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RESUMO

INTRODUCAO: Reabilitacio Cardiaca (RC) é um programa multidisciplinar que tem
como objetivo diminuir os fatores de riscos e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.
OBJETIVO: Identificar e comparar as barreiras relacionadas a RC nas diferentes
macrorregides de Minas Gerais (MG). METODOS: Estudo multicéntrico e transversal.
Quatro macrorregides de MG foram consideradas e um levantamento dos servigos de
cardiologia foi realizado em cada regido. Administradores em salde, profissionais
coordenadores de programas de RC e individuos com doenca cardiovascular elegiveis
para a RC foram convidados a responder diferentes questionarios para identificar os
fatores que facilitam ou dificultam o acesso segundo o ponto de vista de cada um.
RESULTADOS: ldentificou-se 41 servicos de RC, sendo a maioria nas regides mais
desenvolvidas do estado. Os administradores apresentaram baixo conhecimento acerca
da RC, mas tiveram percep¢Ges muito positivas e atitudes moderadas em relacdo a
importancia da RC. Os coordenadores de RC relataram a falta de encaminhamento
médico como a principal barreira identificada. Os individuos de regides mais
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desenvolvidas apresentaram maiores barreiras relacionadas a necessidades percebidas e
acesso e os de regides menos desenvolvidas apresentaram mais barreiras relacionadas a
comorbidades/estado funcional. CONCLUSAO: Os dados indicam em todas as regides a
necessidade de estratégias e acbes para conscientizacdo dos administradores,
profissionais e pacientes sobre a importancia da RC.

Palavras-Chave: Doencas Cardiovasculares, Reabilitacdo Cardiaca, Questionarios.
Acessibilidade aos Servicos de Saude.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Cardiac Rehabilitation (CR) is a multidisciplinary program that aims
to reduce risk factors and improve the quality of life of patients. OBJECTIVE: To identify
and compare CR-related barriers in the different macroregions of Minas Gerais (MG).
METHODS: Multicenter and cross-sectional study. Four MG macroregions were
considered and a survey of cardiology services was performed in each region. Health
administrators, professional coordinators of CR programs, and individuals with
cardiovascular disease eligible for RC were asked to respond to different questionnaires
to identify factors that facilitate or hinder access from each point of view. RESULTS: 41
RC services were identified, most of them in the more developed regions of the state. The
managers presented low knowledge about CR, but had very positive perceptions and
moderate attitudes regarding the importance of CR. CR coordinators reported the lack of
medical referral as the main barrier identified. Individuals in the more developed regions
of MG presented higher barriers related to perceived needs and access and those of the
less developed regions presented more barriers related to comorbidities/functional status.
CONCLUSION: The data indicate in all regions the need for strategies and actions to
raise awareness among administrators, professionals and patients about the importance of
CR.

Keywords: Cardiovascular Diseases, Cardiac Rehabilitation, Surveys And
Questionnaires, Accessibility To Health Services.

1 INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) séo a principal causa de morbimortalidade
em todo mundo e geram alto custo para o sistema de saude, sejam com as internacdes
hospitalares e consultas médicas, ou com a perda da produtividade, uma vez que tais
doencas levam a reducédo da capacidade funcional e dificultam o retorno as atividades
basicas e laborais®?.

A Reabilitagdo Cardiaca (RC) é definida como um programa multidisciplinar que
tem como objetivo principal a prevencgdo secundéria, atraves de atividades que asseguram
aos pacientes as melhores condi¢Ges no ambito fisico, mental e social, a fim de diminuir
os fatores de riscos e melhorar a qualidade de vida, conscientizando-os sobre 0 adequado
auto-cuidado?3. Um programa integral de RC ¢ efetivo na recuperacdo dos pacientes,

além de promover maior adesdo e participacio ao tratamento?®>,
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Apesar dos inumeros beneficios da RC, tais programas sdo pouco disponiveis e
subutilizados, com baixas taxas de participacdo no Brasil e no mundo®. Em todo mundo
h& baixa disponibilidade de programas de RC, sendo que 68% dos paises de alta renda e
23% dos de média e baixa renda possuem RC®. Essa realidade é reflexo de barreiras
multifatoriais, que incluem trés dominios: pessoal, profissional e pablico®. As barreiras a
nivel pessoal se referem aquelas encontradas pelo paciente, como problemas pessoais e
familiares, restricbes financeiras e ocupacionais, presenca de comorbidades e
desconhecimento sobre a propria doenca®’. As barreiras de carater profissional sdo
aquelas relacionadas a equipe multidisciplinar, como a falta de encaminhamento médico,
e as de dominio publico estdo relacionadas ao sistema de saude, como a indisponibilidade
de programas®8°.

