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RESUMO 
 
INTRODUÇÃO: A Reabilitação Cardíaca (RC) é um programa multidisciplinar que 

tem como objetivo diminuir os fatores de riscos e melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes. Considerando sua importância, torna-se relevante identificar fatores que 

influenciam a participação e adesão a esses programas, a fim de planejar 

estratégias específicas para melhorar o acesso à RC. OBJETIVO: Identificar as 

barreiras relacionados à RC nas diferentes macrorregiões de Minas Gerais (MG). 
MÉTODOS: Trata-se de um estudo multicêntrico, descritivo e transversal. Para 

facilitar a coleta de dados, foram consideradas quatro macrorregiões de MG e em 

seguida realizado um levantamento dos serviços de cardiologia em cada região. 

Administradores em saúde, profissionais coordenadores de programas de RC e 

indivíduos com doença cardiovascular elegíveis para a RC foram convidados a 

responder diferentes questionários para identificar os fatores que facilitam ou 

dificultam o acesso segundo o ponto de vista de cada um desses grupos. 

RESULTADOS: Foram identificados 41 serviços de RC, sendo a maioria nas regiões 

mais desenvolvidas do estado. Os administradores das diferentes regiões 

apresentaram baixo conhecimento acerca da RC, mas tiveram percepções muito 

positivas e atitudes moderadas em relação a importância da RC. Os coordenadores 

de RC relataram a falta de encaminhamento médico como a principal barreira 

identificada. Os indivíduos pertencentes à região COLL (que inclui as regiões mais 

desenvolvidas centro, oeste, leste e leste do sul do estado) apresentaram maiores 

barreiras de necessidades percebidas e de acesso e os da região NJN (que inclui a 

regiões menos desenvolvidas: norte, Jequitinhonha e nordeste do estado) 

apresentaram mais barreiras relacionadas a comorbidades/estado funcional, 

problemas pessoais/familiares e viagem/conflitos trabalho. CONCLUSÃO: Os dados 

indicam a necessidade de estratégias e ações para a conscientização dos 

administradores, profissionais e pacientes sobre a importância da RC. As 

percepções positivas em relação a RC carecem de ações que de fato possam 

contribuir para reduzir as barreiras identificadas: falta de encaminhamento, acesso e 

fatores que limitam a participação.  

 

Palavras chave: Doenças cardiovasculares. Reabilitação cardíaca. Questionários. 

Acessibilidade aos serviços de saúde. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de morbimortalidade em 

todo mundo, sendo responsáveis por 17,5 milhões de mortes em 2012 (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION. CARDIOVASCULAR DISEASES, 2010). Segundo o 

DataSUS, em 2015, o Brasil teve cerca de 340 mil óbitos por essas doenças, sendo 

que 33 mil foram em Minas Gerais (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015). As DCV geram 

alto custo para o sistema de saúde, seja com as internações hospitalares e 

consultas médicas, ou com a perda da produtividade, uma vez que tais doenças 

levam à redução da capacidade funcional e dificultam o retorno às suas atividades 

básicas e laborais (SIQUEIRA, et al., 2017; MORAES et al., 2005). Dessa forma, são 

necessárias estratégias para reduzir os gastos e reduzir mortalidade dos pacientes 

(MARCOLINO et al., 2013). 

 

A Reabilitação Cardíaca (RC) é definida como um programa multidisciplinar que tem 

como objetivo principal a prevenção secundária, por meio de atividades que 

asseguram aos pacientes melhores condições no âmbito físico, 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 recuperação, além de promover 

maior adesão e participação ao tratamento (MORAES et al., 2005; NETO et al., 

2008). De acordo com a Diretriz Sul-Americana de Prevenção e Reabilitação 

Cardiovascular (2014), o programa de RC deve incluir quatro fases, iniciando na 

internação até o retorno à independência, da seguinte forma:  (1) realizada com 

pacientes hospitalizados, inicia 48 horas após um evento agudo ou procedimento 

cirúrgico e perdura até a alta hospitalar; (2) realizada após a alta, dura em média 

três meses, com três a cinco sessões semanais; (3) manutenção precoce, com 

duração de três a seis meses, podendo se estender em alguns casos, e três a cinco 

sessões semanais; e (4) manutenção tardia, em que a duração e periodicidade 

dependem da condição clínica 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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redução da mortalidade, redução do tempo de retorno ao trabalho, além de ser 

custo-efetivo, gerando uma economia significativa quando comparado a outras 

abordagens como angioplastia coronária percutânea e cirurgia de revascularização 

do miocárdio (HERDY et al., 2014; MORAES et al., 2005). Os componentes 

essenciais para um programa de RC incluem a avaliação, gestão do estilo de vida 

que engloba atividade física, dieta, tabagismo e saúde mental, gestão dos fatores de 

risco (perfil lipídico, pressão arterial, peso e diabetes), educação para auto-gestão e 

por fim, retorno ao trabalho e/ou atividades sociais (ZULLO et al., 2012; GRACE et 

al., 2016).  

 

Apesar dos inúmeros benefícios da RC, tais programas são pouco disponibilizados e 

subutilizados, com baixas taxas de participação no Brasil (BORGHI-SILVA, 2014) e 

no mundo (BUNKER E GOBLE, 2003). Em todo mundo há baixa disponibilidade de 

programas de RC, sendo que 68% dos países 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 três domínios: pessoal, 

profissional e público (BARROS et al., 2014). As barreiras a nível pessoal se referem 

àquelas encontradas pelo paciente, como problemas pessoais e familiares, 

restrições financeiras e ocupacionais, presença de comorbidades e 

desconhecimento sobre a própria doença (BARROS et al., 2014; CLARK et al., 

2012). As barreiras de caráter profissional são aquelas relacionadas à equipe 

multidisciplinar, como a falta de encaminhamento médico e as de domínio público 

estão relacionadas ao sistema de saúde, como a indisponibilidade de programas 

(BARROS et al., 2014; DALY et al., 2002; GHISI et al., 2017).  

 

No Brasil, o acesso aos serviços de saúde é um direito de todos, como consta no 

artigo 196 da seção II da Constituição Federal (CONSTITUIÇÃO DO BRASIL, 1988). 

Com isso foi criado o Sistema Único de Saúde (SUS), com o objetivo de fornecer 

acesso integral, universal e gratuito a toda população do país, e atua na promoção 

de saúde, prevenção e recuperação das doenças (BRASIL, 1990).  O Ministério da 

Saúde (MS) tem implementado importantes políticas de enfrentamento das Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), uma vez que essas constituem o problema de 

saúde de maior magnitude no Brasil. Com isso, foi lançado a Política Nacional de 

Promoção da Saúde (PNPS) que prioriza diversas ações no âmbito da alimentação 
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saudável, atividade física, prevenção do uso do tabaco e álcool (BRASIL, 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). Além disso, o MS publicou a Portaria nº 483 de 01 

de abril de 2014 que redefine a Rede de Atenção à Saúde das 

Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS e 

estabelece diretrizes para a organização das suas linhas de cuidado. (BRASIL, 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2014). O programa de RC é um importante aliado no 

enfrentamento dessas doenças, uma vez que dá ênfase à prática da atividade física 

e engloba, dentre outras ações, mudança dos hábitos alimentares e cessação do 

tabagismo (MORAES et al., 2005).  

 

Apesar de ser um direito de toda população, há grande desigualdade no acesso e 

utilização dos serviços de saúde devido às barreiras geográficas, financeiras, 

organizacionais e de informações (TRAVASSOS; CASTRO, 2008). A dificuldade de 

acesso aos serviços de RC é agravada também pela indisponibilidade destes 

programas, uma vez que estes estão disponíveis apenas nas maiores cidades do 

país (TURK-ADAWI et al. 2014). Além disso, há uma visível escassez da 

disponibilidade do programa de RC nas áreas rurais de todo o país e nas regiões 

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 

participação e adesão aos programas de RC, como a distância ao programa, 

restrições de mobilidade, responsabilidades laborais e familiares, restrições de 

tempo, custos com programa, nível educacional e renda baixos, idade avançada, 

percepção da própria saúde e a falta de conhecimento dos benefícios da RC por 

parte dos pacientes e profissionais de saúde na área de internação (GHISI et al., 

2012; BORGHI-SILVA et al., 2014).  

 

Em Minas Gerais (MG), esse padrão de desigualdade no acesso a saúde é mantido, 

uma vez que há acentuadas diferenças entre as macrorregiões quando se analisa os 

indicadores econômicos e sociais (DOS SANTOS; PALES, 2012). Assim como no 

Brasil, há intensa disparidade entre as regiões e muitos municípios não apresentam 

capacidade suficiente para ofertar determinados serviços de saúde, o que faz com 

que os pacientes tenham que percorrer distâncias maiores para ter acesso a estes 

serviços (BASTOS, GOMES, BONIOLI, 2014). Além disso, a oferta de serviços de 

saúde é distribuída pelo estado de forma desigual, fazendo com que haja grandes 
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áreas carentes de equipamentos, instalações físicas e recursos humanos e os 

centros que ofertam serviços de saúde existentes não são suficientes para atender a 

demanda dos municípios (BASTOS, GOMES, BONIOLI, 2014). 

