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RESUMO

Programas de Reabilitacdo Cardiaca (PRC) sdo considerados importantes e
efetivos mecanismos de intervencéo para o controle de doencas cardiovasculares (DCV).
O treinamento fisico e a educacdo em saude sdo dois dos principais componentes que
asseguram a qualidade na entrega dos Programas. O objetivo deste estudo foi avaliar o
efeito de um programa de reabilitacdo cardiaca abrangente (PRCA) sobre o
conhecimento sobre a doenca, o nivel de atividade fisica (NAF) e a capacidade funcional
(CF) de pacientes novos, recém-admitidos (GN) e de antigos, ja participantes (GA) de um
PRC com prética exclusiva de exercicio fisico, até entdo. Os participantes foram
avaliados antes e apds a intervencao, que contou com o treinamento fisico combinado
(exercicio aerobio e resistido) trés vezes por semana, e uma sessao educativa
padronizada, uma vez por semana, durante trés meses. O conhecimento sobre a doenca,
avaliado por meio do questionario CADE-Q, melhorou de forma significativa nos dois
grupos avaliados, apdés a intervencédo (p <0,001). O mesmo ocorreu com a CF, embora
apenas o GN tenha atingido a diferenca minima clinicamente importante (DMCI) na
distéancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC6’) (52,17 metros). O NAF,
mensurado a partir do nimero de passos diarios, ndo apresentou diferencas em nenhum
dos dois grupos apés a intervencao. Quando comparado o efeito do PRCA entre os dois
grupos, verificou-se que a CF melhorou de forma mais signifcativa no GN em relacdo ao
GA (p=0,017). Concluiu-se que o PRCA implementado foi efetivo na melhora do
conhecimento sobre a doengca em ambos o0s grupos avaliados e na CF, mais

expressivamente no GN.

Palavras-chave: Reabilitacdo cardiaca, Educacdo em saude; Exercicio fisico; Doencas

cardiovasculares.



ABSTRACT

Cardiac Rehabilitation (CR) Programs are effective interventions designed cardiovascular
diseases (CVD) management. Physical training and health education are two core
components that ensure quality in the delivery of the Programs. The aim of this study was
to evaluate the effect of a comprehensive CRP on disease-related, level of physical
activity (PA) and functional capacity (FC) of newly admitted (GN) and current patients with
exclusive practice of physical exercise until then (GA). Participants were assessed before
and after the intervention, which included physical training (aerobic and resistance
exercise) three times a week, and a standardized educational session once a week for
three months. There was significant improvement in the disease-related knowledge in
both groups after the intervention (p <0,001). GA and GN significantly increased FC, but
only GN has reached a minimal clinically important difference (MCID) (52,17 meters). The
PA did not change significantly after the intervention in any group. When the effect of
comprehensive RCA was compered between groups, it was found that FC improved
significantly in GN (p=0,017). In conclusion, comprehensive PRC was effective in
improving disease-related knowledge about the disease and FC in patients with CVD.
Further studies are needed to assess the specific effect of education and other
components of the comprehensive CRP on the knowledge, LPA and FC of patients with
CVD.

Keywords: Cardiac rehabilitation, Health education; Physical exercise; Cardiovascular

disease.
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1 INTRODUCAO

1.1 PROBLEMA E JUSTIFICATIVA

As doencas cardiovasculares (DCVs) sdo uma das principais causas de morte em
todo o mundo, superando a marca de 17,3 milhdes de 6bitos por ano (ROTH et al., 2015).
No Brasil ndo é diferente, e além de as DCVs liderarem o ranking de mortes no pais,
representando 31% do total, sdo consideradas também a principal causa de internacdes
hospitalares (BRANT et al., 2017).

Diante destes dados epidemiolégicos, constata-se a importancia da prevencao
secundaria, que tem por objetivo prevenir novos eventos cardiovasculares, por meio de
diferentes estratégias, dentre elas, a reabilitacéo cardiaca (RC) (BENSENOR; LOTUFO,
2019). Considerada o conjunto de intervencdes destinadas a otimizar a funcionalidade
fisica, psicologica e social dos pacientes cardioapatas além de reduzir a
morbimortalidade (LEON et al., 2005; TAYLOR et al., 2004), a RC é reconhecida como
uma das terapéuticas mais importantes e custo-efetivas no controle das DCVs (DE
CARVALHO et al., 2020; HERDY et al., 2014; OLDRIDGE; TAYLOR, 2020; WONG et al.,
2012).

Diretrizes apontam a RC como classe | e nivel de evidéncia A na pratica clinica
(FIHN et al., 2014; SMITH et al., 2011) e recomendam que 0S programas assegurem
qualidade na entrega dos servicos, oferecendo ndo mais apenas o treinamento fisico
estruturado como componente principal, mas também avaliacédo inicial, aconselhamento
nutricional, educacdo do paciente, controle de fatores de risco e apoio psicossocial,
favorecendo a evolucéo para programas mais abrangentes (DE CARVALHO et al., 2020;
HERDY et al., 2014; KABBOUL et al., 2018; MURPHY, 2000; SOCIETY; CANADIAN
CARDIOVASCULAR SOCIETY, 2013). De acordo com um estudo de revisdo que
analisou a RC no contexto mundial, o principal componente entregue pelos programas
de reabilitacdo cardiaca (PRC) é o exercicio fisico (EF), seguido da educacdo dos
pacientes (PESAH et al., 2017). Ambos sao reconhecidos como determinantes no
tratamento de pacientes cardiopatas, fortalecendo a importancia da implementacao de
programas de reabilitacdo cardiaca abrangente (PRCA) (ANDERSON et al.,, 2017;
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GRACE et al., 2016; SERVIO et al., 2018). Esse cenario pode ser facilmente justificado,
ja que, ao mesmo tempo que o treinamento fisico explica a evolugdo no prognéstico da
DCV decorrente da melhora na aptiddo cardiorrespiratoria (FRANKLIN et al., 2013;
KACHUR et al., 2017), a educacdo € o caminho para promover a compreensado do
paciente sobre as terapias recomendadas e as mudancas comportamentais necessarias
(BOYDE et al., 2011; DE CARVALHO et al., 2020; HERDY et al., 2014; KAYANIYIL et al.,
2009).

Embora importantes estudos tenham evidenciado que a educacédo na RC é efetiva
para o aumento do conhecimento, além de produzir efeitos positivos em habitos de vida,
como no comportamento nutricional, na cessasséo de tabagismo e no incremento dos
niveis de atividade fisica (NAF) dos participantes de PRC (ALDCROFT et al., 2011,
CASTRO et al., 2017; DUSSELDORP et al., 1999; GHISI et al., 2014a, 2015a, 2015b;
MULLEN; MAINS; VELEZ, 1992; SCHADEWALDT; SCHULTZ, 2011), algumas revisdes
sistematicas e metandlises ndo deixaram claro qual tipo de PRC é mais benéfico — aquele
baseado apenas em exercicio fisico ou o mais abrangente, com educacdo -
principalmente no que tange a mortalidade e nimero de hospitalizacées (ANDERSON et
al., 2016; HERAN et al., 2004; LAWLER; FILION; EISENBERG, 2011; TAYLOR et al.,
2004).

O exercicio fisico promove uma melhora no desempenho fisico e na capacidade
funcional (CF) de individuos com doencas cronicas ndo transmissiveis (BELARDINELLI
et al., 2012; FRISK et al., 2014). Essa melhora, avaliada de forma eficiente por meio do
consumo maximo de oxigénio (VO2max), (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010), ou, de forma alternativa, pela distancia percorrida no teste de
caminhada de seis minutos (TC6’) (ZANINI et al., 2019), pode ser observada ao longo
das sessoes de treinamento da RC, (HAENY et al., 2019) e pode ser otimizada quando
associada ao inicio precoce da reabilitacdo (PEIXOTO et al., 2015).

Entretanto, dentro dos PRC muitas vezes 0 gasto calorico alcangcado nas sessdes
semanais pode néo ser suficiente para atingir o volume e a intensidade recomendadas
pelas diretrizes mais recentes (150 minutos de atividade fisica moderada ou 75 minutos
de atividade intensa por semana, ou ainda uma combinacdo das duas estratégias)
(HERDY et al., 2014; PRECOMA et al., 2019). Alguns estudos apontam que PRC



18

parecem ser insuficientes para melhorar a quantidade de atividade fisica realizada de
forma complementar ao treinamento supervisionado dos programas (TER HOEVE et al.,
2015, 2017) e sugerem que os pacientes devem ser incentivados a aumentar o volume
total de atividade fisica semanal, que pode ser mensurado por meio de monitores de
atividade, como por exemplo peddémetros e acelerometros (JONES et al., 2007).

Uma revisdo sistematica comparou as principais diretrizes, consensos e
documentos norteadores da RC do mundo e observou que os modelos implementados
diferem bastante no que diz respeito a entrega dos programas, e principalmente a
prescri¢do da intensidade do exercicio, além da duragéo e da frequéncia das sessdes de
treinamento (PRICE et al., 2016). De acordo com Pesah et al., (2017) a maioria dos PRC
estabelece, em média, a realizacdo de 20 sessdes de exercicio (duas sessdes por
semana, durante nove semanas).

No contexto da educacdo em saude ndo € diferente. O formato e a
operacionalizacdo dos programas existentes € bastante diversa e, embora muitas
pesquisas tenham apresentado resultados positivos, o0s estudos variaram
significativamente em relacdo as caracteristicas das intervencdes educacionais. 1sso
dificulta o entendimento de qual estratégia educacional € mais efetiva na conscientizacao
e mudanca de comportamentos dos cardiopatas (BOYDE et al., 2011), e pode ser
considerado uma lacuna significativa, pois ndo existem dados para orientar 0s
profissionais de saude sobre a configuracéo ideal, modo de entrega, frequéncia, duracéo
e conteudo para a oferta de educacéo ao paciente cardiopata (GHISI et al., 2014a). Essa
lacuna representa também um desafio na reproducéo das pesquisas e na consequente
confirmagéo dos resultados.

Diante deste contexto, GHISI et al., (2015c) desenvolveram um programa
educacional estruturado, embasado teoricamente, direcionado aos cardiopatas e seus
familiares, disponivel em diferentes idiomas, o Cardiac College. O programa foi
desenvolvido no Toronto Rehabilitation Institute, no Canada, com o intuito de auxiliar
pacientes com DCV a terem uma vida mais saudavel, com mudancas positivas de
comportamento e com um gerenciamento mais eficaz da doenca, por meio da aquisi¢ao

do conhecimento.
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Diante da existéncia desse método ja sistematizado, inclusive com material
disponivel na lingua portuguesa, e considerando o interesse de um programa publico de
RC, bem consolidado, com foco de atuacdo na pratica de exercicio fisico desde a sua
criacdo, em 1991, em implementar um componente educacional estruturado em seu
programa, o presente estudo buscou verificar os efeitos de um PRCA, mediante a
implementacg&o do Cardiac College em um PRC j& existente.

Ressalta-se nesse caso, a relevancia dos resultados dessa pesquisa, diante da
possibilidade de entendimento dos potenciais beneficios e desafios de incluir a educacéo
do paciente em um programa de RC, estruturado até entdo com énfase no componente
central do exercicio fisico. Além disso, diante da importancia de investigar ndo apenas
resultados decorrentes de mudancas de comportamento recentes, mas também verificar
a manutencao dos padroes comportamentais (FLEIG et al., 2011), o presente estudo
possibilita a avaliacdo e compreensdo do comportamento de diferentes variaveis tanto
em pacientes ja inseridos em um PRC baseado em exercicio, quanto em pacientes
recém-admitidos no Programa, frente a inclusdo de um curriculo educacional estruturado.

Com base nessas informacgfes, a presente pesquisa se propfe a investigar os
efeitos de um PRCA, fundamentado na pratica de exercicios fisicos e em uma
intervencao educacional estruturada e adaptada para o Brasil, o Cardiac College, sobre
0 conhecimento sobre a doenca, a CF e o NAF de pacientes com DCV que ja realizavam

exercicio fisico em um PRC, e nos recém admitidos no Programa.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Analisar o efeito de um PRCA, baseado em treinamento fisico e intervencdes
educacionais estruturadas, sobre o conhecimento sobre a doenca, o NAF e a CF tanto
de pacientes recém admitidos no programa, o grupo de pacientes novos (GN), quanto
em pacientes ja frequentadores do programa ha pelo menos cinco meses, grupo de

pacientes antigos (GA).

1.2.2 Objetivos Especificos

a) Avaliar os efeitos de um PRCA sobre o nivel de conhecimento sobre a sua doenca,
e também nas categorias: condicdo médica, fatores de risco, exercicio fisico,
nutricdo e risco psicossocial de pacientes com DCV;

b) Avaliar os efeitos de um PRCA sobre o NAF de pacientes com DCV;,

c) Investigar os efeitos de um PRCA sobre a CF de pacientes com DCV;

d) Comparar o efeito de um PRCA sobre o conhecimento sobre a doenca, o NAF e a
CF entre pacientes ja inseridos e pacientes recém-admitidos em um PRC.

1.3 HIPOTESES

HO: O PRCA proposto ndo melhora o nivel de conhecimento sobre a doenca, o
NAF e a CF de pacientes com DCV;,
H1: O PRCA melhora o nivel de conhecimento sobre a doenca, o NAF e a CF de

pacientes com DCV;
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 EDUCACAO EM SAUDE E AVALIACAO DO CONHECIMENTO NA REABILITACAO
CARDIACA

Alguns dos fatores de risco para DCV sao modificaveis pelo comportamento diério
e habitual dos pacientes. Neste prisma, estudos indicam que intervencfes
psicoeducacionais com o objetivo de melhorar a consciéncia, percepcéo, entendimento
e o nivel de conhecimento sobre os determinantes das DCVs podem melhorar o NAF,
hébitos dietéticos e o controle do tabagismo (ALDCROFT et al., 2011). Normalmente, as
estratégias utilizadas incluem estabelecimento de metas, automonitoramento e resolucao
de problemas. Nesta linha, Albert; Buchsbaum; Li, (2007) aplicaram um programa de
exercicio, por meio de video, no formato “fazer em casa”, com duragdo de 60 minutos, e
com foco em autocuidado e autogerenciamento, e evidenciaram melhora nos indicadores
de autocuidado e comportamento do estilo de vida. Bakan e Akyol (2008) aplicaram o
modelo “Roy” adaptado, fornecendo apostilas com contetudo sobre DVCs a um grupo de
pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) e demonstraram melhora na qualidade de vida,
CF e no suporte social dentro da dimenséao interdependéncia.

Embora a RC demonstre reducao no risco de mortalidade, morbidade e melhora
na qualidade de vida ao promover o estilo de vida saudavel e diminuir os fatores de risco,
a aderéncia aos programas ainda esta abaixo do ideal. Ja foi relatado que ha 20% de
desisténcias durante um programa de RC (YOHANNES et al., 2007) e que menos de
50% dos pacientes mantém a pratica de exercicios fisicos por seis meses apds o término
da RC (DALY et al., 2002). Os fatores de risco para a baixa aderéncia incluem baixa
percepcao da doencga, IC (devido a baixa CF), distancia da residéncia até a unidade de
RC, impedimentos financeiros e laborais, género feminino, idade avancada, baixo nivel
socioeconémico e depressdo (DALY et al.,, 2002), aléem das comorbidades/ estado
funcional, necessidades percebidas e acesso (BARROS et al., 2014). Adicionalmente,
um ensaio randomizado controlado demonstrou que ao adicionar estratégias de
aprendizado e enfrentamento a um programa de RC tradicional, foi possivel aumentar a

aderéncia ao exercicio fisico e ao programa educacional durante oito semanas quando
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comparados ao grupo controle (somente RC tradicional). Os pacientes com IC e com
baixo nivel educacional e de baixa renda familiar foram mais beneficiados em relacéo a
aderéncia do que os pacientes com doenca isquémica do coracdo e de médio nivel
educacional e de média renda familiar (LYNGGAARD et al., 2017).

