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Resumo

Introdugao: O estado funcional dos pacientes com Sindrome Coronariana Aguda
(SCA) na alta hospitalar e seu impacto na readmiss&o hospitalar ainda ndo estao
claros. Este estudo investiga o poder preditivo das caracteristicas funcionais e da
Escala de Barreiras a Reabilitagdo Cardiaca (EBRC) com readmiss&o hospitalar em
30 dias apo6s a alta hospitalar em pacientes com SCA, além disso, explora o poder
preditivo de caracteristicas funcionais com a EBRC 30 dias apods a hospitalizagcao por
exacerbacdo da SCA. Métodos: Foi realizado um estudo em duas etapas: analise
transversal com 130 participantes e longitudinal com 320 participantes. Na alta
hospitalar, os participantes realizaram testes de capacidade funcional para avaliar a
forga muscular respiratoria (PIMax e PEMax), forgca de preensao manual (FPM) e a
distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (TC6M). Ap6s 30 dias da alta
hospitalar, os participantes responderam a EBRC, dividida em quatro dominios:
necessidades percebidas/fatores da assisténcia a saude, fatores logisticos, conflitos
de trabalho/tempo e comorbidades/estado funcional. Ao mesmo tempo, eles foram
avaliados quanto a ocorréncia de readmissao hospitalar. Resultados: No estudo
transversal foi observado associagcdo entre EBRC com caracteristicas funcionais.
Ap0s ajuste para idade, sexo, indice de massa corporal, pontuagdo GRACE e tempo
de internagao, o escore de comorbidades/funcionalidade da CRBS foi inversamente
associado ao PIMax (OR = -0,123, 1C95% -0,215 a -0,031). Além disso, o escore de
necessidades percebidas/fatores de saude da CRBS foi associado a PImax (OR =
0,073, 1C95% 0,009 a 0,137). No estudo longitudinal, os preditores funcionais e EBRC
foram fatores de risco para redmissao hospitalar. Apos ajuste para idade, sexo, indice
de massa corporal, pontuacdo GRACE, tempo de internagdo e tempo apds a alta
hospitalar, o TC6min (OR = 0,981, IC95% 0,968 a 0,994, p = 0,005), PEMax (OR =
0,891, 1C95% 0,841 a 0,945, p < 0,001) e pontuagdo por comorbidades/estado
funcional da EBRC (OR = 1,429, 1C95% 1,241 a 1,645, p < 0,001) foram fatores de
risco para readmissao hospitalar. O TC6min também foi associado com a soma da
pontuacdo EBRC (OR = -0,020, IC95% -0,034 a -0,006, p = 0,005). Conclusoées:
Nosso estudo destaca o estado funcional tanto como preditor para readmissao quanto
como fator associado a barreiras a RC em pacientes com SCA dentro de 30 dias apds
a alta hospitalar. Estes resultados sublinham a importancia da identificacdo precoce
dos déficits funcionais e dos obstaculos a reabilitagdo cardiaca.

Palavras-chave: Funcdo muscular periférica e respiratéria; Doencgas
Cardiovasculares; Sindrome Coronariana Aguda; Readmissao hospitalar
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Abstract

Introduction: The functional status of patients with Acute Coronary Syndrome (ACS)
at hospital discharge and its impact on hospital readmission are still unclear. This study
investigates the predictive power of functional characteristics and the Barriers to
Cardiac Rehabilitation Scale (CBRS) with hospital readmission 30 days after hospital
discharge in patients with ACS, and also explores the predictive power of functional
characteristics with the CBRS 30 days after hospitalization for ACS exacerbation.
Methods: A two-stage study was carried out: a cross-sectional analysis with 130
participants and a longitudinal analysis with 320 participants. At hospital discharge,
participants underwent functional capacity tests to assess respiratory muscle strength
(MIP and MEP), handgrip strength (HGS) and the distance covered in the 6-minute
walk test (6MWT). Thirty days after hospital discharge, the participants answered the
EBRC, divided into four domains: perceived needs/health care factors, logistical
factors, work/time conflicts and comorbidities/functional status. At the same time, they
were assessed as to the occurrence of hospital readmission. Results: In the cross-
sectional study, an association was observed between EBRC with functional
characteristics. After adjusting for age, gender, body mass index, GRACE score and
length of stay, the CRBS comorbidities/functionality score was inversely associated
with MIP (OR = -0.123, 95%CI -0.215 to -0.031). In addition, the CRBS perceived
needs/health factors score was associated with MIP (OR = 0.073, 95%CI 0.009 to
0.137). In the longitudinal study, functional predictors and CRBS were risk factors for
hospital readmission. After adjusting for age, gender, body mass index, GRACE score,
length of stay and time after hospital discharge, the 6MWT (OR = 0.981, 95%CI 0.968
to 0.994, p = 0.005), MEP (OR =0, 891, 95%CI 0.841 to 0.945, p < 0.001) and EBRC
comorbidity/functional status score (OR = 1.429, 95%CI 1.241 to 1.645, p < 0.001)
were risk factors for hospital readmission. The 6MWT was also associated with the
sum of the EBRC score (OR = - 0.020, 95%CIl -0.034 to -0.006, p = 0.005).
Conclusions: Our study highlights functional status both as a predictor for
readmission and as a factor associated with barriers to CR in ACS patients within 30
days of hospital discharge. These results underline the importance of early
identification of functional deficits and barriers to cardiac rehabilitation.

Keywords: Peripheral and respiratory muscle function; Cardiovascular diseases;
Acute Coronary Syndrome; Hospital Readmission
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Capitulo1 Revisao de Literatura

1.1 Doencgas cardiovasculares e sua morbimortalidade

As doengas cardiovasculares (DCV) sdo doengas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) relacionadas ao sistema cardiovascular, incluindo doenga arterial
coronariana, doenca cerebrovascular, doencga arterial periférica, doencas reumaticas
cardiacas, doengas congénitas cardiacas, trombose venosa profunda e embolismo
pulmonar (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). Em 2015, a prevaléncia
mundial de DCV foi estimada em 422 milhdes de casos. Alguns paises com baixa
prevaléncia de DCV incluem menos de 5.000 mil casos a cada 100.000 mil habitantes,
entre eles Singapura, Japao, Chile, Argentina, Uruguai, Australia, Nova Zelandia, Italia
e paises do leste europeu, enquanto os Estados Unidos, Emirados Arabes e Nepal
tiveram somente aumento na prevaléncia no mesmo ano. No entanto, em alguns
paises é alta a prevaléncia das DCV, todos acima de 9.000 mil casos a cada 100.000
mil habitantes, incluindo paises como Marrocos, Ird, Oma, Zambia, Mocambique e
Madagascar (ROTH et al., 2017).

No Brasil, o risco de morte por DCV vem diminuindo desde a década de
1980; em contraste, nos Estados Unidos ha indicios de estagnagcédo das taxas de
mortalidade cardiovascular (LOTUFO, 2019). Desde a década de 2000, a cobertura
do sistema nacional de vigildancia da mortalidade brasileiro e a qualidade da
certificacdo de Obitos melhoraram, portanto, gerou uma proporgdo maior de
diagnosticos corretos (OLIVEIRA et al.,, 2020). As DCV foram responsaveis pelos
gastos diretos mais substanciais com hospitalizacdo e pelos custos indiretos por
diminui¢cado da produtividade devida a auséncia do trabalho. Estima-se que as DVC e
suas complicagbes resultaram em um gasto de US$ 4,18 bilhdes na economia
brasileira entre 2006 e 2015 (OLIVEIRA et al., 2020). A taxa de mortalidade no Brasil
€ semelhante a paises do leste europeu e China, porém com taxa de mortalidade
superior a paises sul-americanos. Dados do Global Burden of Disease mostram a
reducdo da mortalidade global por DCV padronizada por idade no Brasil entre 1990 e
2015 (BRANT et al., 2017). De acordo com o DATASUS, no Brasil houve 142.982
hospitalizagdes por DCV em 2018, com mortalidade hospitalar de 11% (OLIVEIRA et

al., 2020). Essa mortalidade foi maior nos estados das regides Norte e Nordeste e
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menor nos estados do Sul e Sudeste, podendo ter sido influenciada pelos indices de

desenvolvimento econdmico das unidades da federagdo (BRANT et al., 2017).

1.1.1 Fatores de risco cardiovascular

Estima-se que 80% da mortalidade por DCV estejam associados com fatores
de risco conhecidos. Os fatores de risco para DCV podem ser classificados em nao
modificaveis (tais como idade, sexo e hereditariedade) e modificaveis tais como estilo
de vida (estresse, tabagismo, etilismo, sedentarismo) e comorbidades (hipertenséo
arterial sistémica [excluidos os polimorfismos genéticos], diabetes tipo Il e obesidade)
(MAIA et al., 2007). A mudanca na estrutura etaria da populagdo e a exposigcéo a
fatores de risco decorrentes da urbanizagdo, do avango tecnologico e das mudancgas
no estilo de vida da populagéo, como dieta pouco saudavel, tabagismo, sedentarismo,
hipertensdo, diabetes e estresse, sdo o0s principais responsaveis pelo
desenvolvimento das doengas do aparelho circulatério (MORAN et al., 2014;
STONEY; KAUFMANN; CZAJKOWSKI, 2018) Dentre todos, os fatores de risco
modificaveis merecem atencgdo por constituirem alvos de manejo terapéutico. Sugere-
se que o controle dos fatores de risco modificaveis possa contribuir com a reducéo de
50% na mortalidade por doencgas cardiovasculares (EZZAT]I et al., 2015).

A associacao entre fatores psicossociais e DCV nao é recente e adveio dos
maleficios causados pelo estresse, ndo apenas em pessoas com DCV, mas,
igualmente, em pessoas saudaveis. O estresse psicologico é considerado um fator de
risco cardiovascular independente. A preocupag¢ao com o estresse se deve ao fato de
afetar 90% da populacdo mundial e estar fortemente relacionado as doencas do
aparelho circulatério (STULTS-KOLEHMAINEN, 2013). Pesquisas recentes
desafiaram os efeitos protetores da lipoproteina de alta densidade, e agora se
concentra em lipoproteinas ricas em triglicerideos, além da lipoproteina de baixa
densidade como causa da placa gordurosa. Os fatores ndo tradicionais do acumulo
de placa gordurosa como disturbio do sono, sedentarismo, microbioma, poluicdo do
ar e estresse ambiental também ganharam atenc¢édo aliado aos processor tradicionais
de acumulo de gordura (LIBBY, 2021). Neste cenario, argumenta-se que quanto mais
adiantada é a fase do estresse, maior a intensidade e a gravidade dos sintomas fisicos

e psicologicos apresentados, e maior a probabilidade do surgimento de DCV.



12

Outros fatores de riscos modificaveis importantes sao o etilismo e o tabagismo.
O consumo de alcool é um importante fator de risco para diversas doencas; sua
relacdo com doencgas vasculares, em especial com doenga coronariana, mantém-se,
no entanto, um tema complexo e controverso (BELL et al., 2017). Por sua vez, a
ingestao excessiva de alcool tem sido relatada como fator de risco importante para a
DCV; mais de 3 milhdes de pessoas morreram como resultado do uso nocivo de alcool
em 2016, hoje isso representa 1 em cada 20 mortes no mundo. No geral, o0 uso nocivo
do alcool causa mais de 5% do 6nus global da doencga cardiovascular (HAMMER et
al., 2018). Em relacdo ao tabagismo, sabe-se que ocasiona de forma direta ou indireta
a morte de mais 7 milhdes de pessoas a cada ano, mais de 6 milhdes dessas mortes
sdo resultado do uso direto do tabaco, enquanto cerca de 890 mil sdo resultado de
nao-fumantes expostos ao fumo passivo (BRASIL, 2021). O habito de fumar aumenta
a concentragao de alguns marcadores de estresse oxidativo, como os metabdlitos do
éxido nitrico (NO) e os produtos avancgados da oxidacg&o proteica (SCISKALSKA et al.,
2014), esses biomarcadores implicam ndao somente a disfungdo endotelial, mas,
principalmente, o processo de envelhecimento patolégico e mortalidade
cardiovascular (FUKAMI et al., 2014; SCISKALSKA et al., 2014b; SEET et al., 2011).

O sedentarismo e a obesidade sao os principais fatores para DCV e estdo
amplamente associados com a etiologia de muitas DCV em adultos (AL-KILANI;
WALY; YOUSEF, 2012). O sedentarismo ganha destaque, sendo um dos principais
fatores de risco, além de ser considerado um dos entraves para a saude publica e de
acometer entre 50 a 80% da populagdo mundial (DE REZENDE et al., 2014). Além
disso, estima-se que o sedentarismo seja a principal causa de aproximadamente em
30% da doencga cardiaca isquémica (ACTION; ON; ACTIVITY, 2018). A obesidade
diminui a expectativa e a qualidade de vida e esta relacionada com altos niveis de
morbimortalidade em pacientes com DCV, a relagdo da obesidade e infarto agudo do
miocardio (IAM) é especificada com particularidades nas pessoas idosas, os estudos
mostram com clareza que o risco da obesidade e idade avangada sao preditores
importantes no desenvolvimento do IAM (DA SILVEIRA et al., 2016). A obesidade
contribui diretamente para os fatores de risco cardiovasculares incidentes, incluindo
dislipidemia, diabetes tipo 2, hipertenséo arterial sistémica e disturbios do sono. A
obesidade também leva ao desenvolvimento de doengas cardiovasculares e
mortalidade por doengas cardiovasculares, independentemente de outros fatores de
risco cardiovascular. Dados mais recentes destacam a obesidade abdominal,
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determinada pela circunferéncia da cintura abdominal, como um marcador de risco de
doenca cardiovascular independente do indice de massa corporal (NEELAND, 2021).

Algumas comorbidades também sdo importantes fatores de risco para DCV,
por exemplo a hipertensao arterial sistémica (HAS) e a doenga arterial coronariana
(DAC). A HAS é considerada a doenga com maior prevaléncia dentre as DCV e é
também um dos fatores de risco modificaveis mais prevalentes nessa populagao,
apresentando determinantes genéticos, ambientais e sociais combinados
(NORMATIZACOES et al., 2021). Estudos que avaliaram 19,1 milhdes de adultos
mostraram que em 2015 o numero estimado de adultos com HAS era de 1,13 bilhdes,
indicam um aumento de 90% no numero de pessoas com HAS, principalmente nos
paises de baixa e média rendas (MILLS et al., 2016; ZHOU et al., 2017). No Brasil, a
prevaléncia de HAS é maior entre homens, além de aumentar com a idade por todos
os critérios, chegando a 71,7% para os individuos acima de 70 anos (MARINHO et al.,
2018). Por sua vez, a DAC é responsavel pela maior parte das mortes por DCV, uma
em cada seis mortes nos Estados Unidos sdo causadas pela DAC (GO et al., 2014).
No entanto, no Brasil dados recentes sugerem uma redugdo do risco de morte por
DCV entre 2000 a 2015, porém nos anos posteriores a 2015 ocorreu aumento das
taxas de mortalidade por DCV (GLOBAL BURDEN DISEASE, 2017) ou sua
estabilidade em relagcéo a década de 1990 (MALTA et al., 2020).

1.1.2 Doenga arterial coronariana e sindrome coronariana aguda

Segundo a American Heart Association, a sindrome coronariana aguda (SCA)
€ um grupo de sintomas clinicos compativeis com isquemia miocardica aguda e inclui
um espectro clinico que abrange desde angina instavel a infarto agudo do miocardio
com ou sem elevacdo do segmento ST no eletrocardiograma (AMSTERDAM et al.,
2014).

A aterosclerose € o mecanismo patolégico mais comum subjacente a DAC e
abrange tanto as sindromes coronarias agudas (SCA) quanto as sindromes
coronarias cronicas (SCC), a maior gravidade da aterosclerose esta relacionada com
fatores de risco classicos, como dislipidemia, diabetes, tabagismo, hipertens&o
arterial, entre outros; em nivel celular, cristais de colesterol, microfilamentos liberados

por neutréfilos, isquemia e alteragdes na pressao de arrasto hemodinamico resultam
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na ativagdo de complexo inflamatério, que se associa com ruptura da placa
aterosclerotica ou erosdo endotelial com diminuicdo do fluxo sanguineo (RIDKER,
2016).

Uma vez ativada a cascata inflamatoria, os mondcitos penetram na camada da
intima e se transformam em macrofagos maduros que englobam lipoproteinas
modificadas, a proliferagdo dos macrofagos pode ser o mecanismo predominante da
resposta inflamatoéria cronica (ROSENFELD, 2014). A habilidade dos macrofagos de
produzir citocinas, enzimas proteoliticas e fatores de crescimento, pode ser critica no
papel de reparagao celular que leva ao remodelamento e progressdo da lesao
aterosclerotica (CHRISTODOULIDIS et al., 2014). A partir destas complicagdes,
ocorre interagao do fator tecidual da intima vascular com fator Vlla circulante, levando
a geragao de trombina, ativagao plaquetaria e formag¢ao do trombo, determinando as
principais complicagbes da aterosclerose, infarto agudo do miocardio e acidente
vascular cerebral (AVC) (BRASILEIRA, 2017). Esses mecanismos de agregacao
plaquetaria e formagao de trombina parecem associados com maior expressdo de
receptor TLR2 e da interagédo deste com acido hialurdénico, uma abundante substancia
da matriz intima, com isso oclusdes parciais do vaso, associadas com infarto sem
supradesnivel do segmento ST ou com angina instavel tém se tornado cada vez mais
prevalentes (QUILLARD et al., 2015).

O tamanho da area afetada pela isquemia determina seus efeitos, que se
estendem de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) leve até o choque
cardiogénico. Algum grau de ICC ocorre em cerca de dois tergcos dos pacientes
hospitalizados com IAM (BOERSMA et al., 2000).

Apos a fase aguda da doenca e hospitalizagdo, s&do fundamentais a
reabilitacdo cardiaca (RC) e instituigdo de programas preventivos a longo prazo. A
énfase excessiva sobre repouso no leito, inatividade e gravidade da doenga reforga
a ansiedade e as tendéncias depressivas, de modo que os pacientes devem ser
encorajados a sentar-se, deixar o leito e engajar-se em atividades apropriadas
precocemente. Deve-se explicar ao paciente os efeitos da DCV no progndstico e
sobre programa de reabilitagdo cardiaca (GOEL et al., 2011).

Muitos estudos foram publicados sobre os fatores de risco para DAC, que € o
principal componente das DCV. ldade, sexo masculino, hipertensao, hiperlipidemia,
diabetes e tabagismo sdo comumente considerados fatores de risco para DAC. Além
disso, a disfungédo sistolica do ventriculo esquerdo, a gravidade da DAC e


https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/doen%C3%A7as-cardiovasculares/insufici%C3%AAncia-card%C3%ADaca/insufici%C3%AAncia-card%C3%ADaca-ic
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/medicina-de-cuidados-cr%C3%ADticos/choque-e-reanima%C3%A7%C3%A3o-vol%C3%AAmica/choque#v928088_pt
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/medicina-de-cuidados-cr%C3%ADticos/choque-e-reanima%C3%A7%C3%A3o-vol%C3%AAmica/choque#v928088_pt
https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/t%C3%B3picos-especiais/reabilita%C3%A7%C3%A3o/reabilita%C3%A7%C3%A3o-cardiovascular
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comorbidades estdo associadas a alto risco de um resultado adverso, a DM e ICC s&o
os fatores de risco mais importantes apdés a SCA. Com base nesses achados,
especialmente a hipercolesterolemia deve ser tratada de forma mais agressiva e os
pacientes devem ser ativamente encorajados a interromper o consumo do
tabaco. Isso destaca a importancia da prevencao secundaria para pacientes com SCA
e também a importancia da pesquisa cientifica atualizada sobre os fatores de risco e
suas mudancas nas populagbes (OKKONEN et al., 2021).

1.1.3 Hospitalizagao e seus efeitos

No estudo da Analise do Registro Brasileiro de Sindromes Coronarianas
Agudas (BRACE) que avaliou as internag¢des por SCA em 72 hospitais no Brasil, as
SCA representaram 45,7% das internagdes, das quais cerca de 2/3 ocorreram por IAM
e 1/3 por angina instavel (FRANKEN et al., 2019).

Modelos tém sido desenvolvidos para estimar a probabilidade de hospitalizagcéo
de um paciente e a necessidade de servigos pds-agudos. Nesses modelos, fatores
como idade avangada, ICC na admissao, frequéncia cardiaca mais alta na admisséo,
choque na admissao, doenga cerebrovascular e hemoglobina baixa, correspondem a
riscos elevados de readmissao hospitalar. Variaveis tais como idade, sexo, indice de
massa corporal, autotransporte (sim/ndo), raga (branco, negro, asiatico, indio
americano ou nativo do Alasca e nativo do Havai ou das ilhas do Pacifico), status de
seguro (sem seguro/seguro privado), insuficiéncia cardiaca no primeiro contato
meédico (sim/ndo), choque cardiogénico no primeiro contato médico (sim/n&o), pressao
arterial sistolica (PAS) no primeiro contato médico (mmHg), frequéncia cardiaca (FC)
no primeiro contato médico (batimentos/min), IAM com elevagdo do segmento ST
(sim/ndo), tabagismo (sim/n&o), hipertensdo (sim/ndo), dislipidemia (sim/n&o),
insuficiéncia renal em estagio terminal requerendo dialise (sim/n&o), diabetes mellitus
(sim/ndo), taxa de filtragdo glomerular (mL/min), hemoglobina (g/dL), insuficiéncia
cardiaca prévia (sim/ndo), IAM preévio (sim/ndo), intervengdo coronaria percutanea
prévia (sim/ndo), cirurgia de revascularizagao do miocardio prévia (sim/ndo), fibrilagao
atrial prévia (sim/n&o), doenga cerebrovascular prévia (sim/ndo) e doenga arterial
periférica prévia (sim/ndo) sao importantes marcadores de risco para redmissao

hospitalar (KENNEDY, 2018). Em relagédo aos pacientes com permanéncia hospitalar
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curta, os pacientes com longa permanéncia hospitalar eram mais velhos (67,9 versus
61,5 anos; P <0,001), frequentemente do sexo feminino (37,5% versus 30,2%; P
<0,001), também eram mais propensos a ter ICC na apresentagao inicial (25,5%
versus 4,8%; P <0,001) e PAS mais baixa (142,9 versus 150,8 mm Hg; P <0,001),
bem como historia de fibrilag&o atrial (11,7% versus 5,0%; P <0,001), doencga arterial
periférica (13,1% versus 6,2%; P <0,001), insuficiéncia renal em estagio terminal
requerendo dialise (4,4% versus 1,2%; P < 0,001) e cancer (12,0% versus 8,7%, P
<0,001), desse modo, é possivel determinar que o tempo de permanéncia hospitalar
prolongada esta associado a idosos, mulheres e indicadores de faléncia cardiaca
(ICC, fibrilagéo atrial, doenca arterial periférica) (KENNEDY, 2018).

