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Resumo 

 

Introdução: A insuficiência cardíaca é um dos maiores desafios clínicos atuais por 

promover limitações à qualidade de vida e alto custo no manejo. A alta mortalidade e 

reinternações, a não adesão à reabilitação cardíaca, inadequação medicamentosa e 

baixa percepção dos sinais de descompensação é uma realidade frequente. Nesse 

contexto, as barreiras para a reabilitação cardíaca refletem o papel do paciente como um 

sujeito ativo na responsabilidade sobre o seu cuidado. Objetivos: Conhecer o nível de 

atividade física e identificar as barreiras para a reabilitação cardíaca em portadores de 

insuficiência cardíaca internados em um hospital geral particular de São Paulo. Identificar 

a disposição para mudanças nos hábitos de vida relacionados à prática de atividade 

física. Verificar a associação entre o nível de barreiras, disposição de mudanças e nível 

de atividade física realizada em 30 e 90 dias após a alta hospitalar. Correlacionar 

reinternação em 30 e 90 dias com a participação em um programa de exercício físico, 

pesagem diária e aderência medicamentosa. Métodos: Estudo clínico longitudinal 

prospectivo com pacientes internados por descompensação cardíaca, acompanhados 

pelo protocolo de gerenciamento de insuficiência cardíaca do Hospital Israelita Albert 

Einstein. Foram aplicados os questionários IPAQ-curto, Escala de Barreiras para a 

reabilitação cardíaca e Escala de Disposição. Os pacientes foram acompanhados em 30 

e 90 dias após a alta hospitalar. As variáveis quantitativas foram descritas por medianas 

e quartis e as categóricas por frequências absolutas e porcentagens. As associações 

entre as variáveis categóricas foram feitas pelo teste exato de Fischer e as comparações 

entre grupos de variáveis quantitativas foram realizadas pelo teste Mann-Whitney e o 

nível de significância foi de 5%. Resultados: Foram avaliados 95 pacientes sendo 17,9% 

mulheres e 82,1% homens. Na mensuração do nível de atividade física 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 dimensões da escala de barreiras pelo nível de 

atividade física, dividido nas categorias inativo e ativo, observamos evidências de 

diferenças significativas ao final de 90 dias em relação às dimensões 

(comorbidades/estado funcional), (acesso) e no escore total, sendo os valores do escore 

de barreiras maiores entre os inativos. Na escala de disposição para mudanças, 43,2% 

estavam na fase de preparação e 36,8% na fase de ação. Na análise da regressão 

logística múltipla, apenas as variáveis “supervisão profissional para a atividade física” e 
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“medicações” no período de 30 dias apresentou significância estatística para uma maior 

chance de reinternação após 30 dias de alta hospitalar. Conclusão: A maioria dos 

pacientes com insuficiência cardíaca são inativos e apresentam barreiras para a 

reabilitação cardíaca, sendo o escore total de barreiras e as dimensões 

comorbidades/estado funcional e acesso associados a inatividade física após 90 dias da 

alta hospitalar. Entretanto, a maioria dos pacientes estão na fase de preparação e ação 

para mudanças, quando internados. Por fim, a ausência de uma supervisão profissional 

para atividade física e a necessidade de auxílio para medicações associou-se a uma 

maior chance de reinternação em 30 dias. 

 

Identificador ClinicalTrials.gov: NCT03385837. 

 

Descritores: Insuficiência cardíaca; Reabilitação cardíaca; Exercício físico 

 

 

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


 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A insuficiência cardíaca (IC) é considerada via final comum da maioria 

das doenças que acometem o coração, sendo um dos mais importantes desafios clínicos 

atuais na área da saúde. Tratar-se de um problema epidêmico em progressão, paralelo 

ao envelhecimento populacional.(1) É uma síndrome que promove limitações a qualidade 

de vida relacionada à aspectos físicos, sociais, financeiros e de saúde dos indivíduos, 

promovendo alto custo e impacto na sociedade devido às despesas com tratamentos de 

saúde, perda de produtividade, custos do fornecimento assistencial e perda do bem-

estar.(2,3) 

As doenças cardiovasculares (DCV) e suas complicações resultaram 

em um gasto de US$ 4.18 bilhões na economia brasileira entre 2006 e 2015.(4,5) Dados 

do Sistema de Informações Hospitalares e do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS)(6,7) no 

Brasil, entre os anos de 2008 a 2018, mostraram que a IC liderou entre as DCV no 

número de internações com 2.862.739 hospitalizações (131 por 100 mil habitantes).(4,8) 

A mortalidade entre os pacientes com IC que recebem alta em 90 dias é de 10%, com 

aproximadamente 25% destes sendo readmitidos neste período.(9,10) 

Apesar dos avanços no tratamento, a IC se mantém como uma 

doença grave afetando mais de 23 milhões de pessoas no mundo. A taxa de sobrevida 

em 5 anos de diagnóstico pode ser de apenas 35% e sua redução ocorre de acordo com 

a faixa etária, sendo de 1% em pessoas entre 55 a 64 anos, podendo chegar a 17,4% 

em idades maiores ou igual a 85 anos.(11) Dados da American Heart Association (AHA) 

vão mais além, estimando um aumento de 46% no período de 2012-2030.(12,13) 

Dentre as causas para a alta mortalidade e reinternações por IC 

encontram-se, muitas vezes, a não adesão as medidas não farmacológicas como a 

reabilitação cardíaca (RC), inadequação ao tratamento medicamentoso e a incapacidade 

dos pacientes em identificar sinais e sintomas preditivos de descompensação. Acredita-

se que tais aspectos são os responsáveis por 15 a 64% das reinternações hospitalares 

por IC.(14) Diante disso, recentes estratégias têm sido propostas para a redução de custos 

com as internações hospitalares por IC, e entre elas o exercício físico tem sido 

identificado como recurso promissor.(1) A Diretriz Brasileira de IC(1)  orienta a RC como 

classe de recomendação I e nível de evidência A, para os pacientes em classe funcional  
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II e III da New York Heart Association (NYHA). Contudo, o número de indivíduos 

efetivamente inseridos em programas de RC é pequeno. Sabe-se que somente 25% dos 

potenciais candidatos à RC participam de programas formais de exercício físico e, 

destes, entre 25 a 50% abandonam o programa dentro de seis meses, e até 90% em um 

ano.(15) Entre as principais limitações verificadas para a participação em programa de RC 

estão o processo de encaminhamento pela equipe médica,(16) a falta de um plano de 

saúde assistencial,(17) a falta de motivação para a prática de exercício, dificuldades de 

acesso por motivos financeiros e de transportes ou conflitos de tempo com a atividade 

familiar ou laboral são outras das principais limitações verificadas para a participação em 

programas de reabilitação por parte dos pacientes.(18) Possivelmente, a maior causa de 

absenteísmo a um programa de RC deve-se a viagem/conflito de trabalho, problemas 

pessoais/familiares, além da baixa disposição inicial à realização do programa.(19) 

Esses dados refletem a importância do paciente como sujeito ativo, 

que participa e assume responsabilidades sobre seu cuidado. A adesão ao tratamento é 

fundamental para o gerenciamento de uma doença crônica e, para que ela ocorra da 

forma adequada é preciso seguir todas as orientações médicas que podem incluir, além 

de tomar a medicação prescrita de forma contínua, modificar o estilo de vida. Uma das 

medidas mais importantes para a adesão dos pacientes com doenças crônicas, como as 

cardiovasculares, é o processo educacional iniciado precocemente durante a 

internação.(15) 

Diante de todo o exposto, fica clara a necessidade de conhecermos o 

nível de atividade física realizada pelos pacientes com IC e a adesão às medidas 

orientadas durante sua internação, identificar as barreiras percebidas por estes 

pacientes para a participação em um programa de RC e verificar se estas barreiras 

apresentam relação com o nível de atividade física realizada e com o nível de disposição 

para mudanças. Isso permitirá a criação de ações futuras mais direcionadas a adesão 

destes pacientes na mudança do estilo de vida recomendado para sua doença. 

