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RESUMO

Introducio: A educagdo em saude ¢ um componente central na reabilitacdo cardiaca (RC),
inclusive durante a hospitalizacdo, momento em que os individuos podem estar mais
receptivos a mudancas de comportamento. No entanto, fatores como conhecimento,
letramento em saude, necessidades de informagdo e autoeficacia para o exercicio fisico podem
influenciar o desenvolvimento ¢ a efetividade das intervengdes educativas. Portanto, o
objetivo desse estudo ¢ avaliar em individuos hospitalizados por doengas cardiovasculares
(DCV), os fatores relacionados a educagao em saiude e sua associacdo com a capacidade
funcional. Métodos: Trata-se de um estudo exploratorio, no qual foram incluidos individuos
adultos, hospitalizados devido DCV, avaliados na alta hospitalar quanto ao conhecimento em
sade (Questionario de Educagdo para Doenga Arterial Coronariana — CADE-Q SV),
letramento em satde (Escala de Letramento em Satde de 14 Itens — HLS-14), necessidades de
informagdo (Questionario de Necessidades de Informacao na Reabilitagdo Cardiaca — INCR)
e autoeficacia para o exercicio fisico (Escala de Autoeficacia para o Exercicio Fisico de
Bandura - BESES), além da capacidade funcional (teste de caminhada de seis minutos - TC6).
Apos trés meses, foram contactados por via telefonica para registro da ocorréncia de obito,
reinternacdo, retorno ao trabalho, pratica de exercicio fisico e participagdio na RC
ambulatorial. Foram realizadas andlises descritivas, associagdo de Spearman e teste do qui-
quadrado. O nivel de significancia adotado foi de 5%. Resultados: Foram incluidos 95
individuos, com média de idade de 58,8+12,6 anos; a maioria com baixa escolaridade (61,1%)
e baixa renda (71,6%). A principal causa de hospitaliza¢ao foi sindrome coronariana aguda
(36,8%), com tempo de internacdo de 8 (5—18) dias. Apesar do conhecimento sobre a doenca
ter sido classificado como “bom” (73% de acertos), 71,3% apresentaram baixo letramento em
saude ¢ as necessidades de informacdo em saude cardiovascular foram elevadas. A
autoeficacia para o exercicio foi baixa (57,9%) e a capacidade funcional reduzida (Distancia
TC6=375£103 metros; 66% do previsto). No seguimento apos trés meses, 2,9% dos
individuos foram a obito, 18,8% foram reinternados e 11,9% iniciaram a RC ambulatorial.
Cerca de 54% relataram estar praticando exercicio fisico e 55% retornaram ao trabalho. Nao
foram encontradas correlagdes significativas entre as varidveis de educacdo em saude e a
capacidade funcional, ou com os desfechos de seguimento. Conclusdo: Individuos
hospitalizados por DCV apresentam, no momento da alta hospitalar, baixo letramento em
saude e baixa autoeficacia para o exercicio fisico. Apos trés meses, apresentaram adesao
limitada & RC ambulatorial e ao exercicio fisico. Esses achados reforcam a importincia de
programas de educacdo em saude personalizados e iniciados de forma precoce durante a
hospitalizag@o para favorecer a recuperagdo e a continuidade do cuidado.

Palavras-chave: Reabilitacdo cardiaca; Educagdo em satde; Doencas cardiovasculares;

Hospitalizacdo; Letramento em satde.



ABSTRACT

Introduction: Health education is a central component of cardiac rehabilitation (CR),
including during hospitalization, a period when patients may be more receptive to behavior
change. However, factors such as disease-related knowledge, health literacy, information
needs, and exercise self-efficacy may influence the development and effectiveness of
educational interventions. Therefore, the aim of this study was to assess, in individuals
hospitalized for cardiovascular disease (CVD), the factors related to health education and their
correlation with functional capacity. Methods: This was an exploratory study including adult
individuals hospitalized due to cardiovascular conditions, who were assessed at hospital
discharge regarding disease-related knowledge (Coronary Artery Disease Education
Questionnaire — Short Version, CADE-Q SV), health literacy (14-item Health Literacy Scale,
HLS-14), information needs (Information Needs in Cardiac Rehabilitation Questionnaire,
INCR), and exercise self-efficacy (Bandura’s Exercise Self-Efficacy Scale, BESES), in
addition to functional capacity (six-minute walk test - 6MWT). After three months,
participants were contacted by telephone to record the occurrence of death, rehospitalization,
return to work, engagement in physical exercise, and participation in outpatient CR.
Descriptive analyses, Spearman’s correlation, and the chi-square test were performed.
Results: A total of 95 individuals were included, with a mean age of 58.8+£12.6 years; most
had low educational attainment (61.1%) and low income (71.6%). The main cause of
hospitalization was acute coronary syndrome (36.8%), with a median length of stay of 8 (5—
18) days. Although disease-related knowledge was classified as "good" (73% correct
answers), 71.3% had low health literacy and reported high information needs. Exercise self-
efficacy was low (57.9%), and functional capacity was reduced (6MWT distance = 375+103
m; 66% of predicted). At three-month follow-up, 2.9% of the individuals had died, 18.8%
were rehospitalized, and 11.9% had initiated outpatient CR. Approximately 54% reported
engaging in physical exercise and 55% had returned to work. No significant correlations were
found between health education variables and functional capacity or follow-up outcomes.
Conclusion: Individuals hospitalized for CVD presented, at hospital discharge, low health
literacy and low exercise self-efficacy. After three months, they showed limited adherence to
outpatient CR and physical exercise. These findings reinforce the importance of personalized
and early initiated health education programs during hospitalization to support recovery and
continuity of care.

Keywords: Cardiac rehabilitation; Health education; cardiovascular disease; Inpatient care;

Health literacy.



PREFACIO

A presente dissertagdao foi redigida em formato opcional, de acordo com as normas
estabelecidas pelo Colegiado do Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias da Reabilitagdo da
Universidade Federal de Minas Gerais ¢ formatada conforme as normas da Associagao
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). E dividida em quatro se¢des. A primeira se¢do
contém uma introdu¢do expandida com revisdo da literatura sobre o tema. A revisdo da
literatura foi dividida em quatro capitulos: (1) “Doengas Cardiovasculares”, (2) “Reabilitacao
Cardiaca”, (3) “Educagdo em saude, ¢ (4) “Educacdo em saude no ambiente hospitalar”. Na
segunda se¢do, serdo apresentados o método, resultados, discussdo e conclusdo no formato do
artigo proveniente do estudo, na versdo traduzida para o portugués. A terceira se¢do possui as
consideragdes finais e as referéncias bibliograficas, bem como os documentos anexos
pertinentes. Na ultima secdo, ¢ apresentado o mini curriculo da discente com foco nas
atividades desenvolvidas durante o periodo da pds-graduacdo. O artigo proveniente do estudo
foi submetido para publicacdo na Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention

e encontra-se em fase de revisdo.
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1 INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) representam um desafio significativo de satde
publica no mundo, com aumento de 60% de mortalidade nas ultimas trés décadas (Di Cesare
et al., 2023). No Brasil, sdo a principal causa de morte, com quase 400 mil registros s6 no ano
de 2023, conforme dados do DATASUS (Brasil, 2024). Esse cenario ¢ influenciado pela
transi¢do demografica com envelhecimento na populacdo e pelo aumento da prevaléncia de
fatores de risco associados ao estilo de vida contemporaneo, especialmente o sedentarismo,
ma alimentagdo, estresse e tabagismo (Ribeiro et al., 2016). Diante disso, torna-se necessario
implementar estratégias de saide voltadas a prevencdo, a promogao da saude e ao tratamento

integral e multiprofissional.

Nesse contexto, a reabilitacdo cardiaca (RC) torna-se um componente chave. Os
programas de RC combinam exercicios fisicos, educacdo em saude, apoio psicologico e
orientagdo para controle dos fatores de risco € mudangas no estilo de vida (Brown et al.,
2024). Seu objetivo € promover a recuperagdo abrangente dos individuos com DCV (Brown,
1964; Khadanga et al., 2024), com resultados bem estabelecidos na literatura relacionados a
melhora da capacidade funcional, da qualidade de vida e da morbimortalidade cardiovascular
(Anderson; Taylor, 2014; Dibben et al., 2021). A RC ¢ dividida em quatro fases: a Fase I
ocorre durante a hospitalizagao; as Fases II e III em ambientes ambulatoriais supervisionados;
e a Fase IV, que ocorre na comunidade, de forma ndo supervisionada, com foco na
manuten¢do a longo prazo (De Carvalho, T. ef al., 2020). A fase I, em especial, tem como
objetivos a redugdo dos impactos relacionados a internacdo hospitalar na capacidade

funcional, além da reeducacdo dos habitos de vida (Chagas; Silva; Alencar, 2016).

A educacao em saude ¢ considerada um dos pilares da RC e a sua implementagao com
intervencoes estruturadas esta relacionada a diversos beneficios, como a melhora do
conhecimento em satude, da adesdo medicamentosa, dos habitos alimentares ¢ cessacdo do
tabagismo (Aldcroft et al., 2011; Ghisi, ef al., 2014, 2020). Quando realizada no ambiente
hospitalar, esta associada a menor tempo de internacdo e maiores taxas de participagdo em
programas de RC ambulatoriais (Vanzella et al., 2024). Entretanto, programas sistematizados
de educacdo em saude sdo reportados na literatura, em grande parte, apds a alta hospitalar, a
partir da fase Il da RC (Chaves et al., 2018; Ghisi, et al., 2014; Zulianello Dos Santos et al.,
2024). Contudo, o momento da hospitalizacdo ¢ considerado um momento propicio para o
aprendizado, pois os individuos estdo mais receptivos a refletir sobre sua saude e fatores de

risco, além de mais dispostos a adotar mudangas no comportamento (Herdy et al., 2014; Pétré
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et al., 2020). Por isso, tornam-se relevantes estudos que explorem a educacdo em saude de

forma precoce, ainda na fase hospitalar da RC (fase 1).

Além disso, o processo de educacdo em saude pode ser influenciado por caracteristicas
e habilidades individuais, que incluem, dentre outras, o conhecimento e o letramento em
saude, as necessidades de informacdes e o nivel de autoeficacia (Ghisi; Cruz; et al., 2024). A
avaliacdo desses fatores, inclusive no ambiente hospitalar, pode auxiliar no desenvolvimento e
direcionamento de intervengdes educativas, de forma a influenciar positivamente o
engajamento do paciente, a mudanca de comportamento e os desfechos de recuperagdo a

longo prazo.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Doencas Cardiovasculares

As DCV sao definidas como o grupo de doengas que afetam o coragdo e os vasos
sanguineos. Sao a principal causa de morte no mundo, indice que aumentou de 12,1 milhdes
em 1990 para 20,5 milhdes em 2021 (Di Cesare ef al., 2023). No Brasil, especificamente, as
DCYV siao a causa niamero um de mortes desde 1960 (Ribeiro et al., 2016), com uma breve
mudanga de cenério em 2021 devido a pandemia de COVID-19. No entanto, no ano seguinte,
as DCV voltaram a se tornar a principal causa de mortalidade no pais (Mensah et al., 2023).
Dentre as DCV, a doenca arterial coronariana (DAC) foi a principal causa de morte no Brasil
entre 1990 e 2019, segundo dados do estudo Global Burden Disease (Vos et al., 2020).
Caracteristicas populacionais como o envelhecimento e o estilo de vida atual favorecem os
fatores de risco cardiovasculares ¢ estdo diretamente relacionadas a esse cenario (Ribeiro et

al., 2016).

Os principais fatores de risco modificaveis para as DCV s3o hipertensdo arterial,
dislipidemia, tabagismo e diabetes. Além deles, fatores psicossociais, como estresse €
depressao, obesidade, sedentarismo e maus habitos alimentares também estao associados. O
controle desses fatores de risco, esta diretamente relacionado a mudancgas nos habitos de vida.
A pratica de exercicios fisicos regulares, redu¢do do tempo sedentario, dieta saudavel,
gerenciamento do peso e técnicas de controle do estresse tem efeitos significativo no controle

desses fatores (Précoma et al., 2019; Visseren et al., 2021).

Além dos altos indices de mortalidade, as DCV também sdo responsdveis por
incapacidades e altos custos com saude, e se tornaram, portanto, um problema ndo s6 de
satide, mas também socioecondmico. Uma estatistica divulgada mostrou que no Brasil, de
2008 a 2019, as hospitalizagdes para procedimentos cirurgicos por DCV aumentaram 64%.
Nesse mesmo periodo, foram realizados mais de oito milhdes de procedimentos
cardiovasculares clinicos e cirirgicos pagos pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e,
anualmente mais de R$ 1 bilhdo de reais s@o gastos pelo SUS em procedimentos
cardiovasculares (De Oliveira et al., 2022). Considerando ainda o contexto socioecondmico,
em paises de baixa e média renda, como o Brasil, esses dados sdo ainda mais relevantes. As
taxas de retorno ao trabalho apds DCV sdo baixas e cerca de metade dos individuos ndo

retornam (Ganie; Soeker; Rhoda, 2023; Jiang et al., 2018). Um cenario preocupante
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considerando que as DCV sdo cada vez mais comuns em individuos em plena idade ativa e

produtiva (Sadeghi et al., 2022).

Neste contexto, o tratamento das DCV deve ser multifatorial, com foco ndo apenas no
controle da doenca com tratamento clinico e cirirgico, mas também na preven¢ao secundaria
de novos eventos, reducdo de morbimortalidade e melhora da qualidade de vida. Dentre os
pilares do tratamento estdo a adesdo a terapia farmacologica, o controle dos fatores de risco,

mudancas no estilo de vida e a participagdo em programas de RC (Carvalho, T. ef al., 2020).

2.2 Reabilitagcdo Cardiaca

A RC desempenha um papel chave no manejo das DCV e possui enfatica
recomendacao pelas principais diretrizes norteadoras para o tratamento de condi¢des
cardiovasculares, inclusive em paises de baixa e média renda (Grace ef al., 2016; The British
Association For Cardiovascular Prevention And Rehabilitation, 2017). E definida como “o
conjunto de atividades necessarias para assegurar as pessoas com doengas cardiovasculares
condigao fisica, mental e social 6tima, que lhes permita ocupar, pelos seus proprios meios, um
lugar tdo normal quanto possivel na sociedade” (Brown, 1964). E um modelo abrangente que
objetiva recuperagdo global do individuo com melhora da aptidao fisica e da qualidade de
vida, além da prevencdo de novos eventos. Seus beneficios sdo amplamente descritos na
literatura, demonstrando melhora na capacidade funcional, reducdo de hospitalizacdes e
melhora na qualidade de vida (Anderson; Taylor, 2014; Dibben ef al., 2021).

Os programas de RC sdo estruturados a partir dos seus componentes principais, que
incluem exercicio fisico (treinamento aerdbico e de forga), suporte psicossocial,
acompanhamento nutricional com gerenciamento do peso e da composic¢do corporal, controle
adequado da dislipidemia, pressao arterial, diabetes mellitus e cessagao do tabagismo (Brown
et al.,2024).

A RC ¢ dividida temporalmente em quatro fases, com inicio de forma precoce intra-

hospitalar e progressdo até o retorno a comunidade, como detalhado a seguir:

- Fase I: ocorre durante a internacdo hospitalar e deve ser iniciada assim que o
individuo estiver clinicamente estavel em decorréncia do tratamento clinico e/ou cirargico.
Devem ser realizados exercicios de baixa intensidade combinados a um programa de
educacdo em saude voltados aos controles de fatores de risco e informagdes sobre a DCV. O
objetivo ¢ evitar complicacdes relacionadas ao repouso, diminuir impacto psicoldgico,

promover o retorno pos alta com melhores condi¢des fisicas e mentais possiveis e com
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informacdes suficientes para a continuidade do cuidado (Marinho; Moniqui Alves; Maria
Cartaxo, 2016).

