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RESUMO

INTRODUGCAO: A Reabilitacdo Cardiaca (RC) € um programa multidisciplinar que
tem como objetivo diminuir os fatores de riscos e melhorar a qualidade de vida dos
pacientes. Considerando sua importancia, torna-se relevante identificar fatores que
influenciam a participacdo e adesdo a esses programas, a fim de planejar
estratégias especificas para melhorar o0 acesso a RC. OBJETIVO: Identificar as
barreiras relacionados & RC nas diferentes macrorregides de Minas Gerais (MG).
METODOS: Trata-se de um estudo multicéntrico, descritivo e transversal. Para
facilitar a coleta de dados, foram consideradas quatro macrorregiées de MG e em
seguida realizado um levantamento dos servicos de cardiologia em cada regiéo.
Administradores em saude, 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 desses grupos.
RESULTADOS: Foram identificados 41 servi¢cos de RC, sendo a maioria nas regides
mais desenvolvidas do estado. Os administradores das diferentes regides
apresentaram baixo conhecimento acerca da RC, mas tiveram percepg¢des 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 pertencentes a regidao COLL (que inclui as regidées mais
desenvolvidas centro, oeste, leste e leste do sul do estado) apresentaram maiores
barreiras de necessidades percebidas e de acesso e os da regido NJN (que inclui a
regibes menos desenvolvidas: norte, Jequitinhonha e nordeste do estado)
apresentaram mais barreiras relacionadas a comorbidades/estado funcional,
problemas pessoais/familiares e viagem/conflitos trabalho. CONCLUSAO: Os dados
indicam a necessidade de estratégias e ac¢Bes para a conscientizagdo dos
administradores, profissionais e pacientes sobre a importancia da RC. As
percepcdes positivas em relagcdo a RC carecem de acdes que de fato possam
contribuir para reduzir as barreiras identificadas: falta de encaminhamento, acesso e

fatores que limitam a participacéo.

Palavras chave: Doencas cardiovasculares. Reabilitagdo cardiaca. Questionarios.

Acessibilidade aos servigos de saude.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sao a principal causa de morbimortalidade em
todo mundo, sendo responsaveis por 17,5 milhdes de mortes em 2012 (WORLD
HEALTH ORGANIZATION. CARDIOVASCULAR DISEASES, 2010). Segundo o
DataSUS, em 2015, o Brasil teve cerca de 340 mil obitos por essas doengas, sendo
que 33 mil foram em Minas Gerais (MINISTERIO DA SAUDE, 2015). As DCV geram
alto custo para o sistema de saude, seja com as internacdes hospitalares e
consultas médicas, ou com a perda da produtividade, uma vez que tais doencas
levam & reducdo da capacidade funcional e dificultam o retorno as suas atividades
basicas e laborais (SIQUEIRA, et al., 2017; MORAES et al., 2005). Dessa forma, séao
necessarias estratégias para reduzir os gastos e reduzir mortalidade dos pacientes
(MARCOLINO et al., 2013).

A Reabilitacdo Cardiaca (RC) é definida como um programa multidisciplinar que tem
como objetivo principal a prevencdo secundéria, por meio de atividades que
asseguram aos pacientes melhores condi¢cdes no ambito fisico, mental e social, a
fim de diminuir os fatores de riscos e melhorar a qualidade de vida dos pacientes,
conscientizando-os sobre o adequado auto-cuidado (MORAES et al., 2005; Neto et
al., 2008). Um programa integral de RC é efetivo na recuperacgéo, além de promover
maior adesdo e participacdo ao tratamento (MORAES et al., 2005; NETO et al.,
2008). De acordo com a Diretriz Sul-Americana de Prevencdo e Reabilitacdo
Cardiovascular (2014), o programa de RC deve incluir quatro fases, iniciando na
internacdo até o retorno a independéncia, da seguinte forma: (1) realizada com
pacientes hospitalizados, inicia 48 horas apés um evento agudo ou procedimento
cirargico e perdura até a alta hospitalar; (2) realizada apés a alta, dura em média
trés meses, com trés a cinco sessdes semanais; (3) manutengcdo precoce, com
duracéo de trés a seis meses, podendo se estender em alguns casos, e trés a cinco
sessOes semanais; e (4) manutencao tardia, em que a duracdo e periodicidade
dependem da condic¢éo clinica de cada paciente (HERDY et al., 2014).

Diversas diretrizes mostram os efeitos positivos dos programas de RC, tais como
melhora da capacidade funcional e qualidade de vida, controle dos fatores de risco,
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reducdo da mortalidade, reducdo do tempo de retorno ao trabalho, além de ser
custo-efetivo, gerando uma economia significativa quando comparado a outras
abordagens como angioplastia coronaria percutanea e cirurgia de revascularizacao
do miocérdio (HERDY et al., 2014; MORAES et al., 2005). Os componentes
essenciais para um programa de RC incluem a avaliacdo, gestado do estilo de vida
gue engloba atividade fisica, dieta, tabagismo e saude mental, gestdo dos fatores de
risco (perfil lipidico, presséo arterial, peso e diabetes), educacdo para auto-gestéo e
por fim, retorno ao trabalho e/ou atividades sociais (ZULLO et al., 2012; GRACE et
al., 2016).

Apesar dos inimeros beneficios da RC, tais programas sdo pouco disponibilizados e
subutilizados, com baixas taxas de participacao no Brasil (BORGHI-SILVA, 2014) e
no mundo (BUNKER E GOBLE, 2003). Em todo mundo ha baixa disponibilidade de
programas de RC, sendo que 68% dos paises de alta renda possuem RC, mas
somente 23% dos de média e baixa renda (TURK-ADAWI et al. 2014). Essa
realidade é reflexo de barreiras multifatoriais, que incluem trés dominios: pessoal,
profissional e publico (BARROS et al., 2014). As barreiras a nivel pessoal se referem
aguelas encontradas pelo paciente, como problemas pessoais e familiares,
restricbes financeiras e ocupacionais, presenca de comorbidades e
desconhecimento sobre a prépria doenca (BARROS et al., 2014; CLARK et al.,
2012). 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
(BARROS et al., 2014; DALY et al., 2002; GHISI et al., 2017).

No Brasil, 0 acesso aos servicos de saude € um direito de todos, como consta no
artigo 196 da secéo Il da Constituicio Federal (CONSTITUICAO DO BRASIL, 1988).
Com isso foi criado o Sistema Unico de Sautde (SUS), com o objetivo de fornecer
acesso integral, universal e gratuito a toda populacdo do pais, e atua na promocao
de saude, prevencao e recuperagdo das doencgas (BRASIL, 1990). O Ministério da
Saude (MS) tem implementado importantes politicas de enfrentamento das Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT), uma vez que essas constituem o problema de
saude de maior magnitude no Brasil. Com isso, foi lancado a Politica Nacional de

Promocédo da Saude (PNPS) que prioriza diversas a¢des no ambito da alimentagéo
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saudavel, atividade fisica, prevencdo do uso do tabaco e alcool (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Além disso, 0 MS publicou a Portaria n°® 483 de 01
de abril de 2014 que redefine a Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doencas Crbnicas no ambito do SUS e
estabelece diretrizes para a organizacdo das suas linhas de cuidado. (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2014). O programa de RC é um importante aliado no
enfrentamento dessas doencas, uma vez que da énfase a prética da atividade fisica
e engloba, dentre outras a¢Bes, mudanca dos habitos alimentares e cessagédo do
tabagismo (MORAES et al., 2005).

Apesar de ser um direito de toda populacdo, hd grande desigualdade no acesso e
utiizacdo dos servicos de saude devido as barreiras geogréficas, financeiras,
organizacionais e de informag¢des (TRAVASSOS; CASTRO, 2008). A dificuldade de
acesso aos servicos de RC é agravada também pela indisponibilidade destes
programas, uma vez que estes estado disponiveis apenas nas maiores cidades do
pais (TURK-ADAWI et al. 2014). Além disso, h4 uma visivel escassez da
disponibilidade do programa de RC nas areas rurais de todo o pais e nas regides
mais pobres do Brasil, incluindo o Norte e o Nordeste (BORGHI-SILVA et al., 2014).
Além da indisponibilidade de programas, existem diversos fatores que afetam a
participagdo e adesao aos programas de RC, como a distancia ao programa,
restricoes de mobilidade, responsabilidades laborais e familiares, restricdes de
tempo, custos com programa, nivel educacional e renda baixos, idade avancada,
percepcao da propria saude e a falta de conhecimento dos beneficios da RC por
parte dos pacientes e profissionais de saude na area de internacdo (GHISI et al.,
2012; BORGHI-SILVA et al., 2014).

Em Minas Gerais (MG), esse padréo de desigualdade no acesso a saude é mantido,
uma vez que ha acentuadas diferencas entre as macrorregifes quando se analisa 0s
indicadores econdmicos e sociais (DOS SANTOS; PALES, 2012). Assim como no
Brasil, ha intensa disparidade entre as regides e muitos municipios ndo apresentam
capacidade suficiente para ofertar determinados servicos de saude, o que faz com
gue os pacientes tenham que percorrer distdncias maiores para ter acesso a estes
servicos (BASTOS, GOMES, BONIOLI, 2014). Além disso, a oferta de servigos de

saude é distribuida pelo estado de forma desigual, fazendo com que haja grandes
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areas carentes de equipamentos, instalacfes fisicas e recursos humanos e 0s
centros que ofertam servi¢os de saude existentes ndo sao suficientes para atender a
demanda dos municipios (BASTOS, GOMES, BONIOLI, 2014).

Considerando a importancia da RC e os baixos indices de participacao 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 diferencas entre as diversas regides de MG e assim
possibilitar um planejamento de estratégias especificas para melhorar a oferta, o

acesso e a participagdo em programas de RC.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Identificar as barreiras relacionados a participacdo em programas de RC em

diferentes regides do estado de Minas Gerais.

2.2 0bjetivos especificos
e |dentificar o conhecimento, percepcbes e atitudes de administradores
hospitalares acerca da RC;
e Comparar as barreiras para participagédo e adeséo identificadas por pacientes
inseridos ou ndo em programas de RC nas diferentes regides de Minas

Gerais.



3 METODOLOGIA

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo multicéntrico, descritivo e transversal, para levantamento de
dados referentes a RC no estado de MG. Este projeto é parte integrante de uma
pesquisa que foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (CAAE:
37156614.8.1001.5149). A pesquisa foi tema da tese da Doutora Thaianne
Cavalcante Sérvio (co-orientadora deste trabalho de conclusédo de curso), defendida
em marco de 2018 junto ao Programa de Pdés Graduagdo em Ciéncias da
Reabilitacdo da UFMG. As autoras deste presente estudo atuaram efetivamente na
coleta e preparacdo de dados para analises, ficando responsaveis pela analise
comparativa das regides.

3.2 Cenério

Minas Gerais € um estado geograficamente extenso, apresentando caracteristicas
bem distintas entre suas macrorregides, refletindo as diversidades
sociopoliticoeconémicas do Brasil, além das diferencas populacionais (SCAVAZZA,
2003). Isso reflete na area da saude gerando uma concentracdo de servigos de
saude na regido Centro-sul do estado, que inclui Belo Horizonte e regido
metropolitana, Zona da Mata e Tridngulo Mineiro, regibes com os melhores
indicadores econdmicos. Por outro lado, h4 grande escassez de servigos de saude
nos municipios das regifes norte e nordeste de Minas Gerais (SCAVAZZA, 2003;
BASTOS, GOMES, BONIOLI, 2014).

Para caracterizar as diferencas regionais, foram definidas regibes de acordo com o
Mapa das Macrorregides de Saude da SES-MG - PDR-MG/2011, considerando
também a &rea de abrangéncia de cada instituicdo federal de ensino participante da
pesquisa, para viabilizar a coleta dos dados. Foram definidas 4 regides de acordo
com as universidades participantes (figura 1):

1) Regido COLL (compreendendo as macrorregides Centro, Oeste, Leste e Leste do
Sul): coletas de dados coordenadas pela Doutora Thaianne Cavalcante Sérvio da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Abrangéncia: Belo Horizonte
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(cidade-sede) Regido Metropolitana- Betim, Contagem, Sete Lagoas, Caeté, Ibirité,
Lagoa Santa, Nova Lima, Rio Acima, Santa Luzia, Vespasiano, Ribeirdo das Neves,
Divinépolis, Governador Valadares, Ipatinga e Ponte Nova.
2) Regido CSS (compreendendo as macrorregides Centro-sul, Sul e Sudeste):
coletas de dados coordenadas pela Profa Dra Lilian Pinto da Silva da Universidade
Federal de Juiz de Fora (UFJF). Abrangéncia: Barbacena, Alfenas, Varginha, Pocos
de Caldas, Passos, Pouso Alegre e Juiz de Fora (cidade-sede).
3) Regido NTT (compreendendo as macrorregides Noroeste, Triangulo do Norte e
Triangulo do Sul): coleta de dados coordenada pela Profa Dra Luciana Duarte
Novais Silva da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM). Abrangéncia:
Patos de Minas, Uberlandia e Uberaba (cidade-sede).
4) Regiao NJN (compreendendo as macrorregides Norte, Jequitinhonha, Nordeste):
coleta de dados coordenada pela Profa Dra Marcia Maria Oliveira Lima da
Universidade Federal Vale do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJIM). Abrangéncia:

Montes Claros, Diamantina e Teéfilo Otoni.

Figura 1 — A) Defini¢cdo de areas de coordenacao por UF conforme Macrorregides de
saude

A) B)

Fonte: (Adaptado de PDR/MG-2011); B) Regifes geograficas do Estado Minas Gerais
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3.3 Participantes

A amostra foi composta por trés grupos de participantes: 1) administradores em
saude, 2) profissionais coordenadores dos servicos de RC que prestam assisténcia
em cardiologia e 3) individuos com doenga cardiovascular elegiveis para a RC,
inseridos ou n&do em um programa.

Os administradores de servi¢os 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
profissdo de saude regulamentada que fornecem cuidados de RC aos pacientes. Um
administrador de cuidados de salude e um prestador de cuidados de saude de cada
instituicdo identificada foram convidados a participar do estudo, sem critérios de
exclusdo. Os individuos cardiopatas eram todos aqueles elegiveis para participar da
RC definidos com base nas diretrizes brasileiras de RC (HERDY et al.,, 2014),
conforme disposto no quadro 1. Foram excluidos individuos analfabetos ou com
qualquer condicdo visual, cognitiva ou psiquiatrica que os impedissem de responder
ao questionario e por questdes éticas aqueles que ndo concordaram em responder o

guestionario apds conhecimento do teor e tempo necessario para preencher.

Quadro 4: Pacientes elegiveis para um programa de Reabilitacdo Cardiaca.

Infarto agudo do miocardio/ Sindrome coronariana aguda

Cirurgia de revascularizacdo do miocardio

Angioplastia coronéria percutanea

Angina estavel

Reparacao ou troca valvular

Transplante cardiaco ou cardiopulmonar

Insuficiéncia cardiaca cronica

Doenca vascular periférica

Doenca coronaria assintomatica

Pacientes com alto risco de doenca cardiovascular

Fonte: (Herdy et al., 2014a)

3.4 Procedimentos
Inicialmente, realizou-se um levantamento junto a Secretaria Estadual de Saude de

Minas Gerais (SES-MG) de todos os servicos de cardiologia registrados em cada
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macrorregido, incluindo hospitais, ambulatorios, servicos de RC e centros de saude
gue atendiam 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 nao estivessem
registrados na SES-MG.

