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Resumo
Introdução: O estado funcional dos pacientes com síndrome coronariana aguda (SCA) na 
alta hospitalar e seu impacto na participação em programas de reabilitação cardíaca (RC) 
permanece desconhecidos. Objetivo: Investigar barreiras e adesão em programas de RC 
30 dias pós-alta por exacerbação de SCA e explorar o valor preditivo das características 
funcionais para essas barreiras. Métodos: Na alta hospitalar, os participantes foram 
submetidos a testes de capacidade funcional, força muscular respiratória (pressões 
inspiratórias e expiratórias máximas [PImáx e PEmáx]), força de preensão manual (FPM) 
e distância percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (DTC6). Trinta dias após a alta, 
os participantes foram avaliados por meio da Escala de Barreira de Reabilitação Cardíaca 
(CRBS). Resultados: Foram incluídos 130 participantes (64,6% homens, idade média 65 ± 
12 anos, tempo mediano de internamento antes da alta 17 [8; 41] dias). A principal barreira 
foi comorbidades/estado funcional (13,1 ± 4,3 pontos). Após ajuste para idade, sexo e 
tempo de internação, o escore de comorbidades/funcional do CRBS foi negativamente 
associado à PImáx (β= -0,123, IC 95% -0,215 a -0,031), enquanto o escore de necessidades 
percebidas/fatores de saúde do CRBS foi positivamente associado com PImáx (β= 0,073, 
IC 95% 0,009 a 0,137). Conclusão: As barreiras à participação e adesão em programas de 
RC entre adultos com SCA 30 dias pós-alta hospitalar são explicadas principalmente pela 
função muscular respiratória. Esses achados ressaltam a importância de estratégias precoces 
pós-alta direcionadas a pacientes com status funcional mais baixo para reduzir barreiras 
à participação na RC.

Palavras-chave: Síndrome Coronariana Aguda; Doenças Cardiovasculares; Barreiras ao 
Acesso aos Cuidados de Saúde.

Abstract
Background: The functional status of acute coronary syndrome (ACS) patients at hospital 
discharge and its impact on participation in cardiac rehabilitation (CR) programs remains 
unclear. Aim: This study investigates barriers to and adherence in CR programs 30 days 
post-discharge for ACS exacerbation and explores the predictive value of functional 
characteristics for these barriers. Methods: Upon hospital discharge, participants underwent 
functional tests, including assessments of respiratory muscle strength (maximal inspiratory 
and expiratory pressures [MIP and MEP]), handgrip strength (HGS), and the 6-minute walk 
distance (6MWD). Thirty days post-discharge, participants were evaluated using the Cardiac 
Rehabilitation Barrier Scale (CRBS). Results: 130 participants (64.6% men, mean age 65 ± 
12 years, median length of stay before discharge 17 [8; 41] days) were included. The major 
barrier to participation and adherence in CR programs was comorbidities/functional status 
(13.1 ± 4.3 points). After adjustment for age, sex, and length of stay, the CRBS comorbidities/
functional score was negatively associated with MIP (β= -0.123, 95% CI -0.215 to -0.031), 
while the CRBS perceived needs/healthcare factors score was positively associated with 
MIP (β= 0.073, 95% CI 0.009 to 0.137). Conclusion: Barriers to participation and adherence 
in CR programs among ACS adults 30 days post-hospital discharge are mainly explained 
by respiratory muscle function. These findings underscore the importance of early post-
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na alta hospitalar e as barreiras à participação e adesão 
à RC avaliadas 30 dias após a alta. Temos como hipótese 
que um melhor estado funcional após a alta está associado 
a menos barreiras à participação e adesão à RC 30 dias 
após a alta.

MÉTODOS

Modelo de estudo
Este estudo, caracterizado como longitudinal, 

observacional e unicêntrico, avaliou os pacientes no 
momento da alta hospitalar, utilizando um formulário de 
notificação de casos padrão para recolher dados sobre 
o estado clínico, estilo de vida, comorbidades e testes 
de capacidade funcional. Após 30 dias, foi efetuada 
uma reavaliação clínica para recolher dados sobre as 
barreiras à RC e à adesão. O mesmo avaliador realizou 
todos os procedimentos. Este estudo segue as diretrizes 
do Strengthening the Reporting of Observational Studies in 
Epidemiology (STROBE)15.