Considerando a importancia da RC e os baixos indices de participacédo relatados
na literatura, torna-se relevante conhecer as barreiras por meio da visdo dos
administradores em saude, coordenadores dos programas de RC e pacientes, buscando
entender as diferengas entre as diversas regides de Minas Gerais (MG) e assim possibilitar
um planejamento de estratégias especificas para melhorar o acesso e a participagcdo em
programas de RC. Portanto, o objetivo principal deste estudo € identificar as barreiras
relacionados a RC nas diferentes macrorregides de MG, secundariamente, identificar o
conhecimento, percepgdes e atitudes de administradores hospitalares acerca da RC,
descrever o perfil dos programas de RC, de acordo com a opinido de seus coordenadores
nos programas identificados no estado e, comparar as barreiras para participacao e adesao

dos pacientes inseridos ou ndo em programas de RC nas quatro macrorregides.

2 METODOLOGIA
Desenho do estudo e procedimentos

Trata-se de um estudo multicéntrico, descritivo e transversal, desenvolvido no
estado de MG e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (CAAE:
37156614.8.1001.5149). As macrorregides foram divididas de acordo com o Mapa das
Macrorregides de Saude da SES-MG — PDR-MG/2011, definindo a area de abrangéncia
de cada instituicdo da seguinte forma:
1- Universidade Federal de Minas Gerais: Regido Centro, Oeste, Leste e Leste do Sul
(COLL)
2- Universidade Federal de Juiz de Fora: Regido Centro-sul, Sul e Sudeste (CSS)
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3- Universidade Federal do Triangulo Mineiro: Regido Noroeste, Triangulo do Norte e
Tridngulo do Sul (NTT)

4-  Universidade Federal do Vale do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM): Regido Norte,
Jequitinhonha, Nordeste (NJN)

A coleta de dados foi realizada no periodo de fevereiro de 2015 a setembro de
2017. Um pesquisador local coordenou a coleta de dados seguindo 0 mesmo protocolo
em cada regiéo.

Inicialmente, realizou-se um levantamento junto a Secretaria Estadual de Saude
de Minas Gerais (SES-MG) de todos os servigos de cardiologia registrados em cada
macrorregido, incluindo hospitais, ambulatdrios, servicos de RC e centros de salde que
atendem a demanda de cardiologia nas cidades menores. Além disso, foi realizado
também um levantamento via internet utilizando as seguintes palavras-chave: hospital,
centro de saude, cardiologia, reabilitacdo cardiaca, Estado de Minas Gerais e 0 nome de
cada municipio do estado com mais de 45.000 habitantes. Este levantamento teve como
objetivo identificar servigos privados que ndo estivessem registrados na SES-MG.

Os administradores dos servigos de cardiologia identificados foram contatados por
e-mail ou telefone e convidados a participarem do estudo. Apds essa aceitacdo, era entdo
encaminhado o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e o questionario
online para ser respondido. Eram tidos como perda os administradores que n&o
respondiam apos cinco tentativas de contato.

Os servicos de RC do estado foram identificados a partir de uma das questes do
questionario enviado aos administradores, por busca na internet e por busca ativa com
profissionais que reconhecidamente atuam na area.

Por fim, os individuos que apresentavam alguma DCV e elegiveis paraa RC, eram
abordados presencialmente e convidados a participar do estudo. Aqueles que aceitaram
receberam a Escala de Barreiras para Reabilitacdo Cardiaca (EBRC) para ser respondida

em impresso e 0 TCLE.

Participantes
Este estudo incluiu trés grupos: administradores em saude, profissionais
coordenadores dos servi¢os que prestam assisténcia em cardiologia e individuos com

doenca cardiovascular elegiveis para a RC, inseridos ou ndo em um programa.
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Os administradores de servicos de saude foram definidos como aqueles que
dirigem ou coordenam os servicos de saude cardiovasculares ambulatoriais de pacientes
internados ou ndo. Os provedores de RC foram definidos como aqueles em uma profissao
de saude regulamentada que fornecem cuidados de RC aos pacientes. Um administrador
de cuidados de saude e um prestador de cuidados de saude de cada institui¢do identificada
foram convidados a participar do estudo, sem critérios de exclusdo. Os individuos com
DCV eram todos aqueles elegiveis para participar da RC definidos com base nas diretrizes
brasileiras de RC!! que estavam inseridos em um programa ha pelo menos 2 meses, ou
aqueles em tratamento ambulatorial. Os foram excluidos abrangem individuos
analfabetos ou com qualquer condigdo visual, cognitiva ou psiquiatrica que os impegam

de responder ao questionario.

Medidas

O conhecimento, as percepcdes e as atitudes de administradores em salde acerca
da RC foram avaliados através de um instrumento previamente estruturado'? em que os
participantes deveriam preencher uma escala Likert de 5 pontos, na qual deveria
classificar seu grau de conhecimento, dos seus colegas e da propria instituicdo sobre 0s
beneficios da RC em pobre, satisfatorio, bom, muito bom ou excelente. Na parte de
percepgdes classificaram a importancia da RC no atendimento ambulatorial dos pacientes
com DCV, na reducéo das reinternacdes de pacientes e no controle da doenga, com itens
variando de nem mesmo considerado, ndo importante, neutro, importante ou
extremamente importante. Ja as atitudes dos administradores em saude em relacdo a RC
englobaram o grau de concordancia com relacdo ao financiamento, beneficios, espaco e
responsabilidades acerca da RC, variando de discordo plenamente, discordo, neutro,
concordo ou concordo plenamente. Dessa forma, indices mais altos indicam
conhecimentos e percep¢des mais positivas em relacdo a RC. Em relacdo as atitudes, onde
existem itens reversos, ndo ha relacdo entre maiores escores e melhores atitudes.

