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RESUMO 

 

Introdução: As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de 

mortalidade no Brasil e no mundo, ocorrendo de forma mais preponderante em 

países de baixa e média renda. A abordagem do indivíduo com DCV deve 

abranger a prevenção, o tratamento, a reabilitação e a continuidade do controle 

a longo prazo. Nesse contexto, a reabilitação cardíaca (RC) engloba um 

conjunto de medidas que objetivam controlar os fatores de risco para DCV e 

otimizar a funcionalidade dos pacientes. Porém, os programas de RC são 

pouco disponibilizados e, onde estão disponíveis, permanecem subutilizados. 

Essa realidade é observada no mundo inteiro; sendo mais evidente em países 

de média e baixa renda, onde a epidemia de DCV é mais crítica. As razões 

relacionadas à baixa oferta e participação na RC são complexas e incluem 

barreiras relacionadas ao sistema de saúde, aos próprios programas de RC e 

aos pacientes, sendo essencial avaliar os facilitadores e barreiras que 

perpassam a implantação, disponibilização e manutenção desses programas 

a fim de propor estratégias que aumentem a oferta e participação. Vários 

estudos têm sido desenvolvidos em diversos países; porém, poucos são 

identificados em países menos desenvolvidos, incluindo o Brasil. Estudos 

desenvolvidos em realidades específicas são essenciais para a elaboração de 

propostas mais viáveis e direcionadas para a população que será beneficiada. 

Especificamente na capital do estado de Minas Gerais (MG), Belo Horizonte, 

foi implantada uma Linha de Cuidado para Pacientes Infartados, que inclui a 

RC; porém, sem organização da oferta. Considerando que MG tem 

características semelhantes ao Brasil no que diz respeito à presença de áreas 

com diferentes graus de desenvolvimento, e ainda que as políticas de saúde 

partem, em sua maioria, de iniciativas do estado, propusemos desenvolver, por 

meio desta tese, um estudo que permitisse caracterizar a realidade da RC em 

MG, a fim de elaborar proposta de inclusão da RC no tratamento de pacientes 

com DCV. Objetivos: O objetivo principal desta tese foi identificar os fatores 

relacionados com a baixa utilização de programas de RC. Os objetivos 

específicos foram identificar os programas de RC disponíveis em MG, 

descrever suas características e fazer uma análise comparativa entre 



 

programas de RC públicos e privados. Além disso, identificar simultaneamente 

as barreiras para utilização de programas de RC sob a ótica de 

administradores em saúde que atendem indivíduos com DCV, de profissionais 

de serviços de RC e de pacientes com DCV que participam ou não de 

programas de RC e por último propor uma linha de cuidado, que inclua a RC, 

para pacientes com DCV. Métodos: Neste estudo multicêntrico, observacional 

e transversal, MG foi dividida em quatro macrorregiões: central, centro-sul, 

norte e noroeste. Em todas as macrorregiões havia um coordenador 

responsável pela identificação de instituições (hospitais, centros de saúde e 

programas de RC) ligadas ao atendimento de indivíduos com DCV.  Os 

coordenadores de programas de RC identificados foram convidados a 

preencher um questionário contendo 53 questões acerca da disponibilidade e 

características da RC, considerando os componentes de um programa 

abrangente de RC (identificados e descritos tendo como referência os itens 

citados em diretrizes de RC). Nesse questionário também foram abordadas 

quais barreiras são percebidas para a participação dos pacientes. Os 

administradores em saúde de instituições que oferecem serviços cardíacos 

preencheram um questionário (baseado em estudo anterior realizado na 

América Latina) contendo 29 questões sobre suas percepções, conhecimentos 

e atitudes relacionadas à RC. Além disso, os provedores de programas de RC 

(membros da equipe multidisciplinar) foram convidados a completar um 

questionário específico de 10 questões sobre suas percepções e principais 

barreiras relacionadas à RC. Por fim, pacientes de 12 clínicas ambulatoriais de 

cardiologia e 11 programas de RC públicos e privados completaram a Escala 

de Barreiras para RC versão traduzida para o Brasil-Português (Ghisi et al., 

2012). Todos os questionários contêm questões fechadas com respostas 

utilizando a escala Likert e abertas. Todos os voluntários foram orientados 

sobre a pesquisa e aqueles que concordaram em participar assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os questionários foram 

encaminhados aos profissionais inicialmente via sistema de pesquisa Survey 

Monkey para resposta online e/ou por email. Os profissionais que 

manifestaram preferência e todos os pacientes preencheram os questionários 

de forma manual. O lançamento dos dados e a análise estatística foi realizada 

utilizando o pacote de Estatísticas do Programa IBM para Ciências Sociais 



 

(SPSS) versão 21.0. Análises descritivas sobre as características dos 

programas de RC foram realizadas e a comparação por tipo de financiamento 

(públicos e privados) foi realizada usando o teste Qui-quadrado (Pearson ou V 

de Cramer). Além disso, análises descritivas considerando três coortes 

(administradores em saúde, equipe multidisciplinar da RC e pacientes 

cardíacos) foram realizadas e o teste de Mann-Whitney foi aplicado para 

comparar as diferenças entre participantes de RC públicos e privados e para 

comparar as barreiras entre participantes e não participantes da RC. Os 

valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos. 

Resultados: As características dos programas de RC oferecidos estão 

descritas e discutidas no artigo 1.  Quarenta e um programas de RC (n = 9; 

22% públicos) foram identificados. Destes, dezenove responderam o 

questionário de caracterização dos programas de RC (n = 9; 48,4% públicos). 

Todos os programas de RC ofereceram avaliação inicial e prescrição de 

exercício físico. Os poucos componentes de programas abrangentes de RC 

ofertados incluíram suporte psicológico (em 26,3% de programas), controle de 

lipídios (em 21,0% de programas) e tratamento de dependência do tabaco (em 

10,5% de programas). Fisioterapeutas estavam presentes em todos os 

programas e o teste de caminhada de seis minutos (TC6) foi utilizado na 

maioria (em 68,4% de programas) dos programas para avaliar a capacidade 

funcional. Programas intrahospitalares só estavam disponíveis em hospitais 

públicos. No que diz respeito às fases da RC, a fase 2 (ambulatorial) e a fase 

4 (manutenção) foram mais ofertadas em programas privados quando 

comparados aos públicos (p=0,047 e p = 0,011, respectivamente). A principal 

barreira identificada, independente do tipo de financiamento, foi a falta de 

encaminhamento.  Trinta e dois (35,2%) administradores em saúde de serviços 

de cardiologia, 16 (28,6%) provedores de serviços de RC e 805 pacientes com 

DCV (sendo 305 [37,9%] atendidos em programas de RC e os demais em 

ambulatórios) participaram deste estudo. Os dados referentes às barreiras e 

facilitadores encontrados por estes grupos são apresentados e discutidos no 

artigo 2. Em geral, os administradores em saúde relataram ter bom 

conhecimento sobre os benefícios da RC e perceberam a sua importância no 

tratamento ambulatorial de pacientes com DCV e na redução das 

reinternações. A maior parte dos administradores em saúde (n = 23, 71,9%) 



 

afirmou que os programas de RC devem ser financiados pelo Ministério da 

Saúde e 15 (46,9%) por planos de saúde privados. Além disso, a maioria dos 

administradores em saúde (n = 21; 65,6%) considerou a RC como um bom uso 

dos recursos de saúde pública, apenas nove (28,1%) informaram que 

encorajavam os médicos a encaminhar pacientes para RC, todavia sem 

sistematização desse processo. Apesar disso, a falta de recursos para ofertar 

programas dessa natureza foi evidenciada pelos administradores hospitalares. 

Os provedores de RC também identificaram a baixa oferta desses programas 

(n = 7; 43,8%) e a falta de encaminhamento médico (n = 6; 37,5%) como as 

principais barreiras e ressaltaram a necessidade de ofertar programas integrais 

de RC, que incluam todos os componentes. Os pacientes que não participavam 

da RC relataram barreiras significativamente maiores relacionadas à 

comorbidades/estado funcional, percepção da necessidade da RC, problemas 

pessoais/familiares (p<0,0001) e acesso (p=0,009) em relação aos 

participantes. Os participantes da RC relataram maiores barreiras relacionadas 

à conflitos de viagem/trabalho (p<0,0001) quando comparados aos não 

participantes. Na comparação público e privado, pacientes de programas 

públicos observaram maiores barreiras relacionadas ao acesso (p<0,0001), 

enquanto pacientes de programas privados relataram maiores barreiras 

relacionados à viagens e conflitos de trabalho (p<0,0001). Conclusões: A 

disponibilidade de programas de RC em MG é baixa, especialmente 

programas públicos. Programas públicos e privados não oferecem todos os 

componentes principais da RC e faltam recursos para implantação e 

manutenção de programas. A inter-relação entre as barreiras em cada nível é 

evidente; apesar dos administradores em saúde relatarem bom conhecimento 

acerca dos benefícios da RC e da percepção da importância da RC pela equipe 

multidisciplinar, a taxa de encaminhamento para RC permanece muito baixa, 

não havendo sistematização desse processo, o que evidencia a necessidade 

de maior conscientização desses profissionais sobre a RC. Os pacientes não 

participantes da RC apresentam maiores barreiras relacionadas a condições 

pessoais de saúde, trabalho e familiares, mas também mostram baixa 

percepção da necessidade da RC. Os participantes da RC relataram maiores 

barreiras relacionadas aos conflitos de viagem/trabalho, o que ressalta a 

necessidade de oferta de programas de RC em horários e modelos mais 



 

viáveis. Pacientes de programas públicos ressaltaram maiores barreiras 

relacionadas ao acesso, o que indica a necessidade de oferta de RC mais 

próximo ao domicílio ou de modelos alternativos que reduzam o deslocamento 

dos pacientes. Pacientes de programas privados identificaram barreiras 

relacionadas à viagens e conflitos de trabalho, que podem ser reduzidas com 

ofertas de programas orientados a distância. Em conjunto, esses resultados 

indicam a necessidade não apenas de políticas públicas em favor da RC, mas 

também de melhor estruturação dos planos privados de saúde. É preciso maior 

esclarecimento, conscientização e educação continuada para os gestores e 

profissionais da saúde sobre a importância da RC. Além disso, é fundamental 

ofertar programas integrais que dispõem de equipe multidisciplinar e 

contemplem todos os componentes necessários que garantam a efetividade 

da RC. Assim sendo, podemos concluir que MG carece de esforços e 

estratégias para vencer as barreiras em todos os níveis (sistema, provedor, 

programa e paciente). Os resultados desse estudo permitiram ainda elaborar 

uma proposta de fluxo dos pacientes com DCV incluindo a RC, propondo 

mecanismos para vencer as barreiras identificadas em nossa realidade.  

 

 

Palavras-chave: Doenças cardiovasculares; Reabilitação cardíaca; Acesso aos 

Serviços de Saúde. 



 

ABSTRACT 

Background: Cardiovascular diseases (CVD) are the main cause of mortality in 

Brazil and in the world, occurring more predominantly in low- and middle-income 

countries. The approach of the individual with CVD should cover prevention, 

treatment, rehabilitation and continuity of control over the long term. In this 

context, cardiac rehabilitation (CR) encompasses a set of measures that aim to 

control the risk factors for CVD and optimize the patients' functionality. However, 

CR programs are not widely available and, when available, remain underutilized. 

This reality is observed all over the world, being more evident in low- and middle-

income countries where the CVD epidemic is more critical. The reasons related 

to the low supply and participation in CR are complex and include barriers related 

to the health system, the CR programs themselves and the patients, and it is 

essential to evaluate the facilitators and barriers that surround the 

implementation, availability and maintenance of these programs in order to 

strategies that increase supply and participation. Several studies have been 

carried out in many countries; however, few are identified in less developed 

countries, including Brazil. Studies developed in specific realities are essential for 

the preparation of more feasible and targeted proposals for the population that 

will benefit. Specifically in the capital of the state of Minas Gerais (MG), Belo 

Horizonte, a Care Line for Infarcted Patients was implemented, which includes 

CR; however, without supply organization. Considering that MG has similar 

characteristics to Brazil with respect to the presence of areas with different 

degrees of development, and even though health policies depart, for the most 

part, from state initiatives, we proposed to develop, through this thesis, a study 

which allowed to characterize the reality of CR in MG, in order to elaborate a 

proposal for the inclusion of CR in the treatment of patients with CVD. 

Objectives: The main objective of this thesis was to identify the factors related 

to the low use of CR programs. The specific objectives were to identify the CR 

programs available in MG, describe their characteristics and  make a comparative 

analysis between public and private CR programs. Besides that, to identify 

simultaneously barriers to the use of CR programs from the perspective of 

healthcare administrators serving individuals with CVD, CR providers, and 

patients with CVD who participate or not in CR programs; and lastly to propose a 



 

line of care, including CR, for patients with CVD. Methods: In this multicenter, 

observational and cross-sectional study, MG was divided into four macro-regions: 

central, south-central, north and northwest. In all macro-regions there was a 

coordinator responsible for identifying institutions (hospitals, health centers and 

CR programs) linked to the care of individuals with CVD. The identified CR 

program coordinators were asked to fill out a questionnaire containing 53 

questions about the availability and characteristics of CR, considering the 

components of a comprehensive CR program (identified and described with 

reference to the items cited in CR guidelines). This questionnaire also addressed 

which barriers are perceived for patient participation. The healthcare 

administrators of institutions that offer cardiac services completed a 

questionnaire (based on an earlier study conducted in Latin America) containing 

29 questions about their perceptions, knowledge and attitudes related to CR. In 

addition, CR providers (members of the multidisciplinary team) were invited to 

complete a specific questionnaire of 10 questions about their perceptions and 

main barriers related to CR. Finally, patients from 12 outpatient cardiac clinics 

and 11 public and private CR programs completed the CR Barrier Scale 

translated version into Brazilian Portuguese (Ghisi et al., 2012). All 

questionnaires contain closed questions with answers using the Likert scale and 

open. All volunteers were guided about the research and those who agreed to 

participate signed the Informed Consent Term (ICT). The questionnaires were 

sent to the professionals initially via Survey Monkey system for online response, 

or by email. Professionals who expressed preference and all patients completed 

the questionnaires manually. Data entry and statistical analysis were performed 

using the IBM Social Sciences Program (SPSS) version 21.0 Statistics package. 

Descriptive analyzes on the characteristics of CR programs were performed and 

the comparison by type of funding (public and private) was performed using the 

Chi-square test (Pearson or V de Cramer). In addition, descriptive analyzes 

considering three cohorts (healthcare administrators, CR providers and cardiac 

patients) were performed and the Mann-Whitney test was applied to compare the 

differences between public and private CR participants and to compare barriers 

between participants and non-CR participants. The results of the three different 

cohorts were evaluated to observe the implications and allow conclusions. Values 

of p<0.05 were considered statistically significant. Results: The characteristics 



 

of the CR programs offered are described and discussed in article 1. Forty-one 

RC programs (n = 9; 22% public) were identified. Of these, nineteen answered 

the questionnaire characterizing the CR programs (n = 9; 48.4% public). All CR 

programs offered initial assessment and physical exercise prescription. Some of 

the few components of comprehensive CR programs offered included 

psychological support (in 26.3% of programs), lipid control (in 21.0% of programs) 

and treatment of tobacco dependence (in 10.5% of programs). Physical 

therapists were present in all programs and the six-minute walk test (6MWT) was 

used in most programs (68.4% of programs) to assess functional capacity. In-

hospital programs were only available in public hospitals. Regarding the CR 

phases, phase 2 (ambulatory) and phase 4 (maintenance) were more offered in 

private programs when compared to the public ones (p=0.047 and p=0.011, 

respectively). The main barrier identified, regardless of the type of funding, was 

the lack of referral. Thirty-two (35.2%) healthcare administrators of cardiology 

services, 16 (28.6%) CR providers and 805 CVD patients (305 [37.9%] attended 

CR programs and the others in outpatient clinics) participated in this study. Data 

on barriers and facilitators found by these groups are presented and discussed 

in article 2. In general, health administrators reported having a good 

understanding of the benefits of CR and perceived their importance in the 

outpatient treatment of patients with CVD and the reduction of readmissions. 

Most healthcare administrators (n = 23, 71.9%) stated that CR programs should 

be funded by the Ministry of Health and 15 (46.9%) by private health plans. In 

addition, the majority of healthcare administrators (n = 21; 65.6%) considered CR 

a good use of public health resources, but only nine (28.1%) reported that 

encourage physicians to refer patients to CR, but without systematization of this 

process. Despite this, the lack of resources to offer programs of this nature was 

evidenced by the healthcare administrators. CR providers also identified the low 

supply of these programs (7; 43.8%) and lack of medical referral (6; 37.5%) as 

the main barriers and emphasized the need to offer comprehensive CR 

programs, including all components. Patients who did not participate in CR 

reported significantly higher barriers related to comorbidities/functional status, 

perceived need for CR, personal / family problems (p<0.0001) and access 

(p=0.009) compared to participants, and participants of CR reported greater 

barriers related to travel / work conflicts (p<0.0001) when compared to non-



 

participants. In public and private comparison, public program patients observed 

greater barriers related to access (p <0.0001), while private program patients 

reported greater barriers related to travel and work conflicts (p<0.0001). 

Conclusions: The availability of RC programs in MG is low, especially public 

programs. Public and private programs do not offer all the major components of 

RC and lack resources for program implementation and maintenance. The 

interrelation between barriers at each level is evident; although health 

administrators report good knowledge about the benefits of CR and the 

perception of the importance of CR by the multidisciplinary team, the referral rate 

for CR remains very low, and there is no systematization of this process, which 

evidences the need for greater awareness of these professionals about CR. Non-

CR patients present greater barriers related to personal health, work and family 

conditions, but also show a low perception of the need for CR. RC participants 

reported greater barriers related to travel / work conflicts, which highlights the 

need to offer CR programs at more feasible times and models. Patients from 

public programs have highlighted greater barriers related to access, which 

indicates the need to offer CR closer to home or alternative models that reduce 

patients' movement. Private program patients identified travel-related and work-

related barriers, which can be reduced with offers of distance-oriented programs. 

Taken together, these results indicate the need not only for public policies in favor 

of RC, but also for better structuring of private health plans. Further clarification, 

awareness and continuing education are needed for health managers and 

professionals on the importance of CR. In addition, it is fundamental to offer 

integral programs that have a multidisciplinary team and contemplate all the 

necessary components that guarantee the effectiveness of CR. Thus, we can 

conclude that MG needs efforts and strategies to overcome the barriers at all 

levels (system, provider, program and patient). The results of this study allowed 

us to elaborate a proposal for the flow of patients with CVD including CR, 

proposing mechanisms to overcome the barriers identified in our reality. 

Keywords: Cardiovascular diseases; Cardiac rehabilitation; Health services 

accessibility. 

  



 

LISTA DE ABREVIAÇÕES 

 

ACP Angioplastia coronária percutânea 

CIF Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde 

DAC Doença arterial coronariana 

DAP Doença arterial periférica 

DCNT Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

DCNT Doenças crônicas não transmissíveis 

DCV   Doenças cardiovasculares 

DM Diabetes mellitus 

EBRC Escala de barreiras para Reabilitação Cardíaca 

ECG Eletrocardiograma 

FC máx Frequência cardíaca máxima 

FC reserva Frequência cardíaca reserva 

HAS Hipertensão arterial sistêmica 

IAM Infarto agudo do miocárdio 

IC Insuficiência Cardíaca 

ICC Insuficiência Cardíaca Congestiva 

IMC Índice de massa corporal 

LDL Lipoproteína de baixa densidade 

MET Equivalente metabólico do oxigênio 

MG Minas Gerais 

MS Ministério da Saúde 

MS  Ministério da Saúde 

OMS Organização Mundial de Saúde 

PA Pressão arterial 

PAS Pressão arterial sistólica 

RC Reabilitação cardíaca 

SCA Síndrome coronariana aguda 

SES Secretaria Estadual de Saúde 

SM Síndrome metabólica 

SUS Sistema único de Saúde 

SWT Shuttle walking test 

TC6 Teste de caminhada de 6 minutos 

TCLE Termo de consentimento livre e esclarecido 

TCP Teste cardiopulmonar 



 

TE Teste ergométrico 

UBS Unidade básica de saúde 

VO2 máx Consumo máximo de oxigênio 



 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO……………………………………………………………………. 28 

1.1 Doenças cardiovasculares.......................................................................... 28 

1.2 Abordagem das doenças cardiovasculares................................................ 30 

1.3 Reabilitação cardíaca................................................................................. 35 

1.4 Barreiras para implementação, participação e adesão............................... 42 

1.5 Estratégias para aumentar a oferta, participação e adesão à  

Reabilitação cardíaca........................................................................................ 

48 

2 PROBLEMATIZAÇÃO, JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS............................. 54 

2.1 Objetivo principal........................................................................................  60 

2.2 Objetivos específicos.................................................................................. 60 

3 MATERIAIS E MÉTODOS............................................................................ 61 

3.1 Desenho do estudo..................................................................................... 61 

3.2 Cenário....................................................................................................... 61 

3.3 Procedimentos............................................................................................ 61 

3.4 Participantes............................................................................................... 65 

3.5 Cálculo amostral......................................................................................... 66 

3.6 Medidas...................................................................................................... 67 

3.6.1 Conhecimento, percepções e atitudes de administradores em saúde 
acerca da Reabilitação Cardíaca...................................................................... 

67 

3.6.2 Características dos programas de Reabilitação Cardíaca....................... 69 

3.6.3 Percepções e atitudes da equipe multidisciplinar acerca da 
Reabilitação Cardíaca....................................................................................... 

69 

3.6.4 Escala de Barreiras para Reabilitação Cardíaca..................................... 70 

3.7 Análise estatística....................................................................................... 71 

4 ARTIGO 1………………………………………………………………………… 72 

Availability and characteristics of cardiac rehabilitation programs in the state 
of Minas Gerais, Brazil.................................................................................... 

 

5 ARTIGO 2………………………………………………………………………… 91 

Barriers to Cardiac Rehabilitation Delivery in a low-resource setting from the 
perspective of healthcare administrators, rehabilitation providers, and cardiac 
patient…………................................................................................................. 

 

6 PROPOSTA DE LINHA DE CUIDADO PARA INDIVÍDUOS COM DCV 
INCLUINDO A RC ............ .............................................................................. 

125 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS......................................................................... 131 

REFERÊNCIAS............................................................................................... 136 

 

 

 

 

 

 



 

ANEXOS......................................................................................................... 151 

APÊNDICES.................................................................................................... 176 

 



 

PREFÁCIO 
 
 

 
A presente tese de doutorado foi elaborada de acordo com as normas do 

Colegiado do Programa de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação, da 

Escola de Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade 

Federal de Minas Gerais como requisito obrigatório para obtenção do título de 

doutor. Além da tese, no período compreendido entre março de 2014 e fevereiro 

de 2018, foram atendidas as demais exigências do programa: cumprimento dos 

36 créditos acadêmicos, aprovação em exame de qualificação, desenvolvimento 

de estágios em docência durante quatro semestres em disciplinas do Curso de 

Graduação em Fisioterapia (Fisioterapia Aplicada às Disfunções 

Cardiovasculares e Fisioterapia Vascular), publicação de um artigo relacionado 

com a tese e submissão de dois artigos a partir de resultados da tese.  

 

A presente tese obteve financiamento da Fundação de Pesquisa do Estado de 

Minas Gerais (FAPEMIG) por meio do edital Programas para o Sistema Único de 

Saúde (PPSUS) de 2013 e contou com a participação de mais três universidades 

federais do estado de Minas Gerais: Universidade Federal de Juiz de Fora, 

Universidade Federal do Triângulo Mineiro e Universidade Federal do Vale do 

Jequitinhonha e Mucuri.   

 

Esta tese está estruturada em seis capítulos, conforme descrição abaixo:  

 

 Capítulo 1: Contém a introdução que consiste em revisão de literatura 

sobre a reabilitação cardíaca (RC) e as barreiras relacionadas à 

disponibilização, participação e adesão dos pacientes à RC em diversos 

países.  

