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RESUMO

Introducdo: As doencas cardiovasculares (DCV) sdo a principal causa de
mortalidade no Brasil e no mundo, ocorrendo de forma mais preponderante em
paises de baixa e média renda. A abordagem do individuo com DCV deve
abranger a prevencéo, o tratamento, a reabilitag&o e a continuidade do controle
a longo prazo. Nesse contexto, a reabilitacdo cardiaca (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 séo
pouco disponibilizados e, onde estéo disponiveis, permanecem subutilizados.
Essa realidade é observada no mundo inteiro; sendo mais evidente em paises
de média e baixa renda, onde a epidemia de DCV é mais critica. As razdes
relacionadas a baixa oferta e participacdo na RC sdo complexas e incluem
barreiras relacionadas ao sistema de saude, aos proprios programas de RC e
aos pacientes, sendo essencial avaliar os facilitadores e barreiras que
perpassam a implantacéo, disponibilizacdo e manutencdo desses programas
a fim de propor estratégias que aumentem a oferta e participacdo. Varios
estudos tém sido desenvolvidos em diversos paises; porém, poucos Sao
identificados em paises menos desenvolvidos, incluindo o Brasil. Estudos
desenvolvidos em realidades especificas sado essenciais para a elaboracao de
propostas mais viaveis e direcionadas para a populacédo que sera 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 organizacdo da oferta. Considerando que MG tem
caracteristicas semelhantes ao Brasil no que diz respeito a presenca de areas
com diferentes graus de desenvolvimento, e ainda que as politicas de saude
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 inclusdo da RC no tratamento de pacientes
com DCV. Objetivos: O objetivo principal desta tese foi identificar os fatores
relacionados com a baixa utilizacdo de programas de RC. Os objetivos
especificos foram identificar os programas de RC disponiveis em MG,

descrever suas caracteristicas e fazer uma analise comparativa entre



programas de RC publicos e privados. Além disso, identificar simultaneamente
as barreiras para utilizacdo de programas de RC sob a dtica de
administradores em saude que atendem individuos com DCV, de profissionais
de servicos de RC e de pacientes com DCV que participam ou nao de
programas de RC e por ultimo propor uma linha de cuidado, que inclua a RC,
para pacientes com DCV. Métodos: Neste estudo multicéntrico, observacional
e transversal, MG foi dividida em quatro macrorregides: central, centro-sul,
norte e noroeste. Em todas as macrorregides havia um coordenador
responsavel pela identificacdo de instituicbes (hospitais, centros de saude e
programas de RC) ligadas ao atendimento de individuos com DCV. Os
coordenadores de programas de RC identificados foram convidados a
preencher um questionario contendo 53 questdes acerca da disponibilidade e
caracteristicas da RC, considerando os componentes de um programa
abrangente de RC (identificados e descritos tendo como referéncia os itens
citados em diretrizes de RC). Nesse questionario também foram abordadas
quais barreiras sdo percebidas para a participacdo dos pacientes. Os
administradores em saude de instituicdes que oferecem servicos cardiacos
preencheram um questionario (baseado em estudo anterior realizado na
América Latina) contendo 29 questdes sobre suas percepcdes, conhecimentos
e atitudes relacionadas a RC. Além disso, os provedores de programas de RC
(membros da equipe multidisciplinar) foram convidados a completar um
questionario especifico de 10 questbes sobre suas percepcdes e principais
barreiras relacionadas a RC. Por fim, pacientes de 12 clinicas ambulatoriais de
cardiologia e 11 programas de RC publicos e privados completaram a Escala
de Barreiras para RC verséo traduzida para o Brasil-Portugués (Ghisi et al.,
2012). Todos os questionarios contém questbes fechadas com respostas
utilizando a escala Likert e abertas. Todos os voluntarios foram orientados
sobre a pesquisa e aqueles que concordaram em participar assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os questionarios foram
encaminhados aos profissionais inicialmente via sistema de pesquisa Survey
Monkey® para resposta online e/ou por email. Os profissionais que
manifestaram preferéncia e todos os pacientes preencheram os questionarios
de forma manual. O lancamento dos dados e a andlise estatistica foi realizada

utilizando o pacote de Estatisticas do Programa IBM para Ciéncias Sociais



(SPSS) versdo 21.0. Andlises descritivas sobre as caracteristicas dos
programas de RC foram realizadas e a comparacao por tipo de financiamento
(publicos e privados) foi realizada usando o teste Qui-quadrado (Pearson ou V
de Cramer). Além disso, andlises descritivas considerando trés coortes
(administradores em saude, equipe multidisciplinar da RC e pacientes
cardiacos) foram realizadas e o teste de Mann-Whitney foi aplicado para
comparar as diferencas entre participantes de RC publicos e privados e para
comparar as barreiras entre participantes e nao participantes da RC. Os
valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos.
Resultados: As caracteristicas dos programas de RC oferecidos estao
descritas e discutidas no artigo 1. Quarenta e um programas de RC (n = 9;
22% publicos) foram identificados. Destes, dezenove responderam o
guestionario de caracterizacdo dos programas de RC (n = 9; 48,4% publicos).
Todos os programas de RC ofereceram avaliacdo inicial e prescricdo de
exercicio fisico. Os poucos componentes de programas abrangentes de RC
ofertados incluiram suporte psicolégico (em 26,3% de programas), controle de
lipidios (em 21,0% de programas) e tratamento de dependéncia do tabaco (em
10,5% de programas). Fisioterapeutas estavam presentes em todos o0s
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 sé estavam disponiveis em hospitais
publicos. No que diz respeito as fases da RC, a fase 2 (ambulatorial) e a fase
4 (manutencdo) foram mais ofertadas em programas privados quando
comparados aos publicos (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 salde de servigos
de cardiologia, 16 (28,6%) provedores de servigos de RC e 805 pacientes com
DCV (sendo 305 [37,9%] atendidos em programas de RC e os demais em
ambulatdrios) participaram deste estudo. Os dados referentes as barreiras e
facilitadores encontrados por estes grupos sao apresentados e discutidos no
artigo 2. Em geral, os administradores em saude relataram ter bom
conhecimento sobre os beneficios da RC e perceberam a sua importancia no
tratamento ambulatorial de pacientes com DCV e na reducdo das

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



afirmou que os programas de RC devem ser financiados pelo Ministério da
Saude e 15 (46,9%) por planos de saude privados. Além disso, a maioria dos
administradores em saude (n = 21; 65,6%) considerou a RC como um bom uso
dos recursos de saude publica, apenas nove (28,1%) informaram que
encorajavam o0s médicos a encaminhar pacientes para RC, todavia sem
sistematizacdo 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 nao participavam
da RC relataram barreiras significativamente maiores relacionadas a
comorbidades/estado funcional, percepcéo da necessidade da RC, problemas
pessoais/familiares (p<0,0001) e acesso (p=0,009) em relacdo aos
participantes. Os participantes da RC relataram maiores barreiras relacionadas
a conflitos de viagem/trabalho (p<0,0001) quando comparados aos nao
participantes. Na comparacdo publico e privado, pacientes de programas
publicos observaram maiores barreiras relacionadas ao acesso (p<0,0001),
enquanto pacientes de programas privados relataram maiores barreiras
relacionados a viagens e conflitos de trabalho (p<0,0001). Conclusdes: A
disponibilidade de programas de RC em MG é baixa, especialmente
programas publicos. Programas publicos e privados ndo oferecem todos os
componentes principais da RC e faltam recursos para implantacdo e
manutencao de programas. A inter-relacédo entre as barreiras em cada nivel é
evidente; apesar dos administradores em saude relatarem bom conhecimento
acerca dos beneficios da RC e da percepc¢éo da importancia da RC pela equipe
multidisciplinar, a taxa de encaminhamento para RC permanece muito baixa,
nao havendo sistematizacdo desse processo, 0 que evidencia a necessidade
de maior conscientizagéo desses profissionais sobre a RC. Os pacientes nao
participantes da RC apresentam maiores barreiras relacionadas a condi¢gbes
pessoais de saude, trabalho e familiares, mas também mostram baixa
percepcéo 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 horarios e modelos mais



viaveis. Pacientes de programas publicos ressaltaram maiores barreiras
relacionadas ao acesso, 0 que indica a necessidade de oferta de RC mais
proximo ao domicilio ou de modelos alternativos que reduzam o deslocamento
dos pacientes. Pacientes de programas privados identificaram barreiras
relacionadas a viagens e conflitos de trabalho, que podem ser reduzidas com
ofertas de programas orientados a distancia. Em conjunto, esses resultados
indicam a necessidade nédo apenas de politicas publicas em favor da RC, mas
também de melhor estruturac&o dos planos privados de salde. E preciso maior
esclarecimento, conscientizacdo e educacdo continuada para os gestores e
profissionais da saude sobre a importancia da RC. Além disso, é fundamental
ofertar programas integrais que dispdem de equipe multidisciplinar e
contemplem todos os componentes necessarios que garantam a efetividade
da RC. Assim sendo, podemos concluir que MG carece de esforcos e
estratégias para vencer as barreiras em todos os niveis (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: Doencas cardiovasculares; Reabilitacdo cardiaca; Acesso aos

Servicos de Saude.



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
guestions 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
guestionnaire (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
guestionnaires 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.
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PREFACIO

A presente tese de doutorado foi elaborada de acordo com as normas do
Colegiado do Programa de Po4s-Graduacdo em Ciéncias da Reabilitacdo, da
Escola de Educacao Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade
Federal de Minas Gerais como requisito obrigatdrio para obtencédo do titulo de
doutor. Aléem da tese, no periodo compreendido entre marco de 2014 e fevereiro
de 2018, foram atendidas as demais exigéncias do programa: cumprimento dos
36 créditos académicos, aprovagdo em exame de qualificacdo, desenvolvimento
de estagios em docéncia durante quatro semestres em disciplinas do Curso de
Graduacdo em Fisioterapia (Fisioterapia Aplicada as Disfuncdes
Cardiovasculares e Fisioterapia Vascular), publicacédo de um artigo relacionado
com a tese e submisséo de dois artigos a partir de resultados da tese.

A presente tese obteve financiamento da Fundacdo de Pesquisa do Estado de
Minas Gerais (FAPEMIG) por meio do edital Programas para o Sistema Unico de
Saude (PPSUS) de 2013 e contou com a participacdo de mais trés universidades
federais do estado de Minas Gerais: Universidade Federal de Juiz de Fora,
Universidade Federal do Triangulo Mineiro e Universidade Federal do Vale do

Jequitinhonha e Mucuri.

Esta tese esta estruturada em seis capitulos, conforme descricdo abaixo:

e Capitulo 1. Contém a introducdo que consiste em revisdo de literatura
sobre a reabilitagdo cardiaca (RC) e as barreiras relacionadas a
disponibilizagéo, participacdo e adesédo dos pacientes & RC em diversos

paises.

e Capitulo 2: Apresenta a problematizacdo com foco na realidade da RC no

Brasil, a justificativa e 0s objetivos dos estudos desenvolvidos para



elaboracao desta tese.

e Capitulo 3: Refere-se aos métodos utilizados nos diferentes estudos,
descreve os instrumentos, as medidas e os procedimentos que foram

utilizados nos estudos que serdo apresentados nos capitulos seguintes.

e Capitulo 4: Apresenta o artigo 1, intitulado “Availability and characteristics
of cardiac rehabilitation programs in the state of Minas Gerais, Brazil”
submetido para o periodico Revista Brasileira de Fisioterapia (Brazilian
Journal of Physical Therapy). Os resultados e discussdo serao
apresentados em forma de artigo. O objetivo especifico do artigo 1 foi
identificar os programas RC disponiveis em Minas Gerais, descrever suas
caracteristicas e fazer uma anélise comparativa entre programas publicos

e privados.

e Capitulo 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 esta relacionado ao objetivo
principal da tese que foi avaliar simultaneamente as barreiras a
disponibilizacdo de programas de RC no sistema de saude (incluindo tipo
de financiamento), programa de RC e paciente (incluindo barreiras para
niveis de inscricdo, além de niveis de adesédo e conclusao do programa

pelos inscritos) em um contexto de baixo recurso.

e Capitulo 6: Apresenta a proposta de linha de cuidado para individuos com
DCV incluindo a RC.

e Capitulo 7: Consideracdes finais

Na sequéncia esta a lista completa de referéncias utilizadas para escrita da tese e

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



14724:2005) para atender as regras da Biblioteca da UFMG. Também séo
apresentados o0s anexos utilizados e apéndices desenvolvidos para o
desenvolvimento da tese. No apéndice 5 esta 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 periodo da tese e publicado em julho de 2017, para o qual
contribui com coleta de dados e preparacao do artigo para submisséo.

O mini curriculo com a descricao de todas as atividades académicas (incluindo
participacdo em eventos e atuacdo como docente) e producao cientifica (incluindo
resumos publicados) desenvolvidas no periodo de doutoramento é apresentado no

apéndice 6.
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CAPITULO 1: INTRODUCAO

1.1 Doengas cardiovasculares (DCV)

As doencas cardiovasculares (DCV) englobam um conjunto de disturbios que
afetam o coragdo e/ou vasos sanguineos, sendo o processo aterosclerotico o
principal mecanismo envolvido na sua génese. A aterosclerose € uma doencga
inflamatadria cronica de origem multifatorial, que ocorre em resposta a agressao
endotelial, acometendo principalmente a camada intima de artérias de médio e
grande calibre. Sua etiologia tem participacdo da imunidade inata e adaptativa,
objetivando a remocdo de antigenos de microorganismos e estruturas
enddégenas modificadas. O acumulo de cristais de colesterol leva a uma série de
respostas celulares e moleculares altamente especificas e dinadmicas, de
natureza essencialmente inflamatoéria. Ocorre aumento da permeabilidade as
lipoproteinas e surgem moléculas de adesao leucocitaria no endotélio, processo
estimulado pela presencga de lipoproteina de baixa densidade (LDL) oxidada.
Mondcitos e linfécitos sao atraidos por proteinas quimiotaticas e quando passam
para o espaco subendotelial, os mondcitos se diferenciam em macréfagos que
captam as LDL oxidadas. Os macrofagos repletos de lipides sdo chamados de
células espumosas e compdem as estrias gordurosas, lesdes macroscopicas
iniciais da aterosclerose. Uma vez ativados, os macrofagos secretam citocinas e
enzimas proteoliticas (capazes de degradar colageno e outros componentes
teciduais locais), que aumentam ainda mais o processo inflamatério e levam a
progressao da placa aterosclerética. Esse processo pode levar a projecao da
placa para o lumen arterial, reduzindo o fluxo sanguineo, o que pode culminar
na obstru¢cado completa do vaso e provocar isquemia tecidual (Nilsson e Hansson,
2008; Faludi et al., 2017) caracterizando a doenca arterial coronariana (DAC)

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

As DCV englobam a DAC, IAM, arritmias, valvulopatias, e doenca obstrutiva
periférica. A DAC esta entre as principais DCV e pode culminar em quadro
cardiaco mais grave, caracterizando a sindrome de insuficiéncia cardiaca (IC)

(Greenland et al., 2010). Os principais fatores de risco para o desenvolvimento
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das DCV séo a hipertenséo arterial sisttmica (HAS), a dislipidemia, o diabetes
mellitus (DM), o sedentarismo, a obesidade e o tabagismo (Ribeiro et al., 2012;
Costa, 2015). Tais fatores estédo intimamente relacionados ao comportamento e
estilo de vida dos individuos, caracterizado pela inatividade fisica e adocéo de
alimentacdo rica em gorduras (Ribeiro et al., 2016). Além disso, as DCV
dependem ndo apenas de fatores genéticos mas também da interacdo com o
estiio de vida, que pode ser potencializada por questdes -culturais e

socioeconbémicas (Mcbride e Garg, 2010).

O tratamento envolve mudancas nos fatores de risco como prevencdo e
cessacao do tabagismo, controle da obesidade e sobrepeso, aconselhamento
sobre dieta e atividade fisica, controle das dislipidemias, sindrome metabdlica
(SM), HAS e DM (Siméo et al., 2013). Além disso, pode ser recomendado terapia
medicamentosa e/ou tratamento intervencionista como angioplastia coronariana
percutdnea (ACP) e cirurgia de revascularizacdo miocardica (CRVM) para
individuos com diagnéstico de DAC e outras intervencdes para individuos com
complicacBes secundarias como troca valvular e até mesmo transplante

cardiaco.

As DCV séo a principal causa de mortalidade no Brasil e no mundo, ocorrendo
de forma mais preponderante em paises de baixa e média renda (Schwalm et
al., 2016). Tais patologias estéo relacionadas a altas taxas de morbidade (World
Health Organization. Cardiovascular diseases, 2010), sendo responsaveis por
alta frequéncia de internacdes e gerando custos médicos e socioecondémicos
elevados (Matos e Fiszman, 2003; VI Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo,
2010). No Brasil, a taxa de mortalidade estimada para tais doencas é de
168,9/100000 habitantes e em Minas Gerais (MG) essa taxa € de 163,2/100000
habitantes (Brasil, 2013), totalizando 8442 6bitos por IAM e 15294 dbitos para
demais DCV em 2013 (Brasil, 2013). Além disso, a taxa de internag&o hospitalar
na rede Sistema Unico de Satde (SUS) MG por doenca isquémica do coracéo
foi de 16,79/10.000 habitantes em 2012 (Brasil, 2012). Assim, identificar e
viabilizar a utilizacdo de abordagens terapéuticas adequadas € necessario para

reducdo dessas taxas e do custo de tratamento dessas doencgas.
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1.2 Abordagem das DCV

As DCV séao patologias de natureza crénico degenerativas, assim a abordagem
do individuo com DCV deve abranger a prevencao, o tratamento, a reabilitacdo
e a continuidade a longo prazo do controle (ou prevencdo secundaria) com
envolvimento do individuo e familiares. Vérias sociedades, no mundo todo,
publicam diretrizes atualizadas sobre o controle das DCV (Diretriz de reabilitacdo
cardiopulmonar e metabdlica: aspectos praticos 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 mudancas de habitos inadequados de saude.
A avaliagdo de risco global envolve acompanhamento da pressao arterial
sistélica (PAS), tabagismo, colesterol total e suas fracGes, dieta, obesidade,
intolerancia a glicose, indice de massa corporal (IMC) e idade. As estratégias
envolvem, portanto, praticas preventivas ndo farmacoldgicas como pratica
regular de exercicio fisico, praticas preventivas farmacologicas (Gusso e Lopes,
2012), abordagem clinica (com uso de medicacGes e controle das doencas
associadas), além de procedimentos invasivos como intervencdo coronaria
percutanea e CRVM. A estratificacao de risco baseia-se na classificacao inicial,
levando em conta a anamnese, o exame clinico e exames complementares
guando indicados (BRASIL, 2006). Independentemente do tipo de abordagem, &
necessario um trabalho multidisciplinar, que seja capaz de abordar todos os
multiplos fatores relacionados as DCV, uma vez que é forte a influéncia de
hébitos inadequados na fisiopatologia dessas doencas.

As DCV, assim como outras patologias como doencas respiratorias cronicas,
diabetes e cancer, s&do consideradas como Doencas Cronicas Na&o
Transmissiveis (DCNT) e constituem, em conjunto, um problema de saude de
grande magnitude, correspondendo a 72% das causas de morte e acometendo
fortemente a populagédo de baixa renda e grupos de vulnerabilidade social
(Schmidt et al., 2011). Em virtude disso, a Organizagdo Mundial de Saude (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, o0 Ministério da Saude (MS) lancou o Plano de
AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crbnicas N&o
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Transmissiveis 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 Atencédo a Saude das
Pessoas com Doencas Crénicas no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS) e
estabelece diretrizes para a organizagdo das suas linhas de cuidado (Brasil,
2014). Essa portaria ressalta a importancia da articulacao entre os servigos de
saude e as acdes em saude, integrando a atencdo basica e especializada, para
permitir a oferta da atencéo integral a saude, por meio do acesso aos recursos
diagnosticos e terapéuticos adequados e em tempo habil. Além disso, chama a
atencao para a necessidade de investimentos e recursos capazes de garantir a
efetividade e a resolutividade da atencdo, englobando todas as linhas de
cuidado, em especial a prevencao de agravos, diagndéstico, tratamento e

reabilitacao.

A doenca crbnica € um tipo particular de evento que promove uma ruptura e
descontinuidade na vida do individuo. O adoecimento biolégico altera a vida do
individuo no trabalho, nas relacdes familiares e sociais, levando a uma ruptura
biogréfica (Vila et al., 2008). Porém, a biografia dos doentes crbénicos pode
passar por ressignificacdes, a partir do desenvolvimento de estratégias para lidar
com a doenca e habilidades de manter ou criar uma rede de suporte social que
ajude a desenvolver opcdes para o futuro (Williams, 2000). Nessa condicdo, os
sistemas de saude e as politicas publicas devem ser agentes ativos visando

favorecer essa reconstrucao.

Quando o olhar para a doenca e para o doente muda, os sistemas de saude
precisam acompanhar esse processo. No Brasil, o sistema de saude, que era
organizado em piramide, passa a ser uma rede, sendo dividido em atencé&o
basica e especializada, o que permite a comunicagdo e muda o raciocinio e as
decisdes clinicas (Mendes, 2011). A atencdo basica é a porta de entrada do
Sistema Unico de Saude (SUS). Nessa etapa, as estratégias visam mudancas
de hébitos de risco (prevencao priméria dos fatores de risco) e sua efetividade &
dada por meio da participacdo de organizagfes politicas e comunitarias, uma
vez que existe alta associacéo entre baixo nivel socioeconémico da populagéo
e desenvolvimento de DCV (Jorge et al.; Scherr e Ribeiro, 2009). Tais estratégias

envolvem comunicagdo em massa, atividades interativas, screenings
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populacionais e intervengdes que proporcionem mudancas ambientais (Huot et
al., 2004; Schuit et al., 2006).

Nesse sentido, as acdes englobam modificacdo da incidéncia de hipertensdo
arterial sistémica (HAS), de hipercolesterolemia e de sobrepeso na comunidade,
identificagéo e tratamento dos individuos hipertensos, diabéticos e obesos. Aléem
disso, a modificacdo de comportamentos sociais relacionados a dieta, ao
exercicio fisico e ao uso de tabaco (Mcintosh et al., 2016), devem ser
encorajados, através da educacdo em saude e do desenvolvimento de redes de
apoio social (Ribeiro et al., 2012). A prevencao cardiovascular primaria envolve
abordar os fatores de risco existentes em pessoas sem a doenga cardiovascular.
A fim de implementar tais estratégias, e tendo a atencdo béasica como
protagonista, surgiram programas como a Estratégia de Saude da Familia, o
banco de dados ESUS (onde todos os dados dos pacientes sao informatizados,
permitindo a articulacdo entre profissionais de diferentes redes de atencao) e
uma série de programas de apoio e orientacdo aos individuos com HAS, DM,
obesidade, SM e tabagismo, onde sdo ministradas palestras/grupos de
discusséo sobre a relacdo dessas patologias com as DCV, a necessidade de
adesdo ao tratamento (Figueiredo, 2017) e a importancia de mudar habitos
incluindo a cessacado do tabagismo e a pratica regular de atividade fisica. As
acOes perpassam também pela educacao nutricional (Pasca e Pasca, 2011),
sendo fundamental o controle da obesidade e da hipercolesterolemia, j& muito
prevalentes, desde a infancia (Coronelli e Moura, 2003). Uma possivel
estratégia, ainda pouco difundida, seria incluir a disciplina educacao nutricional
como parte do curriculo na educacéo infantil e ensino fundamental (luliano et al.,
2009), além de inserir tais discussdes nas universidades e no ambiente de
trabalho (Matos e Fiszman, 2003; Bezerra et al., 2017; Sacks, 2017).

A nutricdo e o exercicio fisico ganham destaque como fortes atuantes na
prevencdo e controle das DCV, devendo ser incorporados as praticas das
unidades basicas de saude (UBS) e nas academias da cidade (Hallal et al.,
2010). Nas UBS também existem programas direcionados as gestantes,
envolvendo controle dietético e da pressao arterial (PA) e glicemia. As acdes

comunitarias devem garantir que as organizacdes e os profissionais envolvidos



33

recebam capacitacdo 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 consideracao
0 nivel sGcioecondmico, tais como: a pobreza, 0 emprego, a composicao familiar,
o ambiente fisico, as praticas, as normas e os valores, a urbanizacao e o acesso
a bens e servigos (Brasil, 2000). Porém, estudo realizado em 2005 evidenciou
que os profissionais de saude envolvidos na atengdo primaria ndo recebem
capacitacao eficiente e tém perfil inadequado para atuarem na atencao integral
a saude (Gil, 2005). A literatura mostrou que, apesar das capacitacdes em saude
(incluindo educacdo permanente), ndo houve mudancas importantes no
processo de trabalho e cuidado das pessoas (Silva et al., 2007), sendo
necessario implementar praticas que contemplem acdes de promocao, protecao,
prevencao e atencao precoce (Gil, 2005; Oliveira e Pereira, 2013; Cabral et al.,
2016). Portanto, deve-se estabelecer um cenario politico positivo, em que haja a
colaboracédo dos gestores, redes sociais atuantes e as a¢des englobando todos
os setores (Campos e Teixeira, 2005; Cabral et al., 2016).