A associagdo da alta complexidade dos pacientes com DCV com o
envelhecimento populacional e a presenca de multiplas comorbidades aumentam a
ocorréncia de estressores durante o periodo de hospitalizaggo (DHARMARAJAN et
al. 2013; WALRAVEN et al. 2011). Durante o periodo de hospitalizagdo podem ocorrer
alteragdes na fungdo muscular inerentes a fisiopatologia da DCV, seja em decorréncia
da reducgéo do aporte sanguineo para a musculatura periférica e respiratéria, além do
aumento exacerbado da resposta vasoconstrictora em carater cronico (TASK et al.,
2012). Dessa forma, a fungdo dos musculos respiratorios pode estar afetada em
pacientes com DCV, podendo apresentar fraqueza da musculatura respiratoria
(MONTEMEZZO et al., 2014).

Existe uma importante correlacdo entre a forca muscular respiratéria e
periférica com o desempenho funcional em pacientes com DCV, visto que, nesse
estudo transversal e prospectivo a musculatura respiratéria apresentou estreita
ligacdo com a sensagao de dispneia presente durante as atividades de vida diaria
(AVD), e consequentemente, as medidas de forga muscular respiratoria foi um
importante marcador de tolerancia ao exercicio em pacientes com DCV (DANIEL et
al., 2010). Diante do exposto, um estudo correlacionou a forga muscular respiratéria e
periférica, teste de caminhada de 6 minutos com a capacidade funcional (CF) em
pacientes com ICC no ambito ambulatorial, os valores das pressdes respiratdrias
maximas (Plimax e PEmax) foram medidos pelo manuvacudmetro, seguido da
execucdo do teste da caminhada de seis minutos e funcdo muscular periférica
(dindmometro). Os dados sugeriram que os individuos com ICC apresentaram menor
CF, avaliada pela TC6min, mesmo nao apresentando menor fungcdo muscular

periférica, PIMax e PEmax, uma vez que a CF ndo depende somente da integridade
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dessas musculaturas avaliadas, ou seja, ndo existindo associa¢ao da fungdo muscular
periférica e respiratoria com a CF, somente pelo TC6 min (NOGUEIRA et al., 2017).

Pacientes internados por exacerbacao de DCV tém elevada taxa de eventos
adversos (>50%), com taxa de mortalidade entre 10 e 15% e de readmiss&o hospitalar
em até 6 meses apds a alta (Cotter et al. 2014). Durante o periodo de internagéo
hospitalar, a ocorréncia de eventos estressores fisicos, ambientais e psicossociais
ocasionam respostas fisiopatologicas multissistémicas e aumentam o risco de
readmissao hospitalar em pacientes com DCV (MESQUITA et al., 2015).

Os pacientes idosos e muito idosos (acima de 80 anos), em particular, sdo os
mais vulneraveis a desenvolver a sindrome pdés-hospitalizagdo. Portanto, devemos
dedicar atengcdo desde a chegada desses pacientes ao hospital aos riscos de
desenvolvimento de delirio, desnutrigdo (devido a jejuns prolongados), hipovolemia
(por desidratagao), agravamento de sarcopenia (por imobilidade) e isolamento social
(DHARMARAJAN et al., 2013; KRUMHOLZ, 2013).

Tanto nos pacientes com DAC estavel como naqueles apds evento coronario
e/ou revascularizagoes, é fundamental a estratificacdo de risco para a RC no ambiente
intra-hospitalar, por meio de avaliagao clinica focada no conhecimento detalhado da
DCV e nos tratamentos realizados, sejam medicamentosos ou intervencionistas.
Questdes relacionadas com existéncia de sintomas, fungédo ventricular, capacidade
funcional, presencga de arritmias e possibilidade de isquemia residual auxiliam na
estratificacdo e devem fazer parte da avaliagao inicial (COUNCIL et al., 2020).

Em uma revisdo sistematica sobre treinamento fisico supervisionado em
pacientes com ICC, que analisou 33 estudos randomizados com inclusao de 4.740
pacientes com predominio de fragdo de ejecdo reduzida (FEVE), houve tendéncia a
reducdo da mortalidade total com os exercicios fisicos apdés um ano de seguimento.
Comparado ao controle, o grupo de reabilitagdo cardiaca teve menor taxa de
hospitalizagao por ICC e melhora da qualidade de vida (RS et al., 2017).

Apesar dos recentes avangos na terapéutica farmacologica, com redugdo da
elevada morbimortalidade, os sinais e sintomas da ICC tendem a persistir,
comprometendo a qualidade de vida dos pacientes. Existem evidéncias consistentes
de que a reducéao do nivel de atividade fisica nas DCV desencadeia um circulo vicioso,
que contribui para aumentar os sintomas e a intolerancia ao exercicio, secundarios a
reducdo da CF, produzindo efeitos psicolégicos negativos (SOKORELI et al., 2016),
deterioragédo da vasorreatividade periférica com disfungcado endotelial (NAKAMURA et
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al., 1994), inflamac&do crénica (GULLESTAD; VINGE, 2012) e complicagbes no
periodo intra-hospitalar (COUNCIL et al., 2020).

1.1.4  Declinio funcional pés-hospitalizagao

Segundo o Cardiovascular Health Study sobre os fatores de risco para todas
as causas de hospitalizagdo entre pacientes idosos com um novo diagnéstico de ICC,
trés condi¢des — baixa forca de preensao palma medida por dinamémetro, diminuigao
baixa velocidade da marcha medida pelo tempo para caminhar 15 pés no ritmo usual
e depressdo avaliada pelo Teste de Substituicdo de Simbolos Digitais — foram
considerados fatores de risco independentes para hospitalizagado apds o diagnostico
de ICC (CHAUDHRY et al., 2013; PANAGIOTAKOS et al., 2015).

Entre os pacientes admitidos para tratamento de ICC e que s&o readmitidos em
ambiente hospitalar em até 30 dias, a causa de readmissao hospitalar ndo é
necessariamente a mesma daquela que levou a admisséo inicial (COLEMAN, 2009).
A identificacdo da etiologia € importante, uma vez que pode auxiliar na busca de
tratamentos especificos, inferir sobre o prognéstico e orientar a terapéutica
medicamentosa da descompensacéo (ALCIDES BOCCHlI et al., 2005).

Um dos maiores problemas relacionados ao desfecho da ICC refere-se as altas
taxas de internagcdes hospitalares por descompensacgao clinica, com alto custo
econdbmico e grande impacto no sistema de saude, além de piora da fungéo
ventricular. Estudos tém mostrado que cada evento de descompensacao clinica
resulta em piora adicional da remodelacao ventricular na ICC, resultando em piora da
fungéo cardiaca e manifestacdes clinicas de ICC (SARTESCHI et al., 2019).

Os pacientes com IAM apresentam reducédo da CF decorrente da redugao da
capacidade oxidativa do musculo periférico e da perfusdo muscular durante a
hospitalizagado. Além disso, a diminuicdo da forca da musculatura respiratoria pode
diminuir a complacéncia pulmonar e levar a um aumento do trabalho respiratorio,
contribuindo para alteragdes nas trocas gasosas resultando em hipoxemia e
decréscimo na capacidade de difusao, podendo assim, afetar a mecanica respiratéria
(CAVENAGHI et al., 2011; LUIZ et al., 2015; SILVA et al., 2018).

Segundo (SOYSAL et al., 2021) a CF e mortalidade foram avaliadas através da

associagdo com a preensdo manual (handgrip), de 504 artigos retomados em uma
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busca da literatura, além de 8 revisdes sistematicas incluidas na revisao, com um total
de 11 resultados, maiores valores de preensao manual foram associados a uma
pequena reduc¢ao no risco de mortalidade na populagcdo em geral (n= 34 estudos;
tamanho da amostra = 1.855.817; risco relativo = 0,72, intervalo de confianga de 95%
(IC 95%): 0,67-0,78), risco de morte cardiovascular em populagdes mistas (n= 15
estudos; risco relativo = 0,84, IC 95%: 0,78-0,91) e incidéncia de deficiéncia (n= 7
estudos; risco relativo = 0,76, IC 95%: 0,66-0,87), os resultados mostraram que a
forca de preensdo manual é um indicador util para o estado geral de saude e
especificamente para todas as causas e mortalidade cardiovascular precoce, bem

como incapacidade funcional.

1.1.5 Sindrome pés-hospitalizagao e readmissao hospitalar

Ap0s alta hospitalar, pode surgir um novo conjunto de manifestagdes clinicas
em pacientes com DCV - a sindrome pds-hospitalizagdo — como resultado da agao
de diferentes estressores que se se impde ao paciente durante a internagao
hospitalar, tornando-o vulneravel. Como consequéncia, multiplas intercorréncias com
impacto profundo apds a alta hospitalar aparecem, promovendo readmissdes e
impondo custo adicional ao sistema de saude (KRUMHOLZ et al., 2013).

A readmissdo hospitalar esta associada a estressores que promovem
alteragdes psicoemocionais nos pacientes durante a sua internacdo (KRUMHOLZ et
al., 2013). O primeiro passo para reduzir as taxas de readmissdo € identificar os
pacientes com fatores de risco para readmissdo. As readmissdes hospitalares,
principalmente durante os primeiros 30 dias apods alta, pode estar associada a
progresséao natural da cardiopatia, agravamento de comorbidades prévias, surgimento
de uma nova condigao clinica ou cirurgica, ou a polifarmacia, que aumenta o risco de
eventos adversos (WALRAVEN et al., 2011; WONG et al., 2011).

Além dos fatores de risco cardiovascular, alguns aspectos fisiolégicos podem
ser avaliados quando se considera o risco de readmissao da DCV: pressao venosa
jugular, niveis de biomarcadores cardiacos (peptideo natriuréticos), indicadores de
ativacdo neuro-humoral e congestao pulmonar (HANSEN et al., 2011; METRA et al.,
2010).
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Dentre os fatores causais de descompensagao cardiaca para readmissao
hospitalar, esse estudo identificou os seguintes fatores de risco independente: Fragao
de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE) < 40%, hiponatremia e SCA como as
principais causas da ICC (SARTESCHI et al., 2019). Outro fator que influéncia nas
taxas de readmissdo hospitalar € a estrutura hospitalar, no estudo de Bergethon
(WITH et al., 2016), os hospitais universitarios apresentaram taxa de 20% maior de
readmissao relativa em comparagao com seus pares no periodo de Janeiro de 2009
a Outubro de 2012, em centros hospitalares que usaram programas de gerenciamento
de doencgas tiveram taxas de readmissdo em torno de 23%, a analise multivariada
identificou os preditores independentes FEVE <40% (OR = 2,1; p = 0,009),
hiponatremia (OR = 2,9; p = 0,022) e SCA como causa da descompensacao (OR =
1,1; p = 0,026). A hiponatremia, FEVE reduzida e SCA como causas de
descompensagao foram marcadores robustos para a previsdo de readmissao
hospitalar em 30 dias apés a alta (SARTESCHI et al., 2019).

Na revisdo sistematica e metaanalise desenvolvida por (VAN GROOTVEN et
al., 2021) o objetivo era descrever a discriminagao e calibragao da predi¢do clinica e
identificar preditores que s&o consistentemente associado a readmissdes
hospitalares. Um total de 43 novos modelos foram desenvolvidos, incluindo IAM (n =
9) e sindromes coronarias (n = 2). Os coeficientes de 11 preditores mostraram uma
associagao global significativa entre idade, sexo feminino, arritmias, doeng¢a pulmonar
cronica, diabetes mellitus, doenga cerebrovascular, anemia, doenga vascular
periférica, urgente admissdo e infecgdo, mas isso ndo era consistente entre as
amostras e os intervalos de predicdo para redmissado hospitalar ndo foram
significativos, no entanto, doenga renal, incluindo dialise, maior tempo de internacéo,
creatinina, peptideo natriurético do cérebro do horménio N-Terminal-PRO e
admissbes hospitalares anteriores mostraram associacdo consistente com
readmissdes hospitalares (VAN GROOTVEN et al., 2021).

Pesquisas adicionais em predicdo de risco para readmissao hospitalar
permanecem importantes e algumas recomendacdes para pesquisas futuras podem
ser derivadas do seu estudo, acredita-se que modelos podem ser melhorados
incorporando alguns preditores chaves como idade, sexo, pontuagdes de
comorbidade (ou pelo menos ICC, DPOC, doencga cardiovascular, diabetes mellitus),
histéria de admissdo e o perfil geriatrico (por exemplo, estado funcional, estado
cognitivo) (VAN GROOTVEN et al., 2021). Como ainda ha um grande numero de
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potenciais preditores, um grande tamanho de amostra é necessario para estimar os
coeficientes com precisdo suficiente e evitar sobreajuste dos modelos (VAN
GROOTVEN et al., 2021).

1.2 Reabilitacao cardiaca

1.2.1  Etapas da reabilitagao cardiaca

A RC compde o tratamento clinico pleno dos pacientes estaveis com DCV, os
principais objetivos do RC sdo aumentar recuperagao fisica e psicossocial apdés um
evento cardiaco e reduzir o risco de eventos cardiacos recorrentes, melhorando o
estilo de vida ("gerenciamento de risco cardiovascular") (BALADY et al., 2007;
THOMAS et al., 2007). O processo de RC é dividido nas seguintes fases: fase pré-
operatéria, fase clinica, fase de reabilitacdo ambulatorial e fase pds-reabilitagao
(ACHTTIEN et al., 2013).

Na fase pré-operatoria € recomendado iniciar o treinamento da musculatura
inspiratoria (TMI) pelo menos 2 semanas, e se possivel 4 semanas antes da cirurgia,
com uma frequéncia de 7 dias por semana usando sessdes de 20 min com intensidade
de 30% da presséo inspiratéria maxima (PImax). A resisténcia deve ser ajustada uma
vez uma semana com base na escala de Borg (0-10). Se a pontuagéo Borg (0-10) é
<5, a resisténcia deve ser aumentada em 5% (ACHTTIEN et al., 2013).

Na fase clinica da RC, o tratamento perioperatorio envolve explicar o propdsito
de fisioterapia respiratéria, ensinando ao paciente técnicas para melhorar ventilagao
e para mobilizar e expelir expectoragéo (respiragao, técnicas de huffing e tosse), além
de incluir exercicios funcionais, como exercicios relacionados com as atividades de
vida diaria (AVD), caminhada e subir escadas, numa fase inicial. A intensidade do
exercicio deve ser diminuida ou o exercicio deve ser interrompido se o paciente
mostra sinais de tensdo excessiva, como angina, prejudicada fungdo de bomba
cardiaca (dispneia desproporcional ao esfor¢o, fadiga anormal desproporcional ao
esfor¢co, aumento de edema periférico/central) (ACHTTIEN et al., 2013).

Na fase de reabilitagdo ambulatorial, todos os pacientes elegiveis devem ser
encaminhados para um procedimento de admissao, realizado por um membro da

equipe de reabilitacdo, posteriormente o desempenho das atividades problematicas
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deve ser classificado em termos de duragdo, intensidade e fadiga percebida pela
escala de percepcédo de esforco de Borg (EPE), escala 6-20, e em termos de
ansiedade, dor no peito e dispnéia. A capacidade funcional pode ser determinada pelo
teste de caminhada com velocidade controlada (Shuttle Walk Test - SWT) ou o teste
de caminhada de 6 minutos (TC6) (ACHTTIEN et al., 2013).

Na fase pods-reabilitacdo os pacientes sdo aconselhados a continuar os
exercicios para reduzir o perfil de risco cardiaco apds a RC, o acompanhamento é
recomendado para encorajar os pacientes inativos a tornar-se fisicamente ativo
novamente, recomenda-se monitorar o paciente e o estilo de vida (de preferéncia apds
6 e 12 meses), através de dispositivos de monitoramento, telefone (video chamada)
ou questionario impresso (ACHTTIEN et al., 2013). A tecnologia possibilitara a
incorporagdo de um RC em casa, incluindo rotinas de exercicios, educagéo e

monitoramento de pacientes varias vezes por semana (HORTUA et al., 2021)

1.2.2 Disponibilidade de programas de reabilitagcao cardiaca

O Conselho Internacional de Prevencéo e Reabilitagdo Cardiovascular (ICCPR)
convocou um painel de redag&o para recomendar estratégias para entregar todos os
componentes essenciais de RC em ambientes com poucos recursos, a saber:
avaliacdo inicial, gestdo de fatores de risco de estilo de vida (ou seja, dieta,
tabagismo, saude mental), gerenciamento de fatores de risco médicos (lipidios,
pressdo arterial sistémica), educagdo para o autocuidado, voltar ao trabalho, e
avaliacéo de resultados (GRACE et al., 2016).

No Brasil, pais de dimensdo continental e grande diversidade social e
econOmica, dentre as inumeras barreiras ao acesso a RCV, vale destacar como algo
presente em praticamente todas as regides: escassez de servigos estruturados,
dificuldade de deslocamento (mobilidade urbana ruim) e niveis altos de violéncia nas
cidades. Neste contexto, programas de reabilitagdo cardiovascular domiciliar (RCVD),
em que a maioria das sessdes ocorre no ambiente domiciliar sob superviséo indireta,
surgem como complemento ou alternativa aos programas tradicionais, nos quais as
sessoes sado realizadas sob supervis&o direta ou presencial (CARVALHO et al., 2020).

Em seis revisdes sistematicas da Cochrane e de alta qualidade metodoldgica,

foram incluidas 148 ensaios clinicos randomizados (RCT) com um total de 98.093
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participantes, em comparagdo com o tratamento usual sozinho, a adicdo de RC
baseada em exercicios em pessoas de baixo risco apos IAM ou intervencao coronaria
percutanea ou com ICC pareceu nédo ter impacto na mortalidade, porém reduziu as
internagdes hospitalares e melhorou a qualidade de vida, além disso programas
baseados em exercicios domiciliares e em centros especializados foram igualmente
eficazes na melhoria da qualidade de vida com custos de saude semelhantes
(ANDERSON; TAYLOR, 2014).

Em um programa de RC foram avaliadas a capacidade funcional através do
teste de caminhada de 6 minutos (TCG6) e teste de exercicio cardiopulmonar (TECP),
bem como o desempenho fisico, com o teste de bateria de desempenho fisico curto e
teste de uma repeticdo maxima (1RM) para leg press no inicio do estudo e apos a RC,
todos os parametros de CF e desempenho fisico melhoraram significativamente apos
RC (p <0,05), exceto para VO2 de pico, mostrando a eficacia da RC na capacidade
funcional e desempenho fisico (BEIGIENE et al., 2021).

A RC oferece um programa de exercicios, educagdo e reducdo de risco
estruturado e econémico, que reduzir a mortalidade em até 25 %, além de melhorar a
capacidade funcional do paciente e diminuir as taxas de readmissao hospitalar, em
todo o mundo, apenas 38,8% dos paises tém programas de RC. Especificamente,
68% dos paises de alta renda, 28,2% para paises de renda média e 8,3% para paises
de baixa renda oferecem programas de RC para pacientes com DCV. As estimativas
da densidade da RC variam de um programa por 0,1 a 6,4 milhdes de habitantes
(TURK-ADAWI; SARRAFZADEGAN; GRACE, 2014).

Na América Latina e Caribe a disponibilidade da RC parece limitada, uma
pesquisa completa foi fornecida por 59 centros especializados (60%) de 13 paises, no
entanto, programas de RC estavam disponiveis em apenas 56% dos centros. Dentre
os centros com RC, 70% ofereciam todas as fases da reabilitacdo cardiovascular. A
falta de RC foi atribuida a falta de pessoal qualificado em 41% dos centros, restricdes
financeiras em 33% e falta de espaco fisico em 13% (KORENFELD et al., 2009).

No Brasil a oferta de programas formais de RC € limitada aos principais centros
metropolitanos do Brasil e ndo existe em grande parte do territério nacional,
especialmente nas regides Norte e Nordeste. As barreiras para a inclusdo de
pacientes qualificados sdo a falta de encaminhamento dos profissionais de saude,
além de dificuldades de locomogao, baixa renda, falta de cobertura de seguro e baixa
escolaridade (BORGHI-SILVA et al., 2014). Nesse estudo multicéntrico (SERVIO et
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al., 2018), programas de RC no Brasil foram identificados em quatro regides do estado
de Minas Gerais e 41 coordenadores de RC receberam uma pesquisa para relatar as
caracteristicas de seus programas, incluindo componentes de RC descritos nas
diretrizes e barreiras a participagdo dos pacientes. A fase 2 (ambulatorial inicial) e a
fase 4 (manutengdo) foram oferecidas significativamente mais nos programas
privados quando comparados aos publicos, a principal barreira para a participagéo do
CR foi a falta de encaminhamento médico. Em um recente estudo sobre programas
de RC no Brasil a oferta de reabilitagdo cardiovascular ainda persiste, a maioria dos
programas foram financiada por fontes governamentais/hospitalares (n = 16, 53,3%),
mas em 11 programas de RC (36,7%) os pacientes ainda dependiam de planos de
saude privados, portanto a capacidade de oferta do servigo de reabilitacdo cardiaca
brasileira deve ser aumentada (BRITTO et al., 2020).