 

 Capítulo 2: Apresenta a problematização com foco na realidade da RC no 

Brasil, a justificativa e os objetivos dos estudos desenvolvidos para 



 

elaboração desta tese. 

 

 Capítulo 3: Refere-se aos métodos utilizados nos diferentes estudos, 

descreve os instrumentos, as medidas e os procedimentos que foram 

utilizados nos estudos que serão apresentados nos capítulos seguintes. 

 

 Capítulo 4: Apresenta o artigo 1, intitulado “Availability and characteristics 

of cardiac rehabilitation programs in the state of Minas Gerais, Brazil” 

submetido para o periódico Revista Brasileira de Fisioterapia (Brazilian 

Journal of Physical Therapy). Os resultados e discussão serão 

apresentados em forma de artigo. O objetivo específico do artigo 1 foi 

identificar os programas RC disponíveis em Minas Gerais, descrever suas 

características e fazer uma análise comparativa entre programas públicos 

e privados.  

 

 Capítulo 5: Apresenta o artigo 2 e principal da tese intitulado “Barriers to 

Cardiac Rehabilitation Delivery in a low-resource setting from the 

perspective of healthcare administrators, rehabilitation providers, and 

cardiac patients”, a ser submetido. O artigo 2 está relacionado ao objetivo 

principal da tese que foi avaliar simultaneamente as barreiras à 

disponibilização de programas de RC no sistema de saúde (incluindo tipo 

de financiamento), programa de RC e paciente (incluindo barreiras para 

níveis de inscrição, além de níveis de adesão e conclusão do programa 

pelos inscritos) em um contexto de baixo recurso.  

 

 Capítulo 6: Apresenta a proposta de linha de cuidado para indivíduos com 

DCV incluindo a RC. 

 

 Capítulo 7: Considerações finais  

 

Na sequência está a lista completa de referências utilizadas para escrita da tese e 

dos artigos nas Normas da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT NBR 



 

14724:2005) para atender as regras da Biblioteca da UFMG. Também são 

apresentados os anexos utilizados e apêndices desenvolvidos para o 

desenvolvimento da tese. No apêndice 5 está o artigo Perceptions of Cardiology 

Administrators About Cardiac Rehabilitation in South America and the Caribbean, 

publicado na Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention, 

desenvolvido durante o período da tese e publicado em julho de 2017, para o qual 

contribui com coleta de dados e preparação do artigo para submissão.  

 

 
O mini currículo com a descrição de todas as atividades acadêmicas (incluindo 

participação em eventos e atuação como docente) e produção científica (incluindo 

resumos publicados) desenvolvidas no período de doutoramento é apresentado no 

apêndice 6. 
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CAPÍTULO 1: INTRODUÇÃO 

 

1.1 Doenças cardiovasculares (DCV) 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) englobam um conjunto de distúrbios que 

afetam o coração e/ou vasos sanguíneos, sendo o processo aterosclerótico o 

principal mecanismo envolvido na sua gênese. A aterosclerose é uma doença 

inflamatória crônica de origem multifatorial, que ocorre em resposta à agressão  

endotelial, acometendo principalmente a camada íntima de artérias de médio e 

grande calibre. Sua etiologia tem participação da imunidade inata e adaptativa, 

objetivando a remoção de antígenos de microorganismos e estruturas 

endógenas modificadas. O acúmulo de cristais de colesterol leva a uma série de 

respostas celulares e moleculares altamente específicas e dinâmicas, de 

natureza essencialmente inflamatória. Ocorre aumento da permeabilidade às 

lipoproteínas e surgem moléculas de adesão leucocitária no endotélio, processo 

estimulado pela presença de lipoproteína de baixa densidade (LDL) oxidada. 

Monócitos e linfócitos são atraídos por proteínas quimiotáticas e quando passam 

para o espaço subendotelial, os monócitos se diferenciam em macrófagos que 

captam as LDL oxidadas. Os macrófagos repletos de lípides são chamados de 

células espumosas e compõem as estrias gordurosas, lesões macroscópicas 

iniciais da aterosclerose. Uma vez ativados, os macrófagos secretam citocinas e 

enzimas proteolíticas (capazes de degradar colágeno e outros componentes 

teciduais locais), que aumentam ainda mais o processo inflamatório e levam à 

progressão da placa aterosclerótica. Esse processo pode levar à projeção da 

placa para o lúmen arterial, reduzindo o fluxo sanguíneo, o que pode culminar 

na obstrução completa do vaso e provocar isquemia tecidual (Nilsson e Hansson, 

2008; Faludi et al., 2017) caracterizando a doença arterial coronariana (DAC) 

manifestada por meio de angina, isquemia ou infarto agudo do miocárdio (IAM).  

 

As DCV englobam a DAC, IAM, arritmias, valvulopatias, e doença obstrutiva 

periférica. A DAC está entre as principais DCV e pode culminar em quadro 

cardíaco mais grave, caracterizando a síndrome de insuficiência cardíaca (IC) 

(Greenland et al., 2010). Os principais fatores de risco para o desenvolvimento 
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das DCV são a hipertensão arterial sistêmica (HAS), a dislipidemia, o diabetes 

mellitus (DM), o sedentarismo, a obesidade e o tabagismo (Ribeiro et al., 2012; 

Costa, 2015). Tais fatores estão intimamente relacionados ao comportamento e 

estilo de vida dos indivíduos, caracterizado pela inatividade física e adoção de 

alimentação rica em gorduras (Ribeiro et al., 2016).  Além disso, as DCV 

dependem não apenas de fatores genéticos mas também da interação com o 

estilo de vida, que pode ser potencializada por questões culturais e 

socioeconômicas (Mcbride e Garg, 2010). 

 

O tratamento envolve mudanças nos fatores de risco como prevenção e 

cessação do tabagismo, controle da obesidade e sobrepeso, aconselhamento 

sobre dieta e atividade física, controle das dislipidemias, síndrome metabólica 

(SM), HAS e DM (Simão et al., 2013). Além disso, pode ser recomendado terapia 

medicamentosa e/ou tratamento intervencionista como angioplastia coronariana 

percutânea (ACP) e cirurgia de revascularização miocárdica (CRVM) para 

indivíduos com diagnóstico de DAC e outras intervenções para indivíduos com 

complicações secundárias como troca valvular e até mesmo transplante 

cardíaco.  

 

As DCV são a principal causa de mortalidade no Brasil e no mundo, ocorrendo 

de forma mais preponderante em países de baixa e média renda (Schwalm et 

al., 2016). Tais patologias estão relacionadas a altas taxas de morbidade (World 

Health Organization. Cardiovascular diseases, 2010), sendo responsáveis por 

alta frequência de internações e gerando custos médicos e socioeconômicos 

elevados (Matos e Fiszman, 2003; VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, 

2010). No Brasil, a taxa de mortalidade estimada para tais doenças é de 

168,9/100000 habitantes e em Minas Gerais (MG) essa taxa é de 163,2/100000 

habitantes (Brasil, 2013), totalizando 8442 óbitos por IAM e 15294 óbitos para 

demais DCV em 2013 (Brasil, 2013). Além disso, a taxa de internação hospitalar 

na rede Sistema Único de Saúde (SUS) MG por doença isquêmica do coração 

foi de 16,79/10.000 habitantes em 2012 (Brasil, 2012). Assim, identificar e 

viabilizar a utilização de abordagens terapêuticas adequadas é necessário para 

redução dessas taxas e do custo de tratamento dessas doenças.  
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1.2 Abordagem das DCV  

 

As DCV são patologias de natureza crônico degenerativas, assim a abordagem 

do indivíduo com DCV deve abranger a prevenção, o tratamento, a reabilitação 

e a continuidade a longo prazo do controle (ou prevenção secundária) com 

envolvimento do indivíduo e familiares. Várias sociedades, no mundo todo, 

publicam diretrizes atualizadas sobre o controle das DCV (Diretriz de reabilitação 

cardiopulmonar e metabólica: aspectos práticos e responsabilidades, 2006; 

Graham et al., 2007a; Smith et al., 2011; Grace et al., 2014; Herdy et al., 2014a). 

As DCV podem ser controladas por mudanças de hábitos inadequados de saúde. 

A avaliação de risco global envolve acompanhamento da pressão arterial 

sistólica (PAS), tabagismo, colesterol total e suas frações, dieta, obesidade, 

intolerância à glicose, índice de massa corporal (IMC) e idade. As estratégias 

envolvem, portanto, práticas preventivas não farmacológicas como prática 

regular de exercício físico, práticas preventivas farmacológicas (Gusso e Lopes, 

2012), abordagem clínica (com uso de medicações e controle das doenças 

associadas), além de procedimentos invasivos como intervenção coronária 

percutânea e CRVM. A estratificação de risco baseia-se na classificação inicial, 

levando em conta a anamnese, o exame clínico e exames complementares 

quando indicados (BRASIL, 2006). Independentemente do tipo de abordagem, é 

necessário um trabalho multidisciplinar, que seja capaz de abordar todos os 

múltiplos fatores relacionados às DCV, uma vez que é forte a influência de 

hábitos inadequados na fisiopatologia dessas doenças.  

  

As DCV, assim como outras patologias como doenças respiratórias crônicas, 

diabetes e câncer, são consideradas como Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT) e constituem, em conjunto, um problema de saúde de 

grande magnitude, correspondendo a 72% das causas de morte e acometendo 

fortemente a população de baixa renda e grupos de vulnerabilidade social 

(Schmidt et al., 2011). Em virtude disso, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

incluiu pela primeira vez em sua pauta de prioridades, o controle dos fatores de 

risco das DCNT, objetivando reduzir a mortalidade em 25% até 2025 

(Organization, 2013). No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) lançou o Plano de 

Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não 
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Transmissíveis no Brasil 2011-2022 em 2011 (Brasil, 2011) e 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 Sistema Único de Saúde (SUS) e 

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

2014). Essa portaria ressalta a importância da articulação entre os serviços de 

saúde e as ações em saúde, integrando a atenção básica e especializada, para 

permitir a oferta da atenção integral à saúde, por meio do acesso aos recursos 

diagnósticos e terapêuticos adequados e em tempo hábil.  Além disso, chama a 

atenção para a necessidade de investimentos e recursos capazes de garantir a 

efetividade e a resolutividade da atenção, englobando todas as linhas de 

cuidado, em especial a prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento e 

reabilitação. 

 

A doença crônica é um tipo particular de evento que promove uma ruptura e 

descontinuidade na vida do indivíduo. O adoecimento biológico altera a vida do 

indivíduo no trabalho, nas relações familiares e sociais, levando a uma ruptura 

biográfica (Vila et al., 2008). Porém, a biografia dos doentes crônicos pode 

passar por ressignificações, a partir do desenvolvimento de estratégias para lidar 

com a doença e habilidades de manter ou criar uma rede de suporte social que 

ajude a desenvolver opções para o futuro (Williams, 2000). Nessa condição, os 

sistemas de saúde e as políticas públicas devem ser agentes ativos visando 

favorecer essa reconstrução. 

 

Quando o olhar para a doença e para o doente muda, os sistemas de saúde 

precisam acompanhar esse processo. No Brasil, o sistema de saúde, que era 

organizado em pirâmide, passa a ser uma rede, sendo dividido em atenção 

básica e especializada, o que permite a comunicação e muda o raciocínio e as 

decisões clínicas (Mendes, 2011). A atenção básica é a porta de entrada do 

Sistema único de Saúde (SUS). Nessa etapa, as estratégias visam mudanças 

de hábitos de risco (prevenção primária dos fatores de risco) e sua efetividade é 

dada por meio da participação de organizações políticas e comunitárias, uma 

vez que existe alta associação entre baixo nível socioeconômico da população 

e desenvolvimento de DCV (Jorge et al.; Scherr e Ribeiro, 2009). Tais estratégias 

envolvem comunicação em massa, atividades interativas, screenings 
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populacionais e intervenções que proporcionem mudanças ambientais (Huot et 

al., 2004; Schuit et al., 2006). 

 

Nesse sentido, as ações englobam modificação da incidência de hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), de hipercolesterolemia e de sobrepeso na comunidade, 

identificação e tratamento dos indivíduos hipertensos, diabéticos e obesos. Além 

disso, a modificação de comportamentos sociais relacionados à dieta, ao 

exercício físico e ao uso de tabaco (Mcintosh et al., 2016), devem ser 

encorajados, através da educação em saúde e do desenvolvimento de redes de 

apoio social (Ribeiro et al., 2012). A prevenção cardiovascular primária envolve 

abordar os fatores de risco existentes em pessoas sem a doença cardiovascular. 

A fim de implementar tais estratégias, e tendo a atenção básica como 

protagonista, surgiram programas como a Estratégia de Saúde da Família, o 

banco de dados ESUS (onde todos os dados dos pacientes são informatizados, 

permitindo a articulação entre profissionais de diferentes redes de atenção) e 

uma série de programas de apoio e orientação aos indivíduos com HAS, DM, 

obesidade, SM e tabagismo, onde são ministradas palestras/grupos de 

discussão sobre a relação dessas patologias com as DCV, a necessidade de 

adesão ao tratamento (Figueiredo, 2017) e a importância de mudar hábitos 

incluindo a cessação do tabagismo e a prática regular de atividade física. As 

ações perpassam também pela educação nutricional (Pasca e Pasca, 2011), 

sendo fundamental o controle da obesidade e da hipercolesterolemia, já muito 

prevalentes, desde a infância (Coronelli e Moura, 2003). Uma possível 

estratégia, ainda pouco difundida, seria incluir a disciplina educação nutricional 

como parte do currículo na educação infantil e ensino fundamental (Iuliano et al., 

2009), além de inserir tais discussões nas universidades e no ambiente de 

trabalho (Matos e Fiszman, 2003; Bezerra et al., 2017; Sacks, 2017).  

 

A nutrição e o exercício físico ganham destaque como fortes atuantes na 

prevenção e controle das DCV, devendo ser incorporados às práticas das 

unidades básicas de saúde (UBS) e nas academias da cidade (Hallal et al., 

2010). Nas UBS também existem programas direcionados às gestantes, 

envolvendo controle dietético e da pressão arterial (PA) e glicemia. As ações 

comunitárias devem garantir que as organizações e os profissionais envolvidos 
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recebam capacitação e treinamento para serem capazes de avaliar as 

necessidades das comunidades e implementarem estratégias integrais para 

intervir diretamente sobre os fatores de risco, sempre levando em consideração 

o nível sócioeconômico, tais como: a pobreza, o emprego, a composição familiar, 

o ambiente físico, as práticas, as normas e os valores, a urbanização e o acesso 

a bens e serviços (Brasil, 2000). Porém, estudo realizado em 2005 evidenciou 

que os profissionais de saúde envolvidos na atenção primária não recebem 

capacitação eficiente e têm perfil inadequado para atuarem na atenção integral 

à saúde (Gil, 2005). A literatura mostrou que, apesar das capacitações em saúde 

(incluindo educação permanente), não houve mudanças importantes no 

processo de trabalho e cuidado das pessoas (Silva et al., 2007), sendo 

necessário implementar práticas que contemplem ações de promoção, proteção, 

prevenção e atenção precoce (Gil, 2005; Oliveira e Pereira, 2013; Cabral et al., 

2016). Portanto, deve-se estabelecer um cenário político positivo, em que haja a 

colaboração dos gestores, redes sociais atuantes e as ações englobando todos 

os setores (Campos e Teixeira, 2005; Cabral et al., 2016). 

 

Quando as estratégias de promoção e prevenção não são eficientes, os 

indivíduos desenvolvem a doença. Esses usuários precisam, então, ser 

referenciados para outros serviços especializados, e isto deve ser realizado sob 

a forma de protocolos de encaminhamento. Faz-se necessária a comunicação 

entre as UBS, centrais de regulação e serviços especializados, por meio da 

definição de fluxos e protocolos e apoio presencial e/ou a distância. O processo 

de referenciamento, utilizando, por exemplo, a telessaúde, deve ser articulado 

às decisões clínicas e aos processos de regulação do acesso (Brasil, 2016). Os 

serviços de atenção especializada são espaços de conhecimentos 

especializados, onde há interação de tecnologias leves e leves-duras (mais 

caras e sofisticadas, de alta densidade tecnológica) ofertadas sobre a 

infraestrutura tecnológica dura. Os usuários recebem atendimento especializado 

(consultas com médicos especialistas, dentre eles, cardiologistas), pronto-

atendimento, podem realizar exames (eletrocardiograma, ecocardiograma, 

doppler, até exames mais complexos como tomografia computadorizada e 

dosagem de marcadores inflamatórios) e tratamentos clínicos (apoio diagnóstico 

e terapêutico), medicamentos, cirurgias e internação. A configuração de uma 
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rede regionalizada e hierarquizada é essencial para a garantia da atenção 

especializada. Deve haver uma hierarquização da atenção entre municípios e 

estado de acordo com a capacidade de ofertar ações e serviços, de forma a 

garantir o acesso aos procedimentos necessários, seja no município onde 

residem ou fora dele através de referências intermunicipais ou até mesmo 

interestaduais (Davanzo e Fonseca, 2002).   

 

Na atenção especializada, a avaliação clínica deve ser direcionada à 

investigação de manifestações cardiovasculares, sintomas de DM, aferições de 

PA, circunferência abdominal, peso, altura, IMC e sinais clínicos de 

aterosclerose. A prevenção secundária é a abordagem dos cuidados para evitar 

uma piora do quadro da doença (diagnóstico precoce). Porém, é preciso 

diagnosticar corretamente para que a intervenção seja adequada. Nesse 

contexto, surgiu a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade 

e Saúde (CIF), propondo classificar as disfunções além da etiologia, mas 

também com um pensamento de funcionalidade guiando as intervenções em 

saúde (Pommerehn et al., 2016). A CIF baseia-se no modelo biopsicossocial, 

preocupando-se com fatores ambientais e pessoais (facilitadores e barreiras), 

utilizando uma linguagem neutra e entendendo que as relações são 

multidirecionais. A incapacidade é vista como parte da condição humana, 

havendo interação da pessoa com deficiência/disfunção com barreiras 

atitudinais e ambientais que impedem sua participação completa e efetiva na 

sociedade de forma igualitária.  A funcionalidade e a incapacidade de uma 

pessoa são concebidas como uma interação dinâmica entre os estados de saúde 

e os fatores contextuais (Sampaio e Luz, 2009). Todos esses conceitos devem 

ser assimilados e introduzidos dentro do processo de reabilitação.  

 

A prevenção secundária é onde está inserida a RC, que atende pacientes após 

a internação hospitalar, objetivando preparar o indivíduo que teve um evento 

cardíaco, precisou ser internado e realizou procedimentos que podem incluir 

intervenções ou cirurgia, para retomar suas atividades e rotina de vida através 

da melhora funcional e auto-gestão da doença, propiciada pelo aumento do 

conhecimento. A reabilitação, por conseguinte, passa a ter foco na intervenção 

num sujeito que exerce uma atividade num determinado contexto social. Assim, 
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é fundamental que o processo de reabilitação do doente cardiovascular 

contemple a função e estrutura do corpo, mas também a atividade e participação, 

fatores estes que são influenciados por fatores ambientais (por exemplo, 

facilitadores e barreiras) e fatores pessoais (onde o contexto de cada indivíduo 

influencia todo o processo de reabilitação) (Kostanjsek, 2011). No processo de 

reabilitação, as relações são multidirecionais, não basta somente aumentar a 

oferta de programas de reabilitação (com equipes multiprofissionais e inclusão 

do componente educativo), é preciso investir em políticas públicas que 

favoreçam o acesso e adesão dos usuários, conscientizar a equipe de saúde 

sobre os benefícios da reabilitação e a necessidade de encaminhamento e 

conscientização dos pacientes sobre autocuidado e autoeficácia, como 

preconizado pela Portaria no. 483, para que o mesmo tenha papel ativo na 

gestão da sua própria doença (Stucki et al., 2007).  

 

1.3 Reabilitação Cardíaca 

 

A RC é uma abordagem terapêutica reconhecida como recurso essencial para 

prevenção e tratamento de indivíduos com DCV, integrando a sua linha de 

cuidado (Herdy et al., 2014b). A RC é definida como um conjunto de medidas 

que tem como objetivo o controle dos fatores de risco para as doenças 

coronarianas (Diretriz de reabilitação cardiopulmonar e metabólica: aspectos 

práticos e responsabilidades, 2006; Balady et al., 2007; Graham et al., 2007b; 

Herdy et al., 2014b), abordando a prevenção secundária ambulatorial (Babu et 

al., 2016). É composta por um programa estruturado de exercícios físicos, 

controle dos fatores de risco, formação educacional integral e aconselhamento, 

visando otimizar a funcionalidade dos pacientes (Stone, 2009; Grace et al., 

2016). 

 

Os pacientes elegíveis para RC incluem aqueles que apresentaram pelo menos 

um dos seguintes quadros cardiovasculares no último ano: IAM/ síndrome 

coronariana aguda (SCA), CRVM, ACP, angina estável, reparação ou troca 

valvular, transplante cardíaco ou cardiopulmonar, insuficiência cardíaca crônica 

(ICC), doença vascular periférica (DAP), doença coronária assintomática e 
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pacientes com alto risco de desenvolver doença coronária assintomática (Herdy 

et al., 2014a). Existem contraindicações absolutas para realizar exercício físico 

em programas de RC, porém é preciso ressaltar que após superado o quadro 

agudo, os pacientes podem iniciar ou retomar programas regulares de exercícios 

físicos. As contraindicações absolutas estão listadas no quadro 1 (Herdy et al., 

2014a). 

 

Quadro 1: Contraindicações absolutas para a prática de exercícios físicos em 

programa de reabilitação cardiovascular extra-hospitalar (fases 2, 3 e 4). 

1. Infarto agudo do miocárdio muito recente (< 72 h) 

2. Angina instável (< 72 h da estabilização) 

3. Valvopatias graves sintomáticas com indicação cirúrgica – Reabilitar 

somente após o procedimento cirúrgico 

4. Hipertensão arterial descontrolada: PAS > 190 mmHg e/ou PAD > 120 

mmHg 

5. Insuficiência cardíaca descompensada 

6. Arritmias ventriculares complexas, graves 

7. Suspeita de lesão de tronco de coronária esquerda, instabilizada ou grave 

8. Endocardite infecciosa, miocardite, pericardite 

9. Cardiopatias congênitas severas não corrigidas, sintomáticas 

10. Tromboembolismo pulmonar e tromboflebite – fase aguda 

11. Dissecção de aorta – tipo A ou fase aguda do tipo B 

12. Obstrução severa sintomática do trato de saída do ventrículo esquerdo 

com baixo débito ao esforço-induzido 

13. Diabetes melito descontrolada 

14. Todo quadro infeccioso sistêmico agudo 

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica. FONTE: South American 
Guidelines for Cardiovascular Disease Prevention and Rehabilitation (2014) 
 

A RC, geralmente, é dividida em quatro fases. A fase 1 ou intra-hospitalar inicia 

desde as 48 horas após um evento cardiovascular e deve abranger pacientes 

internados por descompensação clínica de natureza cardiovascular, pulmonar 

e/ou metabólica. Esta fase se inicia assim que o paciente compensa 

clinicamente, e engloba exercício físico de baixa intensidade, técnicas para 

controle do estresse e programas educativos que visam a conscientização e 
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adequado controle dos fatores de risco. O objetivo dessa fase é prevenir perda 

de capacidade física, evitar efeitos do repouso prolongado, evitar a depressão, 

evitar complicações respiratórias e tromboembólicas, facilitar a alta precoce, 

fornecer informações ao paciente e família sobre a doença e os cuidados 

básicos, a fim de propiciar que o paciente tenha alta hospitalar com as melhores 

condições físicas e psicológicas possíveis e ainda seja orientado quanto à 

continuidade da RC. A fase 2 é extra-hospitalar individual, iniciando logo após a 

alta hospitalar ou após um evento cardiovascular ou descompensação clínica. 