Especificamente nessa fase, cabe destacar os impactos fisicos e funcionais decorrentes
da internagdo hospitalar. A capacidade funcional ¢ determinada pela interagdo entre os
sistemas cardiovascular, respiratério ¢ muscular (Pinsky, 2018). O desequilibrio dessa
interacdo ¢ frequentemente agravado pela condi¢do clinica de base e impacta de forma
negativa na capacidade funcional. Associado a isso, fatores como o tempo de internacao e a
permanéncia prolongada no leito contribuem ainda mais para a reducdo da capacidade
funcional, resultando em baixa tolerancia ao esfor¢o e prejuizo nas atividades de vida diaria
(Brower, 2009). Em alguns casos, este quadro pode persistir ou até mesmo progredir apos a
alta hospitalar. Tal cenario destaca a relevancia da avaliagdo da capacidade funcional nessa
fase, para a identificacdo das perdas funcionais, auxiliar no planejamento da continuidade do

cuidado apds a alta e na previsdo de desfechos clinicos.

- Fase II: ocorre em ambiente ambulatorial imediatamente apos a alta hospitalar.
Idealmente ¢ conduzida por uma equipe multidisciplinar. Sdo realizados exercicios fisicos
prescritos de forma individualizada, em média 3 vezes por semana. A duracdo da fase II ¢
variavel, dependendo de cada individuo, mas possui duracdo média de 3 meses (Carvalho, T.

et al.,2020).

- Fases III e IV: sdo consideradas fases de manutengdo da RC. A fase IIl possui
duracdo de trés a seis meses, enquanto a fase IV tem dura¢do indefinida e prolongada.
Objetiva-se a progressao dos exercicios ou a manutencdo dos ganhos adquiridos nas fases
anteriores. Na fase IV ¢ possivel que o individuo realize o treinamento sem a supervisao de

um profissional (Carvalho, T. et al., 2020).

Cabe destacar que, apesar da divisdo temporal comumente utilizada, a condugao do
processo da RC ¢ feita de forma individualizada. Assim, em alguns casos, os individuos
poderdo necessitar de maior ou menor tempo dentro de uma determinada fase. Portanto, além
da definicdo por fases, a RC deve ser compreendida como uma intervengdo abrangente, um
processo continuo e integrado que busca a recuperagdo global dos individuos. Como
resultado, sdo esperadas melhora clinica, melhor controle de sintomas, reducdo do risco
cardiovascular e, consequentemente, melhora da qualidade de vida, da integracao social e do
prognostico (Piepoli ef al., 2014). Além disso, espera-se a ado¢do de um melhor perfil de
comportamento em saude, o que requer a implementacdo de estratégias capazes de promover

0 engajamento ativo dos participantes.
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2.3 Educaciao em satude

Um dos objetivos centrais da RC ¢ promover mudanga sustentada de comportamento e
habitos de vida. Nesse sentido, a educagdo em saude configura-se como um pilar,
promovendo o conhecimento por meio de informagdes fornecidas pelos profissionais de saude
(Ghisi et al., 2015). Nesse processo, sao abordados aspectos relevantes relacionados ao
manejo dos fatores de risco e ao autocuidado, resultando em melhores desfechos em sauide,
uma vez que os individuos se tornam mais capazes de compreender ¢ adotar comportamentos
saudaveis, como a préatica regular de exercicios fisicos, alimentagdo equilibrada, cessacao do

tabagismo e a adesdo ao tratamento medicamentoso (Ghisi et al., 2020).

De acordo com as recomendagdes disponiveis na literatura, a educagdo em saude deve
ser personalizada, com contato regular entre os profissionais e os pacientes. Além disso, deve
discutir metas especificas em saude, influenciar as crengas nos resultados, provocar emogoes
positivas em relagdo as perspectivas de mudangas e reforgar a relevancia da experiéncia
pessoal e do autogerenciamento (Canadian Association Of Cardiac Rehabilitation, 2009). A
entrega pode ocorrer por diferentes formatos, individual ou em grupo, com aulas expositivas,

entrega de cartilhas e/ou videos, entre outros (Anderson ef al., 2017; Labrunée et al., 2012).

A educagdo em satude ¢ considerada como um indicador de qualidade da RC (Thomas
et al., 2007). Na literatura, estudos observaram que programas estruturados com estratégias
educacionais sdo superiores aos programas tradicionais baseados no exercicio fisico de forma
isolada e resultam em maior conhecimento em saude e niveis de exercicio fisico (Arrieta-
Bartolomé et al., 2022a; Svavarsdottir et al., 2023). Uma revisdo sistematica demonstrou que
programas educativos estavam associados ainda a adocdo de habitos alimentares mais
saudaveis e a cessagao do tabagismo (Ghisi et al., 2014). Ademais, quando realizadas no
periodo de hospitalizagdo, estratégias de educagcdo promovem maiores taxas de inscri¢do e de

participagdo em programas de RC ap0s a alta (Vanzella et al., 2023).

Uma revisdo sistematica conduzida com mais de 7000 individuos com insuficiéncia
cardiaca, evidenciou que estratégias sistematizadas de educagdo resultaram em melhor
conhecimento em saude, adesdo medicamentosa, autogerenciamento € menor tempo de
internagdo (Boren et al, 2009). Em outra revisdo, ficou evidenciado que programas
abrangentes, ou seja, aqueles que oferecem todos os componentes essenciais da RC, incluindo

a educacao em saude, estdo associados a redu¢ao da mortalidade ¢ da morbidade (Kabboul et

al., 2018).
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E importante ressaltar que a educagio em satide ¢ mais do que fornecer materiais para
leitura ou aconselhamento. Diversos fatores estdo associados e devem ser considerados na
busca por planos educacionais e intervengdes direcionadas. Nesse contexto, ¢ relevante
considerar fatores como o nivel de conhecimento em satde, o grau de letramento em saude,

além das principais necessidades de informagao e o nivel de autoeficacia desses individuos.
2.3.1 Conhecimento em saude

Conhecimento em saude ¢ definido como o conjunto de reflexdes e informagdes que o
individuo adquire em relagdo a sua condi¢gdo de saude, abrangendo aspectos como
fisiopatologia, fatores de risco, sintomas, prevencdo e tratamento. Esse conhecimento exerce
importante papel na modificacdo de comportamentos e de habitos de vida. Em contrapartida, a
falta do conhecimento adequado sobre a doenga pode gerar estresse emocional desnecessario,
estratégias de enfrentamento ineficazes ¢ baixa adesdo as recomendagdes dos profissionais
(Kayaniyil ef al., 2009). Crengas equivocadas estdo associadas a piora do estado funcional e
psicologico em individuos com angina. Um estudo identificou diferenga significativa entre
aqueles com maior e menor grau de concepgdes erroneas sobre a condicdo, sendo que os
individuos com menos crengas inadequadas se apresentaram mais ativos € com melhor estado
psicolédgico (Furze ef al., 2005). Ainda que o conhecimento, por si s, ndo garanta a adogao de
comportamentos voltados a reducdo de riscos, a auséncia do entendimento sobre a propria
condi¢do representa uma barreira significativa para a implementacdo de mudangas no estilo

de vida, o que compromete a satde cardiovascular (Borges ef al., 2009).

Para que a intervencdo educativa ocorra de forma efetiva ¢ importante avaliar o
conhecimento em saude desses individuos sobre sua condigdo ¢ entender as lacunas
existentes, isso possibilita a implementacao de forma direcionada e adequada. Existe maior
probabilidade de sucesso quando a abordagem ¢ realizada de forma multidisciplinar,

personalizada e alinhada aos principios da educagdo no adulto (Ghisi et al., 2014).
2.3.2 Letramento em saude

O letramento em saude ¢ definido como "o grau em que os individuos conseguem
obter, processar, entender e comunicar informagdes relacionadas a saide necessarias para
tomar decisdes relacionadas a saude"(Berkman; Davis; Mccormack, 2010). Além do
componente pessoal, relacionado a capacidade do individuo de obter, entender e utilizar essas
informacdes, possui 0 componente organizacional que esta relacionado ao grau em que as

institui¢des proporcionam o acesso as informagdes de forma equitativa (Santana ef al., 2021).



17

E considerado um conceito multidimensional, que pode ser influenciado por fatores pessoais,

familiares, ambientais e sociais.

O letramento em saude pode ser abordado em trés dimensdes: funcional, comunicativo
e critico. O letramento funcional esta relacionado as habilidades bésicas de leitura e escrita
para lidar com as informacdes de satude no dia a dia, como por exemplo ler corretamente a
bula de um medicamento ¢ compreender a forma correta de utilizd-lo. O letramento
comunicativo envolve habilidades cognitivas e sociais relacionadas a extrair, discutir e
interpretar informacdes recebidas, além de se comunicar ativamente com os profissionais de
saude, como por exemplo, esclarecer duvidas sobre determinada condi¢do ou tratamento
durante uma consulta. Ja& o letramento critico, ¢ considerado um nivel mais avangado e esta
relacionado a capacidade de analisar as informagdes, inclusive a veracidade e a qualidade,
como por exemplo, buscar informacdes em fontes confidveis, identificar informacdes falsas

que estdo sendo divulgadas etc. (Nutbeam, 2000).

O maior nivel de letramento em saude, esta relacionado a maior chance de sucesso nas
mudancgas de comportamento em saude (Berkman et al., 2011). Em contrapartida, quanto
menor o nivel, menor a compreensdo das condi¢des de satde (Gazmararian et al., 2003) ¢
menor adesdo ao tratamento (Scott et al., 2002). O baixo letramento estd associado ainda a
maior risco de hospitalizagdo e intercorréncias, pior manejo das doencas (Berkman et al.,
2011) e aumento nos custos de saude (Eichler; Wieser; Briigger, 2009). Especificamente em
individuos com DCV, inadequados niveis de letramento em saude tém sido encontrados na
literatura (Chehuen Neto et al., 2019; Oscalices et al., 2019). O baixo nivel de letramento em
saude, em individuos com DCV estd significativamente associado a um aumento da
mortalidade e readmissao hospitalar, além de baixa qualidade de vida (Kanejima et al., 2022).
Uma revisao sistematica, realizada com individuos com DAC, mostrou alta prevaléncia de
baixo letramento e associacdo com niveis elevados de ansiedade e menor suporte social (Ghisi
et al., 2018). Ainda sobre individuos com DAC, fatores como escolaridade, ocupagdo e idade
foram reportados na literatura como fatores relacionados ao letramento em saude (Costa ef al.,

2023).

Apesar de ainda ser pouco documentado na literatura, alguns estudos ja observaram
relagdo direta entre letramento em saude e fungdo fisica (Jayasinghe et al., 2016), baixos
niveis de letramento em saltde estdo associados a declinio fisico mais rapido e pior
desempenho em atividades instrumentais e de vida didria em idosos (Smith et al., 2015; Wolf;

Gazmararian; Baker, 2005). Especificamente, em individuos com DCV, no ambiente
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hospitalar, essa relacdo foi recentemente descrita. Kanejima e colaboradores demonstraram
associagdo significativa entre maior letramento em saide com maior forca de preensao palmar
e melhor desempenho fisico avaliado pelo Short Physical Performance Battery (SPPB) em
participantes da fase I da RC (Kanejima et al., 2023).

Portanto, entende-se que o letramento em saude ¢ um elemento importante no cuidado
dos individuos com DCV. Para que o cuidado centrado no individuo seja alcangcado de forma
eficaz, sdo necessarias a avaliagdo e o direcionamento adequado das intervengdes de acordo

com o nivel de letramento em saude (Elbashir et al., 2019).
2.3.3 Necessidades de informacao relacionadas a saude cardiovascular

Para o desenvolvimento e implementacdo de intervengdes de educacdo em satde
eficazes, € necessario entender as lacunas de conhecimento relacionadas a doenca e identificar
as necessidades de informacao relacionadas a saude cardiovascular dos individuos (Maloney;
Weiss, 2008). Existe maior chance de sucesso quando as necessidades de informacao
especificas sdo avaliadas, o que proporciona o direcionamento e aprimora a aprendizagem. De
acordo com os principios de aprendizado em adultos, o processo de aprendizado ¢ melhor
quando o conteudo ¢ individualmente considerado (Palis; Quiros, 2014). Isso reforca a
importancia da compreensao das necessidades de informacdo como um dos passos iniciais no
desenvolvimento das intervencdes educativas. Na literatura, diversos estudos investigaram as
necessidades de informag¢ao em DCV, desde a década de 80 (Moynihan, 1984; Mirka, 1994;
Timmins; Kaliszer, 2003; Astin et al, 2008). Mais recentemente, um instrumento validado
para essa avaliacdo foi desenvolvido e implementado globalmente (Ghisi; Cruz; et al., 2024),
os resultados deste estudo mostraram que as necessidades de informagdes e os temas nos
quais os individuos relataram ja saber o suficiente podem variar de acordo com a regido, nivel
de escolaridade e nivel socioecondmico. Isso destaca a importincia da avaliagdo especifica
em cada contexto, principalmente em paises de baixa e média renda, com abordagens

direcionadas.

Nesse contexto, a avaliagdo das necessidades de informacdo em populacdes
vulneraveis identificou que, as mulheres t€ém maior interesse em receber informagdes
relacionadas a compreensao das implicagdes das DCV no sexo feminino, como a seguranca
do retorno a atividade sexual e aspectos psicologicos. Moradores de areas rurais relataram
maior interesse em informacgdes sobre fatores de risco e mudancas de comportamento. Os

idosos também relataram necessidades relacionadas ao gerenciamento de fatores de risco,
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além de informagdes sobre sintomas e tratamento da DAC. Aspectos relacionados a pratica de
exercicios fisicos foram uma necessidade de informacdo comum relatada por mulheres,
grupos €tnicos minoritarios € pessoas com baixo nivel socioecondmico (Vanzella et al.,
2022). Esses resultados destacam, mais uma vez, a importancia da avaliagdo especifica em

cada contexto.

A autonomia e o autocuidado de individuos submetidos a um programa de educacgdo
em saude direcionado as necessidades e aos fatores de risco especificos de individuos pds
angioplastia coronariana, foi significativamente melhor em relagdo ao programa de educacdo
usual (Uhm; Hwang, 2023). Em contrapartida, um estudo demonstrou que, embora individuos
com DAC aumentem niveis de conhecimento em satde com programa educacional usual, as
necessidades de informagao podem se manter em niveis substanciais apds seis meses da alta
hospitalar (Svavarsdottir et al., 2023a). Fato que pode estar relacionado a falta de avalia¢ao
das necessidades especificas de informagao. Portanto, em individuos hospitalizados por DCV,
o entendimento das necessidades de informagdo, principalmente nesta fase aguda do evento
cardiovascular ou agudizacdo da condi¢do cronica, torna-se fator um crucial na estruturagao

dos programas.
2.3.4 Autoeficacia para o exercicio fisico

De acordo com Albert Bandura, a autoeficicia ¢ definida como a “crenga que o
individuo tem sobre sua propria capacidade de organizar e executar as acOes necessarias para
atingir determinados objetivos ou enfrentar situagdes especificas (Bandura, 1977).
Especificamente em relagdo ao exercicio fisico, refere-se a crenca na propria capacidade de
manter a pratica regular do exercicio fisico, mesmo diante de possiveis barreiras, e
desempenha um papel importante na adogdo e na manutencao desse comportamento (Lee;
Avis; Arthur, 2007). A autoeficcia ¢ considerada um preditor para adogdo e manutencao do
exercicio fisico (Mcauley; Blissmer, 2000; Tao et al., 2024). Abrange conceitos de motivacao,
planejamento e conscientizacdo (Bandura, 2004), e torna-se um componente crucial no
gerenciamento das DCV e nos programas de RC (Katch, 2010). Por isso, também pode ser
considerado outro fator chave relacionado a educagdo em saude e deve ser incorporado nos

planos de tratamento para alcancar melhores resultados (Janjani et al., 2025).

Estudos demonstraram que maiores niveis de autoeficacia estdo associados a melhor
qualidade de vida entre pacientes com DCV (Banik et al., 2018; Du et al., 2022). Em

contrapartida, fatores como baixa motivagdo, medo e limita¢des fisicas sdo obstaculos
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identificados na literatura que podem reduzir a autoeficicia. A orientagdo por meio da
educacdo em saude ¢ crucial para fornecer informagdes claras sobre os beneficios e seguranca
dos exercicios fisicos, aumentando assim, a confianca e, consequentemente, a autoeficacia dos
individuos. Além disso, o estabelecimento de metas, feedback positivo e suporte continuo,
podem ser estratégias especificas para fortalecer a autoeficicia, e podem ser oferecidas por

meio das intervengdes de educacdo em saude (Woodgate; Brawley, 2008).

