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RESUMO

Além da elevada prevaléncia de doencas cardiovasculares (DCV), iniquidades regionais no
acesso aos servicos de saude e subutilizacdo de programas de reabilitacdo cardiaca (PRC)
ainda sao marcantes no cenario brasileiro. Objetivo: Esse estudo visou descrever e comparar
barreiras para uso de PRC em usuarios de diferentes sistemas de salde e niveis de
atendimento em um estado brasileiro. Métodos: Participantes de PRC e pacientes elegiveis de
enfermarias e .ambulatorios foram pareados pelos sistemas de saude que utilizavam e
responderam a.Escala de Barreiras para Reabilitacdo Cardiaca (EBRC). Os testes U de Mann-
Withney e Kruskal Wallis foram usados para comparar barreiras entre os sistemas de saude e
entre niveis de atendimento, respectivamente. Resultados: Cento e quarenta (87%) pacientes
participaram do estudo. A média total dos itens da escala foi 1,98+0,48 e diferiu apenas entre
participantes de PRC e pacientes internados (p<0,05). Algumas barreiras de acesso,
necessidades percebidas e comorbidades/estado funcional foram maiores no sistema publico
do que no privado (p<0,05). A falta de conhecimento sobre PRC (3.75+1.66) e a falta de
referéncia médica (2.32+1.53) destacaram-se no dominio necessidades percebidas, que teve
0 maior escore medio da amostra (2.31+£0.71). Concluséo: Barreiras de acesso e necessidades
percebidas foram maiores para usuarios de servigos publicos. Viagens e trabalho foram
barreiras maiores para participantes de PRC, enquanto para pacientes internados e
ambulatoriais as maiores barreiras foram necessidades percebidas. Logo, a disseminacdo de
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PRC e estratégias para referéncia de elegiveis devem ser estimuladas em ambos os sistemas
de saude e niveis de atendimento.

Palavras-chave: Reabilitacdo Cardiaca, Acesso aos Servigos de Saude, Estudo Comparativo

ABSTRACT

In addition to the high prevalence of cardiovascular disease (CVD), regional iniquities in access
to health services and underutilization of cardiac rehabilitation programs (CRP) are still
significant in the Brazilian scenario. Objective: This study aimed to. describe and compare
barriers to the use of CRP in users of different health systems and levels of care in a Brazilian
state. Methods: CRP participants and eligible inpatients and outpatients were matched by the
health systems they used and responded to the Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS).
Mann-Whitney U and Kruskal Wallis tests were used to compare barriers in health systems and
levels of care, respectively. Results: One hundred and forty (87%) adults with heart disease
participated in the study. The total mean score of barriers.on the scale was 1.98 + 0.48 and only
differed between CRP participants and inpatients (p<0:05). Some access barriers, perceived
needs and comorbidities/functional status were higher in the public services than in the private
services (p <0.05). Lack of knowledge about CRP (3.75 = 1.66) andlack of medical referral (2.32
+ 1.53) were the major barriers in the perceived needs domain, which had the highest average
score in the sample (2.31 + 0.71). Conclusions: Access barriers and perceived needs were
greater among users of public services. Travel and work were greater barriers for CRP
participants, while for inpatients.and outpatients the largest'were perceived needs. Therefore,
the dissemination of CRP and implementation of strategies for eligible referral should be
encouraged in both health systems and levels of care.

Keywords: Cardiac Rehabilitation, Health Services Accessibility, Comparative Study
INTRODUGCAO

Atualmente.as doencas cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de mortalidade
global, com percentuais maiores.que 80% em paises de renda média como o Brasil.! A
Organizacdo. Mundial de Satde (OMS) calcula que em 2040 o Brasil assumira a lideranca
mundial en mortalidade por-DCV.2 Como em outros paises de renda média, o acesso restrito
a tratamentos ainda € um problema no Brasil.?

As dificuldades-no acesso aos servicos de saude brasileiros sdo bastante expressivas nas
regides Norte e Nordeste,* onde programas de prevencéo secundaria, como os de reabilitacéo
cardiaca (PRC)* possuem disponibilidade claramente reduzida.® H4, portanto, uma
incongruéncia entre as recomendacdes e a implementacdo desses programas® e isso pode ser
atribuido a variacées nos sistemas de salde adotados em cada pais.’