Essa fase dura, em média, de um a três meses, podendo em algumas situações 

específicas se estender por mais tempo. Nessa fase, o programa de exercícios 

deve ser individualizado, em termos de intensidade, duração, frequência, 

modalidade de treinamento e progressão, portanto é fundamental o adequado 

monitoramento do paciente. O exercício aeróbico (contínuo ou intermitente) deve 

ser prescrito numa intensidade de 60-80% da FC máx alcançada ou entre 50 a 

70% da FC de reserva, sempre abaixo do limiar isquêmico, com duração de 30 

a 60 minutos, de 2 a 5 vezes/semana. Exercícios resistidos e de flexibilidade 

também são realizados. Esta fase inclui ainda um programa educativo com 

ênfase na reeducação alimentar e programa de cessação do tabagismo. O 

objetivo da fase 2 é contribuir para o mais breve retorno do paciente às suas 

atividades sociais e laborais. A fase 3 ou extra-hospitalar em grupo tem duração 

de seis a 24 meses, podendo ser continuidade do tratamento dos pacientes 

oriundos da fase 2, mas também pode ser destinada a pacientes de baixo risco 

que não necessariamente participaram das fases anteriores. O objetivo desta 

fase é aprimorar o condicionamento físico, bem como melhorar a qualidade de 

vida do paciente. A fase 4 ou fase de manutenção é um programa de longo prazo 

e duração indefinida que engloba exercícios físicos ou atividades recreativas não 

necessariamente supervisionadas. Os objetivos dessa fase são o aumento e a 

manutenção da aptidão física. Nas fases 3 e 4, o exercício aeróbico deve ser 

prescrito entre 70% a 90% da FC máx, 50% a 80% da FC de reserva ou entre o 

primeiro e o segundo limiar obtido no TCP, com duração de40 a 60 minutos 

(contínuo ou intermitente) e frequência de 3 a 5 vezes/semana. Utiliza-se 

também o treino resistido e de flexibilidade (Mair et al., 2008; Herdy et al., 2014a; 

Winkelmann et al., 2015; Vargas et al., 2016).  
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A participação em programa de exercício físico é um dos componentes 

essenciais da RC. Os indivíduos encaminhados para programas de RC devem 

realizar um teste de esforço, a fim de detectar a presença de DAC em pacientes 

com dor torácica (desconforto no tórax), síndromes ou possíveis sintomas 

equivalentes, avaliar a gravidade anatômica e funcional, prevenir eventos 

cardiovasculares e morte por todas as causas, avaliar a capacidade física e 

tolerância ao esforço, avaliar sintomas relacionados ao exercício, avaliar a 

competência cronotrópica, a resposta da PA, arritmias e resposta à terapia de 

dispositivo implantado, prescrever o exercício e avaliar a resposta às 

intervenções  (Fletcher et al., 2013). O Teste cardiopulmonar (TCP) é 

considerado o padrão-ouro para avaliação da capacidade funcional e engloba a 

análise dos gases expirados e consumo máximo de oxigênio (VO2 máx), a 

análise de curvas ventilatórias, o limiar anaeróbico e o ponto de compensação 

respiratória (Nichols et al., 2015). O teste ergométrico (TE) é amplamente 

utilizado na prática clínica na avaliação do prognóstico, avaliação da resposta 

terapêutica, da tolerância ao esforço e de sintomas compatíveis com arritmias 

ao exercício, apresentando alta reprodutibilidade (Meneghelo et al., 2010). 

Porém esses testes têm custo mais elevado e nem sempre estão disponíveis 

nas instituições que prestam serviço em cardiologia. Em virtude disso, outros 

testes de esforço válidos e confiáveis para avaliar a capacidade funcional e 

auxiliar na prescrição da intensidade do exercício foram criados como o TC6 

(Ribeiro et al., 2011; Diniz et al., 2017) e o Shuttle Walking Test (Pepera et al., 

2013; Cardoso et al., 2017). Na impossibilidade de realizar esses testes, foram 

criados questionários visando avaliar subjetivamente a capacidade funcional. 

Um desses questionários é o Duke Activity Status Index (DASI), uma forma 

simples, barata e já validada em indivíduos com DAC no Brasil (Coutinho-Myrrha 

et al., 2014). A prescrição do exercício de acordo com a intensidade do mesmo 

está descrita no quadro 2. 
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Quadro 2: Classificação da American College of Sports Medicine (ACSM) da 

intensidade relativa do exercício. 

 % FC reserva 

ou VO2 

reserva 

% VO2 pico % FC pico Escala de 

Borg 

Muito leve <20 <25 <35 <10 

Leve 20–39 25–44 35–54 10–11 

Moderado 40–59 45–59 55–69 12–13 

Pesado 60–84 60–84 70–89 14–16 

Muito pesado ≥85 ≥85 ≥90 17–19 

Máximo 100 100 100 20 

Modificado de Tipton; Franklin, 2006: frequência cardíaca; VO2= consumo máximo de oxigênio. 

Fonte: (Mezzani et al., 2013) 

 

Porém, um programa estruturado e integral de RC deve incluir além do exercício, 

uma série de outros componentes como: avaliação inicial, educação, 

aconselhamento nutricional, apoio psicológico, controle dos fatores de risco, 

cessação do tabagismo, controle do peso, acompanhamento do perfil lipídico, 

PA e glicemia, orientação quanto ao retorno ao trabalho e acesso a terapias 

cardioprotetoras (Zullo et al., 2012; Grace, et al., 2016). Programas integrais de 

RC visam controlar os fatores de risco através da modificação do estilo de vida 

(Herdy et al., 2014a). A RC contempla ainda o controle de fatores psicológicos 

envolvidos com a negação da condição de saúde e com a adesão aos 

tratamentos, a educação para saúde com foco nos fatores de risco que levam a 

doença e suas possíveis complicações. A participação da família é incentivada 

em todo o processo, considerando o caráter hereditário destas doenças e a 

importância de aquisição de hábitos de vida saudáveis pelo núcleo familiar. Um 

dos objetivos dos programas de RC é desenvolver nos indivíduos o 

empoderamento, alcançado por meio de programas educativos, em que o 

indivíduo, a partir de uma melhor compreensão do seu processo saúde e doença, 

desenvolve o autocuidado e autoeficácia, o que os torna mais capazes de 

gerenciar sua própria doença (Figueiredo et al., 2006) e reduz o caráter 

paternalista da atenção à saúde.   
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Uma abordagem multidisciplinar consistente engloba desde o gestor do sistema 

de saúde até todos os profissionais envolvidos diretamente no atendimento dos 

indivíduos com DCV.  A equipe multidisciplinar é composta por: 1) Médico 

cardiologista ou médico do exercício habilitado- realiza avaliação clínica do 

paciente, teste de esforço e prescreve os limites de segurança do exercício; 2) 

Enfermeira- participa do processo educativo do paciente, orienta quanto aos 

sinais e sintomas e uso correto de medicações; 3) Especialista em exercício 

(educador físico e/ou fisioterapeuta)- aplica o exercício físico aeróbico, resistido 

e de flexibilidade, sempre respeitando os limites osteomioarticulares dos 

pacientes, prescreve e monitora o treinamento de acordo com os limites de 

segurança obtidos durante o teste de esforço e participam do processo 

educativo; 4) Nutricionista- responsável por fornecer e orientar o paciente sobre 

a importância de manter uma alimentação adequada; 5) Psicólogo- deve 

proporcionar apoio psicológico e terapias de relaxamento; 6) Assistente social- 

educa e aconselha o paciente e a sua família a lidar com a doença, além de 

coordenar questões relativas à sua hospitalização ou trabalho (Herdy et al., 

2014a). 

 

Vários consensos, diretrizes, revisões sistemáticas e ensaios clínicos mostram 

os efeitos positivos da RC (Diretriz de reabilitação cardiopulmonar e metabólica: 

aspectos práticos e responsabilidades, 2006; Anderson e Taylor, 2014; Borghi-

Silva. et al., 2014; Herdy et al., 2014a; Turk-Adawi, Karam e Grace, 2015). Os 

benefícios da RC nos países desenvolvidos, onde a maioria dos estudos foi 

realizada, incluem 25% de redução de mortalidade (Anderson e Taylor, 2014), 

redução da recorrência de eventos cardiovasculares (Taylor et al., 2004), 

menores taxas de internação, melhora da capacidade funcional e da qualidade 

de vida e custo-efetividade (Ades et al., 1997; Jolliffe et al., 2001; Oldridge et al., 

2002; Lee et al., 2007; Wong et al., 2012). Além disso, a RC contribui para evitar 

a progressão da doença (Herdy et al., 2014a). Estudo brasileiro identificou efeitos 

amplos da RC, incluindo modificações clínicas favoráveis em relação ao perfil 

lipoprotéico plasmático, PAS e tolerância ao esforço físico, além de redução das 

despesas mensais nos momentos pré e pós RC, de (R$) 2.016,98 (±2.861,69) 

para (R$) 1.470,73 (±1.333,25), respectivamente, dados que ratificam o impacto 

econômico da RC (Rebelo et al., 2007).   
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Apesar desses benefícios, os programas de RC são pouco disponibilizados e os 

disponíveis são subutilizados. Um estudo realizado globalmente, evidenciou 

taxas de disponibilização de 68% em países desenvolvidos, 28,2% em países 

de média renda e somente 8,3% dos países de baixa renda (Turk-Adawi. et al., 

2014). As taxas de participação variam entre 7,5 % e 29 % (Bunker e Goble, 

2003), com relatos de abandono entre 40 % e 55% (Suaya et al., 2009). Um 

estudo realizado na Romênia, que, assim como o Brasil, é um país em 

desenvolvimento de renda média, a taxa de participação foi de 14% (Avram et 

al., 2010). Estudo recente, conduzido em toda a América Latina (incluindo o 

Brasil), identificou que menos de 60% dos hospitais que realizam atendimento a 

emergências cardiovasculares e possuem facilidades como, por exemplo, 

serviços de hemodinâmica, possuem programas de RC e/ou fluxo definido de 

encaminhamento dos pacientes para outros programas. Esse estudo indicou que 

mais de 3,9 milhões de brasileiros poderiam ser beneficiados com o aumento da 

implantação e disponibilização de programas de RC no Brasil (Cortes-Bergoderi 

et al., 2013).  

 

A literatura aponta resultados promissores advindos da implantação da linha de 

cuidado em pacientes que sofreram IAM, envolvendo treinamento das equipes 

das unidades de pronto atendimento e implantação do sistema de tele-

eletrocardiografia, o que permitiu maior acesso da população ao tratamento 

adequado e, consequentemente, redução na mortalidade hospitalar por IAM 

(Marcolino et al., 2013). É fundamental que essa linha de cuidado incorpore 

também a RC, o que, no Brasil, é pouco utilizado. Sendo assim, o paciente fica 

no serviço especializado até resolver o período crítico do seu problema, e, após 

estabilização, quando não passa pelo programa de RC, acaba retornando para 

a atenção básica (contrarreferência), que será responsável pela continuidade do 

cuidado a longo prazo. Assim, o paciente não passa por um serviço que o 

prepare para continuar lidando com a doença crônica e suas especificidades. 

Esta é uma grande fragilidade das redes de atenção às DCV no Brasil, o que 

reforça o potencial que a maior utilização de programas de RC tem em melhorar 

abordagem dessas doenças.  

 



42  

 

A baixa disponibilização e participação em programas de RC, assim como as 

dificuldades de adesão dos pacientes a programas dessa natureza incentivaram 

as diversas sociedades científicas tanto em países de alta renda quanto em 

países de média e baixa renda a elaborarem consensos, diretrizes e guidelines 

visando unir esforços para vencer as barreiras e melhorar o conhecimento 

acerca da RC, bem como propiciar sua difusão e aplicação na maioria dos 

centros e instituições cardiovasculares (Diretriz de reabilitação cardiopulmonar e 

metabólica: aspectos práticos e responsabilidades, 2006; Fihn et al., 2012; Herdy 

et al., 2014a; Grace et al., 2016). 

 

1.4 Barreiras para implementação, participação e adesão aos programas 

de RC 

 

Apesar dos esforços das sociedades científicas em todo o mundo, existem uma 

série de barreiras que perpassam a implantação, disponibilização, participação 

e adesão à RC. Essas barreiras são multifatoriais, estando relacionadas aos 

sistemas de saúde, profissionais da RC e pacientes. As barreiras relacionadas 

aos sistemas de saúde englobam os fatores organizacionais e políticas públicas, 

com baixos investimentos e recursos financeiros limitados destinados à 

implementação e manutenção de programas de RC (Arena et al., 2012; Clark et 

al., 2013; Oliveira et al., 2015). Nos países de média e baixa renda, como o 

Brasil, os recursos destinados à oferta da RC são ainda mais baixos, quando 

comparados ao financiamento em países desenvolvidos (Grace et al., 2016). 

Estudo realizado em todo o Brasil concluiu que o financiamento é insípido e há 

profundas desigualdades nos investimentos destinados às diferentes regiões do 

país (Ribeiro et al., 2016), portanto, existem uma série de desafios relacionados 

à logística e custo para manutenção de programas de RC (Mcintosh et al., 2017). 

Um estudo realizado no Rio de Janeiro demonstrou que a má organização das 

atividades de regulação, baixa utilização de protocolos clínicos sistematizados 

para encaminhamentos e forte influência política na gestão das unidades de 

saúde limitaram o acesso à atenção básica (Serra e Rodrigues, 2010).  Além 

disso, o nível de integração da RC dentro do hospital e junto à comunidade 
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médica é insuficiente, levando à inadequada estruturação física e restrições de 

sua capacidade (Gurewich et al., 2008; Turk-Adawi et al., 2013; Turk-Adawi et 

al., 2014). Um estudo realizado na América Latina e Caribe com administradores 

hospitalares de 8 países mostrou que esses gestores perceberam a importância 

da RC para atendimento ambulatorial (média ± DP = 4,83 ± 0,38, em um total de 

5 onde maiores pontuações indicam percepções mais positivas), com benefícios 

incluindo redução das readmissões hospitalares (4,31 ± 0,48) e diminuição do 

tempo de internação (4,64 ± 0,71 dias), não apenas para pacientes cardíacos, 

mas para aqueles com outras condições vasculares (4,34 ± 0,68 dias). Os 

administradores hospitalares de instituições públicas (50,9%) e em instituições 

sem um programa de RC (25,0%) tinham menor consciência e estavam menos 

propensos a valorar os serviços de RC (P <0,05) e apenas 13,2% dos programas 

tinham financiamento específico, restringindo a capacidade de ofertar a RC 

(Ghisi et al., 2017). Estudo similar foi realizado no Canadá e evidenciou que os 

administradores hospitalares canadenses relataram um bom conhecimento 

sobre as implicações clínicas da RC (média = 3,42 ± 1,15), havendo maior 

conscientização dos administradores hospitalares de instituições acadêmicas. A 

maior parte dos administradores hospitalares apontaram que os programas de 

RC devem estar situados tanto nos hospitais quanto na comunidade (n = 134, 

71,7%) (Grace et al., 2013). Porém, apesar da boa percepção por parte dos 

gestores de saúde, os programas de RC permanecem insuficientes e as atitudes 

dos gestores em saúde para efetiva implementação de programas dessa 

natureza permanecem obsoletas, de forma mais preponderante em países de 

média e baixa renda. Um importante estudo avaliando a relação de fatores 

organizacionais e adesão à RC mostrou que a presença do diretor médico na 

área de atividade de RC ≥ 15 min / semana, a avaliação de satisfação do 

paciente, presença de espaço físico e equipamentos adequados foram 

relacionados a adesão significativamente maior (Turk-Adawi et al., 2013). 

Ademais, talvez o impedimento mais importante para encaminhamento à RC 

seja a disponibilidade de serviços públicos e a falta de reembolso por planos de 

saúde. Embora os planos de saúde claramente precisem expandir a cobertura 

para incluir um espectro mais amplo de pacientes com DCV e o reembolso seja 

inconsistente e insuficiente (Babu et al., 2016), recentes esforços têm sido 

realizados para aumentar as taxas de reembolso para a RC hospitalar (Arena et 
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al., 2012). Portanto, é fundamental investir nas políticas públicas, conscientizar 

os gestores e ampliar os sistemas de vigilância dos fatores de risco 

cardiovasculares, para conhecer a magnitude do problema e desenvolver ações 

mais custo-efetivas (Ribeiro et al., 2012). 

 

A principal barreira relacionada aos profissionais de saúde, em especial, 

profissionais médicos, identificada em estudos realizados em outros países, está 

relacionada à falta de encaminhamento médico para RC, muitas vezes 

relacionados ao desconhecimento e falta de conscientização da importância da 

RC, bem como a ausência ou baixa oferta de serviços disponíveis que 

possibilitem o encaminhamento (Daly et al., 2002; Grace et al., 2004; Grace et 

al., 2008; Cortes-Bergoderi et al., 2013; Ghisi et al., 2013; Petto et al., 2013; 

Ragupathi et al., 2017). É necessário ressaltar que, os benefícios da RC são 

muito pouco apreciados na comunidade pública e médica, sendo necessários 

maiores esforços para educar os profissionais de saúde e o público em geral em 

relação a esses benefícios. Além disso, o delineamento das barreiras ao 

encaminhamento e participação na CR incluem a reduzida disponibilidade de 

programas, a falta de percepção do seu valor e a inadequada percepção de que 

a RC é um tratamento exclusivamente baseado no exercício, em vez de uma 

intervenção integral e multidisciplinar. Uma melhor compreensão do espectro de 

benefícios da RC provavelmente aumentaria seu status entre os prestadores de 

cuidados de saúde e os sistemas de cuidados de saúde (Arena et al., 2012; 

Marzolini et al., 2015). A literatura ressalta que quando os médicos têm 

percepções positivas sobre a RC, (p= 0,03), há menor distância até a RC mais 

próxima (p=0,003) e os pacientes controlam melhor sua condição de saúde 

(p=0,001), aumentam as taxas de encaminhamento, ou seja, a qualidade do 

programa e a percepção dos seus  benefícios são fundamentais (Grace et al., 

2008). A especialidade médica também tem relação direta com as taxas de 

encaminhamento, assim sendo, médicos cardiologistas encaminham mais 

pacientes quando comparados à médicos da família, por exemplo (Dunlay et al., 

2009; Ghisi et al., 2013). Um estudo avaliando os fatores médicos que afetam o 

encaminhamento de pacientes na RC mostraram que a especialidade médica 

(ou seja, especialistas cardíacos são mais propensos a encaminhar), a 

conscientização dos motivos para encaminhamento (por exemplo, relatório 
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médico de seus motivos para encaminhamento) e sexo do médico (mulheres 

encaminham menos) estavam relacionados à taxa de encaminhamento (Ghisi et 

al., 2013). Em uma pesquisa realizada com médicos canadenses, os principais 

motivos para não referenciar pacientes incluíram falta de conhecimento sobre a 

existência e localização de programas de RC, falta de padronização ou 

sistematização do referenciamento, inconveniência de completar o 

encaminhamento, percepções de má qualidade dos programas existentes, falta 

de comunicação com os pacientes no momento da alta hospitalar, longa 

distância entre o programa de RC e a residência do paciente, percepções de 

baixa motivação do paciente e falta de clareza sobre qual profissional da equipe 

multidisciplinar é responsável pelo encaminhamento (Grace et al., 2014). Outro 

relevante estudo avaliou os fatores médicos que influenciavam o 

encaminhamento. Nesse estudo, os médicos identificaram o acesso geográfico, 

a incerteza quanto ao profissional responsável pelo encaminhamento, a 

percepção da motivação do paciente e o desejo de administrar o paciente de 

forma independente como fatores importantes que afetam o encaminhamento 

para RC. Uma análise de regressão logística hierárquica mostrou que 75% da 

variância em relação ao não encaminhamento era atribuível às especialidades 

médicas, disponibilidade de RC e ausência de normas de sistematização (Grace 

et al., 2004). Estudos evidenciam ainda tendências sistemáticas de gênero, onde 

médicos julgam as mulheres menos propensas do que os homens a se 

beneficiarem com a RC (Beckstead et al., 2014). Os dados desse estudo 

sugerem que 1 a cada 3 médicos não são conscientes da importância e 

necessidade da RC, o que configura um viés para o encaminhamento 

(Beckstead et al., 2014). Os médicos identificaram o difícil acesso geográfico, a 

incerteza quanto ao profissional responsável pela referência e a percepção da 

motivação do paciente como fatores importantes que afetam o encaminhamento 

para CR (Grace et al., 2004). Outros fatores que influenciaram diretamente o 

encaminhamento englobam percepções positivas dos médicos sobre a RC (p = 

0,03), curta distância até a RC mais próximo (p= 0,003), a percepção de menores 

barreiras para participação na RC (p<0,001) e um senso de responsabilidade 

sobre a condição do paciente (p=0,001). Estudo realizado na Bahia com 81 

cardiologistas concluiu que 67 (82,0%) afirmaram indicar a RC, porém 25 

(37,0%) relataram que em algumas situações não encaminham seus pacientes 
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por desconhecimento de um centro de RC e 17 (25,0%) por acreditar que seus 

pacientes não apresentavam perfil (Petto et al., 2013).  

Em relação aos pacientes, as maiores barreiras estão relacionadas a não 

percepção da importância de participar de um programa de RC, bem como 

inadequada orientação dos profissionais de saúde (Grace et al., 2008; Clark et 

al., 2013). A literatura aponta que o endosso e adequada orientação dos médicos 

e equipe multidisciplinar sobre os benefícios e importância de participar e aderir 

à RC pode contribuir para maior participação dos pacientes (Grace et al., 2008; 

Arena et al., 2012; Ghisi et al., 2013). A falta de motivação dos pacientes (Daly 

et al., 2002; Grace et al., 2004; Grace et al., 2014), o medo em realizar exercícios 

(Back et al., 2017; Mcintosh et al., 2017) e o baixo nível socioeconômico também 

estão relacionadas à baixa participação (Reges et al., 2014), em especial em 

regiões rurais, onde a oferta da RC é ainda mais reduzida (Yates et al., 2003; 

Shanmugasegaram et al., 2013). A falta de conhecimento dos pacientes sobre 

os serviços de RC, as suas percepções sobre sua doença e restrições 

financeiras podem contribuir para a baixa adesão à RC (Clark et al., 2012). Um 

estudo apontou uma associação positiva significativa entre o maior nível de 

conhecimento e prática de atividade física (p<0,01) e mudanças nutricionais 

(p<0,05). Além disso, indivíduos inseridos em programas de RC apresentaram 

maior conhecimento sobre sua doença (Ghisi et al., 2015), muitas vezes porque 

participam do processo educativo durante as sessões de RC (De Melo Ghisi et 

al., 2014; Meng et al., 2014), o que influencia diretamente na maior adesão do 

paciente à RC. Uma revisão sistemática incluindo 11 estudos sobre os efeitos da 

educação em pacientes com DCV evidenciou que as intervenções educacionais 

foram significativamente e positivamente relacionadas aos melhores níveis de 

atividade física, hábitos alimentares adequados e cessação do tabagismo pelos 

pacientes (De Melo Ghisi et al., 2014). Um estudo realizado após SCA 

demonstrou que apenas uma pequena proporção de pacientes decidiu participar 

da RC ambulatorial após a conclusão um programa de hospitalização de curto 

prazo (fase 1). O status psicológico, o emprego e o tabagismo estão entre os 

fatores que diferenciaram pacientes que optaram por participar da fase 2. Os 

cuidados médicos contínuos, a falta de problemas de deslocamento e a 

conveniência foram os mais frequentes as vantagens relatadas por esses 

pacientes, enquanto os problemas de deslocamento e conflitos com o trabalho 
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foram as barreiras mais frequentemente percebidas (Deskur-Smielecka et al., 

2009). Os conflitos com outras atividades, por exemplo, relacionadas ao trabalho 

formal ou informal são desincentivos a participação na RC (Mcintosh et al., 

2017). Alguns pacientes também relatam barreiras relacionadas à falta de 

tempo, elevado custo da RC e crenças que pode lidar com seus próprios 

problemas sozinho (De Vos et al., 2013). A literatura aponta ainda que pacientes 

casados (Grace et al., 2008), mulheres, com baixa condição socioeconômica, 

afro-americanos e idosos (grupos significativamente mais propensos a morrer 

dentro de 5 anos após um primeiro IAM) são menos encaminhados para RC 

(Arena et al., 2012). Um estudo ressaltou que pacientes que receberam atenção 

na unidade coronariana (77,9%) foram mais encaminhados para RC que aqueles 

tratados na cardiologia geral (61,1%) ou unidade de intervenção (33,3%; 

p=0,04). Além disso, pacientes que realizaram CRVM, hipertensos e 

hiperdislipidêmicos participaram mais da RC quando comparados àqueles com 

doença cardíaca congênita, câncer e evento cardíaco anterior (Ali-Faisal et al., 

2016). 