 

Considerando a importância da RC e os baixos índices de participação relatados na 

literatura, torna-se relevante conhecer as barreiras por meio da visão dos 

administradores em saúde, coordenadores dos programas de RC e pacientes, 

buscando entender as diferenças entre as diversas regiões de MG e assim 

possibilitar um planejamento de estratégias específicas para melhorar a oferta, o 

acesso e a participação em programas de RC.  
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2 OBJETIVOS  

2.1 Objetivo geral   

Identificar as barreiras relacionados à participação em programas de RC em 

diferentes regiões do estado de Minas Gerais.  

 

2.2 Objetivos específicos 

• Identificar o conhecimento, percepções e atitudes de administradores 

hospitalares acerca da RC; 

• Comparar as barreiras para participação e adesão identificadas por pacientes 

inseridos ou não em programas de RC nas diferentes regiões de Minas 

Gerais.  
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3 METODOLOGIA  

3.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo multicêntrico, 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 Comitê de Ética 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 conclusão de curso), defendida 

em março de 2018 junto ao Programa de Pós Graduação em Ciências da 

Reabilitação da UFMG. As autoras deste presente estudo atuaram efetivamente na 

coleta e preparação de dados para análises, ficando responsáveis pela análise 

comparativa das regiões.  

 

 

3.2  Cenário  

Minas Gerais é um estado geograficamente extenso, apresentando características 

bem distintas entre suas macrorregiões, refletindo as diversidades 

sóciopolíticoeconômicas do Brasil, além das diferenças populacionais (SCAVAZZA, 

2003). Isso reflete na área da saúde gerando uma concentração de serviços de 

saúde na região Centro-sul do estado, que inclui Belo Horizonte e região 

metropolitana, Zona da Mata e Triângulo Mineiro, regiões com os melhores 

indicadores econômicos. Por outro lado, há grande escassez de serviços de saúde 

nos municípios das regiões norte e nordeste de Minas Gerais (SCAVAZZA, 2003; 

BASTOS, GOMES, BONIOLI, 2014). 

 

Para caracterizar as diferenças regionais, foram definidas regiões de acordo com o 

Mapa das Macrorregiões de Saúde da SES-MG – PDR-MG/2011, considerando 

também a área de abrangência de cada instituição federal de ensino participante da 

pesquisa, para viabilizar a coleta dos dados. Foram definidas 4 regiões de acordo 

com as universidades participantes (figura 1): 

 

1) Região COLL (compreendendo as macrorregiões Centro, Oeste, Leste e Leste do 

Sul): coletas de dados coordenadas pela Doutora Thaianne Cavalcante Sérvio da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Abrangência: Belo Horizonte 
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(cidade-sede) Região Metropolitana- Betim, Contagem, Sete Lagoas, Caeté, Ibirité, 

Lagoa Santa, Nova Lima, Rio Acima, Santa Luzia, Vespasiano, Ribeirão das Neves, 

Divinópolis, Governador Valadares, Ipatinga e Ponte Nova. 

2) Região CSS (compreendendo as macrorregiões Centro-sul, Sul e Sudeste): 

coletas de dados coordenadas pela Profa Dra Lilian Pinto da Silva da Universidade 

Federal de Juiz de Fora (UFJF). Abrangência: Barbacena, Alfenas, Varginha, Poços 

de Caldas, Passos, Pouso Alegre e Juiz de Fora (cidade-sede). 

3) Região NTT (compreendendo as macrorregiões Noroeste, Triangulo do Norte e 

Triangulo do Sul): coleta de dados coordenada pela Profa Dra Luciana Duarte 

Novais Silva da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM). Abrangência: 

Patos de Minas, Uberlândia e Uberaba (cidade-sede). 

4) Região NJN (compreendendo as macrorregiões Norte, Jequitinhonha, Nordeste): 

coleta de dados coordenada pela Profa Dra Marcia Maria Oliveira Lima da 

Universidade Federal Vale do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM). Abrangência: 

Montes Claros, Diamantina e Teófilo Otoni. 

 

 

 

Figura 1 – A) Definição de áreas de coordenação por UF conforme Macrorregiões de 
saúde 

  

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

A amostra foi composta por três grupos de participantes: 1) administradores em 

saúde, 2) profissionais coordenadores dos serviços de RC que prestam assistência 

em cardiologia e 3) indivíduos com doença cardiovascular elegíveis para a RC, 

inseridos ou não em um programa.  

Os administradores de serviços de saúde foram definidos como aqueles que dirigem 

ou coordenam os serviços de saúde cardiovasculares ambulatoriais de pacientes 

internados ou não. Os provedores de RC foram definidos como aqueles em uma 

profissão de saúde regulamentada que fornecem cuidados de RC aos pacientes. Um 

administrador de cuidados de saúde e um prestador de cuidados de saúde de cada 

instituição identificada foram convidados a participar do estudo, sem critérios de 

exclusão. Os indivíduos cardiopatas eram todos aqueles elegíveis para participar da 

RC definidos com base nas diretrizes brasileiras de RC (HERDY et al., 2014), 

conforme disposto no quadro 1. Foram excluídos indivíduos analfabetos ou com 

qualquer condição visual, cognitiva ou psiquiátrica que os impedissem de responder 

ao questionário e por questões éticas aqueles que não concordaram em responder o 

questionário após conhecimento do teor e tempo necessário para preencher.  

 
Quadro 4: Pacientes elegíveis para um programa de Reabilitação Cardíaca.  

Infarto agudo do miocárdio/ Síndrome coronariana aguda 

Cirurgia de revascularização do miocárdio 

Angioplastia coronária percutânea 

Angina estável 

Reparação ou troca valvular 

Transplante cardíaco ou cardiopulmonar 

Insuficiência cardíaca crônica 

Doença vascular periférica 

Doença coronária assintomática 

Pacientes com alto risco de doença cardiovascular 

Fonte: (Herdy et al., 2014a) 
 

3.4  Procedimentos  

Inicialmente, realizou-se um levantamento junto a Secretaria Estadual de Saúde de 

Minas Gerais (SES-MG) de todos os serviços de cardiologia registrados em cada 
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macrorregião, incluindo hospitais, ambulatórios, serviços de RC e centros de saúde 

que atendiam à demanda de cardiologia nas cidades menores. Além disso, foi 

realizado também um levantamento via internet utilizando as seguintes palavras-

chave: hospital, centro de saúde, cardiologia, reabilitação cardíaca, Estado de Minas 

Gerais e o nome de cada município do estado com mais de 45.000 habitantes. Este 

levantamento teve como objetivo identificar serviços privados que não estivessem 

registrados na SES-MG. 
Os administradores dos serviços de cardiologia identificados foram contatados por e-

mail ou telefone e convidados a participarem do estudo. Após o aceite, era então 

encaminhado o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e o questionário 

online para ser respondido. Quando não era obtido resposta, era feito então 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 não 

respondiam após todas as tentativas de contato. 

Os serviços de RC do estado foram identificados a partir de uma das questões do 

questionário enviado aos administradores, por busca na internet e por busca ativa 

com profissionais que reconhecidamente atuam na área.  

Por fim, os indivíduos que apresentavam alguma DCV, elegíveis para a RC que 

estavam inseridos em um programa há 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 

os pacientes inseridos na RC antes de uma sessão. Aqueles que aceitaram 

receberam a Escala de Barreiras para Reabilitação Cardíaca (GUISI, et al, 2012) 

para ser respondida através de entrevista. Todos receberam um número de 

identificação para garantir o anonimato. 

 

3.5  Cálculo amostral  

A população 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 serviços de RC identificados também foram convidados. 

O tamanho da amostra alvo para os pacientes foi calculado para identificar a 

existência de diferenças significativas nas barreiras entre participantes e não 

participantes da RC. Esse cálculo foi baseado na equação para estudos 
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populacionais proposta por Fisher e Belle (1996), n=z2pq/d2, onde n é o tamanho da 

amostra, p é a probabilidade de o evento ocorrer, q é a probabilidade de o evento 

não ocorrer (1 -p), d é o erro padrão e Z é o valor crítico para o grau de confiança 

desejado. Para pacientes com DCV não 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, percepções e atitudes de administradores hospitalares 

acerca da Reabilitação Cardíaca 

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

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

brasileira, e visa a identificação das características do serviço e dos conhecimentos 

sobre a RC. Inicialmente o questionário obtém informações sobre os dados 

demográficos e ocupacionais, tais como cargo/posição que ocupa na instituição, 

tempo de serviço, sexo, idade, nível de educação, formação, tipo de instituição que 

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

percepção e atitudes dos entrevistados acerca da RC.  

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

colegas e da própria instituição sobre os benefícios da RC da seguinte forma:  

1. Pobre  

2. Satisfatório  

3. Bom  

4. Muito bom  

5. Excelente  
 

Em relação às percepções, classificaram a importância da RC no atendimento 

ambulatorial dos pacientes com doenças cardiovasculares, na redução das 

reinternações de pacientes e no controle da doença. Assim, os itens variaram de:  

1. Nem mesmo considerado  

2. Não importante  

3. Neutro  

4. Importante  

5. Extremamente importante  
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As atitudes dos administradores em saúde em relação a RC englobaram o grau de 

concordância com relação ao financiamento, benefícios, espaço e responsabilidades 

acerca da RC, variando de:  

1. Discordo plenamente  

2. Discordo  

3. Neutro  

4. Concordo  

5. Concordo plenamente  

Dessa forma, índices mais altos indicam conhecimentos e percepções mais positivas 

em relação à RC. Em relação às atitudes, onde existem itens reversos, não há 

relação entre maiores escores e melhores atitudes.  