Quando as estratégias de promocdo e prevencdo ndo sdo eficientes, os
individuos desenvolvem a doenca. Esses usuarios precisam, entdo, ser
referenciados para outros servicos especializados, e isto deve ser realizado sob
a forma de protocolos de encaminhamento. Faz-se necessaria a comunicacao
entre as UBS, centrais de regulacdo e servigcos especializados, por meio da
definicdo de fluxos e protocolos e apoio presencial e/ou a distancia. O processo
de referenciamento, utilizando, por exemplo, a telessalde, deve ser articulado
as decisdes clinicas e aos processos de regulacédo do acesso (Brasil, 2016). Os
servicos de atencdo especializada sao espacos de conhecimentos
especializados, onde ha interacdo de tecnologias leves e leves-duras (mais
caras e sofisticadas, de alta densidade tecnolégica) ofertadas sobre a
infraestrutura tecnoldgica dura. Os usuarios 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 inflamatérios) e tratamentos clinicos (apoio diagndstico

e terapéutico), medicamentos, cirurgias e internacdo. A configuragdo de uma
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rede regionalizada e hierarquizada é essencial para a garantia da atencao
especializada. Deve haver uma hierarquizacdo da atengcdo entre municipios e
estado de acordo com a capacidade de ofertar acbes e servi¢os, de forma a
garantir o acesso aos procedimentos necessarios, seja no municipio onde
residem ou fora dele através de referéncias intermunicipais ou até mesmo

interestaduais (Davanzo e Fonseca, 2002).

Na atencdo especializada, a avaliacdo clinica deve ser direcionada a
investigacdo de manifestacdes cardiovasculares, sintomas de DM, afericbes de
PA, circunferéncia abdominal, peso, altura, IMC e sinais clinicos de
aterosclerose. A prevencédo secundaria é a abordagem dos cuidados para evitar
uma piora do quadro da doenca (diagnoéstico precoce). Porém, €& preciso
diagnosticar corretamente para que a intervencdo seja adequada. Nesse
contexto, surgiu a Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF), propondo classificar as disfuncdes além da etiologia, mas
também com um pensamento de funcionalidade guiando as intervencdes em
saude (Pommerehn et al., 2016). A CIF baseia-se no modelo biopsicossocial,
preocupando-se com fatores ambientais e pessoais (facilitadores e barreiras),
utiizando uma linguagem neutra e entendendo que as relagbes séo
multidirecionais. A incapacidade € vista como parte da condicdo humana,
havendo interacdo da pessoa com deficiéncia/disfuncdo com barreiras
atitudinais e ambientais que impedem sua participagcdo completa e efetiva na
sociedade de forma igualitaria. A funcionalidade e a incapacidade de uma
pessoa sao concebidas como uma interacdo dinamica entre os estados de salde
e os fatores contextuais (Sampaio e Luz, 2009). Todos esses conceitos devem

ser assimilados e introduzidos dentro do processo de reabilitagao.

A prevencdo secundaria é onde esta inserida a RC, que atende pacientes apés
a internagcdo hospitalar, objetivando preparar o individuo que teve um evento
cardiaco, precisou ser internado e realizou procedimentos que podem incluir
intervencdes ou cirurgia, para retomar suas atividades e rotina de vida através
da melhora funcional e auto-gestdo da doenca, propiciada pelo aumento do
conhecimento. A reabilitagcdo, por conseguinte, passa a ter foco na intervencao

num sujeito que exerce uma atividade num determinado contexto social. Assim,
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€ fundamental que o processo de reabilitacdo do doente cardiovascular
contemple a funcéo e estrutura do corpo, mas também a atividade e participacgéo,
fatores estes que sdo influenciados por fatores ambientais (por exemplo,
facilitadores e barreiras) e fatores pessoais (onde o contexto de cada individuo
influencia todo o processo de reabilitacdo) (Kostanjsek, 2011). No processo de
reabilitagéo, as relagbes sao multidirecionais, ndo basta somente aumentar a
oferta de programas de reabilitacdo (com equipes multiprofissionais e inclusao
do componente educativo), € preciso investir em politicas publicas que
favorecam o acesso e adesdo dos usuarios, conscientizar a equipe de saude
sobre os beneficios da reabilitacdo e a necessidade de encaminhamento e
conscientizacdo dos pacientes sobre autocuidado e autoeficdcia, como
preconizado pela Portaria no. 483, para que o mesmo tenha papel ativo na

gestao da sua propria doenca (Stucki et al., 2007).

1.3 Reabilitacdo Cardiaca

A RC é uma abordagem terapéutica reconhecida como recurso essencial para
prevencdo e tratamento de individuos com DCV, integrando a sua linha de
cuidado (Herdy et al., 2014b). A RC é definida como um conjunto de medidas
gque tem como objetivo o controle dos fatores de risco para as doencas
coronarianas (Diretriz de reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica: aspectos
praticos e responsabilidades, 2006; Balady et al., 2007; Graham et al., 2007b;
Herdy et al., 2014b), abordando a prevencédo secundaria ambulatorial (Babu et
al., 2016). E composta por um programa estruturado de exercicios fisicos,
controle dos fatores de risco, formacao educacional integral e aconselhamento,
visando otimizar a funcionalidade dos pacientes (Stone, 2009; Grace et al.,
2016).

Os pacientes elegiveis para RC incluem aqueles que apresentaram pelo menos
um dos seguintes quadros cardiovasculares no ultimo ano: IAM/ sindrome
coronariana aguda (SCA), CRVM, ACP, angina estavel, reparacdo ou troca
valvular, transplante cardiaco ou cardiopulmonar, insuficiéncia cardiaca cronica

(ICC), doenca vascular periférica (DAP), doenca coronaria assintomatica e
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pacientes com alto risco de desenvolver doenca coronaria assintomatica (Herdy
et al., 2014a). Existem contraindicacdes absolutas para realizar exercicio fisico
em programas de RC, porém é preciso ressaltar que apés superado o quadro
agudo, os pacientes podem iniciar ou retomar programas regulares de exercicios
fisicos. As contraindicacfes absolutas estéo listadas no quadro 1 (Herdy et al.,
2014a).

Quadro 1: Contraindicacfes absolutas para a pratica de exercicios fisicos em

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

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

2. Angina instavel (< 72 h da estabilizag&o)

3. Valvopatias graves sintomaticas com indicacdo cirlrgica — Reabilitar

somente apos o procedimento cirdrgico

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

mmHg

5. Insuficiéncia cardiaca descompensada

6. Arritmias ventriculares complexas, graves

7. Suspeita de lesao de tronco de coronaria esquerda, instabilizada ou grave

8. Endocardite infecciosa, miocardite, pericardite

9. Cardiopatias congénitas severas nao corrigidas, sintomaticas

10. Tromboembolismo pulmonar e tromboflebite — fase aguda

11. Disseccao de aorta — tipo A ou fase aguda do tipo B

12. Obstrucédo severa sintomatica do trato de saida do ventriculo esquerdo

com baixo débito ao esfor¢o-induzido

13. Diabetes melito descontrolada

14. Todo quadro infeccioso sistémico agudo

PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial diastélica. 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 apds um evento cardiovascular e deve abranger pacientes
internados por descompensacéo clinica de natureza cardiovascular, pulmonar
e/ou metabodlica. Esta fase se inicia assim que 0 paciente compensa
clinicamente, e engloba exercicio fisico de baixa intensidade, técnicas para

controle do estresse e programas educativos que visam a conscientizacao e
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adequado controle dos fatores de risco. O objetivo dessa fase € prevenir perda
de capacidade fisica, evitar efeitos do repouso prolongado, evitar a depresséo,
evitar complicagfes respiratérias e tromboembodlicas, facilitar a alta precoce,
fornecer informacfes ao paciente e familia sobre a doenca e os cuidados
basicos, a fim de propiciar que o paciente tenha alta hospitalar com as melhores
condicdes fisicas e psicologicas possiveis e ainda seja orientado quanto a
continuidade da RC. A fase 2 € extra-hospitalar individual, iniciando logo apos a
alta hospitalar ou ap6s um evento cardiovascular ou descompensacao clinica.
Essa fase dura, em média, de um a trés meses, podendo em algumas situacdes
especificas se estender por mais tempo. Nessa fase, o programa de exercicios
deve ser individualizado, em termos de intensidade, duracdo, frequéncia,
modalidade de treinamento e progressao, portanto é fundamental o adequado
monitoramento do paciente. O exercicio aerdbico (continuo ou intermitente) deve
ser prescrito numa intensidade de 60-80% da FC max alcancada ou entre 50 a
70% da FC de reserva, sempre abaixo do limiar isquémico, com duracao de 30
a 60 minutos, de 2 a 5 vezes/semana. Exercicios resistidos e de flexibilidade
também séo realizados. Esta fase inclui ainda um programa educativo com
énfase na reeducacao alimentar e programa de cessacao do tabagismo. O
objetivo da fase 2 é contribuir para o mais breve retorno do paciente as suas
atividades sociais e laborais. A fase 3 ou extra-hospitalar em grupo tem duracéo
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
gue nao necessariamente participaram das fases anteriores. O objetivo desta
fase é aprimorar o condicionamento fisico, bem como melhorar a qualidade de
vida do paciente. A fase 4 ou fase de manutenc¢éo € um programa de longo prazo
e duracao indefinida que engloba exercicios fisicos ou atividades recreativas ndo
necessariamente supervisionadas. Os objetivos dessa fase sdo 0 aumento e a
manutencdo da aptidao fisica. Nas fases 3 e 4, o exercicio aerdbico deve ser
prescrito entre 70% a 90% da FC max, 50% a 80% da FC de reserva ou entre o
primeiro e o segundo limiar obtido no TCP, com duracdo de40 a 60 minutos
(continuo ou intermitente) e frequéncia 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 participagdo em programa de exercicio fisico € um dos componentes
essenciais da RC. Os individuos encaminhados para programas de RC devem
realizar um teste de esfor¢o, a fim de detectar a presenca de DAC em pacientes
com dor toracica (desconforto no térax), sindromes ou possiveis sintomas
equivalentes, avaliar a gravidade anatdbmica e funcional, prevenir eventos
cardiovasculares e morte por todas as causas, avaliar a capacidade fisica e
tolerancia ao esforco, avaliar sintomas relacionados ao exercicio, avaliar a
competéncia cronotropica, a resposta da PA, arritmias e resposta a terapia de
dispositivo implantado, prescrever o0 exercicio e avaliar a resposta as
intervencdes  (Fletcher et al.,, 2013). O Teste cardiopulmonar (TCP) é
considerado o padréo-ouro para avaliacao da capacidade funcional e engloba a
analise dos gases expirados e consumo maximo de oxigénio (VO2 max), a
analise de curvas ventilatérias, o limiar anaerdbico e o ponto de compensacao
respiratoria (Nichols et al.,, 2015). O teste ergométrico (TE) € amplamente
utilizado na prética clinica na avaliagdo do progndstico, avaliagdo da resposta
terapéutica, da tolerancia ao esforco e de sintomas compativeis com arritmias
ao exercicio, apresentando alta reprodutibilidade (Meneghelo et al., 2010).
Porém esses testes tém custo mais elevado e nem sempre estao disponiveis
nas instituicdes que prestam servico em cardiologia. Em virtude disso, outros
testes de esforco validos e confidveis para avaliar a capacidade funcional e
auxiliar na prescricdo da intensidade do exercicio 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 questionarios visando avaliar subjetivamente a capacidade funcional.
Um desses questionarios é o Duke Activity Status Index (DASI), uma forma
simples, barata e ja validada em individuos com DAC no Brasil (Coutinho-Myrrha
et al., 2014). A prescricdo do exercicio de acordo com a intensidade do mesmo

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

intensidade relativa do exercicio.

% FC reserva | % VO2pico % FC pico Escala de
ou VO2 Borg
reserva

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 =285 =285 290 17-19
Maximo 100 100 100 20

Modificado de Tipton; Franklin, 2006: frequéncia cardiaca; VO2= consumo maximo de oxigénio.
Fonte: (Mezzani et al., 2013)

Porém, um programa estruturado e integral de RC deve incluir além do exercicio,
uma seérie de outros componentes como: avaliacdo inicial, educacéao,
aconselhamento nutricional, apoio psicolégico, controle dos fatores de risco,
cessacdo do tabagismo, controle do peso, acompanhamento do perfil lipidico,
PA e glicemia, orientagdo 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 modificacdo do estilo de vida
(Herdy et al., 2014a). A RC contempla ainda o controle de fatores psicolégicos
envolvidos com a negacdo da condicdo de saude e com a adesdo aos
tratamentos, a educacéo para satude com foco nos fatores de risco que levam a
doenca e suas possiveis complicacdes. A participacdo da familia € incentivada
em todo o processo, considerando o carater hereditario destas doencgas e a
importancia de aquisi¢cdo de habitos de vida saudaveis pelo nucleo familiar. Um
dos objetivos dos programas de RC é desenvolver nos individuos o
empoderamento, alcancado por meio de programas educativos, em que 0
individuo, a partir de uma melhor compreenséo do seu processo saude e doenca,
desenvolve o autocuidado e autoeficacia, o que o0s torna mais capazes de
gerenciar sua propria doenca (Figueiredo et al., 2006) e reduz o carater

paternalista da atencéo a saude.
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Uma abordagem multidisciplinar consistente engloba desde o gestor do sistema
de saude até todos os profissionais envolvidos diretamente no atendimento dos
individuos com DCV. A equipe multidisciplinar € composta por: 1) Médico
cardiologista ou médico do exercicio habilitado- realiza avaliacdo clinica do
paciente, teste de esfor¢co e prescreve os limites de seguranca do exercicio; 2)
Enfermeira- participa do processo educativo do paciente, orienta quanto aos
sinais e sintomas e uso correto de medicacdes; 3) Especialista em exercicio
(educador fisico e/ou fisioterapeuta)- aplica o exercicio fisico aerdbico, resistido
e de flexibilidade, sempre respeitando os limites osteomioarticulares dos
pacientes, prescreve e monitora o treinamento de acordo com os limites de
seguranca obtidos durante o teste de esforgco e participam do processo
educativo; 4) Nutricionista- responsavel por fornecer e orientar o paciente sobre
a importancia de manter uma alimentacdo adequada; 5) Psicdlogo- deve
proporcionar apoio psicoldgico e terapias de relaxamento; 6) Assistente social-
educa e aconselha o paciente e a sua familia a lidar com a doenca, além de
coordenar questbes relativas a sua hospitalizacdo ou trabalho (Herdy et al.,
2014a).

Varios consensos, diretrizes, revisdes sistematicas e ensaios clinicos mostram
os efeitos positivos da RC (Diretriz de reabilitacdo cardiopulmonar e metabdlica:
aspectos praticos e responsabilidades, 2006; Anderson e Taylor, 2014; Borghi-
Silva. et al., 2014; Herdy et al., 2014a; Turk-Adawi, Karam e Grace, 2015). Os
beneficios da RC nos paises desenvolvidos, onde a maioria dos estudos foi
realizada, incluem 25% de reducdo de mortalidade (Anderson e Taylor, 2014),
reducdo da recorréncia de eventos cardiovasculares (Taylor et al., 2004),
menores taxas de internacdo, 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 progressao da doenca (Herdy et al., 2014a). Estudo brasileiro identificou efeitos
amplos da RC, incluindo modificagfes clinicas favoraveis em relacédo ao perfil
lipoprotéico plasmatico, PAS e tolerancia ao esforgo fisico, além de reducédo das
despesas mensais nos momentos pré e pés RC, de (R$) 2.016,98 (+2.861,69)
para (R$) 1.470,73 (x1.333,25), respectivamente, dados que ratificam o impacto
econdmico da RC (Rebelo et al., 2007).
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Apesar desses beneficios, os programas de RC séo pouco disponibilizados e os
disponiveis sdo subutilizados. Um estudo realizado globalmente, evidenciou
taxas de disponibilizacdo de 68% em paises desenvolvidos, 28,2% em paises
de média renda e somente 8,3% dos paises de baixa renda (Turk-Adawi. et al.,
2014). As taxas de participagao 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 Roménia, que, assim como o Brasil, € um pais em
desenvolvimento de renda média, a taxa de participagéo 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
emergéncias cardiovasculares e possuem facilidades como, por exemplo,
servicos de hemodinamica, possuem programas de RC e/ou fluxo definido de
encaminhamento dos pacientes para outros programas. Esse estudo indicou que
mais de 3,9 milhdes de brasileiros poderiam ser beneficiados com o aumento da
implantacéo e disponibilizacdo de programas de RC no Brasil (Cortes-Bergoderi
et al., 2013).

A literatura aponta resultados promissores advindos da implantacdo da linha de
cuidado em pacientes que sofreram IAM, envolvendo treinamento das equipes
das unidades de pronto atendimento e implantacdo do sistema de tele-
eletrocardiografia, 0 que permitiu maior acesso da populagdo ao tratamento
adequado e, consequentemente, reducdo na mortalidade hospitalar por 1AM
(Marcolino et al., 2013). E fundamental que essa linha de cuidado incorpore
também a RC, o que, no Brasil, é pouco utilizado. Sendo assim, o paciente fica
no servico especializado até resolver o periodo critico do seu problema, e, apos
estabilizacdo, quando ndo passa pelo programa de RC, acaba retornando para
a atencao basica (contrarreferéncia), que sera responsavel pela continuidade do
cuidado a longo prazo. Assim, 0 paciente ndo passa por um servico que o
prepare para continuar lidando com a doenca cronica e suas especificidades.
Esta € uma grande fragilidade das redes de atencéo as DCV no Brasil, 0 que
refor¢a o potencial que a maior utilizacdo de programas de RC tem em melhorar

abordagem dessas doencas.
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A baixa disponibilizacdo e participacdo em programas de RC, assim como as
dificuldades de adesao dos pacientes a programas dessa natureza incentivaram
as diversas sociedades cientificas tanto em paises de alta renda quanto em
paises de média e baixa renda a elaborarem consensos, diretrizes e guidelines
visando unir esforgos para vencer as barreiras e melhorar o conhecimento
acerca da RC, bem como propiciar sua difusdo e aplicacdo na maioria dos
centros e instituicdes cardiovasculares (Diretriz de reabilitacdo cardiopulmonar e
metabdlica: aspectos praticos e responsabilidades, 2006; Fihn et al., 2012; Herdy
et al., 2014a; Grace et al., 2016).

1.4 Barreiras para implementacéo, participacao e adesdo aos programas
de RC

Apesar dos esforcos das sociedades cientificas em todo o mundo, existem uma
série de barreiras que perpassam a implantacdo, disponibilizacdo, participacéo
e adesdo a RC. Essas barreiras sdo multifatoriais, estando relacionadas aos
sistemas de saude, profissionais da RC e pacientes. As barreiras relacionadas
aos sistemas de saude englobam os fatores organizacionais e politicas publicas,
com baixos investimentos e recursos financeiros limitados destinados a
implementacéo e manutencéo de programas de RC (Arena et al., 2012; Clark et
al., 2013; Oliveira et al., 2015). Nos paises de média e baixa renda, como o
Brasil, os recursos destinados a oferta da RC sdo ainda mais baixos, quando
comparados ao financiamento em paises desenvolvidos (Grace et al., 2016).
Estudo realizado em todo o Brasil concluiu que o financiamento € insipido e ha
profundas desigualdades nos investimentos destinados as diferentes regides do
pais (Ribeiro et al., 2016), portanto, existem uma série de desafios relacionados
a logistica e custo para manutencéo de programas de RC (Mcintosh et al., 2017).
Um estudo realizado no Rio de Janeiro demonstrou que a ma organizagédo das
atividades de regulacao, baixa utilizagdo de protocolos clinicos sistematizados
para encaminhamentos e forte influéncia politica na gestdo das unidades de
saude limitaram o acesso a atencgdo basica (Serra e Rodrigues, 2010). Além

disso, o nivel de integracdo da RC dentro do hospital e junto a comunidade
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meédica é insuficiente, levando a inadequada estruturacao fisica e restricdes 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 paises mostrou que esses gestores perceberam a importancia
da RC para atendimento ambulatorial (média £ DP = 4,83 £ 0,38, em um total de
5 onde maiores pontuacdes indicam percep¢des mais positivas), com beneficios
incluindo reducdo das readmissdes hospitalares (4,31 £ 0,48) e diminuicado do
tempo de internacdo (4,64 + 0,71 dias), ndo apenas para pacientes cardiacos,
mas para aqueles com outras condicdes vasculares (4,34 + 0,68 dias). Os
administradores hospitalares de instituicdes publicas (50,9%) e em instituic6es
sem um programa de RC (25,0%) tinham menor consciéncia e estavam menos
propensos a valorar os servicos de RC (P <0,05) e apenas 13,2% dos programas
tinham financiamento especifico, restringindo a capacidade de ofertar a RC
(Ghisi et al., 2017). Estudo similar foi realizado no Canada e evidenciou que 0s
administradores hospitalares canadenses relataram um bom conhecimento
sobre as implicacdes clinicas da RC (média = 3,42 £+ 1,15), havendo maior
conscientizacdo dos administradores hospitalares de instituicGes académicas. 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 percep¢édo por parte dos
gestores de saude, os programas de RC permanecem insuficientes e as atitudes
dos gestores em saude para efetiva implementacdo de programas dessa
natureza permanecem obsoletas, de forma mais preponderante em paises de
média e baixa renda. Um importante estudo avaliando a relacdo de fatores
organizacionais e adesdo a RC mostrou que a presenca do diretor médico na
area de atividade de RC = 15 min / semana, a avaliacdo de satisfacdo do
paciente, presenca de espaco fisico e equipamentos adequados foram
relacionados a adesédo significativamente maior (Turk-Adawi et al., 2013).
Ademais, talvez o impedimento mais importante para encaminhamento a RC
seja a disponibilidade de servigos publicos e a falta de reembolso por planos de
saude. Embora os planos de saude 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 esforcos tém 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 politicas publicas, conscientizar
0S gestores e ampliar os sistemas de vigilancia dos fatores de risco
cardiovasculares, para conhecer a magnitude do problema e desenvolver acdes
mais custo-efetivas (Ribeiro et al., 2012).

A principal barreira relacionada aos profissionais de saude, em especial,
profissionais médicos, identificada em estudos realizados em outros paises, esta
relacionada a falta de encaminhamento meédico para RC, muitas vezes
relacionados ao desconhecimento e falta de conscientizacdo da importancia da
RC, bem como a auséncia ou baixa oferta de servicos disponiveis 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). E necessario ressaltar que, os beneficios da RC s&o
muito pouco apreciados na comunidade publica e médica, sendo necessarios
maiores esfor¢os para educar os profissionais de saude e o publico em geral em
relacdo a esses beneficios. Além disso, o delineamento das barreiras ao
encaminhamento e participacdo na CR incluem a reduzida disponibilidade de
programas, a falta de percepcédo do seu valor e a inadequada percepcao de que
a RC é um tratamento exclusivamente baseado no exercicio, em vez de uma
intervencao integral e multidisciplinar. Uma melhor compreenséo do espectro de
beneficios da RC provavelmente aumentaria seu status entre os prestadores de
cuidados de saude e os sistemas de cuidados de saude (Arena et al., 2012;
Marzolini et al., 2015). A literatura ressalta que quando os médicos tém
percepcdes positivas sobre a RC, (p= 0,03), ha menor distancia até a RC mais
préoxima (p=0,003) e os pacientes controlam melhor sua condicdo de saude
(p=0,001), aumentam as taxas de encaminhamento, ou seja, a qualidade do
programa e a percepcao dos seus beneficios sdo fundamentais (Grace et al.,
2008). A especialidade médica também tem relacdo direta com as taxas de
encaminhamento, assim sendo, médicos cardiologistas encaminham mais
pacientes quando comparados a meédicos da familia, 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 cardiacos sdo mais propensos a encaminhar), a

conscientizacdo dos motivos para encaminhamento (por exemplo, relatorio
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meédico de seus motivos para encaminhamento) e sexo do medico (mulheres
encaminham menos) estavam relacionados a taxa de encaminhamento (Ghisi et
al., 2013). Em uma pesquisa realizada com médicos canadenses, 0s principais
motivos para nao referenciar pacientes incluiram falta de conhecimento sobre a
existéncia e localizacdo de programas de RC, falta de padronizacdo ou
sistematizacdo do referenciamento, inconveniéncia de completar o
encaminhamento, percepc¢des de ma qualidade dos programas existentes, falta
de comunicacdo com o0s pacientes no momento da alta hospitalar, longa
distancia entre o programa de RC e a residéncia do paciente, percepcdes de
baixa motivacéo do paciente e falta de clareza sobre qual profissional da equipe
multidisciplinar é responsavel pelo encaminhamento (Grace et al., 2014). Outro
relevante estudo avaliou os fatores médicos que influenciavam o
encaminhamento. Nesse estudo, os médicos identificaram o acesso geogréfico,
a incerteza quanto ao profissional responsavel pelo encaminhamento, a
percepcdo da motivacdo do paciente e o desejo de administrar o paciente de
forma independente como fatores importantes que afetam o encaminhamento
para RC. Uma analise de regresséao logistica hierarquica mostrou que 75% da
variancia em relagdo ao ndo encaminhamento era atribuivel as especialidades
médicas, disponibilidade de RC e auséncia de normas de sistematizacéo (Grace
et al., 2004). Estudos evidenciam ainda tendéncias sistematicas de género, onde
meédicos 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 ndo sao conscientes da importancia e
necessidade da RC, o que configura um viés para o encaminhamento
(Beckstead et al., 2014). Os médicos identificaram o dificil acesso geografico, a
incerteza quanto ao profissional responsavel pela referéncia e a percepcéo da
motivacdo do paciente como fatores importantes que afetam o encaminhamento
para CR (Grace et al., 2004). Outros fatores que influenciaram diretamente o
encaminhamento englobam percepc¢des positivas dos médicos sobre a RC (p =
0,03), curta distancia até a RC mais proximo (p= 0,003), a percep¢éo de menores
barreiras para participacdo na RC (p<0,001) e um senso de responsabilidade
sobre a condicdo 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 situa¢gdes ndo encaminham seus pacientes
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por desconhecimento de um centro de RC e 17 (25,0%) por acreditar que seus
pacientes ndo apresentavam perfil (Petto et al., 2013).

