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RESUMO

O sedentarismo e a ma alimentacdo, tdo comuns nos dias de hoje, levam a
patologias cronicas, como o diabetes mellitus tipo II. A atividade fisica € um dos pilares no
tratamento do diabetes e estd associada as melhorias nos niveis de glicose plasmética e a
acdo da insulina, o que acaba por melhorar a qualidade de vida do individuo. Entretanto,
tem-se verificado as dificuldades dos profissionais de saide em promover a adesdo e
manutencdo deste comportamento nos individuos diabéticos. Este estudo teve como
objetivo avaliar o impacto de duas estratégias de intervencao, na adesao da atividade fisica,
apos o periodo de dois meses. A primeira utilizou uma abordagem motivacional, cuja
finalidade foi a de aumentar a inten¢do do diabético para a pratica da atividade fisica,
modalidade caminhada. A segunda utilizou a mesma abordagem motivacional, porém
associada a estratégia de ativacdo da inten¢do, cuja finalidade foi a de implementar o novo
comportamento da caminhada. A estratégia de ativagdo da intengdo foi colocada em prética
através de dois instrumentos sequencialmente utilizados no grupo intervencdo, o
planejamento da acdo e o planejamento de enfrentamento de obstaculos, por meio da visita
domiciliar e do reforgo telefonico O estudo foi realizado em duas Unidades de Saude da
Familia de um municipio do interior do Estado de Sao Paulo, junto aos pacientes diabéticos
que aceitaram participar da intervencao. Trata-se de um estudo piloto, tipo ensaio clinico
randomizado controlado, com seis etapas para o grupo intervencao (GI) e quatro etapas
para o grupo controle (GC). Na primeira etapa (TO) foram coletados, para ambos os grupos,
os dados sobre a caracterizagdo sociodemografica e clinica (incluindo o exame de
hemoglobina glicada) dos pacientes e mensurada as varidveis psicossociais intencdo e
autoeficdcia sobre a préatica da atividade fisica. Foram coletados, também, os dados sobre o
nivel de pratica habitual de atividade fisica, através do questiondrio internacional de
atividade fisica (IPAQ), versdo curta e do autorrelato do comportamento. J4 na segunda
etapa (T1), no mesmo dia que TO, foi realizada a fase motivacional, intervencao feita em
comum para ambos 0s grupos € mensurada novamente as varidveis psicossociais intencao e
autoeficdcia. A terceira etapa (T2), realizada em até sete dias ap6s T1 e a quarta etapa (T3),

ap6s 30 dias de T2, foram realizadas somente no grupo intervengdo (GI), através das
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estratégias de Ativacdo da Intencdo, por meio da visita domiciliar (T2) e do reforco
telefonico (T3). Ao final de dois meses (T4), os participantes, de ambos os grupos, foram
submetidos a quinta etapa para a coleta de dados, a fim de avaliar os resultados da
intervengdo. Apds 90 dias, contados a partir de TO, realizou-se a sexta etapa (T5), em
ambos os grupos, através da coleta de sangue para o exame de hemoglobina glicada, sendo
esta a ultima etapa da pesquisa. A amostra foi constituida por aposentados, do género
feminino, com média de 60,5 anos de idade, casados, com baixo nivel socioecondmico e
baixo nivel de escolaridade. Em relacdo as varidveis clinicas, constatou-se, como principal
comorbidade a hipertensao arterial, o elevado uso de antidiabéticos orais e auséncia de dieta
controlada por nutricionista. Houve diferenca estatistica significativa, apds dois meses de
seguimento, no grupo intervencdo (GI), em se tratando do aumento da prética da
caminhada, constatados apds a mensuragdo do autorrelato do comportamento (p-valor
0,0050) e do questiondrio internacional de atividade fisica — IPAQ em seus
desmembramentos: [IPAQ dias caminhados por semana (p-valor 0,0076), IPAQ minutos
caminhados por dia (p-valor 0,0050) e IPAQ minutos caminhados por semana (p-valor
0,0015), como também, do aumento significativo da intencdo em realizar a caminhada (p-
valor 0,0107). E, em consequéncia desta mudanga comportamental, houve uma diminui¢ao
significativa da circunferéncia abdominal, apds dois meses, para o grupo intervengdo (p-
valor 0,0048). Os dados apontaram que a associacdo da fase motivacional com as
estratégias de ativacdo da intencdo, realizadas na visita domiciliar e por refor¢o telefonico
foram efetivas, na promocdo da atividade fisica, entre os portadores do diabetes mellitus

tipo IIL.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Atividade Motora. Comportamentos Saudaveis.
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ABSTRACT

Physical inactivity and poor diet, so common these days, lead to chronic
diseases such as diabetes mellitus type II. Physical activity is a cornerstone in the treatment
of diabetes and is associated with improvements in plasma glucose and insulin action,
which ultimately improve the quality of life of the individual. However, there has been the
difficulties of health professionals in promoting adhesion and maintenance of this behavior
in diabetic individuals. This study aimed to evaluate the impact of two intervention
strategies, the accession of physical activity after a period of two months. The first used a
motivational approach, whose purpose was to increase the intention diabetic for physical
activity, walking mode. The second used the same motivational approach, however
associated with activation of intention strategy, whose aim was to implement the new
behavior of the walk. The activation strategy of intention was acted sequentially through
two instruments used in the intervention group, action planning and coping planning
obstacles, through home visits and telephone reinforcement. The study was conducted in
two Health Units family of a municipality in the state of Sdo Paulo, with diabetic patients
who agreed to participate in the intervention. This is a pilot study, a randomized controlled
study with six stages in the intervention group (IG) and four steps to the control group (CG)
clinical trial. In the first stage (TO) were collected for both groups, data on
sociodemographic and clinical (including examination of glycated hemoglobin) of the
patients and the psychosocial variables measured intention and self-efficacy on physical
activity. Were also collected data on the level of habitual physical activity, through the
international physical activity questionnaire (IPAQ), short version and self-reported
behavior. In the second stage (T1), the same day as TO, the motivational phase, action taken
in common to both groups and the psychosocial variables measured intention and self-
efficacy was performed again. The third phase (T2), held within seven days after T1 and
the fourth stage (T3), after 30 days of T2, were performed only in the intervention group
(IG), using strategies Activation of Intent, through home visits (T2) and telephone
reinforcement (T3). At the end of two months (T4), participants of both groups were

submitted to the fifth step to collect data in order to evaluate the results of the intervention.



After 90 days, counted from TO, held the sixth stage (TS) in both groups through the
collection of blood for examination of glycated hemoglobin, which is the last stage of the
research. The sample consisted of retired females, with a mean of 60.5 years of age,
married, with low socioeconomic status and low education levels. In relation to clinical
variables, it was found, as the main comorbid hypertension, increased use of oral
antidiabetics and absence of controlled diet dietitian. There was a statistically significant
difference after two months of follow up, the intervention group (IG), in the case of
increased practice of walking, observed after the measurement of self-reported behavior (p
— 0,0050) and international activity questionnaire physics - IPAQ in its ramifications :
IPAQ footed days per week (p - 0,0076), IPAQ hiked minutes per day (p — 0,0050) and
hiked IPAQ minutes per week (p — 0,0015), as also , the significant increase in the intention
to make the trek (p — 0,0107) . And in consequence of this behavioral change, there was a
significant reduction in waist circumference after two months for the intervention group (p
— 0,0048). The data showed that the combination of motivational strategies phase with
activation of intention made in home visits and telephone reinforcement were effective in

promoting physical activity among patients with diabetes mellitus type II .

Key Words: Diabetes Mellitus. Motor Activity. Healthy behaviors.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, apés a segunda metade do século XX, os processos de transicao
demografica, epidemioldgica e nutricional, a urbanizacdo, o crescimento econdmico €
social, contribuiram para um maior risco de desenvolvimento de doengas cronicas nao
transmissiveis. Existem fortes evidéncias de associa¢des entre os determinantes sociais,
como educacdo, ocupacdo, renda, género e etnia, aos fatores de risco e a prevaléncia de

doencas cronicas ndo transmissiveis (World Health Organization-WHO, 2008).

As doencas cronicas ndo transmissiveis impactam o Sistema Unico de Satde,
com relacdo aos custos gerados, pois elas estdo entre as principais causas de internacdes

hospitalares (Malta et al.,2011).

Dentre as principais doengas de evolucdo crOnica, estd o diabetes mellitus

(DM), considerada uma preocupante epidemia mundial (Belfort e Oliveira, 2001).

O diabetes mellitus compromete a qualidade de vida, a produtividade e a
sobrevida dos individuos, devido ao impacto gerado por suas complicacdes. A alta
prevaléncia e a presenca de suas complicagdes ocorrem devido ao ganho excessivo de peso,
dietas ricas em gorduras saturadas e pobres em carboidratos complexos e o sedentarismo,
que se somam aos fatores genéticos. Para a prevencdo e controle do diabetes, sdo
necessdrias intervencdes sobre o comportamento e estilo de vida, principalmente com a
inclusdo da prética regular da atividade fisica e de uma alimentagdo equilibrada (Narayan et

al., 2000; Davies et al., 2004).

Mesmo sabendo que a atividade fisica € essencial para o controle e qualidade de
vida do paciente diabético, alguns estudos indicam que hd uma baixa adesdo a essa prética,
sendo necessdrio o desenvolvimento de estratégias e intervencdes que levem o individuo a
assumir uma atitude ativa diante de sua doenga, gerando mudangas comportamentais

eficazes (Gonela, 2010; Modeneze, 2011).

A fim de obter uma maior adesdo a pratica da atividade fisica, como também

outras mudangas comportamentais positivas na drea da satide, desde a década de 80, vem



sendo utilizados diferentes modelos tedricos sociocognitivos na elaboracio de intervengdes

e programas voltados a este objetivo (Fishbein e Ajzen, 1980).

Dentre os modelos tedricos sociocognitivos, encontram-se os modelos
motivacionais, que sdo direcionados para a formag¢do de uma intencao positiva para agir por
parte do individuo. Um dos modelos motivacionais amplamente utilizado na modificagao
dos comportamentos em saide € denominado Teoria do Comportamento Planejado — TCP.
Nele, como em todos os modelos motivacionais, o constructo intengdo € um dos principais
fatores que influenciam na adesdo de um comportamento e serve como indicador do quanto
o sujeito estd desejando mudar. A inten¢do, por sua vez, é consequéncia de trés elementos:
atitude, norma subjetiva e controle comportamental percebido (Ajzen, 1991). Além deste, €
também muito utilizada a Teoria da Autoeficicia que, como o controle comportamental
percebido na TCP, pode ter impacto direto e indireto sobre o comportamento (Armitage e
Conner, 2000). A autoeficacia, segundo Bandura (1994) € interpretada como a confianca do

sujeito em sua capacidade de realizar determinado comportamento.

Entretanto, de acordo com Gollwitzer (1999, citado por Spana, 2009), “o
conceito intencdo-comportamento - um conceito chave nas teorias cognitivas - €
insuficiente para a compreensio das mudancas de estilo de vida. A literatura tem
demonstrado que boas intencdes ndo garantem necessariamente acdes correspondentes.
Assim, embora a inten¢do seja um forte preditor do comportamento, parece haver um gap

substancial entre intencdo-comportamento para diversos comportamentos em satude “(p.35).

Desta forma, para Orbell e Sheeran (1998) muitos individuos apresentam uma
intencdo positiva para mudangas, porém falham na implementacdo desta intencdo, o que
tem sido descrito como “gap” ou lacuna da relagdo intengdo-comportamento. Esse “gap”
leva a crer que existem dois processos diferentes, um que formula a inten¢do e outro que

implementa esta inten¢do, transformando-a em acao.

Assim, enquanto Ajzen (1991) sugere que a realizacdo do comportamento
ocorre devido a uma intencdo positiva no agir, Gollwitzer (1999) argumenta que hd duas

fases para que o comportamento seja atingido: a fase motivacional e a fase volitiva ou de



implementacdo. Na fase volitiva ou de implementagdo, o sujeito ativa a inten¢do, por meio
da elaboragdo de planos especificos de quando, como e onde poderd dar inicio a execucao
do comportamento, processo denominado ativa¢do da inten¢do. A elaboracdo dos planos
pode ser realizada utilizando-se do planejamento da acdo e do planejamento de
enfrentamento de obstdculos, que se utiliza da formulagdo de respostas mentais a situagdes

futuras.

No contexto nacional, at¢é o momento da redacdo do presente trabalho, s6
existiam trés estudos publicados sobre as estratégias de ativacdo da intencdo e sua
efetividade a fim de proporcionar mudangas nos comportamentos em saude. Sdo eles: o
estudo de Rodrigues et al. (2013) que utilizou as estratégias de ativagdo da intencdo para a
realizacdo da atividade fisica em pacientes coronariopatas, o estudo que utilizou as
estratégias de ativacdo da intencdo visando otimizar o comportamento de reducdo do
consumo de sal entre pacientes hipertensos (Agondi et al., 2012) e o estudo que utilizou as
estratégias de ativacdo da intencdo na adesdo medicamentosa e qualidade de vida de
pacientes coronariopatas (Lourengo, 2012). Dentre esses, somente o estudo de Rodrigues et
al. (2013) utilizou este tipo de estratégia para a promoc¢ao da atividade fisica, porém seu
publico-alvo foi os pacientes coronariopatas. Assim, percebe-se a auséncia de pesquisas

que intervenham através deste tipo de estratégia em outras populacdes-alvo.

Evidenciou-se, também, a auséncia, na literatura nacional, de estudos que
associassem estratégias de ativagdo da inten¢do com estratégias motivacionais. Este tipo de
associagdo s6 foi encontrada, na literatura internacional, através de um estudo desenvolvido
entre estudantes de graduacdo de uma Universidade do Reino Unido, cuja finalidade era a
de aumentar a prética da atividade fisica entre eles (Milne et al., 2002). Este estudo
internacional, apesar de trabalhar com atividade fisica, difere do presente estudo, devido ao
tempo menor de intervencao (duas semanas), publico-alvo totalmente distinto do proposto,

tendo em vista a idade e o nivel socioecondmico dos participantes.

Outra caracteristica singular do presente estudo foi a realizacao da intervencao

através do uso da visita domiciliar, propiciando um vinculo indissocidvel entre o



pesquisador, o agente comunitdrio de satde, o participante da intervencao, como também, o
comprometimento de toda a familia, nas mudancas dos comportamentos em satide. E
necessdrio considerar o grande potencial das familias como aliada na manutencdo e
restauracdo da saide de seus membros e isso € possivel por meio da realizacdo de
intervencoes feitas nas visitas domiciliares, sendo a visita uma ferramenta indispensavel da

estratégia de saide da familia em propostas inovadoras de educacdo em saudde.



2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Doencas cronicas nao transmissiveis

No mundo, em 2008, das 57 milhdes de mortes, 36 milhdes — ou 63,0% —
aconteceram em razdo das doengas crOnicas ndo transmissiveis, principalmente as doencgas

do aparelho circulatério, diabetes, cincer e doenca respiratéria cronica (Alwan et al.,2010).

No Brasil, essas doengas foram responsaveis por 72,0% das causas de 6bitos,
com destaque para as doencas do aparelho circulatério (DAC) (31,3%), cancer (16,3%),
diabetes (5,2%) e doenca respiratdria cronica (5,8%) e atingiram individuos de todas as
camadas socioeconOmicas e, de forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos

vulneraveis, como os idosos e os de baixa escolaridade e renda (Schmidt et al., 2011).

Além do impacto na saude, as doengas cronicas nao transmissiveis, devido ao
seu carater prolongado, atingem também a economia dos paises. Recente andlise do Banco
Econdmico Mundial estima que paises como Brasil, China, India e Riissia perdem,
anualmente, mais de 20 milhdes de anos produtivos de vida, devido a estas doengas (World
Economic Forum, 2008). Previsdes para o Brasil indicam que a perda de produtividade no
trabalho e a diminui¢cdo da renda familiar, resultantes de apenas trés doencgas cronicas nao
transmissiveis (diabetes, doenca do coragdo e acidente vascular encefélico) levardo a uma
perda na economia brasileira de US$ 4,18 bilhdes entre 2006 e 2015 ( Abegunde et al.,
2007).