Os administradores dos servi¢os de cardiologia identificados foram contatados por e-
mail ou telefone e convidados a participarem do estudo. Apds o aceite, era entao
encaminhado o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e o questionario
online para ser respondido. Quando nao era obtido resposta, era feito entdo novo
contato por telefone e enviado novo e-mail, sendo que este processo era realizado
em até cinco tentativas. Eram tidos como perda os administradores que néao
respondiam apos todas as tentativas de contato.

Os servicos de RC do estado foram identificados a partir de uma das questbes do
guestionario 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, elegiveis para a RC que
estavam inseridos em um programa ha pelo menos 2 meses, ou aqueles em
tratamento ambulatorial, eram abordados presencialmente e convidados a participar
do estudo, e em seguida solicitados que assinassem o TCLE. Os pacientes
ambulatoriais foram convidados a participar enquanto aguardavam uma consulta e
0os pacientes inseridos na RC antes de uma sessdo. Agueles que aceitaram
receberam a Escala de Barreiras para Reabilitacdo Cardiaca (GUISI, et al, 2012)
para ser respondida através de entrevista. Todos receberam um namero de

identificac&o para garantir o anonimato.

3.5 Célculo amostral

A populagéo identificada a partir da lista disponibilizada pela SES-MG foi convidada
a participar para as amostras de administrador hospitalar. Todos os coordenadores e
equipe multidisciplinar dos servi¢cos de RC identificados também foram convidados.
O tamanho da amostra alvo para os pacientes foi calculado para identificar a
existéncia de diferencas significativas nas barreiras entre participantes e né&o

participantes da RC. Esse calculo foi baseado na equagdo para estudos
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populacionais proposta por Fisher e Belle (1996), n=z?pg/d? onde n é o tamanho da
amostra, p é a probabilidade de o evento ocorrer, q € a probabilidade de o evento
ndo ocorrer (1 -p), d é o erro padrdo e Z € o valor critico para o grau de confianca
desejado. Para pacientes com DCV nao participantes da RC, considerou-se p como
50% ou 0,5 e 18% ou 1,8 para a taxa de registro CR (BUNKER; GOBLE, 2003),

encontrando-se uma amostra de 385 e 227 participantes, respectivamente (N = 612).

3.6 Medidas

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

O instrumento utilizado foi previamente estruturado, desenvolvido e aplicado em um

estudo no Canada (GRACE et al., 2013) e traduzido e adaptado para a realidade

brasileira, e visa a identificacdo das caracteristicas do servigo e dos conhecimentos

sobre a RC. Inicialmente o questionario obtém informac6es sobre os dados

demograficos e ocupacionais, tais como cargo/posicdo que ocupa na instituicao,

tempo de servigo, sexo, idade, nivel de educacao, formacao, tipo de instituicdo que

trabalha (publico/privado), dentre outros. Além disso, avalia a conhecimento,

percepcao e atitudes dos entrevistados acerca da RC.

Os administradores em saude classificaram seu grau de conhecimento, dos seus

colegas e da prépria instituicdo sobre os beneficios da RC da seguinte forma:

1. Pobre

2. Satisfatorio

3. Bom

4. Muito bom

5. Excelente

Em relagdo as percepcoes, classificaram a importancia da RC no atendimento
ambulatorial dos pacientes com doencas cardiovasculares, na redugdo das
reinternacdes de pacientes e no controle da doenga. Assim, os itens variaram de:

1. Nem mesmo considerado

2. Nao importante

3. Neutro

4. Importante

5. Extremamente importante
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As atitudes dos administradores em saude em relagdo a RC englobaram o grau de
concordéancia com relacdo ao financiamento, beneficios, espaco e responsabilidades
acerca da RC, variando de:

1. Discordo plenamente

2. Discordo

3. Neutro

4. Concordo

5. Concordo plenamente

Dessa forma, indices mais altos indicam conhecimentos e percepc¢des mais positivas
em relacdo a RC. Em relagdo as atitudes, onde existem itens reversos, ndo ha

relacéo entre maiores escores e melhores atitudes.

3.6.2 Caracteristicas dos programas de Reabilitacdo Cardiaca

Aos coordenadores de programas de RC foi solicitado que respondessem um
questionério pré estruturado, desenvolvido em um estudo para a identificacdo das
caracteristicas dos servigos ofertados na América do Sul (CORTES-BERGODERI et
al, 2013) e adaptado culturalmente a realidade brasileira. Este instrumento contém
perguntas sobre as caracteristicas do programa de RC e as percepcdes acerca das
barreiras encontradas para implementacdo do programa. Os topicos abordados
incluem informagcBes gerais do servico, caracteristicas de cada programa (por
exemplo, nimero de sessdes, intensidade do exercicio, servicos oferecidos e
protocolos utilizados), perfil dos pacientes incluidos no programa, estratégias para o
gerenciamento de fatores de risco para as doengas cardiovasculares, informagdes
sobre o financiamento, potenciais barreiras para o programa, a existéncia de um
banco de dados clinico ou de pesquisa de pacientes e sobre outros servigos
cardiovasculares oferecidos no centro. Além disso, inclui informacdes sobre os
componentes de um programa abrangente de RC (GRACE et al., 2016), tais como:
avaliacdo inicial, aconselhamento nutricional, controle de perfil lipidico, Pressao
Arterial (PA), Diabetes Mellitus (DM), cessacdo do tabagismo, controle de peso,
suporte psicossocial, aconselhamento de atividade fisica e treinamento. O
instrumento contém questdes discursivas, de mudltipla escolha e algumas em

formado sim/nao.
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3.6.3 Escala de Barreiras para Reabilitacdo Cardiaca

Inicialmente foi solicitado aos individuos participantes que preenchessem uma ficha
de caracterizacdo do usuario, contendo itens sobre caracteristicas clinicas, histéria
cardiaca e fatores de risco e caracteristicas sociodemograficas. Além disso, aos
pacientes ja inseridos na RC foram questionados sobre o tempo de participacao,
tempo entre encaminhamento e inicio do programa, numero de faltas e os
respectivos motivos das mesmas.

A Escala de Barreiras para a Reabilitacdo Cardiaca (EBRC) é uma escala
desenvolvida no Canada, adaptada e validada para o portugués (GHISI et al., 2012)
que avalia a percepcao dos pacientes sobre as barreiras ao nivel do paciente, dos
profissionais de saude e do sistema de saude que afetam a participacdo e adeséo a
um programa de RC (GHISI et al., 2012). E composta por 22 itens que classificam o
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 participagdo ou
adesdo a RC, conforme aplicavel. O item 22 é uma questdo discursiva que solicita
que o individuo descreva outros motivos para ndo participar de um programa de RC.
A pontuacéo varia de 21 a 105 pontos e quanto maior o escore, maior o numero de
barreiras encontradas pelo paciente.

Os itens foram divididos em 5 dominios de fatores (GHISI et al., 2012), da seguinte
forma:

Fator 1 - Comorbidades/estado funcional: itens 8, 9,13,14, 15, 17, 21

Fator 2 - Necessidades percebidas: itens 3, 5, 6, 11,16

Fator 3 - Problemas pessoais/familiares: itens 4,7,18

Fator 4 - Viagem/conflitos trabalho: itens 10,12

Fator 5 - Acesso: itens 1, 2, 19, 20

3.7 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 17.0. Andlise descritiva foi realizada e o teste
Kruskal-Wallis foi utilizado para comparacdo do conhecimento, percepcbes e
atitudes de administradores hospitalares e dos fatores da EBRC entre as quatro
macrorregides, utilizando o teste de Bonferroni no post-Hoc. Para comparacdo das
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caracteristicas dos programas de RC entre as macrorregides utilizou-se o teste Qui-
guadrado. A analise descritiva foi reportada em média e desvio padrdo. Valores de
p<0,05 foram considerados significativos.
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4 RESULTADOS

Os resultados e discusséao seréo apresentados em formato de artigo a ser submetido
em revista nacional.

4.1 Artigo

BARREIRAS PARA REABILITACAO CARDIACA EM DIFERENTES REGIOES DE
MINAS GERAIS
Barriers to Cardiac Rehabilitation in Different Regions of Minas Gerais
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RESUMO

INTRODUGCAO: A Reabilitacdo Cardiaca (RC) € um programa multidisciplinar que
tem como objetivo diminuir os fatores de riscos e melhorar a qualidade de vida dos
pacientes. Considerando sua importancia, torna-se relevante identificar fatores que
influenciam a participacdo e adesdo a esses programas, a fim de planejar
estratégias especificas para melhorar o0 acesso a RC. OBJETIVO: Identificar as
barreiras relacionados a RC nas diferentes macrorregides de Minas Gerais (MG).
METODOS: Trata-se de um estudo multicéntrico, descritivo e transversal. Para
facilitar a coleta de dados, foram consideradas quatro macrorregiées de MG e em
seguida realizado um levantamento dos servigcos de cardiologia em cada regiéo.
Administradores em saude, 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 desses grupos.
RESULTADOS: Foram identificados 41 servi¢gos de RC, sendo a maioria nas regides
mais desenvolvidas do estado. Os administradores das diferentes regides
apresentaram baixo conhecimento acerca da RC, mas tiveram percepg¢des 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 pertencentes a regido COLL (que inclui as regidées mais
desenvolvidas centro, oeste, leste e leste do sul do estado) apresentaram maiores
barreiras de necessidades percebidas e de acesso e os da regido NJN (que inclui a
regibes menos desenvolvidas: norte, Jequitinhonha e nordeste do estado)
apresentaram mais barreiras relacionadas a comorbidades/estado funcional,
problemas pessoais/familiares e viagem/conflitos trabalho. CONCLUSAO: Os dados
indicam a necessidade de estratégias e ac¢Bes para a conscientizagdo dos
administradores, profissionais e pacientes sobre a importancia da RC. As
percepcdes positivas em relacdo a RC carecem de acdes que de fato possam
contribuir para reduzir as barreiras identificadas: falta de encaminhamento, acesso e

fatores que limitam a participacéo.

Palavras chave: Doencas cardiovasculares. Reabilitagdo cardiaca. Questionarios.

Acessibilidade aos servigos de saude.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Cardiac Rehabilitation (CR) is a multidisciplinary program that
aims to reduce risk factors and improve patients' quality of life. Considering its
importance, it is relevant to identify factors that influence participation and adherence
to these programs, in order to plan specific strategies to improve access to CR.
OBJECTIVE: To identify the facilitators and barriers related to CR in the different
macroregions of Minas Gerais (MG). METHODS: This is a multicenter, descriptive
and cross-sectional study. To facilitate the collection of data, the state was divided
into four macro regions and then performed a survey of the cardiology services in
each region. Health administrators, professional coordinators of CR programs and
individuals with cardiovascular disease eligible for CR were invited to respond to
different questionnaires to identify the factors that facilitate the access difficulty from
the point of view of each of these groups. RESULTS: A total of 41 RC services were
identified, most of them in the more developed regions of the state. The managers of
the different regions presented low knowledge about CR, but had very positive
perceptions and reasonable attitudes regarding the importance of CR. RC
coordinators reported the lack of medical referral as the main barrier identified.
Individuals belonging to the COLL region (which includes the more developed
central, western, eastern, and southern regions of the state) presented greater
barriers to perceived and access needs, and those in the NJN region (which includes
less developed northern, Jequitinhonha and northeast of the state) presented more
barriers related to comorbidities / functional status, personal / family problems and
travel / labor conflicts. CONCLUSION: The data indicate the need for strategies and
actions to raise awareness among managers, professionals and patients about the
importance of CR. Positive perceptions of CR need actions that may actually
contribute to reduce identified barriers: lack of referral, access and factors that limit
participation.

KEYWORDS: cardiovascular diseases, cardiac rehabilitation, surveys and

guestionnaires, accessibility to health services.
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sao 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 doengas levam a reducdo da capacidade funcional e dificultam o retorno as
atividades basicas e laborais™?.

A Reabilitacdo Cardiaca (RC) é definida como um programa multidisciplinar que tem
como objetivo principal a prevengdo secundaria, através de atividades que
asseguram aos pacientes as melhores condi¢cdes no ambito fisico, mental e social, a
fim de diminuir os fatores de riscos e melhorar a qualidade de vida, conscientizando-
os sobre o adequado auto-cuidado®®. Um programa integral de RC é efetivo na
recuperacdo dos pacientes, além de promover maior adesdo e participacdo ao

tratamento®°.

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 ha 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
publico®. 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 prépria doenca®’. As
barreiras de carater profissional sdo aquelas relacionadas a equipe multidisciplinar,
como a falta de encaminhamento médico, e as de dominio publico estédo

relacionadas ao sistema de satde, como a indisponibilidade de programas®®”°.

Considerando a importancia da RC e os baixos indices de participacao 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 diferencas 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
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estudo é identificar as barreiras relacionados a RC nas diferentes macrorregides de
MG, secundariamente, identificar o conhecimento, percepcbes 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 participacéo e adesédo dos pacientes inseridos

ou ndo em programas de RC nas quatro macrorregides.

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)
3- Universidade Federal do Tridangulo Mineiro: Regido Noroeste, Triangulo do
Norte e Triangulo do Sul (NTT)
4- Universidade Federal do Vale do Jequitinhonha e Mucuri (UFVIM): 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 regido.

Inicialmente, realizou-se um levantamento junto a Secretaria Estadual de Saude de
Minas Gerais (SES-MG) de todos os servicos de cardiologia registrados em cada
macrorregido, incluindo hospitais, ambulatorios, servicos de RC e centros de saude
gue 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
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levantamento teve como objetivo identificar servigos privados que nao estivessem
registrados na SES-MG.

Os administradores dos servi¢os 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
guestionario online para ser respondido. Eram tidos como perda os administradores
gue nédo respondiam apds cinco tentativas de contato.

Os servicos de RC do estado foram identificados a partir de uma das questbes do
guestionario 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 para a 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 o TCLE.

Participantes
Este estudo incluiu trés grupos: administradores em salde, profissionais
coordenadores dos servicos que prestam assisténcia em cardiologia e individuos

com doenca cardiovascular elegiveis para a RC, inseridos ou ndo em um programa.