De acordo com Bandura, além de ser um determinante para o exercicio fisico, a
autoeficacia também ¢ influenciada pela propria experiéncia do exercicio, o que traz a
reflexdo de que, quanto antes o individuo ¢ exposto ao exercicio, de forma segura e bem
orientada, entendendo seus beneficios, maior chance de aumentar os niveis de autoeficacia e,
consequentemente, adesdo ao exercicio a longo prazo (Albert Bandura, 1997; Burns et al.,

1998).

Sendo assim, ¢ importante determinar o nivel de autoeficacia, preferencialmente de
forma precoce, ainda na fase I da RC, o que permite compreender o grau de prontidiao dos
individuos para a mudanga. Além de orientar o desenvolvimento de estratégias de suporte que
favoregam o engajamento com os conteudos educacionais ¢ aumentem a probabilidade de

manuten¢do do exercicio fisico a longo prazo (Almeida et al., 2024).
2.4 Educacio em saude no ambiente hospitalar

Na maior parte das vezes, os programas sistematizados de educacdo em satde sdo
reportados na literatura apds a alta, principalmente na fase Il na RC (Chaves et al., 2018;
Ghisi, et al., 2014; Zulianello Dos Santos et al., 2024). Tal fato chama atencao, considerando
que o momento da internagdo representa uma oportunidade critica para introduzir estratégias
educacionais direcionadas a mudanga de comportamento e cuidado continuado (Herdy ef al.,
2014; Mcbride, 2003; Pétreé et al., 2020). As evidéncias sugerem que os individuos tendem a
estar mais receptivos as mudangas no estilo de vida durante a hospitalizacao (Herdy et al.,
2014), o que indica que a oferta de intervencdes educativas nesse momento pode aumentar
sua efetividade. Além disso, intervengdes precoces podem favorecer a continuidade do
processo de RC apds a alta hospitalar, promovendo melhorias no estilo de vida, reducdo de
fatores de risco e maior participagdo nos programas ambulatoriais, o que ainda apresentam

limitagdes em diversos paises, incluindo o Brasil (Sérvio et al., 2018; Vanzella et al., 2024).

O constante contato com a equipe multiprofissional durante a internagdo, favorece a

interacdo dos pacientes com a equipe, o que resulta na janela ideal para o inicio dos
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programas de educacdo. Um estudo com individuos com IC, mostrou que a oferta de
educacdo antes da alta hospitalar foi eficaz na reducdo de reinternagdes, na identificagcdo
precoce de problemas e na promog¢ao do autocuidado (Paul, 2008). Outro estudo, relatou que
o melhor momento para iniciar a terapia medicamentosa para hipercolesterolemia e outras
intervengdes cardioprotetoras para individuos com DCV ¢ enquanto o paciente ainda esta
internado por um evento ou intervencdo e reforca que a hospitalizagdo serve como um
momento propicio para o aprendizado (Fonarow, 2003). Igualmente, resultados relacionados a
cessacdo do tabagismo entre pacientes internados por sindrome coronariana aguda,
demonstraram que um dos principais fatores motivadores foi a internag¢ao hospitalar (Tofler et

al., 2011).

Assim, a educacdo em saude, tem beneficios consistentes para o tratamento das DCV,
e sua efetividade ¢ influenciada por caracteristicas e habilidades individuais, como o nivel de
conhecimento ¢ letramento em saude, necessidades de informacdes e o nivel de autoeficacia.
A avaliagdo desses fatores, ainda na internagdo, pode auxiliar no desenvolvimento ¢ na
melhor condugdo do programa de educagdo precocemente, desde a fase inicial da RC, o que

proporciona cuidado continuado apds a alta hospitalar.

Portanto, o objetivo desse estudo ¢ avaliar em individuos hospitalizados por DCV, os
fatores relacionados a educacdo em saude e sua correlagdo com a capacidade funcional e,
secundariamente, no seguimento apds trés meses da alta hospitalar, sua correlagdo com os
desfechos taxa de oObito, reinternacdo, pratica de exercicio fisico, inser¢do em programas

ambulatoriais de RC e retorno ao trabalho.

A hipoétese do presente estudo ¢ que individuos com DCV recebem alta hospitalar com
baixo nivel de conhecimento e letramento em saude, além de elevadas necessidades de
informagdes e reduzida autoeficicia para o exercicio fisico. Ainda, que essas caracteristicas
estdo associadas a reducdo da capacidade funcional. E que isso pode impactar em reinternagao

e baixa procura por servi¢os de continuidade da RC.
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RESUMO

Objetivo: A hospitalizagdo representa um momento oportuno para a educacdo em saude
visando a promog¢ao de mudangas de comportamento. Este estudo avaliou, em individuos
hospitalizados por condi¢des cardiovasculares, os componentes da educagdo em saiude ¢ a
capacidade funcional na alta, além de desfechos clinicos e funcionais apds trés meses.
Métodos: Trata-se de um estudo exploratdrio, no qual foram incluidos individuos adultos,
hospitalizados devido condi¢des cardiovasculares, avaliados na alta quanto ao conhecimento
em saude (CADE-Q SV), letramento em satde (14-HLS), necessidades de informagao
(INCR), autoeficacia para o exercicio (BESES), além da capacidade funcional (teste de
caminhada de seis minutos). Apos trés meses, foram avaliadas mortalidade, reinternagdes,
retorno ao trabalho, pratica de atividade fisica e participagdo na reabilitacdo cardiaca
ambulatorial. Foram realizadas andlises descritivas, correlacdo de Spearman e teste do qui-
quadrado. O nivel de significancia adotado foi de 5%. Resultados: Foram incluidos 95
individuos com média de idade de 58,8 + 12,6 anos; a maioria com baixa escolaridade (61%)
e baixa renda (72%). A principal causa de internacdo foi a sindrome coronariana aguda
(37%), com tempo de internagdao de 8 (5-18) dias. Apesar de apresentarem conhecimento
considerado "bom", 71% tinham baixo letramento em saude e as necessidades de informacao
em saude cardiovascular foram elevadas. A autoeficécia para o exercicio foi baixa (58%) e a
capacidade funcional estava reduzida (375 + 103m; 66% do previsto). No seguimento, 3% dos

participantes faleceram, 19% foram reinternados e 12% participaram da RC ambulatorial.
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Cerca de 54% relataram préatica de exercicio fisico e 55% retornaram ao trabalho. Nao foram
encontradas correlagdes significativas entre as varidveis de educa¢do em saude e a capacidade
funcional ou com os desfechos de seguimento. Conclusao: Este estudo destaca lacunas no
conhecimento em satde, principalmente sobre exercicio fisico e risco psicossocial, além de
baixo letramento em saude, baixa autoeficacia e limitada adesdo a RC e a atividade fisica no
seguimento. Esses achados reforcam a importancia de uma educagdo em saude personalizada

durante a hospitalizacao para apoiar a recuperagao e a continuidade do cuidado.

Palavras-chave: Reabilitagdo cardiaca; Educacdo em satde; Doencas cardiovasculares;

Hospitalizacdo; Letramento em satde.

INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) representam um dos principais desafios para a
satde publica globalmente (Vaduganathan et al., 2022). No Brasil, sdo a principal causa de
morte desde 1960 (Ribeiro ef al., 2016). Entre 2008 e 2019, as internagdes por procedimentos
cirargicos decorrentes de DCV aumentaram 64%, totalizando mais de oito milhdes de
procedimentos clinicos e cirargicos financiados pelo Sistema Unico de Saude (SUS) (Oliveira
et al., 2022). Além das elevadas taxas de mortalidade, as DCV sdo importantes causas de
incapacidade, impondo uma sobrecarga substancial aos sistemas de satde, configurando-se,
portanto, como um problema nao s6 de satde, mas também socioecondmico. Em paises de
baixa e média renda, como o Brasil, esse impacto ¢ ainda mais acentuado (Wurie; Cappuccio,
2012). Diante da carga das DCV, o tratamento deve contemplar uma abordagem multifatorial,

na qual a reabilitacdo cardiaca (RC) desempenha um papel central.

A RC ¢ uma interven¢do multidisciplinar destinada a restaurar a satde fisica,
psicoldgica e comportamental de individuos com DCV, visando uma recuperacdo integral
(Richardson et al, 2019; Taylor; Dalal; Mcdonagh, 2022). Os programas de RC sao
estruturados em torno de componentes centrais (Core componentes), que incluem treinamento
fisico supervisionado, educagdo em saude, suporte psicossocial, controle de fatores de risco,
orientacdo nutricional e estratégias de prevengdo secundaria (Brown ef al., 2024). Esses
programas sdo apoiados por diretrizes e sociedades profissionais globalmente, incluindo em
paises de baixa e média renda (Carvalho, T. et al., 2020; Grace; Turk-Adawi; Contractor;
Atrey; Campbell; Derman; Ghisi; et al., 2016). Os beneficios da RC sdo bem estabelecidos,
com evidéncias demonstrando melhora da capacidade funcional, reducdo de reinternagdes e

melhora na qualidade de vida (Dibben ef al., 2021; Taylor; Dalal; Mcdonagh, 2022). A RC ¢,



24

geralmente, dividida em quatro fases: a Fase I ocorre durante a internagdo; as Fases II e III
ocorrem em ambiente ambulatorial de forma supervisionada; e a Fase IV que ocorre na

comunidade, sem supervisdo, com foco na manutencao a longo prazo (Carvalho, T. et al.,

2020).

Um dos objetivos centrais da RC ¢ promover mudangas de comportamento e estilo de
vida. A educagdo em satde ¢ um componente chave nesse processo (Ghisi et al., 2015; Shi et
al., 2023) e ¢ reconhecida como um indicador de qualidade dos programas de RC (Grace et
al., 2014; Thomas et al., 2007). Programas estruturados com estratégias educacionais tém
sido associados a maiores niveis de conhecimento em saude, de exercicio fisico, adogao de
comportamentos mais saudaveis ¢ melhor controle de fatores de risco (Arrieta-Bartolomé et
al., 2022; Shi et al., 2023; Svavarsdottir et al., 2023). Além disso, uma revisao sistematica
demonstrou que programas de RC abrangentes, que ofertam todos os componentes essenciais,
incluindo a educagdo do paciente, estdo associados a redugdo da mortalidade e da morbidade

(Kabboul et al., 2018).

A efetividade da educagdo em saude pode ser influenciada por caracteristicas e
habilidades individuais, como o letramento em saude, o conhecimento em saude, as
necessidades de informacgdo relacionadas a saude cardiovascular e a autoeficacia. O
letramento em saude refere-se tanto a capacidade individual de acessar, compreender e aplicar
informacdes de satide para tomar decisoes adequadas (componente pessoal), quanto ao grau
em que as instituicdes facilitam o acesso equitativo a essas informacdes (componente
organizacional) (Santana et al., 2021). Maiores niveis de letramento em satde tém sido
associados a maior sucesso na mudanga de comportamentos, enquanto niveis baixos estdo
relacionados a aumento de hospitalizagdes, complicagdes e dificuldade no manejo da doenca
(Berkman et al., 2011). Avaliar o letramento em saude ¢ importante para garantir que as
intervengdes educativas sejam acessiveis € compreensiveis, promovendo o engajamento do
individuo, a tomada de decisdes e a eficdcia das estratégias de mudanga de comportamento.
Paralelamente, identificar as necessidades especificas de informagdo dos individuos ¢
essencial, pois permite adaptar o contetdo educacional ao que € mais relevante para eles,

otimizando o impacto da educagdo em satde.

Outro fator chave que influencia a educagao em satude ¢ a autoeficacia, definida como
a confianga do individuo em sua capacidade de realizar determinadas agdes e manter
mudangas comportamentais (Bandura, 1977). No contexto da RC, a autoeficicia desempenha

papel crucial na manutencdo de comportamentos de promocdo de satde, como a pratica
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regular de exercicio fisico, mesmo diante de barreiras (Lee; Avis; Arthur, 2007). Avaliar os
niveis de autoeficdcia contribui para estimar a prontiddo para a mudanga e orientar o
desenvolvimento de estratégias de apoio que aumentem o engajamento com o conteudo

educativo e a probabilidade de adesdo a longo prazo.

A maioria dos estudos sobre educa¢do em satide na RC concentra-se nas fases
ambulatoriais, principalmente na Fase II (Chaves et al., 2018; Ghisi, et al., 2014; Zulianello
Dos Santos et al., 2024). No entanto, ha evidéncias de que os pacientes tendem a estar mais
receptivos a mudangas de estilo de vida durante a internacdo, o que sugere que a
implementagdo de intervengdes educativas nesse estagio pode ampliar sua efetividade (Herdy
et al., 2014). Além disso, intervengdes precoces podem apoiar a continuidade do cuidado apds
a alta hospitalar, promovendo melhorias no estilo de vida, redug¢dao dos fatores de risco e
maior adesdo a programas de RC ambulatoriais, aspectos que ainda sdo limitados em muitos

paises, incluindo o Brasil (Sérvio et al., 2018; Vanzella et al., 2024).

Dado a importancia da educagdo em saude de forma precoce, desde o inicio do
cuidado, torna-se relevante avaliar o conhecimento e o letramento em saude, a autoeficacia
para o exercicio e as necessidades de informacdo durante a internagdo de individuos com
DCV. Compreender esses fatores, assim como com seu impacto funcional na alta e ao longo
do retorno a comunidade, pode orientar o desenvolvimento de estratégias educacionais
personalizadas e mais eficazes para essa populacdo. Portanto, o objetivo deste estudo foi
avaliar individuos hospitalizados por DCV quanto ao nivel de conhecimento e letramento em
satde, necessidades de informagdo e autoeficacia para o exercicio fisico, assim como a
correlagdo desses fatores com a capacidade funcional no momento da alta hospitalar e

desfechos clinicos e funcionais apos o retorno a comunidade.
METODOS
Desenho e Local do Estudo

Trata-se de um estudo exploratdrio desenvolvido em um hospital publico universitario
localizado em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, um grande centro urbano da regido
Sudeste do pais. Os participantes foram recrutados por amostragem por conveniéncia na
enfermaria de cardiologia entre abril e dezembro de 2024. As avaliagdes foram conduzidas na
alta hospitalar e apos trés meses. Todas as avaliagcdes foram realizadas por uma equipe de

pesquisa treinada, composta por trés fisioterapeutas. O estudo foi conduzido em conformidade
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com os principios da Declaragdo de Helsinque e aprovado pelo comité de ética em pesquisa

(CAAE: 76873323.9.0000.5149) (Anexo A).
Participantes

Foram incluidos individuos com 18 anos ou mais, de ambos os sexos, hospitalizados
por condi¢des cardiovasculares (sindrome coronariana aguda, cirurgia cardiaca, arritmia,
insuficiéncia cardiaca, entre outras), com tempo minimo de internagdo de 48 horas e previsao
de alta em até 72 horas. Nao foram incluidos individuos com comprometimento cognitivo,
avaliado por meio do Six-Item Screener (Callahan et al., 2002). Individuos com limitagdes
ventilatorias, musculoesqueléticas e/ou visuais que impedissem a realizagdo do teste de
caminhada de seis minutos (TC6) participaram apenas da etapa de questiondrios, sendo
excluidos das anélises de capacidade funcional. Além disso, foram excluidos os individuos
que ndo tiveram alta até 72 horas ap6s a avaliagdo ou que nao completaram os questionarios

por qualquer motivo.
Procedimentos

Os participantes receberam o tratamento padrdo para a doenga cardiovascular
conforme o protocolo institucional. Os dados clinicos e sociodemograficos foram coletados
proximos a alta hospitalar (em até 72 horas) por meio de um formuléario estruturado
desenvolvido pela equipe de pesquisa (Apéndice B). Em seguida, os questionarios foram
aplicados por meio de entrevista, sempre na mesma ordem: Questionario de Educacdo para
Doenca Arterial Coronariana — Versao Curta (CADE-Q-SV) (Ghisi; Chaves; Loures; et al.,
2018); Escala de Letramento em Satde de 14 Itens (HLS-14) (Batista et al., 2020);
Questiondrio de Necessidades de Informagdo na Reabilitagdo Cardiaca (INCR) (Ghisi; Cruz;
et al., 2024); e, Escala de Autoeficicia para o Exercicio Fisico de Bandura (BESES)
(Machado et al., 2020). Apds a aplicacdo dos questiondrios, a capacidade funcional foi
avaliada por meio do TC6 (ATS Statement, 2002; Holland et al., 2014). Trés meses apos a
alta hospitalar, os participantes foram contatados por telefone para seguimento em relacdo a
ocorréncia de Obito, reinternacdo, retorno ao trabalho, pratica de exercicio fisico e

participacao em programas ambulatoriais de RC.
Instrumentos e medidas

Caracteristicas clinicas e socioecondomicas
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As informacdes clinicas e socioecondmicas foram obtidas por autorrelato e incluiram:
sexo, idade, cidade de moradia, escolaridade, estado civil, ocupa¢do, renda familiar mensal,
peso, habitos de vida, comorbidades e causa da hospitalizacdo. Dados clinicos e relacionados

a internagao foram verificados nos prontuarios dos participantes.
Conhecimento em saude

O conhecimento em satde foi avaliado por meio da versdo em portugués do CADE-Q.
Este questionario contém 20 afirmagdes distribuidas em cinco dominios (condi¢do clinica,
fatores de risco, exercicio, nutricdo e fatores psicossociais), com opgdes de resposta
"verdadeiro", "falso" e "ndo sei". Cada resposta correta vale um ponto. Foi utilizada uma
versao adaptada, excluindo as questdes 6 € 11, que tratam de medicamentos especificos para
doenga arterial coronariana ¢ nio se aplicavam a todos os participantes. Assim, a pontuacao
maxima possivel foi de 18 pontos. Para categorizacdo da variavel, utilizou-se a mediana da
pontuagdo: considerando baixo conhecimento para pontuagdes <14 pontos e alto para >14
pontos. A classificagao do nivel de conhecimento, com base no percentual de acertos, foi:
insuficiente (<30%), baixo (30—49%), aceitavel (50-69%), bom (70-89%) e excelente (90—
100%) (Ghisi; Chaves; Loures; et al., 2018; Ghisi et al., 2010).

