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Escrever um texto de apresentagdo para este e-book faz com que um
filme passe pela minha cabeca.

Minha paixao pela fisioterapia cardiovascular vem desde 0 meu processo
de formagéo, e fortaleceu-se na minha vivéncia durante o mestrado em ciéncias
cardiovasculares na Universidade Federal Fluminense (UFF). A UFF foi como um
portal que fez com que eu desse os primeiros passos no sentido de desbravar
um dos sistemas corporais que mais impactam a vida das pessoas. Naquela
época comecei perceber, de forma um tanto quanto pretensiosa, que meu
papel enquanto fisioterapeuta ia muito além de apenas mais um profissional
corresponsavel pela saude.

Eu vinha me dedicando a reabilitagcdo cardiovascular (RCV), prevencgéo
secundaria, mas me sentindo bastante incomodada com o baixo numero de
pessoas encaminhadas ao atendimento no setor publico, afinal, segundo a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), as doengas cardiovasculares sdo as
que mais matam no mundo. Paises de baixa e média renda como o Brasil,
ainda carecem de programas integrados para beneficiar sua populagéo. O que
podemos fazer em prol desta fatia da populacédo, os usuarios do SUS?

Em 2020 dei entrada no Programa de Pds-graduagdo em Biociéncias
da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO). A principio
seria uma pesquisa de campo, mas fomos atingidos pela pandemia, o0 que me
impediu de atender pessoas com comorbidades. Durante conversa informal com
meu orientador Profo. Dr. Carlos de Maria, sobre o trabalho que desenvolvo
na prefeitura, mencionei minha inquietacdo em relagdo ao baixo nimero de
pacientes encaminhados a RCV, e curiosidade em escrutinar os motivos pelos
quais isto ndo acontece. Diante disso, ele sugeriu que eu fizesse um delineamento
histérico, para melhor compreenséao da falha deste processo, me levando a leitura
de um vasto material, e ao inicio de um processo de elaboracgéo a partir de varias
perguntas norteadoras que ap6s amadurecimento enquanto pesquisadora, e
sugestdes da banca de qualificagcdo, suscitaram na materializagéo deste e-book.

Esta obra que foi escrita propositalmente em poucas paginas, ndao por
que o assunto é irrelevante. Pelo contrario! Esta obra se propde curta, para que
sua leitura seja leve e fomente/instigue o interesse em fazer mais por aqueles
que um dia juramos beneficiar, nossos pacientes!

O trabalho que temos pela frente nao é tarefa facil, mesmo por que nao
somos 0s Unicos responsaveis por promover qualidade de vida. Além disso, existe
todo um comprometimento do sistema, além de gestores mal intencionados,
que impactam sobremaneira nosso trabalho, mas temos a responsabilidade
profissional e moral de cumpri-lo!

Parafraseando minha amiga escritora Barbara Caldas: “Nao ha futuro
sélido que se construa sobre um alicerce fragil”.
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LISTA DE ABREVIATURAS DE ACROMIOS

AACVPR - American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
—Associagdo Americana de Reabilitagdo Cardiovascular e Pulmonar

ABBR — Associacao Brasileira Beneficente de Reabilitagéo

ABS — Atencgéo Basica de saude

ACC — American College o Cardiology — Colégio Americano de Cardiologia
ACLS - Suporte Avangado de Vida Cardiovascular

AHA — American Heart association — Associagcao americana do coragao

Al — Angina Instavel

AIDS — Sindrome da Imunodeficiéncia adquirida

AIS — Programa de Ag¢bes Integradas de Saude

AIVD — Atividades Instrumentais de Vida Diaria

APS — Atencgéo Primaria a saude

AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVD - Atividades de Vida Diaria

AVE — Acidente vascular encefalico

BACPR - British Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation — Associagao
Britanica de Prevencéo e Reabilitagdo Cardiovascular

BACR — British Association for Cardiac Rehabilitation — Associagéo Britanica de Reabilitacao
Cardiaca

BR — Brasil

CAP - Caixas de Aposentadorias e Pensdes

CAPES - Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
CEBES - Centro Brasileiro de Estudos

CIDID - Classificagao Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens
CIDDM-2 — Classificagéo Internacional das Deficiéncias, Atividades e Participagdo: um
manual da dimenséo das incapacidades e da saude

CIF — Classificacao Internacional de Funcionalidade, incapacidade e salde
CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saide

CONASS — Conselho Nacional de Secretéarios Estaduais de Saude

CRVM - Cirurgia de revascularizag@o do miocéardio

DAC — Doenca arterial coronariana

DATASUS — Departamento de informatica do Sistema Unico de Satde

DCNT — Doengas cronicas ndo transmissiveis

DCV — Doencga Cardiovascular

DEA — Desfibrilador externo automatico

EC — Emenda Constitucional

ECG - Eletrocardiograma

EQ-5D — EuroQol-5D — medida de estado de saude

ERG - Escore de risco global

ERR — Escore de risco de Reynolds

ESF — Estratégia saude da familia

EUA — Estados Unidos da América

Lista de abreviaturas de acrémios



GBD- Global Burden of Disease — Carga Geral de Doencas

HDL — High density lipoprotein — Lipoproteina de alta densidade

HHS — Healthy Heart Score — Escore de saide do coragao

HIV — Virus da imunodeficiéncia humana

HIIT- Treinamento intervalado de alta intensidade

IAM — Infarto Agudo do Miocardio

IAPs — Institutos de Aposentadorias e Pensbes

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IC — Insuficiéncia cardiaca

ICC - Insuficiéncia cardiaca congestiva

IMS — Instituto de medicina social

INAMPS — Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
INPS — Instituto Nacional de Previdéncia Social

MCCP — Método Clinico Centrado na Pessoa

MEC — Ministério da Educacéo e da Cultura

METs — Metabolic Equivalents — Equivalente metabdlico da tarefa

MIF — Medida de independéncia funcional

MONICA — MONi/toring trends and determinants in CArdiovascular disease -
Monitorando tendéncias e determinantes nas doencas cardiovasculares
mMRC- Escala modificada do Medical Reseach Council - Conselho de Pesquisa Médica
MRS — Movimento da reforma sanitaria Brasileira

MS — Ministério da Saude

NASF - Nucleo Ampliado de saude da familia

NASF-AB — Nucleo Ampliado de saude da familia e atengéo basica
NYHA — New York Heart Association — Associacéo de Nova York do coracéo
ODS - Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel

OMS - Organizagédo Mundial da Saude

P4 — Prevencéo quaternaria

PA — Pressao arterial

PcD — Pessoa com deficiéncia

PCR — Proteina C reativa

PNS — Politica Nacional de Saude

PPGENFBIO — Programa de Pés Graduagédo em Enfermagem e Biociéncias
PRC — Programas de Reabilitagdo Cardiaca

QV - Qualidade de vida

RAS — Rede de Atencdo a Saude

RBC — Reabilitagdo baseada na comunidade

RENAST — Rede Nacional de Saude do Trabalhador

RC - Reabilitacdo Cardiaca

RCV — Reabilitagdo Cardiovascular

RCPM — Reabilitagao Cardiopulmonar e Metabolica

RENAST — Rede Nacional de Saude do Trabalhador

RHS — Recursos Humanos em saude

RSB — Reforma Sanitaria Brasileira
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RTV — Risco pelo tempo de vida

SAMU - Servico de atendimento movel de urgéncia

SARS-CoV-2 — Sindrome respiratéria aguda grave do coronavirus 2
SBV — Suporte Basico de Vida

SCA — Sindrome Coronariana Aguda

SCV - Sistema cardiovascular

SIDA — Sindrome da imunodeficiéncia adquirida

SISRREG - Sistema Nacional de Regulagéo on-line

SUDS - Sistema unificado e descentralizado da saude

SUS — Sistema Unico de Salide

UBS — Unidades Basicas de Saude

UERJ — Universidade do Estado do Rio de Janeiro

UFSCar — Universidade de Sao Carlos

UNIRIO - Universidade do Estado do Rio de Janeiro

UPA — Unidade de Pronto Atendimento

VBHC — Value-based healthcare — cuidado de salde baseado em valor
VO,,,.. — Consumo méaximo de oxigénio

WHO — World Health Organization- Organizagdo Mundial da Saude

WONCA — World Organization of National Colleges - Organizacdo mundial de colégios

nacionais
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SECAO 1- INTRODUCAO

11 CONSIDERAGCOES INICIAIS

Os primeiros relatos de morte subita remontam desde 460-370 a.C. quando na Grécia
antiga Hipocrates de Cos disse: “A recorréncia frequente de cardialgia nas pessoas idosas
prenuncia a morte subita”; hoje se sabe que o infarto agudo do miocardio (IAM) constitui
uma de suas principais causas. Leonardo da Vinci (1452- 1519) foi quem provavelmente
conduziu o primeiro exame pds-morte, onde pode ser constatado que a morte procedia de
fraqueza e por falha do sangue da artéria que alimenta o coragéo e outros 6rgaos. Em 1632
Conde de Clarendon da Inglaterra fez o primeiro relato por escrito sobre uma causa de
angina do peito. Entretanto, foi William Heberden (1710-1801) que forneceu base médica e
cientifica que ligava esse “disturbio do peito” a doenca cardiaca. Durante a autdpsia muitas
vezes era encontrada uma obstrucdo na artéria coronaria descendente anterior esquerda,
fazendo com que ela ficasse conhecida como artéria da morte (WILLIANS, 2002).

Ha mais de sessenta anos, apés os individuos sofrerem IAM eles cursavam com
grande perda da funcionalidade. O tratamento preconizado na época orientava que
estes individuos deveriam permanecer em repouso no leito pelo menos 60 dias. Como
resultado, ap6s alta hospitalar, o baixo condicionamento fisico gerava grandes implica¢des
para retornar as suas atividades da vida diaria (AVD) e algumas correlatas as atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD), segundo Fialho (2012) em sua tese de doutorado,

As AVD correspondem as tarefas basicas de autocuidado, como tomar banho,
alimentar-se, vestir-se, transferir-se da cama para cadeira e vice- versa, ir
ao banheiro e controlar os esfincteres. Ja as AIVD sao atividades mais
complexas, necessarias para a vida independente na comunidade, como
fazer compras, utilizar o transporte, realizar tarefas domésticas, preparar uma

refeicdo e administrar o préprio dinheiro (FIALHO, 2012. p. 16).
Considerando as perdas funcionais e o descondicionamento fisico apresentado por
estes pacientes’, ap6s a alta hospitalar consequente da condi¢éo cardiaca subjacente, e
do tempo de permanéncia no leito (6-8 semanas) a que estes individuos eram submetidos,
foram desenvolvidos os Programas de Reabilitagdo Cardiaca (PRC) com o propésito de
trazer essas pessoas? de volta as suas atividades diarias habituais enfatizando a pratica do
exercicio fisico supervisionado, aliada a a¢gbes educacionais com foco para mudangas no
estilo de vida. A complexidade que envolve o processo pré e pés-operatério das cirurgias de
revascularizagdo do miocardio (CRVM) também deve ser considerada, de forma que uma
atencéo criteriosa deve ser direcionada aos pacientes e aos fatores que possam interferir
no acesso aos programas de reabilitagcdo cardiovascular (PRC). Segundo Stewart, 2010

1 O termo vem do latim “patientem’”: o que sofre o que padece (CUNHA, 2010). Estéa relacionado com a pessoa que sabe
esperar, calmo, sereno, conformado (Houaiss, 2009).

2 Este termo vai ao encontro do segundo componente do método clinico centrado na pessoa (MCCP) que reforca a
necessidade de um entendimento integral e uma participacdo efetiva da pessoa que busca ajuda no cuidado a saude
(FUZIKAUA, 2013).
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apud Fuzikaua, (2013)

Uma mulher de meia idade, com multiplos papéis como esposa, mae, filha
e trabalhadora, certamente estara vivendo um contexto muito complexo.
Portanto, o estagio das pessoas nos ciclos de vida, as tarefas e os papeis
que assumem influenciam no tipo de atendimento que buscaréo, bem como
no seu envolvimento no processo de saude/doenca. O entendimento destes
fatores ajudara o profissional de saude a enxergar problemas pessoais néo
apenas como fenémenos isolados (Stewart, 2010 apud Fuzikaua, 2013, p.6).

A doenca cardiovascular (DCV) corresponde a 30% de todas as mortes no Brasil,
estando relacionada a principal causa de mortalidade desde os anos de 1960 (RIBEIRO,
2016). Aproximadamente 14 milhdes de brasileiros ja foram diagnosticados com alguma
enfermidade cardiaca. Em decorréncia desta doenca, segundo a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC), 400 mil pessoas morrem por ano (SBC, 2021). O estudo Global Burden
of Disease (GBD 2018), mostrou que o Brasil vem apresentando um aumento das doencas
cronicas nado transmissiveis (DCNT), como diabetes, cancer, mas, sobretudo das doencas
cardiovasculares.

O conceito de exercicio como parte fundamental de um estilo de vida saudavel foi
originado na Grécia antiga. Muitos anos ap6s, ressurgiu nas llhas Britanicas e rapidamente
se espalhou pelas sociedades ocidentais (PERK, J. et al.,2007). Os programas de preven¢cao
precoce, denominados reabilitacdo cardiaca (RC), comecaram a ser empregados na
doenca das coronarias a partir dos anos de 1960. Segundo a Organiza¢gdo Mundial de
Saude (WHO, 2021), RC foi definido como: ‘um conjunto de intervencdes destinadas a
otimizar a funcionalidade e reduzir a incapacidade em individuos com condi¢cbes de saude
em interacdo com seu ambiente”, ou seja, atividades capazes de influenciar favoravelmente
a causa da doenca, de maneira que os estes individuos possam, por meio de seus proprios
esforcos, preservar ou retomar quando puderem a um lugar o mais normal possivel na
comunidade.

Um comité de experts em reabilitacdo de pacientes com DCV se reuniu entre os
dias 23 a 29 de julho de 1963 em Genebra na Suica objetivando formular um documento
orientador para que os futuros tratamentos pudessem se nortear, uma vez que 0s mesmos
foram se desenvolvendo em resposta aos tratamentos que primavam pelo repouso
prolongado. Durante este encontro, o comité também discutiu aspectos socioeconémicos,
vocacionais além de implicacbes administrativas e legislativas que envolviam o tratamento
destes doentes (WHO, 1964).

Os primeiros programas de prevencado enfatizavam exercicios supervisionados
objetivando melhorar a capacidade de exercicio apos IAM, e combater o descondicionamento
fisico pés Bypass®. Subsequentemente, esses programas de prevencao se ampliaram para

atividades multidisciplinares incluindo um componente educacional (geralmente em formato

3 Cirurgia de revascularizagdo do miocardio que tem como principal objetivo o restabelecimento do fornecimento san-
guineo adequado ao miocéardio (PEGO-FERNANDES, 2008).
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de grupo) com intuito de promover a educacgéo destes individuos sobre a importancia de
diminuir os fatores de risco, incluindo tabagismo, dieta e fatores psicossociais relacionados
ao risco para saude e/ou bem-estar (THOMPSON e DE BONO, 1999).

A British Association for Cardiac Rehabilitation (BACR) foi criada em 1992 para
representar e atuar nos interesses dos profissionais envolvidos na RC, ja as primeiras
diretrizes para reabilitagéo de individuos com |IAM foram publicadas em 1995. Destaca-se
que nos ultimos anos, inimeros beneficios foram descritos, inclusive para pessoas idosas
pdés IAM, como melhora na capacidade fisica e funcional relacionada a prética regular de
exercicios (SANCHIS J, et al., 2021). Em 2010, o BACR adotou seu novo nome, British
Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation (BACPR), devido a seu
importante papel na prevencgéao cardiovascular juntamente com a reabilitagéo. A partir dai, os
PRC comecou enfatizar programas integrados de gestao e prevencgdo de doengas crénicas
tendo por objetivo postergar a evolugcdo da doencga, prevenir futuros eventos cardiacos,
assim como manter e/ou melhorar a qualidade de vida de individuos que convivem com o
fardo gerado pela DCV implicita (JONES J., 2020).

Ainda hoje, para algumas pessoas o termo “reabilitacdo” pode assumir alguns
sentidos conotativos tais como: imagens associadas a dependéncia de drogas, de a
pessoa estar completamente incapacitada, ou ainda pessoas com outras manifestacoes
nao cardiacas de DCV. O termo “cardiologia preventiva” vem sendo adotado ha mais de
trés décadas por Fraternidades médicas na Europa e nos Estados Unidos da América
(EUA) para definir essa abordagem abrangente. Por outro lado, varios programas no Reino
Unido, Canadé e Australia também mudaram sua marca para dar énfase a uma abordagem
mais positiva em torno da capacitacdo do paciente e melhora do bem-estar e passaram
adotar termos como: “programa de coracao saudavel”, “acéo coracdo”, “coracdes e mentes
saudaveis ” (JONES J., 2020).

