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PROJETO DE PESQUISA

ATIVIDADE FiSICA EM ADULTOS POS-HOSPITALIZADOS POR DOENCA
CARDIOVASCULAR: UM ESTUDO QUALI-QUANTITATIVO



1 INTRODUCAO

Ao longo do ultimo século, varios paises do mundo tém experimentado
transformacdes sociais, politicas, econémicas, e ambientais. Estas alteracdes
resultam em grandes mudancas culturais, comportamentais e de habitos de vida das
populacdes. Os individuos estdo conduzidos a um ambiente no qual o trabalho fisico
€ cada vez mais extinto, resultando assim no predominio do sedentarismo como
uma caracteristica social. A comodidade de transportes passivos, o entretenimento
baseado no espectador, a diminuicdo de gastos energéticos através das atividades
de vida diaria sdo aspectos que vém gerando um aumento nos fatores de risco e nas
taxas de doencgas crbénicas nao transmissiveis, caracterizando a conhecida transigao
epidemioldégica (YUSUF et al, 2001; BRAMBLE; LIEBERMAN, 2004; ARCHER,;
BLAIR, 2011). O Brasil vive, nesse inicio de século, uma situacao de saude que
combina uma transicdo demografica acelerada e uma transicdo epidemiolégica
singular expressa na ftripla carga de doencas: uma agenda nao superada de
doencas infecciosas e carenciais, uma carga importante de causas externas e uma
presenca fortemente hegemonica das condi¢des cronicas (MENDES, 2012)

O crescimento da taxa de mortalidade pelas doengas cronicas néao
transmissiveis (DCNT) vem afetando, cada vez mais, paises de baixa e média
renda, sendo que o impacto dessas complicacées na saude populacional é, em
grande parte, prevenivel (WHO, 2005). Anualmente, as doengas isquémicas do
coracao e as doencas cerebrovasculares matam milhdes de pessoas em paises de
baixa renda, sendo que os individuos que sobrevivem tornam-se dependentes de
cuidados em saude e, muitas vezes, ficam limitados em sua capacidade funcional
devido as sequelas (WHO, 2004).

Habitos e estilos de vida saudaveis como a préatica de atividade fisica regular,
ter uma alimentacdo adequada e nao fumar tém se mostrado importantes fatores na
prevencdo de doencas cardiovasculares e sindrome coronariana aguda
(BERTRAND et al., 2002; YUSUF et al., 2004; KOHL et al., 2012). No entanto, nem
todas as pessoas obtém sucesso quanto estas mudancas comportamentais
(FRANKEN et al.; 2012). Pesquisas sao necessarias para identificar caracteristicas e
fatores que possam intervir na expectativa de vida desses individuos, qualificando os
processos de prevengcdo e aumentando a adesdao aos novos habitos



10

comportamentais (REDFERN et al., 2000; ATTEBRING et al., 2004; MENDIS et al.,
2005; CHOW et al., 2010).

Conforme Carvalho (2004), este fenbmeno pode ser ampliado para um
contexto coletivo, compreendendo que os fatores de risco fazem parte de uma rede
de interagdes sociais e de construgdo de sentidos, que incluem processos sociais e
culturais. Assim, € preciso considerar todos os fatores causais que envolvem o
processo saude e doenca, ampliando o alcance das atividades de promocao a
saude, resgatando o papel dos determinantes sociais e a elaboragédo de estratégias
que procurem promover 0 aumento da capacidade dos individuos e coletivos para
definirem, analisarem e atuarem sobre seus préprios problemas. O papel social,
politico, cultural e do ambiente sobre a saude de individuos e coletividades, assim
como os habitos e condi¢des de vida e trabalho influenciam as formas de adoecer,
morrer e receber os cuidados de saude (AERTS et al., 2004).

A promocao da atividade fisica é complexa, especialmente por ndo estar
relacionada apenas aos aspectos individuais, mas sim, por sua relacdo com 0s
aspectos socioecondmicos, ambientais e culturais da coletividade (TROST et al.,
2002). Sua pratica e demais comportamentos de estilo de vida saudaveis,
aumentam a capacidade funcional, reduzem sintomas de doencas, auxiliam no
controle de fatores de risco e aumentam a sobrevivéncia de pacientes ap6s um
evento cardiovascular. Neste contexto de multicausalidade, torna-se importante o
papel dos profissionais da salde com a orientacdo quanto os beneficios de
mudanca do estilo de vida, controlando possiveis fatores de risco e reabilitando
estes individuos para atividades da vida cotidiana (AVEZUM et al., 2004).

A producao de conhecimento na area de atividade fisica e saude estdo se
ampliando na epidemiologia e na saude coletiva, assim como a aproximagao da
pesquisa quantitativa com outras abordagens metodolégicas (HALLAL et al., 2007).
A proposta da pesquisa qualitativa neste contexto busca uma compreensao
ampliada sobre os desfechos em saude e uma producao compartilhada e propositiva
que pode culminar com o melhor entendimento dos fenébmenos em saude (HALLAL;
KNUTH, 2011). Entendendo os beneficios que o exercicio fisico regular pode
promover em pacientes apds evento de sindrome coronariana aguda, faz-se
necessario investigar os padrdes quanto a pratica de atividade fisica antes e depois
o evento de doenca cardiovascular, buscando compreender os aspectos individuais

e contextuais implicados no processo de adesao as mudangas de comportamento.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Doenca Coronariana e Sindrome Coronariana Aguda (SCA)

As doencas coronarianas sdao causadas por aterosclerose, uma doenca
inflamatéria crénica que ocorre em resposta a agressao endotelial, acometendo
principalmente a camada intima de artérias de médio e grande calibre (SPOSITO et
al., 2007), que envolve um acumulo gradual de placa no lumen das artérias
coronarias. O desenvolvimento de aterosclerose € influenciado por fatores de risco,
tais como tabagismo, hipertensao, hiperlipidemia e diabetes (BASSAND et al.,
2007). Para a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2007), um evento coronariano
agudo é a primeira manifestacao da doenca aterosclerética em pelo menos metade
dos individuos que apresentam essa complicacdo (NICOLAU et al., 2007). A
aterosclerose inicia na infancia, com o processo aterosclerético que lesiona as
células endoteliais que revestem a artéria. Com a acumulacgao de lipidos, colesterol,
célcio, e restos celulares dentro da camada intima da parede do vaso, pode-se
localizar uma placa fibrosa, que geralmente aparece na idade adulta e € progressiva
(LEEPER et al., 2011).

A aterosclerose pode ser descrita como a principal causa de mortalidade no
mundo (WHO, 2011) relacionada com infartos do miocardio e acidentes vasculares
cerebrais (AU et al., 2011). Segundo estimativas do DataSus, no Brasil, em 2010,
doencas do aparelho circulatério representaram 30,7% do total de &bitos para
individuos com 20 anos ou mais. Para esta mesma populacdo, as doencas
isquémicas do coracao foram responsaveis por 30,5% dos 6bitos (BRASIL, 2012).

A aterotrombose caracteriza-se por uma lesdo que compromete a parede dos
vasos com a formagdo de trombos, sobrepostos, sendo a maior causadora da
sindrome coronariana aguda (SCA) e de morte cardiovascular. E um processo
longo, que avanca assintomaticamente ao longo da vida, sendo que sua
manifestacdo clinica se da por meio de doenca arterial coronariana, acidente
vascular cerebral, acidente isquémico transitorio e doenga arterial periférica (VILES-
GONZALEZ et al., 2004).

Portanto, a sindrome coronariana aguda (SCA) engloba um grupo de
patologias que incluem infarto agudo do miocardio (IAM) com supradesnivel do
segmento ST (SST), IAM sem SST e angina instavel (SANTOS et al.,, 2006). A
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American Heart Association (AHA) e o American College of Cardiology Foundation
(ACCF) definiram SCA como qualquer constelagao de sintomas clinicos compativeis
com isquemia miocardica aguda (ANDERSON et al., 2011).

Infarto agudo do miocardio com supradesnivel do segmento ST & provocado
por um trombo que obstrui totalmente a artéria coronéaria, j& o infarto sem
supradesnivel do segmento ST, caracteriza-se pela obstru¢do parcial da coronaria.
A sintomatologia inclui dor toracica com ou sem irradiagcdo para o pescoco, braco,
regiao dorsal ou epigastrica, falta de ar, sudorese, nauseas, tonturas, taquicardia,
taquipnéia, hipotensdo ou hipertensao, diminuicdo da saturacéo de oxigénio arterial
e anomalias do ritmo cardiaco. Ocorre em repouso ou com esforgco. No IAM com
supradesnivel ST, os prejuizos podem ser irreversiveis se a perfusao nao for
restaurada (ANDERSON et al., 2007).

De acordo com a AHA e o American College of Cardiology (ACC), em 2007, a
angina € diagnosticada como um desconforto toracico profundo, que pode também
se irradiar para o braco, e esta associada ao esforgo fisico ou estresse emocional,
aliviando imediatamente com o repouso e/ou a utilizacdo de farmacos especificos.
Pacientes com angina instavel (Al) podem apresentar todos esses sintomas, no
entanto, diferenciam-se pelos episdédios que sdao mais graves e prolongados,
podendo ocorrer em repouso, ou serem precipitados por menos esforco do que
anteriormente (ANDERSON et al., 2007). A Sociedade Brasileira de Cardiologia
(2007) classifica a Al conforme critérios de Braunwald (1989): quanto a gravidade
dos sintomas anginosos, as circunstancias clinicas de sua ocorréncia e a
intensidade do tratamento utilizado. A angina instavel de classe | € aquela com inicio
recente (tempo inferior a 2 meses), com frequente ou grande intensidade (3 ou mais
vezes ao dia), acelerada (evolutivamente mais frequente ou desencadeada por
esforgcos progressivamente menores). A classe |l € definida como a angina de
repouso sub-aguda (1 ou mais episddios em repouso nos ultimos 30 dias, sendo o
ultimo episddio ocorrido ha mais de 48 horas). E a angina instavel de classe Il
corresponde a angina de repouso aguda (com um ou mais episddios em repouso
nas ultimas 48 horas) (NICOLAU et al., 2007).

Apesar do avango no que se refere aos novos medicamentos e tratamentos
invasivos em pacientes portadores de sindrome coronariana aguda (LI et al.,2012),

estudos comprovam a importancia do abandono dos fatores de risco para a
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prevencao de doencas cardiacas na populacdo (SCHULTE et al., 1999; BERTRAND
et al., 2002; CRITCHLEY JA, 2003).

Os programas desenvolvidos no ambito das doencas crbnicas nao
transmissiveis ocupam, em sua grande maioria, acdes e politicas conservadoras
fundamentadas em uma abordagem comportamentalista e reduzidas ao ambito
bioldgico. Enfocam que os individuos devem estar adeptos as estratégias de
mudanca de comportamento e estilo de vida para redugdo de riscos e, por vezes,
legitimam uma abordagem culpabilizadora e focada no risco epidemiologico. Nessa
dimensao, descarta-se a valorizacédo ética das experiéncias individuais dos sujeitos,
assim como se descontextualiza os demais fatores envolvidos no processo saude-
doenga, como os condicionantes sociais, econémicos e culturais (FERREIRA et al.,
2011).

Desse modo, é fundamental entender que as doencas crdnicas estao
inseridas em uma producéao subjetiva, social e individual e estes elementos precisam
ser considerados no trabalho de prevencao e promoc¢ao de saude. A representacao
social da doenca concentra uma expressao negativa, podendo levar os sujeitos a
ideia de morte ou limitagdo social, passando a ter seu valor diminuido diante da atual
da sociedade de consumo (REY; 2006).

2.2 Fatores de Risco para Doenca Coronariana e SCA

Tabagismo, hipertensao, obesidade abdominal, fatores psicossociais, habitos
alimentares, consumo excessivo de alcool e falta de atividade fisica regular estao
associados a um maior risco de infarto agudo do miocardio para ambos os sexos, e
em todas as idades, em varias regides do mundo. Portanto, sugere-se uma
abordagem direcionada para a prevencao de doencas coronarianas, buscando a
modificacdo dos fatores de risco associados (YUSUF et al., 2004; MUNIZ et al.,
2012). Em particular, a adesdao a habitos de vida mais saudaveis implica em
beneficios importantes para aquelas pessoas que ja sofreram um evento de doenca
coronariana.

Um estudo realizado por Chow et al. (2010) incluiu 18.809 doentes de 41
paises e revelou que a mudanca de comportamento referente a pratica de parar de
fumar, modificagdo nos habitos alimentares e adesdo a programas de atividade

fisica apds evento de SCA, diminuiu o risco de novos eventos cardiovasculares.
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Estes beneficios foram vistos precocemente (até seis meses) e cada modificacdo de
comportamento foi aditiva. Portanto, além da utilizagdo de medicamentos
preventivos, a adesao as recomendacdes de mudanca de comportamento deve ser
iniciada imediatamente apds o evento de SCA e precisam ser compreendidas como
uma prioridade pelos profissionais de saude (CHOW et al., 2010).

Entre os anos de 1994 e 2005, um estudo prospectivo realizado no Canada,
confirmou a reducdo das taxas de doenga coronariana em 50% associada a reducao
dos fatores de risco (WIJEYSUNDERA et al.,, 2010). Em maio de 2004, a
Organizacao Mundial de Saude aprovou uma estratégia global para dieta, atividade
fisica e saude, destacando que em diversos paises, alguns fatores de risco para
doencas nao transmissiveis sdo responsaveis por grande parte das morbidades e
mortalidades. Entre eles, detectou-se elevada pressdao sanguinea, altas
concentracdes de colesterol no sangue, inadequado consumo de frutas e legumes,
sobrepeso ou obesidade, inatividade fisica e uso de tabaco (WHO, 2004).

Ha evidéncias demonstrando os beneficios a saude associados aos
individuos que deixam de fumar, mesmo naqueles portadores de doenca
coronariana ou apoOs intervencado cirurgica de revascularizacdo do miocardio
(CRITCHLEY JA; 2003). Isoladamente, o consumo de tabaco é o maior fator de risco
cardiovascular na populacao mundial e constitui um fator de risco independente para
o infarto agudo do miocardio (NAIDOO et al., 2000). Parar de fumar apés um evento
coronariano como um infarto do miocardio, significa reduzir o risco de mortalidade, a
taxa de hospitalizagdo e a ocorréncia de novos eventos (VAN SPALL et al., 2007).

O consumo abusivo de alcool também é outro fator determinante para
problemas de saude da populacdo, provocando aproximadamente 2,5 milhdes de
mortes por ano e estando diretamente relacionado com a presenca de disturbios
neuropsiquiatricos, doencas gastrointestinais, diversos tipos de céancer, lesbes
intencionais e ndo intencionais (DAHLGREN e WHITEHEAD). O Ministério da Saude
do Brasil apresentou, em 2007, o | Levantamento Nacional Sobre os Padrbes de
Consumo do Alcool, apontando que, na América Latina, aproximadamente 16% dos
anos de vida util sdo perdidos devido ao seu uso indevido, indice quatro vezes maior
do que a média mundial (LARANJEIRA et al., 2007). Diversos estudos buscam
estabelecer uma relagdo entre o consumo de alcool e doenca cardiovascular. Por
exemplo, o consumo moderado de alcool (até duas doses por dia) tem indicado
efeito protetor e impacto positivo para diminuicao do risco de ocorréncia de doencgas
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coronarianas (MAYER et al., 2010; BURAZERI; KARK, 2011; LINDSCHOU HANSEN
et al., 2011; ROSENBLOOM et al., 2012). No entanto, a ingestao elevada (mais de
dois doses por dia) de bebidas alcodlicas esteve associada ao maior risco de
ocorréncia de infarto agudo do miocardio quando comparada com a ingestao
moderada (MUKAMAL et al., 2006). Roerecke et al. (2011) identificaram que o
consumo abusivo podem determinar maior risco de mortalidade para doencas
coronarianas em consumidores ativos ou mesmo naqueles que deixaram de beber.
Além disso, o consumo de alcool pode apresentar efeitos prejudiciais sobre a
hipertensdo, arritmias cardiacas e acidente vascular cerebral hemorragico,
dependendo do padrao de consumo (REHM et al., 2010). Assim, o efeito favoravel
do consumo de alcool sobre o risco de doencga coronariana pode ser modificado na
ocasiao de consumo pesado (BAGNARDI et al., 2008).