Os administradores de servi¢os de saude foram definidos como aqueles que dirigem
ou coordenam os servicos de saude cardiovasculares ambulatoriais de pacientes
internados ou nao. Os provedores de RC foram definidos como aqueles em uma
profissdo de saude regulamentada que fornecem cuidados de RC aos pacientes. Um
administrador de cuidados de salude e um prestador de cuidados de saude de cada
instituicdo 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 condi¢&o visual,

cognitiva ou psiquiatrica que os impecam de responder ao questionario.
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Medidas

O conhecimento, as percepc¢des e as atitudes de administradores em salude acerca
da RC foram avaliados através de um instrumento previamente estruturado’® em que
0s participantes deveriam preencher uma escala Likert de 5 pontos, na qual deveria
classificar seu grau de conhecimento, dos seus colegas e da propria instituicao
sobre os 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 reducdo das reinternacdes de pacientes e no controle
da doenca, com itens variando de nem mesmo considerado, ndo importante, neutro,
importante ou extremamente importante. J& as atitudes dos administradores em
saude em relacdo a RC englobaram o grau de concordancia com relacdo ao
financiamento, beneficios, espago e responsabilidades acerca da RC, variando de
discordo plenamente, discordo, neutro, concordo ou concordo plenamente. Dessa
forma, indices mais altos indicam conhecimentos e percepc¢des mais positivas em
relacdo a RC. Em relagdo as atitudes, onde existem itens reversos, ndo ha relagao

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 percepcdes acerca das
barreiras encontradas para implementacdo do programa. O instrumento contém

guestdes discursivas, de multipla escolha e algumas em formado sim/néo.

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 o numero de barreiras encontradas pelo

paciente.
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Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando o software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 17.0. Andlise descritiva foi realizada e o teste
Kruskal-Wallis foi utilizado para comparacdo do conhecimento, percepcbes e
atitudes de administradores hospitalares e dos fatores da EBRC entre as quatro
macrorregides, utilizando o teste de Bonferroni no post-Hoc. Para comparacdo das
caracteristicas dos programas de RC entre as macrorregides utilizou-se o teste Qui-
guadrado. Valores de p<0,05 foram considerados como significativos.

RESULTADOS

Caracteristicas da amostra

Noventa e uma instituicdes 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 instituicbes foram distribuidas da seguinte
forma: 20 (62,5%) pertencem a macrorregido COLL, 6 (18,7%) pertencem a regiao
CSS, 3 (9,3%) pertencem ao NTT e 3 (9,3%) pertencem a regidao NJN. As
caracteristicas dos administradores em saude sdo mostradas na Tabela 1.

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 estédo descritas na Tabela 1.

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

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 macrorregibes COLL, CSS e NTT, respectivamente,

estdo inseridos em um programa. Como ja foi dito, ndo encontramos nenhum
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programa de RC na macrorregido NJN e, portanto, nenhum individuo participa do

programa nessa regiao.

Conhecimento, percepcdes e atitudes de administradores hospitalares acerca da
Reabilitagdo 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
comparacao entre as macrorregioes. De forma geral, os administradores em saude
apresentaram um conhecimento moderado acerca da RC e percepcbes muito
positivas nas quatro macrorregides, sem diferenca significativa entre elas. Em
relacdo as atitudes, apenas trés questdes apresentaram diferenca 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-hospitalizacéo
pelos seguros de saude, administradores em saude de instituicbes localizadas no
NJN apresentaram respostas mais positivas quando comparadas as outras
macrorregioes, apresentando diferenca significativa com a regidao CSS (p=0,025) e
com a regidao NTT (p=0,025). Outra questao investigou se o dinheiro destinado a
saude nao 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 regifes, apresentando diferenca
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 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 comparagéo com o CSS (p=0,043) e NJN (p=0,037).

Caracteristicas dos programas de Reabilitagdo Cardiaca

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

para outros servicos.
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Quando questionados sobre as barreiras encontradas para que n&o haja maior
namero de pacientes frequentando o servigo, prestadores de RC de todas as
macrorregides relataram a falta de encaminhamento médico. Além disso, foram

citados a falta de recursos econdémicos e espago fisico no centro de reabilitagéo.

Escala de Barreiras para Reabilitacdo Cardiaca

Os escores dos fatores por macrorregido foram descritos na tabela 4, bem como a
média da comparacao entre essas regides. Todos os fatores apresentaram diferenca
significativa entre as regides. As macrorregibes COLL e CSS nao apresentam
diferenca para nenhum dos fatores, portando seus valores comparativos ndao estéao

descritos na tabela.

DISCUSSAO

Dentro de nosso conhecimento esse € o primeiro estudo que avalia e compara 0s
fatores relacionados a participacdo em programas de RC nas diferentes regiées do
estado de Minas Gerais. Os administradores em salude de todas as regides
demonstraram baixo a moderado conhecimento e atitudes ineficazes acerca da RC,
mas apresentaram percep¢des muito positivas, evidenciando uma incoeréncia entre
o reconhecimento dos beneficios e importancia da RC e a inadequada oferta e
estruturagdo da RC. A localizacdo nas diferentes regides nao influenciou no
conhecimento e percepcbes dos administradores, e apenas trés questbes das
atitudes apresentaram diferenca entre as macrorregioes, 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 pos-hospitalizacdo e se o dinheiro destinado a salude ndo deveria ser
gasto em atendimento ambulatorial a custa de cuidados intensivos. Ou seja, apesar
de atuarem em regidbes 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 macrorregiao
COLL tiveram atitudes mais positivas que as outras regides ao serem perguntados
se concordam que é de responsabilidade do hospital fornecer a todos os pacientes
elegiveis as informacgdes que eles precisam para comecgar um programa ambulatorial
RC. Este resultado pode estar relacionado com a maior centralizagdo de hospitais

cardiolégicos de maior complexidade nesta regido. Apesar disso, também notamos
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uma incoeréncia entre suas percepcoes e atitudes apresentadas e a destinacao de
recursos para a RC, uma vez que os administradores em todas as regioes percebem
os beneficios do programa, mas ndo apresentam atitudes favoraveis (como por
exemplo maior destinacdo de recursos financeiros ou espaco) a uma melhor

implementac&o 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 regifes € uma barreira importante, o que leva a falta de
acessibilidade e participagdo a longo prazo do proprio paciente em programas de

RC mais distantes, por questdes geograficas™.

Os profissionais de saude que trabalham na RC percebem a importancia da insercao
de componentes centrais na RC, que sao a avaliagcéo, gestao do estilo de vida que
engloba atividade fisica, dieta, tabagismo e saude mental, gestdo dos fatores de
risco, educacgdo para auto-gestdo e retorno ao trabalho**'’. No entanto podemos
observar que nem todos oferecem 0s principais componentes definidos pelas
diretrizes. Quanto as caracteristicas, todos os 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 ades&o e participagdo sofrem
influéncia tanto de suas questbes pessoais quanto de questdes profissionais e
pablicas'®. Além disso, as diferencas sociais, econdmicas e culturais de cada regido
podem influenciar na percepcao e participacdo. A comparacao das barreiras nas
guatro 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
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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 nao
percebem a necessidade de estar em um programa de RC e ndo reconhecem ou
subestimam seus beneficios. Apesar de algumas regifes 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 implantagéo, oferta e participagdo 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 adesdo sao reduzidos devido a dificuldades de mobilidade.

Um ponto marcante nos trés niveis de ponto de vista € 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'*>*'%% Em um estudo realizado no estado da
Bahia, médicos cardiologistas relataram o desconhecimento de programas de RC
como o principal fator para o ndo 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 educac&o 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-relagdo entre as barreiras nos diferentes niveis, uma vez que ndo ha
recursos para oferecer programas, ndo havera programas para que 0s 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 instituicbes e
prestadores de servicos de saude que trabalham com RC podem ndo ter sido
identificados, uma vez que nao ha registro oficial dos programas de RC. Houve

também uma baixa adesdo dos administradores e coordenadores de RC, com baixo
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namero de respondentes. Um ponto forte do estudo, € que aponta para a
necessidade de maior investimento publico para oferta de RC, assim como para a
avaliacdo de novos modelos de oferta, como telereabilitacdo e programas hibridos,
ofertados parcialmente por centros de RC e por centros de saude proximos ao
domicilio dos pacientes, o que indica necessidade de maior integracdo entre os

diferentes niveis de atencdo a saude dos cardiopatas.

CONCLUSAO

Minas Gerais apresentou marcante disparidade na distribuicdo dos programas de
RC entre as regides do estado. Apesar das diferencas encontradas, todas as regioes
apresentaram inumeras barreiras nos diferentes niveis: pessoal, profissional e
publico. Assim, é necessario identificar as barreiras mais relevantes em cada uma
dessas regides a fim de criar estratégias mais especificas que visem o aumento da
oferta de servigos, bem como a participacdo 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
servigcos, profissionais e pacientes, para otimizar o fluxo de encaminhamentos e

chegada destes individuos aos programas de RC.

REFERENCIAS

1 SIQUEIRA, Alessandra de Sa Earp; DE SIQUEIRA-FILHO, Aristarco Gongalves;
LAND, Marcelo Gerardin Poirot. Analise do Impacto Econdmico das Doencas
Cardiovasculares nos Ultimos Cinco Anos no Brasil. Arq Bras Cardiol, v. 109, n. 1,
p. 39-46, 2017.

2 MORAES, Ruy Silveira et al. Diretriz de reabilitacdo cardiaca. Arq Bras Cardiol, v.
84,n.5, p. 431-40, 2005.

3 NETO, Antonio Gil Castinheiras et al. Reabilitacdo cardiaca apds alta hospitalar no
sistema publico de saude do municipio do Rio de Janeiro. Rev SOCERJ [internet],
v. 21, n. 6, p. 399-403, 2008.



30

4 BUNKER, S. J.; GOBLE, A. J. Cardiac rehabilitation: under-referral and
underutilisation. Medical journal of Australia, v. 179, n. 7, p. 332-333, 2003. ISSN
0025-729X.

5 TURK-ADAWI, Karam; SARRAFZADEGAN, Nizal; GRACE, Sherry L. Global
availability of cardiac rehabilitation. Nature Reviews Cardiology, v. 11, n. 10, p.
586, 2014.

6 BARROS, A. L. et al. Diferentes Barreiras para Reabilitagdo Cardiaca. Rev Bras
Cardiol, v. 27, n. 4, p. 293-298, 2014.

7 CLARK, A. M. et al. Factors influencing referral to cardiac rehabilitation and
secondary prevention programs: a systematic review. European journal of preventive
cardiology, v. 20, n. 4, p. 692-700, 2013. ISSN 2047-4873.

8 DALY, John et al. Barriers to participation in and adherence to cardiac rehabilitation
programs: a critical literature review. Progress in cardiovascular nursing, v. 17, n.
1, p. 8-17, 2002.

9 DE MELO GHISI, Gabriela Lima et al. Perceptions of Cardiology Administrators
About Cardiac Rehabilitation in South America and the Caribbean. Journal of
cardiopulmonary rehabilitation and prevention, v. 37, n. 4, p. 268-273, 2017.

10 GHISI, G. L. D. M. et al. Desenvolvimento e validagéo da versao em portugués da
Escala de Barreiras para Reabilitacdo Cardiaca. Arg. bras. cardiol, v. 98, n. 4, p.
344-352, 2012. ISSN 0066-782X.

11 HERDY, A. H. et al. Diretriz sul-americana de prevencdo e reabilitacao
cardiovascular. Arq Bras Cardiol, v. 103, n. 2 Supl 1, p. 1-31, 2014.

12 GRACE, Sherry L. et al. How do hospital administrators perceive cardiac
rehabilitation in a publicly-funded health care system?. BMC health services
research, v. 13, n. 1, p. 120, 2013.



31

13 CORTES-BERGODERI, Mery et al. Availability and characteristics of
cardiovascular  rehabilitation  programs in  South  America. Journal  of
cardiopulmonary rehabilitation and prevention, v. 33, n. 1, p. 33-41, 2013.

14 GRACE, Sherry L. et al. Cardiac rehabilitation delivery model for low-resource
settings. Heart, p. heartjnl-2015-309209, 2016.

15 BORGHI-SILVA, Audrey et al. Current trends in reducing cardiovascular disease
risk factors from around the world: focus on cardiac rehabilitation in Brazil. Progress

in cardiovascular diseases, v. 56, n. 5, p. 536-542, 2014.

16 MORADI, B. et al. Physician-related factors affecting cardiac rehabilitation referral.
The Journal of Tehran University Heart Center, v. 6, n. 4, p. 187-192, 2011. ISSN
2008-2371.

17 ZULLO, Melissa D. et al. Evaluation of the recommended core components of
cardiac rehabilitation practice: an opportunity for quality improvement. Journal of

cardiopulmonary rehabilitation and prevention, v. 32, n. 1, p. 32-40, 2012.

18 GHISI, Gabriela LM et al. Physician factors affecting cardiac rehabilitation referral
and patient enrollment: a systematic review. Clinical cardiology, v. 36, n. 6, p. 323-
335, 2013.

19 LIMA, Sabrina Costa et al. Conhecimento sobre doenca arterial coronariana e
barreiras para adeséo a reabilitacdo cardiaca. ASSOBRAFIR Ciéncia, v. 7, n. 2, p.
45-56, 2016.

20 BALADY, Gary J. et al. Referral, enrollment, and delivery of cardiac
rehabilitation/secondary prevention programs at clinical centers and beyond: a
presidential advisory from the American Heart Association. Circulation, v. 124, n. 25,
p. 2951-2960, 2011.



32

21 PETTO, Jefferson et al. Fatores de impedimento ao encaminhamento para a
reabilitacdo cardiaca supervisionada. Rev. bras. cardiol.(Impr.), v. 26, n. 5, p. 364-
368, 2013.

22 CHAVES, Gabriela SS et al. Effects of comprehensive cardiac rehabilitation on
functional capacity and cardiovascular risk factors in Brazilians assisted by public
health care: protocol for a randomized controlled trial. Brazilian journal of physical
therapy, v. 20, n. 6, p. 592-600, 2016.



33

Tabela 1: Caracteristicas dos administradores em saulde, coordenadores dos servigos de

RC e individuos cardiopatas.