Nos ultimos anos, diversos protocolos de estratificacdo de risco cardiaco para
participagdo em programas de exercicios fisicos foram desenvolvidos e validados por
diversas entidades nacionais e internacionais, o equivalente metabodlico (MET) obtido
no teste ergométrico é indicado em muitos dos protocolos como uma das principais
referéncias para a determinacao do nivel de risco de cada individuo. O MET € uma
unidade utilizada para quantificar a intensidade da atividade fisica e o gasto energético
por ela ocasionado. Um individuo de maior risco € aquele que apresenta valor de MET
menor que 5 MET durante o teste, e valores moderados entre 5 e 7,5 MET,
possibilitando maior seguranga na escolha de qualquer um dos protocolos de
exercicios fisicos supervisionados (DA SILVA et al., 2014). A relagéo entre as classes
de risco cardiaco de sete protocolos de estratificacdo de risco e a ocorréncia de
complicagbes simples (como angina, alteracbes anormais na pressdo arterial,
arritmias, fadiga, dor muscular e palidez) foram avaliadas pela Associacdo Americana
de Reabilitagdo Cardiovascular e Pulmonar (AARCP) que mostrou relagéo
estatisticamente significativa entre complicagdes simples e classes de risco cardiaco
(P = 0,046), porém os resultados de sensibilidade (0,53), especificidade (0,52) e
acuracia (0,53) ndo tiveram tamanho de efeito desejado, os outros protocolos
analisados n&o foram significativos em relagdo as complicagdes simples e classes de
riscos (RIBEIRO et al., 2021).
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1.2.3 Barreiras para participacao em programas de RC

Dentre os instrumentos para avaliagdo de obstaculos em programas de RC, a
Escala de Barreiras para Reabilitagdo Cardiaca (CRBS) validada e traduzida no Brasil
tem por objetivo avaliar as barreiras a participagdo e aderéncia aos programas de RC
em relacdo a fatores do paciente, do profissional de saude e do sistema. A analise
fatorial da CRBS revelou cinco fatores: comorbidades/estado funcional, necessidades
percebidas, problemas pessoais/ familiares, viagem/conflitos de trabalho e acesso.
Todos os fatores foram definidos pelos itens e trés foram considerados consistentes
internamente (Alpha de Cronbach superior a 0,6), a consisténcia interna do
instrumento (Alpha = 0,88) e a confiabilidade teste-reteste (GHISI et al., 2012).

A CRBS foi desenvolvida no Canada para avaliar a percepg¢ao dos pacientes
em relagdo as barreiras de nivel pessoal (paciente), profissional (profissional de
saude) e institucional (sistema) que afetam a participagdo e a aderéncia aos
programas de RC (SHANMUGASEGARAM et al., 2011). A CRBS discrimina entre
aqueles que frequentam um programa de RC e aqueles que nao participam da RC e
foi validado em 15 idiomas (por exemplo, portugués, francés, punjabi, coreano,
indonésio, persa e chinés) (GRACE, 2021; WINNIGE et al., 2020). Essa escala pode
ser utilizada para examinar os motivos que levam os pacientes com DCV a nao
utilizarem a RC, mesmo quando esse tratamento é indicado por profissionais de
saude, a escala é baseada em um estudo-piloto que resultou em uma versao revisada
de 21 itens, validados psicometricamente em inglés (SHANMUGASEGARAM et al.,
2011). Os itens estdo divididos em quatro subescalas, cada uma relacionada a um
grupo de barreiras: necessidades percebidas/fatores de cuidado a saude (9 itens),
fatores logisticos (5 itens), confltos de trabalho/tempo (3 itens) e
comorbidades/estado funcional (4 itens), participantes de estudos envolvendo a CRBS
sdo solicitados a classificar seu grau de concordancia com os itens, através de uma
escala Likert de 5 pontos que varia de 1 = discordo plenamente a 5 = concordo
plenamente. Escores elevados indicam grandes barreiras para a participagdo ou
aderéncia aos programas de RC (GHISI et al., 2012).

N&o é facil generalizar os resultados obtidos nos diferentes estudos,
principalmente por causa das diferengas entre as caracteristicas sociodemograficas.

A versdao colombiana da CRBS apresentou menor confiabilidade quando foi
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autorrelatada, embora na presenga de um entrevistador. Esses resultados podem ser
explicados pela escolaridade dos participantes, visto que 44% possuiam apenas o
ensino fundamental ou nenhuma escolaridade (HORTUA et al., 2021). Essa limitagéo
poderia ser superada avaliando-se a validade de face e a adaptacédo da versao em
entre participantes com maior escolaridade, no entanto, o estudo brasileiro da CRBS
a maior parte da populagao possuia ensino médio (GHISI et al., 2012).

No Brasil, as barreiras a RC foram significantemente maiores entre os
pacientes ambulatoriais do que entre os pacientes ja em RC (p < 0,001), conforme
esperado. Além disso, os pacientes do ambulatério apresentaram médias de escores
estatisticamente maiores (p < 0,001) em quatro dos cinco fatores da CRBS em
portugués (comorbidades/estado funcional, necessidades percebidas, problemas
pessoais/familiares, viagem/conflitos de trabalho), quando comparados com o grupo
em RC (GHISI et al., 2012). Em relagdo as caracteristicas dos participantes em raz&o
das médias dos escores totais, observaram-se diferengas significativas entre as
idades (p = 0,01), grau de escolaridade (p < 0,001) e sexo (p < 0,001). Idosos e
mulheres apresentaram barreiras significadas a RC, e apesar de participarem menos
dos programas de RC, as mulheres possuem baixa percepgao das barreiras para a
participagdo aos programas de RC, quando comparadas aos homens (GRACE;
STEWART, 2010; HEID, 2004).

Os estudos anteriores no Brasil identificaram as principais barreiras que
impedem o acesso a RC na alta hospitalar, que incluem dificuldades de transporte,
baixa renda, falta de cobertura de seguro e baixo nivel de escolaridade. (BENSENOR;
LOTUFO, 2019). A solugdo do sistema de saude para as barreiras da RC esta em
garantir que todo paciente que teve um evento cardiovascular tenha um nivel
adequado de acompanhamento na alta hospitalar com maior acesso a prevengao
secundaria (BENSENOR; LOTUFO, 2019).

1.3 Justificativas

1.3.1  Relevancia para as Ciéncias da Reabilitacao

Nos EUA, pacientes com DCV tém alta taxa de readmissdo em 30 dias — um
em cada cinco pacientes infartados retorna ao ambiente hospitalar —, promovendo
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gastos e complicagdes na saude publica (DHARMARAJAN et al., 2013; KEDHAR et
al., 2014). No Brasil, ainda ndo temos dados sobre a prevaléncia das readmissdes
internagbes hospitalares na SCA, no entanto, a melhora dos resultados pods-alta
hospitalar permanece um dos maiores focos entre as necessidades ndo atendidas na
pratica clinica. O melhor entendimento dos mecanismos envolvidos na alta hospitalar
e a abordagem multidisciplinar associada a implementagdo de boas praticas
embasadas em evidéncias cientificas pode reduzir o risco de readmissoes
hospitalares por SCA no pais e no mundo (MARINA et al., 2019).

A sindrome pds-hospitalizacdo merece atencdo nado apenas em um olhar
transdisciplinar, mas também pesquisas operacionais em instituicdes e centros
académicos para que possamos conhecer a magnitude do problema, os mecanismos
envolvidos nele e identificar solugdes cientificas baseadas em evidéncias para atenuar
os diferentes elementos envolvidos na sindrome. Portanto, € importante identificar
quais os elementos estressores que durante a internagdo de pacientes com SCA
contribuem para o aparecimento das multiplas vulnerabilidades e possiveis gatilhos
que podem levar a readmiss&o hospitalar dessa populacdo (MESQUITA et al., 2015).

O Brasil possui um sistema de saude peculiar, cujos programas de RC podem
ser publicos ou privados. O fato dessas caracteristicas serem diferentes dos paises
onde as barreiras a RC foram estudadas e associado a falta de conhecimento na area,
torna urgente a necessidade de instrumentos de avaliagdo das barreiras, o que
possibilita melhor planejamento dos programas, aperfeicoamento do treinamento
clinico e aumento da participagcédo e aderéncia dos pacientes (GHISI et al., 2012). No
entanto, a oferta de programas formais de RC ainda é limitada aos principais centros
metropolitanos do Brasil e ndo existe em grande parte do territério nacional,
especificamente nas regides Norte e Nordeste (BORGHI-SILVA et al., 2014).

Um grande numero de modelos clinicos foram desenvolvidos para barreiras na
RC e sua aplicabiidade, e apesar de alguns modelos serem promissores, a falta de
estudos validados de forma independente e a baixa consisténcia torna-se necessario
a atualizacdo e o desenvolvimento de modelos robustos para barreiras na RC.
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1.3.2 Relevancia para a Agenda de Prioridades do Ministério da

Saude’

Este projeto esta alinhado aos itens 5.1 Avaliagdo de custos e do impacto
econdmico no Sistema Unico de Saude (SUS) das doengas cronicas nao
transmissiveis e 5.2 Avaliacdo da efetividade de estratégias de tratamento n&o
farmacolégico da obesidade na atencdo basica das doengas cronicas nao

transmissiveis.
1.3.3 Relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel?

Nosso trabalho contempla o 3° Objetivo do Desenvolvimento Sustentavel da
Organizagao das Nagdes Unidas (ONU) por meio do item 3.4: até 2030, reduzir em
um terco a mortalidade prematura por doengas ndo transmissiveis via prevencao
e tratamento, e promover a saude mental e o bem-estar) da Saude e Bem Estar,
garantindo o acesso a saude de qualidade e promovendo o bem-estar para todos,
em todas as idades.

1.4 Objetivos

141 Geral

e Investigar as barreiras para reabilitagdo cardiaca e os preditores funcionais de
readmissao hospitalar por todas as causas por exacerbagdo da sindrome

coronariana aguda.

! https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda prioridades pesquisa ms.pdf
! https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades_pesquisa_ms.pdf
https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3

29

1.4.2 Especificos

e Descrever as barreiras para participacdo e aderéncia aos programas de
reabilitacdo cardiaca em pacientes com SCA apds hospitalizacdo por
exacerbacao;

e Explorar a associacido entre caracteristicas funcionais, fatores de risco para
DCV e as barreiras para participagdo e aderéncia aos programas de
reabilitacdo cardiaca em pacientes com SCA apds hospitalizacdo por
exacerbacao;

e Explorar o poder preditivo de caracteristicas clinicas e funcionais, fatores de
risco para DCV e das barreiras para participagdo e aderéncia aos programas
de reabilitacdo cardiaca para readmissao hospitalar por exacerbacao da SCA
em 30 dias.

1.5 Hipoteses

e Dentre as barreiras para participagdo e aderéncia aos programas de
reabilitacdo cardiaca, a dificuldade de deslocamento e a baixa renda sao os
principais motivos para baixa adesdo e participagdo ao programa de
reabilitacdo cardiaca;

o Existe uma associagdo negativa e linear entre as caracteristicas funcionais
(PImax, PEmax, HGS e TCG6) e fatores de risco modificaveis (DM, Obesidade
e Sedentarismo) com as barreiras para participagao e aderéncia aos programas
de reabilitacdo (dificuldade de locomogdo e baixa renda) em pacientes
hospitalizados por SCA;

e Os fatores de risco modificaveis (DM, Obesidade e Sedentarismo) e as
caracteristicas funcionais (PImax, PEmax, HGS e TCG6), estdo em associagao
linear e negativa com as barreiras para participagao e aderéncia aos programas
de reabilitacdo (dificuldade de locomogdo e baixa renda) em pacientes
readmitidos por exacerbagao da SCA em 30 dias.
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Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Aspectos éticos

Este protocolo de pesquisa sera submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) via Plataforma Brasil (https://plataformabrasil.saude.gov.br) antes da execugao

do estudo, em consonancia com a resolugdo 466/20123. Todos os participantes
assinardo um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE; Apéndice 1) apos
serem informados sobre aa natureza do estudo e do protocolo a ser realizado. Os
itens obrigatérios para apreciagdo do CEP encontram-se identificados no Checklist
Etico Preliminar (Anexo 1).

2.2 Delineamento do estudo

Trata-se de estudo de coorte prospectivo de pacientes com alta hospitalar apos
internagéo na ala de cardiologia do Hospital das Clinicas Dr. Wilson Franco Rodrigues
e reavaliados apds 30 dias da alta hospitalar na Clinica Respcardio. Todos os

procedimentos serdo realizados pelo mesmo examinador.

221 Local de realizagao do estudo

O estudo sera realizado no Bloco 5B (Cardiologia) do Hospital das Clinicas Dr.
Wilson Franco Rodrigues e Clinica Respcardio na cidade de Boa Vista/RR, entre
fevereiro de 2022 a fevereiro de 2024 e sera obtida anuéncia das instituicbes

coparticipantes para a realizagdo da pesquisa (Anexo 2).

3 https://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf



https://plataformabrasil.saude.gov.br/
https://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf
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2.3 Amostra

2.3.1 Local de recrutamento do estudo

Os pacientes serdo recrutados na ala de cardiologia (bloco 5B) no Hospital das

Clinicas Dr. Wilson Franco Rodrigues (Brasil).

2.3.2 Critérios de inclusao

e Idade com maior de 18 anos;

e Cooperativo;

e Respirando em ar ambiente;

e Pacientes com critério de alta hospitalar do bloco 5B (Cardiologia) no dia da
pesquisa;

e Pré ou pds-operatério na ala (enfermaria) de cardiologia do bloco 5B;

e Diagnostico de SCA confirmada pelo prontuario médico.

2.3.3 Critérios de exclusao

e Pacientes sob ventilagdo mecanica invasiva;

e Realizagdo de angioplastia em até 24 horas;

e Escala de Glascow <11;

e Presenca de pelo menos uma das seguintes condi¢des: dor retroesternal,
palpitacéo, distensdo abdominal, ascite;

e Diagnéstico de doengas neuromusculares ou pulmonares;

e Hemoglobina abaixo de 10 g/dL;

e Taquipneia (FR > 35 rpm);

e Taquicardia (FC > 140 bpm);
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2.4 Procedimentos

A coleta de dados sera iniciada com o treinamento do pesquisador quanto aos
itens elaborados na ficha de avaliagdo e apéndice, convite ao paciente e assinatura
do TCLE, sequéncia de procedimentos, técnica de verificacdo e calibragcdo dos
aparelhos, e preenchimento do protocolo de pesquisa. Os participantes serao
informados sobre os procedimentos da pesquisa e, caso concordem, assinarao o
TCLE. Apo6s preencher os requisitos da pesquisa, os participantes incluidos serao
avaliados e sera garantido o sigilo de informagdes pessoais sobre a pesquisa.

No dia da alta hospitalar, os participantes responderdo a um questionario para
coleta de dados em uma ficha de avaliagdo clinica padronizada para este estudo
(Apéndice 2). Em seguida, os participantes realizardo os testes de capacidade
funcional (forgca muscular respiratéria e de preensao palmar, teste de caminhada 6
minutos), nivel de atividade fisica (IPAQ curto) e receberao orientagdes clinicas gerais
do bloco 5B (Cardiologia). Apoés 15 e 30 dias da alta hospitalar sera realizado um
contato telefénico, e se houver readmissdo hospitalar em algum periodo apos alta
hospitalar devera prontamente ser comunicado ao examinador. Apos 30 dias da alta
hospitalar sera realizado uma reavaliagdo na clinica Respcardio contendo os mesmos
itens avaliados anteriormente na ficha de avaliagao da alta hospitalar, seguido do teste
de capacidade funcional (forgca muscular respiratéria e de preensao palmar, teste de
caminhada 6 minutos), nivel de atividade fisica (IPAQ curto) e escala de barreira para
reabilitagdo cardiaca (CRBS).

241 Avaliagao clinica

A avaliagdo clinica incluira dados de identificagdo (nome completo, telefone,
sexo, idade) e clinicos (queixa principal, histérico familiar de DCV). Medicagbes em
uso serao anotadas, principalmente das seguintes classes: Antiarritmicos de classe |,
Betabloqueadores, Digitalico, Inibidores da enzima conversora da angiotensina,
IECAS, Diuréticos, Mononitrato de isossorbida.

A estatura corporal sera avaliada utilizando-se uma fita métrica flexivel a beira
do leito na postura dorsal, com o leito em posi¢ao horizontal completa de cabeceira
(0° grau), assim a altura recumbente (deitada) envolve a medida do topo da cabega
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até a planta do pé e sera medida sempre pelo mesmo lado, sinalizado pelo avaliador
na ficha de avaliagdo (direita ou esquerda).

O peso corporal sera auferido a beira do leito em postura ortostatica através de
uma balanga portatil digital G-TECH (Modelo Glass 10, Accumed Produtos Médico
Hospitalares Ltda., Duque de Caxias/RJ), com capacidade maxima de 150 kg e
graduacédo de 0,1 kg, segundo as normas preconizadas por (Rezende et al. 2010) e
Jelliffe (1966), com os individuos descalgos e usando apenas um short. O indice de
massa corporal (IMC) sera calculado a partir das medidas de peso e de altura
utilizando-se a férmula: IMC (kg/m?) = Peso/Estatura?.

A mensuracdo da PAS e PAS sera obtida com o aparelho de presséo digital
Morefitness (M/F — 390, S/N: 100812936, 2011°). A calibragdo do aparelho sera
realizada anteriormente. Todos os participantes estardo sentados em uma cadeira
com apoio para costas e bracos, com as pernas nao-cruzadas, e o brago e pulso
direitos serao usados para a mensuragao. Cada participante tera sua PA medida duas
vezes com a média entre os dados de PAS e PAD, com um minuto de diferenga entre
cada medida; assim, a congestdo venosa sera evitada e a variabilidade da presséo
arterial mantida ao minimo (GERALDO; ARTIGAS; SP, 2010)

A dosagem de glicemia sera realizada em jejum através do glicosimetro marca
Accu-Chek Softclix, colhida pelo periodo da manha no mesmo dia do estudo, sendo
recomendada a auséncia de qualquer ingestdo alimentar, exceto agua, por pelo
menos 8 horas antes da coleta do exame. A glicemia de jejum = 126mg/dl sera
confirmado o diagnéstico de DM (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019).

As comorbidades associadas serao identificadas a partir dos dados obtidos
conforme a seguir:

e HAS: pressao arterial sistélica e/ou diastélica maior do que 140/90 mmHg

(CIFU; DAVIS, 2017; DAMASCENO, 2016)

e A obesidade periférica sera avaliada pelo IMC através das medidas de peso
e altura corporal (kg/m?), dividindo-se em: <18,5 kg/m? como abaixo do
peso, entre 18,5 — 24,9 kg/m? é considerado normal; entre 25,0 - 29,9 kg/m?
é considerado sobrepeso; entre 30,0 — 34,9 kg/m? é considerada obesidade
grau |; entre 35,0 — 39,9 kg/m? é considerada obesidade grau Il; >40,0 kg/m?
considera-se obesidade grau Il (WORLD HEALTH ORGANIZATION
(WHO), 2019)
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Para avaliagao do risco cardiovascular sera calculado na alta hospitalar o escore
GRACE 2.0 que consiste em oito variaveis: cinco delas computadas de forma
semiquantitativa, ou seja, diferente peso para cada estrato de idade, presséao arterial
sistdlica, frequéncia cardiaca, creatinina plasmatica e classe de Killip; trés delas
computadas de forma dicotbmica (infradesnivel do segmento ST, elevacédo de
marcador de necrose miocardica, parada cardiaca na admissao). O escore final pode
variar de 0 a 372, com leve risco cardiovascular (Grace < 108), moderado risco
cardiovascular (Grace 109 — 140), grave risco cardiovascular (> 140) (GRANGER et
al., 2003).

O nivel de estresse sera avaliado pelos eventos de vida produtores de estresse
(EVPE) através de perguntas simples e breves (dicotomia), de forma a se evitar o
cansago dos respondentes e possiveis viéses de informagédo. Os eventos avaliados
serdo: episddio grave de doencga; falecimento de parentes proximos; internagéo
hospitalar; separagcao/divorcio; mudancga forcada de moradia; problemas financeiros
mais graves que os habituais; agresséao fisica; e assalto ou roubo com violéncia. O
periodo de referéncia para a ocorréncia de eventos foram os 12 meses anteriores ao
preenchimento do questionario (LOPES et al, 2003).

O nivel de atividade fisica sera avaliado por meio do questionario internacional
de atividade fisica (IPAQ curto), que avalia o gasto total energético em tarefa de
equivalente metabdlico (MET) e o tempo gasto em atividades diarias. Essas atividades
serdo divididas em diferentes intensidades (vigorosa, moderada e leve) por cinco
dominios: trabalho; meios de transporte; tarefas domésticas; recreagado, esportes,
exercicios e atividades de lazer; e tempo passou sentado. Todas as atividades fisicas
realizadas em minutos por semana, estimado em METs/min, serdo adicionados para
obter a pontuacéo total de atividade fisica. Os participantes ser&o instruidos a
responder as perguntas com base na semana anterior a data de aplicagdo do IPAQ
(CRAIG et al., 2003).

