
   

Revista Brasileira de Enfermagem

ISSN: 0034-7167

reben@abennacional.org.br

Associação Brasileira de Enfermagem

Brasil

Moreira Spana, Thais; Cunha Matheus Rodrigues, Roberta; Bueno Jayme Gallani, Maria Cecília; Della

Rosa Mendez, Roberto

Comportamento de atividade física de cardiopatas isquêmicos segundo perfil sociodemográfico e

clínico

Revista Brasileira de Enfermagem, vol. 63, núm. 5, septiembre-octubre, 2010, pp. 741-748

Associação Brasileira de Enfermagem

Brasília, Brasil

Disponível em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=267019591008

   Como citar este artigo

   Número completo

   Mais artigos

   Home da revista no Redalyc

Sistema de Informação Científica

Rede de Revistas Científicas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal

Projeto acadêmico sem fins lucrativos desenvolvido no âmbito da iniciativa Acesso Aberto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2670
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=267019591008
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=267019591008
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=2670&numero=19591
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=267019591008
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2670
http://www.redalyc.org


741741741741741RevRevRevRevRev     Bras Enferm, Brasília Bras Enferm, Brasília Bras Enferm, Brasília Bras Enferm, Brasília Bras Enferm, Brasília      20202020201010101010     set-set-set-set-set-out;out;out;out;out; 6 6 6 6 633333(((((5)5)5)5)5): : : : : 741-8741-8741-8741-8741-8.....

Comportamento de atividade física de carComportamento de atividade física de carComportamento de atividade física de carComportamento de atividade física de carComportamento de atividade física de cardiopatasdiopatasdiopatasdiopatasdiopatas
isquêmicos segundo perfil sociodemográfico e clínicoisquêmicos segundo perfil sociodemográfico e clínicoisquêmicos segundo perfil sociodemográfico e clínicoisquêmicos segundo perfil sociodemográfico e clínicoisquêmicos segundo perfil sociodemográfico e clínico

Comportamiento de la actividade física en la miocardipatía isquémica según el perfíl sociodemográfico y clínico
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RESUMORESUMORESUMORESUMORESUMO
Foram avaliados o comportamento e a motivação para prática de atividade física (AF) entre 144 coronariopatas segundo o perfil
sociodemográfico/clínico. Houve predomínio de homens, com 59,4(±8,8) anos, com baixas renda e escolaridade. Os comportamentos
de caminhada e AF habitual evidenciaram estilo de vida pregresso sedentário, com motivação elevada para realização futura de AF.
Mulheres com história pregressa de angina e não tabagistas relataram níveis menores de comportamento e motivação para AF. Idade
mais elevada, menor renda, número de condições clínicas associadas, tempo desde a última síndrome coronária e maior índice de massa
corporal correlacionaram-se a menores níveis de AF. O padrão de AF e a motivação entre coronariopatas variam segundo o perfil
sociodemográfico/clínico, o que deve ser considerado no planejamento de atividades educativas.
Palavras-chavePalavras-chavePalavras-chavePalavras-chavePalavras-chave: Isquemia miocárdica; Atividade motora; Comportamento; Intenção; Enfermagem.

ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT
Behavior and motivation for physical activity (PA) were assessed among 144 coronary heart disease outpatients according to the
sociodemographic and clinical profile. The sample was predominantly male (63.9%), with 59.4(± 8.8) years, with low levels of monthly
income and schooling. Behavior and Habitual PA measures revealed sedentary lifestyle with high motivation for future PA. Women,
patients with history of angina and non-smokers reported lower levels of behavior and motivation. Higher age, lower income, lower
number of associated conditions, less time since last coronary syndrome and higher values of BMI were associated to lower levels of PA.
The findings suggest that the pattern of PA and motivation vary among CHD outpatients according to sociodemographic and clinical
profile, information that should be considered in educational interventions.
KKKKKey worey worey worey worey wordsdsdsdsds: Myochardial ischemia; Motor activity; Behavior; Intention; Nursing.

RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN
El comportamiento y motivación para actividad física (AF) entre pacientes con enfermedad arterial coronaria fueran avaluados. La
muestra (n = 144) fue compuesta por hombres (63,9%) con 59,4(± 8,8) años, caucásicos (82,6%), inactivos (80,5%), bajos ingresos
y escolaridad. El comportamiento de AF mostró estilo de vida sedentario, con alta motivación para futura AF. Mujeres, con historia de
angina de pecho y no fumadores tuvieram niveles más bajos de comportamiento y motivación. Mayor edad, menores ingresos, menor
número de otras condiciones, menos tiempo desde la última síndrome coronario y valores más altos de IMC tuvieram asociación con
niveles más bajos de AF. El patrón de AF y motivación entre estos pacientes varía de acuerdo con el perfil sociodemográfico y clínico,
datos pertinentes en la planificación de actividades educativas.
DescriptoresDescriptoresDescriptoresDescriptoresDescriptores: Isquemia miocárdica; Actividad motora; Conducta; Intención; Enfermería.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O sedentarismo constitui um dos mais importantes fatores de
risco modificáveis associado à morbi-mortalidade da coronariopatia
isquêmica, afecção responsável por grande parte dos casos de
doença cardiovascular (DCV) no Brasil(1) e no mundo(2-3). Na América
do Norte, a coronariopatia isquêmica é responsável por quase 20%
do total de DCV, o que corresponde a 15.800.000 casos, sendo
o infarto do miocárdio (IM) a causa de aproximadamente a metade
destes casos(3).

Em contrapartida, a adoção de um estilo de vida ativo regular
constitui importante estratégia da orientação terapêutica(4-5),
contribuindo para melhora do perfil lipídico, redução do peso
corpóreo, melhora do metabolismo de carboidratos, entre outros
benefícios(6).

O fato dos benefícios do exercício serem obtidos a partir da
adesão a uma prática regular de atividade física (AF) tem estimulado
a aplicação de modelos teóricos na tentativa de compreender a
motivação do paciente para a prática regular de algum tipo de AF
ou mesmo aderir a um estilo de vida mais ativo – aquele em que o
indivíduo inclui em seu cotidiano atividades como usar escadas,
evitar o uso de transporte e preferir caminhadas ou exercitar-se
mais durante o período de trabalho. A realização de atividades ao
longo da vida que envolvam alto gasto energético nos períodos de
lazer também tem sido considerada como um estilo de vida ativo e
tem sido associada a níveis mais elevados de condicionamento físico
e prevenção de DCV, com benefícios ainda mais significativos para
os sujeitos com manifestação prévia de coronariopatia(7).

A identificação do nível de AF em grupos específicos, bem como
de seus fatores determinantes ou relacionados, tem sido utilizada
como parâmetro importante na formulação de políticas públicas
que favoreçam a adoção um estilo de vida ativo.

No estudo do comportamento humano, os modelos cognitivo-
sociais assumem que a motivação é o principal determinante do
comportamento, ou seja, o sujeito fortemente motivado (com
intenção positiva) para realizar um determinado comportamento
tem maior chance de efetivá-lo do que aquele com fraca motivação(8).
Desta maneira, a motivação (intenção) mostra-se uma variável
psicossocial importante na avaliação do perfil do paciente com vistas
ao diagnóstico mais amplo do problema do sedentarismo entre
pacientes coronariopatas, que apresentam padrão significativo de
inatividade física, como já demonstrado(9-10).

Estudos têm demonstrado que o padrão de AF tem sido também
relacionado ao perfil sociodemográfico e clínico de grupos
específicos(10-11).

  Portanto, considerando a importância da adoção precoce de
um estilo de vida ativo entre pacientes portadores de cardiopatia
isquêmica, o presente estudo teve como objetivo avaliar o
comportamento e a motivação para prática de AF, relatada por
pacientes coronariopatas em acompanhamento ambulatorial com
liberação para realização de AF, de acordo com o perfil
sociodemográfico e clínico.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Tratou-se de estudo transversal do tipo correlacional.
O estudo foi realizado em ambulatório de cardiologia,

subespecialidade de Cardiopatia Isquêmica, de hospital universitário
de grande porte, no interior do estado de São Paulo.

Fizeram parte deste estudo 144 pacientes com diagnóstico de
cardiopatia isquêmica atendidos na referida unidade, com liberação
para realização de AF e demonstrando capacidade de estabelecer
comunicação efetiva, orientação auto e alopsíquica e sem vínculo a
programas de reabilitação cardíaca. Foram excluídos os pacientes
com condições clínicas outras que impossibilitassem a realização
regular de AF. Os sujeitos que atenderam a todos os critérios e
inclusão e não apresentaram o critério de exclusão foram
sequencialmente incluídos no estudo, no período de fevereiro de
2008 a março de 2009.