Regides
CARACTERISTICAS, n (%) COLL CSss 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/posicéo
Diretor Geral 1(5,0) 0 1(33,3) 0
Diretor Clinico 5 (25,0) 5(83,3) 2 (66,6) 1(33,3)
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
Especializagao ou residéncia 13 (65,0) 3 (50,0) 1(33,3) 3 (100,0)
P6s graduacao, 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 instituicdo
Publico 4 (44,4) 2(33,3) 3 (75,0) -
Privado 5 (55,5) 4 (66,6) 1(25,0) -
Cargo na instituicéo
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 63,3124  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)
Viavo 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)
Graduagéo 105 (18,3) 17 (16,5) 16 (19,2) 0
Pos-graduacéo 17 (2,9) 21,9 1(1,2) 0
Diagndstico cardiaco
Doenca Arterial Coronariana 392 (68,5) 46 (44,6) 46 (55,4) 15 (27,2)
Infarto Agudo do Miocérdio 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)
Intervengdo coronaria 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)
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Valvulopatia 72 (12,5) 7(6,7) 3(3,6) 1(1,8)

Fatores de Risco

Hipertenséo 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 Tridngulo do Sul; NJN= Norte, Jequitinhonha, Nordeste; RC = Reabilitacdo Cardiaca; DP = desvio padrao
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Tabela 2: Conhecimento, percepcdes e atitudes de administradores hospitalares por
macrorregido (média + desvio padrdo)

COLL CSS NTT NJIN p

Conhecimento

Conhecimento do que a RC

S 3,10+1,37 2,0+1,26 2,33+0,57 2,33+1,52 0,294
implica

Conhecimento da localizagéo do
programa de RC mais proximo a 2,20+1,32 1,50+0,83 2,33+£2,30 1,33+0,57 0,567
instituicdo que trabalho

O nivel de conhecimento sobre

RC dos colegas de trabalho 1,65+0,81 2,0+0,89 1,66+1,15 1,66+1,15 0,819

Conhecimento do uso da RC por

pacientes na instituicdo que 2,3t1,21 1,83+0,98 2,0£1,0 1,33+0,57 0,520
trabalho

Percepcéo
Importancia da RC para
atendimento ambulatorial dos 4,40+0,59 4,16+0,4 4,33+0,57 4,66+0,57 0,571
pacientes

Percepcéo da sua instituicdo
sobre a importancia da RC para
atendimento ambulatorial dos
pacientes

3,70+1,03 4,16+0,40 4,0+0,00 3,66+0,57 0,637

Percepcdes sobre o papel dos
programas de RC na reducéo 4,05+0,82 4,331+0,51 4,33+£1,15 4,33+0,57 0,830
das reinternagdes dos pacientes

Percepcdes sobre o papel dos
programas de RC no controle da 4,10+0,64 4,331+0,51 4,33+£1,15 4,33+0,57 0,790
doenca

Percepcdes do valor do
atendimento de pacientes com
outras condi¢fes vasculares em
um programa de RC

3,80+0,76 4,33+0,51 4,33+1,15 4,33+0,57 0,299

Atitudes

*Modelos de financiamento do
Ministério sdo barreiras a oferta 3,60+1,23 4,0+0,63 4,0+1,0 4,0+1,0 0,751
de servicos de RC

Os seguros de saude publica ndo
devem cobrir os servicos de RC
para pacientes cardiacos pos-
hospitalizacdo

1,50+0,51 1,83+0,4 2,00+0,00 1,00+0,00  0,045**

*Programas de RC

multiprofissionais oferecem

beneficios além do que os 4,30+0,8 4,00+0,00 4,00+£1,0 5,00+0,00 0,093
prestadores de cuidados

primarios podem oferecer

Eu sou cético sobre os beneficios

1,75+0,78 2,0+0,63 2,33+0,57 1,66+1,15 0,523
dos programas de RC

O programa RC mais proximo

. PR X 3,15+0,98 3,33+0,51 2,66+0,57 3,33+0,57 0,494
disponivel é de boa qualidade

O dinheiro destinado asaude ndo 55,119 30+0,89  2,33+057  1,00:0,00  0,020%
deve ser gasto em atendimento
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ambulatorial a custa de cuidados
intensivos

NGés ndo temos espaco suficiente
para executar um programa RC
na minha instituicdo

3,3£1,41

3,16x1,16

4,33+0,57

3,66+0,57

0,550

*Programas de RC promovem
mudancas comportamentais
sustentaveis que melhoram os
resultados em saude

4,05+1,05

3,66+0,51

4,66+0,57

4,66+0,57

0,109

Servicos de RC séo geralmente
um dos primeiros programas a
serem cortados quando fazemos
reducdes orcamentarias

2,65+0,98

2,66+0,81

3,33+1,52

2,0£1,0

0,594

Pacientes e suas respectivas
familias devem ser responsaveis
por suas proprias mudancas de
comportamento de saude para
reduzir os ricos pos-
hospitalizacdo

3,30£1,26

3,5£1,64

3,33+1,52

4,66+0,57

0,315

*O governo deveria fornecer mais
fundos para programas de RC

3,9+0,78

3,83+0,4

3,66+0,57

4,00+0,00

0,930

*E desejavel que o financiamento
do governo para programas de
RC seja sustentado ao longo do
tempo

4,0+0,97

4,00+0,00

4,33+0,57

4,33+0,57

0,793

Os profissionais de salde
envolvidos com o atendimento
em cardiologia tém outras
atividades clinicas mais
importantes do que encaminhar
pacientes para RC

1,80+0,76

2,16x0,75

1,66+0,57

2,33%£1,15

0,552

*E de responsabilidade do
hospital fornecer a todos os
pacientes elegiveis as
informacdes que eles precisam
para comegar um programa
ambulatorial RC

4,25+0,78

3,50+0,83

3,0£1,73

3,0£1,0

0,036**

** n<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 = Reabilitagdo Cardiaca;
Conhecimentos e percepgoes: indices mais altos indicam respostas positivas em relagédo a RC. E atitudes,

existem *itens reversos, ndo ha relagdo entre maiores escores e melhores atitudes.



Tabela 3: Caracteristicas e componentes oferecidos nos programas de Reabilitagdo

Cardiaca por macrorregiao

Macrorregido

COLL CSS NTT
(n=9) (n=6) (n=4)
CARACTERISTICAS, n (%)
Profissionais disponiveis
Fisioterapeuta 9 (100,0) 6 (100,0) 4 (100,0)
Nutricionista 4 (44,4) 2 (33,3) 2 (50,0)
Cardiologista 4 (44,4) 2 (33,3) 2 (50,0)
Psic6logo 1(11,1) 2 (33,3) 2 (50,0)
Assistente social 0 2 (33,3) 1 (0,25)
Enfermeiro 0 0 1(0,25)
Médico do esporte 1(11,1) 1(16,6) 0
Educador fisico 0 2 (33,3) 0
Profissionais com treinamento em reanimacao
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 pés-miocérdico 9 (100,0) 6 (100,0) 4 (100,0)
Po6s Intervencao coronaria percutanea 9 (100,0) 6 (100,0) 4 (100,0)
Po6s 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)
Doenca valvular 8 (88,8) 6 (100,0) 2 (50,0)
P6s transplante cardiaco 2 (22,2) 3 (50,0) 1(0,25)
Sincope como diagnaostico principal 1(11,1) 2 (33,3) 2 (50,0)
Classificacéo de risco dos pacientes atendidos
Sem risco cardiovascular 1(11,1) 2 (33,3) 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 esforgo
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)
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COMPONENTES
Avaliacgéo inicial 9 (100,0) 6 (100,0) 4 (100,0)
Treinamento fisico
Prescri¢éo 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 derisco
Avaliacdo 8 (88,8) 4 (66,6) 3(0,75)
Manejo 5 (55,5) 3 (50,0) 3(0,75)
Tabagismo
Avaliacdo do consumo de tabaco 2 (22,2) 1(16,6) 1(0,25)
Intervencgéo para cessacédo do tabagismo 0 1(16,6) 1 (0,25)

Salde mental

Apoio psicologico 1(11,1) 2 (33,3) 2 (50,0)
Exame de depresséo 3(33,3) 2 (33,3) 0
Avaliacao de lipidios 2 (22,2) 0 1(0,25)
Programas de apoio familiar 3(33,3) 2 (33,3) 2 (50,0)
Acompanhamento apds a conclusédo do 3(33,3) 3 (50,0) 1(0,25)
programa

Nao 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;



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

Macrorregido

Media (95% IC) das diferencas entre as
macrorregides

F(p) COLL CSss NTT NJIN CS'T# i CSJL,\LI i CSS-NTT CSS-NJN NTT-NJIN
63,160 -8,46 3,23 7,14 -10,38
Fator 1 13,35+4,93 14,66:+4,57 11,43+4,18 21,812,668 1.92(046a (10214a- (1,40 a (-9,22a- (1254 a-
(<0,001) 238
38) 6,70) 5,06) 5,07) 8,22)
p 0,017 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
] -0,73 (-
0,432 2,34 (-9,37 0,44 (-11,80 0,29 !
Fator 2 14,10+3,32 11,46+3,68 11,02+3,12 11,02+1,41 3.08(-6,67 ' ' ' ; (-14,16 a 15,17 a
(0,003) 212,83) a 14,06) a 12,68) 13.56) 13,60)
p 0,005 1,00 1,00 1,00 0,91
7,293 ] ] ] ] ] -1,94 (-3,04
- 072(-0,01 -121(-211 062(-030 -1,31(-237 -L ,
Fator 3 (<0,001) 614259 604+195 542%223 7,36+075 o117 2-0,31) a 1,56) 2-0,25) a-0,83)
p 0,105 0,0001 0,199 0,0001 0,0001
9,086 ] ] ] ] -1,65 (-2,59
- 0,96 (032a -0.69(-145 1,26(047a -038(-1,28 -1 ,
Fator 4 (<0,001) 414221 444+139 3,18%190 4,83+085 159 20,00) 2.08) - 0,50, 2-0.72)
p 0,0001 0,0001 0,0001 0,454 0,0001
25,437 300(215a 044(-068 290(L72a 024(-108 -265(-4,04
Fator 5 (<0001) 853%332 833+277 543195 809+034 4,04) Py 4.08) 2 158) a-1,26)
P 0,0001 1,00 0,0001 1,00 0,0001

O teste utilizado foi o teste de Kruskal-Wallis. F=Grau de liberdade; IC=Intervalo de Confian¢a. 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.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este presente estudo fez parte do projeto de pesquisa de Doutorado intitulado
“Identificacdo de facilitadores e barreiras para prevencao e reabilitagdo cardiaca no
estado de Minas Gerais, Brasil”.

Tivemos a oportunidade de desenvolver nosso trabalho de conclusédo de curso
enquanto graduandas e alunas de iniciacdo cientifica, nos proporcionando grande
crescimento. Este estudo nos permitiu estar diretamente inseridas em todas as
etapas do projeto, busca e identificagdo dos administradores em saude,
profissionais que atendem pacientes com DCV, além do contato direto com os
pacientes nos ambulatérios e programas de RC, conhecendo assim a realidade
destes individuos e entender as barreiras que eles apresentam para participarem
destes programas.

Além disso, conhecer a realidade do estado de Minas Gerais fez com que
olhdssemos com outros olhos as necessidades que nos rodeiam. Apesar de
estudamos na Universidade Federal de Minas Gerais, localizada na cidade de Belo
Horizonte, residimos na cidade de Sete Lagoas, que de acordo com as divisdes do
presente estudo esta localizada na regidao central. Através dessa pesquisa notamos
a caréncia de programas de RC também em nossa cidade, o que nos estimula ainda
mais a buscar meios de apresentar essa realidade para populacao e principalmente
para a secretaria estadual de saude. Este estudo permite conhecer o perfil da RC
em cada regido do estado para que a partir dai possamos criar a¢des que viabilizem

a implementacao de novos programas em todo estado.
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ANEXO 1
PARECER CONSUBSTANCIADO CEP UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE - 37156614.8.1001.5149

Interessado(a): Profa. Raquel Rodrigues Britto
Departamento de Fisioterapia
EEFFTO - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, no
dia 07 de novembro de 2014, o projeto de pesquisa intitulado
“|dentificagdo de facilitadores e barreiras para prevengdo e
reabilitagio cardiaca no estado de Minas Gerais, Brasil -
PrevencardioMG" bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apés o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

e —
gl ) ' . : -
il (Gryaes 7 jeqlics ook
C Profa, Dra. Telma Campos Medeiros Lorentz—
Coordenadora do COEP-UFMG



UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Identificagio de facilitadores & barreiras para prevengdo e reabilitago cardiaca no
estado de Minas Gerais, Brasil - PrevencardioMG

Pesquisador: Raguel Rodrigues Britlo
Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: A7156614.8.1001.5149

Instituicio Proponants: PRO REITORIA DE PESQUISA

Patrocinador Principal: FUNDACAQ DE AMPARC A PESQUISA DO ESTADO DE MINAS GERAIS

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 1.030.424
Data da Relatoria: 17/04/2015

Apresentacdo do Projeto:

Estudo observacional @ transversal ja aprovado nos Departamentos e Pra-Reitorias de Pesquisa das
Universidades envolvidas. As regides geogralicas de Minas Gerais (Figura 1) serdo agrupadas a fim de
determinar drea geografica de responsabilidade de cada coordenador-docente, totalizando 4 areas de
responsabilidade. As regites gecgraficas estdo organizada da seguinte forma: 1) Rio Doce, Central & Centro
Oeste Profa Dra Danielle Aparecida Gomes Pereira da Universidade Federal de Minas Gerais 2) Sul @ Zona
da Mata Profa Dra Lilian Pinto da Silva da Universidade Federal de Juiz de Fora 3) Alto Paranaiba e
Triamgulo Profa Dra Luciana Duarte Movais Silva da Universidade Federal do Triangulo Mineiro 4) Morle,
Jaguitinhonha-Mucuri @ Norceste Profa Dra Marcia Maria Oliveira Lima da Universidade Fedaral Vale do
Jaquitinhonha e Mucur O projelo piloto sera realizado nas cidades!/Sede, iniciando por Belo Horizonle.
Participantes do estudo 1) PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE Em cada regiSo, os coordenadores fardo
o levantamento dos servigos plblicos de cardiclogia, incluindo hospitais, ambulatorios e sarvigos de RC, &
nas cidades menores, Centros de Sadde que atendem demanda de Cardiologia. Os administradores e
profissionais envolvidos diretamente no atendimento destes pacientes serdo contalados por telefone ou
amail & convidados a participar do estudo. Em caso afirmativo (paricipagdo voluntaria), recebardo o termo
de consanlimanio para assinalura. Nos senvigos de RC sera aplicado o

Endersgo:  Av. Presidenis Antirio Carlos, 66827 2° Ad S| 2005

Bairro: Ursdade Adminisiralioa 1) CEP: 31270-901
UF: MG Municipio: BELD HORIZONTE
Telefone: 3134004582 E-mail:  coepifiprpg. utmg.be

Pigem O da G4
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Platalforma
MINAS GERAIS

Conbinuscio & Parsce 1.030.424

questiondrio pré-asiruturado (Anexo 1) para identificagio das caracteristicas dos servigos ofertados. Nos
demais servicos, serd aplicado o questionario préestrulurado baseado (lraduzide e adapltadoe para a
realidade brasileira) no Anexo |l. Esse gquestionario foi utiizado em estudo anterior desenvolvido no Canada
{[J Cardicpulm Rehabil Prev;2012;32:135-40; BMC Health Serv Res:2013;12:120-8]). Os dois guestiondrios
contém alternativas do lipo maltipla escolha em formate simfndo ou como escala de Likerl, assim como
algumas quesites abertas. Os documentos serdo prioritariamente respondidos por internet (sistema Survey
Monkey®), mas se necessdrio por impresso. Serd criado um banco de dados dnico, por meio de codigos
para avilar a identificagio do informanta, com acesso por lodos os pasquisadores envolvidos, porém
gerenciado palo pesquisador principal. 2) USUARIOS DE SERVIGOS DE REABILITAGAD Os usuarios de
programas de RC plblicos identificados serSo convidados a parficiparemn do estudo, & em caso afimativo e
depois de assinalura do termo de consantimanto, responderdo a questionario de levantameanto de barrairas
enconiradas para parlicipagio no programa. Esse queslionario (Anexo 111} foi traduzido e validado para o
poriugués do Brasil por uma das colaboradoras do presente estudo {Ghisi et al, 2012). OBSERVAGAD: o
tamanho da amostra apresentado abaixo é ficticio, pois o ndmero axalo ira depender do levantamento
realizado e da realidade encontrada. A fim de padronizar as coletas e registros dos dados nos diferentes

centros, sera criado um guia semestrulurado do lipo passo-a-passo a ser seguido por todas as regifes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério: Identificar e caracterizar os savigos de RC olertados em Minas Gerais:

Objetivo Secundario:

1) caracterizar o conhecimento & parcepiao dos administradoras e profissionais coordenadores de sanvicos
de atendimento de cardiclogia em MG;

2) identificar a parlir da vis8o do usuario, as barreiras encontradas para parlicipagdo nessa lipo de
programa;

3) identificar, a partir dos objetivos anteriores, facilidades & barreiras para que os usuarios do sistema de
saide de MG participem de programas de RC, com &nfase especial na rede publica de salde

4) com base nas informagdes levantadas propor modelo de atengdo que viabilize o aumenio da oferta e
parlicipagdo dos usuarios em programas dessa nalureza.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Mo sa aplica.