 

1.1 Objetivos 

 

1. Conhecer o nível de atividade física realizada por portadores de 

insuficiência cardíaca antes de sua internação hospitalar; 
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2.  Identificar as barreiras para reabilitação cardíaca nos pacientes 

incluídos no protocolo gerenciado de insuficiência cardíaca do Hospital Israelita Albert 

Einstein e testar a associação entre intensidade das barreiras e nível de atividade física 

realizada em 30 e 90 dias após a alta hospitalar; 

3. Identificar a disposição para mudanças nos hábitos de vida 

relacionadas à atividade física e testar a associação entre a disposição para mudanças 

e o nível de atividade física realizada em 30 e 90 dias após a alta hospitalar; 

4. Acompanhar os participantes por telefone após a alta, em 30 e 90 

dias, visando: verificar a adesão às medidas abordadas durante a internação pelo 

protocolo gerenciado em relação à pesagem diária e medicamentosa, observar se 

ocorreram novas internações e motivos de reinternação nesse período e correlacionar o 

desfecho reinternação em 30 e 90 dias com a participação em programa de exercício 

físico e as medidas orientadas (pesagem diária e medicamentosa). 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Insuficiência cardíaca 

 

A IC é uma síndrome clínica complexa, onde o coração não consegue 

bombear sangue para suprir suas necessidades, sendo verificados sinais e sintomas de 

diminuição no débito cardíaco e/ou elevadas pressões de enchimento no repouso ou 

esforço.(1) Portanto, essa anormalidade da função ou estrutura cardíaca promove a 

redução do fornecimento de oxigênio por todo o corpo.(20) Sendo assim, é caracterizada 

por dispneia ou limitação aos esforços causada tanto pelo comprometimento do 

enchimento ventricular e/ou da ejeção do sangue.(21) 

Ela pode ser causada por diminuição anormal do volume sistólico (IC 

sistólica) ou alteração no enchimento ventricular (IC diastólica). No entanto, as duas 

disfunções podem coexistir em muitos pacientes sendo convencional definir os pacientes 

com IC de acordo com a fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) em preservada, 

intermediária e reduzida. Outras formas de classificação são quanto a gravidade dos 

sintomas pela Classificação Funcional da NYHA, e pelo estágio de progressão da doença 

como sugerido pela American College of Cardiology (ACC) e AHA.(22,23) 

De acordo com a FEVE a divisão se faz em 3 categorias: IC com 

fração de ejeção preservada (FEVE maior ou igual a 50%), com fração de ejeção 

intermediária (FEVE entre 41-49%) e com fração de ejeção reduzida (FEVE abaixo de 

40%).(24,25) A FEVE melhorada é considerada quando o paciente classificado com FEVE  

reduzida apresenta melhora da FE e redução 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%.(26,27) A classificação funcional pela 

NYHA (I, II, III e IV) valoriza a capacidade para o exercício e a gravidade dos sintomas. 

Ela se baseia no grau de tolerância ao exercício variando desde a ausência de sintomas 

até a presença deles mesmo ao repouso. As classes funcionais da NYHA III e IV 

apresentam as piores condições com frequentes internações hospitalares e risco de 

mortalidade. Embora os pacientes que estão na classificação II da NYHA apresentem 

sintomas mais estáveis e internações menos frequentes, a doença nem sempre é estável 

podendo levar a morte súbita sem piorar os sintomas.(23,25,28) A classificação pela 

progressão da doença proposta pela ACC/AHA).(22,23) é dividida em 4 estágios (A, B, C 
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e D) incluindo o paciente com risco de desenvolver IC até o estágio avançado onde o 

paciente necessita de terapias específicas como transplante ou dispositivos de 

assistência ventricular.(11,23) 

Apesar do declínio de inúmeras doenças cardíacas, do avanço 

científico significativo no tratamento da IC e na mudança da história natural da doença, 

a IC é ainda considerada um importante problema de saúde pública, sendo observado 

um aumento da prevalência de IC no mundo (23 milhões de pessoas) e no Brasil.(29) 

Segundo o SUS está ocorrendo um avanço progressivo da taxa de mortalidade e de 

portadores de IC dentro de hospitais. Sendo essa taxa de 34% quando comparada à 

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 hospitalização em um ano de 31,9% em pacientes com 

IC crônica variando entre 7,4 a 43,9% em pacientes hospitalizados por IC aguda 

descompensada.(31) Dados da AHA(22,23) estimam a prevalência de 5,1 milhões de 

indivíduos com IC somente nos EUA no período de 2007-2012. Essa estimativa 

aumentará 46% de 2012-2030 resultando em mais de 8 milhões de pessoas acima dos 

18 anos de idade com IC.(32,33) 

Portanto, ser portador de IC implica em prognóstico reservado, tanto 

durante a evolução hospitalar, como após alta.(34,35) Os pacientes sofrem com a doença 

relatando sintomas comuns de redução da capacidade funcional, baixa qualidade de vida 

e tolerância ao exercício físico, com consequente redução progressiva nas (atividades 

da vida diária (AVD’s).(21,36) Esses sintomas causam angústia nas famílias pela limitação 

às oportunidades social e laboral, o que gera uma frustração causada pelo isolamento.(37) 

Estudos afirmam que a congestão na IC é o principal motivo de 

hospitalização em pacientes com IC aguda (descompensada). Ela é definida como um 

acúmulo de líquido no compartimento intravascular e no espaço intersticial causando um 

aumento das pressões de enchimento cardíaco, variando amplamente entre os 

pacientes. E a congestão residual, na alta hospitalar, está associada a elevadas taxas 

de óbitos e readmissão hospitalar por IC, embora a maioria dos pacientes possa 

apresentar uma combinação delas.(2,38,39) Tanto a congestão intravascular como a 

tecidual podem ser diagnosticadas com exames físicos, avaliações diagnósticas 

específicas e técnicas de imagem.(2,39) 

Adicionados a esse cenário, estão presentes o estresse de um 

manejo complexo e cuidadoso da doença, que inclui o controle diário de peso, 
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medicações, fluidos e consultas médicas frequentes. Por conta disto, melhorar a 

capacidade física após o diagnóstico de IC é um objetivo clínico fundamental, pois, a 

capacidade física reduzida é uma das principais queixas dos pacientes diagnosticados 

com IC.(37) A capacidade funcional ou a diminuição 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 indivíduos.(35) 

As principais características encontradas no perfil dos portadores de 

IC no Brasil, apontadas pelo estudo Primeiro Registro Brasileiro de Insuficiência 

Cardíaca (BREATHE),(31) é de que os pacientes são mais idosos, localizados no sul e 

sudeste do país, não aderem aos medicamentos (fator importante para a 

descompensação), há prescrição de medicamentos abaixo do esperado para a 

população e elevada taxa de mortalidade intra-hospitalar.(34) Isso gera um problema de 

saúde pública, em virtude do alto custo gerado por internações, medicamentos e pela 

alta complexidade gerada pela doença.(30) 

Portanto, com as taxas de sobrevivência cada vez maiores por conta 

dos avanços na medicina mundial, o aumento da incidência leva a um aumento dos 

custos na saúde.(40,41) Internações e reinternações hospitalares prolongadas contribuem 

para um grande aumento nos custos com a saúde na IC gerando um déficit em torno de 

108 bilhões de dólares por ano, com provável aumento a cada ano.(40,41) A RC pode 

reduzir as taxas de internação e mortalidade em cerca de 25% com metas em exercícios 

que tenham o foco no controle e modificações dos fatores de riscos cardiovasculares.(42) 

 

2.2 Reabilitação cardíaca  

 