Dietas pouco saudaveis e sedentarismo estdo associados ao risco de
desenvolver doencas cardiovasculares, diabetes tipo dois e certos tipos de cancer
(WHO, 2004). A composicao das dietas esta diretamente associada aos fatores de
risco, como a ingestdo de altas quantidades de acidos graxos saturados e excesso
de consumo de sal (NCEP, 2002). Reducao de trés gramas de sal na dieta pode
reduzir substancialmente os casos de doenca coronariana, acidente vascular
cerebral, infarto do miocérdio e ainda, reduzir o numero anual de mortes por
qualquer causa, sendo considerada uma meta de saude publica que beneficiaria
todos os segmentos da populagéao (BIBBINS-DOMINGO et al., 2010).

Nesse sentido, o indice de massa corporal (IMC) estd associado como um
importante fator de risco comportamental para sindrome coronariana aguda, sendo
de suma importancia prevenir a obesidade mesmo entre individuos que aderem a
um estilo de vida saudavel. Aumentar o nivel de atividade fisica, privar-se do habito
de fumar e consumir dietas mais saudaveis, até mesmo para individuos obesos,
provavelmente resultara em um menor risco para sindrome coronariana aguda
(JENSEN et al., 2008)

Sabe-se que elevados niveis de atividade fisica pode trazer beneficios,
especialmente para a atenuacao destes fatores de risco e assim, promover a saude
cardiovascular (SHEPHARD; BALADY, 1999; THOMPSON et al., 2003). Evidéncias
sugerem que o0 aumento da atividade fisica e do condicionamento cardiorrespiratério
€ um forte indicador para melhorar a saude e prevenir a doenga, tanto em individuos
saudaveis como naqueles portadores de algum processo patolégico. Dessa maneira,
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entende-se que profissionais de saude devem incorporar exercicios fisicos em seus
programas de cuidados para melhorar a recuperacao funcional e a readaptacéo de
seus pacientes. Identificar fatores de risco individuais, motivar os pacientes para a
pratica regular de exercicios ou até mesmo a um estilo de vida mais ativo (incluindo
em seu cotidiano o uso de escadas, evitar transporte e preferir caminhadas ou
exercitar-se mais durante o periodo de trabalho), sdo atividades que estédo
diretamente associadas aos niveis de condicionamento fisico e na prevencao de
doencas cardiovasculares (JEWELL; 2006).

Fatores de risco para doencas cardiacas sao aspectos modificaveis, passiveis
de intervencgdes individuais e populacionais (MUNIZ et al., 2012). No entanto,
mesmo que muitas doencgas crénicas compartilhem dos mesmos fatores de risco,
sabe-se que determinantes sociais como a pobreza, o acesso aos servicos de saude
e a urbanizacao afetam tanto as doencas transmissiveis como as nao transmissiveis
(FUSTER et al, 2011). Os autores sugerem que uma abordagem integrada
intersetorial podera produzir maior beneficio, de modo que as autoridades de saude
precisam incluir atencao baseada em evidéncias para a prevencao, diagndstico e
tratamento das doencas cardiovasculares integradas com os servicos de cuidados
primarios em saude. Além disso, faz-se necessario incluir o desenvolvimento e
avaliacao de abordagens que busquem a formacgao dos profisisonais da saude para
implementar eficazmente os programas de prevencao e tratamento.

Pacientes portadores de uma condicao cardiaca crbénica precisam restaurar a
sua qualidade de vida para manter ou melhorar a capacidade funcional. Para além
da adesdo a terapia medicamentosa e adocdo de um estilo de vida saudavel,
necessitam também prevenir a recorréncia de eventos. Deste modo, pode-se
compreender que a reabilitagdo cardiaca € uma intervengcdo multifacetada e
multidisciplinar, que envolve programas residenciais ou ambulatoriais, onde a equipe
precisa promover mudancas de comportamento de saude, incluindo tanto os
pacientes como seus familiares em uma estratégia de reeducacao e orientacao,
buscando assim a melhora no prognéstico da doencga (PIEPOLI et al., 2010).

2.3 Atividade Fisica

Como foi apontado na secao anterior, a pratica de atividade fisica regular tem

sido claramente mostrada como uma alternativa para o0 monitoramento e controle de
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pacientes com doenga cardiovascular. Além disso, ha evidéncias de que programas
de exercicio baseado na reabilitagcdo cardiaca sdo benéficos, proporcionando uma
modificagdo de comportamento e, consequentemente, a melhora da sua condi¢ao
de saude (BALADY et al., 2000; TAYLOR et al., 2004; WARBURTON et al., 2006;
HOULE et al., 2011). O exercicio tem sido considerado a intervengao com a melhor
evidéncia cientifica para a reducao da morbidade e mortalidade na doenca arterial
coronariana, especialmente apos o infarto do miocardio (PIEPOLI et al., 2010).

Diretrizes internacionais (Physical Activity Guidelines Advisory Committee,
2008; OMS, 2010) consideram sujeitos fisicamente ativos aqueles que acumulam
valores iguais ou superiores a 150 minutos de atividade fisica semanal com
intensidade moderada. Por intensidade moderada entendem-se aquelas atividades
que requerem algum esforco fisico e que fazem respirar um pouco mais forte que o
normal (CRAIG, MARSHALL et al.; 2003)(MARIA et al., 2006). Estudos mostram
quem a atividade fisica regular esta diretamente associada com a prevencao de
doencgas crénicas (PAFFENBARGER, 2000; BASSUK; MANSON, 2005; JANSSEN;
ROSS, 2012) e diminui¢cdo do risco de morte (SAMITZ et al., 2011; WOODCOCK et
al., 2011; FORD; CASPERSEN, 2012). H4 uma tendéncia linear gradual, quanto ao
seu volume, ao estado de saude e a prevengdao na ocorréncia dessas doencas,
sendo estes beneficios perceptiveis quando pessoas menos aptas tornam-se
fisicamente ativas (WARBURTON et al., 2006).

A prética de atividade fisica para individuos que apresentam morbidades tem
sido fortemente recomendada. Uma recente meta-analise mostrou que a aptidao
cardiorrespiratéria € um fator que diminui quantitativamente os riscos de mortalidade
por eventos cardiovasculares em homens e mulheres saudaveis (KODAMA et al.,
2009). Pitsavos et al. (2008), por sua vez, revelaram em seu estudo que a
modificacdo no estilo de vida e o aumento dos niveis de atividade fisica podem
resultar em menores agravos por sindrome coronariana aguda, diminuicdo de morte
intra-hospitalar e uma melhora no prognéstico da doenca entre pessoas que ja
tiveram um evento anterior. Em combinacdo com a utilizagdo de medicamentos
cardioprotetores, os métodos de exercicio incorporados com estilos de vida podem
resultar em formas suplementares de protecdo cardiaca e reduzir a morbidade e
mortalidade por sindrome coronariana aguda.

Um estudo de meta-analise evidenciou que atividade fisica moderada tem

efeito protetor significativo contra doengas coronarianas e destaca a relevancia de
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acoes socioeducativas e, particularmente, da inclusdo de niveis moderados de
atividade fisica de lazer para populacdo. Com isso, as taxas de morbidade e
mortalidade por doencas cardiovasculares e as despesas com a saude publica
sofreria uma grande reducao (SOFI et al., 2008).

O treinamento fisico de intensidade moderada, a longo prazo, tem melhorado
a capacidade funcional e a qualidade de vida de pacientes submetidos a
intervencdes cardiacas cirdrgicas, assim como tem diminuido o risco de obstrucao
coronariana. Como consequéncia deste condicionamento fisico, ha redugdo nas
taxas de reinternacdao hospitalar e de novos procedimentos cardiacos
(BELARDINELLI et al., 2001). A AHA e a American Association of Cardiovascular
and Pulmonary Rehabilitation (BALADY et al., 2000) preconizam que 0S programas
de prevencgao secundaria e de reabilitacdo cardiaca devem contemplar os seguintes
critérios: exame fisico para avaliar a capacidade dos participantes em realizar as
atividades propostas; prescricdo de exercicios de forma individualizada,
especificando sua frequéncia, intensidade, duracdo e modalidade; inclusdo de
alongamento, aquecimento e resfriamento para cada sessdo de exercicios
executada, independente do tipo de atividade a ser realizada, sempre respeitando as
alteracoes sugeridas conforme necessidade do participante. Com isso, um programa
de exercicios fisicos para reabilitacdo cardiaca e prevencao secundaria pode auxiliar
na reducdo de risco cardiovascular, melhorando a capacidade funcional de seus
participantes, por meio da resisténcia muscular, flexibilidade e forcas aumentadas.
Contribui também para a melhora na capacidade de respostas aos desafios fisicos e
fisiolégicos, favorecendo modificacdo dos comportamentos saudaveis e
caracteristicas psicossociais.

Observa-se, neste contexto, que a atividade fisica tem grande potencial para
melhorar as condi¢des de saude da populagédo. O desafio é fazer com que a adesao
a programas de atividade fisica seja uma prioridade de saude publica em todo o
mundo, melhorando a saude e reduzindo a carga de doencas nao transmissiveis
(HALLAL et al., 2012). A atividade fisica e saude publica podem ser consideradas
uma nova disciplina, incorporando diversas areas de especializagdo, como a
epidemiologia, a ciéncias do desporto, a ciéncia da saude e ambiental, entre outros.
A prética de atividade fisica requer mudanca de comportamento em nivel individual,
mas também precisa ser incorporada como estratégia de politica de saude publica
para prevencao de doencas e promocao da saude, especialmente nos paises em
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desenvolvimento, exigindo estratégias intersetoriais que a facilitem e estimulem
(KOHL et al., 2012).
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3 JUSTIFICATIVA

Os determinantes da epidemia global de doencas cardiovasculares séo
multifatoriais, envolvendo influéncias inter-relacionadas que decorrem de varios
setores da sociedade, muito além dos efeitos diretos do setor saude. As acdes
individuais sao necessdrias para a prevencdo e tratamento das doencas
cardiovasculares, no entanto, a realidade é muito mais complexa. Trata-se de uma
dimensao social que, além de estar ligada a prevencao de doencgas crénicas nao-
transmissiveis, diz respeito ao bem-estar geral das pessoas e a constituicao de
capital humano populacional. A adesado aos habitos comportamentais preconizados
€ um desafio, especialmente no que se refere a influéncia dos fatores sociais, pois
muitas pessoas ndao tém os recursos ou acesso aos cuidados de saude adequados
(FUSTER et al., 2011).

Fatores de risco como o uso do tabaco, abuso de alcool, alimentacao
inadequada e sedentarismo estdo diretamente relacionadas ao desenvolvimento
dessas doencas (ONU, 2012). Existem evidéncias mostrando o efeito sobre a
intervencao nestes fatores e a consequente reducao da prevaléncia de doencas
cardiovasculares, melhorado os indicadores de saude da populacao (MUNIZ et al.,
2012). Mudancas de comportamento ap6s a sindrome coronariana aguda foram
associadas também com a diminuicdo de eventos cardiovasculares recorrentes,
sugerindo a necessidade de priorizar intervencoes especificas de prevencao
secundaria (CHOW et al., 2010).

Apesar da existéncia dessas evidéncias positivas quanto a mudanca de
comportamento para programas de reabilitacdo cardiaca, a adesdo desses
pacientes a este estilo de vida ainda é muito baixa (LEON et al., 2005)

Neste contexto, ciente do potencial positivo da pratica de atividade fisica
como estratégia de prevencéao, tratamento e reabilitagcdo, surge a necessidade de
observar a adesao quanto as mudancgas de comportamento referentes a atividade
fisica em pessoas portadoras de sindrome coronariana aguda. Sobretudo, esta
investigacdo buscara compreender a percepcao desses sujeitos, identificando
particularidades referentes ao seu contexto sociocultural que podem facilitar ou
limitar a execucao desta.

Compreender como os fatores que acompanham o processo do adoecimento
poderdo qualificar os programas de prevencédo e reabilitagdo motora, estimulando a
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mudanca de comportamento como critério para melhoria das condigbes de saude e
qualidade de vida.
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4 OBJETIVOS, HIPOTESES E QUESTOES NORTEADORAS

4.1 Objetivo Geral e Objetivos Especificos

Objetivo Geral:
« Comparar a pratica de atividade fisica antes e depois de evento de sindrome
coronariana aguda em pacientes que foram internados em um hospital

privado de grande porte na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul.

Objetivos Especificos:

» Avaliar a ocorréncia de mudanca no comportamento quanto a pratica de
atividade fisica um ano apds a internagao hospitalar;

» Investigar a associacdo entre pratica de atividade fisica e caracteristicas
demogréficas (sexo, idade, cor da pele e estado civil), socioeconébmicas
(escolaridade, ocupacao e renda) e comportamentais (consumo de alcool,
tabagismo e habito alimentar);

« Compreender a percepcao subjetiva dos sujeitos em relacdo a pratica de
atividade fisica apds evento de doenca cardiovascular;

» Descrever crencgas, valores, barreiras e facilidades para a realizacdo de
atividades fisicas no dia-a-dia a partir da 6tica dos individuos e a partir de seu
contexto sociocultural;

» Identificar semelhancas e particularidades no que se refere as suas
percepcoes sobre atividade fisica entre os participantes considerando o grau
de comprometimento ocasionado pela doenca e os diferentes perfis de pratica

de atividade fisica antes e ap6s o evento de sindrome coronariana.

4.2 Hipoteses

« Ha uma evolucao positiva quanto a pratica de atividade fisica em pacientes
apos um ano de internacao hospitalar por doenca cardiovascular;
* A frequéncia de atividade fisica difere conforme varidveis demogréficas,

socioeconémicas e comportamentais;
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A frequéncia de atividade fisica estd associada com as variaveis

socioeconémicas e comportamentais.

4.3 Questoes Norteadoras

Como a experiéncia de doenca cardiovascular influencia na percepg¢ao dos
sujeitos em relacéo a pratica de atividade fisica?

Quais as crencas, valores, barreiras e facilidades para a realizacdo de
atividades fisicas no dia-a-dia identificados pelos individuos e como esses
aspectos se associam com o seu contexto sociocultural?

Quais as semelhancas e particularidades entre as percep¢des sobre atividade
fisica entre os participantes considerando o grau de comprometimento
ocasionado pela doenca e os diferentes perfis de pratica de atividade fisica

antes e apos o evento de sindrome coronariana?
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5 METODO

Este estudo € oriundo do “Projeto de coorte prospectiva de pacientes com
Sindrome Coronariana Aguda” que foi fruto de uma parceria do Instituto de Medicina
Vascular do Hospital Mae de Deus, Porto Alegre, RS com o Programa de Pés-
Graduacao em Saude Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos
(UNISINOS).