Em relagdo aos pacientes, as maiores barreiras estdo relacionadas a nao
percepcdo da importancia de participar de um programa de RC, bem como
inadequada orientacdo dos profissionais de saude (Grace et al., 2008; Clark et
al., 2013). A literatura aponta que o endosso e adequada orientacdo dos médicos
e equipe multidisciplinar sobre os beneficios e importancia de participar e aderir
a RC pode contribuir para maior participacédo dos pacientes (Grace et al., 2008;
Arena et al., 2012; Ghisi et al., 2013). A falta de motivacao dos pacientes (Daly
et al., 2002; Grace et al., 2004; Grace et al., 2014), o medo em realizar exercicios
(Back et al., 2017; Mcintosh et al., 2017) e o baixo nivel socioeconémico também
estdo relacionadas a baixa participacao (Reges et al., 2014), em especial em
regides 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 servicos de RC, as suas percepcdes sobre sua doenca e restricbes
financeiras podem contribuir para a baixa adesdo a RC (Clark et al., 2012). Um
estudo apontou uma associacdo positiva significativa entre o maior nivel de
conhecimento e pratica de atividade fisica (p<0,01) e mudancas nutricionais
(p<0,05). Além disso, individuos inseridos em programas de RC apresentaram
maior conhecimento sobre sua doenca (Ghisi et al., 2015), muitas vezes porque
participam do processo educativo durante as sessdes de RC (De Melo Ghisi et
al., 2014; Meng et al., 2014), o que influencia diretamente na maior adesdo do
paciente a RC. Uma revisao sistematica incluindo 11 estudos sobre os efeitos da
educacao em pacientes com DCV evidenciou que as intervencdes educacionais
foram significativamente e positivamente relacionadas aos melhores niveis de
atividade fisica, habitos alimentares adequados e cessacado do tabagismo pelos
pacientes (De Melo Ghisi et al., 2014). Um estudo realizado ap6s SCA
demonstrou que apenas uma pequena proporc¢éo de pacientes decidiu participar
da RC ambulatorial apdés a conclusdo um programa de hospitalizacdo de curto
prazo (fase 1). O status psicoldgico, 0 emprego e o tabagismo estdo entre os
fatores que diferenciaram pacientes que optaram por participar da fase 2. Os
cuidados médicos continuos, a falta de problemas de deslocamento e a
conveniéncia 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 sdo desincentivos a participacdo na RC (Mcintosh et al.,
2017). Alguns pacientes também relatam barreiras relacionadas a falta de
tempo, elevado custo da RC e crencas que pode lidar com seus proprios
problemas sozinho (De Vos et al., 2013). A literatura aponta ainda que pacientes
casados (Grace et al., 2008), mulheres, com baixa condi¢cdo socioeconémica,
afro-americanos e idosos (grupos significativamente mais propensos a morrer
dentro de 5 anos apés um primeiro IAM) sdo menos encaminhados para RC
(Arena et al., 2012). Um estudo ressaltou que pacientes que receberam atencao
na unidade coronariana (77,9%) foram mais encaminhados para RC que aqueles
tratados na cardiologia geral (61,1%) ou unidade de intervencdo (33,3%;
p=0,04). Além disso, pacientes que realizaram CRVM, hipertensos e
hiperdislipidémicos participaram mais da RC quando comparados aqueles com
doenca cardiaca congénita, cancer e evento cardiaco anterior (Ali-Faisal et al.,
2016).

No Brasil, existem poucos estudos avaliando as barreiras multifatoriais
relacionadas a RC. A maior parte da populacao € atendida pelo SUS, porém os
recursos destinados a prevencdo secundaria sdo insuficientes (Ribeiro et al.,
2016), incluindo a RC. Em relagéo aos sistemas de saude, destacam-se dois
estudos, o primeiro avaliou o conhecimento, as percepc¢des e atitudes dos
administradores hospitalares na area de cardiologia em relacdo a RC na América
do Sul e Caribe (Ghisi et al., 2017) e o segundo identificou a disponibilidade e
caracterizacéo dos programas de RC na América do Sul (Cortes-Bergoderi et al.,
2013). Os administradores hospitalares apresentaram bom conhecimento sobre
as implicacdes clinicas da RC, percebem a importancia desses programas e 0s
consideram como um bom uso dos recursos governamentais em saude (Ghisi et
al., 2017). Apesar dessa percepcdo por parte dos gestores em saude, a
oferta/disponibilidade de programas de RC no Brasil € baixa, com identificacéo
de apenas 39 programas de RC no pais (Cortes-Bergoderi et al., 2013). Em
relacdo aos profissionais de saude, um estudo realizado na Bahia (Petto et al.,

2013) ressaltou que a principal causa de ndo encaminhamento para RC esta
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relacionada a falta de conhecimento dos profissionais meédicos sobre a
necessidade da RC. Os poucos estudos desenvolvidos no Brasil avaliaram as
barreiras relatadas pelos pacientes. Essas barreiras incluem distancia e custo
para participar da RC (De Melo Ghisi et al., 2013), bem como diferentes barreiras
entre participantes e ndo participantes da RC. Pacientes nao participantes de
programas de RC apresentam maiores barreiras relacionadas a
comorbidade/estado funcional, necessidades percebidas e acesso (Barros et al.,
2014), além de barreiras relativas a falta de conhecimento da importancia da RC,
conflitos de trabalho e responsabilidades familiares (De Melo Ghisi et al., 2013).
E importante ressaltar que o maior nivel de escolaridade tem efeitos positivos

sobre a participacdo e adesdo aos programas de RC (Ghisi et al., 2015).

1.5 Estratégias para aumentar a oferta, participacdo e adesdo a

Reabilitacdo cardiaca

Independentemente do nivel de desenvolvimento do pais, estratégias estédo
sendo buscadas com o objetivo de ampliar o acesso de pacientes com
diagnésticos CDV aos programas de RC. Nos paises desenvolvidos, uma
revisdo sistematica evidenciou as principais barreiras relacionadas aos sistemas
de saude, profissionais envolvidos na RC e pacientes e sugeriu estratégias para
enfrentamento das mesmas (Clark et al., 2012). Em relacdo aos sistemas de
saude, esses autores propuseram aumentar os investimentos com transporte de
pacientes e conscientizar 0s gestores hospitalares sobre a custo-efetividade da
RC. Os profissionais de saude deveriam ser encorajados a encaminhar seus
pacientes e informados quanto a disponibilidade e localizacdo dos servi¢cos de
RC. Este estudo ressaltou, ainda, a participacdo fundamental dos profissionais
fisioterapeutas no processo de orientacdo e conscientizacdo dos pacientes
acerca da RC. Os pacientes deveriam ser orientados quanto a possibilidade de
controlar sua prépria doenca (empoderamento), além de trabalhar conceitos
como resiliéncia, segurancga e confiangca quanto a pratica de exercicios fisicos e
seus beneficios, como reducéo do estresse. O apoio familiar foi apontado como

estratégia fundamental para garantir o éxito desse processo (Clark et al., 2012).



49

No Canada, um estudo chamou atencao para a efetividade de sistematizar o
encaminhamento de todos os pacientes elegiveis ainda internados para a RC,
bem como orienta-los sobre a importancia de participar da RC antes que 0s
mesmos tivessem alta hospitalar. Este estudo também incluiu um processo
educativo sistematizado para pacientes ambulatoriais realizado precocemente

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

Outra reviséo sistematica determinou os efeitos de intervencdes para aumentar
a captacdo de paciente e adesdo a RC. As interven¢fes englobaram realizar
contato telefénico, enviar cartas motivacionais e realizar visita domiciliar aos
pacientes, além de intensificar o contato dos pacientes com os profissionais de
saude a fim de estabelecer metas e planejar acdes estratégicas para aumentar

a participacao e adeséao a RC (Davies et al., 2010).

O processo educativo também é uma ferramenta eficaz para aumentar a
participacdo e adesdo em programas de RC. A literatura aponta que quanto
maior o nivel educacional dos pacientes, maior a sua conscientizacdo em
relacdo a RC (Ghisi et al., 2015; Sunamura et al., 2017; Xiao et al., 2017).

Ainda, modelos alternativos de acompanhamento e monitorizagao dos pacientes
tém sido utilizados com sucesso em diversos paises desenvolvidos. Esses
modelos incluem a utilizacdo do telessaude promovendo mudancas
comportamentais em relagéo aos fatores de risco cardiovasculares e reducéo de
gastos (Dixon et al., 2016; Duff et al., 2017; Salisbury et al., 2017) e
telereabilitacdo uma vez que os beneficios sdo similares aos programas
convencionais, permitindo ainda aumentar a participacéo e adeséo de pacientes
gue moram distantes dos grandes centros (Chan et al., 2016; Frederix et al.,
2017; Hwang et al.,, 2017). Existem ainda outras formas alternativas de
reabilitacdo como reabilitacdo domiciliar (Arena et al., 2012; Anderson et al.,
2017; Kraal et al., 2017) e uso de tecnologias envolvendo telefones méveis para
acompanhamento e monitoragéo do exercicio (Rawstorn et al., 2016; Salvi et al.,

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

Diversos estudos conduzidos em varias partes do mundo tém proposto
estratégias para enfrentamento das barreiras para RC, incluindo para paises de
média e baixa renda, onde a oferta e o acesso dos pacientes com DCV aos
programas € limitada e os programas ndo englobam todos os componentes de
um programa integral de RC recomendados pelas sociedades cientificas. Grace
et al. (2016) realizaram um estudo avaliando quais recursos poderiam ser
utilizados para aumentar a oferta de todos os componentes da RC em paises de
baixa renda e sugeriram que algumas adaptacdes poderiam ser realizadas como
estratificar o risco de eventos agudos dos pacientes e ofertar RC supervisionada
por profissionais da saude ndo médicos e em ambientes fora da clinica, por
exemplo, academias da cidade ou orientar a pratica de exercicios em ambientes
abertos como pracas, clubes ou academias para pacientes de médio e baixo
risco. Além disso, a conscientizacdo quanto a necessidade de mudancas nos
habitos de vida e comportamentais sdo recomendadas como parte do processo

educativo dos pacientes.

A sistematizacdo do encaminhamento para RC tem se mostrado um recurso
amplamente eficaz para aumentar o encaminhamento, e até mesmo a
participacdo e adesdo dos pacientes ao programa. Essa sistematizacdo se da
por meio da criacdo de protocolos que devem ser seguidos por toda a equipe
multidisciplinar e a orientacdo e aconselhamento dos pacientes deve acontecer
ainda durante a internacdo, 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 salde ndo-médicos, em contextos ndo
clinicos como academias da cidade (Grace et al., 2016).

Em recente revisdo, 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 paises menos
desenvolvidos. Em relacdo aos sistemas de saude, esses autores consideram

que € possivel alinhar incentivos com a prestagdo de servigos e incentivar o
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aumento de recursos para financiar a RC. Além disso, eles recomendam utilizar
a infra-estrutura fisica existente e lancar médo de novas modalidades de
exercicios (caminhadas ao ar livre, atividades recreacionais). Em relacdo aos
fatores médicos, os pesquisadores sugeriram incorporar a RC no curriculo
educacional desses profissionais, incluindo sistemas de referéncia/
encaminhamento automatizada e educagéo publica sobre os beneficios da RC
envolvendo toda a comunidade.

Quadro 3: Barreiras para participagdo em programas de Reabilitacdo
Cardiovascular e estratégias relacionadas.

Barreiras para Reabilitacao Estratégias
Cardiovascular (RCV)
Relacionados Pouco recurso Mostrar custo-beneficio positivo
ao sistema de publico (reducéo custo com tratamento)
saude
Usar espacos fisicos ja existentes
Falta de espacos (academias de cidade ou espacos
fisicos comunitarios)

Alinhar incentivos de financiamento
Falta de pessoal aos dados de controle efetivo de
fatores de risco e reducéo de
internacao por localidade/
municipio

Utilizar modelos mais viaveis de
RCV (domiciliar, monitorado a
distancia, mais simples)

Relacionados Auséncia de Incluir RCV no curriculo dos
aos treinamento dos meédicos e demais profissionais de
profissionais de | profissionais de saude
saude saude sobre RCV
Auséncia de Sistematizar e criar fluxo
encaminhamento automatico de encaminhamento
para RCV dentro da rotina
hospitalar

Relacionados Pouca compreensdo | Educacdo em saude inserida no
aos pacientes e | sobre RCV e seus curriculo de ensino publico
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familiares beneficios Educacéao intrahospitalar sobre o
estado de saude

Educacdo em saude como
componente central dos programas
Acesso e de RCV.

deslocamento
Melhor distribuicdo de servicos de
RCV

Transporte publico gratuito para
pacientes em tratamentos crénicos
Tempo (alguns municipios ja
disponibilizam)

Motivacao Oferta de sessdes noturnas ou em
fins de semana

Médico deve enfatizar necessidade
de participacao no programa,
fisioterapeuta hospitalar deve
orientar desde a internagdo com
material educativo

Reunides 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 experiéncia anterior com
exercicios fisicos e controle de
fatores de risco)

Relacédo 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 participacdo e a
adeséao de pacientes, como aconselhamento e orientagcao por clinicos, incluindo
médicos e profissionais da saude da aten¢do bésica, além da oferta da RC em
ambiente domiciliar, disponibilizando sess6es de RC nos fins de semana e no

periodo noturno e incorporar tecnologias moveis na oferta de servigos de saude,
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incluindo a telerreabilitagdo, que gera reducgéo dos gastos (Rawstorn et al., 2016;
Frederix et al., 2017).

Estratégias de varios niveis sdo fundamentais para aumentar a capacidade e
disponibilidade da RC em nivel nacional e internacional, tais como politicas
favoraveis de saude publica, sistematizacdo do encaminhamento e utilizagcdo em

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

As DCV sao uma epidemia no mundo inteiro, ocorrendo de forma mais
preponderante nos paises de baixa renda onde ocorrem 80% das mortes. A
previsdo é que nas proximas décadas 23 milhdes de individuos morrerdo a cada
ano por DCV (WHO, 2011) . Um estudo sobre a carga global de doencas avaliou
a prevaléncia global de angina por doenca cardiaca isquémica em 111,7 milhdes
de individuos ou 1,62% da populacdo mundial total (Vos et al., 2012). ARC € uma
estratégia central que aborda os fatores de risco para DCV, como obesidade e
inatividade fisica, amplamente defendida na literatura objetivando restaurar a
perda de funcao, reduzir as consequéncias 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 |, indicagdo de Nivel A nas diretrizes de

pratica clinica, ou seja, é util e efetiva (Oldridge, 2012).

Embora a literatura demonstre amplamente os beneficios dos programas de RC
(Turk-Adawi e Grace, 2015), a subutilizacdo e subdisponibilizagédo ainda sdo uma
realidade. A maior parte dos estudos avaliando as barreiras que perpassam a
implantacéo, estruturacdo e participacdo na RC foram realizados em paises de
alta renda, havendo poucos estudos realizados em paises de média e baixa renda.
As barreiras englobam trés niveis inter-relacionados: sistema de saude,
provedores e pacientes (Murray et al., 2012). Em relacdo ao sistema de saude,
observa-se disponibilidade limitada dos programas de RC, restricdes financeiras,
distancia, problemas de transporte e falta de cobertura dos seguros de saude,
principalmente nos paises 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 relacdo aos profissionais, destacam-se o conhecimento
inadequado do médico sobre os beneficios da RC, falta de incentivos para
encaminhamento e o baixo endosso do médico em relacéo aos pacientes (Moradi
et al., 2011; Neubeck et al., 2012). Além disso, 0s médicos encaminham menos

pacientes que eles julgam subjetivamente menos aptos a participar da RC e faltam
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estratégias que auxiiem na implementacdo da sistematizacdo do
encaminhamento pdés alta hospitalar (Boyden et al., 2010; Grace et al., 2011; Ghisi
et al.,, 2013). As barreiras para RC associadas ao paciente mais comumente
relatadas incluiram idade mais avancada, baixa status socioecondmico,
obrigacbes e confltos 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 paises do mundo. Nos paises de alta renda, 68% dispunham de
programas de RC. Por outro lado, nos paises de média e baixa renda, onde a
prevaléncia é extremamente alta, as baixas taxas de disponibilizacdo da RC séo
muito alarmantes, 28,2% e 23%, respectivamente. A baixa oferta e participacéo
na RC, especialmente em paises menos desenvolvidos, resulta da falta de
recursos financeiros destinados a criacdo e estruturagdo da RC quando
comparado aos recursos destinados a outras intervengdes, como ACP e gastos
com medicamentos (Goto et al., 2007; Mendis et al., 2007; Korenfeld et al., 2009).
Além disso, na maioria dos paises 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 esté4 relacionada a baixa oferta de programas
e a falta de conscientizacdo desses profissionais sobre o0s beneficios e
importancia 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 niveis
socioeconémicos, minorias etnoculturais e individuos com comorbidades
associadas (Aragam et al., 2011; Brady et al., 2013). Porém, nos paises de baixa
renda existem poucos estudos investigando as taxas de encaminhamento médico.
Em um estudo realizado no Brasil, por exemplo, a falta de encaminhamento

meédico foi relatada como uma barreira para participacdo na RC (Mair et al., 2013).

Na Ameérica latina, um estudo abrangendo 9 paises identificou que a taxa de
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disponibilizacdo de programas de RC €& extremamente baixa, com
aproximadamente 1 programa de RC para cada 2.319.312 habitantes. Além disso,
a barreira mais comumente percebida para a participacdo na RC foi a falta de
encaminhamento pelo médico cardiologista ou médico da atencdo bésica,
conforme relatado por 70% dos coordenadores dos programas de RC
identificados (Cortes-Bergoderi et al., 2013). Segundo este estudo, 0s programas
de RC geralmente oferecem apenas exercicios estruturados (programas nao
abrangentes que oferecem todos os componentes principais). Além disso, tais
programas sao ofertados principalmente por fisioterapeutas e médicos, néo
dispondo de uma equipe multidisciplinar (Cortes-Bergoderi et al., 2013). Outro
estudo realizado em 13 paises da América Latina revelou que apenas 56% dos
centros que ofereciam cateterismo cardiaco dispunham de um programa de RC
(Korenfeld et al., 2009).

No Brasil, semelhante a outras realidades, quando elegiveis, os pacientes
cardiacos devem ser encaminhados a RC por um cardiologista, logo apos o
diagnostico de doenca coronariana (ambiente ambulatorial) ou um evento
cardiovascular agudo (ambiente para pacientes internados). Os servicos de RC
publicos séo financiados pelo SUS, ndo havendo custo para os pacientes. Em
relacdo a programas privados, ndo existem dados brasileiros sobre o custo efetivo
da RC. Um estudo realizado em Belo Horizonte (BH) estabeleceu a linha de
cuidado do IAM no municipio. Nesse estudo, 294 profissionais foram treinados e
563 eletrocardiogramas (ECG) foram transmitidos das unidades de pronto
atendimento para as unidades coronarianas, estabelecendo uma integracao da
atencao. Os resultados desse estudo mostraram reducéo importante da taxa de
mortalidade hospitalar (12,3% em 2009 versus 7,1% em 2011, p < 0,001),
enquanto o numero de internagBes por IAM permaneceu estavel, aumento da
proporcao de internacdes contemplando diarias 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 populacdo ao tratamento adequado e, consequentemente, reducdo 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 esta restrito
as grandes regibes metropolitanas, com pequena oferta ou inexisténcia de
programas principalmente nas regides norte e nordeste. Este estudo também
destaca importantes barreiras como a falta de encaminhamento médico,
dificuldades com transporte, auséncia de recursos financeiros destinados a RC e
baixo nivel educacional dos pacientes (Borghi-Silva et al., 2014). Outros estudos
realizados em diversas localidades do Brasil identificaram barreiras como
distancia e desconhecimento dos beneficios da RC relatadas por pacientes ndo
inseridos na mesma e conflitos de trabalho identificados por pacientes inseridos
na RC (Florianépolis e Luzerna) (De Melo Ghisi et al.,, 2013), barreiras
relacionadas a comorbidades/estado funcional, necessidades percebidas e
acesso em pacientes ndo participantes da RC (Florianopolis) (Barros et al., 2014),

bem como barreiras relacionadas a viagem/conflito de trabalho e problemas
pessoais/familiares (S&o Paulo) (Mair et al., 2013).

Algumas estratégias sao apontadas para aumentar a oferta da RC, incluindo
reformas politicas, ampliagdo da pesquisa, desenvolvimento de mecanismos de
financiamento, aumento dos recursos humanos de saude e do uso e
acessibilidade a tecnologia (Turk-Adawi et al., 2014). Além disso, deve haver
incremento do apoio a provisao da RC, onde os Ministérios da Saude poderiam
entdo implementar politicas de saude publica que reconhecessem, promovam e
priorizem recursos para manter a RC, além de aumento da abrangéncia do
reembolso (Korenfeld et al., 2009). E fundamental também educar os profissionais
de saude e a comunidade médica sobre a importancia de sistematizar o
encaminhamento (Gravely-Witte et al., 2010) e ofertar programas integrais e bem
estruturados de RC, aumentar a rotatividade e ampliar os horarios 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 estdo sendo empregados em paises de
alta e média renda, como programas domiciliares e comunitarios (Anderson et al.,
2017; Kraal et al., 2017), sendo igualmente efetivos na reducdo dos fatores de
risco de DCV e mortalidade em revisdes sistematicas recentes (Dalal et al., 2010;
Buckingham et al., 2016). Outro modelo alternativo para a implementacao da RC
€ a sua insercdo na atencdo basica (Cupples et al., 2010). Finalmente, as
modalidades de oferta utilizando dispositivos moveis baseados na internet,
telessaude e telefonia movel representam uma area crescente e ativa (Dixon et
al., 2016; Lopes et al., 2016; Rawstorn et al., 2016). Porém, a maior parte dessas

estratégias estdo sendo empregadas em paises de alta renda.