Meng et al., (2016) avaliaram a efetividade de um programa educacional de
autogerenciemento centrado no paciente (grupo intervencao - Gl) comparado a um
programa de educacao de cuidados habituais na RC (grupo controle - GC). No GI foram
realizadas cinco sessoes interativas centradas no paciente, com duracéo entre 60 e 75
minutos cada uma, conduzidas por profissionais da medicina, enfermagem, psicologia e
fisioterapia) no formato de pequenos grupos. JA o GC foi submetido a uma palestra
educacional relacionada a doenca, realizada de forma mais vertical, por um médico, com
duracédo de 60 minutos. Evidenciou-se por meio de pequenos efeitos significativos que o
Gl alcangou maior competéncia de auto gestdo no curto prazo. Além disso, pequenos e
significativos efeitos também foram observados na satisfacdo ao tratamento e no
monitoramento de sintomas apods seis meses e uma tendéncia de melhora nos sintomas
e no NAF apo6s 12 meses do programa educacional. O NAF foi avaliado com base na
quantidade de vezes por semana e na duracdo da sessdo das atividades fisicas
extenuantes, moderadas e leves. No entanto, ndo foram encontrados efeitos em outras
dimensdes do controle de sintomas, aderéncia a medicacdo e qualidade de vida.

Embora tradicionalmente tem sido assumido que um PRC melhora o nivel de
conhecimento e autocuidado que leva a reducdo da mortalidade e morbidade, isso nem
sempre € evidenciado em diferentes delineamentos de estudo. Azar et al., (2016)
aplicaram um programa eletronico de reabilitagdo cardiometabdlica e ndo encontraram
alteracdes significativas nos escores de atividade fisica (AF) de lazer de intensidade
moderada para nenhum dos grupos (grupo que iniciou imediatamente e grupo que iniciou
trés meses apos 0 primeiro) apos trés e seis meses de intervencdo. Lakerveld et al.,
(2013) compararam um grupo intervencdo, que recebeu um programa baseado em
conteudo tedrico para o estilo de vida e um modelo inovativo que combinou uma
entrevista motivacional com um tratamento de resolugéo de problemas, e o grupo controle
que recebeu cartilhas de saude pré-existentes. Os autores ndo encontraram diferencas

significativas nas alteracdes dos NAF, consumo de vegetais, escores de risco estimado
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para Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e DCVs e héabito de fumar ao longo do periodo de
seis e 12 meses de monitoramento.

De acordo com uma revisao sistematica, divergéncias nos resultados de pesquisas
podem ser atribuidas as diferentes caracteristicas e metodologias utilizadas nas
intervencdes educativas (GHISI et al.,, 2014a). Além disso, embora existam poucos
instrumentos desenvolvidos e validados psicologicamente (SANTOS et al.,, 2019), a
utilizacado de diferentes ferramentas dificulta a reprodutibilidade e comparacdes entre
estudos. Algumas pesquisas utilizam questionarios produzidos especificamente pelos
proprios autores, de acordo com os interesses de cada estudo (KAPKO; KRZYCH, 2017;
LISSPERS et al., 1999) e outras utilizam ferramentas validadas na lingua do seu pais
(FERNANDES et al., 2019).

No Brasil, o questionario mais utilizado para avaliar o conhecimento sobre a
doenca de pacientes de RC em portugués brasileiro € o Questionario de Educacéo para
Doenca Arterial Coronariana (CADE-Q), desenvolvido em 2010 (GHISI et al., 2010). Esse
instrumento ja sofreu alteracdes e foi aprimorado ao longo do tempo. Em 2018 uma
versao curta do CADE-Q foi validada em portugués, permitindo uma avaliacdo mais

rapida na pratica clinica (GHISI et al., 2018).

2.2 NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA NA REABILITACAO CARDIACA

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (2017) 17,9 milhdes de
pessoas morrem anualmente em decorréncia de DCVs, o que corresponde a 31% de
todas as mortes no mundo. Dessas mortes, trés quartos poderiam ser prevenidas com
mudancas no estilo de vida, incluindo o aumento no NAF (ALVES et al., 2016). Ademais,
a inatividade fisica esta entre os quatro principais fatores de risco para o desenvolvimento
de DCVs (MENDIS; PUSKA; NORRVING, 2011). A AF, caracterizada como sendo
qualquer movimento corporal produzido pela musculatura esquelética que resulta em
gasto energético, tem como recomendacdo por grandes organizacdes e diretrizes
mundiais, a pratica de pelo menos 150 minutos em intensidade moderada ou 75 minutos
em intensidade vigorosa durante a semana, ou ainda uma combinacdo equivalente de

intensidade moderada e vigorosa. O aumento da pratica para 300 minutos por semana



24

em intensidade moderada pode trazer beneficios adicionais a saude (DE CARVALHO et
al., 2020; HERRING et al., 2001; PRECOMA et al., 2019; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2018).

Uma vasta literatura evidencia que a pratica regular de AF fornece inimeros
beneficios a saude. O que ainda se discute muito sdo as questfes associadas ao tipo, a
quantidade e a intensidade das atividades, j& que diferentes tipos de atividade promovem
diferentes tipos de alteracfes fisiologicas e diferentes resultados na saude (ALVES et
al., 2016; POWELL; PALUCH; BLAIR, 2011).

2.2.1 Variaveis de prescricdo da atividade fisica

No que tange a intensidade da AF, considera-se que, a0 mesmo tempo que as
atividades de moderada a vigorosa intensidade (AFMV) estdo associadas com um menor
risco de desenvolver DCV e de morte prematura (AREM et al., 2016; MOORE et al.,
2012), sabe-se que é preferivel fazer alguma atividade de baixa intensidade (que também
parece proporcionar alguns beneficios) a ndo fazer nenhuma atividade (POWELL;
PALUCH; BLAIR, 2011). Atividades de maior intensidade tém sido recomendadas e
consideradas seguras no contexto da RC, podendo fornecer resultados superiores aos
pacientes (AMUNDSEN; WISL@FF; SLORDAHL, 2007).

Entre as principais Organizacfes responsaveis por nortear a pratica da RC, as
norte americanas e as europeias recomendam uma progressao das atividades aerdbias
de moderada a vigorosa intensidade ao longo do programa. Diretrizes da América do Sul
e NacgOes europeias individuais normalmente estimulam recomendacfes semelhantes.
No entanto, as Sociedades de RC do Reino Unido, da Australia, da Nova Zelandia da
Franca e do Japdo recomendam exercicios aerébios de menor intensidade (PRICE et al.,
2016).

Em relag&o ao tipo de AF, acredita-se que para manter os diferentes sistemas
fisiolégicos, o corpo humano precisa de diferentes tipos de atividades. As aerdbias
mantém os sistemas metabdlicos para fornecer energia e o sistema cardiorrespiratério
para circular as substancias essenciais a vida. Ja atividades de forga, auxiliam na

manutencao da estrutura e funcéo dos musculos e 0ssos, e os treinamentos de equilibrio
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colaboram para prevenir quedas (POWELL; PALUCH; BLAIR, 2011). Mais uma vez no
ambito da RC, as Organizacdes norte americanas e a europeia recomendam fortemente
a realizacdo de treinamento aerdobio, em conjunto com o de resisténcia, a fim de obter
melhorias na CF, forca fisica fatores de risco cardiaco e qualidade de vida. Ja as
Sociedades de RC do Reino Unido, da Australia, da Nova Zelandia da Franca e do Japéo
possuem um foco reduzido no treinamento resistido (PRICE et al., 2016).

No que diz respeito ao volume de atividade recomendada, € dificil descrever a
quantidade ideal de AF para manter a saude. A curva dose-resposta entre o volume de
AFMV e todas as causas de mortalidade tem relacdo inversa, especialmente para
individuos inativos que, mesmo com pequenos aumentos no volume de AF, alcangcam
importantes ganhos em saude. De forma geral, um incremento de 500 a 1000 MET-
minuto/semana por exemplo, pode promover beneficios expressivos para a saude
(POWELL,; PALUCH; BLAIR, 2011).

Uma meta-andlise constatou que individuos que realizam 150 minutos de AF de
lazer por semana, de intensidade moderada, tém 14% a menos de risco de desenvolver
DAC, em comparacédo aos que nao realizam AF de lazer. Ao mesmo tempo, aqueles que
realizam o equivalente a 300 minutos por semana de AF moderada, tém uma reducao
ainda maior (20%) do risco de DAC. Destaca-se ainda que, a0 mesmo tempo que niveis
mais altos de AF reduzem modestamente os riscos relativos, niveis de AF abaixo do
recomendado também estdo associados a um risco significativamente menor de DAC em
comparacao com nenhuma pratica de AF, dando credibilidade a afirmativa de que é
melhor alguma atividade do que nenhuma, e que beneficios adicionais ocorrem com
volumes maiores de AF (SATTELMAIR et al., 2011).

2.2.2 Mensuracdao dos niveis de atividade fisica

No contexto da prevencédo secundaria das DCV, mesmo sabendo que a AF
desempenha um papel importante na reducdo do impacto da doenca, retardando seu
progresso e impedindo a sua reincidéncia, € dificil investigar o papel do tempo de AF de
forma isolada, ja que a maioria dos estudos nao diferencia os efeitos isolados de PRC

com exercicios sistematizados de programas abrangentes que induzem a pratica de AF
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apenas no lazer (ALVES et al., 2016). O que se sabe é que muitas vezes até mesmo 0s
PRC baseados em exercicio falham na conscientizagcdo dos pacientes para o incremento
do NAF fora do programa (AYABE et al., 2004). Alguns estudos sugerem que o gasto
calorico das sessbes de exercicio realizadas em PRC por si s6 pode nado ser suficiente
para atingir as recomendagfes e maximizar os beneficios para a saude, sendo
necesséria suplementacéo de AF fora dos programas (SAVAGE et al., 2000; SCHAIRER
et al., 2003).

Além disso, frequentemente a validade e confiabilidade das medidas de AF, ndo
s6 durante o treinamento fisico, mas também ao longo do dia, € pouco investigada. Nesse
sentido, uma revisao de literatura demonstrou que as medidas diretas (acelerémetros,
peddmetros e calorimetria indireta) foram mais validas e confidveis do que as medidas
autorreferidas, por meio de questionarios e diarios de AF (ALHARBI et al., 2017). E
embora a mensuracdo dos NAF de forma indireta seja mais acessivel, devido a sua
praticidade, baixo custo e baixo 6nus, além de ser util para obter a percepgédo dos NAF
das populacdes, os resultados podem super ou subestimar o real gasto energético da AF
(DISHMAN; WASHBURN; SCHOELLER, 2001). Além disso, existem muitos
questionarios disponiveis para utilizacao, o que dificulta a escolha do instrumento com as
melhores propriedades de medicao, e diminui a comparabilidade das estimativas de AF
e sua relacao com resultados de saude em diferentes estudos e paises (SATTLER et al.,
2020). Ainda, métodos que utilizam o auto relato para inferir os NAF podem estar sujeitos
a vieses, como a falta de precisdo da memdéria do participante acerca de eventos ou
experiéncias anteriores, ou ainda a exigéncia do instrumento para o participante agregar
e resumir suas respostas em eventos especificos (DEGROOTE et al., 2020).

Ademais, no que se refere as medidas objetivas, embora os acelerbmetros
fornecam dados adicionais com relagdo ao tempo gasto em vérias intensidades de AF e
inatividade, além de fornecer dados dos passos, seu uso € relativamente limitado a
pesquisa por conta do seu custo e requisitos de gerenciamento de dados. Em contraste,
como os peddbmetros sdo aparelhos simples e baratos, sdo mais propensos a serem
utilizados na éarea clinica (TUDOR-LOCKE et al., 2011). Eles podem servir como um

instrumento motivacional no aumento do niumero de passos, além de uma medida de
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critério util para validar estimativas de auto-relato de caminhada (DISHMAN;
WASHBURN; SCHOELLER, 2001).

Para populacdes especiais, mais especificamente pacientes de RC, a indicagéo é
gue sejam acumulados entre 6.500 e 8.500 passos por dia, para se atingir o gasto
energético minimo e maximo da AF recomendada (TUDOR-LOCKE et al.,, 2011),
equivalente a uma média de 550 kcal/semana (SATTELMAIR et al., 2011). Diante do
exposto e considerando a importancia da AF na saude e qualidade de vida, entende-se
gue seja fundamental a implementacao de estratégias para aumentar a participacéo e o

NAF na prevencgéo priméria e secundéria de DCV.

2.3 AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL NA REABILITACAO CARDIACA

A CF é definida como a capacidade que um individuo tem para executar um
trabalho aerdbio, com base no consumo méaximo de oxigénio (VO2max), quantificado pelo
produto do débito cardiaco e da diferenca de oxigénio arteriovenosa na exaustao fisica.
E caracterizada ainda pela sa(de integrada dos sistemas muscular, pulmonar,
cardiovascular e esquelético de um individuo’, refletindo nesse sentido, a capacidade de
realizacdo das atividades de vida diaria por meio da manutencdo, sobretudo, do
metabolismo aerdbio. Informacdes importantes sobre as condicbes de saude dos
pacientes, em ambientes clinicos e de pesquisa, sao fornecidas por meio da avaliacdo
da CF (ARENA et al., 2007). Desta forma, ela é considerada um indicador de eficacia dos
PRC, ja que reflete a melhoria do progndstico e a sobrevida apés o diagnostico da DCV,
além de ser reconhecida como um forte e independente preditor de mortalidade
(SNADER et al., 1997).

A avaliacdo da CF dos pacientes que participam de PRC €& de grande
importancia, devendo ser considerada tanto a capacidade aerdbia quanto a producao de
forca muscular para sua quantificacdo. Diferentes testes e métodos podem ser utilizados
para avaliar a CF aeroObia, dentre eles questionarios, TC6’, teste ergométrico e teste
cardiopulmonar (TCP) (HAMM et al., 2013). Este ultimo teste € capaz de detectar o

VO2max, uma das medidas mais eficientes para avaliar a CF, levando em consideragao
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variaveis respiratorias e metabdlicas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2010).

Ainda, a CF pode ser mensurada em outros testes progressivos utilizando-se
como referéncia o equivalente metabdlico da tarefa (MET), na qual 1 MET representa a
guantidade de oxigénio utilizada pelo corpo em repouso, que se aproxima de 3,5 mL
02.Kg.min (FRANKLIN et al., 2018). O conceito de MET oferece um método conveniente
para descrever a CF ou a tolerancia ao exercicio e para definir um repertorio de atividades
fisicas que uma pessoa pode realizar com seguranca, sem exceder o nivel de intensidade
prescrito (JETTE; SIDNEY; BLUMCHEN, 1990).

Outro parametro utilizado na avaliacdo da CF de cardiopatas como alternativa
segura, valida, confiavel, de facil execucdo e menor custo em relacdo ao TCP € a
distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (TC6’) (BOCALINI; DOS
SANTOS; SERRA, 2008; BRITTO; DE SOUZA, 2006). Apesar da confiabilidade e
responsividade, os resultados do teste sdo sensiveis a pequenas mudancas na
metodologia de aplicacdo, e por isso torna-se importante a realizacdo de dois testes.
Além disso, embora o desfecho primario do teste seja a distancia percorrida durante os
seis minutos, o trabalho mecénico, que é o produto da distancia percorrida pelo peso
corporal do individuo, pode fornecer uma estimativa melhor do trabalho necessario para
realizar o teste, estando mais fortemente correlacionado com o pico do consumo de
oxigénio (VO2) e com a capacidade de difusdo de monoxido de carbono pelo pulméo
(HOLLAND et al., 2014).