É um programa ambulatorial abrangente de prevenção secundária e 

com propostas de mudanças de vida composta por avaliações médicas globais, 

exercícios, treinamentos e modificação dos fatores de risco.(32,42) A identificação dos 

fatores de risco permitiu que os programas de prevenção conseguissem reduzir, de 

forma importante, a mortalidade por DCV por meio do controle de fatores de risco 

modificáveis, mudanças no estilo de vida com adoções de hábitos saudáveis como 

atividade física regular e alimentação equilibrada. Isto tem se mostrado ao longo dos 

anos uma intervenção eficiente, segura e necessária quando se trata do manejo dessas 

doenças.(43,44) 
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A RC é uma das intervenções mais importantes indicadas após um 

evento cardíaco ou cirurgia na diminuição de complicações provenientes desses 

eventos.(42) É uma prevenção secundária que proporciona grandes benefícios para os 

portadores de DCV principalmente para aqueles considerados de alto risco.(44,45) Efeitos 

positivos foram relatados em um estudo na participação de um programa de RC 

incluindo, reduções nas internações e na mortalidade em até 25%. A redução dos fatores 

de risco, assim como a melhora na qualidade de vida e da capacidade funcional foram 

observadas em países de baixa e média renda.(32)  

Apesar dos benefícios conhecidos da RC, poucos são os que aderem 

aos programas. A identificação da causa da não inclusão é muito importante para se criar 

mecanismos eficientes de gerenciamento que modifiquem essa realidade.(46) E, mesmo 

sendo conhecidos os benefícios comprovados da RC, as taxas de aderência ao 

programa variam entre 7,5 e 29% com desistência 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.(47,48) 

Os motivos relatados na literatura para a não aderência ou baixa 

participação nos programas de RC são descritos como barreiras. Estas podem ter um 

caráter pessoal (paciente), profissional (equipe multidisciplinar) ou público 

(sistema).(47,48) 

 

2.3 Barreiras para a reabilitação cardíaca 

 

Praticar uma atividade física ou um exercício físico pode ser 

influenciado tanto pela compreensão dos benefícios causados pela prática como pelos 

fatores negativos chamados de barreiras.(49,50) A percepção dos benefícios são padrões 

mentais positivos que geram reforço, facilitam e viabilizam uma prática comportamental. 

Eles podem ser intrínsecos (relacionados à melhora da saúde) ou extrínsecos 

(relacionados à integração social ou financeira). E percepções positivas na prática da 

atividade promovem o desejo de desenvolver algo.(51,52) 

Em contrapartida, as barreiras são obstáculos e dificuldades podendo 

ser reais ou imaginárias. A percepção sobre as barreiras para a realização da prática da 

atividade física tem o poder de influenciar as decisões em relação ao 

comportamento.(51,52) Identificar as barreiras e ter compreensão dos benefícios da 
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atividade física não requer a mudança para um estilo de vida ativo. Mas, sem o 

conhecimento e percepção é improvável a mudança no padrão de comportamento.(51-53) 

A aplicação de instrumentos com a intenção de compreender a 

prevalência das dificuldades, na adesão e manutenção do exercício físico, é estudada 

por muitos pesquisadores principalmente, com a intenção de fornecer medidas e 

objetivos psicometricamente rigorosos e validados para a população estudada.(51,53,54) 

Existem três escalas (psicometricamente validadas) encontradas na literatura que 

avaliam barreiras na aderência e participação em programas de RC. A Escala de Crença 

sobre a Reabilitação Cardíaca (ECRC) (escala inglesa); A Cardiac Rehabilitation 

Enrolment Obstacles (CREO) (escala australiana) e a Escala de Barreiras para a 

Reabilitação Cardíaca (EBRC) (escala canadense).(49) 

A ECRC avalia as crenças relatando somente algumas barreiras. Ela 

é usada para a aderência e não para a participação na reabilitação cardiovascular (RCV). 

A CREO avalia os obstáculos. Ela foi usada somente em pacientes pós-intervenção 

coronariana percutânea logo, não foi testada em outros grupos de pacientes.(49) A EBRC 

é uma escala validada em duas línguas (inglês e francês) que tem por objetivo avaliar as 

crenças e barreiras para a aderência e participação nos programas de RC. 

A EBRC foi a escala utilizada neste estudo. Ela avalia os motivos que 

fizeram com que os pacientes não conseguissem aderir a RC, mesmo sendo um 

tratamento indicado e comprovado cientificamente. Ela pode ser usada em pacientes nas 

consultas em ambulatórios, em pacientes internados ou em pacientes nos programas de 

RCV e foi validada na população brasileira.(49) 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Caracterização do estudo 

 

Estudo clínico longitudinal prospectivo com pacientes do protocolo 

gerenciado de IC do programa de cardiologia do Hospital Israelita Albert Einstein,(55) que 

apresentaram os critérios de inclusão pré-definidos. 

 

3.2 Aspectos éticos 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 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 

número 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 inclusão 

 

Foram incluídos os pacientes participantes do protocolo gerenciado 

de IC do programa de Cardiologia do Hospital Israelita Albert Einstein,(55) maiores de 18 

anos de idade que foram internados para tratamento do quadro clínico de 

descompensação cardíaca pela IC sistólica. Os pacientes selecionados apresentavam 

FEVE menor ou igual a 50%. Estes eram mapeados desde o momento de sua internação 

e novamente abordados após a alta hospitalar em 30 e 90 dias. Entretanto, durante o 

período da internação, o contato com o paciente somente poderia ser realizado na 

vigência de compensação do quadro clínico e previsão de alta hospitalar em 72 horas. 

 

 

 

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

 

Foram excluídos os pacientes com duração de internação superior a 

30 dias; 

- Pacientes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI); 

- Pacientes com alterações osteoarticulares que impedissem a 

realização de exercício físico; 

- Pacientes com alterações cognitivas (Mini Exame do Estado Mental 

– MEEM) de acordo com o escore de idade e a escolaridade),(56) delirium, acidente 

vascular cerebral (AVC), alterações visuais ou psiquiátricas que impedissem a 

compreensão dos questionários propostos. 

 

3.5 Instrumentos 

 

3.5.1 Nível de atividade física 

 

Para mensurar o nível de atividade física que o paciente realizava 

antes da sua internação foi aplicado o International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ).(47) Sendo utilizada a versão curta do questionário (Anexo 1), composta por sete 

questões relacionadas à frequência (dias/semana) e a duração (tempo/dia) da realização 

de atividades físicas (caminhadas e esforços físicos de intensidades moderada e 

vigorosa) e de inatividade física (posição sentada). 

Com relação aos níveis de intensidade, excluindo a caminhada, a 

atividade física pode ser moderada ou vigorosa, sendo assim definida: 

- Atividade física vigorosa: precisam de um grande esforço e fazem 

respirar muito mais forte que o normal; 

- Atividade física moderada: precisam de algum esforço físico e fazem 

respirar um pouco mais forte que o normal. 

Os dados do nível de atividade física foram baseados no consenso 

realizado entre o Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão Física de São Caetano 

do Sul (CELAFISCS) e o Centers for Diseases Control and Prevention (CDC) de Atlanta 

em 2002.(48) 
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O nível de atividade física foi categorizado em ativo (categorias 1 e 2 

do IPAQ) ou inativo (categorias 3 e 4 do IPAQ).(47) 

 

3.5.2 Escala de Barreiras para a Reabilitação Cardíaca  

 

Para avaliar a percepção dos pacientes, em relação as barreiras 

existentes à participação e aderência para a RC em relação a fatores do paciente, do 

profissional de saúde e do sistema foi utilizada a EBRC, traduzida e validada para a 

população brasileira(49) (Anexo 2). 