 
3.6.2 Características dos programas de Reabilitação Cardíaca  

Aos coordenadores de programas de RC foi solicitado que respondessem um 

questionário pré estruturado, desenvolvido em um estudo para a identificação das 

características dos serviços ofertados na América do Sul (CORTES-BERGODERI et 

al, 2013) e adaptado culturalmente à realidade brasileira. Este instrumento contém 

perguntas sobre as características do programa de RC e as percepções acerca das 

barreiras encontradas para implementação do programa. Os tópicos abordados 

incluem informações gerais do serviço, características de cada programa (por 

exemplo, número de sessões, intensidade do exercício, serviços oferecidos e 

protocolos utilizados), perfil dos pacientes incluídos no programa, estratégias para o 

gerenciamento de fatores de risco para as doenças cardiovasculares, informações 

sobre o financiamento, potenciais barreiras para o programa, a existência de um 

banco de dados clínico ou de pesquisa de pacientes e sobre outros serviços 

cardiovasculares oferecidos no centro. Além disso, inclui informações sobre os 

componentes de um programa abrangente de RC (GRACE et al., 2016), tais como: 

avaliação inicial, aconselhamento nutricional, controle de perfil lipídico, Pressão 

Arterial (PA), Diabetes Mellitus (DM), cessação do tabagismo, controle de peso, 

suporte psicossocial, aconselhamento de atividade física e treinamento. O 

instrumento contém questões discursivas, de múltipla escolha e algumas em 

formado sim/não. 
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3.6.3 Escala de Barreiras para Reabilitação Cardíaca 

Inicialmente foi solicitado aos indivíduos participantes que preenchessem uma ficha 

de caracterização do usuário, contendo itens sobre características clínicas, história 

cardíaca e fatores de risco e características sociodemográficas. Além disso, aos 

pacientes já inseridos na RC foram questionados sobre o tempo de participação, 

tempo entre encaminhamento e início do programa, número de faltas e os 

respectivos motivos das mesmas. 

A Escala de Barreiras para a Reabilitação Cardíaca (EBRC) é uma escala 

desenvolvida no Canadá, adaptada e validada para o português (GHISI et al., 2012) 

que avalia a percepção dos pacientes sobre as barreiras ao nível do paciente, dos 

profissionais de saúde e do sistema de saúde que afetam a participação e adesão a 

um programa de RC (GHISI et al., 2012). É composta por 22 itens que classificam o 

grau de concordância, através de uma escala Likert de 5 pontos, que corresponde a: 

1 – discordar plenamente; 2 - discordar; 3 - indeciso; 4 - concordar e 5 - concordar 

plenamente. Índices mais altos indicaram maiores barreiras à participação ou 

adesão à RC, conforme aplicável. O item 22 é uma questão discursiva que solicita 

que o indivíduo descreva outros motivos para não participar de um programa de RC. 

A pontuação varia de 21 a 105 pontos e quanto maior o escore, maior o número de 

barreiras encontradas pelo paciente. 

 

Os itens foram divididos em 5 domínios 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 Análise estatística 

A análise estatística foi realizada utilizando o software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 17.0. Análise descritiva foi realizada e o teste 

Kruskal-Wallis foi utilizado para comparação do conhecimento, percepções e 

atitudes de administradores hospitalares e dos fatores da EBRC entre as quatro 

macrorregiões, utilizando o teste de Bonferroni no post-Hoc. Para comparação das 
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características dos programas de RC entre as macrorregiões utilizou-se o teste Qui-

quadrado. A análise descritiva foi reportada em média e desvio padrão. Valores de 

p<0,05 foram considerados significativos. 
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4 RESULTADOS  
 
Os resultados e discussão serão apresentados em formato de artigo a ser submetido 
em revista nacional.  

4.1 Artigo  

 
BARREIRAS PARA REABILITAÇÃO CARDÍACA EM DIFERENTES REGIÕES DE 

MINAS GERAIS 
Barriers to Cardiac Rehabilitation in Different Regions of Minas Gerais 
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RESUMO  
 

INTRODUÇÃO: A Reabilitação Cardíaca (RC) é um programa multidisciplinar que 

tem como objetivo diminuir os fatores de riscos e melhorar a qualidade de vida dos 

pacientes. Considerando sua importância, torna-se relevante identificar fatores que 

influenciam a participação e adesão a esses programas, a fim de planejar 

estratégias específicas para melhorar o acesso à RC. OBJETIVO: Identificar as 

barreiras relacionados à RC nas diferentes macrorregiões de Minas Gerais (MG). 
MÉTODOS: Trata-se de um estudo multicêntrico, descritivo e transversal. Para 

facilitar a coleta de dados, foram consideradas quatro macrorregiões de MG e em 

seguida realizado um levantamento dos serviços de cardiologia em cada região. 

Administradores em saúde, profissionais coordenadores de programas de RC e 

indivíduos com doença cardiovascular elegíveis para a RC foram convidados a 

responder diferentes questionários para identificar os fatores que facilitam ou 

dificultam o acesso segundo o ponto de vista de cada um desses grupos. 

RESULTADOS: Foram identificados 41 serviços de RC, sendo a maioria nas regiões 

mais desenvolvidas do estado. Os administradores das diferentes regiões 

apresentaram baixo conhecimento acerca da RC, mas tiveram percepções muito 

positivas e atitudes moderadas em relação a importância da RC. Os coordenadores 

de RC relataram a falta de encaminhamento médico como a principal barreira 

identificada. Os indivíduos pertencentes à região COLL (que inclui as regiões mais 

desenvolvidas centro, oeste, leste e leste do sul do estado) apresentaram maiores 

barreiras de necessidades percebidas e de acesso e os da região NJN (que inclui a 

regiões menos desenvolvidas: norte, Jequitinhonha e nordeste do estado) 

apresentaram mais barreiras relacionadas a comorbidades/estado funcional, 

problemas pessoais/familiares e viagem/conflitos trabalho. CONCLUSÃO: Os dados 

indicam a necessidade de estratégias e ações para a conscientização dos 

administradores, profissionais e pacientes sobre a importância da RC. As 

percepções positivas em relação a RC carecem de ações que de fato possam 

contribuir para reduzir as barreiras identificadas: falta de encaminhamento, acesso e 

fatores que limitam a participação.  

 

Palavras chave: Doenças cardiovasculares. Reabilitação cardíaca. Questionários. 

Acessibilidade aos serviços de saúde. 
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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 

questionnaires, accessibility to health services. 
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INTRODUÇÃO 
 
As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de morbimortalidade em 

todo mundo e geram alto custo para o sistema de saúde, sejam com as internações 

hospitalares e consultas médicas, ou com a perda da produtividade, uma vez que 

tais doenças levam à redução da capacidade funcional e dificultam o retorno às 

atividades básicas e laborais1,2. 

 

A Reabilitação Cardíaca (RC) é definida como um programa multidisciplinar que tem 

como objetivo principal a prevenção secundária, através de atividades que 

asseguram aos pacientes as melhores condições no âmbito físico, mental e social, a 

fim de diminuir os fatores de riscos e melhorar a qualidade de vida, conscientizando-

os sobre o adequado auto-cuidado2,3. Um programa integral de RC é efetivo na 

recuperação dos pacientes, além de promover maior adesão e participação ao 

tratamento2,3. 

 

Apesar dos inúmeros benefícios da RC, tais programas são pouco disponíveis e 

subutilizados, com baixas taxas de participação no Brasil e no mundo4. Em todo 

mundo há baixa disponibilidade de programas de RC, sendo que 68% dos países de 

alta renda e 23% dos de média e baixa renda possuem RC5. Essa realidade é 

reflexo de barreiras multifatoriais, que incluem três domínios: pessoal, profissional e 

público6. As barreiras a nível pessoal se referem àquelas encontradas pelo paciente, 

como problemas pessoais e familiares, restrições financeiras e ocupacionais, 

presença de comorbidades e desconhecimento sobre a própria doença6,7. As 

barreiras de caráter profissional são aquelas relacionadas à equipe multidisciplinar, 

como a falta de encaminhamento médico, e as de domínio público estão 

relacionadas ao sistema de saúde, como a indisponibilidade de programas6,8,9. 

 

Considerando a importância da RC e os baixos índices de participação relatados na 

literatura, torna-se relevante conhecer as barreiras por meio da visão dos 

administradores em saúde, coordenadores dos programas de RC e pacientes, 

buscando entender as diferenças entre as diversas regiões de Minas Gerais (MG) e 

assim possibilitar um planejamento de estratégias específicas para melhorar o 

acesso e a participação em programas de RC. Portanto, o objetivo principal deste 
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estudo é identificar as barreiras relacionados à RC nas diferentes macrorregiões de 

MG, secundariamente, identificar o conhecimento, percepções e atitudes de 

administradores hospitalares acerca da RC, descrever o perfil dos programas de RC, 

de acordo com a opinião de seus coordenadores nos programas identificados no 

estado e, comparar as barreiras para participação e adesão dos pacientes inseridos 

ou não em programas de RC nas quatro macrorregiões.  