Nos ultimos 50 anos, ja foram documentados ensaios clinicos randomizados e meta-
andlises por estudiosos do mundo inteiro atestando que os PRC promovem diminuicdo da
morbimortalidade e qualidade de vida relacionada a doenca cardiovascular principalmente
quando o exercicio fisico é enfatizado (MENDES, 2013; ANDERSON, 2017; TAYLOR,
2019 e CARVALHO et al., 2020). Nao obstante, ainda ha uma grande lacuna entre o
conhecimento e a recomendacao desta estratégia para os diversos niveis de prevencéao
a saude que serdo pormenorizadamente discutidos mais adiante. No Brasil existe uma
caréncia de servigos de RCV vinculados ao Sistema Unico de Salde (SUS) e uma falta e
universalizagéo do servico nas diferentes esferas municipais, estaduais e federal, assim
como a auséncia de um sistema de integracdo que englobe as mesmas. Partindo desta
premissa, torna-se relevante escrutinar o porqué a criagdo de centros de RCV ainda néo
ter sido universalizada pelo SUS, assunto deixado em segundo plano pelo Ministério da
Saude (MS).
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SECAO 2 - POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

11 CONTEXTO HISTORICO

Para inicio deste estudo optou-se por retornar aos anos de 1960 visto que a partir
desta década o Instituto Estadual de Cardiologia Aluisio de Castro, localizado no Rio de
Janeiro foi pioneiro a inaugurar/implantar o servico de RCV do Brasil (IECAC, 2018). Os
anos 1960 iniciam-se sob tensdo geopolitica gerada pela Guerra Fria que bipolarizou o
mundo com movimentos capitalistas e socialistas entre as principais potencias Estados
Unidos e a Unido Soviética ilustradas na Figura 1. Nesta época, varios paises da América
Latina passaram por golpes de Estado e foram instaurados regimes autoritarios. No Brasil,
este periodo culminou em grandes mudancas sociopoliticas. Antes de duas décadas de
0 pais voltar a um regime democratico, em 1964, um golpe militar deu o start a um novo
regime no sentido de restaurar o regime democratico, fortalecer a economia e reinstaurar
a ordem. Seu periodo inicial foi caracterizado por um processo de endurecimento politico
e pela desarticulacao da participagéo social. Os primeiros governos militares procuraram
destruir todas as iniciativas identificadas com o ideario socialista (PAIVA, 2014). Durante os
21 anos de ditadura, o Brasil viu acirrarem as desigualdades, e toda a sociedade deveria
interromper os debates que se instaurava sobre as reformas de base: reforma agréaria,
reforma tributaria e reforma urbana. Este foi o start para o Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira (MRS), iniciado nos primeiros anos da década de 1970, que incluia em sua
pauta uma nova organizagdo do sistema de saude no pais. Este movimento representou
mobilizag&o da sociedade pela redemocratizacao de diversos atores sociais. Destaque deve
ser dado aos membros dos departamentos de medicina preventiva de varias universidades,
entidades como o Centro Brasileiro de Estudos (CEBES), fundado em 1978, movimentos
sociais de luta por melhores condicoes de salde, autores e pesquisadores, militantes do
movimento pela redemocratizacdo do pais nos anos 1970 e 1980, e parlamentares que
expressavam indignagéo da sociedade frente a mercantilizagéo da saude e as deprimentes
desigualdades sociais existentes no pais (CECILIO, 2011 & SOUTO, 2016).
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Figura 1 - llustrag@o das bandeiras dos Estados Unidos da América (esquerda) e da Unido Soviética
(direita)

Fonte: iStock.com (2021)

Alguns pontos relacionados a segmentagcdo embriolégica que impacta na
historiografia da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) devem ser salientados. No que tange
ao Sistema Publico de Saulde, o pais vivia a duplicidade de um sistema dividido entre a
saude publica e a medicina previdenciaria. A medicina previdenciaria era dirigida a satde
individual dos trabalhadores formais e voltava-se majoritariamente para as zonas urbanas,
ficando a cargo dos institutos de penséo. Por outro lado, o0 MS a saude publica comandava
a saude publica, que era direcionada principalmente aos setores mais pobres da populagéo
e as zonas rurais, primando majoritariamente por atividades de cunho preventivo, por
outro lado, as politicas de saude dos governos militares incentivaram a expansao do
setor privado (PAIVA, 2014). Para Menicucci (2014) a segmentacéo ligada as empresas
promovia assisténcia a saude, mas de forma diferenciada. Caixas de Aposentadorias e
Pensbes (CAP) criadas pela lei Eloy Chaves em 1923, visava, nos casos de acidente ou
afastamento do trabalho por motivo de doenca, garantir penséo e uma futura aposentadoria.
Posteriormente em 1932, durante o governo de Getulio Vargas foram criados os Institutos
de Aposentadorias e Pensdes (IAPs). Tanto a CAP quanto os IAPs obtinham recursos
diferenciados para a salude e prestava servicos de maior ou menor envergadura. Nesta
época, o beneficio estava atrelado ao contrato de trabalho formal, e apresentava-se com
caracteristicas de seguro e ndo de direito de cidadania, o que fomentou o nascimento
dos planos de saude, tornando possivel que as empresas prestassem servigcos aos
empregados. A partir disto, surgiu no mercado outra modalidade institucional: empresas
médicas prestando assisténcia médica para as empresas empregadoras.

Baseados na premissa de que os IAPs se encontravam em situacao de insolvéncia,
0 governo militar criou, em 1966, o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que
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ndo fornecia acesso universal a salude, pois apenas quem trabalhava em empregos
formais e contribuia para previdéncia social era beneficiado. Uniformizando os beneficios
de seus contribuintes e eliminando o modelo de gestéo tripartite (Unido, empregadores
e empregados), que garantia aos usuarios, ao menos formalmente, a representacao nos
processos decisoérios dos institutos, passava priorizar a contratacdo de servigos privados
para o atendimento de seus beneficiarios, utilizando um modelo de remuneragdo por
unidade de servigos para pagar aos fornecedores. Este modelo incentivava a corrupgéo,
aumentava as chances de realizagéo de procedimentos médicos desnecessarios impedindo
que qualquer planejamento dos servicos fosse priorizado (PAIVA, 2014).

Em 1974 o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), érgao federal completamente centralizado, substituiu o INPS, e passou a ser o
6rgao governamental responsavel por prestar assisténcia médica — basicamente a custa
de compra de servicos médico-hospitalares e especializados do setor privado. A politica
de privatizagéo da saude, promovida pelos militares, foi apontada como responsavel pelo
crescimento de doencgas antigas e do aumento da mortalidade infantil no Brasil.

No final da década seguinte o médico Hésio de Albuguerque Cordeiro' se tornou
um dos principais responsaveis por levar o antigo INAMPS a consagrar os principios do
movimento sanitario, partindo da premissa de que a saude é um direito de todos e um dever
do estado. Em artigo publicado no G1 por ocasidao da morte de Hésio Cordeiro, Lais Modelli
cita bases propostas por este médico e seus colegas Reinaldo Guimaréaes e Jodo Regazzi
para se criar o SUS, dentre elas:

A gestdo dos militares no setor é uma politica governamental privatizante,
concentradora e anti-popular.”Transformem os atos médicos lucrativos em um
bem social gratuito a disposigéo de toda a populagdo” - trecho do manifesto
“A questédo democratica na area da saude” (MODELLI, 2020, G1, 09/11/2020).

O Programa de Acbes Integradas de Saude (AIS) foi implementado no ano de
1982. A partir dai a Atencao Primaria foi enfatizada, e a rede ambulatorial passou a ser a
“porta de entrada” do sistema. Este programa primava por integrar as instituicdes publicas
da saude em uma rede hierarquizada e regionalizada com a criagdo de sistemas de
referéncia e contrarreferéncia? e, a atribuicao de prioridade para a rede publica de servicos
de saude, complementada pela rede privada. Também previa simplificar os mecanismos
de pagamento e o efetivo controle dos servicos prestados por terceiros, descentralizar
a administragcdo dos recursos, racionalizar o uso de procedimentos de custo elevado
estabelecendo critérios para utilizacao de todos os procedimentos. O programa viabilizou a
realiza¢do de convénios entre Ministério da Saude, Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social e Secretarias de Estado de Salde, objetivando racionalizar recursos a partir do uso

1 Médico sanitarista e professor que assinou o manifesto em 1976 denunciando a mercantilizagéo e a privatizagdo da
salde no governo militar. Fundou o Instituto de medicina social (IMS) da Universidade do estado do Rio de Janeiro
(UERJ) formulando bases para que a constituicdo de 1988 criasse o SUS.

2 Referéncia compreende-se o transito do nivel menor para o de maior complexidade. Inversamente, a contrarreferéncia
compreende o transito do nivel de maior para o de menor complexidade (WITT, 1992)
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da capacidade publica ociosa. Estas acbes integradas se mantiveram presentes durante
criacdo do SUS.

Logo ap6s o término da ditadura militar aconteceu a VIl Conferéncia Nacional de
Salde apresentada na Figura 2. Durante esta conferéncia, realizada entre 17 e 21 de marco
de 1986, foi debatido: ‘A saude como dever do Estado e direito do cidadao’, ‘A reformulacéo
do Sistema Nacional de Saude’ e ‘O financiamento setorial’. Pela primeira vez na histéria
houve participacao dos técnicos e da comunidade nas discussdes. Nessa conferéncia foi
aprovada a diretriz da universalizagdo da saude, que se apresentou como estratégia-ponte
para a construgao do SUS, assunto que sera abordado desde a sua concepgéo no proximo
tépico, uma vez que faz parte do objeto deste estudo, bem como foi constituido o Sistema
Unificado e Descentralizado da Saude (SUDS) (BAPTISTA TWF, 2005).

Figura 2- VIIl Conferéncia Nacional da Saude

Fonte: Fundagdo Oswaldo Cruz.

21 O SUS RETROSPECTIVA HISTORICA

O sistema de saude brasileiro esta estruturado em sistemas publicos e privados,
porem, baseando-se nas Ultimas informagbes do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), a maior parcela da populagéo (76,5%) busca estabelecimentos publicos
de saude (IBGE, 2020). O SUS instituido pela constituicao federal de 1988 e regulado pela
Lei 8.080/1990 durante o governo Collor, merece destaque vanguardista quando se trata das
politicas publicas e principalmente das politicas sociais no Brasil, pois foi desenhado com
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um formato inédito com principios de bem estar social universalista integral e igualitario, ou
seja, para todos de igual forma o que derrubou o carater meritocratico até entéo existente
no Brasil (MENICUCCI, 2014). Pode ser considerada uma das maiores conquistas sociais

consagradas na “Constituicdo Cidada” de 1988, que estabelece a satde como um direito
de todos e um dever do estado (BRASIL, 1988). Seus principios, descentralizagéao,
regionalizacéo, hierarquizag@o e participagdo social, apontam para democratizacdo nas
acoes e nos servicos de saude que deixam de ser restritos, pois as agdes de saude passam
ser baseadas na universalidade, integralidade e equidade (MINISTERIO DA SAUDE,
2000). A descentralizagéo, com diregao Unica € uma estratégia utilizada para minimizar as
desigualdades regionais. Prevé a transferéncia da esfera federal para as demais esferas,
da responsabilidade de execucao das acoes, e descentralizacdo de recursos financeiros
e de poder. Os gestores devem considerar as caracteristicas de seu territorio para definir
acOes prioritarias para cada realidade. A Lei n°® 8.142/1990 dispbe sobre a descentralizagédo
para facilitar o controle social da satde permitindo a participagéo popular nos Conselhos —
municipais, estaduais e nacional - de Satde (CONASS — Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude) e (CONASEMS — Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude) e de quatro em quatro anos, nas Conferéncias de Saude. As Conferéncias e
Conselhos sdo constituidos por profissionais de salde, gestores, usuarios do sistema,
e outras entidades/pessoas representativas, de forma paritaria, tendo como uma das
atribui¢des, a de formular as diretrizes da politica de saude e de acompanhar sua execucéo,
por este arcabougo juridico do SUS (REIS, 2012).

A incluséo social, por meio do acesso aos bens de saude e, embora na década de
1990 ja houvesse subfinanciamento e precarizagdo da gestdo dos recursos humanos, de
acordo com Santos (2007), no ano de 2005, realizou 1,3 bilhdes de atendimentos basicos em
64 mil ambulatérios, 1,1 bilhdo de procedimentos especializados, 600 milhdes de consultas,
11,6 milhdes de interna¢des em 5.900 hospitais, 360 milhdes de exames laboratoriais, 10
milhdes de ultra-sonografias, 1,2 milhdo de tomografias, 213 mil ressonancias, 9 milhdes
de secOes de hemodialise, 23.400 transplantes de 6rgdos e tecidos, caracterizando
grandes avancos relacionados ao desenvolvimento de tecnologias e conhecimentos em
areas criticas (gestdo descentralizada, informacgéo, farmacos, imunobiolédgicos etc.), 152
milhdes de vacinas, controle da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) causada
pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), a¢des de vigilancia em saude dentre outras
(SANTOS, 2007).

O BRIC é um acrébmio que surgiu em 2001 para indicar as nagbes emergentes,
dentre elas Brasil, Russia, india e China que formariam juntamente aos Estados Unidos,
no século XXI, as cinco maiores potencias econémicas do mundo. Com o ingresso de um
pais do continente africano, a Africa do Sul, o BRICS alcangou em 2011 sua composicéo
definitiva. Este grupo emergente de potencias desenvolveu uma cooperagéo setorial em

diferentes areas, no sentido de promover beneficios concretos para sua populacdo. O
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Brasil, que inicialmente se comprometeu em estabelecer um sistema de saude universal e
eficaz, ndo vem cumprindo integralmente esse acordo (GOMEZ EJ, 2018).

O principio da integralidade vem sendo amplamente debatido atualmente. O acesso
integral, gratuito e universal a todos os brasileiros ou estrangeiros em territério nacional,
ainda néo é alcancado nos dias atuais, e parte significativa dos cidadaos continua fora
desse sistema, ja que utilizam planos de saude privados. Financiamento inadequado,
infraestrutura de salde precaria, recursos humanos insuficientes e distancia geografica
afetaram negativamente o acesso dos pacientes a servi¢os de saude adequados por meio do
sistema de salde universal descentralizado do governo, ou seja, o SUS. A atencéo integral
deve ser garantida desde agbes para promog¢ao até acdes para recuperacao da saude, de
acoes coletivas as individuais, uma vez que apenas dessa forma o conceito ampliado de
saude serd incorporado. A atencé@o deve envolver o sujeito e suas relagbes com o ambiente
em que vive, bem como a sociedade no que diz respeito a formulagdo de politicas,
englobando a atenc&o a grupos especificos. Para Santos, (2010) como o conhecimento
cientifico néo esta distribuido socialmente de forma equitativa, as intervencgdes privilegiam
0S grupos sociais que detém este conhecimento.

Em matéria publicada na Folha de Sao Paulo em 06 de junho de 2018 0 ex- ministro
da Saude Alexandre Padilha enumerou alguns desafios relacionados ao desperdicio de

recursos da saude que limita o aprimoramento do SUS, dentre eles:

Superar o modelo biomédico, o médico centrado, e centrado no hospital, que
ainda existe no conjunto da saude publica brasileira. “O fortalecimento de
um modelo técnico-assistencial pautado na atengéo priméria, fora do espago
hospitalar, da equipe multiprofissional, na insergéo cada vez mais préxima da
comunidade, é decisivo para que se possam reduzir desperdicios e preparar
o SUS para mudancas epidemiolégicas, demograficas € o envelhecimento
que existe no Pais e que vai ampliar cada vez mais a necessidade dos
cuidados em relagéo as doengas cronicas ndo- transmissiveis (Folha de S&o
Paulo, 2018, [n.p.]).

A persisténcia dos velhos modelos de gestdo e de atencdo além de desperdicios
estruturais, j& ameacava a efetividade do SUS em 2007 pelos rumos da macroeconomia e
macropolitica que impera no pais (SANTOS, 2007).