A CF sera avaliada por meio da forga muscular respiratoria (PImax e PEmax),
preensdo palmar (HGS) e o teste de caminhada de 6 minutos (TC6M). Para afericao
das pressdes inspiratoria e expiratéria maxima (PImax e PEmax, respectivamente)
sera utilizado um manovacuémetro analdgico, portatil, da marca Murenas
devidamente calibrado, capaz de medir pressdes positivas e negativas com alcance
de — 120 cm/H20 a + 120 cmH20, sendo conectado a ele um tubo semiflexivel e fixado
distalmente por um bocal. O paciente estara sentado com a cabeca devidamente
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centralizada na linha média e para prevenir o escape de ar ao redor do bocal o sujeito
ira segurar as bochechas com as mé&os durante o esforgo expiratorio e a pressionar
os labios firmemente ao redor do bocal (GIBSON et al., 2002).

A Plmax sera obtida por meio de uma manobra de esforgo inspiratorio maximo
apos a realizagao de uma expiragéo lenta até o volume residual (VR). Para medida de
PEmax sera obtida por meio de um esforgo expiratério maximo, apos uma inspiracao
maxima, préxima a capacidade pulmonar total (CPT) (SOUZA, 2002). As manobras
serdo sustentadas por dois segundos em trés etapas, com dois minutos de intervalo
em cada etapa com clip nasal anatébmico posicionado na narina, e entre as medidas
de PImax e PEmax tera um intervalo de 5 minutos. Assim, recomenda-se que seja
repetido cinco vezes o numero maximo de manobras; serdo obtidas trés maiores
manobras aceitaveis (i.e., sem vazamentos e com duragdo de pelo menos dois
segundos); de cada manobra, anota-se a pressdo mais elevada (mais negativa)
alcangada apds o primeiro segundo; dos trés valores observados, tanto na Plmax e
PEmax, sera considerado o valor mais alto de medigdo (SOUZA, 2002; BRUNETTO,
2003).

O calculo das pressdes respiratorias maximas preditas ocorrera de acordo com
o sexo: homens de 20 a 80 anos (PImax = 143 — 0,55 x idade) e (PEmax = 268 — 1,03
x idade), mulheres de 20 a 86 anos (PImax = 104 — 0,51 x idade) e (PEmax = 170 —
0,53 x idade). Tanto para os homens como para as mulheres, a PImax torna-se menos
negativa e a PEmax torna-se menos positiva; os valores absolutos de Plmax e de
PEmax ira apresentar regressao negativa com a idade (HYATT; BLACK, 1969;
NEDER et al., 1999).

Para avaliacdo da preensdo palmar (HGS) sera utilizado o dinamdmetro de
preensdo manual Instrutherm Eletrdonico Manual 90 kg/200 Ib (capacidade de
mensuragao de 0,5 a 90 kg; resolugao 0,05 kg; exatidao + 0,5 kg/1 Ib). No momento
do teste, o paciente estara posicionado sentado confortavelmente, com o bracgo
paralelo ao corpo, cotovelo fletido a 90°, antebrago e punho em posi¢cao neutra. Trés
mensuragdes serdo realizadas em cada membro superior, alternando a mao
dominante e ndo dominante com 1 minuto de intervalo entre cada medida. O maior
valor obtido em cada mé&o (dominante e ndo dominante) sera usado para avaliar a
forca de preensdo manual do participante. Os valores de referéncia para homens:
entre 30 — 34 anos (Fraco < 36, Normal 36 — 55,8, Forte > 55,8), 35 — 39 anos (Fraco
< 35,8; Normal 35,8 — 55,6; Forte > 55,6), 40 — 44 anos (Fraco < 35,5; Normal 35,5 —
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55,3; Forte > 55,3), 45 — 50 (Fraco 34,7; Normal 34,7 — 54,5; Forte > 54,5), em relag&o
as mulheres os valores de referéncia s&o: entre 30 — 34 anos (Fraco < 21,5, Normal
21,5 — 35,3, Forte > 35,3), 35 — 39 anos (Fraco < 20,3; Normal 20,3 — 34,1; Forte >
34,1), 40 — 44 anos (Fraco < 18,9; Normal 18,9 — 32,7; Forte > 32,7), 45 — 50 (Fraco
< 18,6; Normal 18,6 — 32,4; Forte > 32,4) (SANTOS NEVES et al., 2017).

O TC6M sera realizado ao longo de uma linha reta, longa e plana demarcada a
cada 3 m; a delimitagdo do circuito sera indicado por cones de sinalizacdo. Cada
participante realizara um teste de 30 metros e serdo familiarizados com o
procedimento, e frases de incentivo padronizadas serdo usadas em intervalos de um
minuto durante o TC6 (ALMEIDA et al., 2020; ATS et al., 2002). Os participantes serao
instruidos a interromper o teste se sentissem tonturas ou caibras nas pernas, dor no
peito ou insuportavel dispneia (ZOU et al., 2017). A saturagdo de oxigénio (SpO2) sera
medida no inicio e fim do teste usando um oximetro portatil Intermed Modelo SAT-200
(CONTEC MEDICAL SYSTEMS CO., LTD, China). A frequéncia cardiaca sera medida
antes e imediatamente apos o TC6, e sera calculada a diferenca entre as medidas
(AFC). A Escala de Dispnéia de Borg Modificada (Borg modificado) sera aplicada na
linha de base e aos 6 minutos do 6MWT usando um intervalo de 0 (Nenhum cansaco)
a 10 (extremamente cansado). Antes de aplicacdo do BPES, o examinador explicara
a pontuacdo. Posteriormente, a diferenca no BPES na linha de base e aos seis
minutos (A BPES (0'- 6 ') sera calculado (HEART, 2014). Os valores de referéncia do
TC6 serao obtidos utilizando-se do ultimo modelo preditivo (Modelo 7) que inclui
as variaveis sexo, idade, IMC, BPES, distancia percorrida, FC e IPAQ (ALMEIDA et
al., 2020).

2.4.2 Questionario de barreiras para RC

Para avaliar a percepg¢ao dos pacientes em relacdo as barreiras de nivel
pessoal (paciente), profissional (profissional de saude) e institucional (sistema) que
afetam a participagéo e a aderéncia aos programas de RC sera utilizado uma Escala
de Barreira para Reabilitacdo Cardiaca (CRBS). A escala sera aplicada no dia da alta
hospitalar no Bloco 5B (Cardiologia) e apés 30 dias de alta hospitalar. A CRBS estara
dividida em quatro subescalas, cada uma relacionada a um grupo de barreiras:

necessidades percebidas/fatores de cuidado a saude (9 itens), fatores logisticos (5
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itens), conflitos de trabalho/tempo (3 itens) e comorbidades/estado funcional (4 itens),
os participantes de estudos sao solicitados a classificar seu grau de concordéncia com
os itens que varia de 1 = discordo plenamente a 5 = concordo plenamente. Altos
escores indicam grandes barreiras para aderéncia ou participagdo em programas de
RC.

24.3 Acompanhamento Remoto

No dia da alta hospitalar do Bloco 5B (Cardiologia) sera realizado orientagdes
clinicas gerais do bloco 5B (Cardiologia), apds 15 dias de alta hospitalar sera realizado
contato telefénico e verificado se houve algum episddio de readmiss&o hospitalar.
Apos 30 dias da alta hospitalar sera realizado uma reavaliacdo na clinica Respcardio
contendo todos os itens da avaliagdo inicial, testes de CF (PIMax, PEMax, HGS e TC
6), nivel de atividade fisica (IPAQ curto) e aplicagado da escala CRBS.

2.5 Desfechos

2.51 Desfechos primarios

Pontuacéo na escala CBRS, taxa de readmiss&o hospitalar por exacerbacao da

SCA dentro de 30 dias apos a alta hospitalar.

2.6 Analise dos dados

2.6.1 Calculo do tamanho amostral

O calculo do tamanho amostral foi realizado utilizando calculadora online

(https://epitools.ausvet.com.au/oneproportion). Considerando a propor¢gdo de

readmissao hospitalar por exacerbacdo de SCA de 40/140 (28,6%) em 30 dias
(SARTESCHI et al., 2019), precisdo de estimativa de 5% e erro tipo | de 5%, sdo
necessarios 314 participantes; com expectativa de 10% de perda de

acompanhamento, sera necessario incluir 349 participantes.


https://epitools.ausvet.com.au/oneproportion
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2.6.2 Variaveis do estudo

2.6.2.1 Variaveis independentes

Sexo, idade, IMC, estresse, tabagismo, diabetes, HAS, obesidade abdominal e

sedentarismo.

2.6.2.2 Variaveis dependentes

Forca muscular respiratéria (PImax e PEmax), forca de preensdo palmar
(HGS), distancia percorrida no TC6 (DCT6M).

2.6.3 Plano de analise estatistica

Estatisticas descritivas serdo utilizadas para resumir as caracteristicas dos
participantes. A analise estatistica sera realizada no programa JASP (https://jasp-
stats.org) apds importagéo da planilha eletrénica. O valor de significancia estatistica
adotado sera P < 0,05 (bicaudal).

Analise descritiva: Sera aplicado o teste de normalidade de Shapiro-Wilk as
variaveis continuas. Valores no texto, tabelas e graficos serdo exibidos como média +
DP (desvio-padréao) ou mediana [P25, P75] para variaveis continuas com distribuigao
normal e ndo-normal, respectivamente; as variaveis categoéricas serdo descritas como
frequéncia (%).

Analise de correlagdo: O coeficiente de correlagdo de Pearson ou Spearman
sera utilizado para analise da correlagao entre as variaveis quantitativas de desfecho
com distribuicdo normal ou ndo-normal, respectivamente. Os valores de correlagéo e
seus respectivos niveis qualitativos de associagdo serdo descritos como: 0,0 (sem
associagao); +0,01 a +0,20 (associagao desprezivel); £0,21 a +0,40 (associagéo
fraca); £0,41 a 0,70 (associagao moderada); +0,71 a +0,99 (associagao forte); +1,00
(associagao perfeita).

Analise explanatoria: Serdo testados modelos de regressao linear multipla

considerando forga muscular respiratoria (PImax e PEmax), preensao palmar (HGS)


https://jasp-stats.org/
https://jasp-stats.org/

39

e distancia percorrida (TC6) como variaveis dependentes e os fatores de risco para
DCV como variaveis independentes (sexo, idade, estresse, tabagismo, sedentarismo,
diabetes, HAS e obesidade).

A regresséo logistica univariavel sera usada para avaliar a relagéo entre a forga
muscular respiratoria (PImax e PEmax), preensdo manual (HGS), distancia percorrida
(TC6) e todas as causas de readmiss&do hospitalar em 30 dias, além de avaliar a
variavel de desfecho de readmissao por todas as causas em 30 dias de readmissao

hospitalar com as variaveis explicativas do individuo.

2.6.4 Disponibilidade e acesso aos dados

2.7 Resultados esperados

Os resultados esperados sera uma associagao entre os preditores funcionais
para SCA e readmissdo hospitalar, através da perda de muscular periférica e
respiratoria, além do aumento das medidas de obesidade e sedentarismo na SCA,
com isso, a identificagdo de fatores de vulnerabilidade cardiovascular s&o
fundamentais para melhorar o atendimento aos pacientes com SCA, e estabelecer
parametros seguros para diminuir hospitalizagdes, além de prevenir a Sindrome Pos-

Hospitalizag&o.
2.8 Orcamento e apoio financeiro

Este estudo é financiado pela Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior - Brasil (CAPES) - Cédigo Financeiro 001.

Quadro 1: Apoio financeiro.

CNPJ Nome Tipo de E-mail Telefone
Apoio
financeiro
00889834/0001- | CAPES | Bolsa prosup@capes.gov.br | (061) 2022-
08 6250




Quadro 2: Detalhamento do orgamento.
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Identificagao do Tipo Valor (R$)
orgamento

Papel A4 Custeio 3 unidades R$ 54,00
(R$18,00)

Tinta para impressora Custeio 2 Recargas (R$ R$ 36,00
18,00

Fita métrica flexivel Custeio 1 unidade (R$ R$ 5,00
5,00

Cones 50 cm (PVC) Custeio 4 unidades R$ 80,00
(20,00)

Fita adesiva Custeio 1 unidade R$ 12,00

Manuvacudmetro Material permanente R$ 1800,00

analdgico

Balanca digital Material permanente R$ 100,00

Oximetro de pulso portatil | Material permanente R$ 200,00

digital

Aparelho de presséao Material permanente R$ 300,00

arterial digital

Dinamd&metro de Material permanente R$ 250,00

preensao manual

Total em R$ | 2.837,00




29 Cronograma

Quadro 3: Cronograma de execugao
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ETAPA INiClO FIM

w Elaboragao do projeto de pesquisa 02/2021 09/2021
3 | Exame de Qualificagdo 10/2021 10/2021
é Apreciagéo do Comité de Etica em Pesquisa 11/2021 11/2021
S Registro do protocolo de pesquisa 11/2021 11/2021
_‘3‘ Elaboragdo de manuscrito (protocolo e/ou revisao) 11/2021 12/2021
E Submissao de manuscrito 12/2021 01/2022

Treinamento dos procedimentos e/ou estudo piloto 01/2022 01/2022
§ Modelagem do bando de dados 01/2022 02/2022
8 Coleta e tabulacédo de dados 02/2022 02/2024
% Andlise dos dados 02/2024 03/2024
% Elaboragao de manuscrito 03/2024 06/2024
© Depésito do banco de dados em repositério 06/2024 06/2024

Submissao de relatério para o Comité de Etica 06/2024 06/2024

Elaboracao do trabalho de conclusao 07/2024 09/2024
‘§ Exame de Defesa 10/2023 10/2024
'g Submissao de manuscrito (resultados) 10/2023 11/2024
o Elaboracido de midias para disseminagao 11/2024 11/2024

Entrega da verséo final do trabalho de conclus&o 12/2024 12/2024
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Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido

REABILITAGAO CARDIACA: BARREIRAS POS-ALTA HOSPITALAR E
PREDITORES FUNCIONAIS DE READMISSAO HOSPITALAR POR
EXACERBAGAO NA SINDROME CORONARIANA AGUDA
Elaborado a partir da Res. n°466 de 10/12/2012 do Conselho Nacional de Saude

Breve justificativa e objetivos da pesquisa: O Brasil possui um sistema de
saude peculiar, cujos programas de RC podem ser publicos ou privados. O fato dessas
caracteristicas serem diferentes dos paises onde as barreiras a RC foram estudadas
e associado a falta de conhecimento na area, torna urgente a necessidade de
instrumentos de avaliagdo das barreiras, o que possibilita melhor planejamento dos
programas, aperfeicoamento do treinamento clinico e aumento da participagéo e
aderéncia dos pacientes. O objetivo primario do estudo serdo investigar as barreiras
para reabilitacdo cardiaca e os preditores funcionais de readmissao hospitalar por
todas as causas para exacerbagdo da sindrome coronariana aguda. Os objetivos
secundarios do estudo serdo descrever a barreiras para participagao e aderéncia aos
programas de reabilitagdo cardiaca em pacientes apds hospitalizagdo por
exacerbacado da SCA, explorar a associacado entre caracteristicas funcionais, fatores
de risco para DCV e as barreiras para participacdo e aderéncia aos programas de
reabilitacdo cardiaca em pacientes apds hospitalizagao por exacerbagao da SCA e o
poder preditivo de caracteristicas clinicas e funcionais, fatores de risco para DCV e
das barreiras para participagdo e aderéncia aos programas de reabilitagdo cardiaca
para readmissao hospitalar por exacerbacdo da SCA em 30 dias

Procedimentos: No dia da alta hospitalar o participante com SCA respondera

informagdes padronizadas em uma ficha de avaliag&o clinica apds assinar o Termo

Participante ou seu responsavel legal Responsavel por obter o consentimento

Comité de Etica em Pesquisa: Rua Dona Isabel 94, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ,
(21) 3882-9797 ramal 2015, e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Em seguida, os participantes realizaréo
os testes de capacidade funcional (forga muscular respiratoria e de preensao palmar,
teste de caminhada 6 minutos) e nivel de atividade fisica (IPAQ curto). Apds 30 dias
da alta hospitalar sera realizado uma reavaliacdo na clinica Respcardio contendo os
mesmos itens avaliados anteriormente na ficha de avaliacdo da alta hospitalar,
seguido do teste de capacidade funcional (forca muscular respiratéria e de preenséo
palmar, teste de caminhada 6 minutos), nivel de atividade fisica (IPAQ curto) e escala
de barreira para reabilitacdo cardiaca (CRBS).

Potenciais riscos e beneficios: O participante podera apresentar arritmia,
falta de ar, ou alterac&o no nivel de consciéncia, porém a avaliagao sera interrompida
e comunicado imediatamente a equipe médica de rotina. Os beneficios do estudo sera
identificar as principais barreiras para RC e estabelecer pardmetros seguros para
diminuir hospitalizagdes, além de prevenir a Sindrome P6s-Hospitalizagao.

Garantia de sigilo, privacidade, anonimato e acesso: Sua privacidade sera
respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa de
qualquer forma Ihe identificar, serdo mantidos em sigilo. Sera garantido o anonimato
e privacidade. Caso haja interesse, o senhor (a) tera acesso aos resultados.

Garantia de esclarecimento: E assegurada a assisténcia durante toda
pesquisa, bem como a garantia do seu livre acesso a todas as informagbes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias.

Garantia de responsabilidade e divulgagao: Os resultados dos exames e dos
dados da pesquisa serdo de responsabilidade do pesquisador, e esses resultados
serdo divulgados em meio cientifico sem citar qualquer forma que possa identificar o
seu nome.

Garantia de ressarcimento de despesas: Vocé nio tera despesas pessoais
em qualquer fase do estudo, nem compensacdo financeira relacionada a sua
participagdo. Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos
propostos neste estudo, tera direito a tratamento médico, bem como as indenizagdes

Participante ou seu responsavel legal Responsavel por obter o consentimento

Comité de Etica em Pesquisa: Rua Dona Isabel 94, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ,
(21) 3882-9797 ramal 2015, e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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legalmente estabelecidas. No entanto, caso tenha qualquer despesa decorrente da
participagdo na pesquisa, havera ressarcimento mediante depdsito em conta corrente
ou cheque ou dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da sua
participacado no estudo, vocé sera devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Responsabilidade do pesquisador e da instituicao: O pesquisador e a
instituicdo proponente se responsabilizardo por qualquer dano pessoal ou moral
referente a integridade fisica e ética que a pesquisa possa comportar.

Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa: O estudo sera suspenso
na ocorréncia de qualquer falha metodoldgica ou técnica observada pelo pesquisador,
cabendo ao mesmo a responsabilidade de informar a todos os participantes o motivo
da suspenséo. O estudo também sera suspenso caso seja percebido qualquer risco
ou dano a saude dos sujeitos participantes, consequente a pesquisa, que nio tenha
sido previsto neste termo. Quando atingir a coleta de dados necessaria a pesquisa
sera encerrada.

Demonstrativo de infraestrutura: A instituicdo onde sera feito o estudo possui
a infraestrutura necessaria para o desenvolvimento da pesquisa com ambiente
adequado.

Propriedade das informagdes geradas: Nao ha clausula restritiva para a
divulgacao dos resultados da pesquisa, e que os dados coletados ser&o utilizados
unica e exclusivamente para comprovagao do experimento. Os resultados serao
submetidos a publicagao, sendo favoraveis ou nao as hipoteses do estudo.

Sobre a recusa em participar: Caso queira, o senhor (a) podera se recusar a
participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar
justificar-se, ndo sofrendo qualquer prejuizo a assisténcia que recebe.

Contato do pesquisador responsavel e do comité de ética: Em qualquer
etapa do estudo vocé podera ter acesso ao profissional responsavel, GABRIEL
PARISOTTO, que pode ser encontrada no telefone (95) 98120-4162. Se tiver alguma

Participante ou seu responsavel legal Responsavel por obter o consentimento

Comité de Etica em Pesquisa: Rua Dona Isabel 94, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ,
(21) 3882-9797 ramal 2015, e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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consideragao ou duvida sobre a ética da pesquisa, podera entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa.

Se este termo for suficientemente claro para lhe passar todas as informacdes
sobre o estudo e se o senhor (a) compreender os propositos do mesmo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Vocé podera declarar seu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente das propostas do estudo.

Boa Vista/RR, de de

Participante ou seu responsavel legal Responsavel por obter o consentimento

Comité de Etica em Pesquisa: Rua Dona Isabel 94, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ,
(21) 3882-9797 ramal 2015, e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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Data: [
ID:

Telefone:

Sexo:

Data de nascimento:

Data de internacéo:

Data de alta:

Historico familiar de DCV: Sim(__ )Néo (__ )

Doengas associadas: Sim (____ ), Quais Nao(__ )
Medicamentos em uso: Antiarritmicos de classe | (___ ) Betabloqueadores (___ )
Digitalico (____ ) Inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECAs) (___ )
Diuréticos (____ ) mononitrato de isossorbida (__ )

Altura corporal: Peso: IMC:

PAS: ( ) ( ) ( ) PAD: ( ) ( ) ( )

indice de perfusao periférica — SatO.: FC:

Numero de cigarros dia/anos:

Glicemia:

Medicagéao hipoglicemiante: Sim ( ) N&o ( )

Plmax:( ) ( ) ( ) PEmax: ( ) ( ) ( ) 3 a 5 manobras — Maior
valor (ATS).