Segundo Zanini et al., (2019) o TC6’ demonstra correlacdo significativa com os
resultados de VO:2 de pico obtidos em um TCP. Ja Arena et al., (2007) relatam que ao
comparar as demandas fisiolégicas do TC6’ e do TCP, embora as medidas de pico, tanto
do VO2 quanto da frequéncia cardiaca (FC), sejam similares entre os testes, 0s requisitos
ventilatorios (pico de producdo de CO:2 e relacdo de troca respiratoria) sao
consideravelmente mais baixos no TC6’, o que pode favorecer a tolerancia ao teste em
adultos com doenca (ARENA et al., 2007).

Ja é bem consolidado na literatura que a CF dos pacientes com DCV tende a
melhorar apos intervengbes em PRC. Uma revisdo sistematica ratificou que a CF é

responsiva a mudanca no estado clinico dos individuos, evidenciando uma melhora de
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pelo menos 60,43 metros no TC6’” apds a RC de pacientes com DAC (BELLET; ADAMS;
MORRIS, 2012). Um estudo realizado com 1125 pacientes de um PRC avaliou a evolucao
da CF dos participantes, utilizando como parametro o equivalente metabdlico (MET)
obtido em prova de esforco antes e apds a participacéo na fase 2 do programa. Ao final
da pesquisa, verificou-se melhoria na CF de 93% dos pacientes, com um ganho médio
de 1,45+ 1,19 MET (BRANCO et al., 2016).

Uma reviséo de 85 metanalises investigou o efeito do exercicio fisico sobre a CF
de pacientes com doencas cronicas e constatou que o treinamento fisico, independente
do tipo (aerdbio, resistido ou combinado), pode melhorar de forma segura e significativa
o desempenho fisico e a CF de pacientes com qualquer doenca cronica ndo transmissivel
(PASANEN et al., 2017). Outro estudo que avaliou o efeito de um PRC sobre a CF e a
qualidade de vida de pacientes com IAM recente, verificou que o grupo intervencéo (que
fez RC ambulatorial ndo supervisionada, centrada principalmente em caminhada
progressiva) apresentou resultados melhores nas duas varidveis, 30 dias apds a alta
hospitalar, em relacdo ao grupo controle (que foi submetido aos cuidados usuais)
(PEIXOTO et al., 2015).

Nesse contexto, pesquisas demonstram que a RC é eficaz e segura, resultando
em multiplos beneficios ao paciente, além da melhoria da CF, incluindo o controle dos
fatores de risco, melhora da qualidade de vida, retorno ao trabalho, diminuicdo da
mortalidade por todas as causas e morbidade cardiaca (HAMM et al., 2013). Alguns
estudos sugerem que a RC pode diminuir em 40% a morbidade cardiaca e a mortalidade
(GHASHGHAEI et al., 2012).
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3 METODOS

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Considerando que o presente estudo avaliou o efeito de uma intervencao em dois
grupos distintos, sem a presenca de um grupo controle, ele se classifica como quase-
experimental com testes pré e pos tratamento. O carater do estudo é quantitativo e o
delineamento longitudinal (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012). A auséncia de
grupo controle (sem intervencao) se justifica pelo fato de a RC ser considerada uma
intervencao relevante, baseada em evidéncia, (classe | e nivel de evidéncia A), sendo,
portanto, oferecida e disponibilizada a todos os pacientes encaminhados ao PRC

desenvolvido no NCME.

3.1.1 Desenho do estudo

O estudo foi realizado entre agosto de 2018 e novembro de 2019, com a
implementacdo de um programa estruturado de educacédo em saude, o Cardiac College,
em um PRC ja existente, com foco até entdo, apenas na pratica de exercicio fisico. A
pesquisa buscou entdo analisar os efeitos de um Programa abrangente de RC
desenvolvido no NCME da UDESC, em dois grupos distintos de pacientes: os recém-
admitidos (GN) e os ja frequentadores (GA) ha pelo menos cinco meses do programa de
RC.

A seguir, estdo apresentadas as etapas do estudo para o desenvolvimento da

pesquisa:

Figura 1 — Etapas da pesquisa (continua)

4 3\

1- Definicdo dos métodos
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4 )

- Definicado do delineamento da pesquisa e do desenho do estudo com base no
método educacional do Cardiac College e no método de RC ja utilizado no NCME;
- AdaptagOes na metodologia do Cardiac College para a realidade do NCME;

- Avaliacdo da viabilidade de execucédo da pesquisa de acordo com o cendrio e a
estrutura disponiveis no PRC do Nucleo.
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Figura 1 — Etapas da pesquisa (concluséo)
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2- Recrutamento

4 Pacientes do GA: )

Convidados a participar da intervencao

educacional, 15 dias antes do seu

inicio, e permanecer realizando a
pratica do EF

- J

Pacientes do GN:
Informados no ato da matricula da
participacdo em um PRC abrangente,
com sessdes de EF combinadas com
sessodes educativas.

|

iyt

-

3 - Avaliacdes iniciais dos participantes

/ Pacientes do GA: \
Aplicagdo de questionarios, realizagéo
do TC6’ e colocacao do pedémetro na
semana anterior ao inicio das
intervencdes educacionais

- /

/ Pacientes do GN: \
Realizacdo do TC6' e aplicacao de
questiondrios antes do inicio das
intervencdes (educacional e EF) e
colocacao do pedémetro nas

primeiras semanas da RC.

N /
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4 - Intervencgéo

J

4 N

Pacientes do GA:
Continuidade da prética de EF trés
vezes por semana e inicio da
participacdo nas sessoes educativas
uma vez por semana, durante 12
semanas.

. v

/ Pacientes do GN: \

Inicio do treinamento fisico logo apés
as avaliacOes iniciais e da
intervencao educacional ao mesmo
tempo ou imediatamente apoés a

abertura de uma nova turma.

\ /

Iy

5 — AvaliagOes finais dos participantes

J

Os pacientes de ambos os grupos foram reavaliados ao final da intervencgao
educacional, utilizando-se os mesmos instrumentos que foram aplicados na
avaliacao inicial.
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3.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Fizeram parte do estudo 98 pacientes do NCME selecionados com base em uma
amostragem por conveniéncia. Participaram todos 0s pacientes que iniciaram suas
atividades nas fases 2 e 3 do PRC, a partir de agosto de 2018, com diagnostico de DCV
estabelecida e/ou fatores de riscos pertinentes e que atendiam aos critérios de incluséo
da pesquisa (GN). Além destes, também foi oportunizada a participacdo na pesquisa dos
pacientes que ja se encontravam inseridos no PRC do Nucleo ha mais de cinco meses
realizando treinamento fisico e que demonstraram interesse em participar da intervencao

educacional (GA).

3.2.1 Critérios de incluséo

o Realizar matricula ou ja estar matriculado no programa de RC do NCME durante
a vigéncia do projeto;

o Ter diagnoéstico médico de DCV ou fatores de risco associados;

o Ter nivel de cognicdo suficiente para entender os instrumentos de avaliacao,

conforme avaliacdo empirica da equipe de saude;

3.2.2 Critérios de exclusao

o Ter menos de 18 anos de idade;

o Ser analfabeto;

o N&o completar todas as avaliacdes propostas antes ou apés a intervencao;
o Nao frequentar ao menos 80% das aulas do processo educacional;

o N&o frequentar ao menos 80% das sessdes de treinamento fisico.
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3.3 INSTRUMENTOS DA PESQUISA

3.3.1 Fichas de caracterizacéo clinica e sociodemografica

Os dados sociodemograficos e clinicos dos pacientes foram coletados por meio
de entrevista utilizando-se um questionario previamente elaborado, e pela ficha de
matricula disponivel no prontuario dos pacientes. Essas caracteristicas forneceram
informacdes importantes e foram utilizadas para caracterizacdo da amostra. Dentre elas,
destacam-se: idade, sexo, diagnostico, fatores de risco e nivel socioeconémico (nivel

educacional, ocupagéo, renda familiar) (Anexos | e Il).

3.3.2 Questionério de Educacao para Doenca Arterial Coronariana (CADE-Q)

Para avaliar o nivel de conhecimento em RC dos participantes utilizou-se a versao
curta do Questionario de Educacédo para Doenca Arterial Coronariana (CADE-Q SV),
validada para o portugués em 2018. O instrumento foi aplicado em forma de entrevista e
demonstra ter boa validade e confiabilidade. Possui 20 afirmag¢fes (4 em cada dominio:
condicao médica, fatores de risco, exercicio, nutricdo e risco psicossocial), tendo como
opcOes de resposta: verdadeiro, falso, ou ndo sei. Cada resposta correta equivale a 1
ponto, podendo o paciente atingir a pontuacdo maxima de 20 no geral, 4 por dominio e 1
por item. Portanto, quanto maior a pontuacao que o paciente atingir, melhor é o seu nivel
de conhecimento sobre as doencas do coracdo (GHISI et al., 2018). O questionario foi
aplicado pela equipe de profissionais e académicos vinculados ao NCME, previamente

treinados para tal atividade, antes e apds a intervencéo proposta (Anexo IlI).

3.3.3 Pedbémetro

Para a mensuracdo do NAF os participantes utilizaram um pedémetro eletrénico
modelo ABS, durante sete dias consecutivos. Eles foram instruidos a permanecer com o
aparelho durante todo o periodo do dia, inclusive para dormir, devendo tira-lo apenas
para tomar banho. Ao colocar o peddémetro, o paciente recebeu todas as orientacdes de
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como utiliza-lo e assinou um termo se comprometendo a devolvé-lo ao final dos sete dias,
no mesmo horério em que havia colocado. Para avaliar o NAF do GN o peddmetro foi
colocado nas primeiras semanas da RC. Ja para os pacientes do GA o aparelho foi
colocado na semana que antecedeu o inicio do programa educacional. Ao final da
intervencao, todos os pacientes utilizaram novamente o pedémetro, seguindo as mesmas
recomendacbes. As informacdes com data e horario de retirada, data e horéario de
devolucéo, bem como do niumero de passos atingidos eram registradas em uma planilha,
conforme anexo IV. Utilizou-se como classificacao, os limites entre 6.500 e 8.500 passos
por dia, que sdo recomendados e compativeis com o gasto energético da AF no contexto
da RC (TUDOR-LOCKE et al., 2011).

3.3.4 Teste de caminhada de 6 minutos (TC6")

O teste da caminhada de seis minutos (TC6), utilizado para avaliar a capacidade
funcional dos participantes, foi realizado em local plano, com demarcacéo de percurso
de 30 metros em linha reta, com cones posicionados a uma distancia de 50 centimetros

das extremidades, por onde o paciente fez a volta, conforme figura 2 abaixo:

Figura 2 — Percurso do TC6’

O teste foi aplicado com base nas recomendac¢des da European Respiratory
Society (ERS) e da American Thoracic Society (ATS) (HOLLAND et al., 2014). Cada
paciente realizou o teste duas vezes, com um intervalo de 15 minutos entre eles ou até
que as variaveis fisioldgicas voltassem aos niveis de repouso. Foram considerados para
analise, os dados obtidos no teste em que o individuo teve seu melhor desempenho
(maior distancia percorrida). Durante o teste, instru¢des padronizadas de incentivo foram
proferidas pelos avaliadores a cada minuto, e varidveis de FC, saturacdo tecidual de

oxigénio e percepcado subjetiva de esforco (PSE) em relacdo ao cansaco e a fadiga de
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membros inferiores foram controladas, utilizando-se respectivamente um frequencimetro
da marca Polar e modelo FT1, um oximetro de pulso da marca Choicemmed, modelo
MD300C22 e a Escala de Borg modificada (BORG, 1982). Antes e ap0s o teste as
mesmas variaveis foram aferidas, acrescidas da verificacdo da pressao arterial sistélica
(PAS) e diastdlica (PAD). O paciente era instruido a ndo realizar EF no dia do teste. Foi
utiizada como ponto de corte pos intervencdo a diferenca minima clinicamente
importante (DMCI) de 25 metros (GREMEAUX et al., 2011). A ficha utilizada para o

registro de cada teste encontra-se no anexo V.

3.4 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

A amostra da pesquisa foi recrutada em momentos distintos. Os pacientes recém-
admitidos no PRC, tanto para a fase 2 quanto para a fase 3 da reabilitacdo, foram
informados sobre a pesquisa no momento da matricula no NCME e os pacientes que ja
se encontravam em processo de reabilitacdo, realizando treinamento fisico ha mais de
cinco meses, foram convidados a participar da pesquisa durante uma das sessfes de
exercicio.

Os pacientes que aceitaram participar da pesquisa, assim como o0 pesquisador,
assinaram e dataram duas copias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexo VI). Uma copia do TCLE assinado foi oferecida ao paciente, e outra ficou
retida para os arquivos do estudo. Foi utilizado um registro de triagem com informacdes
de idade, sexo e motivos de excluséo (se aplicavel) para todos os pacientes abordados.

Para pacientes com consentimento, foi agendado um dia e um horério especifico
com cada um, para que respondessem aos instrumentos em forma de entrevista,
realizassem o TC6’ e fossem instruidos quanto ao uso do pedémetro.

A pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes exigidos pela Declaracdo de Helsinki
estando aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UDESC sob
0 numero 2.915.892 e de acordo com a resolucdo do Conselho Nacional de Saude
466/2012. (Anexo VII)
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3.5 INTERVENCAO

Os pacientes recrutados para a pesquisa participaram de trés sessfes semanais
de exercicios fisicos, ja habitualmente realizadas no NCME, com uma hora de duracéo
cada uma, compostas principalmente por exercicios aerdbios e resistidos. As sessfes
iniciavam com uma atividade de aquecimento (3 a 5 minutos), e em seguida os pacientes
eram direcionados a pratica do exercicio aerébio, durante 33 minutos. Ao finalizarem
essa estapa, iniciavam a execucao de exercicios resistidos, durante aproximadamente
15 a 20 minutos. A sesséo finalizava com uma atividade de desaquecimento e
alongamento, com duragao de 3 a 5 minutos.

Os métodos utilizados para o monitoramento das atividades e controle da
intensidade dos exercicios variaram conforme a fase da reabilitacdo em que o paciente
se encontrava. Na fase 2, como os pacientes atendidos possuiam um histérico mais
recente de evento cardiovascular ou um quadro clinico mais grave, 0 monitoramento era
mais intenso, e as variaveis de FC e PA eram avaliadas antes e apds o treinamento, bem
como a glicemia, no caso dos pacientes diabéticos. O acompanhamento da progressao
de exercicio era feito por meio do controle da FC, da PSE, da distancia percorrida e da
carga suportada durante o exercicio. A recomendacao era que a percepcao de esforco
ficasse entre os niveis 3 e 4 da escala de Borg modificada (BORG, 1982) com
possibilidade de progresséo gradual para niveis mais elevados, conforme a condi¢cdo do
paciente, e a zona alvo de treinamento da FC, calculada com base no método de
Karvonen, utilizasse 50% e 80% da FC de reserva como limites inferior e superior para o
calculo da intensidade do exercicio. A Frequéncia Cardiaca Maxima (FCM) era
estabelecida com base no teste ergométrico apresentado pelo paciente, ou de forma
indireta, com base na férmula de Tanaka (TANAKA; MONAHAN; SEALS, 2001), com os
devidos ajustes para aqueles que faziam uso de betabloqueadores (TABET et al., 2006).
Para os pacientes com TCP recente, a prescricdo do exercicio acontecia entre os dois
limiares ventilatérios.

Ja a fase 3 da RC também era supervisionada, mas como o risco cardiovascular
dos pacientes era mais baixo do que os da fase 2, o nUmero de pacientes atendidos ao

mesmo tempo era maior. A FC era verificada pelos préprios pacientes por meio da
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pulsacdo da artéria radial, antes do inicio e ap6s o término da sesséo de treinamento, e
a PSE era informada pelo paciente aos 18 e aos 33 minutos de exercicio aerdbio,
recomendando-se a permanéncia entre os niveis 3 e 6 da escala de borg modificada
(BORG, 1982). Para os pacientes que possuiam teste ergométrico recente (realizado ha
menos de um ano ou depois do evento cardiovascular), a intensidade do exercicio era
determinada com base no método de Karvonen, utilizando-se de 70% a 90% da FC de
reserva como referéncia. Pacientes diabéticos e hipertensos nao controlados verificavam
a glicemia e a pressao arterial (PA) antes do exercicio, e apds, qguando necessario.