5.1 Delineamento

O presente estudo envolvera um delineamento misto sequencial com o uso de
dados e andlise quantitativos seguidas de um estudo qualitativo (CRESWELL,
2003). Em um primeiro momento, serdo analisados dados quantitativos sobre a
pratica de atividade fisica com base em um banco de dados de um estudo de coorte
prospectiva sobre sindrome coronariana aguda. No segundo momento, buscando
aprofundar os resultados obtidos nas andlises quantitativas e para contemplar a
complexidade do fendémeno, serdo realizados estudos de caso multiplos (YIN, 2010)
visando a abordar os significados e praticas dos sujeitos em seus contextos sociais
(MINAYO; SANCHES, 1993; MINAYO, 2008).

As abordagens de métodos mistos buscam a complementariedade entre os
métodos quantitativo e qualitativo, proporcionando uma leitura da realidade de modo
mais complexo. Para Creswell (2003), a premissa central é a de que a combinacao
de métodos proporciona uma melhor compreensédo dos problemas de pesquisa do
que uma abordagem Unica. Assim, a associacao entre os métodos podem traduzir a
articulacao entre o singular e o coletivo presente no processo saude-doenca e, a
partir de uma interagdo dialégica, constituir avangco para a compreensdo dos
fenbmenos em saude (MINAYO, 2008). A seguir, para fins de clareza, seréao
detalhados os participantes, procedimentos, instrumentos e estratégias de analise
em cada uma das etapas previstas para o projeto, ressaltando que as analises e
discussao dos achados sejam feitas de modo integrado entre as diferentes fontes e
andlises de dados (quantitativos e qualitativos).

5.2 Fase 1 - Abordagem Quantitativa
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Nesse projeto, foram incluidos pacientes com diagnéstico de sindrome
coronariana aguda e/ou doengas cerebrovasculares que estavam internados no
Hospital Mae de Deus entre maio de 2009 e maio de 2011. Os dados dos pacientes
foram coletados no momento da internacdo e, posteriormente, os mesmos foram
acompanhados apés trinta dias, seis meses e um ano da alta hospitalar por meio de
entrevistas telefénicas. A coleta de dados encerrou em maio de 2012.

5.2.1 Amostragem

A estimativa de entrada foi de 40 pacientes por més, totalizando 960
individuos ao longo dos dois anos de inclusdo. Contudo, ao final do segundo ano do
estudo, foram incluidos 479 pacientes na coorte.

5.2.2 Populagéo de Estudo

Foram elegiveis para o estudo pacientes de ambos os sexos, com 30 anos ou
mais, que internaram no Instituto de Medicina Vascular do Hospital com diagnéstico

de sindrome coronariana aguda e/ou doencgas cerebrovasculares.

5.2.3 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo aqueles pacientes que néo residiam no Estado do
Rio Grande do Sul, que ndo possuiam telefone para contato, que tiveram seu
diagnéstico alterado durante o periodo de internacdo e aqueles que apresentaram
alguma incapacidade para responder ao questionario.

5.2.4 Instrumentos

Para a coleta de dados foram utilizados questionarios padronizados e pré-
codificados especificos para cada etapa do acompanhamento (30 dias, seis meses e
um ano), sendo o primeiro denominado de basal e aplicado no momento da inclusdo
dos pacientes (Anexo 1). O segundo questionario foi aplicado 30 dias apés alta
hospitalar (Anexo 2) e uma terceira versdo foi adaptada para a coleta de
informacgdes aos seis meses e um ano apds a alta hospitalar (Anexo 3). A aplicacéao
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dos questionarios de acompanhamento, realizou-se por entrevistadores, mediante

ligacOes telefonicas.

5.2.5 Selecao e Treinamento dos Entrevistadores

As atividades de campo, coleta de dados basais no Hospital Mae de Deus e
as entrevistas de acompanhamento foram realizadas por bolsistas de iniciacdo
cientifica selecionados entre os cursos de graduacdo da Unisinos/RS. Alunos
mestrandos do Programa de Pdés-Graduagdo em Saude Coletiva da Unisinos
também auxiliaram na supervisdo da pesquisa, nas coletas do trabalho de campo e
na codificacdo dos questionarios. Todos foram submetidos a treinamento para
padronizacao da aplicacao dos questionarios, bem como de sua codificacao.

5.2.6 Estudo Piloto

Durante os primeiros 30 dias da pesquisa foi realizado um estudo piloto com
34 pacientes com a finalidade de avaliar a qualidade do instrumento de coleta de
dados e de verificar a logistica do trabalho de campo. Estes 34 pacientes que

participaram do estudo piloto foram incluidos posteriormente na amostra.

5.2.7 Logistica

Os dados do “Projeto de coorte prospectiva de pacientes com Sindrome
Coronariana Aguda” foram coletados por entrevistadores treinados, mestrandos do
PPG em Saude Coletiva da UNISINOS e bolsistas de iniciagao cientifica. Os
entrevistadores identificaram os pacientes elegiveis para inclusdo no estudo por
meio de consulta a lista de internagéo e prontuario.

As entrevistas referentes aos dados iniciais foram presenciais, registradas em
questionario padronizado e pré-codificado. O acompanhamento de trinta dias, seis
meses € um ano apds inclusdo no estudo foram realizadas por entrevistas
telefénicas e registradas em questionario com o mesmo padrao do anterior.

Todos os questionarios foram codificados pelos entrevistadores e revisados
pelo supervisor, em seguida encaminhados aos bolsistas de iniciagdo cientifica para

processamento e digitacao dos dados.
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5.2.8 Controle de qualidade

Com intuito de avaliar a validade interna da pesquisa, foi realizado controle de
qualidade em uma amostra de 5% das pessoas incluidas no estudo. O instrumento
utilizado foi um questionario reduzido, incluindo variaveis que ndo sofreram

alteracdes em curto espaco de tempo.

5.2.9 Definigdo das Variaveis

No presente estudo serdo utilizadas as variaveis demograficas (sexo, idade,
cor da pele e estado civil), socioecondmicas (escolaridade, ocupagcao e renda) e

comportamentais (consumo de alcool, tabagismo e estado nutricional).

Desfecho
» Atividade Fisica: variavel dicotbmica, referida pelo sujeito, classificadas em
praticantes e ndo praticantes. Conforme recomendacdes da Organizacao
Mundial da Saude (OMS, 2010), adultos devem acumular no minimo 150
minutos de atividade fisica aerébica moderada por semana. Por este critério
sera considerado praticantes de atividade fisica somente sujeitos que
acumulam valores igual ou maior que 150 minutos de atividade fisica por

semana.

Demograficas
» Sexo: variavel dicotdbmica classificada em feminino ou masculino;
» |dade: variavel numérica discreta coletada em anos completos;
» Cor da Pele: variavel dicotémica classificada como branca ou nao branca;
« Estado Civil: variavel categorica polinomial classificada em solteiro(a), em
unido/casado(a), separado/divorciado(a) e vilvo(a).

Socioecondmicas

» [Escolaridade: variavel numérica discreta coletada em anos de estudo
completos;
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e Ocupacao: variavel polinomial classificada em trabalha, nao trabalha,
aposentado, desempregado, encostado, dona de casa, estudante e outros;
* Renda familiar: varidvel numérica continua (renda de todos componentes da

familia no Gltimo més, registrada no momento da inclusdo no estudo)

Comportamentais

« Consumo de Alcool: varidvel categérica, classificada em ndo consome
bebidas alcodlicas, todos os dias, 5 a 6 dias por semana, 3 a 4 dias por
semana, 1 a 2 dias por semana ou quase nunca/nunca;

« Tabagismo: variavel categérica polinomial, classificada em nao fumante,
fumante e ex-fumante;

« Estado nutricional: variavel categérica ordinal, avaliada por meio do indice de
Massa Corporal (IMC), calculado pela divisdo do peso em quilogramas, pela
altura, em metros, ao quadrado (kg/m?), ambos referidos pelos participantes,
em relagéo a ultima vez que estas medidas foram verificadas. Pontos de corte
para adultos: IMC < 18,5 kg/m?: baixo peso; IMC > 18,5 kg/m? e < 25,0 kg/m?:
eutrofia; IMC > 25 kg/m? e < 30,0: kg/m? sobrepeso e IMC > 30,0 kg/m?:
obesidade (WHO, 2000);

5.2.10 Processamento e Plano de Analise dos Dados

A entrada dos dados foi realizada por bolsistas de iniciacdo cientifica no
Programa Epi Info 6.0, em duplicata, a fins de comparacédo dos bacos de dados e
corregao dos possiveis erros de digitagao.

A andlise estatistica dos dados sera feita no Programa SPSS 20 (Statistical
Package for the Social Sciences) e no Programa Stata.10.0. Inicialmente uma
analise descritiva buscara apresentar a populacdo do estudo. A andlise bruta
verificara associacao entre o desfecho e as variaveis independentes, descrevendo a
razdo de prevaléncia e seus respectivos intervalos de confiancas de 95% e
significancia estatistica. Apds, sera realizada analise ajustada para controlar
possiveis fatores de confuséo através da Regresséo de Poisson.
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5.2.11 Modelo Tebrico

Demograficas Socioeconémicas
Sexo Escolaridade
12 Nivel ldade 0 3
Cor da Pele cupagao
Estado Civil Renda Familiar
Comportamentais
Consumo de Alcool
22 Nivel .
Tabagismo
Estado Nutricional
32 Nivel Atividade Fisica

5.3 Fase 2 - Abordagem Qualitativa

A abordagem qualitativa, nesta pesquisa, buscarda a explicagdo em
profundidade dos dados oriundos de uma investigacdo quantitativa a respeito da
percepcao quanto a pratica de atividade fisica em pacientes que tiveram evento de
sindrome coronariana aguda e/ou doencas cerebrovasculares. Verificara também
como 0s aspectos associados a atividade fisica (tanto limitadores quanto
facilitadores) se apresentam na rotina diaria dos participantes. O arcabouco
qualitativo pretende aprofundar a complexidade dos fatos e processos, realizando
uma aproximagao com 0s sujeitos de um universo empirico amplo, reconhecendo 0s
significados e os contextos socioculturais que direcionam suas acées (MINAYO e
SANCHES). Assim, se procurara examinar também os significados, crencas e
valores atribuidos pelos sujeitos a situacao de doenca e a pratica de atividade fisica,
bem como o enraizamento desses aspectos com o contexto social e cultural dos

participantes no que se refere a recuperacdo e manutengdo da saude. Com isso,
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conforme Flick (2009), a pesquisa qualitativa tem a intencdo de analisar as
experiéncias dos atores sociais, investigando o processo em seu contexto natural a

partir de um conjunto de praticas interpretativas.

5.3.1 Participantes

Os participantes serdo selecionados intencionalmente a partir do banco de
dados da pesquisa quantitativa, contemplando a diversidade dos grupos de casos
disponiveis na amostra. Desse modo, entrevistados individuos pertencentes a quatro
grupos: 1) pessoas que ndo praticavam atividade fisica antes do evento de sindrome
coronariana aguda e continuavam nao praticando ao longo do acompanhamento do
estudo; 2) aquelas que nao praticavam atividade fisica e passaram a praticar apds o
evento; 3) que praticavam atividade fisica antes do evento e continuavam praticando
e; 4) pessoas que praticavam atividade fisica antes do evento e que passaram a nao
praticar depois da doenca.

Serao ainda consideradas as variaveis demograficas — sexo e idade — e a
variavel socioecondmica renda familiar. Em conjunto esses critérios buscam
contemplar uma maior heterogeneidade no que se refere aos perfis de pratica de
atividades fisicas antes e apds o evento de doenca, preservando certo grau de
homogeneidade no que se refere as caracteristicas sociodemograficas dos
participantes. O numero de participantes sera definido pelo critério de saturacao
tedrica, ou seja, quando os relatos comecarem a se repetir e nenhuma nova
informacdo emergir das entrevistas no que se refere ao fendmeno sob investigacao
(MINAYO, 2008).

Para fins de selecdo dos participantes, os parametros relativos a pratica de
atividade fisica e as variaveis sociodemograficas serdo acessados e organizados no
banco de dados do estudo maior, conforme estipulado, a partir do que os individuos
elegiveis serdo sorteados aleatoriamente através do seu numero de registro no
banco. Se algum participante selecionado ndao desejar participar do estudo, outro
sera sorteado para ser convidado até que se atinja a saturacéo teorica.

5.3.2 Coleta de Dados
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A coleta de dados sera iniciada apds a emissao de parecer consubstanciado
do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do Vale do Rio dos Sinos.
Inicialmente, os individuos selecionados com base nos critérios acima descritos
serdo contatados por telefone e convidados a participar do estudo. Posteriormente,
sera agendado local e horario conforme disponibilidade do entrevistado, para
apresentar os objetivos do estudo e realizar a entrevista semi-estruturada (Apéndice
A - Roteiro da Entrevista).

A entrevista semi-estruturada sera utilizada como recurso técnico para a
coleta de material empirico, buscando uma conversacao continuada entre
entrevistado e pesquisador, dirigida por questbes abertas e direcionadas para
responder as hipoteses do estudo (GROEBEN, 1990). As entrevistas serao
realizadas pelo proprio pesquisador, gravadas em audio, transcritas na integra e
destruidas posteriormente em um prazo de cinco anos apdés a conclusdo da
pesquisa. Ainda, sera realizado um estudo piloto do roteiro da entrevista para fins de
ajustes.

Estima-se que o tempo de cada entrevista sera de aproximadamente uma
hora, variando com a fluéncia do didlogo e o aprofundamento das questbes. O
tempo de escuta ndo sera restringido. O local para coleta de dados sera de escolha
do entrevistado. Se o participante desejar, a entrevista sera realizada em seu
domicilio em horario conveniente a ele. Alternativamente, a entrevista podera ser

realizada em uma sala reservada da Unisinos.
5.3.3 Analise e Interpretacdo dos Dados

Para realizagdo da analise e interpretagdo dos dados das entrevistas, optou-
se pela andlise de contetdo qualitativa de carater tematico. A analise de conteldo é
um conjunto de técnicas de andlise das comunicacbes visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das mensagens,
indicadores, quantitativos ou ndo, que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condicdes de producdo/recepcao destas mensagens (BARDIN, 1977;
MINAYO, 2008).

Os procedimentos basicos da analise de conteudo incluem:
- Pré-andlise: organizacdo do material a ser analisado, definindo unidades de
registro, de contexto, trechos significativos e categorias;
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- Exploragéo do material: devem ser feitas sucessivas leituras do material, aplicando
o que foi definido na fase anterior;

- Tratamento e interpretacdo dos resultados: caracteriza-se como a terceira fase,
onde se tenta desvendar o conteldo subjacente ao que esta sendo manifesto. Essa
busca objetiva a descoberta de ideologias, tendéncias e outras determinacdes

caracteristicas dos fenbmenos que estdo sendo analisados.
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6 CONSIDERAGCOES ETICAS

Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, foram observadas as
normativas da Resolugcao 466/12 (BRASIL, 2012). O protocolo da pesquisa de coorte
foi encaminhado para apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Unisinos
(091/2008). Nesse estudo, solicitou-se a assinatura de um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (em duas vias) por todos os entrevistados, antes do inicio das
entrevistas. O Termo de Consentimento incluiu a permissdao para o0s contatos
telefénicos posteriores.