Assim, para diminuir a incidéncia destas doencas, sdo necessdrias amplas
intervencdes de promocao da saide, reduzindo seus fatores de risco, como também, a sua
detec¢do precoce € o tratamento em tempo oportuno. O Ministério da Saude estabeleceu,
diante da complexidade do problema, como uma de suas prioridades para o ano de 2005, a
implementacdo de politicas promotoras de modos de viver sauddveis, enfatizando as
diretrizes da Estratégia Global de Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude,

proposta pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2005), e a prevencdo do tabagismo,



sendo esta ultima prioridade expressa na Politica Nacional de Promocdo da Satide (PNPS,

2006).

Em Agosto de 2011, o Ministério da Sadde, a fim de priorizar ainda mais a
questdo das doengas cronicas ndo transmissiveis, criou o ‘Plano de Ag¢des Estratégicas para
o Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil, 2011-2022° o qual
define e prioriza as acdes e os investimentos necessdrios no sentido de preparar o pais para
enfrentar e deter estas doencas nos préximos dez anos. O principal objetivo do Plano foi
promover o desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas,
sustentdveis e baseadas em evidéncias para a prevencao e o controle das doengas cronicas e
de seus fatores de risco, fortalecendo os servicos de satide voltados para a atengdo aos

portadores de doencgas cronicas (Malta et al., 2011).
2.2 Diabetes Mellitus tipo II

Entre as doencas crdnicas ndo transmissiveis, hd o diabetes mellitus. Ela é
considerada uma doengca metabdlica que pode ocasionar complicacdes, disfuncdes e
insuficiéncia de vérios orgdos, que afetam especialmente os sistemas oftalmoldgico, renal,
neuroldgico e cardiovascular. O diabetes mellitus causa uma diminui¢do da producdo de
insulina pela destrui¢do das células beta do pancreas ou uma resisténcia a agcdo da mesma,
causada pela desativacdo das proteinas receptoras de insulina (Ministério da Satde — Brasil

—MS, 2006).

O diabetes mellitus € classificado, com base em sua etiologia, em tipo I, tipo II,

gestacional e outros tipos especificos (Sociedade Brasileira de Diabetes - SBD, 2007).

Cerca de 90% dos portadores do diabetes mellitus € do tipo II, que € pouco
sintomadtica, podendo passar despercebida e, assim, retardar o diagnéstico e o tratamento,
favorecendo a ocorréncia de complicagdes cronicas irreversiveis, acarretando comorbidades
como neuropatias, nefropatias, retinopatias, infarto do miocdrdio, acidentes vasculares e

infec¢des recorrentes (SBD, 2013).



Os fatores de risco que se destacam no diabetes mellitus tipo II sd@o o
tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alcodlicas, a obesidade, os habitos alimentares
inadequados e a inatividade fisica. Portanto, sdo necessarias intervengdes sobre o estilo de
vida, principalmente com relacio a pratica regular da atividade fisica e mudancas no padrao

da dieta e no uso indiscriminado do cigarro e do dlcool (Malta et al., 2006).

O diabetes é considerado um dos principais problemas de satde publica nos
dias de hoje, destacando-se por suas altas taxas de morbimortalidade (Solla et al., 2004).
Ele atinge as pessoas em plena vida produtiva, podendo causar transtornos fisicos e
psiquicos que levam a incapacidades, onerando a previdéncia social e contribuindo para o
aumento da pobreza e exclusdo social. No Brasil, estima-se que a doenga se associe a um

custo direto de, aproximadamente, 3,9 bilhdes de délares ao ano (SBD, 2007).

Esta doenca vem aumentando de forma descontrolada em vérios paises,
particularmente naqueles em desenvolvimento, e prevé-se que, em 2030, 366 milhdes de

individuos em todo o mundo sejam portadores do diabetes mellitus (WHO, 2010).

No ano 2000, no Brasil, existiam, aproximadamente, 4,5 milhdes de individuos
diabéticos. A previsdo para o ano de 2030 € que essa doenca atinja 11 milhdes de diabéticos

(WHO, 2010).
2.3 Atividade Fisica e o Diabetes Mellitus

E de extrema importancia a prética regular da atividade fisica para a prevengao
e controle do diabetes e promocdo da satide, sendo que essa prética tem sido indicada, em
conjunto com a dieta, a fim de prevenir e controlar a doenca, através da mudanca de habitos

e incorporagdo de comportamentos saudaveis (SBD, 2009).

A atividade fisica tem uma forte contribui¢do na melhoria de vérios aspectos
relacionados a qualidade de vida do diabético. Além de colaborar na queda da glicemia, na
melhora da acdo da insulina, na redugdo da pressao arterial e na melhora do perfil lipidico,
outros beneficios podem ser identificados, como a melhora na aptiddo cardiovascular,

flexibilidade e tonicidade muscular, melhor controle do peso e da composicdo corporal e,



em relagdo ao campo psicossocial, a prética regular da atividade fisica contribui para uma

maior autoestima, controle do estresse e oportunidade de socializa¢do (Canabal, 1992).

Segundo informacdes do Centers for Disease Control and Prevention de
Atlanta (CDC, 2000), a inatividade fisica € a causa de mais de dois milhdes de mortes por

ano, devido ao aumento das doencgas cronicas nao transmissiveis.

A prética dos exercicios fisicos, de intensidade moderada, durante 30 minutos
didrios, demonstrou, em alguns estudos, serem suficientes para reduzir o risco da
intolerancia a glicose pela metade e os riscos do diabetes em até trés quartos (Wei et al.,
1999; Hu et al., 2001). Em um estudo de Tuomilehto et al. (2001), apds quatro anos de
seguimento, ficou comprovado que a realizacdo de quatro horas semanais de atividade
fisica, de intensidade moderada a alta, diminuiu, em média, 70% a incidéncia do diabetes
do tipo II. Em um estudo realizado com mulheres, ficou comprovado que caminhar uma
hora, por dia, reduz o risco de desenvolver o diabetes mellitus tipo Il em 43% (Hu et al.,
2003). Os estudos de Wei et al. (1999), Hu et al. (2001) e Toumiletho et al. (2001),
demonstraram claramente a importancia da atividade fisica no controle e na prevencao do
diabetes mellitus, porém, a adesdo a prética de atividade fisica, por individuos diabéticos,

estd muito distante do que seria o ideal (Gonela, 2010).

Segundo a American College of Sports Medicine e American Diabetes
Association (ADA, 2010), a atividade fisica recomendada para o diabetes tipo II € o
aerobio, 150 minutos por semana, em intensidade moderada com durac@o de, no minimo, 3
dias da semana. Nesta mesma linha, a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2009),
recomenda a atividade fisica, por pelo menos 150 minutos por semana, de intensidade
moderada e, se possivel, todos os dias da semana, com vistas a prevenir as complicac¢des

advindas da doenca.

De acordo com Forjaz et al. (2002, citados por Spana, 2009) “A baixa adesao
aos programas de exercicio fisico constitui um grande problema de saide publica e da
pratica clinica didria. Inimeros fatores pessoais e ambientais estdo implicados na questao:

demograficos (sexo, idade, raga, condicdo socioeconOmica), bioldgicos (condicdes de



saude, fatores genéticos, desconforto), psicoldgicos (crengas, conhecimentos, atitudes,
personalidade, experi€ncias anteriores), sociais (familia, supervisdo, grupo), fisicos (clima,
distancia, estimulos ambientais) e relacionados ao programa (local, grupo, intensidade,

duracdo, variabilidade, lideranga)” (p.30).

Desta forma, a baixa adesdo a programas de atividade fisica requer o
desenvolvimento de estratégias e intervengdes que levem o individuo a assumir uma atitude
ativa diante de sua doenca, promovendo assim o autocuidado e o empoderamento do

mesmo dentro do seu contexto e suas possibilidades.
2.4 A visita domiciliar na Estratégia Satde da Familia

A Estratégia de Saide da Familia (ESF) incorpora e reafirma as diretrizes e os
principios basicos do SUS (universalidade, equidade, integralidade, regionalizagdo,
participacao social e descentralizacdo) e trabalha sobre o contexto familiar e territorial. Para
a ESF, a familia deve ser entendida de forma integral e em seu espacgo social, abordando
seu contexto socioecondmico e cultural, considerando que € nela que ocorrem interacdes e
conflitos que influenciam diretamente a saide das pessoas (Brasil, 1997). A fim de
desenvolver esta proposta de integralizacdo e inser¢ao no contexto local, deve ser acionada

a pratica sistemadtica das visitas domicilidrias, realizadas pelas equipes de saide da familia.

Através da ferramenta da visita domiciliar, os profissionais de saude, em
especial os que trabalham na Estratégia de Saide da Familia, podem e devem desenvolver a
atitude do cuidado e da protecdo da saide por meio de uma abordagem interrelacional e
educativa, desenvolvendo as potencialidades individuais e coletivas no enfrentamento do
diabetes. Nas visitas, o diabético tem a oportunidade de ampliar a compreensdo de seu
problema, privilegiando a promocdo da sua autonomia (Mandu et al.,2008). Além disso,
esta estratégia permite conhecer a realidade em que o diabético estd inserido, sua familia,

como se relacionam e a influéncia destes fatores no tratamento (Albuquerque e Bosi, 2009).

O foco central da visita domiciliar € a promog¢do de agdes preventivas,

curativas, de promocdo e de reabilitacdo dos individuos em seu contexto familiar por



permitir uma maior aproximacdo dos profissionais com a realidade de vida e dindmica das

familias.
2.5 Utilizacao das teorias sociocognitivas em satide

As teorias sociocognitivas explicam o comportamento humano mediante um
esquema de reciprocidade existente entre os fatores pessoais internos (eventos cognitivos,
afetivos e bioldgicos) e o ambiente externo, atuando entre si, como determinantes
interativos. Dessa forma, elas consideram que o individuo cria, modifica e destréi tudo o

que acontece dentro de si e a sua volta (Martinez e Salanova, 2006).

A fim de aumentar a adesdo aos programas de atividade fisica, como também
proporcionar mudancas eficazes em todos os comportamentos relacionados a saide, muitos
pesquisadores focaram sua aten¢do para as teorias sociocognitivas. Teorias estas que podem
explicar as diferencas individuais nos comportamentos em saude, anteriormente atreladas
somente aos fatores sociodemogréficos. Assim, nas ultimas trés décadas, tornou-se
crescente o interesse pela utiliza¢do das teorias no campo da psicologia social para o estudo

dos comportamentos em saude (Fishbein e Ajzen, 1980).

Segundo Armitage e Conner (2000), a realizacdo ou a adoc¢do de um
comportamento envolve fases distintas: a fase motivacional e a fase volitiva ou de

implementacdo.

A fase motivacional € aquela que leva a formacdo de uma intengdo positiva
para agir. Nessa fase, a intenc@o € a varidvel de interesse, sendo o principal instrumento

para a efetivacdo do comportamento (Armitage e Conner, 2000).

Dentre as teorias motivacionais amplamente utilizadas para predizer e
compreender comportamentos em sadde, destacam-se a Teoria do Comportamento
Planejado — TCP (no inglés Theory of Planned Behavior — TPB) proposta por Icken Ajzen

em 1991 e a Teoria da Autoeficicia proposta por Albert Bandura em 1977.
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A Teoria do Comportamento Planejado (TCP) é uma extensdo da Teoria da
Ac¢do Racional proposta em 1975, por Fishbein e Ajzen. A TCP propde que o
comportamento s6 € realizado se o individuo apresenta a inten¢do em realizd-lo. A
intencdo, que € a chave desta teoria, é consequéncia de trés elementos: atitude (avaliacdes
negativas/positivas do comportamento), norma subjetiva (pressdo social para realizar o
comportamento) e controle comportamental percebido (percepc¢do sobre as barreiras que

impedem a realizacdo do comportamento).

Com relagdo a Teoria da Autoeficdcia, Martinez e Salanova (2006) ressaltam
que € através do juizo sobre as capacidades possuidas que se constroem as crencas da
eficacia. Individuos que apresentam diferentes crengas, mas apresentam o mesmo nivel de
capacidade, podem obter sucesso ou fracasso em funcdo dessas diferencas de crencas.
Assim, as crengas pessoais € que norteiam a autoeficdcia; o individuo apresenta niveis de
autoeficdcia elevados ou reduzidos, de acordo com os préprios julgamentos em relacio as
suas capacidades. Para a elaboracdo desses julgamentos acerca da propria capacidade, o
individuo poderd levar em conta diversos fatores, que contribuirdo para o aumento ou
diminuicdo de suas crencas. Essas crencas podem estar relacionadas a dominios
especificos, podendo haver percepcio de elevada autoeficdcia em determinado dominio e
baixa autoeficicia em outros (Azzi e Polydoro, 2006). Assim, as crengas da autoeficdcia
estdo ligadas a confianca do sujeito em sua capacidade de realizar determinado
comportamento (Bandura, 1994). Nota-se que existe uma relacdo muito préxima entre
autoeficdcia e o controle comportamental percebido, como reconhecido por diferentes
autores que trabalham com teorias sociocognitivas, embora também seja um consenso que
as duas varidveis tenham capacidade de captar dimensdes distintas da percepcao do sujeito
sobre o comportamento. Tanto a autoeficidcia como o controle comportamental percebido
atuam através de duas vias: indiretamente na intencdo e diretamente sobre o

comportamento (Armitage e Conner, 2000).

A Teoria do Comportamento Planejado (TCP) e a Autoeficacia sdo utilizadas,

principalmente, a fim de atuar sobre a varidvel intencdo, crendo que ela é o principal

instrumento para a realizacdo da acdo, porém um estudo de Sheeran e Orbell (2000)
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encontrou que 31 % de uma amostra de mulheres que foram convidadas para participar de
uma pesquisa para detec¢do do cancer do colo do uUtero ndo conseguiram aproveitar essa
oportunidade, apesar das fortes intengdes existentes. Os autores evidenciaram que mesmo
se deparando com fortes intengdes para a realizacio de um dado comportamento, o
individuo falha na implementacdo da inten¢do, o que tem sido descrito como lacuna da
relacdo intencdo-comportamento. Eles entdo sugerem a existéncia de dois processos
diferentes para a execugdo da acdo: uma etapa que formula a inten¢do (fase motivacional) e

a outra que a implementa (fase volitiva).

Para Gollwitzer (1999) a fase volitiva necessita de estratégias ativas, planejadas
e compreendidas pelos sujeitos, para que a intencao se transforme em acao. Dessa forma, €
necessdrio ir além do que os sujeitos pensam sobre o comportamento, buscando descobrir o

que eles fazem para mudar o comportamento.

A fase volitiva é acionada, através do processo denominado Ativacdo da
Intencdo, que estabelece uma estratégia de autocontrole. Uma simulacdo mental que liga as
repostas concretas a situacdes futuras, fazendo a substituicao de habitos formados por pré-
planejamentos (Gollwitzer, 1999). Assim, segundo o autor, € necessdrio planejar quando,
onde e como o comportamento deve ser implementado. Estes trés elementos sdo expressos
de acordo com uma estrutura pré-definida, onde o sujeito define qual sua inten¢do, como
também quando, onde e como a colocard em prética. Portanto, o planejamento pode ser
compreendido como uma estratégia que liga respostas (comportamento) a dicas situacionais
antecipadas para sua realizacdo. Para reforcar o planejamento propde-se também a
utilizacdo da simulacdo mental dos obsticulos e formas de superd-los, reforcando-se assim
a realizacdo do comportamento planejado (Scholz et al., 2007). Gollwitzer (1999) propde a
integracdo entre os fatores motivacionais e os pds-intencionais (fase volitiva) como chave

para otimizar a mudanc¢a comportamental.