Letramento em saude

O letramento em saude foi avaliado por meio da escala HLS-14, que mensura trés
niveis: funcional (habilidades basicas de leitura e escrita), comunicativo (capacidade de obter,
interpretar e aplicar informagdes) e critico (analise critica da informacdo). As respostas sdao
registradas em escala Likert de 5 pontos, de “discordo totalmente” (1) a “concordo
totalmente” (5). A soma dos itens gera o escore final; quanto maior, maior o nivel letramento
em saude. A categorizagdo da variavel foi definida como: baixo nivel de letramento em satude

<50 pontos e alto >50 pontos (Suka et al., 2013).
Necessidades de informacao

As necessidades de informacao relacionadas a condi¢ao cardiaca, tratamento, estilo de
vida e preven¢do secundaria foram avaliadas pelo questionario INCR. Esse instrumento
contém 37 itens abordando temas como coracdo, nutricdo, exercicio, medicamentos, trabalho,
fatores psicologicos, seguranga, diagndstico e tratamento. Os itens 2, 3, 4, 29 e 30 foram
excluidos por serem especificos para doenga arterial coronariana e ndo aplicaveis a todos os

participantes. As respostas utilizam escala Likert de 5 pontos, de “nada importante” (1) a
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“muito importante” (5). Para cada item, os participantes também informaram se tinham
conhecimento suficiente sobre o tema, respondendo com “sim” ou “ndo”. O escore total foi
calculado como a média dos 32 itens, sendo maiores escores indicativos de maiores

necessidades de informacao (Ghisi; Grace; et al., 2013; Ghisi; Cruz; et al., 2024).
Autoeficacia para o Exercicio Fisico

A autoeficacia para o exercicio foi avaliada pela versdo brasileira validada da escala
BESES. A escala possui 18 itens nos quais os participantes indicam seu nivel de confianga
para manter uma rotina de exercicios em diferentes situacdes, numa escala de 0 (nada
confiante) a 100 (muito confiante). O escore total corresponde a média dos 18 itens; maiores
escores indicam maior a autoeficdcia. A categorizagdo da variavel foi definida como: baixa

(0—49), moderada (50-79) e alta (80—100) (Oliveira, M.; Melo Boff, 2012).
Capacidade Funcional

A capacidade funcional foi avaliada por meio do TC6. Durante o teste, o participante
foi instruido a caminhar por um corredor de 30 metros durante seis minutos, percorrendo a
maior distancia possivel. A distancia total percorrida foi registrada. O teste foi realizado duas
vezes, com 15 minutos de intervalo entre eles (ATS Statement, 2002; Holland et al., 2014). A
distancia foi avaliada como valor absoluto (em metros) e como percentual do valor previsto

(Britto et al., 2013). Para anélise, considerou-se a maior distancia obtida.
Desfechos do seguimento

Na avaliacao de seguimento, os dados foram coletados por formuldrio elaborado pelos
pesquisadores (Apéndice C) e incluiram: mortalidade, reinternagdo, pratica de exercicio fisico
regular, participagdo em programa ambulatoriais de RC e retorno ao trabalho. Foram
realizadas até trés tentativas de contato telefonico em dias distintos. Participantes nao

localizados ap0s essas tentativas foram classificados como perdas do seguimento.
Analise de dados

As caracteristicas clinicas e sociodemograficas foram analisadas por meio da
estatistica descritiva. A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para
a descricdo de varidveis paramétricas, média e desvio padrao foram utilizadas; para as nao-

paramétricas, mediana e intervalo interquartil foram aplicadas.
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O coeficiente de correlagdo de Spearman foi utilizado para avaliar as correlagdes,
considerando: <0,25 (fraca), 0,25-0,50 (moderada), 0,50-0,75 (alta), >0,75 (muito alta)
(Portney, 2020). As correlagdes foram analisadas entre a capacidade funcional (distancia no
TC6) e: (1) conhecimento em saude (pontuacao total do CADE-Q SV); (2) letramento em
saude (pontuagdo total do HLS-14); (3) necessidades de informacdo (pontuagdo total do
INCR); e (4) autoeficéacia (pontuagdo total do BESES). Além disso, também foram avaliadas
as correlagdes entre variaveis educacionais (conhecimento em saude, letramento em sauide,

necessidades de informacao e autoeficacia) e as caracteristicas dos participantes.

As associagOes entre conhecimento em saude, letramento em saiude e autoeficacia na
alta hospitalar com os desfechos do seguimento: (1) mortalidade; (2) reinternagdo; (3)
participacdo em RC ambulatorial; (4) pratica de exercicio fisico; e (5) retorno ao trabalho

foram analisadas pelo teste do qui-quadrado.

Os escores dos questionarios foram expressos em média e desvio padrdo para facilitar
a interpretacdo, além de apresentar a mediana devido a natureza ndo paramétrica de algumas
variaveis. O nivel de significincia adotado foi de 5%. As andlises foram realizadas no

software SPSS versao 29.0.
Resultados

Um total de 275 individuos foi inicialmente considerado elegivel. Desses, 104 (37,8%)
foram incluidos no estudo. Sete participantes foram excluidos por ndo receberem alta em até
72 horas ap0s a avaliacdo, e dois por ndo completarem todos os questionarios, resultando em

uma amostra final de 95 (91,3%) participantes.
Caracteristicas dos Participantes

As caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos participantes do estudo estdo
apresentadas na Tabela 1. A amostra foi composta predominantemente por homens, de meia-
idade e em sua maioria moradores da capital do estado. Quase metade dos participantes eram
aposentados ou pensionistas, a maioria era casado, com baixo nivel de escolaridade e baixa
renda. As principais causas de internagdo foram sindrome coronariana aguda e cirurgias
cardiacas, incluindo trocas valvares e revascularizagdo do miocérdico. Os principais fatores de
risco cardiovascular incluiram historico familiar de DCV, sedentarismo, hipertensao arterial,
ex-tabagismo e dislipidemia. Os medicamentos mais utilizados foram betabloqueadores,

estatinas e diuréticos.
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A mediana do tempo de internagdo foi de 8 dias (5-18). Durante esse periodo, os
participantes receberam cerca de quatro atendimentos da equipe de fisioterapia (2-9).
Ademais, 18% dos participantes foram atendidos pela equipe de nutricdo e 48% receberam
orientagdo da equipe de farmécia. Embora mais da metade tivesse historico de internacgao
prévia por DCV, apenas uma pequena propor¢do havia participado anteriormente de um

programa de RC .

Tabela 1. Caracteristicas clinicas e sociodemograficas da amostra (n=95)

Variavel Total (N=95)
Sexo,

Masculino 57 (60)
Idade, anos 58,8 +12,6
IMC, kg/m? 255+42
Circunferéncia abdominal, cm 93,6+12,3
Regido/localidade

Urbana — Capital 40 (42)

Urbana — Area metropolitana 33 (35)

Area rural 22 (23)
Estado Civil

Casado 59 (62)

Solteiro 15 (16)

Viuvo 13 (14)

Divorciado 8(8)
Grau de escolaridade

Ensino fundamental ou inferior 58 (61)

Ensino médio completo ou incompleto 28 (30)

Ensino superior ou pos-graduacao 9 (10)
Ocupacao

Aposentado ou pensionista 46 (48)

Com vinculo empregaticio (integral ou parcial) 38 (40)

Responsavel por afazeres domésticos ou desempregado 11 (12)
Renda mensal familiar

Baixa renda (1-3 salarios minimos) 68 (72)

Média renda (4-5 saldrios minimos) 20 (21)

Alta renda (acima de 6 salarios minimos) 505

Abaixo do salario minimo (sem vinculo formal) 2(2)
Comorbidade e fatores de risco

Historico familiar de DCV 81 (85)

Sedentarismo 78 (82)

Hipertensao 61 (64)

Ex-tabagismo 38 (40)

Dislipidemia 35@37)

Ansiedade 34 (36)

Diabetes 25 (26)

Distirbios musculoesqueléticos 25 (26)
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Estresse 25 (26)
Fibrilagdao Atrial 21 (22)
Tabagismo 16 (17)
Depressao 11(12)
Doenga pulmonar cronica 11 (12)
Cardioversor-Desfibrilador Implantavel 11(12)
Apneia obstrutiva do sono 5(5)
Historico de hospitalizagao previa por DCV 55 (58)
Histoérico de participagdo em programas de RC 6 (6)
Principais medicamentos
Betabloqueadores 74 (78)
Estatinas 72 (76)
Diuréticos 53 (56)
Causas de admissao
SCA 35(37)
Cirurgia cardiaca 22 (23)
Arritmia 14 (15)
Insuficiéncia cardiaca 8(8)
Implante de DCEI 6 (6)
Endocardite 4 (4)
VMPB 4 (4)
Outros 2(2)
Tempo de internacao, em dias 8 (5-18)
Numero de atendimentos da equipe de fisioterapia, dias 4 (2-9)

* Dados apresentados como média + DP, n (%), e mediana (intervalo interquartil)

Abreviagoes: IMC indice de massa corporal; DCV doencas cardiovasculares; RC reabilitagdo cardiaca; SCA
sindrome coronariana aguda; DCEI dispositivo cardiaco elétrico implantavel; VMPB valvoplastia mitral
percutanea por baldo.

Conhecimento em saude

A pontuagdo total do conhecimento foi de 13,28 + 2,07 (mediana = 14,00), o que
corresponde a 73,0% de acertos, o que pode ser classificado um “bom” nivel de
conhecimento. A amostra foi quase igualmente dividida entre participantes com “baixo

conhecimento” (47,4%) e “alto conhecimento” (52,6%) (Tabela 2).

Os dominios com maior nivel de conhecimento foram fatores de risco, nutrigdo e
clinico. Os itens com maiores niveis de acerto incluiram: “Para ajudar a controlar a pressao
arterial, coma menos sal e faga exercicios regularmente”; “O estresse aumenta sua chance de
ter um ataque cardiaco, tanto quanto a pressdo alta e diabetes”; e “Para ajudar a reduzir a
pressdo arterial, coma alimentos sauddveis com frequéncia, como legumes, frutas e grdos
integrais”. Os dominios com menor nivel de conhecimento foram risco psicossocial e
exercicio. Os itens com menores niveis de acerto foram: “Comer mais carne e produtos

lacteos é uma boa maneira de adicionar mais fibras a sua dieta”; “A Unica maneira eficaz de
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gerenciar o estresse ¢ evitar pessoas que causem sentimentos desagradaveis.”; e “Vocé esta se
exercitando no nivel certo quando sua frequéncia cardiaca estd na zona-alvo e vocé ainda

pode conversar confortavelmente.”.

Os itens mais frequentemente reportados como “ndo sei” incluiram: “Angina ¢ dor no
peito ou desconforto no seu brago, costas ou pescog¢o.”; “Um aquecimento antes do exercicio
aumenta a frequéncia cardiaca e diminui sua chance de ter angina”; e “Vocé esta se
exercitando no nivel certo quando sua frequéncia cardiaca estd na zona-alvo e vocé ainda

pode conversar confortavelmente”.
Letramento em saude

A pontuagdo total no HLS foi de 46,05 £ 6,66 (mediana = 46,00) (Tabela 2). O
dominio que os participantes apresentaram maior pontuacdo foi o de letramento
comunicativo. Um total de 71,3% dos participantes foi classificado com “baixo letramento em

saude”, enquanto 28,7% apresentaram “alto letramento em satude”.
Necessidades de informacao

Todos os itens receberam pontuagdo média acima de 4 pontos, indicando elevada
percepcao de importancia entre os participantes. A pontuagdo total foi de 4,57 £ 0,10
(mediana = 4,46) (Tabela 2). Os dominios com maiores necessidades de informag¢ao foram: o
coracdo, seguranca/emergéncia, diagnostico/tratamento e reabilitacdo cardiaca. Os
participantes atribuiram maior importancia a compreensdo dos itens relacionados ao
funcionamento do coracdo, uso de medicamentos (quais sdo necessarios € como toma-los
corretamente) e beneficios do exercicio na saude cardiovascular. Os dominios com menores
necessidades de informacao foram nutri¢ao e exercicio. Itens considerados como de menor
importancia estavam relacionados a alimenta¢do saudavel fora de casa, necessidade de treino

de forca e uso de terapias complementares.

Os itens que os participantes relataram maior suficiéncia de conhecimento incluiram:
como lembrar de tomar os medicamentos, como o tabagismo afeta o coragdo e como tomar os
medicamentos corretamente. Aqueles relatados com menor suficiéncia foram: necessidade de
treinamento resistido, sobre o que ¢ a reabilitacdo cardiaca e como o colesterol afeta o

coracao.

Autoeficacia para o exercicio fisico
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A pontuacdo total de autoeficacia foi de 48,79 + 21,96 (mediana = 45,00) (Tabela 2).
Ao todo, 57,9% dos participantes apresentaram baixa autoeficacia, 33,7% moderada e 8,4%
alta autoeficacia. Esses achados indicam que a maioria dos participantes ndo se sentia

confiante para iniciar ou manter uma rotina de exercicio fisico.