 

METODOLOGIA  
Desenho do estudo e procedimentos 

Trata-se de um estudo multicêntrico, descritivo e transversal, desenvolvido no 

estado de MG e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (CAAE: 

37156614.8.1001.5149). As macrorregiões foram divididas de acordo com o Mapa 

das Macrorregiões de Saúde da SES-MG – PDR-MG/2011, definindo a área de 

abrangência de cada instituição da seguinte forma: 

1- Universidade Federal de Minas Gerais: Região Centro, Oeste, Leste e Leste 

do Sul (COLL) 

2- Universidade Federal de Juiz de Fora: Região Centro-sul, Sul e Sudeste 

(CSS) 

3- Universidade Federal do Triângulo Mineiro: Região Noroeste, Triangulo do 

Norte e Triângulo do Sul (NTT) 

4- Universidade Federal do Vale do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM): Região 

Norte, Jequitinhonha, Nordeste (NJN) 

A coleta de dados foi realizada no período de fevereiro de 2015 a setembro de 2017. 

Um pesquisador local coordenou a coleta de dados seguindo o mesmo protocolo em 

cada região. 

 

Inicialmente, realizou-se um levantamento junto a Secretaria Estadual de Saúde de 

Minas Gerais (SES-MG) de todos os serviços de cardiologia registrados em cada 

macrorregião, incluindo hospitais, ambulatórios, serviços de RC e centros de saúde 

que atendem à demanda de cardiologia nas cidades menores. Além disso, foi 

realizado também um levantamento via internet utilizando as seguintes palavras-

chave: hospital, centro de saúde, cardiologia, reabilitação cardíaca, Estado de Minas 

Gerais e o nome de cada município do estado com mais de 45.000 habitantes. Este 
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levantamento teve como objetivo identificar serviços privados que não estivessem 

registrados na SES-MG. 

 

Os administradores dos serviços de cardiologia identificados foram contatados por e-

mail ou telefone e convidados a participarem do estudo. Após essa aceitação, era 

então encaminhado o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e o 

questionário online para ser respondido. Eram tidos como perda os administradores 

que não respondiam após cinco tentativas de contato.  

 

Os serviços de RC do estado foram identificados a partir de uma das questões do 

questionário enviado aos administradores, por busca na internet e por busca ativa 

com profissionais que reconhecidamente atuam na área.  

 

Por fim, os indivíduos que apresentavam alguma DCV e elegíveis para a RC, eram 

abordados presencialmente e convidados a participar do estudo. Aqueles que 

aceitaram receberam a Escala de Barreiras para Reabilitação Cardíaca (EBRC)10 

para ser respondida em impresso e o TCLE. 

 
Participantes  

Este estudo incluiu três grupos: administradores em saúde, profissionais 

coordenadores dos serviços que prestam assistência em cardiologia e indivíduos 

com doença cardiovascular elegíveis para a RC, inseridos ou não em um programa. 

 

Os administradores de serviços de saúde foram definidos como aqueles que dirigem 

ou coordenam os serviços de saúde cardiovasculares ambulatoriais de pacientes 

internados ou não. Os provedores de RC foram definidos como aqueles em uma 

profissão de saúde regulamentada que fornecem cuidados de RC aos pacientes. Um 

administrador de cuidados de saúde e um prestador de cuidados de saúde de cada 

instituição identificada foram convidados a participar do estudo, sem critérios de 

exclusão. Os indivíduos com DCV eram todos aqueles elegíveis para participar da 

RC definidos com base nas diretrizes brasileiras de RC11 que estavam inseridos em 

um programa há pelo menos 2 meses, ou aqueles em tratamento ambulatorial. Os 

foram excluídos  abrangem indivíduos analfabetos ou com qualquer condição visual, 

cognitiva ou psiquiátrica que os impeçam de responder ao questionário. 
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Medidas 

O conhecimento, as percepções e as atitudes de administradores em saúde acerca 

da RC foram avaliados através de um instrumento previamente estruturado12 em que 

os participantes deveriam preencher uma escala Likert de 5 pontos, na qual deveria 

classificar seu grau de conhecimento, dos seus colegas e da própria instituição 

sobre os benefícios da RC em pobre, satisfatório, bom, muito bom ou excelente. Na 

parte de percepções classificaram a importância da RC no atendimento ambulatorial 

dos pacientes com DCV, na redução das reinternações de pacientes e no controle 

da doença, com itens variando de nem mesmo considerado, não importante, neutro, 

importante ou extremamente importante. Já as atitudes dos administradores em 

saúde em relação a RC englobaram o grau de concordância com relação ao 

financiamento, benefícios, espaço e responsabilidades acerca da RC, variando de 

discordo plenamente, discordo, neutro, concordo ou concordo plenamente. Dessa 

forma, índices mais altos indicam conhecimentos e percepções mais positivas em 

relação à RC. Em relação às atitudes, onde existem itens reversos, não há relação 

entre maiores escores e melhores atitudes.  

 

Aos coordenadores de programas de RC foi solicitado que respondessem um 

questionário pré estruturado13 com perguntas sobre as características e os 

componentes de um programa abrangente de RC14, e as percepções acerca das 

barreiras encontradas para implementação do programa. O instrumento contém 

questões discursivas, de múltipla escolha e algumas em formado sim/não.  

 

A EBRC é composta por 22 itens divididos em 5 domínios 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 concordância, através de uma escala Likert de 5 pontos, que 

corresponde a: 1 – discordar plenamente; 2 - discordar; 3 - indeciso; 4 - concordar e 

5 - concordar plenamente. Índices mais altos indicaram maiores barreiras à 

participação ou adesão à RC, conforme aplicável.  A pontuação varia de 21 a 105 

pontos e quanto maior o escore, maior o número de barreiras encontradas pelo 

paciente. 
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Análise estatística 

A análise estatística foi realizada utilizando o software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 17.0. Análise descritiva foi realizada e o teste 

Kruskal-Wallis foi utilizado para comparação do conhecimento, percepções e 

atitudes de administradores hospitalares e dos fatores da EBRC entre as quatro 

macrorregiões, utilizando o teste de Bonferroni no post-Hoc. Para comparação das 

características dos programas de RC entre as macrorregiões utilizou-se o teste Qui-

quadrado. Valores de p<0,05 foram considerados como significativos. 

 

RESULTADOS 
Características da amostra 

Noventa e uma instituições que prestam serviços de cardiologia foram identificadas 

em todo o estado de MG e destas apenas 32 (35,2%) administradores responderam 

à pesquisa. Quanto à localização, estas instituições foram distribuídas da seguinte 

forma: 20 (62,5%) pertencem à macrorregião COLL, 6 (18,7%) pertencem à região 

CSS, 3 (9,3%) pertencem ao NTT e 3 (9,3%) pertencem à região NJN. As 

características dos administradores em saúde são mostradas na Tabela 1. 

 

Um total de 41 programas de RC foram identificados em MG, dos quais 16 (39,0%) 

responderam à pesquisa. Em relação à região, nove (47,4%) eram da região COLL, 

seis (31,6%) da região CSS e quatro (21,0%) da região NTT. Nenhum programa de 

RC foi identificado na região NJN. As características dos coordenadores desses 

programas estão descritas na Tabela 1. 

 

Em relação aos indivíduos com DCV, 813 participaram do estudo, sendo 572 

(70,3%) de instituições localizadas na região COLL, 103 (12,6%) de instituições no 

CSS, 83 (10,2%) da NTT e 55 (6,7%) de instituições no NJN (todos inseridos em 

tratamento ambulatorial). Suas características sociodemográficas e clínicas são 

descritas na Tabela 1. 

 

A maioria dos indivíduos que participaram do estudo estavam em tratamento 

ambulatorial, ou seja, não participam de um programa de RC. Assim, 40%, 45,6% e 

40,9% dos participantes das macrorregiões COLL, CSS e NTT, respectivamente, 

estão inseridos em um programa. Como já foi dito, não encontramos nenhum 
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programa de RC na macrorregião NJN e, portanto, nenhum indivíduo participa do 

programa nessa região. 

 
Conhecimento, percepções e atitudes de administradores hospitalares acerca da 
Reabilitação Cardíaca 
A Tabela 2 mostra os escores médios dos conhecimentos, percepções e atitudes 

dos administradores em saúde, bem como os valores de significância estatística da 

comparação entre as macrorregiões. De forma geral, os administradores em saúde 

apresentaram um conhecimento moderado acerca da RC e percepções muito 

positivas nas quatro macrorregiões, sem diferença significativa entre elas.  Em 

relação às atitudes, apenas três questões apresentaram diferença significativa entre 

as regiões (p<0,05).  Quando questionadores sobre o grau de concordância com a 

não cobertura dos serviços de RC para pacientes cardiopatas pós-hospitalização 

pelos seguros de saúde, administradores em saúde de instituições localizadas no 

NJN apresentaram respostas mais positivas quando comparadas às outras 

macrorregiões, apresentando diferença significativa com a região CSS (p=0,025) e 

com a região NTT (p=0,025). Outra questão investigou se o dinheiro destinado a 

saúde não deveria ser gasto em atendimento ambulatorial à custa de cuidados 

intensivos, e novamente os administradores localizados no NJN tiveram atitudes 

mais positivas quando comparado às outras regiões, apresentando diferença 

significativa na comparação 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 elegíveis as informações que eles precisam para 

começar um programa ambulatorial RC, os administradores em saúde pertencentes 

à região COLL demostraram atitudes mais positivas, apresentando diferença 

significativa na comparação com o CSS (p=0,043) e NJN (p=0,037). 