O fortalecimento da intencdo e a mudanca comportamental sdo acionados

através da fase motivacional e da fase volitiva visualizados na figura 1.
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TEORIA DO COMPORTAMENTO PLANEIADO /

AUTOEFICACIA / ATIVACAO DA INTENCAO

AJZEN
1991

FASE
MOTIVACIONAL

AUTOEFICACIA BANDURA
1977

ATITUDE
NORMA SUBJETIVA INTENCAO COMPORTAMENTO
C 5
CONTROLE “GAP”
COMPORTAMENTAL
PERCEBIDO

FASE VOLITIVA OU
DE
IMPLEMENTACAO

GOLWITZER ESTRATEGIA DE
1999 ATIVACAO DA

INTENCAO

Figura 1: Diagrama representativo das relagdes entre os fatores que determinam a inten¢ao
e o comportamento do individuo
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3 PROPOSICAO

Avaliar o impacto do uso de uma estratégia motivacional isolada e sua
associacdo com a estratégia de ativacdo da intencdo (planejamento de acdo e planejamento
de enfrentamento de obstaculos), sobre a prética da atividade fisica, modalidade caminhada,
entre portadores de diabetes mellitus tipo II, através da andlise das varidveis

comportamentais, psicossociais e clinicas, em usudrios da aten¢@o primdria em satde.
HIPOTESES
As seguintes hipoteses foram testadas no presente estudo:

. Os individuos submetidos a intervenc¢do de ativacdo da intenc¢do associada a
estratégia motivacional apresentardo, ao final de dois meses de seguimento, maior pratica
da caminhada, quando comparados ao inicio do estudo e ao grupo controle, através da

andlise das varidveis comportamentais;

. O escore da intencdo permanecerd estdvel enquanto o escore da autoeficdcia
apresentard aumento entre os individuos submetidos a estratégia de ativacao da intengdo,

quando comparados a0 momento apds as atividades motivacionais e ao grupo controle;

. Os escores da intencdo e autoeficiacia apresentardo aumento para todos os

individuos, apds as estratégias motivacionais;

. Os individuos submetidos a estratégia de ativagdo da intencao associada a estratégia
motivacional apresentardo, ao final de trés meses de seguimento, uma maior diminui¢ao
nos niveis séricos de hemoglobina glicada, quando comparados ao inicio do estudo e ao

grupo controle;

. Os individuos submetidos a estratégia de ativagdo da intencdo associada a estratégia
motivacional apresentardo, ao final de dois meses de seguimento, maior diminui¢do do
peso, indice de massa corporal e circunferéncia abdominal quando comparados ao inicio do

estudo e ao grupo controle.
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo piloto tipo ensaio clinico randomizado controlado. Para o
desenho do método foram respeitadas as delimitacdes do Consort (Consolidated Standards

of Reporting Trials) (Moher et al., 2001).
4.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada em duas unidades de atencdo primdria em satide: uma
Unidade de Sadde da Familia (USF) e em um Programa de Agentes Comunitarios de Satude
(PACS), localizados na cidade de Dois Cérregos, com 26.126 habitantes (IBGE, 2013), no

interior do Estado de Sao Paulo.

Dois Cérregos, segundo o censo de 2010, apresentava uma expectativa de vida
de 71,41 anos, taxa de alfabetizacdo de 88,99% e taxa de mortalidade infantil de 15,51,
considerando criancas até um ano de idade. Sua economia era baseada na plantacdo de
cana-de-agucar, café e fabricas de méveis. Com relagdo a atencdo primaria de satde, era
composta por trés unidades de saide da familia (USF), um programa de agentes
comunitarios de saide (PACS) e duas unidades basicas de saide (UBS). A cidade
apresentava, assim, quatro institui¢cdes de saide que trabalham nos moldes da estratégia de
saude da familia (ESF): trés USFs e um PACS. Portanto o presente estudo interviu em

cinquenta por cento destas instituigdes: uma USF e um PACS.

A unidade de satde da familia (USF) que sofreu a intervencdo apresentava
1390 familias cadastradas (SIAB, abril/2013). Sua equipe multiprofissional atuava em
quatro bairros. Ja o programa de agentes comunitdrios de saide (PACS) apresentava 2015

familias cadastradas (SIAB, abril/2013). Sua equipe atuava em doze bairros.
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4.3 Populacao do estudo

Participaram do estudo (30) trinta usudrios portadores do diabetes mellitus

(DM) tipo II, ndo insulino-dependentes, cadastrados nas referidas institui¢cdes de sadde.

4.3.1 Critérios de inclusiao

Usudrios com idade superior a 18 anos; com, no minimo, seis meses de
diagnéstico do diabetes mellitus (DM) e com liberacdo médica para a pratica da atividade
fisica de intensidade moderada (demanda energética igual ou superior a 1,8 kcal x kg x

dia), modalidade caminhada, e que eram cadastrados nas referidas institui¢des de saude.

4.3.2 Critérios de exclusio

Usudrios que ndo apresentavam condicdes de comunicacdo verbal e oral efetiva
ou que possuiam diagnéstico de transtornos mentais (registrados em prontudrio) que
pudessem comprometer a compreensao dos instrumentos de coleta de dados ou intervengao
utilizados ou que pudessem colocéd-los em situagdo de vulnerabilidade ética para a pesquisa;
usudrios com condig¢des clinicas que os impossibilitassem a realizacdo regular de atividade
fisica (como problemas motores de origem neuroldgica, vascular, ortopédica ou outras) e os
usudrios j4 praticantes de atividade fisica regular e planejada, anteriormente a intervengao.
Foram excluidos do estudo os usudrios que ndo eram cadastrados na Unidade de Saide da

Familia (USF) e no Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS).
4.3.3 Seleciao e tamanho da amostra

Optou-se por trabalhar com os diabéticos tipo II que atendiam a todos os

critérios de inclusdo e nenhum de exclusdo, conforme a figura 2.
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(214 elegiveis)

Levantamento feito pelos Agentes Comunitarios de Saude, através da ficha A do Sistema
de Informacao da Atencgdo Basica (SIAB), segundo os critérios de inclusdo do estudo

USF - 111 elegiveis

PACS- 103 elegiveis

|

Avaliagdo médica, através dos

|

prontudrios, segundo os critérios de

USF — 38 elegiveis

exclusdo do estudo

PACS — 34 elegiveis

1

Recusa, apds convite, em participar da intervencdo

I

USF — 33 elegiveis

PACS — 27 elegiveis

1

Ja praticantes de atividade fisica regular e
planejada

1

USF — 28 elegiveis

7

USF — 21 eleitos

Primeiro encontro presencial (TO)

PACS — 24 elegiveis

4

PACS - 9 eleitos

Figura 2: Diagrama representativo dos passos para se chegar a amostra
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4.3.4 Randomizacao

Para a sele¢do dos grupos, foi realizada a alocacdo aleatéria, formando o grupo

controle (GC) e o grupo intervencao (GI), ambos com (15) quinze participantes.
4.4 Instrumentos de coleta de dados
4.4.1 Instrumento para Caracterizacao Sociodemografica e Clinica (Anexo 1)

Foi utilizado um formulério para cadastro do paciente com diabetes mellitus
tipo II. Este formuldrio foi construido e adaptado em um estudo que avaliou o nivel de
atividade fisica em pessoas com diabetes mellitus tipo II (Gonela, 2010) e compreende itens

de caracterizacdo sociodemogréfica e clinica.

A caracterizagdo sociodemografica compreende os itens: identificacdo do
paciente (nome, endereco, telefone), sexo (masculino, feminino), idade (anos completados),
estado civil (solteiro, casado, viavo, divorciado), escolaridade (sem
escolaridade/analfabeto, sem escolaridade/alfabetizado, primério incompleto, primario
completo, ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio
incompleto, ensino médio completo, ensino superior incompleto, ensino superior completo,
p6s-graduagdo), ocupacao, renda individual e familiar (saldrio minimo por més em reais),

nimero de pessoas no domicilio e instituicdao de sadde na qual o paciente é cadastrado.

A caracterizagdo clinica compreende os itens: tempo de diagndstico do diabetes
mellitus tipo II (anos completados ou meses completados, no caso de ser menos de um
ano);- tipo de tratamento (antidiabético oral (quais e posologia), dieta com nutricionista); -
complicagdes decorrentes do diabetes mellitus tipo II (sim, ndo); - comorbidades (nos olhos
(retinopatia), nos pés, nos rins (nefropatia), no coracdo, nos nervos (neuropatia), outros
(especificar); -presenca de outras doencas (hipertensdo arterial, problemas nas articulagdes,
obesidade, infarto agudo do miocardio, colesterol elevado, acidente vascular cerebral,
problema nos rins, md circulagdo, cardiopatia, outros (especificar); -peso (em kg); -altura

T 2 . N .
(em metros); -indice de massa corporal (em kg/m”); -circunferéncia abdominal (em
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centimetros) e como o participante considera sua satde (excelente, muito boa, boa, regular,

ruim).
4.4.2 Avaliacao antropométrica e da composicao corporal

Os pacientes que participaram das etapas presenciais, no baseline e apds dois
meses de seguimento, foram avaliados com relagdo ao peso e altura, através de uma balanca
profissional mecénica, marca Welmy, cor branca, com capacidade de até 150 kg,
previamente calibrada. A prépria balanca ja apresentava uma régua antropométrica com
escala de 2,00 m em aluminio para mensurar a altura. Os pacientes foram medidos em pé,
descalgos, com as plantas dos pés totalmente apoiadas na plataforma da balanga. Desceu-se
a régua lentamente até tocar o topo da cabeca, comprimindo o cabelo, e fez-se a leitura do

resultado.

Calculou-se o IMC em Kg/m?, com base na altura e peso medidos [IMC

(Kg/m2) = Peso (kg) / Altura? (m)].

Avaliou-se também o perimetro abdominal em centimetros (cm), através de
uma fita métrica flexivel e ndo eléstica. Para tal, o paciente, na posi¢do ereta, distribuiu o
peso equitativamente pelos dois pés. A cintura mediu-se no ponto médio entre a margem
inferior da ultima costela e a crista iliaca, num plano horizontal, no final da expiragcdo

normal, com os pés afastados ao nivel dos ombros.
4.4.3 Controle Glicémico pela Quantificacao Sérica da Hemoglobina Glicada

A hemoglobina glicada (HbAlc) € um indicador clinico que reflete a média do
nivel de glicose no sangue durante um periodo de trés meses. De acordo com o grupo
interdisciplinar de padronizacdo da hemoglobina glicada (2009), na prética, os valores
normais de referéncia vao de 4% a 6%. Niveis de hemoglobina glicada acima de 7% estao
associados a um risco progressivamente maior de complicacdes cronicas. Por isso, as
diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2009), define a meta de 6,5%, como
limite maximo aceitdvel, acima do qual estd indicada a revisdo do esquema terapéutico em

vigor.
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A andlise dos niveis de hemoglobina glicada foram realizadas com o emprego
do método de cromatografia liquida de alta performance - HPLC, padronizado pelo
laboratério de Andlises Clinicas — Dr. Fldvio Marmontel. Nao foi realizada estocagem de

material biolégico apds coleta e andlise.

A coleta do sangue para quantificagdo da hemoglobina glicada foi feita por
profissional habilitado (biomédico), para tal procedimento, nos dois momentos em que foi

realizada (no baseline e ap0s trés meses de seguimento).

Os resultados dos exames de hemoglobina glicada foram disponibilizados para
os pacientes e profissionais de saide que realizavam seu seguimento, possibilitando,
inclusive, a adequacdo da terap€utica medicamentosa ou ndo medicamentosa, mesmo

durante o periodo de seguimento da pesquisa, quando necessario.

4.4.4 Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) versao curta (Anexo 2)

Este questionario foi desenvolvido com a finalidade de estimar o nivel de
pratica habitual de atividade fisica de populagdes de diferentes paises e contextos
socioculturais. O IPAQ esta disponibilizado em duas versodes, sendo uma no formato curto
e outra no formato longo. Ambas as versdes apresentam caracteristica de autoaplicagdo ou
de entrevistas, e procuram prover informagdes quanto a frequéncia e a duracdo de
caminhadas e atividades cotidianas que exigem esforcos de intensidade moderado e
vigoroso, além do tempo despendido em atividades realizadas em posi¢ao sentada em dias
da semana e no final de semana, tendo como periodo de referéncia uma semana tipica ou a
dltima semana (Guedes et al., 2005). Para este estudo utilizou-se o IPAQ no formato curto

(Anexo 2).

Na versdo curta, o questiondrio estd organizado em quatro partes, sendo a
primeira responsavel pela identificacdo da atividade de caminhada do individuo (com
identificacdo de tempo e frequéncia semanal de caminhada), a segunda responsavel pela

identificacdo das atividades moderadas (com identificacdo do tempo e frequéncia semanal),
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a terceira responsdvel pela identificacdo das atividades vigorosas (com identificacdo do
tempo e frequéncia semanal) e a quarta responsdvel pela identificacdo do tempo de repouso

em um dia da semana e em um dia de final de semana.

Ressalta-se que o Questiondrio Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) foi
desenvolvido pela Organizacdo Mundial de Satde e pelo Center for Disease Control and
Prevention e validado no Brasil por Matsudo ef al. (2001) apresentando evidéncia de

confiabilidade interna.

4.4.5 Instrumentos para a medida do autorrelato do comportamento e mensuracao

das variaveis psicossociais, intencao e autoeficacia, em relacao a atividade fisica

Para o presente estudo, foram adaptados instrumentos validados em estudos
anteriores (Rodrigues et al., 2013; Mendez et al., 2010), visando adequd-los ao
comportamento de atividade fisica, recomendado atualmente pelo American College of
Sports Medicine, American Diabetes Association (ADA, 2010) e pela Sociedade Brasileira
de Diabetes (SBD, 2009) para portadores do diabetes mellitus tipo II. Os instrumentos
psicossociais intencdo (anexo 4) e autoeficicia (anexo 5) foram validados através de estudo
prévio de Mendez et al. (2010) denominado “Desenvolvimento de instrumento para medida
dos fatores psicossociais determinantes do comportamento de atividade fisica em
coronariopatas”. Ja o instrumento de medida do autorrelato do comportamento (anexo 3),
também validado por Mendez et al. (2010), foi adaptado do estudo que aplicou as
estratégias de Ativacdo da Intencdo para a efetivacdo do comportamento de realizagdo da

caminhada entre sujeitos coronariopatas (Rodrigues et al., 2013).

Com relag@o a analise de confiabilidade dos instrumentos psicossociais inten¢do e
autoeficdcia, foram constatados valores de alfa de Cronbach > 0,75 para esses instrumentos
no estudo de validacdo (Mendez et al., 2010). O presente estudo analisou novamente a
consisténcia interna da varidveis intencdo e autoeficicia, por meio do coeficiente alfa de

Cronbach chegando a uma consisténcia de alta confiabilidade, de valor 0,98 para a

21



intencdo e 0,99 para a autoeficidcia. O presente estudo realizou novamente a andlise da
consisténcia interna desses instrumentos por tratar-se de uma frequéncia de atividade fisica

e populacdo-alvo divergente do estudo de origem.

Para a medida dos instrumentos psicossociais inten¢do e autoeficdcia foi utilizada
uma escala visual, baseada no modelo de Bah (2005), também validada no estudo de
Mendez et al. (2010) (Anexo 6). Na escala, foi acrescentada uma linha com um desenho
triangular, dividido em cinco quadrantes, que aumenta em dimensdo na medida em que a

resposta € favoravel ao objetivo do estudo, a fim de facilitar o entendimento dos itens.
4.5 Descricao detalhada dos métodos que afetam os sujeitos da pesquisa:

Esta pesquisa envolveu seis momentos de coleta de dados para os individuos
do grupo intervencdo (GI) e quatro momentos para os individuos do grupo controle (GC),

conforme a figura 3 que descreve as etapas do estudo:
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4.5.1 Primeira etapa (T0) - Primeiro encontro presencial:

O primeiro encontro presencial foi dividido em dois dias (um dia para cada
institui¢do de saude). O local escolhido, para a realiza¢do desta etapa, foi uma sala ampla
do almoxarifado geral do municipio. Este lugar foi escolhido, para sediar o primeiro
encontro, devido a sua localizacdo préxima das duas institui¢des de satde estudadas, sendo
de fécil acesso a grande maioria dos pacientes convidados. No dia 18 de setembro de 2013,
foi realizado o primeiro encontro presencial com os pacientes da Unidade Saude da Familia
(USF) e, no dia 19 de setembro de 2013, foi realizado o primeiro encontro com os pacientes

do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

No primeiro encontro presencial do dia 18 de setembro de 2013, dos 28
convidados, compareceram 21 pacientes da USF e no primeiro encontro presencial, do dia
19 de setembro de 2013, dos 24 pacientes convidados do PACS, compareceram 9 pacientes,

ndo sendo nenhum excluido da pesquisa neste momento.