Tabela 2 — Conhecimento em saude, Letramento em saude, Necessidades de informacao

a autoeficacia para o exercicio fisico: Pontuacio total e especifica por dominio (N=95)

Instrumento / Dominios MPS Média + DP (mediana)

Conhecimento em saude (CADE-Q SV)

Fatores de risco 3,38 £ 0,72 (4,00)

4
Nutricao 4 2,98 £0,77 (3,00)
Clinico 2 1,42 + 0,63 (1,00)
Exercicio 4 2,81 £1,11 (3,00)
Risco psicossocial 4 2,69 £0,72 (3,00)
Total 18 13,28 £ 2,07 (14,00)
Letramento em satide (14 — HLS)
Letramento comunicativo 25 18,89 £ 3,20 (19,00)
Letramento critico 20 14,43 + 2,69 (14,00)
Letramento funcional 25 12,73 £4,24 (12,00)
Total 70 46,05 £ 6,66 (46,00)
Necessidades de informacio (INCR)
O coracao 5 4,75 £ 0,43 (5,00)
Emergéncia e seguranca 5 4,64 £ 0,45 (5,00)
Diagnostico e tratamento 5 4,62 £ 0,46 (5,00)
Reabilitacao cardiaca 5 4,61 £0,51 (5,00)
Medicagao 5 4,59 £ 0,41 (4,60)
Fatores de risco 5 4,59 £0,41 (4,80)
Fatores piscossociais 5 4,51 £0,41 (4,66)
Exercicio 5 4,46 £ 0,46 (4,60)
Nutri¢ao 5 4,43 + 0,49 (4,50)
Total 5 4,57 £0,10 (4,46)
Autoeficacia para exercicio fisico 100 48,79 £ 21,96 (45,00)
(BESES)

Abreviagdoes: MPS Pontuagdo Maxima Possivel, CADE-Q Questiondrio de Educag¢do sobre Doenga Arterial
Coronariana; 14-HLS Escala de Letramento em Saude de 14 itens; INCR Necessidades de Informagdo na
Reabilitagdo Cardiaca; BESES Escala de Autoeficacia para o Exercicio de Bandura.

Correlacao entre as caracteristicas sociodemograficas e as variaveis de educacio em
saude

Uma correlacdo moderada foi encontrada entre o nivel educacional e letramento em
satde (r = 0.38, p < 0.0001) e as necessidades de informacao (r = 0.30, p = 0.003). Nao foram

encontradas correlagdes significativas entre conhecimento em satde, letramento em satde,
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necessidades de informagdes ou autoeficacia para o exercicio fisico com sexo, idade, area de

moradia, estado civil ou ocupagdo dos participantes.
Correlacao entre a capacidade funcional e as variaveis de educacio em satide

A capacidade funcional foi avaliada em 39 participantes (41% da amostra). Muitos
foram abordados no momento da alta hospitalar, quando o teste ndo pdde ser realizado por
indisponibilidade de tempo, outros recusaram-se a participar ou eram inelegiveis para realizar
o teste. A média da distdncia percorrida no TC6 foi de 375,15 + 103,03 metros,

correspondendo a 66,0% do valor previsto.

Nao foram observadas correlagdes estatisticamente significativas entre a capacidade
funcional e as varidveis de educagdo em saude: conhecimento em saude (r=0,16; p=0,33),
letramento em saude (r=0,16; p=0,35), necessidades de informagao (r=0,08; p=0,64) e

autoeficacia pra o exercicio (r=0,20; p=0,24).
Desfechos do seguimento e as associacoes com as variaveis de educacido em saude

Dos 95 participantes, 68 (71,6%) responderam ao contato telefonico trés meses apos a
alta. Nesse periodo, 2 (2,9%) foram a 6bito e 13 (18,8%) foram reinternados (7 por causas
cardiovasculares € 6 por outras causas). Nao houve diferencas significativas entre as
caracteristicas sociodemograficas dos participantes que responderam e nao responderam ao

follow-up.

Um total de 53,1% relatou ter sido encaminhado para a RC ambulatorial, mas apenas
11,9% iniciaram o programa. Em relag@o a pratica de exercicios fisicos, 53,7% relataram estar
realizando algum tipo de exercicio, sendo 16,4% de forma supervisionada e 37,3% nao

supervisionada. Entre os que trabalhavam (38), 55% retornaram ao trabalho.

Apesar da auséncia de associagdes significativas entre os desfechos do follow-up e as

variaveis de educacao em saude, foram observadas as seguintes informagdes nos percentuais:

e A participagdo na RC fase II foi maior entre os participantes com alto letramento em
saude (25,0%) em comparagdo com aqueles com baixo letramento em saiude (7,0%).

e A participagdo na RC fase II foi de 25,0% entre os participantes com alta autoeficécia,
versus 12,0% e 10,0% entre aqueles com autoeficicia moderada e baixa,

respectivamente.
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e A taxa de reinternagdo foi superior no grupo com alto letramento em saude (31,0%)

em relacdo ao grupo com baixo letramento (15,0%).

DISCUSSAO

Este estudo exploratorio teve como objetivo avaliar pacientes hospitalizados por DCV
quanto ao conhecimento em saude, letramento em saude, necessidades de informagao,
autoeficacia para o exercicio fisico e capacidade funcional na alta hospitalar, bem como seus
desfechos trés meses apos a alta. De acordo com nosso conhecimento, até o presente
momento, este ¢ o primeiro estudo brasileiro a investigar de forma abrangente o perfil de
educacdo em salide de pacientes hospitalizados com DCV. A justificativa para esta
investigacdo baseia-se no reconhecimento crescente de que a hospitalizagdo representa uma
oportunidade critica para a introducdo de estratégias educativas direcionadas, capazes de
influenciar positivamente o engajamento dos individuos, mudangas de comportamento e 0s
desfechos da recuperacdo a longo prazo (Herdy et al, 2014; Mcbride, 2003; Pétré et al.,
2020). Nossos achados revelaram que uma proporg¢ao substancial de participantes recebeu alta
com conhecimento em saude classificado entre baixo e moderado, além de baixos niveis de
letramento em satde e de autoeficicia. As necessidades de informagdo foram
consistentemente elevadas, particularmente nos temas relacionados ao funcionamento do
coracdo, uso de medicamentos e beneficios do exercicio fisico. No acompanhamento de trés
meses, embora alguns participantes tenham relatado melhorias em comportamentos
relacionados ao estilo de vida, a participagdo na reabilitagio cardiaca ambulatorial

permaneceu baixa.

Esses resultados destacam a importancia de iniciar intervengdes educativas
personalizadas durante a hospitalizagdo, especialmente para individuos com letramento em
satide limitado ou com menor probabilidade de acessar servigos de reabilitagdo apds a alta. A
hospitalizagdo representa um momento propicio para o aprendizado, no qual os pacientes
podem estar mais receptivos a informag¢des que melhorem sua compreensdo € manejo da
condi¢do. A educacdo personalizada, que leva em consideragdo os niveis individuais de
letramento em saude, o contexto cultural e a prontiddo para a mudanga, tem demonstrado
melhorar a compreensdo, promover comportamentos de autocuidado e apoiar a adesdo ao
tratamento a longo prazo (Ghisi et al., 2015). No presente estudo, os pacientes demonstraram

baixa adesdo a comportamentos promotores de saide no seguimento, evidenciando uma
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lacuna potencial no planejamento de alta e nos processos de cuidado transicional. Abordar
essas disparidades por meio de educacdo estruturada, precoce e centrada no paciente,
idealmente iniciada a beira do leito e integrada ao planejamento de alta, pode aumentar o
engajamento do paciente e potencialmente reduzir a ocorréncia de reinternagdes evitaveis.
Além disso, para pacientes com baixa probabilidade de participar da reabilitagdo ambulatorial,
intervengdes educativas durante a internacdo podem representar um passo inicial importante

para a recuperagao a longo prazo e a prevencao secundaria.

Em consonancia com estudos anteriores, os participantes desse trabalho demonstraram
niveis de conhecimento em satde semelhantes aos reportados em um programa de RC
ambulatorial brasileiro (Ghisi; Chaves; Loures; et al., 2018). No entanto, esses niveis foram
notavelmente inferiores aos documentados em um estudo canadense, no qual o conhecimento
médio em saude atingiu 82,0% (Ghisi; Sandison; Oh, 2016). Essa lacuna de conhecimento,
previamente destacada por Ghisi e colaboradores (Ghisi et al., 2013), pode refletir amplas
disparidades em educacao em satde, acesso a recursos € apoio a educagdo entre paises de alta
renda e aqueles de baixa e média renda. Os achados reforcam a necessidade urgente de
estratégias educativas sensiveis ao contexto e compativeis com os recursos disponiveis, em
cenarios como o brasileiro, onde os individuos podem enfrentar barreiras estruturais para
adquirir informagdes em satde (Grace; Turk-Adawi; Contractor; Atrey; Campbell; Derman;
Melo Ghisi; et al., 2016). Em nossa amostra, a nutri¢do surgiu como um dominio no qual os
pacientes apresentaram niveis relativamente altos de conhecimento, possivelmente refletindo
maior familiaridade com orientagdes dietéticas. Por outro lado, os fatores de risco psicossocial
- como estresse, depressdo e apoio social - estavam entre os menos compreendidos, apesar de
seu papel significativo na satde cardiovascular. Esse padrdo € consistente com estudos
anteriores (Ghisi; Chaves; Loures; et al., 2018) e destaca o carater frequentemente
negligenciado dos determinantes psicossociais nas intervencdes educativas tradicionais. Esses
achados reforcam o valor de avaliagdes abrangentes do conhecimento em saude durante a
hospitaliza¢do, pois permitem que os profissionais identifiquem areas prioritarias para a
educagdo do paciente e desenvolvam intervengdes personalizadas que abordem as lacunas de
informa¢do mais relevantes, promovendo, assim, um cuidado mais holistico e melhores

desfechos clinicos.

O letramento em saide desempenha um papel central na compreensdo das

informacdes em saude, na promog¢ao de mudancas comportamentais € na adesdo ao
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tratamento. Estd intimamente relacionado a autonomia e ao empoderamento no cuidado
(Berkman et al., 2011; Magnani et al., 2018). No presente estudo, o nivel de letramento em
saude foi baixo, semelhante a outros achados no Brasil (Batista, M. J. et al., 2020). Resultados
semelhantes foram observados também no Japao, onde, apesar do perfil socioeconémico
distinto, também foi identificado baixo letramento em satde entre os participantes submetidos
a RC fase I (Kanejima et al., 2023). Notavelmente, enquanto Kanejima e colaboradores
relataram escores mais altos no dominio do letramento funcional, o presente estudo
identificou o letramento comunicativo como o mais alto e o funcional como o mais baixo.
Essas diferencas ressaltam a importancia de caracterizar detalhadamente cada contexto, uma
vez que tais variagdes podem influenciar os desfechos. Considerando que o letramento
funcional se relaciona a habilidades basicas de leitura e escrita, enquanto o letramento
comunicativo envolve habilidades cognitivas e sociais para extrair informacdes de diferentes
fontes, esses achados sugerem que materiais impressos tradicionais (por exemplo, panfleto e
cartilhas) podem ndo ser as ferramentas mais eficazes para essa populagao. Em vez disso,
abordagens de aprendizagem mais interativas e participativas podem ser mais eficazes, como

por exemplo em pequenos grupos.

Embora nenhuma associagao estatisticamente significativa tenha sido encontrada entre
o letramento em satde e os desfechos no seguimento, em nosso estudo os participantes com
maior letramento em saude foram 2,6 vezes mais propensos a aderir a RC fase IL
Curiosamente, um maior letramento em saide também foi associado a maior taxa de
reinternagdo, possivelmente devido ao melhor reconhecimento de sintomas e busca precoce
por cuidados. Ainda assim, na literatura o baixo letramento estd associado piores desfechos
clinicos em pacientes com DCV (Kanejima ef al., 2022; Oscalices et al., 2019). Além disso, a
correlagdo observada entre letramento em satde e escolaridade reforga a importancia de
estratégias sensiveis ao contexto em paises de baixa e média renda, onde os niveis

educacionais costumam ser baixos.

A baixa autoeficécia para o exercicio fisico e as elevadas necessidades de informagao
durante a hospitalizacdo reforcam ainda mais a necessidade de intervencdes precoces €
individualizadas. Os dados de seguimento revelaram baixa participagdo na RC e melhorias
limitadas na pratica de exercicio fisico. Barreiras como acesso, motivacdo e conscientizagao
(Ghisi; Dos Santos; et al., 2013) evidenciam a necessidade de sistemas de apoio aliados a

educagdo. A autoeficacia, um conhecido preditor de mudanca de comportamento (Tang et al.,
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2019), foi baixa, especialmente no que se refere ao exercicio fisico, que foi mal compreendido
e classificado entre os temas de maior importancia. Esses achados apontam para a necessidade
urgente de educagdo em saude hospitalar direcionada sobre exercicio fisico ¢ RC, com a
equipe de saude utilizando a educacdo como ferramenta para aumentar o conhecimento e

incentivar a participacdo na RC ambulatorial.

A avaliacao das necessidades de informagao mostrou-se util na identificacao de temas
que os individuos hospitalizados com DCV consideraram simultaneamente importantes e
pouco compreendidos. O tema de maior importancia, “o coragao”, diferiu do estudo global de
Ghisi e colaboradores (Ghisi; Cruz; et al., 2024), no qual “sintomas e medicamentos” foi
classificado com maior importancia. No entanto, ao analisar os itens mais importantes,
observou-se consisténcia tanto com o estudo global quanto com outro estudo sul-americano
(Ghisi et al., 2018), com alta relevancia atribuida aos beneficios do exercicio e as informagdes
sobre medicamentos. E essencial destacar que as necessidades percebidas podem variar
conforme a regido, o momento da avaliagdo e podem se modificar ao longo do tempo. Essas
necessidades devem ser abordadas durante a hospitalizacao, periodo de contato frequente com
a equipe multiprofissional. A identificacdo precoce das principais lacunas de conhecimento,
como funcionamento do coragao, situacdes de emergéncia, seguranca, treinamento resistido e
RC, conforme identificado neste estudo, pode servir como base para estratégias educativas

mais personalizadas e abrangentes.

Embora nenhuma associagdo tenha sido encontrada entre capacidade funcional e
varidveis de educacdo em satde, TC6 permanece uma ferramenta valiosa para a avaliagdo de
individuos com DCV. E amplamente utilizado na RC para estimar a capacidade funcional,
sendo considerado seguro e com boa correlacdo com o teste de exercicio cardiopulmonar
(TECP), o padrdo-ouro na avaliagao funcional de pacientes com cardiopatias (Carvalho, ef al.,
2011). A distancia percorrida apresenta valor prognostico, estando associada a mortalidade e a
reinternagdes hospitalares. Neste estudo, a distancia média percorrida foi de 375 metros,
correspondendo a 66% do valor previsto. As distancias variam na literatura de acordo com o
momento da aplicagdo (avaliagdo inicial, na alta ou pos-alta) e com o diagnéstico. Por
exemplo, um estudo com pacientes poés-infarto do miocardio em uma unidade coronariana
relatou uma média de 442 metros (Diniz et al., 2017), enquanto outro estudo com pacientes

pOs-cirargicos avaliados na alta relatou 277 metros (Chen ef al., 2018). O desempenho no
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TC6 reflete a funcdo fisica integrada, incluindo mobilidade e autonomia, sendo considerado

uma representacao das atividades de vida didria (Brooks, 2001; Harada et al., 1999).

E importante considerar a fase especifica da RC na qual este estudo foi conduzido. A
fase I da RC visa otimizar o estado fisico e psicoldgico dos individuos, promovendo uma
transicdo segura de volta a comunidade, além de fornecer informagdes essenciais para
estimular mudancas no estilo de vida e garantir a continuidade do cuidado apds a alta
(Carvalho, T. et al., 2020). A hospitalizagao oferece uma janela tinica de oportunidade para a
educagdo em saude, uma vez que os pacientes tendem a estar mais receptivos a mensagens
que incentivem a mudanga de comportamento (Herdy et al., 2014). A literatura apoia o inicio
precoce da RC, o que esta associado a menores tempos de permanéncia no leito, reducdo do
tempo de internagdo e dos custos hospitalares, além de melhores desfechos funcionais
(Aleksova et al., 2025; Ishibashi et al., 2023; Pizzorno et al., 2021). Durante essa fase, os
profissionais de saude podem identificar precocemente os fatores de risco e implementar
estratégias para abordé-los, a0 mesmo tempo em que educam os pacientes sobre os beneficios
do exercicio, o valor da RC e a importancia da adesdo ao tratamento em longo prazo. No
entanto, os achados deste estudo sugerem que esses esforgos ainda necessitam de reforgo,
dada a baixa pratica de exercicio fisico e a limitada participagdo na RC observadas no

seguimento.