O sistema publico de saude do Brasil permite um sistema de servigos privados suplementares,
sendo que o publico cobre mais de 75% da populacéo. A maioria dos PRC séo limitados no
sistema publico e compdem estruturas de ensino em saude de universidades federais e
estaduais. Paradoxalmente, o acesso a PRC é melhor oportunizado por pagamentos em
dinheiro ou via planos privados de salude.®> No entanto, apenas 24% dos brasileiros utilizam
planos de saude e estes limitam ou n&o ofertam PRC em suas coberturas.®

Nesse contexto, ha uma baixa densidade de PRC, taxas de encaminhamento de elegiveis
menores que 40%'%'! e de participacdo em PRC inferior a 14%.'? Varias barreiras interferem
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nesse processo, como as intrapessoais, interpessoais, institucionais, comunitarias e de
politicas publicas.'®* Muitas ja foram identificadas, especialmente nas regiées mais ricas e com
maior disponibilidade de PRC, como Sul®'417 e Sudeste.81°

Ja nas regides Norte e Nordeste os dados sobre barreiras para RC ainda sédo bastante
escassos. No Nordeste apenas o estudo de Santos et al.?° investigou barreiras para RC através
da EBRC, que foi aplicada somente para pacientes em consultas ambulatoriais de servi¢os
privados. O estudo de Petto et al.?! avaliou apenas fatores de impedimento para referéncia de
pacientes sob o ponto de vista médico, utilizando um questionario elaborado pelos proprios
autores.

Ainda nédo se sabe de estudos brasileiros que tenham comparado barreiras para admissao e
aderéncia em PRC entre usuarios dos sistemas de saude publico e privado-coexistentes no
Brasil. Tampouco de estudos que compararam essas barreiras em. diferentes niveis de
atendimento (enfermarias, ambulatérios e PRC).

OBJETIVO

Descrever e comparar barreiras para. admissao e aderéncia de pacientes em PRC em
diferentes sistemas de saude e niveis‘de atendimento/em um estado brasileiro.

METODOS

Este foi um estudo descritivo, transversal e comparativo, realizado segundo as recomendacdes
do Strengthening the Reporting: of Observational Studies in Epidemiology (STROBE).?? O
estudo reuniu dados secundarios e auto referidos de pacientes internados e ambulatoriais no
estado do Rio Grande do Norte, no Nordeste do Brasil.

A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética da Universidade Federal do Rio Grande do Norte,
conforme parecer 2.005.306 e foi.executada entre maio e dezembro de 2017. Os dados foram
obtidos em enfermarias € ambulatérios de dois grandes hospitais e em dois PRC, ambos
pareados em servicos publicos e privados, na cidade de Natal, onde estédo situados os Unicos
PRC no estado do Rio Grande do Norte.

A'selecdo dos pacientes utilizou prontuarios e mapas clinicos setoriais e a amostra foi recrutada
por.conveniéncia, via convite verbal nos referidos locais de tratamento. O tamanho amostral foi
projetado_em 161 pacientes, baseado num estudo com taxa de participacdo em PRC de
11,9%.23 O calculo foi realizado pela equacgao: {[u2 x p (1-p)]/ €2}, cujo u é o limite de confianca
para um erro amostral de 5% (u=1,96), p € o percentual estimado do desfecho (p=11,9%), e €
€ a margem de erro da estimacgao para a prevaléncia estimada (€= 5%).

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos com idade de 18 a 80 anos, participantes de
PRC ou elegiveis segundo a Diretriz Sul-Americana de Prevencdo e Reabilitacdo
Cardiovascular.?* Pacientes com comprometimento cognitivo, visual e psiquiatrico que néo
completaram os questionarios foram excluidos, assim como o0s casos de desisténcia e de
alteracdes musculoesqueléticas que limitassem o0s exercicios terapéuticos. Pacientes que
apresentavam doencgas vasculares, metabdlicas ou fatores de risco isolados para DCV néo
foram incluidos, pois o escopo do estudo foram apenas pacientes com cardiopatias em
tratamento.
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Trés entrevistadores treinados pelo pesquisador principal aplicaram os questionarios visando
padronizar a conducéo das entrevistas e garantir transparéncia e neutralidade nas perguntas.
Apds o consentimento inicial, a versdo brasileira da Prova Cognitiva de Leganés?® foi aplicada
para rastreio cognitivo e os pacientes com ponto de corte inferior a 22 foram excluidos da
analise.