Aos coordenadores de programas de RC foi solicitado que respondessem um
questionario pré estruturado'® com perguntas sobre as caracteristicas e os componentes
de um programa abrangente de RC!*, e as percepg¢Ges acerca das barreiras encontradas
para implementacdo do programa. O instrumento contém questdes discursivas, de

multipla escolha e algumas em formado sim/néo.
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A EBRC é composta por 22 itens divididos em 5 dominios de fatores (F): F1-
Comorbidades/estado  funcional, = F2-Necessidades percebidas, F3-Problemas
pessoais/familiares, F4-Viagem/conflitos trabalho e F5-Acesso. Os pacientes classificam
seu grau de concordancia, através de uma escala Likert de 5 pontos, que corresponde a: 1
— discordar plenamente; 2 - discordar; 3 - indeciso; 4 - concordar e 5 - concordar
plenamente. Indices mais altos indicaram maiores barreiras a participacdo ou adesdo a
RC, conforme aplicavel. A pontuacdo varia de 21 a 105 pontos e quanto maior o escore,

maior 0 numero de barreiras encontradas pelo paciente.

Anédlise estatistica

A anélise estatistica foi realizada utilizando o software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versao 17.0. Analise descritiva foi realizada e o teste Kruskal-
Wallis foi utilizado para comparacdo do conhecimento, percepces e atitudes de
administradores hospitalares e dos fatores da EBRC entre as quatro macrorregides,
utilizando o teste de Bonferroni no post-Hoc. Para comparagdo das caracteristicas dos
programas de RC entre as macrorregides utilizou-se o teste Qui-quadrado. Valores de

p<0,05 foram considerados como significativos.

3 RESULTADOS
Caracteristicas da amostra

Noventa e uma instituicbes que prestam servicos de cardiologia foram
identificadas em todo o estado de MG e destas apenas 32 (35,2%) administradores
responderam a pesquisa. Quanto a localizacdo, estas institui¢cdes foram distribuidas da
seguinte forma: 20 (62,5%) pertencem a macrorregidao COLL, 6 (18,7%) pertencem a
regido CSS, 3 (9,3%) pertencem ao NTT e 3 (9,3%) pertencem a regido NJN. As

caracteristicas dos administradores em salde sdo mostradas na Tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas dos administradores em salde, coordenadores dos servicos de RC e individuos
cardiopatas.

Regides
CARACTERISTICAS, n (%) COLL CSS NTT NJN
ADMINISTRADORES EM SAUDE (n=32) 20 6 3 3
Sexo
Masculino 10 (50,0) 6 (100,0) 2 (66,6) 2 (66,6)
Cargo/posicao
Diretor Geral 1(5,0) 0 1(33,3) 0
Diretor Clinico 5 (25,0) 5 (83,3) 2 (66,6) 1(33,3)
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Coordenador do Setor de Cardiologia 2 (10,0) 0 0 0
Gerente 7 (35,0) 1 (16,6) 0 1(33,3)
Outros 5 (25,0) 0 0 1(33,3)
Maior nivel educacional

Especializacdo ou residéncia 13 (65,0) 3 (50,0) 1(33,3) 3(100,0)
Pds graduacédo, mestrado ou doutorado 7 (35,0) 3 (50,0) 2 (66,6) 0
COORDENADORES DE PROGRAMAS 9 6 4 0
DE RC (n=19)

Tipo de instituico

Publico 4 (44,4) 2(33,3) 3(75,0) -
Privado 5 (55,5) 4 (66,6) 1(25,0) -
Cargo na instituicao

Fisioterapeuta 4 (44,4) 4 (66,6) 1(25,0) -
Educador fisico 0 1 (16,6) 0 -
Docente do curso de fisioterapia 3(33,3) 0 2 (50,0) -
Proprietéario 1(11,1) 0 1(25,0) -
Diretora 1(11,1) 0 0 -
Responsavel técnico 0 1(16,6) 0 -
INDIVIDUOS CARDIOPATAS (n=813) 572 103 83 55
Dados sociodemograficos

Idade (média = DP) 62,0+12,5 63,8+11,4 63,3+12,4 65,3+13,3
Sexo, n (%)

Masculino 321 (56,1) 45 (43,6) 39 (46,9) 36 (65,4)
Estado Civil

Solteiro 82 (14,3) 13 (12,6) 13 (15,6) 13 (23,6)
Casado 353 (61,7) 55 (53,3) 50 (60,2) 30 (54,5)
Divorciado 54 (9,4) 15 (14,5) 10 (12,0) 10 (18,1)
Vilvo 78 (13,6) 18 (17,4) 10 (12,0 10 (18,1)
Nivel educacional

