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Resumo

Introducdo: A insuficiéncia cardiaca € um dos maiores desafios clinicos atuais por
promover limitacdes a qualidade de vida e alto custo no manejo. A alta mortalidade e
reinternagdes, a ndo adesdo a reabilitagdo cardiaca, inadequacdo medicamentosa e
baixa percepcdo dos sinais de descompensacdo é uma realidade frequente. Nesse
contexto, as barreiras para a reabilitacdo cardiaca refletem o papel do paciente como um
sujeito ativo na responsabilidade sobre o seu cuidado. Objetivos: Conhecer o nivel de
atividade fisica e identificar as barreiras para a reabilitacdo cardiaca em portadores de
insuficiéncia cardiaca internados em um hospital geral particular de Sao Paulo. Identificar
a disposicao para mudancas nos habitos de vida relacionados a pratica de atividade
fisica. Verificar a associacéo entre o nivel de barreiras, disposi¢cdo de mudancas e nivel
de atividade fisica realizada em 30 e 90 dias ap0s a alta hospitalar. Correlacionar
reinternacdo em 30 e 90 dias com a participacdo em um programa de exercicio fisico,
pesagem didria e aderéncia medicamentosa. Métodos: Estudo clinico longitudinal
prospectivo com pacientes internados por descompensacdo cardiaca, acompanhados
pelo protocolo de gerenciamento de insuficiéncia cardiaca do Hospital Israelita Albert
Einstein. Foram aplicados os questionarios IPAQ-curto, Escala de Barreiras para a
reabilitacdo cardiaca e Escala de Disposicdo. Os pacientes foram acompanhados em 30
e 90 dias ap0s a alta hospitalar. As varidveis quantitativas foram descritas por medianas
e quartis e as categoricas por frequéncias absolutas e porcentagens. As associacdes
entre as variaveis categoricas foram feitas pelo teste exato de Fischer e as comparaces
entre grupos de variaveis quantitativas foram realizadas pelo teste Mann-Whitney e o
nivel de significancia foi de 5%. Resultados: Foram avaliados 95 pacientes sendo 17,9%
mulheres e 82,1% homens. Na mensuracao do nivel de atividade fisica pelo IPAQ-curto
88,4% foram considerados inativos e 11,6% ativos. O escore médio da escala de
barreiras foi de 2,4. Ao associar as dimensdes da escala de barreiras pelo nivel de
atividade fisica, dividido nas categorias inativo e ativo, observamos evidéncias de
diferencas significativas ao final de 90 dias em relagdo as dimensdes
(comorbidades/estado funcional), (acesso) e no escore total, sendo os valores do escore
de barreiras maiores entre os inativos. Na escala de disposi¢cao para mudancas, 43,2%
estavam na fase de preparacédo e 36,8% na fase de acdo. Na andlise da regressao

logistica multipla, apenas as variaveis “supervisdo profissional para a atividade fisica” e
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“‘medicacgdes” no periodo de 30 dias apresentou significancia estatistica para uma maior
chance de reinternacdo ap6s 30 dias de alta hospitalar. Conclusdo: A maioria dos
pacientes com insuficiéncia cardiaca sdo inativos e apresentam barreiras para a
reabilitacdo cardiaca, sendo o escore total de barreiras e as dimensoes
comorbidades/estado funcional e acesso associados a inatividade fisica apds 90 dias da
alta hospitalar. Entretanto, a maioria dos pacientes estao na fase de preparacao e acao
para mudancgas, quando internados. Por fim, a auséncia de uma supervisdo profissional
para atividade fisica e a necessidade de auxilio para medica¢fes associou-se a uma

maior chance de reinternacdo em 30 dias.

Identificador ClinicalTrials.gov: NCT03385837.

Descritores: Insuficiéncia cardiaca; Reabilitacdo cardiaca; Exercicio fisico
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) é considerada via final comum da maioria
das doencas que acometem o corac¢ao, sendo um dos mais importantes desafios clinicos
atuais na area da saude. Tratar-se de um problema epidémico em progressao, paralelo
ao envelhecimento populacional.® E uma sindrome que promove limitacdes a qualidade
de vida relacionada a aspectos fisicos, sociais, financeiros e de saude dos individuos,
promovendo alto custo e impacto na sociedade devido as despesas com tratamentos de
saude, perda de produtividade, custos do fornecimento assistencial e perda do bem-
estar.23

As doencas cardiovasculares (DCV) e suas complicacdes resultaram
em um gasto de US$ 4.18 bilhGes na economia brasileira entre 2006 e 2015.*5 Dados
do Sistema de Informacées Hospitalares e do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS)®©" no
Brasil, entre os anos de 2008 a 2018, mostraram que a IC liderou entre as DCV no
nimero de internagdes com 2.862.739 hospitalizages (131 por 100 mil habitantes).*8)
A mortalidade entre os pacientes com IC que recebem alta em 90 dias é de 10%, com
aproximadamente 25% destes sendo readmitidos neste periodo.®10

Apesar dos avancos no tratamento, a IC se mantém como uma
doenca grave afetando mais de 23 milhdes de pessoas no mundo. A taxa de sobrevida
em 5 anos de diagndstico pode ser de apenas 35% e sua reduc¢éo ocorre de acordo com
a faixa etéria, sendo de 1% em pessoas entre 55 a 64 anos, podendo chegar a 17,4%
em idades maiores ou igual a 85 anos.* Dados da American Heart Association (AHA)
vdo mais além, estimando um aumento de 46% no periodo de 2012-2030.(12.13)

Dentre as causas para a alta mortalidade e reinternacdes por IC
encontram-se, muitas vezes, a ndo adesdo as medidas nao farmacolégicas como a
reabilitacdo cardiaca (RC), inadequacao ao tratamento medicamentoso e a incapacidade
dos pacientes em identificar sinais e sintomas preditivos de descompensacao. Acredita-
se gue tais aspectos séo os responsaveis por 15 a 64% das reinternacdes hospitalares
por IC.*4 Diante disso, recentes estratégias tém sido propostas para a reducdo de custos
com as internacbes hospitalares por IC, e entre elas o exercicio fisico tem sido
identificado como recurso promissor.®) A Diretriz Brasileira de IC® orienta a RC como

classe de recomendacéo | e nivel de evidéncia A, para 0s pacientes em classe funcional



Il e lIll da New York Heart Association (NYHA). Contudo, o numero de individuos
efetivamente inseridos em programas de RC € pequeno. Sabe-se que somente 25% dos
potenciais candidatos a RC participam de programas formais de exercicio fisico e,
destes, entre 25 a 50% abandonam o programa dentro de seis meses, e até 90% em um
ano.® Entre as principais limitacdes verificadas para a participacdo em programa de RC
estdo o processo de encaminhamento pela equipe médica,(® a falta de um plano de
saude assistencial,!”) a falta de motivacédo para a pratica de exercicio, dificuldades de
acesso por motivos financeiros e de transportes ou conflitos de tempo com a atividade
familiar ou laboral sdo outras das principais limitacdes verificadas para a participacdo em
programas de reabilitacdo por parte dos pacientes.(® Possivelmente, a maior causa de
absenteismo a um programa de RC deve-se a viagem/conflito de trabalho, problemas
pessoais/familiares, além da baixa disposicao inicial a realizacdo do programa. 9

Esses dados refletem a importancia do paciente como sujeito ativo,
gue participa e assume responsabilidades sobre seu cuidado. A adesédo ao tratamento &
fundamental para o gerenciamento de uma doenca crbnica e, para que ela ocorra da
forma adequada € preciso seguir todas as orientac6es médicas que podem incluir, além
de tomar a medicacao prescrita de forma continua, modificar o estilo de vida. Uma das
medidas mais importantes para a adesao dos pacientes com doencas cronicas, como as
cardiovasculares, é o0 processo educacional iniciado precocemente durante a
internagdo.®®

Diante de todo o exposto, fica clara a necessidade de conhecermos o
nivel de atividade fisica realizada pelos pacientes com IC e a adesdo as medidas
orientadas durante sua internacdo, identificar as barreiras percebidas por estes
pacientes para a participacdo em um programa de RC e verificar se estas barreiras
apresentam relacdo com o nivel de atividade fisica realizada e com o nivel de disposi¢ao
para mudancas. Isso permitird a criacdo de ac¢les futuras mais direcionadas a adesao

destes pacientes na mudanca do estilo de vida recomendado para sua doenca.

1.1 Objetivos

1. Conhecer o nivel de atividade fisica realizada por portadores de

insuficiéncia cardiaca antes de sua internagdo hospitalar;



2. ldentificar as barreiras para reabilitacdo cardiaca nos pacientes
incluidos no protocolo gerenciado de insuficiéncia cardiaca do Hospital Israelita Albert
Einstein e testar a associacdo entre intensidade das barreiras e nivel de atividade fisica
realizada em 30 e 90 dias ap0s a alta hospitalar;

3. ldentificar a disposicdo para mudancas nos habitos de vida
relacionadas a atividade fisica e testar a associacao entre a disposicao para mudancas
e o nivel de atividade fisica realizada em 30 e 90 dias ap0s a alta hospitalar;

4. Acompanhar os participantes por telefone apés a alta, em 30 e 90
dias, visando: verificar a adesdo as medidas abordadas durante a internagdo pelo
protocolo gerenciado em relacdo a pesagem diaria e medicamentosa, observar se
ocorreram novas internacdes e motivos de reinternacéo nesse periodo e correlacionar o
desfecho reinternacdo em 30 e 90 dias com a participagdo em programa de exercicio

fisico e as medidas orientadas (pesagem diaria e medicamentosa).



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Insuficiéncia cardiaca

A IC é uma sindrome clinica complexa, onde o cora¢do nao consegue
bombear sangue para suprir suas necessidades, sendo verificados sinais e sintomas de
diminuicdo no débito cardiaco e/ou elevadas pressfes de enchimento no repouso ou
esforco.) Portanto, essa anormalidade da funcdo ou estrutura cardiaca promove a
reducéo do fornecimento de oxigénio por todo o corpo.?® Sendo assim, é caracterizada
por dispneia ou limitacdo aos esforcos causada tanto pelo comprometimento do
enchimento ventricular e/ou da ejecdo do sangue.@?)