Dados clinicos e antropométricos foram coletados nos prontuarios e dados sociodemograficos
e econdomicos foram relatados pelos pacientes. Para a avaliagdo economica, utilizou-se o
Critério de Classificacdo Econbmica Brasil 2015 (CCEB), da  Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP).?% Esse critério padroniza estimadores de consyumao e delimita
estratos econdmicos por um formulario classificador.?’

A versdo em portugués do Brasil da Escala de Barreiras. para Reabilitagao-Cardiaca (EBRC)
foi aplicada em trés niveis de atendimento: enfermarias, ambulatorios € centros de reabilitacao
cardiaca. Antes das entrevistas todos os pacientes.eram informados sobre os beneficios da RC
e sobre a disponibilidade de PRC no estado.

A EBRC contém 22 itens, sendo 21 questdes objetivas em 5 dominios: comorbidades/estado
funcional; necessidades percebidas; problemas pessoais/familiares; viagem/conflitos de
trabalho e acesso. O item 22 é uma guestao.para relato subjetivo de outras barreiras.'® Cada
item foi quantificado por uma escala Likert de 5-pontos, de 1 (discordo plenamente) a 5
(concordo plenamente). As somas.dos escores variam de 21 a 105 pontos. As maiores somas
indicam maiores barreiras para admissao ou aderéncia em PRC. Para andlise estatistica foram
calculados escores médios para cada um dos 21 itens descritos na escala e para os respectivos
dominios.

Para a andlise estatistica foi utilizado o-Statistical Package for the Social Science versao 20.0
(IBM Corporation, Armonk, NY,”USA). Adotou-se a significancia de 5% nos testes e o
Kolmogorov-Smirnov para avaliar a distribuicdo dos dados. Para caracterizar o perfil dos
entrevistados, a amostra foi'descrita. por meio de frequéncia absoluta e relativa e comparada
por sistemas de satde (publico e privado) e por niveis de atendimento (ambulatério, enfermaria
e PRC).

Para avaliar diferencas. nas caracteristicas clinicas, demograficas e socioecondmicas da
amostra entre 0s sistemas de saude utilizou-se o teste t student e entre os niveis de
atendimento utiizou-se ANOVA. O teste U de Mann-Withney investigou diferengas nas
barreiras por sistema de saude. Ja o teste de Kruskal-Wallis foi aplicado considerando os niveis
de atendimento (enfermaria, ambulatério e PRC). Para garantir o controle de erro tipo | e
identificar as diferencas adotou-se o teste post-hoc de Bonferroni.

RESULTADOS

A amostra final incluiu 140 pacientes devido a 36 perdas, sendo 23 por desisténcia e 13 por
falhas cognitivas. A maioria dos pacientes foi proveniente de consultas ambulatoriais (n=55;
39,3%) e muitas desisténcias ocorreram ap0s as consultas, devido ao horario de retorno para
suas cidades de origem ou por outroS Compromissos.

Em relacdo aos sistemas de saude, 71 (50,7%) pacientes foram recrutados em servicos
publicos e 69 (49,3%) em servigcos privados. A amostra incluiu 43 participantes de PRC (30,7%)
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195 e 97 néo participantes (69,3%). Dos 140 entrevistados, 43 (30,7%) estavam em centros de RC,
196 55 (39,3%) em consultas ambulatoriais e 42 (30%) em enfermarias.

197

198 A maioria dos pacientes residia na zona urbana (90,7%), possuia transporte particular (62,1%)
199 e 74 eram aposentados (52,9%). Os usuarios de servicos privados foram significativamente
200 mais idosos e propensos a ter seguros de saude, maior nivel socioeconémico, maior
201 escolaridade e procedéncia da capital do estado. Outras carateristicas.da amostra diferiram
202 entre os niveis de atendimento (Tabela 1).

203

204 Tabela 1. Caracteristicas clinicas, demograficas e socioeconémicas da amostra (N=140)

205

Sistema de salde Nivel de Atendimento
Variaveis Pablico Privado p Reabilitagéo Ambulatérios Enfermarias Total
n=71(50,7%) Nn=69(49,3%) Nn=43(30,7%) Nn=55(39,2%) N=42(30%) 140(100%) P
Sociodemogréficas n(%)
Idade (M+dp) 55,3+11,7 64,6+10,2 0,000** 61,4+10,9 59,5+11,4 58,8+13/4 59,8+11,9 0,585
A 0, 0, Lid 0, 0, 0, 0,