Aos entrevistados foi garantido total anonimato em relacdo aos dados
prestados, bem como o direito de optar por ndo participar da pesquisa ou poder
abandonar a pesquisa a qualquer momento, sem nenhum prejuizo a sua assisténcia.
Considerando que o presente estudo prevé a coleta de novos dados de alguns
participantes do projeto de pesquisa maior, um adendo ao projeto sera submetido
novamente para aprovagdo do Comité de Etica. Ainda, um novo Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B) sera proposto buscando
contemplar os novos objetivos e procedimentos da etapa qualitativa do estudo que
envolvera a realizacdo de entrevistas em profundidade com os participantes. Os
procedimentos sdo considerados de risco minimo para os participantes, uma vez
que nao acrescentam situacées com risco maior que aquele experimentado
habitualmente em suas vidas diarias.

Novamente sera garantida a confidencialidade e o sigilo dos dados prestados
pelos participantes e a autonomia para decidir participar ou ndo do estudo sem que
isso implique em qualquer prejuizo no seu atendimento de saude. Essa etapa do
estudo s6 sera iniciada apds a aprovagao pelo Comité de Etica.
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7 DIVULGAGAO DOS RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados em eventos cientificos e em
um artigo a ser publicado em uma revista cientifica da area. Também serdo
encaminhados os resultados ao Hospital Mae de Deus de Porto Alegre, local onde o

estudo foi realizado.



8 CRONOGRAMA

Atividades

2013

2014

Elaboragéo do Projeto de
Pesquisa

Encaminhamento e Avaliagao do
Comité de Etica

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Set | Out

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Banca de Qualificagao do Projeto

Coleta dos Dados Qualitativos

Transcricao das Entrevistas

Analise e Interpretacao dos dados

Redacéao da Discusséao e
Conclusao

Elaboragao do Artigo Cientifico

Banca de Defesa da Dissertacao

35



9 ORCAMENTO

Material de Consumo - Material de Escritorio R$ 750,00
- Material de Informatica
- Material Bibliografico
- Impressodes
Trabalho de Campo - Combustivel R$ 400,00
- Telefonemas
Servicos Pessoais - Revisor de Texto R$ 750,00
- Formatador
Custos Adicionais - Participacdo em Eventos R$ 1.500,00
- Participacédo em Congressos
- Publicacao em Revista Cientifica
Total R$ 3.400,00

Todos os custos do projeto serdo de responsabilidade dos pesquisadores.
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11.1 Apéndice A

ROTEIRO DA ENTREVISTA

Sexo: ldade: Estado civil:
Escolaridade: Ocupacao:
Objetivo:

Compreender a percepgao subjetiva dos sujeitos em relacdo a pratica de atividade
fisica ap6s evento de doenca cardiovascular.
Questoes:
- Vocé poderia me contar sobre a sua doenca?
- Como foi o periodo da sua hospitalizagdo em (ano)?
- Vocé acha que alguma coisa mudou na sua vida depois desse epis6dio?
- Vocé sentiu a sua vida ameacada em relacdo a este acontecimento
(doenca/hospitalizacao)?
- Como vocé procurou cuidar da sua saude depois desse acontecimento?
- Poderia me falar um pouco sobre o que vocé tem feito para se manter saudavel na
sua vida diaria?
- Fale-me sobre a atividade fisica na sua vida.
» Vocé pratica ou ja praticou algum esporte ou atividade fisica? Me fale sobre
iSSO.
* (Se sim), como vocé se sentia com a pratica de exercicios?
* Na sua familia, as pessoas costumam praticar atividades fisicas? Quais?
« Como ficou para vocé a questao da atividade fisica depois que vocé teve a
doenca?
» Vocé costumava praticar atividade fisica antes de ter o diagnéstico de
(patologia)?
» Vocé enfrentou alguma dificuldade ou restricdo para praticar atividade fisica
apoés a hospitalizacao por (patologia)?
» Vocé recebeu alguma orientacdo ou ajuda para praticar exercicios fisicos
depois que teve a doenca?

« Como vocé avalia a realizacao de atividade fisica para a sua vida hoje?
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O que vocé acha que dificulta ou facilita a pratica de atividade fisica no seu
dia-a-dia?
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11.2 Apéndice B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: ATIVIDADE FiSICA EM ADULTOS POS-HOSPITALIZADOS
POR DOENCA CARDIOVASCULAR: UM ESTUDO QUANTI-QUALITATIVO.

Me chamo Cicero Weber e sou aluno do Programa de Pés-Graduacao em
Saude Coletiva da UNISINOS, orientado pelos professores Juvenal Soares Dias da
Costa e Tonantzin Ribeiro Gongalves. Estou te convidando para participar de um
estudo sobre a pratica de atividade fisica entre pessoas que tiveram doencas
cardiacas e que foram internadas em um hospital da cidade de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul.

Este estudo dara continuidade a uma pesquisa da qual vocé ja participou em
2009/11. Desta vez, pretendemos compreender um pouco mais sobre a percepcao
das pessoas em relagdo a pratica de atividade fisica apbés evento de doenca
cardiovascular. A partir da realizacdo desta pesquisa, programas de prevencao e
reabilitacdo motora poderdo ser qualificados, estimulando a mudanca de
comportamento como critério para melhoria das condi¢cdes de saude e qualidade de
vida.

Vocé estd sendo convidado a fazer parte dessa pesquisa € queremos que
vocé se sinta totalmente livre para aceitar ou nao participar depois de entender bem
os procedimentos. Caso vocé decida participar, vocé ird responder a uma entrevista
sobre suas percepgdes quanto a doenca cardiaca e a pratica de atividade fisica. A
entrevista sera realizada em um local da sua preferéncia e terd a duragdo de mais
ou menos uma hora. Essa entrevista sera gravada em audio para posterior
transcricdo. Os arquivos serdo guardados em um local protegido na UNISINOS e
que sé os pesquisadores terdo acesso, sendo descartados cinco anos apdés o
término da pesquisa. Vocé tem assegurada a confidencialidade das informacdes
prestadas durante a entrevista. Isto significa que seu nome ou qualquer outra
informacao que lhe identifique nunca vai aparecer quando o estudo for publicado.

Vocé tera todos os esclarecimentos necessarios sobre a sua participacao e
podera retirar-se do estudo quando quiser sem nenhum prejuizo para a sua pessoa
ou seu atendimento no hospital onde vocé realiza seu acompanhamento de saude.

Esse documento serd assinado em duas vias, ficando uma com vocé e a
outra com os pesquisadores da UNISINOS.

Sao Leopoldo, de de 2013.

Assinatura do Entrevistado Participante da Pesquisa

Nome:




Assinatura do Pesquisador

Nome:

Para Contato:
Cicero Weber
Tel. (51) 81150668 (51)30517169
E-mail: ciceroweber@gmail.com
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Instituto de Medicina Vascular - Hospital Mae de Deus
Mestrado em Saude Coletiva - Unisinos

50

v

Projeto de Coorte Prospectiva de Usuarios com Sindrome Coronariana Aguda UNISINOS

Questionario 01 - Dados Basais do Usuario

Nome:

Coletor:

Numero de atendimento HMD:

Datadacoleta: — ./ __/____ _ _

| 5 o] ETE—
Colet _ _

Lista de Problemas e diagnésticos (coletar do prontuario ou da lista de internagao)

Angina estavel

(0) néo (1) sim
Angina instavel

(0) ndo (1) sim
Angina sem diagnéstico especifico

(0) ndo (1) sim
Acidente vascular cerebral hemorragico

(0) ndo (1) sim
Acidente vascular cerebral isquémico

(0) ndo (1) sim

Acidente vascular cerebral sem diagnéstico especifico

(0) néo (1) sim
Infarto agudo do miocardio prévio

(0) néo (1) sim
Infarto agudo do miocardio (IAM)

(0) ndo (1) sim
Infarto agudo do miocardio sem data definida

(0) ndo (1) sim
Sindrome coronariana aguda (SCASST)

(0) néo (1) sim
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

(0) ndo (1) sim
Diabetes mellitus (DM)

(0) ndo (1) sim
Obesidade

(0) ndo (1) sim
Outro:

LPANgE _

LPANngl _

LPAngs _

LPAVCh _

LPAVCi _

LPAVCs _

LPIAMp _

LPIAM _

LPIAMd _

LPSCA _

LPHAS _

LPDM _

LPObesi__
LPOut _ _ _

Observacoes/comentarios:
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1. Qual o seu estado civil? (0) solteiro (1) em unido/casado Estciv _
(2) separado/divorciado (3) vitvo
2. Data de nascimento: _ _/_ _/__ _ _ Datn __/_ /1
3. Sexo: (0) feminino (1) masculino Sexo__
4. Qual sua cor da pele? (0) branca (1) n&o branca Cor _
5. Vocé mora sozinho? (0) nao (1) sim Mora__
6. Quantos anos de estudo completos vocé tem? anos Escola __ __
€ olegial Prim ario C urriculo 04 aéo:‘.
G inasio 1° G rau Fundam ental ‘a‘n: -‘v“z;
Cientifico | 2° G rau M édio e
Faculdade 3% @G ran Superior Ilnd(\i”
7. Vocé esta trabalhando? (00) Sim (01) Nao Trab _ __
(02) Aposentado (03) Desempregado
(04) Encostado (05) Dona de casa
(06) Estudante Outro:
8. Qual a sua renda familiar mensal (média em reais)? e Renda __ . _ _ _ T
9. Qual seu enderego completo?
Endereco
Endereco (cont.)
Bairro Cidade
Telefones
Fixo e e i |t
BEREE e ™ v i i | et i e e it
10. Vocé poderia nos fomecer o enderego de um parente ou pessoa préxima, para o caso de
termos dificuldade em encontra-lo(a) no futuro?
Nome Parentesco
Endereco
Enderecgo (cont.)
Bairro Cidade
Telefones
Fixo e e e e e e | e
Cehllar — — " e e e e e . e e e i e
Coleta de dados da Internagao (Coletar do prontuario)
Peso (12 medida) R PESE e
- Forma de mensuracéo (0) medido (1) referido Pesol _
Altura —_—— Cm Alt o
- Forma de mensuracio (0) medido (1) referido At —
Circunferéncia abdominal e e G Gabd ey
PA sistdlica (1® medida) _ _ _ mmHg Psise _ _ _
PA diastélica (1* medida) — — — mmHg PaigkE
PA sistdlica (2% medida) — — — mmHg PsisS .o
PA diastélica (22 medida) — — — mmHg PdiaS _ _ _




Agora vamos falar sobre sua Alimentacéao.

11. Quantas vezes por semana vocé costuma comer frutas? 1 Porcéo de fruta é:

(1) Todos os dias 1 fruta (ex.: uma macé, banana)
(2) 5 a 6 dias por semana ou
(3) 3 a 4 dias por semana 1 uma fatia média (ex.: mamao)

ou

(4) 1 a 2 dias por semana
1 copo de suco de fruta

(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n® 13)

12. Em um dia comum, quantas porcoes de frutas vocé come?
(1) 1 porgdo (8) NSA
(2) 2 porcoes
(3) 3 porgoes
(4) 4 ou mais porcdes

13. Quantas vezes por semana vocé costuma comer verduras e legumes?

(1) Todos os dias 1 Porgéo de verdura ou
(2) 5 a 6 dias por semana legume é:

1 xicara de vegetais folhosos

(3) 3 a 4 dias por semana (ex.: alface, racula)
(4) 1 a 2 dias por semana ou
(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 15) '/ xicara de outros vegetais

(ex.: cenoura beterraba)

14. Em um dia comum, quantas porgdes de verduras ou legumes vocé come?
(1) 1 porgéo (8) NSA
(2) 2 porcoes
(3) 3 porcoes
(4) 4 ou mais porgoes

15. Quando vocé come carne vermelha, vocé costuma (Ler opgoes):
(1) tira a gordura (2) come com a gordura (3) ndo come carne vermelha

16. Quando vocé come frango, vocé costuma (Ler opgoes):
(1) tira a pele (2) come com a pele (3) ndo come frango

17. Vocé costuma comer peixe?
(1) Sim (2) ndo come peixe
Quantas vezes por més? __ __
18. Qual tipo de gordura mais utilizada na sua casa para preparar os alimentos (Ler opgdes)?
(1) Banha animal
(2) Manteiga
(3) Oleo vegetal como: soja, girassol, milho, algoddo ou canola
(4) Margarina
(5) Azeite de oliva
(6) Nao sei

19. Quantas vezes por semana vocé costuma comer (Ler opgoes)?
- ovo frito: -
-ovo cozido: _ _
- leite integral: _ _ _
- margarina: r——
-manteiga: _ _ _
- mitdos (figado, moela, coragao de frango): — _ _

20. Quantos dias por semana vocé costuma comer qualquer um dos seguintes alimentos:

frituras, toucinho, embutidos como mortadela, presunto, salsicha, salame, linguica?
(1) Todos os dias

(2) 5 a 6 dias por semana
(3) 3 a 4 dias por semana
(4) 1 a 2 dias por semana
(5) Quase nunca/nunca

Frefrus

Porfrud

FreverS

Porverd

Carneg

Frangop

Peixe

Peixfre

Tipogord —

Ovofri
Ovoco
Leitei
Marga
Mante
Miudo

Congor
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Agora vamos perguntar algumas coisas sobre Fumo.

21. Voceé fuma ou ja fumou? Fuma
(0) Nao (Se nunca fumou, pular para questdo n® 22) (1) Sim (2) Ex-fumante  (9) IGN
Se sim: Ha quanto tempo vocé fuma? __ __anos (00 = se menos de 1 ano) Fumtem __
Quantos cigarros vocé fuma por dia? __ __ Cigdia
Se ex-fumante: Ha quanto tempo parou (ha quantos anos)? __ __ anos (00 = se menos de 1ano) Fumex — —
Historia prévia de Doenga Isquémica
Agora vamos conversar sobre alguns problemas que vocé possa ter tido.
22. Vocé ja teve ou passou por:
Cirurgia de carotida (0) ndo (1) sim (9) IGN Circa P
Insuficiéncia cardiaca (0) ndo (1) sim (9) IGN lcc -
Fibrilagao atrial/flutter/arritmia (0) néo (1) sim (9) IGN Flut Y
Estenose de valvula adrtica (0) ndo (1) sim (9) IGN Est S
Aneurisma de aorta abdominal (0) nédo (1) sim (9) IGN Apabd __
Diabetes (0) ndo (1) sim (9) IGN Diab .
Se sim, ha quantotempo __ __anos (00 = se menos de 1 ano) Diabtem __ __
Hipertensao arterial (0) ndo (1) sim (9) IGN Hast =
Se sim, ha quantotempo __ __anos (00 = se menos de 1 ano) Hastem —
23. Faz tratamento para colesterol (0) néo (1) sim (9) IGN Tacoles __
24. Voce teve ataque isquémico transitdrio diagnosticado?
(0) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hptia
25. Vocé teve derrame ou AVC isquémico diagnosticado?
(0) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpave
26. Vocé tem ou teve angina estavel diagnosticada?
(0) nao (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpane __
27.Voceé tem ou teve angina instavel diagnosticada?
(0) ndo (1) sim -1 ano (2) sim +1 ano (9) IGN hpins
28. Vocé teve infarto do miocardio diagnosticado?
(0) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9)IGN hpiam
29. Voce fez angioplastia ou colocou stent?
(0) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpsten __
30. Vocé fez bypass coronariano/cirurgia cardiaca?
(0) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpcabg
31. Voceé teve Estenose de carétida assintomatica?
(0) nao (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hrear —
32. Vocé tem alguma placa na carétida?
(0) nao (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hrpla —
33. Registro de claudicagédo intermitente associada com:
*ITB<0,9
(8) sem registro  (0) n&o (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9)IGN hpclabi
* Angioplastia/ stent/ bypass em artéria do membro inferior
(0) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpclang
* Amputagdes nos membros inferiores
(0) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpcimp  __
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Agora vamos perguntar algumas coisas sobre o consumo de bebida alcodlica.