 

No Brasil, existem poucos estudos avaliando as barreiras multifatoriais 

relacionadas à RC. A maior parte da população é atendida pelo SUS, porém os 

recursos destinados à prevenção secundária são insuficientes (Ribeiro et al., 

2016), incluindo a RC. Em relação aos sistemas de saúde, destacam-se dois 

estudos, o primeiro avaliou o conhecimento, as percepções e atitudes dos 

administradores hospitalares na área de cardiologia em relação à RC na América 

do Sul e Caribe (Ghisi et al., 2017) e o segundo identificou a disponibilidade e 

caracterização dos programas de RC na América do Sul (Cortes-Bergoderi et al., 

2013). Os administradores hospitalares apresentaram bom conhecimento sobre 

as implicações clínicas da RC, percebem a importância desses programas e os 

consideram como um bom uso dos recursos governamentais em saúde (Ghisi et 

al., 2017). Apesar dessa percepção por parte dos gestores em saúde, a 

oferta/disponibilidade de programas de RC no Brasil é baixa, com identificação 

de apenas 39 programas de RC no país (Cortes-Bergoderi et al., 2013).  Em 

relação aos profissionais de saúde, um estudo realizado na Bahia (Petto et al., 

2013) ressaltou que a principal causa de não encaminhamento para RC está 
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relacionada a falta de conhecimento dos profissionais médicos sobre a 

necessidade da RC. Os poucos estudos desenvolvidos no Brasil avaliaram as 

barreiras relatadas pelos pacientes. Essas barreiras incluem distância e custo 

para participar da RC (De Melo Ghisi et al., 2013), bem como diferentes barreiras 

entre participantes e não participantes da RC. Pacientes não participantes de 

programas de RC apresentam maiores barreiras relacionadas à 

comorbidade/estado funcional, necessidades percebidas e acesso (Barros et al., 

2014), além de barreiras relativas à falta de conhecimento da importância da RC, 

conflitos de trabalho e responsabilidades familiares (De Melo Ghisi et al., 2013). 

É importante ressaltar que o maior nível de escolaridade tem efeitos positivos 

sobre a participação e adesão aos programas de RC (Ghisi et al., 2015).  

 

1.5 Estratégias para aumentar a oferta, participação e adesão à 

Reabilitação cardíaca 

 

Independentemente do nível de desenvolvimento do país, estratégias estão 

sendo buscadas com o objetivo de ampliar o acesso de pacientes com 

diagnósticos CDV aos programas de RC. Nos países desenvolvidos, uma 

revisão sistemática evidenciou as principais barreiras relacionadas aos sistemas 

de saúde, profissionais envolvidos na RC e pacientes e sugeriu estratégias para 

enfrentamento das mesmas (Clark et al., 2012). Em relação aos sistemas de 

saúde, esses autores propuseram aumentar os investimentos com transporte de 

pacientes e conscientizar os gestores hospitalares sobre a custo-efetividade da 

RC. Os profissionais de saúde deveriam ser encorajados a encaminhar seus 

pacientes e informados quanto à disponibilidade e localização dos serviços de 

RC. Este estudo ressaltou, ainda, a participação fundamental dos profissionais 

fisioterapeutas no processo de orientação e conscientização dos pacientes 

acerca da RC. Os pacientes deveriam ser orientados quanto à possibilidade de 

controlar sua própria doença (empoderamento), além de trabalhar conceitos 

como resiliência, segurança e confiança quanto à prática de exercícios físicos e 

seus benefícios, como redução do estresse.  O apoio familiar foi apontado como 

estratégia fundamental para garantir o êxito desse processo (Clark et al., 2012).  
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No Canadá, um estudo chamou atenção para a efetividade de sistematizar o 

encaminhamento de todos os pacientes elegíveis ainda internados para a RC, 

bem como orienta-los sobre a importância de participar da RC antes que os 

mesmos tivessem alta hospitalar. Este estudo também incluiu um processo 

educativo sistematizado para pacientes ambulatoriais realizado precocemente 

após a alta hospitalar (Grace et al., 2012).  

 

Outra revisão sistemática determinou os efeitos de intervenções para aumentar 

a captação de paciente e adesão à RC. As intervenções englobaram realizar 

contato telefônico, enviar cartas motivacionais e realizar visita domiciliar aos 

pacientes, além de intensificar o contato dos pacientes com os profissionais de 

saúde a fim de estabelecer metas e planejar ações estratégicas para aumentar 

a participação e adesão à RC (Davies et al., 2010).  

 

O processo educativo também é uma ferramenta eficaz para aumentar a 

participação e adesão em programas de RC. A literatura aponta que quanto 

maior o nível educacional dos pacientes, maior a sua conscientização em 

relação à RC (Ghisi et al., 2015; Sunamura et al., 2017; Xiao et al., 2017).  

 

Ainda, modelos alternativos de acompanhamento e monitorização dos pacientes 

têm sido utilizados com sucesso em diversos países desenvolvidos. Esses 

modelos incluem a utilização do telessaúde promovendo mudanças 

comportamentais em relação aos fatores de risco cardiovasculares e redução de 

gastos (Dixon et al., 2016; Duff et al., 2017; Salisbury et al., 2017) e 

telereabilitação uma vez que os benefícios são similares aos programas 

convencionais, permitindo ainda aumentar a participação e adesão de pacientes 

que moram distantes dos grandes centros (Chan et al., 2016; Frederix et al., 

2017; Hwang et al., 2017). Existem ainda outras formas alternativas de 

reabilitação como reabilitação domiciliar (Arena et al., 2012; Anderson et al., 

2017; Kraal et al., 2017) e uso de tecnologias envolvendo telefones móveis para 

acompanhamento e monitoração do exercício (Rawstorn et al., 2016; Salvi et al., 

2017), dieta e cessação do tabagismo (Brewer et al., 2015; Pfaeffli Dale et al., 
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2015). 

Diversos estudos conduzidos em várias partes do mundo têm proposto 

estratégias para enfrentamento das barreiras para RC, incluindo para países de 

média e baixa renda, onde a oferta e o acesso dos pacientes com DCV aos 

programas é limitada e os programas não englobam todos os componentes de 

um programa integral de RC recomendados pelas sociedades científicas. Grace 

et al. (2016) realizaram um estudo avaliando quais recursos poderiam ser 

utilizados para aumentar a oferta de todos os componentes da RC em países de 

baixa renda e sugeriram que algumas adaptações poderiam ser realizadas como 

estratificar o risco de eventos agudos dos pacientes e ofertar RC supervisionada 

por profissionais da saúde não médicos e em ambientes fora da clínica, por 

exemplo, academias da cidade ou orientar a prática de exercícios em ambientes 

abertos como praças, clubes ou academias para pacientes de médio e baixo 

risco. Além disso, a conscientização quanto à necessidade de mudanças nos 

hábitos de vida e comportamentais são recomendadas como parte do processo 

educativo dos pacientes.  

 

A sistematização do encaminhamento para RC tem se mostrado um recurso 

amplamente eficaz para aumentar o encaminhamento, e até mesmo a 

participação e adesão dos pacientes ao programa. Essa sistematização se dá 

por meio da criação de protocolos que devem ser seguidos por toda a equipe 

multidisciplinar e a orientação e aconselhamento dos pacientes deve acontecer 

ainda durante a internação, para que haja continuidade da linha de cuidado 

(Arena et al., 2012; Grace et al., 2012; Pirruccello et al., 2017). Além disso, a RC 

pode ser ofertada por profissionais de saúde não-médicos, em contextos não 

clínicos como academias da cidade (Grace et al., 2016). 

 

Em recente revisão, publicada em setembro de 2017, Ragupathi et al. 

propuseram algumas estratégias (vide Quadro 3) para aumentar a oferta e a 

capacidade de atendimento dos programas de RC, garantindo que todos os 

componentes principais sejam ofertados especialmente em países menos 

desenvolvidos. Em relação aos sistemas de saúde, esses autores consideram 

que é possível alinhar incentivos com a prestação de serviços e incentivar o 
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aumento de recursos para financiar a RC. Além disso, eles recomendam utilizar 

a infra-estrutura física existente e lançar mão de novas modalidades de 

exercícios (caminhadas ao ar livre, atividades recreacionais). Em relação aos 

fatores médicos, os pesquisadores sugeriram incorporar a RC no currículo 

educacional desses profissionais, incluindo sistemas de referência/ 

encaminhamento automatizada e educação pública sobre os benefícios da RC 

envolvendo toda a comunidade. 

 

Quadro 3: Barreiras para participação em programas de Reabilitação 

Cardiovascular e estratégias relacionadas. 

 

Barreiras para Reabilitação 

Cardiovascular (RCV) 

Estratégias 

Relacionados 

ao sistema de 

saúde 

Pouco recurso 

público 

 

 

Falta de espaços 

físicos 

 

 

Falta de pessoal  

Mostrar custo-benefício positivo 

(redução custo com tratamento) 

 

Usar espaços físicos já existentes 

(academias de cidade ou espaços 

comunitários) 

 

Alinhar incentivos de financiamento 

aos dados de controle efetivo de 

fatores de risco e redução de 

internação por localidade/ 

município 

 

Utilizar modelos mais viáveis de 

RCV (domiciliar, monitorado a 

distância, mais simples) 

 

Relacionados 

aos 

profissionais de 

saúde 

Ausência de 

treinamento dos 

profissionais de 

saúde sobre RCV 

 

Ausência de 

encaminhamento 

Incluir RCV no currículo dos 

médicos e demais profissionais de 

saúde 

 

 

Sistematizar e criar fluxo 

automático de encaminhamento 

para RCV dentro da rotina 

hospitalar 

Relacionados 

aos pacientes e 

Pouca compreensão 

sobre RCV e seus 

Educação em saúde inserida no 

currículo de ensino público 
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familiares benefícios 

 

 

 

Acesso e 

deslocamento 

 

 

 

 

Tempo 

 

 

Motivação 

 

 

Educação intrahospitalar sobre o 

estado de saúde 

Educação em saúde como 

componente central dos programas 

de RCV.  

 

Melhor distribuição de serviços de 

RCV 

Transporte público gratuito para 

pacientes em tratamentos crônicos 

(alguns municípios já 

disponibilizam) 

 

Oferta de sessões noturnas ou em 

fins de semana 

 

 

Médico deve enfatizar necessidade 

de participação no programa; 

fisioterapeuta hospitalar deve 

orientar desde a internação com 

material educativo 

Reuniões educativas e 

motivacionais exemplificando com 

casos reais (sem identificar) de 

sucesso no controle da DCV e 

seus fatores de risco 

Escolha de programa e método 

considerando individualidades (por 

exemplo experiência anterior com 

exercícios físicos e controle de 

fatores de risco) 

Relação terapeuta x paciente 

Fonte: Baseado em Ragupathi L, Stribling J, Yakunina Y, et al. Availability, use, and barriers to 

cardiac rehabilitation in LMIC. Glob Heart. 2017. 12(4), 323-334.e10. doi: 

10.1016/j.gheart.2016.09.004. 

 

 Ademais, podem ser utilizadas estratégias que motivem a participação e a 

adesão de pacientes, como aconselhamento e orientação por clínicos, incluindo 

médicos e profissionais da saúde da atenção básica, além da oferta da RC em 

ambiente domiciliar, disponibilizando sessões de RC nos fins de semana e no 

período noturno e incorporar tecnologias móveis na oferta de serviços de saúde, 
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incluindo a telerreabilitação, que gera redução dos gastos (Rawstorn et al., 2016; 

Frederix et al., 2017). 

 

Estratégias de vários níveis são fundamentais para aumentar a capacidade e 

disponibilidade da RC em nível nacional e internacional, tais como políticas 

favoráveis de saúde pública, sistematização do encaminhamento e utilização em 

massa de modelos alternativos de oferta da RC (Turk-Adawi et al., 2014). 
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CAPÍTULO 2: PROBLEMATIZAÇÃO, JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 

 

As DCV são uma epidemia no mundo inteiro, ocorrendo de forma mais 

preponderante nos países de baixa renda onde ocorrem 80% das mortes. A 

previsão é que nas próximas décadas 23 milhões de indivíduos morrerão a cada 

ano por DCV (WHO, 2011) . Um estudo sobre a carga global de doenças avaliou 

a prevalência global de angina por doença cardíaca isquêmica em 111,7 milhões 

de indivíduos ou 1,62% da população mundial total (Vos et al., 2012). A RC é uma 

estratégia central que aborda os fatores de risco para DCV, como obesidade e 

inatividade física, amplamente defendida na literatura objetivando restaurar a 

perda de função, reduzir as consequências das DCV, antecipar a alta hospitalar e 

melhorar a qualidade de vida (OMS, 2013; Turk-Adawi e Grace, 2015; Babu et al., 

2016). A RC é considerada como Classe I, indicação de Nível A nas diretrizes de 

prática clínica, ou seja, é útil e efetiva (Oldridge, 2012).  

 

Embora a literatura demonstre amplamente os benefícios dos programas de RC 

(Turk-Adawi e Grace, 2015), a subutilização e subdisponibilização ainda são uma 

realidade. A maior parte dos estudos avaliando as barreiras que perpassam a 

implantação, estruturação e participação na RC foram realizados em países de 

alta renda, havendo poucos estudos realizados em países de média e baixa renda.  

As barreiras englobam três níveis inter-relacionados: sistema de saúde, 

provedores e pacientes (Murray et al., 2012). Em relação ao sistema de saúde, 

observa-se disponibilidade limitada dos programas de RC, restrições financeiras, 

distância, problemas de transporte e falta de cobertura dos seguros de saúde, 

principalmente nos países de baixa e média renda (Balady et al., 2011; Moradi et 

al., 2011; Murray et al., 2012; Neubeck et al., 2012; De Melo Ghisi et al., 2013; 

Pesah et al., 2017). Em relação aos profissionais, destacam-se o conhecimento 

inadequado do médico sobre os benefícios da RC, falta de incentivos para 

encaminhamento e o baixo endosso do médico em relação aos pacientes (Moradi 

et al., 2011; Neubeck et al., 2012). Além disso, os médicos encaminham menos 

pacientes que eles julgam subjetivamente menos aptos a participar da RC e faltam 
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estratégias que auxiliem na implementação da sistematização do 

encaminhamento pós alta hospitalar (Boyden et al., 2010; Grace et al., 2011; Ghisi 

et al., 2013). As barreiras para RC associadas ao paciente mais comumente 

relatadas incluíram idade mais avançada, baixa status socioeconômico, 

obrigações e conflitos de tempo (trabalho), desinteresse do pacientes e 

comorbidades associadas (Aragam et al., 2011; Balady et al., 2011; Ali et al., 2012; 

Clark et al., 2013). 

 

Estudo recente realizado por Turk-Adawi et al. (2014) avaliou a disponibilidade da 

RC em diversos países do mundo. Nos países de alta renda, 68% dispunham de 

programas de RC. Por outro lado, nos países de média e baixa renda, onde a 

prevalência é extremamente alta, as baixas taxas de disponibilização da RC são 

muito alarmantes, 28,2% e 23%, respectivamente. A baixa oferta e participação 

na RC, especialmente em países menos desenvolvidos, resulta da falta de 

recursos financeiros destinados à criação e estruturação da RC quando 

comparado aos recursos destinados a outras intervenções, como ACP e gastos 

com medicamentos (Goto et al., 2007; Mendis et al., 2007; Korenfeld et al., 2009). 

Além disso, na maioria dos países o encaminhamento do paciente a um programa 

de RC é realizado por um médico. A literatura aponta que a baixa taxa de 

encaminhamento médico para a RC está relacionada à baixa oferta de programas 

e à falta de conscientização desses profissionais sobre os benefícios e 

importância da RC (Grace et al., 2012; Clark et al., 2013; Cortes-Bergoderi et al., 

2013). Tal fato ocorre de forma mais preponderante em grupos de maior 

vulnerabilidade como mulheres, idosos, pacientes com menores níveis 

socioeconômicos, minorias etnoculturais e indivíduos com comorbidades 

associadas (Aragam et al., 2011; Brady et al., 2013).  Porém, nos países de baixa 

renda existem poucos estudos investigando as taxas de encaminhamento médico. 

Em um estudo realizado no Brasil, por exemplo, a falta de encaminhamento 

médico foi relatada como uma barreira para participação na RC (Mair et al., 2013).  

 

Na América latina, um estudo abrangendo 9 países identificou que a taxa de 
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disponibilização de programas de RC é extremamente baixa, com 

aproximadamente 1 programa de RC para cada 2.319.312 habitantes. Além disso, 

a barreira mais comumente percebida para a participação na RC foi a falta de 

encaminhamento pelo médico cardiologista ou médico da atenção básica, 

conforme relatado por 70% dos coordenadores dos programas de RC 

identificados (Cortes-Bergoderi et al., 2013). Segundo este estudo, os programas 

de RC geralmente oferecem apenas exercícios estruturados (programas não 

abrangentes que oferecem todos os componentes principais). Além disso, tais 

programas são ofertados principalmente por fisioterapeutas e médicos, não 

dispondo de uma equipe multidisciplinar (Cortes-Bergoderi et al., 2013). Outro 

estudo realizado em 13 países da América Latina revelou que apenas 56% dos 

centros que ofereciam cateterismo cardíaco dispunham de um programa de RC 

(Korenfeld et al., 2009).  

 

No Brasil, semelhante a outras realidades, quando elegíveis, os pacientes 

cardíacos devem ser encaminhados à RC por um cardiologista, logo após o 

diagnóstico de doença coronariana (ambiente ambulatorial) ou um evento 

cardiovascular agudo (ambiente para pacientes internados). Os serviços de RC 

públicos são financiados pelo SUS, não havendo custo para os pacientes. Em 

relação a programas privados, não existem dados brasileiros sobre o custo efetivo 

da RC. Um estudo realizado em Belo Horizonte (BH) estabeleceu a linha de 

cuidado do IAM no município. Nesse estudo, 294 profissionais foram treinados e 

563 eletrocardiogramas (ECG) foram transmitidos das unidades de pronto 

atendimento para as unidades coronarianas, estabelecendo uma integração da 

atenção. Os resultados desse estudo mostraram redução importante da taxa de 

mortalidade hospitalar (12,3% em 2009 versus 7,1% em 2011, p < 0,001), 

enquanto o número de internações por IAM permaneceu estável, aumento da 

proporção de internações contemplando diárias de terapia intensiva (32,4% em 

2009 versus 66,1% em 2011, p < 0,001) e de pacientes internados em hospitais 

de alta complexidade (47,0% versus 69,6%, p< 0,001), permitindo maior acesso 

da população ao tratamento adequado e, consequentemente, redução na 
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mortalidade hospitalar por IAM (Marcolino et al., 2013). 

 

Ainda no contexto brasileiro, um importante estudo avaliou a disponibilidade de 

programas integrais de RC e destacou que a maioria dos programas está restrito 

às grandes regiões metropolitanas, com pequena oferta ou inexistência de 

programas principalmente nas regiões norte e nordeste. Este estudo também 

destaca importantes barreiras como a falta de encaminhamento médico, 

dificuldades com transporte, ausência de recursos financeiros destinados à RC e 

baixo nível educacional dos pacientes (Borghi-Silva et al., 2014).  Outros estudos 

realizados em diversas localidades do Brasil identificaram barreiras como 

distância e desconhecimento dos benefícios da RC relatadas por pacientes não 

inseridos na mesma e conflitos de trabalho identificados por pacientes inseridos 

na RC (Florianópolis e Luzerna) (De Melo Ghisi et al., 2013), barreiras 

relacionadas à comorbidades/estado funcional, necessidades percebidas e 

acesso em pacientes não participantes da RC (Florianópolis) (Barros et al., 2014), 

bem como barreiras relacionadas à viagem/conflito de trabalho e problemas 

pessoais/familiares (São Paulo) (Mair et al., 2013).  

 

Algumas estratégias são apontadas para aumentar a oferta da RC, incluindo 

reformas políticas, ampliação da pesquisa, desenvolvimento de mecanismos de 

financiamento, aumento dos recursos humanos de saúde e do uso e 

acessibilidade à tecnologia (Turk-Adawi et al., 2014). Além disso, deve haver 

incremento do apoio à provisão da RC, onde os Ministérios da Saúde poderiam 

então implementar políticas de saúde pública que reconhecessem, promovam e 

priorizem recursos para manter a RC, além de aumento da abrangência do 

reembolso (Korenfeld et al., 2009). É fundamental também educar os profissionais 

de saúde e a comunidade médica sobre a importância de sistematizar o 

encaminhamento (Gravely-Witte et al., 2010) e ofertar programas integrais e bem 

estruturados de RC, aumentar a rotatividade e ampliar os horários dos programas 

existentes (Turk-Adawi et al., 2014). Devido aos desafios enfrentados para ofertar 

a RC tradicional, incluindo custo e acessibilidade, modelos alternativos foram 
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desenvolvidos. Alguns desses modelos estão sendo empregados em países de 

alta e média renda, como programas domiciliares e comunitários (Anderson et al., 

2017; Kraal et al., 2017), sendo igualmente efetivos na redução dos fatores de 

risco de DCV e mortalidade em revisões sistemáticas recentes (Dalal et al., 2010; 

Buckingham et al., 2016). Outro modelo alternativo para a implementação da RC 

é a sua inserção na atenção básica (Cupples et al., 2010). Finalmente, as 

modalidades de oferta utilizando dispositivos móveis baseados na internet, 

telessaúde e telefonia móvel representam uma área crescente e ativa (Dixon et 

al., 2016; Lopes et al., 2016; Rawstorn et al., 2016). Porém, a maior parte dessas 

estratégias estão sendo empregadas em países de alta renda. 

 

No Brasil, a desinformação e/ou má atitude política, nos setores público e privado, 

acerca dos benefícios dos programas integrais de reabilitação resultam na 

ineficácia da atenção em prol dos pacientes, principalmente num contexto 

socioeconômico desfavorável. A RC é tratada da mesma forma que as outras 

condutas fisioterápicas, com os planos de saúde permitindo apenas 10 sessões 

de RC e a maior parte da população não consegue ser acolhida pelo sistema 

público, assim sendo impõe-se o surgimento de um novo paradigma cultural e 

político, que priorize a RC, o que beneficiaria a saúde orgânica dos pacientes e a 

saúde econômica do sistema de saúde (Diretriz de reabilitação cardiopulmonar e 

metabólica: aspectos práticos e responsabilidades, 2006). Além disso, a escassez 

de informações e dados acerca da RC é uma realidade e têm chamado atenção 

globalmente, principalmente em países menos desenvolvidos. Surgiu assim, a 

necessidade de entender quais variáveis atuam como facilitadores e barreiras 

para implementação, encaminhamento, participação e adesão a programas de 

RC. O estado de MG apresenta a peculiaridade de ter características 

sóciodemográficas semelhantes às diferentes regiões brasileiras, fato que pode 

contribuir para validade externa e maior generalização dos resultados da presente 

pesquisa. Assim sendo, surgiram questões relevantes como: 1) Quantos 

programas de RC existem em MG? 2) Quais as características (recursos humanos 

e físicos, pacientes atendidos, testes utilizados, prescrição do exercício) dos 
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programas ofertados? 3) Quais os conhecimentos, percepções e atitudes dos 

administradores em saúde e equipe multidisciplinar sobre os programas de RC? 

4) Quais as principais barreiras relatadas pelos pacientes de programas de RC 

públicos e privados e participantes e não participantes da RC? 5) Quais 

estratégias podem ser utilizadas para incluir efetivamente a RC na linha de 

cuidado dos pacientes com DCV? 