Ela pode ser causada por diminuicdo anormal do volume sistélico (IC
sistolica) ou alteragdo no enchimento ventricular (IC diastélica). No entanto, as duas
disfuncbes podem coexistir em muitos pacientes sendo convencional definir os pacientes
com IC de acordo com a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) em preservada,
intermediaria e reduzida. Outras formas de classificacdo sdo quanto a gravidade dos
sintomas pela Classificacao Funcional da NYHA, e pelo estagio de progresséo da doenca
como sugerido pela American College of Cardiology (ACC) e AHA.(22.23)

De acordo com a FEVE a divisdo se faz em 3 categorias: IC com
fracdo de ejecdo preservada (FEVE maior ou igual a 50%), com fracdo de ejecéo
intermediaria (FEVE entre 41-49%) e com fracao de ejecdo reduzida (FEVE abaixo de
40%).?425 A FEVE melhorada é considerada quando o paciente classificado com FEVE
reduzida apresenta melhora da FE e reducdo do tamanho do VE com o tratamento
apropriado. Sendo assim considerada quando o paciente apresenta um aumento de 10
pontos percentuais para uma taxa maior que 40%.%27) A classificacdo funcional pela
NYHA (1, Il, Il e IV) valoriza a capacidade para o exercicio e a gravidade dos sintomas.
Ela se baseia no grau de tolerancia ao exercicio variando desde a auséncia de sintomas
até a presenca deles mesmo ao repouso. As classes funcionais da NYHA Il e IV
apresentam as piores condi¢cdes com frequentes internacdes hospitalares e risco de
mortalidade. Embora os pacientes que estdo na classificacéo Il da NYHA apresentem
sintomas mais estaveis e internacbes menos frequentes, a doenca nem sempre € estavel
podendo levar a morte slbita sem piorar os sintomas.(?32528) A classificacdo pela

progressdo da doenca proposta pela ACC/AHA).?223) ¢ dividida em 4 estagios (A, B, C



e D) incluindo o paciente com risco de desenvolver IC até o estagio avancado onde o
paciente necessita de terapias especificas como transplante ou dispositivos de
assisténcia ventricular.11.23)

Apesar do declinio de inimeras doencgas cardiacas, do avanco
cientifico significativo no tratamento da IC e na mudanca da historia natural da doenca,
a IC é ainda considerada um importante problema de saude publica, sendo observado
um aumento da prevaléncia de IC no mundo (23 milhGes de pessoas) e no Brasil.??
Segundo o SUS esta ocorrendo um avanco progressivo da taxa de mortalidade e de
portadores de IC dentro de hospitais. Sendo essa taxa de 34% quando comparada a
2016 (11,02%) e com 2008 (8,2%).(30:31)

A IC uma vez desenvolvida apresenta uma taxa de mortalidade em
um ano de 7,2% e uma taxa de hospitalizagdo em um ano de 31,9% em pacientes com
IC crbnica variando entre 7,4 a 43,9% em pacientes hospitalizados por IC aguda
descompensada.®) Dados da AHA®@223) estimam a prevaléncia de 5,1 milhGes de
individuos com IC somente nos EUA no periodo de 2007-2012. Essa estimativa
aumentara 46% de 2012-2030 resultando em mais de 8 milhdes de pessoas acima dos
18 anos de idade com IC.(32:33)

Portanto, ser portador de IC implica em progndstico reservado, tanto
durante a evolucéo hospitalar, como ap6s alta.®43% Os pacientes sofrem com a doenca
relatando sintomas comuns de reducao da capacidade funcional, baixa qualidade de vida
e tolerancia ao exercicio fisico, com consequente reducéo progressiva nas (atividades
da vida diaria (AVD’s).(1:36) Esses sintomas causam angustia nas familias pela limitagcdo
as oportunidades social e laboral, o que gera uma frustracdo causada pelo isolamento.?)

Estudos afirmam que a congestdo na IC € o principal motivo de
hospitalizacdo em pacientes com IC aguda (descompensada). Ela é definida como um
acumulo de liquido no compartimento intravascular e no espaco intersticial causando um
aumento das pressdes de enchimento cardiaco, variando amplamente entre o0s
pacientes. E a congestdo residual, na alta hospitalar, esta associada a elevadas taxas
de Obitos e readmissédo hospitalar por IC, embora a maioria dos pacientes possa
apresentar uma combinacdo delas.>3839) Tanto a congestdo intravascular como a
tecidual podem ser diagnosticadas com exames fisicos, avaliagbes diagnésticas
especificas e técnicas de imagem.?3°)

Adicionados a esse cenario, estdo presentes o estresse de um

manejo complexo e cuidadoso da doenca, que inclui o controle diario de peso,



medicacOes, fluidos e consultas médicas frequentes. Por conta disto, melhorar a
capacidade fisica apés o diagndstico de IC € um objetivo clinico fundamental, pois, a
capacidade fisica reduzida é uma das principais queixas dos pacientes diagnosticados
com IC.G" A capacidade funcional ou a diminuicdo desta, torna-se uma medida
importante para a equipe médica, que assiste a este paciente, por ter um impacto direto
na qualidade de vida destes individuos.©®

As principais caracteristicas encontradas no perfil dos portadores de
IC no Brasil, apontadas pelo estudo Primeiro Registro Brasileiro de Insuficiéncia
Cardiaca (BREATHE),®D é de que os pacientes sdo mais idosos, localizados no sul e
sudeste do pais, ndo aderem aos medicamentos (fator importante para a
descompensacao), ha prescricdo de medicamentos abaixo do esperado para a
populacdo e elevada taxa de mortalidade intra-hospitalar.®4 Isso gera um problema de
saude publica, em virtude do alto custo gerado por internacdes, medicamentos e pela
alta complexidade gerada pela doenca.?

Portanto, com as taxas de sobrevivéncia cada vez maiores por conta
dos avancos na medicina mundial, o aumento da incidéncia leva a um aumento dos
custos na saude.®%4 InternacGes e reinternagdes hospitalares prolongadas contribuem
para um grande aumento nos custos com a saude na IC gerando um déficit em torno de
108 bilhdes de doélares por ano, com provavel aumento a cada ano.“%4) A RC pode
reduzir as taxas de internacao e mortalidade em cerca de 25% com metas em exercicios

que tenham o foco no controle e modificacdes dos fatores de riscos cardiovasculares.“?

2.2 Reabilitacéo cardiaca

E um programa ambulatorial abrangente de prevencdo secundaria e
com propostas de mudancas de vida composta por avaliacdbes médicas globais,
exercicios, treinamentos e modificacdo dos fatores de risco.®242 A identificacdo dos
fatores de risco permitiu que os programas de prevencdo conseguissem reduzir, de
forma importante, a mortalidade por DCV por meio do controle de fatores de risco
modificaveis, mudancgas no estilo de vida com adog¢des de habitos saudaveis como
atividade fisica regular e alimentacao equilibrada. Isto tem se mostrado ao longo dos
anos uma intervencao eficiente, segura e necessaria quando se trata do manejo dessas

doencas.*344)



A RC é uma das intervengcGes mais importantes indicadas apds um
evento cardiaco ou cirurgia na diminuicdo de complicacbes provenientes desses
eventos.“? E uma prevencgdo secundaria que proporciona grandes beneficios para os
portadores de DCV principalmente para aqueles considerados de alto risco.44% Efeitos
positivos foram relatados em um estudo na participacdo de um programa de RC
incluindo, reducdes nas internacdes e na mortalidade em até 25%. A reducéao dos fatores
de risco, assim como a melhora na qualidade de vida e da capacidade funcional foram
observadas em paises de baixa e média renda.(®?

Apesar dos beneficios conhecidos da RC, poucos sdo os que aderem
aos programas. A identificacdo da causa da nao inclusédo é muito importante para se criar
mecanismos eficientes de gerenciamento que modifiguem essa realidade.“® E, mesmo
sendo conhecidos os beneficios comprovados da RC, as taxas de aderéncia ao
programa variam entre 7,5 e 29% com desisténcia entre 40 e 55%. Tudo isto somado a
limitados programas de RC no Brasil, falta de encaminhamento médico,
desconhecimento sobre a RC e outras barreiras.#7:48)

Os motivos relatados na literatura para a ndo aderéncia ou baixa
participacdo nos programas de RC sao descritos como barreiras. Estas podem ter um
carater pessoal (paciente), profissional (equipe multidisciplinar) ou publico

(sistema).(7:48)

2.3 Barreiras para a reabilitagdo cardiaca

Praticar uma atividade fisica ou um exercicio fisico pode ser
influenciado tanto pela compreenséo dos beneficios causados pela pratica como pelos
fatores negativos chamados de barreiras.%59) A percepcéo dos beneficios sdo padrdes
mentais positivos que geram reforco, facilitam e viabilizam uma pratica comportamental.
Eles podem ser intrinsecos (relacionados a melhora da saude) ou extrinsecos
(relacionados a integracdo social ou financeira). E percepc¢des positivas na préatica da
atividade promovem o desejo de desenvolver algo.(®152)

Em contrapartida, as barreiras séo obstaculos e dificuldades podendo
ser reais ou imaginarias. A percepc¢ao sobre as barreiras para a realizacao da pratica da
atividade fisica tem o poder de influenciar as decisbes em relacdo ao

comportamento.®152) |dentificar as barreiras e ter compreensdo dos beneficios da



atividade fisica ndo requer a mudanca para um estilo de vida ativo. Mas, sem 0
conhecimento e percepcao é improvavel a mudanca no padrdo de comportamento. ¢1-53)

A aplicagcdo de instrumentos com a intencdo de compreender a
prevaléncia das dificuldades, na adesdo e manutencdo do exercicio fisico, € estudada
por muitos pesquisadores principalmente, com a intencdo de fornecer medidas e
objetivos psicometricamente rigorosos e validados para a populagdo estudada.(®1.5354
Existem trés escalas (psicometricamente validadas) encontradas na literatura que
avaliam barreiras na aderéncia e participacdo em programas de RC. A Escala de Crenca
sobre a Reabilitacdo Cardiaca (ECRC) (escala inglesa); A Cardiac Rehabilitation
Enrolment Obstacles (CREO) (escala australiana) e a Escala de Barreiras para a
Reabilitagdo Cardiaca (EBRC) (escala canadense).9

A ECRC avalia as crengas relatando somente algumas barreiras. Ela
€ usada para a aderéncia e nao para a participacao na reabilitacdo cardiovascular (RCV).
A CREO avalia os obstaculos. Ela foi usada somente em pacientes poés-intervencao
coronariana percutanea logo, nao foi testada em outros grupos de pacientes.“9 A EBRC
€ uma escala validada em duas linguas (inglés e francés) que tem por objetivo avaliar as
crencas e barreiras para a aderéncia e participacao nos programas de RC.

A EBRC foi a escala utilizada neste estudo. Ela avalia os motivos que
fizeram com que os pacientes ndo conseguissem aderir a RC, mesmo sendo um
tratamento indicado e comprovado cientificamente. Ela pode ser usada em pacientes nas
consultas em ambulatérios, em pacientes internados ou em pacientes nos programas de

RCV e foi validada na populacéo brasileira.?