Os dados foram obtidos pela pesquisadora por meio de entrevista
e de registro de dados disponíveis no prontuário. Para a coleta de
dados foram utilizados os seguintes instrumentos:

- Instrumento de Caracterização Sociodemográfica e Clínica:
construído e submetido à validade de conteúdo em estudo prévio(10).
Quanto ao perfil sociodemográfico, foram colhidos dados relativos
a nome, registro na instituição, idade, sexo, raça, escolaridade,
situação conjugal, vínculo empregatício, renda mensal, procedência.
Quanto às características clínicas, foram coletados dados referentes
à história pregressa de Síndrome Coronária Aguda (SCA) e da última
internação relacionada (tipo de SCA, classificação, parede cardíaca
acometida e tempo de hospitalização), condições clínicas associadas
e hábitos de vida.

- Medida do Comportamento de caminhada: os pacientes foram
indagados quanto à freqüência com que costumavam realizar
caminhada, no período antecedente à coleta de dados. Foi
perguntado: “Nos últimos dois meses, quantas vezes você caminhou
no mínimo 30 minutos no dia: (1) menos de uma vez por semana,
(2) uma vez por semana, (3) duas vezes por semana, (4) três ou
mais vezes por semana”;

- Questionário de Atividade Física Habitual (QAFH): criado por
Baecke et al(12), composto por 16 questões, mensuradas por escala
tipo Likert que abrangem três componentes da AF: atividades físicas
ocupacionais (AFO); exercícios físicos praticados durante o tempo
de lazer (EFL); e atividades físicas durante o tempo de lazer e
atividades físicas de locomoção (ALL), excluindo exercícios físicos.
Para a determinação do escore total de AFH, somam-se os escores
AFO, EFL e ALL. Cada um dos escores (AFO, EFL e ALL) pode ter
pontuação mínima de 1 e máxima de 5. Assim, o escore total pode
variar de 3 a 15; sendo que quanto maior o escore, maior o nível
de AFH realizada pelo sujeito. Foi utilizada a versão adaptada para
a língua portuguesa do Brasil(13).

- Medida da Intenção (I): o constructo Intenção, com seis itens,
aborda a motivação da pessoa em realizar determinado
Comportamento, cada um mensurado por uma escala tipo Likert,
com possibilidade de resposta de um a cinco pontos (Exemplo:
“Eu tenho intenção de fazer caminhada, no mínimo 30 minutos,
três vezes por semana, no próximo mês”: definitivamente não [1] -
definitivamente sim [5]). Para interpretação dos escores obtidos
utilizou-se a média aritmética dos seis itens que compõem o
constructo, de forma que quanto maior o escore médio, maior a
intenção do sujeito em realizar o comportamento.

As medidas de Comportamento de caminhada e Intenção foram
derivadas do Questionário para identificação dos fatores
determinantes do comportamento de atividade física, construído e
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validado em estudo prévio(14).
Os dados coletados foram inseridos em uma planilha eletrônica

(Software Excel, 2003) e transferidos para o programa SPSS –
Statistical Package for Social Sciences, versão 15.0; e submetidos
às análises descritiva, de comparação e de correlação. Como os
dados apresentaram distribuição não normal, foram utilizados testes
não paramétricos para análise inferencial, com apresentação das
tendências centrais em mediana e respectivo IQR - interquartile
range. Foram empregados o Teste de Mann-Whitney e o Coeficiente
de Correlação de Spearman para comparar e correlacionar,
respectivamente, as medidas de Intenção e Comportamento e as
variáveis sociodemográficas e clínicas. A magnitude das correlações
foi interpretada, de acordo com os seguintes critérios (15): correlações
< 0,30: fraca magnitude; entre 0,30 e 0,50: magnitude moderada
e correlações > 0,50: forte magnitude. Foi adotado como nível de
significância p-valor < 0,05.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
instituição em que foi realizada a pesquisa (Parecer nº708/2007).

RESULRESULRESULRESULRESULTTTTTADOSADOSADOSADOSADOS

A caracterização sociodemográfica e clínica dos 144 sujeitos é
apresentada na Tabela 1(p. 746). A amostra foi constituída em sua
maioria por homens (63,9%), com média de idade de 59,4 (±8,8)
anos, caucasóides (82,6%), casados (69,4%), inativos (80,5%),
com renda individual média de 1,5 (±1,0) salários mínimos (SM),
renda familiar média de 2,1 (±1,0) SM e escolaridade média de
4,7 (±2,1) anos de estudo.