34. Com que frequéncia vocé costuma ingerir bebida alcodlica?
(0) ndo consome bebida alcodlica (pula para a pergunta de n° 37)
(1) Todos os dias
(2) 5 a 6 dias por semana
(3) 3 a 4 dias por semana
(4) 1 a 2 dias por semana
(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 37)

35. Em um Unico dia vocé chega a tomar mais do que 01 lata de cerveja ou mais do que 01
taga de vinho ou mais do que 01 dose de qualquer outra bebida alcodlica?

(0) Nao (pula para a pergunta de n°® 37)
(1) Sim
(8) NSA

36. No Ultimo més, vocé chegou a consumir 05 ou mais doses de bebida alcodlica em um
tnico dia? 01 dose de bebida alcoolica &:

(0) N.{io 01 lata de cerveja
(1) Sim ou
(8) NSA 01 taga de vinho

ou
01 dose de bebida destilada

Frealcm __

Qualecm

Mesalcm__

Agora vamos perguntar algumas coisas sobre seu habito de atividade fisica.

37. Vocé pratica alguma atividade fisica de lazer ha mais de 01 més?
(0) Nao (pula para a pergunta de n° 39)
(1) Sim

38. Agora vocé vai me dizer qual atividade fisica pratica, freqliéncia e duracao:

Atividade Quantas vezes por semana? Tempo de duracao da sessdo
A01 | VsO1 __ __ Ts01 _—
AD2 | wvs02 Ts02
A03 | wvsoz Ts03
AD4 — | Vs04 __ __ Ts04 M
AD5 e | VMsO5 Ts05 o
Atvout (88) NSA (77) realiza outra(s) mas nao lembra

Lazer

A01 —_
Vs01 —
Ts01 i
AD2 A —

Vs02

Ts02 ..
A03 s
Vs03 ——
Ts03 —
AD4 "
Vs04
Ts04 __ __

AO05

Vs05 __ __

Ts05

Atvout ——

39. Uso de Medicamentos

Eu gostaria de fazer algumas perguntas sobre os remedios que o(a) Sr.(a) esta tomando atualmente. O(a) Sr.(a) poderia pegar

as caixinhas dos remédios para eu anotar os nomes?

itsdicamenios A;(Jézs:er:(l;aﬁ?c (aSE:SSSA) Fre?;ér;cigﬁi)a‘ria
MO1 —_ | AD1 e DOo1 P —— FO1 e
M02 ] meE e BOZ = e s e - Foz s
MO03 | Az _ __ oo @ — FO3 —_
Mo4 o AD4 s D04 S FO4 S
MO05 | A8 ___ pos FO5 gy
MO6 | ADB e Do6 P — FO6 VP
MO7 e o AO07 . = DO7 R T FO7 .
M08 g | AD8 - Do8 —_— FO08 S
M09 | A ____ DO s e e - FO9 e
M10 | A0 pDlo F10 o
Outros motivos  (00) Nao usa medicamentos  (77) Usa outro(s) mas ndo lembra (88) NSA Mout . =




Informacoes da internagdo
(Coleta a ser realizada pelo supervisor de reviséo. Coletar junto ao prontuario fisico e eletrénico)

Tempo porta/ECG
dataentrada __/___ hora _ _:_ _ Tempo em horas SR tpecgh _
dataEEE - . hora e Tempo em minutos R tpecgm
Tempo porta/Balao
dataentrada __/__ hora __:___ Tempo em horas bt by tpbah
dataBaldeé . _.J/._... hora _..__.i.. . Tempo em minutos s tpbalm __ __ __
Tempo porta/Agulha
dataentrada ___/____ hora ___:____ Tempo em horas s tpaguh __ __ __
dataAgulha —__/__ hora __:__ Tempo em minutos ~ __ __ tpagum __
Mortalidade hospitalar
(0) ndo (1) sim (9) IGN morthos __
Taxa de transfusao de sangue
(0) ndo (1) sim (9) IGN txtrans  __
Mediastinite  (0) ndo (1) sim (9) IGN WediE
Tempo de permanéncia em CTI _____ dias teti S
Tempo de permanéncia em Ul (unidade de internacdo) ______  dias tui -
Cirurgia de revascularizagdo do miocardio
(0) ndo (1) sim (9) IGN crm _—

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Ler antes do inicio da coleta, lembrando de deicar via escrita com o sujeito de pesquisa)

Coorte HMD e Unisinos para avaliacdo de risco cardiaco

Coordenadores Responsaveis: Juvenal Soares Dias da Costa
Maria Tereza Anselmo Olinto

Telefone.: (51) 3591-1122 - PPG de Saude Coletiva

Convidamos vocé a participar do presente estudo como um importante colaborador, respondendo as
questdes presentes no questionario aplicado por nosso entrevistador, sendo todos os esclarecimentos que
se fizerem necessarios sobre o uso das informacdes e outros assuntos relacionados com a pesquisa
ofertados por nossos pesquisadores quando das entrevistas, ou pelo telefone acima.

Vocé ¢ livre para retirar seu consentimento, a qualgquer momento, e deixar de participar do estudo, sem que
isto traga prejuizo a continuacdo do seu cuidado e tratamento. Em momento algum vocé sera identificado
quando dadivulgagao dos resultados e as informagdes obtidas junto a vocé serao utilizadas apenas para fins
cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa, sendo protegidas pelo direito a confidencialidade.

Neste estudo nenhuma intervencao sera realizada, ndo estando nenhum dos tratamentos que vocé possa vir
areceber nainstituicdo condicionado pela resposta ao questionario ou participagéo nesta pesquisa.

Assim, esclarecido das informagées acima, pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu

declaro que concordo em participar neste projeto de pesquisa, pois fui informado de forma clara e detalhada
sobre os seus propositos, bem como me foi assegurado o direito a renuncia a qualquer tempo, sem qualquer
Onus ou prejuizo.

Porto Alegre, de de 20__ .

Ass. Participante Responsavel Legal

Ass. Responsavel pela obtencio do presente consentimento
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Instituto de Medicina Vascular - Hospital M&e de Deus
Mestrado em Salde Coletiva - Unisinos

Projeto de Coorte Prospectiva de Usuarios com Sindrome Coronariana Aguda

Questionario 03 - Acompanhamento 180 dias

v

UNISINOS
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Datadacoleta: __/___/___ _ (primeiro questionario/alta)

Nome:

Coletor:

Datadacoleta: _ _/__/___ _

Telefones Fixo S T S SO S
EERIEE ™ e e e e

Contato: Parentesco:
Fixo T o S R I
Celllar e o™ e e o e e me ow oo

Pron _ _ __ __
Colet3 _ _
(4] -1 (Y [N, I

Apresentacao ao telefone (conforme manual). Aplicar questionario

1. O paciente faleceu? (0) ndo (pula para a questao n°® 02) F2obit _
(1) sim
Emquedata? __/___/_____ Datob _ _/__/____
1.a. Foi IAM? (O)yndgo  (1)sim  (9)IGN (8 NSA || F2iam _
1.b. Foi AVC fatal? (O)yndgo  (1)sim  (9)IGN  (8) NSA F2ave _
1.c. Foi outra doenca circulatoria (inclusive morte subita de causa
ida?
teseanheeidal (O)ynao  (1)sim  (9)IGN  (8) NSA F2circ _
1.d. Foi por causa nao circulatéria?
(0O)yndo  (1)sim  (9)IGN  (8) NSA F2iam _
2. Desde sua ultima internagao no Mae de Deus, quantas vezes o(a) Sr(a) consultou com o mé-
dico?
e (00) nenhuma —_ vezes (88) NSA F2cons _
3. Ap6s sua alta hospitalar o(a) Sr.(a) teve um derrame? F2demf _
(0) néo (pula para a questao n® 04)
(1) sim
Emquedata? _ _/ ___/_______ Datde _ e Ve s
3.a. Foi isquémico? (0) nao (1) sim (9) IGN (8) NSA F2disq_—
3.b. Foi hemorragico? (0) ndo (1) sim (9) IGN (8) NSA F2dhe _
3.c. O Sr(a) apresenta incapacidade moderada ou piora?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2inc _
3.d. Quantos eventos de derrame apds a alta o(a) Sr(a) teve?
____ vezes (88) NSA F2dev _ _
3.e. Quantas hospitalizagdes de relacionadas a esse(s) derrame
?
et} Srlay teve? (00) nenhuma _ vezes (88) NSA || F2dho _ __
3.f. Derrame com recuperacao total?
(00) ndo (01) sim (88) NSA F2dtev __
Se sim, quantas vezes?
4. Apds sua alta hospitalar o(a) Sr.(a) teve um infarto? F2iamnf __
(0) ndo (pula para a questao n°® 05)
(1) sim
Emquedata? _ _/____/______ _ Datia __/_ /. __
4.a. Quantos eventos de infarto apos a alta o(a) Sr(a) teve?
(00) nenhum _ vezes (88) NSA || F2iaev__ _
4.b. Quantas hospitalizagdes relacionadas a esse(s) infartos o(a)
?
RHE et (00)nenhuma  __ vezes (88) NSA || F2iaho_ _
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5. Apds sua alta hospitalar o(a) Sr.(a) teve frombose ou entupimento das artérias das pernas? F2tromb_
(0) néo (pula para a questao n° 06)
(1) sim
Emquedata? _ _/_ _/____ _ Datly S ofo oo
5.a. Quantas hospitalizacbes de relacionadas a esse problema o(a)
2
Blippiese? (00) nenhuma ___vezes (88) NSA F2itho _ _
Outras causas de hospitalizacao
Agora vamos conversar sobre alguns problemas que possam ter causado hospitalizagéo.
6. O(a) Sr(a) teve ou tem?
6.a. Dor no peito que levou a hospitalizagao?
(0) néo (1) sim (8) NSA F2agev __
Se sim, quantas vezes? _ __
6.b. Insuficiéncia cardiaca congestiva/coragdo grande?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2lccev _ __
Se sim, quantas vezes? _ _
6.c. Episodio de sangramento desde a internacdo no Mae de Deus que tenha levado a
hospitalizacdo ou transfusao?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2saev _ _
Se sim, quantas vezes? _ _
7. O(a) Sr(a) fez?
7.a. Ponte de safena?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2psev _ _
Se sim, quantas vezes? _ __
7.b. Angioplastia/stent de coronaria?
(0) nao (1) sim (8) NSA F2coev __ __
Se sim, guantas vezes? _ _
7.c. Cirurgia de carotida?
(0) nao (1) sim (8) NSA F2ccaev_ _
Se sim, quantas vezes? _ __
7.d. Angioplastia/stent de carétida?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2acev __ __
Se sim, quantas vezes? _ __
7.e. Amputacao de membros inferiores?
(0) ndo (1) sim (8) NSA Foaiev _ _
Se sim, quantas vezes? __ __
7.f. Cirurgia para circulagdo das pernas (sem ser varizes)?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2cpev _ _
Se sim, quantas vezes? _ _
7.g. Desentupimento das artérias das pernas por cirurgia?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2dapev_ _
Se sim, guantas vezes?
7.h. Desentupimento das artérias das pernas por cateter?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2dacev_ _
Se sim, quantas vezes? _ _
Agora vamos perguntar algumas coisas sobre Fumo.
8. Vocé fuma ou ja fumou? Fumaf2z __
(0) Nao (1) Sim (2) Ex-fumante (9) IGN
Se sim: Ha quanto tempo vocé fuma? __ __ anos (00 =se menos de 1 ano) Fumtemf2 __ __
Quantos cigarros vocé fuma por dia? __ __ Cigdiafz .
Se ex-fumante: Ha quanto tempo parou (ha quantos anos)? __ __ anos (o =semenosde 1ano) || Fumexf2 __ __




Agora vamos conversar sobre sua situagao de trabalho

9. Vocé esta trabalhando? (00) Sim (01) Nao (02) Aposentado Trabf2 _ _
(03) Desempregado  (04) Encostado (05) Dona de casa
(06) Estudante Qutro:
Agora vamos falar sobre sua Alimentagao.
10. Quantas vezes por semana vocé costuma comer frutas? 1 Porgao de fruta é: 2FrefruS
(1) Todos os dias 1 fruta (ex.: uma magé, banana)
(2) 5 a 6 dias por semana ou
(3) 3 a 4 dias por semana 1 uma fatia media (ex.: mamao)
(4) 1 a 2 dias por semana el
(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 12) 1 Sap e die e
11. Em um dia comum, quantas porgGes de frutas vocé come? 2porfrud
(1) 1 porgao (8) NSA
(2) 2 porgdes
(3) 3 porgdes
(4) 4 ou mais porgdes
12. Quantas vezes por semana vocé costuma comer verduras e legumes? 2FreverS __
(1) Todos os dias 1 Porcéo de verdura ou
(2) 5 a 6 dias por semana legume é:
. 1 xicara de vegetais folhosos
(3) 3 a4 dias por semana (ex.: alface, riicula)
(4) 1 a 2 dias por semana ou
(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 14) '/2 xicara de outros vegetais
(ex.: cenoura beterraba)
13. Em um dia comum, quantas porgbes de verduras ou legumes vocé come? 2porverd __
(1) 1 porgao (8) NSA
(2) 2 porgoes
(3) 3 porgoes
(4) 4 ou mais porgdes
14. Quando vocé come carne vermelha, vocé costuma (Ler opgoes):
(1) tira a gordura (2) come com a gordura (3) ndo come carne vermelha 2cameg
15. Quando vocé come frango, vocé costuma (Ler opgdes):
(1) tira a pele (2) come com a pele (3) ndo come frango 2frango —
16. Vocé costuma comer peixe?
(1) Sim (2) ndo come peixe 2peixe
Quantas vezes por més? _ __ 2peixfre — —
17. Qual tipo de gordura mais utilizada na sua casa para preparar os alimentos (Ler opgoes)? 2tipogor
(1) Banha animal
(2) Manteiga
(3) Oleo vegetal como: soja, girassol, milho, algoddo ou canola
(4) Margarina
(5) Azeite de oliva
(6) Nao sei
18. Quantas vezes por semana vocé costuma comer (Ler opgoes)?
- ovo frito: —— 2ovofri _ _ _
- ovo cozido: S 2ovoco__ __ _
- leite integral: _ _ _ 2leitei _ __
- margarina: _ _ __ 2marga_— —
- manteiga: _ _ _ 2mante__ _ _
- mitdos (figado, moela, coragédo de frango): _ _ _ 2miudo_ _ _
19. Quantos dias por semana vocé costuma comer qualquer um dos seguintes alimentos:
frituras, toucinho, embutidos como mortadela, presunto, salsicha, salame, linguica? 2congor __

(1) Todos os dias
(2) 5 a 6 dias por semana
(3) 3 a 4 dias por semana

(4) 1 a2 dias por semana
(5) Quase nunca/nunca
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Agora vamos perguntar algumas coisas sobre seu habito de atividade fisica.