3 METODOS

3.1 Caracterizagédo do estudo

Estudo clinico longitudinal prospectivo com pacientes do protocolo
gerenciado de IC do programa de cardiologia do Hospital Israelita Albert Einstein,®% que

apresentaram os critérios de incluséo pré-definidos.

3.2 Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Israelita Albert Einstein (CAAE: 41731715.0.0000.0071) e cadastrado na
plataforma ClinicalTrials.gov (www.clinicaltrials.gov) — sob o registro: NCT03385837 e o
namero do projeto no SGPP 2249-14.

Os pacientes convidados a participar concordaram com a assinatura

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, previamente aprovado.

3.3 Critérios de inclusao

Foram incluidos os pacientes participantes do protocolo gerenciado
de IC do programa de Cardiologia do Hospital Israelita Albert Einstein,®% maiores de 18
anos de idade que foram internados para tratamento do quadro clinico de
descompensacéo cardiaca pela IC sistélica. Os pacientes selecionados apresentavam
FEVE menor ou igual a 50%. Estes eram mapeados desde o0 momento de sua internacéo
e novamente abordados apoés a alta hospitalar em 30 e 90 dias. Entretanto, durante o
periodo da internacdo, o contato com o paciente somente poderia ser realizado na

vigéncia de compensacao do quadro clinico e previsdo de alta hospitalar em 72 horas.


http://www.clinicaltrials.gov/
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3.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes com duracdo de internacao superior a
30 dias;

- Pacientes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI);

- Pacientes com alteracbes osteoarticulares que impedissem a
realizacdo de exercicio fisico;

- Pacientes com altera¢des cognitivas (Mini Exame do Estado Mental
— MEEM) de acordo com o escore de idade e a escolaridade),®® delirium, acidente
vascular cerebral (AVC), alteracbes visuais ou psiquiatricas que impedissem a

compreensao dos questionarios propostos.

3.5 Instrumentos

3.5.1 Nivel de atividade fisica

Para mensurar o nivel de atividade fisica que o paciente realizava
antes da sua internacdo foi aplicado o International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ).“" Sendo utilizada a versao curta do questionario (Anexo 1), composta por sete
guestdes relacionadas a frequéncia (dias/semana) e a duracao (tempo/dia) da realizacdo
de atividades fisicas (caminhadas e esforcos fisicos de intensidades moderada e
vigorosa) e de inatividade fisica (posicao sentada).

Com relac@o aos niveis de intensidade, excluindo a caminhada, a
atividade fisica pode ser moderada ou vigorosa, sendo assim definida:

- Atividade fisica vigorosa: precisam de um grande esforco e fazem
respirar muito mais forte que o normal;

- Atividade fisica moderada: precisam de algum esforco fisico e fazem
respirar um pouco mais forte que o normal.

Os dados do nivel de atividade fisica foram baseados no consenso
realizado entre o Centro de Estudos do Laboratério de Aptiddo Fisica de Sdo Caetano
do Sul (CELAFISCS) e o Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) de Atlanta
em 2002.149)



11

O nivel de atividade fisica foi categorizado em ativo (categorias 1 e 2
do IPAQ) ou inativo (categorias 3 e 4 do IPAQ).“")

3.5.2 Escala de Barreiras para a Reabilitagcdo Cardiaca

Para avaliar a percepcédo dos pacientes, em relacdo as barreiras
existentes a participacdo e aderéncia para a RC em relacédo a fatores do paciente, do
profissional de saude e do sistema foi utilizada a EBRC, traduzida e validada para a
populacao brasileira® (Anexo 2).

A EBRC foi desenvolvida para investigar de forma abrangente as
barreiras & RC. E composta de 22 itens sendo 21 divididos em 5 fatores, cada um deles,
sendo referente a um grupo de barreiras: Fator 1 - Comorbidades/estado funcional (7
itens); Fator 2 - Necessidades percebidas (5 itens); Fator 3 — Problemas
pessoais/familiares (3 itens); Fator 4 — Viagens/conflitos de trabalho (2 itens); e Fator 5 -
Acesso (4 itens) visto na tabela 1. O item 22 da EBRC é uma pergunta aberta e
discursiva, onde se questiona outro(s) motivo(s) que os impecam da participacdo em um
programa de RC“9) Os itens s&o classificados em uma escala do tipo Likert de 5 pontos
que varia de 1 = discordo totalmente a 5 = concordo totalmente. A escala de Likert € uma
escala de resposta psicométrica onde se deseja medir o nivel de concordancia ou ndo
concordancia a uma determinada afirmag&o.“9-53)

A escala original canadense é dividida em 4 subescalas, entretanto,
na validacao e traducédo para a lingua portuguesa houve o acréscimo de uma subescala
relacionada ao fator acesso do paciente para participacdo na reabilitacdo, o qual difere
entre os paises.*?

As somas dos escores variam de 21 a 105 pontos.®® O escore total
possivel da escala € de que, quanto maior € o escore, maior € o numero de barreiras

para a participacdo em um programa de RC.#9:52)
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Tabela 1. Os 5 fatores da Escala de Barreiras para a Reabilitacdo Cardiaca

Fatores Dimensdes

Fator 1 Comorbidades e estado funcional (Alpha = 0,876)
Fator 2 Necessidades percebidas (Alpha = 0812)

Fator 3 Problemas pessoais e familiares (Alpha = 0,625)
Fator 4 Viagens e conflitos de trabalho (Alpha = 0,554)
Fator 5 Acesso (Alpha = 0,567)

Fonte: Ghisi GL, Santos RZ, Schveitzer V, Barros AL, Recchia TL, Oh P, et al. Development
and validation of the Brazilian Portuguese version of the Cardiac Rehabilitation Barriers Scale.
Arg Bras Cardiol. 2012;98(4):344-51. Table 3. Factorial structure of the instrument.“9

3.5.3 Escala de Disposicéo

Foi realizado o mapeamento dos pacientes sobre a disposicdo do
paciente em participar de programas de RC/atividade fisica, bem como a mudanca nos
hébitos especificos identificados como necessarios (ex.: pesagem diaria e aderéncia
medicamentosa). Utilizou-se a escala de disposicdo proposta por Prochaska et al.5"
(Anexo 3) formada por duas perguntas com escore de 1 a 10, onde:

- 1 a 2: pré-contemplacdo ou nédo preparado;

- 3 a 5: contemplacao ou inseguro;

- 6 a 8: preparacao ou preparado;

-9 a 10: acdo ou mudando.

De acordo com a pontuacdo final, pode-se inferir o estagio
motivacional do paciente e para cada estagio existe uma abordagem especifica

recomendada.

3.5.4 Mini Exame do Estado Mental

Desenvolvido nos EUA e publicado em 1975 o MEEM tem o objetivo
de avaliar o estado mental, mais precisamente sintomas de deméncia, sendo
considerado um teste de rastreio cognitivo para pessoas adultas e idosas mais utilizado
no mundo®8-6% (Anexo 4).

Neste estudo utilizamos esta ferramenta como parte do critério de
exclusdo dos individuos selecionados. O total de pontos no MEEM é de 30 e como

sugestivo de déficit cognitivo utilizamos o escore proposto pelo National Institute of
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Mental Health Epidemiologic Catchment Area Program Surveys onde sugere o déficit
cognitivo relacionado a idade e a escolaridade sendo:(%8:61)

- 29 pontos (18 a 24 anos de idade);

- 25 pontos (80 anos ou mais);

- 29 pontos (9 anos de escolaridade);

- 26 pontos (5 a 8 anos de escolaridade);

- 22 pontos (0 a 4 anos de escolaridade).

3.6 Fluxos da coleta dos dados

3.6.1 Durante a internacao

Os pacientes foram mapeados durante o periodo em que estavam
internados e acompanhados pelo protocolo de Gerenciamento de IC do Hospital Albert
Einstein.®% Este, tem o objetivo de oferecer aos portadores de IC uma padronizagdo das
melhores praticas multiprofissionais assistenciais baseadas nas Diretrizes nacionais e
internacionais de IC. O protocolo foi criado em 2006 e atualmente monitora
aproximadamente 5 mil pacientes.®

No momento da internacdo o paciente recebeu orientacdes da equipe
multidisciplinar do protocolo gerenciado de IC®® e foi abordado posteriormente pelo
avaliador, ap6s a autorizacdo do médico titular (com previsao de alta em 72 horas). O
paciente foi orientado sobre a pesquisa e informado sobre a abordagem por ligagéo
telefénica em 30 e 90 dias apdés a alta. Sendo, entédo, convidado a participar da pesquisa
apos a assinatura do consentimento livre e esclarecido.

Foram aplicados os questionarios (IPAQ-curto), Escala de Disposi¢cao
e Escala de Barreiras para participacdo em programas de RC como, também foram
realizadas orientacbes para mudanca de habitos especificos identificados como

necessarios (ex.: pesagem diaria e aderéncia medicamentosa).
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3.6.2 ApoOs a alta hospitalar

Todos os pacientes foram acompanhados via telefone aos 30 e 90
dias, apds a alta hospitalar com a finalidade de verificar a aderéncia em algum programa
de atividade fisica. Foi quantificado o nivel de atividade fisica realizada na reaplicacéo
da escala (IPAQ-curto) versao telefonica®263) nesses dois momentos. Além disso, foi
abordado questionamento simples sobre a forma de treinamento fisico realizado
(reabilitacdo supervisionada ou nao supervisionada).

Os pacientes foram questionados sobre novas internacdes e 0s
motivos de reinternacdo neste periodo. E se foram relacionados ou ndo com a doenca
cardiaca.

Verificamos também, se houve aderéncia as medidas abordadas
durante a internacdo pelo protocolo gerenciado em relacdo a pesagem diéria e
medicamentosa. A aplicacdo dos questionarios foi realizada por um Unico avaliador no
momento da internacdo como também no acompanhamento apds alta hospitalar em 30

e 90 dias.

3.7 Célculo amostral e poder de teste

O calculo amostral considerado inicialmente neste estudo foi baseado
no objetivo de verificar a associacao entre escalas de barreiras e nivel de atividade fisica
apos 30 dias da alta hospitalar. A hipétese seria de que pacientes inativos apés a alta
hospitalar teriam maior pontuagcdo na escala de barreiras. A avaliagdo do efeito das
barreiras sobre a intensidade da atividade fisica ap0s a alta seria melhor analisada pelo
modelo de regressao logistica ajustado.