No que diz respeito aos exercicios resistidos, também existiram algumas
diferencas entre as metodologias utilizadas nas fases 2 e 3 da RC. Na fase 2 eram
realizados em média seis exercicios, que buscavam atingir grandes grupamentos
musculares. Eram executados com base no numero de séries (normalmente duas) e
repeticdes (12 a 15). A progressédo se dava pelo aumento da carga de halteres, tipo de
exercicio ou numero de repeticdes. Na fase 3, o treinamento era realizado em formato de
circuito, composto por quatro estacdes e dois exercicios distintos em cada uma delas,
sendo utilizado como base o tempo de permanéncia em cada exercicio. A progressao se
dava principalmente pelo aumento da carga e ou pela mudanca do tipo de exercicio. Nas
duas fases os exercicios eram executados com halteres, com o peso do préprio corpo ou
com outros tipos de materiais como bolas e arcos.

Além das trés sessfes semanais de exercicio fisico, os pacientes participaram de
uma sessdo educativa semanal, padronizada, o Cardiac College para cardiopatas,
imediatamente antes ou apés a pratica fisica, por 12 semanas. Esse modelo, ja
implantado no Canada (GHISI et al., 2015c), auxilia as pessoas a viverem melhor com
doencas cardiacas, buscando oferecer informacdes e conhecimentos que propiciem a
melhora da saude, da condicéo fisica e do estilo de vida dos pacientes com DCV. As
sessOes educativas seguiram a mesma estrutura metodologica utilizada no Canada, com
algumas adaptacdes para a realizdade do NCME, e foram ministradas por profissionais
parceiros das areas de educacao fisica, fisioterapia, enfermagem e nutricdo, com as
seguintes tematicas abordadas:

- Como o seu coracao funciona e tipos comuns de problemas cardiacos (duas aulas);

- Testes e tratamentos comuns para doencas cardiacas;
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- Tomando os seus remédios para o coracao;

- Controlando seus sintomas;

- Mantendo-se ativo para um coracéo saudavel (duas aulas);

- Comendo bem para um coracao saudavel (duas aulas);

- Controlando o estresse para um coragado saudavel;

- Desfrutando de um relacionamento saudéavel e intimidade sexual;
- Estabelecendo metas para um coracéo saudavel.

Alguns assuntos foram abordados em mais de uma aula, conforme a relevancia e
abrangéncia da tematica. Cada sessédo educativa teve a duracdo de uma hora e contou
com explanacao tedrica, apresentacdo de power point padronizada e espac¢o para
davidas. O material didatico, composto por um livro de cada assunto, traduzido do inglés
para o portugués pela equipe que coordena o Cardiac College no Brasil antes do inicio
do projeto, foi distribuido entre os participantes para leitura em casa e fixacdo dos
contetidos durante as 12 semanas de intervencdo. Ao final das aulas o material era
devolvido para que pudesse ser utilizado pelas turmas seguintes que participariam do
programa. Todo o conteudo também podia ser acessado de forma online, no site do
Cardiac College

(https://www.healtheuniversity.ca/pt/CardiacCollege/Pages/default.aspx), sempre que

necessario.

Considerando que a implantacao do Cardiac College no NCME visou contemplar
todos os pacientes novos que atenderam aos critérios de inclusao da pesquisa, além dos
que ja se encontravam inseridos no PRC do Nucleo ha mais de cinco meses realizando
treinamento fisico, foram investigados e comparados os resultados destes dois grupos
distintos. A diferenca entre eles € que a avaliacao inicial dos pacientes recém-admitidos
foi realizada antes dos inicio das intervencgdes fisicas e educacionais, ao contrario do
grupo de pacientes que ja fazia parte do PRC e que foi submetido a avaliacéo inicial apos
pelo menos cinco meses de treinamento fisico ja realizado e antes da intervencao
educacional.

Cabe ressaltar que, entre os pacientes novos, todos participaram durante trés
meses das sessOes educativas (12 sessdes), podendo contudo, contabilizar um tempo

maior de treinamento fisico (3 a 5 meses) entre as avaliacdes iniciais e finais, ja que, por


https://www.healtheuniversity.ca/pt/CardiacCollege/Pages/default.aspx
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vezes a pratica fisica teve o inicio imediato apos a matricula no NCME e as sessfes
educativas necessitaram de um tempo um pouco maior para a abertura de novas turmas

do Cardiac College.

3.6 AVALIACAO POS RC

Considerando a logistica de atendimentos do NCME e a disponibilidade de
profissionais, de espaco e de horarios para a realizacdo das sessdes educacionais e das
avaliagbes, os pacientes foram reavaliados ap0s a 122 semana de intervencdo do
programa, sendo todos os instrumentos de pesquisa aplicados novamente. Com base
nessas avaliacbes foi possivel mensurar o efeito de intervencdes educacionais
associadas ao treinamento fisico sobre as mudancas no conhecimento sobre a doencga,

no NAF e na CF de pacientes com DCV.
3.7 VARIAVEIS DE ESTUDO

A seqguir sdo apresentadas as variaveis do estudo (tanto as principais quanto as
de caracterizagdo da amostra), bem como as categorias ou unidades de medi¢cao de cada

uma delas:

Quadro 1 — Variaveis do estudo

VARIAVEIS CATEGORIAS/UNIDADES

Idade Anos

Sexo Masculino/Feminino

Tempo de reabilitagdo Meses

Nivel de escolaridade Fundamental Incompleto; Fundamental Completo; Médio Incompleto;
Médio Completo; Superior Incompleto; Superior Completo

Renda familiar Até 1 salario minimo; entre 1 e 5 salarios minimos; entre 5 e 10 salarios
minimos; entre 10 e 20 salarios minimos; mais de 20 salarios minimos

Diagnéstico Diversos

Conhecimento sobre doencas do | Score de zero a 20 pontos

coracao

Nivel de Atividade Fisica NUmero de passos por dia

Capacidade funcional Distancia percorrida em metros
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3.8 ANALISE DE DADOS

Os dados foram tabulados no Excel e analisados no programa estatistico IBM
SPSS versdo 20.0. Todas as variaveis foram analisadas por meio de estatistica
descritiva, utilizando-se a frequéncia simples e a relativa para as variaveis categoricas e
medidas de posicdo e dispersdo para as variaveis numéricas. A normalidade da
distribuicdo dos dados foi verificada por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para a verificacdo do efeito da intervencéo realizada em cada grupo, de forma
independente, foi utilizado o teste t pareado para a variavel CF, e o seu correspondente
ndo paramétrico, Wilcoxon, para as variaveis nivel de conhecimento sobre a doenca e
NAF. Ja para a comparacao da variagao (A) dos resultados obtidos entre 0 GA e o GN
foi utilizado o teste t independente para a variavel NAF e o teste U de Mann Withney para
a CF e o nivel de conhecimento sobre a doenca. As variaveis de caracterizacao clinica e
sociodemogréfica dos pacientes foram analisadas comparando-se os dois grupos de
estudo, com base nos testes qui-quadrado para as variaveis categoricas, no teste t para
a variavel idade e no teste U de Mann Withney para o tempo de RC. O nivel de
significancia adotado foi de p < 0,05.

O poder estatistico do estudo foi calculado no programa G*Power 3.1.9.4 e levou
em consideracao a variavel nivel de conhecimento sobre a doenca. Utilizou-se o tipo de
analise “post hoc”, ja que os dados ja haviam sido coletados no momento da analise
estatistica. Para a comparacéo das médias pré e pds intervencgéo do Grupo de pacientes
antigos, obteve-se um poder de 99% e um tamanho de efeito de 0,71. Ja para os
pacientes novos, atingiu-se um poder de 100% e um tamanho de efeito de 1,03.

Quando avaliado o poder estatistico dos testes que compararam as médias da
variacdo (A) do conhecimento sobre a doenga entre os dois grupos, o poder estatistico
foi fraco e o tamanho do efeito pequeno, com valores de 12% e 0,16 respectivamente. Ja
para a variavel CF o poder estatistico foi de 78,5% e o tamanho do efeito de 0,58. Por
fim, a variacdo (A) do NAF entre os dois grupos apresentou um poder estatistico de 52,2%

e um tamanho de efeito de 0,42.
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4 RESULTADOS

4.1 ALOCACAO DOS PACIENTES E CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A alocacao dos pacientes nos grupos de estudo ao longo da intervengdo no PRCA
é apresentada na Figura 3.

Figura 3 — Alocacédo dos pacientes nos grupos de estudo e acompanhamento.

(n=131)
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As caracteristicas clinicas e sociodemograficas da amostra geral e por grupo, bem
como a comparacao entre eles, estdo apresentadas na Tabela 1. Observa-se que ha
diferenca significativa tanto na média de idade dos dois grupos avaliados, sendo o GA
mais velho que o GN, quanto no tempo de reabilitacdo, em que o GA completou em média
5 anos de atividades no PRC antes de participar das intervengcbes educacionais,
enquanto o GN iniciou a pratica de exercicios e a intervencdo educacional
aproximadamente ao mesmo tempo. Por outro lado, o GN apresenta mais pacientes com
diagnostico de IC e IAM que o GA.
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Do total da amostra, 25,5% tinham o ensino fundamental incompleto como grau
de escolaridade mais alto e 51% apresentavam renda compativel com a faixa salarial de
um a cinco salarios minimos. Em relacdo as variaveis clinicas, os diagndésticos de DAC e
HAS foram os mais prevalentes, abrangendo 82,7% e 79,6% da amostra,

respectivamente.

Tabela 1 — Caracterizacao clinica e sociodemografica da amostra total e por grupo.

Caracteristicas Total GA (n=37) GN (n=61) p*
Sociodemograficas
x (dp) x (dp) x (dp)
Idade (anos) 66,44 (9,46) 68,62 (9,64) 61,90 (8,46) <0,001f
TRC (meses) 22,9 (50,9) 59,81 (68,8) 0,51 (0,9) <0,001f
n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo 0,141
Feminino 36 (36,7%) 17 (45,9%) 19 (31,1%)

Masculino 62 (63,3%) 20 (54,1%) 42 (68,9%)

Grau de escolaridade 0,046t
Fundamental Incompleto 25 (25,5%) 13 (35,1%) 12 (19,7%)
Fundamental Completo 7 (7,1%) 1(2,7%) 6 (9,8%)

Médio Incompleto 6 (6,1%) 2 (5,4%) 4 (6,6%)
Médio Completo 21 (21,4) 5 (13,5%) 16 (26,2%)
Superior Incompleto 9 (9,2%) 2 (5,4%) 7 (11,5%)
Superior Completo 21 (21,4%) 7 (18,9%) 14 (23%)
P6s Graduagéo 9 (9,2%) 7 (18,9%) 2 (3,3%)

Renda * 0,532
Até 1 SM 6 (6,1%) 3 (8,1%) 3 (4,9%)
la5SM 50 (51%) 16 (43,2%) 34 (55,7%)
5a 10 SM 28 (28,6%) 11 (29,7%) 17 (27,9%)
10a 20 SM 13 (13,3%) 6 (16,2%) 7 (11,5%)

Mais de 20 SM 1(1%) 1(2,7%) 0 (0%)

Clinicas
Hipertensédo Arterial 78 (79,6%) 33 (89,2%) 45 (73,8%) 0,066
Diabetes Mellitus 46 (46,9%) 18 (48,6%) 28 (45,9%) 0,792
Dislipidemia 72 (73,5%) 28 (75,7%) 44 (72,1%) 0,700
Tabagismo$ 38 (38,8%) 13 (35,1%) 25 (41%) 0,565
DAC 81 (82,7%) 29 (78,4%) 52 (85,2%) 0,384
IC 15 (15,3%) 1(2,7%) 14 (23%) 0,007t
Doenca valvar 9 (9,2%) 4 (10,8%) 5 (8,2%) 0,664
AVE 7 (7,1%) 3 (8,1%) 4 (6,6%) 0,773
Arritmia 14 (14,3%) 5 (13,5%) 9 (14,8%) 0,865
Cancer 10 (10,2%) 3 (8,1%) 7 (11,5%) 0,593
IAM 51 (52%) 14 (37,8%) 37 (60,7%) 0,028t
Angioplastia 52 (53,1%) 16 (43,2%) 36 (59%) 0,129
RM 30 (30,6%) 15 (40,5%) 15 (24,6%) 0,097

GA: Grupo de pacientes antigos; GN: Grupo de pacientes novos; TRC: tempo de reabilitacédo cardiaca; SM:
salario minimo: DAC: doenca arterial coronariana; IC: insuficiéncia cardiaca; AVE: acidente vascular
encefalico; IAM: infarto agudo do miocéardio; RM: revascularizacdo do miocérdio ; x: média; dp: desvio
padrdo; n: frequéncia absoluta; (%): frequéncia relativa; * qui quadrado, teste t ou U de Mann Whitney,
quando apropriado; T p<0,05; * entre R$ 954,00 em 2018 e R$ 998,00 em 2019; & inclui ex tabagistas.
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4.2 MUDANCAS NO CONHECIMENTO SOBRE A DOENCA, NIiVEL DE ATIVIDADE
FISICA E CAPACIDADE FUNCIONAL DOS PARTICIPANTES

As médias do nivel de conhecimento sobre a doenca, da CF e do numero de
passos semanal, tanto antes quanto depois da intervencédo, de todos os pacientes
avaliados, estdo apresentadas na tabela 2. Conforme demonstrado, houve um aumento
significativo na CF e no conhecimento sobre a doenca da amostra geral apds a
intervencdo. O aumento do conhecimento ocorreu em quatro das cinco sublclasses:

condigdo médica, fatores de risco, exercicio e riscos psicolégicos.

Tabela 2 — Comparacéo do conhecimento sobre a doenca, capacidade funcional e nivel
de atividade fisica antes e ap0s a intervencdo da amostra total

Variavel Pontuacao Pré PRCA Pés PRCA p-valor Mudanca
maxima

Conhecimento total 20 15 (2,43) 17,02 (1,97) <0,001* 2,02 (2,12)
Condigdo Médica 4 2,86 (0,93) 3,49 (0,75) <0,001* 0,63 (0,8)
Fatores de Risco 4 3,29 (0,73) 3,54 (0,69) 0,002* 0,26 (0,7)
Exercicio 4 2,83 (1,03) 3,49 (0,72) <0,001* 0,66 (1,0)
Nutrigdo 4 3,45 (0,72) 3,56 (0,62) 0,194 0,11 (0,8)
Riscos psicoldgicos 4 2,58 (0,94) 2,94 (0,81) <0,001* 0,36 (0,9)

CF (metros) - 502,2 (92,1) 539,9 (79,9) <0,001* 37,78 (72,7)
NAF (passos/dia) - 8261(3474) 8669 (3914) 0,336 408 (3005)

*p<0,05; CF: capacidade funcional; NAF: Nivel de atividade fisica; PRCA: Programa de reabilitacéo
cardiaca abrangente;

A comparacao dos valores médios do nivel de conhecimento sobre a doenca, da
CF e do numero de passos semanal, antes e depois da intervencdo, de cada um dos
grupos avaliados de forma independente, estd apresentada na tabela 3. Ap6s a
intervencao, as variaveis do nivel de conhecimento sobre a doenca e da capacidade
funcional apresentaram incremento significativo nos dois grupos, enquanto o nivel de

atividade fisica permaneceu sem alteragdes significativas.
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Tabela 3 — Comparacao do Nivel de conhecimento sobre a doenca, CF e NAF antes e

apos intervencgdo por grupo estudado

Pré PRCA Pés PRCA Sign.

x (dp) x (dp) p-valor
GA (n=37)

Conhecimento (pontos) 15,08 (2,71) 16,89 (2,27) <0,001*
Condigdo médica 2,89 (0,93) 3,51 (0,80) <0,001*

Fatores de risco 3,14 (0,82) 3,43 (0,80) 0,028*

Exercicio 2,97 (1,01) 3,51 (0,73) 0,004*

Nutricao 3,41 (0,83) 3,49 (0,65) 0,495

Riscos psicolégicos 2,68 (0,94) 2,95 (0,88) 0,012*

CF (metros) 521,4 (89,9) 535,5 (88,6) 0,046*
NAF (n° passos/dia) 8.416 (3.388) 8.592 (3.796) 0,862

GN (n=61)

Conhecimento (pontos) 14,95 (2,27) 17,10 (1,78) <0,001*
Condicao médica 2,84 (0,93) 3,48 (0,72) <0,001*

Fatores de risco 3,38 (0,66) 3,61 (0,61) 0,024*
Exercicio 2,74 (1,04) 3,48 (0,72) <0,001*

Nutricdo 3,48 (0,64) 3,61 (0,61) 0,213

Riscos psicolégicos 2,52 (0,94) 2,93 (0,77) 0,004*
CF (metros) 490,5 (92,1) 542,6 (74,7) <0,001*

NAF (n° passos/dia) 8.167 (3.550) 8.716 (4.015) 0,323

*p<0,05; x: média; (dp): desvio padrao; CF: capacidade funcional; NAF: nivel de atividade fisica; GA: grupo
de pacientes antigos; GN: grupo de pacientes novos; PRCA: programa de reabilitacdo cardiaca abrangente

Quando avaliados os resultados basais de cada grupo (pré intervencao), observa-
se que néo existiam diferencas significativas entre eles, em nenhuma das trés variaveis.