A EBRC foi desenvolvida para investigar de forma abrangente as 

barreiras à RC. É 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 impeçam da participação em um 

programa de RC(49) Os itens são classificados em uma escala do tipo Likert de 5 pontos 

que varia de 1 = discordo totalmente a 5 = concordo totalmente. A escala de Likert é uma 

escala de resposta psicométrica onde se deseja medir o nível de concordância ou não 

concordância à uma determinada afirmação.(49-53) 

A escala original canadense é dividida em 4 subescalas, entretanto, 

na validação e tradução para a língua portuguesa houve o acréscimo de uma subescala 

relacionada ao fator acesso do paciente para participação na reabilitação, o qual difere 

entre os países.(49) 

As somas dos escores variam de 21 a 105 pontos.(56) O escore total 

possível da escala é de que, quanto maior é o escore, maior é o número de barreiras 

para a participação em um programa de RC.(49,52) 
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Tabela 1. Os 5 fatores da Escala de Barreiras para a Reabilitação Cardíaca 

Fatores Dimensões 

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. 
Arq Bras Cardiol. 2012;98(4):344-51. Table 3. Factorial structure of the instrument.(49) 

 

3.5.3 Escala de Disposição 

 

Foi realizado o mapeamento dos pacientes sobre a disposição do 

paciente em participar de programas de RC/atividade física, bem como a mudança nos 

hábitos específicos identificados como necessários (ex.: pesagem diária e aderência 

medicamentosa). Utilizou-se a escala de disposição proposta por Prochaska et al.(57) 

(Anexo 3) formada por duas perguntas com escore de 1 a 10, onde: 

- 1 a 2: pré-contemplação ou não preparado;  

- 3 a 5: contemplação ou inseguro; 

- 6 a 8: preparação ou preparado; 

- 9 a 10: ação ou mudando. 

De acordo com a pontuação final, pode-se inferir o estágio 

motivacional do paciente e para cada estágio existe uma abordagem específica 

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 demência, sendo 

considerado um teste de rastreio cognitivo para pessoas adultas e idosas mais utilizado 

no mundo(58-60) (Anexo 4). 

Neste estudo utilizamos esta ferramenta como parte do critério de 

exclusão dos indivíduos 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 à idade e a escolaridade sendo:(58,61) 

- 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 internação 

 

Os pacientes foram mapeados durante o período em que estavam 

internados e acompanhados pelo protocolo de Gerenciamento de IC do Hospital Albert 

Einstein.(55) Este, tem o objetivo de oferecer aos portadores de IC uma padronização das 

melhores práticas multiprofissionais assistenciais baseadas nas Diretrizes nacionais e 

internacionais de IC. O protocolo foi criado em 2006 e atualmente monitora 

aproximadamente 5 mil pacientes.(55) 

 No momento da internação o paciente recebeu orientações da equipe 

multidisciplinar do protocolo gerenciado de IC(55) e foi abordado posteriormente pelo 

avaliador, após a autorização do médico titular (com previsão de alta em 72 horas). O 

paciente foi orientado sobre a pesquisa e informado sobre a abordagem por ligação 

telefônica em 30 e 90 dias após a alta. Sendo, então, convidado a participar da pesquisa 

após a assinatura do consentimento livre e esclarecido. 

Foram aplicados os questionários (IPAQ-curto), Escala de Disposição 

e Escala de Barreiras para participação em programas de RC como, também foram 

realizadas orientações para mudança de hábitos específicos identificados como 

necessários (ex.: pesagem diária e aderência medicamentosa). 
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3.6.2 Após a alta hospitalar 

 

Todos os pacientes foram acompanhados via telefone aos 30 e 90 

dias, após a alta hospitalar com a finalidade de verificar a aderência em algum programa 

de atividade física. Foi quantificado o nível de atividade física realizada na reaplicação 

da escala (IPAQ-curto) versão telefônica(62,63) nesses dois momentos. Além disso, foi 

abordado questionamento simples sobre a forma de treinamento físico realizado 

(reabilitação supervisionada ou não supervisionada). 

Os pacientes foram questionados sobre novas internações e os 

motivos de reinternação neste período. E se foram relacionados ou não com a doença 

cardíaca. 

Verificamos também, se houve aderência às medidas abordadas 

durante a internação pelo protocolo gerenciado em relação à pesagem diária e 

medicamentosa. A aplicação dos questionários foi realizada por um único avaliador no 

momento da internação como também no acompanhamento após alta hospitalar em 30 

e 90 dias. 

 

3.7 Cálculo amostral e poder de teste 

 

O cálculo amostral considerado inicialmente neste estudo foi baseado 

no objetivo de verificar a associação entre escalas de barreiras e nível de atividade física 

após 30 dias da alta hospitalar. A hipótese seria de que pacientes inativos após a alta 

hospitalar teriam maior pontuação na escala de barreiras. A avaliação do efeito das 

barreiras sobre a intensidade da atividade física após a alta seria melhor analisada pelo 

modelo de regressão logística ajustado. 

A suposição seria a seguinte: pacientes ativos responderiam 

frequentemente 1, 2 ou 3 em cada um dos itens da escala de barreiras, totalizando em 

média (estimativa conservadora) 63 pontos (3x21 itens), e de outra maneira, os pacientes 

inativos responderiam 4 ou 5 em cada item, totalizando em média (estimativa 

conservadora), 84 pontos (4x21 itens), teríamos as seguintes suposições de cenários 

para o cálculo amostral na tabela 2. 
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Tabela 2. Possíveis cenários para o cálculo amostral 

Cenários para 
o cálculo 

Grupo Ativo 
Média e DP da 

EBRC 

Grupo Inativo 
Média e DP da 

EBRC 

Poder 
(%) 

Alfa 
(%) 

N 

Cenário 1 63±20 80±40 80 5 72 

Cenário 2 63±20 80±40 80 5 110 

EBRC: Escala de Barreiras para a Reabilitação Cardíaca. 

 

O cenário 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, teríamos 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 às restrições da pandemia de COVID-19, não foi possível 

atingir este número, sendo coletados até o momento, uma amostra com 95 pacientes. 

A avaliação do poder da amostra quanto à comparação principal, a 

saber, a comparação entre ativos e inativos ao final de 90 dias quanto à escala total 

média de barreiras, não foi necessária, uma vez que observamos evidências de 

diferenças significativas entre os grupos. 

 

3.8 Análise estatística 

 

As variáveis quantitativas foram descritas por medianas e quartis, 

dada a distância entre média e mediana e assimetria observada nas variáveis por meio 

de histogramas e testes de normalidade.(64) As variáveis categóricas foram descritas por 

frequências absolutas e porcentagens. A investigação de associação entre variáveis 

categóricas foi realizada por meio de testes exatos de Fisher.(65) A comparação entre 

grupos quanto a variáveis quantitativas foi realizada por testes não paramétricos de 

Mann-Whitney.(65) 

Foi avaliada a razão de chances de internação no período avaliado 

em relação a medidas de interesse por ajuste simples de regressão logística e, 

posteriormente, regressão logística múltipla.(66) 

As análises foram realizadas com o auxílio do programa estatístico 

SPSS(67,68) e o nível de significância adotado foi 5%. Para o cálculo do poder do teste foi 

utilizado o software R 4.0.3 e o pacote “wmwpow”, considerando o nível de significância 

de 5% e o tamanho do efeito no valor de 0,381.(69,70) 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Avaliação 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 internação foi de 11 (7-14) dias e o motivo 

da internação foi a descompensação da IC. A FEVE variou para os 95 indivíduos entre 

0,20 e 0,50 com mediana de 0,35 (0,27-0,41). 

Em relação à etiologia da IC, 67,4% eram de causa isquêmica, 

seguida pela idiopática com 15,8%. Na classificação de acordo com a gravidade dos 

sintomas da NYHA, 49,5% estavam na classe II, seguida pela classe III com 34,7% dos 

indivíduos. Sobre as comorbidades prévias apresentadas na amostra, 57,9% dos 

indivíduos tiveram infarto agudo do miocárdio, 72,6% tinham hipertensão arterial 

sistêmica e 49,5% eram portadores de diabetes mellitus. Quando abordados sobre a 

prática de atividade física ou reabilitação, antes da internação, 50,5% não realizavam 

nenhum tipo de atividade física e 49,5% relataram que realizavam algum tipo de atividade 

física como mostrado na figura 1. Os resultados descritivos estão abaixo na tabela 3. 