A suposicdo seria a seguinte: pacientes ativos responderiam
frequentemente 1, 2 ou 3 em cada um dos itens da escala de barreiras, totalizando em
meédia (estimativa conservadora) 63 pontos (3x21 itens), e de outra maneira, 0s pacientes
inativos responderiam 4 ou 5 em cada item, totalizando em média (estimativa
conservadora), 84 pontos (4x21 itens), teriamos as seguintes suposi¢cées de cenarios

para o calculo amostral na tabela 2.
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Tabela 2. Possiveis cendrios para o calculo amostral

L Grupo Ativo Grupo Inativo
gi%?éholi para Média e DP da Média e DP da sz;ar '?OI/];‘;I N
EBRC EBRC
Cenério 1 63120 80140 80 5 72
Cenério 2 63120 80140 80 5 110

EBRC: Escala de Barreiras para a Reabilitagdo Cardiaca.

O cenario 2 seria ainda mais conservador pois, considera grande
variabilidade da amostra. Supondo uma perda de seguimento de 10% este estudo
pretendia incluir 120 pacientes. Pois assim, teriamos um poder de 80% para demonstrar
que a média da Escala de Barreiras no grupo ativo seria de 63 e no grupo inativo de 80.

Devido as restricbes da pandemia de COVID-19, ndo foi possivel
atingir este nimero, sendo coletados até o momento, uma amostra com 95 pacientes.

A avaliacdo do poder da amostra quanto a comparacao principal, a
saber, a comparacdo entre ativos e inativos ao final de 90 dias quanto a escala total
média de barreiras, ndo foi necessaria, uma vez que observamos evidéncias de

diferencas significativas entre 0s grupos.

3.8 Andlise estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas por medianas e quartis,
dada a distancia entre média e mediana e assimetria observada nas variaveis por meio
de histogramas e testes de normalidade.®* As variaveis categéricas foram descritas por
frequéncias absolutas e porcentagens. A investigacdo de associacdo entre variaveis
categoricas foi realizada por meio de testes exatos de Fisher.® A comparacéo entre
grupos quanto a variaveis quantitativas foi realizada por testes ndo paramétricos de
Mann-Whitney.©%

Foi avaliada a razdo de chances de internagdo no periodo avaliado
em relagdo a medidas de interesse por ajuste simples de regressdo logistica e,
posteriormente, regressao logistica multipla.(©®)

As anadlises foram realizadas com o auxilio do programa estatistico
SPSS67.89) e o nivel de significancia adotado foi 5%. Para o calculo do poder do teste foi
utilizado o software R 4.0.3 e o pacote “wmwpow”, considerando o nivel de significancia

de 5% e o tamanho do efeito no valor de 0,381.(69.70)
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4 RESULTADOS

4.1 Avaliagéo inicial

Foram avaliados, inicialmente, 95 pacientes portadores de IC, sendo
a amostra composta por 17,9% de mulheres e 82,1% de homens. A mediana da idade
foi de 77 (71-82) anos. A mediana do tempo de internacao foi de 11 (7-14) dias e o motivo
da internacgédo foi a descompensacéo da IC. A FEVE variou para os 95 individuos entre
0,20 e 0,50 com mediana de 0,35 (0,27-0,41).

Em relacdo a etiologia da IC, 67,4% eram de causa isquémica,
seguida pela idiopatica com 15,8%. Na classificacdo de acordo com a gravidade dos
sintomas da NYHA, 49,5% estavam na classe Il, seguida pela classe Ill com 34,7% dos
individuos. Sobre as comorbidades prévias apresentadas na amostra, 57,9% dos
individuos tiveram infarto agudo do miocardio, 72,6% tinham hipertensdo arterial
sistémica e 49,5% eram portadores de diabetes mellitus. Quando abordados sobre a
pratica de atividade fisica ou reabilitacdo, antes da internacéo, 50,5% nao realizavam
nenhum tipo de atividade fisica e 49,5% relataram que realizavam algum tipo de atividade
fisica como mostrado na figura 1. Os resultados descritivos estéo abaixo na tabela 3.

SiM
50%
NAO
50%

Figura 1. Pergunta sobre exercicios e atividade fisica na pré-
internacéo
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Tabela 3. Caracteristicas dos participantes do estudo

Medida n (%) (fﬂgd_'%ﬂg)
Género

Feminino 17 (17,9)

Masculino 78 (82,1)
Idade (anos) 77 (71 - 82)
Altura 1,7 (1,7 -1,8)
Peso 77,8 (69,5 - 90)
IMC 27,5 (24,7 - 30,3)
Dias internado 11 (7 -14)
Etiologia da IC

Idiopatica 15 (15,8)

Isquémica 64 (67,4)

Hipertensiva 8(8,4)

Valvar 5(5,3)

Outros 38,2
(FEVE) 0,35 (0,27 - 0,41)
Classificacdo Funcional NYHA

Classe | 8(8,4)

Classe Il 47 (49,5)

Classe llI 33(34,7)

Classe IV 7(7,4)

Comorbidades:
Infarto agudo do miocardio prévio

N&o 40 (42,1)

Sim 55 (57,9)
Hipertenséo arterial sistémica

Nao 26 (27,4)

Sim 69 (72,6)
Diabetes

Nao 48 (50,5)

Sim 47 (49,5)
Exercicio/Reabilitacdo pré-internacao

Nao 48 (50,5)

Sim 47 (49,5)

IMC: indice de massa corpérea; FEVE: fracao de ejecdo do ventriculo esquerdo;
NYHA: New York Heart Association. N=95.

Na abordagem inicial dos pacientes quanto ao uso de medicamentos,
72,6% usavam betabloqueadores, 68,4% usavam estatinas, 56,8% utilizavam inibidores
da enzima conversora de angiotensina (IECA) e bloqueadores de receptores da
angiotensina (BRA), 36,8% usavam metformina ou hipoglicemiantes orais, 30,5% eram
usuarios de antagonistas da aldosterona e a amiodarona foi a classe de medicamentos
menos usada 27,4% (Tabela 4).
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Tabela 4. Medicamentos usados no momento da internacao

Medida nSz(r;) ) nN(aO/oo)

IECA e BRA 54 (56,8) 41 (43,2)
Betabloquadores 69 (72,6) 26 (27,4)
Antagonistas da aldosterona 29 (30,5) 66 (69,5)
Amiodarona 26 (27,4) 69 (72,6)
Estatina 65 (68,4) 30 (31,6)
Metformina/Hipoglicemiante oral 35 (36,8) 60 (63,2)

IECA: inibidores da enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueadores dos
receptores da angiotensina. N=95.

Na determinacdo da quantificagdo do nivel de atividade fisica,
mensurada pela escala IPAQ (verséo curta), observamos que 88,4% da amostra foi de
individuos inativos e 11,6% de ativos (Figura 2). A mediana da permanéncia do tempo
sentado (tanto nos dias da semana quanto aos finais de semana) foi de 480 (360-720)

minutos (Tabela 5).

ATIVO
12%

INATIVO
88%

Figura 2. Aplicagédo do Questionario IPAQ (versao curta) na
avaliacéo inicial

Tabela 5. Escala IPAQ (verséo curta)

Medida n (%) (i\ﬂgd_'%ﬂg)
Escore IPAQ 0 (categoria agrupada)
Inativo 84 (88,4)
Ativo 11 (11,6)
IPAQ 0 — Tempo_sentado_DDS inicial 480 (360 - 720)
IPAQ — Tempo_sentado_FDS_ Inicial 480 (360 - 720)

DDS: dias da semana; FDS: final de semana. N=95. IPAQ 0O: International Physical Activity
Questionnaire no momento inicial da abordagem.
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A mediana da pontuacdao total de resposta ao questionario EBRC foi
de 50 (40-56) com o escore médio de 2,4. Na avaliacdo das dimensdes a pontuacdo
maior foi para “Comorbidades/estado funcional” com mediana 18 (15-20), seguida pela

subescala “Necessidades percebidas” com 12 (9-14) (Tabela 6).

Tabela 6. Escala de Barreiras para a Reabilitacdo Cardiaca

Medida (If',gd_'%ﬂg)
EBRC
1 — Comorbidade/estado funcional 18,0 (15 - 20)
2 — Necessidades percebidas 12,0 (9 -14)
3 — Problemas pessoais/familiares 70(-9)
4 — Viagens/conflitos de trabalho 4,0 (2,5-6)
5 — Acesso 8,0 (7 - 10)
Escore médio da Escala de Barreiras 2,4(1,9-2,7)
Escala de Barreiras (total-soma) 50,0 (40 - 56,5)

N=95. EBRC: Escala de Barreiras para a Reabilitagdo Cardiaca.

Dos pacientes que responderam a Escala de Disposicédo, 43,2%
encontravam-se no escore 3 (preparacao ou preparado); 36,8% dos sujeitos estdo no
nivel motivacional maximo escore 4 (acdo ou em processo de mudanca). E 20% dos
pacientes responderam estar em fase de contemplacao ou inseguro (escore 2) (Tabela
7).

Tabela 7. Escala de Disposic¢éo Final

Medida n (%) ({f,gd_'gfgg)
Escala de Disposi¢cédo — Final (categoria
agrupada)
Pré-contemplacdo e Contemplagéo 19 (20)
Preparacao 41 (43,2)
Acao 35 (36,8)
Escala Disposic&o — 1 - Importancia 9,0 (7-10)
Escala Disposicéo — 2 - Confianca 70(5-7)
Escala Disposigdo — Média das 8,0(6-9)
dimensdes
N=95.

4.2 Acompanhamentos em 30 e 90 dias

Na avaliacdo dos 30 dias de acompanhamento, em relagdo a amostra

inicial de 95 sujeitos, ocorreu perda de 10 pacientes. Destes 10 individuos, 8 deles nao
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foi possivel obter informacdes e 2 pacientes foram a Obito. Sendo assim, foi considerada
uma amostra de 85 pacientes neste periodo. Na avaliacdo de 90 dias foram avaliados
93 individuos ja sendo desconsiderados os 2 pacientes que faleceram no periodo de 30
dias. E destes 93 individuos, ocorreram 7 perdas por falta de informacgé&o no periodo
correspondente a 90 dias, totalizando assim 86 individuos. Quanto a internacdo neste
periodo de 30 e 90 dias foram semelhantes, 73,7% n&o necessitaram de hospitalizacao
em 30 dias e 73,1% em 90 dias. Foi semelhante o comportamento para os individuos
que necessitaram de hospitalizagdo nestes periodos sendo 23,1% em 30 dias e 23,6%
em 90 dias. Dentre os que necessitaram de internacdo, o motivo maior foi por
descompensacédo cardiaca sendo 12,6% em 30 dias e 11,8% em 90 dias. E a maior
média para o tempo de permanéncia na internacdo foi de 1 a 10 dias, sendo 19,6% em
30 dias e 14,44% em 90 dias (Tabela 8).