20. Apos a alta do Méae de Deus vocé passou a praticar alguma atividade fisica de lazer?

(0) Nao (1) Sim 2lazer __
Se néao, qual o motivo de que o(a) leva a nao praticar alguma atividade fisica de lazer? 2nlazer __
35 o
(pula para a questao n° 22) 24101 __ __
21. Agora vocé vai me dizer qual atividade fisica pratica, freqiéncia e duracao: ;"50011 —_—
S S
2at02  __ __
. = = 2vs02 —
Atividade Quantas vezes por semana? Tempo de duragao da sessao 24502
2at01 | FvsO1 __ __ FtsO1 __ __ 2at03
2vs03 _—
2at02 | FvsD2 __ Fis02 _  _ 2503
2at03 Fvs03 Fts03 2atdd .
= == =i 2vs04
2at04 ——| FvsO4 __ __ Fts04 T 2ts04 ___ __
2at0s  __
2at05 — —| FvsO5 __ __ Fts05 __ __ Pvs05
2ts05 .
2Atvou ___ ___
Atvout (88) NSA (77) realiza outra(s) mas nao lembra

Agora vamos perguntar algumas coisas sobre o consumo de bebida alcodlica.

22. Com que freqiiéncia vocé costuma ingerir bebida alcodlica? 2Frealom __
0) nao consome bebida alcodlica (pula para a pergunta de n° 25)
1) Todos os dias

2) 5 a 6 dias por semana

3) 3 a 4 dias por semana

4) 1 a 2 dias por semana

5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 25)

(
(
(
(
(
(

23. Em um unico dia vocé chega a tomar mais do que 01 lata de cerveja ou mais do que 01

taca de vinho ou mais do que 01 dose de qualquer outra bebida alcodlica? 2Qualem __
(0) N&o (pula para a pergunta de n° 25)
(1) Sim
(8) NSA

24. No ultimo més, vocé chegou a consumir 05 ou mais doses de bebida alcodlica em um

Unico dia? 01 dose de bebida alcodlica é: 2Mesalem
(0)Nao 01 lata de cerveja
(1) Sim 01 taga de vinho
(8) NSA 01 dose de bebida destilada

25. Uso de Medicamentos
Eu gostaria de fazer algumas perguntas sobre os remédios que o(a) Sr.(a) esta tomando atuaimente. O(a) Sr.(a) poderia pegar as caixinhas dos remédios parg
eu anotar os nomes? (Se o sujeito/cuidador ndo dispuser das caixas, agendar outro horario de ligagdo no qual se possa dispor das caixas ou da receita)

Medicamentos s o8 o, i
2mo1 oy o g g GO oy 9H01 2f01 poas s
2mo02 e ae e o 28020 . .. 2d02 o e e 2f02 H—
2mo03 . | map3 ., 2408 o . e 203 L
2mo4 | 2a0a __ __ 2d04  __ 2104 -
2mos | ©EOB: e s 205 e s e 2105 —
2mo06 | 2a08  _ __ 7o) 2106
2m07 e e | 20T o e - 2d0F o o e o 2107 o
2m08 . .. | 2=0s 2dos 2f08 pns
2mo9 | 2a00 _ __ 2do9  __ __ __ __ 2f09
2m10 N - [ 7oy 1 S 2f10 R
Outros motivos  (00) Nao usa medicamentos  (77) Usa outro(s) mas ndo lembra (88) NSA | 2Mout __ __

Numero de medicagbes em uso referidas pelo sujeito (contar apés anotagéo dos nomes). ‘ 2Medq
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Agora vamos precisar saber algumas medidas do seu corpo

Peso ——,— kg Pesof2 _ __ _, __
- Forma de mensuragdo (0) medido (1) referido Pesol2 _
Altura — — _ ¢tm Altf2 _ _ _
- Forma de mensuracdo (0) medido (1) referido Allz - —
Circunferéncia abdominal RTTIN o Cabdf2 __ __ _,
Apos a alta do Mae de Deus, o(a) Sr(a) mediu a sua pressao arterial alguma vez?
(0) nao (1) sim (9) IGN (8) NSA Mdpres2 _
O(a) Sr(a) sabe informar o valor da sua pressao na Ultima vez que mediu depois da alta?
(0) nao (9) IGN (8) NSA Mdval2 _
(1) sim. Quanto?
PAsistdlica _ _ _ mmHg Psisf2 _ _ _
PAdiastolica — _ _ mmHg Pdiaf2 _ _ _
Agora vamos perguntar sobre os exames de sangue que o(a) Sr.(a) fez apés a alta.
Of(a) Sr.(a) poderia pegar os ultimos exames de sangue realizados para que eu possa anotar a data de realizagao e os resultados encontrados?
(Se o entrevistado ou cuidador ndo possuir os exames no momento, agende outro horario para obter as informagbes.
Se realmente ndo possuir os exames mas souber informar o resultado, faga as proximas questdes anotando o que for informado.
Se ndo souber informar nada sobre 0s exames realizados ou ndo realizou nenhum, passe um risco na diagonal no quadro abaixo e encefre o questionario
: ? - )
ggoh?éaoalta o(a) Sr. (a) fez exame de Proteina C-reativa ou PCR? FezPCR
(1) Se sim: Qual a data do ultimoexame? __ _ /_ _/ DatPCR ) /
Qual o resultado encontrado? ___ _ mg/dl BER.
(2) Se ndo possui o exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Altper
(Se nao souber dizer se deu alterado mas souber o valor, anote e codifigue depois)
.(ﬂ[\)p)éNs_a alta o(a) Sr. (a) fez exame de creatinina? Fezcreat
ao
(1) Se sim: Qual a data do dltimo exame? ___ / /[ Datcreat _ _ / _/
Qual o resultado encontrado? __ _ _ mg/dl Creat
(2) Se nao possui o exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Altcreat
;(l‘t)p;éNs_a alta o(a) Sr. (a) fez exame de glicemia de jejum ou agucar? Fezglic
ao
(1) Se sim: Qual adata do ultimoexame? __ _ / /[ Datglic ___/__/ _ _
Qual o resultado encontrado? ____ mg/dl Glie___ __
(2) Se ndo possui o exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Altglic__
Apos a alta o(a) Sr. (a) fez exame de colesterol total? Eazool
(0) Nao -
(1) Se sim: Qual a data do altimoexame? __ _ / [/ Datcol [/ /|
Qual o resultado encontrado? __ _ _ mg/dl Col
(2) Se nd@o possui o exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Altcol _
.(ﬂg;ériwa alta o(a) Sr. (a) fez exame de triglicerideos? Feztrig
EL]
(1) Se sim: Qual a datado ultimoexame? __ _ / [/ Dattig __ _/ _ ¢ _ _
Qual o resultado encontrado? ____ mg/dl Trig
(2) Se ndo possui o exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Alttrig
Apésna alta o(a) Sr. (a) fez exame de colesterol LDL? FezlDL
(0) Nao
(1) Se sim: Qual a data do ultimoexame? __ _ / /| DatLDL ] /
Qual o resultado encontrado? _____ mg/d| Wk 7 T
(2) Se nao possui o exame: O exame deu alterado? (0) Ndo (1) Sim (8) NSA (9) IGN AMLDL __
'(A()F;b[s?"a alta o(a) Sr. (a) fez exame de colesterol HDL? FezHDL
a0
(1) Se sim: Qual adata do Ultimoexame? ___ /[ DatHDL__ _/ _/
Qual o resultado encontrado? ____ mg/d| HDL
(2) Se nao possui 0 exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN AIHDL __
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1 INTRODUCAO

O presente relatério tem por objetivo apresentar as etapas do estudo
realizado, descrevendo as atividades desenvolvidas durante o processo de coleta de
dados, analise e interpretacao dos dados.

Esse estudo foi desenvolvido como parte de uma linha de pesquisa maior
instituida entre o Hospital Mae de Deus, Instituto de Medicina Vascular e
Universidade do Vale do Rio dos Sinos intitulado “Projeto de coorte prospectiva de
pacientes com Sindrome Coronariana Aguda”, coordenado pelo Professor Juvenal
Soares Dias da Costa e parcialmente financiado através de recursos do Edital
MCT/CNPq 14/2009 Faixa B.

Esta coorte consistiu no acompanhamento de todos os pacientes internados
com diagnéstico de sindrome coronariana aguda, acidente vascular cerebral,
acidente isquémico transitério, cardiopatia isquémica, placa de carétida e dor
toracica, internados no Instituto de Medicina vascular do Hospital Mae de Deus entre
29 de maio de 2009 e 31 de maio de 2011. Os pacientes foram acompanhados aos
trintas dias, seis meses e um ano apos a alta hospitalar.

2 INSTRUMENTO

Para a coleta de dados foram utilizados questionarios padronizados e pré-
codificados especificos para cada etapa do acompanhamento (30 dias, seis meses e
um ano). O questionario denominado de Basal foi aplicado no momento da inclusao
dos pacientes. O questionario denominado Acompanhamento 180 dias foi 0 mesmo
utilizado para 360 dias (um ano apds a alta hospitalar). Participaram da construgéao
do instrumento todos os professores coordenadores do estudo, juntamente com os
estudantes de PPG em Saude Coletiva da UNISINOS.

O questionario Basal incluia: questdées demograficas, socioecondmicas, de
estilo de vida, habitos alimentares, ocorréncia previa de doencas e medicamentos
utilizados. Foi previsto que uma série de informagdes poderia ser obtida através do
prontuario hospitalar de cada paciente, no momento da internacéo, tais como:
diagnéstico, medidas de pressao arterial, peso e altura, entre outras (ver ANEXO).

Para os questionarios de acompanhamento, foram acrescidas questées que
contemplassem as ocorréncias de novos eventos de saude ou de ébito apds a alta
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hospitalar, e mantida as questées comportamentais, de exames laboratoriais e de
medicamentos, a fim de acompanhar as mudancas ao longo dos meses (ver
ANEXO).

3 SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

A selecdo e treinamento dos entrevistadores foram realizados nas
dependéncias da UNISINOS, entre alunos de graduagao da prépria instituigao.
Mestrandos do PPG em Saude Coletiva também foram treinados e participaram da
coleta de dados. Alunos da graduacdo foram incorporados ao projeto durante a
execucao do mesmo, sempre apods treinamento por parte dos mestrandos
supervisores do projeto.

O treinamento dos alunos responsaveis pela coleta de dados do baseline
também ocorreu nas dependéncias do Hospital Mae de Deus, onde a coleta era

realizada.

4 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados iniciou em 29 de maio de 2009, sendo que todas as
entrevistas basais ocorreram nas dependéncias do Hospital Mae de Deus. Todos os
acompanhamentos foram realizados por meio de ligacdes telefénicas. Trinta dias
apdés o inicio do estudo as ligagcdes foram iniciadas para os pacientes que
completaram este periodo desde sua alta hospitalar. Assim como seis meses e um
ano apo6s a primeira entrada, foi iniciada a coleta de acompanhamento referente a
este periodo. Estas ligacoes foram realizadas nas dependéncias da Universidade do
Vale do Rio dos Sinos.

Realizou-se também coleta retrospectiva em relacdo aos medicamentos
utilizados na alta hospitalar mediante consulta ao prontuario eletrbnico nas
dependéncias do Hospital Mae de Deus, uma vez que esta informagdo nao foi
prevista no questionario basal. Esta coleta foi feita durante os meses de agosto e
setembro de 2012 por mestrandos do PPG UNISINOS. Nesta ocasiao também foi
realizada consulta ao sumario de alta dos pacientes com o objetivo de consultar o
cédigo da CID-10 (Classificacao Internacional das Doencas) na internacao e na alta

hospitalar. Mediante essas informacdes foi possivel excluir do estudo aqueles
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pacientes que tiveram o diagnéstico alterado durante o periodo de internacéo e que
nao compreendiam os critérios de inclusao deste estudo.

A coordenagao da pesquisa, bem como professores e alunos do PPG em
Saude Coletiva participantes do projeto, se reuniam a cada duas semanas, para
garantir que a logistica do estudo estivesse adequada e em andamento, e para a
resolucéo de qualquer eventualidade ou problema que se apresentava.

Quanto as ligagdes telefébnicas do acompanhamento, por vezes se encontrava
dificuldade em localizar o paciente no numero de telefone que havia sido
disponibilizado pelo mesmo, ou pela familia, no momento da internagdo. Quando
isso acontecia, o procedimento era telefonar para o numero da pessoa indicada
como contato do paciente, e buscar informacdées sobre como encontra-lo. Os
contatos também eram familiares do individuo participantes da pesquisa. Na
dificuldade de localizar o contato, enviava-se uma correspondéncia para o endereco
residencial do paciente, na tentativa de contata-lo. Se para esta estratégia nao
houvesse retorno, o participante era considerado como perda.

Assim, a coleta de dados continuou ocorrendo simultaneamente no hospital,
onde novos pacientes eram incorporados ao estudo. A data de alta hospitalar era
rigorosamente controlada para o planejamento das ligacbes telefbnicas referente
aos acompanhamentos. Estes dados ficavam organizados em uma planilha,
permitindo assim a atualizacado constante dos acompanhamentos, bem como casos
de recusa de seguimento, perda de contato do paciente ou 6bito.

Apés cada entrevista, os entrevistadores eram responsaveis pela codificagao
do questionario. Para os medicamentos utilizados, a codificagcdo era realizada
separadamente. A revisdo da codificacdo ficou a cargo de um supervisor da
pesquisa. Somente apds a revisdo os questionarios eram liberados para a digitacao.

5 DIGITACAO E VERIFICACAO DE INCONSISTENCIAS

A entrada de dados foi realizada no Programa EPI Info em duplicata, por dois
digitadores, a fim de que a consisténcia entre os dois bancos de dados fosse
estabelecida e qualquer discrepancia de valores fosse conferida dos questionarios

originais.
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6 PROCESSAMENTO DOS DADOS

O processamento dos dados foi operacionalizada através dos programas

estatisticos IBM SPSS Statistics (Version 20) e Stata 10.0.

Segue a operacionaliza¢do das varidveis em estudo para a analise dos dados

e posterior apresentagao:

Desfecho

Atividade Fisica: variavel dicotbmica, referida pelo sujeito, classificadas em
praticantes e nao praticantes. Conforme recomendacées da Organizacao
Mundial da Saude (2010) e a Physical Activity Guidelines Advisory Committee
(2008), consideraram-se sujeitos fisicamente ativos aqueles que acumulavam
valores iguais ou superiores a 150 minutos de atividade fisica semanal com
intensidade moderada.

Demografica

Sexo: variavel dicotdmica classificada em feminino e masculino.

Idade: variavel coletada em anos completos e agrupada para analise em 80 anos
ou mais, 70 a 79 anos, 60 a 69 anos, 50 a 59 anos e 31 a 49 anos.

Cor da Pele: variavel dicotémica coletada em branca e nao branca.

Situacao Conjugal: variavel categérica polinomial agrupada em
solteiro/separado/divorciado/viivo ou casado/uniao.

Socioeconomicas

Escolaridade: variavel numérica discreta coletada em anos de estudo completos
agrupados em 0 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos e 12 anos ou mais anos de
estudo.

