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REsumo

EFEITO DO TREINAMENTO FiSICO NA EVOLUCAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA
HABITUAL E NA QUALIDADE DE VIDA DE CARDIOPATAS E HIPERTENSOS

Este estudo teve como objetivo geral avaliar o efeito de um programa de treinamento fisico
aerobio de intensidade moderada supervisionado na evolugao do nivel de atividade fisica (AF)
habitual e qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) de pacientes hipertensos e
coronariopatas em seguimento ambulatorial ap6s trés meses de treinamento. Trata-se de
estudo quase-experimental, que envolveu duas etapas de coleta de dados — a abordagem
inicial (To) e trés meses apos esta abordagem (T3). O estudo foi conduzido em ambulatério
médico especializado no interior do Estado de Sao Paulo. A amostra foi composta por 69
pacientes com diagnéstico de doenga arterial coronaria (DAC) e/ou hipertensdo arterial
sisttmica (HAS) em acompanhamento no referido servigo, com liberagdo médica para
realizacdo de AF. Em T, foram obtidos os dados relacionados a caracterizacao
sociodemografica e clinica dos sujeitos; bem como as medidas genérica (“The Medical Study
36-item Short Form Health Survey” - SF-36) e especifica de QVRS (“MacNew Heart Disease
Quality of Life Health-Related Questionnaire” — MacNew) para os pacientes coronariopatas e
(“Mini Cuestionario de medida da calidad de vida em Hipertension Arterial’ — MINICHAL) para
os hipertensos. Ainda em T,, foi mensurado o nivel de AF habitual, por meio da aplicacéo da
versao brasileira do Questionario de Avaliagdo de Atividade Fisica Habitual de Baecke (AFH-
Baecke). Foi obtida a medida direta da aptidao cardiorrespiratéria (VOqpico) por meio do teste
cardiopulmonar de exercicio. Sete dias apos Ty, 0s pacientes iniciaram o treinamento fisico
aerdbio supervisionado no referido servigo, com duracdo de trés meses e intensidade
moderada, prescrita de acordo com o teste de duplos esforgos realizado em etapa prévia ao
inicio do treinamento fisico. Ao fim do periodo de treinamento (T3) foram novamente obtidas
medidas de QVRS genérica e especifica, do nivel de AFH-Baecke e da aptidao
cardiorrespiratoria (VOgpico). Os dados foram submetidos as analises — descritiva; de
comparacgao para avaliar as diferencas entre os tempos T, € T; para as medidas de capacidade
fisica e atividade fisica (teste t pareado) e para as medidas de QVRS genérica e especifica
(teste de Wilcoxon); e de correlagao parcial para verificar a existéncia da relagdo entre a medida
de capacidade fisica e as medidas de QVRS genérica e especifica. Baixos niveis de AF foram
observados por meio da avaliagdo do escore total do AFH-Baecke em T, e Ts. No entanto,

houve incremento significativo do nivel de AFH apds o programa de treinamento fisico de trés
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meses, verificados por meio dos dominios Exercicio Fisico (EF) no Lazer (EFL), Atividade de
Lazer e Locomocéao (ALL) e do escore total de AFH. Quanto a avaliagdo da capacidade fisica,
diferengas significativas entre os tempos foram observadas, expressas por meio do VOgpic
estimado, VOgyieo mensurado e MET,, mensurado (teste t pareado). Diferengas significativas
entre os tempos T, e T3 também foram observadas na analise da QVRS genérica, nos dominios
do SF-36: Capacidade funcional, Vitalidade e Saude Mental, sugerindo melhora apés os trés
meses de treinamento fisico. Em relagdo a QVRS especifica para hipertensos (MINICHAL),
observou-se melhora significativa no dominio Estado mental apdés os trés meses de
treinamento. A andlise da QVRS especifica para coronariopatas (MacNew) ndo evidenciou
diferencas significativas entre os escores nos tempos T, e Ts. A andlise do SF-36 evidenciou
correlages significativas positivas de fraca a forte magnitude entre determinados dominios do
SF36 e 0 VOqc, estimado e mensurado. Recomenda-se a realizagdo de estudos futuros com
ampliagdo do tamanho da amostra com vistas a corroborar os achados deste estudo piloto e de
aprofundar o conhecimento sobre os beneficios da capacidade fisica na QVRS na afeccéo

cardiovascular.

Palavras-Chave: doenga das coronarias, hipertensédo, qualidade de vida, atividade fisica,
reabilitacao.

Linha de Pesquisa: Processo de cuidar em Enfermagem
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ABSTRACT

EFFECT OF PHYSICAL TRAINING IN THE EVOLUTION OF THE HABITUAL PHYSICAL
ACTIVITY LEVEL AND THE QUALITY OF LIFE OF HYPERTENSIVE AND HEART DISEASE
OUTPATIENTS

The major aim of this study was to evaluate the effect of a moderate-intensity and supervised
physical aerobic training program regarding the evolution of the physical activity (PA) level and
health-related quality of life (HRQoL) of hypertensive or coronary artery disease outpatients after
three months of follow-up. This quasi-experimental study involved two steps of data collection —
the initial approach (To) and three months after this approach (Ts). The survey was applied in a
specialized medical outpatient in the southeastern, Brazil. The sample was composed by 69
patients with coronary artery disease (CAD) and/or hypertension, with medical release for
engaging regular PA. In T, data related to patient demographic and clinical characterization was
gathered, as well as the general (“The Medical Study 36-item Short Form Health Survey -SF-
36”) and specific measures of HRQoL (“MacNew Heart Disease Health-Related Quality of Life
Questionnaire" for patients with CAD and the "Mini Cuestionario da Calidad de Vida em
Hipertension Arterial — MINICHAL” for patients with hypertension the). Still in Ty, the level of PA
was measured, through the application of the Brazilian version of the Questionnaire of Habitual
Physical Activity of Baecke (HPA-Baecke). The direct measurement of cardiorespiratory fitness
(VOqpeax) Was obtained through cardiopulmonary exercise testing. Seven days after T,, named
T4, patients began the supervised aerobic exercise training in that service, with duration of three
months and moderate intensity, prescribed according to the double efforts test, previously
applied. At the end of the training period (T3), the generic and specific HRQoL measures were
again obtained, as for the HPA-Baecke and the cardiorespiratory fithess (VOopeak). Data were
submitted to descriptive analyses; comparison analyses to evaluate the differences between the
times Ty and T3 regarding the measures of PA and cardiorespiratory fitness (paired t-test) and
for the generic and specific HRQoL measures (Wilcoxon test); and partial correlation analyses in
order to verify the relation between the measure of cardiorespiratory fitness and the generic and
specific measures of HRQoL. Low levels of PA have been observed through the evaluation of
the total score of the HPA-Baecke in Ty and T;. However, there was a significant increase in the
level of PA after the three-month physical training program, verified by the means of the HPA-
Baecke domains Physical Exercise in Leisure (PEL), Leisure and Locomotion Activities (LLA)
and the total score of HPA. According to the evaluation of cardiorespiratory fitness, significant
differences between times were observed, demonstrated through the estimated VOgpeax,
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measured VOqpea and measured MET .. (paired t-test). Significant differences between the time
To and T3 were also observed in the analysis of generic HRQoL in the domains of the SF-36:
Functional Capacity, Mental Health and Vitality, suggesting improvement in generic HRQoL after
three months of physical training. In relation to specific HRQoL for hypertension (MINICHAL), it
was observed significant improvement in the Mental State dimension at the end of the training.
The analysis of specific HRQoL for CAD (MacNew) showed no significant differences between
the scores at To and T,. The analysis of the SF-36 showed significant positive correlations of
weak up to strong magnitude between some domains of the SF36 and both the estimated and
measured VOgpea. Future studies with sample size expansion are recommended in order to
corroborate the results of this pilot study and to deepen the knowledge on the benefits of

cardiorespiratory fitness in HRQoL in cardiovascular disease.

Keywords: coronary disease, hypertension, quality of life, physical activity, rehabilitation.
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1.1 Justificativa do objeto de investigacao

A fim de promover e manter a saude, tem sido recomendado que todos os individuos
saudaveis com idade entre 18 e 65 anos realizem exercicio fisico (EF) aerdbio, de intensidade
moderada, por no minimo 30 minutos, cinco vezes por semana; ou de intensidade vigorosa, por
no minimo 20 minutos, trés vezes por semana .

A despeito das evidéncias acumuladas na literatura sobre os beneficios desta
recomendacdo para a salude e qualidade de vida (QV) das pessoas e, em especial, para
aquelas com doencgas cardiovasculares (DCV), a inatividade fisica permanece um importante
problema de satde publica em todo o mundo &2,

Em paises desenvolvidos como os Estados Unidos da América (EUA), dados da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) evidenciam que os custos econémicos da inatividade
fisica sdo estimados em 1,5% a 3,0% do total de custos diretos com a satde . Em relagao as
DCV, a inatividade fisica é responsavel por 12,2% do custo total do infarto do miocardio (IM),
ap6s controle para outros fatores de risco cardiovascular como tabagismo, diabetes mellitus
(DM), hipertensao arterial sistémica (HAS), obesidade abdominal, perfil lipidico, consumo de
alcool e fatores psicossociais .

Estudo envolvendo periodo de 20 anos de seguimento de homens, encontrou associacao
inversa e independente entre a melhora da aptidao cardiorrespiratéria e o risco de mortalidade
por todas as causas. O risco de morte foi 12% menor para o aumento de um Equivalente
Metabolico de Tarefa (MET) na aptidao cardiorrespiratéria. Foi demonstrado que individuos
sedentarios que melhoraram seu desempenho fisico apresentaram risco de morte 35% menor
comparado aqueles que permaneceram sedentarios ©.

Além disso, tem sido demonstrado que a reabilitacdo cardiaca baseada em exercicios
reduz o risco de eventos cardiovasculares recorrentes e morte prematura ""®. Estudo
envolvendo um total de 71 ensaios clinicos randomizados (n=13.824 pacientes) evidenciou
beneficios clinicos significativos dos programas de reabilitagdo cardiaca, entre eles, a reducéo
da mortalidade cardiaca e por todas as causas, a diminuicao do reinfarto nao fatal e das taxas
de hospitalizacdo, além de mudancas positivas significativas nos fatores de risco modificaveis
relacionados as DCV (colesterol total, triglicérides e pressao arterial sistélica) .

19 evidenciou que em ambiente de reabilitacdo cardiaca, o risco de

Estudo recente
eventos cardiovasculares € menor apds exercicios de moderada e de elevada intensidade, o
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que indica a possibilidade destes ultimos serem seguramente aplicados a pacientes com DCV.
Portanto, encontra-se bem estabelecido na literatura que a aptidao aerobia, obtida por meio da
pratica regular de exercicios, esta fortemente relacionada com a sobrevida na doenca arterial
coronaria (DAC) ''¥ e na HAS (.

Dentre os beneficios do EF destacam-se a redugéo de fatores de risco majoritarios ">'",
a melhora na fungéo endotelial "® e na resposta inflamatéria (Schneider e Oliveira, 2004) e a
melhora do remodelamento ventricular apés IM 7. Além dos beneficios fisiolégicos obtidos
com a realizagdo do EF, a adogédo de um estilo de vida ativo possibilita a redugdo da massa
corporal, contribuindo significativamente para o controle da presséo arterial, um dos requisitos
para reducao de risco cardiovascular 9,

Sabe-se ainda que o EF regular, além de otimizar a capacidade funcional e o prognaéstico,

tem importantes repercussbes na QV 0%

Estudos evidenciam que o tratamento
medicamentoso das DCV e de seus fatores de risco, associado ao treinamento fisico aerobio,
além de otimizar a aptidao cardiorrespiratoria é capaz de melhorar a QV relacionada a saude
(QVRS) @),

No ambito da reabilitagdo cardiaca, a mensuragédo da QVRS tornou-se uma das medidas
de resultado almejadas na avaliacao do efeito das intervencdes de reabilitacao e de promogéao a
saude ®®. No que tange aos exercicios fisicos, sabe-se que além de todos os beneficios que
permeiam a esfera fisica, o comportamento ativo tem sido associado a melhora de transtornos
como a depressio e a ansiedade ", da sensagdo de bem estar ® e Qv #¥39,

Dessa forma, sdo inquestionaveis os beneficios do EF na prevencao secundaria da
doenca arterial coronaria (DAC), bem como entre individuos hipertensos, razao pela qual sao
muitos os relatos de programas de reabilitacao voltados para a promocéo de estilo de vida ativo
(193 No entanto, para que os pacientes com DAC e/ou HAS possam usufruir dos efeitos
benéficos advindos do condicionamento fisico, € essencial que a prescricdo dos exercicios
fisicos seja individualizada, efetiva e segura.

Durante a realizagdo de exercicios fisicos, o aumento da taxa metabdlica requer um
apropriado aumento do fluxo de oxigénio (O,) para os musculos e, simultaneamente, uma
eficiente remocao do gas carbdnico (CO,) produzido pelos tecidos para se evitar uma severa
acidose metabdlica com sérios prejuizos a funcao celular. Para tanto, ocorre uma complexa
interacdo entre os sistemas cardiovascular, respiratorio, metabolico e muscular durante a
realizagdo do exercicio ®¥. O funcionamento integrado e saudavel destes sistemas refletem a
capacidade funcional do individuo, isto €, a capacidade em realizar atividades da vida diaria que
requerem o metabolismo aerdbio ©°.
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O consumo maximo de oxigénio (VO: max) € considerado um dos indices que melhor
reflete a integragdo destes sistemas, sendo amplamente utilizado na determinagdo da
intensidade de esforgo relativa a capacidade aerébia do individuo, embora seja questionavel
sua utilizacdo na individualizacdo da intensidade do esforco .

Em programas de reabilitagdo cardiaca a intensidade do treinamento € baseada no teste
cardiopulmonar de exercicio, isto é e frequéncia cardiaca (FC) alvo corresponde ao limiar
anaerdébio ou limiar ventilatério (60 a 70% do VOaieo ) ®”. Na auséncia da andlise dos gases
expiratérios, a FC alvo corresponde 65 a 85% da FC maxima ou 60? 70% da FC de reserva ou
no minimo 10 batimentos/min abaixo do nivel de qualquer sintoma induzido pelo exercicio ou
isquemia silenciosa .

Uma vez que o EF deve ser predominantemente aerdbio, no intuito de evitar a produgéo
de 4cido latico e a precoce fadiga do tecido muscular ®®| a identificacdo da zona de transigao
do metabolismo aerdbio para o anaerébio ©® tem se mostrado fundamental na prescrico e

40-42) Nesse sentido, o limiar ventilatério (determinado com base

avaliagéo do treinamento fisico ¢
na analises de gases expirados) e o limiar anaerébio ou de lactato (estimado com base em
anélises bioquimicas) “** refletem a zona de transicdo metabdlica.

O primeiro limiar ventilatorio (LAy4) € definido pelo nivel de exercicio submaximo no qual a
ventilacdo pulmonar (Vg) e a producdo do diéxido de carbono (VCO,) aumentam
exponencialmente em relagdo ao consumo maximo de O, **. Essa mudanga no padréo linear
de resposta da VCO, ocorre em 50 a 70% do VO, maximo, sendo que o aumento do gas
carbonico ocorre devido ao tamponamento dos ions H* resultantes da dissociagdo do acido
lactico formado durante o exercicio. O limiar ventilatério reflete o limiar anaerdbio (LA), que se
baseia no conceito de que em uma dada carga de trabalho, o fornecimento de oxigénio aos
musculos ndo preenche suas demandas metabdlicas. Este desequilibrio aumenta a tendéncia
para a producdo de energia por meio da glicélise anaerdbia, cujo subproduto metabdlico final é
o lactato (limiar de lactato), isto é, o mecanismo aerdbio oxidativo € suplementado pelo
mecanismo anaerobio %),

A partir desse momento, a acidose produzida pelo metabolismo anaerébio € tamponada
pela producéao de bicarbonato de sédio e lactato, possibilitando um equilibrio entre a produgéo e
a remocao destes metabdlitos. No entanto, quando a producédo de acido lactico supera a
capacidade de tamponamento, a elevagao de ions H* promove novo aumento desproporcional
na Vee VCO,“?. Esta resposta ventilatéria reflete a compensagao da ventilagdo ao estimulo da
concentracdo aumentada de ions H*, caracterizando o ponto de compensagéao respiratorio ou o
segundo limiar ventilatorio (LAv,) “?. Embora os termos limiar anaerdbio, ventilatério e de
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lactato sejam comumente utilizados como sin6nimos, devem ser considerados eventos
distintos, embora, relacionados. Estudos evidenciam elevada validade e confiabilidade do LAy
em individuos saudaveis “” e naqueles com doencas crénicas “®.

Outros métodos podem ser empregados para identificacdo da zona metabdlica, além dos

ventilatérios ©9

, bem como os diferentes protocolos baseados em andlises bioquimicas,
principalmente na determinacgao do lactato sanguineo.

Em 1965, Monod e Scherer “*®' propuseram um modelo n&o invasivo, porém exaustivo
denominado poténcia critica (critical power) para determinagcdo da zona de transigao

metabodlica. Este modelo, posteriormente validado por Moritani et al. (1981) ©°

propde
determinar a transicdo do metabolismo aerdbio para anaerdbio por meio da relagdo entre a
intensidade do esforgo e sua duragéo até a exaustdo, que se manifesta por meio de uma fungéo

) O ajuste da funcdo a dados experimentais revelou a existéncia de uma

hiperbdlica
assintota, denominada poténcia critica (Pcrit), que corresponde, teoricamente, a mais alta
intensidade em que o exercicio pode ser realizado sem exaustdo — o que representa, portanto,
a capacidade aerdbia ou cardiorrespiratéria “?. Acima dessa poténcia, ocorre a deplecdo de um
estoque limitado de energia anaerdbia para atender as necessidades adicionais do esforgo
6152 5 que leva & exaustdo. Desta forma, o modelo de poténcia critica é capaz de estimar, por
meio de método matematico, a capacidade aerébia e anaerébia do individuo em um Unico teste.
No entanto, para a realizacdo deste teste € necessario que o individuo atinja a exaustao do
esforco, tornando sua aplicacao limitada a individuos com afecgdes cronicas.

Em 1986, Chassain ®® com base na existéncia da Pcrit, propds um método para
determinar o LA baseado nas medidas de frequéncia cardiaca (FC), VO, e lactato. O modelo
pressupde que a transicdo metabodlica anaerdbia/aerébia é demarcada pela mais alta
intensidade do exercicio, na qual as variaveis fisiologicas ndo se elevam além do aumento
transitério inicial durante o exercicio com carga constante, isto é, a intensidade do exercicio na
qual hd um equilibrio ou estabilizagdo das variaveis fisiolégicas. O método consiste em
submeter o individuo a duplos esfor¢cos (ou duas sessdes de exercicios) de mesma intensidade,
com duracao de trés minutos, com um intervalo de recuperacao passiva de 90 segundos entre
os esforcos subsequentes ©%.

O teste de duplos esforgos é realizado com diferentes intensidades, sendo calculado o
valor delta (A) das respostas fisioldégicas — FC, VO, e lactato. Com base nestes resultados, um
gréfico é plotado e por interpolacgéao linear € verificado o valor da intensidade em que AFC, AVO,
e Alactato é nulo, o qual corresponde a maxima fase estavel das varidveis analisadas, isto €, o
ponto entendido como Pcrit “2.
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A grande vantagem do método de duplos esforcos proposto por Chassain (1986) ©¥ em
relacdo aos demais é a auséncia de procedimento exaustivo na obtencao da Pcrit, uma vez que
grande parte dos métodos de avaliacdo da zona de transicdo é exaustiva. Os achados de

estudos que compararam o desempenho do teste de duplos esforcos aos demais protocolos de

41,42) 54)

determinacdo da zona de transicdo metabdlica em animais | e em atletas humanos
sugerem que trata-se de um bom preditor de capacidade aerébia.

Recentemente, estudo avaliou a validade e confiabilidade do teste de duplos esforgos em
homens jovens aparentemente saudaveis. Os resultados evidenciaram que nao houve diferenga
estatisticamente significante entre a intensidade do teste de duplos esfor¢os determinado pelo
VO,, lactato ou FC e o LAy;. Também foi evidenciada estabilidade da medida por meio do
Coeficiente de Correlagao Intraclasse satisfatério para as variaveis fisioldégicas analisadas
(Alactato, AVO, e AFC), demonstrando evidéncias de confiabilidade do método ©°.

Considerando que o teste de duplos esforgos constitui um teste de moderada intensidade,
curta duragdo e de carater ndo exaustivo, sua aplicagdo poder ser util na avaliacdo da
capacidade aerdbia e na prescrigdo da intensidade de treinamento em pacientes com afecgéao
cardiovascular atendidos em servigo ambulatorial especializado da atengéo basica de saude.