 

A identificação e avaliação de facilitadores e barreiras para implementação, 

participação e adesão dos usuários em programas de RC MG deve se apoiar no 

modelo biopsicossocial, destacando a profunda relação entre fatores ambientais 

e pessoais que devem nortear e subsidiar a construção, oferta e estruturação de 

programas de RC. Fatores ambientais como número e estruturação dos 

programas de RC ofertados, distância e qualidade do transporte, além de fatores 

associados à equipe multidisciplinar como formação adequada e conscientização 

da importância de programas dessa natureza, além de fatores pessoais 

relacionados aos próprios pacientes como nível educacional, conhecimento sobre 

a própria doença, percepção dos benefícios relacionados à participação e adesão 

ao tratamento e questões relacionadas a conflitos de viagem e trabalho.  Tais 

fatores devem ser amplamente considerados e discutidos para que a RC possa 

ser abrangente e efetiva. Ademais, a caracterização do funcionamento das redes 

de atenção ao indivíduo com DCV, desde a atenção básica, porta de entrada do 

sistema de saúde, até a atenção especializada, englobando a RC são partes 

fundamentais nesse processo. Faz-se, fundamental, portanto, realizar o 

diagnóstico da articulação entre estes serviços de saúde. 

 

No Brasil, os dados que perpassam a implantação, encaminhamento e 

participação em programas de RC são escassos, não havendo dados específicos 

em relação ao estado de MG, o que se gerou a partir desse estudo. A partir dessa 

investigação, torna-se possível propor mudanças que contribuam para a inserção 

da RC na linha de prevenção e cuidado das DCV, a partir da atenção básica de 

saúde até a atenção especializada, contribuindo para a redução de novos eventos 
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cardiovasculares, redução do índice de internações e melhoria da qualidade de 

vida.  

 

2.1 Objetivo Principal 

 
O objetivo principal desta tese foi identificar os facilitadores e barreiras que 

perpassam a implantação, disponibilização, estruturação, manutenção, 

participação e adesão a programas de RC num contexto de baixo recurso.    

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Identificar os programas Reabilitação Cardíaca disponíveis na área 

geográfica determinado para o estudo (estado de Minas Gerais) e 

descrever suas características; 

 Fazer uma análise comparativa das características (profissionais 

envolvidos, pacientes atendidos, tipos de exercício realizado, 

prescrição e monitoramento do exercício, componentes ofertados e 

barreiras) e das fases de programas de RC públicos e privados. 

 Identificar simultaneamente as barreiras para utilização de 

programas de RC sob a ótica de administradores em saúde e 

profissionais de serviços que atendem indivíduos com DCV, de 

profissionais de serviços de RC e de pacientes que participam ou 

não de programas de RC.  

 Com base nos estudos apresentados, desenvolver uma proposta de 

fluxo dos pacientes com doenças cardiovasculares para RC. 
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CAPÍTULO 3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

3.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo multicêntrico desenvolvido com foco no estado de Minas 

Gerais, observacional e transversal aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da UFMG (CAAE: 37156614.8.1001.5149) (ANEXO 1), da Fundação Hospitalar 

de Minas Gerais (FHEMIG) (ANEXO 2) e da Secretaria Municipal de Saúde 

(SMSA-BH) (ANEXO 3).  

 

3.2 Cenário  

Minas Gerais é um estado geograficamente extenso, que reflete as desigualdades 

socioeconômicas existentes no Brasil. A maioria (50 a 70%) da população é 

atendida por serviços públicos de saúde, enquanto uma minoria (15 a 20%)  

recebe cuidados de saúde com financiamento privado (RIBEIRO et al, 2016). A 

natureza dos cuidados e o acesso variam significativamente de acordo com a 

fonte de financiamento, assim sendo as barreiras para RC foram comparadas 

(públicas e privadas).  

  

3.3 Procedimentos 

 

As regiões de Minas Gerais (Figura 1A) foram agrupadas de acordo com o Mapa 

das Macrorregiões de Saúde da Secretaria Estadual de Saúde SES-MG – PDR-

MG/2011 a fim de abranger todo o estado e determinar área de responsabilidade 

de cada coordenador. A coleta de dados foi coordenada por cada pesquisador 

local seguindo o mesmo protocolo em cada região, da seguinte forma:  

 

1) Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG): Centro, Oeste, Leste e Leste 

do Sul 

Doutoranda Thaianne Cavalcante Sérvio 

Centro – Belo Horizonte (cidade-sede) 

Região Metropolitana- Betim, Contagem, Sete Lagoas, Caeté, Ibirité, Lagoa 
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Santa, Nova Lima, Rio Acima, Santa Luzia, Vespasiano, Ribeirão das Neves 

Oeste – Divinópolis 

Leste do Norte – Governador Valadares e Ipatinga 

Leste do Sul – Ponte Nova 

 

2) Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF): Centro-sul, Sul e Sudeste  

Profa Dra Lilian Pinto da Silva 

Centro-sul - Barbacena 

Sul – Alfenas/ Varginha/ Poços de Caldas/ Passos/ Pouso Alegre 

Sudeste – Juiz de Fora (cidade-sede) 

 

3) Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM): Noroeste, Triangulo do 

Norte e Triangulo do Sul 

Profa Dra Luciana Duarte Novais Silva 

Noroeste -  Patos de Minas 

Triangulo do Norte – Uberlândia 

Triangulo do Sul – Uberaba (cidade-sede) 

 

4) Universidade Federal Vale do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM): Norte, 

Jequitinhonha, Nordeste  

Profa Dra Marcia Maria Oliveira Lima 

Norte – Montes Claros 

Jequitinhonha – Diamantina (cidade-sede) 

Nordeste – Teófilo Otoni 
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Figura 1 – A) Definição de áreas de coordenação por UF conforme Macrorregiões de   saúde 
(Adaptado de PDR/MG-2011); B) Regiões geográficas do Estado Minas Gerais  

 

A coleta de dados para todas as quatro amostras (administradores em saúde, 

coordenadores de programas de RC, equipe multidisciplinar e pacientes) ocorreu 

entre fevereiro de 2015 e setembro de 2017.  

 

A amostra de instituições públicas e privadas de atendimento cardíaco foi 

identificada por meio das listas institucionais disponibilizadas pela Secretaria 

Estadual de Saúde de Minas Gerais (SES-MG). As instituições de saúde com uma 

unidade de cardiologia (incluindo centros para pacientes internados e 

ambulatoriais), bem como centros de saúde e clínicas privadas que ofereciam 

atenção cardíaca foram incluídas. Além disso, uma pesquisa na internet também 

foi realizada para possibilitar uma busca integral das instituições com atendimento 

em cardiologia, usando as seguintes palavras-chave: hospital, centro de saúde, 

cardiologia, reabilitação cardíaca, estado de Minas Gerais e o nome de cada 

município neste estado com mais de 45 mil habitantes.  

 

A disponibilidade de programas de RC foi avaliada por meio do contato com 

diretores clínicos de hospitais e coordenadores de departamentos estaduais e 

municipais de Cardiologia, bem como por meio de pesquisas eletrônicas na 
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plataforma Google® usando palavras-chave como RC e o nome de cada 

município com uma população de mais do que 45 mil habitantes. Para 

complementar a identificação dos programas de RC foi utlizado um estudo anterior 

(Cortes-Bergodere et al., 2013) realizado em todo o Brasil, incluindo MG, 

utilizando amostragem não probabilística. Além disso, a verificação das 

instituições acima identificadas foi realizada por meio da Associação Brasileira de 

Fisioterapia Cardiorrespiratória e Fisioterapia em Cuidados Intensivos 

(ASSOBRAFIR) e informantes-chave. 

 

Cada instituição de saúde com atendimento em cardiologia e programa de RC foi 

contatado para identificar o profissional mais habilitado a participar da pesquisa. 

Posteriormente, enviamos um e-mail endereçado ao administrador em saúde e 

coordenador do programa de RC indicado, respectivamente. Esses profissionais 

também puderam sugerir enviar o e-mail para outro profissional, caso julgassem 

mais apropriado. O e-mail explicou o estudo e forneceu um link para o questionário 

aplicável (Survey Monkey®). A conclusão voluntária da pesquisa constituiu em 

consentimento informado (APÊNDICE 1). Lembretes por telefone e e-mail foram 

enviados após 10 dias sem resposta, com um máximo de cinco tentativas. Os 

potenciais entrevistados que reportaram barreiras à conclusão on-line receberam 

uma cópia impressa da pesquisa por correio. Os participantes que não 

conseguiram completar o questionário após esses contatos foram excluídos do 

estudo. 

 

Pacientes cardíacos foram recrutados em instituições distribuídas pelo estado e 

os dados foram coletados em 22 instituições que autorizaram a pesquisa. Uma 

amostra aleatória de seis clínicas cardíacas ambulatoriais identificadas (todas 

privadas) e cinco hospitais (4 públicos, 80,0%) (para capturar barreiras à adesão) 

e onze programas CR (7 públicos, 63,6%) (para capturar barreiras à aderência e 

conclusão do programa) foi coletado. Os participantes completaram um formulário 

de consentimento (APÊNDICE 1) e foram perguntados sobre suas barreiras 

através de uma entrevista estruturada. Todos receberam um número de 
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identificação para garantir o anonimato. 

 

3.4 Participantes 

Este estudo incluiu quatro grupos de participantes:  

 Administradores em saúde: foram definidos como aqueles que dirigem ou 

coordenam serviços ambulatoriais de saúde cardiovascular ambulatorial ou 

não-RC.  

 Coordenadores de programas de RC: são os profissionais que dirigem 

programas integrais de RC ou baseados somente em exercício.  

 Equipe multidisciplinar da RC: foi definida como aqueles em uma profissão 

de saúde regulamentada (por exemplo, médicos, fisioterapeutas, 

nutricionistas) fornecendo cuidados com RC aos pacientes.  

 Pacientes: foram definidos como todos os pacientes elegíveis para 

participar de programas de RC, com base nas Diretrizes brasileiras e Sul-

americanas de RC, conforme disposto no Quadro 4. 

 

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) 
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Critérios de inclusão e exclusão 

 

Somente um administrador hospitalar, o coordenador da RC por instituição e todos 

os profissionais de saúde da equipe multidisciplinar identificados foram 

convidados a participar do estudo, sem critérios de exclusão. 

 

Os pacientes cardíacos foram recrutados em instituições que oferecem 

atendimento em cardiologia, ambulatórios, centros de especialidades médicas, 

clínicas, hospitais e em programas de RC. Os critérios de inclusão foram a 

elegibilidade para participar da RC com base nas Diretrizes brasileiras de RC 

(DIRETRIZ BRASILEIRA DE REABILITAÇÃO CARDÍACA, 2006; HERDY et al, 

2014). Os pacientes ambulatoriais foram convidados a participar enquanto 

esperavam uma consulta, e pacientes inseridos na RC antes de uma sessão. Os 

critérios de exclusão foram: falta de proficiência em língua portuguesa e qualquer 

condição visual, cognitiva ou psiquiátrica que impediria o participante de entender 

a pesquisa. Somente participaram os pacientes que aceitaram de forma voluntária 

e assinaram o termo de consentimento (APÊNDICE 1).  

 

3.5 Cálculo amostral 

 

A população inteira 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 

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, 
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considerou-se p como 46% ou 0,46 e 54% ou 0,54 para participantes da RC 

(Shanmugasegaram et al., 2012), encontrando-se uma amostra de 381 e 381 

participantes, respectivamente (N=762).  

 

3.6 Medidas 

3.6.1 Conhecimento, percepções e atitudes de administradores em saúde 

acerca da Reabilitação Cardíaca 

 

As percepções dos administradores em saúde na área de cardiologia em relação 

à RC foram previamente avaliadas sistematicamente e quantitativamente em 

países latino-americanos (GHISI et al., 2017) e em outros países (GRACE et al., 

2013). O questionário foi traduzido e adaptado ao contexto brasileiro por um 

pesquisador clínico (R.R.B.) fluente em inglês e português (APÊNDICE 2). A 

pesquisa abordou questões sobre quem deve financiar os programas de RC, se 

existe encorajamento e sistematização de encaminhamento para CR, se a 

instituição fornece integração para serviços ambulatoriais aos cuidados de 

continuidade e se existem recursos suficientes para financiar programas de RC 

em sua instituição. Além disso, o questionário avaliou avaliou os seguintes 

aspectos: o conhecimento, percepções e atitudes dos entrevistados em relação à 

RC.  

 

Os administradores em saúde classificaram seu grau de conhecimento acerca da 

RC, bem como o grau de conhecimento dos seus colegas e da própria institituição 

sobre os benefícios da RC. Os itens de conhecimento foram classificados da 

seguinte forma: 

1. Pobre 

2. Satisfatório 

3. Bom 

4. Muito bom 

5. Excelente 
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Em relação às percepções, os administradores em saúde classificaram a 

importância da RC no atendimento ambulatorial dos pacientes com DCV, na 

redução das reinternações de pacientes e no controle da doença. Os itens 

relativos à percepção variaram de: 

1. Nem mesmo considerado 

2. Não importante 

3. Neutro 

4. Importante 

5. Extremamente importante 

 

As atitudes dos administradores em saúde em relação a RC também foram 

comtempladas no questionário. As atitudes englobaram o grau de concordância 

com relação ao financiamento, benefícios, espaço e responsabilidades acerca da 

RC. OS itens variaram de: 

1. Discordo plenamente 

2. Discordo 

3. Neutro 

4. Concordo 

5.  Concordo plenamente (alguns itens são reversos ver tabela).  

 

É importante ressaltar que índices mais altos indicaram conhecimento e 

percepções mais positivas em relação à RC. Em relação à atitudes, onde existem 

itens reversos, não há relação entre maiores escores e melhores atitudes. 

 

A pesquisa foi precedida de informações demográficas e ocupacionais 

autoinformadas (por exemplo, posição profissional, anos de serviço, sexo, idade, 

nível de escolaridade, área clínica primária, tipo de instituição de saúde [pública 

ou privada], disponibilidade de CR na instituição [sim ou não]). 
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3.6.2 Características dos programas de Reabilitação Cardíaca 

 

As características dos programas de RC foram identificadas por meio da versão 

em português do questionário "Estado atual dos programas de reabilitação 

cardíaca na América Latina" desenvolvida por Cortes-Bergoderi et al. (2013) e 

adaptada culturalmente à realidade brasileira (ANEXO 4). Este questionário 

contém 9 seções distribuídas da seguinte forma: (1) informações gerais; (2) 

recursos do programa oferecidos (por exemplo, número de sessões e programas); 

(3) participantes incluídos; (4) estratégias para gerenciar fatores de risco; (5) 

informações sobre o financiamento; (6) características de profissionais de saúde; 

(7) barreiras; (8) informações sobre registros médicos e banco de dados; e, (9) 

outros programas cardiovasculares fornecidos pelo centro. Além disso, o 

questionário incluiu informações sobre os componentes de um programa 

abrangente de CR (GRACE et al., 2016), tais como: avaliação inicial, 

aconselhamento nutricional, controle de perfil lipídico, PA, DM, cessação do 

tabagismo, controle de peso, suporte psicossocial, aconselhamento de atividade 

física e treinamento. O questionário engloba 53 questões de múltipla escolha, 

algumas em formato sim / não, além perguntas abertas. 

 

3.6.3 Percepções e atitudes da equipe multidisciplinar acerca da 

Reabilitação Cardíaca 

 

Um questionário previamente validado avaliando as percepções da equipe 

multidisciplinar acerca da RC sobre as barreiras relacionadas à disponibilização 

desse programas não foi identificado na literatura, apenas um avaliando barreiras 

relacionadas ao encaminhamento médico (Beckstead et al., 2014; Grace et al., 

2008; Grace et al., 2004) e uma pesquisa mais abrangente sobre os benefícios e 

barreiras para participação em serviços de RC em países de baixa, média e alta 

renda (Turk-Adawi et al., 2015). Assim, um instrumento foi desenvolvido para este 

estudo, considerando essas medidas anteriores e baseado na literatura (Turk-

Adawi et al., 2014;  Gurewich et al., 2008). O instrumento consistiu em nove itens, 
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com opções de resposta de tipo escala Likert que variam de 1 = discordo 

plenamente a 5 = concordo plenamente. Índices mais altos indicam percepções / 

atitudes mais positivas. No final do instrumento, houve uma questão aberta onde 

o entrevistado poderia indicar barreiras adicionais além das listadas (APÊNDICE 

3). Mais uma vez, a pesquisa foi precedida por questões demográficas e 

ocupacionais auto-relatadas. 

 

3.6.4 Escala de Barreiras para Reabilitação Cardíaca 

 

Todos os pacientes com DCV auto-relataram sua condição sociodemográfica (por 

exemplo, nível socioeconômico). As características clínicas (por exemplo, 

diagnóstico cardíaco, história cardíaca, fatores de risco) foram extraídas de 

prontuários médicos. Os participantes da RC foram questionados sobre o tempo 

entre encaminhamento e início do programa, bem como o número de faltas no 

programa e os respectivos motivos das mesmas (APÊNDICE 4). 

 

Todos os pacientes foram convidados a responder à Escala de Barreiras para 

Reabilitação Cardíaca (EBRC) (GHISI et al., 2012) (ANEXO 5). Esta escala avalia 

as percepções do paciente sobre o grau em que as barreiras ao nível do paciente, 

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

à RC.  Independentemente do encaminhamento ou participação na RC, os 

participantes devem avaliar o nível de concordância com cada uma das 21 

questões. Os itens são classificados em uma escala de tipo Likert de 5 pontos que 

variam de 1 = discordo plenamente a 5 = concordo plenamente. Índices mais altos 

indicaram maiores barreiras à participação ou adesão / conclusão da RC, 

conforme aplicável. No final do instrumento, houve uma questão aberta onde o 

entrevistado poderia indicar barreiras adicionais além das listadas. 

 

A EBRC foi desenvolvida e validada psicometricamente por Shanmugasegaram 

et al. (2012) em inglês. Mais tarde, foi traduzido para o português, culturalmente 

adaptada e validada psicometricamente por Ghisi et al (2012). A EBRC é dividida 

em cinco domínios de fatores, cada um referente a um grupo de barreiras, como 
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especificado abaixo (Ghisi et al., 2012): 

 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 pacote de Estatísticas do Programa 

IBM para Ciências Sociais (SPSS) versão 21.0. Para o artigo 1, utilizou-se 

análises descritivas e o teste Qui-quadrado (Pearson ou V de Cramer) foi utilizado 

para comparação das características (profissionais envolvidos, pacientes 

atendidos, tipos de exercício realizado, prescrição e monitoramento do exercício, 

componentes ofertados e barreiras) e das fases da RC entre programas públicos 

e privados. 

 

Para o artigo 2, em primeiro lugar, análises descritivas das três coortes 

(administradores em saúde, equipe multidisciplinar da RC e pacientes cardíacos) 

foram realizadas. Para comparar as barreiras entre participantes da RC e não 

participantes e para explorar as diferenças nas barreiras por tipo de financiamento 

(público e privado), o teste de Mann-Whitney foi utilizado. Os resultados das três 

coortes diferentes  foram triangulados determinando três vértices e três níveis de 

exploração que levarão a resultados para obter conclusões e considerar as 

implicações (Ostlund et al., 2011). As características dos programas de RC foram 

comparadas por tipo de financiamento (públicos e privados) usando o qui-

quadrado (Pearson ou V de Cramer). Os valores de p <0,05 foram considerados 

estatisticamente significativos. 
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ABSTRACT 

Background: Cardiac rehabilitation (CR) is a recommended model of care for cardiovascular 

diseases; however, is not widely available and is underutilized, especially in low- and 

middle-income countries. Objectives: To identify the CR programs available in one 

Brazilian state (Minas Gerais; MG) and describe their characteristics by funding type. 

Methods: In this multi-center descriptive study, CR programs were identified in four MG 

regions and 41 CR coordinators were sent a survey to report the characteristics of their 

programs, including CR components described in guidelines and barriers to patients’ 

participation.  Descriptive and comparative analysis between public and private programs 

were carried out. Results: Forty-one CR programs were identified, only 21.9% public. 

Nineteen completed the survey. The majority of CR programs offered initial assessment 

and physical training. Components of comprehensive CR programs that were rarely 

offered included treatment of tobacco dependence, psychological support and lipid 

control. Physical therapists were present in all CR programs. The six-minute walk test 

was used in most programs to assess functional capacity. Programs were located intra-

hospital only in public hospitals. Phase 2 (initial outpatient) and phase 4 (maintenance) 

were offered significantly more in private programs when compared to public ones. The 

main barrier for CR participation was the lack of referral. Conclusions: The availability 

of CR programs in MG state is low, especially public programs. Most programs do not 

offer all core components of CR.   

 

Keywords: cardiovascular diseases; cardiac rehabilitation; health services accessibility. 
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BULLET POINTS 

Cardiac rehabilitation is not widely available and is underutilized, especially in low and 

middle-income countries.  

Only forty-one cardiac rehabilitation programs were identified and most of them where 

privately-funded.  

All core components of cardiac rehabilitation are not offered. 

All programs had a physical therapist on staff. 

 

Introduction  

Cardiovascular diseases (CVDs) are among the leading cause of morbidity and 

mortality worldwide, with 80% of deaths occurring in low- and middle-income countries, 

such as Brazil1. The CVD mortality rate in Brazil in 2013 was 168.9 per 100,000 

inhabitants2.  There have been significant advances in acute treatment for patients with 

CVDs. Thus, many individuals are still living in poor health due to the morbidity of this 

chronic condition, which requires comprehensive management.  

Cardiac rehabilitation (CR) is the recommended model of care for these patients3-8. 

It consists of internationally-agreed core components (including physical training), 

delivered by a multidisciplinary team3. CR participation has numerous benefits9 - 

including reductions in hospital readmissions rates up to 25%1,10 and in long-term 

cardiovascular mortality10. 

Recently, the Brazilian Ministry of Health issued the Ordinance no. 483, which 

redefines the healthcare network for people with chronic diseases (including CVD) 

treated by the Brazilian Unified Health System and establishes guidelines for the 

participants care. Rehabilitation was included in these recommendations for all chronic 

diseases11. However, it is known that most Brazilians do not have access to CR programs 

and resources for prevention of cardiovascular diseases are insufficient across the 
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country12,13. Indeed, data on the availability and characteristics of CR programs in Brazil 

are scarce14 and there is no national or state registry15. It is important to show the reality 

of CR in Brazil, which will contribute to CR advocacy.  

Therefore, the primary objective of this study was to identify CR programs 

available in the Brazilian State of Minas Gerais (MG) and describe their characteristics. 

The secondary objective was to compare these CR programs by funding source (public 

vs. private). The state of MG was chosen because it is geographically extensive and has 

socioeconomic variation consistent with Brazil more broadly. We hypothesized that few 

CR programs would be identified in MG, and most of these services would be exercise-

based. In addition, we also hypothesized that there would be significant differences 

between public and private programs regarding prescription, intensity and monitoring of 

exercise in the different phases of the CR. 

Methods 

Study design and procedure 

This is multi-center, cross-sectional survey study. It was registered in the 

Brazilian Ethics Platform of Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 

Minas Gerais, Brazil (CAAE: 37156614.8.1001.5149) and approved by the Ethic 

Committees of all participating centers. The availability of CR programs was assessed 

through contact with clinical directors of hospitals and coordinators of state and municipal 

Cardiology departments, as well as through electronic searches in the Google® platform 

using keywords such as CR and the name of each MG municipality with a population of 

more than 45,000 inhabitants. CR programs coordinators were recruited by e-mail 

between February 2015 and November 2016. All participants signed an electronic or 

consent form. Participants chose between an electronic survey (via Survey Monkey®) or 

to complete printed copies. Ten days after receiving the survey, non-responding 
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participants were contacted by telephone and via e-mail to request their participation. If 

they failed to complete the survey after 5 attempts they were excluded. All participants 

received an identification number to ensure their anonymity. 

Setting 

In order to facilitate data collection, the state of MG was divided into 4 regions 

based on the Health Regionalization Master Plan of the State Health Department, as 

follows: 1) Central (Population: 5,056,252; Human Development Index- an index that 

include health, education and income in its calculation)16 : 0.810); 2) South and Southeast 

(Population: 1.262.176; Human Development Index: 0.778); 3) Northwestern and MG 

Triangle (Population: 1.144.807; Human Development Index: 0.772); and, 4) North and 

Northeast (Population: 587.885; Human Development Index: 0.716).  Data collection was 

carried out from February 2015 to September 2017.  A local researcher coordinated the 

data collection following the same protocol in each region. 