 

 
Figura 1. Pergunta sobre exercícios e atividade física na pré-
internação 
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Tabela 3. Características dos participantes do estudo 

Medida n (%) 
Mediana 

(1ºQ - 3ºQ) 

Gênero   

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   

Idiopática 15 (15,8)  

Isquêmica 64 (67,4)  

Hipertensiva 8 (8,4)  

Valvar 5 (5,3)  

Outros 3 (3,2)  

(FEVE)  0,35 (0,27 - 0,41) 

Classificação Funcional NYHA    

Classe I 8 (8,4)  

Classe II 47 (49,5)  

Classe III 33 (34,7)  

Classe IV 7 (7,4)  

Comorbidades:   

Infarto agudo do miocárdio prévio   

Não 40 (42,1)  

Sim 55 (57,9)  

Hipertensão arterial sistêmica   

Não 26 (27,4)  

Sim 69 (72,6)  

Diabetes   

Não  48 (50,5)  

Sim 47 (49,5)  

Exercício/Reabilitação pré-internação   

Não 48 (50,5)  

Sim 47 (49,5)  

IMC: índice de massa corpórea; FEVE: fração de ejeção do ventrículo 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 

usuários 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 internação 

Medida 
Sim 

n (%) 
Não 

n (%) 

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 determinação da quantificação do nível de atividade física, 

mensurada pela escala IPAQ (versão curta), observamos que 88,4% da amostra foi de 

indivíduos inativos e 11,6% de ativos (Figura 2). A mediana da permanência do tempo 

sentado (tanto nos dias da semana quanto aos finais de semana) foi de 480 (360-720) 

minutos (Tabela 5). 

 

 
Figura 2. Aplicação do Questionário IPAQ (versão curta) na 
avaliação inicial 

 

Tabela 5. Escala IPAQ (versão curta) 

Medida n (%) 
Mediana 

(1ºQ - 3ºQ) 

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 0: International Physical Activity 
Questionnaire no momento inicial da abordagem. 
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A mediana da pontuação total de resposta ao questionário EBRC foi 

de 50 (40-56) com o escore médio de 2,4. Na avaliação das dimensões a pontuação 

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 Reabilitação Cardíaca  

Medida 
Mediana 

(1ºQ - 3ºQ) 

EBRC  

1 – Comorbidade/estado funcional 18,0 (15 - 20) 

2 – Necessidades percebidas 12,0 (9 -14) 

3 – Problemas pessoais/familiares 7,0 (5 - 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 Reabilitação Cardíaca. 

 

Dos pacientes que responderam a Escala de Disposição, 43,2% 

encontravam-se no escore 3 (preparação ou preparado); 36,8% dos sujeitos estão no 

nível motivacional máximo escore 4 (ação ou em processo de mudança). E 20% dos 

pacientes responderam estar em fase de contemplação ou inseguro (escore 2) (Tabela 

7). 

 

Tabela 7. Escala de Disposição Final 

Medida n (%) 
Mediana 

(1ºQ - 3ºQ) 

Escala de Disposição – Final (categoria 
agrupada) 

 
 

Pré-contemplação e Contemplação 19 (20)  

Preparação 41 (43,2)  

Ação 35 (36,8)  

Escala Disposição – 1 - Importância  9,0 (7 - 10) 

Escala Disposição – 2 - Confiança  7,0 (5 - 7) 

Escala Disposição – Média das 
dimensões 

 
8,0 (6 - 9) 

N=95. 

 

4.2 Acompanhamentos em 30 e 90 dias 

 

Na avaliação dos 30 dias de acompanhamento, em relação a amostra 

inicial de 95 sujeitos, ocorreu perda de 10 pacientes. Destes 10 indivíduos, 8 deles não 
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foi possível obter informações e 2 pacientes foram a óbito. Sendo assim, foi considerada 

uma amostra de 85 pacientes neste período. Na avaliação de 90 dias foram avaliados 

93 indivíduos já sendo desconsiderados os 2 pacientes que faleceram no período de 30 

dias. E destes 93 indivíduos, ocorreram 7 perdas por falta de informação no período 

correspondente a 90 dias, totalizando assim 86 indivíduos. Quanto a internação neste 

período de 30 e 90 dias foram semelhantes, 73,7% não necessitaram de hospitalização 

em 30 dias e 73,1% em 90 dias. Foi semelhante o comportamento para os indivíduos 

que necessitaram de hospitalização nestes períodos sendo 23,1% em 30 dias e 23,6% 

em 90 dias. Dentre os que necessitaram de internação, o motivo maior foi por 

descompensação cardíaca sendo 12,6% em 30 dias e 11,8% em 90 dias. E a maior 

média para o tempo de permanência na internação foi de 1 a 10 dias, sendo 19,6% em 

30 dias e 14,44% em 90 dias (Tabela 8). 

Quanto as medidas de orientações após alta hospitalar sobre 

pesagem diária e uso das medicações no período de 30 dias, 57,6% se pesavam 

diariamente e 76,5% não necessitavam de auxílio para tomar as medicações. Nos 90 

dias o comportamento percentual foi semelhante com 57% dos pacientes que se 

pesavam diariamente e 83,7% que não necessitavam de auxílio para tomar as 

medicações (Tabela 9). 

Em relação a atividade física realizada nos 30 dias após alta 

hospitalar, 80% da amostra relatara realizar atividade física sendo a fisioterapia 45,9% a 

modalidade escolhida. Em 90 dias, a porcentagem foi um pouco menor de indivíduos 

que realizaram atividade física (75%) sendo mais uma vez a fisioterapia 39,5% o tipo de 

modalidade física escolhida. Em contrapartida, quando quantificada a determinação do 

nível de atividade física pela escala IPAQ (versão curta) a proporção 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 permanência 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. Aplicação da Escala IPAQ (versão curta) em 30 e 90 
dias 

 

Tabela 8. Acompanhamento dos participantes em 30 e 90 dias após a internação  

Medida 
30 dias 
(n=85) 

90 dias 
(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 internação no período   

Não internou 70 (73,7) 68 (73,1) 

Descompensação IC 12(12,6) 11 (11,8) 

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

Não informado 3 (3,2) 3 (3,2) 

Óbito no período   

Óbito 2 (2,1) 2 (2,2) 

Não óbito 93 (97,9) 91 (97,8) 

Resultados expressos em n(%). 

 

Tabela 9. Atividades e medidas realizadas pelos participantes em 30 e 90 dias após a 
internação 

Medidas 
30 dias 
 (n=85) 

90 dias 
 (n=86) 

Pesagem diária   

Não 35 (41,2) 36 (41,9) 

Sim 49 (57,6) 49 (57) 

Não informado 1 (1,2) 1(1,2) 

Medicação   

Auxílio 19 (22,4) 13 (15,1) 

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

...continuação 
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...continuação 

Não informado 1 (1,2) 1 (1,2) 

Atividade física   

Não 17 (20) 21 (24,4) 

Sim 68 (80) 65 (75,6) 

Tipo de atividade física   

Nenhuma 18 (21,2) 21 (24,4) 

Aeróbico 21 (24,7) 22 (25,6) 

Musculação 7 (8,2) 8 (9,3) 

Fisioterapia (convencional)  39 (45,9) 34 (39,5) 

Reab CV 0 (0) 1 (1,2) 

Supervisão profissional   

Nenhuma 37 (43,5) 41 (47,7) 

Academia 5 (5,9) 4 (4,7) 

Fisioterapia 40 (47,1) 36 (41,9) 

Profissional Educação Física (Personal) 3 (3,5) 5 (5,8) 

Escore total do IPAQ (cat. Agrupada)   

Inativo 69 (82,2) 66 (76,7) 

Ativo 15 (17,6) 19 (22,1) 

Não Informado 1 (1,2) 1 (1,2) 

IPAQ – Tempo_sentado_DDS 420 (300 - 600) 420 (240 - 600) 

IPAQ – Tempo_sentado_FDS 480 (300 - 600) 480 (300 - 600) 

Resultados expressos em n(%) ou mediana (1ºQuartil - 3ºQuartil); DDS: dias da semana; 
FDS: final de semana. 