Dessa forma, com vistas a ampliar os beneficios dos programas de treinamento fisico aos
coronariopatas e hipertensos em nosso meio, foi desenvolvido e implementado um Programa
de Reabilitacdo e Promogao da Satde Cardiovascular (ProCARDIO) voltado para a promocao
da saude de coronariopatas e hipertensos atendidos em ambulatério médico especializado em
cidade do interior do Estado de Sao Paulo. Tal programa é desenvolvido por uma equipe
interdisciplinar composta por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionista e educadores
fisicos; e tem como premissa a integragcdo com 0s servicos primario e terciario de saude, por
meio das estratégias de referéncia e contra-referéncia, visando garantir a reinsercdo do
paciente no atendimento primario logo apés a alta, bem como o0 encaminhamento para servigos
especializados de nivel tercidrio para tratamento, quando necessario.

No ProCARDIO, a prescrigéo da intensidade de treinamento dos participantes tem sido
determinada pelo protocolo subméaximo de duplos esforgos, proposto por Chassain. Com base
neste protocolo, é possivel determinar a capacidade aerdbia dos pacientes e submeté-los a um
treinamento fisico supervisionado seguro e individualizado, passivel de desenvolvimento em
unidade ambulatorial de servigo especializado.

Embora na literatura se encontre evidéncias dos beneficios de programas de treinamento
aerdbio na reabilitagdo de coronariopatas e hipertensos, os efeitos de um programa de
treinamento fisico aerdbio supervisionado, cuja intensidade tenha sido determinada pelo
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método de duplos esforgos, ainda nao foi avaliado. O efeito deste protocolo na aptidao
cardiorrespiratéria de pacientes coronariopatas e hipertensos esta sendo avaliada por meio de
estudo com desenho longitudinal ®®. No entanto, o efeito deste treinamento na evolucdo do
nivel de atividade fisica (AF) habitual e na QVRS genérica e especifica de pacientes
coronariopatas e hipertensos ainda nao foi investigado.

Desta forma, o presente estudo investigou o efeito de um programa de treinamento fisico
aerdbio baseado em protocolo ndo exaustivo, sobre a evolucao do nivel de AF e na QVRS de
pacientes hipertensos e cardiopatas em seguimento ambulatorial.

E esperado que os resultados deste estudo contribuam para adogdo de comportamento
ativo entre pacientes com afecgao cardiovascular, bem como oferega subsidios para avaliagao
do impacto de treinamento fisico aerdbio em usuarios de servigco ambulatorial especializado da
rede basica de saude.

1.2. O Sedentarismo e as Doencas Cardiovasculares

Ha vérias décadas, uma inversa e independente associagcédo entre AF e mortalidade entre
pacientes com DCV tem sido relatada em grandes estudos epidemioldgicos ©2).

As DCV constituem a primeira causa de morte no mundo. Em 2004, estatisticas
evidenciaram que 17,1 milhées de pessoas morreram vitimas de DCV, sendo que destas 7,2
foram decorrentes de doenca arterial coronaria (DAC) e 5,7 milhées de acidente vascular
encefdlico (AVE). Em 2030 estima-se que, 23,6 milhdes de pessoas no mundo morrerdo devido
as DCV @7

No Brasil, a taxa de mortalidade por DCV indicou declinio de 26% em 2009 (com reducao
de 2,2% ao ano), porém continua sendo a principal causa de morte no pais. Em 1996, a taxa foi
de 284 mortes/100 mil habitantes, enquanto em 2007 foi observada reducido para 100
mortes/100 mil habitantes 9.

A HAS, uma condicdo diretamente relacionada ao desenvolvimento de DCV também
apresenta indices alarmantes. Nos EUA, esta presente em 76,4 milhdes de habitantes . No
Brasil, dados epidemiolégicos ressaltam que no estado de Sao Paulo, 25% da populacao
apresenta este fator de risco ©®. Um inquérito telefénico realizado junto & populacéo de 27
capitais brasileiras (Vigitel) constatou, em 2006, que a prevaléncia da HAS nestas capitais era
de 21,6% ©. Em 2011, o mesmo estudo mostrou que a prevaléncia de HAS aumentou para
22,7% ®.
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Dentre os demais fatores de risco, o estilo de vida sedentario predispde ao incremento de

biomarcadores para DCV (763

e constitui importante fator de risco uma vez que acomete
pessoas em todas as faixas etarias. O comportamento sedentario refere-se a atividades que
substancialmente ndo aumentam o gasto de energia acima do nivel de repouso e inclui
atividades como assistir televisdo, dormir, e ficar sentado, 0 que equivale a um consumo
energético em torno de 1,0 - 1,5 METs (equivalente metabdlico), sendo que um MET equivale
ao consumo de 3,5 mL/kg/min de oxigénio (VO,) ©*.

Atualmente as pessoas dispendem tempo consideravel em comportamentos sedentarios
®3) Nos Estados Unidos, 29% dos adultos ndo realizam AF vigorosa (AF que eleva a frequéncia
respiratoria e cardiaca) ®®. Em 2006, o inquérito Vigitel registrou inatividade fisica em 29,2% ©"
com declinio em 2009 para 14,0% ©°. No entanto, em 2011, a prevaléncia da inatividade fisica
aumentou para 16%, o0 que aponta para a magnitude deste fator na populagéo brasileira.

Desde o acompanhamento da populacédo do estudo de Framingham, iniciado na década
de 50 ©® a relacdo entre sedentarismo e risco para DCV tem sido comprovada em amplos

6769 ' A magnitude desta relacéo é tio forte que o0 aumento de uma hora

estudos metodolégicos
no tempo de permanéncia sentado ou assistindo televisdo foi significativamente correlacionado
com mortalidade por todas as causas e mortalidade cardiaca .

No que se refere & DAC, o risco associado & inatividade fisica variou de 1,5 a 2,4 9.
Estudo que acompanhou profissionais de saude encontrou que em homens, a constatacéo de
METS > 6 foi associado com diminuicao significativa do risco relativo de DAC em comparacao
com homens que apresentaram METs de 1,0 - 3,9 "),

Recentemente, uma revisdo de seis independentes metandlises sobre reabilitagcdo
cardiaca (que incluiram o treinamento fisico isolado e/ou o treinamento fisico associado a
intervencdes psicossociais, educacionais e de manejo de fatores de risco) publicadas a partir de
2000, totalizando a analise de 75 estudos clinicos randomizados (n=13.824) demonstrou
significante reducdo nas taxas de mortalidade cardiaca, reinfarto ndo fatal e de hospitalizagdo
(Oldridge, 2012). Outro estudo mostrou que a aptidao cardiorrespiratéria tem sido fortemente e
inversamente correlacionada com mortalidade em homens 2.

Portanto, o resgate da literatura comprova a magnitude da associacao entre estilo de vida
sedentario e a mortalidade e incidéncia de eventos cardiovasculares, o que justificam as acdes

de saude na busca da promocgao de AF entre saudaveis e naqueles com DCV.
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1.3. Atividade fisica e a prevencao/controle das DCV

Na literatura, ante a relacao do EF como fator preventivo e coadjuvante de tratamento das
DCV, dois termos se destacam - o exercicio fisico (EF) e a atividade fisica (AF).

A atividade fisica pode ser definida como qualquer atividade corporal produzida pelos
musculos, que resultam em gasto de energia e este pode ser medido em quilojaules (KJ) ou
quilocalorias (Kcal). Sao consideradas atividades fisicas, as atividades realizadas no dia a dia,
incluindo as ocupacionais, o esporte, o lazer e outras 2.

O exercicio fisico, por sua vez, é considerado uma subcategoria de AF, que deve ser
planejado, estruturado e repetitivo, tendo como objetivo a manutengdo ou melhora da aptidao
fisica, que pode ser medida por meio de testes especificos, como por exemplo, o teste
ergoespirométrico ¥

Tem sido demonstrado que individuos sedentarios que iniciam uma rotina regular de EF
aerébios modificam sua aptiddo cardiovascular Y. Neste sentido, os efeitos cardiovasculares
advindos da adocdo de um estilo de vida ativo estdo relacionados a diminui¢do da frequéncia

(75)

cardiaca (FC) em repouso ', melhora da capacidade vasodilatadora e de consumo de

76) 77)

oxigénio nos grupos musculares trabalhados ®, além da reducdo de risco aterogénico

associado a diminuicdo de triglicérides, aumento do HDL-colesterol ®"® e diminuicdo do

acumulo de calcio nas artérias coronarias ®.

Foi evidenciado que a realizacdo de 120 a 150 minutos por semana de AF moderada
pode diminuir o risco de sindrome metabdlica, bem como minimizar as condicdes clinicas
associadas ao seu desenvolvimento, como adiposidade abdominal, HAS, baixos niveis de HDL-
colesterol e elevados niveis de triglicérides ou de glicose . E relatada ainda a redugéo do
consumo de oxigénio miocardico (MVO,) e o aumento da capacidade das células musculares
em extrair e utilizar o oxigénio e, entao, melhorar a aptidao cardiovascular ®.

Desde a década de 60, os beneficios do exercicio fisico para pacientes com manifestagéo
aguda da DAC foram comprovados. Naquela época estudo realizado com individuos na fase
aguda do IM evidenciou que o repouso no leito hospitalar por trés semanas reduz em 20% a
30% a capacidade funcional, sendo necessario nove semanas de treinamento fisico para que a
capacidade funcional prévia ao episédio isquémico seja recuperada ©.

Desta forma a prescricdo de exercicio supervisionada ganhou destaque na medida em
que era comprovada a melhora da fungéo cardiovascular e da qualidade de vida dos individuos
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com DAC quando submetidos a um programa de reabilitacdo cardiovascular. Na década de 90,
estudos evidenciaram que a reabilitacdo cardiovascular também contribuiu para a reducdo da
placa aterosclerética (Ornish e Schuller, 1990) e da mortalidade por DCV em 25% ©®").

Mais recentemente foi demonstrada a regressao das lesdes ateroscleroticas oriundas da
sintese e liberacao de oxido nitrico pelo endotélio apés EF moderado realizado de forma regular
(® Todas as agbes do endotélio, como a regulacdo do ténus vascular, a coagulagéo e a
circulagdo sanguinea sdo potencializadas com o EF regular de intensidade moderada "®.

Em hipertensos, dentre os efeitos benéficos do EF destaca-se a redugéo dos niveis
pressoricos em repouso, 0 que pode ser explicado pelas respostas agudas e crénicas da
pressao arterial ao exercicio ®®. A resposta aguda ao EF, também chamada de hipotens&o pés-
exercicio, resulta da vasodilatacao periférica decorrente da diminuicdo da resisténcia vascular

(83,84

periférica causada pela liberagéo de oxido nitrico durante o exercicio ) ou da atenuagéo da

atividade nervosa simpatica, observada pela redugdo das concentragbes plasmaticas de

8-87) A resposta crénica ao exercicio, por sua vez, depende do acumulo dos

noradrenalina |
efeitos da resposta aguda ao longo do tempo. Assim, o EF aerdbio regular, realizado na
frequéncia de trés a cinco vezes na semana, com sessdes com tempo superior a 30 minutos e

86)

com intensidade entre 65% a 80% da FC maxima, caracterizado como moderado ©® por

(7487-89) ) efeito hipotensor

periodo de trés meses, pode levar a reducao dos niveis pressoricos
obtido no treino com frequéncia de trés vezes por semana € o mesmo daquele realizado
diariamente 9.

Com a demonstracdo dos efeitos benéficos da modalidade aerdbia em pacientes com
DAC, o treino tornou-se a base de qualquer prescricdo nesta populacdo . No entanto, para
que o EF aerébio tenha efeito protetor na ocorréncia e/ou controle da progressao das DCV,
determinadas caracteristicas como a frequéncia, intensidade, duracéo e tempo de treinamento
precisam ser adequadamente determinadas. Contudo, ainda ndo ha amplo consenso na
literatura quanto a quais caracteristicas da atividade ou exercicios sdo mais eficientes para se
obter o efeito desejado 9.

Neste sentido, tem sido estabelecido que os exercicios realizados com frequéncia minima
de trés a cinco vezes por semana resultam em efeitos cardiovasculares protetores (°%%7%) No
que se refere a intensidade, determinada com base na avaliacdo do consumo de maximo de
oxigénio (VO.), um importante corpo de evidéncias apontam para a realizagdo de exercicio
moderado, isto €, com gasto energético que varie de 50% a 70% do VOgpic, cOMo a melhor

opcdo para obtencdo segura e eficaz dos efeitos cardioprotetores desejados ©°749".
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Recentemente, no entanto, estudos tém mostrado que exercicios regulares de intensidade
vigorosa tém se mostrado efetivos em comparacéo aos de intensidade moderada '?.

Outro aspecto em debate se refere ao exercicio continuo versus o treino com intervalos.
Assim como na determinacdo da frequéncia, um importante corpo de evidéncias quanto a
eficacia e seguranga foi adquirido com base no treinamento aerébio continuo, com duragéao
minima de 10 a 30 minutos. No entanto, estudos recentes mostram que o exercicio de elevada
intensidade com intervalos tem se mostrado promissor na melhora da fungdo cardiaca. Em
pacientes com DAC, o treino com intervalos mostrou melhora na aptiddo cardiovascular, fungcao
endotelial e ventricular em igual ou maior propor¢do que o treino convencional continuo de
moderada intensidade.

Em individuos hipertensos e normotensos o exercicio intervalado (intensidade entre 50%
e 80% da FC reserva) tem se destacado como um potencializador da hipotensao arterial pés
exercicio, mais eficiente quando comparado ao exercicio continuo 2.

Recentemente, estudo de revisdo sistematica evidenciou que o treino intercalado -
descanso entre exercicios de elevada intensidade (80% do VOac,) associado ao treino com
resisténcia foram significativamente mais efetivos na melhora da aptidao cardiorrespiratéria e
fungdo endotelial, quando comparados ao exercicio de intensidade moderada . Portanto, a
6tima dose de exercicio que se associa ao maximo de beneficio cardiovascular ainda nao é
estabelecida ®¥. Assim, a literatura busca por evidéncias que apontem quais caracteristicas do
exercicio regular (especialmente se intensidade moderada ou vigorosa intercalado com
periodos de descanso) se associam & melhor resposta fisiolégica ao exercicio .

Uma metanalise que avaliou a relacao dose-reposta entre AF e risco de DCV encontrou
que o risco relativo de DAC foi 14% menor entre aqueles que relataram 150 minutos/semana de
exercicios de moderada intensidade (o que corresponde entre 3 e 6 METS) comparado ao risco
daqueles que negaram realizar qualquer tipo de AF de lazer. Entre aqueles que relataram
realizar 300 minutos de AF por semana (recomendacdo avangada), o risco de DAC foi 20%
menor ®®. A redugéo do risco foi modesta com exercicios mais intensos. Segundo os autores, a
diminuicdo no risco relativo de DAC mesmo entre aqueles ativos cuja atividade n&o atingia a
recomendacao basica (150 minutos/semana), apoia a suposicdo de que realizar qualquer tipo
de AF é melhor do que a inatividade e que beneficios adicionais decorrem da realizacdo de
mais AF ©®.

Quando se trata da HAS, a primeira linha de tratamento para o controle da presséo
arterial elevada € o EF, mesmo que o individuo ja tenha implementado o tratamento com
medicamento, pois o0 EF tem relagéo inversa com a hipertenséo arterial 9.

34



1.4. O exercicio fisico e a qualidade de vida

Estudos indicam que o tratamento medicamentoso das afeccdes cardiovasculares e de
seus fatores de risco, associado ao treinamento fisico aerdbio, além de melhorar a aptidao
cardiorrespiratéria, é capaz de melhorar a QVRS %2,

O termo qualidade de vida foi mencionado pela primeira vez na literatura das ciéncias
econdmicas e politicas, no livro The Economics of welfare, de autoria de Pigou (1920) ©”, um
filosofo e economista politico que discutiu 0 suporte governamental para pessoas de baixa
classe socioeconémica. Somente na década de 30 o termo foi utilizado na literatura da area da
saude, dando inicio as reflexdes sobre os conceitos de saude, bem estar e qualidade de vida.
Nas décadas seguintes, tais expressées ganham importancia e passaram a ser mencionados
com maior frequéncia em estudos de diversas areas ©®.

Em 1948, o termo saude foi definido pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) como um
“estado completo fisico, mental e bem estar social e ndo meramente a auséncia de doenga ou
enfermidade”. Na década de 70, Erikson (1974) ®® discorreu sobre o estado de bem estar e
Campbell (1976) relatou a mensuragao da QV na populacao americana, com base na avaliacao
da influéncia da saude, da educacéao, da familia e vida pessoal, do trabalho, do ambiente e das
circunstancias financeiras no bem estar dos individuos.

Na década de 70, o termo QV é entdo utilizado para expressar subjetivamente o bem

(10 Gonsiderado um constructo complexo e

(101

estar das pessoas e do ambiente em que vivem
multifacetado permite abordagens de diversos angulos teéricos "°Y. Seu conceito é distinto de
saude, embora relacionado '%?. Segundo Ware (1991) % QV é um conceito muito mais amplo
do que apenas o estado de saude, uma vez que se refere a medida de QV em um determinado
tempo.

Em 1994, a OMS definiu qualidade de vida como “a percepg¢ao do individuo de sua
posi¢do na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacédo aos

(104

seus objetivos, expectativas, padrées e preocupagdes” "%, A estimativa da QV passou a ser

considerada essencial para avaliacao de muitos aspectos do progresso social, educacional e da
saude, além de ser util para definicdo de metas e avaliagdo de programas propostos nestas
respectivas areas "%,

Posteriormente, o termo qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) foi entendido
como “a percepgao da pessoa sobre os efeitos de uma doenca e de seu tratamento em sua

105,106)

vida” { . Embora permita muitos significados com base em experiéncias, conhecimentos e
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107

valores de cada individuo inseridos em uma coletividade %, a percepcao da QVRS pressupde
a autoavaliacao do individuo em relagéo a atributos como sensacao de bem estar, capacidade
em manter as funcgdes fisicas emocionais e intelectuais ©°.

Para avaliagdo de estados subjetivos como a QVRS, foram desenvolvidos inUmeros
instrumentos com propriedades de medida vélidas e reprodutiveis %, Assim, a QVRS
comegou a ser determinada a partir de mensuragdes genéricas e especificas, cada qual
agrupando vantagens e desvantagens em suas utilizagbes. Enquanto os instrumentos
genéricos utilizam questionarios de base populacional sem especificar patologias, os
especificos apontam, em geral, para situagdes relacionadas a QV cotidiana dos individuos,
subsequentes as experiéncias de doencas, agravos ou intervengées médicas %7

No ambito da reabilitagdo cardiaca, a medida da QVRS tornou-se uma das medidas de
resultado almejadas na avaliacdo do efeito das interveng¢des de reabilitacdo e de promogao a
saude ©®®. No que tange aos exercicios fisicos, sabe-se que além de todos os beneficios na
esfera fisica, o comportamento ativo é associado com melhora dos transtornos de depresséo e
ansiedade ©”, percepcao de bem estar ®® e Qv ©°30,

Estudo realizado em pacientes com insuficiéncia cardiaca evidenciou que exercicios
fisicos programados levaram a melhora na capacidade funcional e na QVRS e foi associado
com diminuicdo da mortalidade e re-hospitalizacdo em pacientes com disfungao ventricular. O
grupo experimental submetido a exercicios em bicicleta ergométrica (60% do VO, maximo, trés
vezes/semana, por oito semanas) apresentou melhora na QVRS em dois e 12 meses apds a
intervencao comparado ao grupo controle, o que foi atribuido a melhora do limiar ventilatério e
do VO, maximo 1%,

Estudo recente que investigou os beneficios de um programa de reabilitacdo (periodo de
seis semanas) junto a pacientes coronariopatas também relatou melhora no perfil de atividade
fisica, ansiedade e depressao, e QV, os quais se mantiveram no periodo subsequente de 12
meses "9

Embora a literatura evidencie os beneficios dos programas de exercicios fisicos na
QVRS, a avaliagao deste constructo dos pacientes submetidos a um treinamento fisico aerébio
supervisionado de intensidade moderada ainda nao foi investigada, bem como sdo escassos os
estudos que investigaram a influéncia da capacidade fisica na QVRS de coronariopatas e
hipertensos.

Assim, o presente estudo teve como objetivo avaliar o efeito de um programa de

treinamento fisico aerdbio de intensidade moderada sobre o nivel de evolugdo da AF e QVRS
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de pacientes hipertensos e coronariopatas, bem como verificar a existéncia de relacédo entre a
capacidade fisica e a QVRS destes pacientes.
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Este estudo teve como objetivo geral avaliar o efeito de um programa de treinamento
fisico aerdbio moderado de intensidade moderada na evolugado do nivel de atividade fisica e
qualidade de vida relacionada a saude de pacientes hipertensos e coronariopatas apds trés

meses de seguimento.