Ensino fundamental 316 (55,2) 49 (47,5) 39 (46,9) 42 (76,3)
Ensino médio 129 (22,5) 33(32,0) 27 (32,5) 9 (16,3)
Graduagdo 105 (18,3) 17 (16,5) 16 (19,2) 0
Pds-graduacao 17 (2,9) 2(1,9 1(1,2) 0
Diagnéstico cardiaco

Doenca Arterial Coronariana 392 (68,5) 46 (44,6) 46 (55,4) 15 (27,2)
Infarto Agudo do Miocéardio 260 (45,4) 32 (31,0) 32 (38,5) 12 (21,8)
Insuficiéncia cardiaca 72 (12,5) 6 (5,8) 8 (9,6) 6 (10,9)
Intervencdo corondria percutanea 213 (37,2) 25 (24,2) 26 (31,3) 2 (3,6)
Arritmia 151 (26,3) 19 (18,4) 10 (12,0) 1(1,8)
Valvulopatia 72 (12,5) 7(6,7) 3(3,6) 1(1,8)
Fatores de Risco

Hipertensdo 465 (81,2) 81 (78,6) 67 (80,7) 33 (60,0)
Dislipidemia 323 (56,4) 60 (58,2) 18 (21,6) 9 (16,3)
Historico de tabagismo 293 (51,2) 47 (45,6) 48 (57,8) 21 (38,1)
Diabetes 155 (27,0) 35(33,9) 34 (40,9) 9 (16,3)
Individuos participantes da RC 229 (40,0) 47 (45,6) 34 (40,9) 0

COLL= Centro, Oeste, Leste e Leste do Sul; CSS= Centro-sul, Sul e Sudeste; NTT= Noroeste, Triangulo do Norte e
Triangulo do Sul; NJN= Norte, Jequitinhonha, Nordeste; RC = Reabilitacdo Cardiaca; DP = desvio padrao
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Um total de 41 programas de RC foram identificados em MG, dos quais 16
(39,0%) responderam a pesquisa. Em relacdo a regido, nove (47,4%) eram da regido
COLL, seis (31,6%) da regido CSS e quatro (21,0%) da regido NTT. Nenhum programa
de RC foi identificado na regido NJN. As caracteristicas dos coordenadores desses
programas estéo descritas na Tabela 1.

Em relacdo aos individuos com DCV, 813 participaram do estudo, sendo 572
(70,3%) de instituicOes localizadas na regido COLL, 103 (12,6%) de instituicbes no CSS,
83 (10,2%) da NTT e 55 (6,7%) de instituicdes no NJN (todos inseridos em tratamento
ambulatorial). Suas caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas sdo descritas na Tabela
1.

A maioria dos individuos que participaram do estudo estavam em tratamento
ambulatorial, ou seja, ndo participam de um programa de RC. Assim, 40%, 45,6% e
40,9% dos participantes das macrorregides COLL, CSS e NTT, respectivamente, estdo
inseridos em um programa. Como jé foi dito, ndo encontramos nenhum programa de RC

na macrorregido NJN e, portanto, nenhum individuo participa do programa nessa regiao.

Conhecimento, percepcdes e atitudes de administradores hospitalares acerca da
Reabilitacdo Cardiaca

A Tabela 2 mostra os escores médios dos conhecimentos, percepcdes e atitudes
dos administradores em saude, bem como os valores de significancia estatistica da
comparacdo entre as macrorregides. De forma geral, os administradores em saude
apresentaram um conhecimento moderado acerca da RC e percepg¢des muito positivas nas
quatro macrorregifes, sem diferenca significativa entre elas. Em relacdo as atitudes,
apenas trés questdes apresentaram diferencga significativa entre as regides (p<0,05).
Quando questionadores sobre o grau de concordancia com a ndo cobertura dos servicos
de RC para pacientes cardiopatas pos-hospitalizacdo pelos seguros de salde,
administradores em satde de instituicGes localizadas no NJN apresentaram respostas mais
positivas quando comparadas as outras macrorregides, apresentando diferenca
significativa com a regido CSS (p=0,025) e com a regido NTT (p=0,025). Outra questéo
investigou se o dinheiro destinado a saude ndo deveria ser gasto em atendimento
ambulatorial a custa de cuidados intensivos, e novamente os administradores localizados
no NJN tiveram atitudes mais positivas quando comparado as outras regides,
apresentando diferencga significativa na comparagdo com o COLL (p=0,026), CSS

(p=0,017) e NTT (p=0,034). Por fim, ao serem questionados se era de responsabilidade
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do hospital fornecer a todos os pacientes elegiveis as informacdes que eles precisam para
comecar um programa ambulatorial RC, os administradores em saude pertencentes a
regido COLL demostraram atitudes mais positivas, apresentando diferenca significativa
na comparacdo com o CSS (p=0,043) e NJN (p=0,037).