Quanto as medidas de orientacbes apoOs alta hospitalar sobre
pesagem diaria e uso das medicacbes no periodo de 30 dias, 57,6% se pesavam
diariamente e 76,5% nao necessitavam de auxilio para tomar as medicacdes. Nos 90
dias o comportamento percentual foi semelhante com 57% dos pacientes que se
pesavam diariamente e 83,7% que nao necessitavam de auxilio para tomar as
medicacdes (Tabela 9).

Em relacdo a atividade fisica realizada nos 30 dias apos alta
hospitalar, 80% da amostra relatara realizar atividade fisica sendo a fisioterapia 45,9% a
modalidade escolhida. Em 90 dias, a porcentagem foi um pouco menor de individuos
gue realizaram atividade fisica (75%) sendo mais uma vez a fisioterapia 39,5% o tipo de
modalidade fisica escolhida. Em contrapartida, quando quantificada a determinacao do
nivel de atividade fisica pela escala IPAQ (verséo curta) a proporcao de inativos foi de
82,2% em 30 dias e 76,7% em 90 dias podendo ser vista na figura 3. A mediana
calculada para a permanéncia do tempo sentado (tanto nos dias da semana como nos

finais de semana) foi 420 (300-600) minutos tanto nos 30 quanto nos 90 dias (Tabela 9).
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Figura 3. Aplicag&o da Escala IPAQ (versdo curta) em 30 e 90
dias

Tabela 8. Acompanhamento dos participantes em 30 e 90 dias apds a internacdo

. 30 dias 90 dias
Medida (n=85) (n=86)
Dias internado

0 dias 70 (76,1) 68 (75,56)

1 a 10 dias 18 (19,6) 13 (14,44)

11 a 20 dias 2(2,2) 5 (5,56)

21 dias ou mais 2(2,2) 4 (4,44)
Motivo da internagdo no periodo

N&o internou 70 (73,7) 68 (73,1)

Descompensacéo IC 12(12,6) 11 (11,8)

Outros 10 (10,5) 11 (11,8)

N&o informado 3(3,2) 33,2
Obito no periodo

Obito 2(2,1) 2(2,2)

N&o 6bito 93 (97,9) 91 (97,8)

Resultados expressos em n(%).

Tabela 9. Atividades e medidas realizadas pelos participantes em 30 e 90 dias apls a
internacao

. i i
Medidas 3(?] 38;; 9(?] 3868
Pesagem diaria

N&o 35 (41,2) 36 (41,9)

Sim 49 (57,6) 49 (57)

N&o informado 1(1,2) 1(1,2)
Medicacdo

Auxilio 19 (22,4) 13 (15,1)

Sozinho 65 (76,5) 72 (83,7)

...continuacao
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N&o informado
Atividade fisica
N&o
Sim
Tipo de atividade fisica
Nenhuma
Aerébico
Musculagéo
Fisioterapia (convencional)
Reab CV
Superviséo profissional
Nenhuma
Academia
Fisioterapia
Profissional Educacao Fisica (Personal)
Escore total do IPAQ (cat. Agrupada)
Inativo
Ativo
N&o Informado
IPAQ — Tempo_sentado_DDS
IPAQ — Tempo_sentado_FDS

1(1,2)

17 (20)
68 (80)

18 (21,2)
21 (24,7)
7(8,2)
39 (45,9)
0(0)

37 (43,5)
5 (5,9)
40 (47,1)
3(3,5)

69 (82,2)
15 (17,6)
1(1,2)

420 (300 - 600)
480 (300 - 600)

1(1,2)

21 (24,4)
65 (75,6)

21 (24,4)
22 (25,6)
8(9,3)
34 (39,5)
1(1,2)

41 (47,7)
4 (4,7)
36 (41,9)
5(5,8)

66 (76,7)
19 (22,1)
1(1,2)

420 (240 - 600)
480 (300 - 600)

Resultados expressos em n(%) ou mediana (1°Quartil - 3°Quartil); DDS: dias da semana;

FDS: final de semana.

Realizamos a associacdo entre a intensidade das barreiras através

das subescalas (EBRC) divididas pelo nivel de atividade fisica através dos escores

agrupados nas categorias inativo e ativo (escala IPAQ) em 30 e 90 dias.

Ao final de 30 dias ndo observamos evidéncias de diferencas

significativas quanto a nenhum dos dominios ou quanto ao escore total. Ao final de 90

dias observamos diferencas com relacdo as dimensdes (comorbidades/estado

funcional), (Acesso) e ao total do escore, sendo os valores do escore de barreiras

maiores entre os inativos (Tabelas 10).

Tabela 10. Associacdo entre atividade fisica e Escala de Barreiras em 30 e 90 dias

Dimensdes da Escore total do IPAQ 30 dias

Escore total IPAQ 90 dias

Escalade Inativo Ativo Valor-p Inativo Ativo Valor-p
Barreiras para a (n=69) (n=15) (Ativo X (n=69) (n=15) (Ativo X
Reabilitagcao Mediana (1°; 3° quartil) Inativo) Mediana (1°; 3° quartil) Inativo)
Cardiaca Minimo - Maximo Minimo - Maximo
Comorbidade/estado 18 (15; 20) 16 (13; 18) 18 (15; 21) 16(10; 18) 0019
funcional (total) 7-28 7-23 7-28 7-23 ’
Necessidades 12 (10; 14) 10 (8; 15) 12 (9; 14) 11(8; 14) 0365
percebidas (total) 5-20 5-18 5-22 5-18 '

...continuacao
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Problemas
pessoais/familiares
(total)
Viagem/conflito
trabalho (total)

Acesso (total)

Escala barreiras
(total - soma)
Comorbidade/estado
funcional (média)
Necessidades
percebidas (média)
Problemas
pessoais/familiares
(média)
Viagem/conflito
trabalho (média)

Acesso (média)

Escala barreiras
(média - soma)

8 (6;9)
3-12

4(2;6)
2-10
8 (7; 10)
4-14
50 (40; 56)
23-74
3,0(2,0; 3,0)
1,0-4,0
2,0 (2,0; 3,0)
1,0-4,0

3,0(2,0; 3,0)
1,0-4,0

2,0(1,0; 3,0)
1,0-5,0
2,0 (2,0; 3,0)
1,0 - 4,0
2,4 (1,9; 2,7)
1,1-35

7(4,9)
3-10

4(2;6)
2-6
8(6; 10)
4-11
45 (36; 56)
22 - 62
2,0(2,0; 3,0)
1,0-3,0
2,0 (2,0; 3,0)
1,0-4,0

2,0 (1,0; 3;0)
1,0-3,0

2,0 (1,0; 3,0)
1,0-3,0
2,0 (2,0; 3,0)
1,0 - 3,0
2,1(1,7;2,7)
1,1-3,0

0,953

0,769
0,249
0,304
0,162

0,311

0,614

0,758
0,286

0,304

8 (6; 9)
3-12

4(2;6)
2-10
9 (7; 10)
4-14
50 (40; 58)
23-74
3,0(2,0; 3,0)
1,0-4,0
2,0 (2,0; 3,0)
1,0-4,0

3,0(2,0; 3,0)
1,0-4,0

2,0 (1,0; 3,0)
1,0-5,0
2,0 (2,0; 3,0)
1,0-4,0
2,4(1,9; 2,8)
1,1-35

7(4,9)
3-10

4(2;6)
2-7
8 (4; 10)
4-11
45 (33; 53)
22 -62
2,0(1,0; 3,0)
1,0-3,0
2,0 (2,0; 3,0)
1,0-4,0

2,0 (1,0: 3,0)
1,0-3,0

2,0 (1,0: 3,0)
1,0 - 4,0
2,0 (1,0; 3,0)
1,0-3,0
2,1(1,6; 2,5)
1,1-3,0

0,501

0,482
0,029
0,043
0,040

0,758

0,302

0,419
0,059

0,043

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire.

Realizamos também a analise da associa¢do entre a disposi¢cdo para
mudancas obtidas pela escala de disposicdo, com o nivel de atividade fisica realizada
nas categorias inativo e ativo da escala IPAQ em 30 e 90 dias, e nédo foi observada uma

associacao significativa (Tabela 11).

Tabela 11. Frequéncia das variaveis dividida pelas categorias da Escala de Disposi¢cédo
Pré-contemplacéo

. 4 Preparagcdo  Acéo )
Medida IPAQ e Contemplacéo n (%) n (%) Valor-p
n (%)
Escore de total do IPAQ 30 (cat  Inativo 16 (19) 29 (34,5)  24(28,6) 0,438
agrupada) Ativo 2(2,4) 5 (6) 8 (9,5)
Escore total do IPAQ 90) cat Inativo 14 (21,2) 30 (45,5)  22(33,3) 0.501
agrupada) Ativo 4 (6,1) 6 (9,1) 9(13,6) '

N=95. IPAQ: International Physical Activity Questionnaire.

Realizamos uma analise adicional utilizando modelos de regressao
logistica simples para observar se ha relagdo do desfecho internagéo no periodo de 30
e 90 dias com a participacdo em programa de exercicio fisico e as medidas orientadas
apos a alta hospitalar. Foi observado, ao nivel de significancia de 5%, fatores associados
apenas a internacao no periodo de 30 dias, sendo eles: a supervisdo profissional para a
atividade fisica e a forma de administragdo de medicagéao no periodo (Tabela 12). Para
a reinternacao no periodo de 90 dias, nenhum fator se destacou de forma significativa.
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Tabela 12. Modelos de regresséo logistica simples para a associacdo com a internacao
Internacgao (30 dias)

Atividade fisica e orientacfes Razédo de chances

§ - N&o Sim Valor-p
poés alta hospitalar n(%) (Desc. IC) n(%) (IC 95%)
Atividade fisica no periodo de*
Sim 55 (80,9) 13 (19,1) Referéncia 0.062
Nao 10 (58,8) 7(41,2) 2,962 (0,948; 9,255) '
Superviséo profissional para a
atividade fisica no periodo*
Sim 41 (85,4) 7 (14,6) Referéncia 0.031
Nao 24 (64,9) 13 (35,1) 3,173 (1,113; 9,047) '
Pesagem diaria no periodo**
Diario 36 (73,5) 13 (26,5) Referéncia 0.314
Nao 29 (82,9) 6(17,1) 0,573 (0,194; 1,694) '
Medicacgéo no periodo**
Sozinho 54 (83,1) 11 (16,9) Referéncia 0.026
Auxilio 11 (57,9) 8 (42,1) 3,57 (1,167; 10,92) ’
Escore total do IPAQ 30 (cat.
Agrupada) - n (%)**
Ativo 13 (86,7) 2 (13,3) Referéncia 0.352
Inativo 52 (75,4) 17 (24,6) 2,125(0,435;10,381) ’

* n=85 devido a 6bitos e respostas ausentes; ** n=84 devido a 6bitos e respostas ausentes.