Grupo Etério Até 64 58(81,7%) 32(46,4%) 0,000 26(60,5%) 38(69,1%) 26(61,9%) 90(64,3%) 0,628
(anos) > 65 13(18,3%) 37(53,6%) 0,000 17(39,5%) 17(30,9%) 16(38,1%) 50(35,7%) 0,628

Masculino 43(60,6%) 49(71%) 0,193 31(72,1%) 37(67,3%) 24(57,1%) 92(65,7%) 0,332
Sexo

Feminino 28(39,4%) 20(29%) 0,193 12(27,9%) 18(32,7%) 18(42,9%) 48(34,3%) 0,332
Etnia/Negros 9(12,7%) 1(1,4%) 0,010% 0(0%) 7(12,7%) 3(7,1%) 10(7,1%) 0,053

Capital 39(54,9%) 51(73,9%) 0,019* 38(88,4%) 33(60,0%) 19(45,2%) 90(64,3%) 0,000**
Procedéncia

Interior 32(45,1%) 18(26,1%) 0,019* 5(11,6%) 22(40,0%) 23(54,8%) 50(35,7%) 0,000
Plano de Satde 7(9,9%) 57(82,6%) 0,000% 29(64,7%) 17(30,9%) 18(42,9%) 64(45,7%) 0,001*

e Elevada 20(28,2%) 51(73,9%) 0,000** 32(74,4%) 23(41,8%) 16(38,1%) 71(50,7%) 0,001*

Classificacao
Socioeconémica .

Baixa 51(71,8%) 18(26,1%) 0,000* 11(25,6%) 32(58,2%) 26(61,9%) 69(49,3%) 0,001*

Até 0.EM 64(90,1%) 31(44,9%) 0,000% 18(41,9%) 43(78,2%) 34(81%) 95(67,9%) 0,000%*
Escolaridade

Superior 7(9,9%) 38(55,1%) 0,000% 25(58,1%) 12(21,8%) 8(19%) 45(32,1%) 0,000%*

Clinicas (n/%)

Obesidade 21(29,6%) 12(17,4%) 0,089 6(14%) 18(32,7%) 9(21,4%) 33(23,6%) 0,087
HAS 57(80,3%) 55(79,7%) 0,933 37(86%) 45(81,8%) 30(71,4%) 112(80%) 0,220
DM 31(43,7%) 30(43,5%) 0,983 19(44,2%) 21(38,2%) 21(50%) 61(43,6%) 0,506
Dislipidemias 27(38%) 28(40,6%) 0,757 11(25,6%) 27(49,1%) 17(40,5%) 55(39,3%) 0,060
Cancer 4(5,6%) 0(0%) 0,045% 4(9,3%) 0(0%) 0(0%) 4(2,9%) 0,010*
IAM 37(52,1%) 34(49,3%) 0,737 21(48,8%) 33(60%) 17(40,5%) 71(50,7%) 0,156
IC 23(32,4%) 6(8,7%) 0,001* 9(20,9%) 9(16,4%) 11(26,2%) 29(20,7%) 0,496
ATC 31(43,7%) 38(55,1%) 0,177 19(44,2%) 29(52,7%) 21(50%) 69(49,3%) 0,699
Tabagismo 2(2,8%) 6(8,7%) 0,134 1(2,3%) 2(3,6%) 5(11,9%) 8(5,7%) 0,114
Etilismo 7(9,9%) 9(13%) 0,554 8(18,6%) 3(5,5%) 5(11,9%) 16(11,4%) 0,126

206 Notas: Diferencas de médias —T student (sistema de satde); ANOVA (nivel de atendimento). As diferencas séo significativas se: *p<0,05;
207 **p<0,001. Siglas: ATC, angioplastia transluminal percutanea; DM, diabetes mellitus; EM, ensino médio; IAM, infarto agudo do miocérdio; IC,
208 insuficiéncia cardiaca; M - média; dp,desvio-padrao

210 Barreiras para admisséo e aderéncia em programas de reabilitacéo cardiaca

212 O escore médio das barreiras na amostra foi de 1,98+0,48. Os dominios com maiores médias
213 foram necessidades percebidas, acesso e viagens/conflitos de trabalho. O dominio
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necessidades percebidas foi maior entre ndo participantes de PRC (p<0,001), ja
viagens/conflitos de trabalho foi maior nos participantes de PRC (p<0,05).