Grande parte dos sujeitos com síndrome coronária aguda eram
portadores de IM (66,0%), com sintoma de precordialgia no último
mês (59,0%), com mais de duas condições clínicas associadas
(52,2%), com predomínio da HAS (75,0%) e da dislipidemia
(74,3%); 42,4% dos sujeitos possuíam antecedente de tabagismo,
dos quais 11,1% eram tabagistas atuais; 21,5% de etilismo atual
ou pregresso.

Observou-se que homens e mulheres apresentaram caracte-
rísticas sociodemográficas e clínicas semelhantes, com exceção do
status profissional, do relato de sintomas e número de condições
associadas. Houve maior proporção de sujeitos ativos profissio-
nalmente entre os homens do que entre as mulheres (19,5% x
6,1%, qui-quadrado, p=0,043). O relato de precordialgia foi mais
frequente entre as mulheres do que entre os homens (75,5% x
49,4%, qui-quadrado, p= 0,04), assim como o número de sintomas
relatados no último mês (1,59 x 1,08, Mann-Whitney, p=0,002).
O número de condições clínicas associadas, entretanto foi maior
entre os homens (2,57 x 2,29, Mann-Whitney, p=0,035).

A análise descritiva do Comportamento e da Intenção em realizar
AF e das dimensões que compõem a AFH estão apresentadas na
Tabela 2 (p.748). Foram constatados valores de mediana de 4,0
para a Intenção, o que aponta para motivação positiva do sujeito
para realização de AF, embora os escores obtidos na medida do
comportamento, tanto pela questão única como pelo questionário
de Baecke apontem para estilo de vida sedentário, com relato de
baixa frequência de AF habitual, pregressa à entrevista.

A análise comparativa apontou que pacientes com manifestação
clínica pregressa de angina, sem história de tabagismo atual ou
pregresso mostraram menor motivação para AF. Já os pacientes do

sexo feminino e sem sintoma de precordialgia apresentaram menores
níveis de AF (Tabela 3 - p. 747).

A análise de correlação de Spearman entre as medidas da
Intenção, Comportamento de caminhada e AFH e as variáveis
sociodemográficas e clínicas está apresentada na Tabela 4 (p.748).

Foi constatada correlação significativa, embora de fraca
intensidade entre a Intenção e a renda mensal individual (r=0,224,
p=0,007). A medida do Comportamento de caminhada não
apresentou correlação com as variáveis sociodemográficas e clínicas.

A dimensão AFO do questionário de Baecke apresentou
correlação positiva de fraca magnitude com a renda familiar
(r=0,186; p=0,01) e o tempo decorrido desde a última SCA
(r=0,139; p=0,05), bem como correlação negativa de fraca
magnitude com o IMC (r=-0,149; p=0,04).

Foram constatadas correlações positivas de fraca magnitude entre
a dimensão EFL e a variáveis renda individual (r=0,146; p=0,04),
número de condições clínicas associadas (r=0,157; p=0,03) e
IMC (r=0,184; p=0,03) e correlação negativa com a idade (r=-
0,146; p=0,04).

A dimensão ALL e o escore total da AFH apresentaram
correlações de fraca magnitude com o tempo decorrido da última
SCA (r=0,158, p=0,03; r=0,222, p=0,005, respectivamente).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A fim de obter uma avaliação mais ampla das características da
AF realizada pelo paciente cardiopata isquêmico, foram analisadas
a motivação para adoção de estilo de vida ativo, bem como diferentes
medidas do comportamento de realizar AF, por meio da
especificação do Comportamento de caminhada (no mínimo 30
minutos, três vezes por semana) e da AF Habitual mensurada pelo
questionário de Baecke.

Não há relato na literatura nacional e internacional de estudos
com aplicação do QAFH em população semelhante à deste estudo.
Estudo brasileiro(13), que avaliou a AFH em 326 indivíduos do sexo
masculino, saudáveis e com idade superior a 50 anos, relatou que
apenas 6,4% dos sujeitos realizava AF de lazer, achados compatíveis
com os resultados do presente estudo.

Como já registrado na literatura, foram observados em homens
e mulheres níveis mais elevados de motivação para realização de AF
do que a prática efetiva do comportamento, no mês que antecedeu
as entrevistas. O padrão relatado de comportamento de AF, avaliado
segundo a frequência de realização de caminhada e pelo questionário
de Baecke, aponta para inatividade física no grupo estudado.