Endarego: Av. Presidenie Antdrio Carlos 5627 2° Ad 3| 2005

Bairra: Uridade Admiisirativa I CEP: 31270.801
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Teleforne: 31)3400.4500 E-malli  coep@prps ufmg.be

Piigrrm [0 dw 04

46



47

UNIVERSIDADE FEDERAL DE . qmp«np
MINAS GERAIS

Conbinsacdn do Parecer: 1 030,434

Comentarios @ Consideragdes sobre a Pesquisa:
Justificativa da emenda: Inclusdo da instituicdo coparticipanta HU-CAS/UFJF, Hospital Universitarie da
Univarsidade Federal de Juiz de Fora-MG, lendo como respoensavel Dr. Dimas Augusto Carvalho da Aradjo

Consideracbes sobre os Termos de apresentagdo obrigataria:
Documentacao antenor adequada & solicilagdo de emanda ao projato.

Recomendages:
Recomenda-se a aprovacdo da emeanda ao projelo de pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de InadequagSes:

Somos favoraveis a aprovagdo da emenda ao projelo "ldentificacdo de facilitadoras & barreiras para
prevengio @ reabilitagdo cardiaca no estado de Minas Gerais, Brasil - PrevencardiobdG" da Pesquisadora
Profa. Dra. Raquel Rodrigues Britto, com a inclusio da instituigio coparticipante HU-CAS/UFJF, Hospital
Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora-MG, tendo como responsavel Dr. Dimas Augusto
Carvalho de Aradjo.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mao

Consideracdes Finais a critério do CEP:
Aprovada a emenda ao projelo conforme paracer.

BELO HORIZONTE, 22 de Abril de 2015

Assinado por:
Telma Campos Medeiros Lorentz
{Coordenadar)

Endere¢o: Av. Presidenie Antdnio Carlos 6827 2* Ad S| 2005

Bairra: Uridade Adminisirativa 1) CEP: 31270901
UF: MG Municipio: BELDO HORIZONTE
Telefons: (31340845082 E-mail: coepi@prpg.ufmg.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS

(Contimaacsn do Paneosr: 10304324

Enderego:  Av. Pressdenis Antdnio Carlos, BE27 2° Ad 5| 2005

Bairra: Uridade Administrativa | CEP: 31 370.901
UF: MG Municipio: BELD HORIZONTE
Talefone:  (313408.4502 E-mail: cosp@prps ufimg be
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ANEXO 2
QUESTIONARIO PERCEPCOES DOS ADMINISTRADORES EM SAUDE
ACERCA DA REABILITACAO CARDIACA

Percepgbes de administradores acerca da Reabilitagio Cardlaca

Apresentacao

Muita obrigada por acessar o link da pesquisa. Sua participagdo @ muito importante para nds.
As instrugdes para responder as pengunias se encontram no inicio de cada questia.

Para seu conhecimeanio, segue abaixo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, padimos que o senhor (a) leia
atentameanie

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Titulo do estuda: "Percapgdo e Atiludes de Administradores Hospitalares em relagdo aos Programas de Reabiltagio
Cardiaca™

0 objetivo desse estudo & identificar a percepgao e atitedes de adminisiradores clinicos de hospitais que possuam
Servigo de Cardiologia em relagao aos Programas de Reabilitagdo Cardiaca.

Sua participagio no estuda & voluntdria.

Todos os seus dados sdo confidenciais, sua identidade ndo sera revelada publicameanta em hipdtese alguma e
somente os pesquisadares envolvidos nesle projeto terdo acesso a essas informagdes que podardo ser usadas
apenas para fins de pesguisa @ de publicagies ciantificas.

Alam disso, vocé pode recusar-se a parficipar ou abandonar o @stedo a qualquer momento, S5em precisar sa
justificar.

Vocé dispde de tofal liberdade para esclarecer guabguer duvida que possa swrgir durante o decomer do astudo com
as pesquisadoras Thaianne Cavalcante Sérvia: (31) 7343-5200 (thaiservioi@hotmail com) ou Ragquel Rodrigueas Britio:
(31) 99T0-4527 (rbrito@ufmg.br). Vocé lambém poderd obber informagdes sobre o5 aspectos élicos da pesquisa com
a Comité de Etica e Pesquisa da UFMG no telefone (31) 3400-4592 & endereco Av. Anttnio Carlos, 6627 — Unidade
Administrativa Il - 2°. Andar, sala 2005 — Campus Pampulha, onde essa trabalho foi aprovado (Tilulo mais amplo
Idenfificagio da Facilifadores & Barmeiras para Prevengdo @ Reabilitagio Cardiaca).

Se o sanhor {a) concorda com o que foi exposto acima e aceita, voluntariamenie, participar da pesquisa, & sd seguir
& responder ao questionario.

*1. Escreva o nome da instituigio, estado e cidade

Institscao |

Estadn |

Cidade |
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Percepcgdes de administradores acerca da Reabilitagio Cardiaca

*2. Qual é o seu Cargo / Posigio? (Marque a opgiio equivalente ao seu mais alto
cargo)

O Diretor Geral

i“_) Diretor Clinioo

O Coordenador do Sstor de Cardiologia

o Coordenador de Servign de Reabiktacao Cardiaca

Q Coordenador de Chinica Ambulatorl

[:::I Gerente

G Médico Cardiologista

[:::l Ouniro

Outro, fawar especthcan

1

*3, Anos de servigo na atual fungao | pesicae:

[::] =1 ang

O ramo
() e-tp s
() i

*4, Qual o seu sexo?

O Masculing
=
O Femining

* 5. Qual é o nivel mais alto de educagio que completou?
[:_:l T&cnico

b

L_:l Graduagdo em oubro curso de sadde

@ Graduacho em Mediona

L
\ :I Especialiragio ou residéncia

r\_} Fos Grﬂb‘J!FEﬂ Fe=siraca ou Doutarado

* 6. Em que ano vocé obteve sua mais alta qualificagio académica? (Utilize 4 digitos)
]
i
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Percepcgdes de administradores acerca da Reabilitagio Cardiaca

*7. Em qual drea clinica primaria o seu trabalho esta focado?

(_;I Cardiaca
O Outra area clinca

O Menhum fooo clinico

Se outra Srea clinica, favor especificar

*8. Em que tipo de instituigdo voceé trabalha? (marque as opgdes que se aplicam)

:l Hospilal Universitano ou Centro de Ciencias da Saide
E:I Centro Cardiaco ow instituigla e atencao tercidrial qualermara
:l Hospital comunitara cu fiantrdpico
j Gaverno
:‘ instfugao de reabditagdo
:l Sem enfogue clinco
j Ouriro
Especifigue outro
]
*9, Ainstituigiio que vocé trabalha é publica ou privada?

f-_;l Fobhca ou hlanbroapica

C_:l Prwvada
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Percepcdes de administradores acerca da Reabilitagdo Cardlaca

*10. Os programas de reabilitagio cardiaca ambulatoriais oferecem intervengdes
abrangentes para pacientes com doengas crénicas, incluindo o exercicio. Eles sio
projetados para otimizar o funcionamento fisico, psicologico e social de um paciente
cardiaco, além de estabilizar, diminuir ou até mesmo reverter a progresséo dos
processos ateroscleroticos subjacentes, reduzindo assim a morbidade e mortalidade.
Por favor, classifique as seguintes afirmativas (marque apenas uma opgao por linha):

Baixo Satsfatdnao Bom Musito bam Excelenie

4. Me=u conhecimenta do IC} :IH_H.I I::J '::J ::::l

o —_
que reabilitagio cardaca

implica:
i # = o =
b. M=y conhecimenta da ] ,J i ~| 5 -\'-
I""\-..,-" |:-\.:] e L
localzacdo do programa
de reabilitacio mais
prooomo & nshbuicio onde
estou empregadao:
= = e
c. Ma minha opirsdo, o l:::} Q I:_:I |‘___) I-\_-":I

nivel de conhecimenta
sobee reabiitacdo
cardiaca dos meus
colegas:

d. M=u conhecimenta da -i:'-_, D |::_::| |O ::_}

uso de readililagdo
cardiaca par pace=ntEs na
insbhuicao onde eshou
BITIpr Ega0n
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Percepgdes de administradores acerca da Reabilitagio Cardiaca

* 11. Por favor, classifique as seguintes afirmativas:(marque apenas uma opgio por
linha):

Extremamente
Impartante Mewtro Maa importants Mem considerada

Emparianie
2. Suas perceppdes sobee l:j' ::} O ID ':::-:'
a mmparidnciz da
reabiitacdo cardiaca para
atendimenta ambulatoral
dos paciendes
b. Percepctes da sus ity ':.;I C] |'f-h .:"-.q“'.
insthacha sobre a - \?:I .
impartincea ca
reabiitacdo cardiaca para
atendimenta ambulzional
dos pacientes

C. Suas percepples soire O ::} I:_) O -C::::l
o papel dos programas de

reabilfagho cardiaca na

reducio ces -

intemagtes de paceEnbes

d. Suas perceppdes sobee {:_:‘.‘- D l::] L‘I {_:_:-
o papel ce programas de

reahbiltagho cardiaca no

controle da doenga

e. Suas peroepbes do l":} S E:) O E}

valor do atendimenio de
pacienies com outras
conci;fes vasoulaes
deniro de programas e
reabiktacdo cardiaca

* 12, Existe uma unidade de internagio cardiaca na instituigio onde vocé trabalha?
D Sim (Favor responder queshbes 13, 14,15 218)

II- MNio (passe para a pergunta 17)
J | PeETE.

13. Se sim para questao 12:
Como vocé classificaria o acesso desses pacientes aos servigos de reabilitagio

cardiaca em sua area?

D Excelents
D Limitada

!'::l] Ruim




Percepcdes de administradores acerca da Reabilitagdo Cardlaca

14. Se sim para questao 12:

Existem processos ou procedimentos para sistematizar encaminhamento desses
pacientes para reabilitagio cardiaca?

I:::I Zim

D Mo

Se mm, descreya

15. Se sim para questao 12:
Com qual frequéncia vocé estima que a transigao para o atendimento ambulatorial
destes pacientes internados esti na agenda ou sio discutidos em reunibes internas na

sua instituicio?

(T 1

I""_-' Frequent=memnie (ao menos mensalmente)
o AL veres |30 meEncs anuaimenie)

!l' l:l Dificiiments ou nunca
M

16. Se sim para questio 12:

0s médicos e estudantes em capacitagio sio encorajados a encaminhar seus
pacientes a reabilitagio cardiaca?

[::;I Sim, ssiemabcamenie [fem profocola & instremenic para encaminhar)

D Sim, mas nio hd uma sistematizacio para essa agio

D M3

Se 5im, como B30 aconlece fespacihique)

*17. Existe um programa de Reabilitagao Cardiaca na instituigio que vocé trabalha?

O Sen (Por fawor, responda 2= quesites 18 & 18]

O i (Passe para a guestio 207

18. Se sim para questao 1T:
0 pregrama tem algum financiamento?

O Sim
O Pouco
O Mo

Se sim, gual?

54




Percepcdes de administradores acerca da Reabilitagdo Cardlaca

19. Se sim para questao 1T:
Como vocé percebe a perspectiva da sua instituigio sobre o alcance e o tamanho do

pregrama?
E_;I Ele & tatzimente estruturada e aiende a demanda

C-j MBa tem recursos suficientes & tem dificuidads em stender os pacientes encaminhados, mas a instfuico ina dar mass apao e

tivesse mais recursos financeinos dsponibilzados
)
'\,_,.-‘I M&a bem recursos suficiendes & tem dificuldade em atender os pacenbes encammhbados, mas a mstihscdo ndo tem infencio de

D0 O programa

*20. Onde vocé acha que os programas de reabilitagio cardiaca devem se situar:
(Marque apenas p uma opgiio)

!:::I Hospitass

() comunidade
'::I Ambas
O M eEnhum
() tuira
Out {especifigue)

|
*21. 0 custo médio de um programa completo de reabilitagio cardiaca de 36 semanas
em paises latino-americanos é de USS 396 por pessoa, quando pago pelo sistema de
saude publica e de USS 576 se é pago de forma particular. Em sua opiniio esse & um
bom uso dos recursos de sadde pablica?

() sim

D Moderadamenhs

O M3

* 22, 0 custo médio para o sistema de saude piblica por sessio de reabilitagio
cardiaca em paises latino-americanos & de US$ 11 por sessio, se for pago pelo sistema

de saide pablica & de US516 por sessao se for pago de forma particular. Em sua
opiniio; esse & um bom uso dos recursos de saide puablica?

O Sim

O Meoderadaments

O*l:l-cl
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Percepcdes de administradores acerca da Reabilitagio Cardiaca

* 23, Como vocé classificaria a responsabilidade de uma instituicio de cuidados
agudos em relagio a continuidade do cuidado ambulaterial especializade?

o Todo o cuidado da sadde deve ser coordenado & incluldo no planejamenio de atencdo a0 packente cesoe & INternacao

o & insbiugio de cuidados aguedos & responsavel por formecer igagbes para ssracos ambulaionais para gue haja a continadade dos

Cladados para 05 pacentss atendidos

O 0= hospitais dewem se concesirar somenbe em cuidados agudos

*24. Na perspectiva da sua instituicio, quem vocé acha que deveria pagar por
servigos de reabilitagio cardiaca (marque todos que se aplicam)?