A Tabela 2 apresenta os escores dos itens e dominios da EBRC por sistemas de saude. Nao
houve diferenca para o escore médio da EBRC entre os sistemas de saude, no entanto, as
médias dos dominios necessidades percebidas e acesso foram maiores nos servigos publicos
(p<0,05). Entre os ndo-participantes de PRC, apenas o escore médio.do dominio acesso foi
maior nos servicos publicos (p<0,05). Nestes servicos, a demora para'encaminhamento e inicio
dos PRC foi uma barreira significativamente maior que nos servi¢os privados. Por outreo lado, a
barreira “posso controlar o problema do meu coragédo” foi maior. em usuarios de servicos
privados (p<0,05). As maiores barreiras de aderéncia .em PRC foram nos dominios
viagens/conflitos de trabalho (2,50+0,99) e acesso (1,94+0,85). Nos servi¢cos. publicos; 0 escore
do dominio acesso foi maior que nos servi¢os privados (p<0,05). Por sua vez;.0 escore meédio
do dominio viagens/conflitos de trabalho foi maior nos ‘servi¢os.privados (p<0,05).

Tabela 2. Escores de itens e dominios da EBRC por sistema de salde

Sistema de salude
Itens (M+dp)

Publico Privado Total

n= 71 (50,7%) n=69 (49,3%) n= 140 (100%)
1: Distancia 2,57+1,72 2,10+1,59 2,34+1,66
2: Custo 2,57+1,60 2,01+1,45 2,30+1,55*5°F
3: Transporte 2,49+1,58 1,72+1,23 2,11+1,46%5°F
4: Responsabilidades familiares 1,57+1,05 1,66+1,20 1,62+1,12
5: N&o sabia 3,56+1,70 3,94+1,60 3,75+1,66
6: N&o preciso 1,54+0,85 1,71+1,23 1,62+1,06
7: Ja me exercito 1,77+1,09 1,63+1,13 1,70+1,11
8: Mau tempo 1,81+1,26 1,71+1,30 1,76+1,28
9: Acho cansativo e doloroso 1,83+1,17 1,79+1,11 1,81+1,14
10: Viagem 1,94+1,36 2,59+1,76 2,26+1,59
11: Pouco tempo (ocupado) 1,71+1,19 1,66+1,10 1,69+1,14
12: Trabalho 1,90+1,38 1,78+1,29 1,84+1,33
13: N&o tenho energia 1,64+1,09 1,57+1,12 1,61+1,10
14: Outros problemas de saude 2,59+1,66 2,63+1,68 2,61+1,66
15: Acho-me muito velho 1,22+0,59 1,10+0,51 1,16+0,55*5>P
16: O médico néo indicou 2,69+1,69 1,94+1,24 2,32+1,53*F
17: Outros néo frequentam 1,69+0,87 1,76+1,00 1,72+0,93
18: Posso controlar o problema 1,61+1,08 1,94+1,42 1,77+1,26
19: O programa n&o respondeu 2,28+1,56 1,59+1,16 1,94+1,42*S>P
20: Demorou muito 2,33+1,48 1,86+1,33 2,10+1,42%5>P
21: Prefiro me cuidar sozinho 1,57+0,95 1,55+1,09 1,56+1,01
Escore médio total 2,05+0,49 1,91+0,45 1,98+0,48
D1: Comorbidades/estado funcional 1,78+0,52 1,73+0,55 1,75+0,53
D2: Necessidades percebidas 2,41+0,76 2,20+0,66 2,31+0,71*P
D3: Problemas pessoais/familiares 1,66+0,65 1,72+0,69 1,69+0,67
D4: Viagens/trabalho 1,94+1,11 2,18+1,26 2,06+1,19
D5: Acesso 2,45+1,05 1,90+0,86 2,18+1,00%5°F

Notas: As diferengas entre os grupos sao significativas se p<0,05. Diferen¢as significativas entre os grupos: *p<0,05; **p<0,001 (U de Mann-
Whitney). Siglas: © Publico; ® Privado; EBRC-Escala de Barreiras para Reabilitagdo Cardiaca; M-média; dp-desvio-padréo

A Tabela 3 apresenta os escores de itens e dominios da EBRC por nivel de atendimento. O
escore médio geral de barreiras foi maior para pacientes internados do que para participantes
de PRC (p<0,05). As unicas diferencas entre barreiras de enfermarias e ambulatérios foram
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nos itens “ndo ter energia” e a “falta de resposta dos programas”, que foram barreiras mais
significativas para os pacientes internados (p<0,05).