Mesmo com todas estas limita¢des, 0 SUS vem conseguindo melhorar muito o acesso
ao atendimento e, investindo em recursos humanos e tecnologia, incluindo importantes
esforgos para produgé@o de farmacos. Houve muitos avangos desde a criagdo do SUS,
dentre estes um processo de descentralizagdo substancial, os investimentos em recursos
humanos, ciéncia e tecnologia e atencéo primaria, além de ampla e crescente participacao
social e conscientizagdo publica sobre o direito a satde. Para que sejam superados os
desafios com que o sistema de saude brasileiro se depara atualmente, é necessario um
apoio politico fortalecido para que o financiamento seja reestruturado e os papéis do setor
publico e privado redefinidos (PAIM J, 2011).
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Nosso pais ajusta constantemente o modelo de atencdo a saude de maneira a
promover atendimento integral ao usuario, com inclusédo e ampliacdo de servigcos que
busquem promover atencdo e equidade nas relagdes entre pontos que se encontram
articulados, tanto para medidas preventivas e de promocdo de saude quanto para a
recuperacdo da saude. A Rede de atencdo a saude (RAS) foi elaborada para prestacao
de servicos com diferentes densidades tecnoldgicas objetivando integralidade do cuidado
(BRASIL, 2010). A Atencédo Basica de Saude (ABS) € o primeiro nivel de atengéo a saude
onde séo oferecidos servicos proOximos as casas, ao trabalho e a escola dos usuérios. Visa
maximizar o acesso dos mesmos através das Unidades Basicas de Saude (UBS) e da
estratégia saude da familia (ESF) aonde os usuéarios da ABS tém acesso a especialidades
como: clinica geral, pediatria, ginecologia, odontologia, enfermagem, fisioterapia vacinacéo
e medicacdes essenciais. E ai que acontece a abordagem individual e familiar além da
orientagdo comunitaria, sobre os problemas de satde mais comuns da populagéo abrangendo
promog¢ao, manutencdo e a prote¢cdo da saulde, diagnéstico, tratamento e prevencéo de
agravos, reabilitacdo e reducdo de danos. As UBS podem estar ou néo associadas a ESF
uma vez que esta Ultima visa a reorganizagdo da ABS trabalha com atengé@o concentrada
nos principios de vigilancia a saude e esta habilitada para oferecer atengédo continua e
desenvolver atividades de promocao, protecéo e recuperacgao pela equipe multiprofissional
que a compde (BRASIL, 2010 & BRASIL, 2016). A atencdo secundaria a saude é formada
por servicos especializados em nivel hospitalar e ambulatorial, oferecendo atendimentos
de densidade tecnolégica intermediaria entre a atencéo basica e a média complexidade.
Historicamente séo interpretados como procedimentos de média complexidade: radiograma,
eletrocardiograma, exames laboratoriais e leitos de observacdo. Assim como a atencao
primaria, as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) da ateng¢é@o secundéria também séo
porta de entrada para o SUS, com a pretensao de apoiar na resolugéo de grande parte
da demanda relacionada as urgéncias e emergéncias. Na atengéo terciaria a saude os
procedimentos tém alta densidade tecnolégica e sé@o realizados em ambiente hospitalar,
com acoes e servicos de promogéao, prevencao, e restabelecimento da satde. O acesso a
esse nivel de atencéo é feito a partir da demanda referenciada pelos outros servigcos e/ou
esponténea, segundo a Politica Nacional de Atencao Hospitalar (BRASIL, 2002 & BRASIL,
2012& BRASIL, 2013). A maior parte da populagao brasileira, estimada em 213,3 milhdes
de habitantes em 2021, desconhece este tipo de organizagéo da RAS, configurando um
dos motivos pelos quais o0s servigos de atengdo secundaria e terciaria esta saturado, o que
resulta em logo tempo de espera e peregrinacao dos usuarios. Visando maior compromisso
normativo entre as trés esferas do governo, para custeio relacionado a gestdo do SUS,
vigilancia em saude e assisténcia farmacéutica nos niveis de atencdo a saude, o “Pacto
pela saude”, foi criado abrangendo trés dimensdes. No proximo topico este pacto sera mais
bem detalhado.
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31 PACTO PELA SAUDE

O pacto pela saude foi instituido em 26 de janeiro de 2006 na reunido da Comissao
Intergestores Tripartite, onde a Unido, Estados e Municipios, discutiu um conjunto de
reformas sobre relagdes institucionais e sobre o fortalecimento da gestdo do SUS. Esse
pacto aprovado na reuniao do Conselho Nacional de Saude do dia 09 de fevereiro de 2006
demonstra um crescimento substancial frente as normas antecedentes e gerou mudancas
qualitativas nas relagbes entre os entes federados, nos mecanismos de financiamento,
num esfor¢o de aperfeicoamento e renovagéo do SUS, visando promover “inovagdes nos

processos e instrumentos de gestao” e “redefinir responsabilidades coletivas por resultados
sanitarios em funcdo das necessidades da populagdo e na busca da equidade social”’
(MENICUCCI, 2018). Esse termo de compromisso publicado na Portaria/GM n° 399, de 22
de fevereiro de 2006, abrangeu trés dimensdes: os Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e
de Gestéo. No Pacto pela Vida o objetivo consistiu em medidas que resultassem em melhor
condicao de saude dos brasileiros, avaliando as prioridades relacionadas a saude do idoso;
controle do cancer de mama e do colo do Utero; diminuicdo da mortalidade materno-infantil;
maximizacao da capacidade de resposta as doencgas emergentes e endemias, com énfase
na influenza, dengue, tuberculose, hanseniase e malaria; promocgéo da salde estimulando
a alimentacéo saudéavel e a regularidade da atividade fisica regular; fortalecimento da
Atencao Basica (BRASIL, 2006).

O Pacto em Defesa do SUS envolveu agbes articuladas, porém concretas que
contribuiram para maior aproximacdo da sociedade brasileira com o SUS, sendo elas:
o movimento de retomada da RSB com a repolitizagcdo da saude, procurando inovar as
discussdes em torno dos desafios que o SUS encontrava; promog¢éao da cidadania e garantia
de custeio levando em consideracdo as necessidades do sistema. Ja no Pacto de Gestéao
do SUS trouxe modificagcbes nas regras anteriores, contribuindo para a tonificagcdo da
denominada “gestéo compartilhada e solidaria do SUS” onde foram abordados temas como
a localizacdo, onde o acesso, a eficiéncia, eficacia e qualidade das agdes e servigos de
saude cuja complexidade e contingente populacional transcendam a escala local/municipal
devem ser garantidas; além de acdes de planejamento, programacado e qualificagdo do
processo de descentralizagdo, assim como mudang¢as na forma de financiamento (REIS,
2012). Este pacto, vigente entre 2006 e 2011 registra bem a constru¢éo dos blocos de
financiamento para custeio: atengcé@o primaria; atencéo secundaria e da atencéo terciéria;
assisténcia farmacéutica; vigilancia em salde; e gestdo do SUS.

Em 24 de novembro de 2016, foi publicada no Diario Oficial da Uniédo a resolugéo de
namero 8, como ilustra a Figura 3, que dispbe sobre o processo de pactuagéo interfederativa
de indicadores para o periodo 2017-2021, relacionado as questdes prioritarias necessarias
a saude da populacédo. Nela entram as principais DCNT (doenca do sistema circulatério, do
sistema respiratorio, cancer e diabetes) (BRASIL, 2016). Contudo, infelizmente, em 15 de
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dezembro de 2016, a Presidéncia da Republica divulgou a Emenda Constitucional (EC) n°
95, alterando o ato das disposi¢des constitucionais transitérias, para instituir o novo regime
fiscal, onde ficou determinado que os gastos em saude sé fossem corrigidos pela variagéo
da inflacdo. Isso provocou um agravamento do subfinanciamento da saude, educagéo e
protecédo social. Esta EC recebeu pelos opositores os nomes: “PEC da Morte” e “PEC do
fim do mundo” (BRASIL, 2016).

ANEXO

Indicadores para a pactuagdo interfederativa nos anos de 2017-2019.

aln 'INDICADOR CLASSIFICACA0
B 'a} [Para municipio e regido com menos de 100 habitantes: Nimero de dbitos
premanxos (de 30 a 69 anos) pelo comjunto das quatro principass doengas
er nio issiveis (doencas do aparelho circulaténio, cincer. diabetes

doen;a.s Tespuatonas cronicas. U

b] Para nmnicipio e regio com 100 mil ou mais habitantes, estados e Distrito
Federal: Taxa de mortalidade prematura ( de 30 a 69 anos) pelo conjunto das
quatro principais doengas crénicas nio transmissiveis (doengas do aparelho
curculatono, cancer, diabetes e doengas respuatonias cromicas).
Proporgio de obitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) investigados. E
|| Proporgdo de registro de Sbitos com causa basica definida
Proporgio de vacinas selecionadas do Calendano Nacional de Vacinagio para
| criancas menores de dois anos de idade - Pentavalente (3* dose),
Poeumococica 10-valente (2* dose), Polionuelite (3* dose) e Triplice viral (1*
dose) - com cobertura vacinal preconizada.
|| Proporgao de casos de doengas de notificagdo compulsona mmediata (DNCT)
encerrados em até 60 dias apds notificagéio.
Proporgio de cura dos casos novos de hanseniase diagnosticados nos anos das
'| coortes
|| Numero de casos autoctones de malana.

6
7
8 || Nuimero de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano de idade
9

1|

™
[=

=

Numero de casos novos de aids em menores de 5 anos

10 Proporgio de anahses realizadas em amostras de agua para consumo humano
| quanto aos parametros coliformes totais. cloro residual livre e turbidez.

Razio de mnnscttopmohgacosdocclodomemnmlhuesde 25264
11| anos na populagio resids de d mado local e a populagio da mesma
faixa etaria.

Razio de exames de mamografia de rastreamento realizados em mulheres de
12|50 a 69 anos na populagio residente de deteminado local e populagio da
| | mesma faixa etaria.

13| Proporgao de parto normal no SUS e na saide suplementar.

[ 14| Proporgiio de gravidez na adolescéncia entre as faixas etarias 10 a 19 anos |
|15 | Taxa de mortalidade infantil

16 | Nitmero de obitos maternos em determinado periodo e local de residéncia |

17| Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencio Basica

Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de Saude do Programa
Bolsa Familia (PBF)

19| Cobertura populacional estimada de saude bucal na atengio basica

70 Pgtqe!m:_a.l de _m}xgicipio_s que rea.l.izzm_np NUHIMO Seis grupos de agdes de
Vigilincia Sanitana consideradas necessanas a todos 05 MUNICIPIos 0o ano

21| Agoes de Matnciamento realizadas por CAPS com equipes de Atengdo Basica
Numero de ciclos que atingiram minimo de 80° de cobertura de imdveis
= visitados para controle vetorial da dengue.

73 Proporgio de preenchimento do campo “ocupagio” nas notificacdes de
! agravos relacionados ao traball

=0 == =R

=

allg w2 g glg|s]|gla] (=

Figura 3- Indicadores para pactuacao interfederativa

Fonte: Diario Oficial da Unido. Onde: U= universal e E= especifico
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Os recursos financeiros relacionados aos procedimentos executados na média e alta
complexidade compdem o Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar dos municipios, do Distrito Federal e dos Estados (BRASIL, 2006). A organizacao
da atencdo a saude esta atrelada a montagem de uma rede de servicos diversificada
que sofre interferéncia das necessidades de saude locais e regionais, tanto quanto das
diferencas em termos de disponibilidade de recursos e capacidade de prestac¢ao de servicos.
O subfinanciamento do setor produz desafios significativos para a gestao do sistema e
desequilibrios territoriais. Entretanto, com a aprovagdo da EC 95/2016, os investimentos
em saude foram congelados pelo o poder publico por 20 anos, ou seja, até 2036. Durante
a pandemia da COVID-19 a EC foi revogada.

Em face da pandemia causada pela Sindrome respiratéria aguda grave do
coronavirus 2 (SARS-CoV-2), o Brasil passa por momento que exige do governo, cidaddos e
representantes dos usuarios atitudes guiadas pelos principios da solidariedade e dignidade
em prol da humanidade e principalmente dos mais vulneraveis. Urge a necessidade de
colocar em pratica politicas sociais e econémicas baseadas em estudos clinicos com forca
de evidéncia que possam verdadeiramente priorizar a salide e a vida. E imperioso o aumento
do orcamento para o SUS para que o que foi preconizado na constituicdo de 1988, “saude &
um direito de todos e um dever do estado”, possa ser verdadeiramente garantido e pautado
na transparéncia, ja que o que ocorre na pratica esta muito distante da teoria. A COVID-19,
doenca causada pelo SARS-CoV-2 é uma doenga que afeta mdltiplos sistemas, dentre eles
o sistema cardiovascular, e ainda, os doentes que apresentam comorbidades, entre elas as
relacionadas ao sistema cardiovascular parecem estar mais susceptiveis as infeccoes mais
graves (DRIGGIN, 2021). Neste contexto, vale relembrar o conceito proposto em 1995 por
Marc Jamoulle e Michel Roland de Prevengao Quaternéaria (P4) que segundo os autores,
€ o ultimo nivel de prevencgédo nessa linhagem assistencial, este nivel de prevencao vai
além da informagé&o e imunizacdo, que sao praticados na atencao priméria; das acoes
para a identificagéo prévia de transtornos de saude em estagio precoce a fim de facilitar a
cura, que define a atencdo secundaria; e de um tratamento e/ou reabilitacao efetivo para
um paciente com um problema de saude ja diagnosticado e instalado, que caracteriza
a terciaria. A P4 chama atengcé@o aos perigos relacionados ao adoecimento iatrogénico
(conceito que significa um estado de adoecimento, efeitos adversos ou complicagbes
causadas por ou resultantes de intervengdes excessivas ou desnecessérias, super
medicalizagdo ou ansiedade médica). Jamoulle e Roland, 1995 definiram P4 como: “A¢bes
tomadas para identificar o paciente em risco de supermedicaliza¢do, para protegé-lo de
uma nova invasao médica e sugerir-lhe intervengdes eticamente aceitaveis”.

Na P4, expressOes populares ou técnicas com potencial de estigmatizacéo e
medicalizagdo sado evitadas. Comunicar aos pacientes que a pressao esta elevada merece
atencéao, por exemplo, é preferivel ao invés de usar a palavra “hipertenséo” ou “hipertenso”,
que implica em um diagnoéstico estabelecido de “doencga” crénica, incuravel, associada a uso

Secéo 2 - Politicas Publicas de Saude

16



de medicamentos, dietas restritas e controles laboratoriais vitalicios. Os pacientes devem
ser alertados sobre o fato que fatores de risco como hipercolesterolemia, hipertensao,
obesidade dentre outras condi¢cdes ndo sédo diagnoésticos de doengas, mas fatores de risco
para seu desenvolvimento (NORMAN, 2015). Para uma reflexdo aprofundada sobre o
assunto, cabe uma alusao aos autores Stein, Milani & Abreu (2022):

[...] com preocupacao enquanto reabilitadores, vemos a Cardiologia florescer
em termos de medicamentos e dispositivos que mudam a qualidade e a
quantidade de vida dos pacientes,terapéuticas baseadas nas melhores
evidéncias sendo descritas em Diretrizes, procedimentos invasivos que
salvam vidas ou diminuem significativos danos, além de vermos a medicina
personalizada “batendo na porta” e prometendo uma potencial revolugdo no
manejo de doencas monogénicas e poligénicas. Enfim, onde ha investimento,
divulgacao e marketing, a Cardiologia € um exemplo inequivoco de sucesso
(STEIN, 2022. p. 858).

41 ACESSO VERSUS DISPONIBILIDADE

Partindo da reflexdo que encerra o topico anterior, cabe debater se os servigos
de salde estdo disponiveis e garantidos a todos os cidadaos conforme preconizado pela
constituicao cidada e pelo pacto pela saude, em todos os niveis de atencéo, principalmente
no que concerne ao sistema cardiovascular. Ja foi amplamente divulgado pela literatura
internacional e nacional que nao existe relagdo entre grandes valores investidos em
saude e resultados sanitarios satisfatérios; a relagéo existente € entre mais recursos e
mais procedimentos. Isso ndo significa necessariamente que a populacdo esteja mais
saudavel sendo, portanto primordial o modelo de ateng@o a saude praticado. De acordo
com a OMS existem trés diferentes niveis de atencdo a saude: o primario, o secundario
e o terciario. A atencdo priméria a saude (APS), também denominada atencéo basica,
fundamenta- se como aposta central do SUS e se refere a prevencéo de doengas em uma
pessoa ou populagdo com alto risco ou suspeita para desenvolvé-la. A prevencao/atencéo
secundaria, por outro lado, visa diminuir a progresséo ou gravidade das doencgas por meio
de diagnosticos precoces e tratamentos especificos no inicio do quadro. Ja a prevencgéo/
atencgéo terciaria tem como proposito diminuir o grau de incapacidade, restauracdo da
funcé@o naqueles com doencgas crbnicas irreversiveis (MOFFAT & FROWNFELTER , 2008).

O conceito de P4 proposto por Jamoulle® s6 foi oficializado em 2003 pela World
Organization of National Colleges (WONCA), Academies and Academic Associations of
General Practitioners/Family Physicians. Este conceito condensou diversos critérios e
propostas para administrar o quantitativo excessivo de intervencdes e medicalizagéo, tanto
diagnoéstica quanto terapéutica. A partir dai a prevencao quaternéaria foi definida como
estratégia para detecg@o de pacientes sob risco de tratamento excessivo para protegé-los
de outras intervencdes médicas desnecessarias e para sugerir-lhes alternativas eticamente

3 Médico de familia e comunidade Belga.
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aceitaveis.

A relevéancia deste conceito esta na questao ética que norteia um dos fundamentos
centrais da medicina, primum non nocere — antes de tudo ndo fazer mal e, apesar de
ainda ndo estar bem estabelecida, deve ser enfatizada, uma vez que deve estar acima de
qualquer outra opg¢éao preventiva ou curativa (NORMAN & TESSER &, 2009).

O Relatorio Dawson* sobre o futuro dos servigos médicos e afins publicado em 1920
na Inglaterra foi o divisor de aguas da ideia de APS como ferramenta de estruturacéo dos
sistemas nacionais de satide (PORTELA, 2016). No Brasil, as diretrizes do PREV-SAUDE
recomendava a regionalizacdo e hierarquizagéo de servigos. Segundo Lobo (1986) apud
Julliani (1999) deve-se regionalizar para assegurar cobertura, ou seja, definir os servicos
responsaveis pelo atendimento da populag¢édo. De acordo com a resolugdo CIPLAN n° 03/81

em seu anexo V, entende- se como cobertura de servicos de saude:

Oferta sistematizada de servigos basicos de saude, que satisfagcam as
necessidades de uma populagdo determinada, proporcionada de forma
continua, em lugares geograficamente acessiveis e que garanta o acesso da
populacéo aos diferentes niveis de atendimento do sistema de servicos de
satde (BRASIL, 1987, p.24).

O quadro a seguir (Quadro 1) relaciona as quatro definicbes em seus respectivos
campos. Campo | (prevencédo primaria) paciente saudavel e sem doenca. Campo |l
(prevengéo secundaria) o paciente ndo sabe, mas a doenca esta presente. Campo Il
(prevencéo terciaria) o paciente sabe que a doenca esta presente. Campo IV (prevencao
quaternéria) paciente doente sem doenca.