O tamanho da amostra foi estimado utilizando o 
G*Power versão 3.1, com erros do tipo I e do tipo II fixados 
em 5% e 20% para um modelo de regressão linear (H0: 
R2=0). Foi necessário um mínimo de 109 participantes 
para detectar o valor de efeito médio (f2 = 0,15, R2 ~ 0,14) 
utilizando oito preditores independentes.

Ética
Seguindo as regulamentações nacionais, o Comitê de 

Ética Institucional aprovou o protocolo do estudo (CAAE 
53894821.9.0000.5235, Centro Universitário Augusto 
Motta, No. 5.139.567). Os participantes forneceram 
consentimento informado (CI) após serem informados 
sobre os objetivos, o desenho e o protocolo do estudo.

Local e participantes
A coleta de dados ocorreu entre novembro de 

2021 e fevereiro de 2023 na enfermaria de cardiologia do 
Hospital Dr. Wilson Franco Rodrigues, Roraima, na região 
Norte do Brasil. Os critérios de inclusão foram adultos 
(≥18 anos) hospitalizados por SCA confirmados pela 
equipe médica e registros. Os critérios adicionais incluíram 
estabilidade hemodinâmica e clínica, ausência de suporte 
de oxigênio por >24 horas, ausência de angioplastia nas 
últimas 24 horas, escala de Glasgow >11 e ausência de 
dor retroesternal, taquipneia, taquicardia, palpitação, 
distensão abdominal, ascite, doenças neuromusculares e 
hemoglobina >10 g/dL.

INTRODUÇÃO
Cerca de 80% da mortalidade por doenças cardiovasculares 

(DCV) está associada a fatores de risco estabelecidos, 
como envelhecimento da população, alimentação não 
saudável, tabagismo, sedentarismo, estresse, hipertensão e 
diabetes1. No Brasil, as altas taxas de internação hospitalar, 
principalmente por síndrome coronariana aguda (SCA), 
aumentam significativamente os custos dos sistemas 
público e privado2. Sabe-se que os fatores de estresses 
físicos, ambientais e psicossociais durante a hospitalização 
desencadeiam respostas fisiopatológicas multissistêmicas, 
aumentando o risco de readmissão de pacientes com 
DCV1. A hospitalização também pode prejudicar a função 
muscular, acarretando novas limitações funcionais3,4, bem 
como a síndrome pós-hospitalização - caracterizada por 
novas manifestações clínicas por causa de vários fatores de 
estresse durante a hospitalização – que pode se desenvolver 
após a alta e comprometer ainda mais a funcionalidade 
física5. Por isso, a avaliação funcional no momento da alta e 
seu impacto na participação em programas de reabilitação 
é de importância clínica.

Revisões sistemáticas6-11 de 148 ensaios clínicos 
randomizados e controlados de alta qualidade, envolvendo 
98.093 participantes, indicam que a reabilitação cardíaca 
(RC) adicionada aos cuidados habituais pode reduzir 
as internações hospitalares e melhorar a qualidade de 
vida em indivíduos de baixo risco após infarto agudo do 
miocárdio, intervenção coronariana percutânea ou com 
insuficiência cardíaca congestiva12. No entanto, no Brasil, 
os programas de RC estão disponíveis principalmente 
nos grandes centros metropolitanos e estão amplamente 
ausentes nas regiões Norte e Nordeste. Mesmo nas 
regiões onde esses programas estão disponíveis, existem 
barreiras comuns à participação na RC, incluindo a falta de 
encaminhamento por profissionais de saúde, dificuldades 
de mobilidade, baixa renda, falta de cobertura de seguro 
e baixos níveis educacionais13,14. Sabe-se atualmente que 
nenhum estudo examinou se os resultados funcionais na 
alta hospitalar predizem barreiras à RC nessa população. 
A compreensão desses preditores poderia melhorar o 
atendimento ao paciente, identificando as caraterísticas 
funcionais que devem ser monitoradas na alta hospitalar 
para aumentar a adesão aos programas de RC.