No Brasil, a desinformacao e/ou ma atitude politica, nos setores publico e privado,
acerca dos beneficios dos programas integrais de reabilitacdo resultam na
ineficacia da atencdo em prol dos pacientes, principalmente num contexto
socioeconémico desfavoravel. A RC é tratada da mesma forma que as outras
condutas fisioterdpicas, com os planos de saude permitindo apenas 10 sessfes
de RC e a maior parte da populacdo ndo consegue ser acolhida pelo sistema
publico, assim sendo imp&e-se o surgimento de um novo paradigma cultural e
politico, que priorize a RC, o que beneficiaria a saude organica dos pacientes e a
saude econdmica do sistema de saude (Diretriz de reabilitagdo cardiopulmonar e
metabdlica: aspectos praticos e responsabilidades, 2006). Além disso, a escassez
de informacdes e dados acerca da RC € uma realidade e tém chamado atencéo
globalmente, principalmente em paises menos desenvolvidos. Surgiu assim, a
necessidade de entender quais varidveis atuam como facilitadores e barreiras
para implementacdo, encaminhamento, participacdo e adesédo a programas de
RC. O estado de MG apresenta a peculiaridade de ter caracteristicas
séciodemogréaficas semelhantes as diferentes regides brasileiras, fato que pode
contribuir para validade externa e maior generalizacao dos resultados da presente
pesquisa. Assim sendo, surgiram questdes relevantes como: 1) Quantos
programas de RC existem em MG? 2) Quais as caracteristicas (recursos humanos

e fisicos, pacientes atendidos, testes utilizados, prescricdo do exercicio) dos
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programas ofertados? 3) Quais os conhecimentos, percepcdes e atitudes dos
administradores em saude e equipe multidisciplinar sobre os programas de RC?
4) Quais as principais barreiras relatadas pelos pacientes de programas de RC
publicos e privados e participantes e ndo participantes da RC? 5) Quais
estratégias podem ser utilizadas para incluir efetivamente a RC na linha de

cuidado dos pacientes com DCV?

A identificacdo e avaliacdo de facilitadores e barreiras para implementacao,
participacdo e adesao dos usuarios em programas de RC MG deve se apoiar no
modelo biopsicossocial, destacando a profunda relacdo entre fatores ambientais
e pessoais que devem nortear e subsidiar a construcao, oferta e estruturacéo de
programas de RC. Fatores ambientais como numero e estruturacdo dos
programas de RC ofertados, distancia e qualidade do transporte, além de fatores
associados a equipe multidisciplinar como formac¢éo adequada e conscientizacao
da importancia de programas dessa natureza, além de fatores pessoais
relacionados aos proprios pacientes como nivel educacional, conhecimento sobre
a prépria doenca, percepc¢ao dos beneficios relacionados a participacdo e adeséo
ao tratamento e questdes 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 caracterizagcédo do funcionamento das redes
de atencédo ao individuo com DCV, desde a atencao basica, porta de entrada do
sistema de saude, até a atencdo especializada, englobando a RC sao partes
fundamentais nesse processo. Faz-se, fundamental, portanto, realizar o

diagndstico da articulacdo entre estes servigos de saude.

No Brasil, os dados que perpassam a implantacdo, encaminhamento e
participacdo em programas de RC sdo escassos, ndo havendo dados especificos
em relacéo ao estado de MG, o0 que se gerou a partir desse estudo. A partir dessa
investigacao, torna-se possivel propor mudancgas que contribuam para a insercéo
da RC na linha de prevencéao e cuidado das DCV, a partir da atencao basica de

saude até a atencdo especializada, contribuindo para a reducdo de novos eventos
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cardiovasculares, reducao do indice de internacdes e melhoria da qualidade de

vida.

2.1 Objetivo Principal

O objetivo principal desta tese foi identificar os facilitadores e barreiras que

perpassam a implantacdo, disponibilizacdo, estruturagcdo, manutencéo,

participacéo e adeséo a programas de RC num contexto de baixo recurso.

2.2 Objetivos especificos

Identificar os programas Reabilitagdo Cardiaca disponiveis na area
geografica determinado para o estudo (estado de Minas Gerais) e
descrever suas caracteristicas;

Fazer uma andlise comparativa das caracteristicas (profissionais
envolvidos, pacientes atendidos, tipos de exercicio realizado,
prescricdo e monitoramento do exercicio, componentes ofertados e
barreiras) e das fases de programas de RC publicos e privados.
Identificar simultaneamente as barreiras para utilizacdo de
programas de RC sob a otica de administradores em saude e
profissionais de servicos que atendem individuos com DCV, de
profissionais de servicos de RC e de pacientes que participam ou
nao de programas de RC.

Com base nos estudos apresentados, desenvolver uma proposta de

fluxo dos pacientes com doencas cardiovasculares para RC.
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CAPITULO 3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo multicéntrico desenvolvido com foco no estado de Minas
Gerais, observacional e transversal aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da UFMG (CAAE: 37156614.8.1001.5149) (ANEXO 1), da Fundacéo Hospitalar
de Minas Gerais (FHEMIG) (ANEXO 2) e da Secretaria Municipal de Saude
(SMSA-BH) (ANEXO 3).

3.2 Cenério

Minas Gerais € um estado geograficamente extenso, que reflete as desigualdades
socioeconémicas existentes no Brasil. A maioria (50 a 70%) da populacao é
atendida por servicos publicos de saude, enquanto uma minoria (15 a 20%)
recebe cuidados de saude 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

(publicas e privadas).

3.3 Procedimentos

As regides de Minas Gerais (Figura 1A) foram agrupadas de acordo com o Mapa
das Macrorregides de Saude da Secretaria Estadual de Saude SES-MG — PDR-
MG/2011 a fim de abranger todo o estado e determinar area de responsabilidade
de cada coordenador. A coleta de dados foi coordenada por cada pesquisador

local seguindo 0 mesmo protocolo em cada regido, 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)

Regido Metropolitana- Betim, Contagem, Sete Lagoas, Caeté, Ibirité, Lagoa



Santa, Nova Lima, Rio Acima, Santa Luzia, Vespasiano, Ribeirdo das Neves
Oeste — Divindpolis

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/ Pocos de Caldas/ Passos/ Pouso Alegre

Sudeste — Juiz de Fora (cidade-sede)

3) Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM): Noroeste, Triangulo do
Norte e Triangulo do Sul

Profa Dra Luciana Duarte Novais Silva

Noroeste - Patos de Minas

Triangulo do Norte — Uberlandia

Triangulo do Sul — Uberaba (cidade-sede)

4) Universidade Federal Vale do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJIM): Norte,
Jequitinhonha, Nordeste

Profa Dra Marcia Maria Oliveira Lima

Norte — Montes Claros

Jequitinhonha — Diamantina (cidade-sede)

Nordeste — Tebfilo Otoni

62
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A) B)

MAPA DAS MACRORRESICES DE SAUCE - PORMG. 2011 P

Figura 1 — A) Definicdo de areas de coordenacédo por UF conforme Macrorregifes de saude
(Adaptado de PDR/MG-2011); B) Regifes geograficas do Estado Minas Gerais

A coleta de dados para todas as quatro amostras (administradores em saude,
coordenadores de programas de RC, equipe multidisciplinar e pacientes) ocorreu

entre fevereiro de 2015 e setembro de 2017.

A amostra de instituicbes publicas e privadas de atendimento cardiaco foi
identificada por meio das listas institucionais disponibilizadas pela Secretaria
Estadual de Saude de Minas Gerais (SES-MG). As instituicbes de saude com uma
unidade de cardiologia (incluindo centros para pacientes internados e
ambulatoriais), bem como centros de saude e clinicas privadas que ofereciam
atencao cardiaca foram incluidas. Além disso, uma pesquisa na internet também
foi realizada para possibilitar uma busca integral das instituicdes com atendimento
em cardiologia, usando as seguintes palavras-chave: hospital, centro de saude,
cardiologia, reabilitagdo cardiaca, estado de Minas Gerais e o0 nome de cada

municipio neste estado com mais de 45 mil habitantes.

A disponibilidade de programas de RC foi avaliada por meio do contato com
diretores clinicos de hospitais e coordenadores de departamentos estaduais e

municipais de Cardiologia, bem como por meio de pesquisas eletrdnicas na
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plataforma Google® usando palavras-chave como RC e o nome de cada
municipio com uma populacdo de mais do que 45 mil habitantes. Para
complementar a identificagao dos programas de RC foi utlizado um estudo anterior
(Cortes-Bergodere et al.,, 2013) realizado em todo o Brasil, incluindo MG,
utilizando amostragem n&o probabilistica. Além disso, a verificacdo das
instituicdes acima identificadas foi realizada por meio da Associacdo Brasileira de
Fisioterapia Cardiorrespiratéria e Fisioterapia em Cuidados Intensivos
(ASSOBRAFIR) e informantes-chave.

Cada instituicdo de saude 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 enderecado ao administrador em saude 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 questionario
aplicavel (Survey Monkey®). A conclusdo voluntaria da pesquisa constituiu em
consentimento informado (APENDICE 1). Lembretes por telefone e e-mail foram
enviados apos 10 dias sem resposta, com um maximo de cinco tentativas. Os
potenciais entrevistados que reportaram barreiras a conclusao on-line receberam
uma coépia impressa da pesquisa por correio. Os participantes que nao
conseguiram completar o questionario apés esses contatos foram excluidos do

estudo.

Pacientes cardiacos foram recrutados em instituicdes distribuidas pelo estado e
os dados foram coletados em 22 instituicbes que autorizaram a pesquisa. Uma
amostra aleatoria de seis clinicas cardiacas ambulatoriais identificadas (todas
privadas) e cinco hospitais (4 publicos, 80,0%) (para capturar barreiras a adesao)
e onze programas CR (7 publicos, 63,6%) (para capturar barreiras a aderéncia e
conclusao do programa) foi coletado. Os participantes completaram um formuléario
de consentimento (APENDICE 1) e foram perguntados sobre suas barreiras

através de uma entrevista estruturada. Todos receberam um numero de
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identificacdo para garantir o anonimato.

3.4 Participantes

Este estudo incluiu quatro grupos de participantes:

Administradores em saude: foram definidos como aqueles que dirigem ou
coordenam servicos ambulatoriais de saude cardiovascular ambulatorial ou
nao-RC.

Coordenadores de programas de RC: sdo os profissionais que dirigem
programas integrais de RC ou baseados somente em exercicio.

Equipe multidisciplinar da RC: foi definida como aqueles em uma profissédo
de saude regulamentada (por exemplo, médicos, fisioterapeutas,
nutricionistas) fornecendo cuidados com RC aos pacientes.

Pacientes: foram definidos como todos os pacientes elegiveis para
participar de programas de RC, com base nas Diretrizes brasileiras e Sul-

americanas de RC, conforme disposto no Quadro 4.

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

Infarto agudo do miocéardio/ Sindrome coronariana aguda

Cirurgia de revascularizagdo do miocéardio

Angioplastia coronaria percutanea

Angina estavel

Reparacao ou troca valvular

Transplante cardiaco ou cardiopulmonar

Insuficiéncia cardiaca cronica

Doenca vascular periférica

Doencga coronaria assintomatica

Pacientes com alto risco de doencga cardiovascular

Fonte: (Herdy et al., 2014a)
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Critérios de inclusao e exclusao

Somente um administrador hospitalar, o coordenador da RC por instituicéo e todos
os profissionais de saude da equipe multidisciplinar identificados foram

convidados a participar do estudo, sem critérios de exclusao.

Os pacientes cardiacos foram recrutados em instituicbes que oferecem
atendimento em cardiologia, ambulatérios, centros de especialidades médicas,
clinicas, hospitais e em programas de RC. Os critérios de inclusédo foram a
elegibilidade para participar da RC com base nas Diretrizes brasileiras de RC
(DIRETRIZ BRASILEIRA DE REABILITACAO CARDIACA, 2006; HERDY et al,
2014). Os pacientes ambulatoriais foram convidados a participar enquanto
esperavam uma consulta, e pacientes inseridos na RC antes de uma sesséo. Os
critérios de exclusdo foram: falta de proficiéncia em lingua portuguesa e qualquer
condicao visual, cognitiva ou psiquiatrica que impediria o participante de entender
a pesquisa. Somente participaram os pacientes que aceitaram de forma voluntaria

e assinaram o termo de consentimento (APENDICE 1).

3.5 Célculo amostral

A populagao 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 servicos de RC identificados
também foram convidados.

O tamanho da amostra alvo para os pacientes foi calculado para identificar
a existéncia de diferencas significativas nas barreiras entre participantes e néao
participantes da RC. Esse calculo foi baseado na equacdo para estudos
populacionais proposta por Fisher e Belle (1996), n=z2pg/d?, onde n é o tamanho
da amostra, p € a probabilidade de o evento ocorrer, g € a probabilidade de o
evento nao ocorrer (1-p), d € o erro padrdo e Z € o valor critico para o grau de
confianca desejado. Para pacientes com DCV nédo 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, percepc¢des e atitudes de administradores em saude
acerca da Reabilitacdo Cardiaca

As percepcdes dos administradores em saude na &rea de cardiologia em relacéo
a RC foram previamente avaliadas sistematicamente e quantitativamente em
paises latino-americanos (GHISI et al., 2017) e em outros paises (GRACE et al.,
2013). O questionario foi traduzido e adaptado ao contexto brasileiro por um
pesquisador clinico (R.R.B.) fluente em inglés e portugués (APENDICE 2). A
pesquisa abordou questbes sobre quem deve financiar os programas de RC, se
existe encorajamento e sistematizacdo de encaminhamento para CR, se a
instituicdo fornece integracdo para servicos ambulatoriais aos cuidados de
continuidade e se existem recursos suficientes para financiar programas de RC
em sua instituicdo. Além disso, o questionario avaliou avaliou o0s seguintes
aspectos: o conhecimento, percepcdes e atitudes dos entrevistados em relacéo a
RC.

Os administradores em saude classificaram seu grau de conhecimento acerca da
RC, bem como o grau de conhecimento dos seus colegas e da proépria institituicao
sobre os beneficios da RC. Os itens de conhecimento foram classificados da
seguinte forma:

1. Pobre

2. Satisfatorio

3. Bom

4. Muito bom

5. Excelente
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Em relacdo as percepcdes, os administradores em saude classificaram a
importancia da RC no atendimento ambulatorial dos pacientes com DCV, na
reducdo das reinternacdes de pacientes e no controle da doenca. Os itens
relativos a percepc¢éao variaram de:

1. Nem mesmo considerado

2. Na&o importante

3. Neutro
4. |Importante
5

Extremamente importante

As atitudes dos administradores em saude em relacdo a RC também foram
comtempladas no questionario. As atitudes englobaram o grau de concordancia
com relacdo ao financiamento, beneficios, espaco e responsabilidades acerca da
RC. OS itens variaram de:
1. Discordo plenamente

2. Discordo
3. Neutro
4. Concordo
5

Concordo plenamente (alguns itens sé@o reversos ver tabela).

E importante ressaltar que indices mais altos indicaram conhecimento e
percepcdes mais positivas em relagdo a RC. Em relacéo a atitudes, onde existem

itens reversos, ndo ha relacdo entre maiores escores e melhores atitudes.

A pesquisa foi precedida de informac6es demograficas e ocupacionais
autoinformadas (por exemplo, posicao profissional, anos de servico, sexo, idade,
nivel de escolaridade, area clinica primaria, tipo de instituicdo de saude [publica

ou privada], disponibilidade de CR na instituicdo [sim ou néo]).
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3.6.2 Caracteristicas dos programas de Reabilitacdo Cardiaca

As caracteristicas dos programas de RC foram identificadas por meio da verséo
em portugués do questionario "Estado atual dos programas de reabilitacdo
cardiaca na América Latina" desenvolvida por Cortes-Bergoderi et al. (2013) e
adaptada culturalmente a realidade brasileira (ANEXO 4). Este questionario
contém 9 secdes distribuidas da seguinte forma: (1) informacdes gerais; (2)
recursos do programa oferecidos (por exemplo, nUmero de sessfes e programas);
(3) participantes incluidos; (4) estratégias para gerenciar fatores de risco; (5)
informacdes sobre o financiamento; (6) caracteristicas de profissionais de saude;
(7) barreiras; (8) informacdes sobre registros médicos e banco de dados; e, (9)
outros programas cardiovasculares fornecidos pelo centro. Além disso, 0
questionario incluiu informacées sobre os componentes de um programa
abrangente de CR (GRACE et al., 2016), tais como: avaliacdo inicial,
aconselhamento nutricional, controle de perfil lipidico, PA, DM, cessacdo do
tabagismo, controle de peso, suporte psicossocial, aconselhamento de atividade
fisica e treinamento. O questionario engloba 53 questdes de mdultipla escolha,

algumas em formato sim / ndo, além perguntas abertas.

3.6.3 Percepcbes e atitudes da equipe multidisciplinar acerca da

Reabilitacdo Cardiaca

Um questionario previamente validado avaliando as percepcdes da equipe
multidisciplinar acerca da RC sobre as barreiras relacionadas a disponibilizacéo
desse programas nao 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 beneficios e
barreiras para participacdo em servicos de RC em paises 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 opcdes de resposta de tipo escala Likert que variam de 1 = discordo
plenamente a 5 = concordo plenamente. indices mais altos indicam percepcdes /
atitudes mais positivas. No final do instrumento, houve uma questéo aberta onde
o entrevistado poderia indicar barreiras adicionais além das listadas (APENDICE
3). Mais uma vez, a pesquisa foi precedida por questdes demograficas e

ocupacionais auto-relatadas.

3.6.4 Escala de Barreiras para Reabilitacdo Cardiaca

Todos os pacientes com DCV auto-relataram sua condi¢cao sociodemografica (por
exemplo, nivel socioeconémico). As caracteristicas clinicas (por exemplo,
diagnéstico cardiaco, histéria cardiaca, fatores de risco) foram extraidas de
prontuarios médicos. Os participantes da RC foram questionados sobre o tempo
entre encaminhamento e inicio do programa, bem como o niumero de faltas no

programa e os respectivos motivos das mesmas (APENDICE 4).

Todos os pacientes foram convidados a responder a Escala de Barreiras para
Reabilitacdo Cardiaca (EBRC) (GHISI et al., 2012) (ANEXO 5). Esta escala avalia
as percepcoes do paciente sobre o grau em que as barreiras ao nivel do paciente,
dos profissionais de saude e do sistema de saude afetam a participacéo e adesao
a RC. Independentemente do encaminhamento ou participacdo na RC, o0s
participantes devem avaliar o nivel de concordancia com cada uma das 21
guestdes. Os itens séo classificados em uma escala de tipo Likert de 5 pontos que
variam de 1 = discordo plenamente a 5 = concordo plenamente. indices mais altos
indicaram maiores barreiras a participacdo ou adesdo / conclusdo da RC,
conforme aplicavel. No final do instrumento, houve uma questdo aberta onde o

entrevistado poderia indicar barreiras adicionais além das listadas.

A EBRC foi desenvolvida e validada psicometricamente por Shanmugasegaram
et al. (2012) em inglés. Mais tarde, foi traduzido para o portugués, culturalmente
adaptada e validada psicometricamente por Ghisi et al (2012). A EBRC é dividida

em cinco dominios de fatores, cada um referente a um grupo de barreiras, como
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especificado abaixo (Ghisi et al., 2012):
e Fator 1 - Comorbidades/ estado funcional: itens 8, 9,13,14, 15, 17, 21
e Fator 2 - Necessidades percebidas: itens 3, 5, 6, 11,16
e Fator 3 - Problemas pessoais/ familiares: itens 4,7,18
e Fator 4 - Viagem/conflitos trabalho: itens 10,12

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

3.7 Andlise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando o pacote de Estatisticas do Programa
IBM para Ciéncias Sociais (SPSS) versdo 21.0. Para o artigo 1, utilizou-se
analises descritivas e o teste Qui-quadrado (Pearson ou V de Cramer) foi utilizado
para comparacdo das caracteristicas (profissionais envolvidos, pacientes
atendidos, tipos de exercicio realizado, prescricdo e monitoramento do exercicio,
componentes ofertados e barreiras) e das fases da RC entre programas publicos
e privados.

Para o artigo 2, em primeiro lugar, andlises descritivas das trés coortes
(administradores em saude, equipe multidisciplinar da RC e pacientes cardiacos)
foram realizadas. Para comparar as barreiras entre participantes da RC e nao
participantes e para explorar as diferencas nas barreiras por tipo de financiamento
(publico e privado), o teste de Mann-Whitney foi utilizado. Os resultados das trés
coortes diferentes foram triangulados determinando trés vértices e trés niveis de
exploracdo que levardo a resultados para obter conclusdes e considerar as
implicagBes (Ostlund et al., 2011). As caracteristicas dos programas de RC foram
comparadas por tipo de financiamento (publicos 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 Brazil'. The CVD mortality rate in Brazil in 2013 was 168.9 per 100,000
inhabitants?. 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 patients®?,
It consists of internationally-agreed core components (including physical training),
delivered by a multidisciplinary team®. CR participation has numerous benefits® -
including reductions in hospital readmissions rates up to 25%!° and in long-term
cardiovascular mortality™©.

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
diseases'!. 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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country!213, Indeed, data on the availability and characteristics of CR programs in Brazil
are scarce’* and there is no national or state registry®®. 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)!® : 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)’. 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-Bergoderil* and cross-culturally adapted into the Brazilian reality. The content
of the survey assessed characteristics of CR as outlined below, and was discussed with

experts'4. The content validity and face validity were established in the previous study*.
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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 components* 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.



78

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

CR>®. 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 exertion'®. 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



80

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 2" in Brazil®®, reinforces findings in other countries*?°which
indicate low availability (41 programs for the entire state), regional variations, low
funding, and lack of comprehensiveness in CR programs?. 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 factors®+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-
Bergoderi'* 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 associations*!’. 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 broadly!®. 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 regions!®. The same reality is observed in relation to the supply of high
technological density services like percutaneous coronary intervention and
revascularization??,

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)?, and CR programs delivered in more simple and
affordable way*?* 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 Guidelines!’. Most of the CR programs
used appropriate methods to monitor exercise intensity!’ like the Borg scale®® 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 monitors®.

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 countries**, 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 study* 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 study* 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 American?’
and international guideline recommendations®, 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 countries®. 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
programs*?2, 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 change?.

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 guidelines!’. These results are similar to
previous studies**. The use of the 6-minute walk test was observed in evaluations in most
programs, which shows it is widely diffused in Brazil?’. The reasons for its use include

the following: is a simple, easy, safety?® and low cost test.
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Barriers, Including Funding

This study, consistent with data from low and middle? and high-income countries
alike®, 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
discharge®l. 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
process®233, not only for participants4, but also for inpatient and outpatient health team,
including physicians?®®. 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 costs®.
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 both??.

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 Brazil*®.
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 9 (100.0%) 10 (100.0%)
Nutritionist 4 (44.4%) 4 (40.0%)
Cardiologist 3 (33.3%) 3 (30.0%)
Psychologist 2 (22.2%) 3 (30.0%)
Social worker 2 (22.2%) 1 (10.0%)
Nurse 2 (22.2%) 0
Sport medicine physician 1(11.1%) 1 (10.0%)
Physical trainer 1(11.1%) 1 (10.0%)
Personnel formally trained in advanced cardiac life support

All 3 (33.3%) 6 (60.0%)
Some 5 (55.5%) 3 (30.0%)
None 1(11.1%) 1 (10.0%)
Type of patients

Postmyocardial infarction 9 (100.0%) 10 (100.0%)
Post-PCl 9 (100.0%) 10 (100.0%)
Postcoronary bypass 9 (100.0%) 9 (90.0%)
With heart failure as the primary diagnosis 9 (100.0%) 9 (100.0%)
With peripheral artery disease 8 (88.9%) 9 (90.0%)
With valvular disease 7 (77.8%) 9 (90.0%)
Postheart transplant 2 (22.2%) 4 (40.0%)
With syncope as the primary diagnosis 2 (22.2%) 3 (30.0%)
Other 2 (22.2%) 2 (20.0%)
Patient risk classifications accepted?®

Without cardiovascular risk 0 3 (30.0%)
Low risk 6 (66.7%) 9 (90.0%)
Moderate risk 8 (88.9%) 8 (80.0%)
High risk 5 (55.5%) 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; PCl= percutaneous coronary intervention.. No statistically significant differences were found by type of
funding using the Chi-square test. ® 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 2 (22.2%) 5 (50.0%)
program

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 6 10 7 8 3 9
programs/ phase (66.7%) (100.0%)* (77.8%) (80.09%) (33.3%) (90.0%)*
Exercise prescription?
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 VO, max 0 3 (30.0%) 0 3(375%) 0 3(33.3%)
Indirect VO, max 4 (66.6%) 1 (10.0%) 4(571%) O 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%) O 1(11.1%)
MET 2 (33.3%) 1 (10.0%) 1(14.2%) 1(125%) 1(33.3%) 0
Other 0 1 (10.0%) 0 1(125%) O 1(11.1%)
Exercise monitoring®
Borg scale 6 (100.0%) 7 (70.0%) 7 5(62.5%) 3(100.0%) 6 (66.6%)
(100.0%)
Heart rate 6 (100.0%) 10 (100.0%) 7 8 (100.0%) 2 (66.6%) 9 (100.0%)*
(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 7 (87.5%) - -
(100.0%)
Stationary bike 6 (100.0%) 8 (80.0%) 7 7(87.5%) - -
(100.0%)
Walking 5 (83.3%) 3 (30.0%) 6 (85.7%) 4(50.0%) - -
Other 1 (16.6%) 0 1(142%) O - -
Resistance exercise
Weights or 6 (100.0%) 8 (80.0%) 7 (100.0%) 8(100.0%) - -
dumbbells
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. # These numbers refer to the prescription of exercise intensity or
how much each patient would be exercising. ® These numbers refer to the monitoring of exercise intensity while they are exercising in the
CR program.