(Prevencao primaria) (Prevencao secundaria)
Acoes visando evitar ou remover causas de Acdes visando prevenir o desenvolvimento de
umproblema de satde em um individuo ou problemas de satde em um estagio inicial emum

populacao antes do surgimento (Ex: imunizacéo) | individuo ou populagéo encurtando seu curso e
duracéo (Ex: triagem para hipertensao)

Il \Y
(Prevencao terciaria) (Prevencao quaternaria)
Acbes visando reduzir a prevaléncia e efeito de Acbes visando identificar os pacientes com
um problema de saude crénico em um individuo riscode supermedicalizacao protegendo-os de
ou populacado minimizando prejuizos funcionais novaspraticas médicas invasivas sugerindo
consequentes de problemas de saude agudos ou intervengdes eticamente aceitaveis.

cronicos (Ex: prevenir complicacdes do diabetes).

Quadro 1 - Tipos de preven¢do em salde

Fonte: Elaborado e adaptado a partir de Marc Jamoulle, Michel Rolland, 1995.

Existe uma caréncia de estudos na literatura sobre a distribuicao de recursos federais

4 Prop6s a reestruturagdo do modelo de atengdo a saude na Inglaterra em servigos organizados segundo os niveis de
complexidade e os custos do tratamento.
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de saude (equidade), custos (eficiéncia) e estado de saude (ou seja, eficacia) para pessoas
em reabilitacdo cardiovascular na atencao primaria, secundéria, terciaria. Muito embora
tenha sido disponibilizado um aumento substancial de recursos federais para area de saude
nos ultimos anos, melhoria de disponibilidade ndo necessariamente significa aumento de
acessibilidade. A légica de operacao desses sistemas e, a crise dos sistemas de atencéo
a saude que ocorriam na mesma época, manifesta-se, inequivocamente, no SUS. Um
dos motivos é que uma situagéo de saude de transicdo demografica acelerada e de tripla
carga de doencgas, com predominio de condi¢des crdnicas, tem tido uma resposta social
inadequada efetivada por meio de um sistema de atencdo a saude fragmentado voltado
para as condi¢des agudas, episédico, focado na doenga, mas, sem uma participacdo dos
maiores interessados que sdo usuarios. Por exemplo, uma das causas do aumento da
incidéncia do IAM nos paises em desenvolvimento est4 relacionada a dificuldade de acesso
ao sistema de saude, em especial para medidas de prevencdo para DCV. Neste sentido,
acdes de promogéo e prote¢do da salde da pessoa acometida por DCV na Atengao Priméaria
a Saude (APS) sao fundamentais para impedir eventos agudos. Pode-se citar o controle da
presséao arterial, da hipercolesterolemia e do tabagismo, a préatica de exercicios fisicos de
forma regular, alimentacdo adequada como também adeséo ao tratamento farmacologico.
O processo de referéncia e contrarreferéncia € um dos pilares para viabilizar o acesso
dos usuérios do SUS a todos os niveis de atencé@o possibilitando a troca de informacgées
e comunicaga@o entre 0s servicos, ou seja, articulacéo entre as unidades de atencéo a
saude da rede. Tal tematica esta intimamente ligada as questbes de acessibilidade,
universalidade e integralidade da assisténcia prevenindo duplos esforcos, resultando em
melhoria da qualidade da assisténcia prestada (BRITO, 2014). Pesquisas realizadas na
segunda metade da década de 80 relataram problemas relacionados a organizagéo do
sistema, como a falta de informagéo por parte da populagcéo, problemas organizacionais
intrinsecos aos proprios servicos e ainda problemas de integracdo e comunicacao entre
os varios niveis de atencéo. A dificuldade na acessibilidade aos servicos ndo é um tema
novo, visto que no inicio do século XX a Inglaterra ja tentava se organizar neste sentido,
e na década de 1950 este assunto ja pairava no Brasil ainda que a discusséo tenha sido
interrompida pelo regime militar (JULIANI, 1999).

Para Cunha et al. (2016) a principal fragilidade para o processo de contrarreferéncia
do paciente submetido a Cirurgia de revascularizagdo do Miocardio (CRM) esta relacionada
as falhas na comunicagéo entre os servigcos de alta complexidade apés a realizagéo da
cirurgia e a APS. Tal fato repercute negativamente no fluxo de funcionamento desses
servicos e na garantia da integralidade do cuidado com a saude deste individuo, o que
ndo acontece nas metropoles, onde os pacientes sdo orientados a dar continuidade
ao tratamento no ambulatério da propria instituicdo hospitalar onde realizou a CRVM.
Neste caso, ressalta-se a importéncia da instituicdo hospitalar para dar continuidade ao
acompanhamento do paciente ap6s a cirurgia considerando-se aspectos como reabilitagdo
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cardiaca. Outro aspecto destacado foi a falta de estrutura e preparo dos profissionais
da APS para acompanhar este paciente. Outro ponto fragil do sistema esta relacionado
a desintegracao dos sistemas de informatica. O prontuério eletrénico esta presente na
atencé@o priméaria e a secundéaria, mas a alta complexidade possui seu sistema préprio,
0 que também afeta o processo de contrarreferéncia. Explicagdo para este fato € que a
alta complexidade é gerida pelo governo estadual e j& a média complexidade da mesma
maneira que a atencdo primaria é gerida pelos municipios. Na pesquisa realizada pelos
autores os participantes afirmaram que a falta de um sumario de alta ou carta de alta
inviabiliza o processo de contrarreferéncia. As RAS visam a atengao continua e integral
da populacéo, estabelecendo relagdes horizontais entre os diferentes pontos de atencéo
da rede, em que cada servigo tem delimitadas suas caracteristicas e fun¢des conforme as
distintas densidades tecnologicas (ARRUDA, 2015). O grande nimero de especialistas é
um fator complicador da contrarreferéncia, uma vez que estes profissionais acabam por ndo
visualizar a importancia da APS e dos profissionais que la atuam (COSTA, 2013). Importante
também que os profissionais da APS realizem cursos aprimoramento constantes ja que a
baixa resolutividade deste setor também pode ser um fator que sobrecarrega os demais
pontos da rede, e que também sejam ofertados cursos de capacitagdo aos profissionais
que trabalham com o Sistema Nacional de Regulacédo (SISREG)® (CUNHA, 2016).

Observa-se na Figura 4, retirada do trabalho publicado por Vanzella (2021), que os
paises destacados pela cor cinza claro possuem PRC, por outro lado, os destacados em
cinza escuro ndo possuem estes programas. O fato de um pais possuir PRC néo significa
que o servico esteja universalizado com diretrizes ja& definidas entre todos os atores
regionais e nacionais. Alguns paises apesar de informar a existéncia do servigo, ainda
se encontram em uma fase de implantagdo embrionaria do servico, como por exemplo no
Brasil, especialmente na atencéo primaria.

As DCV estéo entre as principais cargas de doengas incapacitantes® no Brasil A
prevaléncia estimada de DCV no Brasil é de 6.036/100.000 habitantes (BRITTO, 2020).
De acordo com Vigitel (Sistema de Vigilancia de fatores de risco e protecéo para doencas
crénicas por inquérito telefénico) publicado em 2021 na Plataforma Integrada de Vigilancia
em Saude do MS, o numero de brasileiros hipertensos, diabéticos, obesos e acima do peso
aumentou. N&o existe uma politica especifica de RCV (CASTRO, 2019). A RC no contexto
da prevengdo secundaria € a chave, por se tratar de um modelo bem estabelecido de
cuidado que é custo-efetivo, acessivel e evita a utilizagdo de servigcos de saude (BRITTO,
2020). Nos tépicos da proxima sesséo, as atribuigbes do fisioterapeuta nos PRC seréo
detalhadas e debatidas.

5 Sistema de informagdes online disponibilizado pelo Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS) para as secre-
tarias de salde regularem o acesso aos procedimentos ambulatoriais e hospitalares, em seu dmbito de gestéo.

6 Funcionalidade e a incapacidade humanas s&o concebidas como uma interagao dindmica entre as condigdes de sal-
de (doenca, trauma, lesdes, distarbios) e os fatores contextuais (incluindo fatores pesso-ais e ambientais) (SAMPAIO,
2009).
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Legenda traduzida
e adaptada.

Paises que possuem PRC o
coenduzem estudos inclusive ne BR.

Paises que possuem PRC, mas ndo
canduzem estudos.

Paises que ndo possuem PRC

Figura 4 - Paises em que os Programas de Reabilitacdo Cardiaca s&o relatados

Fonte: Os dados da disponibilidade de programas de RC em todo o mundo foram extraidos do estudo
publicado por Turk-Adawi et al apud Vanzella, 2021.
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SECAO 3 - FISIOTERAPIA APLICADA A REABILITACAO
CARDIOVASCULAR

11 BENESSES DO EXERCICIO FiSICO

Antes da discussdo sobre RCV ser iniciada, é necessario abordar exercicio fisico e
saude, mas € oportuno que algumas definicdes estejam bem estabelecidas.

A atividade fisica depende da contragdo do musculo esquelético que eleva o
dispéndio de energia para realizacao de algum movimento ou para manutengéo da postura,
por outro lado, inatividade significa auséncia de contragdo muscular voluntaria. Desta forma,
o exercicio fisico € uma subclasse da atividade fisica e € definido como realizacdo de um
movimento corporal planejado, estruturado e repetido com intuito de melhorar, manter ou
expressar um tipo especifico de aptidao fisica’. O treinamento fisico por sua vez demanda
uso repetido do exercicio fisico no sentido de melhorar os elementos relacionados a esta
aptiddo que impactam na saude; flexibilidade, resisténcia e forca e muscular, resisténcia
cardiorrespiratoria além da composicéo corporal (ROBERGS e ROBERTS, 2002). Fisiologia
do exercicio constitui um dos ramos das ciéncias da saude, mas também das ciéncias
do esporte que estuda como o exercicio altera a estrutura e fungdo do corpo humano e
as adaptacdes agudas e crbnicas® provocadas pelo exercicio fisico nos varios sistemas
corporais, serve como base para avaliagéo e elaboragéo de programas de exercicios com
diferentes objetivos.

A origem deste estudo remonta as civilizagdes primitivas da Grécia antiga da Asia
Menor (hoje territorio Turco) entre 1700 a.C. a 1180 a.C., e suas preocupagdes com 0s
jogos e saude dos esportistas. No ocidente foi influenciada por Herodicus (séc. V a.C),
Hipocrates (460 a 377 a.C) e Galeno (131 a 201 a.C). Claudio Galeno, considerado um
dos médicos mais importantes da antiguidade, foi o precursor da fisiologia experimental,
influenciando os primeiros estudiosos da anatomia fisiologia, e instrutores de higiene e
saude, ensinando e praticando “as leis da saude: respirar ar puro (fresco), comer alimentos
apropriados, beber as bebidas certas, exercitar-se, dormir por um periodo suficiente,
evacuar diariamente e controlar as emogdes” (KENNEY, WILMORE e COSTILL, 2015. P
4). No final do século XVIII Antoine Lavoisier (1743-1794) percebeu que a quantidade de
oxigénio (02) consumido por Armand Séguin (1767-1835) era maior quando estava fazendo
exercicio do que quando em repouso; percebeu também que apos realizar uma refeicéo
aumentava mais do que quando estava em jejum, observou que isso também acontecia em

ambientes frios quando comparados aos ambientes onde a temperatura era maior. Nestas

1 Aptidéo fisica é definida como o conjunto de atributos que as pessoas possuem ou adquirem para realizagéo de uma
atividade fisica (ROBERGS R e ROBERTS S, 2002).

2 Adaptacdes agudas sdo respostas estruturais e funcionais que ocorrem imediatamente a pratica para melhorar a
tolerancia ao exercicio ou a atividade, adaptagdes crénicas sdo mudangas mantidas por longo prazo, apés o término da
execucdo (ROBERGS R e ROBERTS S, 2002).
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experiéncias, Lavoisier verificou que a pulsagdo e a frequéncia respiratéria variavam
2 a 3 vezes (GOMES & GEDES, 2019). Estes trabalhos viriam influenciar o estudo da
fisiologia respiratoria (e, portanto, do metabolismo) levado a cabo por muitas geragcdes de
cientistas que se seguiram. Em Physiology of Bodily Exercise, livro publicado por Fernand
LaGrange em 1889 sobre fisiologia do exercicio, sugestdes fisioldgicas foram apresentadas
destacando o papel do cérebro frente ao exercicio trabalho muscular e fadiga (KENNEY,
WILMORE e COSTILL, 2015). Quase todos que estudavam fisiologia do exercicio até o
final dos anos de 1960, néo estudavam como os sistemas respondiam as atividades fisicas
separadamente, estudavam o corpo como um todo. Grande parte dos estudos ndo dava
atencéo as respostas celulares se concentravam em investigavar variaveis como frequéncia
cardiaca, temperatura corporal, consumo de oxigénio, e intensidade de suor durante a
pratica do exercicio. Com advento da bioquimica enzimatica, essa perspectiva foi passou
ser disponibilizada, e a partir de entdo, houve um melhor entendimento dos processos
metabdlicos e sua adaptacdo ao exercicio. Durante os 10 anos seguintes, os achados
destas pesquisas indicavam o uso do exercicio ndo apenas para auxiliar no desempenho
dos atletas, mas do cidaddo comum, pois foi observado que os atletas além de serem
mais saudaveis e terem melhor qualidade de vida, apresentavam menos sinais de doengas
degenerativas. Entretanto, a sociedade considerava como excéntricos ou anti-sociais 0s
praticantes de exercicios nao atletas, e a comunidade médica era letargica em incorporar o
exercicio fisico em suas indicagdes (KENNEY, WILMORE e COSTILL, 2015).

O fato de o exercicio fisico ter sido considerado como fator desencadeante de
recorréncia ou agravamento do quadro clinico do doente cardiopata, fez com que, por muito
tempo, os beneficios e a segurangca da mobilizagdo precoce destes individuos fossem
negligenciadas (BALADY, 2003). O ilustre fisiologista brasileiro Mario Rigatto® por muitas
vezes alertou que o aforismo “a hipertrofia cardiaca traz consigo o germe da insuficiéncia”
estd ultrapassado (LEITE, 2000).

O exato momento da concepc¢ao da RCV propriamente dita &€ obscuro, mas uma
série de eventos e processos forneceram impulso para o desenvolvimento. William Stokes,
médico Irlandés em Dublin em 1854, foi autor de varias obras sobre fungéo cardiaca e
pulmonar, ele observou que: “os sintomas de debilidade cardiaca eram frequentemente
eliminados com exercicios regulares ou por caminhadas” (O’ BRIEN, 1978. p. 750). No
entanto, a RCV como intervengéo multifatorial foi realmente um desenvolvimento do século
XX, néo obstante Wilson identifique as raizes da reabilitacdo cardiaca moderna no trabalho
de Sjostrand para desenvolver um laboratério de tolerancia ao trabalho cardiaco na Suécia
no inicio da década de 1930 (STOKES, 2000). Os PRC supervisionados e altamente
estruturados e foram desenvolvidos, a partir do final da década de 1960, fomentando a
realizacdo de mais estudos, o conhecimento nesta area objetivou minimizar a suspeita

3 Professor titular de medicina interna na Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Foi um dos introdutores da
Residéncia Médica no Sul do Brasil em 1960 e um dos precursores da luta contra o tabagismo (GOTTSCHALL, 2000).

Secéao 3 - Fisioterapia aplicada a Reabilitagdo Cardiovascular

23



com a seguranca do exercicio em pacientes com doencgas relacionadas ao coragéo (CAIN,
1961).

Ao dar inicio a uma atividade ou exercicio fisico, definidos no inicio deste topico,
uma condicao de estresse ao equilibrio orgénico € produzida, induzida pelo aumento da
demanda metabodlica. Para desenvolver funcdes complexas, o organismo busca harmonizar
e equilibrar suas reacdes quimicas — adaptacdo aguda ao esforco fisico — para isto, o
corpo necessita continuamente ser suprido com energia quimica. O tipo de metabdlito a ser
utilizado como substrato energético vai depender do tipo e intensidade do exercicio, como
do grau de condicionamento cardiovascular e nutricional do individuo (REGENGA, 2000).
Levando em consideracao a frequéncia, o volume, e a intensidade do esfor¢o e, obviamente
respeitando o principio da individualidade biolégica*, as demandas metabdlicas causadas
no inicio do exercicio fisico, se tornardo benéficas a médio e longo prazo — adaptacao
cronica ao esforco fisico (BALADY, 2003). No relatério do Departamento de saude dos
Estados Unidos - Surgeon General (1998) ficou implicito a relagéo tipo dose-resposta entre
os beneficios do exercicio/atividade fisica para saude, onde:

Beneficios de saude significativos podem ser obtidos ao incluir uma
quantidade moderada de atividade fisica (p.ex., 30 minutos de caminhada
estimulante ou remover folhas caidas, 15 minutos de corrida ou 45 minutos
jogando voleibol) em todos ou quase todos os dias da semana. Através de
um aumento moderado na atividade diaria, a maioria dos norte-americanos
podera aprimorar sua saude e qualidade de vida”. “Outros beneficios de
saude poderéo ser obtidos através de maiores quantidades de atividade
fisica. E altamente provavel que as pessoas que conseguem manter um
esquema regular de atividade de maior duracdo e de intensidade mais
vigorosa possam usufruir de maiores beneficios (A Report of the Surgeon
General, 1998. p. 263).