Este estudo apresenta limitagdes que devem ser reconhecidas. O delineamento de
centro Unico € a amostragem por conveniéncia podem limitar a generalizacdo dos achados
para populacdes mais amplas. Além disso, a perda de seguimento de 28,0% pode ter
introduzido viés de atrito, potencialmente afetando a precisdo e a representatividade das
medidas de desfecho. A dependéncia de dados autorreferidos para os desfechos em trés meses
também representa riscos de viés de recordacao e de desejabilidade social, os quais podem ter
levado a super ou subestimac¢do dos comportamentos reais. As avaliacdes de capacidade
funcional foram restritas a participantes que apresentavam condig¢des clinicas favoraveis e
disponibilidade de tempo apos a notificagdo da alta, o que pode ter resultado em uma

subamostra reduzida e potencialmente enviesada.

Pesquisas futuras devem investigar a eficacia de intervencdes educativas estruturadas,
conduzidas durante a hospitalizagdo por equipes multidisciplinares, especialmente em
contextos de paises de baixa e média renda, onde os recursos podem ser limitados. Além

disso, estudos longitudinais com periodos de seguimento estendidos sdo essenciais para
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avaliar o impacto a longo prazo da educacdo intra-hospitalar sobre os desfechos clinicos,
retengdo do conhecimento, modificacdo do estilo de vida e adesdo aos programas de RC. A
incorporagdo de medidas objetivas de mudanca comportamental e a avaliagao dos processos
de implementacdo também podem fortalecer a base de evidéncias e orientar estratégias

educativas escalaveis e sensiveis ao contexto.

CONCLUSAO

Este estudo destaca lacunas importantes no conhecimento em saude entre individuos
hospitalizados por DCV, particularmente em areas como risco psicossocial e exercicio, além
de revelar baixos niveis exercicio fisico e de participagdo na RC durante o seguimento. Esses
achados ressaltam o papel crucial da educagdo em saiude estruturada e precoce durante a
hospitalizagdo para apoiar a recuperagdo e promover a continuidade do cuidado apoés a alta.
Embora as limitagdes do estudo impegam recomendagdes formais, os resultados sugerem que
a avaliacdo das necessidades de informacdo e a adaptacdo das estratégias educativas aos seus
niveis de letramento em satide podem ser benéficas para a efetividade dos programas
educativos. As tendéncias observadas tém implicagcdes potenciais para politicas publicas
voltadas a integracdo de componentes educativos em programas de RC intra-hospitalares, ao
suporte a continuidade do cuidado apos a alta e a garantia de acesso equitativo a recursos
educacionais. Pesquisas futuras, com delineamentos metodoldgicos robustos e seguimento
prolongado, sdo necessarias para avaliar o impacto a longo prazo da educacao hospitalar sobre
os desfechos em saide e o engajamento na RC, especialmente em contextos de paises de

baixa e média renda.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo versa sobre um tema de grande relevancia. A educacdo em saude
busca melhorar a compreensao dos individuos sobre sua condi¢ao de satde e empodera-los
para que assumam um papel ativo no cuidado de si mesmos. Discutir essa tematica em
pacientes com condi¢des cardiovasculares, especialmente durante a hospitalizagdo, muitas
vezes ap6s o impacto de um diagnostico, de um evento agudo ou de complicagdes de
condigdes cronicas, ¢ especialmente importante. Avaliar todos os aspectos que influenciam
esse processo, como foi realizado neste trabalho, contribui para o desenvolvimento de

intervengoes direcionadas e eficazes.

Os resultados apresentados aqui, foram fruto de dois anos de trabalho desenvolvido
sob a brilhante orientagdo da professora Patricia Trevizan. Nao nos conheciamos antes do
inicio dessa jornada, e eu ndo imaginava o valioso encontro que isso se tornaria. Nem de
longe pensei que trabalharia com educacdo em saude em pacientes internados. Desde que
conclui a residéncia e enfrentei longos plantdes no combate a pandemia da COVID-19, estive
longe desse cenario e sequer cogitava a ideia de retornar ao hospital no mestrado. Entretanto,
o tema da educag¢do em satde ¢ uma semente plantada no meu cora¢do desde a graduagao,
quando participei, como aluna de iniciagdo cientifica, de dois projetos de doutorado nos quais
atuei diretamente em intervencdes educativas. Até entdo, nunca havia refletido sobre a
importancia e a caréncia de trabalhos relacionados a esse tema no ambiente hospitalar. Mas,
ao ouvir a proposta da professora Patricia, o interesse cresceu dentro de mim, e assim
iniciamos essa jornada. O primeiro semestre foi dedicado a realizacdo das disciplinas do
programa e os dois subsequentes, a coleta de dados no Hospital das Clinicas da UFMG. Devo
dizer que retornar ao hospital, que tem papel significativo na minha formac¢ao e me acolheu
no estagio da graduagdo e durante a residéncia em satde cardiovascular, foi motivo de muita
alegria. Fui muito bem acolhida pela equipe assistencial e administrativa, pelos residentes e
pelos pacientes. Foram oito meses de muito trabalho e algumas dificuldades. A primeira foi
conciliar a vida profissional e académica. Nao foi facil - organizar a agenda de trabalho para
estar no hospital o maior nimero possivel de dias por semana foi, de fato, oneroso. Essa
dificuldade foi amenizada pela equipe de alunos e residentes que me ajudaram nas coletas,
sou muito grata a eles, esse trabalho foi feito por muitas maos e s por isso obtive sucesso. A
segunda dificuldade foi o fato de ndo ser profissional do servico, o que tornava dificil
acompanhar o andamento dos pacientes e acertar o tempo ideal de avaliacdo antes da alta.

Constantemente, nos questiondvamos se estavamos nos adiantando demais e se correriamos o
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risco de perder os participantes por ultrapassar o tempo até a alta. Em outras ocasides (na
maioria das vezes) éramos surpreendidos com altas ndo programadas, o que nos impedia de
realizar a coleta completa dos dados, especialmente o TC6, ou até mesmo de encontrar o
paciente ainda no leito. Isso foi em parte amenizado por um dos residentes médicos da
cardiologia que entendeu a causa e me ajudou por um periodo a acompanhar melhor as altas.
Ainda assim, a falta de planejamento de alta dos pacientes foi um dos maiores desafios
enfrentados na coleta de dados. Apesar disso, hoje olhando para tras, considero que obtivemos
sucesso nesse periodo e que fizemos o nosso melhor para alcangar o maior nimero possivel
de participantes. Esse periodo de coletas foi também muito gratificante, recebemos muito
carinho e feedback positivo dos pacientes durante as entrevistas da pesquisa. Além disso, ao
final das coletas, tinhamos a oportunidade de tirar davidas, discutir respostas dos
questionarios e investigar se o paciente ja havia sido encaminhado para a fase II da RC, se
precisava da cartilha de exercicios e orientagdes, € nos envolviamos, sempre que necessario,

para tornar esse momento mais efetivo.

A etapa seguinte do desenvolvimento deste trabalho, foi para mim, a mais desafiadora,
e que mais proporcionou aprendizado e desenvolvimento de novas habilidades. Estudar sobre
fatores tdo complexos é mais dificil que aparenta ser. E necessario ter uma visdo ser ampla,
sensivel e humana. A interpretagdo dos niimeros e dos resultados estatisticos ¢ mais exata e
pratica. Mas o que ha por tras disso? Como interpretar temas complexos para além dos
numeros da estatistica? A hipotese inicial desse trabalho era que encontrariamos correlacdes
entre as variaveis da educagdo em saude com a capacidade funcional e com os desfechos do
seguimento, o que ao analisar os resultados ndo aconteceu. A partir disso, foi necessario um
olhar mais reflexivo para perceber o quanto os outros dados presentes no estudo também eram
relevantes. Hoje, ao ver o resultado final, entendo que esses achados talvez sejam até mais
importantes do que o “valor de r ou de p” significativos que esperavamos encontrar. Esse
processo me concedeu amadurecimento intelectual, de reflexdo e escrita, e desenvolveu
habilidades novas de andlise estatistica que ndo imaginei que aprenderia. E que, apesar de
dificeis e trabalhosas, foram muito satisfatorias. Na verdade, aprendi que € na adversidade que
precisamos ter ainda mais empenho e dedicag¢ao e que o resultado pode ser ainda mais bonito

por isso.

Muitas vezes ao refletir sobre a conclusao deste trabalho me emocionei. Dois anos
passam muito rapido, mas a bagagem que levo desse periodo ¢ imensa. Muito além da

producdo académica e cientifica, considero esse trabalho muito valioso, com informagdes
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relevantes para a melhora da nossa assisténcia. Almejo que os resultados dessa pesquisa
alcancem os profissionais envolvidos na assisténcia desses pacientes, em um servico que €
referéncia em cardiologia nao apenas no estado de Minas Gerais, mas também no cenario
nacional. E que esses achados possam inspirar outros servigos, para que, por meio de
programas sistematizados de educagdo em saude, nossos pacientes recebam alta hospitalar
cada vez mais informados, empoderados, conscientes e dispostos a adotar habitos de vida
mais saudaveis. Que nenhum paciente passe por nos, sem receber atengao, cuidado e um olhar
humanizado. Acredito, com convicgdo, que isso tem importante papel no impacto da carga

das doengas cardiovasculares e na qualidade de vida desses individuos.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagio da educagdo em salde em cardiopatas hospitalizados
Pesquisador: Patricia Fernandes Trevizan

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 76873323.9.0000.5149

Instituigdo Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 6.726.813

Apresentagdo do Projeto:

RESUMO apresentado pelo pesquisador responsavel:

Introdugao: As doengas cardiovasculares s3o a principal causa de morte no Brasil e no mundo. Além disso,

também s3o responsaveis por elevados indices de hospitalizagao, incapacidades e altos custos com salde
gerando consequéncias em varios dominios, inclusive socioecondmico. O tratamento dessas doengas deve
ser multifatorial e a reabilitagio cardiovascular @ um componente fundamental, com evidéncias robustas na
literatura. Dentre os pilares da reabilitagdo cardiovascular, esta a educacéo em sadde indicadas pelas
principais associagbes mundiais, inclusive em paises de baixa e média renda. Apesar de, no ambiente
ambulatorial esta estratégia ja trazer beneficios clinicamente relevantes, ainda ndo existem estratégias bem
delineadas na literatura para a execugio da educagdo em salde no ambiente hospitalar. Considerando esta
fase da evolugdo da doenga um momento de |abilidade clinica, emocional e predisposigdo a mudangas de
habitos de vida, engajamento no tratamento e auto cuidado, estratégias de educagio devem ser
consideradas. Sendo assim, o objetivo deste estudo € avaliar fatores relacionados a educagdo em saude e
sua relagdo com capacidade funcional em cardiopatas hospitalizados. E, de forma especifica, avaliar o nivel
de conhecimento e letramento em salde, as necessidades educacionais, o nivel de autoeficacia para
exercicio fisico e a capacidade funcional nessa populagio. Além disso, objetiva-se avaliar a correlagio entre
os niveis de conhecimento, letramento e necessidades educacionais, bem como a auto
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eficacia para exercicios fisicos com a capacidade funcional; e por fim, avaliar o seguimento apds trés meses
da alta hospitalar no que diz respeito 4 taxa de re-hospitalizacdo, dbito, pratica de exercicio fisico e insergo
em programas ambulatoriais de reabilitagao cardiovascular.

Metodologia: Trata-se de um estudo transversal a ser realizado na Unidade Internacgdo da cardiologia do
Hospital das Clinicas da UFMG (HC-UFMG) em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Os individuos serdo
recrutados por amostra de conveniéncia entre os cardiopatas internados. Serdo incluidos individuos maiores
de 18 anos, de ambos os sexos, com internagac hospitalar por causa cardiovascular, com no minimo 48
horas de

internagao hospitalar e com previsdo de alta hospitalar em até 48 horas. Mao serdo incluidos individuos com
limitagdo cognitiva que possa influenciar na compreensao e respostas a aplicagdo dos questionarios,
limitagdes ventilatérias,osteomusculoesgueléticas efou visuais, que impegam a realizagio do teste de
caminhada de seis minutos. Ser3o excluidos individuos que ndo receberem, efetivamente, alta hospitalar no
periodo de 48hs a partir da avaliagao. Os individuos que apresentarem gualquer alterago no teste de
caminhada de seis minutos, tais como: PAS >180 e/ou PAD> 100mmHg e/ou frequéncia cardiaca > 120bpm
ao repouso; necessidade de interrupcio do teste devido angina, dispneia desproporcional ao esforgo,
caimbras, tonturas, sudorese ou palidez, ou qualguer outro sinal de intolerancia ao esforgo, serdo excluidos
das analises que envolvem essa medida.Os participantes serdo acompanhados conforme o protocolo

padrdo do Servigo para o i
tratamento dos cardiopatas hospitalizados. A aplicagao dos instrumentos de pesquisa sera realizada em um

unico encontro quando houver a previsdo de alta hospitalar nas proximas 48 horas. Ser3o utilizados os
seguintes instrumentos: Questionario de Educacgio para Doenca Arterial Coronariana (CADE-Q SV) §
Versdo adaptada; 14-item Health Literacy

Scale (HLS14); Information Meeds in Cardiac Rehabilitation (INCR) ;, Versao curta e adaptada; Bandura;s
Exercise Self-Efficacy Scale (BESES).

Para avaliagao da capacidade funcional sera realizado o teste de caminhada de seis minutos. Apods trés
meses da alta hospitalar, sera realizado um contato telefénico para seguimento, onde os participantes serdo
questionados sobre pratica de exercicio fisico, inicio ou ndo em programas ambulatoriais de reabilitagao
cardiovascular e a ocorréncia de re-hospitalizagdo ou obito. Resultados esperados: Espera-se que os
individuos estejam recebendo alta hospitalar com baixo nivel de conhecimento e letramento em salde, além
de elevadas necessidades educacionais e reduzida autoeficacia para exercicios fisicos. Alem disso, que

es55as
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caracteristicas estdo associadas a redugdo da capacidade funcional e que isso pode impactar em re-
internagéo e baixa procura por servigos de continuidade da

reabilitagio cardiovascular.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar fatores relacionados a educagdo em saude e sua relagdo com capacidade funcional em cardiopatas
hospitalizados.

Objetive Secundario:

Avaliar em cardiopatas hospitalizados:

1) O nivel de conhecimento e letramento em salde, as necessidades educacionais, o nivel de

autoeficacia para exercicio fisico e a capacidade funcional;

2) A correlagdo entre os niveis de conhecimento, letramento e necessidades educacionais, bem como a
autoeficacia para exercicios fisicos com a capacidade funcional.

3) Avaliar o seguimento apos trés meses da alta hospitalar no que diz respeito a taxa de rehospitalizagao,
obito, pratica de exercicio fisico e inserc8o em programas ambulatoriais de RC.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Os riscos da pesquisa sao relacionados a realizagdo do teste de caminhada de seis minutos (TC6) e a
aplicagdo dos questionarios. O TCE sera realizade no momento da alta hospitalar, quando a causa da
internagao ja esta sob controle. Além disso, trata-se de uma teste funcional submaximo que exige do
paciente a mesma aptidao fisica que ele utiliza para realizar suas atividades de vida didria. Para realizaco
do TCE, a estabilidade do quadro clinico sera previamente avaliada pelos dados do prontuario bem como
pelos sinais vitais aferidos antes da realizagio do teste. Durante o TC6, caso os participantes apresentem
alguma intercorréncia, o teste sera prontamente interrompido. Neste caso, os pesquisadores estio aptos a
prestar os primeiros atendimentos e, se necesséario, poderio acionar a equipe do HC UFMG. Durante a
aplicacdo dos questionarios, se houver alguma pergunta que cause constrangimento, os veoluntarios

poderao optar por ndo responder ou retirar seu consentimento, interrompendo a participagdo no estudo.

Beneficios:
Os participantes terdo como beneficio o conhecimento sobre sua capacidade funcional no
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momento da alta, demonstrado através da distdncia caminhada no TCB, dado com importante valor
prognodstico nas DCV. Ademais, o presente estudo vai ajudar a esclarecer como os individuos estéo
recebendo alta, apos o evento cardiovascular, em relagao ac conhecimento e letramento em saudde,
necessidades educacionais além da autoeficacia, dados importantes para avaliagio da prestacio de servigo

e para o desenvolvimento de futuras estratégias de interveng3o na reabilitagio cardiaca.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Sem comentarios ou considerages.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Os termos de apresentagdo obrigatdria forma apresentados formalmente, acrescido de carta resposta ao
COEP.