HGP D: ( ) ( ) ( ) HGP E: ( ) ( ) ( )

Circunferéncia Abdominal:

Escala de Grace
-FC (___ ) PAsistdlica ( ) Creatinina ( )
- Parada Cardiaca na admissao: Sim ( ) Nao ( )

- Desvio do segmento ST: Sim(___ )Nao (___ )



- Enzimas cardiacas normais: Sim ( ) Nao ( )
Classificagédo clinica de Killip ( )
-Sem sinal de ICC Sim ( ) Nao ( )

-ICC discreta (Estertores e/ou presencga de terceira bulha) Sim ( ) Nao ( )

-Edema Agudo de Pulmado Sim () N&o ( )
-Choque Cardiogénico Sim () Nao( )
Valor total GRACE ( ) (https://www.outcomes-

umassmed.org/grace/acs_risk2/index.html)

Risco: Baixo ( ) Intermediario ( ) Alto ( )

Teste de caminhada 6 min (TC6)
Distancia percorrida:

SatO2 inicio: SatO2 finar:
FC inicio: FC final: AFC:
Borg inicio: Borg final: ABorg:

Obs (Intercorréncia):

56
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A Lista de Itens para o Comité de Etica em Pesquisa (CEPIlist) foi elaborada com
base na Resolucdo do Conselho Nacional de Saude No. 466 de 12 de dezembro de

2012 com o objetivo de melhorar a qualidade das informag¢des dos Protocolos de
Pesquisa envolvendo seres humanos que sdo submetidos a apreciagao pelo sistema

CEP/CONEP.

A CEPIlist é preenchida pelo pesquisador principal do projeto antes de sua
submissdo para ser anexada na Plataforma Brasil como “Outros” documentos. O
pesquisador preenchera o numero da pagina onde consta a referida informagao. Caso
o item ndo se aplique, devera ser preenchido com “NA”.

a) Documentos obrigatérios

Paginas

a.1. Termos

a) Termo de Anuéncia da instituicdo proponente
redigido em papel timbrado, datado e
assinado por representante

NA

b) Termo(s) de Anuéncia da(s) instituicdo(des)
coparticipante(s) redigido(s) em papel
timbrado, datado(s) e assinado(s) por
representante

a) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

53, 54,
)

b) Termo de Assentimento Livre e Esclarecido

NA

c) Termo de Autorizagéo para Uso de Dados
secundarios

NA

a.2. Cronograma

a) Cronograma detalhado quanto as etapas do
projeto de pesquisa

42 e 43

a.3. Orcamento

a) Orcamento detalhado quanto a aplicagao dos
recursos

41 e 42

b) Citacdo do(s) patrocinador(es) da pesquisa

41

a.4. Declaracées

a) Declaracéo de Instituicdo e Infraestrutura
redigido em papel timbrado, datado e
assinado por representante

b) Declaracédo de Pesquisadores

NA

c) Declaragéo de Patrocinador

NA

a.5. Dispensa

a) Justificativa para dispensa do Termo
solicitada pelo pesquisador responsavel ao
Sistema CEP/CONEP

NA

b) Projeto de pesquisa (PP)

Paginas

b.1. Introdugéo

a) Fundamentacdo em fatos cientificos,
experimentagao prévia e/ou pressupostos
adequados a area especifica da pesquisa

11-28

b.2. Materiais e
Métodos

a) Métodos adequados para responder as
questdes estudadas, especificando-os, seja a

32
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pesquisa qualitativa, quantitativa ou quali-
guantitativa

b) Calculo e/ou justificativa do tamanho da 39
amostra

c) Critérios de inclusdo e exclusdo bem 33
definidos

d) Procedimento detalhado de recrutamento dos 33
participantes

e) Local(is) de realizagédo da(s) etapa(s) da 32
pesquisa

f) Periodos de wash-out ou uso de placebo NA
justificados e com analise critica de risco

g) Explicagao detalhada e justificada dos 33-38
exames e testes que serdo realizados

h) Manutencdo dos dados da pesquisa em NA
arquivo, fisico ou digital, sob guarda e
responsabilidade do pesquisador principal,
por 5 anos apds o término da pesquisa

i) Critérios detalhados para suspender e 53
encerrar a pesquisa

b.3.Apéndices e | a) Questionario(s) para coleta de dados 58-66
Anexos
c) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) Paginas
c.1. Informagbes | a) Titulo do projeto abaixo do titulo do Termo 53
Obrigatorias

b) Informagdes prestadas em linguagem clara e | 53, 54,
acessivel ao participante 55

c) Justificativa e os objetivos claros e bem 53
definidos

d) Procedimentos e métodos detalhados a 53
serem utilizados na pesquisa

e) Possibilidade de incluséao (sorteio) em grupo NA
controle ou experimental

f) Possiveis desconfortos e riscos decorrentes 53
da participacdo na pesquisa

g) Possiveis beneficios decorrentes da 53
participacdo na pesquisa

h) Providéncias e cautelas a serem empregadas 54
para evitar e/ou reduzir efeitos e condicoes
adversas que possam causar dano

i) Formas de acompanhamento e assisténcia a
que terdo direito os participantes da pesquisa
para atender complicacdes e danos 54
decorrentes, direta ou indiretamente, da
pesquisa

j) Garantia de plena liberdade ao participante
da pesquisa, de recusar-se a participar ou 54
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retirar seu consentimento, em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizagao

k)

Garantia de manutengao do sigilo e da
privacidade dos participantes da pesquisa
durante todas as fases da pesquisa

53, 54

1)

Garantia de que o participante da pesquisa
recebera uma via do Termo

54

m) Garantia de ressarcimento e como seréo

cobertas as despesas tidas pelos
participantes da pesquisa e dela decorrentes

54

n)

Explicita a garantia de indenizag&o diante de
eventuais danos decorrentes da pesquisa

54

0)

Esclarecimento sobre a possibilidade de
inclusdo do participante em grupo controle ou
placebo, explicitando, claramente, o
significado dessa possibilidade

NA

P)

Compromisso de encaminhar os resultados
da pesquisa para publicacdo em meio
cientifico

54

q)

Declaracéo do pesquisador responsavel que
expresse o cumprimento das exigéncias da
Resolugcao No. 466/2012

54

Declaracéo do pesquisador responsavel de
qgue os resultados dos exames e/ou dados da
pesquisa serao de responsabilidade dos
pesquisadores

54

c.2. Pesquisador

Consta, em todas as folhas e vias do Termo,
o endereco e contato telefénico ou outro, dos
responsaveis pela pesquisa

54

c.3. Qomité de
Etica

Consta, em todas as folhas e vias do Termo,
o endereco e contato telefénico ou outro, do
CEP

54

c.4. Participante

a)

Ha espaco para o nome do participante e/ou
responsavel legal e local para sua assinatura

95

d) Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE)

Paginas

d.1. Apresentagdo

a)

Ha termo de consentimento dos responsaveis
com anuéncia dos menores de idade ou
legalmente incapazes

NA
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Anexo 2 - Declaragbes de Instituicoes

Coparticipantes

ESTADD DE ROIAMA
“AMA ZONLA PATRIMOMO DS BRASILEPOS"
GERENCIA DE ENSING, PESQUISA E DIVULGACAD CENTIFCA
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
CARTA DE ANUENCIA

(Elaborado de¢ acordo com a Resolugiio 510/2016 ~CNS/CONEP)

Aceito o pesquisador GABRIEL PARISOTTO, da Instituigo CENTRO
UNIVERSITARIO AUGUSTO MOTA - Doutorado Académico em Ciéncias de Reabilitagfio, a
desenvolver a pesquisa intitulada * REABILITACAO CARDIACA: BARREIRAS POS-
ALTA HOSPITALAR E PREDITORES FUNCIONAIS DE READMISSAO
HOSPITALAR POR EXACERBARCAO NA SINDROME CORONARIANA AGUDA™.
Ciente dos objetivos e da metodologia da pesquisa acima citada, concedo a anuéncia
para o seu desenvolvimento, desde que me sejam assegurados os requisitos abaixo:

e O cumprimento das determinagdes éticas da Resolugdo n°510/2016 C NS/CONEP.
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Anexo 3 — Questionario Internacional de atividade

fisica (IPAQ)

Nome:
Data: / / Idade: Sexo: F( )M( )

As perguntas estéo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica
na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho,
para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das
suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes.
Por favor responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo.
Obrigado pela sua participagao.

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por

pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10

minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de

um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto

tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS
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por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,

nadar, dancgar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vOlei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servigos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumenta moderadamente
sua respiragdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA) dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10

minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por

pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domeésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou
batimentos do coracgao.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10

minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades

por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia,
no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui
o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa
visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo

gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metré ou carro.



4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final
de semana?

horas minutos

64
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Anexo 4 - Escala de Barreira para Reabilitacao
Cardiaca (CRBS)

Itens da Escala de Barreira para Reabilitacao Cardiaca (CRBS)

Itens Eu nao participo de um programa de reabilitagao cardiaca, ou se
participo, eu faltei em algumas sessodes porque:

1 Por causa da distancia (por exemplo, o programa fica muito longe para o seu
deslocamento);

2 Por causa do custo (por exemplo, de combustivel, estacionamento, passagem de
Onibus);

3 Por causa de problemas com transporte (por exemplo, nao dirijo e n&o tenho
quem me leve);

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

5 Porque eu ndo sabia sobre a reabilitagdo cardiaca (por exemplo, o médico nado
me falou sobre isso);

6 Porque eu ndo preciso de reabilitagdo cardiaca (por exemplo, sinto-me bem, meu
problema cardiaco esta tratado, ndo é grave);

7 Porque eu me exercito em casa ou na minha comunidade;

8 Por causa do mau tempo;

9 Porque eu acho exercicio cansativo ou doloroso;

10 Por motivo de viagem (por exemplo, férias, trabalho);

11 Porque eu tenho pouco tempo (por exemplo, muito ocupado, horarios de
reabilitacdo incovenientes);

12 Por causa das responsabilidades do trabalho;

13 Porque eu nao tenho energia;

14 Outros problemas de saude me impedem de frequentar
(especificar: );

15 Porque eu sou muito velho;

16 Porque o meu médico n&o achou que fosse necessario;

17 Porque muitas pessoas com problemas cardiacos nao frequentam reabilitagao
cardiaca, e eles estdo bem;

18 Porque eu posso controlar o meu problema de coragéo;

19 Porque eu acho que fui encaminhado, mas o programa de reabilitagdo n&o
entrou em contato comigo;

20 Porque demorou muito para que eu fosse encaminhado e iniciar o programa;

21 Porque eu prefiro cuidar da minha saude sozinho, ndo em um grupo;

22 Outro(s) motivo(s) para nao frequentar um programa de reabilitagdo cardiaca;
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ANEXO 5 Eventos de Vida Produtoras de Estresse
(EVPE)

EVENTOS DE VIDA PRODUTORES DE ESTRESSE (EVPE) Sim | Nao
PROBLEMA GRAVE DE SAUDE
INTERNACAO HOSPITALAR
DIFICULDADES FINANCEIRAS GRAVES
MORTE DE PARENTE PROXIMO
MUDANCA FORCADA DE MORADIA
ROMPIMENTO DE RELACAO AMOROSA
VITIMA DE ASSALTO OU ROUBO
VITIMA DE AGRESSAO FiSICA




67

ANEXO 6 Parecer consubstanciado do Comité de

Etica em Pesquisa

— CENTRO UNIVERSITARIO gzﬂcgﬁiﬁo"ﬂp

AUGUSTO MOTTA/ UNISUAM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: REABILITAGAO CARDIACA: BARREIRAS POS-ALTA HOSPITALAR E PREDITORES
FUNCIONAIS DE READMISSAO HOSPITALAR POR EXACERBACAO NA
SINDROME CORONARIANA AGUDA

Pesquisador: GABRIEL PARISOTTO

Area Tematica:
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de readmissao hospitalar por todas as causas para exacerbagéo da sindrome coronariana aguda (SCA). Os
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Quadro 4: Declaragao de desvios de projeto original.

Declaracao dos Autores Sim | Nao
A producao intelectual contém desvios substantivos do tema X
proposto no projeto de pesquisa?

Justificativas e Modificagbes

A producgdo intelectual contém desvios substantivos do X
delineamento do projeto de pesquisa?

Justificativas e Modificagbes

A producgado intelectual contém desvios substantivos dos
procedimentos de coleta e analise de dados do projeto de X

pesquisa?

Justificativas e Modificagbes
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Manuscrito(s) para Submissao

NOTA SOBRE MANUSCRITOS PARA SUBMISSAO

Este arquivo contém manuscrito(s) a ser(em) submetido(s) para publicagdo para
revisdo por pares interna. O conteudo possui uma formatacédo preliminar
considerando as instrugbes para os autores do periodico-alvo. A divulgagéo do(s)
manuscrito(s) neste documento antes da revisdo por pares permite a leitura e
discuss&o sobre as descobertas imediatamente. Entretanto, o(s) manuscrito(s) deste
documento néo foram finalizados pelos autores; podem conter erros; relatar
informacgdes que ainda ndo foram aceitas ou endossadas de qualquer forma pela
comunidade cientifica; e figuras e tabelas poderdo ser revisadas antes da publicacdo
do manuscrito em sua forma final. Qualquer mengé&o ao conteudo deste(s)
manuscrito(s) deve considerar essas informagbées ao discutir os achados deste
trabalho.
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Adriana Claudia Lunardi
Editor-in-Chief
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Association Between Functional Impairments at Hospital Discharge
and Short-Term Barriers to Cardiac Rehabilitation in Acute Coronary

Syndrome: A Longitudinal Study

Associacgao entre déficits funcionais na alta hospitalar e barreiras de curto prazo

a reabilitacao cardiaca na sindrome coronariana aguda: Um estudo longitudinal
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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 (= -0.123, 95% CI -0.215 to -0.031), while
the CRBS perceived needs/healthcare factors score was positively associated with
MIP (B= 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-discharge strategies

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

Introdugao: O estado funcional dos pacientes com sindrome coronariana aguda
(SCA) na alta hospitalar e seu impacto na participacdo em programas de reabilitagcao
cardiaca (RC) permanece desconhecidos.

Objetivo: Investigar barreiras e adesdo em programas de RC 30 dias pés-alta por
exacerbacao de SCA e explorar o valor preditivo das caracteristicas funcionais para
essas barreiras.

Métodos: Na alta hospitalar, os participantes foram submetidos a testes de
capacidade funcional, forga muscular respiratoria (pressdes inspiratorias e
expiratorias maximas [PImax e PEmax]), for¢ca de preensao manual (FPM) e distancia
percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (DTCG6). Trinta dias apos a alta, os
participantes foram avaliados por meio da Escala de Barreira de Reabilitagdo
Cardiaca (CRBS).

Resultados: Foram incluidos 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). Apds ajuste para
idade, sexo e tempo de internacdo, o escore de comorbidades/funcional do CRBS foi
negativamente associado a Plmax (= -0,123, IC 95% -0,215 a -0,031), enquanto o
escore de necessidades percebidas/fatores de saude do CRBS foi positivamente
associado com PIlmax (= 0,073, IC 95% 0,009 a 0,137).

Conclusao: As barreiras a participacédo e adesdo em programas de RC entre adultos
com SCA 30 dias poés-alta hospitalar sdo explicadas principalmente pela fungao
muscular respiratéria. Esses achados ressaltam a importdncia de estratégias
precoces pos-alta direcionadas a pacientes com status funcional mais baixo para

reduzir barreiras a participagao na RC.
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Background

Approximately 80% of cardiovascular disease (CVD) mortality is linked to
established risk factors, such as an aging population, unhealthy diet, smoking,
sedentary lifestyle, stress, hypertension, and diabetes.” In Brazil, high hospital
admission rates, particularly for acute coronary syndrome (ACS), significantly increase
costs for both public and private healthcare systems.? It is known that physical,
environmental, and psychosocial stressors during hospitalization trigger multisystem
pathophysiological responses, raising the risk of readmission for CVD patients.’
Hospitalization can also impair muscle function, leading to new functional limitations,34
and post-hospitalization syndrome — characterized by new clinical manifestations due
to various stressors during hospitalization — may develop after discharge and further
compromise physical functioning.® Therefore, assessing functional status at discharge
and its impact on participation in rehabilitation programs is of clinical importance.

Systematic reviews®'" of 148 high-quality randomized controlled trials,
involving 98,093 participants, indicate that cardiac rehabilitation (CR) added to usual
care can reduce hospital admissions and improve quality of life in low-risk individuals
after acute myocardial infarction, percutaneous coronary intervention, or with
congestive heart failure.'> However, in Brazil, CR programs are primarily available in
major metropolitan centers and are largely absent in the North and Northeast regions.
Even where such programs are available, there are common barriers to CR
participation including a lack of referrals from health professionals, mobility difficulties,
low income, lack of insurance coverage, and low educational levels.'®'* To the best of
or knowledge, no studies have examined whether functional outcomes at hospital

discharge predict barriers to CR in this population. Understanding these predictors
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could enhance patient care by identifying functional characteristics that should be
monitored at discharge to increase adherence to CR programs.

This study investigates the barriers to participation and adherence to CR
programs 30 days after hospital discharge in patients hospitalized for ACS. We
hypothesize that comorbidity/functional status and access are the primary barriers to
low adherence and participation in CR programs. Additionally, we examine the
association between functional status (peripheral and respiratory muscle strength,
functional capacity) assessed at hospital discharge and barriers to CR participation
and adherence assessed 30 days post-discharge. We hypothesize that better post-
discharge functional status is associated with fewer barriers to CR participation and

adherence 30 days after discharge.

Material and methods
Study design

This single-center, observational longitudinal study assessed patients at
hospital discharge using a standard case report form to collect data on clinical status,
lifestyle, comorbidities, and functional capacity tests. After 30 days, a clinical
reassessment was conducted to gather data on barriers to CR and adherence. The
same assessor performed all procedures. This study follows the STrengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines
(Supplementary File 1).15

The sample size was estimated using G*Power version 3.1, with type-l and type-
Il errors set at 5% and 20%, respectively, for a linear regression model (HO: R?=0). A
minimum of 109 participants was required to detect at least a medium effect size (f* =

0.15, R? ~ 0.14) using eight independent predictors.
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Ethics

The Institutional Ethics Committee approved the study protocol (CAAE
53894821.9.0000.5235, Centro Universitario Augusto Motta, No. 5.139.567) following
national regulations. Participants provided written informed consent after being briefed

on the study’s aims, design, and protocol.

Setting and participants

Data collection occurred between November 2021 and February 2023 in the
cardiology ward of Hospital Dr. Wilson Franco Rodrigues, Roraima, in the North region
of Brazil. Inclusion criteria were adults (=18 years) hospitalized for ACS confirmed by
medical staff and records. Additional criteria included hemodynamic and clinical
stability, no oxygen support for >24 hours, no angioplasty within the last 24 hours,
Glasgow scale >11, and absence of retrosternal pain, tachypnea, tachycardia,
palpitation, abdominal distention, ascites, neuromuscular diseases, and hemoglobin

>10 g/dL.

Assessment at hospital discharge

All patients meeting the inclusion criteria were assessed for cardiovascular risk,
lifestyle factors (stress, smoking, and physical activity), and functional status
(peripheral and respiratory muscle strength, functional capacity).

Cardiovascular risk was assessed using the Global Registry of Acute Coronary
Events (GRACE) 2.0 score at hospital discharge. The GRACE score accounts for age,
systolic blood pressure, heart rate, plasma creatinine, Killip class, ST-segment

depression, myocardial necrosis marker elevation, and cardiac arrest on admission.
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Scores range from 0 to 372, with categories of low (<108), intermediate (109-140),
and high (>140) cardiovascular risk. The GRACE scale has a sensitivity of 100% and
a specificity of 75%, with a C-statistic of 0.91 (95% CI = 0.86 to 0.97), indicating good
calibration and discrimination.®

Stress was evaluated using the stress-producing life events (EVPE) instrument,
which comprises concise dichotomous questions. The instrument assesses the
occurrence, within the last 12 months of severe illness episodes, death of close
relatives, hospitalization, separation/divorce, forced relocation, significant financial
difficulties, physical aggression, and violent assault or robbery. The reliability of the
EVPE was found to be substantial to almost perfect (Kappa > 0.60)."”

Smoking was quantified using the smoking load, calculated as the average
number of packs smoked per day multiplied by the duration of smoking in years.'8

Physical activity was assessed using the International Physical Activity
Questionnaire short form (IPAQ-SF), which evaluates the time spent on daily activities.
Activities are categorized into different intensities (vigorous, moderate, and light)
across five domains: work, transportation, housework,
recreation/sports/exercise/leisure activities, and sedentary behavior. Participants
reported their activity levels for the week preceding the IPAQ administration. The
IPAQ-SF demonstrated good reproducibility regarding metabolic equivalent (MET) per
week (r = 0.95)."°

Peripheral muscle strength was measured by handgrip strength of the dominant
hand (HGS) using an analog dynamometer (Instrutherm Instrumentos de Medigédo
LTDA, SP, Brazil), following the protocol of the American Association of Hand

Therapists.?° Three trials were conducted with a 1-minute rest interval between each,
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and the highest recorded value was used to ensure validity and reliability.?’ Predicted
values (HGS%) were derived from a national reference equation.??

Respiratory muscle strength was assessed by measuring maximum inspiratory
and expiratory pressures (MIP and MEP, respectively) following the recommendations
of the American Thoracic Society?®> using a calibrated portable analog
manovacuometer (MRN 020002, Murenas's Produtos para Saude LTDA, MG, Brazil).
To ensure accuracy, the mouthpiece was firmly positioned in the patient's mouth with
an unobstructed escape orifice, which maintains the glottis open, preventing
interference from oropharyngeal facial musculature that could affect results. The
obstruction valve was opened at residual volume and total lung capacity and closed
during evaluations. Three consecutive measurements were conducted, with the
highest value recorded, each lasting 2 seconds without leaks. Predicted values (MIP%
and MEP%) were calculated using national reference equations.?