Renda Familiar Mensal: variavel numérica continua agrupada em até trés
salarios minimos, de 3,1 a 12 salarios minimos e maior que 12 salarios minimos,
baseado no salario minimo de 2014 (R$724,00 reais)

Comportamentais

Consumo de Alcool: variavel categérica agrupada em ndo/quase nunca e sim.
As categorias, todos os dias, 5 a 6 dias por semana, 3 a 4 dias por semanae 1 a
2 dias por semana foram agrupadas em sim (consumidores de bebidas

alcoolicas).
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Tabagismo: variavel categorizada em fumante, ex-fumante até 10 anos, ex-
fumante ha mais de 10 anos e nao fuma.

Estado Nutricional: variavel calculada pela divisdo do peso em quilogramas,
pela altura, em metros, ao quadrado (kg/m?), ambos referidos pelos participantes.
Pontos de corte para adultos: IMC < 25,0 kg/m?: normal; IMC = 25 kg/m? e <
30,0: kg/m? sobrepeso e IMC = 30,0 kg/m?: obesidade.

7 RECODIFICACAO E ANALISE DOS DADOS

Inicialmente as variaveis foram recodificadas conforme descrito anteriormente
no processamento dos dados.

A variavel atividade fisica foi coletada em modalidade, frequéncia e duragao
da mesma. Para chegar aos valores semanais de pratica, a variavel foi recodificada
multiplicando a frequéncia e a duragcao das atividades, classificando os sujeitos em
ativos fisicamente aqueles que alcancaram valores igual ou superior a 150 minutos
semanais. Essa recodificacdo foi realizada nos dois momentos do estudo, tanto na
entrada como um ano apos a alta hospitalar.

Esse processo permitiu analisar a mudanca de comportamento no periodo do
acompanhamento, elaborando uma variavel com quatro categorias: sempre praticou
atividade fisica; ndao praticava, agora pratica; antes praticava, agora nao pratica;
nunca praticou atividade fisica. A partir dessa variavel, foi realizada a analise
descritiva e comparativa da amostra em relacao a pratica de atividade fisica em dois
momentos: na entrada dos sujeitos no estudo e um ano ap6s a alta hospitalar.

Apo6s, procedeu-se a andlise descritiva das varidveis demograficas,
socioeconémicas e comportamentais de todos os sujeitos. A variavel
socioeconémica Ocupacao que inicialmente estava incluida no projeto, foi excluida
da analise devido sua pouco relevancia com a proposta do estudo.

A analise bruta verificou a associacdo entre o desfecho e as variaveis
independentes, descrevendo a razao de prevaléncia e seus respectivos intervalos de
confianca de 95%. O teste de Qui-quadrado de Pearson foi utilizado para verificar a
existéncia de significancia estatistica entre as variaveis, sendo o nivel de
significancia de 0,05.

A analise ajustada foi realizada regressao de Poisson com variancia robusta
onde todas as variaveis que apresentaram p<0,2 na analise bruta foram ajustadas
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entre si. Algumas variaveis ndo mostraram associacdo com o desfecho, contudo o p-
valor foi menor do que 0,20 e foram levadas a analise ajustada. Aquelas que nao

estavam associadas com a pratica de atividade fisica foram excluidas do ajuste.
8 ALTERACAO DO PROJETO DE PESQUISA

O projeto de pesquisa inicial intitulado “Atividade Fisica em Adultos Pés-
Hospitalizados por Doenca Cardiovascular: um Estudo Quali-Quantitativo” foi
alterado, mantendo apenas os objetivos quantitativos. A proposta qualitativa ndo foi
desenvolvida devido a necessidade de cumprimento dos prazos de entrega.
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RESUMO

OBJETIVO: Verificar a mudancga da pratica de atividade fisica em dois momentos
com pacientes internados por sindrome coronariana aguda e/ou doenca
cerebrovascular, na entrada do estudo e um ano apés a alta hospitalar. Investigar a
associacdo entre a pratica de atividade fisica e caracteristicas demograficas,
socioeconémicas e comportamentais um ano apos a alta hospitalar.

METODOS: Estudo de coorte com pacientes de ambos os sexos, acima de 30 anos
de idade hospitalizados por Sindrome Coronariana Aguda e/ou doencas
Cerebrovasculares, entre maio de 2009 a maio de 2011, no Sul do Brasil.
RESULTADOS: Entre os 187 participantes, constatou-se que 9,6% dos sujeitos
praticavam atividade fisica na entrada e um ano apés a alta hospitalar, 68,4% da
amostra ndo praticava atividade fisica nos dois momentos, e apenas 3,2% tiveram
uma mudanca de comportamento, comecando a praticar atividade fisica apds o
evento. Desta forma, apenas 12,8% foram considerados como fisicamente ativos um
ano apods a alta hospitalar. Apds ajuste pela regressdo de Poisson, verificou-se que
0s sujeitos com menos de 80 anos praticavam menos atividade fisica.
CONCLUSOES: Observou-se que a experiéncia da hospitalizagao, a gravidade das
doencas de interesse deste estudo e os beneficios potenciais da atividade fisica
como integrante da recuperacdo nao foram suficientes para uma mudanca de

comportamento fisicamente ativos.

PALAVRAS-CHAVE: Atividade Fisica; Comportamento; Estilo de Vida; Estudos

Longitudinais; Sindrome Coronariana Aguda; Acidente Vascular Cerebral.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To verify the change of physical activity on two moments with patients
hospitalized for acute coronary syndrome and / or cerebrovascular disease at study
entry and one year after discharge. To investigate the association between physical
activity and demographic characteristics, socioeconomic and behavioral one year
after hospital discharge.

METHODS: It was a Cohort study with patients of both sexes, over 30 years
of age hospitalized for Acute Coronary Syndrome and / or cerebrovascular diseases,
from May 2009 to May 2011, in southern Brazil.

RESULTS: Among the 187 participants,it was found that9.6% of the
subjects practiced physical activity at the entrance and one year after hospital
discharge, 68.4% of the sample did not practice physical activity in the two
periods, and only 3.2% had a behavior change, beginning to practice physical
activity after the event. Thus, only 12.8% were considered physically active one year
after hospital discharge. After adjusting the Poisson regression model, it was
found that subjects less than 80 years practiced less physical activity.
CONCLUSIONS: It was observed that the hospitalization experience, the severity of
the diseases of interest in this study and the potential benefits of physical activity as

part of the recovery were not enough for a change of physically active behavior.

KEY WORDS: Motor activity; Behavior; Life Style; Longitudinal Studies; Acute

Coronary Syndrome; Stroke.
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INTRODUCAO

Ao longo do ultimo século, varios paises do mundo tém experimentado
transformacodes sociais, politicas, econdmicas, e ambientais. Estas alteracbes tem
resultado em grandes mudancas culturais, comportamentais e de habitos de vida
das populagées 2. Os individuos estdo conduzidos a ambientes nos quais o
trabalho fisico € cada vez menos intenso, resultando assim no predominio do
sedentarismo como uma caracteristica global das nagdes industrializadas 3. A
comodidade de transportes passivos, 0 entretenimento baseado no espectador, a
diminuicdo de gastos energéticos através das atividades de vida diaria sao aspectos
que vém gerando aumento nos fatores de risco e nas taxas de doencas crénicas nao
transmissiveis, contribuindo transicdo epidemioldgica 4. O Brasil tem vivido esse
periodo de transicdo epidemiolégica expressa na tripla carga de doencgas: uma
agenda nao superada de doencgas infecciosas e carenciais, uma carga importante de
causas externas e uma presenca fortemente hegemdnica das condicoes crbnicas e
seus fatores de risco °.

O crescimento da taxa de mortalidade pelas doengas crbnicas nao
transmissiveis (DCNT) vem afetando, cada vez mais, paises de baixa e média
renda, sendo que o impacto dessas complicacbes na saude populacional é, em
grande parte, prevenivel 6.

Estimativas de 2008 apontam que 17,3 milhdes de pessoas morreram por
doencas do aparelho circulatério, representando 30% das mortes no mundo ‘. Pode-
se ressaltar que entre as doencas do aparelho circulatorio, 7,3 milhées dos dbitos
foram devido as doengas coronarianas e 6,2 milhdes por acidente vascular cerebral
8 Pode-se destacar que os individuos sobreviventes podem se tornarem
dependentes de cuidados em saude e, muitas vezes, ficam limitados em sua
capacidade funcional devido as sequelas °.

No Brasil, em 2010, as doencas do aparelho circulatério representaram 26,4%
da taxa de mortalidade entre homens e 31,8% entre as mulheres, sendo a principal
causa de Obitos no pais '°.

Habitos e estilos de vida saudaveis como a préatica de atividade fisica regular,
ter uma alimentacdo adequada e nao fumar tém se mostrado importantes fatores na

prevencao de doencas do aparelho circulatério 4 1 12,
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No entanto, nem todas as pessoas obtém sucesso quanto a estas mudancas
comportamentais 3. Pesquisas sdo necessarias para identificar caracteristicas e
fatores que possam intervir na expectativa de vida desses individuos, qualificando os
processos de prevengcdo e aumentando a adesdo aos novos habitos
comportamentais 417,

A promocao da atividade fisica é complexa, especialmente por nao estar
relacionada apenas aos aspectos individuais, mas sim, por sua relacdo com 0s
aspectos socioecondmicos, ambientais e culturais da coletividade 8. Sua pratica e
demais comportamentos de estilo de vida saudaveis, aumentam a capacidade
funcional, reduzem sintomas de doencgas, auxiliam no controle de fatores de risco e
aumentam a sobrevivéncia de pacientes apds um evento cardiovascular.

A pratica de atividade fisica regular tem sido claramente mostrada como uma
alternativa para o monitoramento e controle de pacientes com doenca do aparelho
circulatério. Além disso, ha evidéncias de que programas de exercicio baseado na
reabilitacdo cardiaca sao benéficos, proporcionando modificacdo de comportamento
e, consequentemente, melhora da sua condigdo de satde %22, O exercicio tem sido
considerado a intervencao com a melhor evidéncia cientifica para a reducao da
morbidade e mortalidade na doencga arterial coronariana, especialmente ap6s o
infarto do miocardio 23.

O objetivo desse estudo foi verificar a mudancga da pratica de atividade fisica
em pacientes com sindrome coronariana aguda e/ou doenca cerebrovascular na
entrada do estudo e um ano apds a alta hospitalar. Além disso, investigou-se a
associacdo entre a pratica de atividade fisica e caracteristicas demograficas,

socioeconémicas e comportamentais um ano apos a alta hospitalar.

METODOS

Este foi um estudo de coorte prospectivo com paciente internados em um
hospital de grande porte no Sul do Brasil. Ingressaram no estudo individuos de
ambos os sexos, com idade igual ou maior de 30 anos, com diagnéstico de
Sindrome Coronariana Aguda e/ou doencas Cerebrovasculares, entre maio de 2009

a maio de 2011.
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O hospital estudado se caracterizava por ser entidade filantrépica, com
aproximadamente 400 leitos, e que prestava principalmente atendimentos privados e
a convénios.

Foram utilizados como critérios de exclusdo condicbes que poderiam
impossibilitar a pratica de atividade fisica. Assim, foram excluidos individuos que no
ingresso no estudo referiram diagnéstico médico de insuficiéncia cardiaca, fibrilagcao
atrial/flutter/arritmia, aneurisma de aorta abdominal, claudicacdo intermitente,
amputacado de membros inferiores. Também foram excluidos nos acompanhamentos
participantes que referiram diagndstico médico de insuficiéncia cardiaca e que
referiram amputacdo de membros inferiores e incapacidade moderada ou piora ap6s
derrame cerebral.

Calculou-se o tamanho de amostra estabelecendo-se como parametros nivel
de confianca de 95%, poder de 80%, razdo de expostos: ndo expostos de 2:1,
frequéncia do desfecho entre os ndo expostos de 15% e risco relativo de 2,0,
necessitando-se de 307 individuos. O acréscimo de perdas e necessidade de
analise ajustada exigiria o arrolamento de 383 participantes.

Entrevistadores previamente selecionados e treinados aplicaram a coleta de
dados. Foram utilizados dois modelos de questionarios padronizados e pré-
codificados. Na entrada do estudo os dados demograficos e socioeconémicos foram
extraidos de questionario basal aplicado diretamente aos pacientes durante a
internacao hospitalar, informacdes clinicas foram complementadas pelos respectivos
prontuarios médicos. No acompanhamento um ano apds alta hospitalar foram
aplicados questionarios por meio de contato telefénico.

A prética de atividade fisica foi construida levando-se em conta frequéncia e
duracdo das atividades relatadas pelos entrevistados Foram apresentados dois
desfechos: pratica de atividade fisica um ano apds a alta hospitalar, sendo
considerados como sujeitos fisicamente ativos aqueles que acumulavam valores
iguais ou superiores a 150 minutos de atividade fisica semanal com intensidade
moderada, classificada segundo as diretrizes internacionais 24 25. O outro desfecho
descreveu mudancas ou ndo na pratica de atividade fisica desde a entrada no
estudo até o acompanhamento de um ano apés a alta hospitalar, classificando os
participantes como:

- Praticava atividade fisica na entrada e um ano apés a alta hospitalar;

- N&o praticava na entrada, mas praticava um ano apos a alta hospitalar;
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- Praticava na entrada, mas nao praticava um ano apés a alta hospitalar;

- N&o praticava atividade fisica nos dois momentos.

No momento de inclusdo do estudo foram coletadas as informacdes
demograficas sexo (feminino e masculino), idade (agrupadas em 80 anos ou mais,
70 a 79 anos, 60 a 69 anos, 50 a 59 anos e 31 a 49 anos), cor da pele (ndo branca e
branca) e situacdo conjugal (agrupada como solteiro/separado/divorciado/viivo ou
casado/uniao). Quanto as variaveis socioecondmicas, escolaridade foi agrupada em
anos completos de estudo (0 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos e 12 anos ou mais) e
renda familiar mensal em reais (até 3 salarios minimos, de 3,1 a 12 salarios minimos
e maior que 12 salarios minimos). Informac¢des comportamentais dos sujeitos como
consumo de alcool (ndo/quase nunca ou sim), tabagismo (fumante, ex-fumante até
10 anos, ex-fumante ha mais de 10 anos e nunca fumaram) e estado nutricional/IMC
(obeso, sobrepeso e normal).

O consumo de alcool levou em consideracdo a frequéncia de uso. Os
individuos que nao referiram ingerir bebidas ou que a utilizavam em até dois dias da
semana foram classificados como ndo/quase nunca.

A avaliacdo do estado nutricional dos participantes foi feita por meio do indice
de Massa Corporal (IMC), calculo da divisdo do peso (em quilogramas) pela altura
(em metros) ao quadrado. Os sujeitos com estado nutricional normal apresentavam
IMC com valor menor que 25 Kg/m?, sobrepeso com valor maior ou igual a 25 Kg/m?
e menor que 30 Kg/m2, e obesos com valor maior ou igual a 30 Kg/m?.

A andlise dos dados foi operacionalizada através dos programas estatisticos
IBM SPSS Statistics (Version 20) e Stata 10.0. Foi realizada a analise descritiva e
comparativa da amostra em relacao a pratica de atividade fisica em dois momentos:
na entrada dos sujeitos no estudo e um ano apds a internacao hospitalar. Apés,
procedeu-se a andlise descritiva quanto as variaveis demograficas, socioeconémicas
e comportamentais de todos os sujeitos incluidos no estudo.

A analise bruta verificou a associacdo entre o desfecho e as variaveis
independentes, descrevendo a razao de prevaléncia e seus respectivos intervalos de
confianca de 95%. O teste de Qui-quadrado de Pearson foi utilizado para verificar a
existéncia de significancia estatistica entre as variaveis, sendo o nivel de

significancia de 0,05.