Apos isso, foi realizado um modelo multiplo ajustado que utilizou um
processo de selecéo de variaveis uma a uma, buscando manter no modelo final apenas
as variaveis com valor ao nivel de significancia estatistica menor que 0,05. Foi incluida
a variavel fracdo de ejecdo, por ser considerada uma varidvel essencial de controle
(Tabela 13).

Tabela 13. Modelo de regressao logistica multipla como variavel resposta

Atividade fisica e Modelo simples (30 dias) Modelo multiplo (30 dias)
orientacdes pos alta Razao de chances valor- Razdo de chances valor-
hospitalar (IC 95%) P (IC 95%) alor-p
Fracéo de ejecdo (FEVE) 0,443 (0,002; 107,643) 0,771 0,343 (0,001; 173,553) 0,736

Supervisao profissional para
a atividade fisica

Sim Referéncia Referéncia

Nao 3,173 (1,113; 9,047) 0,031 3,485 (1,106; 10,976) 0,033
Medicacédo

Sozinho Referéncia Referéncia

Auxilio 3,570 (1,167; 10,920) 0,026 4,433 (1,330; 14,773) 0,015

FEVE: fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo.

Os resultados mostram evidéncias de que a auséncia de uma
supervisao profissional para a atividade fisica e o fato de administrar sua medica¢cdo com

auxilio estdo associados a uma maior chance de ser internado no periodo, controlando-
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se pela fracao de ejecéo. Os individuos sem supervisao profissional possuem chance de
internacdo multiplicada por 3,485 vezes em relacdo aos que tém supervisdo. Ja 0s
individuos com auxilio na medicacao possuem chance multiplicada por 4,433 em relacao

aos que tomam os medicamentos sozinhos.
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5 DISCUSSAO

Dos participantes incluidos no presente estudo, 50,5% afirmaram néo
realizar nenhum tipo de atividade fisica e 49,5% afirmaram praticar atividade fisica
quando questionados sobre a realizacdo de atividade fisica antes da internacdo. No
entanto, quando realizada a mensuracao do nivel de atividade fisica pela escala IPAQ
observamos uma diferenca na quantidade de individuos inativos (88,4%) quando
comparados aos ativos (11,6%). Contudo, ndo podemos deixar de enfatizar o aumento
no numero de ativos na nossa amostra ao longo do tempo, sendo 11,6% na pré-
internacdo, 17% em 30 dias e 22% em 90 dias. Isso provavelmente confirma a
importancia das orienta¢des e do acompanhamento desses pacientes sincronizados com
a melhora clinica, entretanto, ainda se encontra muito aquém do desejavel para essa
populacao. Dentro desse contexto, um dos achados que mais nos chamou mais atencao
foi o fato da supervisdo profissional na realizacdo dos exercicios e a autonomia no
manuseio das medicacfes prescritas terem associacdo com a internacdo em 30 dias. A
supervisao profissional pode ter influéncia na manutencao da aderéncia e com isso, nos
efeitos esperados pelo treinamento fisico. Esse fato reforca a importancia da
continuidade de cuidado com uma equipe de saude treinada.

A RC atua no Brasil ha quase 55 anos e, segundo recente estudo,
existem 75 programas de RC no Brasil, cada um tratando 60 pacientes indicados por
diretrizes, prevengdo primaria e com doencas ndo transmissiveis por ano. Neste
estudo( foi verificado um aumento na oferta de RC no Brasil quando comparado a
estudos anteriores.(*7273) Eles compararam os servigos de RC no Brasil com outros em
32 paises de renda média alta e foi observada consisténcia na oferta dos servicos de RC
no Brasil. No entanto, o Brasil oferece programas mais longos (45 sessbfes 3
vezes/semana) durante 15 semanas quando comparados aos outros paises (36
sessfes) menos componentes no tratamento (avaliacdo inicial e exercicios fisicos)
menos profissionais na atuacdo e manejo desses pacientes.(’) Além disso, esse
estudo’? concluiu que no Brasil existe apenas um servico de RC para cada 99 pacientes
anualmente, o que representa que 500.000 servicos a mais seriam necessarios,
nacionalmente, para atender apenas a demanda de doenca cardiaca isquémica. A
maioria dos programas de RC sao financiadas pelo governo, mas em mais de um tergo

dos programas é necessario que os pacientes tenham seguro de saude privado limitando
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o acesso.™ Com os achados do nosso estudo, demonstrando a importancia da
supervisao profissional no impacto de internacdo em 30 dias, fica clara a necessidade
de pensarmos em estratégias que possam suprir essa caréncia de locais para receber
0S pacientes apos sua alta hospitalar, principalmente, os de alto risco cardiovascular
para a reabilitacdo. Estratégias como a telerreabilitacdo ja se encontram em discusséo
na literatura ha alguns anos(’47% e ganharam forga no Gltimo ano, durante a pandemia.
Entretanto, tais servicos ainda precisardo transpor diversas barreiras, como, por
exemplo, questdes legais e de conselhos.("® Uma outra estratégia, que pode vir a auxiliar
no alcance dessa demanda, é a formacédo mais abrangente de profissionais da area da
salde para o atendimento a esses pacientes. Habitualmente, os centros de reabilitacéo,
sdo muito concentrados nas regiées Sul e Sudeste.(’) Além disso, é importante que 0s
modelos de reabilitagcdo supervisionada sejam mais direcionados a pacientes com alto
risco cardiovascular para reabilitacdo, possuam caracteristica educacional, para que o
aprendizado dos pacientes os tornem ativos nos seus cuidados, com capacidade de auto
monitoramento e de manutenc¢ao do treinamento como parte de seu tratamento e habito
de vida apés sua alta do programa.

Os riscos a saude associados ao estilo de vida atual devem ser
informados a todos os pacientes. Pois quando um paciente nega a participa¢cdo em um
programa de RC por desmotivacdo ou qualquer barreira, devem ser expostas as
vantagens da participacdo e a importancia dos beneficios proporcionados pela atividade
fisica na tentativa de resolver essa ambivaléncia. As barreiras para a RC que impedem
um paciente de estabelecer uma disposicdo devem ser esclarecidas e sua confianca na
superacdo dessas barreiras devem ser reforcadas. O importante ndo é apenas tentar
melhorar a disposi¢céo do paciente, e sim, incentivar a sua motivagao na participagao de
um programa de atividade fisica com o foco voltado nos beneficios pessoais e
relacionados a saude. Deve-se esclarecer as barreiras que impedem a pessoa de agir,
com o objetivo de quantificar e fortalecer as competéncias comportamentais necessarias
para atuacdo diante das barreiras apresentadas.("27® Em nosso estudo, a grande
maioria dos pacientes encontravam-se no estado de preparacdo ou acao para
mudancas, o que reforca a importancia do momento da internagdo no processo de
educacéo e incentivo as mudancas nos habitos de vida.

A atuacgao nestes pacientes com nivel motivacional maximo (ag&o ou
em processo de mudanca) deve promover a autorreflexdo dos profissionais e das

competéncias comportamentais associadas a participagdo. No que diz respeito as
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competéncias comportamentais (autoeficacia), podem ser trabalhadas as barreiras que
dificultam a entrada e manutencdo em um programa de reabilitacdo e o fortalecimento
da confianca do paciente para o enfrentamento com sucesso. Estudos observaram(2.73)
que além das barreiras, a autoeficacia do paciente influencia na participacdo em
programas de RC.(273) A teoria da autoeficAcia descreve o comportamento como um
resultado do processamento cognitivo da experiéncia do individuo na formacéao de uma
crenca e na capacidade de executar um comportamento sob determinadas condigdes.
Um individuo que acredita em sua capacidade de fazer uma mudanca positiva de
comportamento tem mais probabilidade de se organizar, planejar e de se adaptar para
superar as barreiras a uma acao pretendida. Dessa forma, individuos com autoeficacia
Sa0 mais propensos a superar barreiras e agir de acordo com a intencdo de realizar
mudancas de comportamento.(72.73)

No estudo de Im et al.®? pacientes internados mostraram um escore
médio total maior da EBRC e das dimensdes como comorbidades/estado funcional e
necessidades percebidas e acesso. Os resultados no aumento destas dimensoes citadas
sdo semelhantes aos que encontramos no nosso estudo. Estas barreiras dificultam a
admisséo destes pacientes por causa do senso de autoeficicia afetado pela condicdo
clinica. Isso acaba interferindo na adesao e participacdo em programa de RC.

Os autores em recente estudo também relataram que as maiores
barreiras encontradas no Brasil foram o encaminhamento do paciente, o transporte, a
falta de conhecimento sobre a RC dos profissionais de salude e motivacdo do paciente,
reforcando a importancia de um processo educacional efetivo ndo s6 aos pacientes, mas
também a equipe de saude que lida com esses pacientes.

Em nosso estudo os pacientes foram acompanhados por 30 e 90 dias
apos a alta hospitalar, confirmando a importancia para informac¢des mais precisas, pois
a percepcao das barreiras pode ser modificada com o retorno das atividades
cotidianas.®? Quando realizamos a associacdo entre as dimensdes das barreiras
divididas pelo nivel de atividade fisica através das categorias inativo e ativo (escala
IPAQ) em 30 e 90 dias, ndo observamos evidéncias de diferencas significativas ao final
de 30 dias nos dominios ou no escore total. Entretanto, ao final de 90 dias observamos
diferencas com relacdo as dimensdes comorbidades/estado funcional, acesso e no total,
sendo os valores do escore de barreiras maiores entre 0s inativos.