Sample 

All CR program coordinators identified were invited to participate in the research, 

regardless of whether the program was comprehensive (including all core CR 

components) or based only in physical exercise (exercise-based CR). CR programs are 

divided into four phases: phase 1 (in-hospital), phases 2 (initial outpatient) and 3 

(outpatient) and phase 4 (maintenance)17. There were no exclusion criteria.   

Measures  

The characteristics of CR programs was evaluated by a Portuguese version of the 

"Current Status of Cardiac Rehabilitation Programs in Latin America Survey" developed 

by Cortes-Bergoderi14 and cross-culturally adapted into the Brazilian reality. The content 

of the survey assessed characteristics of CR as outlined below, and was discussed with 

experts14. The content validity and face validity were established in the previous study14. 
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This survey contained sections including: (1) general information; (2) program features 

offered (e.g., number of sessions and program types); (3) accepted patient indications; (4) 

risk factor management; (5) funding sources; (6) characteristics of healthcare 

professionals; and (7) barriers to delivery. In addition, the survey assessed delivery of 

core components4 such as: initial assessment, nutritional counseling, risk factor 

management (control of lipid profile, blood pressure, glucose and body composition as 

well as smoking cessation), psychosocial support, as well as physical activity counseling 

and training. The survey consisted of 53 multiple choice, yes/no, and open-ended 

questions. 

Statistical analyses 

Statistical analyses were conducted using the software IBM Statistical Package 

for the Social Sciences version 20. Descriptive statistics were computed to describe the 

availability and characteristics of CR programs in MG. The characteristics were then 

compared between public and private healthcare systems, using chi-square tests (Pearson 

or Cramer’s V). Values of p <0.05 were considered statistically significant. Responses  to 

open-ended questions were coded, and reported as frequencies (%).  

Results 

Availability of CR programs in MG 

The state of MG has 853 cities, of which 77 have a population greater than 45,000. 

Of these, only 18 cities have CR programs. A total of 41 CR programs were identified, 

being 9 (22%) public and 32 (78.0%) private. With regards to location, 19 (15 private; 

78.9%) are in the central region, 18 (15 private; 83.3%) in the south and southeast, 4 (2 

private; 50.0%) in the northwestern and MG triangle, and none in the north and northeast. 

This study state has a total population of 8,051,120 inhabitants; therefore, the density of 

CR programs per inhabitants is 1/196,369. 
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Sample 

The sample consisted of 19 respondent programs (total response rate 46.3% total; 

9 or 47.4% public and 10 or 52.6% private). With regard to region, nine (47.4%) were 

from the central region, six (31.6%) from the south and southeast region and four (21.0%) 

from the northwest region and the MG triangle. The survey was completed by all public 

programs coordinators (n = 9), but by only 10 of 32 private ones (response rate=31.2%). 

Descriptive data 

Characteristics of CR programs in MG 

CR programs served a median of 35 (minimum 4, maximum 350) participants per 

year, with a median of 143 sessions per month (minimum 12, maximum; sessions offered 

to each patient per week are shown in Table 3). Only seven (36.8%) programs were 

located in an academic centre. Seventeen (89.5%) CR programs had an electronic patient 

database, and ten (52.6%) had a research department associated with the program.  

With regard to funding source, three (15.8%) were paid by participants (private 

payment), seven (36.8%) by the Brazilian Health System, six (31.6%) by health plans, 

two (10.5%) by private institutions of higher education to which they belong and one 

(5%) by multiple sources (i.e., patients and Brazilian Health System). In regards to 

setting, four (21.0%) CR programs, all public, were located in-hospital. Only three 

(15.8%) CR programs had the in-hospital phase (2 public and 1 private) and phases 2 and 

4 were usually offered by private programs (p=.047 and p=.011 compared to public, 

respectively; Table 3).  

Table 1 displays the characteristics of these CR programs by type of funding 

(public or private), including healthcare providers in the CR team. As shown, most 

programs accepted patient indications for which there are guideline recommendations for 

CR5-8. Only half accepted high-risk patients. Few programs assessed lipids and metabolic 
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syndrome (although as per Table 2, other risk factors were assessed). Only one program 

(5.3%) assessed novel cardiovascular risk markers such as homocysteine and lipoprotein, 

and two (10.5%) assessed C-reactive protein (data not shown). 

 

[insert Table 1] 

CR components offered 

Six (75.0%) programs offered primary and secondary CVD prevention services. 

Table 2 presents the components offered by type of funding. Initial assessment and 

exercise prescription were offered in all programs, physical activity counseling in 17 

(89.5%), management of risk factors in eleven (57.9%), psychological support in five 

(26.3%) and tobacco dependence control in two (10.5%). Consideration of family 

members and post-program follow-up consultations were offered mainly by private 

programs, but there were no significant difference when comparing by funding source. 

[insert Table 2] 

CR phases and exercise training characteristics  

As shown in Table 3, phase 2 and 4 programs were more often private than 

publically-funded. Exercise intensity prescription and monitoring were performed using 

most-commonly the 10-point Borg rating scale of perceived exertion18. Exercise sessions 

were most-commonly supervised by a physical therapist, with patients exercising on a 

treadmill or stationary bike. 

[insert Table 3] 

Patients’ barriers identified by CR coordinators 

Regarding barriers to CR participation, the lack of medical referral was the most 

relevant (n=6 public and 5 private, 57.9% of the total), followed by lack of physical space 
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to include a CR center (n = 2 public and 1 private, 15.8% of the total) and lack of funding 

(n=1 private, 5.2% of the total). 

 

Discussion 

This study, only the 2nd in Brazil19, reinforces findings in other countries14,20 which 

indicate low availability (41 programs for the entire state), regional variations, low 

funding, and lack of comprehensiveness in CR programs21. Lack of medical referral was 

the major barrier identified. The predominance of exercise-based CR programs highlights 

the urgent need to implement comprehensive CR programs, as widely recommended to 

ensure management of all CVD risk factors3,4,22.  

Availability 

The proportion of programs / inhabitants identified by this study (1 for 196,369 

inhabitants) is disconcertingly low, although higher than the one reported by Cortes-

Bergoderi14 for South America more broadly (1 for 2,319,312 inhabitants). However, it 

is important to note that our study included programs that mainly include exercise 

training, which would not be classified as a CR program according to guidelines of 

cardiovascular associations4,17. Thus, the true availability of CR is even lower. Thus, the 

true 

availability of CR is even lower. It is estimated there are high, under-served patients who 

may be prematurely dying, being hospitalized, and suffering low quality of life due to 

lack of CR. 

The regional variation in service availability coincides with what is observed in 

Brazil more broadly19. Regions with higher human development index had a greater 

number of CR programs, while regions with lower human development index (such as 

North and Northeast) had no CR.  A previous study conducted in Brazil showed that 
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availability of CR is limited to major metropolitan centers, and it is rare in the North and 

Northeast regions19. The same reality is observed in relation to the supply of high 

technological density services like percutaneous coronary intervention and 

revascularization12.  

CR capacity must urgently improve; increasing the number of patients served per 

program as well as increasing the number of programs (especially in regions where it does 

not exist) should be pursued. The use of new technologies, such as distance monitoring 

and education programs (telehealth)23, and CR programs delivered in more simple and 

affordable way4,24 can contribute to expand availability, especially in smaller cities.  

Program Characteristics 

The individual physical exercise prescription and monitoring were available in all 

CR programs as recommended by CR guidelines - including the South American 

Cardiovascular Prevention and Rehabilitation Guidelines17. Most of the CR programs 

used appropriate methods to monitor exercise intensity17 like the Borg scale18 and heart 

rate monitors.  The use of Borg scale is particularly valuable in patients for whom there 

is difficulty obtaining a reliable or meaningful exercise-related heart rate (e.g. patients 

with atrial fibrillation). In addition, the literature indicates that the percentage of reserve 

heart rate should be the gold standard for exercise intensity indirect assessment using 

heart rate monitors25.  

Physiotherapists were the member of the multidisciplinary team responsible for 

exercise monitoring in all programs. Similar results were observed in a study with 9 Latin 

American countries14, of which 72% of CR programs have this professional in the 

healthcare team. With regards to the cardiologist, the presence of this professional in our 

study was only observed in 31% of the programs, which might explain why not all 

programs accepted high-risk patients. In the Latin America study14 the presence of 
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cardiologists was observed in more than 80% of programs. This discrepancy may be 

related to study methods: in the current study CR programs were identified through 

searching institutions, and in the South American study14 through registries and contacts 

provided by the South American Cardiology Society, in which there is predominance of 

cardiologists as members.  

Important components of CR programs (such as risk factor management and 

dietary counselling) are rarely offered by CR programs in MG. Despite South American17 

and international guideline recommendations3, the majority of programs offered only 

exercise-based programs. Indeed, strategies for offering all core components in low-

resource settings have been proposed, providing a minimal and realistic standard for CR 

in low and middle income countries3. This study reinforces the need of using this model 

of CR as a way to increase provision of comprehensive CR Brazil. 

The absence of other healthcare professionals as part of the CR team, such as 

nutritionists and psychologists, limits the implementation of comprehensive CR 

programs4,22. For instance, only 42% of the programs offered management of 

cardiovascular risk factors. In addition, only two programs had nurses, who play a key 

role in the educational component of CR programs, which has shown to positively affect 

the management of risk factors, self-efficacy, and behaviour change26.  

In regards to the characteristics of the physical exercise offered by the CR 

programs, the majority of programs performed incremental cardiopulmonary exercise 

test, offered phases 2 and 3 (or outpatient phases), and prescribed and monitored the 

intensity and type of physical exercise following guidelines17. These results are similar to 

previous studies14. The use of the 6-minute walk test was observed in evaluations in most 

programs, which shows it is widely diffused in Brazil27. The reasons for its use include 

the following: is a simple, easy, safety28 and low cost test.  
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Barriers, Including Funding 

This study, consistent with data from low and middle29 and high-income countries 

alike30, identified lack of medical referral as the main barrier to patients' CR participation. 

A variety of strategies have been shown to increase CR referral and utilization, including 

systematized inpatient CR referral and early outpatient education shortly after 

discharge31. The important role of the healthcare team in encouraging CR reinforces the 

need for greater investments and inclusion of CR-related contents in the educational 

process32,33, not only for participants34, but also for inpatient and outpatient health team, 

including physicians26.  More studies in low and middle-income countries, including 

Brazil, are needed to evaluate the impact of these strategies on CR referral and 

participation.  

While the number of public and privately-funded programs in the sample was low 

and hence comparisons under-powered, tests between public and private programs 

identified:  1) only public CR programs were located in a hospital setting, and 2) there is 

a greater predominance of provision of phases 2 and 4 in private programs; and, 3) 

personnel formally trained in advanced cardiac life support are more frequent in private 

programs. Previous work has suggested funding source impacts program delivery costs35. 

While the impact of funding source on program quality remains to be established, overall 

results of this study highlight the need to improve CR coverage across public and private 

(i.e., health insurance) sources. Several countries have had success advocating for CR 

reimbursement by both21.   

Limitations 

Caution is warranted when interpreting results. The major limitation is related to 

selection bias. It is unknown how generalizable the sample from each region is in relation 

to the average program. Second, the survey failed to assess important CR core 
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components such as patient education, return to work, as well as hypertension and 

diabetes control specifically. Finally, results are only generalizable to CR programs from 

one Brazilian state (MG), which may not represent the reality of CR in the whole country. 

However, findings were consistent with the only other study undertaken in Brazil19. 

Conclusions  

The number of CR programs in MG is much too low. Most programs offer 

exercise only; advocacy for comprehensive CR is greatly needed. The lack of CR referral 

is still the main barrier to be overcome, which would be more-readily achieved with 

greater program availability.  
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Table 1: Characteristics of Cardiac Rehabilitation Programs in the State of Minas Gerais 

by type of funding (Public or private) (n = 19) 
 CR program (n) 

Characteristics/ programs Public (n =9) Private ( n = 10) 

Personnel available 

Physical therapist 

Nutritionist 

Cardiologist 

Psychologist 

Social worker 

Nurse 

Sport medicine physician 

Physical trainer 

9 (100.0%) 

4 (44.4%) 

3 (33.3%) 

2 (22.2%) 

2 (22.2%) 

2 (22.2%) 

1 (11.1%) 

1 (11.1%) 

10 (100.0%) 

4 (40.0%) 

3 (30.0%) 

3 (30.0%) 

1 (10.0%) 

0  

1 (10.0%) 

1 (10.0%) 

Personnel formally trained in advanced cardiac life support 

All 

Some 

None 

3 (33.3%) 

5 (55.5%) 

1 (11.1%) 

6 (60.0%) 

3 (30.0%) 

1 (10.0%) 

Type of patients  

Postmyocardial infarction 

Post-PCI 

Postcoronary bypass 

With heart failure as the primary diagnosis 

With peripheral artery disease 

With valvular disease 

Postheart transplant 

With syncope as the primary diagnosis 

Other 

9 (100.0%) 

9 (100.0%) 

9 (100.0%) 

9 (100.0%) 

8 (88.9%) 

7 (77.8%) 

2 (22.2%) 

2 (22.2%) 

2 (22.2%) 

10 (100.0%) 

10 (100.0%) 

9 (90.0%) 

9 (100.0%) 

9 (90.0%) 

9 (90.0%) 

4 (40.0%) 

3 (30.0%) 

2 (20.0%) 

Patient risk classifications accepteda 

Without cardiovascular risk                                                       

Low risk 

Moderate risk 

High risk 

0  

6 (66.7%) 

8 (88.9%) 

5 (55.5%) 

3 (30.0%) 

9 (90.0%) 

8 (80.0%) 

4 (40.0%) 

Stress tests performed on CR setting  

6-min walk test 7 (77.8%) 6 (60.0%) 

Shuttle walking test 3 (33.3%) 2 (20.0%) 

Conventional ergometric test 3 (33.3%) 2 (20.0%) 

Cardiopulmonary test 1 (11.1%) 2 (20.0%) 

Lipids assessment performed on CR setting 

Yes 1 (11.1%) 2 (20.0%) 

No 7 (77.8%) 8 (80.0%) 

Sometimes 1 (11.1%) 0  

Assessment of metabolic syndrome performed on CR setting 

Yes 0  2 (20.0%) 

No 6 (66.7%) 8 (80.0%) 

Sometimes 3 (33.3%) 0  
CR= Cardiac Rehabilitation; PCI= percutaneous coronary intervention.. No statistically significant differences were found by type of 
funding using the Chi-square test. a Bennett JA, Riegel B, Bittner V, Nichols J. Validity and reliability of the NYHA classes for 

measuring research outcomes in participants with cardiac disease. Heart Lung. 2002;31(4):262-70. 
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Table 2: Components offered in cardiac rehabilitation programs by funding source (n = 

19) 

 CR Program Funding Source 

n (% total) 

Components Public Private 

 n =9 (47.4%) n = 10 (52.6%) 

Initial assessment   9 (100.0%) 10 (100.0%) 

Physical training   

Exercise prescription                                                                                                                            9 (100.0%) 10 (100.0%) 

Counseling for physical activity 8 (88.9%) 9 (90.0%) 

Diet   

Food preparation demonstrations                                                                                               1 (11.1%) 1 (10.0%) 

Nutrition counseling                                                                                                                             5 (55.6%) 4 (40.0%) 

Cardiovascular risk factors                                                                                                                               

Assessment  of cardiovascular risk factors                                                                                                                             7 (77.8%) 8 (80.0%) 

Management of cardiovascular risk factors                                                                                                                   6 (66.7%) 5 (50.0%) 

Tobacco   

Tobacco consumption assessment                                                                                     2 (22.2%) 2 (20.0%) 

Smoking cessation clinic                                                                     1 (11.1%) 1 (10.0%) 

Mental health   

Psychological support                                                                                                                                  2 (22.2%) 3 (30.0%) 

Depression screening 2 (22.2%) 3 (30.0%) 

Lipids assessment                                                                                                                              2 (22.2%) 2 (20.0%) 

Family support programs                                                                                                                            3 (33.3%) 4 (40.0%) 

Follow-up after completion of the 

program                                                 

2 (22.2%) 5 (50.0%) 

CR= Cardiac Rehabilitation ; No statistically significant differences were found by type of funding using the Chi-square test.  
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Table 3: Characteristics of physical training performed in Cardiac Rehabilitation (CR) 

Programs in Minas Gerais by CR phase and type of funding (total n = 9 public and 10 private) 

 
 Phase 2 Phase 3 Phase 4 

 Public Private Public Private Public Private 

Number of 

programs/ phase 

6  

(66.7%) 

10 

(100.0%)* 

7 

(77.8%) 

8 

(80.0%) 

3 

(33.3%) 

9 

(90.0%)* 

Exercise prescriptiona 

Borg scale 6 (100.0%) 7 (70.0%) 7 (100.0%) 5 (62.5%) 3 (100.0%) 5 (55.5%) 

Age-predicted rate 2 (33.3%) 3 (30.0%) 3 (42.8%) 2 (25.0%) 2 (66.6%) 2 (22.2%) 

Direct VO2 max 0 3 (30.0%) 0 3 (37.5%) 0 3 (33.3%) 

Indirect VO2 max 4 (66.6%) 1 (10.0%) 4 (57.1%) 0 1 (33.3%) 0 

Maximum heart rate 5 (83.3%) 7 (70.0%) 5 (71.4%) 7 (87.5%) 3 (100.0%) 7 (77.7%) 

Reserve heart rate 3 (50.0%) 3 (30.0%) 5 (71.4%) 2 (25.0%) 0 1 (11.1%) 

MET 2 (33.3%) 1 (10.0%) 1 (14.2%) 1 (12.5%) 1 (33.3%) 0 

Other 0 1 (10.0%) 0 1 (12.5%) 0 1 (11.1%) 

Exercise monitoringb 

Borg scale                      6 (100.0%)     7 (70.0%)          7 

(100.0%)        

5 (62.5%)         3 (100.0%)      6 (66.6%) 

Heart rate                         6 (100.0%)     10 (100.0%)       7 

(100.0%)        

8 (100.0%) 2 (66.6%) 9 (100.0%)*     

Supervisor 

Physical therapist 6 (100.0%)  9 (90.0%) 7 (100.0%) 7 (87.5%)  2 (66.6%) 8 (88.8%)* 

Physician 0 1 (10.0%) 0 0 0 0  

Nurse 0  1 (10.0%) 0  0  0  0  

Physical trainer 0  1 (10.0%) 0  1(12.5%) 0  1 (11.1%) 

Session/week 

2 2 (33.3%) 3 (30.0%) - - - - 

≥3 4 (66.6%) 7 (70.0%) - - - - 

Aerobic exercise 

Treadmill      6 (100.0%) 9 (90.0%) 7 

(100.0%) 

7 (87.5%) - - 

Stationary bike            6 (100.0%)      8 (80.0%)            7 

(100.0%)        

7 (87.5%) - - 

Walking    5 (83.3%)       3 (30.0%)           6 (85.7%)         4 (50.0%) - - 

Other    1 (16.6%)       0 1 (14.2%)         0 - - 

Resistance exercise 

Weights or 

dumbbells 

6 (100.0%) 8 (80.0%) 7 (100.0%) 8 (100.0%) - - 

Elastic bands 5 (83.3%) 10 (100.0%) 7(100.0%) 8(100.0%) - - 

Equipment 3 (50.0%) 4 (40.0%) 3 (42.8%) 4 (50.0%) - - 

Other 0 3 (30.0%) 0 3 (37.5%) - - 
VO2= oxygen uptake; MET= metabolic equivalent of task; Phase 2- Outpatient individual; Phase 3- Outpatient group - Phase 4 - 

maintenance. Differences by type of funding- Chi-square test; * P <.05. a These numbers refer to the prescription of exercise intensity or 

how much each patient would be exercising. b These numbers refer to the monitoring of exercise intensity while they are exercising in the 

CR program. 
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ABSTRACT  

Objective: To concurrently assess barriers to CR delivery at the healthcare system 

(including funding source), CR providers and patient (inclusive of barriers to not only 

enrolment, but also to adherence and completion of the program by enrollees) levels, in a 

low-resource context. 

Design: In this observational and cross-sectional survey, data from 3 cohorts (healthcare 

administrators, CR coordinators and patients) were triangulated.  

Setting and participants: Healthcare administrators from institutions offering cardiac 

services, and providers from CR programs, in a state of Brazil were invited to complete 

a specific questionnaire, respectively. Patients from 12 outpatient cardiac clinics and 11 

CR programs completed the CR Barriers Scale in Brazilian-Portuguese. All the cohorts 

included professionals and patients from public and private institutions. 

Interventions: Not applicable. 

Main Outcome Measures: Barriers to CR delivery, enrolment, adherence and 

completion. 

Results: Thirty-two (35.2%) healthcare administrators, 16 (28.6%) CR providers and 805 

cardiac patients (305 [37.9%] attending CR) consented to participate.  Administrators 

recognized the importance of CR, but also the lack of resources to deliver it; CR providers 

noted referral is lacking. Patients who were not enrolled in CR reported significantly 

greater barriers related to comorbidities/functional status, perceived need, 

personal/family issues and access than enrollees, and enrollees reported travel/work 

conflicts as greater barriers than non-enrollees (ps<0.01).  

Conclusions: The inter-relationship among barriers at each level is evident; without 

resources to offer programs, there are no programs to which physicians can refer (and 

hence inform and encourage patients to attend), and patients will continue to have barriers 
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related to distance, cost and transport. Advocacy for CR services is needed. 

Keywords: Attitude of Health Personnel, cardiac rehabilitation, cardiac care facilities. 
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Introduction 

Cardiovascular diseases (CVDs) are among the leading causes of morbidity 

worldwide, with over 80% of CVD deaths occurring in low- and middle-income countries 

(LMICs)1. In the LMIC of Brazil for example, in 2013, 4.2% (6.1 million) of people 18 

years of age or older had a medical diagnosis of some form of CVD2.  

Cardiac rehabilitation (CR) – a comprehensive outpatient program of secondary 

prevention and lifestyle changes – can mitigate this burden. Robust evidence 

demonstrates positive effects of CR participation, including reductions of mortality up to 

25% as well as decreases in hospitalizations3. Reduction in risk factors, as well as increase 

in quality of life and functional capacity are also reported in studies undertaken in 

LMICs4, 5, and hence it is not only important that patients enroll, but that they adhere and 

complete programs to achieve these benefits.  

Despite consequent clinical practice guideline recommendations to refer CVD 

patients6, 7, CR programs are highly unavailable and under-utilized, particularly in 

LMICs8 CR is only available in approximately 25% of LMICs5, 8, with Brazil having a 

density of 1 program per 4.9 million inhabitants8. The barriers are multifactorial, and 

include health system9, referring physician, program and patient-level factors10-14.  

While complex, there are very few studies which consider these multi-level 

barriers concurrently12, 15, and hence enable a fulsome understanding of the context of CR 

under-utilization. There is even less data from LMICs16 (only 13 studies identified, most 

not multi-level), which is a major omission considering (1) this is where the need for CR 

is greatest but availability is lowest, and (2) the context is considerably different than that 

of high-income countries (i.e., often private and public systems; low availability of 

primary healthcare). In South America, and in the country of Brazil in particular, there 

are some discrete data on healthcare administrator perceptions of CR barriers17, CR 

programs18-20, as well as those among patients21, 22. It is important to consider factors 
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affecting under-utilization at all levels concomitantly, so that effective strategies to 

overcome them can be identified and implemented. Therefore, the aim of this study was 

to concurrently assess barriers to CR delivery at the healthcare system (including funding 

source), CR program and patient (inclusive of barriers to not only enrolment, but also to 

adherence and completion of the program by enrollees) levels, in a low-resource context. 

Methods 

Design and Procedure 

Herein, three observational and cross-sectional cohort studies are presented, 

namely surveys of healthcare administrators, CR providers and patients. Integration 

across the three was undertaken in accordance with the principles outlined by Fetters et 

al23. Data collection for all three samples occurred between February 2015 and May 2017. 

Approval was obtained from the University Ethics Committee (approval is at the state 

level; number 37156614.8.1001.5149).   