Apesar da dose 6tima de atividade fisica/exercicio fisico ainda nédo terem sido
determinadas, os dados obtidos pelos estudos conduzidos até 0 momento demonstram que
os profissionais devem encorajar a maioria das pessoas sadias a realizarem quantidades e
intensidades moderadas diariamente, ficando os niveis metabdlicos entre 3 a 6 equivalente
metabodlico da tarefa (MET)®. Isto equivale a uma caminhada de 1,6 km em um tempo entre 15
a 20 minutos, até mesmo quando a aptidao aerdbica (p. ex., consumo maximo de oxigénio,
VO
RCV, resulta em uma diminui¢do de aproximadamente 10% da mortalidade. A diminuigéo da

) ndo se modifica. O incremento por cada mL/(kg.min) do VO em um programa de

2Méx. 2Méx.’

mortalidade cardiovascular esta associada a realizagdo de exercicio formal como também
ao aumento gradual dos niveis de atividade fisica (HERDY, 2014). O aumento da atividade
fisica e melhora na aptidao cardiorrespiratoria estao associadas a um menor risco de morte
por cardiopatias, menores taxas de morte subita causada por doencgas cardiovasculares,
da mesma forma prevenir ou atenuar a velocidade dos processos degenerativos nestes

4 Cada organismo humano reage de forma diferente a depender do estimulo recebido.
5 E um valor padronizado utilizado para estimar o gasto energético da atividade fisica executada. Avalia a quantidade
de oxigénio consumida por uma pessoa em repouso, peso corporal e intensidade de diferentes tipos de exercicio fisico.
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sistemas, pois tanto a anatomia quanto a fisiologia do sistema cardiovascular modificam-
se significativamente apds o condicionamento fisico (LEITE, 2000). Além disto, o exercicio
fisico combate varias doengas crénicas nado transmissiveis (DCNT) associadas as DCV,
tais como: Doenga Cardiaca Coronaria, a Insuficiéncia Cardiaca Crbnica, Hipertenséo,
Diabetes Mellitus tipo 2, Claudicacao intermitente, Sobrepeso e Obesidade (OLDRIDGE N
e TAYLOR RS, 2020). Quando o conhecimento sobre os beneficios adicionais de salde e
aptidao fisica associados a maiores quantidades e intensidades de exercicio fisico é aliado
ao fato de que a lista de condigOes crénicas® (diabetes, doencas cardiovasculares, doengas
respiratérias crbnicas, hanseniase, tuberculose, HIV/Aids, etc.) afetadas favoravelmente
pelo exercicio estar crescendo continuamente, torna-se mais clara a necessidade de
desenvolver programas de prevencéo e reabilitacdo com treinamentos alicercados em
uma sélida base cientifica e, principalmente otimizando atividades capazes de tornar
mais evidentes, no organismo humano, os efeitos do exercicio fisico. Nao obstante, para
que estes objetivos sejam atingidos, sdo necessarios exercicios capazes de melhorar os
componentes da aptidao fisica: aptidao cardiorrespiratéria, composicao corporal, forca
e endurance muscular e flexibilidade, com prescricbes que obedecam principalmente
aos principios da sobrecarga e da especificidade. O principio da sobrecarga estabelece
que para um tecido ou 6rgado melhorar sua funcao, tera que ficar exposto a uma carga
que normalmente ndo esta acostumado. Ja o principio da especificidade considera as
caracteristicas especificas dos exercicios realizados e os musculos envolvidos. A falta de
padrdes regulares ou previsiveis das condi¢cdes cronicas leva a mais sintomas e a perda da
capacidade funcional (MENDES, 2012). Além disto, com o advento da eletrocardiografia,
ecocardiografia, cintilografia miocardica, holter e teste ergométrico, métodos que fornecem
informagdes precisas, é possivel alisar e comparar resultados da fungc&o cardiaca em
qualquer pessoa tanto durante o repouso quanto durante o exercicio fisico. Nao faz sentido,
por exemplo, o médico s6 examinar o paciente durante o repouso se sua sintomatologia
ocorre apenas durante a execugéo de algum tipo de esforgo fisico (LEITE, 2000). Mesmo
por que o mau manejo das condi¢des cronicas pode se manifestar de forma exacerbada
em momentos secundarios e, sob a forma de eventos agudos’. Politicas de salude que
propiciam ambientes acessiveis para escolhas saudaveis sdo primordiais para que as
pessoas se tornem motivadas a aderirem e manterem comportamentos saudaveis (PAHO,
2022).

2| RISCOS CARDIOVASCULARES

Metade das pessoas com doenca ateroscler6tica apresenta um evento coronariano

6 As condicbes cronicas tém um periodo de duragéo mais ou menos longo, superior a trés meses, e algumas delas
tendem a se apresentar de forma definitiva e permanente.

7 Condigbes agudas em geral, iniciam-se repentinamente; apresentam uma causa simples e facilmente diagnostica-
da; sdo de curta duracédo; e respondem bem a tratamentos especificos, como os tratamentos medicamentosos ou as
cirurgias.
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agudo como primeira manifestacdo da doenca. Varios estudos populacionais foram
realizados e propiciaram a elaboracao de escores de risco e algoritmos para estimar a
gravidade da doenca cardiovascular (SIMAO, 2013). O Framingham Heart Study, iniciado
em 1948 em Massachusetts EUA, sob a dire¢cdo do National Heart Lung and Blood Institute
foi o primeiro deles e, atualmente encontra-se na terceira geracao ja tendo produzido mais
de trés mil artigos. Este estudo de coorte consistiu em exame fisico e historia cardiovascular
detalhados, entrevistas sobre habitos de vida e exames laboratoriais e mensuragbes
de presséo arterial, capacidade vital e outras varidveis fisiologicas em individuos de 30
a 62 anos que ainda ndo haviam relatado sintomas de doencgas cardiovasculares nem
apresentado IAM ou acidente vascular cerebral (AVC). A cada dois anos, esses dados eram
novamente avaliados e 0s eventos cardiovasculares e a mortalidade eram identificados
por meio da confirmagdo de dados hospitalares, do servico de verificacdo de o&bitos,
como também com os familiares e médicos do participante do estudo. Este estudo
estabeleceu vérias relagbes empiricas entre as DCV e hipertensdo arterial, diabetes,
hipercolesterolemia, sedentarismo e obesidade. Posteriormente, outros fatores de risco
foram descobertos, como fatores psicossociais, sexo, idade, aumento de triglicérides, e
reducdo dos niveis de lipoproteina de alta densidade (HDL — colesterol). O conceito de
fatores de risco tem acarretado estratégias de tratamento e prevencéo efetivas na pratica
clinica. Além dos dados empiricos de Framingham, que possibilitou quantificar o risco da
DCV em relagdo aos niveis pressoricos, a associagdo entre pressado arterial elevada e
doenca cardiovascular foi bem constituida por George Pickering ao estabelecer a teoria
do continuo e néo linear, ou seja, a importancia da profilaxia para prevencéo das doencas,
pois, quanto mais elevada a presséo arterial, maior o risco e menor a expectativa de vida.
Entretanto, Geoffrey Rose foi pioneiro em estabelecer estratégias para prevencdo das
doencas crénicas definindo 3 conceitos: prevencao secundaria para quem ja sofreu algum
evento cardiovascular; a busca de pacientes de alto risco, para grupos com risco maior de
doenca cardiovascular; e a estratégia populacional, método preventivo mais eficiente, pois
tem como alvo toda populagéo. De acordo com o estudo de Framingham, uma reducéo
de 10 mmHg na presséo arterial (PA) determinaria uma queda de 30% na mortalidade
atribuivel a PA e é apropriado do ponto de vista comportamental, implementando habitos
saudaveis de vida (DOREA, 2001).

Novos escores foram criados ao longo dos anos, e de acordo com a | Diretriz

Brasileira de Prevencao Cardiovascular:

O escore de risco de Reynolds (ERR) inclui a proteina C-reativa (PCR) e o
antecedente familiar de doenca coronéria prematura e estima a probabilidade
de IAM, AVC, morte e revascularizagdo em 10 anos. O escore de risco global
(ERG) estima o risco de infarto do miocardio, acidente vascular encefélico
(AVE), insuficiéncia vascular periférica e insuficiéncia cardiaca em 10 anos.
Ja o risco pelo tempo de vida (RTV), avalia a probabilidade de um individuo,
a partir de 45 anos, apresentar um evento isquémico. O célculo do RTV
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considera que o individuo pertenga exclusivamente a uma das seguintes
categorias: a) aqueles sem fatores de risco, ou com todos os fatores de risco
6timos aos 45 anos; b) os que possuam um ou mais fatores de risco nao
6timos; ¢) aqueles com um ou mais fatores de risco elevados; d) os com um
dos principais fatores de risco; e) aqueles com dois ou mais dos principais
fatores de risco (SIMAQ, 2013. p. 3).

A diretriz brasileira de prevencéo cardiovascular recomenda para avaliacdo do risco
em 10 anos o escore ERG e para estimar o risco ao longo da vida de individuos acima de
45 anos de idade o RTV. Os demais escores sdo recomendados para estratificacdo de
risco. O Healthy Heart Score (HHS) é utilizado para avaliar o risco e para aconselhamento
na prevencéao primaria de doencas cardiovasculares, este escore foi publicado no JAMA
Internal Medicine em 2014 mostrando bons resultados. Esta ferramenta € composta por
um questionario que inclui idade, comportamentos de exercicio auto-relatados (horas
por semana), indice de massa corporal, consumo dietético (vegetais e frutas, carne
vermelha, bebidas agucaradas, etc.), consumo de alcool (g dia™) e status de tabagismo.
Sua aplicabilidade tem por objetivo complementar, ndo substituir, os escores de risco de
prevencéo primaria até entédo existentes (GOODING, 2017).

Para que os exercicios possam ser realizados de forma segura, evitando possiveis
complicagcdes, os riscos devem ser estratificados antecipadamente, para isso a American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) propds a

classificacao ilustrada na Figura 5.

Baixo risco
1. Sem disfungao significativa do ventriculo esquerdo {fragéo de ejecdo > que 50%)

2 Sam amitmias complaxag em repouso ou induzidas pelo exercicio

3. Infarto do miocérdio; cirungia de revascularizagio miocandica, angioplastia corondnia translumninal percuténea, ndo complicados

4. Auséncia de insuficiéncia cardiaca congestiva ou sinaisisintomas que Endiguem isquemia pds-evento

5. Assinfomatico, incluindo auséncia de angina com o esforco ou no periodo de recuperacio
6. Capacidade funcional igual ou > que T METS {em tesbe ergométrico incremental)®

Risco Moderado
1. Disfuncio ventricular esquenda moderada (fragio de ajecio entre 40% e 49%)
2. Sinais/sintomas, incluindo angina em niveis moderados de exercicio (5 - 6,9 METS) ou no periodo de recuperacio

Alto risco
1. Disfungo grave da funcdo do ventriculo esquerdo (fracio de ejecio menor que 40%)
2. Sobreviventes de parada cardiaca ou morte sibita

3. Asmitrrias ventriculares complexas em repoLse U com o exarcicio

4. Infarto de miocardio ou cinergia cardiaca complicadas com chogue cardiog@nico; & iéncia cardiaca iva elou fs/sintomas de isquemia pds-p

5. Hemadindmica anormal com o exercicio (especialmente curva deprimida ou gueda da press3o arterial sistélica. ou i i v ndo medi con
oincremento da carga)

6. Capacidade funcional menor a 5 METS*

7. Sintomas efou sinais. incluindo angina a baixo nivel de exercicio (< 5 METS) ou no periodo de recuperagao

8. Infradesnivel do segmento ST isquémico durante exercicio {maior a 2 mm)

Considara-se de alto risco a presenca de algum dos fatores de risco incluldos nesta categoria

“Se mdo se pode dispor da medida da capacidade funcional, esfa vardvel ndo deve ser considerada isoladamente mo processo da esfratificagdo de nsco. No enfanio, &
sugerido gue se o packents & capaz do subir dois & e escadas S boa tolerdncia, podo-se infir que sua capacidade funcional & pelo manos moderada.

Figura 5 - Estratificacdo para risco de eventos segundo a AACVPR

Fonte: AACVPR (Associagdo Americana de Reabilitagdo cardiovascular e Pulmonar)
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Dentre os 17 milhdes de mortes prematuras, ou seja, pessoas com menos de 70
anos de idade, por doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), mais de trés quartos
séo por doencas cardiovasculares e acontecem em paises de baixa e média renda (82%)
(PAHO, 2022). BONOW, 2017 definiu DCV como um grupo de doengas do coragdo e dos
vasos sanguineos que incluem: Doencga coronariana — doenga dos vasos sanguineos que
irrigam o musculo cardiaco; Doenga cerebrovascular — doenga dos vasos sanguineos
que irrigam o cérebro; Doenca arterial periférica — doenga dos vasos sanguineos que
irrigam os membros superiores e inferiores; Doenga cardiaca reumatica — danos no
musculo do coragéo e valvulas cardiacas devido a febre reumatica, causada por bactérias
estreptococicas; Cardiopatia congénita — malformagdes na estrutura do coragéo existentes
desde o momento do nascimento; Trombose venosa profunda e embolia pulmonar —
coagulos sanguineos nas veias das pernas, que podem se desalojar e se mover para o
coracgéao e pulmoes.

Os fatores de risco para DCV séo classificados em ndo modificaveis como: idade,
sexo, hereditariedade e modificaveis ou intermediarios como obesidade, dislipidemias,
diabetes, sedentarismo, tabagismo, hipertensé@o, estresse e dieta inadequada. Esses
“fatores de risco modificaveis ou intermediarios” podem ser avaliados em unidades
basicas de saude (UBS) e indicam um risco maior de desenvolvimento de DCV e outras
complicagdes.

No mundo 74% das mortes sédo atribuidas as DCV que compartilham fatores de
risco comportamentais modificaveis, e com investimento estratégico coerente podem ser
evitadas. Os fatores de risco comportamentais mais importantes sdo dietas inadequadas,
sedentarismo, tabagismo e uso nocivo do alcool. Seus efeitos podem se manifestar em
individuos por meio de hipertenséo, hiperlipidemia, hiperglicemia, obesidade e sobrepeso.
O fim do tabagismo e uso nocivo do alcool, consumo de alimentos naturalmente pobres
em sodio, aglcar e gordura saturada, que contém importantes fontes de vitaminas,
minerais, antioxidantes, acidos graxos mono e poli-insaturados e fibras aliadas a pratica
de exercicios fisicos regulares contribuem para uma ampla gama de beneficios a saude e
vem se mostrando eficazes para reduzir o risco para DCV. Em 2015, todos os paises se
reuniram e se comprometeram com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS),
onde a meta é reduzir em 1/3 as mortes prematuras por DNTs até 2030. Até o momento,
segundo o monitor de progresso de doengas ndo comunicaveis (2022) poucos paises
estdo no caminho certo. Dentre os ODS, o Estado-Membro implementou pelo menos um
programa de sensibilizagéo do publico e comunica¢do motivacional para a atividade fisica,
incluindo campanhas nos meios de comunicacgéo social para a mudancga de comportamento
da atividade fisica. Ressalta-se que segundo este relatorio, o nimero de mortes prematuras
por DCV aumentou nos paises de média renda como o Brasil (OMS, 2022).

As recomendacdes dietéticas sdo um exemplo de indicador de qualidade para

esses programas uma vez que foi identificada ndo apenas como um fator de risco
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primario modificavel, mas também como um determinante de eventos cardiovasculares
secundarios em pacientes com DCV pré-existente. Contudo, estas recomendagdes séo
inconsistentes nas Diretrizes de RC. Pode ser necessario iniciar tratamento medicamentoso
concomitantemente, para controle do diabetes, hipertensao e hiperlipidemia, de maneira a
prevenir e reduzir riscos (VANZELLA, 2021).

Fatores de risco cardiometabdlicos como obesidade, dislipidemias, hipertenséo
dentre outros, também sdo combatidos por dietas. As recomendacdes dietéticas
que previnem o desenvolvimento de DCV e reduzem os fatores cardiometabdlicos
recentemente mudaram passando de nutrientes Unicos para a adogdo de alimentos
enfatizados na Dieta Mediterrdnea, em abordagens dietéticas para parar a Dieta da
Hipertensédo, Dietas Vegetarianas ou Veganas e na Dieta do Portfélio (TRAUTWEIN,
2020). Alguns fatores individuais, de provedor e de sistema/ambiental sdo descritos na
literatura como facilitadores para melhorar a adesao as recomendacdes dietéticas. Em uma
revisdo sistematica recentemente publicada no Public Health Nutrition, o apoio continuo de
programas de RC relacionado ao nivel do provedor, foi relatado como um elemento critico
facilitador para a ades@o a habitos alimentares mais saudaveis (VANZELLA, 2021). O gosto
e a escolha dos alimentos também podem ser influenciados pelo branding e pelo marketing,
uma vez que propagandas que promovem diversdo, felicidade e emocéo estdo ligadas
a pensamentos sensoriais positivos com o alimento alvo, e contribuem para o consumo
especifico desse produto (ELDER, 2010). Por outro lado, a existéncia de determinantes
subjacentes das DCV que séo reflexos da globalizacdo, urbanizacao e envelhecimento da
populagéo, principais aspectos que influenciam mudancas culturais, sociais e econdmicas.
Outros determinantes que incluem fatores hereditarios, estresse e pobreza devem ser
ressaltados. Para isto, a OMS incentiva a redugéo de impostos, para redugédo do consumo
de alimentos ricos em gorduras, sal e acUcares, politicas abrangentes para o controle do
tabaco, disponibilizar refeicbes saudaveis para criangas durante o turno escolar (WHO,
2019). A intervencdo baseada no enfoque integral € mais rentavel e € viavel por equipe
multiprofissional destacando-se dentre outros, o terceiro objetivo para o desenvolvimento
sustentavel para saude e bem-estar: “Garantir o acesso a saude de qualidade e promover
0 bem estar para todos, em todas as idades” (AGENDA, 2018. Objetivo 3).