Tabela 2: Conhecimento, percepcdes e atitudes de administradores hospitalares por macrorregido (média
desvio padréo)

COLL CSS NTT NJIN p
Conhecimento

Conhecimento do que a RC implica 3,1041,37 2,0+1,26 2,33+0,57 2,33+1,52 0,294
Conhecimento da localiza¢do do 2,2041,32 1,50+0,83 2,33£2,30 1,33+£0,57 0,567
programa de RC mais proximo a
instituicdo que trabalho
O nivel de conhecimento sobre RC dos 1,65+0,81 2,0+0,89 1,66+1,15 1,66+1,15 0,819
colegas de trabalho
Conhecimento do uso da RC por 2,3+1,21 1,83+0,98 2,0£1,0 1,33+0,57 0,520
pacientes na instituicdo que trabalho

Percepcao
Importéancia da RC para atendimento 4,40+0,59 4,16+0,4 4,33+0,57 4,66+0,57 0,571
ambulatorial dos pacientes
Percepcdo da sua instituigdo sobre a 3,70+1,03 4,16+0,40 4,0+0,00 3,66+0,57 0,637
importancia da RC para atendimento
ambulatorial dos pacientes
Percepgdes sobre o papel dos programas 4,05+0,82 4,33+0,51 4,33+1,15 4,33+0,57 0,830
de RC na reducdo das reinternagdes dos
pacientes
Percepgdes sobre o papel dos programas 4,10+0,64 4,33+0,51 4,33+1,15 4,33+0,57 0,790
de RC no controle da doenca
Percepgdes do valor do atendimento de 3,80+0,76 4,33+0,51 4,33+1,15 4,33+0,57 0,299
pacientes com outras condigdes
vasculares em um programa de RC

Atitudes
*Modelos de financiamento do 3,5041,23 4,0+0,63 4,0+1,0 4,0+1,0 0,751

Ministério sdo barreiras a oferta de
servicos de RC

Os seguros de saude publica ndo devem 1,50+0,51 1,83+0,4 2,00+0,00 1,00+0,00 0,045**
cobrir os servigos de RC para pacientes
cardiacos pds-hospitalizacdo

*Programas de RC multiprofissionais 4,30+0,8 4,00+0,00 4,00+1,0 5,0040,00 0,093
oferecem beneficios além do que os
prestadores de cuidados primarios podem

oferecer

Eu sou cético sobre os beneficios dos 1,75+0,78 2,0+0,63 2,33+0,57 1,66+1,15 0,523
programas de RC

O programa RC mais proximo disponivel 3,15+0,98 3,3340,51 2,6610,57 3,33+0,57 0,494
é de boa qualidade

O dinheiro destinado a salde néo deve 2,2+1,19 3,0+0,89 2,33+0,57 1,00+0,00 0,020**

ser gasto em atendimento ambulatorial a
custa de cuidados intensivos

Nos ndo temos espaco suficiente para 3,3£1,41 3,16+1,16 4,33+0,57 3,66+0,57 0,550
executar um programa RC na minha
instituicdo
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*Programas de RC promovem mudangas 4,05+1,05 3,66+0,51 4,66+0,57 4,66+0,57 0,109
comportamentais sustentaveis que
melhoram os resultados em salde

Servicos de RC séo geralmente um dos 2,65+0,98 2,66+0,81 3,33+1,52 2,04£1,0 0,594
primeiros programas a serem cortados
quando fazemos redugdes orgamentarias

Pacientes e suas respectivas familias 3,30+1,26 3,5+1,64 3,33+1,52 4,66+0,57 0,315
devem ser responsaveis por suas proprias

mudancas de comportamento de satde

para reduzir os ricos pds-hospitalizagéo

*0 governo deveria fornecer mais fundos 3,9+0,78 3,83+0,4 3,66+0,57 4,00+0,00 0,930
para programas de RC
*E desejavel que o financiamento do 4,0+0,97 4,00+0,00 4,33+0,57 4,33+0,57 0,793

governo para programas de RC seja
sustentado ao longo do tempo

Os profissionais de sadde envolvidos 1,80+0,76 2,16+0,75 1,66+0,57 2,33+1,15 0,552
com o atendimento em cardiologia tém

outras atividades clinicas mais

importantes do que encaminhar pacientes

para RC

*E de responsabilidade do hospital 4,25+0,78 3,50+0,83 3,0+1,73 3,0£1,0 0,036**

fornecer a todos os pacientes elegiveis as

informacdes que eles precisam para

comegar um programa ambulatorial RC
** p<0,05; COLL= Centro, Oeste, Leste e Leste do Sul; CSS= Centro-sul, Sul e Sudeste; NTT= Noroeste, Triangulo
do Norte e Triangulo do Sul; NJN= Norte, Jequitinhonha, Nordeste; RC = Reabilitacdo Cardiaca; Conhecimentos e
percepcdes: indices mais altos indicam respostas positivas em relagdo a RC. E atitudes, existem *itens reversos, ndo ha
relacéo entre maiores escores e melhores atitudes.