Foram objetivos especificos:

- Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude geral e especifica dos pacientes
coronariopatas e hipertensos;

- Caracterizar o nivel de atividade fisica destes pacientes por meio de medida de
autorrelato;

- Comparar a qualidade de vida geral e especifica e o nivel de atividade fisica entre os
grupos de hipertensos e coronariopatas ao longo do seguimento.

- Verificar a existéncia de relagdo entre a capacidade fisica e a QVRS dos sujeitos

hipertensos e coronariopatas ao fim do seguimento.
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As seguintes hipoteses foram testadas neste estudo:

H,: Os pacientes hipertensos e coronariopatas submetidos ao programa de treinamento
fisico apresentarao melhora significativa da qualidade de vida relacionada a saude geral e

especifica apos trés meses de seguimento;

H,: Os pacientes hipertensos e coronariopatas submetidos ao programa de treinamento
fisico apresentardo melhora significativa do nivel de atividade fisica ap6s trés meses de

seguimento.

Hs: Os pacientes hipertensos submetidos ao programa de treinamento fisico apresentarao
relagdo inversamente proporcional entre a capacidade fisica e a QVRS especifica para
hipertensdo; e relagdo diretamente proporcional entre a capacidade fisica e a QVRS genérica
para hipertensdo, ao fim do seguimento.

Hs;: Os pacientes coronariopatas submetidos ao programa de treinamento fisico

apresentarao relacao diretamente proporcional entre a capacidade fisica e as QVRS genérica e
especifica para DAC ao fim do seguimento.
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4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de estudo quase-experimental, que envolveu as seguintes etapas: abordagem
inicial (baseline - Ty), trés a sete dias apds a abordagem inicial (T,), uma a 12 semanas apés
abordagem inicial (T,) e trés meses apds o baseline (T3).

4.2 Campo de Pesquisa

O estudo foi realizado no Ambulatério Médico de Especialidades localizado em cidade no
interior do Estado de Sao Paulo. Este servico se caracteriza por assistir, exclusivamente,
pacientes conveniados ao Sistema Unico de Saude (SUS), pertencentes aos municipios que
integram a sua area de cobertura. Conta com atuacédo de equipe multidisciplinar composta por

médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, e educadores fisicos.

4.3 Sujeitos

Foram triados cem (100) individuos elegiveis para o estudo, de acordo com os critérios de
inclusao. Destes, dezoito (18) foram excluidos e outros treze (13) descontinuados ao longo do
seguimento. Desta forma, a amostra deste estudo foi composta por sessenta e nove (69)
individuos coronariopatas ou hipertensos, com idade superior a 18 anos, em acompanhamento

no referido servigo.

Foram considerados elegiveis para inclusdo no estudo os pacientes que atenderam aos

seguintes critérios de inclusao:

- hipertensos classificados nos estagios 1 e 2 (PAS < 180 mmHg e PAD < 110 mmHg) de
acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de HAS "'";

- coronariopatas com manifestacao clinica de angina estavel classes 1 e 2 e/ou IM apés
seis meses do evento agudo ''?;

- coronariopatas submetidos a revascularizagcdo do miocéardio - apds trés meses de

"% o seis meses apds revascularizacdo cirirgica do

angioplastia transluminal percutdnea
miocardio;
- pacientes classificados em baixo risco para o treinamento fisico (classes A e B),

segundo os critérios da American Heart Association (2001) "' (Quadro 1).
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CLASSE A

Homens= 45 anos e mulheres = 55 anos sem sintomas ou diagnostico de DCV, com 2
ou mais fatores de risco majoritarios para DCV;

CLASSE B

Individuos com DCV estavel com baixo risco de complicacdes para o exercicio intenso.
Inclui portadores de DAC (com manifestacdo de IM ou angina estavel submetidos a
revascularizagdo do miocardio ou angioplastia), valvopatia, cardiomiopatia com FEVE <
30% sem cardiomiopatia hipertréfica ou miocardite recente e cardiopatia congénita, que
apresente pelo menos uma das caracteristicas abaixo:

1. classes | ou Il da NHYA,;

2. capacidade para o exercicio < 6 METSs;

3. auséncia de sintomas de insuficiéncia cardiaca;

4. auséncia de isquemia do miocardio ou angina de repouso ou no teste de exercicio
igual ou inferior a 6 METS;

5. aumento esperado na PAS durante o exercicio

6. auséncia de taquicardia ventricular sustentada ou ndo sustentada em repouso ou no
exercicio.

7. capacidade para acompanhar a intensidade da atividade fisica por meio da auto-
monitoracdo da FC.

Quadro 1: Critérios de baixo risco para o treinamento fisico (classes A e B), segundo a

American Heart Association (2001) 4.

Critérios de exclusgo

Foram excluidos os pacientes que apresentarem uma das seguintes condic¢oes:

- incapacidade de comunicagéo verbal efetiva.

- obesidade Grau lll, ou seja, indice de Massa Corporal (IMC) > 40kgm?;

- pacientes classificados em moderado a alto risco (classes C e D) para treinamento
fisico, segundo os critérios da American Heart Association (2001) ¥ (Quadro 2).

50



CLASSE C
- pacientes com moderado a alto risco para complicagdes cardiacas durante o exercicio
e/ou que sejam incapazes de compreender e controlar a intensidade recomendada de
atividade fisica. Esta classificagéo inclui pacientes com DAC (IAM, Angina estavel,
Revascularizacao do Miocardio, Angioplastia), valvopatia, cardiomiopatia com FEVE
<30% e cardiopatia congénita, que apresente pelo menos uma das seguintes
caracteristicas:
- IC classe funcional Ill (cardiopatas assintomaticos em repouso e sintomaticos ao
minimo esforgo fisico) e IV (sintomaticos em repouso) da NYHA;
- Teste de Esforgo com os seguintes resultados:
¢ capacidade de exercicio < 6 METs;
e angina ou infra de ST em uma carga de trabalho < 6 METs;
e queda na PAS inferior a dos niveis de PAS em repouso e durante o exercicio;
¢ taquicardia ventricular nao sustentada no esforgo;
- PCR prévia ndo associada ao diagnéstico de IAM e/ou a outros procedimentos
cardiacos;
- Condicao clinica que represente ‘“life-threatening”
CLASSE D:
- Isquemia instavel.
- Estenose ou insuficiéncia valvar grave e sintomatica;
- Doenca Cardiaca Congénita complicada
- IC descompensada.
- Arritmias n&o-controladas.
- Outras condigdes clinicas que possam ser agravadas pelo exercicio.

Quadro 2: Critérios de moderado a alto risco para o treinamento fisico (classes C e D),

segundo a American Heart Association (2001) "%

Critérios de descontinuidade

Foram descontinuados do estudo os pacientes que ndao mantiveram regularidade nas
sessoOes de treinamento, isto é, que estiveram ausentes em trés sessdes consecutivas; aqueles
cuja liberacdo para atividade fisica tenha sido suspensa durante o seguimento; e/ou aqueles
que apresentaram aumento dos niveis pressoricos e/ou qualquer sintomatologia cardiovascular

ao longo do treinamento.

4.4 Processo de Amostragem

Foram arrolados para este estudo todos os pacientes atendidos no referido servico que
atenderam aos critérios de incluséo e a nenhum dos de exclusdo, no periodo determinado para

a coleta de dados, isto é, de agosto de 2011 a margo de 2013.
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4.5 Procedimento de Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora, de forma individual, em ambiente
privativo, no referido campo de pesquisa de acordo com as seguintes etapas:

- To ou primeiro contato (baseline): apés a estratificagdo de risco e liberacdo do
cardiologista para realizacdo de atividade fisica e explicacdo detalhada dos objetivos e das
etapas envolvidas no programa de treinamento, os pacientes eram convidados a participar do
estudo. Foi obtida a concordancia por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1). Apds obtengao da concordancia em participar do estudo, foi
utilizado o método de registro de dados disponiveis para obtencao de dados no prontuario, que
permitiram a caracterizagdo sociodemogréfica e clinica dos sujeitos (registro, idade, data de
nascimento, género, histéria de IM prévio, tipo, parede acometida, tempo de hospitalizagdo no
altimo IM, histéria de HAS, tempo de diagnéstico e medicamento em uso) (Anexo 2) e para
obtencao das medidas autorrelatadas de QVRS genérica por meio da aplicagédo do The Medical
Study 36-item Short Form Health Survey” SF-36 (Anexo 3) e especifica por meio da aplicagao
do MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life - MacNew para avaliacdo da QVRS

especifica do coronariopata (Anexo 4) e do Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la

Hipertension Arterial - MINICHAL para avaliacdo da QVRS do hipertenso (Anexo 5), além da

mensuragao do nivel de AF, por meio do Questionario de Avaliagcdo de Atividade Fisica Habitual
(QAFH) de Baecke (Anexo 6). Ainda em T, foi determinado o VO, ., por meio da

ergoespirometria.

- T, (trés dias a uma semana apos T)): foi obtida a intensidade do treinamento fisico por
meio do protocolo de duplos esforcos ©®, descrito no item 4.6;

- T (uma a 12 semanas apos Ty): foi implementado o programa de treinamento fisico

aerodbio supervisionado;

- T; (12 semanas apos To): apos o término do programa de treinamento fisico, os
pacientes foram convidados a comparecer ao ambulatério para obtencdo de novas medidas
autorrelatadas de AFH de Baecke, de QVRS genérica (SF-36) e especifica (MacNew e
MINICHAL), bem como para determinacao do VO, pico.

As etapas do estudo estdo esquematizadas na Figura 1.
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Figura 1: Esquema do procedimento de coleta de dados.
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4.6 Protocolo de Duplos Esforcos

O método de duplos esforcos ®® foi utilizado para encontrar a intensidade do treinamento
por meio da determinacdo da velocidade critica (Vcrit) em km/h. Este protocolo foi utilizado
como método prescritivo (determinagao da intensidade de treinamento em km/h e como método
comparativo de avaliacdo da capacidade fisica aerdbia, antes e apds o treinamento fisico
supervisionado.

O protocolo (ou teste) de duplos esforgos foi implementado trés a sete dias (T1) apds a
determinagdo do consumo de oxigénio no pico do esforgo - VO, pico (ml/O,/min) por meio do
teste cardiopulmonar de exercicio, realizado no baseline (To). O VO, pico foi transformado em
METi, dividindo o valor obtido no TCPE, em mL/kg/min, pelo valor de 3,5 mL/kg/min, que
representa o0 consumo de oxigénio de repouso (1 MET). Com vistas a implementacao de treino
ndo exaustivo, a intensidade inicial utilizada correspondeu a 70% do MET,c, atingido,

19 As trés

convertido em velocidade (km/h) por meio do Compendium de atividades fisicas
velocidades subsequentes (Km/h) do protocolo de duplos esforgos corresponderam a 65%, 60%
e 55% do MET,c,. Detaca-se que as quatro velocidades sdo aplicadas de forma aleatéria

(Figura 2).
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Figura 2: Esquema de obtencado da velocidade (KM/h) com

base no teste cardiopulmonar de exercicio

Para cada uma das quatro velocidades, duplos esforcos intermitentes ndo exaustivos
foram aplicados, com duracédo de 180 segundos, intercalados por um periodo de recuperagao
passiva de 90 segundos. Ao final do primeiro e segundo esforcos (E; e E,, respectivamente) de
cada velocidade, foram determinados os valores da FC (ultimos 30 segundos, uso de
cardiofrequencimetro Polar FS2c) e VO.. Portanto, para cada uma das quatro velocidades,
foram obtidos os valores de deltas (A) da FC e VO,, subtraindo os valores obtidos das referidas
variaveis ao final do segundo esforco (E,) e ao final do primeiro esforco (E,). Para isto, foram
utilizadas as seguintes equacoes: AFC= FCg, — FCgq, € AVO,= VOyeo- VO a fim de se obter
um delta nulo. O delta nulo representa respostas semelhantes entre o primeiro e segundo

esforgos, para um determinado parametro.
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Os pacientes foram submetidos as quatro velocidades (duplos esforcos) em esteira
ergométrica (Johnson, modelo T9200), sendo aplicadas duas velocidades por dia de forma
aleatéria, com intervalo minimo de 60 minutos entre elas.

Antes do inicio de tais procedimentos, os participantes eram instruidos a manter os
habitos nutricionais e de hidratacao, evitando refeicdes pesadas ao menos duas horas antes de
cada teste, bem como cafeina e élcool (Figura 3).
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-
=
]
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o ere, | e
I'I'I'D'Zﬂ = FCE]_ ‘.'r'Din e FCH
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| Legenda
A=E—Ey E, = Esfarco 1
AFC=FCea—FCey E; = Esfargo 2.
A VO3 = V0322 — WDaey W0y = 'u'DZp!cc\ nao Esforgo 1
WOy, = VO2pica no Esforgo 2
1 = Frequéncia Cardizca no Esforgo 1
FC:; = Frequéncia Cardizca no Esforge 2

Figura 3: Esquema de aplicacdo do protocolo de duplos esforcos
intermitentes submaximos para determinacédo da velocidade de treinamento

fisico aerobio.

Utilizando o delta das variaveis FC e VO, com suas respectivas velocidades, foi inserido
um grafico de dispersdo no Software Microsoft Excel® e plotada uma interpolacéo linear
individual equivalente a velocidade critica (Vcrit=AFC=0 e AVO,= 0). O ponto em que a linha de
tendéncia cruza o eixo y corresponde a Vcrit e fornece as intensidades de trabalho
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correspondentes aos deltas nulo das variaveis, isto €, ao ponto em que ocorre a maxima fase
estavel da FC e VO,. Foram obtidas por meio do Software Microsoft Excel® duas diferentes
equacoes representando as variaveis. A equacao da variavel que apresentou maior linearidade
no grafico, ou seja, R? mais préximo de um (1,0) identificou a Vcrit, que foi posteriormente
utilizada durante o treinamento (Figura 4).

A Vcrit identificada por meio do delta nulo corresponde a mais alta intensidade de esforco
na qual predomina o metabolismo aerdbio, correspondendo também ao ponto de transicao
entre os metabolismos aerdbio e anaerdbio. Com base nestes resultados, foi identificada a
velocidade (Km/h) ndo exaustiva e especifica do treinamento de cada um dos participantes, o

que conferiu individualizagao e seguranga ao protocolo de treinamento fisico.

L3

Velocidades (km/h)

T O T |>

Deltas (A)

Figura 4. Grafico de dispersdo exemplificando a interpolagéo

linear individual equivalente a velocidade critica.
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4.7 Intervencao

4.7.1 Protocolo de treinamento fisico aerébio supervisionado

O programa de treinamento fisico aerébio de intensidade moderada, supervisionado, foi
composto por trés sessdes semanais de exercicios, com duracdo de aproximadamente uma
hora, durante um periodo de doze semanas %%,

O treinamento foi realizado nas dependéncias do Ambulatério Médico de Especialidades,
em sala equipada e climatizada, com espaco adequado e suficiente para o treinamento de até
cinco pacientes simultaneamente, sob a coordenagao da pesquisadora e/ou membros do grupo
de pesquisa.

As sessbes de treinamento tiveram inicio com o acolhimento dos participantes e
explicacdo detalhada das etapas envolvidas nas sessdes de treinamento, na sequéncia foi
aferida a pressdo arterial (PA) e posicionado o frequencimetro da marca Polar® (modelo T31
coded). A seguir foram realizados alongamentos para os membros inferiores e superiores com
duragéo de 10 minutos, seguido pela caminhada ininterrupta na esteira ergométrica (Johnson,
modelo T9200), com duracdo de 30 minutos, utilizando a velocidade critica (Vcrit) pré-
determinada pelo teste de duplos esforcos, permanecendo em intensidade moderada (Figura
5). Em todas as sessOGes 0s exercicios foram finalizados com resfriamento dos grupos
musculares, ainda na esteira, com duracdo de um minuto, seguido por exercicios de

8789 Apés 2 semanas do inicio do

relaxamento no colchonete por um periodo de 10 minutos ¢
treinamento fisico, houve incremento da velocidade de treino por meio do Teste de Duplos
Esforcos, com base na frequéncia cardiaca. Destaca-se que apesar deste incremento, a
intensidade do treinamento manteve-se moderada.

Durante as semanas subsequentes de treinamento, os individuos foram submetidos a
repeticdo do protocolo como descrito acima, sem novas modificagbes quanto a intensidade e

tempo.
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Figura 5: Imagem do treinamento fisico aerdébio de intensidade

moderada e supervisionado.

Ao longo do treinamento fisico foram obtidas as medidas da pressdo arterial e da
frequéncia e regularidade do pulso (antes, durante e apds o treinamento). Foi também
investigada a fadiga e exaustdo por meio da aplicacéo indice de Percepcéo de Esforco de Borg
(Anexo 9) "® que permite acompanhar de forma quantitativa, a progressdo do individuo ao
longo dos treinos fisicos 7).

A medida da pressao arterial foi obtida por meio do equipamento automatico validado da
marca Omron® (modelo HEM-7200), de acordo com os critérios recomendados pela American

Heart Association (8.

A FC foi monitorada durante todo o treinamento, por meio do
frequéncimetro da marca Polar® (modelo T31 coded) "%, com registros feitos pelo pesquisador
a cada cinco minutos.

Foram considerados como critérios para interrupgao da sessao de exercicio: sintomas

cardiovasculares (precordialgia, arritmias, dispneia), queda da PA sistélica em niveis superiores
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a 15 mmHg, entre outros sintomas como, dores musculares em membros inferiores e mal estar

geral 129,

4.8 Instrumentos de coleta de dados

4.8.1 Medidas da QVRS

Os instrumentos de medida da QVRS foram aplicados pelo pesquisador, por meio de
entrevista, de forma individual, em ambiente privativo, sem interferéncias externas. Todos os

instrumentos foram explanados previamente a sua aplicagao.

- Medical Outcomes Study 36 -ltem Short-Form Health Survey (Anexo 3)

(2) nara avaliar o estado de salde e

(122)

Desenvolvido por Ware e Sharbourne (1992)

traduzido e validado para a lingua portuguesa do Brasil por Ciconelli (1999) , tendo

(122,123

apresentado propriedades psicométricas confiaveis ). Consiste em um instrumento de f4cil

utilizacdo podendo ser aplicado por entrevistador treinado; pode ser autorespondido ou ser

2 E composto por 36 itens, que englobam oito

aplicado por entrevista por meio de telefone
dominios: Capacidade Funcional (10 itens), Aspectos fisicos (quatro itens), Dor (dois itens),
Estado Geral de Saude (cinco itens), Vitalidade (quatro itens), Aspectos Sociais (dois itens),
Aspectos Emocionais (irés itens), Saude Mental (cinco itens) e mais uma questao de avaliacao
comparativa entre as condicoes de saude atual e a de um ano atras. A pontuacdo do
questionario é determinada de zero a 100 para cada dominio, no qual zero corresponde a um

122

pior estado geral de satde e 100 a um melhor estado de satde "®?. O célculo do escore para

cada um dos dominios encontra-se no Anexo 7.

- MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life (Anexo 4)

O MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life ("**'?7 & um instrumento auto-
respondido originado da modificacdo do instrumento Quality of Life After Myocardial Infarction
(QLMI) original 2412 E composto por 27 itens distribuidos em trés diferentes dominios:
Funcao Fisica (13 itens), Funcao Emocional (14 itens) e Funcao Social (13 itens), sendo que
um mesmo item faz parte de mais de um dominio, de acordo com a seguinte distribuicao: o
dominio Fungéo Fisica € composto por itens exclusivos (9, 14, 16, 19, 27), por um item
classificado como fisico/emocional (6), pelos itens considerados fisicos/sociais (17, 20, 21, 24,

25, 26) e pelo item fisico/emocional/social (12); o dominio Fung¢do Emocional constituido pelos
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itens (1, 3, 4, 5, 7, 8, 10, 18) por item classificado como fisico/emocional (6), itens
emocionais/sociais (2, 13, 15, 23) e pelo item fisico-emocional-social (12) e o0 dominio Fungao
Social composto pelos itens exclusivos desta funcao (11, 22), pelos itens fisicos/sociais (17, 20,
21, 24, 25, 26), pelos itens emocionais/sociais (2, 13, 15, 23) e pelo item fisico/emocional/social

(128 "Os valores

(12). A composicdo de tempo para o MacNew sao as duas semanas prévias
possiveis para cada um dos itens variam de um a sete, sendo que esses valores refletem a pior
e melhor QVRS, respectivamente. Os escores dos dominios séo calculados por meio da média
das respostas aos itens naguele dominio. Respostas perdidas ndo contribuem para o escore e
o item 27 (referente a relagéo sexual) pode ser excluido sem alterar o escore do dominio. Se
mais de 50% dos itens para um dominio ndo sdo respondidos, o escore para aquele dominio
ndo € calculado. O instrumento também possui um escore de QVRS global, que pode ser
calculado por meio da média de todos os itens contados, a menos que um dos dominios esteja

(125,127

completamente em branco ). O instrumento foi adaptado para cultura brasileira por Benetti

et al. (2001) " e teve seu desempenho psicométrico avaliado no contexto brasileiro junto a

130,131)

pacientes coronariopatas ' , com evidéncias satisfatorias de validade e confiabilidade.