 
Características dos programas de Reabilitação Cardíaca 

As características dos programas de RC estão descritas na Tabela 3, bem como os 

componentes desses programas. A maioria dos serviços, 55,5%, 66,6%, 75%, 

localizados nas macrorregiões COLL, CSS e NTT, respectivamente, orientavam os 

pacientes para a continuidade do tratamento em domicílio. Cinquenta por cento  dos 

serviços localizados no CSS e 75% localizados no NTT encaminham os indivíduos 

para outros serviços. 
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Quando questionados sobre as barreiras encontradas para que não haja maior 

número de pacientes frequentando o serviço, prestadores de RC de todas as 

macrorregiões relataram a falta de encaminhamento médico. Além disso, foram 

citados a falta de recursos econômicos e espaço físico no centro de reabilitação. 

 

Escala de Barreiras para Reabilitação Cardíaca 

Os escores dos fatores por macrorregião foram descritos na tabela 4, bem como a 

média da comparação entre essas regiões. Todos os fatores apresentaram diferença 

significativa entre as regiões. As macrorregiões COLL e CSS não apresentam 

diferença para nenhum dos fatores, portando seus valores comparativos não estão 

descritos na tabela.  

 

DISCUSSÃO 

Dentro de nosso conhecimento esse é o primeiro estudo que avalia e compara os 

fatores relacionados à participação em programas de RC nas diferentes regiões do 

estado de Minas Gerais. Os administradores em saúde de todas as regiões 

demonstraram baixo a moderado conhecimento e atitudes ineficazes acerca da RC, 

mas apresentaram percepções muito positivas, evidenciando uma incoerência entre 

o reconhecimento dos benefícios e importância da RC e a inadequada oferta e 

estruturação da RC. A localização nas diferentes regiões não influenciou no 

conhecimento e percepções dos administradores, e apenas três questões das 

atitudes apresentaram diferença entre as macrorregiões, sendo que administradores 

localizados no NJN apresentaram atitudes mais positivas quando questionados se 

os seguros de saúde pública não deveriam cobrir os serviços de RC para pacientes 

cardíacos pós-hospitalização e se o dinheiro destinado a saúde não deveria ser 

gasto em atendimento ambulatorial à custa de cuidados intensivos. Ou seja, apesar 

de atuarem em regiões menos desenvolvidas do estado, ou talvez exatamente por 

este motivo, os administradores percebem a importância do estado financiar 

programas de RC. Por outro lado, administradores localizados na macrorregião 

COLL tiveram atitudes mais positivas que as outras regiões ao serem perguntados 

se concordam que é de responsabilidade do hospital fornecer a todos os pacientes 

elegíveis as informações que eles precisam para começar um programa ambulatorial 

RC. Este resultado pode estar relacionado com a maior centralização de hospitais 

cardiológicos de maior complexidade nesta região. Apesar disso, também notamos 
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uma incoerência entre suas percepções e atitudes apresentadas e a destinação de 

recursos para a RC, uma vez que os administradores em todas as regiões percebem 

os benefícios do programa, mas não apresentam atitudes favoráveis (como  por 

exemplo maior destinação de recursos financeiros ou espaço)  à uma melhor 

implementação destes programas.  

 

Há disparidade na distribuição e oferta dos programas de RC no estado, sendo que 

a maioria está localizada na região central, enquanto a região norte e nordeste do 

estado não possuem nenhum programa de RC. Estes resultados são semelhantes 

aos encontrados por Borghi-Silva et. al. (2014)15 que também encontraram uma 

escassez de programas nas regiões mais pobres do Brasil. A indisponibilidade de 

programas em algumas regiões é uma barreira importante, o que leva a falta de 

acessibilidade e participação a longo prazo do próprio paciente em programas de 

RC mais distantes, por questões geográficas16.  

 

Os profissionais de saúde que trabalham na RC percebem a importância da inserção 

de componentes centrais na RC, que são a avaliação, gestão do estilo de vida que 

engloba atividade física, dieta, tabagismo e saúde mental, gestão dos fatores de 

risco, educação para auto-gestão e retorno ao trabalho14,17. No entanto podemos 

observar que nem todos oferecem os principais componentes definidos pelas 

diretrizes. Quanto às características, todos os programas das três macrorregiões 

possuem fisioterapeuta, mas nem todos tem uma equipe multidisciplinar, como 

também é recomendado pelas diretrizes2,11. Em relação às barreiras encontradas, 

coordenadores em todas as macrorregiões relataram falta de encaminhamento 

médico para o programa de RC, achados semelhantes aos encontrados por Ghisi et 

al.18.  

 

As barreiras relatadas pelos pacientes para a baixa adesão e participação sofrem 

influência tanto de suas questões pessoais quanto de questões profissionais e 

públicas10. Além disso, as diferenças sociais, econômicas e culturais de cada região 

podem influenciar na percepção e participação. A comparação das barreiras nas 

quatro macrorregiões revelou que os pacientes da região NJN identificaram 

possíveis barreiras relacionadas à comorbidades e estado funcional, problemas 

pessoais e familiares e conflitos de trabalho e viagem do que as outras regiões. No 
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entanto, nenhum deles está relacionado ao fato de não possuir nenhum programa 

de RC disponível nessa macrorregião. Por outro lado, os indivíduos pertencentes à 

macrorregião COLL apresentaram mais barreiras de acesso e de necessidades 

percebidas do que de outras regiões. Isso demonstra que estes pacientes não 

percebem a necessidade de estar em um programa de RC e não reconhecem ou 

subestimam seus benefícios. Apesar de algumas regiões apresentarem mais 

barreiras que outras, todas identificaram barreiras nos cinco fatores, achados 

semelhantes aos encontrados por Lima et. al.19 (2016), o que evidencia a 

necessidade de múltiplas estratégias, quanto à implantação, oferta e participação na 

RC19. Além disso, em um estudo que avalia os padrões de referência e adesão da 

RC no Brasil, Borghi-Silva et. al. (2014)15 expõe que especialmente nos grandes 

centros urbanos, os programas estão frequentemente longe das residências, e o 

atendimento e a adesão são reduzidos devido a dificuldades de mobilidade. 

 

Um ponto marcante nos três níveis de ponto de vista é a identificação da falta de 

encaminhamento para a RC como a principal barreira. Diversos pesquisadores já 

identificaram a falta de encaminhamento como uma importante barreira para a baixa 

participação em programas de RC15,16,18,20. Em um estudo realizado no estado da 

Bahia, médicos cardiologistas relataram o desconhecimento de programas de RC 

como o principal fator para o não encaminhamento dos pacientes21. Além disso, a 

falta de conhecimento acerca da RC e seus benefícios leva a uma falha no processo 

de encaminhamento e participação dos pacientes aos programas. Isso reforça a 

importância do processo de educação sobre a RC tanto para os pacientes22, quanto 

para os profissionais de saúde, que muitas vezes não conhecem os benefícios do 

programa ou não orientam adequadamente os pacientes7,15. Cabe ressaltar que há 

uma inter-relação entre as barreiras nos diferentes níveis, uma vez que não há 

recursos para oferecer programas, não haverá programas para que os médicos 

possam encaminhar e os pacientes continuarão a ter barreiras relacionadas ao 

acesso.  

 

A principal limitação deste estudo se deve ao fato de que todas as instituições e 

prestadores de serviços de saúde que trabalham com RC podem não ter sido 

identificados, uma vez que não há registro oficial dos programas de RC. Houve 

também uma baixa adesão dos administradores e coordenadores de RC, com baixo 
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número de respondentes. Um ponto forte do estudo, é que aponta para a 

necessidade de maior investimento público para oferta de RC, assim como para a 

avaliação de novos modelos de oferta, como telereabilitação e programas híbridos, 

ofertados parcialmente por centros de RC e por centros de saúde próximos ao 

domicílio dos pacientes, o que indica necessidade de maior integração entre os 

diferentes níveis de atenção a saúde dos cardiopatas.  