Este estudo investiga as barreiras à participação e 
adesão a programas de RC 30 dias após a alta hospitalar 
em pacientes hospitalizados por SCA. A nossa hipótese 
é que a comorbidade/estado funcional e o acesso são 
as principais barreiras à baixa adesão e participação 
em programas de RC. Adicionalmente, examinamos a 
associação entre o estado funcional (força muscular 
periférica e respiratória, capacidade funcional) avaliado 

discharge strategies targeting patients with lower functional status to reduce barriers to 
CR participation.

Keywords: Acute Coronary Syndrome; Cardiovascular Diseases; Barriers to Access of Health 
Services.
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Avaliação no momento da alta hospitalar
Todos os pacientes que cumpriam os critérios de 

inclusão foram avaliados quanto ao risco cardiovascular, 
fatores de estilo de vida (estresse, tabagismo e atividade 
física) e estado funcional (força muscular periférica e 
respiratória, capacidade funcional).

O risco cardiovascular foi avaliado utilizando a pontuação 
do Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) 2.0 no 
momento da alta hospitalar. A pontuação GRACE tem em 
conta a idade, a pressão arterial sistólica, a frequência 
cardíaca, a creatinina plasmática, a classe Killip, a depressão 
do segmento ST, a elevação do marcador de necrose 
miocárdica e a parada cardíaca na admissão. Os escores 
variam de 0 a 372, com categorias de risco cardiovascular 
baixo (<108), intermediário (109-140) e alto (>140). A escala 
GRACE tem uma sensibilidade de 100% e uma especificidade 
de 75%, com uma estatística C de 0,91 (IC 95% = 0,86 a 0,97), 
indicando boa calibração e discriminação16.

O estresse foi avaliado através do instrumento Eventos 
de Vida Produtores de Estresse (EVPE), que inclui perguntas 
dicotômicas concisas. O instrumento avalia a ocorrência, 
nos últimos 12 meses, de episódios de doença grave, 
morte de familiares próximos, hospitalização, separação/
divórcio, mudança forçada de residência, dificuldades 
financeiras significativas, agressão física e assalto ou roubo 
violento. A confiança do EVPE foi considerada substancial 
a quase perfeita (Kappa > 0,60)17.

O tabagismo foi quantificado utilizando a carga tabágica, 
calculada como o número médio de maços fumados por dia 
multiplicado pela duração do tabagismo em anos18.

A atividade física foi avaliada utilizando o International 
Physical Activity Questionnaire-short form (IPAQ-SF), 
que avalia o tempo despendido em atividades diárias. 
As atividades são classificadas em diferentes intensidades 
(vigorosa, moderada e leve) em cinco domínios: trabalho, 
transportes, tarefas domésticas, recreação/desporto/
exercício/atividades de lazer e comportamento sedentário. 
Os participantes relataram os seus níveis de atividade 
na semana anterior à administração do IPAQ. O IPAQ-
SF demonstrou boa reprodutibilidade em relação ao 
equivalente metabólico (MET) por semana (r = 0,95)19.

A força muscular periférica foi medida pela força 
de preensão manual (FPM) da mão dominante usando 
um dinamômetro analógico (Instrutherm Instrumentos 
de Medição LTDA, SP, Brasil), seguindo o protocolo da 
Associação Americana de Terapeutas da Mão20. Foram 
realizadas três tentativas com um intervalo de descanso de 
1 minuto entre cada uma, e o valor mais alto registrado foi 
usado para garantir validade e confiabilidade21. Os valores 
previstos (FPM%) foram derivados de uma equação de 
referência nacional22.