Esse achado traz uma reflexdo tanto aos programas de reabilitacéo,

gue devem pensar em ac¢des para manter a motivagao dos pacientes ao longo do tempo,



29

como para os profissionais de saude que lidam com esses pacientes, 0s quais devem
sempre reforcar a importancia da manutencéo do tratamento ndo medicamentoso, como
parte do tratamento integral. Sabe-se que de 10 a 20% dos pacientes elegiveis para a
participacdo na RC iniciam os programas. A taxa de absenteismo e desisténcia é alta,
com 40 a 50% interrompendo antes de finalizar o tratamento.*® Em estudo anterior,
observamos que as principais barreiras relatadas pelos pacientes que participavam da
RC eram viagem/conflito de trabalho, problemas pessoais/familiares e baixa disposicao
inicial como principais fatores para o absenteismo. No entanto, os pacientes mais
assiduos neste estudo foram os mais dispostos (com menores riscos cardiovasculares)
e 0s mais idosos.()

O estudo de Ghisi et al.*? confirma que as médias dos escores totais
das barreiras foram maiores significativamente entre os pacientes ambulatoriais
(p<0,001) quando comparados aos que ja realizavam RC (p<0,001). E em relagcédo as
dimensdes da EBRC, 4 das 5 dimensfes (comorbidades/estado funcional, necessidades
percebidas, problemas pessoais e familiares e viagens/conflito de trabalho)
apresentaram meédias de escore de barreiras maiores estatisticamente (p<0,001) quando
comparadas ao grupo que faz RC. No presente estudo, as maiores barreiras foram nas
dimensdes comorbidades/estado funcional e acesso. Resultados encontrados por outros
autores®>4649) relatam em seus achados que o dominio “necessidades percebidas”
também obteve escores maiores, representando uma barreira para a participagdo em
programas de RC. Segundo esses autores(*>46:49) este dominio esta relacionado a falta
de conhecimento e orientacdo do paciente quanto aos beneficios da RC. As principais
barreiras para a RC encontradas por esses autores foram referentes as dimensdes
comorbidades/estado funcional, necessidades percebidas e acesso. E cardiopatas nao
participantes de um programa de RC apresentaram maior nimero de barreiras a RC
quando comparados aos participantes de RC nestas dimensdes analisadas. 4546:49)

Um estudo® observou que os pacientes de instituicGes publicas
consideraram os dominios necessidades percebidas, problemas pessoais/familiar e
acesso como barreiras maiores para a participacao na RC do que aqueles de instituicoes
privadas. O dominio acesso foi maior entre pacientes de instituicbes publicas. Os
pacientes de instituicbes privadas relataram maiores barreiras nos dominios
necessidades percebidas, viagens/conflitos de trabalho.%

Outros estudos®®747) ainda observaram diferenca significativa nas

categorias idade, sexo e grau de escolaridade. Os idosos apresentaram barreiras
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maiores do que os individuos mais jovens e pacientes com baixo grau de escolaridade.
Individuos com graus de escolaridade maiores apresentaram escores médios menores
e maior participagdo nos programas de RC. As mulheres apresentaram barreiras
significantemente menores quando comparadas aos homens.“%7479) Os pacientes mais
velhos relataram as seguintes barreiras para a RC: ja se exercitam em casa, confiam na
capacidade de autogestdo da doenca, apresentam percepcdo do exercicio como
cansativo ou doloroso, desconhecimento sobre a RC, relatam falta de incentivo do
médico, percepcdo de outros pacientes ndo realizarem a RC e estarem bem,
comorbidades e percepcdo de que a RC nao vai melhorar sua saude. Pacientes mais
jovens relataram barreiras como: responsabilidades de trabalho e restricbes de tempo
mais fortemente como barreiras para a RC quando comparadas aos pacientes mais
idosos_(45,49,74,75)

Os individuos idosos sdo mais propensos a relatar a sua saude como
uma barreira para a RC porque sofrem mais frequentemente com comorbidades como
IC, angina e diabetes, que podem servir como impedimentos para a realizagdo de
exercicios em programa de RC devido a dor, falta de ar, mobilidade reduzida. Embora,
0S pacientes cardiopatas possam estar altamente motivados a mudar seu
comportamento imediatamente ap0s um evento cardiaco, isso parece diminuir com o
tempo.(74.76)

Portanto, € fundamental uma melhor compreensao das barreiras
percebidas pelo paciente, em virtude das diferencas notadas entre as diversas amostras.
O conhecimento do paciente sobre a RC, seus beneficios e o comprometimento da
equipe médica no encaminhamento sdo importantes, pois a identificacdo de falhas no
encaminhamento ajuda na identificacdo por parte da equipe provedora e do paciente
sobre os riscos da ndo aderéncia aos programas de RC.("7)

Em um estudo recente("® sobre reabilitagdo em pacientes idosos com
IC aguda foi demonstrada a eficacia de um programa de reabilitacdo fisica precoce e
personalizado para pacientes frageis hospitalizados com IC. Eles demonstraram que
pacientes idosos com IC tém declinio funcional por causa de alteragbes musculo
esqueléticas, incluindo a sarcopenia, e que o exercicio foi importante para melhorar a
funcionalidade. Foi também enfatizada a importancia dos tratamentos n&o
farmacoldgicos para esses pacientes.(’®

Essas intervencbes educacionais direcionadas podem ser

implementadas mais facilmente durante o periodo da internagcdo do paciente,
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incrementando seu conhecimento sobre a sua doenca e manejo, como também a
responsabilidade do autocuidado. Contudo, intervencdes multiprofissionais, enfatizando
0s beneficios potenciais da reabilitagdo, permitira uma mudanca na visdo compartilhada
mais precisa capacitando o paciente para uma tomada de decis&do.("”) Portanto, mais
estudos sdo necessarios considerando o impacto das necessidades percebidas,
desenvolvendo estratégias direcionadas para a abordagem, manuseio das barreiras e
estimulo para a atividade fisica.

Este estudo agrega por ser realizado em pacientes com IC aguda,
pois sédo pacientes de dificil abordagem para a reabilitacdo intra e pds-hospitalar e com
tendéncia a reinternacfes hospitalares e risco de morte. Além disso, enfatizamos a
importancia do contexto educacional no desenho de um protocolo bem elaborado e
desenvolvido para a aderéncia do paciente ao tratamento. O contexto educacional € um
pilar importante da RC.

Nosso estudo possui algumas limitacbes que devem ser reportadas.
O tamanho da amostra poderia ser maior, mas devido as restricdes da pandemia de
COVID-19, nao foi possivel atingir este numero, sendo coletada uma amostra com 95
pacientes. Outra limitacdo que pode gerar um viés € sobre a pergunta feita no momento
da internacgéo sobre o questionario IPAQ, no qual o paciente é questionado sobre o nivel
de atividade fisica na sua Ultima semana, quando j& poderia estar menos ativo por
sintomas de descompensacdo da doenca. Além disso, a média de internacdo deste

estudo foi de 7 dias, podendo ter interferido nas respostas ao questionario.
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6 CONCLUSOES

1. A maioria dos portadores de insuficiéncia cardiaca sé@o inativos
antes da internagdo quando mensurada a atividade fisica por meio da escala IPAQ,
apesar de quando questionados sobre a realizacdo de atividade fisica pregressa a
internacdo, metade deles respondeu que realizavam atividade fisica. Contudo, o
aumento no numero de ativos da amostra durante 30 e 90 dias confirma a importancia
das orientagbes e do acompanhamento desses pacientes sincronizados com a melhora
clinica;

2. As principais barreiras encontradas em relacdo a reabilitacdo
cardiaca foram Comorbidades/estado funcional, Necessidades percebidas e Acesso. Ao
realizarmos a associagéo entre as dimensfes da escala de barreiras divididas pelo nivel
de atividade fisica por meio das categorias inativo e ativo (escala IPAQ) em 30 e 90 dias,
nao observamos evidéncias de diferencas significativas ao final de 30 dias nas
dimensdes ou no escore total. Mas ao final de 90 dias observamos diferencas com
relacdo as dimensdes comorbidades/estado funcional, acesso e no total, sendo os
valores do escore de barreiras maiores entre os inativos;

3. Quanto a Escala de Disposi¢do para mudancas, a maioria dos
sujeitos estd na fase de preparacdo seguida pela acdo. Mas quando associada a
Disposicdo com o nivel de atividade fisica (IPAQ) realizada ndo foi encontrada
associacao significativa,

4. Com relacdo ao acompanhamento dos pacientes, foi observado
gue a auséncia de uma supervisao profissional para atividade fisica e a necessidade de

auxilio para medicacdes esta associada a uma maior chance de internacdo em 30 dias.
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7 ANEXOS

Anexo 1. Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) verséo curta

%
QUESTIOMARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA -
VERSADO CURTA -
Mome:
Data: i ) Idads : Sexo:F( )M )

Mos estamos inleressados am saber que lipos de alividade fisica as pessoas
fazem como pare do seu dia a dia. Esle projeto faz parte de um grande astudo
que asta sando feilo em diferenies paises ao redor do mundo. Suas respostas nos
ajudardao a enlender que i&o alivos nds somos em relagao a pesscas de oubros
paisss. As perguntas estdo relacionadas ac tempo que vocod gasia fazendo
atividada fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé
faz no trabalho, para ir de um lugar a oufro, por lazer, por esporia, por exercicio ou
como parie das suas atividades am casa ou no jardim. Suwas respostas sao MUITO
imporiantes. Por favor responda cada guestdo mesmo que considars qua nao saja
alivo. Obrigado pela sua parlicipagao |

FPara responder as questies lambra gue:

¥ abtwidades fisicas VIGDRODSAS sao aquelas gue predsam de um grande
asforgo fisico & que fazem respirar MUITO mais forle qua o normal

¥ atwidades fisicas MODERADAS sao aguelas gue precisam de algum esforgo
fisico & qua fazem respirar UM POUCD mais forte qua o normal

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

1a Em quanlos dias da dltima semana woce CAMINHOU por palo_meanos 10
minutos continuos eam casa ou no trabalho, como forma de fransporle para ir de um
lugar para oubro, por lazer, por prazer ou como forma de axarcicio?

dias por SEEMANA [ | Manhum

1b Mos dias am que voca caminhou por pelo menos 10 minutos conlinuos guanto
termpo no lotal vecd gastou caminhando par dia?

horas: Minutos:

2a. Em guantos dias da dltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
Pl menos 10 minules conlineos, como por exemplos pedalar leve na biciclela,
nadar, dangar, fazer ginastica asrdbica leve, jogar vilai recreativo, camegar pesos
levas, fazer servigos doméslicos na casa, no quinfal ou no jardim como varrar,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualguer alividade gue fez aumentar

CENTRO COSYRDENMADDOR DO IPAGS D BRASIL- CELAFIECE -
INFORMACOES AMALISE, CLASEFICAGAT E COMPARACAD DE RESULTADDE NO BRASIL
TekFPax; — 011-4ZFH 060 oy 43205843, E-mail; colafiscai@oalafiscecombr
Hoemie Page; www salafiscs. com.br IPAQ Inbsrnacional; wwer ipag kiss
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moderadamente sua respiracio ou batimentos do coragio (POR FAVOR NAOD
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA [ ) Menhum

2b. Mos dias em que void fez essas alividades moderadas por
mimutos continuos, quanto tempo no total vocéd gastou fazendo assas alividades

por dia?

horas: Minutos:

Ja Em quantos dias da dltima semana, vocé realizou altividades VIGOROSAS por
palo menos 10 minulos continuos, como por exemplo correr, fazer ginashica
aarcbica, jogar fulebod, pedalar rapido na biciclata, jogar basquele, fazer sarvigos
domeasiicos pesados em casa, no guintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
glevados ou qualguer atividade gue fez aumentar MUITD sua respiragao ou
batimantos do coragio.