Essas informacdes podem ser visualizadas na tabela 4.

Tabela 4 — Comparacao dos valores basais do NC, CF e NAF entre os grupos de
pacientes novos e antigos

GA (n=37) GN (n =61) Sig
x (dp) X (dp) p-valor
Pré PRCA
Conhecimento (pontos) 15,08 (2,71) 14,95 (2,27) 0,554
CF (metros) 521,4 (89,93) 490,50 (92,15) 0,107
NAF (n° passos/dia) 8.416 (3.388) 8.167 (3.550) 0,717

CF: Capacidade funcional; NAF: Nivel de atividade fisica; x: média; (dp): desvio padrdo; PRCA: programa
de reabilitagdo cardiaca abrangente; GA: grupo de pacientes antigos; GN: grupo de pacientes novos.

J& a tabela 5 apresenta a diferenga entre os dois grupos no que diz respeito a
variagdo (A) alcangada entre os valores pré e poés intervencdo, nas trés variaveis
principais estudadas. Apenas a variavel CF apresentou diferenca entre os grupos e o A
representou uma DMCI apenas no GN.
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Tabela 5 — Comparacdo da mudanca do NC, CF e NAF apo0s a intervencgdo entre os
grupos de pacientes novos e antigos.

GA (n=37) GN (n = 61) Sig
x(dp) x(dp)
A Conhecimento (pontos) 1,8 (1,98) 2,15 (2,21) 0,357
A CF (metros) 14,04 (41,29) 52,17 (83,49) 0,017*
A NAF (passos/dia) 176,6 (2.603) 548,8 (3.237) 0,555

*p< 0,05; T diferenga minima clinicamente importante; A: variagdo; x : média; (dp): desvio padréo; CF:
capacidade funcional; NAF: nivel de atividade fisica; GA: grupo de pacientes antigos; GN: grupo de
pacientes novos.

Dos 37 pacientes do GA, 13 (35,1%) atingiram a DMCI ap0s a intervencao,
enguanto que entre os pacientes do GN, 38 alcancaram essa diferenca, o que representa
62,3% do total do grupo.

Em relagdo ao numero de passos dados ao dia, o grafico 1 apresenta a
classificacdo dos pacientes de acordo com o NAF antes e depois do PRCA. Apéds a
intervencao, 62,2% dos participantes do GA e 68,8% do GN apresentaram um numero

meédio de passos diarios igual ou superior aos valores sugeridos para pacientes de PRC.

Gréfico 1 — Classificacdo dos pacientes do GA e do GN de acordo com o numero de
passos diarios, antes e apos o Programa de reabilitagdo cardiaca abrangente
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5 DISCUSSAO

O presente estudo comparou inicialmente o efeito de um PRCA, baseado no
treinamento fisico e na educacdo do paciente, em dois grupos distintos: um grupo de
pacientes novos, que ao iniciarem no Programa, foram submetidos a sessbes de
exercicio fisico e a intervencgdo educacional; e outro grupo de pacientes que ja participava
de um PRC, baseado apenas em exercicio fisico ha cinco meses ou mais e passou a
participar também do programa educacional. Ressalta-se que os pacientes dos dois
grupos estudados ndo possuiam diferencas em nenhum dos parametros analisados na
avaliacao de base.

Os principais achados mostram que tanto o nivel de conhecimento sobre a doenca
guanto a CF melhoraram de forma significativa na amostra geral apds a intervencéo. Da
mesma forma, quando analisados os resultados por grupo, essas mesmas variaveis
apresentaram diferenca significativa entre os valores basais e pos intervencgéo, apesar
de a variacdo da CF ndo ter sido considerada clinicamente importante no GA. O NAF,
mensurado por meio do numero de passos dados ao dia, ndo apresentou diferenca em
nenhum dos dois grupos, mas demonstrou uma manutencdo dentro dos niveis
recomendados para cardiopatas, o que demonstra que a educac¢ao em saude associada
ao treinamento fisico sistematizado no contexto da reabilitacdo cardiaca parece nao ser
determinante para o incremento dos NAF dos pacientes, mas por outro lado, pode auxiliar
na sustentacéo de bons niveis de AF durante a RC.

Embora a literatura ja esteja bem estabelecida em relacdo a importancia de
PRCAs, ainda ha duvidas em relagéo a qual seria 0 método mais indicado para atingir
resultados melhores em varidveis como o conhecimento sobre a doenca, o nivel de
atividade fisica e a capacidade funcional de pacientes com DCV.

No presente estudo verificou-se que o conhecimento sobre a doenca melhorou de
forma significativa nos dois grupos estudados, o que sugere a efetividade do método
utilizado nas interven¢des educacionais tanto para pacientes novos, quanto pacientes ja
inseridos em PRC h& mais de cinco meses. Embora alguns estudos indiquem que a
simples participacdo em PRC contribua para a aquisigdo do conhecimento do paciente
(BONIN et al., 2016; REDFERN et al., 2007), possivelmente por conta do seu contato



47

rotineiro com a equipe de saude (BARROS et al., 2014; GHISI et al., 2014b), no presente
estudo pode-se observar que os dois grupos nao apresentaram diferengas no
conhecimento sobre a doenca antes do inicio das interven¢cdes educacionais, ainda que
um grupo ja estivesse inserido em um PRC por pelo menos cinco meses. Esses achados
sugerem que, para aquisicdo de conhecimento por parte dos pacientes, um programa
abrangente, com intervencfes educacionais estruturadas € mais efetivo do que a
educacao informal repassada pelos profissionais de saude no dia a dia da RC.

Essa premissa pode ser confirmada também pelos resultados de um estudo que
comparou o nivel de conhecimento sobre a doenca entre pacientes de PRC do Canada
e do Brasil, utilizando como instrumento de avaliacdo o questionario CADE-Q em sua
versao original, mais longa, com pontuacdo maxima de 57. Os pacientes do Canada, que
participavam de um PRC que englobava educacdo em saude demonstraram um
conhecimento geral maior, atingindo uma média de 43,49 pontos, em comparagcdo com
0s pacientes brasileiros que alcancaram uma pontuacao média de 39,34 pontos e que
participavam de um PRC cujo enfoque era apenas o exercicio fisico (GHISI et al., 2013).
Dessa forma, esses achados reforcam a importancia de intervencdes educacionais e de
programas abrangentes para o aumento do conhecimento de pacientes com doencas
cardiovasculares.

No que tange a média de pontuacéo atingida no questionario CADE-Q SV, utilizado
para avaliagcdo do nivel de conhecimento sobre a doencga, observou-se que os dois
grupos de pacientes avaliados no presente estudo demonstraram uma média superior a
dos 200 pacientes cardiopatas entrevistados no estudo de validacdo desse instrumento,
tanto antes quanto apdés a intervencao (pacientes antigos: 15,08 + 2,71 pontos antes da
intervencao e 16,89 + 2,27 pontos depois da intervencao; pacientes novos: 14,95 + 2,27
pontos antes da intervencdo e 17,10 + 1,78 pontos ap0s a intervencdo; pacientes
entrevistados para validagcdo do questionario: 13,08 + 2,61 pontos) (GHISI et al., 2018).
Essas distingdes podem ser decorrentes de contrastes em variaveis sécio demograficas.
Enquanto 56,5% da amostra avaliada para a validacao do instrumento ndo possuia renda
familiar ou recebia até um salario minimo e 68% tinham como nivel mais alto de

escolaridade o ensino fundamental, no presente estudo 6,1% dos pacientes informaram
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ter renda familiar de até um salario minimo e 32,6% possuiam o ensino fundamental
completo ou incompleto.

Ao avaliar as subclasses do instrumento que mensurou o conhecimento sobre a
doenca dos pacientes, observou-se no presente estudo que dentre as cinco categorias,
quatro apresentaram aumento do conhecimento em ambos 0sS grupos estudados:
condicdo médica, fatores de risco, exercicio fisico e risco psicossocial. A categoria
nutricdo foi a Unica que ndo apresentou diferenca apés a intervencdo. Esses resultados
corroboram parcialmente os encontrados em um recente estudo desenvolvido por Ghisi,
et al. (2020), em que a melhora do conhecimento de pacientes canadenses submetidos
a um programa de RC abrangente se deu apenas nas subclasses exercicio fisico e risco
psicossocial. Embora os dois estudos tenham utilizado a metodologia do Cardiac College
para o componente de educacéo dos pacientes (mesmos materiais e temas abordados),
o tempo de intervencao diferiu, variando de trés a seis meses no Canada conforme o
local de implantacéo do programa, e sendo executado em trés meses no programa do
presente estudo. Nesse sentido, e considerando que além de apresentar um incremento
significativo em mais subclasses quando comparado ao estudo do Canadd, o presente
estudo apresentou um score pré interven¢cdo menor e um score pos intervencdo maior
em relacdo ao estudo do Canada, pode-se considerar como uma hipotese que programas
mais compactos, com informac¢des mais concentradas em periodos menores de tempo
podem ser mais efetivos para a melhora do conhecimento sobre a doenca de pacientes
participantes de PRCA.

Melhorar o conhecimento sobre a doenca dos pacientes é um dos principais
objetivos de uma intervencdo educacional, e muitos estudos demonstram resultados
consistentes em atingir esse propdsito, como demonstrado em uma revisao sistematica
(GHISIl et al., 2014a). Uma das justificativas € que a informacao fornecida pode influenciar
na motivacdo de mudancas de comportamento dos pacientes, incluindo a melhora dos
NAF, e muitas pesquisas realmente confirmam esse argumento (ALDCROFT et al., 2011,
ALM-ROIJER et al., 2004, 2006, GHISI et al., 2014a, 2015a, 2015b; QUADROS, 2018).
Por outro lado, o aumento do conhecimento sobre a doenca pode ndao necessariamente

estar associado a mudanca de comportamento (FALVO, 2004). No presente estudo,
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embora o nivel de conhecimento dos pacientes tenha aumentado, o NAF ndo apresentou
mudancas significativas apés a intervencéo realizada.

Ainda sdo encontradas contradi¢cdes na literatura no que tange essa tematica de
investigacdo. Sao muitos os estudos que demonstram que pacientes com maior
conhecimento sobre a doenca praticam mais atividade fisica (ALM-ROIJER et al., 2004,
2006; GHISI et al., 2015d; KHAN et al., 2006), contudo a ideia de que o conhecimento
sobre a doenca ndo possui influéncia sobre o NAF também ja foi relatada em alguns
resultados de estudos (AUBERT et al., 1998; DRACUP et al., 1984; HORLICK et al.,
1984; KAYANIYIL et al., 2009). Inclusive, uma recente pesquisa desenvolvida na China
demonstrou que os pacientes com um nivel maior de conhecimento sobre a doenca
cardiovascular possuiam uma probabilidade maior de ndo aderirem a um estilo de vida
saudavel, incluindo a prética de atividade fisica (LU et al., 2019).

Ressalta-se que os resultados conflitantes provavelmente estdo relacionados a
heterogeneidade dos estudos, uma vez que possuiam diferentes métodos de entrega,
duracdo e mensuracdo de resultados (BOYDE et al., 2011). Ainda assim, algumas
explicacbes podem sustentar a resisténcia a adocao de estilos de vida saudaveis, mesmo
com bons conhecimentos basicos: Primeiro, de acordo com a teoria da aprendizagem
social de Brandura (BANDURA; WALTERS, 1977), a expectativa em relacdo aos
resultados pode ser baixa, ou seja, ndo ha convicgao suficiente por parte do paciente de
gue um comportamento realmente influencie a saide (ROSENSTOCK; STRECHER;
BECKER, 1988). Em segundo lugar, os padrdes de estilo de vida adotados por uma
sociedade em um determinado momento tendem a ser moldados por atitudes, crencas,
comportamentos e condi¢des sociais comuns, que se mantém e se estabilizam ao longo
do tempo. Terceiro, comportamentos que trazem prazeres momentaneos (como saborear
alimentos gordurosos, por exemplo) podem ser considerados ferramentas que impedem
a adocao de comportamentos mais saudaveis, como a pratica regular de atividade fisica
(AUBERT et al., 1998). E por fim, a mudanca comportamental ndo depende apenas da
aquisicdo do conhecimento, mas também da motivacdo real para que os individuos se
envolvam ativamente em um novo comportamento.

A importancia de intervengdes motivacionais, além das intervengdes educacionais

padronizadas para o incremento dos NAF é comprovada em um estudo que demonstrou



50

que os pacientes submetidos a uma intervengdo coronaria percutanea que participaram
do grupo contemplado com intervencdo educacional acrescida de outros tipos de
incentivo motivacional tiveram 1,7 vezes mais chances de alcancar o aumento do gasto
energético por semana pretendido (336 kcal/semana ou mais) em relacdo ao grupo
submetido apenas a intervencéo educacional (54,9% vs 37,4%). A justificativa é de que
a motivacdo pode atuar na ativacdo do sistema nervoso central, sistema neuroenddécrino,
inflamatorio e imunoldgico, influenciando resultados a longo prazo, inclusive ho aumento
dos NAF e na diminuicdo dos sintomas depressivos dos pacientes (PETERSON et al.,
2012). Uma revisao sistematica também demonstrou que os estudos que apresentaram
mudancas significativas nos NAF, incluiram nas intervengfes pelo menos uma sesséo
individual e técnicas motivacionais (CASTRO et al., 2017). Nesse sentido, intervencdes
gue incorporam estratégias comportamentais cognitivas, incluindo estabelecimento de
metas, automonitoramento, contatos pessoais, feedback e reforgo sdo mais propensos a
induzir mudancas (ARTINIAN et al., 2010).

Além da importancia do elemento motivacional na educacdo em saude, uma
revisao integrativa demonstrou que as intervencées mais eficazes sédo aquelas adaptadas
as necessidades de cada paciente, e que frequentemente utilizam abordagens
multidisciplinares (BARNASON et al.,, 2017). Ressalta-se que no presente estudo, a
estratégia adotada foi multidisciplinar, contemplando na ultima sessao educativa uma
teméatica mais motivacional, direcionada para o estabelecimento de objetivos, metas e
planos de acao para uma vida mais saudavel. Entretanto, ndo havia profissionais da area
da psicologia na equipe de saude e o conteudo abordado nas sessdes educativas foi
direcionado para os pacientes de uma forma geral, e ndo de acordo com as necessidades
individuais de cada um. Ainda assim, todos foram orientados de que poderiam procurar
os profissionais da equipe da salde do PRC sempre que precisassem esclarecer dividas
individuais ou tivessem demanda de informacdes especificas. Nesse sentido, pressupde-
se que a inclusdo de sessfes individuais e de diferentes estratégias motivacionais no
programa de educacdo poderiam resultar em um incremento mais expressivo do NAF
dos pacientes.