A força muscular respiratória foi avaliada através 
da mensuração das pressões inspiratória e expiratória 
máximas (PImáx e PEmáx, respetivamente), de acordo 
com as recomendações da American Thoracic Society23, 

utilizando-se um manovacuômetro analógico portátil 
calibrado (MRN 020002, Murenas’s Produtos para Saúde 
LTDA, MG, Brasil). Para garantir a precisão, o bocal foi 
posicionado firmemente na boca do paciente com um 
orifício de escape desobstruído, o que mantém a glote 
aberta, evitando a interferência da musculatura facial 
orofaríngea que poderia afetar os resultados. A válvula de 
obstrução foi aberta no volume residual e na capacidade 
pulmonar total e fechada durante as avaliações. Foram 
realizadas três medições consecutivas, registando-se o 
valor mais elevado, cada uma com duração de 2 segundos 
sem escapes. Os valores previstos (PImáx% e PEmáx%) 
foram calculados por meio de equações nacionais de 
referência24.

O teste de caminhada de seis minutos (DTC6) foi 
realizado de acordo com as diretrizes internacionais25,26. 
Os participantes foram instruídos a interromper o teste 
se sentissem tonturas, cãibras nas pernas, dores no peito 
ou dispneia insuportável27. A saturação de oxigênio (SpO2) 
foi medida antes e depois do teste com um oxímetro 
portátil (Intermed Model SAT-200, CONTEC MEDICAL 
SYSTEMS CO., LTD, China). A frequência cardíaca (FC) foi 
registrada antes e imediatamente após o DTC6, tendo sido 
calculada a diferença entre estas medições (ΔHR). A Escala 
de Dispneia de Borg Modificada foi administrada na linha 
de base e aos seis minutos do DTC6, com pontuações que 
variavam de 0 (Sem Fadiga) a 10 (Extremamente Cansado). 
Os participantes foram informados sobre a escala antes 
da sua aplicação, e a diferença entre a linha de base e 
os seis minutos (Δ0’ - 6’) foi calculada28. Os valores de 
referência para o DTC6 foram obtidos utilizando a equação 
de referência com o menor erro padrão (Modelo 7), que 
incorpora sexo, idade, IMC, Δ0’ - 6’, distância percorrida, 
FC e IPAQ25.

Desfechos: Barreiras à reabilitação cardíaca e adesão 
30 dias após a alta hospitalar

Utilizou-se a versão portuguesa-brasileira da Escala 
de Barreiras à Reabilitação Cardíaca (EBRC – em 
inglês Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS)), que 
demonstrou validade e confiabilidade satisfatórias (alfa 
de Cronbach = 0,88, ICC = 0,68)29. A EBRC é composta por 
21 itens, classificados em uma escala Likert de 5 pontos, 
variando de “discordo totalmente” (=1) a “concordo 
totalmente” (=5). A análise fatorial identificou cinco 
fatores: comorbidades/estado funcional (subescore 
máximo = 35), necessidades percebidas/fatores de 
cuidados de saúde (subescore máximo = 25), problemas 
pessoais/familiares (subescore máximo = 15), conflitos 
de trabalho/tempo (subescore máximo = 10) e acesso 
(subescore máximo = 20). A pontuação total da CRBS 
varia entre 21 e 105, sendo que pontuações mais elevadas 
indicam mais barreiras à participação ou adesão a 
programas de RC.
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Análises estatísticas
As análises estatísticas foram efetuadas com o Jamovi 

2.5.5. Foi adotado um erro tipo I bicaudal de P < 0,05.
As variáveis contínuas com distribuição normal foram 

apresentadas como média ± desvio padrão, enquanto 
aquelas com distribuição não normal foram relatadas 
como mediana [mínimo; máximo]. As variáveis categóricas 
foram descritas como frequência absoluta (%).

Os modelos de regressão linear multivariável analisaram 
a relação entre as barreiras à RC (pontuação total da 
CRBS e pontuações de dimensões individuais) e a FPM, 
PImáx, PEmáx e DTC6. Foram calculados modelos brutos 
e ajustados (para idade, sexo e tempo de internamento). 
Os coeficientes (β) com intervalos de confiança de 95% 
foram reportados juntamente com os valores de P para 
o teste de significância da hipótese nula (H0: β = 0). 
O ajuste do modelo foi avaliado utilizando os valores R2 e 
R2 ajustado, sendo que valores mais elevados indicam um 
melhor ajuste do modelo.