Em TO, os sujeitos da pesquisa, foram orientados e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice 1) . Realizou-se entdo a coleta de
sangue para o exame de hemoglobina glicada e foram coletadas as informacdes sobre a
caracterizacdo sociodemogréfica e clinica; mensuradas as varidveis psicossociais intengao e
autoeficdcia e o comportamento: medida do autorrelato do comportamento em relacdo a

atividade fisica e o questiondrio internacional de atividade fisica - [IPAQ-versdo curta.

A sala, utilizada para a coleta de sangue, era separada, onde cada participante
foi recebido individualmente pelo biomédico para a coleta e, nela, também estava um
clinico geral que acompanhou cada participante, a fim de evitar possiveis crises de
hipoglicemia, devido ao jejum prolongado e para atestar que cada participante se
encontrava apto a participar do estudo. Houve, portanto, duas avaliacdes de profissionais
médicos, uma no momento da inclusdo dos participantes no projeto, através do prontudrio
familiar, de cada instituicdo de saide, conforme descrito no item selecdo da amostra (4.3.3),
e outra, em TO, para atestar a capacidade fisica dos participantes, como também, prevenir

possiveis crises de hipoglicemia.
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A aplicacdo dos instrumentos de coleta de dados foi realizada antes de qualquer
outra atividade programada para este encontro, a fim de evitar a interferéncia destas

atividades nas mensuracdes realizadas ao baseline.
4.5.2 Segunda Etapa (T1) - Fase motivacional:

Foram desenvolvidas as atividades da fase motivacional, com o objetivo de
aumentar os niveis das varidveis psicossociais inten¢do e autoeficicia, com relagdo a
pratica da caminhada, entre os participantes do estudo. Esta fase, de conhecimento e
motivacdo, foi realizada por meio de atividades educativas e em grupo para todos os
participantes da pesquisa, através dos seguintes temas: a importancia da alimentacdo, para
a prética da atividade fisica, em portadores do diabetes mellitus tipo II e a importincia da
atividade fisica, modalidade caminhada, para os portadores do diabetes mellitus tipo II

(Apéndice 6).

ApOs estas atividades, foi realizada novamente a mensuracdo das varidveis
psicossociais inten¢cdo e autoeficidcia em todos os participantes da pesquisa (esta etapa

ocorreu no mesmo dia que TO).

Ao final da fase motivacional, para o grupo interven¢do (GI), foi agendado um
dia e horario para receber o pesquisador responsavel em uma visita domiciliar, dentro do
intervalo de até 7 dias. Para o grupo controle (GC), foi agendado o dia e o horério para a
realizacdo do tultimo encontro presencial, 60 dias apdés TO. Ambos os grupos foram

avisados que apds 90 dias, deveriam novamente repetir o exame de hemoglobina glicada.

4.5.3 Terceira Etapa (T2) - Visita Domiciliar:

Os individuos do grupo intervencdo (GI) receberam, dentro do intervalo de uma
semana, apos T1, a visita domiciliar do pesquisador, que realizou a estratégia de ativacao
da intengdo. Os sujeitos realizaram, com a ajuda do pesquisador, as estratégias de

Planejamento da Acdo (Apéndice 2) e Planejamento de enfrentamento de obsticulos
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(Apéndice 3), visando a efetivacdo do comportamento de atividade fisica, modalidade
caminhada, por 30 minutos, cinco vezes na semana. Terminada esta etapa, as folhas
impressas que continham o planejamento da a¢do e enfrentamento de obsticulos foram

fixadas no local da casa em que o individuo mais frequentava.
4.5.3.1 Estratégias de Ativacao da Intencao:
Planejamento da Acio

O Planejamento da Acdo (action planning) € um processo que ocorre apos a
intencdo, e visa auxiliar o individuo a efetivar uma inten¢do positiva em agdo efetiva por
meio da especificacdo de Quando, Onde, Como e Com quem o individuo realizard a agcao
planejada. Entende-se que as pessoas que formulam este planejamento tenham maiores
chances de agir conforme pretendido e também de iniciar mais rapidamente o

comportamento pretendido (Gollwitzer e Oettingen, 1998).

Assim, na visita domiciliar, o paciente foi solicitado a preencher, com ajuda do
pesquisador, um formulério (Apéndice 2) onde foi apontado, pelo menos, um plano de acdo
sobre quando, onde, como e com quem ele pretendia realizar a pratica da caminhada, nos
proximos trés meses. Este instrumento foi construido pelo pesquisador, tendo como
subsidios os estudos de intervencdo que aplicaram as estratégias de ativacdo da inten¢do no
contexto nacional para a efetivacdo do comportamento de realizacdo de caminhada entre
sujeitos coronariopatas (Rodrigues et al., 2013) e efetivacdo do comportamento de reducao

do consumo de sal entre pacientes hipertensos (Agondi et al., 2012).

Foi recomendado, aos participantes, engajarem-se em atividade fisica regular,

modalidade caminhada, no minimo, 30 minutos, cinco vezes por semana.
O formuldrio iniciou-se com a seguinte instrugao:
Pense sobre a prdtica da caminhada nos proximos trés meses:

Quando, onde, como e com quem vocé planeja realizd-la?

26



Vamos escrever juntos seus planos na tabela que vou lhe mostrar. Lembre-se que quanto
mais vocé for preciso e realista na determinagcdo dos seus planos e quanto mais vocé fizer

os seus planos por sua conta, mais chance terd de conseguir implementd-los.
O formuldrio se encerra com a seguinte informacdo para o paciente:

Memorize os seus planos cuidadosamente. Visualize as situagoes e seus planejamentos de

acdo e procure manter um forte comprometimento para agir conforme planejou.
Planejamento de Enfrentamento de Obstaculos

O Planejamento de Enfrentamento de Obsticulos consiste na antecipagcdo de
situagdes de riscos ou barreiras para a nio realizagdo do comportamento planejado,
formulando respostas de enfrentamento para superacdo destas situagdes. O individuo é
estimulado a antecipar as barreiras que impedem a realiza¢cdo do comportamento pretendido

e planejado e entdo, formular estratégias para supera-las.

Através do preenchimento desse formuldrio (Apéndice 3), o paciente, com a
ajuda do pesquisador, apontou as barreiras percebidas para a ndo realizagdo do
comportamento e formulou as respectivas estratégias para superd-las. A construcido deste
instrumento também foi pautada em estudos prévios de interveng¢do que aplicaram as
estratégias de ativacdo da intencdo no contexto nacional para a efetivacdio do
comportamento de realizacdo de caminhada entre sujeitos coronariopatas (Rodrigues et al.,
2013) e efetivagdo do comportamento de reducdo do consumo de sal entre pacientes

hipertensos (Agondi et al., 2012).
O formulario iniciou-se com a seguinte instrugao:

Pense nos obstdculos ou barreiras que podem interferir para a sua realizagcdo da prdtica
da caminhada: Como vocé poderia superar estes obstdculos ou barreiras? Vamos escrever
juntos, primeiro os obstdculos e em seguida os seus planos para superd-los, na tabela que

vou lhe mostrar. Mais uma vez, lembre-se de que quanto mais vocé for preciso e realista na
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determinagdo dos seus planos e quanto mais vocé fizer os seus planos por sua conta, mais

chance terd de conseguir implementd-los.
O formuldrio se encerra com a seguinte informagao:

Visualize as situagoes e seus planejamentos para enfrentar os obstdculos e procure manter

um forte comprometimento para agir conforme planejou.

4.5.4 Quarta Etapa (T3) - Reforco telefonico:

Em T3, ap6s trinta dias da aplicagc@o da interven¢do em T2, os participantes do
grupo intervencdo (GI) receberam contato telefénico para reforco das estratégias de
planejamento (Apéndice 4). Este reforco se deu por meio de perguntas realizadas pelo

pesquisador, com registro das respostas:
1. O (a) Sr.(a) tem praticado a caminhada? Se ndo, por qué?

2. O (a) Sr.(a) estd tendo algum tipo de dificuldade para realizar a caminhada? Se sim,

qual (is)?
3. Vamos relembrar o que o (a) Sr.(a) planejou para poder realizar a caminhada.

Este reforco telefonico foi adaptado de estudo prévio de intervengdo para a efetivagdo do
comportamento da realizacdo de caminhada entre sujeitos coronariopatas (Rodrigues et al.,

2013).
4.5.5 Quinta Etapa (T4) - Ultimo encontro presencial:

Apds dois meses de seguimento, contados de TO, os pacientes do grupo
controle (GC) e do grupo intervenc¢do (GI), foram convidados a participar do ultimo
encontro presencial, na Institui¢do de Saide na qual estavam cadastrados, para novamente
serem mensuradas as varidveis psicossociais (intencdo e autoeficidcia) e medidas do
comportamento (medida do autorrelato do comportamento em relacdo a atividade fisica,

questiondrio internacional de nivel de atividade fisica (IPAQ versdo curta) e avaliacdo das
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varidveis clinicas, peso, indice de massa corporal, avaliagdo do perimetro abdominal em
centimetros, como também, se houve alguma alteracdo na medicacao utilizada ou na dieta,

durante o periodo do estudo (Apéndice 5).

Em agradecimento pela participagdo na pesquisa e, ainda, como uma estratégia
motivacional, cada individuo, recebeu uma toalha de rosto com os dizeres: “Obrigado pela
participacdo. Vocé ¢ um vencedor!!” para que utilizassem em suas caminhadas. A entrega

das toalhas ndo havia sido comunicada aos participantes ao inicio ou no decorrer do estudo.

Em T4, também ficou agendado o hordrio e o local para a coleta de sangue,
para a realizacdo do exame de hemoglobina glicada em T5. O local designado foi o préprio

laboratdrio de andlises clinicas do profissional biomédico que realizou o exame em TO.
4.5.6 Sexta Etapa (T5) - Coleta de sangue:

Ap6s trés meses de seguimento, iniciados em TO, os pacientes do grupo
controle (GC) e do grupo intervencao (GI), foram novamente realizar a coleta de sangue,
para o exame de hemoglobina glicada e, para que nao se esquecessem do dia marcado e do
jejum prescrito, receberam um telefonema do pesquisador, um dia antes da data agendada,

para que comparecessem ao laboratério de andlises clinicas.
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ANALISE ESTATISTICA

Os resultados estatisticos descritivos quantitativos foram apresentados como

média, desvio padrao e mediana.

Os resultados descritivos qualitativos foram apresentados como valores

absolutos e percentagem.

Para atender o objetivo de comparar os dois grupos (GI e GC) nos dois periodos
de avaliacdo (TO e T4), com relacdo as varidveis estudadas, foram realizados testes nao-

paramétricos.

As comparacdes entre os grupos (intergrupos) em cada periodo de tempo (TO e
T4) foram realizadas por meio do teste de Mann-Whitney (Pagano e Gauvreau, 2004). Esse
teste € similar ao teste t ndo-pareado e € utilizado quando queremos comparar duas
amostras independentes. J4, para as comparagdes entre os periodos, em cada grupo
(intragrupo), foi aplicado o teste da Soma de Postos Sinalizados de Wilcoxon (Pagano e
Gauvreau, 2004). Este teste é similar ao teste t pareado e € utilizado para comparar duas
amostras dependentes. Nestes casos foram realizados 4 testes para cada varidvel (2
intragrupos e 2 intergrupos) e, por este motivo, foi aplicada a correcdo de Bonferroni
(Johnson e Wichern, 1992) no nivel de significancia. Assim, o nivel de significancia foi
dividido por 4 e adotado como igual a 1,25% (p<0,0125). Para os testes intragrupos para as

varidveis psicossociais intencdo e autoeficdcia entre TO e T1 foi adotado um p valor

significativo menor que 0,025, ap6s a aplicacdo da correcdo de Bonferroni.

Para a andlise da consisténcia interna das varidveis psicossociais autoeficicia e
inten¢do foi utilizado o coeficiente alfa de Cronbach (Cronbach, 1951). Este coeficiente
varia de 0 a 1, onde valores maiores do que 0,7 indicam existir confiabilidade entre as

medidas (Martins, 2006).

A fim de comprovar a homogeneidade da amostra, foi realizada, ainda, a
comparagdo entre os grupos interven¢do (GI) e controle (GC), ao inicio do estudo, através

do teste Qui-quadrado, exato de Fisher e Mann-Whitney.
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Para todas as anélises foi utilizado o software estatistico SAS versdo 9.2 para a

realizacdo das mesmas.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo dos usuarios com diabetes mellitus tipo II, segundo as variaveis

sociodemograficas e clinicas (baseline-T0)

Na tabela 1, os individuos foram comparados quanto as unidades de coleta de
dados (Unidade Saide da Familia-USF- e Programa de Agentes Comunitdrios de Saudde-
PACS-) quanto a renda individual e familiar, ao inicio do estudo, a fim de constatar e
confirmar a homogeneidade da populacdo estudada nas duas institui¢cdes de sadde, frente a
essas varidveis (foi empregado o teste Exato de Fisher, considerando-se o p-valor < 0,05).

Nao foram encontradas diferencas significativas entre os grupos.

Tabela 1: Frequéncia absoluta e relativa da USF e do PACS com relagao ao

nivel socioeconémico, Dois Cérregos. 2013

Instituicao
Variavel USF PACS Total p-valor*
n % n % n %

Renda individual 0,3888

Até 1 16 76,19 5 5556 21 70,00

2 ou mais 5 2381 4 4444 9 30,00
Renda familiar 0,6814

Até 1 7 3333 2 2222 9 30,00

2 ou mais 14 66,67 7 77,78 21 70,00

* p-valor obtido por meio do teste exato de Fisher

A fim de comprovar a homogeneidade da amostra, foi realizada ainda, a
comparacdo entre os grupos intervencdo (GI) e controle (GC), ao inicio do estudo, para as
varidveis sociodemograficas (sexo, estado civil, trabalho remunerado, ocupacdo atual,
renda individual, renda familiar) e clinicas (tipo de tratamento, complicacdes, tipo de
complicagdes, doengas além do diabetes, hipertensdo arterial, obesidade, dislipidemia,

problema nos rins, problema nas articulagdes, ma circulacdo, acidente vascular cerebral,
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infarto, cardiopatia, idade, nimero de pessoas no domicilio, tempo de diabetes e altura)
com os testes de Qui-quadrado (p-valor < 0,05), exato de Fisher (p-valor < 0,05) e Mann-
Whitney (p-valor < 0,0125). Novamente ndo foram constatadas diferencgas significativas

entre os grupos para essas varidveis.

Dos 30 sujeitos investigados, 20 eram mulheres e 10 eram homens. Dentre
estes, formou-se duas amostras estratificadas, pareando 10 mulheres e 5 homens para cada

grupo (intervencao-GI- e controle —GC).