De acordo com Nichols (2014) houve uma reducdo expressiva da mortalidade
cardiovascular entre os anos 1980 a 2010, os avancgos terapéuticos transformaram
radicalmente o atendimento clinico e sem duvida tém sido mais vigorosos que a redugao de
fatores de risco nas populagbes, com exce¢do da redugéo do tabagismo. As tendéncias na
incidéncia e resultados do IAM constituem um poderoso indicador da eficacia da prevencao
e intervengdes clinicas. O projeto MONICA da OMS (MONItoring trends and determinants
in CArdiovascular disease) foi implantado em 37 populagdes em 21 paises com o objetivo
de medir, em mais de 10 anos, as tendéncias das taxas de eventos para ataques cardiacos
e derrames coronarios fatais e néo fatais validados e nas tendéncias dos fatores de risco
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cardiovascular (presséao arterial, tabagismo e colesterol sérico) em homens e mulheres com
idades entre 25-64 anos. Em contraste com os estudos dos EUA, os dados do MONICA
indicaram que, em média, dois tercos do declinio na mortalidade foram atribuidos ao
declinio das taxas de eventos e um terco a reducéo na letalidade (WHO, 1988).
Extremamente relevante neste contexto, merecendo destaque, foi artigo de opinido
recentemente publicado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia em seu editorial “Qual
€ o cenario atual da cardiologia no Brasil e em Portugal?”, nele os autores apresentaram
algumas provocacdes, destacando:
Se um paciente com cardiopatia isquémica ndo é antiagregado (seja la
com que farmaco for), o que pensariamos do cardiologista que cuida desse
paciente? Ou se um paciente com dislipidemia com colesterol total de 267
mg/dL e LDL de 191 mg/dL n&o recebesse uma prescricdo de estatina? Ou
ainda e “indo mais fundo”, se um paciente com infarto agudo do miocéardio
(IAM) com supradesnivelamento de ST nao fosse reperfundido, estando
disponivel um hemodinamista e uma sala de hemodinamica? Imaginamos
que o caso iria para o conselho de ética médica... e com toda razdo! No
entanto, sdo poucos aqueles no meio médico que conseguem vislumbrar o
enorme vazio que fica, enquanto conduta baseada nas melhores evidéncias,
que é NAO encaminhar um paciente isquémico apés um IAM ou um paciente
com insuficiéncia cardiaca (IC) de qualquer etiologia para um servico de RC.
Embora, em teoria seja absolutamente entendida a indicacao, na pratica ela

€ extremamente subutilizada, seja em Portugal seja no Brasil (STEIN, MILANI
& ABREU, 2022. p. 858).

31 REABILITACAO CARDIACA: POR QUE FAZE-LA?

Historicamente o termo reabilitagéo esta relacionado a uma gama de respostas a
deficiéncia, desde intervengdes para melhorar a fungéo corporal a agées mais abrangentes
com intuito de promover a inclusdo. Este termo se relaciona as ac¢des voltadas ao individuo
propriamente dito, como também ao servico onde sédo desenvolvidas estas agdes (WHO,
2011). Em 2021 a OMS definiu reabilitagdo como: “um conjunto de intervencdes destinadas
a aperfeicoar a funcionalidade e reduzir a incapacidade em individuos com condi¢cbes de
saude em interacdo com seu ambiente” (OMS, 2021). Atualmente, reabilitacdo/habilitacéo
esta relacionada a um conglomerado de medidas, agbes e servicos que objetivam
proporcionar ou maximizar a capacidade funcional e desempenho dos individuos. Esta
defini¢ao foi descrita em 2011 pela OMS como:

[...] medidas apropriadas, inclusive por meio de apoio de pares, para permitir
pessoas com deficiéncia alcancem e mantenham o maximo independéncia,
plena capacidade fisica, mental, social e vocacional, e plena inclusdo e
participagdo em todos os aspectos da vida (WHO, 2011 p. 95).

Reabilitagédo visa promover a satde além dos cuidados preventivos e curativos para
garantir que individuos com uma condi¢céo de saude possam permanecer tao independentes

quanto possivel e participar da educagéo, do trabalho e de papéis significativos de sua
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vida. Ou seja, a reabilitacao aborda o impacto de uma condi¢éo de saude no dia a dia de
uma pessoa, no sentido de melhorar sua capacidade fisica para diminuir sua experiéncia
de deficiéncia. No mundo estima-se que 1 a cada 3 pessoas vive atualmente com alguma
condicéo de saude que se beneficiaria com a reabilitacéo, e é provavel, considerando as
mudancgas na saude e nas caracteristicas da populagdo que essa necessidade torne-se
ainda maior a medida que a populagdo continuar a crescer e o numero de pessoas com
doencas cronicas continuar aumentar (PAHO, 2022). Com elevada prevaléncia no Brasil e
no mundo, o sedentarismo se relaciona fortemente com as DCV e a mortalidade precoce,
isto posto, quanto maior o nivel de atividade fisica, melhor qualidade e maior expectativa de
vida. Por outro lado, existe uma correlagéo inversa entre funcionalidade e incapacidade, ou
ainda, quando se associa o nivel de aptidao fisica com a taxa de mortalidade (Carvalho T,
2020). ARCV é um programa abrangente de prevengéo secundaria projetado para melhorar
a saude cardiovascular ap6s um evento ou procedimento relacionado ao coragdo. Esses
programas se constituem de uma avaliacao inicial do paciente, seguida de orientacdes ndo
sO sobre exercicios, mas também sobre controle dos fatores de risco e incorporacdo de
novos habitos de vida (RUANO-RAVINA, 2016). Grande parte do beneficio clinico da RCV
esta relacionada ao aumento do condicionamento fisico e aos efeitos fisiologicos favoraveis
associados na melhora da fungé@o endotelial coronariana, diminuicdo da resisténcia a
insulina, da presséo arterial, dos marcadores inflamatoérios e do estado de dissolugdo da
fibrina (estado fibrinolitico). Além de melhorar o comportamento de saude e melhorar a
capacidade de exercicio, promove o bem-estar psicolégico, reduz a reinternagéo hospitalar
e a mortalidade em 25%, de maneira econémica (LAWLER, 2011). O que quer dizer
que os beneficios da RCV ultrapassam o sistema cardiovascular e melhorando a saude
geral do individuo e os componentes de aptidao fisica. As diretrizes da American Heart
Association (AHA), American College of Cardiology Foundation (ACC), e da European
Society of Cardiology atribuem a RCV uma indicagéo de classe I® e nivel de evidéncia A®
para uma ampla variedade de pacientes com doencgas cardiovasculares, inclusive apos
SCA (SHIELDS, 2018). A incorporagéo da RCV na Europa e América do Norte tem levado
a uma reducao significativa na mortalidade por doenga coronaria e aumento da morbidade
nos Ultimos anos muito embora, segundo a OMS, as doencgas cardiovasculares ainda
ocuparem o primeiro lugar no ranking mundial no numero de mortalidade. Isto € atribuido
a melhoria das técnicas de diagnéstico, nas terapéuticas de fase aguda e na evolugéo dos
PRC, que deixaram de se basear apenas no exercicio fisico e passaram a ter um perfil
mais abrangente de prevencdo secundaria que incluem ndo apenas avaliagdo médica e
otimizagcéo terapéutica; mas também aconselhamento nutricional, controle dos fatores de

8 As diretrizes da ACC/AHA utilizam um esquema de gradacdo das recomendagdes baseado no nivel de evidéncia e
na classe de recomendacéo. Classe |: condi¢des para as quais ha evidéncias e/ou concordancia geral de que um dado
procedimento ou tratamento é util e efetivo.

9 Nivel de evidéncia A: recomendagdo baseada em evidéncias de ensaios clinicos randomizados ou metaanalises
TRICOCI P et al.,2009.
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risco, aconselhamento psicossocial e profissional, aconselhamento de atividade fisica e
treino fisico (BALADY, 2007 e PIEPOLI, 2014).

A RCV é recomendacéo classe la pela American Heart Association e do American
College of Cardiology apdés IAM ou CRVM, concomitante a aconselhamento de estilo de
vida e exercicios, e esta associado a diminuicdo da mortalidade total, mortalidade cardiaca
e reinternacoes. Apesar de ja terem sido extensamente discutidos e divulgados na literatura
mundial, dados epidemiol6gicos que comprovam o0s beneficios e o excelente significado
em termos de custo- efetividade (ADES, 1992; McMAHON, 2017; KHADANGA, 2019;
GILCHRIST, 2019) a RCV ainda hoje € subutilizada (KHADANGA, 2021). Heran et al. em
2011 realizaram uma revisdo sistemética apresentando dados de publica¢des anteriores
indicaram 20 a 30% de diminuigdo da mortalidade em individuos com doencgas coronarianas
que participam de forma regular de PRC, mas que o percentual de encaminhamento para
esses programas ainda era pequeno. Em 2017 a inscricdo em PRC ainda permanecia
baixa, variando nos Estados Unidos de apenas 20% a 30% (ADES, 2017). Um estudo
publicado no ano de 2016 tomando como referéncia 12 paises europeus, registrou que a
adesdo ainda era baixa, principalmente entre as mulheres, sendo que a Suica e Portugal
eram os paises que apresentavam maior nimero de pessoas aderindo aos PRC (BENZER,
2017). A grande extenséo territorial, diversidade social e econémica presentes no Brasil,
contribui para 0 aumento de barreiras de acesso aos servicos de RCV bem como para
escassez de servicos com estrutura adequada, dificuldade de deslocamento (mobilidade
urbana ruim) e altos niveis de violéncia nas cidades.

Neste contexto, programas de reabilitagdo cardiovascular domiciliar (RCVD), onde
a maior parte das sessdes ocorre no domicilio sob supervisdo indireta, surgem para
complementar ou como mais uma alternativa aos programas tradicionais, cujas sessbes
sdo sempre realizadas de forma presencial com superviséo direta (CARVALHO T, 2020).
A telessalde auxiliada por tecnologias de informacdo e comunicag¢do para monitoramento
da RC tornou-se uma pratica bastante conhecida principalmente durante a pandemia da
COVID-19. Contudo, o Reino Unido adota o programa Heart Manual desde 1992, uma
intervencdo de seis semanas que utiliza um material escrito e um CD de relaxamento que
€ entregue por um facilitador de saude treinado que acompanha em domicilio e fornece
suporte por telefone para individuos pés IAM (LEWIN, 1992). Tais medidas visam melhoria
da capacidade funcional, tal e qual para limitar os efeitos fisioldégicos e psicologicos da
doenca cardiaca, reduzir o risco de morte subita ou re-infarto, controlar os sintomas,
diminuir o numero de hospitalizagdes, estabilizar ou reverter o processo aterosclerético e
melhorar o estado psicossocial e vocacional dos individuos selecionados (DALAL, 2015).

Limitagbes de aptidao fisica e funcionalidade'®, como consequéncia da insuficiéncia

10 Conceituada como a capacidade de realizar atividades que vao desde o autocuidado até atividades que exigem
grande forga e mobilidade.
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coronariana podem se manifestar através da angina pectoris'" durante o repouso — angina
instavel, ou durante o exercicio — angina estavel, quando o miocardio torna-se ineficiente
para suprir as demandas metabolicas. A partir dai, sintomas como dispnéia, vertigem, edema
em membros inferiores e fadiga podem se manifestar, e impactar na qualidade de vida'? do
individuo. Para classificar melhor essas limitagcdes e estratificar os riscos para insercdo em
PRC a classificagéo funcional de New York heart association (NYHA) para individuos com
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), que permite rapida avaliacdo do estado funcional
durante o esforgo fisico e esta bem estabelecida como ferramenta progndstica em ensaios
clinicos, a Escala de dispneia modificada do Medical Research Council(mMMRC) e adaptada
para lingua portuguesa esta intimamente relacionada ao uso da NYHA pois classifica a
sensacgédo de dispnéia sentida durante o exercicio, a Medida de Independéncia Funcional
(MIF) desenvolvida na década de 1980 para avaliar a realizagéo de uma atividade de forma
independente versus a necessidade de assisténcia possibilitando avaliar individuos com
restricoes funcionais determinadas pelas mais variadas origens ocasionando disfung¢des
motoras e/ou cognitivas (RIBERTO M et al., 2004; MORAIS D. B et al., 2010) vem sendo
utilizadas como ferramentas apesar de subjetivas e pouco reprodutiveis apresentadas
no Quadro 2 e nas Figuras: 6 e 7 respectivamente, pois sdo de facil aplicabilidade e
compreensao. Existe uma correlagdo fortemente positiva entre descondicionamento fisico,
fragueza muscular e dispneia provocando um ciclo vicioso negativo (BASTOS, 2011). Cabe

ressaltar que os instrumentos devem ser utilizados por profissionais treinados.

= DESCRICAO MORTALIDADE
CLASSE FUNCIONAL DEFINICAO GLOBAL (%)
Pacientes com doenca
NYHAI cardiaca sem limitacoes Assinomatico 5
para as AVD.
NYHAII Sintomas e limitagao leve Dispneia aos 10
(MEDIA) para as AVD moderados esforgos
Sintomas para atividades . .
NYHA Ill (MODERADA) menos intensas com . TZﬁgi'gs?gf os 30
limitagéo importante peq ¢
Sintomas para qualquer . . )
NYHA IV (SEVERA) atividade e ao repouso Dispneia em repouso 50-60

Quadro 2 - Escala de funcionalidade

Fonte: Modificado segundo New York Heart Association, 2017.

11 Descri¢ao utilizada para caracterizar a dor toracica causada pela falta de sangue (isquemia) que acomete o musculo
cardiaco.

12 Definida como sensagéo intima de conforto, bem-estar ou felicidade no desempenho de fungdes fisicas, intelectuais
e psiquicas dentro da realidade de familia, do trabalho do individuo e dos valores da comunidade a qual pertence
(MIETTINEN, 1987).
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Escore

Sintomas
Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso.
Tenho falta de ar quando apresso o meu passo, ou subo escadas ou ladeira.

Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando mais devagar que outras pessoas de
minha idade.
Preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto de 100 metros, ou poucos minutos de
caminhada no plano.

Sinto tanta falta de ar que nao saio de casa, ou preciso de ajuda para me vestir ou tomar banho sozinho.

Figura 6 - Escala de dispneia modificada do Medical Research Council

Fonte: Fernandes et al., 2017.

NIVEIS DE DEPENDENCIA FUNCIONAL

Niveis Descriglio

Ajuda Total (Individuo ==0%)

Supervisio

DEPENDENCIA
MODIFICADA
=] LA e L B =

Ajuda Mixima (Individuo ==25%)
Ajuda Moderada ( Individuo >=50%%)
Ajuda Minima (Individuo ==T75%)

Independéncia Modificada (ajuda técnica)

Independéncia Completa (em seguranga, em tempo normal)

ATUDA

SEM AJUDA

AUTOCUIDADO

A — Alimentagio

B - Higiene Pessoal

C — Banho

D — Westir a metade superior
E — Vestir a metade inferior

F- Unlizagio do vaso Sanitirio

CONTROLE DE ESFINCTERES

G — Controle da Urina

H — Controle das Fezes

MOBILIDADE - TRANSFERENCIAS

I — Leito, cadeira, cadeira de rodas

J — Vaso sanitdno

K — Banheira, chuveiro

LOCOMOCAO

L — Marcha cadeira de rodas Marcha=
M — Escadas

COMUNICACAQ

N — Compreensio Aunditiva
O — Expressio Verbal=
COGNICAQ SOCIAL

P — Interaghio Social

Q — Resolugdio de problemas

R — Memdria

Cadeira de Rodas=

WVisual
Niio verbal=

ESCORE DA MIF MOTORA:

COGNITIVA SOCIAL: TOTAL:

Figura 7- Escala da Medida de Independéncia Funcional

Fonte: Riberto, 2004.

A diretriz Brasileira de RCV de 2020 divide a RCV em fases temporais. A fase 1

(aguda) ou intra-hospitalar era destinada inicialmente a recuperacgéo ap6s IAM ou cirurgia de

revascularizagdo miocardica (CRM). Atualmente denominada reabilitagdo cardiopulmonar

e metabodlica (RCPM), logo apés estabilizagdo hemodinamica, sdo incluidos também

pacientes internados submetidos a cirurgias valvares e para cardiopatias congénitas,

intervencdes corondrias percutaneas, e transplante cardiaco, além de individuos com

insuficiéncia cardiaca (IC), doenga arterial coronariana (DAC), hipertensos, diabéticos,

nefropatas e pneumopatas cronicos. Esta fase tem por objetivo promover a alta hospitalar
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com as melhores condicdes fisicas e psicologicas possiveis, tendo recebido informagbes
referentes ao estilo saudavel de vida, principalmente no que diz respeito ao processo
de RCPM, onde devem ser realizados exercicios fisicos de baixa intensidade, educacéao
do paciente quanto aos fatores de risco associados e controle do estresse que possam
impactar na redugéo dos riscos cardiovasculares. No pds-operatério imediato, devido a
reducao significativa na performance da musculatura respiratoria ocasionada pela dor e
pelos efeitos da sedacgéo e analgesia, a fisioterapia respiratéria visa a reverter ou amenizar
0 quadro élgico, evitando o desenvolvimento de complicacdes pulmonares, fortalecer a
musculatura respiratéria, reexpanséo pulmonar, manter a permeabilidade das vias aéreas
de maneira a ndo comprometer as capacidades e volumes pulmonares o que podera, caso
nao haja intervencéo, impactar na RC do individuo. A duragédo desta fase tem diminuido
nos Ultimos anos (CARVALHO T, 2020). Segundo a Diretriz Brasileira de Reabilitagcdo
Cardiovascular (2020), o encaminhamento as fases subsequentes da RCV deve ser
realizado na alta da internagéo, j4 que a fase 2 (fase de recuperacéo), extra hospitalar
precoce se inicia imediatamente ap6s a alta hospitalar em ambulatorios ou em domicilios e
tem duragdo média de 3 meses. Cabe ressaltar que a duragéo pode variar de acordo com
a evolugéo do treinamento e individualidade bioldgica, a exemplo de individuos com menor
capacidade funcional como em cardiopatas graves muito sintomaticos ou debilitados, que
necessitam supervisdo mais proxima durante a execugdo dos exercicios, fato este que
pode postergar o avango de fase.