Caracteristicas dos programas de Reabilitacdo Cardiaca

As caracteristicas dos programas de RC estdo descritas na Tabela 3, bem como os
componentes desses programas. A maioria dos servicos, 55,5%, 66,6%, 75%, localizados
nas macrorregides COLL, CSS e NTT, respectivamente, orientavam 0s pacientes para a
continuidade do tratamento em domicilio. Cinguenta por cento dos servicos localizados
no CSS e 75% localizados no NTT encaminham os individuos para outros servicos.

Quando questionados sobre as barreiras encontradas para que ndo haja maior
numero de pacientes frequentando o servico, prestadores de RC de todas as macrorregides
relataram a falta de encaminhamento médico. Além disso, foram citados a falta de

recursos econdmicos e espaco fisico no centro de reabilitacéo.

Tabela 3: Caracteristicas e componentes oferecidos nos programas de Reabilitacdo Cardiaca por
macrorregiao
Macrorregido

COLL CSS NTT
(n=9) (n=16) (n=4)
CARACTERISTICAS, n (%)
Profissionais disponiveis
Fisioterapeuta 9 (100,0) 6 (100,0) 4 (100,0)
Nutricionista 4 (44,4) 2 (333) 2 (50,0)
Cardiologista 4 (44,4) 2 (333) 2 (50,0)
Psicélogo 1(11,1) 2 (333) 2 (50,0)
Assistente social 0 2 (333) 1(0,25)
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Enfermeiro 0 0 1(0,25)
Médico do esporte 1(11,1) 1(16,6) 0
Educador fisico 0 2 (333) 0
Profissionais com treinamento em reanimacéo cardiopulmonar
Todos 5 (55,5) 4 (66,6) 0
Alguns 3(33,3) 2(33,3) 3(0,75)
Nenhum 1(11,1) 0 1 (0,25)
Tipo de pacientes
Infarto pds-miocardico 9 (100,0) 6 (100,0) 4 (100,0)
P6s Intervencao corondria percutanea 9 (100,0) 6 (100,0) 4 (100,0)
Pés Cirurgia de Revascularizagéo 9 (100,0) 5 (83,3) 4 (100,0)
Insuficiéncia Cardiaca 8 (88,8) 6 (100,0) 4 (100,0)
Doenca arterial periférica 8 (88,8) 6 (100,0) 3(0,75)
Doenga valvular 8 (88,8) 6 (100,0) 2 (50,0)
Pés transplante cardiaco 2(22,2) 3(50,0) 1(0,25)
Sincope como diagndstico principal 1(11,1) 2(33,3) 2 (50,0)
Classificacdo de risco dos pacientes atendidos
Sem risco cardiovascular 1(111) 2 (333) 1(0,25)
Baixo risco 8 (88,8) 4 (66,6) 3(0,75)
Risco moderado 8 (88,8) 6 (100,0) 2 (50,0)
Alto risco 4 (44,4 4 (66,6) 1 (0,25)
Testes de esforco
Teste de caminhada de 6 minutos 7(77,7) 3 (50,0) 3(0,75)
Shuttle walking test 4 (44,4) 1 (16,6) 0
Teste ergométrico convencional 2(22,2) 0 3(0,75)
Teste cardiopulmonar 0 1 (16,6) 2 (50,0
COMPONENTES
Avaliacdo inicial 9 (100,0) 6 (100,0) 4 (100,0)
Treinamento fisico
Prescricdo do exercicio 9 (100,0) 6 (100,0) 3(0,75)
Aconselhamento para atividade fisica 9 (100,0) 5 (83,3) 3(0,75)
Aconselhamento nutricional 5 (55,5) 3 (50,0) 1(0,25)
Fatores de risco
Avaliacdo 8 (88,8) 4 (66,6) 3(0,75)
Manejo 5 (55,5) 3 (50,0) 3(0,75)
Tabagismo
Avaliacao do consumo de tabaco 2(22,2) 1 (16,6) 1(0,25)
Intervencao para cessacdo do tabagismo 0 1 (16,6) 1(0,25)
Saude mental
Apoio psicoldgico 1(111) 2 (333) 2 (50,0)
Exame de depresséo 3(333) 2 (333) 0
Avaliacdo de lipidios 2 (22,2 0 1(0,25)
Programas de apoio familiar 3(333) 2(333) 2 (50,0)
Acompanhamento apés a conclusdo do programa 3(333) 3 (50,0) 1(0,25)

N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas por macrorregido utilizando o teste qui-quadrado.
COLL= Centro, Oeste, Leste e Leste do Sul; CSS= Centro-sul, Sul e Sudeste; NTT= Noroeste, Triangulo do Norte e
Triangulo do Sul; NJN= Norte, Jequitinhonha, Nordeste;

Escala de Barreiras para Reabilitacdo Cardiaca

Os escores dos fatores por macrorregido foram descritos na tabela 4, bem como a
média da comparacdo entre essas regides. Todos os fatores apresentaram diferenca
significativa entre as regides. As macrorregides COLL e CSS ndo apresentam diferenca
para nenhum dos fatores, portando seus valores comparativos ndo estdo descritos na
tabela. Tabela 4: Média (DP) dos fatores da EBRC de cada macrorregido, média (DP) e

média (IC95%) das diferencgas entre as macrorregides.
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Tabela 4: Média (DP) dos fatores da EBRC de cada macrorregido, média (DP) e média (1C95%) das diferencas entre as macrorregides.