91

CAPITULO 5
5.1 ARTIGO 2

Title: Barriers to Cardiac Rehabilitation Delivery in a low-resource setting from the
perspective of healthcare administrators, rehabilitation providers, and cardiac patients
Short Title: Multi-level Cardiac Rehabilitation Barriers

Authors: Thaianne Cavalcante Servio® (PT, PhD), Gabriela Lima de Melo Ghisi? (PhD),
Lilian Pinto da Silva® (PT)' Luciana Duarte Novais Silva* (PT), Marcia Maria Oliveira
Lima® (PT), Danielle Aparecida Gomes Pereira® (PhD), Sherry L. Grace>® (PhD), Raquel
Rodrigues Britto! (PhD)

Affiliations:

!Rehabilitation Science Graduate Program, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brazil

2Cardiovascular Prevention and Rehabilitation Program, University Health Network,
University of Toronto, Toronto, Canada

3College of Physical Therapy, Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, Brazil.
“Department of Applied Physical Therapy, Universidade Federal do Triangulo Mineiro,
Uberaba, Brazil.

Department of Physical Therapy, Universidade Federal do Vale do Jequitinhonha e
Mucuri, Diamantina, Brazil.

®School of Kinesiology and Health Science, York University, Toronto, Canada

Conflicts of interest: None



Corresponding author
Raquel Rodrigues Britto, PT, PhD

Address: Alameda da Aurora, 63. Pasargada. Nova Lima — Minas Gerais — Brasil
E-mail: r3britto@gmail.com; Phone: +55 (31) 99970-4527

92


mailto:r3britto@gmail.com

93

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



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)L. 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 CVD?.

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 hospitalizations®. Reduction in risk factors, as well as increase
in quality of life and functional capacity are also reported in studies undertaken in
LMICs*?, 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
patients® 7, CR programs are highly unavailable and under-utilized, particularly in
LMICs® CR is only available in approximately 25% of LMICs® 8, with Brazil having a
density of 1 program per 4.9 million inhabitants®. The barriers are multifactorial, and
include health system®, referring physician, program and patient-level factors!-14,

While complex, there are very few studies which consider these multi-level
barriers concurrently*® > and hence enable a fulsome understanding of the context of CR
under-utilization. There is even less data from LMICs® (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 barriers!’, CR

programs'®2°, as well as those among patients?™ 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
al?3. 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 sampling?®. 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.



97

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 interview?* 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 physicians'®. There is no
cost for patients to enroll in public CR services; for privately-funded programs, the cost
varies between the equivalent of $200-300 USD per month?®, 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 Guidelines®. 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 Belle?’. Assuming p as 46% or 0.46 for non-participating cardiac

patients?®, and 54% or 0.54 for CR participants?, 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 countries’ and
elsewhere?. 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 providers'? 1330 and a few barrier items in a larger survey of the nature of CR



100

services more broadly®!. Thus, an instrument was developed for this study, considering
these previous measures and based on key literature!® 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)?*. 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 enroliment, 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 English?. It was later translated to Brazilian-Portuguese, culturally-

adapted and psychometrically-validated by Ghisi?*. 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 / triangulated?® 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
countries?®, 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 America'® 1° and the Arab world® (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 programs®, the

greatest barriers were human resources, financial resources and space. In a review on CR
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barriers in LMICs specifically,'® 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 patients?. 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 world®?, 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.®. 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 simplified®, low-cost® models have been forwarded,
which should exploit unsupervised delivery modalities (e.g., smartphones)®*. Finally,
evidence-based strategies that motivate the participation and adherence of patients such
as counseling by clinicians should be applied®. 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 (meanSD) 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 | 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

PERCEPTIONSY

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 4.00£0.76

CR

Perceptions of your institution about the importance of CR 3.81+0.85

ATTITUDES]

CR programs provide benefits beyond what primary care providers 4.28+0.72

can offer

CR programs promote sustained 4.09£0.92

behavioral changes that improve patient outcomes

It is likely that government funding for CR programs will be 4.06%0.80

sustained over time

It is the hospital’s responsibility to provide all eligible inpatients with ~ 3.87+1.00

the information they need to begin CR

The government should provide more funding for CR 3.87+0.65

Government ministry funding models are a financial disincentive to 3.68+1.09

CR provision§




Patients and their families should be responsible for their own health  3.46+1.31
behavior changes and risk reduction self-management

posthospitalization§

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 2.65+£1.00
when we make budget reductions8

Scarce healthcare money should not be spent on outpatient care at the 2.25+1.13
expense of acute care§

Health care providers on the cardiac floor have other more important ~ 1.90+0.77
clinical duties than to refer patients to CR8

I am skeptical about the benefits of CR programsg 1.84+0.76
Government health insurance should not cover CR services for 1.56+0.50

cardiac patients post-hospitalization§

CR=cardiac rehabilitation; SD =standard deviation.

*: Items were scored on a scale from 1 “poor” to 5 “excellent”.

1: 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”

8: These items were displayed in reverse-scored.
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Table 3: Perceptions of Cardiac Rehabilitation Staff on Delivery (N=16)

ltem mean + SD

FACILITATORS AND BARRIERS*

CR participants understand the benefits of joining the ~ 4.50+0.51

program

Most physicians do not refer patients to CR 4.31+0.60
Most physicians are unaware of the benefits of CRI 4.06+0.68
The rate of absenteeism in my program is very low 3.75£1.00

Delivering hybrid CRj could increase participation by  3.62+1.02

patients

Participants enrolled in CR have difficulty staying in 3.50+1.03

the programl

Many patients are referred by doctors, but choose not ~ 3.12+1.14

to participatel

Our program could serve a larger number of 2.93+1.80

participants, but there is no demandl

DELIVERY OF COMPREHENSIVE CRf

Access to optimal medical therapy and reinforcement  4.87+0.34

of the need to adhere to pharmacological treatments

The assessment and control of patient’s blood pressure, 4.81+0.40

glucose and lipids

The inclusion of a comprehensive educational 4.75+0.44

component within CR

Adequate physical space and resources to offer 4.43+0.51

comprehensive CR

CR=cardiac rehabilitation; SD=standard deviation.

*Items were scores on a scale from 1 “strongly disagree” to 5 “strongly agree”
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1 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.



Table 4: Mean Cardiac Rehabilitation Barrier Scale scores by funding source and CR participation status

CRBS item (number) / subscale ¥ Total Institution CR participation status
funding source
mean + SD N =805 Public Private Enrolled Not
n=495 n=310 n=305 n=500
(61.5%) (38.5%) (37.9%) (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) 243+1.41 2.60+1.45***  2.16+1.31 2.05+1.09  2.66+1.54***
Cost (2) 242+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

[ 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

| 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**
| 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 = 2.01+£1.07 1.99+1.05 2.04+£1.11 1.88+0.88 2.09+£1.17
are fine (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

| prefer to take care of my health alone, not in a 1.86%1.05 1.76£0.96 2.01+1.15** 1.68+0.71 1.96+1.19
group (21)

It took too long to get referred into the program 1.69+0.82 1.76£0.89 1.59+0.68  1.87+0.89***  1.58+0.75
(20)
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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| think I was referred, but the rehab program didn’t  1.62+0.73 1.67+0.79 1.53+059 1.71+£0.70***  1.56%0.73
contact me (19)

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.
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t 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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CAPITULO 6

6.1 Proposta de linha de cuidado para individuos com DCV incluindo a RC

Um dos objetivos especificos da presente tese foi desenvolver, a partir dos
estudos desenvolvidos, uma proposta de de linha de cuidado para individuos
com DCV incluindo a RC que sera apresentada a SES-MG.

O sistema de saude no Brasil € dividido em redes de atencdo que estao
interligadas entre si, portanto pacientes atendidos na atencéo béasica podem ser
encaminhados para a atencéo especializada e vice-versa. Estudo realizado por
Marcolino et al. (2012) na cidade de BH propds a implantacdo da linha de
cuidado do IAM com o proposito de estabelecer um fluxo de atendimento capaz
de otimizar o cuidado da SCA, incluindo o diagnostico precoce e o
direcionamento para tratamento hospitalar e garantindo rapidez e eficacia na

abordagem desses individuos (vide Figura 2).

4{ Sindrome Coronariama Aguda }7

Y Y

| SCA com supra ST | | SCAsem supra ST
¢ \d ¢ ¥
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Figura 2: Fluxograma operacional para atendimento dos pacientes com Sindrome Coronariana
Aguda no municipio de Belo Horizonte. SCA: Sindrome Coronariana Aguda; CKMB:
creatinofosfoquinase fragdo MB; UCO: Unidades Coronarianas que compdem 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 capacitacao
e motivacao das equipes de atencédo basica e estabeleceu um fluxo operacional
desde o evento agudo, incluindo as unidades de pronto atendimento e servi¢os
meédicos de urgéncia, até o encaminhamento para internacdo em unidades
coronérias e enfermaria e posterior acompanhamento ambulatorial com duracao

seis meses. Marcolino et al. (2012) apontam que:

“Ha ainda a oportunidade de seguimento em centro de reabilitagao
cardiovascular e em ambulatério de cessacao de tabagismo nos casos
indicados. Apos seis meses, 0 paciente € encaminhado para atencéo
primaria ou cardiologista da rede SUS-BH”

No entanto, este estudo ndo apresenta o fluxo a ser seguido apos 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
individuos sem doenca estabelecida, mas com fatores de risco para o
desenvolvimento de DCV devem ser acompanhados na atencdo basica. Esse
acompanhamento se da por meio de medidas de promocéo, prevencao de saude
e adequado manejo dos fatores de risco cardiovasculares. Quando o individuo
desenvolve a DCV, deve ser encaminhado para a atencdo secundaria, onde
recebera tratamento clinico especifico para controle da doenca. Em caso de
agudizacao (como a SCA, por exemplo) ou exacerbacéo da doenca, o individuo
deve ser encaminhado as unidades de urgéncia e emergéncia (pronto-
atendimento), onde recebera cuidados intensivos até alcancar a estabilidade

clinica conforme fluxo estabelecido anteriormente (Marcolino et al., 2013).

Os pacientes devem ser orientados quanto a importancia da RC de forma
continuada durante todas as etapas, desde a fase hospitalar até a fase de
manutenc¢do. O tratamento entdo passa a ser ambulatorial, por meio do uso de
medicamentos e orientacdo quanto a mudancas comportamentais. O individuo
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 saude envolvido no atendimento de
individuos com DCV, desde que o paciente tenha indicacdo e seja elegivel para
a RC. Vale ressaltar que todos os profissionais de salde devem ser também
orientados de forma continuada quanto a importancia e beneficios da RC
(inclusive incluindo a RC no curriculo dos cursos da area de saude) e da
necessidade de encaminhar esses individuos o mais precocemente possivel e
de forma sistematizada, usando, por exemplo, protocolos pré estabelecidos de
encaminhamento. A equipe de saude que atua nos hospitais deve estar atenta
aos casos de reinternacfes de pacientes que nao passaram pelo programa de
RC e enfatizar a importancia de participacdo. Além disso, a equipe de
abordagem ambulatorial deve conferir se 0 paciente ainda nao foi encaminhado

para a RC e caso nao tenha sido, realizar o encaminhamento.

Os profissionais de salude devem orientar os pacientes quanto as diferentes
possibilidades de participar da RC, visto que varios modelos de programas
podem ser ofertados, como programas presenciais, a distancia ou hibridos
(incluem exercicio supervisionado e nao 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 informacdes sobre esses modelos e assim optar por aguele que
melhor lhe atender, ou ianda optar por ndo participar caso seja essa a sua
escolha. Em todas as situacdes, o individuo deve ser orientado sobre a
importancia de modificacdo dos hébitos de vida e receber material educativo

para leitura.

Um programa integral de RC deve abranger componentes como avaliacao inicial,
aconselhamento nutricional, manejo dos fatores de risco, intervencdes
psicossociais, aconselhamento sobre atividade fisica e programa de exercicios
fisicos 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 supervisdo e/ou
monitoramento, realizados por exemplo em academias da cidade ou no nucleo
de apoio a saude da familia (NASF), utilizando equipamentos mais acessiveis.

Por outro lado, pacientes estratificados com alto risco devem participar de
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programas de RC supervisionados e receber monitoramento mais especifico
quanto a intensidade, frequéncia, duracdo e tipo de exercicio fisico.
Independentemente do tipo de abordagem, estratégias como educagdo em
saude, mudanca de habitos de saude, auditoria e avaliacdo dos programas de
RC sao consideradas essenciais para o sucesso e efetividade da oferta desses

componentes e manutencdo dos beneficios da RC a longo prazo.

Os pacientes permanecem na RC durante, em média, 3 meses, recebendo
sempre orientacdes sobre sua doenca e automonitoramento. Durante todo esse
periodo, esses pacientes devem participar de palestras educativas, receber
cartas e/ou panfletos explicativos e motivacionais e orientagbes pods-alta.
Quando recebem alta da RC, devem ser novamente encaminhados para atencéo
basica (contra referéncia), onde deve ser estimulado a continuidade do cuidado,
por meio da manutengdo das mudangas comportamentais e atividade fisica nos
mais diversos ambientes fisicos ja existentes como academias da cidade, pracas
e clubes. Vale ressaltar que uma pesquisa defendeu a inser¢cdo da RC ja na
atencdo basica, dada a elevada prevaléncia das DCV na atencdo primaria,
alertando sobre a necessidade de promocéo de agdes de incorporagdo da RC
nas comunidades (Souza et al., 2015).

A integracdo e comunicacdo das redes de atencdo € imprescindivel para a
continuidade do atendimento a longo prazo dos individuos com DCV. O individuo
acompanhado na atencdo basica, pode ser encaminhado para atencdo
especializada (hospital, urgéncia e emergéncia, ambulatorio especializado)
devendo, ap6s os cuidados agudos, ser contra referenciado para a atencdo
bésica, onde deve ser acompanhado continuadamente. Individuos elegiveis
devem ser encaminhados para a RC, devendo, ao fim do tratamento, ser contra
referenciado para atencdo especializada ou até mesmo atencao basica. Porém,
em virtude da baixa oferta de programas de RC, faz-se conscientizar os gestores,
tanto do sistema publico quanto privado, sobre os beneficios e a custo-
efetividade da RC, para que mais programas sejam implementados e maior
acessibilidade seja possivel por meio da melhor distribuicdo dos programas de
RC. Modelos mais viaveis, mais simples e de menor custo como domiciliares e

monitorados a distancia, sdo comprovadamente eficazes, podendo aumentar a



Regulacao

129

abrangéncia da RC. Além disso, incentivos financeiros devem ser encorajados,
a fim de garantir transporte publico eficiente para que individuos com condigdes
cronicas recebam tratamento, ainda que fora da regido onde residem. Outra
estratégia viavel seria ofertar a RC em horarios diferentes, como em sessdes
noturnas e aos fins de semana, para reduzir o absenteismo relacionado aos

conflitos de trabalho.
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Figura 3: Fluxograma com proposta de linha de cuidado para individuos com doengas

cardiovasculares incluindo a reabilitagéo cardiaca.

E importante ressaltar que a implantacdo do fluxo proposto depende dos planos
de prioridade definidos pela SES-MG ou pelos planos de saude privados. Sendo
assim, dentro do possivel, os profissionais envolvidos nos cuidados desses
pacientes e que tém acesso a esses 0rgaos devem atuar no sentido de mostrar
dados que indiquem potencial de economia na abordagem dessas condi¢des de

saude, além de melhoria na qualidade de vida da populacdo. Além disso, a

olody ap ewalsIs




130

viabilidade desse fluxo depende do adequado funcionamento do sistema de

apoio e logistico, governanca e regulagéo.
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CAPITULO 7

CONSIDERACOES FINAIS

A presente tese de doutorado foi desenvolvida em concordancia com os
pressupostos teodricos do Programa de Pdés-Graduacdo em Ciéncias da
Reabilitagdo desta Universidade, na linha de pesquisa Desempenho

Cardiorrespiratorio - area de concentracdo Desempenho Funcional Humano.

O processo de doutoramento incluiu a realizacdo de disciplinas que
contemplaram desde a avaliagao funcional e tratamento das DCV, passando
pelo treinamento e fisiologia do exercicio e culminando nas discussdes acerca
do processo de funcéo e disfuncéo, fundamentais para a formacéo tanto do
pesquisador quanto do docente. As disciplinas de estdgio em docéncia
desempenharam papel essencial, uma vez que permitiram a pratica docente e
0 contato direto com os discentes, além da rica discussao com os professores
orientadores. Apés a aprovacao do projeto pelo Comité de ética da UFMG, teve
inicio a coleta de dados, etapa que representou um grande desafio. A
identificacdo das instituicdes publicas e privadas que realizam atendimento na
area de cardiologia em MG, incluindo ambulatérios, centros de especialidades
médicas, hospitais, programas de RC foi realizada por meio de busca
eletrdnica, uma vez que a Secretaria de Saude de MG nos forneceu uma lista
incompleta dessas instituicdes e nosso intuito era abordar o méaximo de
instituicbes possiveis, de forma a garantir resultados capazes de realmente
representativos de todo o estado. Realizar esse levantamento e acessar todos
esses servicos exigiu muita, mas muita perseveranca de toda a equipe,
diversos contatos foram necessarios, ouvimos muitos ndos, mas nunca

desistimos.

Identificadas as instituicbes, era necessario identificar os profissionais
(administradores em saude, coordenadores da RC e equipe multidisciplinar)
mais indicados e capacitados a responder os questionarios. Realizou-se
contato com todas as instituicoes para identificar esses profissionais e ter

acesso aos respectivos e-mails, jA que 0s gquestionarios seriam enviados,
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prioritariamente, online via Survey Monkey®. Porém, o0s respondentes
poderiam optar pela versdo impressa, nesse caso uma visita presencial era
realizada. Em relagdo aos pacientes, estes foram abordados nas diversas
instituicbes que autorizaram a aplicacdo da EBRC. Essa etapa apesar de
exaustiva, em virtude do elevado numero de participantes e diversas
instituices incluidas, foi extremamente rica pois permitiu o contato direto com
0s pacientes e a histéria de vida de cada um, seus relatos e contexto
biopsicossocial, que indiscutivelmente deve ser levado em consideracao pelo
pesquisador. A coleta de dados foi realizada de forma sistematizada em cada
um dos polos de MG. O éxito das coletas s6 foi possivel devido a participacdo
imprescindivel dos professores de cada macrorregido e especialmente dos
diversos alunos de iniciacdo cientifica, além da disponibilidade de varios
profissionais em colaborar com a pesquisa. Apés a coleta de dados, teve inicio
0 processo de andlise e entendimento mais profundo de como 0s mesmos
seriam trabalhados, quais analises estatisticas eram mais apropriadas para
garantir que os resultados reproduzissem a realidade encontrada no estado.
Essa etapa foi muito desafiadora, ema vez que precisavamos refletir sobre tudo
que tinhamos em maos até aquele momento...agora era hora de entender mais
profundamente e mergulhar em nosso estudo. As agéncias financiadoras
(FAPEMIG/CAPES) tiveram um papel fundamental, uma vez que subsidiaram
a compra do software Survey Monkey®, a impressdo dos questionarios, o
deslocamento da equipe multicéntrica entre as diversas macrorregides, além

de aquisicao de recursos tecnolégicos.

O préoximo passo foi realizar a redacdo dos artigos. Essa etapa foi,
provavelmente, a mais instigante, apesar de ardua. O estudo foi constante, as
interminaveis correcdes e idas e vindas com os demais coautores, a fim de
conseguir elaborar manuscritos mais concisos, claros e pertinentes, capazes de
nortear a pratica clinica. No entanto, por meio das corre¢cdes destacadas de
cada colaborador, foi possivel identificar os diferentes estilos de redacéo e
também aprender muito com a sistematizacdo da redacdo utilizada pelos
pesquisadores canadenses. Nesse modelo, uma série de esbocos (outlines)
foram elaborados, a fim de tornar as ideias mais concisas e facilitar a redacao

do artigo final. Essa forma de escrever certamente influenciou muito a redagéo
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da propria tese, tornando a redacdo mais objetiva e menos prolixa.

Embora a mortalidade por DCV tenha diminuido nas ultimas décadas, esse
conjunto de doencas ainda representam uma epidemia no mundo inteiro, e
ocorre de forma ainda mais alarmante nos paises de meédia e baixa renda
como o Brasil. A literatura difunde amplamente os beneficios da utilizacdo de
programas de reabilitacdo cardiaca, programa de prevencdo secundéria que
consiste em um recurso essencial para mitigar a epidemia de DCV. Apesar
dessas evidéncias, os programas de RC permanecem subdisponibilizados e
subutilizados, fazendo-se necessario entender essa contradi¢cdo. O artigo 1
permitiu caracterizar e descrever os programas de RC publicos e privados em
MG. Esse conhecimento é fundamental porque sé € possivel propor mudancas
e melhorias a partir do alinhamento com a realidade que nos cerca. O numero
de programas de RC identificados em Minas Gerais é baixo, especialmente
programas publicos. A maioria dos programas € baseado em exercicios;
portanto, nem todos 0s componentes principais de um programa de
reabilitacdo cardiaca integral sédo ofertados. Todos 0s programas sao
supervisionados por fisioterapeutas e maior parte utliza o teste da caminhada
de 6 minutos para avaliagao funcional dos pacientes e a escala de Borg para
monitorar a intensidade do treinamento. N&o houve diferenca estatisticamente
significativa entre programas publicos e privados, 0 que sugere que as
orientacdes devem abranger todas as instituicbes, independente do tipo de

financiamento.

O artigo 2 avaliou os facilitadores e barreiras por meio da Otica dos
administradores em salde, equipe multiciplinar da RC e pacientes. Os
administradores em saude demonstraram bom conhecimento e percepc¢des
positivas acerca da reabilitacdo cardiaca, porém as atitudes em relacdo a RC
sdo pouco abrangentes. A falta de encaminhamento médico foi novamente
identificada como uma grande barreira ao uso da RC, associada nao
encorajamento da equipe e falta de sistematizacdo do encaminhamento. Além
disso, os recursos destinados a esse tipo de abordagem séo insuficientes. A
equipe multidisciplinar percebe a importancia e os beneficios da RC, além de

reconhecer a necessidade da insercdo dos componentes integrais como
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avaliacao inicial, aconselhamento nutricional, manejo dos fatores de risco,
intervengdes psicossociais, aconselhamento sobre atividade fisica e programa
de exercicios fisicos, além de estratégias como educacdo em saude. Os
pacientes ndo participantes da RC observaram maiores barreiras relacionadas
a distancia, custo, transporte e acesso, enquanto pacientes participantes da
RC observaram maiores barreiras relacionadas a conflitos de trabalho e
viagens. Pacientes de instituicdes publicas relataram maiores barreiras
relacionadas ao acesso, enquanto pacientes de instituicoes 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 atencéo basica até a
atencdo especializada, incluindo a RC. Nesse sentido, é gerado um fluxo de
encaminhamento de pacientes elegiveis para RC e posterior ligacédo entre as
diversas redes de atencéo (referéncia e contrarreferéncia). Essa proposta sera
apresentada para a Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais.

Este estudo apresentou algumas limitacdes: 1) o desenho de estudo
transversal ndo permite o acompanhamento dos facilitadores e barreiras ao
longo do tempo; 2) houve uma baixa taxa de respostas dos administradores
em saude, coordenadores dos programas de RC e equipe multidisciplinar; 3)
nao havia uma lista oficial de instituicbes publicas e privadas que realizam
atendimento em cardiologia, portanto podem nao ter sido identificadas todas
as instituicdes dde MG; 4) os dados refletem a realidade somente de um estado
brasileiro, ndo podendo ser generalizados para o contexto nacional; 5) néao

foram avaliados os custos relativos aos programas de RC publicos e privados.

Futuras pesquisas sdo necessarias, nas diversas regioes brasileiras onde o
contexto sdéciopoliticoecondmico apresenta inUmeras diversidades e os dados
acerca da RC ainda sao escassos. Esses resultados podem embasar a
promoc¢do de politicas publicas em favor da RC e propiciar maior
conscientizacdo e educacado continuada para os gestores e profissionais da
salude. E fundamental desenvolver programas integrais com adequada
estruturagcéo e capacidade suficiente para 0s quais 0s pacientes possam ser

encaminhados. Assim sendo, esforcos em todos as esferas (sistema,
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provedor, programa e paciente) sdo essenciais e estdo sendo realizados em

todo o mundo.
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ANEXO 1
PARECER CONSUBSTANCIADO CEP UFMG

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

Projeto: CAAE - 37156614.8.1001.5149

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

DECISAO

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

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.