 

Realizamos a associação entre a intensidade das barreiras através 

das subescalas (EBRC) divididas pelo nível de atividade física através dos escores 

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

Ao final de 30 dias não observamos evidências de diferenças 

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

dias observamos diferenças com relação às dimensões (comorbidades/estado 

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

maiores entre os inativos (Tabelas 10). 

 

Tabela 10. Associação entre atividade física e Escala de Barreiras em 30 e 90 dias 

Dimensões da 
Escala de 
Barreiras para a 
Reabilitação 
Cardíaca 

Escore total do IPAQ 30 dias 

Valor-p 
(Ativo X 
Inativo) 

Escore total IPAQ 90 dias 

Valor-p 
(Ativo X 
Inativo) 

Inativo 
(n=69) 

Ativo 
(n=15) 

Inativo 
(n=69) 

Ativo 
(n=15) 

Mediana (1º; 3º quartil) 
Mínimo - Máximo 

Mediana (1º; 3º quartil) 
Mínimo - Máximo 

Comorbidade/estado 
funcional (total) 

18 (15; 20) 
7 - 28 

16 (13; 18) 
7 - 23 

0,241 
18 (15; 21) 

7 - 28 
16(10; 18) 

7 - 23 
0,019 

Necessidades 
percebidas (total) 

12 (10; 14) 
5 - 20 

10 (8; 15) 
5 - 18 

0,170 
12 (9; 14) 

5 - 22 
11(8; 14) 

5 - 18 
0,365 

...continuação 
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...continuação 

Problemas 
pessoais/familiares 
(total) 

8 (6; 9) 
3 - 12 

7 (4; 9) 
3 - 10 

0,953 
8 (6; 9) 
3 - 12 

7 (4; 9) 
3 - 10 

0,501 

Viagem/conflito 
trabalho (total) 

4 (2; 6) 
2 - 10 

4 (2; 6) 
2 - 6 

0,769 
4 (2; 6) 
2 - 10 

4 (2; 6) 
2 - 7 

0,482 

Acesso (total)  
8 (7; 10) 

4 - 14 
8(6; 10) 
4 - 11 

0,249 
9 (7; 10) 

4 - 14 
8 (4; 10) 

4 - 11 
0,029 

Escala barreiras 
(total - soma) 

50 (40; 56) 
23 - 74 

45 (36; 56) 
22 - 62 

0,304 
50 (40; 58) 

23 - 74 
45 (33; 53) 

22 - 62 
0,043 

Comorbidade/estado 
funcional (média) 

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

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

0,162 
3,0 (2,0; 3,0) 

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

1,0 - 3,0 
0,040 

Necessidades 
percebidas (média) 

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

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

0,311 
2,0 (2,0; 3,0) 

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

1,0 - 4,0 
0,758 

Problemas 
pessoais/familiares 
(média) 

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

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

0,614 
3,0 (2,0; 3,0) 

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

1,0 - 3,0 
0,302 

Viagem/conflito 
trabalho (média) 

2,0(1,0; 3,0) 
1,0 - 5,0 

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

0,758 
2,0 (1,0; 3,0) 

1,0 - 5,0 
2,0 (1,0; 3,0) 

1,0 - 4,0 
0,419 

Acesso (média) 
2,0 (2,0; 3,0) 

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

1,0 - 3,0 
0,286 

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

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

0,059 

Escala barreiras 
(média - soma) 

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

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

0,304 
2,4 (1,9; 2,8) 

1,1 - 3,5 
2,1(1,6; 2,5) 

1,1 - 3,0 
0,043 

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire. 
 

Realizamos também a análise da associação entre a disposição para 

mudanças obtidas pela escala de disposição, com o nível de atividade física realizada 

nas categorias inativo e ativo da escala IPAQ em 30 e 90 dias, e não foi observada uma 

associação significativa (Tabela 11). 

 

Tabela 11. Frequência das variáveis dividida pelas categorias da Escala de Disposição 

Medida IPAQ 
Pré-contemplação 
e Contemplação 

n (%) 

Preparação  
n (%) 

Ação 
n (%) 

Valor-p 

Escore de total do IPAQ 30 (cat 
agrupada) 

Inativo 16 (19) 29 (34,5) 24(28,6) 0,438 
 Ativo 2 (2,4) 5 (6) 8 (9,5) 

Escore total do IPAQ 90) cat 
agrupada) 

Inativo 14 (21,2) 30 (45,5) 22(33,3) 
0,501 

Ativo 4 (6,1) 6 (9,1) 9(13,6) 

N=95. IPAQ: International Physical Activity Questionnaire.  
 

Realizamos uma análise adicional utilizando modelos de regressão 

logística simples para observar se há relação do desfecho internação no período de 30 

e 90 dias com a participação em programa de exercício físico e as medidas orientadas 

após a alta hospitalar. Foi observado, ao nível de significância de 5%, fatores associados 

apenas à internação no período de 30 dias, sendo eles: a supervisão profissional para a 

atividade física e a forma de administração de medicação no período (Tabela 12). Para 

a reinternação no período de 90 dias, nenhum fator se destacou de forma significativa. 
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Tabela 12. Modelos de regressão logística simples para a associação com a internação 

Atividade física e orientações 
pós alta hospitalar 

Internação (30 dias) 
Razão de chances 

(IC 95%) 
Valor-p Não 

n(%) 
Sim  

(Desc. IC) n(%) 

Atividade física no período de*     

Sim 55 (80,9) 13 (19,1) Referência 
0,062 

Não 10 (58,8) 7 (41,2) 2,962 (0,948; 9,255) 

Supervisão profissional para a 
atividade física no período* 

    

Sim 41 (85,4) 7 (14,6) Referência 
0,031 

Não 24 (64,9) 13 (35,1) 3,173 (1,113; 9,047) 

Pesagem diária no período**     

Diário 36 (73,5) 13 (26,5) Referência 
0,314 

Não 29 (82,9) 6 (17,1) 0,573 (0,194; 1,694) 

Medicação no período**     

Sozinho 54 (83,1) 11 (16,9) Referência 
0,026 

Auxílio 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) Referência 
0,352 

Inativo 52 (75,4) 17 (24,6) 2,125(0,435;10,381) 

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

 

Após isso, foi realizado um modelo múltiplo ajustado que utilizou um 

processo de seleção de variáveis uma a uma, buscando manter no modelo final apenas 

as variáveis com valor ao nível de significância estatística menor que 0,05. Foi incluída 

a variável fração de ejeção, por ser considerada uma variável essencial de controle 

(Tabela 13). 

 

Tabela 13. Modelo de regressão logística múltipla como variável resposta 

Atividade física e 
orientações pós alta 
hospitalar 

Modelo simples (30 dias) Modelo múltiplo (30 dias) 

Razão de chances 
(IC 95%) 

Valor-p 
Razão de chances 

(IC 95%) 
Valor-p 

Fração de ejeção (FEVE) 0,443 (0,002; 107,643) 0,771 0,343 (0,001; 173,553) 0,736 

Supervisão profissional para 
a atividade física  

    

Sim Referência  Referência  

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

Medicação      

Sozinho Referência  Referência  

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

FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo. 
 

Os resultados mostram evidências de que a ausência de uma 

supervisão profissional para a atividade física e o fato de administrar sua medicação com 

auxílio estão associados a uma maior chance de ser internado no período, controlando-
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se pela fração de ejeção. Os indivíduos sem supervisão profissional possuem chance de 

internação multiplicada por 3,485 vezes em relação aos que têm supervisão. Já os 

indivíduos com auxílio na medicação possuem chance multiplicada por 4,433 em relação 

aos que tomam os medicamentos sozinhos. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Dos participantes incluídos no presente estudo, 50,5% afirmaram não 

realizar nenhum tipo de atividade física e 49,5% afirmaram praticar atividade física 

quando questionados sobre a realização de atividade física antes da internação. No 

entanto, quando realizada a mensuração do nível de atividade física pela escala IPAQ 

observamos uma diferença na quantidade de indivíduos inativos (88,4%) quando 

comparados aos ativos (11,6%). Contudo, não podemos deixar de enfatizar o aumento 

no número de ativos na nossa amostra ao longo do tempo, sendo 11,6% na pré-

internação, 17% em 30 dias e 22% em 90 dias. Isso provavelmente confirma a 

importância das orientações e do acompanhamento desses pacientes sincronizados com 

a melhora clínica, entretanto, ainda se encontra muito aquém do desejável para essa 

população. Dentro desse contexto, um dos achados que mais nos chamou mais atenção 

foi o fato da supervisão profissional na realização dos exercícios e a autonomia no 

manuseio das medicações prescritas terem associação com a internação em 30 dias. A 

supervisão profissional pode ter influência na manutenção da aderência e com isso, nos 

efeitos esperados pelo treinamento físico. Esse fato reforça a importância da 

continuidade de cuidado com uma equipe de saúde treinada. 