Durante a fase 2 as atividades continuam sendo individualizadas, em termos de
duracéo, intensidade, frequéncia, modalidade de treinamento e progresséo dos exercicios,
sendo que os exercicios de forga e flexibilidade sdo fundamentais para combate ao excesso
de peso, a sindrome de resisténcia a insulina e a sarcopenia. Atencdo deve ser dada ao
equilibrio e postura durante a execu¢ao dos mesmos, ja que com o envelhecimento essas
condicbes se tornam mais prevalentes. A especificidade de cada exercicio extrapola o
escopo desta revisdo e, portanto ndo sera abordada aqui. Entretanto, como os individuos
com DCV apresentam maiores riscos na pratica de exercicios fisicos, & um fundamental
para o sucesso do tratamento que no decorrer de cada sessdo, que 0s sinais vitais sejam
constantemente avaliados. O controle da glicemia, além da monitoragéo eletrocardiografica,
também é importante (CARVALHO T, 2020).

Exercicios aerdbicos que utilizam as extremidades superiores e inferiores, como 0s
realizados no cicloergbmetro e na bicicleta ergométrica, sdo as atividades mais comumente
usadas para os pacientes cardiacos na fase 3 com énfase na funcdo cardiovascular e
cardiorrespiratoria. A fase 3 (de manutencao de longo prazo) extra hospitalar costuma ter
duracéo de 3 a 6 meses; ja a fase 4 de manutencgéo, tem duragéo prolongada devendo

ser mantida enquanto o individuo viver ja que a interrupgdo do exercicio leva ao principio
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da reversibilidade™. Importante ressaltar que a presenca do educador fisico nesta fase
€ recomendada por diversas sociedades de cardiologia, como a Associa¢do Europeia
para a Prevencéo e Reabilitacdo Cardiovascular (CONRAADS et al., 2012) e a Sociedade
Brasileira de Cardiologia (CARVALHO T, 2020).

Guiraud et. al., 2012 sugeriram que o treinamento intervalado de alta intensidade
(HIT), frequentemente utilizado no treinamento esportivo parece ser uma alternativa segura
e eficaz para a reabilitagcdo de pacientes com DAC e IC, além de aumentar a adeséo ao
treinamento fisico. A RCV, como qualquer outra forma de tratamento, também pode oferecer
risco caso nédo seja realizada uma estratificacdo para inclusdo no programa, ou nao for
realizada por profissional especializado. Conforme ilustrado na Figura 8 € mandatorio que
estes individuos passem por reavaliagdes antes e apds intervencdo e que os centros de
RCV possuam recursos basicos para intercorréncias (Carvalho T, 2020). Entretanto, em
2014 foi publicada na Cochrane uma revisdo, onde néo foi encontrada nenhuma evidéncia
que os programas de treinamento fisico causam danos em termos de um aumento no risco
de morte em curto ou longo prazo por todas as causas (TAYLOR, 2014).

« Comunicagdo entre o centro de referéncia e o ambulatério de RCV
* 12 avaliacdo e inscrigdo no PRC

* Sessdes propostas concluidas, além de educagdo domiciliar

+Reavaliacdo apds incorporagao de alguns componentes da RCV. Encaminhamento a contra
referéncia.

Figura 8 - Definicdo dos indicadores para os PRC
Fonte: Elaborado pela autora e modificado a partir de P10, 2020 e SHERRY, 2014.

Onde: RCV- reabilitagdo cardiovascular e PCR- programa de reabilitagio cardiaca.

41 FISIOTERAPIA COMO PARTE INTEGRANTE DA REABILITACAO CARDIACA

AAssociacao Brasileira Beneficente de Reabilitagcdo (ABBR) foi a instituicao brasileira
precursora a oferecer em carater regular um curso de fisioterapia no ano de 1956. Porém,
esta area de atuagéo te graduacdo em e sua origem mundialmente muito antes disto, no
final do século XIX e, a partir dai vem se desenvolvendo por meio dos conhecimentos
cientificos produzidos pela categoria (BARROS, 2008). No Brasil se desenvolveu a partir
da primeira metade do século XX tendo sido legitimada Decreto-Lei n® 938, sob como
profissdo em 13 de outubro de 1 influéncia de uma concepcdo em que 69 através do a
“pos-doenca” fosse pré-requisito para a intervengéo da fisioterapia (BRASIL, 1969). Esta

13 Todos os beneficios alcangados com o treinamento fisico podem ser perdidos, ou seja, podem ser transitoérios ou
reversiveis.
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prerrogativa fez com que tradicionalmente fisioterapeutas tratassem as pessoas em seu
nivel de deficiéncia.

A partir dai, e da criagéo das entidades de classe dos Fisioterapeutas e Terapeutas
Ocupacionais na década de 1970, essa prerrogativa sofreu varias mudangas. No dia 20
de dezembro de 1996 foi oficialmente autorizado pelo Ministério da Educacao e da Cultura
(MEC), o funcionamento do primeiro mestrado brasileiro em Fisioterapia na Universidade
de Sao Carlos (UFSCar), por meio da Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Sup rior (Capes). A partir desta data, a fisioterapia passou formalmente integrar a
comunidade cientifica brasileira sempre baseada em pesquisas e nos achados advindos de
seus resultados, reafirmando interesse do fisioterapeuta realizar a pratica clinica baseada
em evidéncias (CAVALCANTE, 2011).

A Portaria MS/ GM n° 818/2001 instituiu a Rede Estadual de Assisténcia a Pessoa
Portadora de Deficiéncia Fisica, que priorizou os servicos de reabilitagdo dirigidos as
pessoas com deficiéncia fisica e estabeleceu os servicos de menor complexidade as
unidades ambulatoriais, entretanto, continuou estruturando os servicos de reabilitacdo na
média e alta complexidades (MS, 2001). A Lei n°® 12.435/2011 alterou a Lei n° 8.742/1993
sobre a organizacéo da Assisténcia Social passando adotar a terminologia “pessoa com
deficiéncia” (PcD). Nesse sentido, Maia (2013) define PcD da seguinte forma:

Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimentos de longo prazo'
de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interacao
com diversas barreiras, podem obstruir sua participacédo plena e efetiva na
sociedade em igualdade de condi¢cées com as demais pessoas (MAIA M,
2013 p. 2).

Em 2002 foi criada a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia
pela portaria MS/GM n° 1060/2002 que avanca em relagdo aos principios da reabilitacdo
e forma de assisténcia prestada. Aléem da ampliacdo do publico, esta portaria enfatizou a
criacdo de redes de servicos de saude nos diversos niveis de complexidade, priorizando
a assisténcia integral & PcD, além de trazer a atencéo bésica e a Reabilitacdo Baseada
na Comunidade (RBC) proposta pela OMS, para o cenario da reabilitagdo que teve por
objetivo desenvolver e valorizar o potencial da PcD e da comunidade em que ela vive, como
agente no processo de reabilitacdo e inclusédo social. Nao obstante, a operacionalizagédo
da RBC apenas se tornou possivel a partir da inser¢cdo da equipe de reabilitagdo na
atencéo basica, a partir de 2008 com a criacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF). A mesma legislagdo que criou o NASF (Portaria MS/GM n° 154/2008) apresentou
a Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude conhecida como
CIF, que foi apresentada pela OMS em 2001, como evolugéo da Classificagao Internacional
das Deficiéncias, Atividades e Participagdo: um manual da dimensao das incapacidades e

14 Impedimentos de longo prazo: séo aqueles que incapacitam a pessoa com deficiéncia para a vida independente e
para o trabalho pelo prazo minimo de 2 (dois) anos, trazido pela convengdo da ONU em seu artigo 20, § 2°, Il (MAIA
M, 2013).
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da saude (CIDDM-2).

A CIF considera as atividades que a pessoa que apresenta alteragbes de fungéo e/
ou da estrutura corporal pode desempenhar, assim como sua participacéo social, ou seja,
substitui 0 enfoque negativo da deficiéncia e da incapacidade por uma perspectiva positiva
de forma que a funcionalidade e a incapacidade humanas passaram a ser compreendidas
como condicdes determinadas pelo contexto ambiental e ndo apenas por aspectos fisicos
e organicos. Esta mudanca internacional de entendimento sobre deficiéncia fomentou a
mudanca da concepg¢éao de reabilitacdo em admbito nacional, levando a uma nova forma de
organizagao e oferta de servigos para as pessoas com deficiéncia (CAETANO, LA, 2018).
Em 2008 o Nucleo ampliado de Saude da Familia e aten¢do bésica (NASF-AB), por meio
da Portaria Ministerial n® 154/2008 inseriu formalmente a fisioterapia e outras categorias
profissionais na estratégia por meio de apoio matricial, dando suporte para atuagcéo na
prevencédo, promogéao, protecao e reabilitacdo da salde em todos os niveis de atuacgéo.

Infelizmente, apesar de todo incentivo para que a CIF seja utilizada nos servigos
de salde, nos PRC seu uso ainda nao se tornou rotineiro. Por outro lado, seu uso nas
DCV vem ganhando destaque na literatura internacional (FARIAS, 2005). A utilizagéo dessa
ferramenta para avaliar a funcionalidade de individuos cardiopatas permite estabelecer
um panorama macro da condicdo de saude, ja que o declinio da atividade fisica nos
individuos cardiopatas impacta na funcionalidade e incapacidade dos mesmos. Além disso,
disfungdes multisistémicas decorrentes das doengas cardiacas causam maior fragilidade
na condicdo de saude destas pessoas, provocando redugédo da qualidade de vida (QV),
devido as limitagbes nas AVD'’s, incapacidade para o trabalho e perda da independéncia
fisica e pessoal (CIEZA A, 2004). N&o obstante, é necessario entender melhor as barreiras
e facilitadores para que mudancas politicas possam se efetivar de maneira que os pacientes
possam aderir a estes programas, pois, nesse contexto, a CIF permite classificar a saude
e estados relacionados, a fim de tracar intervengdes eficientes, desde o cenario agudo até
0 manejo ambulatorial de todos os pacientes atendidos pela equipe que compde a RCV
(RACCAY, 2010).

A equipe multidisciplinar que compde os PRC deve ser composta minimamente
por médicos, fisioterapeutas e profissionais de enfermagem. A partir da fase 3 da RCV
os educadores fisicos passam ser incluidos. Nutricionistas, psicologos e assistentes
sociais também podem compor a equipe. A Figura 9, retirada da Diretriz Sul-Americana de
Prevencao e Reabilitagcdo Cardiovascular (2014) relaciona as competéncias de cada um
dos profissionais que compde a equipe integrante do PRC fase 2 e 3.
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Recunso humana Compstingla

+  Sua fungao principal & ser o lider da eqguipe multidisciplinar

+ Dwewe ser um médico com experiénca em exercldes, de preferénoa candologista. Caso néo heje esse profissional, serd um médico
COM EXPENENCiS Bm exercicio & prevencio secundéna, conhecedor do manejo das doengas cardiovasculsres
Experiéncia, treinamento AT QETEr

* Responsabildade especiica na svaliagio & no manejo de pacientes que ingressam no programa

» Treinamenlo aprovado em reanimagse cardiopulmaonar avangada

Diretor médico

+  Demonsyar competénca & expeniénoa em reablliacio cardiovascular

+  Demonsyar Yeinamento em reanimacio candiopulmanar

+ Colaborar com o testes de esforgd na preparscao o pee Dars B0esBo dos detrodas

Enfiermeira + Embara preferentements reslzada pelos médica, poderd, em alguns casos especifieos, realizar, individualmente ou com reunides. gm

grupa, 8 educacBo do paciente em relagio ao conhecimenln da doenga, sinais & sinfomeas, uso corele de medicagles, adoglo de
hibitos de vida sauddveis & B imporéncs da pritica regular dos exercloos, em conjunto com & equips mulidisciplne

+ Demonsiar conhecimenios bésicos do exerticlo e reinamento fisico

+ Exscutar 8 peescricao da médico (somente a nivel hospitalar em relacan &s medicacies)

+ Possur corhetimento do sislema cardiovasculsr @ 85 5uas doangas
+ Ter conhecimentos de preven(:ao cardiopulmanar priméria & secundénia
» Ter conhecimento de reenimagas cardopulmenar bésica e avengada
+ Gaber reconhecer sinals & sintomas de instabilzagdes cardivasculares
Especialsla em exercico + Redlizar & rofina de exercicios
(Fisioterapecta e educador fldca) . g infprmagdes eo paciente acenca dos problemas e beneficios do exencicio e da atividade fisica
» Educar o pacients em Telacho & adocao da habios de vida saudavels
+ Ser o responsavel pale coordenagBe & condugiic do programa supervisionada de exercicios
+ Prescrever o mode de execurAo dos exercicios de acarde com os limites definides de sequranga estebeleckdos palo médico, quadro
clirico do pacienie, preferéncias individuats, experiéncias prévias com exseticios & eventuais imilaghes csteo-mio-articulares

» Ter conhecimento do sistema canfiovascular & suas doangas, assim como scbre o exercicio fiskco

+ Conhensr o programa de raabiitagsn cardiovascular @ seus objetives.

=+ Avaliar o pacents & dentficar seus fatores de neco

« Der informagfes ao paciente acerca da modificaghio de fstores de risco e ragar metas para conseguir uma dets sauddvel

MNulncionista

+ Possur corhecmento do sstema cardovascular & suas doangas
+ Passulr corhecmenta em programa de reabilitag@a cardiovascular e seus objeties
Aszsistente social + Reslizar 8 coordenagso com o pacienis & & famila, & fim de manter &= condighes naosssanies para A reabifagso do packeis
« Trabakhar com o psichiega no apolo 8o pacients
+ [Dar informagbes so paciente acercs das suas obrigagies e seus benedicios soclals

Figura 9- Competéncia do recurso humano em um programa de RCV
Fonte: Elaborado pela autora e modificado a partir de PO, 2020 e SHERRY, 2014.

Onde: RCV- reabilitagdo cardiovascular e PCR- programa de reabilitagdo cardiaca.

Os profissionais que integram estes programas devem ter um perfil que se ajuste
a clientela, aos objetivos especificos e as disponibilidades de recursos humanos assim
como de materiais, respeitando as caracteristicas regionais, a modalidade de supervisdao
(direta ou indireta) e o local de realizagdo (hospital, ambulatério, clinica e outros). Além
disto, devem ter conhecimentos especificos sobre fisiologia do exercicio, e fisiopatologia
das DCV, devem também passar por treinamento periddico em suporte basico de vida
(SBV), incluindo o uso de desfibrilador externo automatico (DEA). Cabe ressaltar que
a RESOLUCAO N° 501, DE 26 DE DEZEMBRO DE 2018 em seu artigo 1° “reconhece
a atuacdo do Fisioterapeuta na assisténcia & Saude nas Unidades de Emergéncia e
Urgéncia, sendo necessario e preconizado que tais profissionais sejam capacitados em
SBV e, especialmente, em Suporte Avancado de Vida Cardiovascular (ACLS) em adultos”.
Apesar dos eventos cardiovasculares graves como parada cardiorrespiratéria serem raros
é mandatério que o PRC tenha um protocolo e procedimento operacional padronizado,
adequado para atendimento de eventos decorrentes de taquicardia ventricular sem pulso
ou fibrilacdo ventricular. Portanto, o desfibrilador, manual ou automético, bolsa valvula

mascara (ambu), oxigénio, tubos orotraqueais de tamanhos variados, laringoscopio,
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mascara laringea, glicosimetro e frequencimetro sdo equipamentos de seguranca que
devem estar obrigatoriamente disponiveis (CARVALHO T, 2020).

Ja a RESOLUCAQO Ne° 454, DE 26 DE ABRIL DE 2015 reconheceu e disciplinou a
especialidade profissional de Fisioterapia Cardiovascular. Além da atuagdo nas sessfes
de exercicios fisicos, podem contribuir para as orientacdes e demais medidas, visando a
adocéo de habitos saudaveis, uma vez que os efeitos favoraveis da RCV com énfase nos
exercicios fisicos vém sendo consistentemente documentados mostrando significativas
redu¢des na morbimortalidade global, bem como no ndmero de internagbes e dias de
permanéncia em ambientes hospitalares. Tanto fisioterapeutas quanto educadores fisicos
atuam diretamente na prescricdo, aplicagcdo, supervisdo e orientacdo dos exercicios,
para melhora dos componentes de aptidao fisica, tanto aerébico quanto ndo aerdbico
(forca/poténcia muscular, flexibilidade e equilibrio) que exige uma combinacdo de
varias modalidades de treinamento (CARVALHO T, 2020). Para isto, € necessario que
as metas e os limites de seguranga recomendados na avaliagdo pré-participacdo e em
consultas subsequentes de reavaliagdo sejam seguidos, tendo em vista eventuais ajustes
farmacologicos, intercorréncias médicas dentre outros fatores inerentes ao médico
assistente, vale ressaltar que no Brasil a coordenacgéo geral dos PRC fica ao encargo do
médico-lider.