To identify healthcare administrators, all public and private centers providing 

cardiac care were identified through the institutional lists of the Minas Gerais State 

Department of Health. Healthcare institutions with a cardiology unit (including inpatient 

and outpatient centers), as well as healthcare centers and private clinics providing any 

cardiac care were collated. As a check of completeness, an internet search was also 

performed using the following keywords: hospital, health center, cardiology, cardiac 

rehabilitation, Minas Gerais State, and the name of each municipality in this state with 

more than 45,000 inhabitants.  

CR centres across Minas Gerais were identified in a previous study through 

snowball sampling19. Additional sites were identified through a check of the institutions 

identified above, the Brazilian Association of Cardiorespiratory Physiotherapy and 

Physical Therapy in Intensive Care (ASSOBRAFIR) and key informants.    
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Each healthcare institution and CR program was contacted to request the email 

address of the appropriate staff member (i.e., person most responsible for administration 

of cardiac care) to direct the survey. An email was then sent to the indicated healthcare 

administrator or CR provider which explained the study, and contained a link to the 

applicable questionnaire (Survey Monkey®). Voluntary completion of the survey 

constituted informed consent. Telephone and e-mail reminders were sent after 10 days 

without reply, with a maximum of five attempts. Identified staff reporting barriers to 

online completion were sent a printed copy of the survey via mail. 

Cardiac patients were recruited in from these public and private healthcare 

institutions across the state. A random sub-sample of six identified outpatient cardiac 

clinics (all private) and five hospitals (4 public, 80.0%; to capture barriers to enrolling) 

as well as eleven CR programs (7 public, 63.6%; to capture barriers to program adherence 

and completion) was targeted. Participants completed a consent form and were asked 

about their barriers through a structured interview24 performed in the waiting room before 

the medical appointment or CR session. All were assigned an identification number to 

ensure anonymity. 

Setting  

 Minas Gerais is a geographically expansive state, which is reflective of the socio-

economic variation that exists across Brazil. The majority of the population is served by 

publicly-funded health services; only the minority receive privately-funded healthcare. 

Given the nature of care and access varies significantly by funding source, barriers were 

compared for publicly versus privately-funded CR settings. 

Similar to other settings, when referred, cardiac patients are generally referred to 

CR by a cardiologist, shortly after the diagnosis of coronary disease (outpatient setting) 

or an acute cardiovascular event (inpatient setting). CR programs in the state generally 
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offer structured exercise only (not comprehensive programs delivering all core 

components). CR is delivered primarily by physiotherapists and physicians19. There is no 

cost for patients to enroll in public CR services; for privately-funded programs, the cost 

varies between the equivalent of $100-300 USD per month25, depending on whether the 

program is delivered in a group or individually. 

Participants  

This study included three groups of participants: healthcare administrators, CR 

providers, and cardiac patients (some of whom were referred and enrolled in CR, and 

others who were not). Healthcare administrators were defined as those directing or 

coordinating inpatient or non-CR outpatient cardiovascular health services. CR providers 

were defined as those in a regulated healthcare profession (e.g., physicians, 

physiotherapists, dietitians) providing CR care to patients. One most responsible 

healthcare administrator and CR provider were invited to participate in the study per 

identified institution, with no exclusion criteria. 

Patient inclusion criteria was eligibility to participate in CR based on Brazilian 

CR Guidelines26. Ambulatory patients were invited to participate while waiting for an 

appointment, and CR patients before a session. The exclusion criteria were: lack of 

Portuguese-language proficiency, and any visual, cognitive or psychiatric condition that 

would preclude the participant from understanding the survey. 

While the entire population was invited to participate for the cardiology 

administrator and CR providers samples, a target sample size for patients was calculated, 

so that the study was powered to detect significant differences in CR barriers among 

enrollees versus non-enrollees. This was based on the equation for population-based 

studies by Fisher and Belle27. Assuming p as 46% or 0.46 for non-participating cardiac 

patients28, and 54% or 0.54 for CR participants28, a sample of 381 and 381 participants, 
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respectively was sought (N=762).  

Measures 

CR Delivery Barriers from Healthcare Administrators’ Perspective 

Perceptions of cardiology healthcare administrators regarding CR have been 

previously systematically and quantitatively assessed in Latin American countries17 and 

elsewhere29. The survey administered was translated and adapted to the Brazilian context 

by a clinical researcher (R.R.B.) fluent in English and Portuguese, and was pilot-tested 

prior to administration (survey available upon request).  

The survey started with items assessing who should fund CR programs, if there is 

team encouragement and systematization of referral to CR, whether the institution 

provides links to outpatient services for continuity care, and whether there are sufficient 

resources to fund CR programs. This was followed by items assessing respondents’ 

knowledge (four items), perceptions (five items) and attitudes (seven items) regarding CR 

on a Likert-type scale. Knowledge items were scored from 1=poor to 5=excellent, 

perceptions item response options ranged from 1=not even considered to 5=extremely 

important, and attitudes ranged from 1=strongly disagree to 5=strongly agree (some 

items are reverse-scored; see Table 2). Higher scores indicated more CR-positive 

perceptions / knowledge / attitudes. Finally, self-reported demographic and occupational 

information was collected (e.g., professional position, years of service, sex, age, level of 

education, primary clinical area, type of healthcare institution [public or private], 

availability of CR in the institution [yes vs. no]). 

Perceptions of CR Providers about CR 

A previously-validated questionnaire assessing the perceptions of CR providers 

regarding CR delivery barriers could not be identified in the literature, only one of 

referring providers12, 13, 30 and a few barrier items in a larger survey of the nature of CR 
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services more broadly31. Thus, an instrument was developed for this study, considering 

these previous measures and based on key literature10, 11.  The instrument consisted of 

nine items, with Likert-type response options ranging from 1=strongly disagree to 

5=strongly agree; higher scores indicate more positive perceptions / attitudes. At the end 

of the instrument, there was an open-ended question where the respondent could state 

additional CR barriers beyond those listed. Again, the survey included self-report 

demographic and occupational questions.  

Cardiac patients’ barriers 

All cardiac patients were asked to self-report their sociodemographic 

characteristics (e.g., socioeconomic level). Their clinical characteristics (e.g., cardiac 

diagnosis, cardiac history, risk factors) were extracted from medical charts. CR 

participants were questioned about time between referral and initiation of the program, as 

well as the number of absences from the program and reasons for these absences.  

All patients were invited to respond to the Cardiac Rehabilitation Barriers Scale 

(CRBS; verbal administration)24. This scale assesses patient’s perceptions of the degree 

to which patient, provider, and health system-level barriers affect their CR enrollment 

and participation. Regardless of CR referral or enrollment, participants are asked to rate 

their level of agreement with each of the 21 barrier statements, and report additional CR 

barriers beyond those in open-ended fashion.  Items were rated on a 5-point Likert-type 

scale that ranged from 1= strongly disagree to 5= strongly agree.  Higher scores indicated 

greater barriers to enrolment or adherence / completion of CR as applicable.  

 

The CRBS was developed and psychometrically-validated by Shanmugasegaram 

and colleagues in English28. It was later translated to Brazilian-Portuguese, culturally-

adapted and psychometrically-validated by Ghisi24. This version consists of 5 subscales: 
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perceived need, work/time conflicts, comorbidities / functional status, personal/family 

issues, and access. 

Statistical Analyses 

Statistical analysis was performed using the IBM software Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) version 21.0. First, descriptive analyses on data from all three 

cohorts were performed. To compare patient barriers in CR participants versus non-

participants and also to explore differences in barriers by institutional funding source 

(public vs. private), the Mann-Whitney U test was used. A value of p<.01 was used to 

denote significance to multiple comparisons. Finally, data from the three cohorts were 

integrated / triangulated23 to derive conclusions and consider implications. 

Results  

Respondents Characteristics  

Ninety-one institutions providing cardiology services were identified across the 

state of Minas Gerais; of these, 47 (51.6%) were publicly-funded. Healthcare 

administrators from 32 (35.2%) institutions responded: 24 (75.0%) from public (14 

hospitals, and 10 outpatient clinics) and eight (25.0%) from private (5 hospitals, and 3 

outpatient clinics, p=0.84) institutions. Only five (15.6%) respondents opted for the mailed 

printed survey. Of the 19 hospitals, 16 (84.2%) had intensive care, and five (31.2%) had a 

CR program. The characteristics of the healthcare administrators are shown in Table 1.  

Forty-one CR programs were identified, of which nine (21.9%) were publicly-

funded. Responses from providers at 16 (39.0%) programs were received. Their 

characteristics are shown in Table 1. 

The sample of cardiac participants consisted of 805 respondents: 495 (61.5%) 

from public and 310 (38.5%) from private institutions. Of these 305 (37.9%) patients 

were enrolled in CR. Their sociodemographic and clinical characteristics are shown in 
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Table 1. Participants enrolled in privately-funded CR programs had a higher mean age 

(p<.0001) compared to their counterparts.  

Perceptions of healthcare administrators  

The majority of respondents (n=23, 71.9%) stated that CR programs should be 

funded by the Ministry of Health and 15 (46.9%) by private health plans. Also, most of the 

healthcare administrators (n=21; 65.6%) considered CR as a good use of public healthcare 

resources.  

Seventeen (53.1%) respondents agreed that acute care institutions are responsible 

for providing patient links to outpatient services for continuity of care. Nine (28.1%) 

encouraged physicians and residents to refer participants to CR, but without 

systematization. Seven (21.9%) institutions had systematic CR referral, and in five (15.6%) 

referral was hardly or never discussed at meetings.  

All (100.0%) respondents indicated their institutions did not have sufficient 

resources for CR and lacked capacity to provide care to referred patients, but the healthcare 

administrators affirmed that they perceived their institution would provide more support if 

more financial resources were available (again 100.0%).  

Table 2 shows mean scores on the knowledge, perceptions and attitudinal items. 

Overall, the healthcare administrators had satisfactory to good knowledge about CR. Their 

perceptions towards CR were very positive, and attitudes moderately positive.  

Perceptions of CR providers  

The perceptions of CR providers regarding CR delivery are shown in Table 3. It 

is the perception of CR staff that referring physicians are not sufficiently aware of the 

benefits of CR and do not refer. Respondents were highly supportive of providing fully 

comprehensive CR.  

CR providers reported several additional barriers such as: high cost of CR 
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programs for patients, lack of government initiative to create more CR programs, low 

educational level of patients (elementary school), lack of patient motivation to change 

habits, and lack of knowledge about CR between the non-medical professionals. 

Perceptions of cardiac patients 

The CRBS item and subscales scores are shown in Table 4. The greatest barriers 

were related to lack of awareness and encouragement by physicians. Cardiac patients 

reported some additional barriers, which related to distance and transportation (items 

already assessed in CRBS). 

Differences in barriers by program funding source and CR enrolment status are 

also shown in Table 4. Respondents from public institutions considered distance, cost and 

transportation to be significantly greater barriers to CR participation than those from 

private institutions (and correspondingly the access subscale was significantly greater 

among patients from public institutions); Respondents from private institutions 

considered the following factors to be significantly greater barriers to CR participation 

than those from public institutions: lack of perceived need, travel (and correspondingly 

the travel/work conflicts subscale was significantly greater among patients from public 

institutions) and preferring to manage their chronic condition independently. Cardiac 

patients who did not go to CR considered the following factors to be significantly greater 

barriers to CR participation than those who did: lack of awareness of CR, lack of 

physician encouragement, distance, cost, lack of perceived need, finding exercise tiring 

or painful, preferring to self-manage their chronic condition, already exercising at home 

or in their community, not having the energy, and time constraints (and correspondingly 

4 of the 5 subscales were significantly greater among non-enrollees); CR participants 

endorsed travel, comorbidities, wait times, and lack of program follow-up as a barrier to 

a significantly greater degree than did non-participants (the travel/work conflict subscale 
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was significantly greater in this group). 

Discussion  

In this first study to concurrently consider CR barriers in a low-resource setting 

from the perspective of healthcare administrators, CR providers, and cardiac patients, lack 

of resources and funding, lack of referral, as well as lack of awareness, physician 

encouragement and poor access for patients (i.e., distance, cost, transportation) were the 

main barriers identified. There is a clear incongruity between the recognition of the 

importance of the CR and its effective implementation and use by healthcare 

administrators, and the low supply of CR programs and lack of resources to deliver 

services. Lack of referral is a key theme across all levels. The inter-relationship between 

the barriers at each level is evident – specifically without resources to offer programs, 

there are no programs to which physicians can refer (and hence inform and encourage 

patients to attend), and patients will continue to have barriers related to distance, cost and 

transport.  

The healthcare administrators had low to moderate knowledge and attitudes about 

CR, but very positive perceptions. When compared to administrators in high-income 

countries29, their knowledge is much lower (means all above 3 in Canada), and their 

perceptions and attitudes are somewhat less positive. There was a notable discrepancy 

with regard to CR space, with Canadian administrators rating this as much less of an issue. 

In a survey of CR programs in Latin America18, 19 and the Arab world8 (of which many 

are LMIC), lack of space was also among the greatest barriers to CR provision. 

Issues identified by programs included lack of physician referral, likely caused by 

the perceived lack of awareness of CR among physicians. They also reported lack of 

programs as a major issue. In a review of national/regional surveys of CR programs32, the 

greatest barriers were human resources, financial resources and space. In a review on CR 
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barriers in LMICs specifically,16 the most frequently-reported barriers were lack of 

personnel and resources, as well as profitability. 

With regard to patients, the major barriers among non-enrollees were lack of 

awareness and physician encouragement, and barriers to program adherence among 

enrollees were travel, comorbidities, cost, distance, and family responsibilities. It is not 

appropriate to compare CRBS scores between studies except where data are shown by 

CR enrolment status (given the major differences in barriers, the proportion of enrollees 

and non-enrollees in the cohort would impact mean values), but scores were reported by 

enrolment in a sample of Brazilian cardiac patients21. The findings herein are fairly 

consistent with that study, showing that the greatest barriers among non-enrollees were 

distance, lack of awareness and lack of encouragement, and among enrollees were travel 

and cost. In the review of CR delivery around the world32, patient-related barriers in 

LMICs were also lack of awareness, cost, transportation and time constraints.  

Multi-level strategies to overcome these barriers in LMICs are forwarded in the 

review by Ragupathi et al.16. In relation to the systems factors, for example, we can align 

incentives with service delivery and improve revenue streams, as well as exploit existing 

physical infrastructure (e.g., community exercise centers). We need more programs 

before we can promote and automate CR referral by physicians. CR programs themselves 

should be comprehensive, but simplified33, low-cost25 models have been forwarded, 

which should exploit unsupervised delivery modalities (e.g., smartphones)34. Finally, 

evidence-based strategies that motivate the participation and adherence of patients such 

as counseling by clinicians should be applied35. Studies evaluating the effect of such 

strategies in LMICs are scarce, and clearly this represents an important direction for 

future research.  

This study has several limitations that need to be considered. First, as there is no 
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official directory of cardiac care centers and CR programs in Minas Gerais, it is possible 

that all programs were not identified (and in particular smaller ones), which may 

introduce selection bias. Second, the response rate was low for the healthcare 

administrators and CR providers, mainly in privately-funded services, suggesting that the 

results herein may be less representative of barriers in private care. Moreover, the 

response rate in patients was not captured, and hence there could be selection bias (e.g., 

higher socioeconomic status, more motivated patients represented in the sample than the 

average cardiac patient).  

Third, the design was cross-sectional and therefore no causal conclusions should 

be drawn. Fourth, the cohorts were recruited from only one Brazilian state, thus results 

might not be generalizable to other states in Brazil, or to other low-resource settings more 

broadly. Fifth, the healthcare administrator survey was not professionally translated, nor 

was a formal process of translation and cross-cultural adaptation applied. Therefore, the 

validity and reliability of that assessment is unknown. Finally, CR-referring physicians 

were not directly surveyed; consideration of referral barriers were made indirectly 

through the CR provider and patient surveys. However, findings were consistent with 

other research. 

Conclusions  

While CR is greatly needed to mitigate the epidemic of CVD in LMICs, there 

remain major barriers at the system, provider, program and patient levels that must be 

addressed to ensure all indicated patients access programs. While perceptions of CR are 

very positive, knowledge among healthcare administrators and referring physicians is 

low, and all sites considered CR to be insufficiently resourced. Patients reported barriers 

related to distance, cost and transportation problems. Lack of referral was again identified 

as a major barrier to CR use, however we must first develop programs with sufficient 
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capacity to which patients can be referred.  
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Table 1: Characteristics of healthcare administrators, cardiac rehabilitation providers, 

and cardiac patients  

Characteristics  N (%) 

HEALTHCARE ADMINISTRATORS  N=32 

Sex  

Male 20 (62.5%) 

Highest Educational Attainment  

Post-Secondary  20 (62.5%) 

Post-Graduate 12 (37.5%) 

Professional position  

Clinical Director 13 (40.6%) 

Manager 9 (28.1%) 

General Director  2 (6.3%) 

Cardiology Coordinator 2 (6.3%) 

Other  6 (18.7%) 

CARDIAC REHABILITATION PROVIDERS N=16 

Sex  

Female 10 (61.5%) 

Highest Educational Attainment  

Post-Graduate 16 (100.0%) 

Healthcare Profession  

Physiotherapist  7 (43.7%) 

Physician 3 (18.7%) 

Exercise specialist 3 (18.7%) 

Dietitian 1 (6.3%) 

Nurse 1 (6.3%) 
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Other 1 (6.3%) 

CARDIAC PATIENTS  N=805 

Sociodemographic  

Age, years (mean±SD)  62.85±12.42 

Sex, n (%)   

Male 442 (54.9%) 

Marital status   

Single 121 (15.0%) 

Married 488 (60.6%) 

Divorced 79 (9.8%) 

Widowed 117 (14.5%) 

Highest Educational Level  

Elementary School 447 (55.7%) 

High School 198 (24.7%) 

Post-Secondary 138 (17.2%) 

Post-Graduate 20 (2.5%) 

Clinical*                                                     

Cardiac History  

Coronary Artery Disease 500 (61.4%) 

Myocardial Infarction 337 (41.4%) 

Percutaneous Coronary Intervention 267 (32.8%) 

Heart Failure 92 (11.3%) 

Arrhythmia  181 (22.5%) 

Valve Disorder 83 (10.3%) 

Risk Factors  

Hypertension 646 (79.4%) 

Dyslipidemia 410 (50.4%) 
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Smoking history 410 (50.4%) 

Diabetes 233 (28.6%) 

Cardiac rehabilitation (enrollees) n=305 

Wait time in months (mean ± SD) 4.03±5.74 

Number of missed sessions in last month (mean ± SD)  1.60±1.82 

SD standard deviation.  

* Extracted from medical charts. All other data are self-reported. 
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Table 2: Healthcare administrators knowledge, perceptions and attitudes regarding 

cardiac rehabilitation, N=32 

Item                                                                                                    mean ± SD 

KNOWLEDGE*      

 My knowledge of what CR entails 2.75±1.34 

Rates of participation in CR at the institution where I am employed  2.09±1.11 

The location of the nearest CR program 2.00±1.29 

Level of knowledge about CR of my colleagues  1.71±0.85 

PERCEPTIONS†  

The importance of CR for outpatient care 4.37±0.55 

The role of CR access programs in reducing patient length of stay 4.18±0.64 

The role of CR programs in reducing re-admissions 4.15±0.76 

The importance of care of patients with other vascular conditions in 

CR 

4.00±0.76 

Perceptions of your institution about the importance of CR  3.81±0.85 

ATTITUDES‡  

CR programs provide benefits beyond what primary care providers 

can offer 

4.28±0.72 

CR programs promote sustained 

behavioral changes that improve patient outcomes 

4.09±0.92 

It is likely that government funding for CR programs will be 

sustained over time 

4.06±0.80 

It is the hospital’s responsibility to provide all eligible inpatients with 

the information they need to begin CR 

3.87±1.00 

 

The government should provide more funding for CR 3.87±0.65 

Government ministry funding models are a financial disincentive to 

CR provision§ 

3.68±1.09 
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Patients and their families should be responsible for their own health 

behavior changes and risk reduction self-management 

posthospitalization§ 

3.46±1.31 

We do not have enough space to run a CR program at my institution§ 3.40±1.26 

 

The closest available CR program is of good quality 3.15±0.84 

CR services are generally one of the first programs to be cut back 

when we make budget reductions§ 

2.65±1.00 

Scarce healthcare money should not be spent on outpatient care at the 

expense of acute care§ 

2.25±1.13 

 

Health care providers on the cardiac floor have other more important 

clinical duties than to refer patients to CR§ 

1.90±0.77 

I am skeptical about the benefits of CR programs§ 1.84±0.76 

Government health insurance should not cover CR services for 

cardiac patients post-hospitalization§ 

1.56±0.50 

CR=cardiac rehabilitation; SD =standard deviation. 

*: Items were scored on a scale from 1 “poor” to 5 “excellent”. 

†: Items were scored on a scale from 1 “not even considered” to 5 “extremely 

important” 

‡: Items were scores on a scale from 1 “strongly disagree” to 5 “strongly agree” 

§: These items were displayed in reverse-scored.
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Table 3: Perceptions of Cardiac Rehabilitation Staff on Delivery (N=16) 1 

Item mean ± SD 

FACILITATORS AND BARRIERS*  

CR participants understand the benefits of joining the 

program  

4.50±0.51 

Most physicians do not refer patients to CR 4.31±0.60 

Most physicians are unaware of the benefits of CR‖  4.06±0.68 

The rate of absenteeism in my program is very low  3.75±1.00 

Delivering hybrid CR‡ could increase participation by 

patients  

3.62±1.02 

Participants enrolled in CR have difficulty staying in 

the program‖  

3.50±1.03 

Many patients are referred by doctors, but choose not 

to participate‖ 

3.12±1.14 

Our program could serve a larger number of 

participants, but there is no demand‖ 

2.93±1.80 

DELIVERY OF COMPREHENSIVE CR†  

Access to optimal medical therapy and reinforcement 

of the need to adhere to pharmacological treatments  

4.87±0.34 

The assessment and control of patient’s blood pressure, 

glucose and lipids  

4.81±0.40 

The inclusion of a comprehensive educational 

component within CR  

4.75±0.44 

Adequate physical space and resources to offer 

comprehensive CR  

4.43±0.51 

CR=cardiac rehabilitation; SD=standard deviation. 2 

*Items were scores on a scale from 1 “strongly disagree” to 5 “strongly agree” 3 
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† Items were scored on a scale from 1 “not even considered” to 5 “extremely important” 1 

‡ supervised and unsupervised exercise, thus requiring fewer on-site visits. 2 

 3 

 4 
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Table 4: Mean Cardiac Rehabilitation Barrier Scale scores by funding source and CR participation status  

CRBS item (number) / subscale † 

 

Total Institution 

funding source 

CR participation status 

 mean ± SD N = 805 Public 

n=495 

(61.5%) 

Private 

n=310 

(38.5%) 

Enrolled 

n=305 

(37.9%) 

Not 

n=500 

(62.1%) 

 I didn’t know about CR (5) 3.17±1.54 3.14±1.56 3.22±1.52 1.97±1.03 3.90±1.34*** 

 My doctor did not feel it was necessary (16) 2.63±1.43 2.63±1.42 2.63±1.46 1.65±0.68 3.23±1.45*** 

Distance (1) 2.43±1.41 2.60±1.45*** 2.16±1.31 2.05±1.09 2.66±1.54*** 

Cost (2) 2.42±1.39 2.62±1.45*** 2.08±1.21 2.09±1.09 2.60±1.50** 

Transportation problems (3) 2.26±1.31 2.45±1.38*** 1.93±1.12 2.02±1.00 2.40±1.45 

 I don’t need CR (6) 2.25±1.29 2.08±1.14 2.54±1.45*** 1.63±0.66 2.64±1.43*** 

Travel (10) 2.13±1.48 1.97±1.10 2.40±1.92** 2.64±1.80*** 1.83±1.15 

Other health problems (14) 2.13±1.25 2.11±1.24 2.13±1.24 2.31±1.31** 2.00±1.19 

 I find exercise tiring or painful (9) 2.07±1.14 2.09±1.13 2.03±1.14 1.78±0.81 2.24±1.26*** 
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 I can manage my heart problem on my own (18) 2.04±1.13 2.03±1.09 2.06±1.19 1.82±0.87 2.18±1.24** 

I already exercise at home, or in my community (7) 2.01±1.13 1.97±1.05 2.09±1.24 1.71±0.69 2.21±1.29*** 

Many people with heart problems don’t go, and they 

are fine (17) 

2.01±1.07 1.99±1.05 2.04±1.11 1.88±0.88 2.09±1.17 

Family responsibilities (4) 2.00±1.36 2.04±1.52 1.95±1.08 2.03±1.04 1.99±1.53 

I don’t have the energy (13) 1.99±1.14 1.95±1.11 2.05±1.17 1.73±0.82 2.14±1.27** 

Time constraints (11) 1.98±1.11 1.96±1.07 2.02±1.16 1.68±0.64 2.16±1.28** 

 Work responsibilities (12) 1.94±1.13 1.92±1.11 2.00±1.16 1.88±0.94 2.00±1.23 

Severe weather (8) 1.90±1.03 1.96±1.07 1.82±0.95 1.90±0.95 1.91±1.08 

 I prefer to take care of my health alone, not in a 

group (21) 

1.86±1.05 1.76±0.96 2.01±1.15** 1.68±0.71 1.96±1.19 

It took too long to get referred into the program  

(20) 

1.69±0.82 1.76±0.89 1.59±0.68 1.87±0.89*** 1.58±0.75 

 I am too old (15) 1.65±0.86 1.65±0.88 1.67±0.82 1.59±0.71 1.70±0.94 
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 I think I was referred, but the rehab program didn’t 

contact me (19) 

1.62±0.73 1.67±0.79 1.53±059 1.71±0.70*** 1.56±0.73 

SUBSCALES 

Subscale 1   Comorbidities / functional status 1.98±0.74 1.97±0.72 1.99±0.77 1.84±0.58 2.07±0.81*** 

Subscale 2   Lack of perceived need 2.44±0.84 2.43±0.88 2.45±0.77 1.80±0.54 2.83±0.75*** 

Subscale 3   Personal / family issues 2.04±0.80 2.04±0.83 2.06±0.77 1.85±0.61 2.17±0.88*** 

Subscale 4   Travel / work conflicts 2.06±1.03 1.96±0.89 2.23±1.20*** 2.25±1.10*** 1.95±0.96 

Subscale 5   Access 2.03±0.79 2.16±0.81*** 1.84±0.70 1.93±0.67 2.10±0.84** 

Total Score 2.12±0.57 2.12±0.58 2.11±0.54 1.89±0.51 2.26±0.55*** 

CR, cardiac rehabilitation; CRBS, cardiac rehabilitation barriers scale; SD, standard deviation.  