RESULTADOS
A Tabela  1 apresenta as caraterísticas demográficas 

e clínicas da amostra (n = 130), avaliadas no momento 
da alta hospitalar da enfermaria de cardiologia. O tempo 
de seguimento foi de 31 [29; 37] dias. Ocorreram dados 
faltantes para a DTC6 para 1 (<1%) participante, que não 
foi imputado para análise. Os participantes tinham idade 
de 65 ± 12 anos, com mediana de tempo de internação 
de 17 dias (8-41 dias). A maioria era do sexo masculino 
(n = 84, 64,6%), com um score GRACE médio de 112 ± 24, 
indicando um baixo risco cardiovascular para a maioria 
dos participantes (n = 63, 48,5%). Os fatores de risco mais 
frequentemente referidos foram a dislipidemia (n = 92, 
70,8%), o tabagismo (n = 83, 63,8%) e a diabetes mellitus 
(n = 71, 54,6%). A hipertensão arterial foi a comorbidade 
cardiovascular mais prevalente (n = 120, 92,3%), seguida 
da insuficiência cardíaca congestiva (n = 60, 46,2%) e da 
fibrilação auricular (n = 24, 18,5%).

A Tabela 1 apresenta ainda as caraterísticas funcionais 
basais da amostra e a pontuação da CRBS para cada fator. 
Foi observada evidência de fraqueza muscular respiratória, 
com PImáx de -76,5 ± 11,2 cmH2O e PEmáx de 69,1 ± 
15 cmH2O. A fraqueza muscular periférica também foi 
evidente, com uma FPM de 28,6 ± 6,1 kgf. Além disso, os 
participantes apresentavam uma capacidade funcional 
limitada, como evidenciado por uma média de DTC6 de 
330 ± 51 m.

Os subescores da CRBS, expressos em percentagem 
dos respectivos valores máximos, ordenados por 
importância, são: comorbidades/estado funcional (37,4%, 
13,10 ± 4,25), necessidades percebidas/fatores de cuidados 
de saúde (34,7%, 8,67 ± 2,49), fatores logísticos (38,6%, 
7,72 ± 2,44), problemas pessoais/familiares (30,1%, 4,52 ± 
1,74) e conflitos de trabalho/tempo (24,9%, 2,49 ± 1,04).

A Tabela 2 apresenta a associação entre as caraterísticas 
funcionais na alta hospitalar e o escore total da CRBS 
30 dias após a alta. O escore total da CRBS apresentou 
uma associação inversa com a DTC6 (β = -0,017, IC 95% 
-0,032 a -0,003). No entanto, após o ajuste para idade, 
sexo e tempo de internação, nenhum resultado funcional 
manteve uma associação significativa. Com relação aos 
subescores da CRBS, o subescore de comorbidades/
estado funcional mostrou uma associação inversa com 
a DTC6 (β = -0,021, IC 95% -0,035 a -0,007) e a PImáx 
(β = -0,136, IC 95% -0,229 a -0,043). Após o ajuste para 
fatores de confusão, apenas a PImáx permaneceu 
estatisticamente significativa (β = -0,123, IC 95% -0,215 a 
-0,031). O subescore de necessidades percebidas/fatores 
de saúde foi associado à PImáx (β = 0,077, IC 95% -0,014 a 
0,139), com esta associação persistindo após o ajuste (β = 
0,073, IC 95% 0,009 a 0,137). Os subescores da CRBS para 
fatores logísticos, problemas pessoais/familiares e conflito 
trabalho/tempo não foram significativamente associados 
às caraterísticas funcionais.

DISCUSSÃO
Este estudo investigou a associação entre deficiências 

funcionais na alta hospitalar e barreiras à RC em pacientes 
com SCA 30 dias após a alta da enfermaria coronária. 
Os principais resultados deste estudo sugerem que: 
1) os participantes relataram barreiras relacionadas 
com comorbidades/estado funcional e necessidades 
percebidas/fatores de cuidados de saúde, e 2) domínios 
específicos de barreiras à RC são influenciados por 
declínios na força muscular respiratória em adultos com 
SCA, 30 dias após a alta hospitalar.