No Brasil, estudo prévio(10) que avaliou prospectivamente o
comportamento de AF de pacientes com SCA ao longo dos dois
primeiros meses após a alta hospitalar também encontrou níveis
mais elevados de motivação para realização de AF do que os níveis
pregressos do comportamento. Estes achados podem indicar efeito
da desejabilidade social(16), como também e mais possivelmente
denotar o desejo de modificação do comportamento. No estudo
citado(10) os dados tendem a concordar com a segunda suposição,
uma vez que foi observado que após o primeiro mês de alta
hospitalar, mesmo com baixo nível de AF pregressa, os sujeitos
motivados para caminhada, fizeram-na com maior freqüência do
que aqueles com menor motivação, apontando para a relevância
das intervenções voltadas para o fortalecimento da Intenção do
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sujeito.
No presente estudo foi evidenciado que motivação e

Comportamento foram diferentes segundo algumas variáveis
sociodemográficas e clínicas.

Tipo de manifestação clínica da SCA e tabagismo foram
associados ao nível de motivação, enquanto que o sexo e a
precordialgia, o foram diretamente com o nível de AF, sendo a
freqüência de AF significativamente menor entre as mulheres. No
estudo de Mendez(10), na alta hospitalar, os homens também
relataram maior freqüência de AF do que as mulheres.

A literatura tem consistentemente encontrado que entre
cardiopatias, a adesão de homens à prática de exercícios é
significativamente maior quando comparado à das mulheres(17-18).
Tem sido sugerido que os homens apresentariam maior adesão à
pratica de AF por serem mais confiantes na superação de barreiras,
como, medo de ter um novo evento isquêmico, sintomas,
principalmente a precordialgia e efeitos colaterais da medicação(11).

Foi observado que a maior gravidade da condição clínica
(manifestação prévia de IM, presença de precordialgia e tabagismo)
foi associada à maior motivação ou relato de maior freqüência de
AF, o que pode estar relacionado com a percepção de maior risco
da doença, aumentando a preocupação com os aspectos
preventivos, levando a maior motivação e prática de AF. O risco
percebido(19) é uma das variáveis estudadas em modelos de crença
de saúde e de mudança de Comportamento, e sugere que as pessoas
que tem maior percepção de risco podem ter maior Intenção em
adotar comportamentos preventivos(20). Assim, os indivíduos que
apresentam um maior julgamento de risco tendem a ser mais
propensos à adoção de comportamentos de redução de risco(21).

 A análise de correlação apontou para uma relação direta embora
de fraca magnitude entre motivação, AF e variáveis sociodemo-
gráficas.

A renda mensal foi uma variável que mostrou correlação direta
com a motivação para caminhada, com a prática de EFL e AFO. A
maior renda individual neste estudo foi relacionada a maior
motivação para caminhada, enquanto que a maior renda familiar
parece possibilitar ao sujeito condições para maior prática de AF
nas atividades ocupacionais e de lazer. Na literatura internacional
há relato da associação entre baixa renda e inatividade física(22-23).
Estudo recente evidenciou que mulheres com baixa renda
apresentam inúmeras barreiras para realização de AF, relacionadas
principalmente à cultura, fadiga, problemas de saúde, prioridades
familiares, incluindo o cuidado de crianças, bem como à falta de
motivação(24). Por outro lado, estudo evidencia que indivíduos com
elevada renda familiar têm mais facilidades e oportunidades e menos
barreiras para realizar AF(25).

O maior tempo decorrido desde a última SCA foi relacionado à
maior prática de AF no período ocupacional e de lazer, bem como
maior frequência de caminhada. Este fato pode estar associado ao

desenvolvimento de maior confiança do sujeito em sua capacidade
para o trabalho e para AF de modo geral.

O IMC, por sua vez foi correlacionado de forma negativa à AF
no período ocupacional, o que pode ser reflexo das limitações
impostas pela obesidade como maior cansaço para execução de
esforço físico. Recente estudo evidencia que na proposição de
intervenções para pessoas obesas, além das estratégias que
fortalecem a motivação, devem ser consideradas aquelas que levam
a maior percepção de controle sobre o comportamento em conjunto
com aspectos ambientais favoráveis à execução do comporta-
mento(25).