The six-minute walk test (6MWT) was conducted following international
guidelines 2528, Participants were instructed to discontinue the test if they experienced
dizziness, leg cramps, chest pain, or unbearable dyspnea.?” Oxygen saturation (Sp0O2)
was measured before and after the test using a portable oximeter (Intermed Model
SAT-200, CONTEC MEDICAL SYSTEMS CO., LTD, China). Heart rate (HR) was
recorded before and immediately after the 6MWT, and the difference between these
measurements (AHR) was calculated. The Modified Borg Dyspnea Scale was
administered at baseline and 6 minutes of the 6MWT, with scores ranging from 0 (No
Fatigue) to 10 (Extremely Tired). Participants were briefed on the scale before its
application, and the difference between baseline and 6 minutes (AQ' - 6') was

calculated.?® Reference values for the 6MWT were obtained using the reference
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equation with the smallest standard error (Model 7), which incorporates gender, age,

BMI, AQ' - 6', distance covered, HR, and IPAQ.2%5

Outcome: Barriers to cardiac rehabilitation and adherence 30 days after hospital
discharge

We used the Portuguese-Brazil version of the Cardiac Rehabilitation Barriers
Scale (CRBS), demonstrating satisfactory validity and reliability (Cronbach's alpha =
0.88, ICC = 0.68).2° The CRBS comprises 21 items rated on a 5-point Likert scale
ranging from “fully disagree” (=1) to “fully agree” (=5). Factor analysis identified five
factors: comorbidities/functional status (max subscore = 35), perceived
need/healthcare factors (max subscore = 25), personal/family problems (max subscore
= 15), work/time conflicts (max subscore = 10), and access (max subscore = 20). The
total CRBS score ranges from 21 to 105, with higher scores indicating greater barriers

to participation or adherence to CR programs.

Statistical analysis
Statistical analyses were performed using Jamovi 255

(https://www.jamovi.org/download.html). A two-tailed type-lI error of P < 0.05 was

adopted.

Continuous variables with normal distribution were presented as mean %
standard deviation, whereas those with non-normal distribution were reported as
median [minimum; maximum)]. Categorical variables were described as absolute
frequency (%).

Multivariable linear regression models analyzed the relationship between

barriers to cardiac rehabilitation (total CRBS score and individual dimension scores)


https://www.jamovi.org/download.html
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and HGS, MIP, MEP, and 6MWT. Both raw and adjusted (for age, sex, and length of
stay) models were calculated. Coefficients (B) with 95% confidence intervals were
reported alongside P-values for the null hypothesis significance test (Ho: B = 0). Model
fit was assessed using R? and adjusted R? values, with higher values indicating better

model fit.

3 Results

Table 1 presents the demographic and clinical characteristics of the sample (n
= 130), assessed at hospital discharge from the cardiology ward. The follow-up time
was 31 [29; 37] days. Missing data occurred for the 6MWD for 1 (<1%) participant,
which was not imputed for analysis. The participants had age of 65 + 12 years, with a
median length of stay of 17 days (8—41 days). The majority were men (n = 84, 64.6%),
with a mean GRACE score of 112 £ 24, indicating a low cardiovascular risk for most
participants (n = 63, 48.5%). The most commonly reported risk factors included
dyslipidemia (n = 92, 70.8%), smoking (n = 83, 63.8%), and diabetes mellitus (n = 71,
54.6%). Hypertension was the most prevalent cardiovascular comorbidity (n = 120,
92.3%), followed by congestive heart failure (n = 60, 46.2%), and atrial fibrillation (n =

24, 18.5%).

INSERT TABLE 1 HERE

Table 1 further presents the sample’s baseline functional characteristics and

CRBS score for each factor. Evidence of respiratory muscle weakness was noted, with

MIP of 76.5 £ 11.2 cmH20 and MEP of 69.1 + 15 cmH20. Peripheral muscle weakness
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was also evident, with a HGS of 28.6 + 6.1 kgf. Additionally, participants exhibited
limited functional capacity, as evidenced by a mean 6MWD of 330 £ 51 m.

The CRBS subscores, expressed as percentages of their respective maximum
values, ranked by importance, are comorbidities/functional status (37.4%, 13.10 £
4.25), perceived need/healthcare factors (34.7%, 8.67 + 2.49), logistical factors
(38.6%, 7.72 £ 2.44), personal/family problems (30.1%, 4.52 £ 1.74), and work/time
conflicts (24.9%, 2.49 + 1.04).

Table 2 presents the association between functional characteristics at hospital
discharge and the total CRBS score 30 days after discharge. The CRBS sum score
exhibited an inverse association with the 6MWD (3 =-0.017, 95% CI -0.032 to -0.003).
However, after adjusting for age, sex, and length of stay, no functional outcome
retained a significant association. Regarding the CRBS subscores, the
comorbidities/functional status subscore showed an inverse association with the
6MWD (B =-0.021, 95% CI -0.035 to -0.007) and MIP ( = -0.136, 95% CI -0.229 to -
0.043). After adjusting for confounders, only MIP remained statistically significant (B =
-0.123, 95% CI -0.215 to -0.031). The perceived needs/healthcare factors subscore
was associated with MIP (B = 0.077, 95% CI -0.014 to 0.139), with this association
persisting after adjustment (8 = 0.073, 95% CI 0.009 to 0.137). The CRBS subscores
for logistical factors, personal/family problems, and work/time conflict were not

significantly associated with functional characteristics.

INSERT TABLE 2 HERE

Discussion
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This study investigated the association between functional impairments at
hospital discharge and barriers to cardiac rehabilitation in ACS patients 30 days
following discharge from the coronary ward. The main findings of this study suggest
that 1) participants reported barriers related to comorbidities/functional status and
perceived needs/healthcare factors, and 2) specific barrier domains to CR are
influenced by declines in respiratory muscle strength in adults with ACS 30 days after
hospital discharge.

The primary limitation of this longitudinal study may stem from its observational
design, limiting the generalization of the association as a cause-effect relationship.2°
Additionally, data on additional risk factors, such as pulmonary function tests and
functional exercise capacity, were not collected, which could have provided further
insights into the investigated relationships. Moreover, despite the use of national
prediction equations, regional variations at the national level may partly account for the
observed low prediction values for musculoskeletal functions. Conversely, the major
strength of this research includes using valid and reliable instruments to assess CVD
risk factors, respiratory and peripheral muscle strengths, functional capacity, and
barriers to CR. Furthermore, the demographics and the risk factor profile of this
longitudinal study closely resemble those of other studies involving adults admitted to
the intensive care unit following an ACS event,3'32 thereby enhancing the external
validity of our findings.

Current CR program participation rates are below 40% for various reasons,
including transportation difficulties and perceived lack of need.333* A systematic review
has identified that personal and contextual factors influence participation in CR
programs.®® Personal characteristics such as sex, age, comorbidities, employment

status, education level, and transportation have been associated with CR program
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participation. Additionally, the lack of awareness about the benefits of CR programs
among medical staff may reduce referral rates and hinder the dissemination of relevant
information to patients, potentially affecting their engagement in CR programs. Our
study adds to this understanding by revealing that functional/comorbidity barriers to
CR participation are related to respiratory muscle strength and functional capacity, and
may contribute to lower attendance rates. Conversely, inpatient referral has been
identified as a strong predictor of CR program attendance.2¢ Participation in CR from
6 to 12 weeks after discharge has been shown to reduce ACS readmissions and
mortality as secondary prevention.®”*® Given these findings, healthcare providers
should address functional impairments, such as low respiratory muscle strength and
functional capacity, as part of tailored interventions to enhance CR program
accessibility and engagement. Additionally, future studies may investigate whether
post-discharge functional impairments are associated with hospital readmission in this
population.

A previous study indicated HGS decreases with age in individuals with heart
disease, with a more pronounced decline observed after the age of 45.3° Similarly,
respiratory muscle function may be compromised in this population, potentially
contributing to decreased functional capacity.®® Existing literature suggests that only
30% to 50% of outpatients with heart failure exhibit respiratory muscle weakness.*
Our study not only corroborated those findings but also observed an association
between MIP and CRBS scores; however, HGS was not significantly associated with
CRBS. This lack of evidence suggests that other factors beyond muscle function, such
as psychological or socioeconomic factors, could play a more prominent role in
determining barriers to CR participation — as supported by other dimensions in the

CRBS scale. Further research with larger and more diverse cohorts is warranted to
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elucidate the relationship between peripheral muscle function and barriers to CR more

comprehensively.

Conclusions

Our study highlights the comorbidities/functional status and perceived
needs/healthcare factors as major barriers to CR participation that are associated with
inspiratory muscle strength in ACS patients post-discharge. Future studies are
warranted on whether post-discharge functional impairments are also associated with
hospital readmission. Additional studies to investigate the effectiveness of
interventions targeting inspiratory muscle strength and functional capacity during
hospitalization in overcoming barriers to CR participation in this population are

encouraged.
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Table 1: Characteristics of the studied sample (n = 130).

95

Variable Categories Levels Statistics
Age, years 65+12
Sex Woman:Men 46:84 (35.4:64.6%)
Length of stay, days 17 [8, 41]
GRACE score, points 112 £ 23.9
Risk stratification

High 6 (12.3%)

Intermediate 1(39.2%)

Low 63 (48.5%)
Heart rate, b/min 71.2+11.3
Systolic blood pressure, mmHg 126 + 14.5
Diastolic blood pressure, 75.3 £ 9.61
mmHg
Glycemia, mg/dL 139 £ 35.8
Smoking load, year-pack 10.0 [0, 60.0]
Waist circumference, cm 91.9+12.0
Body mass index, kg/m? 30.3+4.28
Nutritional status

Eutrophic 2 (9.2%)

Overweight 58 (44.6%)

Obesity. 40 (30.8%)

Obesity |l (14 6%)

Obesity I 1 (0.8%)
Lifestyle

Smoking 83 (63.8%)

Physical activity

Very active 1(0.8%)
Active 115 (88.5%)
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Comorbidities

Medications

Functional status

CRBS sum score, points

Hypertension
Dyslipidemia

Diabetes

Congestive heart failure
Atrial fibrillation

Anti-hypertensive
Hypoglycemic

Respiratory muscle strength

Peripheral/musele'sirength

Funetional capaeity
Total score
Factors

Irregularly active A
Irregularly active B
Sedentary

Max inspiratory pressure
(cmH20)

Max expiratory pressure
(cmH20)

Handgrip strength
(dominant hand) (kgf)
6-minute walk test (m)

Comorbidities | Functional
status (score)

Perceived need |
Healthcare factors (score)
Personal | Family problems
(score)

Work | Time conflicts
(score)

8 (6.2%)
5 (3.8%)
1(0.8%)

120 (92.3%)

92 (70.8%)
71 (54.6%)
70 (53.8%)
24 (18.5%)

115 (88.5%)
75 (57.7%)

76.5+11.2
69.1+15.0
28.6 +6.10
330 +50.5
36.5 + 3.87
13.1+4.25
8.67 £ 2.49
452 +1.74

249 +1.04
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Logistical factors (score)

7.72+2.44

O
&
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Table 2: Association between functional characteristics at hospital discharge and barriers to cardiac rehabilitation after
hospital discharge (n = 130).

Raw model Adjusted model*
. Coefficient P Coefficient P
Outcome Predictors (95%Cl) SE W (95%Cl) SE Value
Total score
Max inspiratory 0.018 (-0.080 — 0.116)s,..0.050 0.717 0.026 (-0.074 -0.126) 0.051 0.611
pressure
Max expiratory -0.034 (-0.094,— 0.027), 0.031 0.274 -0.019(-0.082-0.043) 0.032 0.543
pressure
Handgrip strength -0.0114-0.156 — 0.134) 0.074 0.880 -0.020 (-0.208 -0.168) 0.096 0.836
6-minute walk test -0:047 (<0:032 ~-0.003) 0.007 0.021 -0.010(-0.028 —0.008) 0.009 0.285
R? / R? adjusted 0.080/0.050 0.104 /0.045
Comorbidities |
Functional status
score
Max inspiratory -0.136 (-0.229 - -0.043) 0.047 0.004 -0.123 (-0.215 - - 0.047 0.009
pressure 0.031)
Max expiratory -0.030 (-0.087 — 0.027) 0.029 0.307 -0.005(-0.062 —-0.053) 0.029 0.877

pressure
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Handgrip strength 0.047 (-0.091 -0.185) 0.070 0.502 0.045(-0.128 -0.218) 0.088 0.612
6-minute walk test -0.021 (-0.035--0.007) 0.007 0.003 -0.007 (-0.024 —0.010) 0.009 0.411
R? / R? adjusted 0.312/0.290 0.369/0.333
Perceived need |
Healthcare factors
Max inspiratory 0.077 (0.014 - 0.139) 0.032 0.016 0.073(0.009-0.137) 0.033 0.025
pressure
Max expiratory -0.008 (-0.047— 0.030), 0.020 0.677 -0.006 (-0.046 —0.034) 0.021 0.777
pressure
Handgrip strength -0.0214-0.114 - 0.071) 0.047 0.650 -0.061 (-0.181 —-0.060) 0.062 0.325
6-minute walk test 0:002 (-0:007~0.011) 0.005 0.695 0.002 (-0.009 -0.014) 0.006 0.689
R? / R? adjusted 0.089/0.060 0.100/0.048
Logistical factors
Max inspiratory 0.044 (-0.020 - 0.107)  0.033 0.179 0.045 (-0.021 -0.110) 0.033 0.182
pressure
Max expiratory. -0.001 (-0.041 —0.038) 0.020 0.943 -0.002 (-0.043 —0.039) 0.021 0.923
pressure
Handgrip strength -0.044 (-0.139-0.050) 0.048 0.357 -0.042(-0.166 —0.081) 0.063 0.500
6-minute walk test 0.000 (-0.009 - 0.010)  0.005 0.935 -0.000(-0.013-0.012) 0.006 0.936
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R? / R? adjusted 0.022/-0.009 0.024 /-0.032
Work | Time
conflicts
Max inspiratory 0.016 (-0.010-0.042) 0.013 0.219" 0:012 (-0.014 - 0.037) 0.013 0.377
pressure
Max expiratory 0.001 (-0.015-0.017) 0.008" 0.891 -0.004 (-0.020 - 0.012) 0.008 0.641
pressure
Handgrip strength 0.029 (-0.009 — 0.066) “ 0.019 0.139 0.007 (-0.041 —0.055) 0.025 0.774
6-minute walk test 0.002 (-0.002'=0.006) | 0.002 0.285 -0.001 (-0.006 —0.003) 0.002 0.542
R? / R? adjusted 0.13870.111 0.180/0.132
Personal | Family
problems
Max inspiratory 0.018 (-0.028 — 0.064)  0.023 0.441 0.019(-0.026 —0.065) 0.023 0.401
pressure
Max expiratory 0:005 (-0.023 - 0.033) 0.014 0.744 -0.003 (-0.032-0.025) 0.015 0.825
pressure
Handgrip strength -0.021 (-0.089 - 0.047) 0.034 0.541 0.031(-0.054 -0.117) 0.043 0.470
6-minute walk test -0.000 (-0.007 — 0.006) 0.003 0.916 -0.003 (-0.012-0.005) 0.004 0.427
R? / R? adjusted 0.012/-0.020 0.086/0.033

*Adjusted for age, sex, and length of stay
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3.2 Predicting 30-Day Hospital Readmission in Acute
Coronary Syndrome: The Role of Functional Deficits

and Barriers to Cardiac Rehabilitation

3.21 Contribuigao dos autores do manuscrito para submissao
#2

Iniciais dos autores, em ordem: | GP MSJ JP LFFR | ASF
Concepcgao X
Métodos X X X X

Programacao

Validagao

X| X| X| X| X

Analise formal

Investigacao

Recursos

Manejo dos dados

XX X| X

Redacgao do rascunho

Revisao e edicao X X X
Visualizagao X X X X

Supervisao

Administragao do projeto

X| X| X| X| X

Obtencao de financiamento

Contributor Roles Taxonomy (CRediT)?
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Abstract

Introduction: The functional status of acute coronary syndrome (ACS) patients at
hospital discharge and its impact on hospital readmission remains unclear. This study
investigates the predictive power of functional characteristics and the Scale for Barriers
to Cardiac Rehabilitation (CRBS) with hospital readmission within 30 days after
hospital discharge in patients with ACS. Methods: At hospitaldischarge, the
participants were assessed for respiratory muscle strength (MIP; MEP), handgrip
strength of the dominant hand (HGSD), and distance covered in the 6-minute walk test
(6MWD). 30 days after hospital discharge, participants responded to the CRBS,
divided into four domains: perceived needs/health care factors, logistical factors,
work/time conflicts, and comorbidities/functional status: At the same time, they were
evaluated for the occurrence of hospital readmission. Results: 320 participants (204
[63.8%] men, 63.5+11.3 years old,, GRACE score 109 [63; 173], length of stay 15 [8;
41] days) were included. Afteradjusting for sex, age, body mass index, GRACE score,
length of stay, and time after diseharge, the 6MWD (OR =0.981, 95%CI 0.968 to 0.994,
p=0.005), MEP (OR«= 0.891, 95%CI 0.841 to 0.945, p<0.001), and CRBS
comorbidities/funetional status score (OR = 1.429, 95%CIl 1.241 to 1.645, p<0.001)
were risk factors for hospital readmission. 6MWD was also associated with the CRBS
sum score (B = -0.020, 95%CI -0.034 to -0.006, p=0.005). Conclusions: Our study
highlights functional status both as predictor for hospital readmission and associated

factor to barriers to CR in patients with ACS within 30 days post-discharge.

Keywords: Acute Coronary Syndrome; Cardiovascular diseases; Hospital

Readmission
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1 Introduction

Cardiovascular diseases (CVD) pose a significant burden in terms of morbidity,
mortality, and economic impact [1]. According to the World Health Organization
(WHO), CVDs are the leading cause of death globally, accounting for approximately
17.9 million deaths in 2019, representing 32% of all global deaths [2]. Brazil has one
of the largest public health programs in the world with universal coverage, that coexists
with the private health system, which includes health plans and insurance, as well as
private health professionals. However, high rates of hospital-admissions, mainly for
acute coronary syndrome (ACS), significantly increase costs, for both the public and
private health systems [3,4]. Hospitalization can impair muscle function, leading to new
functional limitations [5,6]. Elderly people hospitalized with CVD are particularly more
vulnerable to recurring events overiime, as well‘as to frailty, functional disability, and
decreased independence [7]. Post-hospitalization syndrome is a period of generalized
vulnerability to adverse eventsdfollowing the period of hospitalization [8]. In the case of
hospital readmissionythe post=discharge period should be known as a generalized
syndrome of physiological impairment rather than a routine recovery specific to the
initial illness [9]. Fherefore, assessing functional deficits at hospital discharge in ACS
is critical to assess the risk of hospital readmissions.

Systematic review [10] of 85 high-quality randomized clinical trials involving
25,430 participants, including post-myocardial infarction and post-revascularization
patients, exercise-based CR offers important benefits to people with chronic coronary
disease, including reduced risk of myocardial infarction, a small probability of reduction
in all-cause mortality, and a large reduction in all-cause hospital readmission. In 2019,
the International Council of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation revealed that

CRis available in only half the countries in the world, and this geographical distribution
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of cardiac rehabilitation is negatively correlated with the incidence of ischemic heart
disease [11]. In Brazil, CR programs are primarily available in major metropolitan
centers and are largely absent in the North and Northeast regions. Barriers to CR
participation include a lack of referrals from health professionals, mobility difficulties,
low income, lack of insurance coverage, and low educational levels [12,13]. Despite
current knowledge about functional capacity tests and barriers to cardiae,rehabilitation
in ACS, no study has examined the relationship between functional deficits at hospital
discharge and short-term barriers to CR in this population. Understanding what
functional deficits and domains for barriers in CR have the greatest predictive power
for hospital readmission can improve in-hospital'care and CR strategies after hospital
discharge, identifying.

The primary aim of this study’is to investigate which functional characteristics at
hospital discharge predict barriers to CR and 30-day hospital readmission. We
hypothesize that cardiorespiratory,functional deficits will be strong predictors of both
hospital readmissionyand barriers to CR. Additionally, the study aims to examine the
association between barriers to CR and hospital readmission. We hypothesize that
better functional,eharacteristics are linked to fewer barriers to participating in and

adhering to CRwithin 30 days after hospital discharge.

2 Methods
2.1 Study design

This is a single-center, observational longitudinal study. Patients were assessed
at hospital discharge using a standard case report form to collect data on clinical status,
lifestyle, comorbidities, and functional capacity tests. After 30 days, a clinical

reassessment was conducted to gather data on barriers to cardiac rehabilitation (CR)
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and hospital readmission. The same assessor performed all procedures. This study
follows the STrengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE) guidelines [14].

The sample size calculation was performed using an online calculator
(https://epitools.ausvet.com.au/oneproportion). Considering the proportion of hospital
readmission due to ACS exacerbation of 40/140 (28.6%) within 30 days[15] estimation
precision of 5% and type | error of 5%, 314 participants are needed; with an expectation

of 10% loss to follow-up, it will be necessary to include 349 participants.

2.2 Ethics

The study protocol was approved by the Centro Universitario Augusto Motta
Institutional Ethics Committee (No.” 53894821.9.0000.5235) following national
regulations. Participants provided written informed consent after being briefed on the

study’s aims, design, and protocol:

2.3 Setting and participants

Data collection occurred between November 2021 and November 2024 in the
cardiology ward,of Hospital Dr. Wilson Franco Rodrigues, Roraima, in the North region
of Brazil. Inclusion criteria were adults (=18 years) hospitalized for ACS confirmed by
medical staff and records. Additional criteria included hemodynamic and clinical
stability, no oxygen support for >24 hours, no angioplasty within the last 24 hours,
Glasgow scale >11, and absence of retrosternal pain, tachypnea, tachycardia,
palpitation, abdominal distention, ascites, neuromuscular diseases, and hemoglobin

>10 g/dL.
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Cardiovascular risk was assessed using the Global Registry of Acute Coronary
Events (GRACE) 2.0 score at hospital discharge. The GRACE score accounts for age,
systolic blood pressure, heart rate, plasma creatinine, Killip class, ST-segment
depression, myocardial necrosis marker elevation, and cardiac arrest on admission.
Scores range from 0 to 372, with categories of mild (<108), moderate (109-140), and
severe (>140) cardiovascular risk. The GRACE scale has a sensitivityof,78.3% and a
specificity of 63.3%, with a C-statistic of 0.79, indicating good calibration and
discrimination [16]. Stress was evaluated using the ,stress-producing life events
(EVPE) instrument, which comprises concise dichotomous guestions [17]. Smoking
was quantified using the smoking load, calculated as the average number of packs
smoked per day multiplied by the duration of smeking'in years [18]. Physical activity
was assessed using the Portuguese-Brazil International Physical Activity
Questionnaire short form (IPAQ-SE), which evaluates the time spent on daily activities

[19].