- Mini Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial — MINICHAL (Anexo 5)

132

Foi utilizada a versdo adaptada para a lingua portuguesa do Brasil "*® Consiste na

3% do Arterial Hypertension Quality of Life Questionnaire - Calidad de Vida en

134)

vers&o abreviada '
la Hipertension Arterial - CHAL, desenvolvido ®* e validado na Espanha ("#5'%) E um
instrumento auto-administrado, composto por 16 itens divididos em dois fatores ou dimensdes:
Estado Mental composto por 10 itens (questées de 1 a 10) e Manifestacbes Somaticas que
inclui 06 itens (questdes 11 a 16) e uma questédo geral de QV que néo se inclui em nenhum dos
dominios, com quatro possibilidades de resposta em escala tipo Likert de quatro pontos: 0 (Nao,
absolutamente) 1 (Sim, pouco) 2 (Sim, bastante) e 3 (Sim, muito). A resposta dada a cada um
dos itens se refere aos ultimos sete dias. O escore total € obtido por meio da soma dos itens,
podendo variar entre 0 (melhor nivel de saude) e 30 (pior nivel de saude) para dimensao Estado
Mental, e entre 0 (melhor nivel de saude) e 18 (pior nivel de saude) para a dimensao

1% Nos estudos de validagcdo do MINICHAL consta a aplicagéo de

Manifestacdes Soméaticas
uma questao que avalia percepc¢ao geral de saude do paciente (Diria usted que su hipertension
y el tratamiento de la misma afecta a su calidad de vida?), pontuada com as mesmas
possibilidades de respostas, mas que nao se inclui em nenhum dos dominios € nem na

132

pontuacdo final do instrumento ®?. No estudo de validagdo do MINICHAL para a cultura

brasileira, o item 10 foi excluido do dominio Estado Mental e incluido na dimenséo
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Manifestacdes Somaticas e a questdo referente a percepcao geral de saude do paciente foi

3 No presente estudo foi considerada a composi¢do das

dimensées e respectivas pontuagdes estabelecidas pelo estudo de criacdo do MINICHAL %%,

incluida como a 172 questdo

ou seja, Estado Mental (10 itens) e Manifestacées Somaticas (6 itens), a exemplo do estudo de
Soutello et al. (2011) ). A quest&o sobre a percepcéo geral de satide do paciente foi pontuada
com as mesmas possibilidades de respostas, mas nao foi considerada no cémputo do escore
total, a exemplo do estudo de validacdo na Espanha *®. No estudo de Soutello et al. (2011)
(37) realizado na cultura brasileira foi constatado coeficiente alfa de Cronbach satisfatério para o

escore total (0,85) e Estado Mental (0,84) e de 0,59 para a dimensdo Manifestacbes Somaticas.

4.8.2 Medida subjetiva do Nivel de Atividade Fisica

O instrumento de medida subjetiva do nivel de AFH foi aplicado pelo pesquisador, por
meio de entrevista, de forma individual, em ambiente privativo, sem interferéncias externas,

tendo sido explanado previamente a sua aplicagéo.

- Questionario para Avaliacdo de Atividade Fisica Habitual (QAFH) de Baecke (Anexo 6).

Foi empregada a versao adaptada para a lingua portuguesa do Brasil por Florindo et al.

(%9 Este instrumento investiga a

(2004) % do questionario criado por Baecke et al. (1982)
percepcdo dos sujeitos sobre sua atividade fisica habitual (AFH) nos ultimos 12 meses. E
composto por 16 questdbes que abrangem trés dimensGes da AF: atividades fisicas
ocupacionais; exercicios fisicos praticados durante o tempo de lazer; e atividades fisicas
durante o tempo de lazer e de locomogéao, excluindo exercicios fisicos. A dimensao atividade
fisica ocupacional (AFO) é avaliada por meio das questées 1 a 8. A questado 1 considera o tipo
de ocupacéo, classificada em trés niveis de gasto energético: leve, moderado e vigoroso, de
acordo com o compéndio de atividades fisicas de Ainsworth (2000) "'®. As demais questdes (2
a 8) se referem as AF realizadas durante o trabalho: ficar sentado, ficar em pé, andar, carregar
carga pesada, bem como avaliagdo do cansago apds o trabalho. Para evitar imprecisao das
medidas, convencionou-se considerar uma segunda atividade ocupacional para os aposentados
ou licenciados. Se nao existir uma segunda atividade, recomenda-se adotar o escore 1,0 *9.
Ainda na questéo 1, para as atividades domeésticas foi convencionado adotar o nivel moderado
(3 METs de gasto energético, de acordo com Ainsworth (2000) ", A dimensdo Exercicios
Fisicos no Lazer (EFL) € investigada por meio da pratica dos exercicios fisicos regulares

(questao 9) envolvendo modalidades especificas, divididas em trés niveis de intensidade, de
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1% S30 investigadas a duracéo e a

acordo com o gasto energético: leve, moderada e vigorosa
frequéncia (horas por semana e 0s meses por ano) para cada atividade. Com base na
intensidade, frequéncia e duracado, é calculado um escore especifico para essa questdo. O
escore da dimensao EFL engloba mais trés questées (10, 11 e 12) referentes a comparacao
das atividades fisicas no lazer com a AF de pessoas da mesma idade, presenca de suor nas
horas de lazer, e uma ultima pergunta sobre a pratica de exercicios fisicos sem regularidade
nas horas de lazer. Na dimensao Atividades de Lazer e Locomocéao (ALL), as questdes referem-
se as atividades de assistir a televisdo (atividade sedentaria), caminhar, andar de bicicleta e
uma ultima questdo sobre os minutos por dia em atividades de locomogao (caminhar ou usar
bicicleta para ir e voltar do trabalho, escola ou compras). Para a determinacao do escore total
das AFH, somam-se os escores obtidos nas dimensdes AFO, EFL e ALL. Para as questbes néao
respondidas, recomenda-se adotar o valor médio de todas as questdes do respectivo escore
(149 " As férmulas para o célculo dos escores de cada uma das escalas AFO, EFL e ALL estdo
apresentadas no Anexo 8. Cada uma das dimensdes (AFO, EFL e ALL) pode ter pontuagéo
minima de 1 e maxima de 5. Assim, o escore total pode variar de 3 a 15, sendo que quanto
maior o escore, maior o nivel de AF realizada pelo sujeito. A confiabilidade e validade do

(139

questionario original de Baecke foram demonstradas em estudo prévio *. A versdo adaptada

do questionario de AFH-Baecke para a lingua portuguesa do Brasil também mostrou evidéncias

de confiabilidade quando aplicado a diferentes populagdes na cultura brasileira 38147,

4.8.3 Medidas objetivas de capacidade fisica

4.8.3.1 Consumo pico de Oxigénio (VOzpico)

Os pacientes foram submetidos ao teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) em esteira
rolante da marca Inbramed Millenium Classic |, com monitorizacdo eletrocardiografica de 3
derivagées (CM5, D2M e V2M). Foi utilizado exclusivamente o protocolo de rampa, como
preconizado pela literatura "*?. O protocolo era iniciado com velocidade de 4 km/h, com
inclinagcao de 0%. A velocidade e a inclinagao foram constantemente aumentadas, com razao
de incremento de 0,25 km/h/min e de 1,06%/min, respectivamente. Durante o TCPE, a FC, a
ventilagéo e os gases expirados foram direta e continuamente medidos por meio de um sistema
computadorizado de analisador de gases (VO2000, Medical Graphics Corp., St. Paul, MN -

Figura 6) e o software Aerograph (Medical Graphics Corp., St. Paul, MN), previamente
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calibrados. Apés a calibracéo (Ve de repouso entre 8 e 15 I/min, QR entre 0,75 e 0,85 e VO, de
repouso proximo a 3,5 ml/kg/min, correspondente a 1 MET), foi obtida a medida dos gases
expirados, por meio do uso de clipe nasal (para evitar a perda de ar pelas narinas) e bucal
conectado a um sistema de valvulas unidirecionais. Por meio de um pneumotacdgrafo de fluxo
variavel dependendo das caracteristicas individuais, foram obtidos o VO,, a producédo de gas
carbdnico (VCO,) e a ventilacao-minuto (Vg). Os dados foram registrados, em média, a cada 20

segundos.

Figura 6: Analisador de gases VO2000 (Medical Graphics
Corp., St. Paul, MN).

No pico do esforco foram mensuradas: FC pico, pressao arterial sistélica (PAS pico),
pressao arterial diastélica (PAD pico), duplo produto (DP pico) e o consumo de oxigénio pico
(VOqpico mensurado). Foi também utilizada a medida estimada do consumo de oxigénio pico,
derivada de equacao' proposta pela American College of Sports Medicine e recomendada pela
American Heart Association. O VO, cOnsiste no consumo de oxigénio observado no pico do
esforco, enquanto que o VO.ns consiste no consumo méximo fisioldgico alcancado pelo

"'VOsest = (FC x VS) x (a—VO,qt), em que FC corresponde a frequéncia cardiaca, VS corresponde ao
Volume Sistdlico e (a =VO.qy) corresponde a diferenca de oxigénio arteriovenoso '*".
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individuo, que decorre de um platd de consumo. No entanto, pacientes com DCV raramente
conseguem atingir o consumo maximo fisiolégico de oxigénio, razdo pela qual é utilizado o

VOqico como forma de avaliar a aptidéo cardiorrespiratéria .

{M ”!’

!

Figura 7: Teste Cardiopulmonar de Exercicio.

O teste foi conduzido até atingir pelo menos dois dos seguintes critérios: 1.) observacao

do platdé no VO, (elevacao inferior a 1.5 mL/kg/min entre os dois ultimos estagios atingidos); 2.)
Quociente respiratério (QR=VCO./VO,) superior a 1.1; 3.) obtencdo da FC maxima (FCmax)
estimada. Foram considerados ainda critérios para interrupgao do teste, a desisténcia voluntaria
ou a ocorréncia de qualquer dos critérios de interrupcdo do esforgo de acordo com as Il
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre o Teste Espirométrico '*3):

e elevagao da pressao arterial diastolica (PAD) até 120mmHg nos normotensos;

e elevagao da PAD até 140mmHg nos hipertensos;

e queda sustentada da presséo arterial sistdlica (PAS);

e elevacdo acentuada da PAS até 260mmHg;
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¢ manifestacdo clinica de desconforto toracico, exacerbada com o aumento da carga ou
associada a alteracdes eletrocardiograficas de isquemia, ataxia, tontura, palidez e pré-sincope;

e dispneia desproporcional a intensidade do esforgo;

¢ infradesnivel do segmento ST de 0,3mV ou 3 mm, adicional aos valores de repouso

¢ na presenca de DAC suspeita ou conhecida;

e supradesnivel do segmento ST de 0,2mV ou 2 mm em derivacdo que observe regido
sem presenca de onda Q;

e arritmia ventricular complexa;

e aparecimento de taquicardia supraventricular sustentada, taquicardia atrial, fibrilacdo
atrial, bloqueio atrioventricular de 20 ou 3o graus; insuficiéncia do ventriculo esquerdo, com
atencgao especial no individuo idoso, uma vez que o achado de estertores crepitantes a ausculta
pulmonar nao é infrequente, mesmo na auséncia de sintomas;

o faléncia dos sistemas de monitorizagao e/ou registro.

4.9 Andlise dos Dados

Os dados coletados foram inseridos em uma planilha eletrénica (Software Microsoft Excel,
2003) e transferidos para o programa Statistical Analysis System (SAS) — para Windows, versao
9.2 para as seguintes andlises:

edescritiva: com confeccao de tabelas de frequéncia com valores absolutos (n) e
percentual (%), medidas de posicao (média, mediana, minima e maxima) e dispersao (desvio-
padrao) para as variaveis continuas (sociodemograficas, clinicas, QVRS geral e especifica,
AFH-Baecke e medida da capacidade fisica);

e de consisténcia interna por meio da estimativa do coeficiente alfa de Cronbach para os
questionarios - SF-36, MacNew, MINICHAL e para o AFH-Baecke. Foi considerada consisténcia
interna satisfatoria, valor de alfa de Cronbach superior a 0,70 *¥;

e de variancia, por meio de comparacdes entre os dois periodos (T, e T3) com relagéo as
variaveis de capacidade fisica (VOgico) € de AFH de Baecke realizadas por meio do teste t
pareado (para amostras dependentes) uma vez que foi constatada distribuicdo normal destas
variaveis (Pagano e Gauvreau, 2004). Para comparar as medidas genérica (SF-36) e
especifica de QVRS (MacNew e MINICHAL) entre Ty e T; foi aplicado o teste de Wilcoxon,

devido a distribuicdo ndo normal destas variaveis *°

)

e de correlacao parcial ajustadas para género, indice de massa corporal (IMC) e anos de
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estudo, entre as medidas de QVRS (genérica e especificas) e medidas diretas da capacidade
fisica.
Foi adotado como nivel de significaAncia p-valor < 0,05.

4.10 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp — Parecer n°734/2011 (Anexo 1). Todos os pacientes arrolados assinaram
o TCLE, conforme Resolugédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (Apéndice 1).
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Os resultados deste estudo serdo apresentados no formato de artigo cientifico com
vistas a publicagdo em periédico de impacto para Area da Enfermagem:

EFEITO DO TREINAMENTO FiSICO AEROBIO SUPERVISIONADO NA EVOLUGAO DO
NIiVEL DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL E QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES
HIPERTENSOS OU CORONARIOPATAS

Introducado: amplo corpo de evidéncias aponta para os beneficios da realizagdo de
exercicios fisicos (EF) e do incremento da aptidao cardiorrespiratéria na prevengao primaria
e secundaria de afecgdes cardiovasculares. A participagdo em programas de reabilitacéo
cardiaca baseados em exercicios melhora a capacidade fisica, além de aumentar a
sobrevida e diminuir os custos de saude.

Objetivo: avaliar o efeito de um programa de treinamento fisico aerdbio de intensidade
moderada supervisionado na evolugao do nivel de atividade fisica (AF) habitual e qualidade
de vida relacionada a saude (QVRS) de pacientes hipertensos ou coronariopatas; bem como
verificar a existéncia de relagdo entre as medidas de capacidade fisica e QVRS genérica e
especifica ao fim do treinamento, em pacientes hipertensos ou coronariopatas.

Método: trata-se de estudo quase-experimental, com 69 individuos hipertensos ou
coronariopatas, com média de idade de 56(10,9) anos; que envolveu as seguintes etapas de
coleta de dados: na ocasido da abordagem inicial (T¢) e 12 semanas apds esta abordagem
(T3). Em Ty e T3 foram obtidas as medidas de QVRS genérica (SF-36), e especifica
(questionario MacNew para coronariopatas e MINICHAL para hipertensos); e obtida a
medida do nivel de AF habitual (AFH), por meio do Questionario AFH-Baecke. Foi obtida a
medida objetiva da aptiddo cardiorrespiratoria (VOzpico) pOr meio do teste cardiopulmonar de
exercicio (TCPE) em T, e T;. Os participantes foram submetidos ao treinamento fisico
aerdbio supervisionado, com duragdo de 12 semanas e intensidade moderada, prescrita de
acordo com o teste de duplos esforgos realizado em etapa prévia ao inicio do treinamento
fisico. Utilizou-se os testes de comparagao para avaliar as diferengas entre os tempos T, e
T; para as medidas de capacidade fisica e atividade fisica (teste t pareado), de QVRS
genérica e especifica (teste de Wilcoxon); e de correlagdo parcial entre as medidas de
capacidade fisica e as medidas genérica e especifica de QVRS, ajustadas pelo IMC, anos
de estudo e género. Foi adotado p<0,05 como nivel de significancia.
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Resultados: Houve incremento significativo do nivel de AFH apds o treinamento, verificado
por meio dos dominios EF no Lazer (EFL) (p<0,001), Atividades de Lazer e Locomocéao
(ALL) (p<0,05) e do escore total de AFH (p<0,05). Foram encontradas diferengas
significativas entre os tempos T, e T3 para as medidas objetivas, expressas por meio do
VOypico estimado (p<0,001), VOzpico mensurado (p<0,001) e MET,, mensurado (p<0,001).
Diferencas significativas entre os tempos T, e T3 também foram observadas na andlise da
QVRS genérica, nos dominios do SF-36: Capacidade funcional (p<0,05), Vitalidade
(p<0,001) e Saude Mental (p<0,001), sugerindo melhora ap6s 12 semanas de treinamento.
Em relagcdo a QVRS especifica para hipertensos (MINICHAL), observou-se incremento
significativo no dominio Estado mental (p<0,05). A analise da QVRS (MacNew) néao
evidenciou diferengas significativas entre os escores nos tempos Ty, e Ts. A analise do
MacNew evidenciou correlagdes significativas positivas de forte magnitude entre os
dominios Fungéo Fisica (p<0,001), Fungdo Social (p<0,01) e escore Global (p<0,01) e o
VOqico mensurado.

Conclusao: os achados evidenciam os beneficios da implementagdo de um treinamento
fisico aerdbio moderado, individualizado e seguro, para pacientes com afecgdes crbnicas
cardiovasculares, como hipertensos e coronariopatas. Recomenda-se a realizagdo de
estudos futuros com ampliacdo do tamanho da amostra com vistas a corroborar os achados
deste estudo piloto e de aprofundar o conhecimento sobre os beneficios da capacidade
fisica na QVRS de hipertensos e coronariopatas.

INTRODUGAO

Um amplo corpo de evidéncias apontam os beneficios do incremento da atividade
fisica, dos exercicios e da aptiddo cardiorrespiratéria na prevencéo primaria e secundaria
das afecgbes cardiovasculares (Haskell et al., 2007; Lavie et al., 2009; Balady et al., 2010;
Faselis et al., 2012). Da mesma forma, encontra-se bem estabelecido na literatura que a
participagdo em programas de reabilitagdo cardiaca baseados em exercicios, melhora a
capacidade fisica, além de aumentar a sobrevida (Jolliffe et al., 2001; Heran et al., 2011) e
diminuir os custos de saude direcionados a esta parcela da populagéo (Carvalho, 2006).

Estudos prévios de metanalise envolvendo pesquisas clinicas randomizadas
evidenciaram significante redugéo (entre 20% e 32%) na mortalidade total e cardiaca entre
os participantes de programas de reabilitagcdo submetidos ao treinamento fisico (Oldridge
1988; O’Connor 1989; Jolliffe 2001; Clark 2005). Recente revisao sistematica (Heran et al.,
2011) envolvendo ensaios clinicos randomizados, totalizando 10.794 pacientes, também
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evidenciou significante redugdo da mortalidade total e cardiovascular e de admissdes
hospitalares apo6s participagdo de coronariopatas em programas de reabilitagdo cardiaca
baseados em exercicios, em treinamentos envolvendo seguimento superior a 12 meses.
Entretanto, os dados foram insuficientes para concluir os efeitos da reabilitacdo cardiaca
sobre a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS), embora alguns estudos (Dugmore
et al.,1999; Belardinelli et al., 2001; Yu et al., 2004) mostrem significativa melhora dos niveis
de QVRS nos grupos submetidos a reabilitagdo com exercicios, comparados aos controles.

A despeito das evidéncias destes avangos da reabilitacdo cardiaca ao longo das
ultimas décadas, a subutilizagdo (Balady et al., 2011, Savage et al., 2011) e as dificuldades
relacionadas ao acesso (Balady et al., 2011) a estes servigos ainda constituem importantes
desafios a ampliagdo dos beneficios da reabilitagcdo a maioria da populagdo acometida por
afecgcbes cardiovasculares. Entre aqueles com doenga coronariana, os mais velhos, as
mulheres e aqueles com menor nivel socioeconémico e educacional e muitas vezes com
maior co-morbidades e/ou fatores de risco associados s&0 menos propensos a participar em
programas de reabilitagdo (Suaya et al., 2007; Brown et al., 2009, Oldridge 2012).

Com vistas a ampliar os beneficios da reabilitagdo cardiaca aos usuarios da rede
basica de saude, caracterizados pelo baixo nivel socioeconémico e educacional, um
programa de treinamento fisico aerébio supervisionado de intensidade moderada para
coronariopatas e hipertensos foi implementado em ambulatério médico de especialidades,
em cidade do interior do estado de Sdo Paulo, Brasil.

Neste programa, a prescricdo da intensidade de treinamento foi determinada pelo
protocolo submaximo de duplos esforcos (Chassain, 1986), a partir do qual & possivel
determinar a capacidade aerébia dos pacientes e submeté-los a um treinamento fisico
supervisionado seguro e individualizado, passivel de desenvolvimento em unidade
ambulatorial de servigo especializado.