Macrorregiio Media (95% IC) das diferencas entre as
macrorregides
F(p) COLL Css NTT NIN COLL-NTT COLL-NJN CSS-NTT  C8S-NIN  NTT-NJIN
Fator 1 63,160 13352403 14,662457 11432418 21812268 192 (046a -8.46 3.23 -7.14 -10.38 (12,54
(<0.001) 338) (-1021a- (1,40 25,06) (922a- a-8,22)
i 6.70) 5.07)
P 0,017 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
Fator 2 0.432 14105332 11462368 11022312  11,025141 303 (667a -+ (9372 044(11.80 -0,29 -0.73 (-13,17
(0,003) 12.83) 14,06) a12,68) (14,16 a a 13,69)
| 13,56)
P 0,003 1,00 1,00 1,00 0,91
Fator 3 7,283 614+2359 604195 542£223 7362075 072(001a -121(Z1la 062(030a -131(-237a -1.94(:3.04a
<0,001 0,31 1,56 -0,25 -0,83
1.47)
P 0,103 0,0001 0,199 0,0001 0,0001
Fator 4 9,086 4=14:|: 221 4,44_:& 139 3,13 + 190 4,83 + {]Sj {',95 E0,32 a -ﬂ,ﬁg E-l,ﬂ-j a 1,25 I:ﬂ,d-? a —9,38 I:—l,zg a -1,65 {—2,59 a
{=0.001) 1.59) 0.06) 2,05) 0.50) -0,72)
P 0,0001 0,0001 0,0001 0,454 0,0001
Fator 5 25437 853+331 833277 543£195 809:034 300(215a 044(068a 290(L72a 024(-108a -2,65(4.04a
(<0,001) 104) 1.57) 4,08) 1,58) -1,26)
P 0,0001 1,00 0,0001 1,00 0,0001
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4 DISCUSSAO

Dentro de nosso conhecimento esse € o primeiro estudo que avalia e compara 0s
fatores relacionados a participacdo em programas de RC nas diferentes regides do estado
de Minas Gerais. Os administradores em saude de todas as regides demonstraram baixo
a moderado conhecimento e atitudes ineficazes acerca da RC, mas apresentaram
percepc¢des muito positivas, evidenciando uma incoeréncia entre o reconhecimento dos
beneficios e importancia da RC e a inadequada oferta e estruturacdo da RC. A localizacao
nas diferentes regibes ndo influenciou no conhecimento e percepgdes dos
administradores, e apenas trés questdes das atitudes apresentaram diferenca entre as
macrorregides, sendo que administradores localizados no NJN apresentaram atitudes
mais positivas quando questionados se 0s seguros de saude publica ndo deveriam cobrir
os servicos de RC para pacientes cardiacos pds-hospitalizacdo e se o dinheiro destinado
a salde ndo deveria ser gasto em atendimento ambulatorial a custa de cuidados intensivos.
Ou seja, apesar de atuarem em regides menos desenvolvidas do estado, ou talvez
exatamente por este motivo, os administradores percebem a importancia do estado
financiar programas de RC. Por outro lado, administradores localizados na macrorregido
COLL tiveram atitudes mais positivas que as outras regides ao serem perguntados se
concordam que € de responsabilidade do hospital fornecer a todos os pacientes elegiveis
as informacdes que eles precisam para comecar um programa ambulatorial RC. Este
resultado pode estar relacionado com a maior centralizacdo de hospitais cardiolégicos de
maior complexidade nesta regido. Apesar disso, também notamos uma incoeréncia entre
suas percepcdes e atitudes apresentadas e a destinacdo de recursos para a RC, uma vez
que os administradores em todas as regiGes percebem os beneficios do programa, mas
ndo apresentam atitudes favoraveis (como por exemplo maior destinacdo de recursos
financeiros ou espago) a uma melhor implementacéo destes programas.