A principal limitação deste estudo longitudinal pode 
resultar do seu desenho observacional, limitando a 
generalização da associação como uma relação de 
causa-efeito30. Além disso, não foram recolhidos dados 
sobre fatores de risco adicionais, tais como testes de 
função pulmonar e capacidade de exercício funcional, 
que poderiam ter fornecido mais informações sobre as 
relações investigadas. Além disso, apesar da utilização de 
equações de previsão nacionais, as variações regionais 
a nível nacional podem ser parcialmente responsáveis 
pelos baixos valores de previsão observados para as 
funções musculoesqueléticas. Por outro lado, o ponto 
forte desta investigação é a utilização de instrumentos 
válidos e confiáveis para avaliar os fatores de risco de 
DCV, as forças musculares respiratórias e periféricas, a 
capacidade funcional e as barreiras à RC. Além disso, os 
dados demográficos e o perfil de fatores de risco deste 
estudo longitudinal assemelham-se muito aos de outros 
estudos que envolveram adultos admitidos na unidade de 
cuidados intensivos após um evento de SCA,31,32 reforçando 
assim a validade externa dos nossos resultados.

As taxas atuais de participação em programas de RC são 
inferiores a 40% por várias razões, incluindo dificuldades 
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de transporte e percepção de falta de necessidades 
percebidas33,34. Uma revisão sistemática identificou que os 
fatores pessoais e contextuais influenciam a participação 
em programas de RC35. Caraterísticas pessoais como 
sexo, idade, comorbidades, situação profissional, nível de 
educação e transporte foram associadas à participação em 
programas de RC. Além disso, a falta de conhecimento sobre 

os benefícios dos programas de RC entre a equipe médica 
pode reduzir as taxas de encaminhamento e dificultar a 
disseminação de informações relevantes para os pacientes, 
afetando potencialmente seu envolvimento em programas 
de RC. O nosso estudo contribui para esta compreensão 
ao revelar que as barreiras funcionais/comorbidades à 
participação em RC estão relacionadas com a força muscular 

Tabela 1. Caraterísticas da amostra estudada (n = 130).

Variáveis Categorias Níveis Estatísticas
Idade, anos 65 ± 12

Sexo Mulher:Homem 46:84 (35,4:64,6%)
Duração da internação, dias 17 [8, 41]

Pontuação GRACE, pontos 112 ± 23,9
Pontuação GRACE, estratificação de risco

Alta 16 (12,3%)
Intermediária 51 (39,2%)

Baixa 63 (48,5%)
Frequência cardíada, b/min 71,2 ± 11,3

Pressão arterial sistólica, mmHg 126 ± 14,5
Pressão arterial diastólica, mmHg 75,3 ± 9,61

Glicemia, mg/dL 139 ± 35,8
Carga tabágica, maço-ano 10,0 [0, 60,0]

Circunferência da cintura, cm 91,9 ± 12,0
Índice de massa corporal, kg/m2 30,3 ± 4,28

Estado nutricional
Eutrófico 12 (9,2%)

Excesso de peso 58 (44,6%)
Obesidade I 40 (30,8%)
Obesidade II 19 (14,6%)
Obesidade III 1 (0,8%)

Estilo de vida
Fumante 83 (63,8%)

Atividade física
Muito ativo(a) 1 (0,8%)

Ativo(a) 115 (88,5%)
Irregularmente ativo(a) A 8 (6,2%)
Irregularmente ativo(a) B 5 (3,8%)

Sedentário(a) 1 (0,8%)
Comorbidades

Hipertensão 120 (92,3%)
Dislipidemia 92 (70,8%)

Diabetes 71 (54,6%)
Insuficiência cardíaca congestiva 70 (53,8%)

Fibrilação auricular 24 (18,5%)
Medicações

Anti-hipertensivo 115 (88,5%)
Hipoglicêmico 75 (57,7%)

Estado functional
Força dos músculos 

respiratórios Pressão inspiratória máxima (cmH2O) -76,5 ± 11,2

Pressão expiratória máxima (cmH2O) 69,1 ± 15,0

Força muscular periférica Força de preensão manual (mão dominante) 
(kgf) 28,6 ± 6,10

Capacidade funcional Teste de caminhada de 6 minutos (m) 330 ± 50,5
Pontuação total da CRBS, pontos Pontuação total 36,5 ± 3.87