77

Para analise ajustada foi realizada regressdo de Poisson com variancia
robusta onde todas as varidveis que apresentaram p<0,2 na analise bruta foram
ajustadas entre si.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do
Vale do Rio dos Sinos, por meio da resolugéao 091/2008.

RESULTADOS

O estudo incluiu 511 sujeitos no primeiro acompanhamento, no entanto 81
(15,8%) foram a Obito até um ano, constataram-se 16 (3,1%) perdas individuais e
227 participantes enquadraram-se nos critérios de exclusdo para atividade fisica,
assim, 187 pessoas foram incluidas na analise.

Entre os participantes que foram enquadrados nos critérios de exclusao, 211
(41,3%) tiveram diagnéstico de insuficiéncia cardiaca no ingresso no estudo, 138
(27,0%) relataram fibrilacao atrial/flutter/arritmia, 21 (4,1%) aneurisma de aorta
abdominal e dois (0,4%) claudicacao intermitente. Também foram excluidos no
acompanhamento 15 (2,9%) participantes que referiram diagnostico médico de
insuficiéncia cardiaca, cinco (1,0%) que referiram amputagdo de membros inferiores
e 3 (0,6%) incapacidade moderada ou piora apds derrame cerebral.

A Tabela 1 descreveu as prevaléncias de mudancas ou nao na pratica de
atividade fisica desde a entrada no estudo até o acompanhamento de um ano apés
a alta hospitalar. Apenas 9,6% dos sujeitos praticavam atividade fisica na entrada e
um ano apo6s a alta hospitalar. Constatou-se que a maioria dos sujeitos nao
praticava atividade fisica nos dois momentos, correspondendo a 68,4% da amostra e
apenas 3,2% tiveram uma mudanca de comportamento, comecando a praticar
atividade fisica apds o evento (Tabela 1). Desta forma, entre os 187 participantes, 24
(12,8%; 1C95% 8,0 a 17,6) foram considerados como fisicamente ativos um ano apés
a alta hospitalar.

Dos 187 sujeitos entrevistados, 51,9% foram do sexo masculino, 52,4%
pessoas com 70 anos ou mais, 92,2% com cor da pele referida como branca e
50,3% na categoria solteiro, separado, divorciado ou viuvo. A maioria dos sujeitos
possuiam 12 anos ou mais de estudo (51,5%) e com renda familiar até 12 salarios
minimos por més (81,3%). Ainda em relacdo as caracteristicas da amostra
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constatou-se que 60,8% dos sujeitos nunca ou quase nunca consumiram alcool,
49,4% nunca fumaram e 60,4% apresentaram excesso de peso (Tabela 2).

A analise bruta revelou que os participantes do sexo masculino e aqueles com
menos de 80 anos realizavam mais atividade fisica. A prevaléncia de atividade fisica
foi também mais elevada entre aqueles sujeitos que consumiam alcool (78,0%).
(Tabela 2).

As pessoas com maiores niveis de escolaridade, ex-fumantes até 10 anos e
com sobrepeso faziam mais atividade fisica, entretanto os intervalos de confianga
nao confirmaram a associacdo, mas os resultados dos testes estatisticos dessas
variaveis foram inferiores a 0,20 e elas foram selecionadas para o ajustamento
(Tabela 2).

Na regressao de Poisson todas as variaveis que entraram no modelo foram
ajustadas entre si. Verificou-se que os individuos com menos de 80 anos praticavam

menos atividade fisica (Tabela 3).

DISCUSSAO

O presente estudo investigou a pratica de atividade fisica e a mudanca desse
comportamento em pacientes internados por doencas do aparelho circulatorio. Os
resultados mostraram que apenas 12,8% dos sujeitos praticavam atividade fisica um
ano apos a alta hospitalar. Pode-se destacar ainda que 18,7% dos individuos que
eram ativos fisicamente na entrada do estudo deixaram de praticar um ano apés a
alta hospitalar. Esse percentual foi mais elevado do que aqueles sujeitos que
praticavam atividade fisica ou passaram a praticar apos alta hospitalar. Este dado
pode estar relacionado com as limitacbes em decorréncia das complicacdes apds
doenca cardiovascular. A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2009) tem indicado
programas de reabilitacdo apenas em situagdes clinicas com evolugdo estavel,
considerando a avaliagcao clinica e o resultado dos exames complementares. Para
pacientes estratificados como moderado a alto risco, o nivel de supervisdo é
diferenciado e ha restricdo para determinados exercicios fisicos 6.

Embora a atividade fisica regular apresente inUmeros beneficios para a
qualidade de vida e diminuicao dos fatores de risco de morbidade e mortalidade, a
prevaléncia de sedentarismo é bastante elevada no Brasil. Um estudo realizado com
adultos brasileiros reportou que apenas 13% praticavam 30 minutos de atividade
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fisica de lazer uma vez por semana e que apenas 3,3%, referiam praticar atividade
fisica por pelo menos 30 minutos cinco vezes por semana 2’. O mesmo desfecho foi
identificado em um estudo realizado no sul do Brasil, onde 57,4% da populagao
eram inativos fisicamente 2® e no nordeste, com 72,5% dos adultos sedentérios no
lazer 2°.

Os mesmos resultados de sedentarismo também foram descritos em um
estudo de coorte para investigar a epidemiologia da sindrome coronariana aguda no
Brasil — Estudo ERICO. A pesquisa referiu que apenas 26,6% dos sujeitos eram
fisicamente ativos 3°. Comparado com o estudo ERICO, os sujeitos do presente
estudo apresentaram ainda menor prevaléncia de atividade fisica (12,8%). Duas
possiveis razdes poderiam explicar esta diferenca. No presente estudo a média de
idade foi de 68,6 anos, sendo que no estudo ERICO a idade média dos sujeitos foi
de 62 anos. Outra raz&o seria a maior prevaléncia de mulheres (48,1%) no presente
estudo em comparacdo com a amostra do ERICO (41,5%).

Neste estudo, homens e individuos com menos de 79 anos realizaram mais
atividade fisica. Dados da VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para
Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico) de 2012 demonstraram o0s mesmos
achados. A amostra incluiu a populacdo adulta das capitais do Brasil e evidenciou
que apenas 33,5% atingiram o nivel recomendado pela OMS de atividade fisica no
tempo livre, sendo maior entre os homens (41,5%) do que entre as mulheres
(26,5%). O percentual de adultos que cumprem o recomendado tendeu a diminuir
com o aumento da idade 3'. Outros estudos apontaram para um decréscimo do nivel
de atividade fisica com o aumento da idade cronoldgica %2, assim como menor
adesdo por parte das mulheres 33 34 O processo de envelhecimento aumenta a
vulnerabilidade as doencas cronicas e, conjuntamente com o0s baixos niveis de
atividade fisica, podem representar um problema de saude publica. Para isso, é
importante reconhecer quais séo os fatores que influenciaram na ades&o. O estudo
de Satariano et al (2000) mostrou que a diminuicdo na velocidade de andar e
sintomas de depressdo figuraram entre as razdées nao médicas citadas como
obstaculos em homens e mulheres 3. Outra pesquisa qualitativa desenvolvida em
Washington envolvendo sujeitos entre 66 e 78 anos identificou como principal
barreira para o desenvolvimento de atividade fisica regular, limitacdes fisicas
decorrentes de problemas de saude ou envelhecimento. Ainda, concluiu que a falta
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de orientacao profissional e auséncia de orientacao sobre programas de treinamento
adequados estavam associados com os niveis de adeséo .

Esperava-se encontrar maior prevaléncia de atividade fisica em individuos
com maior renda familiar. A prevaléncia de pratica de atividade fisica foi maior nos
individuos de renda mais elevada, contudo a analise ndo confirmou esse efeito. A
literatura também evidenciou associacdo positiva entre o sedentarismo e fatores
socioeconémicos, relacionando baixa renda com menor pratica de atividade fisica.
Um estudo realizado no sul do Brasil observou diferencas entre os diferentes niveis
socioeconémicos, onde a pratica de atividade fisica no tempo livre era maior em
individuos com maior renda. Os autores destacaram que a possivel hipotese dessa
diferenca estava relacionada com a maior motivacéo para a pratica ou ao acesso
facilitado aos recursos 3. J& um estudo com idosos de Campinas em Sao Paulo,
apontou que 0s sujeitos com menor renda apresentaram maior prevaléncia de
sedentarismo (80,5%) em comparag¢do aos idosos com renda maior ou igual a 2,5
salarios minimos 6. Um estudo de coorte com mais de quatro mil individuos mostrou
que a prevaléncia de sedentarismo foi maior para aqueles individuos que sempre
foram pobres ou se tornaram pobres na idade adulta 37. Hallal et al (2005) também
acharam associacado positiva entre atividade fisica nos momentos de lazer (em
especifico caminhadas) com renda, onde sujeitos de baixa renda tinham uma menor
probabilidade de andar comparando com os sujeitos de maior renda 8.

Outra associacao esperada na presente pesquisa era a maior prevaléncia de
atividade fisica em sujeitos com maior escolaridade. Pesquisa realizada em doze
paises europeus mostrou que a atividade fisica no lazer foi diretamente associada
com o alto nivel de escolaridade dos sujeitos 3°. Outros achados também
associaram positivamente maior nivel de escolaridade com a pratica de atividade
fisica 31.34.40,

Uma limitagdo deste estudo refere-se a perda de poder devido ao tamanho da
amostra, o que pode ter impossibilitado encontrar significAncia estatistica. A perda
de individuos deveu-se aos critérios de exclusdo que impediam a pratica de
atividade fisica.

Ao se considerar que as doencas de interesse no presente estudo
concentram uma carga negativa, influenciando tanto nos aspectos fisicos, quanto no
ambito social e pessoal, observou-se que estas condicoes nao foram suficientes
para modificar o comportamento destes sujeitos, apesar das evidéncias que
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apregoam a pratica de atividade fisica como integrantes da recuperacdo 4'. Os
profissionais de saude precisam adotar estratégias de intervencdo que possam ir
além dos tratamentos clinicos e cirurgicos, buscando compreender a individualidade
€ a percepcao subjetiva que permeia a doenca e o tratamento. Para isso, outros
estudos sao necessarios, especialmente para identificar estes fatores e promover
acOes especificas visando qualificar os programas de prevencao e reabilitacao,
estimulando a mudanca de comportamento como critério para melhoria das

condicOes de saude e qualidade de vida.
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Tabela 1. Mudanga ou nao na pratica de atividade fisica desde a entrada no estudo até o acompanhamento de um ano apds a
alta hospitalar

Variavel n (%) Intervalo de Confianca

(1C95%)
Praticava ati\;isggi gii:igspir;tlgda e um ano 18 (9,6) 54-138
N&o praticava na entrada, mas praticava um 6(3,2) 06-57
ano apos a alta hospitalar
O o apts & ata nospiblar T 35(18) 18,1 -243
Nao praticava atividade fisica nos dois 128 (68,4) 61,8 -75,1

momentos
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Tabela 2. Distribuigdo da amostra de acordo com variaveis demograficas, socioeconémicas e comportamentais relacionadas a pratica
de Atividade Fisica em um estudo de Coorte com pacientes portadores de doenca cardiovascular.

Prevaléncia = Intervalo de
Variavel n (%) De Atividade P?:\lz;g:;a confianca p Valor
Fisica (%) (1C95%)
Sexo 0,03
Feminino 90 (48,1) 21,1 1,0
Masculino 97 (51,9) 35,1 1,66 1,02 - 2,69
Idade <0,001**
80 ou mais 48 (25,7) 4,2 1,0
70 a 79 anos 50 (26,7) 34,0 8,16 1,99 — 33,44
60 a 69 anos 44 (23,5) 34,1 8,18 1,98 — 33,77
50 a 59 anos 22 (11,8) 40,9 9,82 2,31 -41,72
31 a 49 anos 23(12,3) 43,5 10,43 2,49-438
Cor da Pele 0,39
Nao Branca 13 (7,8) 38,5 1,0
Branca 154 (92,2) 27,3 0,71 0,34 -1,48
Situacao Conjugal 0,91
Solteiro, Separado,
Divorciado, Viivo 93 (50,3) 29,0 1,0
Casado/Uniao 92 (49,7) 28,3 0,97 0,62 -1,53
Escolaridade (anos de
estudo completos) 0,15
0 a4 anos 24 (14,4) 29,2 1,0
5a8anos 41 (24,6) 14,6 0,50 0,19-1,32
9a 11 anos 16 (9,6) 37,5 1,29 0,53-3,13
12 anos ou mais 86 (51,5) 32,6 1,12 0,56 — 2,23
Renda Familiar Mensal
(salarios minimos)*** 0,57
Até trés 58 (40,3) 25,9 1,0
3,1a12 59 (41,0) 30,5 1,18 0,66 — 2,11
Maior que 12 27 (18,8) 37,0 1,43 0,74 -2,76
Consumo de Alcool 0,02*
Nao/quase nunca 101 (60,8) 20,8 1,0
Sim (consome) 65 (39,2) 36,9 1,78 1,08 - 2,92
Tabagismo 0,07
Fumante 22 (12,5) 22,7 1,0
Ex-fumante até 10 anos 20 (11,4) 45,0 1,98 0,80 -4,92
Ex-fumante mais de 10 47 (26,7) 36,2 1,59 0,67 — 3,76
anos
Nunca Fumaram 87 (49,4) 20,7 0,91 0,38-2,18
Estado Nutricional
(IMC) 0,04*
Obesidade 36 (20,7) 25,0 1,0
Sobrepeso 69 (39,7) 40,6 1,62 0,86 — 3,06
Normal 69 (39,7) 21,7 0,87 0,42-1,79

* Teste Qui-quadrado de Pearson
** Teste Qui-quadrado de Pearson para tendéncia linear
*** Salario Minimo de R$724,00 reais



Tabela 3. Andlise ajustada pela Regressao de Poisson, pratica de atividade fisica em relagdo as varidveis demograficas,
socioecondmicas e comportamentais.

Intervalo de confianga

Variavel Razao de prevaléncia (1C95%) P Valor
Sexo 0,56
Feminino 1,0
Masculino 0,84 0,48 — 1,49
Idade
80 ou mais 1,0 0,04*
70 a 79 anos 6,92 1,48 — 32,29
60 a 69 anos 5,19 1,06 — 25,53
50 a 59 anos 8,0 1,66 — 38,69
31 a 49 anos 9,91 1,93 - 50,87
Escolaridade (anos de 0,30
estudo completos)
0 a 4 anos 1,0
5 a 8 anos 1,22 0,65-2,34
9a 11 anos 0,71 0,33—-1,54
12 anos ou mais 1,54 0,81 -2,92
Consumo de Alcool 0,19
N&o/quase nunca 1,0
Sim (consome) 1,43 0,84 —-2,43
Tabagismo 0,04~
Fumante 1,0
Ex-fumante até 10 anos 1,95 0,88 — 4,32
Ex-fumante mais de 10 1,91 0,80 — 4,53
anos
Nunca Fumaram 0,94 0,43-2,09
Estado Nutricional 0,78
(IMC)
Obesidade 1,0
Sobrepeso 1,17 0,68 — 2,02
Normal 0,97 0,47-2,0

Variaveis ajustadas entre si.
* Teste de Wald
** Salario Minimo de R$724,00 reais