A tabela 2 demonstra a porcentagem de participantes de cada instituicdo de
saide; 70% estavam cadastrados na Unidade Satude da Familia (USF) e 30% estavam

cadastrados no Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

Tabela 2: Frequéncia absoluta e relativa dos sujeitos segundo a instituicao vinculada,
Dois Cérregos. 2013

Variavel Grupo Total
Gl GC
n % n % n %
Instituicao
USF 10 66,67 11 73,33 21 70,00
PACS 5 33,33 4 26,67 9 30,00

A idade média do grupo intervencdo (GI) foi de 61,27 anos (£ 6,26) e para o
grupo controle (GC) foi de 59,87 anos (+12,61) (Tabela 3)

Tabela 3: Média, desvio padrdo e mediana dos sujeitos segundo & idade,
Dois Cérregos. 2013

Variavel Grupo N Média Desvio-padrao Minimo Mediana Maximo
Idade Gl 15 61,27 6,26 51,00 61,00 72,00
GC 15 59,87 12,61 34,00 61,00 80,00
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Dos 30 (100%) sujeitos, 21 (70%) eram casados ou viviam com companheiro

(Tabela 4).

Tabela 4: Frequéncia absoluta e relativa dos sujeitos, em cada grupo, segundo

estado civil, Dois Cérregos. 2013

Grupo

Total

Variavel Gl GC

N % n % n %

Solteiro 1 6,67 0 0,00 1 3,33
Casado 11 73,33 10 66,67 21 70,00
Viavo 2 13,33 3 20,00 16,67
Divorciado 1 6,67 2 13,33 10,00

Quanto a ocupacdo dos sujeitos, verificou-se que 33,33% tinham trabalho

remunerado. Os aposentados e pensionistas 43,33%, somados aos do lar, 16,67%,

perfaziam 60% dos sujeitos. Por outro lado, 40% tinham outras fontes de renda (Tabela 5).

Tabela 5: Frequéncia absoluta e relativa dos sujeitos segundo a ocupacao, Dois Cérregos. 2013

Grupo
Variavel Gl GC Total
n % n % n %
Trabalho remunerado
Nao 60,00 11 73,33 20 66,67
Sim 40,00 4 26,67 10 33,33
Ocupacao atual

Aposentado 6 40,00 7 46,67 13 43,33
Trabalhador assalariado (zona urbana) 4 26,67 1 6,67 5 16,67
Trabalhador assalariado (zona rural) 0 0,00 1 6,67 1 3,33
Profissional liberal autbnomo 1 6,67 2 13,33 3 10,00
Do lar 3 20,00 2 1333 5 16,67
Outro 1 6,67 2 13,33 3 10,00
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Em relacdo a escolaridade, cabe destacar que 73,33% dos sujeitos cursaram

somente até o ensino fundamental incompleto e 16,66% nao apresentaram escolaridade

alguma (Tabela 6).

Tabela 6: Frequéncia absoluta e relativa dos sujeitos segundo o nivel de escolaridade, Dois

Cérregos. 2013

Grupo Total
Variavel Gl GC

n % N % n %
Sem escolaridade / analfabeto 1 6,67 3 20,00 4 13,33
Sem escolaridade / alfabetizado 1 6,67 0 0,00 1 3,33
Primério incompleto 5 3333 5 3333 10 33,33
Primério completo 6 40,00 3 20,00 9 30,00
Ensino fundamental incompleto 1 6,67 2 1333 3 10,00
Ensino fundamental completo 0 0,00 1 6,67 1 3,33
Ensino médio completo 0 0,00 1 6,67 1 3,33
Ensino superior completo 1 6,67 0 0,00 1 3,33

No que se refere a renda individual, verificou-se que 70% dos sujeitos recebiam

até um salario minimo (Tabela 7).

Tabela 7: Frequéncia absoluta e relativa dos sujeitos segundo a renda, Dois

Cérregos. 2013

Grupo Total
Variavel Gl GC
n % n % n %
Renda individual
Até 1 11 73,33 10 66,67 21 70,00
2 ou mais 4 26,67 33,33 9 30,00
Renda familiar

Até 1 33,33 4 26,67 9 30,00
2 ou mais 10 66,67 11 7333 21 70,00
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Quanto ao tempo de presenca da doenca, os sujeitos investigados do grupo
intervencdo (GI), tinham o diabetes mellitus ha 7,40 anos (+5,87). J4 para o grupo controle

(GC), a média foi de 6,27 anos (+3,71) (Tabela 8).

Tabela 8: Média, desvio padrdo e mediana dos sujeitos segundo o tempo da doencga, Dois
Cérregos. 2013

Variavel Grupo N Média Desvio-padrao Minimo Mediana Maximo
Tempo de diabetes Gl 15 7,40 5,87 2,00 5,00 20,00
GC 15 6,27 3,71 1,00 7,00 12,00

Ao se referirem ao tipo de tratamento para o diabetes mellitus, que faziam no
inicio do estudo, 96,67% relataram fazer uso somente de antidiabético oral. Nenhum dos

participantes relatou fazer qualquer tipo de dieta através de nutricionista (Tabela 9).

Tabela 9: Frequéncia absoluta e relativa com relagao ao tipo de tratamento, Dois
Cérregos. 2013

Grupo Total
Variavel Gl GC
n % n % n %
Tipo de tratamento
Nenhum 1 6,67 0 0,00 1 3,33
Antidiabético oral 14 93,33 15 100,00 29 96,67

Quanto as complicacdes decorrentes do diabetes mellitus, 16,67% relataram ter
algum tipo de complicacdo. Verificou-se, que as complicacbes mais prevalentes foram
devido a problemas nos olhos (retinopatia diabética) (6,67%) e devido a problemas nos

nervos (neuropatia diabética) (10%) (Tabela 10).
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Tabela 10: Frequéncia absoluta e relativa das complicacoes decorrentes do diabetes, Dois
Cérregos. 2013

Grupo
Variavel Gl GC Total
n % n % n %
Complicacoes

Nao 14 9333 11 7333 25 83,33

Sim 1 6,67 4 2667 5 16,67

Tipo complicacoes

Nenhuma 14 9333 11 7333 25 83,33

Nos olhos (retinopatia) 1 6,67 1 6,67 2 6,67
Nos nervos (neuropatia) 0 0,00 3 20,00 3 10,00

Com relagdo as comorbidades (duas ou mais doencas relacionadas)
apresentadas pelos sujeitos com diabetes mellitus, 90% relataram apresenta-las. Verificou-

se que a mais prevalente foi a hipertensao arterial, seguida da dislipidemia. (Tabela 11).

Tabela 11: Frequéncia absoluta e relativa com relagao as comorbidades, Dois Corregos.
2013

Grupo
Variavel Gl GC Total
n % n % n %
Doencgas além diabetes
Né&o 1 6,67 2 13,33 3 10,00
Sim 14 9333 13 86,67 27 90,00
Hipertensao Arterial
Nao 2 1333 4 2667 6 20,00
Sim 13 86,67 11 7333 24 80,00
Dislipidemia

Nao 8 5333 12 80,00 20 66,67
Sim 7 4667 3 20,00 10 33,33
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5.2 Comparacoes entre as variaveis comportamentais nos tempos TO e T4

A tabela 12 apresenta as comparagdes entre as varidveis comportamentais nos
tempos TO e T4 obtidos por meio do teste da Soma de Postos Sinalizados de Wilcoxon para

as andlises intragrupo e o teste de Mann-Withney para as andlises intergrupos.

Observou-se na andlise intragrupo, do grupo intervencao (GI), um aumento
significativo na frequéncia da pratica da atividade fisica, modalidade caminhada, no
intervalo entre TO e T4, através da medida do autorrelato do comportamento (p= 0,0050) e
nos desmembramentos do questiondrio internacional de atividade fisica (IPAQ): IPAQ dias
caminhados por semana (p=0,0076), IPAQ minutos caminhados por dia (p=0,0050) e IPAQ
minutos caminhados por semana (p=0,0015). No grupo controle (GC), nenhuma medida do
comportamento intragrupo apontou diferenca significativa. Nao se constatou nenhuma

diferenca estatistica significativa nas andlises intergrupos.

Quanto a percep¢do que os individuos tinham sobre sua satide, ndo houve

variacdo significativa intra e intergrupos para ambos os grupos (GI e GOC).
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Tabela 12: Comparagdes entre as variaveis comportamentais nos tempos TO e T4 segundo os grupos intervengao e controle, DC.2013

Variavel Grupo Tempo N Média Desvio-padrao Minimo Mediana Maximo Comparacgao p-valor*
IPAQ dias caminhados por semana Gl t0 15 3,20 2,43 0,00 3,00 7,00 Grupo GI - GC (t0) 0,7703
t4 15 4,80 1,74 1,00 5,00 7,00 Grupo Gl - GC (t4)* 0,0415
GC t0 15 3,07 2,84 0,00 3,00 7,00 10 — t4 (grupo Gl)** 0,0076
t4 15 2,87 2,56 0,00 2,00 7,00 t0 — t4 (grupo GC)** 0,8539
IPAQ minutos caminhados por dia Gl to 15 50,67 59,85 0,00 40,00 240,00 Grupo Gl - GC (t0)* 0,6630
t4 15 75,00 56,16 30,00 60,00 240,00 Grupo Gl - GC (t4)* 0,1220
GC t0 15 64,67 63,68 0,00 40,00 180,00 t0 — t4 (grupo Gly** 0,0050
t4 15 50,67 56,88 0,00 30,00 210,00 t0 — t4 (grupo GC)** 0,2870
IPAQ minutos caminhados por
semana Gl t0 15 190,33 245,84 0,00 120,00 960,00 Grupo Gl - GC (t0)* 0,8850
t4 15 391,00 366,62 60,00 280,00 1440,00 Grupo Gl - GC (t4)* 0,0602
GC t0 15 335,33 418,16 0,00 90,00 1260,00 10 — t4 (grupo Gl)** 0,0015
t4 15 202,00 251,88 0,00 120,00 840,00 t0 — t4 (grupo GC)** 0,3743
Autorrelato do comportamento Gl t0 15 2,07 2,02 0,00 2,00 5,00 Grupo Gl - GC (t0)* 0,8645
t4 15 4,00 1,69 0,00 5,00 5,00 Grupo Gl - GC (t4)* 0,0280
GC t0 15 2,27 2,25 0,00 2,00 5,00 10 — t4 (grupo Gly** 0,0050
t4 15 2,27 2,02 0,00 2,00 5,00 t0 — t4 (grupo GC)** 1,0000
Percepciao sobre a saude Gl 1] 15 3,27 0,96 1,00 3,00 5,00 Grupo Gl - GC (t0)* 0,1399
t4 15 2,53 0,99 1,00 3,00 4,00 Grupo Gl - GC (t4)* 0,0287
GC t0 15 3,67 0,90 1,00 4,00 5,00 10 — t4 (grupo Gl)** 0,0158
t4 15 3,33 0,90 1,00 4,00 4,00 t0 — t4 (grupo GC)** 0,1025

* p-valor obtido por meio do teste de Mann-Whitney.

** p-valor obtido por meio do teste da Soma de Postos Sinalizados de Wilcoxon.

Obs: Nestes casos rejeitar a hipétese nula quando o p-valor for menor do que 0,0125.
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5.3 Variaveis psicossociais intenc¢io e autoeficacia

A tabela 13 apresenta as comparagdes intra e intergrupos entre as varidveis

inten¢do e autoeficdcia nos tempos TO e T4. Por meio da andlise realizada através do teste

da Soma de Postos Sinalizados de Wilcoxon, observou-se uma variacdo significativa

intragrupo para a varidvel inten¢do, no grupo intervencdo (GI), apds dois meses de

seguimento (p=0,0107). E, através do teste de Mann-Whitney, encontrou-se uma diferenca

significativa intergrupos, em T4, para a varidvel intencdo (p=0,0048), sendo que o grupo

intervencdo (GI) obteve um valor significativamente maior. Nao houve nenhuma diferenca

significativa para a varidvel autoeficdcia para ambos os grupos, entre TO e T4 por meio do

teste de Mann-Whitney (intergrupos), como também, pelo teste da Soma de Postos

Sinalizados de Wilcoxon (intragrupo).

Tabela 13: Comparagdes entre as variaveis intencao e autoeficacia

nos tempos TO e T4, Dois Cérregos. 2013

Variavel Grupo Tempo N Média Desvio-padrao Minimo  Mediana Maximo Comparagéo p-valor
Intencéo Gl t0 15 3,99 0,67 2,00 4,00 5,00
t1 15 4,04 0,71 2,00 4,00 500 Grupo GIGC (10)* 1959
14 15 454 0,51 4,00 5,00 500 GrupoGHGC (M) 4048
GC 0 15 332 1,42 1,00 4,00 500  t0-t4 (grupo GI)*  0,0107
t1 15 370 1,37 1,00 4,00 500 10 -td(grupo GC)* 0,4615
T4 15 3,16 1,49 1,00 4,00 5,00
Autoeficacia Gl 0 15 427 0,78 2,00 4,00 5,00
t1 15 420 075 2,00 4,00 500  GrupoGI-GC(10)" g 1794
4 15 453 0,83 2,00 5,00 500 GrupoGl-GC(t4)" 395
GC 0 15 367 1,29 1,00 4,00 500  t0-t4 (grupo GIy* 0,2676
t1 15 4,07 0,96 1,00 4,00 500  t0-t4 (grupo GC)** 0,2008
t4 15 397 1,32 1,00 4,00 5,00

* p-valor obtido por meio do teste de Mann-Whitney.

** p-valor obtido por meio do teste da Soma de Postos Sinalizados de Wilcoxon.

Obs: Nestes casos rejeitar a hipétese nula quando o p-valor for menor do que 0,0125.
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A tabela 14 analisou o efeito isolado da fase motivacional, nos tempos TO e T1,
com relacdo as varidveis inten¢do e autoeficdcia. Foi utilizado o teste da Soma de Postos
Sinalizados de Wilcoxon para as comparagdes intragrupos. Ndo foram observadas
diferencgas significativas em ambos os grupos (GI e GC) para as varidveis intengdo e

autoeficacia.

Tabela 14: Comparacgdes entre as variaveis intengao e

autoeficacia nos tempos TO e T1, Dois Cérregos. 2013

Variavel grupo tempo N Média Desvio-padrio Minimo  Mediana Maximo Comparagéo p-valor
Intencéo [e]] t0 15 3,99 0,67 2,00 4,00 5,00
1 15 4,04 0,71 2,00 4,00 5,00 10 - t1 (grupo GI)*  0,7150
GC to 15 3,32 1,42 1,00 4,00 5,00 t0- t1(grupo GC)** 0,0679
t1 15 3,70 1,37 1,00 4,00 5,00
Autoeficacia [e]] t0 15 4,27 0,78 2,00 4,00 5,00
1 15 420 0,75 2,00 4,00 5,00 10 - t1 (grupo GI)*  0,6858
GC to 15 3,67 1,29 1,00 4,00 5,00 t0 -t1(grupo GC)** 0,0935
t1 15 4,07 0,96 1,00 4,00 5,00

** p-valor obtido por meio do teste da Soma de Postos Sinalizados de
Wilcoxon.

Obs: Nestes casos rejeitar a hipétese nula quando o p-valor for menor que 0,025.
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5.4 Comparacoes entre as variaveis clinicas nos tempos T0 e T4 e da hemoglobina

glicada nos tempos T0 e TS

A tabela 15 apresenta as diferencas das varidveis clinicas nos tempos TO e T4,

como também, da hemoglobina glicada nos tempo TO e T5.

Observou-se reducgdo significativa intragrupo da circunferéncia abdominal entre
os individuos do grupo intervengdo (GI) (p-valor 0,0048) na comparagdo entre os tempos

TO-T4.

Tanto para o indice de massa corporal, como também, em relagdo as varidveis
clinicas, peso e hemoglobina glicada, ndo se encontrou um p-valor significativo, através do
teste de Mann-Whitney (intergrupos), como também, pelo teste da Soma de Postos

Sinalizados de Wilcoxon (intragrupo) em ambos os grupos (GI e GC).