Embora na literatura se encontre evidéncias dos beneficios de programas de
treinamento aerdbio supervisionado na reabilitagdo de coronariopatas e hipertensos, seus
efeitos, cuja intensidade tenha sido determinada pelo método de duplos esforgos, ainda nao
foram avaliados. O efeito deste protocolo na aptidao cardiorrespiratdéria de pacientes
coronariopatas e hipertensos esta sendo avaliado por meio de estudo com desenho
longitudinal (Domingues et al., 2011); no entanto, seu efeito no nivel de atividade fisica (AF)
habitual e na QVRS genérica e especifica de pacientes coronariopatas ou hipertensos ainda
nao foi investigado.
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Desta forma, o presente estudo investigou o efeito de um programa de treinamento
fisico aerébio baseado em protocolo ndo exaustivo, sobre a evolugdo do nivel de AF e
QVRS de pacientes hipertensos ou coronariopatas em seguimento ambulatorial apo6s trés
meses de seguimento.

E esperado que os resultados deste estudo contribuam para aprofundar o
conhecimento sobre o efeitos dos exercicios na QVRS, bem como pela busca de evidéncias
sobre a aplicabilidade de um protocolo ndo exaustivo entre coronariopatas e hipertensos em
seguimento em servico basico de saude.

OBJETIVOS

Avaliar o efeito de um programa de treinamento fisico aerdbio de intensidade
moderada supervisionado na evolugdo do nivel de atividade fisica e qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS) e verificar a existéncia de relagdo entre a capacidade fisica e
QVRS ao fim do treinamento, em pacientes hipertensos ou coronariopatas.

METODOS

Desenho do estudo

Tratou-se de estudo quase-experimental, que envolveu que envolveu as seguintes
etapas: abordagem inicial (baseline) (T,), trés a sete dias apds a abordagem inicial (T+), uma
a 12 semanas ap6s abordagem inicial (To) € 12 semanas apés o baseline (T3).

Local

A pesquisa foi conduzida em Ambulatério Médico de Especialidades (AME) em cidade
no interior do Estado de Sao Paulo. O AME se caracteriza por assistir, exclusivamente, a
pacientes conveniados ao Sistema Unico de Satde (SUS), pertencentes aos municipios que

integram a sua area de cobertura.

Amostra

Fizeram parte deste estudo coronariopatas e hipertensos de ambos os géneros, com
idade superior a 18 anos, em acompanhamento no referido servico. Foram incluidos
hipertensos classificados nos estagios 1 e 2 (PAS<180mmHg e PAD<110 mmHg) (SBH,
2010); coronariopatas com manifestacao clinica de angina estavel classes 1 e 2 e/ou IM

apdés seis meses do evento agudo; coronariopatas submetidos a revascularizagdo do
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miocardio - apds trés meses da angioplastia transluminal percutanea e seis meses apés
revascularizacao cirurgica do miocardio e aqueles classificados como baixo risco para o
treinamento fisico (classes A e B) (American Heart Association — AHA, 2001). Foram
excluidos os pacientes com incapacidade de comunicacao verbal efetiva, com obesidade
Grau Ill (indice de Massa Corporal — IMC> 40kgm?) e aqueles classificados como de
moderado e alto risco (classes C e D) para treinamento fisico (AHA, 2001). Foram
descontinuados os pacientes que nao mantiveram regularidade nas sessoées de treinamento,
com trés auséncias consecutivas; aqueles cuja liberagcdo para atividade fisica tenha sido
suspensa durante o seguimento; e/ou que apresentaram aumento dos niveis pressoricos

e/ou qualquer sintomatologia cardiovascular ao longo do treinamento.

Protocolo experimental

O protocolo experimental foi realizado pela pesquisadora, de forma individual, em
ambiente privativo, no referido campo de pesquisa, no periodo de agosto/2011 a
margo/2013, em quatro etapas, como descrito na figura a seguir:

exercicio > V0zpioo

exercicio = VOzpico

To Ty T: T
{na pimeira abordagem) (3 dias 3 uma semana apds T (uma 212 semanas aphs T {12 s2manas apds Tl
Medidas :
- Dados Seciodemograficos Teste de Duplos Intervengao Medidas
2 Clinicos Esforgos Semane e - (VRS genérica: 5F-35
- GVRS genérica: SF-35 Semanal = - QVRS especifica
- QVRS especifica: SEmENE - i Machew {DAC)
MacNew (DAC) Determinacdo de ECEL A MINICHAL {HAS)
MINICHAL [HAS) '"te"'rf'd_gd_e o Ere—— = - AF habitual: Quastiondric
- AF habitual: Questiznaric exercicio fisico = = = de Bascke (AFH)
deBaecks (AFH) Semznzt re - Capacidade fisica: Teste
-Capacidade fisica: Teste Semanz o = cardiopulmonar de
cardiopulmonar de S 0 | Tre

Figura 1: Esquema do procedimento de coleta de dados.
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Teste de Duplos Esforcos

O método de duplos esforgcos (Chassain, 1986) foi utilizado para encontrar a
intensidade do treinamento por meio da determinacao da velocidade critica (Vcrit) em km/h.
Previamente a aplicagdo do teste, os participantes foram instruidos a manter habitos
nutricionais e de hidratacao, evitando refeicdes pesadas e ingestao de cafeina e alcool, no
minimo duas horas antes do procedimento. O teste foi implementado de trés a sete dias (T+)
apos a determinacdo do consumo de oxigénio no pico do esfor¢o - VOapie, (ML/kg/min) por
meio do TCPE, realizado no baseline (Ty). O VO, pico foi transformado em METs pico,
dividindo o valor obtido no TCPE (em mL/kg/min), pelo valor de 3,5 mL/kg/min, que
representa o consumo de oxigénio de repouso (1 MET). Com vistas a implementacao de
treino ndo exaustivo, a intensidade inicial utilizada correspondeu a 70% do MET pico
atingido, convertido em velocidade (Km/h) por meio do compéndio de atividades fisicas
(Ainsworth, 2000). As trés velocidades subsequentes (Km/h) do teste de duplos esforgos
corresponderam a 65%, 60% e 55% do MET,,, aplicadas de forma aleatdria. Para cada
uma das quatro velocidades, duplos esforgos intermitentes ndo exaustivos foram aplicados
com duragéao de 180 segundos, intercalados por recuperagao passiva de 90 segundos. Ao
final do primeiro e segundo esforcos (E; e E,, respectivamente) de cada velocidade, foram
determinados os valores da FC (nos ultimos 30 segundos, por meio de cardiofrequencimetro
Polar FS2c) e do VO, Portanto, para cada uma das quatro velocidades, foram obtidos os
valores deltas (A) da FC (AFC=FCE, — FCE;) e do VO, (AVO,. VO3E;, - VO,), subtraindo os
valores obtidos das referidas variaveis ao final de E, e E; a fim de obter um delta nulo. O
delta nulo representa respostas semelhantes entre o primeiro e segundo esforcos, para um
determinado parametro. Os pacientes foram submetidos as quatro velocidades (duplos
esforcos) em esteira ergométrica (Johnson, modelo T9200), sendo aplicadas duas
velocidades a cada dia, de forma aleatéria, com intervalo minimo de 60 minutos entre elas.

Utilizando o AFC e o AVO; foi inserido um grafico de dispersdo no Software Microsoft
Excel® e plotada uma interpolacdo linear individual equivalente a velocidade critica
(Verit=AFC=0 e AVO2= 0). O ponto em que a linha de tendéncia cruza o eixo y corresponde
a Vcrit e fornece as intensidades de trabalho correspondentes aos deltas nulo das variaveis,
isto €, ao ponto em que ocorre a maxima fase estavel da FC e do VO,. Foram obtidas por
meio do Software Microsoft Excel® duas diferentes equagdes representando as variaveis. A
equacdo da variavel que apresentou maior linearidade no gréfico, ou seja, R? mais préximo

de um (1,0) identificou a Vcrit, que foi posteriormente utilizada durante o treinamento. A Vcrit
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identificada corresponde ao ponto de transicao entre os metabolismos aerdbio e anaerdbio.
Com base nestes resultados, foi identificada a velocidade (km/h) ndo exaustiva e especifica
do treinamento de cada um dos participantes, o que conferiu individualizacdo e seguranca
ao protocolo de treinamento fisico.

Protocolo de treinamento fisico

O protocolo de treinamento fisico foi composto por trés sessbes semanais de
exercicios, com duracdo de aproximadamente uma hora, durante um periodo de doze
semanas. Foi realizado no ambulatério médico de especialidades, em sala equipada e
climatizada, sob a coordenacéo da pesquisadora e/ou membros do grupo de pesquisa. As
sessdes tiveram inicio com o acolhimento dos participantes, seguido de alongamentos para
0s membros inferiores e superiores com duragéo de 10 minutos e caminhada ininterrupta na
esteira ergomeétrica (Johnson, modelo T9200) por 30 minutos, utilizando a velocidade critica
(Vcrit) pré-determinada pelo teste de duplos esforgos. Os exercicios eram finalizados com
resfriamento dos grupos musculares, ainda na esteira, com duragdo de cinco minutos,
seguido por exercicios de relaxamento no colchonete por 10 minutos (Simao et al., 2008).
Ao longo do treinamento foram obtidas as medidas da pressdo arterial - equipamento
automatico validado da marca Omron®, modelo HEM-7200 (Perloff et al., 1993) e da
frequéncia e regularidade do pulso - frequéncimetro da marca Polar®, modelo T31 coded
(Lopes et al., 2012), bem como investigada a fadiga e exaustio pela aplicagdo do indice de
Percepgao de Esforgo de Borg (Skinner et al., 1973). Foram considerados critérios de
interrupcdo da sessdo de exercicio: sintomas cardiovasculares (precordialgia, arritmias,
dispneia), queda da PA sistélica em niveis superiores a 15 mmHg, entre outros sintomas
como, dores musculares em membros inferiores € mal estar geral (Diretriz de Reabilitagdo
Cardiaca, 2005). Durante as 12 semanas de treinamento os individuos foram submetidos a
repeticao do protocolo como descrito acima, sem modificagdes quanto a intensidade.

Instrumentos de coleta de dados

Os instrumentos de medida da QVRS foram aplicados pelo pesquisador, por meio de
entrevista, de forma individual, em ambiente privativo, sem interferéncias externas. Todos os

instrumentos foram explanados previamente a sua aplicacao.
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Medidas da QVRS

- Medical Outcomes Study 36 -ltem Short-Form Health Survey: desenvolvido por Ware

e Sharbourne (1992) para avaliar o estado de saude e traduzido para a lingua portuguesa
do Brasil por Ciconelli et al. (1999). E composto por 36 itens, que englobam oito dominios:
Capacidade Funcional (10 itens), Aspectos fisicos (4 itens), Dor (2 itens), Estado Geral de
Saude (5 itens), Vitalidade (4 itens), Aspectos Sociais (2 itens), Aspectos Emocionais (3
itens), Saude Mental (5 itens) e mais uma questdo de avaliacdo comparativa entre as
condi¢des de saude atual e a de um ano atras. A pontuagao oscila de de zero a 100 para
cada dominio, sendo que zero corresponde a um pior estado geral de saude e 100 a um
melhor estado de saude (Ciconelli et al., 1999). No presente estudo foi constatado alfa de
Cronbach satisfatério (>0,70) para a maioria dos dominios, exceto para Aspectos fisicos
(0,68), Estado Geral de Saude (0, 66) e Aspectos sociais (0,55);

- MacNew Heart Disease Health-related Quality of Life: trata-se de instrumento auto-

respondido (Oldridge et al.,1991; Valenti et al., 1996) originado da modificacdo do original
(Oldridge et al., 1991; Hillers et al., 1994). E composto por 27 itens distribuidos em trés
diferentes dominios: Funcao Fisica (13 itens), Funcado Emocional (14 itens) e Fungéo Social
(13 itens), sendo que um mesmo item faz parte de mais de um dominio. A composigéao de
tempo para o MacNew sado as duas semanas prévias. Os valores possiveis para cada um
dos itens variam de 1 a 7, sendo que esses valores refletem, respectivamente, pior e melhor
QVRS. Os escores dos dominios séao calculados por meio da média das respostas aos itens
naquele dominio. Se mais de 50% dos itens para um dominio ndo sao respondidos, 0
escore para aquele dominio nao é calculado. O instrumento também possui um escore de
QVRS global, que pode ser calculado por meio da média de todos os itens contados, a
menos que um dos dominios esteja completamente em branco (Valenti et al., 1996). O
instrumento foi adaptado para cultura brasileira (Benetti et al., 2001) e teve seu desempenho
psicométrico avaliado no contexto brasileiro em coronariopatas (Nakajima et al., 2009), com
evidéncias de validade e confiabilidade. No presente estudo o coeficiente alfa de Cronbach
foi satisfatorio em todos os dominios (Funcéo fisica= 0,87; Funcao social = 0,90 e Funcao
emocional=0,86);

-_Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial — MINICHAL: foi
utilizada a versdo adaptada para a lingua portuguesa do Brasil (Schulz et al., 2008) que

consiste na versdo abreviada (Badia et al., 2002) do Arterial Hypertension Quality of Life
Questionnaire - Calidad de Vida en la Hipertension Arterial - CHAL, desenvolvido (Roca-
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Cusachs et al.,1992) e validado na Espanha (Dalfé et al., 2000; Dalf6 et al., 2002). E um
instrumento auto-administrado, composto por 16 itens divididos em 2 fatores ou dimensdes:
Estado Mental composto por 10 itens (questoes de 1 a 10) e Manifestagcbes Somaticas que
inclui 06 itens (questbes 11 a 16) e uma questao geral de QV que nao se inclui em nenhum
dos dominios, com quatro possibilidades de resposta em escala tipo Likert de quatro pontos:
0 (Nao, absolutamente), 1 (Sim, pouco), 2 (Sim, bastante) e 3 (Sim, muito). A resposta dada
a cada um dos itens se refere aos ultimos sete dias. O escore total é obtido por meio da
soma dos itens, podendo variar entre 0 (melhor nivel de saude) e 30 (pior nivel de saude)
para a dimensdo Estado Mental, e entre 0 (melhor nivel de saude) e 18 (pior nivel de saude)
para a dimensdao Manifestagbes Somaticas (Badia et al., 2002). No presente estudo a
exemplo de estudo pregresso na cultura brasileira (Soutello et al., 2011), foi constatado
coeficiente alfa de Cronbach satisfatorio para o escore total (0,84) e Estado Mental (0,83) e
de 0,56 para a dimensado Manifestagcbes Somaticas.

Medida de Atividade Fisica

O instrumento de medida subjetiva do nivel de AFH foi aplicado pelo pesquisador,
por meio de entrevista, de forma individual, em ambiente privativo, sem interferéncias

externas, tendo sido explanado previamente a sua aplicagao.

- Questionario para Avaliacdo de Atividade Fisica Habitual (QAFH) de Baecke: foi

empregada a versao adaptada para a lingua portuguesa do Brasil (Florindo et al., 2004) do
questionario criado por Baecke et al. (1982). Este instrumento investiga a percepgcao dos
sujeitos sobre sua atividade fisica habitual (AFH) nos Ultimos 12 meses. E composto por 16
questées que abrangem trés dimensbes da AF: a dimensao atividade fisica ocupacional
(AFO) é avaliada por meio das questdes 1 a 8; a dimensdo Exercicios Fisicos no Lazer
(EFL) é investigada por meio da pratica dos exercicios fisicos regulares (questdo 9)
envolvendo modalidades especificas, divididas em trés niveis de intensidade, de acordo
com o gasto energético: leve, moderada e vigorosa (Ainsworth, 2000); e a dimensao
Atividades de Lazer e Locomogao (ALL), em que as questdes referem-se as atividades de
assistir a televisao (atividade sedentaria), caminhar, andar de bicicleta e uma ultima questao
sobre 0s minutos por dia em atividades de locomog¢éo (caminhar ou usar bicicleta para ir e
voltar do trabalho, escola ou compras). Para a determinacdo do escore total das AFH,
somam-se 0s escores obtidos nas dimensdes AFO, EFL e ALL. Cada uma das dimensdes

(AFO, EFL e ALL) pode ter pontuagdo minima de 1 e maxima de 5. Assim, o escore total
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pode variar de 3 a 15, sendo que quanto maior o escore, maior o nivel de AF realizada pelo
sujeito. No presente estudo foi constatado coeficiente alfa de Cronbach de 0,64 no dominio
AFO; de 0,34 para o dominio EFL e de 0,47 para o dominio ALL.

Medidas objetivas de capacidade fisica

- Consumo de oxigénio pico (VOazpico)

O consumo maximo de oxigénio direto (VOapco) € estimado (VOaes) tém sido
considerados as melhores medidas objetivas na avaliagao da AF e o “padrao ouro” para a
avaliacdo da aptidéo cardiorrespiratoria (Arena et al., 2007). O VOac, cOnsiste no consumo
de oxigénio observado no pico do esfor¢o, enquanto que o VOonsx CONsiste no consumo
maximo fisiolégico alcan¢ado pelo individuo, que decorre de um platdé de consumo (Arena et
al., 2007). No entanto, pacientes com DCV n&o conseguem atingir o0 consumo maximo
fisiologico de oxigénio (VO:zmax), razéo pela qual os estudos tém usado o0 VOqe, como forma
de avaliar a aptidao cardiorrespiratoria (Arena et al., 2007).

Para obteng&o do VOa;ic, € VO, 0S pacientes foram submetidos ao TCPE em esteira
rolante da marca Imbramed Millenium Classic I, com monitorizagdo eletrocardiogréfica de 3
derivacoes (CM5, D2M e V2M). Foi utilizado o protocolo de rampa (Balady et al., 2010),
iniciado com velocidade de 4 km/h e inclinacdo de 0% que foram constantemente
aumentadas, com razdo de incremento de 0,25 km/h/min e de 1,06%/min, respectivamente.
Durante o TCEP, a FC, a ventilagdo e os gases expirados foram direta e continuamente
medidos por meio de um sistema computadorizado de analisador de gases (VO2000,
Medical Graphics Corp., St. Paul, MN) e o software Aerograph (Medical Graphics Corp., St.
Paul, MN), previamente calibrados. A medida dos gases expirados foi obtida por meio do
uso de clipe nasal (para evitar a perda de ar pelas narinas) e bucal conectado a um sistema
de valvulas unidirecionais. Por meio de um pneumotacdgrafo de fluxo variavel (dependendo
das caracteristicas individuais), foram obtidos o0 VO,, a producéo de gas carboénico (VCO,) e
a ventilacdo-minuto (Vg). Os dados foram registrados a cada 20 segundos, em média. No
pico do esforco foram mensuradas: FC pico, pressao arterial sistélica (PAS pico), pressao
arterial diastélica (PAD pico), duplo produto (DP pico) e o consumo de oxigénio pico (VO
pico). O teste foi conduzido até atingir pelo menos dois dos seguintes critérios: 1)
observacado do platd no VO2 (elevagédo inferior a 1.5 mL/kg/min entre os dois ultimos
estagios atingidos); 2) Quociente respiratério (RER=VCO./VO.,) superior a 1.1; 3) obtencao
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da FC maxima (FCmax) estimada. Foram considerados ainda critérios para interrupgéao do
teste, a desisténcia voluntaria ou a ocorréncia de qualquer dos critérios de interrupgédo do
esforco (Meneghelo et al., 2010).

Analise dos Dados

Os dados coletados foram inseridos em uma planilha eletronica (Software Microsoft
Excel, 2003) e transferidos para o programa Statistical Analysis System (SAS) — para
Windows, versdo 9.2 para as analises: 1) Descritiva para as variaveis continuas
(sociodemogréficas, clinicas, QVRS geral e especifica, AFH-Baecke e medida da
capacidade fisica); 2) de Confiabilidade, por meio da estimativa da consisténcia interna com
emprego do coeficiente alfa de Cronbach para os questiondrios - SF-36, MacNew,
MINICHAL e para o AFH-Baecke; 3) testes de comparagéo para avaliar as diferengas entre
os tempos Ty e T; para as medidas de capacidade fisica e atividade fisica (teste t pareado),
de QVRS genérica e especifica (teste de Wilcoxon); e 4) de correlagdo parcial entre as
medidas de capacidade fisica e as medidas genérica e especifica de QVRS, ajustadas pelo
IMC, anos de estudo e género. Foi adotado como nivel de significancia p-valor < 0,05.

Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp (Parecer n® 734/2011).

RESULTADOS
Caracterizagdo sociodemografica e clinica

Na etapa inicial do estudo (T,) foram arrolados 100 potenciais participantes. Destes,
18 foram excluidos por ndo atenderem aos critérios de inclusdo. Dos 82 pacientes elegiveis,
13 descontinuaram o estudo em T, devido ao ndo comparecimento as sessfes de
treinamento. Dessa forma, 69 participantes (n=55 hipertensos e n=14 coronariopatas)

completaram o seguimento de 12 semanas, como apresentado no fluxograma do estudo.
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Participantes em Potencial
n=100

Ciéncia do Termo de Consentimento

'
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Excluidos
n=18

Descontinuados
(trés faltas consecutivas)
n=13

HAS DAC
n=65 n=17
v
Um més de seguimento
n=82
Dois meses de seguimento
n=69
HAS DAC
n=55 n=14

!