2.4 Functional assessment at hospital discharge

Peripheralmuscle strength was measured by handgrip strength of the dominant
hand (HGS-D) using an analog dynamometer (Instrutherm Instrumentos de Medicao
LTDA, SP, Brazil), following the protocol of the American Association of Hand
Therapists [20]. Three trials were conducted with a 1-minute rest interval between
each, and the highest recorded value was used to ensure validity and reliability [21].
Predicted values (HGS-D%) were derived from a national reference equation and
applied in subsequent analyses [22].

Respiratory muscle strength was assessed by measuring maximum inspiratory

and expiratory pressures (MIP and MEP, respectively) following the recommendations
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of the American Thoracic Society [23] using a calibrated portable analog
manovacuometer (MRN 020002, Murenas's Produtos para Saude LTDA, MG, Brazil).
To ensure accuracy, the mouthpiece was firmly positioned in the patient's mouth with
an unobstructed escape orifice, which maintains the glottis open, preventing
interference from oropharyngeal facial musculature that could affect results. The
obstruction valve was opened at residual volume and total lung capaeity and closed
during evaluations. Three consecutive measurements were conducted, with the
highest value recorded, each lasting 2 seconds without leaks. Predicted values (MIP%
and MEP%) were calculated using national reference “equations and applied in
subsequent analyses [24].

The six-minute walk test (6MW1) was cenducted according to international
guidelines [25,26]. Participants were instructed to discontinue the test if they
experienced dizziness, leg cramps, chest pain, or unbearable dyspnea [27]. Oxygen
saturation (SpO2) was measuréd before and after the test using a portable oximeter
(Intermed Model SAT-200, CONTEC MEDICAL SYSTEMS CO., LTD, China). Heart
rate (HR) was,recorded before and immediately after the 6MWT, and the difference
between' these measurements (AHR) was calculated. The Modified Borg Dyspnea
Scale was administered at baseline and at 6 minutes of the 6MWT, with scores ranging
from O (No Fatigue) to 10 (Extremely Tired). Participants were briefed on the scale
before its application, and the difference between baseline and 6 minutes (AQ' - 6') was
calculated [28]. Reference values for the 6MWT were obtained using the reference
equation with the smallest standard error (Model 7), which incorporates gender, age,

BMI, AQ' - 6', distance covered, HR, and IPAQ [25].

2.5 Barriers to Cardiac Rehabilitation after 30 days after hospital discharge
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Participants responded to the Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS),
divided into four domains: perceived needs/health care factors, logistical factors,
work/time conflicts, and comorbidities/functional status 30 days after hospital
discharge. At the same time, they were evaluated for the occurrence of hospital
readmission.

We used the Portuguese-Brazil version of the Cardiac Rehabilitation Barriers
Scale (CRBS), which demonstrated satisfactory validity and reliability (Cronbach's
alpha = 0.88, ICC = 0.68) [29]. The CRBS comprises 21 items rated ona 5-point Likert
scale ranging from “fully disagree” (=1) to “fully agree”(=5). Eactor analysis identified
five factors: comorbidities/functional status “(max subscore = 35), perceived
need/healthcare factors (max subscore 525), personal/family problems (max subscore
= 15), work/time conflicts (max subscore =10),.and access (max subscore = 20). The
total CRBS score ranges from 21te 105, with higher scores indicating greater barriers

to participation or adherence toer€ardiac rehabilitation programs.

2.6 Statistical.analysis
Statistical manalyses were performed using R Project version 4.4.1

(https://www.r-project.org). A two-tailed type-I error of P < 0.05 was adopted.

Continuous variables with normal distribution were presented as mean %
standard deviation, while those with non-normal distribution were reported as median
[minimum; maximum]. Categorical variables were described as absolute frequency
(%).

Logistic regression models were employed to examine the likelihood of 30-day
hospital readmission (yes = 1, no = 0) based on 6MWT, MIP, MEP, and HGSD. Logistic

models were also used to evaluate the likelihood of 30-day hospital readmission based


https://www.r-project.org/
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on the CRBS sum score. Finally, multivariable linear regression model was used to
investigate the association of functional status (6MWT, MIP, MEP, and HGSD) with
barriers to CR (CRBS sumscore). For each model, raw and adjusted odds ratio or
coefficients (OR or B, respectively) with 95% confidence intervals were calculated, and
P-values were reported for testing the null hypotheses Ho: OR = 1 or Ho: = 0. Model
fit was assessed using R? and adjusted R? values, with higher valués indicating better

model fit.

3 Results

Table 1 presents the demographic and clinical characteristics of the sample (n
= 320), assessed at hospital discharge frem the'cardiology ward. The participants had
a mean age of 63.5 + 11.3 years with a median length of stay of 15 days (range: 8—
41 days). The majority were men'(n,= 204, 63.8%), with a mean GRACE score of 113
+ 23.1, indicating a high cardievascular risk for most participants (n = 172, 53.8%). The
most commonly reported risk‘factors included smoking (n = 223, 69.7%), dyslipidemia
(n =207, 644 %), and diabetes mellitus (n = 147, 45.9%). Hypertension was the most
prevalent cardiovascular comorbidity (n = 259, 80.9%), followed by congestive heart

failure (n = 134,41.9%), and atrial fibrillation (n = 59, 18.4%).

INSERT TABLE 1 HERE

Table 1 also presents the baseline functional characteristics of the sample and
the CRBS score for each factor. Evidence of respiratory muscle weakness was noted,
with MEP of 66.3 £ 15.0 cmH20 and MIP of -73.9 + 11.7 cmH20. Peripheral muscle

weakness was also evident, with HGS (dominant hand) of 27.1 + 6.06 kgf. Participants
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exhibited limited functional capacity, as evidenced by a mean 6MWD of 341 £ 51.5 m.
Additionally, CRBS subscores expressed in their respective maximum values, ordered
by importance, are comorbidities/functional status (11.7 * 3.59), perceived
need/healthcare factors (8.35 + 1.96), logistical factors (7.44 + 2.17), personal/family
problems (4.18 £ 1.38), and work/time conflicts (2.57 + 0.896).

Table 2 presents the prediction of 30-day hospital readmission based on
functional characteristics at hospital discharge. After adjusting for sex, age, BMI,
GRACE score, length of stay, and time after discharge, the 6-minute walked distance
and MEP were risk factors for hospital readmission. The,chance of readmission
decreased by 1.9% (OR = 0.981, 95%CI 0.968 to 0.994, p=0.005) for each additional
unit in the distance covered in the 6MWI, whereas each additional unit in MEP was
associated with a 10.9% reduction.in the likelihoed of readmission (OR = 0.891, 95%ClI

0.841 to 0.945, p<0.001).

INSERT TABLE 2 HERE

Tables 3 and, 4 present the association between 30-day hospital readmission
and CRBS scores. After adjusting for age, sex, BMI, GRACE score, length of stay, and
time after discharge, the CRBS sum score was associated with hospital readmission.
For each additional point in the CRBS sum score, the chance of readmission increased
by 24.1% (OR = 1.241, 95%CI 1.129 to 1.365, p<0.001). After adjusting for the same
confounders, only the CRBS comorbidities/functional status score maintained a
significant association with hospital readmission (OR = 1.429, 95%CI 1.241 to 1.645,

p<0.001).
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INSERT TABLE 3 HERE

INSERT TABLE 4 HERE

Table 5 presents the association between the CRBS sum score and functional
characteristics. After adjustments for confounding factors, only the 6MWD maintained
an association with the CRBS sum score (B = -0.020, 95%CI -0.034 to -0.006,
p=0.005). For an exploratory analysis, pairwise correlations of, CRBS factors and
functional characteristics are depicted in Figure 1" (see Supplementary File 1 for

detailed correlation coefficients).

INSERT TABLE 5 HERE

INSERT FIGURE 1 HERE

4 Discussion

This, studyminvestigated predictors of 30-day hospital readmission among
patients with’/ACS at discharge, emphasizing functional characteristics and barriers to
CR as measured by the CRBS. Our findings highlight three key insights: (1) functional
impairments, particularly respiratory muscle weakness and reduced walking capacity,
significantly predict short-term hospital readmission; (2) the comorbidities/functional
status domain of the CRBS is strongly associated with readmission risk; and (3) overall
functional capacity is inversely correlated with the CRBS sum score. These results
highlight the importance of early assessment of functional status during the post-

discharge phase, as it may provide critical insights into the risk of hospital readmission
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and inform targeted interventions in this vulnerable population. Future research should
explore the impact of phase | rehabilitation strategies implemented during
hospitalization, combined with tailored interventions aimed at overcoming these
barriers, to improve access to and quality of care following discharge after an acute
coronary event.

Our study provides robust evidence that functional statusqatidischarge is a
significant predictor of short-term hospital readmissions in ACS patients. While
previous research has demonstrated that participation_in cardiac rehabilitation (CR)
programs 6 to 12 weeks post-discharge reduces  ACS-related readmissions and
mortality [30,31], our findings emphasize the value of assessing functional status at an
earlier stage to mitigate readmission sisks. ‘Specifically, compromised respiratory
muscle function appears to play.a critical rele; potentially contributing to reduced
functional capacity in this population [32]. Consistent with earlier studies, the six-
minute walk distance (6MWD)n»has been identified as a predictor of 30-day
readmissions, undeérscoring ¢the importance of evaluating functional capacity and
exertional dyspnea asdkey risk factors [33]. Interestingly, peripheral muscle function
did not “shows agsignificant association with hospital readmission in our cohort,
suggesting thatadditional factors, such as psychological or socioeconomic challenges,
may also influence readmission outcomes in this population.

Our study identified a  significant association between the
comorbidities/functional status subscore of the CRBS and hospital readmission.
Previous research has highlighted that participation in CR programs remains below
40% globally, often due to barriers such as transportation challenges, perceived lack
of need [34,35], lack of referral, increased family responsibilities, lower educational

levels, insufficient social support, and fear of exercise [36,37]. Conversely, studies
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have reported that up to 75% of ACS patients participate in CR programs when
treatment and medical referral are emphasized [38,39]. Automatic electronic referral
systems have further improved participation rates, particularly among disadvantaged
populations [40]. Factors such as the absence of a physician's recommendation, lower
educational attainment, transportation difficulties, comorbid conditions, and diminished
functional capacity are predictors of reduced CR participation. Targetedsinterventions,
including strong, face-to-face recommendations from physicians during hospitalization
and comprehensive phase | CR programs, may enhance participation rates and
mitigate barriers, particularly in high-risk groups.

Functional capacity was significantly .associated with the CRBS sum score,
underscoring its role in predicting barriers to CR. Low adherence to CR programs is a
critical issue that can exacerbate overall functional decline. Evidence suggests that
men are generally more adherent to CR programs, while women face delayed
recruitment and encounter multifaceted barriers to participation. Addressing these
challenges requireSutailoredfinterventions, such as community and home-based
physical activity programs or CR programs designed exclusively for women, which are
currently._ under evaluation [41]. Additionally, personality traits and traditional social
roles often assoeciated with women may further contribute to lower adherence rates
and greater loss of functional capacity [42]. Given the limited research linking barriers
to CR with functional capacity, future studies should aim to identify predictors of
hospital readmission in ACS patients related to functional impairment and CR barriers.
Such insights could guide the development of more inclusive and effective
rehabilitation strategies.

The primary limitation of this longitudinal study lies in its potential susceptibility

to bias from extrinsic factors, which may affect the generalizability of the findings.
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Nevertheless, the demographic characteristics and risk factor profiles of the cohort
closely align with those reported in similar studies, supporting the external validity of
the results. Additionally, while national prediction equations were employed, regional
variations may partially account for the lower predictive values observed in this study.
Another limitation is the lack of data on whether participants were actively enrolled in
CR programs, an area that warrants further investigation. Despite thesellimitations, the
study has notable strengths, including the use of validated and reliable instruments to
evaluate cardiovascular disease risk factors, functional status, and barriers to

rehabilitation, ensuring the robustness and clinical relevance of the findings.

5 Conclusions

Our study emphasizes theg€ritical role of functional status as a predictor of
hospital readmission and its association with barriers to CR in patients with ACS within
30 days post-discharge. Theseffindings underline the importance of early identification

of functional impairments and'perceived barriers to CR.
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Figure captions
Figure 1: Pairwise correlations of factors of the Cardiac Rehabilitation Barriers Scale

(CRBS) factors and functional characteristics 6-minute waled distance, maximal

inspiratory and expiratory pressures, and handgrip strength of the dominant hand.

O
&




6-minute walk test

Max inspiratory pressure

Max expiratory pressure

Handgrip strength (dominant hand)

6-minutewa|ktest|‘ . ‘
Handgrip strength (dominant hand) | | ' . .

Max inspiratory pressure

Max expiratory pressure

‘ CRBS Comorbidities | Functional status score

CRBS Perceived need | Healthcare factors score

CRBS Personal | Family problems score

CRBS Work | Time conflicts score

CRBS Logistical factors score

CRBS Comorbidities | Functional status score .
CRBS Perceived need | Healthcare factors score
CRBS Personal | Family problems score
CRBS Work | Time conflicts score

CRBS Logistical factors score

_J

0.2

- 04

06

0.8

125



126

Supplementary files

Supplementary file 1: Pairwise correlations of factors of the Cardiac Rehabilitation
Barriers Scale (CRBS) factors and functional characteristics 6-minute waled distance,
maximal inspiratory and expiratory pressures, and handgrip strength of the dominant

O
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hand.




Table 1: Characteristics of the studied sample (n = 320).

127

Variable Categories Levels Statistics
Age, years 63.5+11.3
Sex Woman:Men 116:204
(36.3:63.8%)
Length of stay 15.0 [8.00, 41.0]
GRACE score, points 113 £ 23.1
Risk stratification
High 44 (13.8%)
Intermediate 104 (32.5%)
Low 172 (53.8%)
Heart rate, b/min 76.9 +14.7
Systolic blood pressure, mmHg 130+ 11.2
Diastolic blood pressure, 77.0 £ 8.89
mmHg
Glycemia, mg/dL 131+ 301
Smoking load, year-pack 10.5 [0, 60.0]
Waist circumference, cm 90.1 £10.6
Body mass index, kg/m? 30.0 +4.01
Nutritional status
Eutrophic 27 (8.4%)
Overweight 147 (45.9%)
Obesity | 108 (33.8%)
Obesity Il 36 (11.3%)
Obesity Il 2 (0.6%)
Lifestyle
Smoking 223 (69.7%)
Physical activity
Very active 1(0.3%)
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Comorbidities

Medications

Functional status

CRBS sum score, points

Hypertension
Dyslipidemia
Diabetes

Congestive heart failure
Atrial fibrillation

Anti-hypertensive
Hypoglycemic

Respiratory muscle strength
Peripheral muscle strength

Functional capacity,

Total'seore
Factors

Active

Irregularly active A
Irregularly active B
Sedentary

Max inspiratory pressure (cmH20)
Max expiratory pressure (cmH20)
Handgrip strength (dominant hand)
(kgf)

6-minute walked distance (m)

Comorbidities | Functional status
score]

Perceived need | Healthcare factors
score

Personal | Family problems score
Work | Time conflicts score
Logistical factors score

225 (70.3%)
35 (10.9%)
31 (9.7%)
28 (8.8%)

259 (80.9%)
207 (64.7%)
147 (45.9%)
134 (41.9%)
59 (18.4%)

250 (78.1%)
167 (52.2%)

-73.9+11.7
66.3 £ 15.0
27.1£6.06

341 +51.5
34.3+4.72
11.7 £ 3.59

8.35+1.96
418 +1.38

2.57 £ 0.896
7.44 +2.17
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Table 2: Prediction of 30-day hospital readmission based on functional characteristics at hospital discharge (model
adjusted for age, sex, body mass index, GRACE SCORE, length of stay, time after.discharge).

Raw model Adjusted model
. OR OR
Predictors (95%Cl) SE P Value (95%Cl) SE P Value
6-minute walked distance 0.969 0.005 <0.001 0.981 0.007 0.005
m (0.960 — 0.979) (0.968 — 0.994)
Max inspiratory pressure 1.022 0.030 0.455 1.010 0.036 0.781
cmH20 (0.965 — 1.083) (0.942 - 1.083)
Max expiratory pressure 0.906 0.021 <0.001 0.891 0.027 <0.001
cmH20 (0.866 — 0.948) (0.841 — 0.945)
Handgrip strength (dominant 1.074 0.051 0.136 0.998 0.078 0.982

hand) (0.978 ~1.179) (0.857 — 1.164)
kgf

Observations 319 319

R? Tjur 0.496 0.624

AIC 219.359 184.357
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Table 3: Association between 30-day hospital readmission and barriers to cardiac rehabilitation (model adjusted for age,
sex, body mass index, GRACE SCORE, length of stay, time after discharge)

Raw model Adjusted model
Predictors o o ) SE P Value " o ) SE P Value
CRBS sum score 1.335 0.049 <0.001 1.241 0.060 <0.001
points (1.243 — 1.434) (1.129 — 1.365)
Observations 320 320
R? Tjur 0.272 0.601
AIC 297.501 190.490
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Table 4: Association between 30-day hospital readmission and specific factors of barriers to cardiac rehabilitation
(model adjusted for age, sex, body mass index, GRACE SCORE, length of stay, time after discharge)

Raw model Adjusted model
: OR OR
Predictors (95%Cl) SE P«Value (95%Cl) SE P Value
CRBS Comorbidities | Functional status 1.590 0.086 <0.001 1.429 0.103 <0.001
score (1.430 — 1.769) (1.241 — 1.645)
points
CRBS Perceived need | Healthcare 1.183 0.099 0.045 1.177 0.119 0.106
factors score (1.004 — 1.394) (0.966 — 1.434)
points
CRBS Personal | Family problems 0.915 0.111 0.462 0.890 0.149 0.486
score (0.721= 1.160) (0.641 — 1.236)
points
CRBS Work | Time conflicts score 1.151 0.223 0.468 1.565 0.439 0.111
points (0.787'—1.684) (0.903 - 2.712)
CRBS Logistical factors score 1.165 0.086 0.038 1.095 0.101 0.328
points (1.008 — 1.345) (0.913-1.312)
Observations 320 320
R? Tjur 0.400 0.635

AIC 264.813 186.706
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Table 5: CRBS sum score (model adjusted for age, sex, body mass index, GRACE SCORE, length of stay, time after

discharge)
Raw model Adjusted model
: p p

Predictors (95%Cl) SE P Value (95%Cl) SE P Value
6-minute walked distance -0.044 0.006 <0.001 -0.020 0.007 0.005
m (-0.054 - -0.033) (-0.034 —-0.006)

Max inspiratory pressure -0.011 0.036 0.768 -0.009 0.037 0.806
cmH20 (-0.081 - 0.060) (-0.082 - 0.064)

Max expiratory pressure -0.034 0.024 0.207 -0.024 0.024 0.321
cmH20 (-0.078 £0.017) (-0.072 - 0.024)

Handgrip strength (dominant hand) 0.055 0.057 0.339 0.063 0.075 0.400
kgf (¢0.057.-,0.167) (-0.084 - 0.210)

Observations 319 319

R? 0.239 0.307

AIC 1820.944 1802.906
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Supplementary file 1: Pairwise correlation analysis of functional outcomes and factors of barriers to cardiac rehabilitation.

Variable 1

Variable 2

Correlationkower Cl Upper CI

P-
value
(adj.)

value

CRBS Comorbidities | Functional status

6-minute walk test score -0:49 -0.57 -0.41 <0.001 <0.001
Max inspiratory pressure CRBS Comorbidities | Functional status@o.36 026 045  <0.001<0.001
Max expiratory pressure CRBS Comorbidities | FunctionalstatiSy, "g39 047 029  <0.001<0.001
Handgrip strength (dominant CRBS Comorbidities | Functional status .0.24 .0.34 0.14 <0.001 <0.001
hand) score

6-minute walk test gc'z'ff Perceived need | Healthcareffactors 47 018  0.04  0.207 0.248
Max inspiratory pressure gc'z'ff Perceived nged | Healthcare factors ) 59 020  0.02 0.101 0.152
Max expiratory pressure (s:c%?es PercogiiPne Qggfithcare factors 0.04 -0.07 0.15 0.472 0.500
Handgrip strength (dominant hand) (s:c%?es PercoReJ neggl | Healthcare factors 0.09 -0.03 0.19 0.130 0.187
6-minute walk test CRBS Personal | Family problems score -0.03 -0.14 0.08 0.610 0.627
Max inspiratory pressure CRBS'Personal | Family problems score -0.11 -0.21 0.00 0.054 0.086
Max expiratory pressure CRBS Personal | Family problems score 0.11 -0.00 0.21 0.055 0.086
Handgrip strength (dominant hand) CRBS, Personal | Family problems score 0.08 -0.03 0.19 0.155 0.207
6-minute walk test CRBS Work | Time conflicts score 0.07 -0.04 0.18 0.223 0.251
Max inspiratory pressure CRBS Work | Time conflicts score -0.07 -0.18 0.04 0.182 0.234
Max expiratory pressure CRBS Work | Time conflicts score 0.08 -0.03 0.19 0.138 0.191
Handgrip strength (dominant hand) CRBS Work | Time conflicts score 0.12 0.01 0.23 0.035 0.066
6-minute walk test CRBS Logistical factors score -0.18 -0.28 -0.07 0.001 0.003
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P-

Variable 1 Variable 2 ConehﬁonLowerCIUpperClP' value
value (adj.)