Fatores Comorbidades | Estado funcional 
(pontuação) 13,1 ± 4,25

Necessidades percebidas | Fatores de 
cuidados de saúde (pontuação) 8,67 ± 2,49

Problemas pessoais | Familiares (pontuação) 4,52 ± 1,74
Trabalho | Conflitos de tempo (pontuação) 2,49 ± 1,04

Fatores logísticos (pontuação) 7,72 ± 2,44
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Tabela 2. Associação entre caraterísticas funcionais na alta hospitalar e barreiras à reabilitação cardíaca após a alta hospitalar (n = 130).

Resultados Preditores
Modelo bruto Modelo ajustado*

Coeficiente
SE Valor de P

Coeficiente
SE Valor de P

(95%IC)(95%IC)
Pontuação da soma 

CRBS
Pressão inspiratória 

máxima
0,018 (-0,080 – 0,116) 0,050 0,717 0,026 (-0,074 – 0,126) 0,051 0,611

Pressão expiratória 
máxima

-0,034 (-0,094 – 0,027) 0,031 0,274 -0,019 (-0,082 – 0,043) 0,032 0,543

Força de preensão 
manual

-0,011 (-0,156 – 0,134) 0,074 0,880 -0,020 (-0,208 – 0,168) 0,096 0,836

Teste de caminhada 
de 6 minutos

-0,017 (-0,032 – -0,003) 0,007 0,021 -0,010 (-0,028 – 0,008) 0,009 0,285

R2 / R2 ajustado 0,080 / 0,050 0,104 / 0,045
Comorbidades | 

Pontuação do estado 
funcional

Pressão inspiratória 
máxima

-0,136 (-0,229 – -0,043) 0,047 0,004 -0,123 (-0,215 – -0,031) 0,047 0,009

Pressão expiratória 
máxima

-0,030 (-0,087 – 0,027) 0,029 0,307 -0,005 (-0,062 – 0,053) 0,029 0,877

Força de preensão 
manual

0,047 (-0,091 – 0,185) 0,070 0,502 0,045 (-0,128 – 0,218) 0,088 0,612

Teste de caminhada 
de 6 minutos

-0,021 (-0,035 – -0,007) 0,007 0,003 -0,007 (-0,024 – 0,010) 0,009 0,411

R2 / R2 ajustado 0,312 / 0,290 0,369 / 0,333
Necessidades 

percebidas | Fatores de 
saúde

Pressão inspiratória 
máxima

0,077 (0,014 – 0,139) 0,032 0,016 0,073 (0,009 – 0,137) 0,033 0,025

Pressão expiratória 
máxima

-0,008 (-0,047 – 0,030) 0,020 0,677 -0,006 (-0,046 – 0,034) 0,021 0,777

Força de preensão 
manual

-0,021 (-0,114 – 0,071) 0,047 0,650 -0,061 (-0,181 – 0,060) 0,062 0,325

Teste de caminhada 
de 6 minutos

0,002 (-0,007 – 0,011) 0,005 0,695 0,002 (-0,009 – 0,014) 0,006 0,689

R2 / R2 ajustado 0,089 / 0,060 0,100 / 0,048
Fatores logísticos

Pressão inspiratória 
máxima

0,044 (-0,020 – 0,107) 0,033 0,179 0,045 (-0,021 – 0,110) 0,033 0,182

Pressão expiratória 
máxima

-0,001 (-0,041 – 0,038) 0,020 0,943 -0,002 (-0,043 – 0,039) 0,021 0,923

Força de preensão 
manual

-0,044 (-0,139 – 0,050) 0,048 0,357 -0,042 (-0,166 – 0,081) 0,063 0,500

Teste de caminhada 
de 6 minutos

0,000 (-0,009 – 0,010) 0,005 0,935 -0,000 (-0,013 – 0,012) 0,006 0,936

R2 / R2 ajustado 0,022 / -0,009 0,024 / -0,032
Trabalho | Conflitos de 

horários
Pressão inspiratória 

máxima
0,016 (-0,010 – 0,042) 0,013 0,219 0,012 (-0,014 – 0,037) 0,013 0,377

Pressão expiratória 
máxima

0,001 (-0,015 – 0,017) 0,008 0,891 -0,004 (-0,020 – 0,012) 0,008 0,641

Força de preensão 
manual

0,029 (-0,009 – 0,066) 0,019 0,139 0,007 (-0,041 – 0,055) 0,025 0,774

Teste de caminhada 
de 6 minutos

0,002 (-0,002 – 0,006) 0,002 0,285 -0,001 (-0,006 – 0,003) 0,002 0,542

R2 / R2 ajustado 0,138 / 0,111 0,180 / 0,132
Problemas pessoais e 

familiares
Pressão inspiratória 

máxima
0,018 (-0,028 – 0,064) 0,023 0,441 0,019 (-0,026 – 0,065) 0,023 0,401