 

CONCLUSÃO  
 

Minas Gerais apresentou marcante disparidade na distribuição dos programas de 

RC entre as regiões do estado. Apesar das diferenças encontradas, todas as regiões 

apresentaram inúmeras barreiras nos diferentes níveis: pessoal, profissional e 

público. Assim, é necessário identificar as barreiras mais relevantes em cada uma 

dessas regiões a fim de criar estratégias mais específicas que visem o aumento da 

oferta de serviços, bem como a participação e adesão dos indivíduos com DCV. É 

necessário, portanto, de acordo com o cenário de cada macrorregião, conscientizar 

administradores em saúde, para que disponibilizem mais recursos para estes 

serviços, profissionais e pacientes, para otimizar o fluxo de encaminhamentos e 

chegada destes indivíduos aos programas de RC.  
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Tabela 1: Características dos administradores em saúde, coordenadores dos serviços de 
RC e indivíduos cardiopatas. 
 Regiões 
CARACTERÍSTICAS, n (%) COLL CSS NTT NJN 
ADMINISTRADORES EM SAÚDE (n=32) 20 6 3 3 
Sexo     
Masculino  10 (50,0) 6 (100,0) 2 (66,6) 2 (66,6) 
Cargo/posição      
Diretor Geral 1 (5,0) 0 1 (33,3) 0 
Diretor Clínico  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 nível educacional      
Especialização ou residência  13 (65,0) 3 (50,0) 1 (33,3) 3 (100,0) 
Pós graduação, mestrado ou doutorado 7 (35,0) 3 (50,0) 2 (66,6) 0 
COORDENADORES DE PROGRAMAS 
DE RC (n=19) 9 6 4 0 

Tipo de instituição      
Público  4 (44,4) 2 (33,3) 3 (75,0) - 
Privado  5 (55,5) 4 (66,6) 1 (25,0) - 
Cargo na instituição      
Fisioterapeuta  4 (44,4) 4 (66,6) 1 (25,0) - 
Educador físico 0 1 (16,6) 0 - 
Docente do curso de fisioterapia  3 (33,3) 0 2 (50,0) - 
Proprietário 1 (11,1) 0 1 (25,0) - 
Diretora 1 (11,1) 0 0 - 
Responsável técnico  0 1 (16,6) 0 - 
INDIVÍDUOS CARDIOPATAS (n=813) 572 103 83 55 
Dados sociodemográficos      
Idade (média ± DP) 62,0±12,5 63,8±11,4 63,3±12,4 65,3±13,3 
Sexo, n (%)     
Masculino  321 (56,1) 45 (43,6) 39 (46,9) 36 (65,4) 
Estado Civil      
Solteiro  82 (14,3) 13 (12,6) 13 (15,6) 13 (23,6) 
Casado  353 (61,7) 55 (53,3) 50 (60,2) 30 (54,5) 
Divorciado  54 (9,4) 15 (14,5) 10 (12,0) 10 (18,1) 
Viúvo  78 (13,6) 18 (17,4) 10 (12,0) 10 (18,1) 
Nível 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) 
Graduação  105 (18,3) 17 (16,5) 16 (19,2) 0 
Pós-graduação  17 (2,9) 2 (1,9) 1 (1,2) 0 
Diagnóstico cardíaco      
Doença Arterial Coronariana  392 (68,5) 46 (44,6) 46 (55,4) 15 (27,2) 
Infarto Agudo do Miocárdio  260 (45,4) 32 (31,0) 32 (38,5) 12 (21,8) 
Insuficiência cardíaca  72 (12,5) 6 (5,8) 8 (9,6) 6 (10,9) 
Intervenção coronária percutânea  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      
Hipertensão  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) 
Histórico 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) 
Indivíduos 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 Triângulo do Sul; NJN= Norte, Jequitinhonha, Nordeste; RC = Reabilitação Cardíaca; DP = desvio padrão 
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Tabela 2: Conhecimento, percepções e atitudes de administradores hospitalares por 
macrorregião (média ± desvio padrão) 
 COLL CSS NTT NJN p 

Conhecimento       

Conhecimento do que a RC 
implica 3,10±1,37 2,0±1,26 2,33±0,57 2,33±1,52 0,294 

Conhecimento da localização do 
programa de RC mais próximo a 
instituição que trabalho 

2,20±1,32 1,50±0,83 2,33±2,30 1,33±0,57 0,567 

O nível 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 instituição que 
trabalho 

2,3±1,21 1,83±0,98 2,0±1,0 1,33±0,57 0,520 

Percepção      

Importância da RC para 
atendimento ambulatorial dos 
pacientes 

4,40±0,59 4,16±0,4 4,33±0,57 4,66±0,57 0,571 

Percepção da sua instituição 
sobre a importância 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 

Percepções sobre o papel dos 
programas de RC na redução 
das reinternações dos pacientes 

4,05±0,82 4,33±0,51 4,33±1,15 4,33±0,57 0,830 

Percepções sobre o papel dos 
programas de RC no controle da 
doença 

4,10±0,64 4,33±0,51 4,33±1,15 4,33±0,57 0,790 

Percepções do valor do 
atendimento de pacientes com 
outras condições 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 são barreiras à oferta 
de serviços de RC 

3,50±1,23 4,0±0,63 4,0±1,0 4,0±1,0 0,751 

Os seguros de saúde pública não 
devem cobrir os serviços de RC 
para pacientes cardíacos pós-
hospitalização 

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

*Programas de RC 
multiprofissionais oferecem 
benefícios além do que os 
prestadores de cuidados 
primários podem oferecer 

4,30±0,8 4,00±0,00 4,00±1,0 5,00±0,00 0,093 

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

O programa RC mais próximo 
disponível é de boa qualidade 3,15±0,98 3,33±0,51 2,66±0,57 3,33±0,57 0,494 

O dinheiro destinado a saúde não 
deve ser gasto em atendimento 

2,2±1,19 3,0±0,89 2,33±0,57 1,00±0,00 0,020** 
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ambulatorial à custa de cuidados 
intensivos 

Nós não temos espaço suficiente 
para executar um programa RC 
na minha instituição 

3,3±1,41 3,16±1,16 4,33±0,57 3,66±0,57 0,550 

*Programas de RC promovem 
mudanças comportamentais 
sustentáveis que melhoram os 
resultados em saúde 

4,05±1,05 3,66±0,51 4,66±0,57 4,66±0,57 0,109 

Serviços de RC são geralmente 
um dos primeiros programas a 
serem cortados quando fazemos 
reduções orçamentárias 

2,65±0,98 2,66±0,81 3,33±1,52 2,0±1,0 0,594 

Pacientes e suas respectivas 
famílias devem ser responsáveis 
por suas próprias mudanças de 
comportamento de saúde para 
reduzir os ricos pós-
hospitalização 

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 

*É desejável 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 saúde 
envolvidos com o atendimento 
em cardiologia têm outras 
atividades clínicas mais 
importantes do que encaminhar 
pacientes para RC 

1,80±0,76 2,16±0,75 1,66±0,57 2,33±1,15 0,552 

*É de responsabilidade do 
hospital fornecer a todos os 
pacientes elegíveis as 
informações que eles precisam 
para começar um programa 
ambulatorial RC 

4,25±0,78 3,50±0,83 3,0±1,73 3,0±1,0 0,036** 

** p<0,05; COLL= Centro, Oeste, Leste e Leste do Sul; CSS= Centro-sul, Sul e Sudeste; NTT= Noroeste, 
Triangulo do Norte e Triângulo do Sul; NJN= Norte, Jequitinhonha, Nordeste; RC = Reabilitação Cardíaca; 
Conhecimentos e percepções: índices mais altos indicam respostas positivas em relação à RC. E atitudes, 
existem *itens reversos, não há relação entre maiores escores e melhores atitudes. 
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Tabela 3: Características e componentes oferecidos nos programas de Reabilitação 

Cardíaca por macrorregião 
 Macrorregião 

COLL  

(n= 9) 

CSS 

(n= 6) 

NTT 

(n= 4) 

CARACTERÍSTICAS, n (%)    

Profissionais disponíveis    

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) 

Psicólogo 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 físico  0 2 (33,3) 0 

Profissionais com treinamento em reanimação 
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 pós-miocárdico 9 (100,0) 6 (100,0) 4 (100,0) 

Pós Intervenção coronária percutânea  9 (100,0) 6 (100,0) 4 (100,0) 

Pós Cirurgia de Revascularização  9 (100,0) 5 (83,3) 4 (100,0) 

Insuficiência Cardíaca 8 (88,8) 6 (100,0) 4 (100,0) 

Doença arterial periférica 8 (88,8) 6 (100,0) 3 (0,75) 

Doença valvular 8 (88,8) 6 (100,0) 2 (50,0) 

Pós transplante cardíaco  2 (22,2) 3 (50,0) 1 (0,25) 

Síncope como diagnóstico principal 1 (11,1) 2 (33,3) 2 (50,0) 

Classificação 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 esforço    

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) 



 
 

38 
 

COMPONENTES    

Avaliação inicial  9 (100,0) 6 (100,0) 4 (100,0) 

Treinamento físico     

Prescrição do exercício 9 (100,0) 6 (100,0) 3 (0,75) 

Aconselhamento para atividade física 9 (100,0) 5 (83,3) 3 (0,75) 

Aconselhamento nutricional 5 (55,5) 3 (50,0) 1 (0,25) 

Fatores de risco     

Avaliação 8 (88,8) 4 (66,6) 3 (0,75) 

Manejo  5 (55,5) 3 (50,0) 3 (0,75) 

Tabagismo     

Avaliação do consumo de tabaco 2 (22,2) 1 (16,6) 1 (0,25) 

Intervenção para cessação do tabagismo 0 1 (16,6) 1 (0,25) 

Saúde mental    

Apoio psicológico 1 (11,1) 2 (33,3) 2 (50,0) 

Exame de depressão 3 (33,3) 2 (33,3) 0 

Avaliação de lipídios 2 (22,2) 0 1 (0,25) 

Programas de apoio familiar 3 (33,3) 2 (33,3) 2 (50,0) 

Acompanhamento após a conclusão do 
programa 

3 (33,3) 3 (50,0) 1 (0,25) 

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas por macrorregião 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 Triângulo do Sul; NJN= Norte, Jequitinhonha, Nordeste; 
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Tabela 4: Média (DP) dos fatores da EBRC de cada macrorregião, média (DP) e média (IC95%) das diferenças entre as macrorregiões. 