(C/J(i/?rﬂc, Coprryacs ™ haeitcs Looe
Profa. Dra. Telma Campds Medeiros Lore
Coordenadora do COEP-UFMG
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ANEXO 2
PARECER CONSUBSTANCIADO CEP FHEMIG

B )

W13 FUNDACAO HOSPITALARDO -
- ESTADO DE MINAS GERAIS - & JE1oarerma
FHEMIG b
PARECER DO COLEGIADO

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Identificagdo de facilitadores e barreiras para prevencao e reabilitacdo cardiaca no
estado de Minas Gerais, Brasil - PrevencardioMG

Pesquisador: Raguel Rodrigues Britto

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 371568614.8 3002.5119

Instituigdo Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA

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

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.051.089
Data da Relatoria: 07/05/2015

Apresentacao do Projeto:
A emenda |4 apresentada e aprovada pelo Centro Coordenador: Numero do Parecer: 1.030.424, Data da
Relatoria: 17/04/2015 - CEP-UFMG.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo da Emenda:

Inclusdo da Instituigdo coparticipante HU-CAS/UFJF, Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz
de Fora-MG, tendo como respansével Dr, Dimas Augusto Carvalho de Aradjo.

Avaliagdo dos Riscos o Beneficios:
RISCOS: Nao ha gerac&o de novos riscos, pois, a metodologia néo sera alterada.
BENEFICIOS: Melhora da abrangéncia da amostra e poder de conclusao do estudo,

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

- Projeto: Relevante, pertinente & de valor cientifico,

- Metodologia: Adequada para se alcangar o objetivo proposto;

- Curriculos: Com competéncia reconhecida para a conducdo do estudo;
- Cronograma: Adequado:

- Aspectos Eticos: O projeto cumpre a Res.466/2012 do CNS-MS.

Enderego: Alameda Vereador Alvaro Celso, 100

Bairro: Baimo Santa Efigénia CEP: 30.150-260
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefore: (31)3239-9562 Fax: (31)3238-8552 E-mail: cep@Mmemig.mg.gov.br

Fagrantds 02



~VIIL;  FUNDAGAO HOSPITALARDO . .. . _
| ESTADO DE MINAS GERAIS - “f jEiararerme
FHEMIG o

Continuagao do Paracer: 1,051,088

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

- Emenda devidamente descrita e justificada.

Recomendacoes:

- Enviar semestraimente ao CEP-FHEMIG os relatérios parciais e/ou final da pesquisa via Plataforma Brasil

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Emenda Autorizada.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

£
“

BELO HORIZONTE, 06 de Maio de 2016 / ~
o —~R ‘.'.'

Assinado por: i s 7
Vanderson Assis Romual&m
{Coordenador)
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ANEXO 3
PARECER CONSUBSTANCIADO CEP SMSA-BH

B RErEiTuRA SECRETARIA MUNICIPAL DE

BELO HoRIZONTE SAUDE DE BELO HORIZONTE/ w
SMSA-BH

Cortinusgio do Parecer 893.066

Os questiondrios ndo foram anexados quando da primeira submiss3o, tendo sido enviado por email em
27/11/2014 e anexado na data deste Parecer. Quanto aos TELEs acata-se a seguinte recomendacio,
constante do Parecer Consubstanciado do CEP da proponente: "Tendo em vista que a palavra "copia®
refere-se a um documento ndo original ¢ que ndo detém, portanto, o mesmo valor legal do documento
original, solicita-se sua substituicio pela palavra “via" nos TCLEs, conforme o disposto pela Resolugio CNS
n* 466 de 2012 itens IV.3.fe IV.5.d."

Recomendagdes:

Adotar TCLE que inclua contatos do CEP/SMSA-PBH e informagao quanto ao que prescreve as alineas ‘g’ e
'h' do item V.3 da Resolugao CNS 466/12,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte, ndo encontrando
objecbes éticas e verificando gue o projeto cumpriu os requisitos da Resolugdo CNS 466/12,considera
aprovado o projeto Identificag8o de facilitadores e barreiras para prevengéo e reabilitagio cardiaca no
estado de Minas Gerais, Brasil - PrevencardioMG.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacio da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Salienta-se que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, s$em penalizagio alguma e sem prejuizo 20 seu cuidado e
deve receber uma cdpia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apés andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando seu
parecer, excelo nos casos previstos na Resolugdo CNS 466/12. Eventuals modificagdes ou emendas ao
protocolo devem ser previamente apresentadas para apreciacio do CEP através da Plataforma- Brasil,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Relatérios semestrais, a partir da data de aprovagio, devem ser apresentados ao CEP para

Endersgo:  Av. Afonso Pana, 2336 - §* andar

Bairro: Funcionarios CEP: 30.130-007
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Tolofone: (310277-5300 E-mail: coep@gbh.gov.br

Pdgine 03 de &<
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PREFEITURA SECRETARIA MUNICIPAL DE

O BELG HoRZONTE SAUDE DE BELO HORIZONTE/ W
SMSA-BH

acompanhamento da pesquisa. Ao término da pesquisa deve ser apresentado relatorio final,

BELO HORIZONTE, 01 de Dezembro de 2014
, 7 ” Lo /'/4 Va
Sl iend g O- SV ar e A ek
Assinado por:
Eduardo Prates Miranda
(Coordenador)
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ANEXO 4
QUESTIONARIO ESTADO ATUAL DOS PROGRAMAS DE REABILITACAO
CARDIACA

Vers&o Original: Estado atual dos Programas de Reabilitagio Cardiaca em Minas Gerais

Apresentagio

0l3, estamos realizando uma avaliagao do estado atual dos Programas de Reabilitagao
Cardiovascular (RCVY) no Estado de Minas Gerais, Brasil, para identificarmos facilitadores e
barreiras relacionadas com a baixa oferta e participacdo de pacientes em programas dessa
natureza. Para cumprir com esse objetivo, solicitamos a gentileza responder as gquestdes que se
seguem.

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

A presente avaliagdo € importante para contribuir para o Registro Latinoamericano de Reabilitago
Cardiovascular. Sua participagao tera o anonimato garantido.

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Titulo do estudo: “Estado atual dos Programas de Reabilitagdao Cardiaca em Minas Gerais”

O objetive desse estudo € identificar a percepgdo e atitudes dos profissionais de salde que
coordenam os Programas de Reabilitagdo Cardiaca.

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

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

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

as pesquisadoras Thaianne Cavalcante Sérvio: (31)73435200 (thaiservio@hotmail.com) ou Raquel
Rodrigues Britto: (31) 99704527 (rbrito@ufmg.br). Vocé também podera obter informagdes sobre os
aspectos éticos da pesquisa com o Comité de Etica e Pesquisa da UFMG no telefone (31)34094592
e enderego Av. Antonio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il = 2°. Andar, sala 2005 - Campus
Pampulha, onde esse trabalho foi aprovado (Titulo mais amplo Identificagdo de Facilitadores e
Barreiras para Prevengdo e Reabilitagdo Cardiaca).
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Se o senhor (a) concorda com o que foi exposto acima e aceita, voluntariamente, participar da
pesquisa, é sO seguir e responder ao questionario. As instrugdes para responder as perguntas se
encontram no inicio de cada questao.

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

Identificagao

* 1. Dados de identificagdo/caracterizagao:

Nome do Centro
Cardiovascular: I

Pais:

Estado: I

Cidade:

Servigo de Saude
(Pablico, Privado, Misto,
Filantrépico ou outro-
especifique)

Cargo na Instituigio:

Telefone:

e b e e

e-mail:

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

Parte 1: Caracteristicas do Servigo de Reabilitagdo Cardiovascular:

* 2. Seu centro de Reabilitagdo Cardiovascular & setor de um hospital ?

[ ) Nao
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* 3. Especifigue os componentes da reabilitagdo cardiaca disponiveis:
Realiza Fase |:

"7 Sim

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

[[] medico

[[] entermeiro
[] Mutricienista
|:| Psicélogo
[[] Fisicterapeuta
[[] outre

Cutro (especifique)

* 5. Realiza Fase |l (extrahospitalar individual)?
Se sua resposta & ndo, passe para a guestdo 13.

" Sim

| Mao

6. Se realiza Fase |7

Inicia em 2 semanas pds
alta

Dispde de monitorizardo
de ECG/ telemetria



7. Mumero de sessbes semanais da Fase || em média?

8. Duracao da fase |l em semanas:

9. Utilizam durante o atendimento na Fase ll(marque tudo que corresponda):
[] Theraband

[] Esteirm

[ ] sicicleta ergométrica

[[] Pescs

|:| Equipamentos de musculagiio

[[] Marcha

[[] outre

Cutro (especifique)

10. Calcula (prescreve) a intensidade do Exercicio durante a Fase |l segundo:

[] sor
DMEI’
Dmm

[ ] voz medida direta

[] voz indireto

[7] Frequencia cardiaca maxima
|:| Frequéncia candiaca de reserva
[[] outre

Cutro (especifique)

159
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11. Monitora a intensidade do exercicio durante a Fase |l por meio de:

=

|:| Frequéncia cardiaca
|:| Outro
Cutro (especifiqua)

12. Quem realiza a monitorizacdo do exercicio na Fase Il

D Médico
D Enfermeiro
|:| Fisioterapeuta

I:I Educador fisico

DD..rtm

* 13. Realiza Fase |ll (extrahospitalar em grupo)?
Se sua resposta € ndo, passe para a guestio 24,

") Sim

) Nao

14. Em relaggo a Fase I

Relagfo profissional [ paciente Dispde de monitorizardo por  MWdmero de sessdes semanais em
durante sess50 frequencimetra? mdia T

ocnte L] [ ]

15. DuragBo da Fase |ll em semanas?
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16. Utilizam durante o atendimento na Fase Il (marque tudo que corresponda):
[] Theraband

[[] Esteira

D Bicicleta ergomaétrica

[[] Pescs

|:| Equipamentos de musculagio

[ ] Marcha

[[] outro

Cwutro (especifigue)

17. Calcula (prescreve) a intensidade do Exercicio durante a Fase |l segundo:
[ o
[] wer
[[] 1dade

[[] voz medida direta

[[] vozindireto

|:| Frequéncia cardiaca méxima
|:| Frequéncia cardiaca de reserva
[ ] outro

Cwutro (especifigue)

18. Monitora a intensidade do exercicio durante a Fase [ll por meio de:

[] oo

[ ] Frequéncia cardiaca
|:| Outro

Cwutro (especifigue)




19. Quem realiza a monitorizacdo do exercicio durante a Fase Il

D Medico

D Enfermeira

|:| Fisioterapeuta
D Outro

Owitro (especifigue)

* 20. Realiza Fase IV (manutengio)?

#

" Sim

o~

{1 Néo

21. Se ndo realiza Fase I\V7:

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

Sim
Encaminha para outro r'_"'.
servigo? '
Orienta para
continuidade em )
domicilic

Se ndo realiza, passe para a questdo 29,
[ e
[[] wer
[] 1dade

|:| V02 medida direta

|:| V02 indireto

I:I Frequéncia cardisca maxima

D Frequéncia cardiaca de reserva

[[] outro

Crutro (especifiqgue)
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23. Monitora a intensidade do exercicio durante a Fase [V por meio de:

[] oo

|:| Frequéncia candiaca
|:| Outro

Cutro (especifique)

24, Quem realiza a monitorizagdo do exercicio durante a Fase IV?

|:| Medico

|:| Enfermeira
|:| Fisicterapeuta
|:| Outro

Cutro (especifique)

* 25. Quantos pacientes participam do programa por ano em média?

* 26. Quantas sessdes de Reabilitagdo Cardiovascular realiza mensalmente, em média, considerando todas
as fases 7

* 27. 580 realizados, em seu centro, os seguintes elementos de reabilitagdo cardiovascular?

Sim Méo
Avaliacan inicial () ()
Prescrigo de exercicio ) )
Aconselhamento para a ~— ™
atividade fisica '
Controle de FC durante ~ —
exercicio '
Treinamenio fisico com ' Yy
flexibilidade '

Apcio psicolégico



Sim
Teste de depress&o
Questiondro de apneia
do sono
Teste de caminhada de —
& minutos '

Suttle walking teste

Teste ergométrico
convencional

Teste Cardiopulmonar
Oufros testes de esforgo
Educagio Mutricional

Manejo dos fatores de
risco

Clinica de Tabagismo

Determina o estado de
dependéncia de tabaco

Intervengio para
tratamenio de
dependéncia de tabaco

Atengdo a familiares

Programa de Sadde
cardiovascular da
mulher

Seguimento posterior ao
programa com consulta

Avaliagdo de Fatores de
risco

Realiza algum programa
recreacional

Se outro teste de esforgo, qual?
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* 28. Sao realizadas, em seu centro, atividades adicionais:
[[] Nao
[[] aicni
[] vooe
D Demonstragdes de preparo de alimento
[] outro

Outro (especifique)

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

Parte 2- Caracteristicas dos pacientes do Servigo de Reabilitagao Cardiovascular

* 29. Pacientes incluidos:
[ ] Poés infarto do Miocardio
[:] Pés angioplastia
[T] Pés Revasc. Miocérdica
[T] msuficiencia Cardiaca
| | Doenga Valvular cardiaca
[ ] Doenga arterial periférica
[[] Pes traspiante
|:| Sincope
[[] ouro

Outro (especifique)

* 30. Inclui pacientes menores de 18 anos em seu programa de reabilitagdo cardiovascular?

") Sim

) Néo
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* 31. Pacientes atendidos, de acordo com a classificagio de risco da AHA:

D Sam risco
D Baixo risco

D Moderado risco

Dmmm

Versé&o Original: Estado atual dos Programas de Reabilitagio Cardiaca em Minas Gerais

Parte 3 - Manejo e avaliagio dos fatores de risco

* 32. Seu centro tem atendimento ambulatorial especificamente desenhado para prevengao cardiovascular?
) Sim

) Nao

33. Se sim, por favor, especifique:
() Prevencio Priméria

) Prevengdo secundara

"7 Ambas
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* 34. Seu programa de reabilitagdo cardiovascular:

Sim Maa As vezes

Realiza a madida do )
Colesterol Total dos ] [ ]
pacientes?

Dosa as fragbes do
Colesterol (HDL-C, LDL-
C) e Triglicérides?

Determina Glicemia dos
pacientes ndo [ ) [ )
diabéticos?

Determina a

Homocisteina (marcador - “ e
de risco cardiovascular '

dos pacientes)?

Determina o Calcio

coronario (marcador de . x. -
risco cardiovascular dos '

pacientes |7

Determina a

Lipoproteina (a)

(marcador de rfisco i () i
cardiovascular dos

paciantes |7

Determina a ApoAl

(marcador de fsco . “ 7~
cardiovascular dos :

pacientes |7

Determina a ApoB

(marcador de risco x.
cardiovascular dos '
pacientes?

Determina a PCR us

(marcador de fsco X “ —
cardiovascular dos '

paciantes |7

* 35. Uiliza alguma das seguintes diretrizes de manejo do Colesterol elevado? (selecione somente uma)
| ATP N
| Europsia
) Nacional

" Outro

Citro (especifiqua)




* 36. Determina composig&o corporal ou gordura corporal nos pacientes do programa de reabilitaggo

cardiovascular?
O Sim
1 Mao

"

| Asvezes

37. Em caso afirmativo para a questio anterior, que método utiliza?
] e

|:| Impedanda

[ ] outre

Chutro (especifique)

* 38. Faz diagndstico atualmente de sindrome metabolica nos pacientes do Programa de Reabilitagao
Cardiovascular?

) Sim
7 Nao

"7 Asvezes

349. Se a resposta & afirmativa, baseiam-se em qual diretriz?
) ATR I
. OMS
") IDF
| Qutrg

Cwutro (especifique)

* 40. Existe uma Clinica de consulta para cessaggo do Tabagismo?
" Sim

) MWao
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41. Se a resposta & sim, quem & o responsavel?
[ medico

[] Peiosiogo

[[] Enfermeire

[[] Teenico

[ ] outro

Chutro (especifiqgue)

* 42 Tem programas comunitarios (do tipo academia da cidade) para Prevengio Cardiovascular?
# \! Sim

7 Nao

Sa sim, especifigua:

*43. Parte 4 - Quem paga o Servigo de Reabilitago Cardiovascular?
[] Hosons
[] sus
[ ] Paciente
[ ] seguro social
D Seguro Privado (plancs de sadde)
[[] Miste
[[] oute

Chutro (especifigua)
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* 44, Parte 5 - Recursos Humanos/Pessoal que conta o Senvigo de Reabilitagio Cardiovascular
|:| 1. Cardiclogista
[] 2 Fisiatra
|:| 3. Médico do esporte
D 4. Clinico general
|:| 5. Fisioterapeuta
[ ] & Enfermeiras treinadas em Reabilitagso
[] 7. Psiquiatra
|:| 8. Psictilogo
[[] 9. Assistente social

|:| 10. Mufricionista

|:| 11. Qutro

Cwutro (especifigue)

* 45, Dos marcados na questdo anterior, especifijue quem se enconfra presente durante as sessbes?

* 46. Os profissionais do servigo de Reabilitagio Cardiovascular tém treinamento em reanimagio
cardiopulmonar?

() Sim, todos
() Sim, alguns
() Nao

Especifique qual 7
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* 47. Parte 6 - Qual & a PRINCIPAL barreira detectada para que ndo haja mais pacientes frequentando o
programa de reabilitagio cardiovascular? (Escolha uma)

" Falta de referéncia a RCV
| Distancia do centro de RCV
Falta de equipamento
Falta de recurscs econdmicos
Falta de recursos humanos
"7 Problemas misculo-esqueléticos
" | Falta de espago no centro de reabilitagio
() Outro

Outro (especifiqua)

* 48. Parte 7 - Recursos materiais e equipamentos:
Seu centro de Reabilitagio Cardiovascular:

Sim Nio
Dispde de uma base de N
dados de seus {
pacientes?
Tem mecanismos de

seguimento dos
pacientes?

Realiza pesquisas
clentificas?

CQual a base de dados utilizada {manweal ou eletrdnica)?

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

Parte 8-Atividades/servigos presiados pelo hospital/centro médico
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* 49. Tem servigo de cardiologia?
| Sim

| Wao

* 50. Seu centro realiza?

Resposta Mumero de casos/ano

Tratamento do Infarto [ ) ' ]
agudo do miocardio L

Cirurgia cardiovascular

Cateterismo diagndstico
(CAT) L
Angioplastia corondria
percutdnea (ATC)

.\
N — i —

* 51. Além disso, seu centro realiza?

Sim Mao

Exame aletrofisioldgico
imeasivo

Exame ecocardiografico

Ressonancia magnética
cardiaca

Tomografia
computadorizada para
escore de calcio
corondro

* 52. Vocé conhece a existéncia de outros centros gue realizam reabilitacio cardiovascular em seu estado
aleém do seu?

| Sim

) Nao
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53. Se a resposta & sim, por favor, preencha:

1- Mome do Centro
{Hospital ou clinica):

Diretor:

Telefone:

E-mail:

Cidade:

Endereco:

2- Mome do Centro
{Hospital ou clinica):

Diretaor:

Telafone:

E-mail:

Cidade:

Obrigado pela colaboragio!



ANEXO 5

ESCALA DE BARREIRAS PARA REABILITACAO CARDIACA

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

Pesquisador responsavel: Raquel Rodrigues Britto

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

ESCALA DE BARREIRAS PARA REABILITACAO CARDIACA

Ag perguntas a seguir abordam alguns dos fatores que influenciam a sua paricipacdo em sessdes de
reabilitacio cardiaca. Por favor, responda todas as perguntas desta pigina independentemente se

vocé ja participou ou ndo de um programa de reabilitacio cardiaca.

En nio participo de wm programa de reabilitacio cardiaca, ou se participo, eu

faltei algmmas sessdes porgue:

1. Por cansa da distincia (por exemplo, o programa fica nmuto longe para o sen
deslocamento);

2. Por cansa do custo (por exemplo, de combustivel, estacionamento. estacionamento.
passagens de dnibus);

3. Por cansa de problemas com transperte (por exemplo. ndo dinjo e nfio tenho quem
me leve, transporte publico inacessivel ou ineficiente);

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

5. Porque en nio sabia sobre a reabilitacio cardiaca (por exemplo, o médico nio me
falou sobre isso);

6. Porque eu ndo preciso de reabilitacio cardiaca (por exemplo. sinto-me bem. meu
problema cardiaco esta tratado, ndo € grave);

7. Porque en me exercito em casa o na minha conmnidade;
8. Por causa do mam tempo;

9. Porque eu acho exercicio cansatrvo ou doloroso;

10. Por motivo de viagem (por exemplo, férias, trabalho);

11. Por gue eu tenho pouco tempo (por exemplo. mmito ocupado, horarios de
reabilitacio inconvenientes):

12. Por cansa das responsabilidades do trabalho;

13. Porque en nio tenho energia;

14. Outros problemas de sande me impedem de frequentar (especificar: ):

15. Porque e sou omito velho;

COPYRIGHT-Cardiac Rehabilitation Barriers Scale, 21-Trems, £CRBS-21
DL GLM Ghisi, PED Candidare (e-mail: zabrisly meloghisifiutorento ca)
Ghisi GLM. Santo, BZ, Schweitzer W, Bammos AL, Recchialo TL, Oh P, Grace SL. BenettiM

Discomie
Flema mente

N s I O N O O R O

N T A e

Eston
imdecisn

oo gogdon O o d oo

N 1 e A ) et
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Concordn
Plema menie

N s I O N O O R O



16. Porcue o men médico nio achou que fosse necessario;

17. Porcue nmitas pessoas com problemas cardiacos nio frequentam reabilitagio
cardiaca, e eles estiio bem;

18. Porque en posso controlar o meu problema de coracgiio;

19. Por que en acho que fii encaminhado, mas o programa de reabilitagio nio entron
em contato conugo;

20. Porcue demorow mmito para que en fosse encanunhado e iniciar o programa;

21. Porcue eu prefiro cuidar da minha satde sozinho, nfo em um grupo;

22, Outro(s) motive(s) para nio frequentar um programa de reabilitacio cardiaca:

OO o g
OO ol 4
OO0 0o Ood
OO o g
OO ol 4
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APENDICE 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

Titulo do estudo: “ldentificacédo de facilitadores e barreiras para prevencéo e reabilitacdo

cardiaca no estado de Minas Gerais, Brasil”

Este estudo tem o objetivo de realizar diagnéstico quanfitativo e qualitativo dos servicos de
Reabilitacdo Cardiaca (RC) utilizados por usuanes do SUS em MG a partir de informagtes dos
administradores, profissionais coordenadores e usuarnios de servicos de cardiologia efou de
reabilitacdo cardiaca. Adicionalmente, busca identificar e avaliar facilitadores e barreiras para
implementacdo e participacdo em programas de RC e articulacdo entre os servicos de sadde. A
partir dessas informacées pretendemos elaborar e apresentar proposta para otimizar a articulagdo
entre os servigos de salde e ampliar a disponibilidade desses programas de preferéncia na
atencdo primaria, contribuindo para consolidac3o da linha de prevencio e cuidado das doencas
cardiacas em MG e na reducdo da % de internacdes sensiveis a atenc3o primaria.

Sua participagdo no estudo é voluntaria.

Todos os seus dados sdo confidenciais, sua identidade ndo sera revelada publicamente em
hipétese alguma e somente os pesquisadores envolvides neste projeto terdo acesso a essas
informacdes que poderdo ser usadas apenas para fins de pesquisa e de publicacdes cientificas.

Além disso, vocé pode recusar a participar ou abandonar o estudo a qualquer momento, sem
precisar se justificar. Caso vocé opte por ndo participar deste projeto de pesquisa, isso ndo ira
comprometer seu carge ou funcdo na sua Instituicdo de frabalho. Os pesquisadores tambem
podem decidir sobre a sua saida do estudo por razfes cientificas, sobre as quais vocé serd
devidamente infermado.

Os nscos decomentes de sua participag3o nesse estudo s3o0 minimos, uma vez que consiste
apenas na aplicagdo de um questicnario sobre a sua percepgao sobre os servigos de Reabilitac@o
Cardiaca. Nenhuma remunerac3o esta prevista e todas as despesas relacionadas com o estudo
sdo de responsabilidade dos pesquisadores, havendo garantia de reparac3o casa ocorram danos
causados ao senhor(a) durante a execucdo da pesquisa e reembolso no caso de gastos em
decorréncia de sua participac3o na pesquisa, segundo a Resolucdo 466/12:1V 3.

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

cada um com uma via.