Tabela 3. Escores de itens e dominios da EBRC por nivel de atendimento

Nivel de Atendimento
Itens (M+dp)

Reabilitacdo Ambulatérios Enfermarias Total

n= 43 (30,7%) n= 55 (39,2%) n= 42 (30%) n= 140 (100%)
1: Distancia 1,65+1,04 2,58+1,81 2,73+1,80 2,34+1,66*ER
2: Custo 1,53+0,73 2,58+1,71 2,71+1,68 2,30+1,55*EAR
3: Transporte 1,76+1,15 2,21+1,61 2,33%1,52 2,11+1,46
4: Responsabilidades familiares 1,93+1,33 1,36+0,82 1,64+1,18 1,62+1,12
5: Ndo sabia 2,55+1,68 4,36+1,35 4,16+1,37 3,75+1,66*+EAR
6: N&o preciso 1,37+0,61 1,60+1,08 1,92+1,31 1,62+1,06
7: J&4 me exercito 1,46+0,63 1,76+1,31 1,88+1,19 1,70+1,11
8: Mau tempo 2,11+1,41 1,41+1,01 1,85+1,37 1,76+1,28*RA
9: Acho cansativo e doloroso 1,60+0,76 1,78+1,30 2,07£1,21 1,81+1,14
10: Viagem 3,30+1,66 1,85+1,33 1,73+1,34 2,26+1,59**R-AE
11: Pouco tempo (ocupado) 1,65+0,84 1,67+1,29 1,76%1,24 1,69+1,14
12: Trabalho 1,69+1,03 1,87+1,52 1,95+1,36 1,84+1,33
13: N&o tenho energia 1,62+0,97 1,41+1,06 1,85+1,26 1,61+1,10*EA
14: Outros problemas de saude 2,46+1,56 2,72+1,66 2,61+1,79 2,61+1,66
15: Acho-me muito velho 1,13+0,35 1,09+0,44 1,28+0,80 1,16+0,55
16: O médico néo indicou 1,39+0,90 3,01+1,52 2,35+1,58 2,32+1 53*+ARKER
17: Outros nao frequentam 1,53+0,90 1,90+0,98 1,69+0,86 1,72+0,93
18: Posso controlar o problema 1,27+0,70 1,92+1,39 2,09+1,41 1,77+1,26*AER
19: O programa n&o respondeu 2,02+1,59 1,70+1,35 2,16+1,30 1,94+1 42*EA
20: Demorou muito 2,48+1,70 1,78+1,24 2,14+1,26 2,10+£1,42
21: Prefiro me cuidar sozinho 1,25+0,65 1,72+1,11 1,66+1,14 1,56+1,01*AR
Escore médio total 1,80+ 0,39 2,02+0,44 2,12+0,54 1,98 + 0,48*ER
D1: Comorbidades/estado funcional 1,68 £0,48 1,73+0,48 1,86 £ 0,64 1,75+0,53
D2: Néecessidades percebidas 1,75+0,48 2,58 +0,63 2,50+0,72 2,31 +0,71+EAR
D3: Problemas pessoais/familiares 1,563+0,54 1,68 £ 0,70 1,87 +£0,72 1,69+ 0,67
D4: Viagens/trabalho 2,50 £0,99 1,89+1,24 1,84+1,21 2,06 + 1,19*REA
D5: Acesso 1,94 +£0,85 2,16 £1,05 2,44 +£1,04 2,18 +1,00

Notas: As diferencas entreos grupos sdo significativas se p<0,05. Diferencas significativas entre os grupos: *p<0,05; *p<0,001 (Kruskal-
Wallis). Siglas: ® Reabilitagdo, ® Ambulatorio, ® Enfermaria; EBRC-Escala de Barreiras para Reabilitacdo Cardiaca; M-média; dp-desvio-
padrédo

DISCUSSAO

Este foi o primeiro estudo brasileiro que descreveu conjuntamente barreiras para admisséo e
aderéncia em programas de reabilitacdo cardiaca, através da percepcdo de usuarios de
diferentes sistemas de saude e em diferentes niveis de atendimento. Até entdo, a maioria das
investigacdes com a EBRC foram conduzidas nas regides Sul®4'” e Sudeste'®® do pais com
abordagens metodoldgicas ndo comparativas e menos abrangentes.

Na regido Nordeste, até agora apenas um estudo? utilizou a EBRC. No entanto, tal estudo
descreveu melhor barreiras para admissdo em PRC, pois a grande maioria dos pacientes
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avaliados néo participava de PRC. Além disso, todos os pacientes incluidos eram provenientes
de consultas ambulatoriais em servigos privados de saude.