Pressão expiratória 
máxima

0,005 (-0,023 – 0,033) 0,014 0,744 -0,003 (-0,032 – 0,025) 0,015 0,825

Força de preensão 
manual

-0,021 (-0,089 – 0,047) 0,034 0,541 0,031 (-0,054 – 0,117) 0,043 0,470

Teste de caminhada 
de 6 minutos

-0,000 (-0,007 – 0,006) 0,003 0,916 -0,003 (-0,012 – 0,005) 0,004 0,427

R2 / R2 ajustado 0,012 / -0,020 0,086 / 0,033

CRBS: Cardiac Rehabilitation Barriers Scale. *Ajustado para idade, sexo e tempo de internação.
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respiratória e a capacidade funcional, e podem contribuir 
para taxas de comparecimento mais baixas. Por outro 
lado, o encaminhamento para internação foi identificado 
como um forte preditor da participação em programas de 
RC36. A participação em RC de 6 a 12 semanas após a alta 
hospitalar demonstrou reduzir as readmissões por SCA e 
a mortalidade como prevenção secundária37,38. Tendo em 
conta estes resultados, os prestadores de cuidados de 
saúde devem abordar as deficiências funcionais, como a 
baixa força muscular respiratória e a capacidade funcional, 
como parte de intervenções personalizadas para melhorar 
a acessibilidade e a participação em programas de RC. Além 
disso, estudos futuros podem investigar se as deficiências 
funcionais após a alta estão associadas à readmissão 
hospitalar nesta população.

Um estudo anterior indicou que a FPM diminui com 
a idade em indivíduos com doença cardíaca, com um 
declínio mais pronunciado observado após os 45 anos de 
idade.39 Da mesma forma, a função muscular respiratória 
pode estar comprometida nesta população, contribuindo 
potencialmente para a diminuição da capacidade 
funcional40. A literatura existente sugere que apenas 30% a 
50% dos pacientes ambulatórios com insuficiência cardíaca 
apresentam fraqueza muscular respiratória40. O nosso 
estudo não só corroborou esses resultados, como também 
observou uma associação entre a PImáx e as pontuações 
da CRBS; no entanto, a FPM não foi significativamente 
associada à CRBS. Esta falta de evidência sugere que outros 
fatores, para além da função muscular, tais como fatores 
psicológicos ou socioeconômicos, poderiam desempenhar 
um papel mais proeminente na determinação das 
barreiras à participação em RC - tal como apoiado por 
outras dimensões da escala CRBS. É necessária mais 
investigação com coortes maiores e mais diversificadas 
para elucidar a relação entre a função muscular periférica 
e as barreiras à RC de forma mais abrangente.

CONCLUSÃO
O nosso estudo destaca as comorbidades/estado 

funcional e as necessidades percebidas/fatores de cuidados 
de saúde como as principais barreiras à participação na 
RC que estão associadas à força muscular inspiratória em 
pacientes com SCA após a alta. Justificam-se estudos futuros 
sobre se as deficiências funcionais após a alta também 
estão associadas à readmissão hospitalar. São encorajados 
estudos adicionais para investigar a eficácia das intervenções 
que visam a força muscular inspiratória e a capacidade 
funcional durante a hospitalização para ultrapassar as 
barreiras à participação em RC nesta população.
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