:l Hospitais = denfro do orgamento global D Fundagtes

El Hoepitais - com recursos espectficns desSnades peio binisiéra |:| Augkncizs comunitarias sem fins uorativas

e Sande
|:| Organizagfes comunitanas gavernamentais

EI Convinios de Saode |:| Chetro

| Ministério da Sadde
| | Pacientes

Outro [especifigue]
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Percepgdes de administradores acerca da Reabilitagio Cardlaca

* 25, Por favor, indique o quanto vocé concorda ou discorda com as seguintes
afirmagoes sobre os programas de Reabilitagio Cardiaca (RC):

(marque p apenas uma opgio por linha)

Concorda o Discordo
Concardo Meutno Discordn
pleEnamemie plenamente

s Modeos de O O O ®) 0O

fimanciamesnio da
Ministério =80 bamreiras &
oferta de servipos de RC

b. Ds segumos de sadde O O

piiblica ndo devem oobrir
o0s servipos de RC para
pacientes cardizcos pos
hospltalizagdo

c. Programas de RC Ii_:] O

muifprofissionais
oferecem bensficos além
do que os prestadones de
cuidados primancs podem
oferecer

semsamee Q) O O O

beneficics dos progremas
de RC

e. O programa RC mas CI O

prowimo disponivel & de
boa qualidade {mnclwndo

B B

O

O
O
@

O
@)
O O

o sew se for o caso)

f. O dinhetro destinaco a O I':‘_-:I D D

salce ndo ceve ser pasio

O

em alendimenio
amibuiatonal & custa de
cuidados indensivos

g- Nés nic temos espaga I::J O '::-J O O

suficienie para executar

um programa RGC na

minha insifuwigio

h. Programas de RC I:.:I () D O C}
PIOMOVET mudangas

comportamentas

sustenidvels que

meihor@am os resullados

BT Salde

i. Servigos de AC sho
geralmente wm dos
Primeros programas 3

O
O
O
®
O

SETEM COMADDE qUAnDo

fazemos redughes

argamentanas

|. Pacienies e suas O D D D {:}
respechvas familas devem

ST FESDONSAVES POr SUDS

priprias mudangas de

comportamento oe salde

Para FECLIN OS5 MCDS POS

Mo sei

O

O

@)

@
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Percepcgbes de administradores acerca da Reabilitagio Cardiaca

hospitalzacdo

kL O govemo deveria
foemesomr mais fundios para
programas de RC

I. E pesep@vel que o
firanciamenio do gowerna
para programas de AC seja
sustentado ac longo do
l=mpa

m. Os profissionais de
saude envolndos com o
atendimenta em
cardiclogia tém oubras
atwidades clinicas mais
importanies do que
encaminhar pacientes
para RC

n. E de responsabilicade
do hospital fornecer
locios 05 pacenies
elepiveis as mormapies
que edes precisam para
COMECar UM programa
ambulatonal RC

&

O

O
O O O

O
S
_—

) O

)
'S

*26.Em que regido do Brasil vocé trabalha?

O More

27. Relacione os servigos de Reabilitagio Cardiaca que vocé conhece

3
k=

G

O

28. Como vocé acredita que pode contribuir para ampliar o acesso dos pacientes a

programas de Reabilitagao Cardiaca?

29, Obrigado por tomar o seu tempo para concluir esse levantamento.

Se existe alguma coisa que vocé gostaria de nos dizer sobre esse levantamento, ou
sobre suas experiéncias com a reabilitagio cardiaca, faga-o no espago abaixo:

-
<
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ANEXO 3
QUESTIONARIO ESTADO ATUAL DOS PROGRAMAS DE REABILITACAO
CARDIACA

Versdo Original: Estado atual dos Programas de Reabilitagio Cardiaca em Minas Gerais

Apresentacio

0Ol4, estamos realizando uma avaliagio do estado atual dos Programas de Reabilitagio
Cardiovascular (RCV) no Estado de Minas Gerais, Brasil, para identificarmos facilitadores &
barreiras relacionadas com a baixa oferta e participagao de pacientes em programas dessa
natureza. Para cumprir com esse objetivo, solicitamos a gentileza responder 4s questdes que sa
seguem.

0 questionario abaixo foi elaborado para um estudo inicial da Sociedade Latino-Americana de
Reabilitagio Cardiovascular & possibilitou a publicagio do estudo: Cortes-Bergoderi M et al.
Availability and characteristics of cardiovascular rehabilitation programs in South America. J
Cardiopulm Rehabil Prev. 2013 Jan-Feb;33(1):33-41.

A presente avaliagio & importante para contribuir para o Registro Latinoamericano de Reabilitagao
Cardiovascular. Sua participagio tera o anonimato garantido.

Para seu conhecimento segue abaixo, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, padimos que
o senhor (a) leia atentamente:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDD - TCLE
Titulo do estudo: “Estado atual dos Programas de Reabilitagao Cardiaca em Minas Gerais"™

O objetivo desse estudo & identificar a parcepgao e atitudes dos profissionais de salde que
coordenam os Programas de Reabilitagdo Cardiaca.

Sua participagao no estudo @ voluntaria. Todos os seus dados sdo confidenciais, sua identidade
ndo sera revelada publicamente em hipotese alguma e somente os pesquisadores envolvidos neste
projeto terdo acesso a essas informagdes que poderdo ser usadas apenas para fins de pesquisa e
de publicagdes cientificas.

Além disso, vocé pode recusar a participar ou abandonar o estudo a qualquer momento, sem
precisar se justificar.

Vocé dispbe de total liberdade para esclarecer qualquer divida que possa surgir durante o decorer
do estudo com

as pesquisadoras Thalanne Cavalcante Sérvio: (31)73435200 {thaiservio@hotmail.com) ou Raquel
Rodrigues Britto: (31) 99704527 (rbritog@ufmg.br). Voca também podera obter informagdes sobre os
aspectos éticos da pesquisa com o Comité de Etica e Pesquisa da UFMG no telefone (31)34094592
& enderago Av. Antnio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il - 2° Andar, sala 2005 - Campus
Pampulha, onde esse trabalho foi aprovado (Titulo mais amplo Identificagdo de Facilitadores e
Barreiras para Prevengio e Reabilitagdo Cardiaca).
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Se o senhor (a) concorda com o que foi exposto acima e aceita, voluntariamente, participar da

pesquisa, & 50 seguir e responder ac guestiondrio. As instrucbes para responder a5 perguntas se
encontram no inicio de cada questao.

Versdo Original: Estado atual dos Programas de Reabilitagio Cardiaca em Minas Gerais

Identificacao

* 1. Dados de Wentiicagao/caracterizacao:

Mame do Cenlmo
Cardiovascular:

Pais

Estado:

Cadade:

Bervies de Sadde
{Pislicn, Privada, Misto,
Filantrépica ou ubmn-
especifigue)

Cargs na InstilugBa:

Tedefore.

e-mai

Versdo Original: Estado atual dos Programas de Reabilitagdo Cardiaca em Minas Gerais

Parte 1: Caracteristicas do Servigo de Reabilitagio Cardiovascular:

* 2. Seu cantro de Reabilitago Cardiovascular & salor de um hospital ?
S

Naa



* 3. Ezpecifique oz componentas da reabllitacio cardiaca disponiveds:
Realiza Fase [

§

4. Se sim para a questao anterior, quem realiza®? (margue todos que realizam)
Se sua resposta é ndo, passe para a questio 5.

* 5. Realiza Fasa Il (extrahospitalar individual)?
Se sua resposta & ndo, passe para a questio 13.

Sim

M

6. Se raaliza Fasa |[?

Imicia e 2 SeMANAS oS
als

Dispie de monitorizasio
fa ECGS ehametiia
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7. Nomero de sessbes semanais da Fase [l em média?
oy
2
3

) *3

8. Duracao da fase |l em samanas:

9. Utilizam durante o atendimento na Fasa liimarque tedo gue correspondal:

10. Calcula {prescreve) a intensidade do Exercicio durante a Fase || segundo:
|| Borg

(] mer

[ reade

|| voz medida grets

|| vozindirets

!:| Frequinea cardises mdgma

| | Frequancia cardiaca de reserva

|| oure

Outro [especifigue)
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11. Monitora a intensidade do exercicio durante a Fase || por meio de:
|| Barg

D Fresquingia cardiaca

| | oure

Outro (especifique)

12. Quem realiza a monitorizacdo do exercicio na Fase |1

|| Medica
|| Enfermeir
|| Fisioterapeuta
|| Educader fisice
|| oure
* 13. Realiza Fase |l (extrahospitalar em grupo)?
S sua resposta & Ndo, passe para a questio 24.
St

NED

14. Emi relacio a Fase Il

Relaglo profissionad | paciente  DispBe de monflorizards por
disanle sessin mﬂl‘h‘.fﬂ'ﬂﬂﬂ?

15. Duracao da Fasa lll em semanas?

Mimero de sesabes Semanais em
média?
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16. Utilizam durante o atendimenta na Fasa Il {margue tudo que cofrespanda):
|| Therabana

[] Estewa

|| Bicieta ergoméirica

| | Pesos

|| Equipamentos de musculacie

|| Marcha

|| oure

Oulro (especifigue)

17. Calcula {prescrave) a intensidade do Exercicio duranta a Fase ||l segundo:
(] Borg
[ ] mer
|| iaade

|| voz medida areis

|| vozindirets

|:| Frequinea eardiacs rdxima
D Friquinca cardisea de resesva
| oure

Dutre [espaciligue)

18. Monitora a intensidade do exercicio durante a Fasa Il por meio de:

(] Borg

D Frequineia cardises

Dcmu-n

Outro (especifigue)
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19. Quem realiza a monitonzacio do exercicio durante a Fase 11
[ medica

D Enfermesra

|| Fisictesapeuta

| | Ouira

Outro (especiiue)

* 20. Realiza Fasa IV [manutengia)?
Sarit

Iy

21. Se nao reallza Fase IV7:

Sim
Encaminha pasa oulre
senigeT -
Ovrienla pars
eantinuigade s
it

22, Se realiza Fase [V, calcula (prescreve) a intensidade do Exercicio segundo:

Sa ndo realiza, passe para a questio 29.
|| Berg

[ ] meT

[ ] teae

[ voz medida dreta

[ ] vozindireto

|| Frequincia cardiaca mdima

|:| Frequinga cardiac de resesva

|| Oute

Outro sspeciique)
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23. Monitora a intensidade do exercicio duranie a Fasa IV por maio da:
|_| Borg
D Frequinga cardiaca

Ot [especiigue)

I

24. Queam realiza a monilorizacio do exercicio durante a Fasea V?

Dmm

|| Entermeica

D Fisiotesapsayl
[ Dube

Outro (especifioue)

* 25 Quanlos pacientes participam do programa por ano am média?

* 26, Quantas sessdes de Reabilitacdo Cardiovascular realiza mensalmante, em média, considerando lodas
as fases 7

* 27, S0 realizados, em sau cenlro, 08 seguinles elementos de reabililacdo cardiovascidar?
Sam Mdn
Avaliacas inicial
Prescricho 8s sxarcice

Acomelbaments pars & -, =
atividade fisica

Conbrole de FC duranie
BRSO

Trednamenlo fisico com
Nexibdidadea

Again peicaldgico



Teabs di depressio

Cuesliondrio de apneia
0 sena

Teate dé carminhaida da
B mirubas

Subtle walking leabe
Tasts argomélrica
eomvencional

Teste Cardiopubmana:
Duiras tesles de sxlpren
Educacis Mubsiciaral

Matejo dos faloees de
fisco

Clinica de Tabagismo

Dedesiiming 0 e&la8o da
dependinca de labaco

Inlervencio para
trataments de

dependénee de labacs
Alenchn & lfamiliares

Pragrama de Saide
cadiovascular da
e

Bequirmenin postedor ao
programa com consulla

Avaiacio de Falomns de
MSED

Realiza alpum peograma
Fecreational

Se oo lesle de aafeecn, qual?
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* 28. 530 realizadas, em seu cenlro, atividades adicionals:
[ ] mao
[ ] Taichi
L | oga
5_| Dieransiraphes de pregaro de aliments
[ ] outra

ormbih ol

Versao Original: Estado atual dos Programas de Reabilitagdo Cardiaca em Minas Gerais

Parte 2- Caracteristicas dos pacientes do Servigo de Reabilitagdo Cardiovascular

* 29. Pacientes incluidos:
[ | Pasintanio do Miocardia
:| Pha angoplastia
[] Pus Revase. Miocardica
[ ] insuficiencss Cardiaca
:J Disenga Vilvudar cardisca
| | Doenga anedal periterica
:j Pz trasplams
| | sincope
] outra
Qutro (especiigue)

*® 30. Inclui pacientes menores de 18 anos em sau programa de reabilitacio cardiovascular?

Sirn

M

10
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* 31. Pacientes atendidos, de acordo com a classificacio da risco da AHA:

|| semriseo

Versdo Original: Estado atual dos Programas de ReabilitagGo Cardiaca em Minas Gerais

Parte 3 - Mangjo & avaliagao dos fatores de risco

* 32, Seu centro tam atendimento ambulatorial especificaments desanhado para prevencao cardiovascular?
Samn

Wiy

33. Be sim, por favor, especifigua:
Prevendio Prirdria
Pravanio seciindaria

Auribas

11



* 34, Sed programa de reabilitacdo cardiovascular:

Sam

Realiza a medida da
Cobsateral Total des
packnles?

Doss o fragles do
Cedasteral (HDL-C, LDL-
C) & Trightarides?

Detesrina Clicernia dod
pacinies Ao
tabitiensT

Disterming a
Hormaciieing {marcador
e riatn eandiovase dar
o pacieres)?

Detessring o Cile
Conmndno :muudud&
fisco candiovascular dos
pacirtes)?

Detessring &
Lipapraieina ()
imareadr de risco
eardiovascuiar dos
pacierdes )7
Distersring & Apai
[marcadar de fsca
cadiovascular dos
pacienies)?

Disterming & ApoB
[mancadar de risco

candiovascuiar dos
pacinies)?
Delerrmna & PCR us
[mareadar de fsco
cardiovascular dos
pacines)?

* 35. Utiliza alguma das seguintes diretrizes de manejo do Colesterol elevado? (salecione somente uma)

ATP I
Europdia
Maciaral
Dutsn

Oulre feepeciligue)

AS veZeS
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* 34, Seu programa de reabilitacdo cardiovascular:

Sam

Resliza a medida da
Cobaateral Total dos
pACiEmes?

Dosa &% fraghes do
Cofesteral (HDL-C, LDL-
C) & Trighobrides?
Detenmina Gicemia dos
paciEnies nia
dEabaticos?
Delerming &
Howrocisteing (mancadar
e it cafdiovaseulan
dos paciemes)?
Defdenminag o Calco
conndio (marcador de
fisco candiovascutar dos
paciEnies |7

Dedeniring &
Lipaproteina (a)
[marcador de rsco
cardicnascdar dos
paciEnies|?

Deslerming a Apail
(maseador de risco
cardiovascuar dos
pacines]?
Deflersring a ApoB
{maseadar de risce
cardionascudar dos
pacienies|?
Delerming a PCR us
{marcadar de risca
cardiovastdar dos
pacienies)?

* 35, Utiliza algurma das seguintes diretrizes de manejo do Colesterol elevado? (selecione somente uma)

ATP I

Eurtpéia

Mao

12
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41. Se a resposta 4 sim, guem é o responsaveal?
| Mediea

] etiopo

|| Entermeira

[ | Teenica

|| Outra

Oire: [eapeciligue)

* 42 Temn programas comunitarios (do tipo acadamia da cdade) para Prevencao Cardiovascular?
I_ ﬁ'ﬂ-
M3

Se sir, especilique:

* 43 Parte 4 - Quam paga o Servigo de Reabilitacdo Cardiovascular?

|:| Sequra Privado (planos de saisoe)
D Misla
| outa

Outro {especifigue)

72
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* 44 Parte 5 - Recursos Humanos/Pessoal que conla o Servigo de Reabilitacio Cardiovascular
] 1. cariciogista
|:| 2. Fisialra
|| =3 medeo do esporte
|:| 4. Clinico gereral

D 5. Figiolsrapeuts

| | 6. Enfermeiras treinadas em Reabditagio
D 7. Paitguiaira

|| B.Psictiogo

[ | = Assitente socal

|| 10 Hutreionista

| 1. Outrey

Outre [especifigue)

* 45, Dos marcados na questao anterior, especifique quem se enconira prasente durante as sesstas?