Trés meses de seguimento
n=69

Figura 1: Fluxograma do estudo.

A amostra foi composta em sua maioria por mulheres (65,9%), com média de idade
de 56(10,9) anos, vivendo sem companheiro (71,9%), com baixa escolaridade, e
economicamente inativos (48,2%). Quanto as condigdes clinicas associadas, houve
predominio da dislipidemia (39,5%) seguida pelo diabetes melliuts (20,7%). Parte dos
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pacientes (46,3%) apresentava sobrepeso e eram tabagistas atual ou pregresso (43,9%). O

Ecodopplecardiograma evidenciou FEVE média de 65,7% (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizagdo sociodemografica e clinica dos coronariopatas e hipertensos

submetidos ao treinamento fisico aerdbio supervisionado moderado na abordagem

inicial (T,) (n=82). Limeira, 2011-2013.

Variavel n % I\?ggl)a Variacao Mediana
Caracteristicas sociodemografica
Género
Masculino 28 34,1
Feminino 54 65,9
Idade 82 56,0(10,9) 18-76 56,0
Situacao conjugal
Com companheiro 23 28,1
Sem companheiro 59 71,9
Escolaridade (anos completos de 79 6(4.3) 0-20 4.0
estudo)
Renda média mensal familiar (SM*) 77 91,7 3,2(1,7) 0,7-8 3,0
Situacao de trabalho (n=81)
Ativo 34 42,0
Inativo 40 48,2
Do lar 7 86
Caracteristicas clinicas
Tempo de diagnéstico de DCV 13,0(15) 0-84 10,0
Condicoes Clinicas
Associadas/Fatores de risco
Dislipidemias 32 39,5
Diabetes Mellitus 17 20,7
Valvopatia 1 1,2
Obesidade 38 46,3
Tabagismo (atual +pregresso) 36 43,9
IMCT (n=79) 30,3(3,9) 19,5-39,8 30,4
FEVE' .67 65,7(6,5) 44-77 66,0

SM': Saldrio Minimo. 01 SM =R$690,00 (26/04/2013); IMC': Indicie de Massa Corporal; FEVE":

Fracao de ejecdo do Ventriculo Esquerdo.

Analise dos niveis de Atividade Fisica Habitual e da Capacidade Fisica

A Tabela 2 apresenta os resultados referentes a medida autorrelatada do nivel de

AFH de Baecke e da capacidade fisica mensurada por meio do TCPE.

Os dados relativos a AFH-Baecke evidenciaram baixos niveis de AF por meio da

avaliacdo do escore total em Ty e em Tj; no entanto, houve um aumento significativo do

nivel de AF nos dominios EF no Lazer (p<0,0002), Atividade de Lazer e Locomocao
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(p<0,0163) e no escore total de AFH-Baecke (p<0,02) em T3 apds trés meses de
treinamento fisico aerdbio moderado supervisionado (Tabela 2).

A capacidade fisica dos participantes foi expressa pelo consumo de oxigénio —
mensurado (VOae Mensurado) e estimado (VOgyeo estimado - baseado na equagéo?
proposta pela American College of Sports Medicine e recomendada pela American Heart
Association) por meio do TCPE, dos Equivalentes Metabdlicos de Tarefa (MET - estimado
pelo teste — MET,, estimado — e mensurado pelo ergoespirdbmetro - MET,, mensurado) e
pelas velocidades criticas pré (To) € pds (T3) o treinamento fisico de trés meses. O teste t
pareado identificou diferengas significativas na capacidade fisica entre os tempos, expressa
por meio do VOac, estimado (p<0,0001), VOzico mensurado (p<0,0001), MET ., mensurado
(p<0,0001) e da Vel. critica (p<0,0001).

2 VOt = (FC x VS) x (a=VO2dif), em que FC corresponde a frequéncia cardiaca maxima atingida,
VS corresponde ao Volume Sistélico e (a —VO2dif) corresponde a diferenga de oxigénio arteriovenoso
(Balady et al., 2010).
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Tabela 2. Comparagao dos niveis de atividade fisica habitual e de capacidade fisica dos
coronariopatas e hipertensos submetidos ao treinamento fisico aerébio supervisionado

moderado ao fim do treinamento (n=69). Limeira, 2011-2013.

Ts-
Variavel Tempo Média Minimo Mediana T, p-valor'
AFH de Baecke
, To 3,1(0,6) 0,1-4,6 3,1 -0,2  0,0002
AF Ocupacional T, 29(06) 0.1-39 2.9
EF no Lazer To 2,00,7) 0,7-3,7 1,7 0,4 0,0002
T3 2,40,6) 1,0-3,7 2,2
Atividades de Lazer To 2,5(0,7) 1,2-3,7 2,5 0,2 0,0163
e Locomocgao T3 2,7(0,8) 1,2-4,5 2,7
Escore total To 7,6(1,3) 4,1-10,2 7,5 0,4 0,0202
T3 8,0(1,4) 4,9-10,6 7,9
Medidas de Capacidade fisica
VOyico €stimado (mL/kg/min) To 28,3(7,9) 12,2-51,3 27,6
T, 358(86) 135523 357 0 <0000
VOqpico mensurado (mL/kg/min) To 20,7(4,6) 11,1-35,1 20,7
Ts 23,8(6,3) 13,2-53,6 23,3 31 <0,0001
MET o mensurado To 59(1,3) 3,2-10,0 5,7
T. 68(1,8) 38153 67 0.9 <0,0001
Vel. critica (km) To 5,1(0,9) 2,7-7,4 5,1 0.6 < 0,0001

T  57(1,1) 1,895 5,9

‘Diferenca entre as médias nos tempos Ty e Ty, Tteste t pareado.

Analise das medidas de Qualidade de Vida Relacionada a Saude

A Tabela 3 apresenta os resultados referentes as medidas de QVRS genérica e
especifica dos participantes. O instrumento genérico SF-36 foi aplicado a todos os sujeitos
(n=69), enquanto os especificos — MINICHAL e MacNew foram aplicados entre os
hipertensos (n=55) e coronariopatas (n=14), respectivamente.

O teste da Soma de Postos Sinalizados de Wilcoxon identificou diferenca significativa
entre os tempos T, e T3 nos dominios do SF-36: Capacidade funcional (p<0,0142),
Vitalidade (p<0,0002) e Saude Mental (p<0,0007), sugerindo melhora significativa nesses
dominios apos os trés meses de treinamento fisico aerobio moderado. Em relagdo a QVRS
especifica para hipertensos (MINICHAL), observou-se melhora significativa no dominio
Estado Mental (p<0,0376) apdés os trés meses de treinamento. A analise da QVRS
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especifica para coronariopatas (MacNew) nao evidenciou diferengas significativas entre os
escores nos tempos Ty e Ta.

Tabela 3. Comparacdo dos niveis de Qualidade de Vida Relacionada a Saude dos

coronariopatas e hipertensos submetidos ao treinamento fisico aerébio supervisionado

moderado ao fim do treinamento (n=69). Limeira, 2011-2013.

Variavel Tempo Média Variacio Mediana T;-T, p-valor’
SF-36 (n=69)
Capacidade funcional E’ ;ggg Zgg 28] 88 ggg 52  0,0142
L8008 B w o
Dor I, eesleze) 22100  eao 27 02934
Estado geral de saude E gggg gg; :1321 88 ;gg 35 0,0942
Vitalidade % Sf:;ﬁg:g; bbb 92 85 00002
i T 3 S T
Asp?ectos emocionais % %ggg;?; 81 38 16060,,60 87 00946
Satde mentd I %13513123 o100 seo 71 00007
MINICHAL (n=55)
Estado Mental L i:igjﬁg o T 12 00376
Manifestagdes somaticas E gggg; 8]3 g -0,46  0,1759
MACNEW (n-14)
Funcéo fisica E ggg?zg g:gﬁ’f’g g:g 0,43  0,0841
Fungao social IZ g‘;g??i 32’?3857’?02 22 0,38 0,2207
Funcao emocional E ggg?gg gg:’ggz g? 0,44 0,1077
Global E g:gg?;gg Sesces oo 039 00806

'Diferenga entre as médias nos tempos Ty e Ts. Tteste da Soma de Postos Sinalizados de Wilcoxon
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Relacao entre as medidas de Qualidade de Vida Relacionada a Saude e a Capacidade
fisica

A Tabela 4 apresenta as correlacées parciais ajustadas para género, IMC e anos de
estudo, entre as medidas de QVRS (genérica e especificas) e medidas diretas da
capacidade fisica. Foram constatadas correlacbes significativas positivas de moderada
magnitude entre o dominio Capacidade Funcional do SF-36 e 0 VOgyc, estimado (r=0,34;
p<0,001) e mensurado (r=0,43; p<0,001) e de baixa magnitude com a velocidade critica
(r=0,26; p<0,05). Houve correlagao de forte magnitude entre o dominio Aspectos Fisicos do
SF-36 e 0 VOgeestimado (r=0,51; p<0,001). O dominio Vitalidade apresentou correlacdo
significativa de fraca magnitude com VO, estimado (r=0,27; p<0,05) e mensurado (r=0,32;
p<0,05). Correlagbes significativas positivas de fraca magnitude foram constatadas entre o
dominios Aspectos sociais e 0 VOac, estimado (r=0,31, p<0,05); e de moderada magnitude
entre este dominio e 0 VOgico, mensurado (r=0,39; p<0,01) e a velocidade critica (r=0,29;
p<0,05). O dominio Aspectos Emocionais apresentou correlacées significativas positivas de
moderada magnitude com o VOq, estimado (r=0,29, p<0,05).

Foram observadas correlagdes inversas de baixa magnitude entre a dimenséo Estado
mental do MINICHAL e o VOgestimado (r=-0,26; p<0,05) e entre esta dimensdo e o
VOyee Mensurado (r=-0,31; p<0,05). O Escore total do MINICHAL obteve correlagao
significativa negativa de fraca magnitude com 0 VOz,ic, mensurado (r=-0,28, p<0,05).

Por sua vez, os escores do MacNew apresentaram correlagdes significativas de forte
magnitude entre a dimensdo Fungdo Fisica e 0 VOq, estimado (r=0,90; p<0,001), VOapico
mensurado (r=0,91; p<0,001) e a velocidade critica (r=0,85, p<0,01). A dimensdo Funcgéo
Social apresentou correlagéo significativa de forte magnitude com o VOg,,, mensurado
(r=0,80; p<0,01). A dimensao Global evidenciou correlacdes significativas positivas de forte
magnitude com 0 VO, estimado (r=0,69; p<0,05) e com 0 VOge, mensurado (r=0,82,
p<0,01).
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Tabela 4. Correlagdes parciais ajustadas para género, IMC e anos de estudo, entre as
medidas de Qualidade de Vida Relacionada a Saude e medidas diretas da capacidade
fisica em coronariopatas e hipertensos ao fim do treinamento aerdbio supervisionado
moderado (n=69). Limeira, 2011-2013.

SF'36 V02 ico V02 ico ias
(n=69) estim';do menerado Vel. critica
()
(r) (r) *
Capacidade funcional 0,347 0,437 0,26
Aspectos Fisicos 0,511 0,19 0,15
Dor 0,17 0,20 0,06
Estado Geral de Saude 0,25 0,24 0,26
Vitalidade 0,27 0,32 0,23
Aspectos Sociais 0,31 0,39" 0,29
Aspectos Emocionais 0,29 0,21 0,09
Salde mental 0,04 0,14 0,00
MINICHAL (n=55)
Estado Mental -0,26" -0,31 -0,19
Manifestagdes Somaticas -0,12 -0,16 -0,10
Escore total -0,24 -0,28 -0,16
MACNEW (n=14)
Funcao fisica 0,90" 0,917 0,85"
Funcao social 0,65 0,80" 0,63
Funcédo emocional 0,46 0,48 0,35
Global 0,69 0,821 0,61

'p<0,05; 'p<0,01; "p<0,001

DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo avaliar o efeito de um programa de treinamento fisico
aerobio supervisionado moderado na evolucao do nivel de atividade fisica, capacidade fisica
e QVRS, e verificar a existéncia de relacao entre as medidas de capacidade fisica e a QVRS
de pacientes hipertensos e coronariopatas. Foi utilizado um protocolo inovador baseado no
teste de duplos esforcos de Chassain para determinagéo da intensidade do exercicio com
vistas a assegurar a individualizagdo e a seguranga do treinamento realizado em servigo
bésico de saude. Os principais achados deste estudo sugerem que ao final de trés meses
de seguimento da amostra, constituida em sua maioria por mulheres (65,9%), com média de
idade de 56(10,9) anos, com baixa escolaridade e nivel socioecondmico apresentou
aumento significativo do nivel de atividade fisica, capacidade fisica e de QVRS genérica e
especifica. A percepcao de melhora na QVRS foi evidenciada pelo incremento dos escores

nos dominios Capacidade Funcional, Vitalidade e Saude Mental do SF-36 (entre
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coronariopatas e hipertensos) e no dominio Estado mental do MINICHAL (entre
hipertensos). A analise da QVRS especifica mensurada pelo MacNew entre coronariopatas
nao evidenciou diferencas significativas entre os tempos, no entanto as dimensdes Funcao
Fisica, Fungédo Social e o escore Global do MacNew foram correlacionados com o VO,pico
mensurado evidenciando correlagdes significativas positivas de forte magnitude.

Os achados do presente estudo que utilizou protocolo de treinamento fisico moderado
por curto periodo de tempo (12 semanas) evidenciaram melhora na capacidade fisica ao
final de trés meses de seguimento. O teste de diferenga entre as médias em Ty e T;
indicaram que os participantes apresentaram aumento significativo no VO ¢, estimado de
0,9 mL/kg/min (p<0,0001) e no VOaic, mensurado de 3,1 mL/kg/min (p<0,0001), ao final do
treinamento em T3. Embora o VO, i, estimado superestime a capacidade fisica, ha relatos
de que incrementos na medida direta e estimada da aptidao cardiorrespiratéria sdo fortes
preditores de melhor progndstico na afec¢ao cardiovascular (Lavie et al., 2007). Estudos tém
evidenciado que o aumento em 1 mL/Kg/min no VOg,e, medido € associado com 10% de
diminuicdo na mortalidade cardiovascular em homens e mulheres (Kavanagh et al., 2002;
Kavanagh et al., 2003). No entanto, o efeito do treinamento fisico em variaveis psicossociais
entre coronariopatas e hipertensos submetidos a programas de reabilitagcdo com
treinamento fisico sdo menos conclusivos. Recente estudo com delineamento quase-
experimental evidenciou que a aptidao cardiorrespiratéria e as dimensoes fisica, emocional
e social da QVRS, bem como a abstinéncia ao cigarro e a reducdo da dislipidemia,
melhoraram significativamente durante programa de treinamento de 12 semanas, sendo
esta melhora mantida ao longo de seguimento superior a um ano (Blum et al., 2013).

No presente estudo foi evidenciada, por meio das diferengas das médias entre T, e T3,
melhora significativa dos escores das dimensdes fisicas - Capacidade Funcional, Aspectos
Fisicos e Vitalidade da medida genérica de QVRS (SF-36), além da melhora significativa no
dominio Saude Mental entre coronariopatas e hipertensos, embora dados do baseline
evidenciassem escores de QVRS superiores aos valores médios que poderiam ser obtidos,
apontando para niveis satisfatorios de QVRS em T,,.

Ao se avaliar a QVRS dos coronariopatas utilizando-se a medida especifica de QVRS
(MacNew) a diferenga das médias entre o baseline e ap6s 12 semanas de treinamento néo
evidenciou melhora significativa da QVRS ap6s o treinamento. O numero limitado de
coronariopatas incluidos no estudo (n=14) pode ter contribuido para este achado.
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Na amostra de hipertensos (n=55) foi constatada a melhora significativa da QVRS
entre aqueles treinados, especialmente no dominio Estado mental, embora a exemplo da
medida de QVRS genérica, nao tenha sido evidenciado comprometimento da QVRS em Ty,

No Reino Unido, estudo randomizado mostrou melhora significativa da aptidao
cardiorrespiratéria, bem estar e QVRS durante e apés treinamento de 12 meses em 124
pacientes p6s IM (Dugmore et al., 1999). A exemplo do presente estudo, Dugmore e
colaboradores (1999) identificaram a melhora dos escores de QVRS apés treinamento fisico
nas dimensoes fisica e psicossocial da QV.

No contexto brasileiro, resultados de estudo realizado com mulheres que sofreram IM
distribuidas em trés diferentes grupos - controle, exercicio aerdbio de moderada intensidade
(70% a 80% da FCy,, obtida por meio do teste esforgo), e exercicio aerdbio de baixa
intensidade (50% a 60% da FCy,,) evidenciaram que ambos os exercicios - de moderada e
baixa intensidade, contribuiram para melhora significativa da capacidade fisica e da QVRS
especifica avaliada pelo MacNew; no entanto, os beneficios foram mais pronunciados com
exercicios de moderada intensidade (Benetti et al., 2012). Achados semelhantes foram
evidenciados em amostra de 87 homens (Benetti et al., 2010), porém apds treinamento de
elevada intensidade. Embora ambos os estudos tenham envolvido casuistica limitada, os
autores destacam a importancia da intensidade da prescricdo do treinamento fisico na
determinacao da aptidao cardiorrespiratoria.

Segundo Guiraud et al. (2012), a determinagdo da mais apropriada intensidade de
exercicio para pacientes com afeccées cardiaca é ainda tema de debate, dada a
heterogeneidade dos protocolos de exercicio, tipos de pacientes e tempo de implementacao.
De fato, embora ainda controverso, estudo de revisao de literatura sugere que exercicios de
intensidade elevada bem como exercicios intervalados de elevada intensidade (periodos
alternados de exercicios aerébios intensos com periodos de recuperacdo passiva ou ativa
de moderada/média intensidade) tém mostrado resultados significativos em importantes
fatores prognosticos, como VO, e, fungéo ventricular, fungdo endotelial e QVRS (Guiraud et
al., 2012). Foi ainda destacado que embora os beneficios do exercicio fisico estejam
diretamente ligados ao volume e intensidade de treino, a prescricdo de exercicios necessita
ser melhor esclarecida para que a comunidade cientifica possa recomenda-la de forma mais
precisa.

No presente estudo a aplicagdo de um treinamento aerdbio de intensidade moderada,
determinada por duplos esforgos intercalados por periodo de recuperagdo também foi
efetivo em promover melhora da capacidade fisica entre coronariopatas e hipertensos, além
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de propiciar individualizagdo ao treinamento, o que pode contribuir para promover adesao
desta parcela da populagcao a um estilo de vida ativo.

No que diz respeito a QVRS, no presente estudo, a avaliacdo da QVRS especifica
nos hipertensos avaliada por meio do MINICHAL evidenciou melhora significativa do
dominio Estado Mental ap6s 12 semanas de treinamento fisico. Em estudo que avaliou a
QVRS especifica (MINICHAL-Brasil) entre hipertensos sedentarios (40) atendidos em
ambulatério, e hipertensos regularmente ativos (47) participantes de programas de
exercicios fisicos foi constatado que os hipertensos fisicamente ativos apresentaram niveis
de QVRS significativamente maior quando comparado aos sedentérios, especialmente no
dominio Estado Mental do MINICHAL, a despeito da idade mais avangada e do maior
namero de eventos cardiovasculares no grupo de hipertensos ativos (Blndchen et al.,
2010).

Em estudo recente que avaliou o efeito de um programa de exercicio fisico aerodbio,
com duragédo de 10 semanas (3 vezes por semana, por aproximadamente 40 minutos) em
18 pacientes hipertensos que tiveram o tratamento farmacolégico interrompido (grupo
exercicio), comparado a 14 hipertensos que foram submetidos somente ao tratamento
farmacologico (grupo controle) foi constatado, no grupo exercicio, melhora significativa da
QVRS especifica (MINICHAL-Brasil) no dominio Estado Mental, corroborando os achados
do presente estudo (Blndchen et al., 2013).

A melhora no dominio Estado Mental pode ser atribuida ao maior convivio e interacao
social que a participacdo em programa de treinamento fisico supervisionado promove, o
que, consequentemente, reflete na percepcao de bem estar e nos dominios que mensuram
construtos psicossociais, como o Estado Mental.