Sobre o exame de hemoglobina glicada, verificou-se, em TO, uma média de
8,53 (+1,88) para o grupo intervengdo (GI) e 8,55 (+2,37) para o grupo controle (GC)
(Tabela 15). Ambos os resultados estdo acima do nivel tolerado, conforme informativo da
Sociedade Brasileira de Diabetes (2009), que definiu a meta de 6,5%, como limite mdximo

aceitdvel, acima do qual estd indicada a revisdo do esquema terapéutico em vigor.
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Tabela 15: Comparagdes entre as variaveis clinicas nos tempos TO e T4

e da hemoglobina glicada nos tempos TO e T5, Dois Cérregos. 2013

Variavel Grupo tempo N  Média Desvio-padrio Minimo Mediana Maximo Comparagéo p-valor*

Peso Gl t0 15 80,85 19,45 50,30 81,60 125,50 Grupo GI -GC (t0)* 0,6663

t4 15 78,61 20,16 50,30 81,10 124,00 Grupo Gl -GC (t4) 0,9344

GC t0 15 77,39 14,49 53,20 84,10 92,00 10 — t4 (grupo GI)** 0,0229

t4 15 77,03 15,19 53,00 82,00 93,50 t0 — t4 (grupoGC)** 0,3880

indice de massa corporal Gl t0 15 32,99 7,18 17,60 32,70 44,10 Grupo GI -GC (t0)* 0,4488
t4 15 32,09 7,60 17,61 31,37 44,15 Grupo Gl -GC (t4) 0,7424

GC t0 15 31,36 4,61 24,00 31,60 39,50 10 — t4 (grupo GI)** 0,0229

t4 15 31,18 485 23,87 31,60 40,47 10 — t4 (grupoGC)** 0,3465

Circunferéncia abdominal Gl t0 15 107,27 14,78 74,00 110,00 127,00 Grupo Gl -GC (t0)* 0,2545
t4 15 105,27 14,94 74,00 107,00 124,00 Grupo Gl -GC (t4)* 0,3581

GC t0 15 102,73 10,85 86,00 108,00 121,00 10 — t4 (grupo Gl)** 0,0048

t4 15 101,20 11,15 83,00 105,00 118,00 10 — t4 (grupoGC)** 0,0220

Hemoglobina glicada Gl t0 15 8,53 1,88 5,90 7,80 12,30 Grupo Gl - GC (t0)" 0,8051
t5 15 7,81 1,52 5,80 7,30 10,70 Grupo Gl - GC (t5) 0,5246

GC t0 15 8,55 2,37 5,30 7,60 13,70 t0 — t5 (grupo GI)** 0,0354

t5 15 8,19 1,96 5,30 7,50 12,00 t0 — t5 (grupo GC)** 0,1164

* p-valor obtido por meio do teste de Mann-Whitney.
** p-valor obtido por meio do teste da Soma de Postos Sinalizados de Wilcoxon.

Obs: Nestes casos rejeitar a hipétese nula quando o p-valor for menor do que 0,0125.
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6 DISCUSSAO

Sobre o perfil da amostra, o presente estudo evidenciou que a maioria dos
participantes era do sexo feminino (66,7%). A prevaléncia feminina pode estar relacionada
ao processo de feminilizagdo da velhice, que pode estar ocorrendo devido a tradi¢ao
cultural de que a mulher tende a se casar com homens mais velhos do que ela, o que,
associado a uma mortalidade masculina maior do que a feminina, aumenta a probabilidade
de sobrevivéncia da mulher em relacdo ao seu coOnjuge. Este fato pode também estar
relacionado a tendéncia das mulheres se cuidarem mais e estarem mais presentes nos
servicos de saude, favorecendo o diagndstico da doenca (Franco, 1998). O mundo
contemporaneo do adulto de idade avancada, bem como o futuro, é e serd,
predominantemente, um mundo de mulheres. O aumento da longevidade ocorrido na
populacdo, a nivel mundial, implica na existéncia de mais de uma geracdo de idosos(as) em
uma mesma familia, e as projecdes demograficas indicam que no futuro, estas geragoes

estardo compostas, principalmente, por mulheres idosas que, possivelmente, estejam

cuidando de suas velhas mées ou avos (Salgado, 2002).

A média de idade, encontrada na amostra, foi de 60,5 anos, acarretando, devido
a idade avancada, um maior risco no desenvolvimento de complica¢cdes relacionadas ao
diabetes mellitus tipo II (ADA, 2006). Por isso a importancia da recomendacao da atividade
fisica por, pelo menos, 150 minutos por semana, de intensidade moderada e, se possivel,
todos os dias da semana, com vistas a prevenir as complicacdes advindas da doenca (SBD,

2009).

Em se tratando de escolaridade, os sujeitos apresentaram baixo nivel de
escolaridade, sendo que, 73,33% tinham no maximo o ensino fundamental incompleto,
resultado superior a duas pesquisas realizadas no interior do Estado de Sdo Paulo com
portadores de diabetes mellitus tipo II, em que 59,3% e 49,5% dos individuos,
respectivamente, ndo completaram o ensino fundamental (Otero, 2007; Modeneze, 2011).
O baixo nivel de escolaridade ¢ um fator preocupante, pois foi verificado no estudo de

Souza et al. (2003) que esta condicdo estd relacionada a uma maior prevaléncia do diabetes
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mellitus tipo II. A baixa escolaridade gera também um alto grau de iniquidade, devido ao
fato de dificultar o acesso as informacdes e trazer menores oportunidades de aprendizagem
relacionadas com a sadde, dificultando com que o portador do diabetes desenvolva o

autocuidado em relacdo a sua patologia (Grillo e Gorini, 2007).

A renda individual da amostra foi de até um saldrio minimo para 70% dos
sujeitos. A baixa renda é um fator em potencial que pode comprometer as condi¢des de
satide das pessoas com diabetes mellitus tipo II (Tavares et al., 2007). Ainda, a principal
fonte de renda dos individuos avaliados foi o beneficio econdmico da aposentadoria
(43,33%), dado corroborado com outros estudos realizados com diabéticos que registraram
uma porcentagem de 50,7% (Gonela, 2010), 42,8% (Otero, 2007) e 63,4% (Modeneze,
2011) de aposentados. Este dado era esperado, uma vez que a idade média da amostra

participante foi elevada, conforme descrito anteriormente.

Com relacdo ao estado civil, o estudo evidenciou que 70% dos participantes
eram casados ou viviam com companheiro, constituindo familias. Este dado € importante,
pois € comprovado que um ambiente familiar desfavordvel pode interferir na adesdo do
paciente ao tratamento. E importante destacar que familias organizadas e estruturadas
fornecem ambiente mais apropriado como apoio ao cuidado do paciente com diabetes,
influenciando fortemente o comportamento deste diante da doencga, levando-o a colaborar
para a obtencdo de um bom controle metabdlico (Rodriguez, 1997). No momento da
aplicacdo da ativacdo da intenc¢do, através da visita domiciliar, no grupo intervencao (GI),
as familias se comprometeram a ajudd-los na mudanga do comportamento pretendido e isso

fortaleceu ainda mais a intencao de mudar.

Em relacdo ao tempo de diagnéstico, verificou-se que a média foi de 6,83 anos.
Reconhece-se que o tempo de diagndstico da doenca estd relacionado as complicacdes
cronicas do diabetes mellitus tipo II (WHO, 2006). Estudos t€ém demonstrado que, na
maioria dos casos, o diagnéstico do diabetes do tipo II € realizado de forma tardia e que
existe um subdiagnéstico desta doenga, sendo que, quando diagnosticada, na maioria dos

casos, 0 paciente ja apresenta algum tipo de complicacdo (Malerbi, 1991). Ha evidéncias de
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que, com sete anos de diagndstico do diabetes, ocorre o aparecimento de retinopatia devido
ao subdiagnéstico desta doenca. Esse subdiagndstico, também, estd relacionado com o
aumento do risco para doencas coronarianas, o infarto agudo do miocdrdio e doencgas

vasculares periféricas (Spijkerman, 2003).

No presente estudo, foram encontrados altos percentuais de sujeitos com
hipertensao arterial (80%) e dislipidemias (33,33%). A hipertensdo arterial foi a
comorbidade mais prevalente relacionada ao diabetes mellitus, seguido pela dislipidemia.
Em um estudo que investigou o nivel de atividade fisica em pessoas com hipertensiao
arterial, 70% dos individuos tiveram, como comorbidade, o diabetes mellitus tipo II
(Martins et al., 2009). A grande prevaléncia da hipertensdo arterial encontrada em nosso
estudo chama a atencdo, pois, essa comorbidade, quando mal controlada, pode ser um fator
em potencial do comprometimento da qualidade de vida, multiplicando o risco por morte

cardiaca (BRASIL, 2001).
6.1 Impacto das intervencoes nas variaveis clinicas

Em relacdo as varidveis clinicas avaliadas, verificou-se, em relacdo ao indice de
massa corporal (IMC), que ndo houve diferenca estatistica intra e intergrupos, em ambos 0s

grupos, apos a intervencao.

Em relacdo ao impacto das intervengdes na variagdo peso, verificou-se nos
resultados que no grupo intervencao (GI), houve uma diminuicdo média de 2,24 kg, apds
dois meses de seguimento, enquanto que, para o grupo controle (GC), a reducdo foi de
apenas 0,36 kg. Apesar da reducdo do peso, no presente estudo, ndo ter tido significancia
estatistica, intra e intergrupos, apos dois meses de intervengdo, o estudo de Xavier (2001)
constatou que nos individuos portadores do diabetes tipo II, uma reducdo de 11% no peso
corporal foi associada a uma diminui¢do de 28% do risco de morte causada pelo diabetes,
como também, que uma redugdo de 5 a 10% no peso, melhorou a intolerancia a glicose,

apos doze meses de acompanhamento.
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Esta ndo significincia estatistica para o IMC, como também, para o peso, no
caso do presente estudo, pode ter ocorrido devido a amostra reduzida e a auséncia de
associacdo da prética da atividade fisica com uma dieta balanceada, pois, sabe-se que uma
alimentacdo sauddvel aliada aos exercicios fisicos, sao considerados os pilares centrais para

um bom controle glicémico.

Na mensuracdo da circunferéncia abdominal, verificou-se uma diferenca
estatistica significativa, intragrupo, no grupo interven¢do (GI), apds dois meses de
intervengdo, com uma diminui¢do média de dois centimetros da circunferéncia abdominal
(p=0,0048), demonstrando assim, a eficicia do uso das estratégias motivacionais
combinadas com as de ativagdo da intencdo com relacdo a mudanga de comportamento, isto
€, a inclusdo da caminhada pelos participantes do grupo intervencdo (GI) levou a uma
consequente diminuicdo da circunferéncia abdominal. Nado foi constatada diferenca
estatisticamente significativa intergrupos, em ambos os tempos (TO e T4). O estudo de
Fagard e Cornelissen (2007) demonstrou que a prética do exercicio aerdbico regular reduz a
circunferéncia abdominal, corroborando com os dados do presente estudo. O estudo de
Francischi (2000) demonstra que a circunferéncia da cintura maior do que 100cm pode
isoladamente elevar o risco do desenvolvimento de diabetes em 3,5 vezes, mesmo apds um
controle do indice de massa corporal (IMC), reforcando a importancia do resultado

encontrado.

Na andlise dos resultados da hemoglobina glicada, ndo foram encontradas
diferencas significativas intra e intergrupos para os grupos intervencdo (GI) e grupo
controle (GC). Porém, houve uma diminui¢do média, em ambos os grupos, apOs dois meses
de seguimento, sendo de 0,72 % para o grupo intervencao (GI) e 0,36% para o grupo
controle (GC). Estudo de metandlise demonstrou que redugdes acima de 0,3% da
hemoglobina glicada sdo clinicamente benéficas para o controle do diabetes (Norris et al.,
2005). Portanto, mesmo ndo havendo diferenca significativa nos resultados, esses achados

podem ser clinicamente benéficos aos pacientes a médio e longo prazo.
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6.2 Impacto das intervencoes nas variaveis comportamentais

Constatou-se que a intervencdo baseada na combinagdo das estratégias
motivacionais associada as de ativac¢do da intenc¢do foi efetiva no incremento dos niveis de
atividade fisica, no grupo interven¢do (GI), comparado ao grupo controle (GC), submetido
somente a fase motivacional, pois houve diferenca significativa intragrupo nos escores da
medida autorreferida do comportamento, no grupo intervencio (GI), apds dois meses de
seguimento, como também, um aumento nos niveis de atividade fisica, mensurado através
do questiondrio internacional de atividade fisica, versdo curta (IPAQ) em seus
desmembramentos em dias caminhados por semana (IPAQdc), em minutos caminhados por
dia (IPAQmi) e em minutos caminhados por semana (JPAQmixdc). As diferencas
significativas intragrupos destes constructos, ao final de dois meses de intervencao, retratou
o aumento na adesdo a atividade fisica, modalidade caminhada, como também, a
efetividade da intervenc¢do em se tratando do grupo intervengao (GI) que passou tanto pelas
atividades motivacionais, como também, pelo planejamento da acdo e planejamento de
enfrentamento de obstdculos. Nao houve variacdo integrupos para estas varidveis
comportamentais. O estudo de Milne et al. (2002), veio a corroborar com esse achado, pois
nele, houve também aumento na adesdo a atividade fisica, apOs a associacdo entre as
atividades motivacionais e as de ativacdo da inten¢do entre universitarios do Reino Unido

apo6s duas semanas de seguimento.

Sobre as varidveis psicossociais (intencdo e autoeficdcia), era esperado que nos
grupos onde se constatou um aumento na adesdo a atividade fisica, também houvesse uma
aumento na autoeficdcia, pois este constructo € definido como a capacidade do individuo de
se sentir capaz de realizar determinado comportamento (Bandura, 1994). Porém, neste
estudo, a autoeficdcia nao apresentou diferenga estatistica intra e intergrupos para ambos 0s
grupos (GI e GC). O estudo de Agondi et al. (2012) que realizou uma interveng¢ao por meio
da ativacdo da inten¢do com a finalidade de reduzir o consumo de sal entre mulheres
hipertensas, também veio a corroborar com este achado, pois também ndo se verificou

diferenga significativa para esta varidvel. Uma hipétese que pode ter levado a estes
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resultados é o fato de que, desde o baseline (TO), os individuos de ambos os grupos, ja

apresentavam uma alta média neste constructo.

Com relacdo ao constructo inten¢do, pesquisas evidenciaram que a estratégia de
ativacdo da intencdo, aplicada de modo isolado, ndo influencia diretamente a varidvel
intencdo e sim o comportamento, atuando na lacuna entre a intengdo e a acao propriamente
dita (Sheearam e Orbel, 2000). Em contexto nacional, observou-se no estudo de Agondi et
al. (2012), que trabalhou com a estratégia de ativacdo da intencdo sobre a reducdo do
consumo de sal entre mulheres hipertensas, que ndo houve mudanca significativa na
intencdo apos a intervengdo. Sugere-se, portanto, que a estratégia de ativacdo da intengdo,
nio age sobre o constructo inten¢do e sim auxiliando na transformacio de uma intencao
positiva em ac¢ao efetiva. Porém, o atual estudo constatou diferenca significativa intragrupo

para a varidvel intencdo, no intervalo entre TO e T4, para o grupo intervencao (GI).

Foi também realizada a andlise isolada do efeito das estratégias motivacionais
nas variaveis intencdo e autoeficdcia, em T1 , antes da realizacdo da estratégia de ativagdo
da inten¢do e imediatamente apds a intervencdo motivacional, para verificar o impacto
isolado da fase motivacional, porém, ndo foi verificado nenhuma diferenca significativa
intragrupo, em ambos os grupos (Gl e GC), com relacdo a estas varidveis. Assim, o
presente estudo, ndo agiu da mesma forma que o estudo de Milne et al (2002), pois neste, a

varidvel intencdo teve uma diferenca significativa apos a fase motivacional.