A RC atua no Brasil há quase 55 anos e, segundo recente estudo,(71) 

existem 75 programas de RC no Brasil, cada um tratando 60 pacientes indicados por 

diretrizes, prevenção primária e com doenças não transmissíveis por ano. Neste 

estudo(71) foi verificado um aumento na oferta de RC no Brasil quando comparado a 

estudos anteriores.(54,72,73) Eles compararam os serviços de RC no Brasil com outros em 

32 países de renda média alta e foi observada consistência na oferta dos serviços de RC 

no Brasil. No entanto, o Brasil oferece programas mais longos (45 sessões 3 

vezes/semana) durante 15 semanas quando comparados aos outros países (36 

sessões) menos componentes no tratamento (avaliação inicial e exercícios físicos) 

menos profissionais na atuação e manejo desses pacientes.(71) Além disso, esse 

estudo(71) concluiu que no Brasil existe apenas um serviço de RC para cada 99 pacientes 

anualmente, o que representa que 500.000 serviços a mais seriam necessários, 

nacionalmente, para atender apenas a demanda de doença cardíaca isquêmica. A 

maioria dos programas de RC  são financiadas pelo governo, mas em mais de um terço 

dos programas é necessário que os pacientes tenham seguro de saúde privado limitando 
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o acesso.(71) Com os achados do nosso estudo, demonstrando a importância da 

supervisão profissional no impacto de internação em 30 dias, fica clara a necessidade 

de pensarmos em estratégias que possam suprir essa carência de locais para receber 

os pacientes após sua alta hospitalar, principalmente, os de alto risco cardiovascular 

para a reabilitação. Estratégias como a telerreabilitação já se encontram em discussão 

na literatura há alguns anos(74,75) e ganharam força no último ano, durante a pandemia. 

Entretanto, tais serviços ainda precisarão transpor diversas barreiras, como, por 

exemplo, questões legais e de conselhos.(76) Uma outra estratégia, que pode vir a auxiliar 

no alcance dessa demanda, é a formação mais abrangente de profissionais da área da 

saúde para o atendimento a esses pacientes. Habitualmente,  os centros de reabilitação, 

são muito concentrados nas regiões Sul e Sudeste.(71) Além disso, é importante que os 

modelos de reabilitação supervisionada sejam mais direcionados à pacientes com alto 

risco cardiovascular para reabilitação, possuam característica educacional, para que o 

aprendizado dos pacientes os tornem ativos nos seus cuidados, com capacidade de auto 

monitoramento e de manutenção do treinamento como parte de seu tratamento e hábito 

de vida após sua alta do programa. 

Os riscos à saúde associados ao estilo de vida atual devem ser 

informados a todos os pacientes. Pois quando um paciente nega a participação em um 

programa de RC por desmotivação ou qualquer barreira, devem ser expostas as 

vantagens da participação e a importância dos benefícios proporcionados pela atividade 

física na tentativa de resolver essa ambivalência. As barreiras para a RC que impedem 

um paciente de estabelecer uma disposição devem ser esclarecidas e sua confiança na 

superação dessas barreiras devem ser reforçadas. O importante não é apenas tentar 

melhorar a disposição do paciente, e sim, incentivar a sua motivação na participação de 

um programa de atividade física com o foco voltado nos benefícios pessoais e 

relacionados à saúde. Deve-se esclarecer as barreiras que impedem a pessoa de agir, 

com o objetivo de quantificar e fortalecer as competências comportamentais necessárias 

para atuação diante das barreiras apresentadas.(72,73) Em nosso estudo, a grande 

maioria dos pacientes encontravam-se no estado de preparação ou ação para 

mudanças, o que reforça a importância do momento da internação no processo de 

educação e incentivo às mudanças nos hábitos de vida. 

A atuação nestes pacientes com nível motivacional máximo (ação ou 

em processo de mudança) deve promover a autorreflexão dos profissionais e das 

competências comportamentais associadas à participação. No que diz respeito às 
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competências comportamentais (autoeficácia), podem ser trabalhadas as barreiras que 

dificultam a entrada e manutenção em um programa de reabilitação e o fortalecimento 

da confiança do paciente para o enfrentamento com sucesso. Estudos observaram(72,73) 

que além das barreiras, a autoeficácia do paciente influencia na participação em 

programas de RC.(72,73) A teoria da autoeficácia descreve o comportamento como um 

resultado do processamento cognitivo da experiência do indivíduo na formação de uma 

crença e na capacidade de executar um comportamento sob determinadas condições. 

Um indivíduo que acredita em sua capacidade de fazer uma mudança positiva de 

comportamento tem mais probabilidade de se organizar, planejar e de se adaptar para 

superar as barreiras a uma ação pretendida. Dessa forma, indivíduos com autoeficácia 

são mais propensos a superar barreiras e agir de acordo com a intenção de realizar 

mudanças de comportamento.(72,73) 

No estudo de Im et al.(52) pacientes internados mostraram um escore 

médio total maior da EBRC e das dimensões como comorbidades/estado funcional e 

necessidades percebidas e acesso. Os resultados no aumento destas dimensões citadas 

são semelhantes aos que encontramos no nosso estudo. Estas barreiras dificultam a 

admissão destes pacientes por causa do senso de autoeficácia afetado pela condição 

clínica. Isso acaba interferindo na adesão e participação em programa de RC. 

Os autores em recente estudo(71) 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 saúde e motivação do paciente, 

reforçando a importância de um processo educacional efetivo não só aos pacientes, mas 

também à equipe de saúde que lida com esses pacientes. 

Em nosso estudo os pacientes foram acompanhados por 30 e 90 dias 

após a alta hospitalar, confirmando a importância para informações mais precisas, pois 

a percepção das barreiras pode ser modificada com o retorno das atividades 

cotidianas.(52) Quando realizamos a associação entre as dimensões das barreiras 

divididas pelo nível de atividade física através das categorias inativo e ativo (escala 

IPAQ) em 30 e 90 dias, não observamos evidências de diferenças significativas ao final 

de 30 dias nos domínios ou no escore total. Entretanto, ao final de 90 dias observamos 

diferenças com relação às dimensões comorbidades/estado funcional, acesso e no total, 

sendo os valores do escore de barreiras maiores entre os inativos. 