Max inspiratory pressure CRBS Logistical factors score 0.14 0.03 0.24 0.014 0.032
Max expiratory pressure CRBS Logistical factors score -0.13 -0.24 -0.02 0.021 0.042
Handgrip strength (dominant CRBS Logistical factors score -0.13 -0.23 -0.02 0.021 0.042

hand)




136

Produto(s) Técnico-Tecnolégico(s)

3.1 Produto bibliografico (técnico)
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Doutora®
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Resumo

Introdugao: No Brasil, os programas de reabilitagdo cardiaca (RC) s&o limitados aos
principais centros metropolitanos e n&o existem em grande parte do territorio nacional,
particularmente nas regides Norte/Nordeste. Este estudo descreve as barreiras para
participacdo e adesdo aos programas de RC 30 dias apds a hospitalizagdo por
exacerbacéo aguda da sindrome coronariana aguda (SCA) e explora o poder preditivo
de caracteristicas funcionais para essas barreiras. Métodos: Na alta hospitalar, os
participantes realizaram testes de capacidade funcional para avaliar a forga muscular
respiratoria (pressdes inspiratoria e expiratéria maximas [PIM e PEM]), forca de
preensdo manual (FPM) e a disténcia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos
(TC6M). Apods 30 dias da alta hospitalar, eles foram avaliados usando a Escala de
Barreiras para Reabilitacdo Cardiaca (EBRC). Resultados: Foram inscritos 130
participantes (84 [64,6%] homens), 64,9 + 11,9 anos, tempo de internagdo antes da
alta 17 [8; 41] dias). Apoés ajuste para idade, sexo e tempo de internagéo, o escore de
comorbidades/funcionais da EBRC estava inversamente associado a PIM (§ =-0,123,
IC95% -0,215 a -0,031). Além disso, o escore de necessidades percebidas/fatores de
atendimento da EBRC estava associado a PIM ( = 0,073, 1C95% 0,009 a 0,137).
Conclusoées: Os dominios das barreiras para reabilitacdo cardiaca sao explicados
pela perda de forga muscular respiratoria e capacidade funcional em adultos com SCA
30 dias apds a alta hospitalar. Esses achados incentivam futuros estudos sobre o
impacto de estratégias de pods-alta precoce visando pacientes com menor estado
funcional na reducéo dessas barreiras.

Palavras-chave: Sindrome Coronariana Aguda; Doengas Cardiovasculares;
Reinternac&o Hospitalar; Obesidade; Fungao Respiratéria; Estilo de Vida Sedentario.
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Title: Functional impairments are associated with barriers to cardiac rehabilitation after
hospital discharge in acute coronary syndrome: A longitudinal study

Authors: Gabriel Parisotto, PhD Candidate?, Mauricio Sant'’Anna Junior, PhDP, Jannis
Papathanasiou, PhD°¢, Luis Felipe da Fonseca Reis, PhD?, Arthur Sa Ferreira, PhD?

Affiliations: ?Postgraduate Program of Rehabilitation Sciences, Centro Universitario
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Abstract

Introduction: In Brazil, cardiac rehabilitation (CR) programs are limited to the main
metropolitan centers and do not exist in much of the national territory, particularly in
the North/Northeast regions. This study describes the barriers to participation and
adherence to CR programs 30 days after hospitalization for acute exacerbation of
acute coronary syndrome (ACS), and explores the predictive power of functional
characteristics for these barriers. Methods: On hospital discharge, participants
performed functional capacity tests for assessing respiratory muscle strength (maximal
inspiratory and expiratory [MIP and MEP] pressures), handgrip strength (HGS), and
the 6-minute walk distance (6MWD). After 30 days of hospital discharge, they were
assessed using the Barrier Scale for Cardiac Rehabilitation (CRBS). Results: 130
participants (84 [64.6%] men), 64.9 £ 11.9 years, length of stay before discharge 17
[8; 41] days) were enrolled. After adjustment for age, sex, and length of stay, the CRBS
comorbidities/functional score was inversely associated with MIP (p =-0.123, 95%CI -
0.215 to -0.031). Also, the CRBS perceived needs/healthcare factors score was
associated with MIP (B = 0.073, 95%CI 0.009 to 0.137). Conclusions: Barriers
domains to cardiac rehabilitation are explained by loss of respiratory muscle strength
and functional capacity in adults with ACS 30 days after hospital discharge. These
findings encourage future studies about the impact of early post-discharge strategies
targeting patients with lower functional status in reducing those barriers.

Keywords: Acute Coronary Syndrome; Cardiovascular diseases; Hospital
Readmission Obesity; Respiratory function; Sedentary lifestyle.
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Introdugio: A dnvmg pressure (DP) e a mecamca 1 power (Mp) podem apmenlar correlagdo
com li tempo de h e de no pos-operatério de
cirurgia cardiaca.Asslm, bjeti avaliara ani 1 no pds-op io imedia-
to de cirurgia cardiaca e a influéncia em varidveis ventilatorias, tempo de internagdo e taxa de
6bito. Métodos: Coorte p com 142 Houve a inclusdo de homens e mu-
Iheres com idade =18 anos internados para realizar cirurgia cardmca em um hospital tercidrio
do SUS, com ou sem uso de CEC. Foram excluidos os dos ou que reali
ressecgdo de tecido pulmonar. Houve a medida da P DP e Mp a beira-leit
para observagdo da correlagdo entre as varidveis cu'urglcas, tempo de internagdo e nimero de
Gbitos com o uso do SPSS. Resultados: Os média de 58,21+13,56
anos, 66% eram homens, tinham fragio de ejecao de 55 52+11,52% e 43,66% estavam in-
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COMPARACAO DA MODULACAO AUTONOMICA CARDIACA ENTRE
INDIVIDUOS QUE CONTRAIRAM A COVID-19 COM INDIVIDUOS
SAUDAVEIS

MARIANA ROSA DA SILVA, ANNA JULLYA S. NASCIMENTO, MARIA VITORIA
TEODORO DE O., ANA JULIA M. DE SOUZA, JOYCE K. DA S. SANTOS,
MARIANA P. BERTOCHE, MARIANNE P. DA C. DE R. B, MARIANA R. PALMA,
CAROLINA TAKAHASHI

FUNDAGAO EDUCACIONAL DO MUNICIPIO DE ASSIS - ASSIS - SP - BRASIL

Introdugio: A COVlD 19, doenga causada pelo coronavirus SARS- CoV2 desencadeou

dlversos p nos individuos por ela idos, como (rbios renais,

di logi o que pode afetar também as respostas do sistema

nervoso auténomo. Objehvo. Comparar a modulagdo autonémica cardiaca, por meio

de mdxces hneara no dominio do tempo, entre individuos que contrairam COVID-19 e

Foram analisados dados de 30 voluntirios. Divididos

em dois grupos, mdmduos que contrairam ou niio a COVID-19: Grupo Sem COVID (GSC;

n=15; 26,66+14,64 anos; 24,55+4,15kg/m?) e Grupo Com COVID (GCC; n=15; 31,93+14,60

anos; 26,08+7,25kg/m?). Os voluntarios foram identificados e questionados quanto a lerem
do a doenga, e em caso de afi ivo foram coletas i sobre st

ternados previamente. 50% da amostra realizou larizagdo, 21,12% ci adrticas
e 14,78% troca ou plastia valvar. A idade, Iempo de CEC numero de derivados, pres-
sdo de platd, DP, placéncia estatica, h e infl ia do
tipo de cirurgia. A PaO2/FiO2 ap lagd derada com a ia estitica

(r=0,30; p=0,001). O tempo de CEC, nimero de drenos toricicos e hemod;rivados demons-
traram correlagdo baixa com DP e pressdes de pico e platd. Ndo houve significincia entre a

Apos, todos foram submetidos a avaliagio do sistema nervoso autnomo, por meio da
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC), onde os indices analisados foram: rMSSD,
SDNN, e pNN50. Para anilise dos dados foi utilizado a estatistica descritiva, e o teste T de
Student para dados paramétricos ou teste de Mann-Whitney para dados ndo paramétricos; a

lidade dos dados foi obtida pelo teste de Shapiro-Wilk; nivel de significancia de 5%.

mecénica pulmonar com taxa de obito e tempo de hospitalizagio.Conclusdes: A 1

cia, pressdo de pico e platd apresentaram correlagdo com tempo de CEC e hemoderivados.
Apenas a driving pressure apresentou correlacio baixa com Pa0O2/FiO2 e tempo de CEC.
Niio houve correlagio entre a driving pressure e mecinica power com tempo de hospitali-
zagdo e mortalidade.
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ALTERACOES NA FREQUENCIA CARDIACA DE RECUPERACAO EM
INDIVIDUOS COM SINDROME POS-COVID 19

BRAVO GMM, OBIORA JO, BENTO CGA, XAVIER I, BARBOSA PS, SILVA BG,
MOURA M, VIDOTTO MC

UNIFESP - UNIVERS. FEDERAL DE SAO PAULO - SA0 PAULO - SP - BRASIL

Avaliacio da freq i diaca de recuperagio em individuos com Sindrome Pés-
-COVID 19

RESUMO

Introdugio: A Sindrome Pés Covid 19 é izada pela persisténcia de si elou

complicagdes de longo prazo da infecgdo pelo Sars-Cov-2, incluindo manifestagdes cardio-
vasculares. Estudos recentes sugerem que paci com essa sind podem P!
alteragdes na frequéncia cardiaca de do (FCR), indicando possivel di d0 na
regu.lacao do sistema nervoso aulonomo Objetivo: Avaliar possiveis alteragdes na FCR em
que d I a Sind Pos Covid 19 e investigar assoclacoes entre essa
varidvel e a gravidade da Covid 19. Métodos: Reali um estudo 1 com adultos
com idade superior a 18 anos, de ambos os sexos, diagnosticados com Sindrome Pés Covid
19. Os paci foram sut idos a uma avaliagdo inicial para registro de informagdes sobre
comorbidades, habitos de vida e histéria da Covid 19. A FCR foi registrada com um cardiofre-
quencimetro a cada minuto de recuperagio apds o Shuttle Walking West (SWT), nos minutos
1,2,3,4 ¢ 5. Anilise dos resulndu Os dados foram avaliados descritivamente. As vari-
dveis categoricas foram ap em p | e as varid icas como média e
desvio-padrdo. A FCR foi apr da em variagdo p da FCR. Resultados: A média
de idade dos pacientes foi 61,3 anos, com 84,6% de homens e 15,4% de mulheres. A maioria
dos pacientes tinham hipertensdo (69,2%) ou diabetes (38,5%), eram ex fumantes (69,2%) e
23,1% usavam betabloqueadores. O tempo médio de apresentagio da Sindrome Pés Covid 19
foi de 34 meses. Quanto & gravidade da Covid 19, os pacientes foram classificados em leve
(7,7%), moderada (38,5%) e grave (53,8%). A distincia média percorrida no SWT foi de 53%
do predito e a média do percenrual da FCR nos minutos 1, 2, 3, 4 e 5 foi de 17,5%, 24,9%,
23,9%, 27,6% e 28,1%, resp: . Em relagdo a gravi , a variagdo p | da
FCR foi maior nos pacientes moderados do que nos graves(ﬁg 1) e os pacientes moderados
percorreram uma maior dxsténcm do predno no SWT em  comparagio aos graves. Conclusio:
Os resultados sugerem possi na FCR em individuos com Sind: Pos Covid
19, além de destacar associagdes entre essa vari-
4vel e a gravidade da Covid 19. Mais estudos sio
necessérios para elucidar os mecanismos subja-
centes e as implicagdes clinicas dessas alteragdes.

- — Figura 1: Relagdo entre a variagdo percentual da
FCR sobre a FC méxima e a gravidade da Covi
19
Legenda: FCR: frequéncia cardiaca de recupera-
¢do; FCmax: frequéncia cardiaca maxima.

Resultados: A comparagio entre grupos permmu observar que o GCC apresentou resultados
inferiores, i quando do ao
GSC, onde os indices tMSSD (27 11£18, I4 vs. 44, 40:&?.2 59 p—O 010) epNNSO (8, 40113 06
vs. 22,24=18,46; p=0,006) i a menor modul 0 grupo que
contraiu a doenga. Ji o indice SDNN, que indica a variabilidade globa] do individuo,

apesar de apresentar menores valores no GCC (49,40+24,67 vs. 63,51+26,40; p=0,142),

nao ds C Conclui que o GCC apresentou redugio
i iva na atividads impatica, em do com 0 GSC Isso pode mdlca: que
a COVID-19 pode imp a modulagi o cardiaca, esp

a atividade parassimpitica.
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DEFICITS FUNCIONAIS ASSOCIADOS A BARREIRAS PARA REABILITACAO
CARDIACA APOS ALTA HOSPITALAR NA SINDROME CORONARIANA
AGUDA: UM ESTUDO LONGITUDINAL

GABRIEL  PARISOTTO, MAURICIO SANT'ANNA  JUNIOR, JANNIS
PAPATHANASIOU, LUIS FELIPE DA FONSECA REIS, ARTHUR DE SA FERREIRA
CENTRO UNIVERSITARIO AUGUSTO MOTIA - RIO DE JANEIRO - RJ -
BRASIL,INSTITUTO FEDERAL DO RIO DE JANEIRO - RIO DE JANEIRO - RJ -
BRASIL

lntrodugio No Brasil, os programas de reabilitagdo cardiaca (RC) sdo limitados aos prin-
cipais centros me!mpohtanos e ndo existem em grande pane do lemténo naclunal pamcu-
larmente nas regides Norte/Nordeste. Este estudo d b para p

adesdo aos programas de RC 30 dias apés a hospnahzacao por exacerbacao ag'uda da sindm-
me comnanana aguda (SCA) e explora o poder predi de i para
essas barreiras. Métodos: Na alta hospitalar, os ici i testes de idad
funcional para avaliar a forga muscular respiratéria (PImax e PEmax), forca de preensio
manual (FPM) e a distincia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (TC6M). Apés
30 dias da alta hospitalar, eles foram avaliados usando a Escala de Barreiras para Reabilita-
¢do Cardiaca (EBRC). Resultados: Foram inscritos 130 participantes (84 [64,6%] homens),
64,9 + 11,9 anos, tempo de internagio antes da alta 17 [8; 41] dias). Apos ajuste para idade,
sexo e tempo de internagdo, o escore de comorbidades/estado funcional da EBRC estava
inversamente associado 4 PImax (p = -0,123, IC95% -0,215 a -0,031). Além disso, o escore

de idad. bidas/fatores de cuidados 4 saide da EBRC estava associado & PIméx
(B =0,073, 1C95% 0,009 a 0,137). Conclusdes: Os di ios das barreiras para reablhlaqﬂo
cardiaca sdo explicados pela pu'da de forga 1 iae idade fi

adultos com SCA 30 dias apés a alta hospitalar. Esses achados incentivam futuros estudos
sobre o impacto de estratégias de pos-alta precoce visando pacientes com menor estado fun-
cional na redugdo dessas barreiras.

Pnl-vrnpcluve Sindrome Coronariana Aguda; Doengas Cardxovasculares Reinternagio
Hosp Obesidade; Fungdo Respi ia; Estilo de Vida Sedenta
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3.2 Produto bibliografico (técnico)

Titulo: Modelo preditivo de readmissao hospitalar baseado em déficits funcionais apés
alta hospitalar na sindrome coronariana aguda: estudo longitudinal

Autores: Gabriel Parisotto, Doutorando?, Mauricio Sant’/Anna Junior, Doutor?, Jannis
Papathanasiou, Doutor®, Luis Felipe da Fonseca Reis, Doutor?, Arthur Sa Ferreira,
Doutor?

Afiliagoes: 2Programa de Po6s-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo, Centro
Universitario Augusto Motta/UNISUAM, Rio de Janeiro, RJ, Brasil; "Departamento de
Fisioterapia, Instituto Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ, Brasil;
‘Departamento de Imagem Médica, Alergologia e Fisioterapia, Faculdade de Medicina
Dentaria, Universidade Médica de Plovdiv, Bulgaria, Departamento de Cinesioterapia,
Universidade Médica de Sofia, Bulgaria

Resumo

Objetivos: Este estudo explora o poder preditivo de caracteristicas funcionais para
readmissao hospitalar por exacerbagéo da sindrome coronariana aguda (SCA) 30 dias
apo6s alta hospitalar. Métodos: Na alta hospitalar, os participantes realizaram foram
avaliados quanto a forga muscular respiratéria (PIMax e PEMax), forgca de preenséo
manual (FPM) e a distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos (TC6M).
Apos 30 dias da alta hospitalar, eles foram reavaliados quando a ocorréncia de
readmissao hospitalar. Resultados: Foram incluidos 288 participantes (183 [63,5%]
homens, 64412 anos, indice de massa corporal 30,1+4,1 kg/m?, escore GRACE 109
[63; 173], tempo de internagao 15 [8; 41] dias). ApoOs ajuste para sexo, idade, indice
de massa corporal, escore GRACE e tempo de internacdo, a distancia percorrida no
teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) e a pressao expiratéria maxima (PEMax)
foram associadas a readmissao hospitalar. Para cada unidade adicional na distancia
percorrida no TC6M, a chance de readmissao diminuiu em 1,8% (OR = 0,982, IC95%
0,970 a 0,994, p=0,005). Cada unidade adicional na PEMax foi associada a uma
reducao de 10,9% na probabilidade de readmisséo (OR = 0,891, 1C95% 0,839 a 0,947,
p<0,001). Conclusao: Menor capacidade de caminhada e menor forga expiratoria
maxima sao preditores de readmissao hospitalar em pacientes com SCA 30 dias apos
a alta. A identificacao precoce da baixa capacidade funcional refor¢ca a implementagao
de estratégias de reabilitagdo na fase I, com o objetivo de reduzir as reinternagdes
hospitalares.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares; Reinternagdo Hospitalar; Capacidade
Funcional; Reabilitagao
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3.3 Produto bibliografico (técnico)

Titulo: Associagao entre readmissao hospitalar e barreiras para reabilitacdo cardiaca
apos alta hospitalar na sindrome coronariana aguda: estudo transversal

Autores: Gabriel Parisotto, Doutorando?, Mauricio Sant’/Anna Junior, Doutor?, Jannis
Papathanasiou, Doutor®, Luis Felipe da Fonseca Reis, Doutor?, Arthur Sa Ferreira,
Doutor?

Afiliagoes: 2Programa de Po6s-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitagdo, Centro
Universitario Augusto Motta/UNISUAM, Rio de Janeiro, RJ, Brasil; "Departamento de
Fisioterapia, Instituto Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ, Brasil;
‘Departamento de Imagem Médica, Alergologia e Fisioterapia, Faculdade de Medicina
Dentaria, Universidade Médica de Plovdiv, Bulgaria, Departamento de Cinesioterapia,
Universidade Médica de Sofia, Bulgaria

Resumo

Objetivos: Este estudo analisa a associagao entre as barreiras para reabilitacdo
cardiaca e readmisséo hospitalar por exacerbacdo da sindrome coronariana aguda
(SCA) 30 dias apods alta hospitalar. Métodos: 30 dias apos alta hospitalar, os
participantes responderam a Escala de Barreiras para Reabilitagdo Cardiaca (EBRC),
dividida em quatro dominios: necessidades percebidas/fatores de cuidado a saude,
fatores logisticos, conflitos de trabalho/tempo e comorbidades/estado funcional. No
mesmo momento foram avaliados quando a ocorréncia de readmissao hospitalar.
Resultados: Foram incluidos 288 participantes (183 [63,5%] homens, 64+12 anos,
indice de massa corporal 30,1+4,1 kg/m?, escore GRACE 109 [63; 173], tempo de
internacao 15 [8; 41] dias). Apds ajuste para idade, sexo, indice de massa corporal,
escore GRACE e tempo de internacéo, o escore CRBS foi associado a readmissao
hospitalar. Para cada ponto adicional no escore CRBS, a chance de readmissao
aumentou em 17,8% (OR = 1,178, 1C95% 1,071 a 1,296, p=0,001). Entre os escores
avaliados, apenas o escore CRBS necessidades percebidas/fatores de cuidado a
saude manteve uma associagao significativa com a readmisséo (OR = 1,279, IC95%
1,018 a 1,608, p=0,035). Conclusao: As barreiras para reabilitagdo cardiaca — em
particular, o dominio das necessidades percebidas e fatores de cuidado a saude — tém
influéncia na readmissao hospitalar por exacerbacédo da SCA 30 dias apés alta. Esses
resultados sugerem que intervengdes focadas em superar barreiras percebidas e
melhorar 0 acesso e a qualidade dos cuidados podem ser cruciais para reduzir a
readmissao hospitalar e melhorar os desfechos nessa populacgao.

Palavras-chave: Doencgas Cardiovasculares; Reinternacdo Hospitalar; Barreiras;
Reabilitacao
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3.4 Software/Aplicativo (Programa de computador)
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Clinica Respcardio
@) Sécios proprietarios

4a Gabriel Parisotto
Email | Celular | Curriculo Lattes
§ Lisandro Cerveira

Email | Celular | Curriculo Lattes

Quem somos?

Somos uma clinica de fisioterapia pioneira no mercado roraimense a oferecer reabilitagio cardiorrespiratéria. Por meio da fisioterapia,
oferecemos desde atividades preventivas e de fortalecimento para atletas, até reabilitaces apés procedimentos cirurgicos e
acompanhamento na alta hospitalar. Nossa equipe é formada por profissionais qualificados, que proporcionam atendimento humanizado a
todos os pacientes. Com conhecimentos e habilidades diferenciados, nossa equipe é treinada para oferecer assisténcia especializada sempre
prezando pelo ser humano.

#% Principais indicacdes de tratamento fisioterapéutico

https://ppgcr-unisuam.qgithub.io/reab-cardiaca/
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