Differences by funding source and CR participation status: Mann-Whitney test; **p<.01; ***p<.001.  

        † Items were scored on a scale from 1 (“strongly disagree”) to 5 (“strongly agree”). Higher scores indicate greater barriers to participation  

        or adherence to CR programs.
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CAPÍTULO 6 

6.1 Proposta de linha de cuidado para indivíduos com DCV incluindo a RC 
 

Um dos objetivos específicos da presente tese foi desenvolver, a partir dos 

estudos desenvolvidos, uma proposta de de linha de cuidado para indivíduos 

com DCV incluindo a RC que será apresentada à SES-MG.  

 

O sistema de saúde no Brasil é dividido em redes de atenção que estão 

interligadas entre si, portanto pacientes atendidos na atenção básica podem ser 

encaminhados para a atenção especializada e vice-versa. Estudo realizado por 

Marcolino et al. (2012) na cidade de BH propôs a implantação da linha de 

cuidado do IAM com o propósito de estabelecer um fluxo de atendimento capaz 

de otimizar o cuidado da SCA, incluindo o diagnóstico precoce e o 

direcionamento para tratamento hospitalar e garantindo rapidez e eficácia na 

abordagem desses indivíduos (vide Figura 2).  

 

 

Figura 2: Fluxograma operacional para atendimento dos pacientes com Síndrome Coronariana 

Aguda no município de Belo Horizonte. SCA: Síndrome Coronariana Aguda; CKMB: 

creatinofosfoquinase fração MB; UCO: Unidades Coronarianas que compõem o fluxo de 

atendimento do paciente com SCA em Belo Horizonte. Fonte: (Marcolino et al., 2013). 
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Este estudo implantou um sistema de teleeletrocardiologia, realizou capacitação 

e motivação das equipes de atenção básica e estabeleceu um fluxo operacional 

desde o evento agudo, incluindo as unidades de pronto atendimento e serviços 

médicos de urgência, até o encaminhamento para internação em unidades 

coronárias e enfermaria e posterior acompanhamento ambulatorial com duração 

seis meses. Marcolino et al. (2012) apontam que:  

“Há ainda a oportunidade de seguimento em centro de reabilitação 

cardiovascular e em ambulatório de cessação de tabagismo nos casos 

indicados. Após seis meses, o paciente é encaminhado para atenção 

primária ou cardiologista da rede SUS-BH”  

 

No entanto, este estudo não apresenta o fluxo a ser seguido após a alta 

hospitalar ou alta ambulatorial.  

 

Com base no estado da arte acerca dos facilitadores e barreiras relacionados 

aos programas de RC e nos estudos advindos da presente tese, propomos uma 

linha de cuidado para DCV incluindo a RC, representado na figura 3. Os 

indivíduos sem doença estabelecida, mas com fatores de risco para o 

desenvolvimento de DCV devem ser acompanhados na atenção básica. Esse 

acompanhamento se dá por meio de medidas de promoção, prevenção de saúde 

e adequado manejo dos fatores de risco cardiovasculares. Quando o indivíduo 

desenvolve a DCV, deve ser encaminhado para a atenção secundária, onde 

receberá tratamento clínico específico para controle da doença. Em caso de 

agudização (como a SCA, por exemplo) ou exacerbação da doença, o indivíduo 

deve ser encaminhado às unidades de urgência e emergência (pronto-

atendimento), onde receberá cuidados intensivos até alcançar a estabilidade 

clínica conforme fluxo estabelecido anteriormente (Marcolino et al., 2013).  

 

Os pacientes devem ser orientados quanto a importância da RC de forma 

continuada durante todas as etapas, desde a fase hospitalar até a fase de 

manutenção. O tratamento então passa a ser ambulatorial, por meio do uso de 

medicamentos e orientação quanto à mudanças comportamentais. O indivíduo 

com DCV pode ser encaminhado para a RC imediatamente no momento da alta 

hospitalar ou durante o tratamento ambulatorial. Esse encaminhamento pode ser 
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realizado por qualquer profissional de saúde envolvido no atendimento de 

indivíduos com DCV, desde que o paciente tenha indicação e seja elegível para 

a RC. Vale ressaltar que todos os profissionais de saúde devem ser também 

orientados de forma continuada quanto à importância e benefícios da RC 

(inclusive incluindo a RC no currículo dos cursos da área de saúde) e da 

necessidade de encaminhar esses indivíduos o mais precocemente possível e 

de forma sistematizada, usando, por exemplo, protocolos pré estabelecidos de 

encaminhamento. A equipe de saúde que atua nos hospitais deve estar atenta 

aos casos de reinternações de pacientes que não passaram pelo programa de 

RC e enfatizar a importância de participação. Além disso, a equipe de 

abordagem ambulatorial deve conferir se o paciente ainda não foi encaminhado 

para a RC e caso não tenha sido, realizar o encaminhamento.  

 

Os profissionais de saúde devem orientar os pacientes quanto às diferentes 

possibilidades de participar da RC, visto que vários modelos de programas 

podem ser ofertados, como programas presenciais, à distância ou híbridos 

(incluem exercício supervisionado e não supervisionado, exigindo assim menos 

visitas ao local da RC). O paciente deve ter o direito de ter contato com a equipe 

de RC e receber informações sobre esses modelos e assim optar por aquele que 

melhor lhe atender, ou ianda optar por não participar caso seja essa a sua 

escolha. Em todas as situações, o indivíduo deve ser orientado sobre a 

importância de modificação dos hábitos de vida e receber material educativo 

para leitura.  

 

Um programa integral de RC deve abranger componentes como avaliação inicial, 

aconselhamento nutricional, manejo dos fatores de risco, intervenções 

psicossociais, aconselhamento sobre atividade física e programa de exercícios 

físicos e portanto deve ser ofertado por equipe multidisciplinar. Os pacientes 

inseridos em programas de RC devem ser estratificados quanto ao risco de 

evento agudo cardiovascular. Pacientes com baixo e moderado risco podem ser 

acompanhados em programas de RC mais simples, com menor supervisão e/ou 

monitoramento, realizados por exemplo em academias da cidade ou no núcleo 

de apoio a saúde da família (NASF), utilizando equipamentos mais acessíveis. 

Por outro lado, pacientes estratificados com alto risco devem participar de 
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programas de RC supervisionados e receber monitoramento mais específico 

quanto à intensidade, frequência, duração e tipo de exercício físico. 

Independentemente do tipo de abordagem, estratégias como educação em 

saúde, mudança de hábitos de saúde, auditoria e avaliação dos programas de 

RC são consideradas essenciais para o sucesso e efetividade da oferta desses 

componentes e manutenção dos benefícios da RC a longo prazo.  

 

Os pacientes permanecem na RC durante, em média, 3 meses, recebendo 

sempre orientações sobre sua doença e automonitoramento. Durante todo esse 

período, esses pacientes devem participar de palestras educativas, receber 

cartas e/ou panfletos explicativos e motivacionais e orientações pós-alta. 

Quando recebem alta da RC, devem ser novamente encaminhados para atenção 

básica (contra referência), onde deve ser estimulado a continuidade do cuidado, 

por meio da manutenção das mudanças comportamentais e atividade física nos 

mais diversos ambientes físicos já existentes como academias da cidade, praças 

e clubes. Vale ressaltar que uma pesquisa defendeu a inserção da RC já na 

atenção básica, dada a elevada prevalência das DCV na atenção primária, 

alertando sobre a necessidade de promoção de ações de incorporação da RC 

nas comunidades (Souza et al., 2015).  

 

A integração e comunicação das redes de atenção é imprescindível para a 

continuidade do atendimento a longo prazo dos indivíduos com DCV. O indivíduo 

acompanhado na atenção básica, pode ser encaminhado para atenção 

especializada (hospital, urgência e emergência, ambulatório especializado) 

devendo, após os cuidados agudos, ser contra referenciado para a atenção 

básica, onde deve ser acompanhado continuadamente. Indivíduos elegíveis 

devem ser encaminhados para a RC, devendo, ao fim do tratamento, ser contra 

referenciado para atenção especializada ou até mesmo atenção básica. Porém, 

em virtude da baixa oferta de programas de RC, faz-se conscientizar os gestores, 

tanto do sistema público quanto privado, sobre os benefícios e a custo-

efetividade da RC, para que mais programas sejam implementados e maior 

acessibilidade seja possível por meio da melhor distribuição dos programas de 

RC. Modelos mais viáveis, mais simples e de menor custo como domiciliares e 

monitorados a distância, são comprovadamente eficazes, podendo aumentar a 
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abrangência da RC. Além disso, incentivos financeiros devem ser encorajados, 

a fim de garantir transporte público eficiente para que indivíduos com condições 

crônicas recebam tratamento, ainda que fora da região onde residem.  Outra 

estratégia viável seria ofertar a RC em horários diferentes, como em sessões 

noturnas e aos fins de semana, para reduzir o absenteísmo relacionado aos 

conflitos de trabalho. 

 

                                                Governança 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                     

                                      Sistema Logístico 

 

Figura 3: Fluxograma com proposta de linha de cuidado para indivíduos com doenças 

cardiovasculares incluindo a reabilitação cardíaca.  

 

É importante ressaltar que a implantação do fluxo proposto depende dos planos 

de prioridade definidos pela SES-MG ou pelos planos de saúde privados. Sendo 

assim, dentro do possível, os profissionais envolvidos nos cuidados desses 

pacientes e que têm acesso a esses órgãos devem atuar no sentido de mostrar 

dados que indiquem potencial de economia na abordagem dessas condições de 

saúde, além de melhoria na qualidade de vida da população. Além disso, a 
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viabilidade desse fluxo depende do adequado funcionamento do sistema de 

apoio e logístico, governança e regulação. 
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CAPÍTULO 7   

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente tese de doutorado foi desenvolvida em concordância com os 

pressupostos teóricos do Programa de Pós-Graduação em Ciências da 

Reabilitação desta Universidade, na linha de pesquisa Desempenho 

Cardiorrespiratório - área de concentração Desempenho Funcional Humano.  

 

O processo de doutoramento incluiu a realização de disciplinas que 

contemplaram desde a avaliação funcional e tratamento das DCV, passando 

pelo treinamento e fisiologia do exercício e culminando nas discussões acerca 

do processo de função e disfunção, fundamentais para a formação tanto do 

pesquisador quanto do docente. As disciplinas de estágio em docência 

desempenharam papel essencial, uma vez que permitiram a prática docente e 

o contato direto com os discentes, além da rica discussão com os professores 

orientadores. Após a aprovação do projeto pelo Comitê de ética da UFMG, teve 

início a coleta de dados, etapa que representou um grande desafio. A 

identificação das instituições públicas e privadas que realizam atendimento na 

área de cardiologia em MG, incluindo ambulatórios, centros de especialidades 

médicas, hospitais, programas de RC foi realizada por meio de busca 

eletrônica, uma vez que a Secretaria de Saúde de MG nos forneceu uma lista 

incompleta dessas instituições e nosso intuito era abordar o máximo de 

instituições possíveis, de forma a garantir resultados capazes de realmente 

representativos de todo o estado. Realizar esse levantamento e acessar todos 

esses serviços exigiu muita, mas muita perseverança de toda a equipe, 

diversos contatos foram necessários, ouvimos muitos nãos, mas nunca 

desistimos. 

 

Identificadas as instituições, era necessário identificar os profissionais 

(administradores em saúde, coordenadores da RC e equipe multidisciplinar) 

mais indicados e capacitados a responder os questionários. Realizou-se 

contato com todas as instituições para identificar esses profissionais e ter 

acesso aos respectivos e-mails, já que os questionários seriam enviados, 
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prioritariamente, online via Survey Monkey®. Porém, os respondentes 

poderiam optar pela versão impressa, nesse caso uma visita presencial era 

realizada. Em relação aos pacientes, estes foram abordados nas diversas 

instituições que autorizaram a aplicação da EBRC. Essa etapa apesar de 

exaustiva, em virtude do elevado número de participantes e diversas 

instituições incluídas, foi extremamente rica pois permitiu o contato direto com 

os pacientes e a história de vida de cada um, seus relatos e contexto 

biopsicossocial, que indiscutivelmente deve ser levado em consideração pelo 

pesquisador. A coleta de dados foi realizada de forma sistematizada em cada 

um dos polos de MG. O êxito das coletas só foi possível devido a participação 

imprescindível dos professores de cada macrorregião e especialmente dos 

diversos alunos de iniciação científica, além da disponibilidade de vários 

profissionais em colaborar com a pesquisa. Após a coleta de dados, teve início 

o processo de análise e entendimento mais profundo de como os mesmos 

seriam trabalhados, quais análises estatísticas eram mais apropriadas para 

garantir que os resultados reproduzissem a realidade encontrada no estado. 

Essa etapa foi muito desafiadora, ema vez que precisávamos refletir sobre tudo 

que tínhamos em mãos até aquele momento...agora era hora de entender mais 

profundamente e mergulhar em nosso estudo. As agências financiadoras 

(FAPEMIG/CAPES) tiveram um papel fundamental, uma vez que subsidiaram 

a compra do software Survey Monkey®, a impressão dos questionários, o 

deslocamento da equipe multicêntrica entre as diversas macrorregiões, além 

de aquisição de recursos tecnológicos.  

 

O próximo passo foi realizar a redação dos artigos. Essa etapa foi, 

provavelmente, a mais instigante, apesar de árdua. O estudo foi constante, as 

intermináveis correções e idas e vindas com os demais coautores, a fim de 

conseguir elaborar manuscritos mais concisos, claros e pertinentes, capazes de 

nortear a prática clínica. No entanto, por meio das correções destacadas de 

cada colaborador, foi possível identificar os diferentes estilos de redação e 

também aprender muito com a sistematização da redação utilizada pelos 

pesquisadores canadenses. Nesse modelo, uma série de esboços (outlines) 

foram elaborados, a fim de tornar as ideias mais concisas e facilitar a redação 

do artigo final. Essa forma de escrever certamente influenciou muito a redação 



133 
 

 

da própria tese, tornando a redação mais objetiva e menos prolixa.  

 

Embora a mortalidade por DCV tenha diminuído nas últimas décadas, esse 

conjunto de doenças ainda representam uma epidemia no mundo inteiro, e 

ocorre de forma ainda mais alarmante nos países de meédia e baixa renda 

como o Brasil. A literatura difunde amplamente os benefícios da utilização de 

programas de reabilitação cardíaca, programa de prevenção secundária que 

consiste em um recurso essencial para mitigar a epidemia de DCV. Apesar 

dessas evidências, os programas de RC permanecem subdisponibilizados e 

subutilizados, fazendo-se necessário entender essa contradição. O artigo 1 

permitiu caracterizar e descrever os programas de RC públicos e privados em 

MG. Esse conhecimento é fundamental porque só é possível propor mudanças 

e melhorias a partir do alinhamento com a realidade que nos cerca. O número 

de programas de RC identificados em Minas Gerais é baixo, especialmente 

programas públicos. A maioria dos programas é baseado em exercícios; 

portanto, nem todos os componentes principais de um programa de 

reabilitação cardíaca integral são ofertados. Todos os programas são 

supervisionados por fisioterapeutas e maior parte utliza o teste da caminhada 

de 6 minutos para avaliação funcional dos pacientes e a escala de Borg para 

monitorar a intensidade do treinamento.  Não houve diferença estatisticamente 

significativa entre programas públicos e privados, o que sugere que as 

orientações devem abranger todas as instituições, independente do tipo de 

financiamento. 

 

O artigo 2 avaliou os facilitadores e barreiras por meio da ótica dos 

administradores em saúde, equipe multiciplinar da RC e pacientes. Os 

administradores em saúde demonstraram bom conhecimento e percepções 

positivas acerca da reabilitação cardíaca, porém as atitudes em relação à RC 

são pouco abrangentes. A falta de encaminhamento médico foi novamente 

identificada como uma grande barreira ao uso da RC, associada não 

encorajamento da equipe e falta de sistematização do encaminhamento. Além 

disso, os recursos destinados a esse tipo de abordagem são insuficientes. A 

equipe multidisciplinar percebe a importância e os benefícios da RC, além de 

reconhecer a necessidade da inserção dos componentes integrais como 
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avaliação inicial, aconselhamento nutricional, manejo dos fatores de risco, 

intervenções psicossociais, aconselhamento sobre atividade física e programa 

de exercícios físicos, além de estratégias como educação em saúde. Os 

pacientes não participantes da RC observaram maiores barreiras relacionadas 

à distância, custo, transporte e acesso, enquanto pacientes participantes da 

RC observaram maiores barreiras relacionadas à conflitos de trabalho e 

viagens. Pacientes de instituições públicas relataram maiores barreiras 

relacionadas ao acesso, enquanto pacientes de instituições privadas relataram 

maiores barreiras relacionadas a viagens e conflitos de trabalho. Os resultados 

apresentados na presente tese permitiram elaborar uma proposta de linha de 

cuidado para pacientes com DCV envolvendo desde a atenção básica até a 

atenção especializada, incluindo a RC. Nesse sentido, é gerado um fluxo de 

encaminhamento de pacientes elegíveis para RC e posterior ligação entre as 

diversas redes de atenção (referência e contrarreferência). Essa proposta será 

apresentada para a Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais. 

 

Este estudo apresentou algumas limitações: 1) o desenho de estudo 

transversal não permite o acompanhamento dos facilitadores e barreiras ao 

longo do tempo; 2) houve uma baixa taxa de respostas dos administradores 

em saúde, coordenadores dos programas de RC e equipe multidisciplinar; 3) 

não havia uma lista oficial de instituições públicas e privadas que realizam 

atendimento em cardiologia, portanto podem não ter sido identificadas todas 

as instituições dde MG; 4) os dados refletem a realidade somente de um estado 

brasileiro, não podendo ser generalizados para o contexto nacional; 5) não 

foram avaliados os custos relativos aos programas de RC públicos e privados. 

 

Futuras pesquisas são necessárias, nas diversas regiões brasileiras onde o 

contexto sóciopolíticoeconômico apresenta inúmeras diversidades e os dados 

acerca da RC ainda são escassos. Esses resultados podem embasar a 

promoção de políticas públicas em favor da RC e propiciar maior 

conscientização e educação continuada para os gestores e profissionais da 

saúde. É fundamental desenvolver programas integrais com adequada 

estruturação e capacidade suficiente para os quais os pacientes possam ser 

encaminhados. Assim sendo, esforços em todos as esferas (sistema, 
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provedor, programa e paciente) são essenciais e estão sendo realizados em 

todo o mundo.  
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_______________________________________________________

_____________ 
Vínculo institucional 
  
2013 - 2014    Vínculo: Colaborador , Enquadramento funcional: 

Professor Titular , Carga horária: 40,  Regime: Integral  
2012 - 2014    Enquadramento funcional: Professor contratado , 

Carga horária: 40,  Regime: Integral  
 Outras informações:  
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Professora e gestora pedagógica do curso de graduação em 
Fisioterapia 

 
 
_______________________________________________________

__ 
Atividades 
  
02/2013 – 02/2014  Pesquisa e Desenvolvimento, INTA 
 Linhas de pesquisa: 
 Fisiologia Humana e Fisioterapia Cardiovascular 
 
 
 

6. Universidade Estadual do Piauí - UESPI 
_______________________________________________________

__ 
Vínculo institucional 
  
2012 - 2012    Vínculo: Professor vistante , Enquadramento 

funcional: Professor , Carga horária: 60,  Regime: 
Integral  

 Outras informações:  
Professora do Programa de formação de professores da Educação 

Básica- PARFORDisciplina: Metodologia Científica 
 
 
 

7. Associação de Ensino Superior do Piauí - AESPI 
_______________________________________________________

_ 
Vínculo institucional 
  
2011 - 2013    Enquadramento funcional: Professora , Carga 

horária: 12,  Regime: Parcial  
 Outras informações:  
Professora das disciplinas de Fisiologia Humana, Fisiologia do 

Sistema Regulador, Gestão e Empreendedorismo e 
Métodos de Pesquisa. 

 
 
 

8. CENTRO DE ENSINO UNIFICADO DE TERESINA - CEUT 
_______________________________________________________

__ 
Vínculo institucional 
  
2011 - 2011    Vínculo: Professor vistante, Enquadramento 

funcional: Professora , Carga horária: 30,  Regime: 
Parcial  
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 Outras informações:  
Disciplina- Fisiologia cardiovascular e respiratóriaEspecialização em 

Fisiologia do Exercício 
 
 
 

9. Hospital Nossa Senhora de Lourdes - HNSL 
_______________________________________________________

__ 
Vínculo institucional 
  
2008 - 2008    Vínculo: ESTAGIÁRIO, Enquadramento funcional: 

Fisioterapeuta , Carga horária: 24,  Regime: Parcial  
 
 

10. Dag Fitness - DAG 
_______________________________________________________

__ 
Vínculo institucional 
  
2008 - 2008    Vínculo: Colaborador, Enquadramento funcional: 

Fisioterapeuta , Carga horária: 30,  Regime: Parcial  
 
 

11. Universidade do Sagrado Coração - USC 
_______________________________________________________

__ 
Vínculo institucional 
  
2007 - 2007    Vínculo: Residente, Enquadramento funcional: 

Residente, Carga horária: 40,  Regime: Dedicação 
exclusiva  

 
 

12. Hospital de  Messejana - HM 
_______________________________________________________

__ 
Vínculo institucional 
  
2006 - 2006    Vínculo: Estágio, Enquadramento funcional: 

estagiário , Carga horária: 20,  Regime: Parcial  
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