Esse achado traz uma reflexão tanto aos programas de reabilitação, 

que devem pensar em ações para manter a motivação dos pacientes ao longo do tempo, 
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como para os profissionais de saúde que lidam com esses pacientes, os quais devem 

sempre reforçar a importância da manutenção do tratamento não medicamentoso, como 

parte do tratamento integral. Sabe-se que de 10 a 20% dos pacientes elegíveis para a 

participação na RC iniciam os programas. A taxa de absenteísmo e desistência é alta, 

com 40 a 50% interrompendo antes de finalizar o tratamento.(19) 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 disposição 

inicial como principais fatores para o absenteísmo. No entanto, os pacientes mais 

assíduos neste estudo foram os mais dispostos (com menores riscos cardiovasculares) 

e os mais idosos.(19) 

O estudo de Ghisi et al.(49) confirma que as médias dos escores totais 

das barreiras foram maiores significativamente entre os pacientes ambulatoriais 

(p<0,001) quando comparados aos que já realizavam RC (p<0,001). E em relação as 

dimensões da EBRC, 4 das 5 dimensões (comorbidades/estado funcional, necessidades 

percebidas, problemas pessoais e familiares e viagens/conflito de trabalho) 

apresentaram médias de escore de barreiras maiores estatisticamente (p<0,001) quando 

comparadas ao grupo que faz RC. No presente estudo, as maiores barreiras foram nas 

dimensões comorbidades/estado funcional e acesso. Resultados encontrados por outros 

autores(45,46,49) relatam em seus achados que o domínio “necessidades percebidas” 

também obteve escores maiores, representando uma barreira para a participação em 

programas de RC. Segundo esses autores(45,46,49) este domínio está relacionado à falta 

de conhecimento e orientação do paciente quanto aos benefícios da RC. As principais 

barreiras para a RC encontradas por esses autores foram referentes as dimensões 

comorbidades/estado funcional, necessidades percebidas e acesso. E cardiopatas não 

participantes de um programa de RC apresentaram maior número de barreiras à RC 

quando comparados aos participantes de RC nestas dimensões analisadas.(45,46,49) 

Um estudo(30) observou que os pacientes de instituições públicas 

consideraram os domínios necessidades percebidas, problemas pessoais/familiar e 

acesso como barreiras maiores para a participação na RC do que aqueles de instituições 

privadas. O domínio acesso foi maior entre pacientes de instituições públicas. Os 

pacientes de instituições privadas relataram maiores barreiras nos domínios 

necessidades percebidas, viagens/conflitos de trabalho.(30) 

Outros estudos(49,74,75) ainda observaram diferença significativa nas 

categorias idade, sexo e grau de escolaridade. Os idosos apresentaram barreiras 
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maiores do que os indivíduos mais jovens e pacientes com baixo grau de escolaridade. 

Indivíduos com graus de escolaridade maiores apresentaram escores médios menores 

e maior participação nos programas de RC. As mulheres apresentaram barreiras 

significantemente menores quando comparadas aos homens.(49,74,75) Os pacientes mais 

velhos relataram as seguintes barreiras para a RC: já se exercitam em casa, confiam na 

capacidade de autogestão da doença, apresentam percepção do exercício como 

cansativo ou doloroso, desconhecimento sobre a RC, relatam falta de incentivo do 

médico, percepção de outros pacientes não realizarem a RC e estarem bem, 

comorbidades e percepção de que a RC não vai melhorar sua saúde. Pacientes mais 

jovens relataram barreiras como: responsabilidades de trabalho e restrições de tempo 

mais fortemente como barreiras para a RC quando comparadas aos pacientes mais 

idosos.(45,49,74,75) 

Os indivíduos idosos são mais propensos a relatar a sua saúde como 

uma barreira para a RC porque sofrem mais frequentemente com comorbidades como 

IC, angina e diabetes, que podem servir como impedimentos para a realização de 

exercícios em programa de RC devido à dor, falta de ar, mobilidade reduzida. Embora, 

os pacientes cardiopatas possam estar altamente motivados a mudar seu 

comportamento imediatamente após um evento cardíaco, isso parece diminuir com o 

tempo.(74,76) 

Portanto, é fundamental uma melhor compreensão das barreiras 

percebidas pelo paciente, em virtude das diferenças notadas entre as diversas amostras. 

O conhecimento do paciente sobre a RC, seus benefícios e o comprometimento da 

equipe médica no encaminhamento são importantes, pois a identificação de falhas no 

encaminhamento ajuda na identificação por parte da equipe provedora e do paciente 

sobre os riscos da não aderência aos programas de RC.(77) 

Em um estudo recente(78) sobre reabilitação em pacientes idosos com 

IC aguda foi demonstrada a eficácia de um programa de reabilitação física precoce e 

personalizado para pacientes frágeis hospitalizados com IC. Eles demonstraram que 

pacientes idosos com IC têm declínio funcional por causa de alterações músculo 

esqueléticas, incluindo a sarcopenia, e que o exercício foi importante para melhorar a 

funcionalidade. Foi também enfatizada a importância dos tratamentos não 

farmacológicos para esses pacientes.(78) 

Essas intervenções educacionais direcionadas podem ser 

implementadas mais facilmente durante o período da internação do paciente, 
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incrementando seu conhecimento sobre a sua doença e manejo, como também a 

responsabilidade do autocuidado. Contudo, intervenções multiprofissionais, enfatizando 

os benefícios potenciais da reabilitação, permitirá uma mudança na visão compartilhada 

mais precisa capacitando o paciente para uma tomada de decisão.(77) Portanto, mais 

estudos são necessários considerando o impacto das necessidades percebidas, 

desenvolvendo estratégias direcionadas para a abordagem, manuseio das barreiras e 

estímulo para a atividade física. 

Este estudo agrega por ser realizado em pacientes com IC aguda, 

pois são pacientes de difícil abordagem para a reabilitação intra e pós-hospitalar e com 

tendência a reinternações hospitalares e risco de morte. Além disso, enfatizamos a 

importância do contexto educacional no desenho de um protocolo bem elaborado e 

desenvolvido para a aderência do paciente ao tratamento. O contexto educacional é um 

pilar importante da RC. 

Nosso estudo possui algumas limitações que devem ser reportadas. 

O tamanho da amostra poderia ser maior, mas devido as restrições da pandemia de 

COVID-19, não foi possível atingir este número, sendo coletada uma amostra com 95 

pacientes. Outra limitação que pode gerar um viés é sobre a pergunta feita no momento 

da internação sobre o questionário IPAQ, no qual o paciente é questionado sobre o nível 

de atividade física na sua última semana, quando já poderia estar menos ativo por 

sintomas de descompensação da doença. Além disso, a média de internação deste 

estudo foi de 7 dias, podendo ter interferido nas respostas ao questionário. 
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6 CONCLUSÕES 

 

1. A maioria dos portadores de insuficiência cardíaca são inativos 

antes da internação quando mensurada a atividade física por meio da escala IPAQ, 

apesar de quando questionados sobre a realização de atividade física pregressa à 

internação, metade deles respondeu que realizavam atividade física. Contudo, o 

aumento no número de ativos da amostra durante 30 e 90 dias confirma a importância 

das orientações e do acompanhamento desses pacientes sincronizados com a melhora 

clínica; 

2. As principais barreiras encontradas em relação a reabilitação 

cardíaca foram Comorbidades/estado funcional, Necessidades percebidas e Acesso. Ao 

realizarmos a associação entre as dimensões da escala de barreiras divididas pelo nível 

de atividade física por meio das categorias inativo e ativo (escala IPAQ) em 30 e 90 dias, 

não observamos evidências de diferenças significativas ao final de 30 dias nas 

dimensões ou no escore total. Mas ao final de 90 dias observamos diferenças com 

relação às dimensões comorbidades/estado funcional, acesso e no total, sendo os 

valores do escore de barreiras maiores entre os inativos; 

3. Quanto a Escala de Disposição para mudanças, a maioria dos 

sujeitos está na fase de preparação seguida pela ação. Mas quando associada a 

Disposição com o nível de atividade física (IPAQ) realizada não foi encontrada 

associação significativa; 

4. Com relação ao acompanhamento dos pacientes, foi observado 

que a ausência de uma supervisão profissional para atividade física e a necessidade de 

auxílio para medicações está associada a uma maior chance de internação em 30 dias. 
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7 ANEXOS 

 

Anexo 1. Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) versão curta 
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Fonte: Matsudo SM, Araújo 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.(47) 
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Anexo 2. Escala de Barreiras para a Reabilitação Cardíaca (EBRC)  

 

 

 
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. Arq. 
Bras. Cardiol.2012;98(4):344-51. Table 2. CRBS items in Brazilian Portuguese; p. 347.(49) 
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Anexo 3. Escala de Disposição para Mudanças 

 

 
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.(57) 
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Anexo 4. Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

 

 
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.(59)  
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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. 
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