A idade por sua vez apresentou correlação negativa com as
atividades físicas realizadas no período de lazer mostrando que
com o avançar da idade o sujeito adota um padrão mais sedentário
também em suas atividades de lazer. Estudo que avaliou os fatores
que influenciam a AF em 5.167 canadenses com idade entre 15 e
79 anos também  encontrou níveis de AF menores entre os mais
idosos, sendo que a associação com a intenção foi significativa
somente entre os mais jovens(25).

Em síntese, pacientes do sexo feminino, com idade mais elevada,
menor renda mensal, com manifestação clínica pregressa de angina,
com precordialgia e menor tempo decorrido desde a última SCA
são os que apresentam menores níveis de motivação ou de AF
propriamente dita, constituindo, assim, grupo que merece atenção
específica no delineamento de intervenções educativas.

CONCLCONCLCONCLCONCLCONCLUSÃOUSÃOUSÃOUSÃOUSÃO

Concluindo, os dados sugerem, a exemplo dos achados da
literatura internacional, que o padrão de AF e de motivação varia
entre pacientes cardiopatas isquêmicos, segundo características
sociodemográficas e clínicas e que, portanto, tais características
devem ser consideradas no planejamento das intervenções
educativas visando maior adesão destes pacientes à prática de AF
em seu cotidiano.

LIMITLIMITLIMITLIMITLIMITAÇÕES DO ESTUDOAÇÕES DO ESTUDOAÇÕES DO ESTUDOAÇÕES DO ESTUDOAÇÕES DO ESTUDO

O presente estudo tem limitações no que tange à validade das
medidas de auto-relato das atividades físicas. Embora a maior parte
da literatura clássica sobre a relação entre AF e risco cardíaco seja
baseada em questionários e instrumentos de auto-relato, potenciais
vieses devem ser assumidos. Recomenda-se que em estudos futuros,
além das medidas subjetivas, sejam agregadas medidas objetivas
para avaliação da AF.
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Tabela 2. Análise descritiva da medida da Intenção, Comportamento e Atividade Física Habitual entre os sujeitos com cardiopatia 
isquêmica (n=144). Campinas, 2009.  
 

Variáveis  Média (dp) Mediana (IQR) 
Questionário para identificação dos determinantes do comportamento 
de Atividade Física   

  

Intenção 4,0 (0,7) 4,0 (1,0) 
Comportamento 2,5 (1,1) 3,0 (1,0) 
Atividade Física Habitual (AFH)   
Atividades Físicas Ocupacionais (AFO) 2,3 (0,7) 2,1 (0,6) 
Exercícios Físicos no Lazer (EFL) 2,2 (0,6) 2,2 (0,7) 
Atividades físicas de lazer e locomoção (ALL) 2,5 (0,6) 2,5 (0,5) 
Escore total de AFH 7,0 (1,1) 6,7 (1,4) 

 
Tabela 4. Análise de correlação entre as medidas de Intenção, Comportamento e Atividade Física Habitual e as variáveis 
sociodemográficas e clínicas dos pacientes com cardiopatia isquêmica (n=144). Campinas, 2009. 
 

Váriáveis 
Intenção Comportamento AFH 

AFO EFL ALL Escore Total 
r* (p) r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) 

Sociodemográficas        

Idade -0,002 
(0,986) 

-0,115 
(0,17) 

-,004 (0,96) -0,146 (0,04) 0,101 (0,12) -0,065 (0,22) 

Escolaridade -0,123 
(0,08) 

0,023 
(0,39) 

0,057 (0,24) 0,017 (0,42) 0,000 (0,49) 0,000 (0,50) 

Renda Individual 0,224 
(0,007) 

0,036 
(0,33) -0,009 (0,45) 0,146 (0,04) 0,07 (0,20) 0,122 (0,08) 

Renda Familiar 0,131 
(0,06) 

-0,103 
(0,12) 0,186 (0,01) -0,037 (0,34) -0,026 (0,38) 0,028 (0,37) 

Clínicas       

Número de condições clínicas associadas 0,096 
(0,13) 

0,098 
(0,13) -0,094 (0,14) 0,157 (0,03) 0,085 (0,16) 0,25 

(0,38) 

Tempo decorrido desde a última SCA 0,082 
(0,17) 

0,133 
(0,06) 

0,139 (0,05) 0,133 (0,06) 0,158 (0,03) 0,222 (0,005) 

Índice de Massa Corporal 0,039 
(0,32) 

0,060 
(0,24) -0,149 (0,04) 0,184 (0,03) 0,116 (0,09) 0,018 (0,42) 

*Coeficiente de correlação de Spearman  
 