Nosso estudo mostrou que algumas barreiras diferiram significativamente entre os sistemas de
saude e entre niveis de atendimento. O maior escore médio da amostra foi no dominio
“necessidades percebidas” (2,31+£0,71) e as maiores barreiras neste dominio foram “ndo saber
sobre PRC” e “falta de referéncia médica”. Este resultado corrobora com.outro estudo na regido
Nordeste,?® mas contraria desfechos observados nas regifes’ Sul e Sudeste, onde
“comorbidades/estado funcional”16:1° e “viagens/conflitos de trabalho”*4.1® ohtiveram destaque.

A barreira “nao saber sobre PRC” se deve a falta de um protocolo eficiente para divulgagao
entre profissionais e publico-alvo.?® Inclusive, diversos estudos tém mostrado que esta é uma
barreira comum a diversas regides e paises.?%?%30 Dividas sobre PRC+ainda envolvem
profissionais de saude e isto implica na subutilizacéo dos programas.3*

Embora a fase hospitalar permita educar os pacientes sobre a fase de reabilitacdo ambulatorial,
essa estratégia ainda néo é adequada.® Ja a falta de referéncia médica.é uma barreira comum
em paises de baixa e média renda®? e estarelacionada a incertezas sobre os PRC.23 A prépria
falta de protocolos com locais para encaminhamento?! e percepcdes sobre a seguranca,
motivacao, distancia e custos para os/pacientes‘podem interferir nas decisées médicas.343°

Nos servicos publicos de saude os dominios “acesso” e “necessidades percebidas”
destacaram-se entre os usuérios, com desfechos semelhantes a outro estudo brasileiro.'®
Resultados equivalentes também foram vistos em usuarios do sistema publico canadense,®
onde “fatores logisticos” e “necessidades percebidas/cuidados em saude” foram evidentes.

Para usuarios de servigos privados, nosso estudo mostrou que “necessidades percebidas” e
“viagens/conflitos de trabalhio” foram barreiras mais relevantes, concordando, respectivamente,
com os estudos.de Santos et al.?%.e de Mair et al.*®realizados com usuarios de servicos privados
no Nordeste.e no Sudeste do Brasil:

Barreiras para admissao.de elegiveis em PRC (publico x privado)

Para admissdo em PRC, a barreira “demora para encaminhamento e inicio” foi
significativamente maior nos servicos publicos. Isto remete ao subfinanciamento dos PRC, que
sob demandas erescentes e ndo absorvidas ocasiona longas filas de espera®® e menores taxas
de participacdo.3” Por outro lado, a barreira “posso controlar o problema do meu coragéo” foi
maior nos servicos privados, diferindo do estudo de Santos et al.?° onde a falta de conhecimento
sobre PRC foi a barreira de admissdo mais comum entre usuarios de servi¢os privados.

O acesso facilitado a varios procedimentos e instalagcdes especializadas no sistema privado de
salde® pode ser uma justificativa para o ponto de vista de alguns pacientes frente a
encaminhamentos para PRC. Além disso, individuos de maior nivel socioecondmico tendem a
guestionar mais as orientagdes médicas que seus pares em condicdes opostas.3®

Barreiras para aderéncia de participantes em PRC (publico x privado)
Em relagao a aderéncia, o dominio “acesso” foi imperativo para participantes do PRC publico.

A principio, este dado reflete a escassez de programas na regidao Nordeste e nas areas rurais
do pais5. Aléem disso, a assisténcia no sistema publico é frequentemente prejudicada por
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subfinanciamentos e deficiéncias na infraestrutura de muitos hospitais.*° Para participantes do
PRC privado o dominio “viagens/conflitos de trabalho” reafirmou resultados do estudo de Mair
et al.18 realizado em um PRC privado no Sudeste do Brasil.

Este dominio é um indicador de recursos financeiros para custeio de PRC e portanto de maior
nivel socioeconémico entre brasileiros.® Porém, Brual et al.*! relataram que trajetos diarios
superiores a 30 minutos também desestimulavam o uso de servicos de saude como PRC. De
fato, algumas barreiras relatadas por usuarios de PRC também podem ser descritas como
potenciais facilitadores em outros contextos.*?