1 Em cada regiio onde o estudo serd aplicado os dados acima serio substituidos pelo telefone da coordenadora local
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Vocé dispde de total liberdade para esclarecer qualguer divida gue possa surgir durante o
decomrer do estudo com as pesquisadoras Thaianne Cavalcante Sénvio: (31) 7343-5200
(thaisenio@hbotmail com) ou Danielle Gomes (31) 9103-7415 (dfisio@ig.com.br)'ou Raguel
Rodrigues Brtto: (31) 9970-4527 (rbnto@ufmg.br). Vocé também podera obter informacdes sobre
os aspectos éticos da pesquisa com o Comité de Etica e Pesquisa da UFMG no telefone (31)
3409-4592 e endereco Av. Antdnio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il — 2°. Andar, sala 2005
— Campus Pampulha, onde esse trabalho foi aprovado.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, , voluntanamente,
aceito participar desta pesquisa. Portanto, concordo com tudo que foi exposto acima e dou o meu
consentimento.

Belo Honzonte, de de
Assinatura do voluntano:
Assinatura do pesquisador:
Testemunha Testemunha

Termo registrado nos Comités de Etica em Pesquisa

Da Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG

Enderego: Avenida Antdnio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il 2° andar/Sala 2005 -
Campus Pampulha - Belo Honzonte/MG

Telefone: (31) 3409-4592

Da Secretania Municipal de Saide de Belo Honzonte

Enderego: Rua Frederico Bracher Junior, 103/3® andar/sala 02 - Padre Eustaquio - Belo Horizonte
- MG. CEP: 30.720-000

Telefone: (31) 3277-5309.

1 Em cada regido onde o estudo sera aphicado os dades acima serdo substitwidos pelo telefone da coordenadora local
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APENDICE 2
QUESTIONARIO PERCEPCOES DOS ADMINISTRADORES EM SAUDE
ACERCA DA REABILITACAO CARDIACA

Percepc¢oes de administradores acerca da Reabilitacdo Cardiaca

Apresentacgio

Muito obrigada por acessar o link da pesquisa. Sua participagio & muito importante para nos.
As instrugdes para responder as perguntas se encontram no inicic de cada questdo.

Para seu conhecimento, segue abaixo o Termo de Consentimento Livre & Esclarecido, pedimos que o senhor (a) leia
atentamente

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

Titule do estudo: *Percepedo e Afitudes de Administradores Hospitalares em relagfio aos Programas de Reabilitagdo
Cardiaca"

O objetive desse estudo € identificar a percepedo e atitudes de administradores clinicos de hospitais que possuem
Servigo de Cardiologia em relacdo aos Programas de Reabilitacio Cardiaca.

Sua participagdo no estudo & voluntaria.

Todos o= seus dades sdo confidenciais, sua identidade nao sera revelada publicamente em hipotese alguma e
soments os pesquisadores envolvidos neste projeto terSo acesso a essas informagdes que poderdo ser usadas
apenas para fins de pesquisa & de publicagdes cientificas.

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

Vocé dispde de total liberdade para esclarecer qualquer divida que possa surgir durante o decorrer do estudo com
as pesquisadoras Thaianne Cavalcante Sérvio: (31) 7343-5200 (thaiservio@hotmail.com) ou Raguel Rodrigues Britto:
(31) 9970-4527 (rbrito@ufmg.br). Vocé também podera obter informagfes sobre os aspectos Sticos da pesquisa com
o Comité de Etica & Pesquisa da UFMG no telefone (31) 3409-4592 e endereco Av. Antdnio Carlos, 6627 — Unidade
Administrativa Il — 2°. Andar, sala 2005 — Campus Pampulha, onde esse trabalho foi aprovado (Titulo mais amplo
Identificacio de Facilitadores e Barreiras para Prevengdo 2 Reabilitagdo Cardiaca).

Se o0 senhor (a) concorda com o gue foi exposto acima e aceita, voluntariamente, participar da pesquisa, & s0 seguir
£ responder ao questionanio.

Secido A - DADOS DEMOGRAFICOS

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

Instituigio | |

Cidage | |
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Percepcoes de administradores acerca da Reabilitacdo Cardiaca

*2_qual é 0 seu Cargo / Posigao? (Marque a opgdo equivalente ao seu mais alto
cargo)

If_‘\'
o
Ir--‘
-

Diretor Geral

Diretor Clinico

Coordenader do Setor de Cardiologia

(_ ) Coordenador de Servigo de Reab litagdo Cardiaca
| Coordenador de Clinica Ambulatorial

| Gerente

| Medico Cardiclogista

Outro

Cwtro, faver especificar:

* 3. Anos de servigo na atual funcio / posigio:
() <tane

{_3 1-5 anos

'C_? 8-10 anos

* 4. Qual o seu sexo?

'f__:: Masculing

I .
Lo Feminina

*5. Qual é o nivel mais alto de educagio que completou?
'C_} Técnico

'::3 Graduagdo em oufro curso de salbde

7 - .

| _J Graduagio em Medicina

L . = s

L Especializagao ou residencia

'S Pos Graduagdo Mestrade ou Doutorade

* 6. Em que ano vocé obteve sua mais alta qualificagio académica? (Utilize 4 digitos)

<1
|




Percepcoes de administradores acerca da Reabilitacdo Cardiaca
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*7.Em qual area clinica primaria o seu trabalho esta focado?
'f_] Cardiaca
'(_3 QOutra area clinica

I

| Nenhum foco clinico

Se outra area clinica, favor especificar:

*8. Em gue tipo de instituigfio vocé trabalha? (marque as opgdes que se aplicam)
I:I Heospital Universitario ou Centro de Ciencias da Salde

I:' Centro Cardiaco ou instiuiglo de atengao terciana’ quaternaria

I:l Hospital comunitario ou filantrapico

I:l Govemo

I:l nstituigio de reabilitagao

I:I Sem enfogque clinico

I:l Cutr

Especifique outre

*9.a instituigio que vocé trabalha e publica ou privada?

Y

W) Pukbdica ou filantropica

'C_j Privada
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Percepcoes de administradores acerca da Reabilitacdo Cardiaca

*10.0s programas de reabilitagio cardiaca ambulatoriais oferecem intervengoes
abrangentes para pacientes com doengas crénicas, incluindo o exercicio. Eles sdo
projetados para otimizar o funcionamento fisico, psicolégico e social de um paciente
cardiaco, além de estabilizar, diminuir ou até mesmo reverter a progressio dos
processos aterosclerdticos subjacentes, reduzindo assim a morbidade e mortalidade.
Por favor, classifique as seguintes afirmativas (marque apenas uma opgéo por linha):

Baixo Satisfatorio Bom Muito bom Excelente

s P T e " T
a. Meu mnthmemn: do () (J (J (J ()
que reabilitagao cardiaca
rmiplica:

. ' P P P P
b. I'-'I?.. cninhecmemc da ) L W W W
pcalizagao do programa
de reabiltagio mais
proxime & instituigdo onde
estou empregade

—rere Yy ' Y Yy Ty

c’Na mil aoc-u.'uan. o L 9 L L P
nivel de conhecimento
sobre reabiltagio
cardiaca dos meus
colegas:

. Ty Ty Ty Pt Ty
d. Meu conhecimento do L ), W P, P

wso de reabilitagio
cardiaca por pacientes na
nstituigio onde estou
empregado:
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* 11. Por favor, classifique as seguintes afirmativas:(marque apenas uma opgéo por linha):

a. Suas percepgdes
sobre a importancia da
reabilitagéo cardiaca
para atendimento
ambulatorial dos
pacientes

b. Percepgdes da sua
instituigéo sobre a
importancia da
reabilitagéo cardiaca
para atendimento
ambulatorial dos
pacientes

c. Suas percepcdes
sobre o papel dos
programas de
reabilitagéo cardiaca na
redugdo das re-
internacdes de
pacientes

d. Suas percepgdes
sobre o papel de
programas de
reabilitac@o cardiaca no
controle da doenca

e. Suas percepcdes do
valor do atendimento de
pacientes com outras
condigbes vasculares
dentro de programas de
reabilitacdo cardiaca

Nem considerado

N&o importante

Neutro

Importante

h

* 12. Existe uma unidade de internacéo cardiaca na instituicdo onde vocé trabalha?

| Sim (Favor responder questdes 13,14,15 e16)

| N&o (passe para a pergunta 17)

13. Se sim para questéo 12:
Como vocé classificaria 0 acesso desses pacientes aos servigos de reabilitacéo cardiaca em sua area?

| Excelente
) Limitado

") Ruim

Extremamente
importante

o
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Percepcodes de administradores acerca da Reabilitacdo Cardiaca

14. Se sim para questio 12:
Existem processos ou procedimentos para sistematizar encaminhamento desses
pacientes para reabilitagio cardiaca?

15. Se sim para gquestio 12:

Com qual frequéncia vocé estima que a transigao para o atendimento ambulatorial
destes pacientes internados esta na agenda ou sio discutidos em reunides internas na
sua instituigio?

-S Frequentemente {# mencs mensalmente )

Yy ,

J As vezes (30 menos anuaiments)
TN .

) Dificilmente ou nunca

16. Se sim para questéo 12:
0s médicos e estudantes em capacitagiio sdo encorajados a encaminhar seus
pacientes 3 reabilitagdo cardiaca?

N . . .
I\\_.J' Sirm, sistematicamente (tem protocolo & instremento para encaminhar)

h,

PN m
'\_)Na.c-

\__J} Sim, mas nio ha uma sistematizacdo pars essa agdo
Se sim, como isso acontece? (especifique)

* 17. Existe um programa de Reabilitagao Cardiaca na instituigdo que vocé trabalha?
'::3 Sim (Por favor, responda as questtes 18 e 19)

Ty

Wt M3 (Passe para a questao 1)

18. Se sim para questio 17:

0 programa tem algum financiamento?
() sim

'S Pouco

O

Se sim, qual?
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Percepcodes de administradores acerca da Reabilitacdo Cardiaca

19. Se sim para questiao 17:

Como voceé percebe a perspectiva da sua instituigiao sobre o alcance e o tamanho do
programa?

' .

|_ ) El= & totalmante estruturade & stende 2 demanda

{) M3o tem recursos suficientes e tem dificuldade em atender os pacientes encaminhados, mas a instituicio ifa dar mais apoio 52
tivesse mais recurses financeiros disponibilizados

'i_:: Mao tem recurses suficientes e tem dificuldade em atender os pacientes encaminhados, mas a instituigao ndo tem intengdo de
apoiar o programa

*20. Onde vocé acha gue os programas de reabilitagdo cardiaca devem se situar:
(Marque apenas p uma opgao)
{:} Hospitais

":_-; Comunidade

Ty
) Ambos

Yy
-, Menhum

Y
) Outro

Curtro [especiigue)

*21. 0 custo médio de um programa completo de reabilitagdo cardiaca de 36 semanas
em paises latino-americanos é de US$ 396 por pessoa, quando pago pelo sistema de
saude publica e de US$ 576 se é pago de forma particular. Em sua opiniéo esse é um

bom uso dos recursos de satide publica?
Y

[
L

Sim

—
L ) Moderadamente

oL

*22. 0 custo médio para o sistema de saude publica por sessio de reabilitagéo
cardiaca em paises latino-americanos é de US$ 11 por sesséo, se for pago pelo sistema
de saude piblica e de US$16 por sesséo se for pago de forma particular. Em sua

opinido, esse @ um bom uso dos recursos de saude publica?
iy
L

P
W Moderadamente

Sim

I/--h\l

(.} Mio
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* 23. Como vocé classificaria a responsabilidade de uma instituicéo de cuidados agudos em relagdo a
continuidade do cuidado ambulatorial especializado?

i / Todo o cuidado da salide deve ser coordenado e incluido no planejamento de atencio ao paciente desde a internagéo.

| Ainstituicdo de cuidados agudos € responsavel por fornecer ligagdes para servigos ambulatoriais para que haja a continuidade
dos cuidados para os pacientes atendidos

| Os hospitais devem se concentrar somente em cuidados agudos

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

D Hospitais — dentro do orgamento global D Fundacdes

D Hospitais - com recursos especificos destinados pelo D Agéncias comunitarias sem fins lucrativos
Ministério de Salde
D Organizacgdes comunitarias governamentais

D Outro

D Convénios de Salde

|:| Ministério da Salde

D Pacientes

Qutro (especifique)

* 25. Por favor, indique o quanto vocé concorda ou discorda com as seguintes afirmacdes sobre os
programas de Reabilitacdo Cardiaca (RC):
(marque 0 apenas uma opg&o por linha)

Discordo Concordo
plenamente Discordo Neutro Concordo plenamente

a. Modelos de

financiamento do

Ministério sdo barreiras ) )
a oferta de servigos de

RC

b. Os seguros de salde

publica ndo devem

cobrir os servigos de RC -
para pacientes )
cardiacos pos-

hospitalizagéo

c. Programas de RC

multiprofissionais

oferecem beneficios

além do que os ) )
prestadores de cuidados

primarios podem

oferecer
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d. Eu sou cético sobre
os beneficios dos
programas de RC

e. O programa RC mais
proximo disponivel é de
boa qualidade (incluindo
o seu se for o caso)

f. O dinheiro destinado a
salde ndo deve ser
gasto em atendimento
ambulatorial & custa de
cuidados intensivos

g. Nds ndo temos
espaco suficiente para
executar um programa
RC na minha instituigdo

h. Programas de RC
promovem mudangas
comportamentais
sustentaveis que
melhoram os resultados
em salde

i. Servigos de RC sdo
geralmente um dos
primeiros programas a
serem cortados gquando
fazemos reducdes
orcamentarias.

j. Pacientes e suas
respectivas familias
devem ser responsaveis
por suas proprias
mudancas de
comportamento de
salde para reduzir os
ricos pos-hospitalizagio

k. O governo deveria
fornecer mais fundos
para programas de RC

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

Discordo
plenamente

Discordo

-

Concordo

Neutro Concordo plenamente

J N/ ey
P - -
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Discordo Concordo
plenamente Discordo Neutro Concordo plenamente

m. Os profissionais de

salide envolvidos com o

atendimento em

cardiologia tém outras L

atividades clinicas mais & L &
importantes do que

encaminhar pacientes

para RC

n. E de responsabilidade

do hospital fornecer a

todos os pacientes

elegiveis as . .

informacdes que eles - - - s -
precisam para comegar

um programa

ambulatorial RC.

* 26. Em que regido do Brasil vocé trabalha?

| Norte
| Nordeste
1 Sul
| Sudeste

| Centro-oeste

27. Relacione os servigos de Reabilitagdo Cardiaca que vocé conhece

28. Como vocé acredita que pode contribuir para ampliar o acesso dos pacientes a programas de
Reabilitagao Cardiaca?

29. Obrigado por tomar o seu tempo para concluir esse levantamento.
Se existe alguma coisa que vocé gostaria de nos dizer sobre esse levantamento, ou sobre suas
experiéncias com a reabilitacéo cardiaca, faca-o no espago abaixo:
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APENDICE 3
QUESTIONARIO PERCEPCOES DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR ACERCA
DOS PROGRAMAS DE REABILITACAO CARDIACA

Apresentacdo

0Ol4, estamos realizando um levantamento dos servi¢os de reabilitacdo cardiovascular (RCV) no
estado de Minas Gerais (MG), Brasil. Inicialmente, os coordenadores desses servicos responderam
um questionario sobre o estado atual dos programas e nesse momento gostariamos de
complementar com informac6es obtidas a partir da equipe multidisciplinar.

Dessa forma, objetivamos identificar facilitadores e barreiras para participacédo dos pacientes em
programas de RC.

Sua participacdo tera o anonimato garantido. Pedimos que o senhor (a) leia o termo abaixo e se
concordar prossiga respondendo o questionario.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Titulo do estudo: “Identificacéo dos facilitadores e barreiras para prevencéo e reabilitagdo cardiaca
em Minas Gerais, Brasil"

O objetivo desse estudo é identificar a percepcéo e atitudes dos profissionais de salide inseridos
em Programas de Reabilitacdo Cardiovascular.

Sua participacéo no estudo € voluntaria. Todos os seus dados sdo confidenciais, sua identidade
néo sera revelada publicamente em hipétese alguma e somente os pesquisadores envolvidos
neste projeto terdo acesso a essas informacdes que poderédo ser usadas apenas para fins de
pesquisa e de publicagdes cientificas.

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

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

as pesquisadoras Thaianne Cavalcante Sérvio: (31)973435200 (thaiservio@hotmail.com) ou Raquel
Rodrigues Britto: (31) 999704527 (rbrito@ufmg.br). Vocé também podera obter informacées sobre
os aspectos éticos da pesquisa com o Comité de Etica e Pesquisa da UFMG no telefone
(31)34094592 e endereco Av. Antdnio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il — 2°. Andar, sala 2005
- Campus Pampulha, onde esse trabalho foi aprovado.

Se o senhor (a) concorda com o que foi exposto acima e aceita, voluntariamente, participar da
pesquisa, é s6 seguir e responder ao questionario. As instrugdes para responder as perguntas se
encontram no inicio de cada questao.
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* 1. Dados de identificagéo:

Nome do programa de

reabilitagio cardiaca:

Estado:

Telefone:

Cidade: |
Email pessoal: |

*

2. Qual a sua profisséao?
) 1.Médico cardiologista
| 2. Médico do esporte

3. Fisioterapeuta
4. Nutricionista

5. Enfermeiro

6. Psicologo

7. Educador fisico
" | 8.Assistente social

9. Outro (especifique)

*

3. Qual o seu sexo?
) 1. Masculino

\_/ 2. Feminino

* 4. Qual seu nivel de formagédo mais alto?

") 1. Graduacéo
| 2.Residéncia
) 3. Especializagéo latu-senso

4. Mestrado ou Doutorado
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* 5. Seu programa de reabilitagéo cardiaca (RC) dispde dos seguintes componentes?

Sim Nao

1. Programa
educacional:

2. Manejo dos fatores de
risco:

3. Apoio psicoldgico:

4. Avaliagdo e controle
periddico da presséo
arterial, glicemia e
lipidios dos pacientes:

5. Tratamento
farmacologico
otimizado:

6. Equipe
multidisciplinar (no
minimo 3 profissdes
diferentes):

7. Estrutura fisica e
recursos materiais
suficientes:

8. Reavaliacdo periddica
dos pacientes mesmo
apos alta da RC:

* 6. Por favor, indique o grau de importancia das afirmativas abaixo:

Extremamente
Nem considero N&o importante Neutro Importante importante

1. Ainclusdo de um

programa educacional

integral (abordando o

conhecimento e o

controle da doenga) e

sistematizado

(organizado em temas, ) o )
com uso de material o
didatico e com

cronograma definido)

para os pacientes com

doengas

cardiovasculares é:

2. A promogdo de

mudangas

. Y =y MY
comportamentais nos ) J
pacientes com doencas

cardiovasculares é:
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3. 0 adequado manejo
dos fatores de risco
como sedentarismo,
tabagismo e dieta
inadequada é:

4. Aavaliagdo e o
controle periddico da
pressao arterial,
glicemia e lipidios dos
pacientes sdo:

5.0 acesso &
medicagdo otimizada e o
reforgo da necessidade
de aderir ao tratamento
farmacologico sdo:

6. Espaco fisico
adequado e recursos
para oferecer outras
terapias como palestras
e suporte as familias
dos pacientes séo:

7. A presencga de equipe
multidisciplinar (no
minimo 3 profissdes
diferentes) com
competéncia para atuar
na area é:

8. Qual a importancia de
trabalhar conceitos
como autocuidado e
autoeficacia com os
pacientes?

9. Realizar avaliagéo e
monitorizagdo dos
nossos pacientes
durante as sessdes de
exercicio fisico é:

10. A existéncia de
recursos humanos e
tecnologicos adequados
caso algum paciente
tenha algum evento
adverso durante o
treinamento fisico é:

11. Areavaliagdo
periddica dos pacientes
mesmo apos alta da RC
é:

Nem considero

N&o importante

MNeutro

Extremamente
Importante importante
o s
o o
s o
S S
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Extremamente
Nem considero N&o importante Neutro Importante importante
12. Qual a importancia
de encorajar os - . -
pacientes a manter ) R )
habitos saudaveis?

* 7. Em relacéo aos facilitadores e barreiras para implementacédo, manutencéo e adeséo dos pacientes aos
programas de reabilitagdo cardiaca (RC), indique seu grau de concordancia em relagéo as afirmativas
abaixo:

Discordo Concordo
plenamente Discordo Neutro Concordo plenamente
1. A maior parte dos
médicos desconhece o0s ] & ] ) )

beneficios da RC:

2. Amaior parte dos
médicos ndo encaminha )
os pacientes para a RC:

3. Os pacientes

inseridos na RC tém

dificuldade em custear ) )
sua permanéncia no

programa:

4. Os pacientes

encaminhados para

programas de RC tém ) )
consciéncia da sua

importancia:

5. Os pacientes

inseridos na RC - e -
percebem os beneficios ) p— )
de aderir ao programa:

6. Entre os pacientes

gue iniciam a RC, a taxa -~ P >
de absenteismo em meu ) o )
programa € muito baixa:

7. Nosso programa

poderia atender um

nGmero maior de ) )
pacientes, mas ndo ha

procura:

8. Muitos pacientes sdo

encaminhados pelos

médicos mas demoram . .

a iniciar a RC ou optam J S =) & s
por ndo participar da

mesma:
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Discordo Concordo
plenamente Discordo Neutro Concordo plenamente
9. Nés orientamos
nossos pacientes sobre
a necessidade de ) )
participar da RC e aderir
ao tratamento:

10. A possibilidade de

participar de programas

de RC hibridos, ou seja,

com grande parte

desenvolvida em - ) L - ) b '\/
domicilio poderia

aumentar a participagdo

do pacientes.

* 8. Na sua opinido, qual aPRINCIPAL barreira para néo participacéo de pacientes em programas de
Reabilitacdo Cardiaca? (Marque apenas uma opgao.)

| 1. Falta de encaminhamento médico
\' / 2. Falta de adequada orientagdo da equipe multidisciplinar

| 3. Os pacientes ndo percebem a importancia da reabilitagio cardiaca
D) 4. Baixa oferta de programas dessa natureza

) 5. 0Outro (especifique)

* 9. Qual barreira vocé considera MAIS RELEVANTE para néo adesao dos pacientes ao seu programa de
Reabilitacdo Cardiaca? (Marque apenas uma opgao.)

| 1. Comorbidades/ estado funcional dos pacientes

| 2. 0s pacientes e a equipe multidisciplinar ndo percebem a necessidade de aderir ao programa
2 Problemas pessoais/ familiares

4. Viagem/conflitos trabalho

' 5.0 acesso aos programas de reabilitacdo cardiaca é limitado

6. Outro (especifique)

10. Caso vocé considere alguma barreira para RC além das consideradas anteriormente, por favor cite no
espaco abaixo.
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FICHA DE CARACTERIZACAO DOS PACIENTES CARDIOVASCULARES

Projeto de Pesquisa

Identificagdo de facilitadores e barreiras para prevengdo e reabilitagdo

cardiaca no estado de Minas Gerais, Brasil

Caracterizacdo usudrios “ ESCALA DE BARREIRAS PARA A REABILITACAD”

Avaliacio:

Pesa:

Altura: IMC: CC:

FC: PA: FR: Sp0;:

Diagndstico:

Data de aplicacdo: |

Precisou ser internada? | )SIM ( JNAD Quantas vezes? Tempo?

Motive da altima internacdo?

Data da Alta: i/

Paciente AMBULATORIAL [ JQual?

Participa de PROGRAMA DE REABILITACAO CARDIACA?( ) Tipo: Pblicol ) Privado (

Encaminhamento: f Programa®?