 
O teste utilizado foi o teste de Kruskal-Wallis. F=Grau de liberdade; IC=Intervalo de Confiança. COLL= Centro, Oeste, Leste e Leste do Sul; CSS= Centro-sul, Sul e Sudeste; 
NTT= Noroeste, Triangulo do Norte e Triângulo do Sul; NJN= Norte, Jequitinhonha, Nordeste.  

 Macrorregião 
Media (95% IC) das diferenças entre as 

macrorregiões 

 F(p) COLL CSS NTT NJN COLL - 
NTT 

COLL - 
NJN CSS - NTT CSS - NJN NTT - NJN 

Fator 1 
63,160 

(<0,001) 13,35±4,93 14,66±4,57 11,43±4,18 21,81±2,68 1,92 (0,46 a 
3,38) 

-8,46  
(-10,21 a -

6,70) 

3,23 
(1,40 a 
5,06) 

-7,14 
 (-9,22 a -

5,07) 

-10,38 
(12,54 a -

8,22) 

p      0,017 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 

Fator 2 
0,432 

(0,003) 14,10±3,32 11,46±3,68 11,02±3,12 11,02±1,41 3,08 (-6,67 
a 12,83) 

2,34 (-9,37 
a 14,06) 

0,44 (-11,80 
a 12,68) 

-0,29  
(-14,16 a 

13,56) 

-0,73 (-
15,17 a 
13,69) 

p      0,005 1,00 1,00 1,00 0,91 

Fator 3 
7,293 

(<0,001) 6,14 ± 2,59 6,04 ± 1,95 5,42 ± 2,23 7,36 ± 0,75 0,72 (-0,01 
a 1,47) 

-1,21 (-2,11 
a -0,31) 

0,62 (-0,30 
a 1,56) 

-1,31 (-2,37 
a -0,25) 

-1,94 (-3,04 
a -0,83) 

p      0,105 0,0001 0,199 0,0001 0,0001 

Fator 4 
9,086 

(<0,001) 4,14 ± 2,21 4,44 ± 1,39 3,18 ± 1,90 4,83 ± 0,85 0,96 (0,32 a 
1,59) 

-0,69 (-1,45 
a 0,06) 

1,26 (0,47 a 
2,05) 

-0,38 (-1,28 
a 0,50) 

-1,65 (-2,59 
a -0,72) 

p      0,0001 0,0001 0,0001 0,454 0,0001 

Fator 5 
25,437 

(<0,001) 8,53 ± 3,32 8,33 ± 2,77 5,43 ± 1,95 8,09 ± 0,34 3,09 (2,15 a 
4,04) 

0,44 (-0,68 
a 1,57) 

2,90 (1,72 a 
4,08) 

0,24 (-1,08 
a 1,58) 

-2,65 (-4,04 
a -1,26) 

p      0,0001 1,00 0,0001 1,00 0,0001 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 
Este presente estudo fez parte do projeto de pesquisa de Doutorado intitulado 

“Identificação de facilitadores e barreiras para prevenção e reabilitação cardíaca no 

estado de Minas Gerais, Brasil”. 

Tivemos a oportunidade de desenvolver nosso trabalho de conclusão de curso 

enquanto graduandas e alunas de iniciação científica, nos proporcionando grande 

crescimento. Este estudo nos permitiu estar diretamente inseridas em todas as 

etapas do projeto, busca e identificação dos administradores em saúde,  

profissionais que atendem pacientes com DCV, além do contato direto com os 

pacientes nos ambulatórios e programas de RC, conhecendo assim a realidade 

destes indivíduos e entender as barreiras que eles apresentam para participarem 

destes programas. 

Além disso, conhecer a realidade do estado de Minas Gerais fez com que 

olhássemos 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 divisões do 

presente estudo está localizada na região central. Através dessa pesquisa notamos 

a carência de programas de RC também em nossa cidade, o que nos estimula ainda 

mais a buscar meios de apresentar essa realidade para população e principalmente 

para a secretaria estadual de saúde. Este estudo permite conhecer o perfil da RC 

em cada região do estado para que a partir daí possamos criar ações que viabilizem 

a implementação de novos programas em todo estado.  
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ANEXO 1 

PARECER CONSUBSTANCIADO CEP UFMG 
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ANEXO 2 
QUESTIONÁRIO PERCEPÇÕES DOS ADMINISTRADORES EM SAÚDE 

ACERCA DA REABILITAÇÃO CARDÍACA 
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ANEXO 3 
QUESTIONÁRIO ESTADO ATUAL DOS PROGRAMAS DE REABILITAÇÃO 

CARDÍACA 
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ANEXO 4 
ESCALA DE BARREIRAS PARA REABILITAÇÃO CARDÍACA 
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ANEXO 5 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO 6 
QUESTIONÁRIO PERCEPÇÕES DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR ACERCA 

DOS PROGRAMAS DE REABILITAÇÃO CARDÍACA 
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ANEXO 7 

FICHA DE CARACTERIZAÇÃO DOS PACIENTES CARDIOVASCULARES 
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ANEXO 8 
DIRETRIZES PARA AUTORES – REVISTA ASSOBRAFIR CIÊNCIA 

 

Informações Gerais 

A ASSOBRAFIR Ciência é uma publicação trimestral da Associação Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratória e 
Fisioterapia em Terapia Intensiva (ASSOBRAFIR). A aceitação de manuscritos baseia-se na originalidade, significância 
e contribuição científica para o conhecimento da área. A Revista aceita submissões de artigos redigidos nos idiomas 
português ou inglês nas seguintes áreas de conhecimento (a área de conhecimento deverá ser informada no Passo 3 
do processo de submissão): 

1) Fisioterapia respiratória e cardiovascular ambulatorial e hospitalar 

2) Fisioterapia em terapia intensiva 

3) Pesquisa experimental em cardiorrespiratória 

4) Desenvolvimento metodológico e tecnológico em cardiorrespiratória 

5) Aspectos cardiorespiratórios em saúde coletiva e epidemiologia 

A submissão dos manuscritos deverá ser efetuada somente por via eletrônica pelo 
endereço http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/rebrafis ou através do link da revista no website da ASSOBRAFIR 
(www.assobrafir.com.br). Não serão aceitas submissões efetuadas via e-mail, correios ou quaisquer outras vias que 
não a submissão eletrônica, conforme mencionado acima. Deverá ser submetido apenas trabalho que não tenha sido 
publicado e que não esteja sob consideração para publicação em outro periódico. Quando parte do material já tiver sido 
apresentada em uma comunicação preliminar em Simpósio, Congresso, etc., deve ser citada como nota de rodapé na 
página título e uma cópia deve acompanhar a submissão do manuscrito, devendo o arquivo ser anexado como 
documento suplementar no Passo 4 do processo de submissão. 

Os artigos submetidos são analisados pelos editores e pelos revisores das áreas de conhecimento. Os revisores 
trabalham de maneira independente e fazem parte da comunidade acadêmico-científica, sendo especialistas em suas 
respectivas áreas de conhecimento. Os revisores permanecem anônimos aos autores. Os editores coordenam as 
informações entre os autores e os revisores, cabendo-lhes a decisão final sobre quais artigos serão publicados com 
base nas recomendações feitas pelos revisores, em circunstâncias editoriais e em suas próprias visões.  Quando forem 
sugeridas modificações pelos revisores, essas serão encaminhadas ao autor principal para resposta a qual deverá, em 
seguida, ser retornada aos editores e revisores para que os mesmos verifiquem se as exigências foram satisfeitas. 
Quando recusados, os artigos serão acompanhados por justificativa do editor. 

A Comissão Editorial de cada número se reserva o direito de introduzir pequenas alterações gramaticais e de estilo nos 
originais, visando manter a homogeneidade e a qualidade da publicação, sem no entanto desrespeitar os conceitos e as 
opiniões dos autores. 

Ao encaminhar os originais do manuscrito, o(s) autor(es) cede(m) os direitos de publicação para a ASSOBRAFIR 
Ciência. Portanto, os manuscritos publicados são de propriedade da ASSOBRAFIR Ciência, e é vedada tanto a 
reprodução, mesmo que parcial em outros periódicos, como a tradução para outro idioma sem a autorização expressa 
dos Editores. O copyright deve ser enviado juntamente com o manuscrito em campo próprio. 