Recomendagoes:

Sem recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias, e inadeguacbes, as consideragtes do primeiro parecer foram atendidas e explicitadas na
carta resposta.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente (Resolugdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualgquer alteragaoe do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente gualguer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificacio relatorios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um

sumario dos resultados do projeto (relatdrio final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguive Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 07/03/2024 Aceito
do Projeto ROJETO 2256661.pdf 10:28:02
Outros Carta_resposta_COEP .pdf 07/03/2024 |Patricia Fernandes Aceito

10:26:59 | Trevizan
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Outros Anuencia_HC_UFMG.pdf 07/03/2024 |Patricia Fernandes Aceito
10:26:14 | Trevizan

TCLE / Termos de | TCLE_wv2.docx 07/03/2024 |Patricia Fernandes Aceito

Assentimento / 10:25:03 | Trevizan

Justificativa de

Auséncia

Outros Parecer_Camara_DFIT.pdf 29/12/2023 |Patricia Fernandes Aceito
16:31:31__ | Trevizan

Folha de Rosto folha_rosto.pdf 12/12/2023 |Patricia Fernandes Aceito
13:42:26 | Trevizan

Projeto Detalhado / | Projeto_PFT_ACAO_DFIT.pdf 29/11/2023 |Patricia Fernandes Aceito

Brochura 15:05:14 | Trevizan

Investigador

Declaragao de Declaracao_Fisioterapia HCUFMG pdf | 29/11/2023 |Patricia Fernandes Aceito

Instituicdo e 15:03:56 | Trevizan

Infraestrutura

Orgamento ORCAMENTO.docx 29/11/2023 |Patricia Fernandes Aceito
15:01:19 | Trevizan

Cronograma CRONOGRAMA. docx 29/11/2023 |Patricia Fernandes Aceito
15:00:16 | Trevizan

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:

MNao

BELO HORIZONTE, 26 de Margo de 2024

Assinado por:

Corinne Davis Rodrigues

(Coordenador(a))
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UF: MG
Telefone:

CEP: 31.270-901
BELO HORIZONTE
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coep@prpg.ufmg.br
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APENDICE A - FLUXOGRAMA DO ESTUDO

Elegiveis N3o incluidos n= 171
n=275 Alta antes da coleta n= 100
Nao passaram na triagem cognitiva n= 20
Recusa n= 19
Quadro neurologico associado n=7
Impossibilidade de avaliagao (ndo encontrados
no leito, exames, etc) n=11
Incluidos Alta cancelada n=6
n= 104 Outros n=38

Amostra final
n=195%

Excluidos n=9
N&o recebeu alta apds 72h da avaliagdo n=7
Ndo completou a entrevista n=2

Amostra final do
seguimento
n= 68

Perda do seguimento n=27
N&o responderam as tentativas de contato
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado(a) a participar como voluntario(a) da pesquisa
intitulada “Avaliagdo da educacdo em salde, autoeficacia para exercicios
fisicos e capacidade funcional em cardiopatas hospitalizados.” Este estudo
tem como objetivo avaliar o seu nivel de conhecimento & educacio sobre sadde
cardiovascular e a relagdo desses dados com sua capacidade fisica.

COMO SERA REALIZADO O ESTUDO? Priximo ao momento da sua alta hospitalar,
ofa) Sr.(a) sera submetido & uma avaliago inicial onde serdo realizadas perguntas
sobre sua vida, incluinde dados pessoais como sua idade, enderego e telefone,
informacdes sobre tempo de estudo, estado civil, ocupagdo e renda familiar,
perguntas sobre seus habitos de vida (uso de cigarro, dlcool, pratica de exercicio
fisico) além de informacgdes sobre o motivo da sua internagio, os tratamentos e a
existéncia de outras condi¢des de saldde. O tempo gasto para responder essas
perguntas & de aproximadamente 15 minutos. Depois disso, serdo aplicados
quatro questionarios para: (1) avaliar seu conhecimento em saldde, (2) avaliar sua
compreensdo sobre as informagoes e orientagdes fomecidas pelos profissionais
de salde durante a intermacao hospitalar e o quanto elas podem te auxiliar & tomar
decisdes sobre sua salde (3) conhecer suas necessidades de informagdes sobre
salde cardiovascular e, por fim, (4) avaliar sua capacidade de realizar exercicio
fisico mesmo diante das barreiras que possam surgir. O tempo para responder
esses quatro questiondrios serd de aproximadamente uma hora e serd feito no
quarto onde o Sr. (a) estd internado com auxilio do pesguisador. Depois disso, para
avaliar sua capacidade fisica, o Sr. (a) vai realizar um teste chamado “Teste de
Caminhada de Seis Minutos®, onde devera caminhar por um corredor de 30 metros
navelocidade mais rapida que conseguir, sem carrer, por s minutos. Se necessario,
0 Sr. podera parar para descansar, mas o crondmetro continuara contando. Esse
teste serd repetido 2 vezes, respeitando um intervalo para descanso. O Sr (a).
poderd interromper o teste a qualguer momento, caso sinta algum desconforto.

Apds trés meses da sua alta hospitalar, entraremos em contato novamente por

meio do telefone informado para coletar informagdes sobre como foi esse periodo,
como por exemplo, se iniciou o programa de exercicios fisicos, se sim, se &

realizado por supervisdo profissional, se ja retornou ao trabalho ou s precisou ser
re-internado. O tempo de duracdo da ligagio telefonica serd de aproximadamente
15 minutos.

LOCAL E DLIRM,':AG: D= questiondrios serdo respondidos no quarto em que o Sr.
(a) estainternado no Hospital das Clinicas da Universidade Federalde Minas Gerais
e, em seguida, serd realizado o teste da caminhada em um corredor do hospital. As
avaliagdes serfo realizadas no mesmo dia e com duragdo total de
aproximadamente uma hora e meia.
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RISCOS: Os riscos da pesquisa sdo minimos. Ao responder os gquestiondrios deste
estudo, existe o risco de possiveis constrangimentos relacionados as perguntas.
O(A) Sr. (a) poderd ndo responder ou interromper a aplicagio do questiondrio ou
mesmo sua participagio na pesguisa, se desejar. Na realizagdo do teste de
caminhada de seis minutos, pode ocorrer algum sintoma de intolerdncia ao
esforgo, como falta de ar ou dores nas pernas. Para minimizar o risco de qualguer
intercorréncia os registros do prontudrio serdo vernficados e 0s dados de seus
batimentos cardiacos, pressio arterial, respiragdo serdo aferidos antes do inicio
do teste. Caso ocorra gualguer intercorréncia o teste sera interrompido e o Sr (a).
serd prontamente atendido pelos pesquisadores gue sdo treinados para essas
situagdes e, caso necessdrio, serd solicitado atendimento junto a equipe do
hospital.

BEMEFICIOS: Ao participar deste estudo o Sr. (a) terd como beneficio o
conhecimento sobre sua capacidade de exercicio no momento da alta hospitalar,
demonstrada através da distancia caminhada no teste de caminhada de seis
minutos. Além disso, o presente estudo vai ajudar a esclarecer o gquanto os
voluntdrios sabem sobre a saldde do coragdo e guais as necessidades de
infarmacdo que eles t8m sobre este assunto no momento da alta hospitalar. Esses
dados 830 dados importantes para avaliagdo da prestagdo de servigo e para o
desenvolvimento de futuras estratégias de educacio em saldde.

DESPESAS E COMPENSACOES: Para participar deste estudo o Sr (a). ndo terd
nenhum custo, nem receberd gualguer vantagem financeira. Apesar disso, caso
sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, o Sr.(a)
tem assegurado o direito a indenizagio. Caso necessério, ofa) Sr.(a) poderad
solicitar ressarcimento de despesas relacionadas 4 participagdo nessa pesquisa.

NATUREZA VOLUNTARIA DO ESTUDO/LIBERDADE PARA SE RETIRAR: O 5r. (a)
serd esclarecido (a) sobre o estudo em gualguer aspecto que desejar e estard livre
para participar ou recusar-se a participar. Poderd retirar seu consentimento ou
interromper a participago a gualguer momento. A sua participagéo é voluntdria e
a reclusa em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificacdo na
forma em que o Sr. (8) é atendido pelo pesquisador.

GARANTIA DE ACESSO E CONFIDENCIALIDADE: Sua identidade sera presernvada
com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacio brasileira (Resolugio
M@ 466/12 do Conselho Nacional de Sadde), utilizando as informagdes somente
para os fins académicos e cientificos. Os resultados da pesquisa estardo & sua
disposigdo guando finalizada. Seu nome ou o material gue indigue sua
participagdo ndo serd liberado sem a sua permissdo. O(A) Sria) nao serd

identificado(a) em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo. Os dados
e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador

responsdavel por um periodo de 5 (cinco) anos e apods esse tempo serdo destruidos.
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Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo
que uma via serd arquivada pelo pesquisador responsavel, na Universidade Federal
de Minas Gerais, & a outra fornecida ao Sr.(a).

Eu, '
portador do documento de |dentidade fui informado (a) dos
objetivos do estudo “Avaliagio da educagdo em saldde, autoeficdcia para
exercicios fisicos e capacidade funcional em cardiopatas hospitalizados.™ de
maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Declaro que concordo em
participar desse estudo e sei que a gualguer momento poderei solicitar novas
informacdes e modificar minha decisio de participar se assim o desejar.

Belo Horizonte, de de20
Mome completo doa) voluntério(a) Assinatura dofa) voluntério(a)
Mome completo dofa) pesquisador(a) Assinatura do(a) pesquisador(a)
Mome e assinatura Testemunha Mome e assinatura Testermunha

Profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas:
Patricia Fermandes Trevisan Martinez (patriciatrevisani@ufmg.br) (31) 3409-4793

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesgquisa da UFMG: Av. Presidente Antonio Carlos,
6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG / Unidade Administrativa |l - 2° Andar - Sala:
2005/ Telefone: (031) 34089-4592 E-mail: coep@prpg.ufmg.br
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PROJETO DE PESQUISA

65

Avaliacdo do conhecimento, letramento, autoeficacia para exercicios fisicos e capacidade funcional

em cardiopatas hospitalizados

Coordenadora: Prof2. Patricia Fernandes Trevisan Martinez

1. Six-item screening

Forma de aplicagao: Entrevista no leito

Eu gostaria de lhe fazer algumas perguntas que pedem para vocé usar sua memodria. Eu vou nomear

trés objetos. Por favor, espere até eu dizer as trés palavras e repita-as.

Lembre-se do que eles sdo, porque eu vou pedir para vocé repeti-los em alguns minutos. Por favor,

repita estas palavras para mim:
MACGCA; MESA; MOEDA
(O entrevistador pode repetir os nomes 3 vezes, se necessdrio, mas a repeticdo néo é pontuada)
O paciente repetiu corretamente as trés palavras? sim () ndo ()
Responder as questdes abaixo com 1 para resposta certa e 0 (zero) para resposta errada.
1. Em que ano estamos? 1 ()0 ()
2. Em que més estamos? 1 ()0 ()
3. Que dia da semana é hoje? 1 () 0()
Quais foram os trés objetos que pedi para vocé lembrar?
4. MACA1()0()
5.MESA1()0()
6. MOEDA1()0()
TOTAL:
O voluntario esta apto para participar do estudo? ( ) Sim () Nao

Resultado: O voluntario precisa pontuar 4 ou mais para estar apto para participar do estudo.

Observagdes:

Se o voluntdrio estiver apto prosseguir para a ficha de avaliacao

(que sera aplicada no leito do paciente, assim como os outros quatro questionarios).
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2. FICHA DE AVALIAGAO

Avaliador: Data:__ /_/
1) Identificagao

Cadigo: Numero do prontuario: Sexo: ()M () F
Data de Nascimento: / / Idade (anos):

Endereco:

Telefone: ( ) WhatsApp: ( )

Telefones de familiares: ( ) ()

E-mail:

2) Informagdes clinicas (PRONTUARIO)
Motivo da internacgao:

( )JIAM ( )ICAguda ( ) Txcardiaco ( ) Cirurgia Cardiaca Qual:

Outros:

Diagndsticode IC ( ) Sim ( ) Ndo — Etiologia FEVE: CF NYHA:

Algum procedimento realizado? ( ) Ndo ( ) Sim Qual?

Internagdo na UTI/UCO? ( ) N3do( ) Sim Quantos dias?

Medicamentos em uso ho momento da avaliacdo (dados do prontudrio):

Nome Dose Vezes ao dia




Data da admissao:

/ / Data da alta hospitalar: / /

Dias de internacao:

3) Investigacao dos habitos de vida e fatores de risco cardiovascular

Tabagismo Nao ( )
Sim ( ) H4 quanto tempo? Quantidade diaria:
Ex-tabagista ( ) Fumou por ___ anos; Parou ha anos;
Quantidade diaria:

Bebida Sim( )

alcodlica Qual(is) bebida(s) faz uso:
Quantidade e frequéncia:
Nao ( )

Fatores Estresse ( ) Ansiedade ( ) Depressao ( )

emocionais

Hipertensdo Sim( )Nao( )

Diabetes Sim( )Nao( )

Dislipidemia Sim( )N3do( ) Ndosabe( )

Sedentarismo

Sim( )

(S6 marcar
SIM, caso faca
regularmente

> 150 minutos

Nao ( ) Qual exercicio e frequéncia?

Ja participou de um programa de reabilitacdo cardiovascular?

Ndo ( )Sim ( )

exercicio Tempo de duragao: Ha quanto tempo finalizou:
/semana) Eram ministradas aulas de educag¢ao em saude:
Ndo( )Sim ( )
Obesidade Peso (kg) Altura (cm) IMC (Kg/m?)

Classificacao:
Baixo peso ( ) Peso normal ( ) Sobrepeso ( ) Obesidade grau | ( )

Obesidade grau Il ( ) Obesidade grau lll ( )

Medida da circunferéncia abdominal (cm):




6) Investigacdo de outras comorbidades ou eventos agudos anteriores

Doenga arterial periférica

()Sim ( )Nao

Doenga respiratoria cronica

( )Sim ( )Nao

Doen¢a musculoesquelética

( ) Nao
()Sim Qual (is)?

Dispositivo cardiaco elétrico

implantavel

Nao ( )
Sim () Qual? ( ) Marcapasso ( ) CDI

() Ressincronizador

Internagcbes prévias por doengas

cardiovasculares

( ) Nao

( )Sim Motivo?

Quantas no ultimo ano:

Tempo da alta da ultima internagao:

Fibrilagdo atrial ( ) Nao
()Sim
Sindrome da apneia obstrutiva do | ( ) Ndo

sono

( )Sim Faz uso de CPAP?

7) Histéria familiar (pai, m3e ou irm3o que tem/tiveram HAS, obesidade, dislipidemia, DM,

problemas cardiacos, etc)

( )Ndo( )Sim Quem e Qual?

8) Avaliagdo Sociodemografica

Escolaridade:

() | 1-Nuncafrequentou escola

() | 2 -Fundamental incompleto

( ) | 3 -Fundamental completo

( ) | 4-Ensino médio incompleto

() | 5-Ensino médio completo

( ) | 6- Ensino superior incompleto

( ) | 7- Ensino superior completo
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()

8- Pds-graduacao

Estado civil:

()

1 — Solteiro

()

2 - Casado

()

3 —Viuvo

()

4 - Divorciado

Ocupagao:

()

1-Do lar

()

2 — Empregado / Especifique:

()

3 - Desempregado

()

4 - Aposentado

()

5 - Pensionista

Renda familiar mensal:

()

1- Até 1 salario-minimo

()

2- De 2 a 3 salarios-minimos

()

3- De 4 a 5 salarios-minimos

()

4- Acima de 6 saldrios-minimos

()

5- Sem renda
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3. AVALIAGAO DO CONHECIMENTO EM SAUDE CARDIOVASCULAR

Informagdes sobre doencga cardiaca: verdadeiro ou falso?