Ha disparidade na distribuicdo e oferta dos programas de RC no estado, sendo que
a maioria esta localizada na regido central, enquanto a regido norte e nordeste do estado
ndo possuem nenhum programa de RC. Estes resultados sdo semelhantes aos encontrados
por Borghi-Silva et. al. (2014)*® que também encontraram uma escassez de programas
nas regides mais pobres do Brasil. A indisponibilidade de programas em algumas regides
€ uma barreira importante, o que leva a falta de acessibilidade e participag&o a longo prazo

do proprio paciente em programas de RC mais distantes, por questdes geograficas™®.
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Os profissionais de salde que trabalham na RC percebem a importancia da
insercdo de componentes centrais na RC, que séo a avaliagdo, gestao do estilo de vida que
engloba atividade fisica, dieta, tabagismo e saude mental, gestdo dos fatores de risco,
educacio para auto-gestdo e retorno ao trabalho'*'’. No entanto podemos observar que
nem todos oferecem os principais componentes definidos pelas diretrizes. Quanto as
caracteristicas, todos 0s programas das trés macrorregides possuem fisioterapeuta, mas
nem todos tem uma equipe multidisciplinar, como também é recomendado pelas
diretrizes>!!. Em relacdo as barreiras encontradas, coordenadores em todas as
macrorregides relataram falta de encaminhamento médico para o programa de RC,
achados semelhantes aos encontrados por Ghisi et al .8,

As barreiras relatadas pelos pacientes para a baixa adesao e participacdo sofrem
influéncia tanto de suas questdes pessoais quanto de questdes profissionais e plblicas?®.
Além disso, as diferencas sociais, econdmicas e culturais de cada regido podem
influenciar na percepcdo e participagdo. A comparagdo das barreiras nas quatro
macrorregides revelou que os pacientes da regido NJN identificaram possiveis barreiras
relacionadas a comorbidades e estado funcional, problemas pessoais e familiares e
conflitos de trabalho e viagem do que as outras regides. No entanto, nenhum deles esta
relacionado ao fato de ndo possuir nenhum programa de RC disponivel nessa
macrorregido. Por outro lado, os individuos pertencentes a macrorregido COLL
apresentaram mais barreiras de acesso e de necessidades percebidas do que de outras
regides. Isso demonstra que estes pacientes ndo percebem a necessidade de estar em um
programa de RC e ndo reconhecem ou subestimam seus beneficios. Apesar de algumas
regides apresentarem mais barreiras que outras, todas identificaram barreiras nos cinco
fatores, achados semelhantes aos encontrados por Lima et. al.'° (2016), o que evidencia a
necessidade de multiplas estratégias, quanto a implantago, oferta e participacdo na RC°.
Além disso, em um estudo que avalia os padrdes de referéncia e adesdo da RC no Brasil,
Borghi-Silva et. al. (2014)*® expde que especialmente nos grandes centros urbanos, os
programas estdo frequentemente longe das residéncias, e o atendimento e a adesao sao
reduzidos devido a dificuldades de mobilidade.

Um ponto marcante nos trés niveis de ponto de vista é a identificacdo da falta de
encaminhamento para a RC como a principal barreira. Diversos pesquisadores ja
identificaram a falta de encaminhamento como uma importante barreira para a baixa
participacdo em programas de RC>61820 Em um estudo realizado no estado da Bahia,

médicos cardiologistas relataram o desconhecimento de programas de RC como o
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principal fator para 0 nio encaminhamento dos pacientes?’. Além disso, a falta de
conhecimento acerca da RC e seus beneficios leva a uma falha no processo de
encaminhamento e participacdo dos pacientes aos programas. Isso reforca a importancia
do processo de educacio sobre a RC tanto para os pacientes??, quanto para os profissionais
de saude, que muitas vezes ndo conhecem os beneficios do programa ou ndo orientam
adequadamente os pacientes”®. Cabe ressaltar que ha uma inter-relagio entre as barreiras
nos diferentes niveis, uma vez que nao ha recursos para oferecer programas, nao havera
programas para que os médicos possam encaminhar e 0s pacientes continuardo a ter
barreiras relacionadas ao acesso.

A principal limitacdo deste estudo se deve ao fato de que todas as instituigdes e
prestadores de servigos de satde que trabalham com RC podem néo ter sido identificados,
uma vez que ndo ha registro oficial dos programas de RC. Houve também uma baixa
adesdo dos administradores e coordenadores de RC, com baixo numero de respondentes.
Um ponto forte do estudo, é que aponta para a necessidade de maior investimento publico
para oferta de RC, assim como para a avaliagdo de novos modelos de oferta, como
telerreabilitacdo e programas hibridos, ofertados parcialmente por centros de RC e por
centros de satde proximos ao domicilio dos pacientes, o que indica necessidade de maior

integracdo entre os diferentes niveis de atengdo a saude dos cardiopatas.

5 CONCLUSAO

Minas Gerais apresentou marcante disparidade na distribui¢do dos programas de
RC entre as regifes do estado. Apesar das diferencas encontradas, todas as regides
apresentaram inimeras barreiras nos diferentes niveis: pessoal, profissional e publico.
Assim, é necessario identificar as barreiras mais relevantes em cada uma dessas regifes
a fim de criar estratégias mais especificas que visem o aumento da oferta de servigos, bem
como a participacio e adesdo dos individuos com DCV. E necessario, portanto, de acordo
com o cenario de cada macrorregido, conscientizar administradores em saude, para que
disponibilizem mais recursos para estes servigos, profissionais e pacientes, para otimizar

o fluxo de encaminhamentos e chegada destes individuos aos programas de RC.
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