* 46. Os profissionals do servigo de Reabilitagdo Cardiovascular tém treinamento em reanimagio
cardiopulmonar?

S, lodas
Sir, S

Wiy

Espesiligue qual?

73
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* 47. Parte 6 - Cual 4 a PRINCIPAL barreira delectada para que ndo haja mais pacientes frequentando o
programa de reabiltacio cardiovascular? (Escoltha uma)

Faila de refergncia a RCY
Diislancia do eanlre de RCY

Falta de equpamena

Falla de fBELISES SCONATIGHS
Falla de recursos humanos

Prabiemas miscylo-esguselslicons
Faila de espaco ma cenlra de reabditacio

Caubra

Chairo (especifigue)

* 48 Parte 7 - Recursos maleriais @ eguipamentos:
Seau ceniro de Reabilitagio Cardiovascular:

Dispie de wma base de ]
dades de seus ] 1
pacEmes?

T Mmacansmos de

seguiments das

paciemes?

Realiza pesguisas
cientilicas?

Cual & base de dados viErads [manual ou eleirdnca)?

Versao Original: Estado atual dos Programas de Reabilitagao Cardiaca em Minas Gerais

Parte B-Atividades/servigos prestados pelo hospital/centro médico

16



* 49 Tem servigo da cardiologia?
i

Wi

* 50. Seu cantro realiza?

Resposla Mumends dé casosfans

Tratasrenla dis Infans
squds da rincdrdio

Cinurgia candiovadaular

Caleteriam disgnislico
[CAT)

Angieplaslia canendsia
parculines (ATC)

* 1. Além disso, sau canlro realiza’™

Exare alelrofsildgics
[l

Exame scocandiograficn

Ressardncia magnética
cardisca

Tamogralia
computadonzata para

eseore de clcio
carandio

* 52 Vocé conhece a existéncia de outros centros que realizam reabilitacdo cardiovascular em seu esiado
akém da seu?

Sim

Mo



53, Se a resposta & sim, por favor, preancha:
1- Mame da Cenlra

{Hospital eu eliniea):

Dérehar:

Tedefone:

E-mai:

Cidade:

2- Nome do Cenlra

{Hospital ou eliniea):

Telefone:

E-mai:

|
|
[
I
e |
|
|
|
|
|
|

76
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ANEXO 4

ESCALA DE BARREIRAS PARA REABILITACAO CARDIACA

PROJETO DE PESQUISA: Identificagdo de facilitadores e barreiras para prevencao e
reabilitacdo cardiaca no estado de Minas Gerais, Brasil

Pesquisador responsédvel: Raquel Rodrigues Britto

r3britto@ygmail.com, (31) 9970-4527

ESCALA DE BARREIRAS PARA REABILITACAQ CARDIACA

A perguntas a seguir abordam alpuns dos fatores que influenciam a sua participagio em sessbes de
reabilitaclio cardiaca. Por favor, responda todas as pergunias desta pigina independentemnente se

voed ja participou ou nfio de um programa de reabilitaciio cardiaca.

En nio participo de nm programa de reabilitagio cardiaca, ou se participo, eu

faltei algumas sessies porgue:

|. Por causa da distancia (por exemplo, o programa fica muito longe para o scu
deslocamento;

2. Por causa do custo {por exemplo, de combustivel, estacionamento, estacionamento,
passagens de dnibus);

3. Por cansa de problemas com transporie {por cxemple, ndo dinjo ¢ néo tenho quem
me leve. transporte piblico inacessivel ou meficiente);

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

5. Porque eu nao sabia sobre a reabilitacio cardiaca (por exemplo, 0 medico nio me
falou sobre isso);

. Porque cu ndo preciso de reabilitagio cardisca {por exemplo, sinto-me bem, meu
problema cardiaco esta tratado, ndo ¢ grave);

7. Porgue eu me exercito em casa oo na minha comunidade;
&. Por causa do mau tempo;

9. Porque eu acho exercicio cansativo ou doloroso;

10 Por motivo de viagem (por exemplo, fénas, rabalho);

11, Por que eu tenho pouco tempo (por exemplo, muito ocupado, horanos de
reamitacio inconvenientes);

[2. Por causa das responsabilidades do trabalho;

13, Porque eu ndo tenho energia;

[4. Ouiros problemas de sadde me impedem de frequentar {especi ficar:
15, Porque cu sou muito velho;

COPYRIGHT-Cardiac Rehsbilittion Barriers Scale, 21 -hems, ©CCRBS.21

P GLM Ghisi, PRD Candidinte {e-meil: gebrieln. meloghis i ulommio.ca )
Ghisi (GLM. Samio, RZ, Schveitzer V, Baros AL Recchizlo TL. Oh P, Grace S1. Benemi M.

iscario
Flenamente

UL LU LI VEEY ERCO] 1L 1) L ]

0000 00000 0000 0O 0O v

Estow
inlecizn

OO000 OOOdd O O O o o O
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6. Porque o meu medico nio achou que fosse necessdnio;

17. Porque muitas pessoas com problemas cardiacos ndo frequentam reabilitagio
cardiaca, ¢ eles estdo bem:

18. Porgue eu posso controfar o meu problema de coracio:

19. Por que eu acho que fui encaminhado. mas o programa de reabilitacio nio entrou
em contato comigo;

200 Porque demorou muito para que cu fosse encaminhado ¢ iniciar o programa;

21. Porque cu prefiro curdar da minha saide sozinho, ndo em um grupo;
22 Outro(s) motivols) para ndo frequestar um programa de reabilitegdo cardisca:

LD CRET L]
W D40 o
T i W i o
01 0 A 0 O
00 o0 og

COPYRIGHT-Cardiac Rehshilitation Barners Scale, 21-hens, ©CRBS-21
PLE GLM Ches, PR Candidiie {e-meal: gebneln. meloghissiy uismario.caj
Ghisd GLM, Samdo, BE, Schverizer V. Bamos AL Becchiaks TL. Oh P, Groce 51 Benein M.
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ANEXO 5
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO = TCLE

Titulo do estudo: “ldentificacio de facilitadores e barreiras para pravencdo @ reabilitacao
cardiaca no estado de Minas Gerais, Brasil”

Este estudo tem o objetivo de realizar diagndstico guantitativo e gualitativo dos servigos de
Reabilitagio Cardiaca (RC) utilizados por usudrios do SUS em MG a partir de informagbes dos
administradores, profissionais coordenadores e usudrios de servicos de cardiologia efou de
reabilitacdo cardlaca. Adicionalmente, busca identificar e avaliar facilitadores & barreiras para
implementacdo e paricipacao em programas de RC e ariculacdo entre os servigos de salde. A
partir dessas informacbes pretendemos elaborar & apresentar proposta para otimizar a ariculagao
entre os servigos de salde e ampliar a disponibilidade desses programas de preferéncia na
atencdo priméria, contribuindo para consolidagdo da linha de prevencdo e cuidado das doengas

cardiacas em MG e na redugio da % de internagbes sensiveis a atengio primaria.

Sua participacao no estudo & voluntaria.

Todos os seus dados sdo confidenciais, sua identidade ndo serda revelada publicamente em
hipitese alguma e somente o5 pesquisadores envolvidos neste projeto terdo acesso a essas
informacies que poderdo ser usadas apenas para fins de pesquisa e de publicactes cientificas.

Além dis=zo, vocé pode recusar a participar ou abandonar o estudo a qualguer momento, sem
precisar se justificar. Caso vocé ople por ndo participar deste projeto de pesquisa, isso ndo ira
comprometer seu cargo ou fungdo na sua Instituicdo de frabalho. Os pesquisadores também
podem decidir sobre a sua salda do estudo por razfes cientificas, sobre as quais vocé sera

devidamente informado.

Os riscos decorrentes de sua participacio nesse estudo s8o minimos, uma wez que consiste
apenas na aplicacio de um questiondrio sobre a sua percepso sobre 0s servigos de Reabilitagio
Cardiaca. Nenhuma remuneracao esta prevista e todas as despesas relacionadas com o estudo
sd0 de responsabilidade dos pesquisadores, havendo garantia de reparacdo casa ocormam danos
causados ao senhor(a) durante a execugdo da pesguiza e reembolso no caso de gastos em
decorréncia de sua participagdo na pesquisa, segundo a Resolugio 466/12:1V.3.

Segue abaixo o Termo de Consentimento gue sera assinado por vocé e pelo pesquisador, ficando

cada um com uma via.

I Em cada regifio ende o catudo serd aplicado os dados acima serfio substinddos pelo telefone da coordenadora local
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Vocé dispde de total liberdade para esclarecer qualquer divida que possa surgir durante o
decorrer do estudo com as pesquizsadoras Thaianne Cavalcante Sérvio: (371} 7343-5200
(thaiservio@hoimail. com) ou Danielle Gomes (31) 9103-7415 (d fisio@ig.com.br)’’ou Raquel
Rodrigues Britto: (31) 99704527 (rbrito@ufmg.br). Vocé também podera obter informagdes sobre
os aspectos élicos da pesquisa com o Comité de Etica e Pesqguisa da UFMG no telefone (31)
3409-4592 e enderaco Av. Antdnio Carlos, G627 = Unidade Administrativa Il = 2°. Andar, sala 2005
- Campus Pampulha, onde esse trabalho foi aprovado.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , voluntariamente,

aceito participar desta pesquiza. Portanto, concorda com tudo que foi exposto acima e dou o meu
consentimento.

Belo Horizonte, de de

Asszinatura do voluntario:

Assinatura do pesquisador:

Testemunha Testemunha

Termo registrado nos Comités de Etica em Pesquisa

Da Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG

Enderego: Avenida Antbnio Carlos, 8627 - Unidade Administrativa Il 2° andarf3ala 2005 -
Campus Pampulha - Belo Horzonte/MG

Telefone: (31) 3409-4552

Da Secretaria Municipal de Saldde de Belo Horizonte

Endarago: Rua Frederico Bracher Junior, 103/3" andar/zala 02 - Padre Eustaguio - Belo Horizonte
- MG. CEP: 30.720-000

Telefone: (31) 3277-5300.

I Em cada regidio onde o cstudo serd aplicado os dados acima serfio substituidos pelo telefone da coordenadora local

80



ANEXO 6

QUESTIONARIO PERCEPCOES DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR ACERCA

DOS PROGRAMAS DE REABILITACAO CARDIACA

ADrEEanRCR0

i, ErSEartecd PiiliTareds win By anlamen dos srvipod & rsalblimeks cardioviscular (FCY) o
eElado de Minas Gerais (W3], Brasil. iniciewne, oo coordinadones detses sarigos rsporstam
Lt st i b Sobing o eslido mual ok programes @ nissd momenis gosarissss de
complementar com infermahes chdikdns n parter da squips medidisciplinar,

Dessa forma, objeriamos ideniificar facilRedones ¢ Dameiras para participagdo dos pacleres em
programas de REC

Sus participagio rh o ancnimato garanlido. Pedieok que o senhor (1] s o lermo sbaizo o &8
concorder proasige respandendn o guastionins,

TEREED GE CONSENTIMENTD LINRE E ESCLARECEND - TCLE
Tinuhs S0 ehpsds: “idenbfcaci dos tecilimdores @ bareins parn prevencio & reabiditacho cardisca
Bm kMras Geras, Reasi

0 pEpebrg desse pxtudn & dentificer a percepcio & atihades dos prafissiceais de saids inseridos.
&m Frogramas de Reabdlitagdo Cardiovascular,

Suim participagice na asluds § volunbirie Todos o8 seus dados &l confdsntiain, sua idamidade
rd s velida pubhEamants is et alguma & Semanbs o8 pelguiaderes envoelvidos
nasie projeto ferfio poesso & esses informaches qus podero ser ussdes apeEnes pars b de
pasquiss & de publicacies centihcas,

Al disso, ool e FEcuEan & partcips ou abandomir O eS0eto & ualgus MOmisnio, s
PrOCEGar Se justiica

Wood dispbe de oial iberdade para esclafeoed quakquer ddnvida gud pOSSa SUPGIT durinie o
decormer do sabeda Gom

as pesguesadorss Thainnne Cavalcante Shrvio: (31873435200 [thaiserdod@hotmail com) ou Regquel
Rodrigues Britho: [21) 99704627 (rbeitod@uimg brl Yook tnmbém poder obter informagdes sobre
05 ApEchos Flicos da pesquisa com o Comend de Exica & Pesquiss da UFMG no telefone
(38557 @ ehdereco Av. Arbnio Carlos, 8827 - Unidads & dsmri iralive i - 2. Andar, sela 20065
- Cadtgiis Pampulha, onds dsse wabalho Iod Gproveds.

S¢ o senhor (8] concorda com o que fol exposio acma B aceiia, sohanisnamenie, perbcipar da

pESqUISA. & =0 wegur E responder ac geestiordrio, As insinsgdes pam responcier s pErguntas. se
ENCONIFam no inkced o cada Guesilo.
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* 4, Qual bareina vocd corsiders MAIS RELEVANTE para nfo adeshy oS paientes 50 Seu programa de
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FICHA DE CARACTERIZACAO DOS PACIENTES CARDIOVASCULARES

ANEXO 7

Projeto de Pesguisa
Identificacdo de facilitadores e barreiras para prevengao e reabilitacao
cardiaca no estado de Minas Gerais, Brasil

Caracterizacdo usuarios " ESCALA DE BARREIRAS PARA A REABILITACAD™

Awvaliagio: Datade aplicagdo: ___ /  f
Peso: Altura: IhALC: o

FC: PA: FR: Sp0.:

Diagnastico:

Precisou serinternado? [ J5IM [ JNAD Quantas vezes? Tempo?

Motivo da Gltima internagso?

Data da Alta: A
Paciente AMBULATORIAL {  JQual?

Participa de PROGRAMA DE REABILITACAD CARDIACA?| ) Tipo: Piblicol ) Privada | )

Encaminhamento: F A Programa?