Ademais, como ja mencionado, apesar de o conhecimento sobre a doenca ser

necessario, muitas vezes pode nao ser suficiente para alterar habitos de saude. A
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educacdo do paciente ultrapassa a transmissao de informacdes por meio de falas ou
materiais didaticos. Fatores sociais, econdmicos, cognitivos, ambientais além das
variaveis de idade e sexo também interferem no processo (GHISI et al., 2014a)

Cabe ressaltar que apesar do incremento no NAF ndo ter sido significativo, a média
de passos didrios dos pacientes dos dois grupos avaliados, antes da intervencao
proposta, estava dentro dos limites recomendados para o0 gasto energético da atividade
fisica no contexto da RC, que € de 6.500 a 8.500 passos/dia (TUDOR-LOCKE et al.,
2011). Apés a intervencgao, os dois grupos apresentaram média de passos acima desse
limite superior. Em termos de frequéncia, 62,2% dos participantes do GA e 68,8% do GN
apresentaram ao final da intervencdo, um nimero médio de passos diarios igual ou
superior aos valores sugeridos para pacientes de PRC. Permanece incerto se 0 aumento
médio de 176 passos por dia nos pacientes do GA e 548 no GN é clinicamente
significativo, j& que ndo se tem conhecimento de estudos publicados acerca da DMCI do
NAF para pacientes com DCV (DIBBEN et al., 2018). Para pacientes com DPOC, a
variacao entre 350 e 1100 passos por dia pode ser considerada uma DMCI (TEYLAN et
al., 2018).

Diante da auséncia de resultados estatisticamente significativos para o NAF dos
dois grupos estudados, e considerando que os pacientes utilizaram o pedémetro ao
mesmo tempo que ja participavam do PRC, e que os passos das sessfes de exercicios
foram contabilizados tanto antes quanto apds a intervencgdao, supde-se que o NAF atingido
fora do Programa nédo obteve incrementos significativos. Ainda assim, ressalta-se que a
manutencdo da média de passos diarios dentro dos limites recomendados pode ser
considerada um resultado positivo, jA que a sustentacdo dos NAF também é um
importante objetivo dentro do contexto da RC (DE CARVALHO et al., 2020).

Sabe-se da importancia do incentivo aos pacientes incorporarem um estilo de vida
ativo, adicionando atividade fisica complementar as sessdes de exercicio dos PRC
(AYABE et al.,, 2004), no entanto, a confiabilidade das medidas para quantificar a
atividade fisica ao longo do dia, e ndo apenas durante as sessbes de exercicio da
reabilitacdo é considerada uma lacuna (ALHARBI et al., 2017). Destaca-se que, no
presente estudo, variaveis como condi¢des climaticas, condi¢cdes de saude e realizacao

de exercicios em cicloergdbmetros, tanto na reabilitacdo quanto nos momentos de lazer
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(que nao contabilizam o nimero de passos), podem ter influenciado nos resultados, ja
que podem ter diferido entre os momentos de avaliagédo pré e pos intervencéo.

Embora o NAF dos pacientes ndo tenha aumentado significativamente, pode-se
observar uma melhora da CF dos dois grupos avaliados. Destaca-se que a pratica de
atividade fisica informal, de intensidade leve a moderada, pode reduzir os fatores de risco
cardiovasculares, contudo, ndo € suficiente para atingir as adaptacbes
cardiorrespiratorias e musculoesqueléticas maximas, conseguidas com o treinamento
programado (AZENHA, 2011). Em funcado da retirada do organismo da homeostase e
diante das novas demandas energéticas e metabdlicas, tornam-se necessarias respostas
e adaptacdes agudas e cronicas do corpo ao exercicio (BRUM et al., 2004).

A CF, considerada um dos principais desfechos clinicos da RC, € um fator-chave
na prevencdo secundaria das DCV. Muitos estudos jA demonstraram melhoras
expressivas dessa variavel mediante adesdo a PRC (HAMM et al., 2013; JELINEK et al.,
2013; KERRIGAN et al., 2014; PRABHU; MAIYA; PRABHU, 2020), podendo aumentar a
capacidade de exercicio aerdbio entre 20% e 30%, com uma melhora mais expressiva
nos pacientes mais debilitados na admissdo do Programa (HAMM et al., 2013). A CF
retrata o funcionamento cardiovascular, pulmonar, muscular e metabdlico e normalmente
difere bastante entre sujeitos treinados e ndo treinados. Quanto menos treinado e pior for
a forma fisica de um individuo, maior sera seu potencial de evolucdo nas medidas da CF.
Ou seja, enquanto que nos individuos nao treinados a CF pode aumentar de forma
significativa, nos sujeitos bem treinados, essa melhora € muito menor (AZENHA, 2011).

Isso justifica os resultados do presente estudo que demonstram que, embora tenha
ocorrido um incremento significativo da distancia percorrida no TC6’ nos dois grupos
avaliados, a diferenca minima clinicamente importante foi alcancada apenas pelo GN,
que iniciou as intervencdes educacionais e de exercicio praticamente ao mesmo tempo,
ao contrario do GA, que ja possuia uma média de quase cinco anos de tempo de
reabilitacdo antes de iniciar a intervengao educacional. Contudo, ao contrario do que se
imaginava, ndo houve diferenca entre as avaliagdes de base dos dois grupos, mesmo
diante do fato de que os pacientes de um dos grupos ja realizavam exercicio fisico no
PRC por no minimo cinco meses. Essa resposta pode ser em decorréncia do numero de

pacientes estudados, que diferiu bastante entre os grupos.
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O TC6' é um preditivo forte e independente de mortalidade para pacientes com
insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) grave e hipertensao
pulmonar primaria (RONDELLI et al., 2009). Distancias mais baixas estao
consistentemente associadas ao aumento da mortalidade, conforme evidenciado em uma
revisdo sistematica elaborada pelas Sociedades Respiratoria Europeia e Toracica
Americana (SINGH et al., 2014).

Dentro do contexto das DCV, o prognéstico baseado nos resultados do TC6’ foi
inicialmente estudado em sujeitos com ICC (CASILLAS et al., 2013). Nesses pacientes,
alguns estudos sugerem um limiar de 300 metros. Distancias superiores estéo
associadas a bons prognésticos e inferiores a uma menor sobrevida (ARENA et al., 2007,
CAHALIN et al., 1996; DA SILVA et al., 2016; DE SANT ANNA JR, 2015; INGLE et al.,
2007; LUCAS et al., 1999; RONDELLI et al., 2009). Em uma perspectiva mais ampla, um
estudo relatou que o TC6’ também é progndstico para morbidade e mortalidade nas
doencas coronarianas estaveis. Entre os 556 participantes avaliados, a mediana
(intervalo interquartil) da distancia atingida foi de 481 metros (420 a 543 metros).
Participantes do quartil mais baixo (87 a 419 metros) eram mais propensos a ter fatores
de risco como HAS, dislipidemia, DM, doenca vascular periférica e maior IMC, além de
uma chance de ser acometidos por eventos cardiovasculares quatro vezes maior do que
o quartil mais alto (544 a 837 metros). Esse estudo ainda encontrou uma associagao
entre a reducdo a cada 104 metros da distancia percorrida e uma taxa maior de ICC
(86%), IAM (47%), mortalidade (54%) e qualquer evento cardiovascular (55%) (BEATTY;
SCHILLER; WHOOLEY, 2012). Fazendo um comparativo com as distancias médias
percorridas pelos pacientes do presente estudo, pode-se observar que tanto os valores
basais quanto os pdés intervencdo dos dois grupos se enquadrariam no terceiro quartil
(481 a 543 metros). Ainda, destaca-se que o GN apresentou valores médios pré-
intervencdo proximos ao limite inferior do terceiro quartil e, concluiram a intervengéo com
valores médios no limite entre o terceiro e quarto quartil, o que demonstra uma boa
evolucéo da CF.

Quando comparada a variacdo da distancia percorrida entre os dois grupos,
observou-se uma diferenca significativa entre eles. O GN teve um incremento médio de

52,17 metros (10,6%) em oposicéo a 14,04 metros (2,7%) do GA. Nesse caso, 0 primeiro
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grupo superou a DMCI de 25 metros encontrada em um estudo desenvolvido com
pacientes com DAC, apos Sindrome Coronaria Aguda (GREMEAUX et al., 2011).
Percentualmente, o aumento também demonstrou estar de acordo com a variagcdo média
de uma revisao sistematica baseada em 12 estudos (10% a 28%). No entanto, em relacéo
a distancia percorrida, a diferenca foi inferior a distancia média encontrada em um estudo
de revisédo, de 60,43 metros (BELLET; ADAMS; MORRIS, 2012).

Embora ja esteja consolidado na literatura que a melhora da CF se deve
predominantemente ao componente exercicio fisico na RC (KACHUR et al.,, 2017;
PEIXOTO et al., 2015; VALKEINEN; AALTONEN; KUJALA, 2010; VAN TOL et al., 2006)
algumas evidéncias sugerem que um maior nivel de conhecimento sobre a doenga esté
associado a uma melhor CF (KAYANIYIL et al., 2009), possivelmente pelo fato de que o
conhecimento e a motivacdo podem melhorar a adesdo ao PRC e por conseguinte,
melhorar a CF. Um estudo conduzido em Minas Gerais, no Brasil, observou que tanto
pacientes submetidos a um programa exclusivo de treinamento fisico quanto pacientes
participantes de um programa abrangente (exercicio fisico associado a educacao)
tiveram incrementos significativos na CF. No entanto, o programa abrangente foi o Gnico
a demonstrar diferenga significativa na CF em relacdo ao grupo controle, que nao foi
submetido a nenhuma intervencdo (CHAVES et al., 2019). Nessa mesma linha, um
estudo que analisou 90 pacientes ap6s |IAM, observou que o aumento da CF, avaliada
por meio da distancia percorrida em TC6’, foi significativamente maior no grupo
intervencao (participaram de um programa de educacdo e aconselhamento individual
personalizado) em relac&o ao grupo controle (submetidos a um tratamento convencional,
sem aconselhamento e educacdo) (UYSAL; OZCAN, 2015). Nesse sentido, muitos
estudos apoiam a importancia de fornecer uma RC abrangente para garantir aos
pacientes que alcancem os beneficios associados a RC (CHAVES et al.,, 2019;
KERRIGAN et al., 2014).

No presente estudo foi possivel verificar a importancia da RC abrangente e a
eficiéncia da intervencdo educacional implementada, diante da melhora do nivel de
conhecimento sobre a doenca dos pacientes dos dois grupos e da capacidade funcional
clinicamente importante nos pacientes novos. Ainda que tenha sido realizado em um

unico PRC, esse estudo pode auxiliar os profissionais de saude no entendimento acerca
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de como o comportamento em saude pode ser influenciado e modificado pelo
conhecimento sobre a doencga. Por fim, as informacdes e recomendagdes geradas por
esta pesquisa podem servir para incentivar a implementacédo de PRCA que se baseiem
na integracado da educacao em saude do paciente com o exercicio fisico, além de outros
componentes (ANDERSON et al., 2017).

No entanto, algumas limitacbes merecem ser apontadas. A primeira esti
relacionada ao delineamento da pesquisa, que acarretou a diferenca no numero de
participantes em cada grupo: o ideal seria a realizacdo de um estudo randomizado, no
entanto, optou-se por este delineamento em decorréncia da estrutura e do cenario que ja
eram disponiveis no PRC executado no Nudcleo. Ressalta-se, porém, que diante da
execucao e avaliacdo do trabalho desenvolvido, foi possivel planejar e delinear um novo
protocolo de pesquisa, no formato de ensaio clinico randomizado, com previsao de inicio
no segundo semestre de 2021. A segunda limitacao do estudo, diz respeito a avaliacdo
do NAF. Nao foram registrados para este estudo relatos dos pacientes acerca de
eventuais dificuldades durante o periodo de utilizacdo do pedémetro que pudessem
reduzir o numero de passos diarios habituais, como por exemplo, condi¢cdes climaticas
desfavoraveis (chuva/frio), viagem, doenca de familiar proximo ou do préprio paciente.
Da mesma forma, ndo foram anotadas as mudancas pontuais positivas nas atividades
diarias, que pudessem aumentar o nimero de passos para um valor acima do habitual,
como por exemplo, a realizacdo de trilhas, passeios e participacdo em bailes dancantes.
Outra limitacdo que diz respeito ao NAF, é que alguns pacientes alteraram o tipo de
atividade durante o treinamento aerobio, variando entre a utilizacao de cicloergbmetro e
atividades de caminhada/corrida em esteira ergométrica e pista. Isso pode indicar
diferencas no niumero de passos diarios nas avaliacbes pré e pos intervencdo, mesmo
qgue ndo tenham ocorrido diferencas no volume e intensidade do exercicio realizado. Por
fim, destacam-se também as limitacdes estruturais do estudo, que dizem respeito as
dificuldades para encontrar profissionais parceiros que se disponibilizassem a ministrar
aulas de algumas teméticas especificas; para a reserva e utilizacdo de espacos fisicos
adequados para a realizacdo das sessdes educativas; e também para a utilizagdo de

espacos para a realizagao dos TC6'.
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6 CONCLUSAO

O PRCA utilizado neste estudo se mostrou efetivo para a melhora do
conhecimento sobre a doenca e da capacidade funcional dos pacientes com DCV,
embora o efeito positivo nesta Ultima variavel tenha sido clinicamente importante apenas
no GN. O NAF ndo apresentou mudancas apés as intervencdes realizadas. Quando
comparado o efeito do PRCA entre os dois grupos, apenas a variavel da CF demonstrou
diferenca significativa, com melhora mais expressiva no GN.

Nesse sentido, o conjunto de resultados do estudo sugere que um PRCA, que
contemple o treinamento fisico associado a um curriculo educacional estruturado pode
contribuir para aumentar tanto o conhecimento sobre a doenca dos pacientes,
independente do tempo de RC a que ja tenham sido submetidos, quanto a aptidao fisica,
principalmente nos primeiros meses da reabilitagao.

Ressalta-se a importancia de novos estudos, sobretudo ensaios clinicos
randomizados, a fim de avaliar, o efeito especifico da educacao e de outros componentes
que fazem parte dos PRCA sobre o conhecimento sobre a doenca, o NAF e a CF de

pacientes com DCV.
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ANEXO | — FICHA DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Pedimos que informe suas caracteristicas sociodemogréficas

Estas informacdes nos ajudaréo a saber a quem se aplicam os resultados deste projeto de pesquisa.
1. Qual é sua ocupacao?