Todas as informações necessárias para a preparação dos manuscritos estão contidas nessas diretrizes. Eventuais 
dúvidas e esclarecimentos sobre o processo de submissão de manuscritos ou qualquer outro assunto relativo 
à ASSOBRAFIR Ciência devem ser encaminhados para o e-mail: assobrafirciencia@uel.br 

  

 

 

Características gerais dos manuscritos 

Os textos devem ser editados em Microsoft Word (versão 6.5 ou superior), em fonte Arial 12, preta, com espaçamento 
duplo. O arquivo deve ser salvo com a extensão .doc, .docx ou .rtf. As páginas dos manuscritos devem ser numeradas 
em ordem crescente, sendo a página título a página 1. 

http://www.uel.br/revistas/uel/index.php/rebrafis
http://www.assobrafir.com.br/
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Página título 

Todos os manuscritos submetidos deverão ter como primeira página uma “página título”, a qual deve conter em 
sequência: (1) título do artigo em português; (2) título do artigo em inglês; (3) nome(s) do(s) autor(es), seguido(s) de 
indicação da(s) respectiva(s) instituição(ões) de origem, inclusive cidade, estado e país; (4) nome do autor 
correspondente, com endereço completo e e-mail, sendo que este será utilizado pelos Editores da ASSOBRAFIR 
Ciência para contato. Observe que não é necessária a inclusão da titulação dos autores na página título. 

 

Categorias de manuscritos 

São aceitas submissões de artigos nas seguintes categorias: (1) Artigos Científicos Originais; (2) Artigos de Revisão, 
Revisão Sistemática e Metanálises e (3) Estudos de caso. A categoria deverá ser indicada no Passo 1 do processo de 
submissão. 

  

Artigos Científicos Originais 

Artigos científicos originais devem conter no máximo 4000 palavras (excluindo página título, resumo, abstract, 
referências, tabelas e figuras) e devem ser estruturados com os seguintes itens, cada um começando em uma página 
distinta: 

Resumo: o resumo em português deve ter no máximo 300 palavras. Deve ser estruturado em parágrafo único de forma 
a conter claramente identificadas as seguintes seções: Introdução, Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusão. O 
resumo deve ser seguido por três a cinco palavras-chave. Solicita-se utilizar termos contidos nos Descritores em 
Ciências da Saúde (DeCS) (http://decs.bvs.br/) 

Abstract: o resumo em inglês deve ter no máximo 300 palavras, correspondendo à tradução do resumo para a língua 
inglesa. Deve ser estruturado da mesma maneira do resumo em português, e ser seguido de três 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 seções, em sequência 
direta: Introdução (com o objetivo e/ou hipótese claramente descritos); Métodos (incluindo desenho do estudo, 
descrição da amostra, critérios de inclusão e exclusão, aspectos éticos da pesquisa, testes, equipamentos e 
intervenções utilizados, principais desfechos estudados, além da descrição da análise estatística ao final da 
seção); Resultados (em forma de texto, tabelas e figuras); Discussão (comparando os resultados no contexto da 
literatura previamente publicada, e sumarizando as implicações e limitações do estudo); e Conclusão. Subseções em 
Métodos, Resultados e Discussão são permitidos. 

Agradecimentos: os autores podem incluir, imediatamente após a conclusão, um parágrafo curto de agradecimento a 
profissionais que auxiliaram no estudo, porém, não qualificaram como autores, instituições, etc. Também deve ser 
incluída nessa seção a menção ao órgão de fomento que financiou o estudo ou o(s) autor(es), quando for o caso. 

Referências: Informações detalhadas sobre as referências bibliográficas são descritas abaixo em uma seção específica. 

Tabelas e figuras: devem ser colocadas após as referências, na seguinte sequência: primeiramente, as tabelas em 
ordem de citação no texto, seguidas pelas figuras e fotos, também em ordem de citação no texto. Todas as tabelas e 
figuras devem ser citadas no texto. Evitar fornecer informações redundantes com aquelas descritas nos resultados e 
métodos. 

Artigos de Revisão, Revisão Sistemática e Metanálises 

Artigos de revisão, revisão sistemática e metanálise não 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 experiência comprovada na 
área. Entretanto, a ASSOBRAFIR Ciência encoraja que sejam enviados materiais nãos encomendados, desde que 
acrescentem informações relevantes ao leitor. Artigos de revisão deverão abordar temas específicos com o objetivo de 
atualizar os menos familiarizados com assuntos, tópicos ou questões específicas nas áreas de Fisioterapia 
Cardiorrespiratória e Fisioterapia em Terapia Intensiva. Todos os manuscritos devem incluir o procedimento de busca e 
os critérios para inclusão dos artigos. O Conselho Editorial avaliará a qualidade do artigo, a relevância 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 área específica abordada. A inadequação de qualquer um 
dos itens acima acarretará na recusa do artigo pelos editores. 

  

Estudos de caso 

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

Estudos de caso potencialmente publicáveis devem corresponder a uma das situações a seguir: 

- Interesse especial para a comunidade científica e clínica; 

- Casos raros e particularmente úteis para fornecer informações sobre métodos de avaliação e terapêutica; 

- Novo método terapêutico ou avaliativo, ou uma modificação 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 sequência) devem vir após as referências bibliográficas, em ordem de citação no 
texto. Todas as tabelas e figuras devem ser construídas de modo que possam ser compreendidas por si só, sem 
recorrer-se ao texto (corpo do manuscrito). Os autores devem obter permissão por escrito para reproduzir tabelas, 
figuras e fotos previamente publicados em outras fontes. 

Tabelas devem ser concisas e não repetir informações fornecidas no texto dos resultados ou métodos. Devem ser 
redigidas seguindo outro padrão de formatação, ou seja, (fonte Arial 11 para título e corpo da tabela e Arial 9 para 
legendas, espaçamento simples). Cada tabela deve possuir um título. Evitar ao máximo o uso de casas decimais 
irrelevantes. Itens explicativos devem estar ao pé da tabela (legenda). As abreviaturas devem estar de acordo com as 
utilizadas no texto e nas figuras. Os códigos de identificação de itens da tabela devem estar listados na ordem de 
surgimento no sentido horizontal e devem ser identificados pelos símbolos padrão. 

Figuras devem ser salvas nos modos .JPEG, ou .TIF (com resolução mínima de 300 DPI). Serão aceitas figuras ou 
fotos apenas em preto-e-branco. Os desenhos das figuras devem ser consistentes e tão simples quanto possível. Evitar 
o uso de tons de cinza. Todas as linhas devem ser sólidas. Para gráficos de barra, por exemplo, utilizar barras brancas, 
pretas, com linhas diagonais nas duas direções, linhas em xadrez, linhas horizontais e verticais. Utilizar fontes de 
tamanho mínimo 10 para letras, números e símbolos, com espaçamento 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 necessárias, devida permissão aos mesmos deve ser solicitada formalmente e deve fazer parte do 
processo de submissão (no Passo 4 do processo de submissão carregar como documento suplementar). 

  

Símbolos e abreviações 

Símbolos: Solicita-se o uso do Système International (SI) para unidades e abreviações de unidades (Disponível 
emhttp://physics.nist.gov/cuu/Units). 

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

Abreviações: Todas as abreviações devem ter seu significado descrito por extenso na primeira citação (tanto no resumo 
quanto no corpo do manuscrito). No entanto, deve-se utilizar o mínimo de abreviações possível. Aconselha-se o uso 
de abreviações em figuras e tabelas para ganhar espaço, mas as abreviações devem ser sempre definas na legenda. 
Não é necessário explicar abreviações de unidades de medida desde que façam parte do SI, como descrito acima. 

  

Referências bibliográficas 

O número máximo de referências para artigos científicos originais é 40; para artigos de revisão, revisão sistemática e 
metanálises é 80; para correspondência (carta ao editor) é 5, e para estudos de caso é 10. 

http://physics.nist.gov/cuu/Units
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Deve-se evitar terminantemente utilizar "comunicações pessoais" ou "observações não publicadas" como referências. 
Resumos apresentados em eventos científicos e publicados em anais, além de trabalhos de conclusão de curso, 
dissertações e teses também devem ser evitados, podendo ser utilizados somente se forem a única fonte de 
informação disponível. 

  

Citação de referências no texto: 

A identificação das referências no texto deve ser feita por número arábico em formato sobrescrito, correspondente à 
numeração na lista de referências (ver exemplos abaixo). Se forem citadas mais de duas referências em sequência, 
apenas a primeira e a última devem ser digitadas, sendo separadas por um hífen (Exemplo: 3-5). Em caso de citação 
alternada, todas as referências devem ser digitadas, separadas por vírgula (Exemplo: 2, 7, 22).  Quando da citação 
ocasional do nome dos autores da referência no texto, no caso de dois, citam-se ambos ligados pela conjunção “e” 
(Exemplo: Segundo Silva e Pereira), se forem três ou mais, cita-se o primeiro autor seguido da expressão “et al.” 
(Exemplo: Souza et al.). 

Exemplos de citação de referências no texto: 

A reabilitação pulmonar é um programa multidisciplinar de atendimento ao paciente portador de Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica 1, 12. 

Estudos previamente publicados na literatura 13-18 apresentam resultados discrepantes quando comparados ao presente 
estudo, especialmente no que diz respeito aos estudos de Yang et al. 13 e Myers e Johnston 15. 

  

Lista de referências: 

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

Os títulos de periódicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com a List of Journals do Index Medicus 
(http://www2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng). As revistas não indexadas não deverão ter seus 
nomes abreviados. 

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