Mumero de faltas:

Inicio:___f / Quanto tempo?
Participou de PROGRAMA DE REABILTACAD CARDIACA anteriormente? | |

86

Tipo: fiblica [ ] Privada{ |
Onde? Quanto tempo?
Antecedentes pessoais: Comorbidades Fatores de risco:
O oac O pAoP( |Claudicacio 1 HAS
O am o e O o
O Angina | JEstavel | Jinstdvel 0O ave O sobrepeso
O Angioplastia | ) Cateterismo O ooenca pulmonar O Obesidade
O stent O cincer O Dislipidemia
O icc O Hipertireoidismo O Tabagisma: Cigarros,/dia
O arritmia O ooenca no figado O Ex-tabagista: Tempo:
O Doenga cardiaca cong2nita B ooenca Renal Parou:
0O vahulopatia O Doenca reumatica/ortopédica O sedentarismo
O cardiomiopatia O Depressio O Alcoolismo
E CRM O Estress=
Cirurgia: O Ansiedade :
O outros: O Apneia dosono Micdicame c
O oOutros:
Atividade fisica:




Projeto de Pesguisa

Identificagdo de facilitadores e barreiras para prevengao e reabilitagdo
cardiaca no estado de Minas Gerais, Brasil

IDENTIFICACAD:

ROME:

R

ENDERECD:

SEXD: |

JF [ )M EST.CIMIL: DATA MASC _ /[

TELEFOME: CEL:

REM Dk FAMILIAR:

ESCOLARIDADE: OCUPACAD:

[SALARIOS MINIMOS)

EMAIL:

AG. CLINICD:

MEDICO RESPOMSAVEL:

CEMTRO DE SAUDE VINCULADO:

REGIOMNAL —SE BH:

CIDADE:

TEMPD DE APLICACAD ESCALA BARREIRAS:
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ANEXO 8
DIRETRIZES PARA AUTORES — REVISTA ASSOBRAFIR CIENCIA

Informacdes Gerais

A ASSOBRAFIR Ciéncia € uma publicacdo trimestral da Associacdo Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e
Fisioterapia em Terapia Intensiva (ASSOBRAFIR). A aceitagdo de manuscritos baseia-se na originalidade, significancia
e contribuigdo cientifica para o conhecimento da area. A Revista aceita submissdes de artigos redigidos nos idiomas
portugués ou inglés nas seguintes areas de conhecimento (a area de conhecimento devera ser informada no Passo 3
do processo de submisséo):

1) Fisioterapia respiratéria e cardiovascular ambulatorial e hospitalar
2) Fisioterapia em terapia intensiva

3) Pesquisa experimental em cardiorrespiratéria

4) Desenvolvimento metodolégico e tecnolégico em cardiorrespiratoria
5) Aspectos cardiorespiratérios em salde coletiva e epidemiologia

A submisséo dos manuscritos devera  ser efetuada  somente por via eletrénica pelo
endereco http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/rebrafis ou através do link da revista no website da ASSOBRAFIR
(www.assobrafir.com.br). Ndo serdo aceitas submissdes efetuadas via e-mail, correios ou quaisquer outras vias que
ndo a submissédo eletrdnica, conforme mencionado acima. Devera ser submetido apenas trabalho que ndo tenha sido
publicado e que nado esteja sob consideragao para publicagdo em outro periddico. Quando parte do material ja tiver sido
apresentada em uma comunicagdo preliminar em Simpdsio, Congresso, etc., deve ser citada como nota de rodapé na
pagina titulo e uma copia deve acompanhar a submissdao do manuscrito, devendo o arquivo ser anexado como
documento suplementar no Passo 4 do processo de submisséo.

Os artigos submetidos sdo analisados pelos editores e pelos revisores das areas de conhecimento. Os revisores
trabalham de maneira independente e fazem parte da comunidade académico-cientifica, sendo especialistas em suas
respectivas areas de conhecimento. Os revisores permanecem andnimos aos autores. Os editores coordenam as
informacgdes entre os autores e os revisores, cabendo-lhes a deciséo final sobre quais artigos serdo publicados com
base nas recomendagdes feitas pelos revisores, em circunstancias editoriais e em suas proéprias visées. Quando forem
sugeridas modificag6es pelos revisores, essas serdo encaminhadas ao autor principal para resposta a qual devera, em
seguida, ser retornada aos editores e revisores para que os mesmos verifiguem se as exigéncias foram satisfeitas.
Quando recusados, os artigos serdo acompanhados por justificativa do editor.

A Comissao Editorial de cada nimero se reserva o direito de introduzir pequenas alteragdes gramaticais e de estilo nos
originais, visando manter a homogeneidade e a qualidade da publicacdo, sem no entanto desrespeitar 0s conceitos e as
opinides dos autores.

Ao encaminhar os originais do manuscrito, o(s) autor(es) cede(m) os direitos de publicacdo para a ASSOBRAFIR
Ciéncia. Portanto, os manuscritos publicados sdao de propriedade da ASSOBRAFIR Ciéncia, e é vedada tanto a
reproducdo, mesmo que parcial em outros periédicos, como a tradugdo para outro idioma sem a autorizagdo expressa
dos Editores. O copyright deve ser enviado juntamente com o manuscrito em campo proprio.

Todas as informagBes necessarias para a preparagdo dos manuscritos estdo contidas nessas diretrizes. Eventuais
davidas e esclarecimentos sobre o processo de submissdo de manuscritos ou qualquer outro assunto relativo
a ASSOBRAFIR Ciéncia devem ser encaminhados para o e-mail: assobrafirciencia@uel.br

Caracteristicas gerais dos manuscritos

Os textos devem ser editados em Microsoft Word (verséo 6.5 ou superior), em fonte Arial 12, preta, com espagcamento
duplo. O arquivo deve ser salvo com a extensao .doc, .docx ou .rtf. As paginas dos manuscritos devem ser numeradas
em ordem crescente, sendo a pagina titulo a pagina 1.


http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/rebrafis
http://www.assobrafir.com.br/
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Pagina titulo

Todos os manuscritos submetidos deverdo ter como primeira pagina uma “pagina titulo”, a qual deve conter em
sequéncia: (1) titulo do artigo em portugués; (2) titulo do artigo em inglés; (3) nome(s) do(s) autor(es), seguido(s) de
indicagdo da(s) respectiva(s) instituicdo(6es) de origem, inclusive cidade, estado e pais; (4) nome do autor
correspondente, com enderegco completo e e-mail, sendo que este sera utilizado pelos Editores da ASSOBRAFIR
Ciéncia para contato. Observe que ndo é necesséria a inclusao da titulagdo dos autores na pagina titulo.

Categorias de manuscritos

Sao aceitas submissfes de artigos nas seguintes categorias: (1) Artigos Cientificos Originais; (2) Artigos de Revisao,
Revisdo Sistematica e Metanalises e (3) Estudos de caso. A categoria devera ser indicada no Passo 1 do processo de
submisséo.

Artigos Cientificos Originais

Artigos cientificos originais devem conter no maximo 4000 palavras (excluindo pagina titulo, resumo, abstract,
referéncias, tabelas e figuras) e devem ser estruturados com os seguintes itens, cada um comegando em uma pagina
distinta:

Resumo: o resumo em portugués deve ter no maximo 300 palavras. Deve ser estruturado em paragrafo Unico de forma
a conter claramente identificadas as seguintes sec¢des: Introducdo, Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdo. O
resumo deve ser seguido por trés a cinco palavras-chave. Solicita-se utilizar termos contidos nos Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS) (http://decs.bvs.br/)

Abstract: o resumo em inglés deve ter no maximo 300 palavras, correspondendo a tradugdo do resumo para a lingua
inglesa. Deve ser estruturado da mesma maneira do resumo em portugués, e ser seguido de trés a cinco keywords.
Solicita-se usar termos contidos no Medical Subject Headings (MeSH), do Index Medicus
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/)

Corpo do manuscrito: o corpo principal do manuscrito deve ser estruturado com as seguintes se¢des, em sequéncia
direta: Introducdo (com o objetivo e/ou hip6tese claramente descritos); Métodos (incluindo desenho do estudo,
descricdo da amostra, critérios de inclusdo e exclusdo, aspectos éticos da pesquisa, testes, equipamentos e
intervencdes utilizados, principais desfechos estudados, além da descricdo da analise estatistica ao final da
secdo); Resultados (em forma de texto, tabelas e figuras); Discussédo (comparando o0s resultados no contexto da
literatura previamente publicada, e sumarizando as implicacdes e limitac6es do estudo); e Conclusdo. Subsecbes em
Métodos, Resultados e Discussao sdo permitidos.

Agradecimentos: os autores podem incluir, imediatamente apés a conclusdo, um paragrafo curto de agradecimento a
profissionais que auxiliaram no estudo, porém, ndo qualificaram como autores, instituicdes, etc. Também deve ser
incluida nessa segdo a mengédo ao 6rgdo de fomento que financiou o estudo ou o(s) autor(es), quando for o caso.

Referéncias: Informacdes detalhadas sobre as referéncias bibliograficas sdo descritas abaixo em uma sec¢édo especifica.

Tabelas e figuras: devem ser colocadas apds as referéncias, na seguinte sequéncia: primeiramente, as tabelas em
ordem de citagdo no texto, seguidas pelas figuras e fotos, também em ordem de citagdo no texto. Todas as tabelas e
figuras devem ser citadas no texto. Evitar fornecer informagfes redundantes com aquelas descritas nos resultados e
métodos.

Artigos de Revisdo, Revisdo Sistematica e Metandlises

Artigos de revisao, revisdo sistematica e metanalise ndo devem ter mais de 5000 palavras. Devem ser acompanhados
de um resumo o qual deve ser redigido sob as mesmas normas para resumo descritas anteriormente.

Essa categoria de manuscritos é habitualmente encomendada pelo Editor a autores com experiéncia comprovada na
area. Entretanto, a ASSOBRAFIR Ciéncia encoraja que sejam enviados materiais ndos encomendados, desde que
acrescentem informagdes relevantes ao leitor. Artigos de revisdo deverdo abordar temas especificos com o objetivo de
atualizar os menos familiarizados com assuntos, tépicos ou questfes especificas nas areas de Fisioterapia
Cardiorrespiratéria e Fisioterapia em Terapia Intensiva. Todos os manuscritos devem incluir o procedimento de busca e
os critérios para inclusdo dos artigos. O Conselho Editorial avaliard a qualidade do artigo, a relevancia do tema


http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
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escolhido e, quando for o caso, o destaque dos autores na area especifica abordada. A inadequagdo de qualquer um
dos itens acima acarretard na recusa do artigo pelos editores.

Estudos de caso

Estudos de caso ndo devem ultrapassar o limite de 1500 palavras.

Estudos de caso potencialmente publicaveis devem corresponder a uma das situagdes a seguir:

- Interesse especial para a comunidade cientifica e clinica;

- Casos raros e particularmente Gteis para fornecer informagdes sobre métodos de avaliagao e terapéutica;
- Novo método terapéutico ou avaliativo, ou uma modificagdo importante de um método em uso vigente;

- Caso que demonstre achados relevantes, bem documentados e sem ambiguidade.

Tabelas, figuras e fotos

As tabelas, figuras e fotos (nessa sequéncia) devem vir ap6s as referéncias bibliograficas, em ordem de citagdo no
texto. Todas as tabelas e figuras devem ser construidas de modo que possam ser compreendidas por si s6, sem
recorrer-se ao texto (corpo do manuscrito). Os autores devem obter permissdo por escrito para reproduzir tabelas,
figuras e fotos previamente publicados em outras fontes.

Tabelas devem ser concisas e ndo repetir informacdes fornecidas no texto dos resultados ou métodos. Devem ser
redigidas seguindo outro padrdo de formatagdo, ou seja, (fonte Arial 11 para titulo e corpo da tabela e Arial 9 para
legendas, espagamento simples). Cada tabela deve possuir um titulo. Evitar ao maximo o uso de casas decimais
irrelevantes. ltens explicativos devem estar ao pé da tabela (legenda). As abreviaturas devem estar de acordo com as
utilizadas no texto e nas figuras. Os codigos de identificagdo de itens da tabela devem estar listados na ordem de
surgimento no sentido horizontal e devem ser identificados pelos simbolos padrao.

Figuras devem ser salvas nos modos .JPEG, ou .TIF (com resolugdo minima de 300 DPI). Serdo aceitas figuras ou
fotos apenas em preto-e-branco. Os desenhos das figuras devem ser consistentes e tdo simples quanto possivel. Evitar
o uso de tons de cinza. Todas as linhas devem ser sélidas. Para gréficos de barra, por exemplo, utilizar barras brancas,
pretas, com linhas diagonais nas duas dire¢des, linhas em xadrez, linhas horizontais e verticais. Utilizar fontes de
tamanho minimo 10 para letras, nUmeros e simbolos, com espagamento e alinhamento adequados. Quando a figura
representar uma radiografia ou fotografia sugerimos incluir a escala de tamanho quando pertinente. A Revista
desestimula fortemente o envio de fotografias de pacientes, equipamentos e animais. Quando fotografias de pacientes
forem estritamente necessarias, devida permissdo aos mesmos deve ser solicitada formalmente e deve fazer parte do
processo de submisséo (no Passo 4 do processo de submisséo carregar como documento suplementar).

Simbolos e abreviag6es

Simbolos: Solicita-se 0 uso do Systeme International (Sl) para unidades e abreviacbes de unidades (Disponivel
emhttp://physics.nist.gov/cuu/Units).

Exemplos: s para segundo, min para minuto, h para hora, L para litro, m para metro.

Abreviacdes: Todas as abreviacdes devem ter seu significado descrito por extenso na primeira citacdo (tanto no resumo
quanto no corpo do manuscrito). No entanto, deve-se utilizar o minimo de abreviagGes possivel. Aconselha-se o uso
de abreviacfes em figuras e tabelas para ganhar espago, mas as abreviacfes devem ser sempre definas na legenda.
Nao é necessario explicar abrevia¢des de unidades de medida desde que fagam parte do SlI, como descrito acima.

Referéncias bibliograficas

O ndimero maximo de referéncias para artigos cientificos originais é 40; para artigos de revisao, revisao sistematica e
metanalises é 80; para correspondéncia (carta ao editor) € 5, e para estudos de caso é 10.
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Deve-se evitar terminantemente utilizar "comunicages pessoais" ou "observagbes nao publicadas" como referéncias.
Resumos apresentados em eventos cientificos e publicados em anais, além de trabalhos de conclusdo de curso,
dissertacbes e teses também devem ser evitados, podendo ser utilizados somente se forem a Unica fonte de
informacéao disponivel.

Citacdo de referéncias no texto:

A identificagdo das referéncias no texto deve ser feita por nimero ardbico em formato sobrescrito, correspondente a
numeracdo na lista de referéncias (ver exemplos abaixo). Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia,
apenas a primeira e a Ultima devem ser digitadas, sendo separadas por um hifen (Exemplo: 3-5). Em caso de citagao
alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas por virgula (Exemplo: 2, 7, 22). Quando da citacdo
ocasional do nome dos autores da referéncia no texto, no caso de dois, citam-se ambos ligados pela conjuncéo “e”
(Exemplo: Segundo Silva e Pereira), se forem trés ou mais, cita-se o primeiro autor seguido da expressdo “et al.”
(Exemplo: Souza et al.).

Exemplos de citagdo de referéncias no texto:

A reabilitacdo pulmonar é um programa multidisciplinar de atendimento ao paciente portador de Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica > 2.

Estudos previamente publicados na literatura **® apresentam resultados discrepantes quando comparados ao presente

estudo, especialmente no que diz respeito aos estudos de Yang et al. ** e Myers e Johnston .

Lista de referéncias:

A lista de referéncias deve apresentar-se numerada, em ordem de citagcdo no texto e redigida de acordo com o estilo
Vancouver (http://www.icmje.org). Entretanto o alinhamento deve ser mantido justificado.

Os titulos de periodicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com a List of Journals do Index Medicus
(http://www?2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng). As revistas nao indexadas ndo deverdo ter seus
nomes abreviados.

Deve-se listar todos os autores caso o numero se limite até seis autores. Se o nimero de autores ultrapassar seis,
deve-se listar os seis primeiros, seguidos pela expresséo et al.