)

Numero de faltas:

Inicio:___ f Quanto tempo?
Participou de PROGRAMA DE REABILTACAD CARDIACA anteriormente? [ )

Tipo: Pdblico( ) Privado{ )
Onde? Cuanto tempo?
Antecedentes pessoais: Comorbidades: Fatores de risco:
O pac O pace| |Claudicagio O HAS
O 1am O T O DM
O angina ( )Estdvel { Jinstdvel O avc O Sobrepeso
O Angioplastia O Doenca pulmonar [ Obesidade
O stent O cincer [ Dislipidemia
O icc O Hipertiresidismao [ Tabagismo: Cigarros/dia
O Arritmia O Doenca no figado [ Ex-tabagista: Tempo:
[0 Doenca cardiaca congénita O Doenca Renal Parou:
O wvalvulopatia O Doenca reumatica/ortopédica [ Sedentarisma
[0 cardiomiopatia O Depressio O Alcoolismo
0 ':_RVM_ [ Estresse
O Cirurgia: O Ansiedade Medicamentos:
O Outros: O Apneiadosono '
O oOutros:
Atividade fisica:




Projeto de Pesquisa

ldentificagdo de facilitadores e barreiras para prevengdo e reabilitagdo

cardiaca no estado de Minas Gerais, Brasil

IDENTIFICACAD:

MOME:

RAGA: SEXO: { JF | )M EST.CIVIL DATA NASC I
ENDERECO:

TELEFOMNE: CEL: ESCOLARIDADE: OCUPACAD:

REMNDA FAMILIAR:

(SALARIOS MINIMOS)

EMAIL:

DIAG. CLINICO:

MEDICO RESPONSAVEL:

CENTRO DE SAUDE VINCULADO:

REGIOMAL — SE BH:

CIDADE:

TEMPO DE APLICACAD ESCALA BARREIRAS:

195
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APENDICE 5

Perceptions of Cardiology
Administrators About Cardiac
Rehabilitation in South America and
the Caribbean

Gabriela Lima de Melo Ghisi, PhD; Raquel Britto, PhD; Thaianne Cavalcante Servio, PT, MS;
Claudia Victoria Anchique Santos, MD; Rosalia Fernandez, MD; Eduardo Rivas-Estany, MD;
Claudio Santibafiez, MD, MS; Graciela Gonzalez, MD; Gerard Burdiat, MD;

Francisco Lopez-Jimenez, MD, MS; Artur Haddad Herdy, MD; Sherry L. Grace, PhD

B BACKGROUND: Cardiac rehabilitation (CR) programs can address the car | K E Y W O RD S
diovascular disease epidemic in South America. However, there are
factors limiting CR access at the patient, provider, and system levels. ¢ cardiac rehabilitation
The latter 2 have not been extensively studied. The objective of this :
study was to investigate cardiology administrator’s awareness and H
knowledge of CR and perceptions regarding resources for CR. hospital administrators

health personnel attitudes

B METHODS: This study was cross-sectional and observational in design.
Cardiology administrators from South American and Caribbean countries
were invited to participate by members of a professional association.
Participants com;_)leted a qL.xestionnaire online. Descriptive analys'is was Author Affiliations: Cardiovascular
performed and differences in CR knowledge, awareness, perception, and | prayention and Rehabilitation Program,
attitudes regarding CR were described overall, by institution funding i University Health Network, Toronto,
source (private vs public) and presence of within-institution CR (yes vs no). | Ontario, Canada (Drs Ghisi and Grace);

i Physical Therapy Department, Federal

University of Minas Gerais, Belo Horizonte,

Brazil (Dr Britto and Ms Servio); Cardiac

Rehabilitation and Prevention Program,

Mediagnastica, Duitama, Colombia (Dr

outpatient health services

B RESULTS: Most of the 55 respondents from 8 countries perceived CR as
important for outpatient care (mean = SD = 4.83 = 0.38 out of 5;
higher scores indicating more positive perceptions), with benefits
including reduced hospital readmissions (4.31 * 0.48) and length of

stay (4.64 * 0.71 days), not only for cardiac patients but for those Santos); Cardiac Rehabilitation Unit,
with other vascular conditions (4.34 * 0.68 days). Those working in i National Cardiovascular Institute “Carlos
public institutions (50.9%) and in institutions without a CR program i Alberto Peschiera,” Lima, Peru (Dr
(25.0%) were not as aware of, and less likely to value, CR services ¢ Fernandez); Centro de Rehabilitacién,
(P < .05). Only 13.2% of programs had dedicated funding. { Instituto de Cardiologia y Cirugfa

Cardiovascular, La Habana, Cuba (Dr Rivas-

B CONCLUSIONS: Similar to findings from high-income settings, cardiology Estany); Departamento de Prevencidn

administrators and cardiologists in South America value CR as part of  { sociedad Chilena de Cardiologia, Chile (Dr
cardiac patient care, but funding and availability of programs restrict i santibaiiez); Cardiovascular Prevention and
capacity to deliver these services. i Rehabilitation Program, Central Hospital

Institute of Social Welfare, Asuncion, Paraguay (Dr Gonzalez); Department of Cardiology, Spanish Association’s Quality of Life Center,
Montevideo, Uruguay (Dr Burdiat); Division of Cardiovascular Diseases, Department of Medicine, Mayo Clinic Rochester, Rochester, Minnesota
(Dr Lopez-Jimenez); Cardiology Institute of Santa Catarina, Regional Hospital of Sao Jose, S3o José, Brazil (Dr Herdy); and School of Kinesiology
and Health Science, York University, Toronto, Ontario, Canada (Dr Grace).

The authors declare no conflicts of interest.
Correspondence: Sherry L. Grace, PhD, York University, Bethune 368, 4700 Keele St, Toronto, ON M3]) 1P3, Canada (sgrace@yorku.ca).
DOI: 10.1097/HCR.0000000000000233

www.jcrpjournal.com Perceptions of Administrators About CR / 1
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Cardiovascular diseases (CVD) are the leading
of mortality worldwide, accounting for
approximately one-third of annual deaths.'? In
South America (SA), mortality due to CVD is 30%,
resulting in 11 million deaths annually. Almost one-
quarter of these deaths were among those younger
than 60 years.>* Cardiac rehabilitation (CR), a com-
prehensive outpatient program of secondary pre-
vention and lifestyle changes, can mitigate this
burden.> Robust evidence demonstrates that CR
participation reduces mortality rate up to 25% and
decreases rehospitalization in high-income coun-
tries,” and reduces risk factors and increases quality
of life and functional capacity in low- and middle-
income countries (LMICs) such as those in SA® It is
also demonstrated to be cost-effective and “value
for money”™ and hence is recommended as stand-
ard care in clinical practice guidelines.®

Despite its benefits and the burgeoning implementa-
tion of expensive interventional cardiology in LMICs,” CR
is grossly underdeveloped in SA. Only 56% of centers
with cardiac catheterization facilities offer CR. Tt is esti-
mated that only 14% of patients access CR.!! With a den-
sity of 1 program per 0.2 million to 3.6 million inhabitants
in SA,” clearly there is a need to increase use and capacity.

Barriers to CR delivery and participation must be
understood to increase its use. Health system-level'?,
provider-level ™ and especially patient-level'3141719 bar-
riers to CR utilization have been elucidated in the litera-
ture in high-income countries. Key patient-level factors
include cost, distance to CR, transportation barriers, and
time constraints due to family or work responsibilities.*”

Provider-level factors include intentions to refer

cdause

patients and the perceptions of the benefits of CR.?!
Finally, health system-level factors identified in the few
previous studies to examine this include level of integra-
tion of CR within the hospital setting, degree of automatic
referral to CR in the inpatient setting, and capacity constr
aints.'210222 To our knowledge, there are no studies
assessing provider- and system-level factors related to the
utilization of CR in SA or the Caribbean. The objective of
this study was to describe cardiology administrator’s
awareness and knowledge of CR, as well as perceptions
regarding resources for CR. Furthermore, differences in
their perceptions of and attitudes toward CR as a function
of institution funding (public vs private), and presence of
within-institution CR, were investigated.

. METHODS

Design and Procedure

This study used an observational and cross-sectional
design. Approval was obtained from the institutional

2 / Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention 2017;00:1-8
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research ethics board at the Federal University of
Minas Gerais in Brazil.

Identification of cardiology administrators was facili-
tated through the SA CR Working Group (Grupo
Interamericano de Prevencién y Rehabilitacion
Cardiovascular; http://www.cuidesucorazon.org/) and
contacts from the International Council of Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation (www.globalcardiacre-
hab.com). Participants were recruited via e-mail by the
corresponding association member from their country.
Recruitment occurred between November 2014 and
January 2015. Voluntary completion of the survey con-
stituted informed consent. E-mail reminders were sent
after 30 days. All participants were assigned a survey
identification number to ensure anonymity.

Participants

Cardiology administrators from SA and Caribbean
hospitals offering advanced cardiac services were eli-
gible to participate in the study. Hospital administra-
tion was defined as planning, organizing, directing, or
coordinating cardiovascular health services, including
inpatient cardiac care and ambulatory clinics.** There
were no exclusion criteria.

Measures

The survey used had been developed to assess
Canadian hospital administrators’ CR perceptions by
Grace et al.'® It consisted of investigator-generated
items with open- and close-ended response options,
as well as Likert-type response options. The survey
was slightly modified to the SA and Caribbean con-
texts (eg, additional question regarding whether the
respondents’ institution is privately or publically
funded, and the costs to deliver CR were revised to
reflect costs in SA).? The survey was translated to
Portuguese for administration in Brazil by a researcher
who is fluent in English and Portuguese, and to
Spanish by a certified translator for administration in
the other SA countries.

In the first part of the survey, respondents were
requested to self-report sociodemographic and occupa-
tional information (eg, job role, highest degree obtained,
year they graduated from their most advanced degree,
sex, and type of institution in which they work). In the
second part of the survey, respondents rated their
knowledge, awareness, and perceptions of CR.

Statistical Analysis

SPSS version 20 (IBM, Armonk, NY) was used for data
analysis. Descriptive statistics described the sociode-
mographic and occupational characteristics of partici-
pants. A ftest was used to assess relationships
between respondent’s knowledge and awareness of
CR in relation to the following characteristics:

www.jcrpjournal.com
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institution type (private vs public) and presence of
within-institution CR (yes vs no). A Pvalue < .05 was
used to denote significance.

. RESULTS

Respondent Characteristics

One hundred forty-seven surveys were e-mailed to
staff in 8 countries meeting inclusion criteria. The
sample included 55 respondents from 8 countries
(response rate 37.4%). Respondent characteristics are
summarized in Table 1. “Other” job roles specified
were the following: medical director of the CR pro-
gram (n = 4); coronary care unit manager (n = 2);
nurse coordinator (n = 1); CR specialist (n = 2);
research submanager (n = 1); and submanager of the
cardiology section (n = 1). Two respondents did not
report their job title.

Cardiology Administrator’s Knowledge,
Awareness, Perceptions, and Attitudes
Regarding CR

Table 2 summarizes the responses to the questions
with forced-choice response options regarding the
nature of the relationship between inpatient cardiac
units and CR programs, for those respondents work-
ing in institutions with such units. As shown, most
respondents perceived inpatients’ access to CR as
limited and that, although health care providers are
perceived to be encouraged to refer inpatients to CR,
this is not actively promoted or facilitated. It also dis-
plays the responses to the questions with forced-
choice response options regarding their perceptions
of funding, location, and support for CR, for those
working in institutions with CR programs. As shown,
most programs did not have dedicated funding but
were perceived by their larger institution as fully
resourced. Most respondents perceived that CR should
be delivered in both hospital and community settings,
and that the average cost to provide CR is a good use
of health care dollars. Finally, most respondents per-
ceived that the Ministry of Health should fund CR
services.

Table 3 summarizes respondents’ knowledge,
awareness, perceptions, and attitudes related to CR
reported by institution funding, presence of within-
institution CR, and overall. In regard to knowledge
and awareness, respondents overall reported that they
had a quite good awareness of the location of the
closest CR program. Respondents employed at a pri-
vate institution reported significantly more knowledge
of what CR consists than those employed at a public
institution. Respondents who worked in an institution
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I Table 1 e Respondent Characteristics

(n = 55)
n (%)
Country
Colombia 14 (25.5)
Peru® 12 (21.8)
Brazil 11 (20.0)
Cuba 7(12.7)
Chile 3(5.5)
Paraguay 3 (5.5)
Uruguay 3 (5.5)
Barbados 1(1.8)
Missing 1(1.8)
Sex
Female 20 (16.4)
Institution funding source
Public 28 (50.9)
Private 27 (49.1)
Institution type®
Cardiac center 26 (47.3)
Academic hospital 20 (36.4)
Rehabilitation institution 11 (20.0)
Community hospital 10(18.2)
Government 3 (5.5)
Job title
Cardiology department coordinator 12 (21.8)
Clinical director 9 (16.4)
CR program coordinator 8(14.5)
General director 5(9.1)
Cardiologist 5(9.1)
Manager 3 (5.5)
Other 13 (23.6)
Years of service in current role
<1 2(3.6)
1-5 24 (43.6)
6-10 13 (23.6)
=10 16 (29.1)
Primary clinical area
Cardiac 44 (80.0)
Noncardiac specific area 11 (20.0)
Surgery 3(5.5)
Sports medicine 1(1.8)
Pulmonary 1(1.8)
Prevention 1(1.8)
Did not specify 5(9.1)
Highest level of education
Medical school 33 (60.0)
Craduate degree 20 (36.4)
Undergraduate degree 2(3.6)

Graduation year, mean + SD 2000.58 = 11.12

*Respondents were asked to report all applicable institution types.
Abbreviation: CR, cardiac rehabilitation.
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Response Options n (%)"

Cardiac inpatient unit

Cardiac inpatient unit at the institution where you work, yes 43 (81.1)

Inpatients’ access to CR services Excellent 15 (34.9)

Limited 23 (53.5)
Poor 5(11.6)

Use processes to systematize referral of inpatients to CR, yes 27 (62.8)

Transition to outpatient care for these inpatients on the Often (eg, monthly) 21 (52.5)
agenda or discussed at internal meetings at your Sometimes (eg, semiannually) 10 (25.0)
institution Very infrequently to never 9 (22.5)

Physicians and medical trainees encouraged to refer their  Yes, systematically 14 (35.0)
inpatients to CR Yes, although this is not actively promoted or facilitated 21 (52.5)

No 5(12.5)

CR program

CR program at the institution where you work, yes 39 (75.0)

The program has dedicated funding Yes 5(13.2)

Somewhat 15 (39.5)
No 18 (47.4)
How do you perceive your institution’s perspective on the It is fully supported and can manage patient volumes. 20 (50.0)
scope and size of the program It is underfunded and struggling to provide care to referred 18 (45.0)
patients, but the institution would provide more support if
funding was available.
It is underfunded and struggling to provide care to referred 2 (5.0)
patients, but the institution has no intention to support the
program.
Where CR should be located Hospitals 12 (22.6)
Community 0 (0.0)
Both 37 (69.8)
Neither 0(0.0)
Other 4(7.5)

The average cost to provide a comprehensive 36-week Yes 34 (66.7)
CR program in South American/Caribbean countries is ~ Moderately 9 (17.6)
US$3962 per person if paid by the public health care No 8 (15.7)
system, or US$576 if paid out-of-pocket. Do you per-
ceive this to be a good use of health care dollars?

The average cost to the public health care system per CR  Yes 32 (62.7)
session in South American/Caribbean countries is Moderately 11 (21.6)
US$112 per session if paid by the public health care No 8 (15.7)
system, or US$16* per session if paid out-of-pocket. Do
you perceive this to be a good use of health care
dollars?

How would you rate an acute care institution’s responsi-  The full continuum of care should be bundled and included 31 (58.5)
bility for specialized outpatient services? in the patient care map 22 (41.5)

The acute care institution is responsible to provide linkages
to outpatient services for care continuity for the patients
we serve
Hospitals should focus on acute care only. 0(0.0)
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I Table 2 e Cardiac Inpatient Unit and CR Program Characteristics (n = 55) (Continued)

Response Options n (%)®
Who do you think should pay for CR services? Ministry of Health 27 (49.1)
Hospitals—ministry-allocated funding envelope 15 (27.3)
Patients 14 (25.5)
Health insurance companies 13 (23.6)
Hospitals—global budget 13 (23.6)
Community nonprofit agencies 4 (7.3)
Foundation 3 (5.5)
Community government organizations 3 (5.5)

Abbreviation: CR, cardiac rehabilitation.
*Costs were calculated using US dollars based on reference 9.

"Due to missing data, percentages for each characteristic were computed using a denominator value specific to the sample size with complete data for that variable.

with a CR program were also significantly more likely
to be aware of the location of the closest CR program
and perceive greater awareness of CR among their
colleagues and awareness of the use of CR by patients
in their institution than respondents who did not work
in an institution with a CR program.

In regard to perceptions (Table 3), respondents
overall reported that CR is important for outpatient care
and that access to CR plays an important role in reduc-
ing patient readmission and length of stay. In addition,
respondents also identified CR access among patients
with other vascular conditions as highly wvaluable.
Respondents employed at a privately funded institution
perceived significantly greater importance of CR for
outpatient care and greater value in serving patients
with noncardiac vascular conditions than their counter-
parts working in publicly funded institutions.
Administrators who responded and worked in an insti-
tution with a CR program were also significantly more
likely to perceive greater importance of CR for outpa-
tient care; their institutions placed great value on the
importance of CR for outpatient care; they perceived a
greater role of CR in reducing readmissions; and they
placed greater value of CR for patients with other vas-
cular conditions within CR compared with their coun-
terparts working in publically funded institutions.

In regard to attitudes regarding CR (see also Table 3),
overall, respondents strongly agreed that CR programs
promote sustained behavioral changes that improve
health outcomes; it is the hospital's responsibility to
provide all eligible inpatients with the information they
need to begin an outpatient CR program; and CR pro-
grams provide benefits beyond what primary care can
offer. They strongly disagreed that they are skeptical
about the benefits of CR and that government health
insurance should not cover CR services. Respondents
who worked in an institution with CR were also sig-
nificantly more likely to perceive that CR programs
promote sustained behavioral changes that improve
patient health outcomes, and less likely to perceive that
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they do not have enough space to run a program, than
their counterparts working in institutions without CR.

. DISCUSSION

This was the first study to assess the perceptions of
cardiology administrators concerning CR in SA and
the Caribbean, to elucidate provider- and health sys-
tem-level factors affecting access and delivery.
Respondents perceived that CR is important for outpa-
tient care, with benefits including reduced hospital
readmissions and length of stay, not only for CVD
patients but for those with other vascular conditions.
Those working in public institutions and in an institu-
tion without a CR program may not be as aware of,
and less likely to value, CR services.

Most respondents perceived that CR programs
should be situated in hospitals and in community
centers. Indeed, this would ensure broader access to
both high- and lower-risk outpatients. A study per-
formed in Brazil®® identified distance from a program
as 1 of the main patient-related barriers to CR partici-
pation; hence, increased availability of CR programs
in the community could overcome this barrier.

The majority of respondents perceived that investing
in CR is a good use of health care dollars; however, only
13.2% of respondents reported that their institutions
have dedicated CR funding. In addition, the majority
reported that government ministries should pay for CR
services. To convince payers to support broader CR
delivery and service reimbursement, evidence is needed
to demonstrate that CR not only improves heart-health
behavior and successfully controls risk factors®, but that
it significantly reduces mortality rate in the SA and
Caribbean contexts. There is a need to perform a rand-
omized controlled trial of CR in IMIC with mortality as
an outcome, considering that a recent review of CR in
LMICs identified only 2 trials, neither of which assessed
mortality or was undertaken in SA %
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I Table 3 e Cardiology Administrator’s Knowledge, Awareness, Perceptions, and Attitudes Regarding
CR (Mean *= SD) Score From Questionnaire Reported According to Institution Funding,
Presence of Within-Institution CR, and Overall

Institution Funding Presence of Within-Institution CR*

Public Private Yes No Total
Questionnaire Item (n =28;50.9%) (n=27;49.1%) (n=239;75.0%) (n=13;25.0%) (n = 55)

Knowledge and awareness®

My knowledge of what CR 3.5 +09 4.3 £ 0.8° 4.0+ 08 3.4+1.0 39+09
entails

My awareness of the location of 39+ 1.4 4.5+ 1.0 4.5 = 0.7d 2414 40+13
the closest CR program to the
institution where | am
employed

In my opinion, my colleagues’ 20+£13 23+13 28+13° [IECECRIAT 26+12
level of awareness of CR is

My awareness of the use of CR 35+1.2 32+16 37 *13¢ 22+11 3314
by patients in the institution
where | am employed

Perceptions’

Your perceptions of the impor- 47 £ 0.5 5.0x0.2¢ 5.0 £ 0.2¢ 4.5 £ 0.5 48 0.4
tance of CR for patient outpa-
tient care

Your institution’s perceptions of 39+ 038 4111 4.1 +£1.0° 3409 40+ 1.0
the importance of CR for
patient outpatient care

Your perceptions of the role of 46 * 0.5 4.8 0.5 49+ 04 4.3 * 0.5¢ 47 04
CR programs in reducing
patient readmissions

Your perceptions of the role of 46 +0.5 4.6 £ 1.0 47 £ 0.8 4.5+ 0.5 46 0.7
CR access programs in reduc-
ing patient length of stay

Your perceptions of the value of 41 *07 4.6 = 0.6° 4.5 * 0.7¢ 3.9 £05 43 £0.7
serving patients with other
vascular conditions within CR
programs

Attitudes regarding CR®

Ministry funding models are a 41 +1.4 4.0+ 1.0 40+13 4212 40+1.2
financial disincentive to CR
provision

Provincial health insurance 1.6 = 0.5 1.5 + 0.9 1.5+ 0.8 1.5+09 1.5+ 0.8
should not cover CR services
for cardiac patients posthospi-
talization

CR programs provide benefits 41+10 46+ 1.0 44+10 42 08 44+10
beyond what primary care
providers can offer

I am skeptical about the benefits 1.5+ 1.1 1.0 £ 0.0 1.1 +03 19*+1.6 1.3 0.9
of CR programs

The closest available CR program 42 +12 38+x1.2 42+1.0 39+18 41 *x12
is of good quality

(continues)
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I Table 3 e Cardiology Administrator’s Knowledge, Awareness, Perceptions, and Attitudes Regarding
CR (Mean = SD) Score From Questionnaire Reported According to Institution Funding,
Presence of Within-Institution CR, and Overall (Continued)

Institution Funding

Presence of Within-Institution CR2

Public

Questionnaire Item (n = 28; 50.9%)

Private
(n = 27; 49.1%)

No
(n = 13; 25.0%)

Total
(n = 55)

Yes
(n = 39; 75.0%)

Scarce health care dollars should
not be spent on outpatient
care at the expense of acute
care

24£13

We do not have enough space to
run a CR program at my
institution

A7) ==

CR programs promote sustained 4.7 £ 05
behavioral changes that

improve their health outcomes

CR services are generally one of
the first programs to be cut
back when we make budget
reductions

36 =

Patients and their families should
be responsible for their own
health behavior changes and
risk reduction self-management
posthospitalization

4.0 =

The government should provide 46 07

more funding for CR programs

It is likely that government fund- 4.0+
ing for CR programs will be

sustained over time

Health care providers on the car- 21+
diac floor have other more
important clinical duties than

to refer patients to CR

It is the hospital’s responsibility + 0.4
to provide all eligible inpa-

tients with the information

they need to begin an outpa-

tient CR program.

19038

24*15

4904

3713

4.0=*09

49 *03

4.0

2

46 £09

22%1.0 1.8 =038 2111

21 %12 3.7 £ 1.5° 24 =

49 £ 3.7¢ 45 = 0.5 48 £04

3.6 1.4 3.6 % 36 =

41 *1.0 39+08 4.0 =

4.7 * 0.7 45+ 08 46 * 0.7

40=*1.2 35 *09 21 s

21 *+1.4 20 21+

4.7 * 0.7 0.9

Abbreviations: CR, cardiac rehabilitation.

*Only 52 participants responded and hence valid percentages are reported.
bltems were scored on a scale from 1 (“poor”) to 5 (“excellent”).

P < .01

dp < 001.

epP < .05.

ltems were scored on a scale from 1 (“not even considered”) to 5 (“extremely important”).

Bltems were scores on a scale from 1 (“strongly disagree”) to 5 (“strongly agree”).

Results from this study are similar to those observed
in the study of Canadian administrators.’ In both
studies, respondents valued CR as part of patient care
and were supportive of increased provision of CR. In
regard to who should pay for CR, again in both stud-
ies, the majority reported that government ministries
should pay. In addition, when asked where CR pro-

www.jcrpjournal.com

grams should be located, respondents from both stud-
ies most frequently reported that both hospitals and
community settings were preferred. Clearly, adminis-
trators resoundingly support CR across different con-
texts and countries.

The chief limitation of this study was selection
bias. It is unknown how generalizable the findings
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are, considering the number of advanced cardiac
centers in these geographic regions is not known,
and that a convenience sample was recruited. This is
compounded by the fairly low response rate.
However, emerging evidence suggests that nonre-
sponse bias may be less impactful than previously
thought.”” Second, the design was cross-sectional
and therefore no causal conclusions should be
drawn. Third, although previously administered, the
items were not validated. Moreover, the translation
process may have introduced error and, hence, cau-
tion is warranted in overinterpreting comparisons to
the findings reported in the Canadian study. Finally,
multiple comparisons were undertaken, which may
have inflated error rates.

In conclusion, cardiology administrators in SA and
the Caribbean value CR as part of cardiac care, but
funding and availability of programs restrict patient
benefit from these services. Administrators and provid-
ers working in public institutions and those without a
CR program should be educated about the lack of avail-
ability and utility of CR.
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