Analisando os dois pardgrafos acima, chegou-se a um dilema: se a fase
motivacional € a responsavel pela elevacdo do escore da intengdo, porque entdo esse
aumento ndo foi percebido imediatamente apds a fase motivacional para ambos os grupos,
sendo somente detectado apds a realizacdo das estratégias de ativacdo da inteng¢do, no grupo
intervengdo (GI)? Sendo comprovado pelo estudo de Sheearam e Orbel (2000) que a
estratégia de ativacdo da intencdo ndo altera a varidvel inten¢do e sim o comportamento,
como explicar entdo esta diferenca estatistica significativa, apds dois meses de seguimento,

no grupo intervencao (GI), para a varidvel inten¢do?
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Uma hipétese para responder a estes dois questionamentos é que logo apds a
fase motivacional, os participantes assimilaram o conteido, porém, niao se apoderaram do
mesmo, pois sentiram que aquele conteido nao fazia parte de sua vida didria. Apds a
aplicacdo dos planejamentos, através da estratégia de ativacdo da inten¢do, houve um
comprovado aumento na adesdo a pratica da caminhada, pelo grupo intervencdo (GI) e, a
partir do momento que se aderiu a essa prdtica, os participantes se apoderaram do
conhecimento passado no inicio, pois se sentiram capazes € com uma maior intengao em
continuar a praticar, isto €, houve uma ressignificacdo do conteido passado na fase
motivacional, aumentando assim, significativamente o escore da varidvel inten¢do, ao final
de dois meses de seguimento (T4). O escore da varidvel autoeficicia, s6 ndo aumentou
significativamente em ambos os grupos, pois, como ja foi demonstrado nos resultados
encontrados, j4 era alto desde o inicio do estudo. Outra hipétese para responder a estes dois
questionamentos foi que o apoio familiar, no momento da visita domiciliar, para a
aplicacdo das estratégias de ativacdo da inten¢do, no grupo intervencdo (GI), contribuiu

para o aumento da intencdo em realizar a pratica da atividade fisica.
6.3 Limitacoes do estudo

Este estudo teve como limitacdes o numero reduzido de sujeitos em
comparacdo a estudos nacionais que aplicaram as intervengdes de ativacdo da intengdo
visando a efetivacdo de comportamentos em saude (Agondi et al., 2012; Rodrigues et al.,

2013; Lourencgo, 2012).

Outra limitacdo foi o seguimento dos individuos a curto-prazo. Faz-se
necessario acompanhar os pacientes diabéticos por um periodo maior, a fim de verificar se
a intervencdo fez com que a prdtica da atividade fisica, modalidade caminhada se
transformou em um habito regular e duradouro, como no caso do estudo de Conner (2010),
que acompanhou os adolescentes por um periodo de 48 meses a fim de verificar o efeito da

ativacdo da intencdo a longo-prazo com relacio a diminui¢ao do uso do tabaco.
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Desta forma, estudos com amostras maiores € com seguimentos a médio e
longo-prazo sdo necessdrios para a avaliacdo da manutenc@o ou ndo, da adesdo a atividade

fisica dentro da populagao diabética.
6.4 Questoes para investigaciao futura

Os resultados do presente estudo responderam as questdes propostas, porém,

abrem caminho para novos questionamentos que devem ser alvo de investigacdo futura:

e Enquanto os estudos nacionais se voltaram para a compreensdo do efeito isolado de
estratégias de ativacdo da inten¢do, na realizagdo do comportamento (Agondi et al.,
2012; Rodrigues et al., 2013; Lourengo, 2012), o presente estudo buscou avaliar os
efeitos da associacdo entre as estratégias de ativacdo da intencdo e motivacionais,
porém, a aplicacdo da ativacdo da intencdo em um tnico grupo nio foi realizada, a
fim de comparar os efeitos sobre o comportamento;
o Sdo necessdrias as realizacOes de intervencOes que atinjam um periodo superior a
oito semanas, a fim de verificar a durabilidade do efeito da intervencdo, como também,
promover mudancas clinicas significativas entre os participantes pois o presente estudo &,
até o momento, o Unico a realizar a associacdo das duas estratégias (motivacional e de
ativacdo da intenc¢do) por um periodo de oito semanas. No estudo de Milne et al (2002), que
correspondia as mesmas associacdes do presente estudo, teve a duracdo de apenas duas
semanas;
. Torna-se necessdria a realizacdo de estudos que demonstrem se existem diferencas
entre grupos que aplicam as estratégias de ativacdo da intenc@o em locais publicos com
estudos que aplicam as estratégias de ativacdo da intencdo nas visitas domiciliares, sendo, o
presente estudo, o Unico a realizar a intervencao de ativacdo da intencdo através de visitas
domiciliares;
. Criar novos estudos que avaliem outros tipos de diabetes, como a do tipo I, a
gestacional e também os insulino-dependentes, os quais foram excluidos do presente

estudo.
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6.5 Contribuicoes do estudo

Este estudo € pioneiro no contexto da sadde brasileira, na avaliagdo de
intervencdes que associaram as estratégias de ativac@o da inten¢do (planejamento da acdo e
planejamento de enfrentamento de obstidculos) com estratégias motivacionais, para
promoc¢do do comportamento sauddvel, através da pritica de atividade fisica, junto a

pacientes portadores do diabetes mellitus tipo II.

Os profissionais de satde, principalmente os vinculados ao Sistema Unico de
Saude, tem importante fun¢do na identificacdo dos pacientes diabéticos com necessidade de
engajar-se em programas de atividade fisica. No entanto, sabe-se que além de engajar-se, os
pacientes devem aderir a0 novo comportamento, tornando-o um hébito saudavel, o que
representa um grande desafio para os profissionais de saide, que cada vez mais, t€m
buscado por intervencgdes simples e efetivas que auxiliem esses pacientes na ado¢do de um

estilo de vida mais ativo.

Devem ser desenvolvidas estratégias para promover a atividade fisica entre
aqueles com idade mais avangada, pois sdo a maioria dos clinicamente diagnosticados com
o diabetes mellitus tipo II, incentivando-os a participarem de grupos especificos de
atividade fisica para terceira idade. Para as mulheres, seria importante considerar, no
planejamento de intervengdes, atividades com enfoque no contexto familiar e domiciliar,
como caminhada e outras modalidades de atividade fisica, que possam ser praticadas no

bairro.

Este estudo demonstrou que a combinagcdo de estratégias que abordam
competéncias de autorregulacdo foram efetivas na promocdo de atividade fisica entre
diabéticos tipo II, evidenciando o importante papel dos processos motivacionais e volitivos
na ado¢do e manutencdo de mudancas em comportamentos de risco. As intervencoes
testadas no presente estudo se mostraram praticas, simples, breves, de f4cil aplicacdo e
baixo custo, podendo ser incorporadas a rotina da equipe multidisciplinar no cuidado ao

paciente diabético em seguimento na rede bésica.
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7 CONCLUSAO

Os dados apontaram que a associacdo da fase motivacional com as estratégias
de ativacdo da intencdo, realizadas na visita domiciliar e por reforco telefonico, foram

efetivas na promocao da atividade fisica, entre os portadores do diabetes mellitus tipo II.

Os individuos submetidos a intervencdo de ativagdo da intengdo, associada a
interven¢do motivacional, apresentaram, ao final de dois meses de seguimento, maior

prética de caminhada, quando comparado ao inicio do estudo e ao grupo controle.

Evidenciou-se, também, que as estratégias utilizadas sdo capazes de
proporcionar o rapido engajamento dos sujeitos em gama diversificada de comportamentos

de satde, podendo ser aplicadas em diferentes contextos de atencdo a sadde.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Sr.(a),

Convidamos vocé a participar da nossa pesquisa: "Efeito de Estratégias Motivacionais e de
Ativacdo da Intencdo na realizacdo da atividade fisica, modalidade caminhada, em pessoas com
diabetes mellitus tipo II — Ensaio clinico randomizado controlado.” As informagdes contidas neste
documento serdo fornecidas pelos pesquisadores da Faculdade de Odontologia de Piracicaba —
Unicamp: Prof. Dr. Fébio Luiz Mialhe e aluno de pés-graduagdo Marco Antonio Vieira da Silva
(mestrado) para convidar e firmar acordo de consentimento livre e esclarecido, através do qual vocé
autoriza sua participacdo com total conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se
submeterd, com a capacidade de livre-arbitrio e livre de qualquer coagdo, podendo desistir quando
quiser. A sua colaboragfo, através de autorizacio e concordancia em participar, € muito importante.
Esclarecemos que sua participacdo é decorrente de sua livre decisdo apds receber todas as

informagdes que julgar necessarias e que ndo havera 6nus a sua pessoa.

Pesquisadores responsaveis:
A qualquer tempo (antes e durante a pesquisa), se voc€ desejar mais informagdes sobre o
nosso trabalho, por favor, ligue para:
Marco Antbnio Vieira da Silva — Tel: (14)81169813
End: Rua Pedro Calissi, 25, Vila Rica I, Dois Cérregos — SP.

marcovieira.fop @hotmail.com

Prof. Dr. Fabio Luiz Mialhe (Orientador) - Tel: (19)21065278 (falar com secretaria Eliana)
End: Av Limeira, 901 cx postal 52 - 13914-903 Piracicaba — SP

mialhe @fop.unicamp.br

Justificativa:

Estudos de intervencgao realizados em pacientes diabéticos, nas institui¢des de satide, sdo
de grande importancia, devido ao alarmante aumento da prevaléncia do diabetes mellitus tipo II na
populacgdo e seus efeitos na morbimortalidade, especialmente ante a populagdo de baixa renda, que

deve ser foco de atencdo da saide publica, pois constitui a maioria da populagdo brasileira. Faz-se
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necessdria a implantacdo de programas de intervencdo multidisciplinares que contemplem préticas
educativas para a conscientizacdo da populacdo a respeito da importancia da adocdo de hébitos

sauddveis, entre eles, a prética da atividade fisica, modalidade caminhada.

Objetivo:

O objetivo deste trabalho € avaliar o efeito do uso da estratégia de ativagdo da intengdo
(planejamento de acdo e planejamento de enfrentamento de obstaculos) sobre a prética de atividade
fisica, modalidade caminhada, entre portadores de diabetes mellitus tipo II, n@o insulino

requerentes, acompanhados em unidades bésicas de saide por um periodo de trés meses.

Descricao da pesquisa:

Metodologia

Somente depois que concordar em participar e assinar este documento, vocé serd
considerado voluntério. Vocé ndo deve se sentir obrigado a assinar nenhum documento e pode pedir
todos os esclarecimentos que achar necessirio. Vocé participard de uma fase motivacional, duas
coletas de sangue, duas coletas de dados e trés entrevistas, em cinco momentos diferentes: a fase
motivacional, a coleta de sangue e a coleta de dados no primeiro encontro, trés entrevistas
seguintes, com intervalo de um més entre cada uma das entrevistas e uma coleta de sangue e uma
coleta de dados no tltimo encontro, que serdo realizadas pelo aluno Marco Antdnio Vieira da Silva
sob a orientacdo do Prof. Fabio Luiz Mialhe. Para fazer a pesquisa, o pesquisador precisard dividir
os pacientes em 2 grupos. Se vocé ficar no Grupo C (Controle), passard apenas pela fase
motivacional, coleta de sangue e coleta de dados. Se ficar no Grupo I (Intervencao), além da fase
motivacional, coleta de sangue e coleta de dados, receberd uma visita domiciliar em sua residéncia,
até 7 dias depois do primeiro encontro (nesse dia serd realizado as estratégias de planejamento da
acdo e planejamento de enfrentamento de obstaculos), um reforco telefonico, 30 dias depois da
primeira visita domiciliar e uma segunda visita domiciliar, 30 dias ap6s o refor¢o telefonico. Neste
contato por telefone e na segunda visita domiciliar, que serdo realizadas pelo pesquisador, serd
perguntado se vocé tem praticado a caminhada e se estd encontrando dificuldades para fazer essa
atividade. Além disso, vocé serd relembrado do que tinhamos combinado sobre a realizacdo da
caminhada em nossa primeira visita domiciliar. As respostas ficardo sob a responsabilidade do

pesquisador e vocé terd garantia de sigilo em relacio as respostas emitidas.
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Possibilidade de inclusao em grupo controle/placebo
Vocé poderd ser incluido (por sorteio) no grupo controle da pesquisa, ou seja, ndo participard

ativamente da pesquisa neste primeiro momento.

Métodos alternativos para obtencio da informacao

Nao existem métodos alternativos para obtencdo da informagao.

Descricao critica dos desconfortos e riscos previsiveis

Informamos que sua participa¢io neste estudo nao tem riscos, apenas o desconforto no momento da
coleta de sangue. Sua participacdo ndo € obrigatdria e, mesmo que vocé€ concorde em participar da
pesquisa, pode desistir de participar a qualquer momento, sem que ocorra qualquer prejuizo no seu
atendimento aqui na Instituicdo de Sadde. Além disso, vocé podera solicitar informagdes sobre a

pesquisa sempre que desejar.

Descricao dos beneficios e vantagens diretas ao voluntario

Ao participar da pesquisa vocé recebera o diagndstico do nivel de glicose em seu sangue por meio
do exame de hemoglobina glicada. Esperamos também que este estudo possa trazer informacdes
importantes sobre a realizagdo da prética da atividade fisica, modalidade caminhada, em pacientes
com diabetes mellitus tipo II. Voc€ nao receberd qualquer ajuda financeira para participar no

estudo.

Forma de acompanhamento e assisténcia ao sujeito
Os pesquisadores responsdveis acompanhardo vocé€ e dardo assisténcia durante a pesquisa ou
quando vocé solicitar, resolvendo problemas relacionados a pesquisa ou ddvidas a respeito da

mesma.

Forma de contato com o pesquisador e com o CEP

Para entrar em contato com os pesquisadores:
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Vocé terd contato direto com os pesquisadores Marco Antonio Vieira da Silva — Tel: (14)
81169813 End: Rua Pedro Calissi, 25, Vila Rica I, Dois Coérregos — SP
marcovieira.fop@hotmail.com e Prof. Dr. Fabio Luiz Mialhe (Orientador) - Tel: (19) 21065209
(falar com secretdria Eliana) End: Av Limeira, 901 cx postal 52 - 13914-903 Piracicaba — SP

mialhe @fop.unicamp.br

Em caso de divida quanto aos seus direitos como voluntdrio da pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa Humana da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, situado na Av.
Limeira, 901 CEP:13414-903, Piracicaba-SP, Fone/Fax: (19) 2106-5349; e-mail:

cep @fop.unicamp.br; site: www.fop.unicamp/cep.

Garantia de esclarecimentos

Vocé tem a garantia de que receberd respostas para qualquer pergunta e suas ddvidas sobre os
procedimentos, sobre os riscos, os beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa serao
esclarecidos. Os pesquisadores também assumem o compromisso de dar as informagdes obtidas

durante o estudo, mesmo que isso possa afetar sua vontade em continuar participando do estudo.

Garantia de recusa a participacao ou saida do estudo

Vocé tem liberdade para retirar seu consentimento ou se recusar a continuar a participar do estudo,
a qualquer momento, conforme determinacdo da Resolucdo 196/96 do CNS do Ministério da Satde.
Caso deixe de participar do estudo por qualquer razdo, vocé ndo sofrerd qualquer tipo de prejuizo

ou punicao, ndo perderd o direito ao tratamento na Institui¢cdo de Sadde a qual estd cadastrado.

Garantia de sigilo
N6s, os pesquisadores, prometemos resguardar todas as suas informagdes sobre a pesquisa e vamos

tratar estas informagdes com impessoalidade, ndo revelando sua identidade.

Garantia de ressarcimento

Nao hi previsdo de ressarcimento de despesa, visto que voc€ ndo terd gastos para participar da
pesquisa.

Garantia de indenizacao e/ou reparacio de danos
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Como nado hd riscos ou danos previsiveis, neste caso, ndo haverd indenizacdo previsivel. Caso
ocorra algum imprevisto, ficam os pesquisadores responsiveis em indenizar em comum acordo com

os voluntdrios, eventuais danos decorrentes desta pesquisa.

Copia do Termo de consentimento:
Vocé estd recebendo duas cépias deste Termo uma € sua e a outra deverd ser assinada e devolvida.
Esperando contar com seu apoio, desde ja agradecemos em nome de todos os que se empenham

para melhorar a saide de nossa populagao.