Barreiras para participacdo em PRC por niveis de atendimento

Nosso estudo também identificou diferentes barreiras entre. niveis de atendimento. Para isso
nds incluimos pacientes internados e em consultas ambulatoriais considerados elegiveis para
PRC segundo a Diretriz Sul-Americana de Prevencdo e Reabilitacdo Cardiovascular.?* Para
nosso conhecimento apenas um estudo brasileiro* explorou barreiras<em contextos nao
ambulatoriais, em individuos de uma comunidade com fatores de risco isolados para DCV.

Porém, as maiores barreiras foram observadas entre os pacientes com diagnoéstico de DCV em
ambulatérios. Diferente disso, pacientes internados exibiram 0'maior escore médio total na
EBRC no nosso estudo e percepcdes como “nao ter energia” e “falta de resposta dos
programas” foram estatisticamente maiores nas enfermarias.

Estes resultados se aproximaram do estudo de Im et al.** onde “comorbidades/estado
funcional” e “fatores logisticos” limitavam atadmissao de pacientes internados em PRC. Em
tempo, o senso de auto eficacia-dos pacientes é afetado pela falta de energia e pode interferir
nas atitudes de participacdo em PRC:#? As enfermarias pulblicas e privadas tiveram maior
percentil de pacientes convinsuficiéncia cardiaca e diabetes mellitus.

Porém, as barreiras dos pacientes-internados néo foram reavaliadas ap6s a alta hospitalar ou
pos-referéncia medica e decisdo dos pacientes. Isto seria relevante para informacfes mais
precisas, ja.que.a percepcao de barreiras pode ser modificada com o retorno as atividades
cotidianas.*®

Por sua vez, a expectativa de “falta de resposta dos programas” alerta para o baixo nivel de
informacdes sobre PRC ou até a auséncia delas, resultando em didvidas nos pacientes
internados sobre es cuidados poés-alta hospitalar.* Entretanto, esses resultados devem ser
considerados.com cautela, ja que tivemos pacientes readmitidos em internacdo e outros na
primeira internacao hospitalar.

Além disso, tivemos outras limitacées: os motivos de abandono entre os participantes de PRC
nao foram investigados, logo, as barreiras para conclusédo ndo foram identificadas. O tamanho
amostral projetado nao foi alcancado, o que limita a validade externa de nossos resultados.
Sendo necessarios estudos multicéntricos e de comparacdo com outras regides do pais,
considerando também avaliagfes de seguimento.

Algumas caracteristicas clinicas e sociodemograficas diferiram significativamente entre os
sistemas de saude e entre niveis de atendimento. Isto pode ter influenciado nas barreiras
identificadas. A maioria dos usuarios de servicos publicos e de pacientes internados possuia
baixo nivel socioeconémico, educacional e procedéncia do interior do estado. Comorbidades
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como cancer e insuficiéncia cardiaca também foram significativamente mais frequentes entre
0S usuarios de servicos publicos.

De fato, caracteristicas gerais da amostra confirmaram dados da literatura, como menores
taxas de participacdo de mulheres,?®>%° idosos e pessoas de baixo nivel socioeconémico em
PRC.%46 Também evidenciamos sérias desigualdades na participacdo de negros e pacientes
desacobertados por planos privados de saude nos PRC ambulatoriais,.corroborando com o
estudo de Zhang et al.#’

Diante disso, algumas estratégias tém sido usadas para melhorar a admissao de elegiveis,
como a menor duracao dos programas e reducao da frequéncia das sessdes. Contudo, muitas
delas tém implicagdes duvidosas e podem interferir de forma negativa nas.rotinas de trabalho
da equipe, na seguranca dos programas e nos beneficios.para os.pacientes.*®

A logistica para referéncia de elegiveis precisa de maior apropriacdo médica, sobretudo porque
aindicacdo médica é o preditor mais forte para participagio em PRC:3* E inegavel a importancia
de comunicacfes profissionais para otimizar o acesso a/informagdo e o processo de
recrutamento de elegiveis.*®

Por fim, ndo houve diferencas significativas no.escore medio geral da EBRC entre os sistemas
de saude e entre pacientes internados e em consultas ambulatoriais. Algumas barreiras
diferiram significativamente entre-esses grupos e usuarios de servicos publicos experimentaram
maiores barreiras para admissao em PRC. Assim, esforgos devem ser realizados para ofertar
PRC alternativos e superar precocemente a falta de conhecimento de pacientes sobre PRC.
Além disso, tecnologias para disseminacdo dos. PRC e redes para referéncia médica e
acompanhamento dos pacientes devem ser encorajadas em ambos 0s sistemas de saude.
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