dias por SEMANA [ ) MNenhum

db Mos dias em que vood fez essas alividades vigorosas por pelo meanos 10
mirukos continuos quanio tempo no odal vocé gastou fazendo essas atividades

por dia*

haoras: Minutas:

Estas dltimas quasties s80 sobre o tempo gque vood parmanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdads, em casa e durante seu tempao livre. 1sio inclui
o lempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa
visitando um amigo, lendo, senfado ou deitado assistinda TV. Nao inclua o tempo
gasto sentando duranie o fransporte am anibus, tram, metrd ou carro.

da. Cuanto tempo no total vecd gasta sentado duranta um dia de semana’®?
horas minutos
4b. CQuanto tempo no total vocd gasta sentado durante am um dia de final de
samana’?
horas minutos

PERGUNTA SOMENTE PARA O ESTADO DE S5A0 PAULD

5. Woca ja ouviu falar do Programa Agita 580 Paulo? { ) Sim{ jMNao
6.. Vocé sabe o objetivo do Programa? { ) Sim [ ) Nao

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ MO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGOES AMALISE, CLASSIFICAGAD E COMPARACAD DE RESULTADOS NG BRASEL
TelPax; — 011-43F3H06D o 4320043, E-roil; celadizcai@calafiece com br
Hoeme Page; www colafiecs. com.br IPAQ Intermacional; wwer ipag. ki ss
Fonte: Matsudo SM, Aratjo T, Matsudo V, Andrade D, Andrade E, Oliveira LC, et al.
[International physical activity questionnaire (IPAQ): study of validity and reliability in Brazil].

Rev Bras Ativ Fis Saude. 2001;6(2):5-18. Portuguese.®“”



Anexo 2. Escala de Barreiras para a Reabilitacdo Cardiaca (EBRC)

ESCALA DE BARREIRAS PARA REABILITACAO CARDIACA

As perguntas a seguir abordam alguns dos fatores que influenciam a sua participagio em sessoes de
reabilitagio cardiaca. Por favor, responda todas as perguntas desta pagina independentemente se

vock 4 participou ou ndo de um programa de reabilitagio cardiaca.
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Eu nio participo de um programa de reabilitagio cardiaca, on se participo, en
faltei algumas sessies porgue:

1. Por causa da distincia {por exemplo, o programa fica muito longe para o seu
deslocamenta);

2. Por causa do custo (por exemplo, de combustivel, estacionamento, estacionamenta,
passagens de dnibusi;

3. Por causa de problemas com transporte (por exemplo, nio dirjo e nio tenho quem
me leve, transporie piblico inacessivel ou ineficiente);

4. Por causa de responsabilidades familiares (por exemplo, cuidar de netos, filhos,
marido, tarefas domésticas);

5. Porgue cu nio sabia sobre a reabilitagdo cardiaca (por exemplo, o médico nio me
falou sobre issol;

&. Porgue cu nido preciso de reabilitagio cardiaca (por exemplo, sinte-me bem, mea
problema cardiaco estd tratado, ndo & gravel;

7. Porgue eu me exercito em casa ou na minha comunidade;

#. Por causa do mau tempo;

4. Porgue cu acho exercicio cansative ou doloroso;

1. Por motive de viagem {por exemplo, fénas, trabalho);

11. Por que eu tenho pouce tempo (por exemplo, multo ecupado, horarios de
reabilitagio inconvenientes);

12. Por causa das responsabilidades do trabalho;

13. Porgue en ndo tenho energia;

14. Outros problemas de sadde me impedem de frequentar (especificar: 1;

15. Porgue en son muito velho;

1é&. Porgue o men médica ndo achou gue fosse necessirio;

17. Porgue muitas pessoas com problemas cardiacos ndo frequentam reabilitagio
cardiaca, e eles estio bem;

18, Porgue cu posso controlar o men problema de coragio;

1%. Por gque eu acho gue ful encaminhado, mas o programa de reabilitagio ndo entron
em contato comigno;

20. Porque demoron muito para que cu fosse encaminhado e inieiar o programa;

21. Porgue en prefiro cuidar da minha saids spzinha, ndo em um grupo;

22, Outro{s) motive(s) para nio frequentar um programa de reabilitagio cardiaca:

OO0 OO0 ODDO0OOD O0DD0 OO0 O 0O O O e

OO0 OO0 ODDOO0OD O0D0D0 OO0 00 O O s

OO0 OO0 OOOOD00O OODOO0 0O O 0O 0O O O s

OO0 OO0 O0DOODOD O0D000 00 O 0 O O s

OO0 OO0 OODD0O000O OOO0O0 O 0O O O O O g

Fonte: Ghisi GL, Santos RZ, Schveitzer V, Barros AL, Recchia TL, Oh P, et al. Development and
validation of the Brazilian Portuguese version of the Cardiac Rehabilitation Barriers Scale. Arqg.

Bras. Cardiol.2012;98(4):344-51. Table 2. CRBS items in Brazilian Portuguese; p. 347.“9



Anexo 3. Escala de Disposicao para Mudancas

1. Escala de Disposigao

Quio importante & para vocé realizar esta mudanca?
0..1...2...3...4..5...6...7...8..9...10

Sem importidncia Extremamente importante

Quio confiante vocd se sente para realizar esta mudanca?

0..1..2..3...4..5...6...7...8...9...10

Sem importincia Extremamente importante

De acordo com a pontuacdo atribuida podemos inferir o estagio motivacional do cliente conforme o

quadro a seguir:

Miveis de Disposicio para Mudanga

Mao preparado Inseguro Preparado Mudando
1..2.. 345 6.7 8. 9...10
Pré-contemplacio Contemnplagdo Preparacio Acdo

Fonte: Prochaska JO, DiClemente CC. Toward a comprehensive model of change. In:
Miller WR, Heather N, editors. Treating addictive behaviors: processes of change. New
York: Plenum;1986; 3-27.67



Anexo 4. Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

Preencher quando nio houver ctiqueta =

A .' ALBERT EINSTEIN Pacicnte:
Q HOSPITAL ISRAELITA

Passogem: Leito:
REABILITAGAO Prontusrio:
MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein e McHugh, 1975 - modificado de Bertolucci 2003)
ERRADO CERTO
ORIENTACAO TEMPORAL
Dia do més 0 1
Més 0 1
Ano 0 1
Dia da semana 0 1
Hora 0 1
ORIENTACAO ESPACIAL
Local especifico (aposento ou setor) 0 1
Local genérico (residéncia, hospital, etc.) 0 1
Bairro 0 1
Cidade 0 1
Estado 0 1
MEMORIA IMEDIATA
Vaso 0
Carro 0 1
Tijolo 0 1
ATENCAO E CALCULO (1 pto. p/ cada resp. cometa)
Resp. cofretas: 93, 86,79, 72, 650U0,D,N.U M
n° respostas cometas | ]
MEMORIA IE_EVOCAQKO
Vaso 0 1
Carro 0 1
Tijolo 0
LINGUAGEM
Nomeacao — caneta 0 1
Relégio 0 1
Repetir: “nem aqui, nem ali, nem la* 0 1
Comando: “pegue o papel com a méo direita, 0 1
dobre ao meio e 0 1
coloque no chao” 0 1
Ler e executar: “Feche os olhos” 0 1
Escrever uma frase (com comeco, meio e fim) 0 1
Copiar o desenho 0 1
ESCORE TOTAL
Assinatura e carimbo do profissional Data

VersBo04.agosto/08 Psicologia de Reabilitaglio ~ Centro de Reabilitagio

Fonte: Traduzido e adaptado de Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. Mini-
mental state: a practical method for grading the cognitive state of patients for
the clinician. J Psychiatr Res. 1975;12(3):189-98.659
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Abstract

Introduction: Heart failure is one of the biggest current challenges because it affects
quality of life and involves high cost of management. The high mortality and readmission
rates, non-adherence to cardiac rehabilitation, inadequacy of medication, and low
perception of signs of decompensation are frequent issues. In this context, barriers to
cardiac rehabilitation reflect on the patient's role as an active individual who is responsible
for his/her own care. Purposes: To determine the level of physical activity and identify
barriers to cardiac rehabilitation in patients with heart failure who were admitted to a
private general hospital in the city of Sao Paulo, Brazil. To identify the willingness to
change lifestyle habits related to physical activity. To verify the association among level
of barriers, willingness to change, and the level of physical activity performed within 30
and 90 days after hospital discharge. To correlate readmissions within 30 and 90 days of
participation in a physical exercise program, daily weighing, and adherence to
medication. Methods: This was a prospective longitudinal clinical study with patients
hospitalized for cardiac decompensation, followed by the heart failure management
protocol at Hospital Israelita Albert Einstein. The questionnaires IPAQ-short and Barriers
Scale for Cardiac Rehabilitation and Disposition Scale were applied. Patients were
followed at 30 and 90 days after hospital discharge. The quantitative variables were
described by medians and quartiles and categorical variables were expressed by
absolute frequencies and percentages. Associations between categorical variables were
performed using Fisher's exact test and comparisons between groups of quantitative
variables were performed using the Mann-Whitney test, the level of significance level
considered was 5%. Results: A total of 95 patients were evaluated, 17.9% were women
and 82.1% were men. In measuring the level of physical activity using the IPAQ-short,
88.4% were considered inactive and 11.6% active. The average score on the scale of
barriers was 2.4. By associating the dimensions of the scale of barriers by the level of
physical activity, divided into the inactive and active categories, we observed an evidence
of significant differences at the end of 90 days in relation to the dimensions
(comorbidities/functional status; access), and in the total score, the values of the score of
barriers were higher among the inactive individuals . In the willingness-to-change scale,
43.2% were at the preparation phase and 36.8% in the action phase. In the multiple

logistic regression analysis, only the variables “professional supervision for physical



activity” and “medications” over a period of 30 days showed statistical significance related
to the higher chance of readmission after 30 days of hospital discharge. Conclusion:
Most patients with heart failure were inactive and presented barriers to cardiac
rehabilitation. A total score of barriers, comorbidities/functional status and access
dimensions were associated with physical inactivity after 90 days of hospital discharge.
However, the majority of patients were in the preparation and action phase to implement
change when hospitalized. Finally, the absence of professional supervision for physical
activity and the need of helping with medications was associated with a higher chance of

readmission within 30 days period.

ClinicalTrials.gov Identifier: NCT03385837.

Keywords: Heart failure; Cardiac rehabilitation; Exercise


https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03385837?term=NCT03385837&draw=2&rank=1