Atenciosamente,
Marco Antonio Vieira da Silva
AUTORIZACAO
Eu, , RG

, certifico ter lido todas as informagdes acima citadas e estar
suficientemente esclarecido de todos os itens pelo pds-graduando Marco Ant6nio Vieira da
Silva, pesquisador responsavel na condugdo da pesquisa. Estou plenamente de acordo e aceito
participar desta pesquisa "Efeito de Estratégias Motivacionais e de Ativacdo da Intencdo na
realizacdo da atividade fisica, modalidade caminhada, em pessoas com diabetes mellitus tipo II —

Ensaio clinico randomizado controlado ". E recebi uma cépia deste documento.

Dois Cérregos, de de 2013.
Nome: Fone:
Assinatura:

Assinatura do Pesquisador:
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APENDICE 2 - PLANEJAMENTO DA ACAO PARA REALIZACAO DA ATIVIDADE FiSICA (CAMINHADA)

Nome: USF/PACS:

Ficha:

DataT2: [/ /[

Pense sobre sua prética da caminhada nos préximos trés meses: quando, onde, como e com quem vocé planeja realizd-la? Vamos
escrever juntos seus planos na tabela que vou lhe mostrar.

Lembre-se: quanto mais vocé for preciso e realista na determinag@o dos seus planos e quanto mais vocé fizer os seus planos por
sua conta, mais chance terd de conseguir implementa-los!

QUANDO? (em que ONDE? COMO? COM QUEM?
situacoes)

EU VOU
CAMINHAR
MEIA
HORA POR
DIA

Memorize os seus planos cuidadosamente. Visualize as situacdes e seus planejamentos de acdo e procure manter um forte
comprometimento para agir conforme planejou.
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APENDICE 3 - PLANEJAMENTO DE ENFRENTAMENTO DE OBSTACULOS

Nome:

Ficha:

DataT2: [/ [

USF/PACS:

Pense nos obstaculos ou barreiras que podem interferir para a sua realizacdo da pratica da caminhada: Como vocé poderia
superar estes obstdculos ou barreiras? Vamos escrever juntos, primeiro os obstdculos e em seguida os seus planos para supera-

los, na tabela que vou lhe mostrar.

Mais uma vez, lembre-se de que quanto mais vocé for preciso e realista na determina¢do dos seus planos e quanto mais vocé

fizer os seus planos por sua conta, mais chance terd de conseguir implementé-los!

Obstaculos/Barreiras

ESTRATEGIAS

1-

Visualize as situagdes e seus planejamentos para enfrentar os obstaculos e procure manter um forte comprometimento para agir

conforme planejou.
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APENDICE 4 - INSTRUMENTO PARA REFORCO DAS ESTRATEGIAS DE
PLANEJAMENTO

Nome: USF/PACS:

Ficha:
DataT3: [/ / (reforgo telefonico)

PLANEJAMENTO DA ACAO E DE ENFRENTAMENTO DE OBSTACULOS
PARA REALIZACAO DE ATIVIDADE FiSICA

REFORCO DAS ESTRATEGIAS DE INTERVEN CAO
(reforco telefonico em T3)

1. O(a) Sr.(a) tem praticado a caminhada? Se ndo, por qué?

2. O(a) Sr.(a) estd tendo algum tipo de dificuldade para realizar a caminhada? Se sim,
qual (is)?

3. Vamos relembrar o que o (a) Sr. (a) planejou para poder realizar a caminhada?
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APENDICE 5 - AVALIACAO DAS VARIAVEIS CLINICAS

Nome: USF/PACS:

Ficha:

Data T4: [/

1.Peso Kg

2.Altura m

3.Indice de massa corporal (IMC)

4 .Circunferéncia Abdominal cm.
5.Exame realizado de hemoglobina
(HbAlc): data: / /2013.

6.Qual o tipo de tratamento que o Sr(a) faz para o diabetes?
( 0) Nenhum
( 1) Antidiabéticos orais

Quais e posologia?

(2 ) Dieta com nutricionista

7. De forma geral o(a) Sr(a) considera sua saude:

( 1) Excelente (4) Regular
(2 ) Muito boa (5)Ruim
(3)Boa
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APENCIDE 6 - TEMAS DESENVOLVIDOS NA FASE MOTIVACIONAL

A importancia da alimentacido, para a pratica da atividade fisica, em

portadores do diabetes mellitus tipo II (fase motivacional — dominio cognitivo)
Elaboracao:

Nutricionista do SUS — Municipio de Dois Cérregos / SP

Objetivos:

1-Apresentar os principais grupos de alimentos que devem ser ingeridos para a prética

segura da atividade fisica entre portadores de diabetes mellitus.

2-Explicar os hordrios para a ingestdo dos alimentos, antes, durante e/ou apds a atividade

fisica, a fim de evitar eventuais efeitos hipoglicemiantes associados a alimentacdo

inadequada para a pratica da caminhada.
O que se esperava dos participantes?

A compreensdo da importidncia de ingerir os alimentos corretos € nos hordrios
determinados, evitando os efeitos indesejaveis da alimentacdo inadequada ou insuficiente

associada a atividade fisica, modalidade caminhada.
Programacao:

Momento educativo: Transmissdo da informacdo (30 minutos): apresentacdo em multimidia
sobre os tipos de alimentos e os hordrios corretos de utiliza-los para obtencao de um bom

desempenho na prética da atividade fisica para o portador do diabetes mellitus tipo I1.

73



A importiancia da atividade fisica, modalidade caminhada, para os
portadores do diabetes mellitus tipo II (fase motivacional e empoderadora — dominio

cognitivo e psicomotor)

Elaboracao:

Educadora Fisica do Mestrado Profissionalizante-FOP/Unicamp — Piracicaba / SP
Objetivos:

1-Apresentar a recomendacdo de 150 minutos semanais de atividade fisica, modalidade

caminhada, como forma de promover a satde.

2-Demonstrar a importancia do alongamento antes e depois da atividade fisica.
3-Empoderar os participantes com relacdo a sua capacidade de praticar a caminhada.
O que se esperava dos participantes?

A compreensdo da importincia de diminuir o sedentarismo, inserindo a prética do

alongamento e da caminhada no cotidiano.
Programacao

I-Momento educativo: Transmissdo da informag¢do (30 minutos): apresentacio em
multimidia sobre a atividade fisica, modalidade caminhada e sua importancia para a

qualidade de vida do portador do diabetes mellitus tipo II.
2-Momento empoderador:
a) Realizacdo de alongamento junto com a educadora fisica (10 minutos).

b) Atividade fisica, modalidade caminhada, praticada ao ar livre (30 minutos), por todos do
grupo, com a supervisdo da educadora fisica que avaliou e corrigiu problemas de postura,

ritmo de caminhada e fadiga muscular.
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ANEXO 1 - INSTRUMENTO DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E
CLINICA

Pesquisador:

Entrevistador:

Nome: USF/PACS:

Endereco:

Telefone:

Ficha: .

DataTO:___ / /

Variaveis Sociodemograficas
1.Sexo:
( 1) Masculino
(2 ) Feminino
2.Idade: (anos completados)
3.Estado Civil:

( 1)Solteiro

(2 )Casado

(3 )Viuvo

( 4 )Divorciado

4.Escolaridade: ( 6 ) Ensino Fundamental completo
( 1) Sem escolaridade/analfabeto (7 ) Ensino médio incompleto

(2 ) Sem escolaridade/alfabetizado ( 8 ) Ensino médio completo

(3 ) Primdrio incompleto (9 ) Ensino superior incompleto
(4 ) Primdrio completo (10 ) Ensino superior completo
(5 ) Ensino Fundamental incompleto (11 ) Pés-graduagao
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5.0 Sr(a) trabalha de forma remunerada?

(1)Sim

(0) Nao

6.Qual a ocupacao do portador de diabetes?

( 1) Estudante (7) Do lar

(2 ) Aposentado ( 8 )Outro:

( 3 )Trabalhador assalariado (zona urbana)

( 4 )Trabalhador assalariado (zona rural)

( 5) Profissional liberal autobnomo

( 6 )Desempregado

7.Renda individual mensal:

( 0 )menos que um saldrio minimo (4 )quatro saldrios minimos

( 1 )um saldrio minimo ( 5 )cinco ou mais saldrios minimos
( 2 )dois salarios minimos

( 3 )trés salarios minimos

8.Niimeros de pessoas que moram no domicilio

9.Renda familiar mensal:

( 0 )menos que um saldrio minimo (4 )quatro saldrios minimos

( 1 )um saldrio minimo ( 5 )cinco ou mais saldrios minimos
( 2 )dois salarios minimos

( 3 )trés saldrios minimos

10.Qual a instituicdo que o Sr(a) esta cadastrado?

(1) USF Vilas Unidas

(2 ) PACS Jardim Paulista
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Variaveis Clinicas

11.Quanto tempo o Sr(a) tem diabetes?

anos completados ou

meses completados (nos casos de menos de um ano)

12.Qual o tipo de tratamento que o Sr(a) faz para o diabetes?
(0) Nenhum
( 1) Antidiabético oral

Quais e
posologia?

(2 ) Dieta com nutricionista

13.0(a) Sr(a) tém complicacoes decorrentes do diabetes?
(1)Sim

(0)Nao

14.Que tipo de complicacoes decorrentes do diabetes o(a) Sr(a) tem?

( 1) Nos olhos (Retinopatia) (4) Nos pés
(2 ) Nos rins (Nefropatia) (5) No coragdo
(3 ) Nos nervos (Neuropatia) (6 ) Outros

15.0(a) Sr(a) apresenta outra doenca além do diabetes?

( 1) Hipertensao arterial (6 ) Problemas nas articulagdes
(2 ) Obesidade (7 ) Infarto agudo do miocérdio
(3 ) Colesterol elevado ( 8 ) Acidente vascular cerebral
(4 ) Problema nos rins (9 ) Maé circulagdo

(5 ) Cardiopatia ( 10 )Outra
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16.Peso Kg

17.Altura m/cm
18.Indice de massa corporal (IMC)

19.Circunferéncia Abdominal cm

20.Exame realizado de hemoglobina glicada (HbA1c): data: / /2013

21.De forma geral o(a) Sr(a) considera sua saude:

(1) Excelente (4) Regular
(2 ) Muito boa (5 ) Ruim
(3 )Boa
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ANEXO 2 - QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA -
VERSAO CURTA (IPAQ)

Nome: USF/PACS:

Ficha:

DataTO: _ / /

DataT4: [/ [

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como
parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que estd sendo feito em
diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos
nos somos em relagdo a pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo
que vocé gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as
atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por
exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao
MUITO importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que nao seja
ativo. Obrigado pela sua participacao !

Para responder as questdes lembre que:

-> atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

-> atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico e
que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos
10 minutos continuos de cada vez.

la) Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,
por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b) Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:
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2a) Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar,
fazer gindstica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos
domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou
qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragcdo ou batimentos do
coracio (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b) Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a) Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer gindstica aerdbica, jogar
futebol, pedalar rdpido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que
fez aumentar MUITO sua respirag@o ou batimentos do coracao.

dias por SEMANA () Nenhum

3b) Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé€ gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: minutos:

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

4a) Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos
4b) Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos.
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CLASSIFICACAO DO RESULTADO:
1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendagdes de:
a) VIGOROSA: > 5 dias/sem e >30 minutos por sessao e/ou

b) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessio + MODERADA e/ou

CAMINHADA: >5 dias/sem e > 30 minutos por sessao.

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacgdes de:

a) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessdo; e/ou

b) MODERADA ou CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessio; e/ou

¢) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 minutos/sem (caminhada + moderada
+ vigorosa).

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica, porém insuficiente
para ser classificado como ativo, pois ndo cumpre as recomendacdes quanto a freqiiéncia ou
duracdo. Para realizar essa classificacdo soma-se a frequéncia e a duragdo dos diferentes
tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa).

4. SEDENTARIO: aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10
minutos continuos durante a semana.
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ANEXO 3 - QUESTIONARIO PARA MENSURACAO DO AUTORRELATO DO
COMPORTAMENTO

Nome: USF/PACS:

Ficha:

DataTO: _ / /

DataT4: [/ [/

Definicao do comportamento: TODAS AS PERGUNTAS SEGUINTES SE REFEREM
AO COMPORTAMENTO DE: realizar atividade fisica, ou seja, fazer caminhada, no
minimo, 5 vezes por semana, com durac¢ao de, no minimo, 30 minutos.

Medida do Autorrelato do Comportamento
-EM TO0

NOS ULTIMOS DOIS MESES, QUANTAS VEZES VOCE CAMINHOU, NO MINIMO,

30 MINUTOS NO DIA: (0) <1 vez/semana ( 1)1 vez/semana (2)
2vezes/semana ( 3) 3vezes/semana

(4) 4vezes/semana ( 5)5 ou mais vezes/semana

-EM T4

NO ULTIMO MES, QUANTAS VEZES VOCE CAMINHOU, NO MINIMO, 30

MINUTOS NO DIA: (0) <1 vez/semana (1)1 vez/semana
(2 ) 2vezes/semana (3) 3vezes/semana
(4) 4vezes/semana ( 5)5 ou mais vezes/semana
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ANEXO 4 - MEDIDA DA INTENCAO

Nome: USF/PACS:

Ficha:

DataTO:__ / / (primeiro momento)

DataT1: /[

DataT4: /[

Em TO0 (primeiro momento) Em T1 Em T4 .

1.Intencao

1.1 EU TENHO INTENCAO DE FAZER CAMINHADA, NO MINIMO 30 MINUTOS,
CINCO VEZES POR SEMANA NO PROXIMO MES.

Definitivamente Nao Nio faz Sim Definitivamente
nao diferenca sim

1.2 EU ESTOU PLANEJANDO FAZER CAMINHADA, NO MINIMO 30 MINUTOS,
CINCO VEZES POR SEMANA NO PROXIMO MES.

1 2 3 4 5

Definitivamente Nao Naio faz Sim Definitivamente
nao diferenca sim
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1.3 EU VOU TENTAR FAZER CAMINHADA, NO MINIMO 30 MINUTOS, CINCO
VEZES POR SEMANA NO PROXIMO MES.

1 2 3

Definitivamente Nao Nio faz Sim Definitivamente
nao diferenca sim

1.4 EU QUERO FAZER CAMINHADA, NO MINIMO 30 MINUTOS, CINCO VEZES
POR SEMANA NO PROXIMO MES.

1 2 3 4 5

Definitivamente Nao Nio faz Sim Definitivamente
nao diferenca sim

1.5 EU ESPERO FAZER CAMINHADA, NO MINIMO 30 MINUTOS, CINCO VEZES
POR SEMANA NO PROXIMO MES.

1 2

Definitivamente Nao Nio faz Sim Definitivamente
nao diferenca sim

1.6 QUAL E A PROBABILIDADE DE VOCE FAZER CAMINHADA, NO MINIMO 30
MINUTOS, CINCO VEZES POR SEMANA NO PROXIMO MES.

Improvével Pouco provavel Nao faz Provével Muito provével
diferenca
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ANEXO 5 - MEDIDA DA AUTOEFICACIA

Nome: USF/PACS:

Ficha:

DataTO:__ / / (primeiro momento)

DataT1:__ [/ /

DataT4: [/ [

Em TO0 (primeiro momento) EmT1 Em T4 .
2.Autoeficacia

2.1 MESMO QUE EU ACHE DIFICIL EU SOU CAPAZ FAZER CAMINHADA, NO
MINIMO 30 MINUTOS, CINCO VEZES POR SEMANA NO PROXIMO MES.

Discordo Discordo Nenhum Concordo Concordo
totalmente totalmente

2.2 ESTOU CERTO DE QUE SOU CAPAZ DE FAZER CAMINHADA, NO MINIMO 30
MINUTOS, CINCO VEZES POR SEMANA NO PROXIMO MES.

Discordo Discordo Nenhum Concordo Concordo
totalmente totalmente

85



ANEXO 6 - ESCALA VISUAL PARA MENSURACAO DAS VARIAVEIS
PSICOSSOCIAIS INTENCAO E AUTOEFICACIA

1 2 3 4 5

— 1]
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