Outro aspecto identificado neste estudo foi o aumento do nivel de atividade fisica
habitual (AFH), mensurado por meio da aplicacdo do questionario de AFH-Baecke, apds os
trés meses de treinamento fisico, diminuindo a prevaléncia do sedentarismo nesta amostra.
Constatou-se inicialmente baixos niveis de AFH em T,. No entanto, houve um incremento
significativo do nivel de AF apds o programa de treinamento fisico de trés vezes na semana,
observados por meio dos dominios: EF no Lazer (p<0,0002), Atividade de Lazer e
Locomocgéo (p<0,0163) e do escore total de AFH-Baecke (p<0,02). Este incremento pode
ser explicado pelo fato de que embora o treinamento tenha proporcionado aumento nos
dominios EFL, ALL e no escore total de AFH; este aumento foi significativamente maior (2,0-
2,4) e correspondente a 20% no dominio EFL — enquanto no dominio ALL, o aumento das
médias (2,5-2,7) ao longo do tempo foi de 8%; sugerindo que tal protocolo incentivou a
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adogdo de um comportamento mais ativo nos momemntos de lazer dos individuos. Nao
houve aumento dos niveis de AF ocupacional ao longo do tempo, como esperado, uma vez
que a intervencao nao abordava este dominio da AFH.

O presente estudo apresenta limitagbes no que tange ao tamanho da amostra,
considerado limitado, especialmente em relacdo aos pacientes com DAC e a auséncia do
grupo controle. Como sugerido em estudos prévios (Bjarnason-Wehrens et al., 2007;
Manzoni et al., 2011), a inclusdao do grupo controle foi dificultada por razées éticas, que
asseguram tratamento efetivo para cada participante. Outra limitagdo foi a manutengéo do
tratamento medicamentoso, com betabloqueadores e inibidores de angiotensina conversora
previamente a realizagdo do Teste cardiopulmonar de exercicio. Destaca-se ainda, que o
baixo nivel socioecondmico e de escolaridade pode ter limitado a compreensdo das
questées e elaboracdo das respostas das medidas autorrelatadas, especialmente em
relacdo ao questionario de AFH de Baecke, que apresentou baixa confiabilidade entre os
pacientes estudados.

Em sintese, nossos achados apontam para beneficios da reabilitagdo cardiaca
baseada em exercicios moderados para amostra de hipertensos e coronariopatas
caracterizada pelo baixo nivel socioeconémico e baixa escolaridade no que se refere a
melhora no nivel de atividade fisica, aptidao cardiorrespiratéria e QVRS. A utilizacdo de
intensidade de exercicio obtida a partir de protocolo nao exaustivo constitui importante
estratégia de individualizagdo do treinamento que podera estender os beneficios da
reabilitacdo aos usuarios da rede basica de saude e promover a adesao ao estilo de vida
ativo. Recomenda-se realizagdo de estudos randomizados com ampliacdo do tamanho da
amostra para corroborar os achados deste estudo piloto, bem como para verificar se 0s

beneficios obtidos em 12 semanas de treinamento se mantém a médio e longo prazo.

CONCLUSAO

Os achados deste estudo sugerem que apds trés meses de treinamento fisico
aerdbio supervisionado os pacientes coronariopatas melhoraram significativamente em
relacdo a QVRS genérica, nas seguintes dimensdes do SF-36: Capacidade Funcional
(p=0,01), Vitalidade (p=0,0002) e Saude Mental (p=0,0007). A analise entre os tempos T, e
T; da QVRS especifica para hipertensos, mensurada por meio do MINICHAL, evidenciou
incremento significativo dos niveis de QVRS no dominio Estado Mental (p=0,04). No
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entanto, a analise das medidas da QVRS especifica para coronariopatas, mensurada pela
aplicacao do MacNew, ndo demonstrou melhoras significativas nos niveis de QVRS ao final
de trés meses de treinamento. A existéncia de relacdo entre as medidas de capacidade
fisica e QVRS genérica e especifica foi confirmada por meio de correlacdes significativas

positivas e negativas, de fraca a forte magnitude, entre estas variaveis.

CONSIDERACOES FINAIS

E esperado que os resultados deste estudo contribuam para adocdo de
comportamento ativo entre pacientes com hipertensédo e coronariopatas, bem como ofereca
subsidios para avaliacdo do impacto de treinamento fisico aer6bio moderado em usuarios
de servico ambulatorial especializado, com vistas a ampliar os beneficios de um programa
de treinamento fisico aos demais servicos da rede basica de saude. A integracdo entre os
diferentes niveis de especialidade na busca da equidade do oferecimento de servigcos de
salide aos usuarios do Sistema Unico de Salde podera ampliar os beneficios da
reabilitacdo cardiovascular e da promocao da saude a um maior contingente da populacéao
acometida pela hipertensao arterial e por doenca arterial coronaria.
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A amostra deste estudo piloto foi composta majoritariamente por mulheres, vivendo
sem companheiro, com baixas escolaridade e renda mensal familiar; economicamente
inativos, com diagnostico de HAS, sobrepeso e predominancia de dislipidemia e diabetes.
Baixos niveis de Atividade Fisica Habitual (AFH) foram observados por meio da avaliacao
do escore total do AFH-Baecke em T, e T3. Quanto a avaliagdo dos niveis de capacidade
fisica, diferencas significativas foram observadas entre os tempos, expressas por meio do
VOqico €stimado, VOzgieo mensurado, MET 6, mensurado.

Os resultados deste estudo permitem concluir que:

e O programa de treinamento fisico aerdébio moderado supervisionado melhorou a
capacidade fisica e o nivel de atividade fisica habitual (AFH), demonstrado pelo
incremento significativo dos niveis de AFH nos dominios Exercicios Fisicos no Lazer,
Atividades de Lazer e Locomocao e do score total de AFH-Baecke, ao fim do

programa de treinamento fisico de trés meses;

e O programa de treinamento fisico aer6bio moderado supervisionado teve efeito
benéfico na qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) entre a populagéao
hipertensa e coronariopata, evidenciado pelo incremento dos niveis de QVRS
genérica, como demonstrado na diferenca ao longo do tempo nos dominios
Capacidade funcional, Vitalidade e Saude mental do SF-36. Em relagdo a QVRS
especifica, observou-se melhora significativa no dominio Estado mental do
MINICHAL, apés os trés meses de treinamento. A analise da QVRS especifica para
coronariopatas (MacNew) ndo evidenciou diferencas significativas entre os tempos;

e A existéncia de relacdo entre as medidas de capacidade fisica e QVRS genérica e
especifica foi confirmada por meio de correlagdes significativas positivas e negativas,

de fraca a forte magnitude, entre estas variaveis.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: EFETIVIDADE DE UM PROGRAMA DE REABILITACAO
CARDIOVASCULAR NO NIiVEL DE ATIVIDADE FiSICA E QUALIDADE DE VIDA DE
CARDIOPATAS E HIPERTENSOS

Objetivo: O(a) Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que tem como
objetivo Avaliar e efetividade de um programa de treinamento fisico no nivel de atividade
fisica e qualidade de vida de pacientes hipertensos e cardiopatas em seguimento

ambulatorial

Procedimento: Apoés liberagdo da equipe médica para realizacdo de atividade fisica, o(a)
Sr.(a) sera convidado(a) a participar de um programa de treinamento fisico. O(a) Sr.(a) sera
entrevistado(a) pelo(a) pesquisador(a) que preenchera instrumentos contendo questbes
relativas as suas condi¢des clinicas, ao seu nivel de atividade fisica e em relagdo a sua
qualidade de vida A entrevista tera duracdo maxima de 45 minutos. Posteriormente sera
realizado um teste na esteira rolante durante o qual sera colocado em sua boca um bucal
por meio do qual o Sr(a) ira respirar durante o exercicio. Durante este teste sera feita uma
pequena perfuracdo no lébulo da orelha, para coletar uma pequena quantidade de sangue
durante os estagios do teste. Logo apds o(a) Sr.(a) participara de um treinamento fisico,
com intensidade ideal para o (a) Sr(a), 3 vezes na semana com duragao de uma hora,
durante um periodo de 3 meses. O treinamento fisico consistira em sessdes de exercicios
supervisionados com alongamentos, exercicios aerobios e relaxamento. Apds término dos
trés meses de treinamento fisico supervisionado, o (a) Sr(a) sera novamente entrevistado
para avaliacdo de suas condi¢cdes de saude, nivel de atividade fisica e qualidade de vida
relacionada a saude.

Riscos e desconfortos: Para diminuir qualquer risco a sua saude sera obtida a liberagao
meédica para a realizacdo de exercicios fisicos, bem como sera cuidadosamente avaliada
sua capacidade (aptiddo) para realizagdo de atividade fisica. E importante destacar que a
sua participagdo € voluntaria (portanto, ndo é obrigatéria) e, mesmo que o (a) Sr.(a)
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concorde em participar da pesquisa, pode interromper sua participagcdo se assim desejar,
sem que isto acarrete qualquer tipo de énus ou prejuizo para seu atendimento de saude,

neste servico.

Beneficios: Ao participar da pesquisa o(a) Sr.(a) ndo receberd nenhum beneficio direto.
Entretanto, esperamos que este estudo contribua para a melhora de sua saude e de sua
qualidade de vida

Custo/reembolso para o participante: Sua participacdo no estudo nado acarretara em
despesas, bem como ndo sera fornecido nenhum tipo de remuneragéo financeira pela sua

participacao.

Confidencialidade da pesquisa: Os resultados da pesquisa serdo divulgados de forma
coletiva, sendo garantido o seu anonimato e a confidencialidade das informagdes obtidas.

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Eu, RG:

, declaro que li as informacdes contidas nesse documento, fui devidamente

informado(a) pelo pesquisador dos procedimentos que serdo utilizados, riscos e
desconfortos, beneficios, custo/reembolso dos participantes, confidencialidade da pesquisa,
concordando ainda em participar da pesquisa, de forma voluntaria. Foi-me garantido que
posso retirar o consentimento a qualquer momento, sem que isso leve a qualquer

penalidade. Declaro ainda que recebi uma copia desse Termo de Consentimento.

Campinas, de de20 .

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador
Simone Cury Andery Pinto

Em caso de duvidas, o senhor(a) podera entrar com contato com a pesquisadora:
Simone Cury A. Andery (19)-97727932 ou com o Comité de ética em Pesquisa desta
instituicdo (19 3521-8936)
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ANEXO 1

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fom.unicamp,br/fom pesguisy

CEP, 24/10¢11
(Cirupa (113

PARECER CEP: N® 73472011 iEste n* deve ser cimdo nas correspondénelas nefierente 1 este projiota).
CAAE: 0657.0.146.146-11

I - IDENTIFICACAD:

PROJETO:  “EFETIVIDADE DE UM PROGRAMA DE EE:\BIL]TAC.&G
CARDIOVASCULAR NO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA E QUALIDADE DE VIDA
DE CARDIOPATAS E HIPERTENSOS"™,

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Simone Cury Abrio Andery

INSTITUICAL); Ambulatorio Médico Especializade. Limeira - 5.7,

&PHES-ENT:X{,‘A{] AQ CEP; 120072011

APRESENTAR RELATORIO EM: 24/10/12 (0 frmulirio encontri-se no i atlmal,

- ORIETIVOS.

Avalior a efetividade de um programa de treinamento fisico no nivel de atividade fisica ¢
qualidade de vida relacionadn & sadde de pacientes hiperiensos e cardiopatas em seguimento
ambulntorial, bem como verificar o influéneia do capacidade fsica na qualidade de vida destes
pacientas.

11 = SUMARIO.

Adultos portadores de cardiopatia isquémica efou hiperiensdio arferial sistémica em
acompanhamento no AME Limeira, Serfio avalindos em wrés momentos. no inserglio do
programi, ceren de sete dias apos ¢ apds 1 meses, questiondrio ¢ provas fisicas. bem como
dozagem de lnetato e comparando os resultados antes e posterior ao treinamento.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES.

Apds respostas is pendéncias. o projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo
com 8 Resolugdo CNS/MS 19696 ¢ suas complementares, bem como o Termo de
Consentimento Livee e Esclarecido,

V- PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apis
neatar 05 parcceres dos membros-relatores previamente designados pama o presente coso ¢
atendendo 1odos os dispositivos das Resolugies 196/96 ¢ complementares, resolve aprovar sem
resirigdes o Protocolo de Pesquisa. bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livee @
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesguisa supracitada.

U vsmialbe b B fca e Prsgpoesas < | S H AME

Muns | esadli Vieien ibe | amargs, |35 PAUESE, g1 BE31-8% M
Parhg Papsd (1010 FAN GOEY REI0-TINT
L RELART 1 uneplmae - SF sl ennnp e
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

& weow femounicamp. b fom/posyuis

O conteido ¢ as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEPFCM/UNICAMP e niio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
4 coImprometen.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES.

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seyu
conseptimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo wo scu
cuidado (Res. UNS 19696 — hem [V. 1.6 ¢ deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livee ¢ Esclarecido. na integra, por ele assinado (ltem IV.2.d),

P'esquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds andlise das ruzdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS ltem 1L 1.2). exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou guando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (ltem V.3),

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevanies que allerem o
curso normal do estudo (Res, CNS ltem V4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evenio adverso grave ocorrido (mesmo gue tenha sido em outro
centro) ¢ enviar notificaglo ao CEP ¢ & Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria — ANVISA —
Junio com seu posicionamento,

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas wo CEP de
forma clara ¢ sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo | ou 1l apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também 4 mesma junto com o parecer aprovatdrio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item 111.2.8)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com o5 prazos
estabelecidos na Resoluglio UNS-MS 196/96,

VII- DATA DA REUNIAQ.
Homologado na VII Reunido Ondindria do CEP/FCM, em 26 de julho de 2011,

e
Prof. Dr. Carlos Eduardo Steiner

PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM /[ UNICAMP
U omatd de Ltles oo Presgooa - | %108 4A01F
Wiz Tewsblio Vicirn e © amargs, 126 FOMSE im0 3300900
i Piostad 0011 FAN il BR30-TIR"
FIRA-BRT d minpimas - 58 rqjl'frm.nniramp.hr
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ANEXO 2
INSTRUMENTO DE CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA

1. A Caracterizacao Sociodemografica

Nome He: OO0O0O0O0O0-0

Idade: anos DatadeNascimento: / /  Sexo [](1) Masculino [](2) Feminino

Raca: [](1) caucasoide [1(2) nao-caucasbide

Situacéo conjugal: [ ](1)solteiro [](2)casado [ ](3)vilvo [](4) desquitado/divorciado [](5) amasiado

Renda mensal individual : R$ Renda mensal familiar: R$

Profissdo: [ ](1) ativo [](2) aposentado + trabalho [ ](3) auxilio doenga [ ](4) aposentado por invalidez

[](5) aposentado por tempo de servico/idade [ ](6) desempregado [ ](7) do lar

Procedéncia :
1.B) Caracterizacao Clinica

1.1.B) Dados da SCA (ultimo episddio)

Caracterizacao da SCA

[] (0) sem supra ST e sem [] (2) com supra ST e sem necrose [ ] (3) com supra ST e com
necrose necrose

Parede cardiaca acometida (se SCA com supra de ST)

[] (1) Antero-septal (V1-V,) L] (5) Inferior (DII, DIII, AVF)

[ ] (2) Anterior (V4-Ve) [ (6) Posterior (V;-Vg)

[ ] (3) Anterior Extenso (Vi-Vs, DI e [(7) VD (V3R-V4R)

AVL)

[] (4) Lateral (Vs-Ve, DI, AVL)

Tempo de hospitalizacao

Historia de IM prévio [ ]na [] sim. Quantos? ___ Ha quanto tempo :

1.2 B) Dados sobre HAS

Ha quanto tempo € hipertenso? (anos)

Medida da Presséo arterial

PA1 MSE:

PA1 MSD:

PA2 MS_:

PA3 MS_:

PA média:

Estagio da HAS

[JOtima: PAS < 120 e PAD < 80 mmHg

] Normal: PAS 120 — 129 e/ou PAD 80 — 84 mmHg

L] Limitrofe: PAS 130 — 139 e/ou PAD 85 — 89 mmHg

[ |Estagio 1: PAS 140 — 159 e/ou PAD 90 — 99 mmHg

[1Estagio 2: PAS 160 — 179 e/ou PAD 100 — 109 mmHg

[]Estagio 3: PAS = 180 e/ou PAD = 110 mmHg

[ Hipertensao Sistdlica Isolada: PAS = 140 e PAD < 90 mmHg

1.3 B) Levantamento de sintomas:

Dispnéia: O Sr.(a) teve falta de ar no ultimo més? [] (0)ndo [](1) Sim

Edema: O Sr.(a) apresentou inchago nas pernas no ultimo més? [](0)ndo [](1) Sim
Lipotimia: O Sr.(a) teve alguma tontura forte ou desmaio no ultimo més? [] (O)nao [ ](1) Sim
Precordialgia: O Sr.(a) teve dor no peito apés esforco no ultimo més? [ ](0)ndo  [](1) Sim
Palpitacédo: O Sr.(a) sentiu batedeira no ultimo més? [ ](0)ndo [ ](1)Sim

Cansaco: O Sr.(a) sentiu cansago no ultimo més? [ ](0)ndo [] (1)Sim

Cefaléia: O Sr.(a) sentiu dor de cabega no ultimo més? [_](0)nao [](1 Sim

1.4 B) Condigoes clinicas associadas/habitos do estilo de vida

Diabetes mellitus Cloynao [](1) sim
Dislipidemia [J(O)nao [](1) sim
Insuficiéncia cardiaca Classificacao:

Obesidade []o)nao [(1) sim
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Peso: Kg Alt.: m IMC= kg/m?

Estenose de carétida/

espessamento [1(0)nao [(1) sim

Arteriopatia periférica [1(0)nao [(1) sim

Tabagismo Cl(Oynao (1) Atual [ 1(2) Pregresso  Tempo de abandono:

Etilismo [J(O)nao  [J(1) Atual [ 1(2) Pregresso  Tempo de abandono:
1.5 B) LesGes de 6rgao-alvo

AVE [1(0)nao [](1)sim ]

HVE (] (0) nao [ (1) sim (= 125g/m” p/ homens e = 110 g¢/m* p/ mulheres)

Nefropatia [] (0) ndo [] (1) sim (clearence de creatinina < 60 mi/min; creatinina sérica > 1,5 mg/dl p/homens
e > 1,4 mg/dl p/ mulheres; alb/crea = 22mg/g para homens e = 31mg/g para mulheres)
Retinopatia [] (0) ndo (1) sim
1.6 B) Dados do Ecodopplercardiograma
Data do exame: / / (coletar o resultado até 12 meses apos a data da entrevista)

Aorta: mm

Atrio Esquerdo: mm

Diametro Ventricular Direito: mm

Diametro Diastélico Final do VE: mm

Diametro Sistolico Final do VE: mm

Espessura Diastélica do Septo: mm

Espessura Diastdlica da parede posterior do VE: cm
Relagao Atrio Esquerdo/Aorta

Fragao de Ejecao (FE): Método: FE:

Massa ventricular esquerda: mg

Relacao Massa Superficie/Corporal: mg/m?®

Disfuncao sistdlica [ | 1sim []2 ndo Considerar SIM, se assinalado pelo menos 1 destes 4 itens
[JAcinesia
[ Hipocinesia
[IDiscinesia
[] FE rebaixada
Disfuncéo diastélica [ | 1sim [ ]2 ndo Considerar registro no laudo
Valvopatias
[ ] 1sim Qual?
[ 12 ndo
1.7B) MedicacOGes em uso (na data da entrevista):

©|o|~|o| o] B[

10.
Numero de medicagcoes em uso (na data da entrevista):
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ANEXO 3

SF-36 PESQUISA EM SAUDE

Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos manterdo informados de
como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida diaria. Responda
cada questao marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder,
por favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:
(circule uma)

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Ruim 4
Muito ruim 5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?
(circule uma)

Muito melhor agora do que a um ano atras 1
Um pouco melhor agora do que a um ano atras 2
Quase a mesma de um ano atras 3
Um pouco pior agora do que ha um ano atras 4
Muito pior agora do que ha um ano atras 5

3. Os seguintes itens s@o sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?
(circule um nimero em cada linha)

4. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou

Sim Sim. Nao. Nao
Atividades Dificulta | Dificulta | dificulta
muito um pouco |de modo
algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforco, tais 1 2 3

como correr, levantar objetos pesados, participar em

esportes arduos

b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, 1 2 3

passar aspirador de pé, jogar bola, varrer a casa

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

d. Subir varios lances de escada 1 2 3

e. Subir um lance de escada 1 2 3

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3

g. Andar mais de 1 quilébmetro 1 2 3

h. Andar varios quarteirdes 1 2 3

i. Andar um quarteirdo 1 2 3

j- Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

com alguma atividade diaria regular, como consequiéncia de sua saude fisica?
(circule uma em cada linha)

Sim

Nao

a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu

trabalho ou a outras atividades?

1

2
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b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo trabalho ou em outras atividades? 1 2
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2

ex: necessitou de um esforgo extra)?

5. Durante as uUltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou
outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como sentir-se
deprimido ou ansioso)?