2. Qual é o nivel de formacao mais alto que vocé concluiu?

( ) Nunca esteve na escola

( ) Ensino fundamental incompleto

() Ensino fundamental completo

() Ensino médio incompleto () Ensino médio completo

() Ensino superior incompleto () Ensino superior completo
() Po6s-graduacéo

3. Qual é sua renda familiar total por més? (1 salario minimo equivale a R$ 954,00).

() Até 1 salario minimo

( ) 1ab salarios minimos ()5 a 10 salarios minimos
() 10 a 20 salarios minimos

() Mais de 20 salarios minimos
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ANEXO Il — FICHA DE MATRICULA

@ UDESC

UNIVERSIDADE
. DO ESTADO DE
SANTA CATARINA

Cefd WNCME

CENTRO DE CIENCIAS DA NUCLEO DE CARDIONCOLOGIA
SAUDE E DO ESPORTE E MEDICINA DO EXERCICIO

REABILITACAO CARDIOVASCULAR
FICHA DE MATRICULA E AVALIACAO
FASE:
PRONTUARIO Ne
FOTO 3x4
HORARIO:
1. DADOS PESSOAIS
Nome: Data Nasc.: Idade: Sexo:
[/
CPF: Estado Civil: Etnia/Cor: [1Amarelo [7Branco [1Negro [l Pardo
Email: Telefones:
Profissdo: Aposentado: [1Sim [IN3do Desde:
Endereco: Ne: Complemento:
Bairro: Cidade: UF: CEP:
Em emergéncia, avisar: Telefone: Convénio:
Médico responsavel: Especialidade: Quantas pessoas vivem na
residéncia:

Renda familiar: [1 Até 1 SM [11a5SM [15a10SM [110a 20 SM | Mais de 20 SM

Escolaridade: [1N&o alfabetizado []Fundamental incompleto []Fundamental [J]Médio incompleto
[1 Médio []Superior incompleto []Superior [1Pds graduagaoincompleta [ Pds graduagdo

Como soube do programa:

Data da matricula: Responsavel pela matricula:
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SNSEOSS) SN SN S
SNSEOSS) SN OSN S

Assinatura do paciente ou responsavel

2. DIAGNOSTICO

E PROCEDIMENTOS

Diagnéstico principal: Data: Tempo de diagnéstico:
Angioplastia: [ N3o | Vaso(s) tratado(s): Vaso(s) ndo tratado(s):
/ / [1Sim
Cir. cardiaca: [INdo :Tipo: Hospital:
/ / [1Sim
Observacoes:
3. HISTORIA CLINICA
HMA/QP:
HMP e doengas sobrepostas:
COMORBIDADES:
Diabetes: [1Nao []Sim Est. Ao: I Nao ] Sim Fib. atrial: ([1Nao [JSim
HAS: [1Nao [1Sim Est. Mit: INao ] Sim Ins. renal: [1N3o []Sim
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DAOP: [1 Nao [1Sim Depressao: [ Ndo [ Sim DPOC: [1 Nao (] Sim
Outra(s): [JNao [JSim Qual(is):

FATORES DE RISCO: Observagoes:

Hist. familiar: (1 N&o [JSim

Dislipidemia: [ Nao [1Sim

HAS: [1Nao [JSim

Estresse: [JNao [JSim

Alt. de sono: [ N3o [J Sim

Tabagismo: [1Nao [JSim

Sedentarismo: : [] Ndo [J Sim

Obesidade: [JNdo [J Sim

Diabetes: [JNao [J Sim

Outro(s): [1Nao []Sim
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ANEXO Il - QUESTIONARIO CADE-Q VERSAO CURTA

Informac@es sobre doencas cardiacas: verdadeiro ou falso?

Abaixo ha 20 afirmagfes sobre doengas cardiacas. Leia cuidadosamente cada uma delas.
e Se achar que a afirmacéo é verdadeira, marque a caixa abaixo de "Verdadeiro".
e Se achar que a afirmacéo é falsa, marque a caixa abaixo de "Falso".
e Se ndo tiver certeza, margue a caixa "N&o sei".

Afirmacgdes Verdadeiro | Falso | N&o sei

1 Somente pessoas mais velhas que fumam ou tém colesterol alto tém H H H
doencas cardiacas.
Mudancas no estilo de vida, como ter uma alimentacao saudavel, H H H
podem reduzir a probabilidade de desenvolver doencas cardiacas.

3 "Angina" é dor no peito ou desconforto no braco, costas ou pescoco. L] L] L]
Fazer exercicios de resisténcia (levantar pesos ou usar faixas elasticas)

4 pode fortalecer os musculos e ajudar a baixar o nivel de aglicar no ] ] ]
sangue.

5 Comer mais carnes e laticinios € um bom jeito de incluir mais fibras na n n n
alimentacéo.

6 Medicamentos como aspirina, (AAS) podem ajudar a prevenir a n n n
formacéo de coagulos sanguineos.

Afirmacdes Verdadeiro | Falso | N&o sei
A Unica forma eficaz de gerenciar o estresse é evitar pessoas que

! causam sensago avei O O O

¢Oes desagradaveis.

8 Fazer aquecimento antes de se exercitar aumenta a frequéncia cardiaca H ] ]
e diminui a probabilidade de ter angina.

9 Alimentos prepargdos ou prqcessados, como sopa enlatada e bacon, H H H
costumam ter muito sal (s6dio).
A depresséo é comum apds um infarto, e aumenta a probabilidade de

10 se te‘r) outro infarto. P P O O [
Os medicamentos do grupo das "estatinas", como a atorvastatina

11 | (Lipitor™), limitam a quantidade de colesterol que o organismo absorve L] L] L]
dos alimentos.

12 Para ajudar a copt_rolar a pressédo sanguinea, é preciso comer menos H H H
sal e fazer exercicios regularmente.

13 Sg nsqr—:el?rt]i(r)gesconforto no peito quando caminha, aperte o passo para ver ] H H

14 A gordura trans é um tipo de gordyra prejudicial & sat]de H H H
frequentemente encontrada em alimentos assados ou fritos.

15 A apneia do sono (i_r)terrupc;c")es na respire_lgéo durante o sono) pode H n n
aumentar a probabilidade de se ter outro infarto.

16 | Para controlar o colesterol, vire vegetariano e evite comer ovos. ] ] L]

Afirmacdes Verdadeiro | Falso | Nao sei
Vocé esta se exercitando no nivel adequado quando a frequéncia

17 | cardiaca esta dentro da sua zona alvo e vocé ainda consegue falar sem L] L] L]
dificuldade.

18 ,s\l:L?dg \Pe(?ssivel prevenir o diabetes com exercicios e uma alimentacgao n m m
O estresse aumenta a probabilidade de um infarto tanto quanto

19 hipertenséo e diabetes.p q o o o

20 Para ajudar a rgdu;ir a pressdo sanguinea, coma com mais frequéncia ] m m
alimentos saudaveis como verduras, frutas e cereais integrais.

Agradecemos por participar desta pesquisa.




ANEXO IV - FICHA DE REGISTRO DO PEDOMETRO

@) UDESC

UNIVERSIDADE
. DO ESTADO DE
SANTA CATARINA

) cerID

CENTRO DE CIENCIAS DA
= SAUDE EDO ESPORTE

WNCME

NUCLEO DE CARDIONCOLOGIA
E MEDICINA DO EXERCICIO

Utilizacdo do Pedémetro — Cardiac College — Pré intervencéo
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Nome N¢2

Pedometro

Data

retirada

Horario

retirada

N2 passos

Data

devolucao

Horario

devolugao




(e} UDESC

UNIVERSIDADE
. DO ESTADO DE
SANTA CATARINA

) cerID

CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE E DO ESPORTE

WNCME

NUCLEOQ DE CARDIONCOLOGIA
E MEDICINA DO EXERCICIO

Utilizacado do Pedémetro — Cardiac College — Pos intervencéo
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Nome

Ne

Pedometro

Data

retirada

Horario

retirada

N2 passos

Data

devolugao

Horario

devolugao




ANEXO V - FICHA DE ACOMPANHAMENTO DO TESTE DE CAMINHADA DE 6’

TESTE DA CAMINHADA DE SEIS MINUTOS

lHome: J | © KARSTEN, 2018
|Massa corporal: |E5t:|tura: | |Data: _r_i_ Avaliador 1:
[Sexa: " F = | [1dade: | Avaliador 2:
Diagnostico: Medicagoes:
TESTE 1 Horario: [ | TESTE 2 Horario:
Valores Basais  |Spl: 0 supl. Valores Basais  |Sp0y 0 supl.
FC GC i R DISPHELA FC GC IR DISPNELA
PA ANGINA FAD. MMI PA ANGINA FAD. MM
Tempo | FC | 5p0; |DispneiaFad MMI| Voltas | FPA Tempo | FC | 5p0; |DispneialFad MMI| Voitas | DP
1 1T
2 x
3 ¥
4 £
5 5
[ g
1" rec 1" rec.
2" rec. 2" rec.
Valores Finais N* Paradas Maotivo Valores Finais N* Paradas Maotivo
GC Tempo GC Tempo
DOR DP DOR DP
1* Minuto 2 Minuto 3° Minuwto 4° Minuto 3 Minuto & mimuto
Vooe esta indo bem. [Mantenha um bom  [Voce esta inde bem. Manterha wm bom tebalhe. |Vioce esta indo bemn. | Por favor,
trabalho. pare onde voce esta.
Ainds restam Smin. | Ainda restam 4min. [ J5 foi melade do fesfe. Faltam apenas 2min. | Falta apenas imin.

Caso o avaliado tenha parado, a seguinte frase de encorajiamento deve ser
dada a cada 307, desde que a Sp02 estefa = 35%: Por favor, volle 3
caminhar assim que se sentir capaz”.

FG: fequincia cardiaca; PAC pressdo arterial 5o saturaglio de puiso de Oy;
GC: picemia capilar, FAD: “adiga; M- membros. inferiores; DF: distincia percomida;

Ganem = 1 [ homens & 0 par PR, AFC = Flipy = Flnus

[Interpretagdo do desempeniho no TCBmIn, com base no percentual da distincia percormida:

Equag3o 1 [r=0,46): Britto e cols., 2013

CPBmin = 520,48 - (6.11"dade, ) + (0.0345"idade”_ _) = (48,87 génern) - (4,87°IMC)

Equagao 2 [r'=0,62): Britto e cols., 23

CFBmin = 256,656 - (2,303"idade, ) + (36,648 g8n=m) + (1,704 estatura__) - (1,365"4FC)

[Equagio 1 ]

DF esfimada: m
DF percomida: m
\% DP estimada: %

[Interpretagac do desempenho no TCEmIn, com base na mmima diferenga clinicamente importante (MCDH):

| DPOC e DAC = 25m | FPi= 28m ]
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ANEXO VI - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE
Envolvendo Seres Humanos

O
..1 DO ESTADO DE

SANTA CATARINA

UubDESC CEPS Comité de Etica em Pesquisa

GABINETE DO REITOR

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada
Avaliacdo do conhecimento sobre a sua doenca conhecimento e mudancas de
comportamento em pacientes participantes de programas de reabilitagdo cardiaca,
que fara avaliagbes fisicas e entrevistas, tendo como objetivo avaliar o efeito de
intervencdes educacionais sobre o conhecimento e a mudanca de comportamento em
trés grupos de pacientes em RC: (1) pacientes cardiopatas que sejam admitidos para
frequentar o programa de RC do Nucleo de Cardiologia e Medicina do Exercicio da
UDESC (2) pacientes cardiopatas que ja estejam frequentando o programa de RC do
Nucleo de Cardiologia e Medicina do Exercicio da UDESC; e (3) pacientes diabéticos
admitidos para o programa de RC do Nucleo de Cardiologia e Medicina do Exercicio da
UDESC.

Serao previamente marcados a data e horario para uma avaliacado inicial, utilizando
questionarios aplicados em forma de entrevista uso de pedémetro e avaliacdo da
capacidade funcional (teste de caminhada). O pedémetro € um pequeno aparelho
contador de passos que o senhor levara para casa e devera usar por uma semana (sete
dias) durante todo o tempo que estiver acordado, salvo a hora do banho. Estas medidas
serdo realizadas nas dependéncias do Nucleo de Cardiologia e Medicina do Exercicio da
UDESC e terdo duracao aproximada de uma hora, mais a avaliacdo do pedémetro que
tem duragdo de uma semana. Posteriormente o senhor sera convidado a participar de
sessfes educacionais sobre sua doenca e saude. As sessdes serdo realizadas uma vez
por semana, durante trés meses, com duracdo de uma hora cada sessdo. Apls a
conclusao do programa seréo feitas as avaliacdes finais e apds seis meses de conclusdo
do programa educacional o senhor sera convidado novamente a refazer as avaliacdes
(segmento). Tanto as avaliagbes finais quanto as avaliacdes de segmento serdo
previamente agendadas, utilizando questionarios aplicados em forma de entrevista uso de
peddbmetro (contador de passos) e avaliagdo da capacidade funcional (teste de
caminhada). Estas medidas serao realizadas nas dependéncias do Nucleo de Cardiologia
e Medicina do Exercicio da UDESC e terdo duragdo aproximada de uma hora e mais o
uso do peddmetro por uma semana.

A duracao total da pesquisa sera de nove meses contando com trés avaliacdes:
avaliacao inicial, avaliacao final e avaliagcdo de segmentos (apods seis meses de concluséo
do programa), sendo que efetivamente o senhor participara da intervencdo educacional
nos trés primeiros meses concluirad o processo de educacéo, sendo convidado seis meses
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despois apenas para realizar as avaliacdes pela terceira e Ultima vez. Nao € obrigatorio
gue o Senhor realize todas as avalia¢des, responda a todas as perguntas ou frequente a
todas as sessdes educacionais.

O(a) Senhor(a) e seu/sua acompanhante ndo terdo despesas e nem serdo
remunerados pela participacdo na pesquisa. Todas as despesas decorrentes de sua
participacdo serdo ressarcidas. Em caso de danos, decorrentes da pesquisa sera
garantida a indenizacéo.

Os riscos destes procedimentos serdo médios por envolver a aplicagdo de
entrevista e avaliacfes fisicas de caminhada e uso de pedémetro. Entretanto caso o
Senhor se sinta desconfortdvel em responder alguma das perguntas havera um
pesquisador treinado para sanar suas duvidas, além de que o Senhor pode optar por nao
responder as mesmas. Quanto a avaliacdo fisica pelo teste de caminhada, o senhor
podera se sentir cansado ou algum mal-estar decorrente do exercicio. Para evitar estas
situacBes o senhor sera questionado anteriormente e durante a avaliagcdo sobre possiveis
sintomas, alimentacao prévia e uso dos medicamentos rotineiros. Ainda seus sinais vitais
serdo monitorados como precagdo para possiveis intercorréncias. Para tanto o senhor
podera se retirar do teste a qualquer tempo, sendo que os profissionais do Nucleo de
cardiologia, incluindo uma enfermeira estardo apostos para atendé-lo. Quanto ao uso do
peddmetro € possivel que o senhor se sinta desconfortavel por carrega-lo durante sete
dias. Se este for incbmodo o Senhor ndo € obrigado a continuar usando o mesmo.

A sua identidade sera preservada pois cada individuo sera identificado por um
namero.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo serdo diretos e tardios uma vez
que ao final do processo educativo o senhor recebera um relatério constando seu
desempenho pré e pos avaliacdo das sessfes educacionais e suas avaliacdes fisicas.
Ainda, o senhor sera convidado a participar de uma palestra de encerramento onde serao
apresentados os dados da pesquisa e onde 0s pesquisadores estardo disponiveis para
sanar quaisquer davidas. Por fim, esta pesquisa poderd servir como base para a
implantacdo de um processo educacional dentro dos servicos de reabilitagcdo cardiaca
brasileiros.

As pessoas que estardo acompanhando os procedimentos serdo os pesquisadores
Magnus Benetti — professor da UDESC, Christiai Bonin, estudante de doutorado da UDESC
e Rafaella Zulianello dos Santos, pesquisadora voluntaria e Andrea Korbes, professora do
Nucleo.

O(a) senhor(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento, sem qualquer tipo
de constrangimento.

Solicitamos a sua autorizagc&o para o uso de seus dados para a producéo de artigos
técnicos e cientificos. A sua privacidade sera mantida através da ndo-identificacdo do seu
nome. As pessoas que ficardo responsaveis por salvaguardar os seus dados e que terao
acesso aos mesmos serdo os pesquisadores Magnus Benetti — professor da UDESC,
Christiai Bonin, estudante de doutorado da UDESC, Rafaella Zulianello dos Santos,
pesquisadora voluntaria, Heloise Simas — pesquisadora voluntaria, Rregiane Artismo —
pesquisadora voluntaria e Andrea Korbes professora do Nucleo.
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Este termo de consentimento livre e esclarecido é feito em duas vias, sendo que uma
delas ficard em poder do pesquisador e outra com 0 sujeito participante da pesquisa.