Abaixo temos 18 afirmativas sobre doenga cardiaca

Por favor leia cada uma com atencdo.

* Se vocé achar que é verdadeira, marque o quadrado ‘Verdadeiro'.
M * Sevocé achar que é falsa, marque o quadrado ‘Falso’.
* Se vocé ndo tem certeza, marque o quadrado ‘Eu ndo sei'.

Afirmativas

Verdadeiro

g
3

Eu ndo sei

Doenga cardiaca s6 acontece em pessoas idosas
que fumam ou que tem colesterol alto.

L

Mudangas no estilo de vida como alimentagao
2 | saudével podem diminuir suas chances de
desenvolver doenga cardiaca.

“Angina” é a dor no peito ou desconforto no
braco, coluna ou pescogo.

Exercicio resistido (levantar peso ou usar faixas
4 | elasticas) pode fortalecer seus muisculos e
ajudar a diminuir o agucar no sangue.

Comer mais carne e derivados do leite é uma
5 | boa maneira de adicionar mais fibra em sua
dieta.

A Unica forma de controlar o estresse é evitar

pessoas que causam sentimentos desagradaveis.

Aquecimento antes do exercicio aumenta sua
7 |frequéncia cardiaca e diminui sua chance de ter
angina.

Alimentos prontos ou processados como
8 | comidas congeladas e enlatados, geralmente
tem muito sal (sddio).

O (000|000

O |0 (g0 |o oo |0

O |0 (dyo|o (o) o
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Afirmativas

Verdadeiro | Falso | Eu ndo sei

Depressdo é comum apds um ataque cardiaco e
aumenta a chance de ter outro ataque cardiaco.

[

]

10

Para ajudar o controle da sua pressao arterial,
coma menos sal e se exercite regularmente.

11

Se vocé tem desconforto no peito enquanto
caminha, vocé deve aumentar a velocidade para
ver se passa.

12

Gordura Trans € um tipo de gordura ndo saudavel
que é frequentemente encontrada em alimentos
fritos.

13

Apnéia do Sono (pausas na respiragdo enquanto
vocé dorme) pode aumentar sua chance de ter um
ataque cardiaco.

14

Para controlar o colesterol, torne-se vegetariano e
evite comer ovos.

15

Vocé esta se exercitando no nivel correto quando sua
frequéncia cardiaca esta na zona alvo e vocé ainda
consegue falar confortavelmente.

16

Vocé ndo pode prevenir diabetes com exercicio e
comida saudével.

17

O estresse aumenta sua chance de ter um ataque
cardiaco tanto quanto pressdo arterial alta e
diabetes.

18

Para ajudar a reduzir sua pressdo sanguinea, coma
alimentos saudaveis frequentemente, como
vegetais, frutas e cereais integrais.

O|1og|o|jo|g|o|o|d
O|1og oo |0, o|[oig
N U I I O A A

CADE-Q - Viers3o Curta em Portugués

Resultado: Cada resposta correta corresponde a 1 ponto.

Total:

Obrigado por participar!
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4. AVALIAGAO DO LETRAMENTO EM SAUDE

Quando vocé & instrugées ou folhetos do hospital ou farmacias, como vocé concorda ou

discorda sobre as seguintes afirmativas: s —

Larsa-ai

“walre—ir o

Q1 | Eu encontro palavras que nao consigo ler

Q2 | Otamanho da letra @ muito pequena para mim {apesar de
eu usar oculos)
Q3 | O conteddo € muito dificil de entender

Q4 | Demoro muito para ler (as instrucoes)

Q5 | Eu preciso que alguem me ajude a ler

Se voce e diagnosticado com uma doenga e vocé tem pouca informagio sobre a doenca
& o tratamento, como vocé concorda ou discorda sobre as seguintes afirmativas:

[FEETETT e mramrde

Laroarde o e

8 | Eu procuro informacdes em varios lugares

Q7 | Euencontro a informagao que preciso

Q8 | Euentendo a informacao encontrada

09 | Eufalo minha opinido sobre a doenga ao meu medico,
familiares ou amigos

Q10 | Eu coloco em pratica as informacgtes encontradas no meu
dia a dia

Se voce é diagnosticado com uma doenga e pode obter informacgao sobre a doengae o
tratamento, como vocé concorda ou discorda sobre as seguintes afirmativas:

[FEETETT e mramrde
Laroarde o e

11 | Eu sei quando as informagdfes sdo boas no meu caso

Q12 | Eu levo em conta se as informagdes sao verdadeiras

Q13 | Eutenho conhecimento para julgar se as informagoes sao
confiaveis

Q14 | Eu pego informagoes que me ajudam a tomar decisoes de
como melhorar minha salde

TOTAL:

Resultado: As respostas serdo adquiridas por meio de escala Likert de 1 a 5 pontos;

TOTAL (soma das pontuagées dos itens):
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10.

11.

12.

13.

5 — AVALIAGAO DAS NECESSIDADES DE INFORMAGAO NA REABILITAGAO CARDIACA

AVALIACAD DAS NECESSIDADES DE INFORMACAD NA REABILITACAD CARDIACA

SUAS MECESSIDADES DE INFORMACOES RELACIONADAS A SAUDE DO CORACAD
Avalie o guanto wocé deseja saber sobre cada um dos seguintes topicos:

. Como funciona um coragdo saudavel?

0 gque eu dewo comer para ter um coragao saudavel?

Como posso escolher alimentos saudaveis no
supermercado?

. Como posso escolher alimentos saudéveis guando for jantar

fora?

Como fago para ler o rotulo dos alimentos?

. Como o exercicio fisico ajuda minha condicio cardiaca?

Como eu posso me exercitar de uma maneira segura?

- Sera gue eu precizo de treinamento resistido {ou s&ja,

exercicios para forca)?

Quais 530 os tipos de eguipamentos de exercicios gue estao
disponiveis? (onde?)

A atividade sexual e segura para mim?

Quais medicamentos ew preciso para ajudar o meu coracdo?

Como posso tomar a minha medicagao de maneira correta?

Cuais 530 os possiveis efeitos colaterais da minha
miedicac3o?

O O O 0O
O O 00
O O O 0O
O 0 0g
O 0 od
O o o
O O O O
O O 00
O O 0O 0O
O 0 0g
O 0 od
O o o
O O O O
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14,

15.

16.

17.

18.

14,

20.

M.

22

23

24,

25.

26.

27.

The INCE tool — v3 short

Como eu posso lembrar de tomar meus medicamentos?

Quais 530 os efeitos de medicamentos complementares e
alternativos?

Quando posso voltar ao trabalho e as minhas atividades
antigas?

Quais sentimentos 530 comuns apos um atague cardiaco
{infarto)? Como posso ser ajudado se eu me sinta infeliz ou
ansioso?

Como o estresse afeta meu coragdo?

Como posso lidar com o estresse?

Como os problemas com o sono afetam o meu coracdo?
Quais servigos, organizacbes e grupos de apoios estdo
disponiveis para me ajudar?

0 que devo fazer se sentir angina ou dor no peito?

Quando devo chamar o médico ou ir para a emergéncia?
Quais os exames utilizados para diagnosticar meu problema

do coracao?

Quais os tratamentos disponiveis para minha condigao
cardiaca?

0 que posso fazer para controlar os meus fatores de risco?

Como o colesterol afeta meu coracio?

L]
L]
L]
L]
L]
L]
L]
O]
L]
L]
[
L]
[l
O]

L
U
U
U
U
U
L]
]
U
U
O
L
[
]

Ll
O
L
L
O
L
L
O
L
O
O
L
[l
[l

U
u
U
o
U
U
U
O
O
U
o
U
O
O

[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
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The INCER tool — v3 short

28. Como a press3o sanguinea afeta meu coragdo?

29. Como o fumo afeta meu coracdo?

30. Como o dlcool efou as drogas afetam meuw coragdo?

31. O que & reabilitacio cardiaca?

L]
LJ
]

]
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32. Vocé tem alguma outra necessidade de informacdo para te ajudar com sua doenca cardiaca?

Resultado: A pontuagdo total serd a média das pontuagdes dos 32 itens.

Total:



5. AVALIACAO DA AUTOEFICACIA PARA O EXERCICIO FiSICO

ESCALA DE AUTO-EFICACIA PARA EXERCICIO FisIiCO

Abaixo estdo descritas diversas situagbes que podem comprometer a adesao
a uma rotina de exercicios fisicos. Por favor, marque em cada uma das lacunas o
seu grau de confianga para manter uma rotina de exercicios fisicos regular mesmo
diante destas situagdes (de trés ou mais vezes por semana).

Usando a escala abaixo, margue com um nimero de 0 a 100 o seu grau de
confianga:

0 10 20 30 40 50 60 7O 80 90 100

Mada Moderadamente Muito
Confiante Confiante Confiante
de que posso manter de que posso manter de gue posso manter
Confianga
(0-100)

1. Quando estou me sentindo cansado

2. Quando eu estou me sentindo sobre pressao no trabalho

3. Quando o tempo esta ruim

4. Depois de me recuperar de uma lesdo que me fez parar o exercicio
5. Durante ou apds passar por problemas pessoais

6. Quando estou me sentindo deprimido

7. Quando estou me sentindo ansioso

8. Depois de me recuperar de uma doenca que me fez parar o exercicio
9. Quando eu sinto um desconforto fisico enquanto eu fago exercicio
10. Depois das férias

11. Quando tenho muito trabalho para fazer em casa

12. Quanto tenho visitas

13. Quando ha outras coisas interessantes para fazer

14. Se eu ndo alcanco minhas metas com o exercicio

15. Quando nao tenho suporte da minha familia ou amigos

16. Durante as férias

17. Quando eu tenho outros compromissos

18. Apds passar por problemas familiares

Resultado: A pontuagdo total é a média das pontuagdes dos 18 itens.

Total:



6. Teste de caminhada de 6 minutos

Codigo do Paciente: Data: __/ /  Hordrio: Avaliador:
PA inicial, mmHg (sentado apds repouso de 5min)
FC inicial, bpm
FC maxima prevista [210 - (0,65 x idade)] bpm
85%: bpm

Distancia prevista (m) *

*Formula distdncia prevista: TC6 prev: 356,658 - (2,303 x idade) + (36,648 x género®) + (1,704

x altura) + (1,365 x AFC) {*sexo masculino = 1 e sexo feminino = 0)

TC6 (1) FC (bpm) PAS (mmHg) PAD (mmHg) PSE
0
1
2
3
4
5
6
Apo6s 1 min de
repouso
N° de voltas:
Distancia percorrida: % do previsto:
Interrupgdes:
TC6 (2) FC (bpm) PAS (mmHg) PAD (mmHg) PSE
0
1
2
3
4
5
6
Apo6s 1 min de
repouso
N° de voltas:
Distancia percorrida: % do previsto:

Interrupgdes:
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APENDICE D - Ficha de coleta dos dados do seguimento

Follow-up
Cddigo do Paciente:
Tentativas de contato: ( ) 1 ( )2 ()3
Data: / / Hordrio: Examinador:
Obito ( )Sim | Sesim, qual a causa:
() Na&o
Quanto tempo apds a alta hospitalar:
OBS.:
Necessitou de re- ( )Sim | Sesim, qual a causa:
internagao () Nao
Quanto tempo apods a alta hospitalar:
Quanto tempo de internagao:
OBS.:
Se sim, ha quanto tempo?
Iniciou um programa | ( )Sim
de reabilitagao ( )Nao |sen3o:
cardiovascular? Recebeu encaminhamento? ( ) Sim ( ) Néao
Outro motivo?
Se sim: Supervisionado () Nao supervisionado ( )
Esta fazendo exercicio | ( )Sim | Frequéncia:
acima de 150 minutos () N3o Tipo:
por semana? Tempo:
Qual o tempo total semanal de exercicio fisico?
Houve alguma ( )Sim | Sesim, qual?
intercorréncia () Nao
durante a realizagao
dos exercicios fisicos?
Ja retornou ao ( )Sim | sen3o:
trabalho? () Nao

Motivo?
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MINICURRICULO
FORMACAO ACADEMICA & TITULACAO

e Pos-graduacdo Lato Sensu em Fisioterapia Cardiovascular - Pontificia Universidade
Catolica do Parana, 2021 — 2022;

e [Especialista pelo COFFITO em Fisioterapia Cardiovascular por meio da Residéncia
Multiprofissional em Satde — Hospital das Clinicas da UFMG, 2019-2021;

e Graduacao em Fisioterapia - Universidade Federal de Minas Gerais, 2013-2018.

EXPERIENCIA PROFISSIONAL

Fisioterapeuta Cardiovascular na clinica ONZEMETs — Reabilitagdo, prevengdo

cardiovascular e ensino, 2021 — atual.
ATIVIDADES CIENTIFICAS
Palestras ministradas em eventos (2023 -2025)

e Reabilitagdo Cardiovascular Na Doenga De Chagas: Da Insuficiéncia Cardiaca Ao Pés
Transplante Cardiaco — Liga de Cardiorrespiratorio da UFMG (LACORE) -
Novembro, 2024;

e Aula: Reabilitagdo Cardiovascular - Moédulo De Reabilitacdo Cardiovascular Da Pos-
graduacao Em Medicina Do Exercicio e Esporte, Rede Mater Dei - Abril, 2024;

e Aula: Reabilitacdo Cardiovascular - Modulo De Reabilitacio Cardiovascular Da Pos-

graduacao Em Medicina Do Exercicio e Esporte, Rede Mater Dei - Outubro, 2024.
Participacio em eventos cientificos (2023 -2025)

e VII Congresso Carioca de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Terapia Intensiva, 2023;

e XXI Simposio Internacional de Fisioterapia Respiratoria, Cardiovascular e Terapia
Intensiva — SIFR, 2024;

e 33° Congresso Da Sociedade Mineira De Cardiologia, 2024

Apresentacio de poster em evento cientifico / Resumos Publicado em anais (2023-2025)

e VII Congresso Carioca de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Terapia Intensiva.
Oliveira ACA, Lima AP, Geisel PP, Pereira DAG. Adesdo, nivel de atividade fisica e

capacidade funcional na reabilitagcdo cardiovascular a distancia, 2023.
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e XXI Simposio Internacional de Fisioterapia Respiratoria, Cardiovascular e
Terapia Intensiva da ASSOBRAFIR. Oliveira ACA, Ghisi GLM, Grace SL, Amaral
DS, Santos LCA, Ribas RC, Pereira DAG, Trevisan PF. Evaluating the information
requirements concerning cardiovascular health among participants enrolled in a
cardiovascular rehabilitation service at a university hospital, 2024.

e XXI Simposio Internacional de Fisioterapia Respiratoria, Cardiovascular e
Terapia Intensiva da ASSOBRAFIR. Oliveira ACA, Ghisi GLM, Grace SL, Chaves
EA, Gomes MN, Pereira DAG, Trevisan PF. Barriers to cardiovascular rehabilitation

in a university hospital within a low and middle income country, 2024.

Atividades Complementares Desenvolvidas na Pés-Graduacao

e Orientadora do Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagdo) do aluno Bruno Rafael
Nézio Gomes, intitulado: 4 capacidade funcional na alta hospitalar esta associada a
desfechos clinicos e funcionais trés meses apods a interna¢cdo em individuos com
doencas cardiovasculares? 2025

e Coorientadora do Trabalho de Conclusdao de Residéncia do aluno Johnatan Weslley
Araujo Cruz, intitulado: Associag¢do entre a precocidade na aquisi¢do dos marcos
funcionais e a capacidade funcional de cardiopatas na alta hospitalar, 2024

e Coorientadora do Trabalho de Conclusdo de Residéncia da aluna Izabella Santana de
Carvalho, intitulado: Seguranca e viabilidade do teste de caminhada de seis minutos
na alta hospitalar de cirurgia cardiaca, sindrome coronariana aguda e arritmias,
2024

e Atuacdo voluntaria em atividades vinculadas a disciplina Fisioterapia Cardiovascular
II, do 7° periodo do curso de Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMGQG) — 1° semestre de 2024.

e Avaliadora em estagdo do OSCE — 2° semestre de 2024.