(circule uma em cada linha)

Sim Néo
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com 1 2
tanto cuidado como geralmente faz?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagao a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

(circule uma)

De forma nenhuma
Ligeiramente
Moderadamente
Bastante
Extremamente

(W=

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
(circule uma)

Nenhuma
Muito leve
Leve
Moderada
Grave
Muito grave

OO [(WIN|—

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo
tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?
(circule uma)

De maneira alguma 1
Um pouco 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Extremamente 5

9. Estas questbes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira
como vocé se sente. Em relagao as ultimas 4 semanas.

(circule um numero para cada linha)
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Todo |A maior|Uma boa|Alguma |Uma Nunca
tempo | parte do |parte do |parte pequena
tempo |tempo do parte do
tempo | tempo
a. Quanto tempo vocé tem se |1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio de
vontade, cheio de forca?
b. Quanto tempo vocé tem se |1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito
nervosa?
c. Quanto tempo vocé tem se |1 2 3 4 5 6
sentido tdo deprimido que nada
pode anima-lo?
d. Quanto tempo vocé tem se |1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo?
e. Quanto tempo vocé tem se |1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f. Quanto tempo vocé tem se|1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e abatido?
g. Quanto tempo vocé tem se |1 2 3 4 5 6
sentido esgotado?
h. Quanto tempo vocé tem se |1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
i. Quanto tempo vocé tem se |1 2 3 4 5 6
sentido cansado?

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

(circule uma)

Todo o tempo 1
A maior parte do tempo 2
Alguma parte do tempo 3
Uma pequena parte do tempo 4
Nenhuma parte do tempo 5

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacodes para vocé?

(circule um numero em cada linha)

Definitivament | A maioria |Nao | A Definitivament
e verdadeiro das vezes |sei |maioria |e falsa
verdadeiro das
vezes
falsa
a. Eu costumo adoecer um 1 2 3 4 5

pouco mais facilmente que
as outras pessoas
b. Eu sou tédo saudéavel 1 2 3 4 5
quanto qualquer pessoa
que eu conhego

c¢. Eu acho que a minha 1 2 3 4 5
saude vai piorar

d. Minha saude é 1 2 3 4 5
excelente
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ANEXO 4

MACNEW - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA RELACIONADO COM A SAUDE
NA DOENCA CARDIACA

Gostariamos de lhe fazer algumas perguntas sobre como vocé tem se sentido nas duas
ultimas semanas.
Por favor, marque um “X” no espaco que se refere a sua resposta.

1. Com que frequéncia vocé se sentiu frustrado, impaciente ou irritado durante as
duas ultimas semanas?

1 TODO O TEMPO

2 [ A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 11 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 11 UMA PARTE DO TEMPO

511 UM POUCO DO TEMPO

6 (| RARAMENTE

7 [1EM NENHUM MOMENTO

2. Com que frequéncia, durante as duas ultimas semanas, vocé se sentiu inutil ou
deslocado do seu ambiente?

1 TODO O TEMPO

2 11 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 11 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 11 UMA PARTE DO TEMPO

510 UM POUCO DO TEMPO

6 [0 RARAMENTE

7 1 EM NENHUM MOMENTO

3. Durante as duas ultimas semanas, quanto tempo vocé se sentiu muito confiante e
seguro de que poderia lidar com seu problema cardiaco?

1 0 EM NENHUM MOMENTO

2 1 RARAMENTE

3 1 UM POUCO DO TEMPO

4 1 UMA PARTE DO TEMPO

511 GRANDE PARTE DO TEMPO

6 [ A MAIOR PARTE DO TEMPO

7 1 TODO O TEMPO

4. Em geral, quanto tempo vocé se sentiu desencorajado ou no fundo do poco, nas
duas ultimas semanas?
1 0 TODO O TEMPO
21 A MAIOR PARTE DO TEMPO
3 [1 GRANDE PARTE DO TEMPO
4 (1 UMA PARTE DO TEMPO
511 UM POUCO DO TEMPO
6 1 RARAMENTE
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7 [1EM NENHUM MOMENTO

5. Quanto tempo, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu relaxado e livre de
tensoes?

1 0 EM NENHUM MOMENTO

2 11 RARAMENTE

3 0 UM POUCO DO TEMPO

4 1 UMA PARTE DO TEMPO

5 0 GRANDE PARTE DO TEMPO

6 O A MAIOR PARTE DO TEMPO

7 0 TODO O TEMPO

6. Com que frequéncia nas duas ultimas semanas vocé se sentiu desgastado ou sem
energia?

1 TODO O TEMPO

2 1 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 [1 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 11 UMA PARTE DO TEMPO

511 UM POUCO DO TEMPO

6 [/ RARAMENTE

7 [JEM NENHUM MOMENTO

7. Quao feliz, satisfeito ou realizado vocé se sentiu nas duas ultimas semanas?
1 [ MUITO INSATISFEITO, INFELIZ A MAIOR PARTE O TEMPO

2 [1 GERALMENTE INSATISFEITO, INFELIZ

3 1 UM POUCO INSATISFEITO, INFELIZ

4 [1 GERALMENTE SATISFEITO, FELIZ

51 FELIZ, NA MAIOR PARTE DO TEMPO

6 [ MUITO FELIZ, NA MAIOR PARTE DO TEMPO

7 [ EXTREMAMENTE FELIZ, NAO PODERIA ESTAR MAIS SATISFEITO

8. Em geral, com que frequéncia vocé se sentiu agitado ou como se vocé nao pudesse
acalmar, nas duas ultimas semanas ?

1 71 TODO O TEMPO

21 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 11GRANDE PARTE DO TEMPO

4 1 UMA PARTE DO TEMPO

511 UM POUCO DO TEMPO

6 |1 RARAMENTE

7 11 EM NENHUM MOMENTO

9. Em que grau vocé teve dificuldade para respirar enquanto realizava suas atividades
fisicas da vida diaria, nas duas ultimas semanas?

1 0 EXTREMA DIFCULDADE DE RESPIRAR

2 [1 GRANDE DIFICULDADE DE RESPIRAR

3 [1 DIFICULDADE DE RESPIRAR

4 (1 DIFICULDADE MODERADA

51 UM POUCO DE DIFICULDADE DE RESPIRAR
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6 (| PEQUENA DIFICULDADE DE RESPIRAR
7 11 SEM DIFICULDADE DE RESPIRAR

10. Com que freqliéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu vontade de chorar?
1 0 TODO O TEMPO

2 1 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 [ GRANDE PARTE DO TEMPO

4 (1 UMA PARTE DO TEMPO

51 UM POUCO DO TEMPO

6 | RARAMENTE

7 [ EM NENHUM MOMENTO

11. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas vocé se sentiu mais dependente
do que era antes do problema cardiaco?

1 TODO O TEMPO

2 1 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 11 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 11 UMA PARTE DO TEMPO

511 UM POUCO DO TEMPO

6 [| RARAMENTE

7 [1EM NENHUM MOMENTO

12. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu incapaz de realizar
suas atividades sociais ou atividades sociais com sua familia?

1 0 TODO O TEMPO

2 1 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 [1 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 (1 UMA PARTE DO TEMPO

511 UM POUCO DO TEMPO

6 [ RARAMENTE

7 [1EM NENHUM MOMENTO

13. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu que os outros nao
tinham a mesma confianca em vocé como tinham antes do problema cardiaco?

1 JTODO O TEMPO

2 1 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 (1 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 1 UMA PARTE DO TEMPO

510 UM POUCO DO TEMPO

6 0 RARAMENTE

7 0 EM NENHUM MOMENTO

14. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé teve dores no peito durante
as atividades do dia-a-dia?

1 0 TODO O TEMPO

2 (1 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 [ GRANDE PARTE DO TEMPO

4 (1 UMA PARTE DO TEMPO
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51 UM POUCO DO TEMPO
6 [ RARAMENTE
7 [1EM NENHUM MOMENTO

15. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu inseguro ou com
pouca auto-confianca?

1 0 TODO O TEMPO

2 1 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 [ GRANDE PARTE DO TEMPO

4 1 UMA PARTE DO TEMPO

51 UM POUCO DO TEMPO

6 [l RARAMENTE

7 1 EM NENHUM MOMENTO

16. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu-se incomodado com
cansaco ou dores nas pernas?

1 0 TODO O TEMPO

2 0 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 0 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 0 UMA PARTE DO TEMPO

50 UM POUCO DO TEMPO

6 [ RARAMENTE

7 0 EM NENHUM MOMENTO

17. Nas duas ultimas semanas, quanto vocé se sentiu limitado para praticar esportes
ou exercitar-se, devido ao seu problema cardiaco?

1 0 EXTREMAMENTE LIMITADO

2 0 MUITO LIMITADO

3 10 BASTANTE LIMITADO

4 7 MODERADAMENTE LIMITADO

57 UM POUCO LIMITADO

6 [ MUITO POUCO LIMITADO

7 [ SEM QUALQUER LIMITAGAO

18. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu apreensivo ou
com medo?

1 0 TODO O TEMPO

2 (1 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 (1 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 1 UMA PARTE DO TEMPO

50 UM POUCO DO TEMPO

6 0 RARAMENTE

7 0 EM NENHUM MOMENTO

19. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu-se tonto?
1 JTODO O TEMPO

2 JA MAIOR PARTE DO TEMPO

3 OGRANDE PARTE DO TEMPO

4 JUMA PARTE DO TEMPO
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5 lUM POUCO DO TEMPO
6 /RARAMENTE
7 'EM NENHUM MOMENTO

20. Em geral, nas duas ultimas semanas, quanto vocé se sentiu restringido ou
limitado por causa do seu problema cardiaco?

1 0 EXTREMAMENTE LIMITADO

2 [ MUITO LIMITADO

3 [ BASTANTE LIMITADO

4 (1 MODERADAMENTE LIMITADO

5 1 UM POUCO LIMITADO

6 [/ MUITO POUCO LIMITADO

7 [ SEM QUALQUER LIMITAGAO

21. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu inseguro sobre a
quantidade de exercicios ou atividades fisicas que vocé deveria estar fazendo?

1 TODO O TEMPO

2 1 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 [ GRANDE PARTE DO TEMPO

4 1 UMA PARTE DO TEMPO

50 UM POUCO DO TEMPO

6 || RARAMENTE

7 11 EM NENHUM MOMENTO

22. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu que sua familia
estivesse sendo super-protetora com vocé?

10 TODO O TEMPO

2 11 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 11 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 11 UMA PARTE DO TEMPO

511 UM POUCO DO TEMPO

6 [1 RARAMENTE

7 (1 EM NENHUM MOMENTO

23. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu como uma carga
para outras pessoas?

11 TODO O TEMPO

2 1 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 [1 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 1 UMA PARTE DO TEMPO

510 UM POUCO DO TEMPO

6 [ RARAMENTE

7 (1 EM NENHUM MOMENTO

24. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu excluido de
atividades com outras pessoas devido ao seu problema cardiaco?

11 TODO O TEMPO

2 [ A MAIOR PARTE DO TEMPO
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3 [IGRANDE PARTE DO TEMPO
4 11 UMA PARTE DO TEMPO

51 UM POUCO DO TEMPO

6 [ RARAMENTE

7 [1EM NENHUM MOMENTO

25. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu incapaz de manter
contatos sociais por causa de seu problema cardiaco?

1 0 TODO O TEMPO

2 0 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 1 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 11 UMA PARTE DO TEMPO

51 UM POUCO DO TEMPO

6 [ RARAMENTE

7 [ EM NENHUM MOMENTO

26. Em geral, nas duas ultimas semanas, quanto vocé tem se sentido limitado em
suas atividades fisicas por causa do seu problema cardiaco?

1 0 EXTREMAMENTE LIMITADO

2 0 MUITO LIMITADO

3 1 BASTANTE LIMITADO

4 1 MODERADAMENTE LIMITADO

51 UM POUCO LIMITADO

6 [ MUITO POUCO LIMITADO

7 11 SEM QUALQUER LIMITACAO

27. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu que seu problema
cardiaco afetou suas relacoes sexuais?

1 0 TODO O TEMPO

21 A MAIOR PARTE DO TEMPO

3 [1 GRANDE PARTE DO TEMPO

4 (1 UMA PARTE DO TEMPO

511 UM POUCO DO TEMPO

6 1 RARAMENTE

7 11 EM NENHUM MOMENTO

Terminou. Muito obrigado (a) por responder as questoes
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ANEXO 5

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA EM HIPERTENSAO ARTERIAL
(MINICHAL-BRASIL)

Nos ultimos sete dias...

—_

. Tem dormido mal?

2. Tem tido dificuldade em manter
suas relagdes sociais habituais?

3. Tem tido dificuldade em
relacionar-se com as pessoas?

4. Sente que nao esta exercendo
um papel util na vida?

5. Sente-se incapaz de tomas
decisdes e iniciar coisas novas?

6. Tem se sentido constantemente
agoniado e tenso?

7. Tem a sensacao de que a vida é
uma luta continua?

8. Sente-se incapaz de desfrutar
suas atividades habituais de cada
dia?

9. Tem se sentido esgotado e sem
forcas?

10.Teve a sensacao de que estava
doente?

11.Tem notado dificuldade em
respirar ou sensacao de falta de
ar sem causa aparente?

12.Teve inchago nos tornozelos?

13.Percebeu que tem urinado com
mais frequéncia?

14.Tem sentido a boca seca?

15.Tem sentido dor no peito sem
fazer esforgo fisico?

16.Tem notado adormecimento ou
formigamento em alguma parte
do corpo?

17.Vocé diria que sua hipertenséo e

o tratamento dessa tém afetado a

sua qualidade de vida?

Nao,

absolutamente

(
(

(

)
)

)

Sim, pouco

Sim, bastante

Sim, muito

137



138



ANEXO 6

QUESTIONARIO PARA AVALIACAO DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL DE BAECKE

Por favor, circule a resposta apropriada para cada questao:
Nos Ultimos 12 meses:
1) Qual tem sido sua principal ocupagao?

2) No trabalho eu sento:

nunca / raramente / algumas vezes / freqliientemente / sempre
3) No trabalho eu fico em pé:

nunca / raramente / algumas vezes / freqientemente / sempre
4) No trabalho eu ando:

nunca / raramente / algumas vezes / freqiientemente / sempre

5) No trabalho eu carrego carga pesada:
nunca / raramente / algumas vezes / freqientemente / sempre

6) Apos o trabalho eu estou cansado:

muito freqlientemente / freqlientemente / algumas vezes / raramente/
nunca

7) No trabalho eu suo:

muito freqlientemente / freqlientemente / algumas vezes / raramente /
nunca

8) Em comparagédo com outros da minha idade eu penso que meu trabalho
é fisicamente:

muito mais pesado/ mais pesado / tdo pesado quanto / mais leve / muito
mais leve

9) Vocé pratica ou praticou esporte ou exercicio fisico nos ultimos 12
meses:

sim /nao

Qual esporte ou exercicio fisico vocé pratica ou praticou mais
freqlientemente?

quantas horas por semana?

quantos meses por ano?

Se vocé faz um fez segundo esporte ou exercicio fisico, qual o tipo?:
quantas horas por semana?

quantos meses por ano?

10) Em comparagao com outros da minha idade eu penso que minha
atividade fisica durante as horas de lazer é:

muito maior / maior / @ mesma / menor / muito menor

11) Durante as horas de lazer eu suo:

muito freqlientemente / freqientemente / algumas vezes / raramente /
nunca

12) Durante as horas de lazer eu pratico esporte ou exercicio fisico:

nunca / raramente / algumas vezes / freqlientemente / muito
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freqUentemente

13) Durante as horas de lazer eu vejo televisao:

nunca / raramente / algumas vezes / frequentemente / muito
freqlientemente

14) Durante as horas de lazer eu ando:

nunca / raramente / algumas vezes / frequentemente / muito
freqlientemente

15) Durante as horas de lazer eu ando de bicicleta:

nunca / raramente / algumas vezes / freqlentemente / muito
frequentemente

16) Durante quantos minutos por dia vocé anda a pé ou de
bicicleta indo e voltando do trabalho, escola ou compras?

<5 /  5-15 / 16-30 / 3145 /| >45
Total em minutos:
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ANEXO 7

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA - SF-36

Fase 1: Ponderac4do dos Dados

Questao Pontuacéao
01 Se a resposta for Pontuagéo
1 5,0
2 4,4
3 3,4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuacao
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for Pontuagéo
1 6
2 54
3 4,2
4 3,1
5 2,2
6 1
08 A resposta da questédo 8 depende da nota da questéao 7
Se7=1ese8=1, ovalordaquestédo é (6)
Se7=2a6ese8=1,0valordaquestao é (5)
Se7=2a6ese8=2,0valordaquestao € (4)
Se7=2a6 e se8=23, ovalordaquestao € (3)
Se7=2a6ese8=4,o0valordaquestédo ¢ (2)
Se7=2a6ese8=3,0valordaquestao é (1)
Se a questado 7 nao for respondida, o escorre da questao 8 passa a ser o
seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuagéo sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuagéo sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuagéo sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacgao sera (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuagéo sera (1,0)
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09 Nesta questao, a pontuagao para os itens a, d, e ,h, devera seguir a seguinte

orientacao:

Se a resposta for 1, o valor sera
Se a resposta for 2, o valor sera

Se a resposta for 4, o valor sera

(6)
(5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
(3)
(2)

Se a resposta for 5, o valor sera
Se a resposta for 6, o valor sera (1)

Para os demais itens (b, c¢,f,g, i), 0 valor serd mantido o mesmo

10

Manter o mesmo valor

11 Nesta questao os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverédo
seguir a seguinte pontuagao:
Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3, o valor sera (3)
(2)
(1)

Se a resposta for 4, o valor sera
Se a resposta for 5, o valor sera

Fase II: Calculo do Raw Scale (0 a 100)

Dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variagao (Score Range)

Na férmula, os valores de limite inferior e variacao (Score Range) sao fixos e estdo
estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuacéo das questdes Limite Variacao
correspondidas inferior (Score
Range)

Capacidade funcional 03 10 20

Aspectos fisicos 04 4 4

Dor 07 + 08 2 10

Estado geral de 01 + 11 5 20

saude

Vitalidade 09 (somente os itens 4 20

a+e+g+i)

Aspectos sociais 06 + 10 2 8

Aspectos emocionais 05 3 3

Saude mental 09 (somente os itens b + ¢ 5 25

+d+f+h)

Exemplos de calculos:

e Capacidade funcional: (ver tabela)

142




Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variagao (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 = 55
2
e A questao 2 nao entra no calculo dos dominios. Ela é utilizada apenas para avaliar
0 quanto o paciente esta melhor ou pior comparado ha um ano atras.
e Se algum item nao for respondido, pode-se considerar a questao se esta tiver sido
respondida em 50% dos seus itens.
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ANEXO 8

CALCULO DOS ESCORES - QUESTIONARIO DE BAECKE

- ATIVIDADES FiSICAS OCUPACIONAIS (AFO)

. questdol +(6— questdol )+ questdo3+ guestdod + questdod+ questdod + questdoT+ questaol
Escorede AFO=

8

Célculo da primeira questao referente ao tipo de ocupacao:

Intensidade (tipo de ocupacédo) = 1 para profissées com gasto energético leve ou 3
para profissdes com gasto energético moderado ou 5 para profissées com gasto energético
vigoroso (determinado pela resposta do tipo de ocupagao: o gasto energético da profissédo
deve ser conferido no compéndio de atividades fisicas de Ainsworth).

- EXERCICIOS FiSICOS NO LAZER (EFL)
Célculo da questao 9 referente a pratica de esportes/exercicios fisicos:

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

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

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

Para o calculo desta questao, os valores devem ser multiplicados e somados:

Questado 9 = [Modalidade 1 (Intensidade x Tempo x Propor¢do) + Modalidade 2 (Intensidade x Tempo
x Proporgéo)]
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Apbs o resultado deste calculo, para o valor final da questao 9, devera ser estipulado um
escore de 0 a 5 de acordo com os critérios especificados abaixo:

e 0 (sem exercicio fisico) = 1
e entre0,01até<4=2

e entredaté<8=3

e entre8até<12=4

e 21200=5

Os escores das questdes dois a quatro serdo obtidos de acordo com as respostas das escalas
tipo Likert

O escore final de EFL devera ser obtido de acordo com a férmula especificada a seguir:

questaoY + questdaol0 + questdaol | + questdol2

4

Escorede EFL =

- ATIVIDADES FiSICAS DE LAZER E LOCOMOGCAO (ALL)

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

(6-questdo13)+questdol4 + questdol 5+ questdaol6
4

Escorede ALL=

Assim:

ESCORE TOTAL DE ATIVIDADE FISICA (ET) = AFO + EFL + ALL
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ANEXO 9

INDICE DE PERCEPCAO DE ESFORCO DE BORG

Indice de Percepcao de Esforco de BORG

6-

7- MUITO, MUITO FACIL

8-

9- MUITO FACIL

10-

11- FACIL

12-

13-LIGEIRAMENTE CANSATIVO
14-

15- CANSATIVO

16-

17- MUITO CANSATIVO

18-

19- MUITO, MUITO CANSATIVO
20- EXAUSTIVO
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