NQME DO PESQUISADOR RESPONSAVEL PARA CONTATO: Magnus Benetti
NUMERO DO TELEFONE: (48) 3664-8631
ENDERECO: Rua Pascoal Simone, 358, Coqueiros Florianépolis.

ASSINATURA DO PESQUISADOR: =<

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — CEPSH/UDESC
Av. Madre Benvenuta, 2007 — Itacorubi — Florian6polis — SC -88035-901
Fone/Fax: (48) 3664-8084 / (48) 3664-7881 - E-mail: cepsh.reitoria@udesc.br /
cepsh.udesc@gmail.com
CONEP- Comissédo Nacional de Etica em Pesquisa
SRTV 701, Via W 5 Norte — lote D - Edificio PO 700, 3° andar — Asa Norte - Brasilia-DF -
70719-040
Fone: (61) 3315-5878/ 5879 — E-mail: conep@saude.gov.br
TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que
recebi de forma clara e objetiva todas as explicagbes pertinentes ao projeto e, que
todos os dados a meu respeito serdo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as
medi¢des dos experimentos/procedimentos de tratamento serdo feitas em mim, e que
fui informado que posso me retirar do estudo a qualgquer momento.
Nome por extenso

Assinatura Local: Data:
/ /
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ANEXO VII - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

1|
.“UDESC UNIVERSIDADE DO ESTADO gzﬂ%t?"*orm

DE SANTA CATARINA - UDESC

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo do conhecimento sobre a sua doenga e mudangas de comportamento em
pacientes participantes de programas de reabilitagdo cardiaca

Pesquisador: Magnus Benetti

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 94066618.7.0000.0118

Instituicdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SC UDESC
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.915.892

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa que ira avaliar o efeito de intervengdes educacionais sobre o
conhecimento e a mudanca de comportamento em pacientes em realizam Reabilitacdo Cardiaca.

Protocolo oriundo do CEFID/UDESC sob responsabilidade do Dr. Magnus Benetti demais
pesquisadores:RAFAELLA ZULIANELLO DOS SANTOS,Christiani Decker Batista Bonin e Gabriela Lima de
Melo Ghisi.

Metodologia Proposta informado no projeto basico: "O presente estudo tem carater quantitativo,

observacional e com delineamento longitudinal. Os pacientes participantes do estudo serdo provenientes do
programa de RC do NCME. Seréo recrutados pacientes que tenham doenca cardiovascular estabelecida
e/ou fatores de riscos pertinentes. Os participantes serdo divididos em trés grupos: (1) cardiopatas que
sejam admitidos para frequentar o programa de RC; (2) pacientes cardiopatas que ja estejam frequentando
o programa de RC ha pelo menos trés meses e; (3) pacientes diabéticos admitidos para o programa de RC.

Serdo alocados 84 pacientes em cada um dos trés grupos de estudo.Para avaliar o conhecimento sobre sua

doenca nos cardiopatas sera utilizado o Questionario de Educacéo para Doenca Arterial Coronariana (CADE
-Q) versao curta (VC) (Ghisi et al, 2016). Para avaliar o conhecimento sobre sua
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doenca nos cardiopatas sera utilizada

uma ferramenta desenvolvida Toronto Rehabilitation Institute que consistiu em 20 declaragdes verdadeiras
[falsas, cobrindo 5 areas de conhecimento e baseadas no Colégio de Diabetes. Para avaliar o nivel de
atividade fisica dos pacientes sera utilizado um dispositivos de contagem de passos (acelerémetros e
pedémetros) que fornecem um meio de quantificar objetivamente a atividade diaria total conforme o
protocolo de Cyarto, Myers & Tudor-Locke (2004). A ingestdo de alimentos sera avaliada usando uma
versado auto administrada da ferramenta Mediterranean Diet Score (MDS). A ferramenta original do MDS
possui 14 itens que avaliam o grau de adesdo ao padrdo alimentar tipico do Mediterraneo (Martinez-
Gonzalez et al., 2004). Shuttle Wlak test (SWT) para avaliagédo da capacidade funcional apresenta 12
estagios com um minuto de duracdo cada, velocidade inicial de 0,5 metros/segundo (m/s), sendo a cada
minuto acrescentado 0,17 m/s (equivalente a 10 metros/minuto).A autoeficacia sera avaliada usando a
escala de autoeficacia de exercicio de Bandura(1997; 2006). A Educagdo em saude sera medida usando
mais de um questionario devido as limitagdes de cada medida quando usada sozinha. Nés estaremos
usando o Medical Term Recognition Test (METER) e o mais novo sinal vital (NVS). Para avaliar a satisfacéo
trés inquéritos de 10 perguntas foramdesenvolvidos Dados clinicos, pessoais e sociodemograficos serdo
auto-relatados usando um questionario.

O recrutamento sera realizado durante a primeira avaliagdo dos pacientes recém-admitidos, diabéticos e
cardiopatas. Para os cardiopatas ja inseridos no programa sera feita uma palestra explicativa sobre a
pesquisa, onde para aqueles que manifestarem interesse os pesquisadores entrardo em
contato.Intervengdo:Os pacientes recrutados participardo das atividades desenvolvidas pelo NCME
normalmente. Entretanto, uma vez por semana, apds a sessao de exercicios fisicos, conforme prescrito
pelos profissionais do NCME, estes participardo de uma sessdo educativa, padronizada, o Cardiac College
para cardiopatas e Diabetes College para diabéticos, esta tera duragdo de trés meses.Entre as semanas 10
e 12 do programa, o coordenador do estudo visitara as aulas dos pacientes e agendara as avaliagdes
p6sRC. Nesse dia, a equipe anunciara aos pacientes que o coordenador da pesquisa se juntara a turma e
os participantes deste estudo serdo contatados entre suas
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atividades. Finalmente, 6 meses apos a alta, os pacientes serdo contatados por telefone onde seréo
agendados dia e horario para que retornem ao NCME e realizem as avaliagdes finais".

Critério de inclusdo informado:" 1. O paciente precisa estar frequentando ou realizar inscrigdo no programa
de RC no NCME durante a vigéncia do projeto.2. O paciente deve ter diagnéstico médico de doenca
cardiovascular, diabetes ou pré-diabetes".

Critério de Exclusao informado: "1. O Paciente ter menos de 18 anos de idade. 2. O paciente ndo consegue
ler ou entender Portugués. 3. Nao frequentar ao menos 80% das aulas do processo educacional”.

Cronograma de execugao:

Recrutamento dos pacientes cardiopatas - 01/08/2018 até 31/08/2018
Avaliagdes de base - 01/08/2018 até 31/08/2018

Intervengdes - 03/09/2018 até 30/11/2018

Avaliagdes de base para os diabéticos - 01/03/2019 até 29/03/2019
Andlise dos resultados - 03/02/2020 até 28/02/2020

Finalizagdo do projeto e escrita dos relatérios - 02/03/2020 até 30/04/2020
Treinamento dos profissionais - 05/07/2018 até 31/07/2018

Avaliagbes de segmento com os cardiopatas - 24/06/2019 até 22/07/2019
Avaliagdes de segmento com os diabéticos - 06/01/2020 até 31/01/2020
Recrutamento dos pacientes diabéticos - 01/02/2019 até 28/02/2019
Recesso do programa - 22/12/2018 até 31/01/2019

Intervencgdes para os diabéticos - 01/04/2019 até 28/06/2019

Avaliagdes pés RC - 03/12/2018 até 21/12/2018

Avaliagdes p6s RC para os diabéticos - 01/07/2019 até 31/07/2019
submissédo do projeto ao CEP - 05/07/2018 até 15/07/2018
Financiamento préprio com custeio de R$ 1.000,00.
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Objetivo da Pesquisa:

O Objetivo Primario deste estudo é avaliar o efeito de intervencdes educacionais sobre o conhecimento e a
mudanc¢a de comportamento em trés grupos de pacientes em RC: (1) pacientes cardiopatas que sejam
admitidos para frequentar o programa de RC do Nucleo de Cardiologia e Medicina do Exercicio da UDESC
(2) pacientes cardiopatas que ja estejam frequentando o programa de RC do Nucleo de Cardiologia e
Medicina do Exercicio da UDESC; e (3) pacientes diabéticos admitidos para o programa de RC do Nucleo
de Cardiologia e Medicina do Exercicio da UDESC.

Os Objetivos Secundarios séo:

1-Avaliar o efeito de uma intervengdo educacional (Cardiac College adaptado para o Brasil) destinada a
pacientes com doencas cardiacas sobre: conhecimento, atividade fisica, comportamento

alimentar, capacidade funcional, auto eficacia e alfabetizacdo em saude em pacientes cardiopatas
participantes de RC;

2- Avaliar o efeito de uma intervencao educativa (Diabetes College adaptado para o Brasil) destinada a
doentes diabéticos sobre: conhecimentos, atividade fisica, comportamento alimentar, capacidade funcional,
auto eficacia e alfabetizagdo em pacientes diabéticos participantes de RC;

3- Avaliar os efeitos de sistemas de gestdo da aprendizagem (Cardiac College e Diabetes College
adaptados para o Brasil) projetados para pacientes que estdo em um programa RC,;

4- |dentificar quais caracteristicas clinicas e sociodemograficas estdo correlacionadas com maior
conhecimento e mudanga de comportamento.
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Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos dos procedimentos da pesquisa sdo considerados como minimos por envolver apenas a aplicagédo
de entrevista e avaliagdes fisicas de caminhada e uso de pedémetro. Entretanto, o paciente pode se sentir
desconfortavel em responder alguma das perguntas e, havera um pesquisador treinado para sanar suas
duvidas, além de que o paciente sera orientado que podera optar por ndo responder as mesmas. Quanto a
avaliacdo fisica pelo teste de caminhada, o paciente podera se sentir cansado ou algum mal estar
decorrente do exercicio, ainda que sejam testes submaximos. Para tanto o paciente podera se retirar do
teste a qualquer tempo, sendo que os profissionais do Nucleo de Cardiologia estardo apostos para atender
o paciente. Quanto ao uso do pedémetro é possivel que o paciente se sinta desconfortavel por carrega-lo
durante sete dias. Se este for incobmodo o paciente ndo é obrigado a continuar usando o mesmo.

Embora as entrevistas apresentam um risco minino aos participantes, os riscos da pesquisa deverao ser
alterados para médio pois, o procedimento envolve caminhadas para pacientes com comprometimento
cardiovascular e outras patologias que podem estar associadas, aumentando entéo, o risco de ocorrer
danos.

Os beneficios e vantagens em participar deste estudo serdo que ao final do processo educativo o paciente
recebera um relatério constando seu desempenho pré e pds avaliagdao das sessdes educacionais e suas
avaliagdes fisicas. Ainda o paciente sera convidado a participar de uma palestra de encerramento onde
serdo apresentados os dados da pesquisa e onde os pesquisadores estardo disponiveis para sanar
quaisquer duvidas. Por fim, ha beneficios indiretos onde esta pesquisa podera servir como base para a
implantagdo de um processo educacional dentro dos

Desta forma, os beneficios serdo diretos e tardios por informar aos pacientes informagdes préprias e ao final

do estudo uma visdo geral da participagado na pesquisa.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O estudo ira avaliar o efeito de intervengdes educacionais sobre o conhecimento e a mudanca de
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comportamento em pacientes em Reabilitacdo Cardiaca do Nucleo de Cardiologia e Medicina do Exercicio

do CEFID da UDESC, sob a orientagao do Prof. Magns Benetti (Dr.) e outros pesquisadores como Christiani

Decker Batista Bonin, Rafaella Zulianello Dos Santos, Gabriela Lima de Melo Ghisi.

O projeto tem inicio em 01/08/2018 e término em 30/04/2020.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O projeto apresenta os seguintes documentos:

1. Folha de Rosto — CONEP.

2. Projeto de Informagdes Basicas.

3. Projeto Original.

4. Instrumentos da Pesquisa (juntamente ao Projeto Original).
5. TCLE.

Recomendagoées:

N&o se aplica.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O projeto de pesquisa esta bem elaborado e tem importancia cientifica. Haviam algumas pendéncias que

agora foram cumpridas:

PENDENCIAS CUMPRIDAS:

A-No TCLE:

Foi informado ao participante da pesquisa:

1. Quanto tempo o mesmo precisara ficar disponivel para ser realizada a avaliagao;

2 . Quantas vezes sera avaliado e que ira participar de outras atividades da pesquisa;

3. Descrever como é e como sera utilizado o pedémetro e por quantas horas por dia tera que utiliza-lo.

4 . Quais as pessoas que ficardo responsaveis por salvaguardar os dados dos participantes e quem tera

acesso aos mesmos.

5. Qual o tempo de duragéo total da pesquisa.
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B - Grau de risco e Beneficios - foram alterados nas versées do Projeto de Pesquisa 1 . 1. (Basico e
Detalhado) e também no TCLE:

O grau de risco da pesquisa foram alterados para médio pois, o procedimento envolve caminhadas para
pacientes que possuem comprometimento cardiovascular e outras patologias que podem estar associadas,
aumentando entdo, o risco de ocorrer danos. Os pesquisadores descreveram os meios de se evitar danos
associados a pesquisa e, a forma de assisténcia, caso ocorram intercorréncias durante a realizagédo dos
procedimentos.

2 . Os beneficios constam agora como serdo diretos e tardios por fornecer aos pacientes informacdes
proprias e ao final do estudo sera oferecida uma visdo geral da participagao na pesquisa.

3. Ainda que o grau de risco seja alterado de minimo para médio, os beneficios que a pesquisa oferece
justifica a realizagdo do presente projeto de pesquisa.

C - Nos Projetos de Informagdo Basica e Original (Detalhado): Foi alterado o cronograma no que se refere
ao inicio da coleta de dados para o dia 01/10/2018 pois o mesmo constava a data do recrutamento como dia
01/08/2018, antes da analise do CEPSH-UDESC. Mesmo assim, os pesquisadores deverdo aguardar a
aprovacgao ética assim como determina a Resolugédo n. 466/2012 - CNS/MS.

Em ndo havendo mais pendéncias o projeto esta apto para Aprovagao.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Colegiado APROVA o Projeto de Pesquisa e informa que, qualquer alteragdo necessaria ao planejamento
e desenvolvimento do Protocolo Aprovado ou cronograma final, seja comunicada ao CEPSH via Plataforma
Brasil na forma de EMENDA, para analise sendo que para a execugao devera ser aguardada aprovagao
final do CEPSH. A ocorréncia de situagdes adversas durante a execugdo da pesquisa devera ser
comunicada imediatamente ao CEPSH via Plataforma Brasil, na forma de NOTIFICACAO. Em n3o havendo
alteragdes ao Protocolo Aprovado e/ou situagbes adversas durante a execugao, devera ser encaminhado
RELATORIO FINAL ao CEPSH via Plataforma Brasil até 60 dias da data final definida no cronograma, para
analise e aprovacgao.

Lembramos ainda, que o participante da pesquisa ou seu representante legal, quando for o caso,
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bem como o pesquisador responsavel, deverao rubricar todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE - apondo suas assinaturas na ultima pagina do referido Termo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 27/08/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_1169169.pdf 16:02:47
Projeto Detalhado / |cc_projeto_final.docx 27/08/2018 |RAFAELLA Aceito
Brochura 16:01:59 |ZULIANELLO DOS
Investigador SANTOS
TCLE / Termos de |tcle_cardiac_college.docx 27/08/2018 |RAFAELLA Aceito
Assentimento / 15:53:01 | ZULIANELLO DOS
Justificativa de SANTOS
Auséncia
Folha de Rosto folha_rosto_CC.pdf 10/07/2018 |RAFAELLA Aceito

13:50:27 |ZULIANELLO DOS
SANTOS
Qutros instrumentos_cc.docx 09/07/2018 |RAFAELLA Aceito
12:01:56 |ZULIANELLO DOS
SANTOS

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao

FLORIANOPOLIS, 25 de Setembro de 2018

Assinado por:
Renan Thiago Campestrini

(Coordenador(a))
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