O fisioterapeuta foi oficialmente inserido no rol de categorias da saude pela
Resolugéo n° 218, de 1997, como profissional liberal de nivel superior com formacgéo
generalista, capacitado a atuar em todos os niveis de atencdo a saude, detalhado na
figura 6 (MS, 1997). As vésperas de completar 50 anos de legalizagdo, as atribuicdes
deste profissional estdo relacionadas a agbdes diagnosticas, de promogéo, protecgéo,
prevencao, manutencéo, desenvolvimento, restaurag@o e recuperacéo da integridade de
tecidos, Orgdos, sistemas e habilidades neuromotoras, tendo em vista atengéo integral
dos individuos e suas condi¢cbes biopsicossociais. Também compete a este profissional,
desenvolver suas atividades assistenciais, com plenitude e autonomia técnico-cientifica,
de maneira individual, interprofissional, multiprofissional e transprofissional, integrando
equipes de saude de servigos publicos e privados, em todos os niveis de complexidade e
de atengéo a pessoa e as coletividades humanas. Os profissionais da fisioterapia utilizam
0 exercicio fisico e a biomecanica como recursos para eliminar ou minimizar limitagbes
fisicas e sociais causadas por doengas agudas e/ou crdnicas, tendo ampla atua¢do nas
diferentes populagdes, ressaltando individuos com DCV. Apesar disto, parece nédo atuar em
quantidade e qualidade suficientes, capaz de responder as demandas epidemiolégicas nas
mais variadas areas onde pode atuar (MAIR, 2008) dentre elas a RC (CARVALHO T, 2020).
Vale ressaltar que de acordo com o Decreto Lei 938 em seu art. 3° “é atividade privativa do
fisioterapeuta executar métodos e técnicas fisioterapéuticas com a finalidade de restaurar,
desenvolver e conservar a capacidade fisica do paciente“. Desta forma, estes profissionais
tém fundamental importancia logo apoés estabilizagcdo do quadro hemodinamico, decorrente
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da otimizagdo do tratamento clinico e/ou utilizagdo de procedimento intervencionista, ou
seja, desde a fase 1 da RCV (CARVALHO T, 2020).

Importante destacar que para o exercicio da especialidade fisioterapia cardiovascular
se faz necessario o dominio nos diferentes niveis de atencéo e ambientes. As atribuicbes
e competéncias do profissional fisioterapeuta em cada um destes niveis serdo destacadas
a segquir.

1. Prevencgéo primaria:

No Brasil, embora as competéncias do fisioterapeuta na APS ainda ndo estejam
bem estabelecidas, cabe a estes profissionais garantir a funcionalidade do movimento.
Para que isto ocorra, principalmente no que tange o sistema cardiovascular, € necessario
desenvolver agdes integradas a outros profissionais que compde a equipe, considerando
o contexto social, ambiental, cultural e econémico. Atuar em escolas, comunidades e
domicilio promovendo atividades préaticas e dinamicas em grupo nas UBS, e em espaco
de lazer. Participar efetivamente da orientacdo de pacientes, familiares e usuérios sobre
as medidas de protecdo e controle dos fatores de risco. Ministrar palestras que possam
promover o conhecimento sobre a etiologia, fatores de risco, formas de cuidado, visando
prevencéo, promogao, protecao, restabelecimento, satde funcional do corpo e manutencgéo
da saude. Aplicar métodos e técnica visando a prevencéo, tratamento e restabelecimento
das doencas relacionadas ao sistema cardiovascular e sistema respiratério (SANTOS,
2014).

Tomando como base a Resolugdo do COFFITO N° 454/2015, serdo destacadas as
competéncias e atribuicbes do fisioterapeuta, j& bem estabelecidas, na atencao secundéria
e terciaria.

2. Prevencéo secundaria:

Prestar assisténcia ambulatorial com realizagdo de consulta fisioterapéutica,
anamnese, solicitacao e realizacao de interconsultas e encaminhamento; avaliar e monitorar
a capacidade fisico-funcional de pessoas com disfuncdo metabdlica, cardiovascular,
e/ou musculoesquelética; avaliagdo da capacidade funcional cardiorrespiratoria e
estratificagdo do risco cardiovascular do individuo; aplicar e interpretar respostas a
escalas e questiondrios sobre dor anginosa, percepcdo subjetiva de esforgo, dispneia,
atividade fisica e qualidade de vida; aplicar e interpretar respostas dos individuos aos
testes de exercicio submaximos e/ou clinico-funcionais; conhecimento das formas de
aplicacéo e interpretacéo dos resultados de testes ergométricos; interpretacao de exames
complementares em cardiologia e angiologia; solicitacéo, realizacéo e/ou interpreta¢do de
exames funcionais nao invasivos para diagnoéstico complementar; estabelecer diagnéstico
e prognéstico fisioterapéutico; prescricdo e execucdo de intervencdes cardiovasculares
considerando a classe funcional, o risco cardiovascular e o resultado das avaliagbes
durante o repouso e o exercicio, dentro dos limites de seguranca; aplicacéo de ferramentas

adequadas para condicionamento cardiovascular e muscular; prescricdo e emprego de
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métodos, técnicas e/ou recursos fisioterapéuticos adjuvantes, sempre que julgar benéfico
e seguro; conhecimento das respostas cardiorrespiratorias e vasomotoras a mudanca
postural e ao esforgo fisico e monitorizagdo destas respostas durante as atividades
propostas; planejamento e execu¢do de medidas de reducado de risco cardiovascular, de
prevencdo aos fendmenos tromboembdlicos, ao descondicionamento neuromuscular e
cardiovascular respiratério; aplicacao de medidas de prevencéo e controle de infeccdes no
ambiente ambulatorial; planejamento e execugéo de reavaliagbes periddicas; estabelecer
condicbes de alta fisioterapéutica em nivel ambulatorial além de prescrevé-la; planejamento
e execucgao de agbes educacionais voltadas a promogéo da salde e a prevencgéo de riscos
ambientais e ocupacionais em nivel ambulatorial; prescricao e gerenciamento do emprego
de produtos e recursos de tecnologia assistiva, voltadas para a funcionalidade do portador
de doencgas cardiovascular e metabdlicas; participar de agcbes para o desenvolvimento de
programas de promocéao a saude e/ou de prevencado de doencas cronico-degenerativas;
registro em prontuério de dados sobre a avaliacao, diagnéstico, intervencgao, intercorréncias,
interconsulta, prognostico, evolugdo e alta fisioterapéutica; emissdo de pareceres,
laudos, atestados e relatorios fisioterapéuticos; trabalho em equipe multiprofissional na
reabilitacdo de individuos com disfungdes cardiovasculares e metabdlicas; solicitagcdo de
encaminhamento do paciente ou encaminhamento para profissionais de outras areas e/ou
para fisioterapeutas com outras especialidades, prescricéo de atividades praticas quando
0s sistemas se encontram com alteracéo anatdmica e/ou funcional.

3. Prevencéo terciaria

Prestar assisténcia hospitalar quando altera¢cbes dos sistemas sdo mais graves
necessitando tratamento de alta complexidade; realizagdo de consulta fisioterapéutica,
anamnese, solicitacdo e realizagcdo de interconsulta e encaminhamento; realizagéo de
avaliacéo fisico-funcional e monitorizacdo de individuos com disfungéo cardiovascular,
metabdlica e/ou musculoesquelética; estabelecimento da capacidade funcional
cardiorrespiratoria e estratificacdo do risco cardiovascular do individuo; aplicacdo e
interpretacdo de questionérios e escalas de angina, dispneia, percepcao de esforco, atividade
fisica e qualidade de vida; aplicacéo e interpretagéo de testes de exercicio clinico-funcionais
e/ou subméximos; interpretacdo de exames complementares; solicitacéo, realizagéo e/ou
interpretacdo de exames complementares funcionais néo invasivos; estabelecer diagnostico
e progndstico a partir da avaliagdo inicial; prescricao e execucgéo de intervengdes afeitas a
fisioterapia cardiovascular, atentos aos limites de seguranca clinica; executar, prescrever e/
ou orientar adequacao postural no leito, mobilizacéo precoce, sedestacao a beira e fora do
leito, ortostatismo, deambulagéo, da mesma forma estratégias de adaptacgéo e readaptacao
funcional; estimular a ventilagdo espontanea, gerenciar a suplementagdo de oxigénio, o
suporte ventilatério mecéanico invasivo ou ndo invasivo, bem como a via aérea artificial
e/ou natural; prescricdo de métodos, técnicas e/ou recursos relacionados a fisioterapia

coadjuvantes, quando seguro e benéfico; reconhecer respostas cardiovasculares e
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respiratérias ao esforco fisico e as demais intervencoes fisioterapéuticas durante as
trocas posturais, monitorizagdo durante as terapéuticas propostas; estabelecer e executar
medidas de prevengéo ao descondicionamento neuromuscular cardiovascular, respiratorio
e aos fendmenos tromboembdlicos; prevenir e controlar infec¢des intrahospitalares; compor
e participar das equipes que integram procedimentos de suporte basico e avancado de
vida; criar condi¢des de alta fisioterapéutica no ambiente hospitalar e prescrevé-la; planejar
e realizar acdes educacionais voltadas a promocao da saude, a prevencdo de riscos
ambientais e ocupacionais em nivel hospitalar; prescrever e orientar recursos de tecnologia
assistiva, promovendo funcionalidade de pessoas com doencgas do sistema cardiovascular;
encaminhar o individuo com disfungéo cardiovascular para dar continuidade a fisioterapia
em clinica/ambulatério especializado e/ou para estruturas comunitarias; fazer registro
no prontuario de dados sobre a avaliagdo, diagnostico, intervencédo, intercorréncias,
interconsulta, prognostico, evolugdo e alta fisioterapéutica; emissédo de pareceres,
laudos, atestados e relatorios fisioterapéuticos; trabalho em equipe multiprofissional na
reabilitacdo de individuos com disfungdes cardiovasculares e metabdlicas; solicitagéo de
encaminhamento do paciente ou encaminhamento para profissionais de outras areas e/ou
para fisioterapeutas com outras especialidades.

O quarto nivel é ainda pouco conhecido e debatido no Brasil. De acordo com Schopf
(2022), os objetivos desta prevencdo devem abarcar todos os niveis de atencao, devendo
ser trabalhados a partir da ateng&o primaria.

4. Prevencgédo quaternaria

A ética profissional na prestacdo de cuidados a saude é fundamental neste nivel
de atencéo, uma vez que visa proteger os pacientes de novas praticas médicas invasivas
e/ou supermedicalizacdo. Para que este objetivo possa ser atingido, é essencial que
participacao efetiva de todos os profissionais, inclusive dos fisioterapeutas, desde a atencéo
primaria & saude. E necessario o maior envolvimento destes profissionais no sentido de
orientar pacientes e usuarios sobre as medidas de protecdo e controle dos fatores de
risco. Entretanto, atencao deve ser dirigida aos fatores sociais, econdmicos, ambientais e
principalmente culturais dos usuarios, no sentido de reconhecer que estes fatores podem
influenciar as agdes de saude no sentido de evitar interesses financeiros decorrentes da
mercantilizagdo da saude.
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SECAO 4-PROGRAMAS DE REABILITACAO CARDIOVASCULAR
NO BRASIL

11 IMPLEMENTAGAO DO SERVICO

Objetivando aperfei¢oar o atendimento e promover tratamento eficiente ao paciente
cardiopata desde o diagnostico precoce para que em tempo habil o tratamento adequado
seja realizado, € necesséria a interagdo de varios setores (comunidade, UPA, servico de
transporte de emergéncia e hospital com servigos de terapia intensiva e hemodinamica).
A maioria dos servicos fornece RCV na fase 1 também conhecida como fase aguda,
porém o foco maior deste estudo esta relacionado a fase 2 (ambulatorial) ou seja, fase
de recuperagéo precoce e tardia a depender do tempo. A se¢éo anterior destacou o quao
abrangente € a fisioterapia aplicada a RCV, e que os conteudos da RC diferem em cada
fase. Pode-se constatar que PRC voltados para prevengao secundaria foram criados para
melhorar a salde cardiovascular apdés um evento ou procedimento relacionado. Como a
RC deve ser continua, ou seja, por toda a vida, o treinamento fisioterapéutico pés a alta
€ mandatorio, contudo, apesar de nao ser o0 objeto deste estudo, cabe ressaltar que as
especificidades (indicagdes, contra indicagbes e cuidados) envolvidas no tratamento de
cada tipo patologia devem ser seguidas. Como o tempo de internagdo apds a cirurgia
cardiaca tem se tornado cada vez mais curto, os profissionais envolvidos devem avaliar
o estilo de vida do paciente na fase inicial da hospitalizacdo e orienta-lo sobre como
continuar o treinamento fisico apés a alta para garantir a educacgéo suficiente do paciente
no momento da alta (JCS, 2014). Para que isto ocorra, outro aspecto a ser considerado é
a capacitacéo e motivacéo da equipe com divulgacao de protocolos e fluxo de atendimento
para que possa ser proporcionado o cuidado continuado pés alta hospitalar. Em Belo
Horizonte, existe um programa de implementacéo da linha de cuidado p6s IAM, com fluxo
operacional pré estabelecido, onde o paciente € acompanhado por no minimo seis meses.
Nesse interim é dada continuidade a estratificagdo de risco cardiovascular e prevencao
de novos eventos secundarios, além de encaminhamento para programa de cessagéo de
tabagismo nos casos indicados (MARCOLINO, 2013).

Existem critérios para estruturar e facilitar o acesso desses individuos a reabilitacéo
secundaria. As diretrizes vigentes preconizam que as instalagdes que os receberdao devem
ser estruturadas com dimensOes e caracteristicas apropriadas a depender dos objetivos e
recursos disponiveis. Frequentemente, os PRC sao realizados em ambientes fechados com
temperatura controlada, sendo também possivel realizar as sessdes de exercicios fisicos
em espacos abertos, como parques, quadras, pistas de atletismo, ginasios poliesportivos
etc. A altura minima de pé direito recomendada, quando o ambiente for fechado é de 250
cm, além disto, o ambiente deve ser bem iluminado e arejado. O Ideal € que a temperatura

ambiente esteja entre 22 e 25° Celsius com uma umidade relativa do ar girando em torno
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de 40 e 65%. Para ajudar no controle térmico do ambiente, ventiladores e eventualmente
condicionadores de ar. Um ponto importante a ser destacado para dimensionar a capacidade
de refrigeragdo do ambiente esta intimamente relacionado a fisiologia do exercicio,
pois cada individuo em exercicio produz uma quantidade de calor que, dependendo da
intensidade do exercicio e dispéndio energético, um Unico individuo pode alcancar valores
que correspondem entre 2 a 12 individuos em repouso. O espago para exercicio (exceto
vestiarios, areas de espera e recepgao) deve girar em torno de 20 e 200 metros, mas deve
haver espaco reservado para vestiarios, instalacdes sanitarias e para banho quente dos
pacientes (ARAUJO, 2004 & JCS, 2014, CARVALHO, 2020). Este servigo deve ser prestado
em instituicbes onde trabalham em tempo integral um total de mais que 2 fisioterapeutas
e/ou enfermeiros com experiéncia e dedicagéo a reabilitagdo cardiovascular. Podendo um
destes dois profissionais, ser o responsavel técnico pelo servico (JCS, 2014). Fato que
também merece destaque € pelo menos um médico experiente também trabalhe em tempo
integral, pacientes com condicdo estavel podem realizar sessdes de reabilitacdo sem
supervisdo direta de um médico, porem, a supervisao direta de um médico € necessaria
para pacientes com arritmias de alto risco, pacientes com disfung¢é@o cardiaca e pacientes
com isquemia induzida por exercicio (JCS, 2014).

O Mayo Clinic Proceedings, conforme apresentado na Figura 10, enumerou alguns
beneficios da RC para as pessoas e para o sistema, onde foi destacado que reabilitagdo
cardiaca ideal deve consistir em no minimo 36 sessdes de uma hora incluindo treinamento
fisico supervisionado por equipe especializada, além de desenvolver a¢des educacionais
e para desenvolvimento de habilidades no sentido de atingir uma vida saudavel para o
coracao e orientagdes sobre estresse e outros fatores psicossociais (CDC, 2018).
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Beneficios da RCV

Beneficios para as pessoas | I Beneficios para salde do sistema I

Individuos que realizam
36 sessoes tém

Reducdo do custo

0
47% por cada vida salva e
l | Menos risco de morte e, J diminui¢do das re-
| 36 sessoes de 1 hora I S =
31 % hospitalizagGes
Menor risco de IAM do que I—" '

os que realizam apenas 1 .

Figura 10- Beneficios da Reabilitagdo Cardiaca para as pessoas e o sistema

Fonte: Adaptado segundo Site Million Hearts, 2022.

A linha de cuidado tem como principal caracteristica a promog¢éo de informacdes
relacionadas as agdes e atividades de prevengdo, promocao, tratamento e reabilitacdo,
nos diferentes niveis de atencdo a serem desenvolvidas no SUS. Entretanto, uma das
fragilidades dos modelos cardiovasculares atuais, € centrar-se em eventos cardiovasculares
estreitamente definidos, como IAM, ou uma intervencédo especifica como cirurgia de
revascularizagdo do miocardio, para janelas de tempo de geralmente 90 dias ou menos.
Isso pode melhorar a eficiéncia de um determinado epis6dio, mas ndo impede doenca
cronica de progredir para estagios posteriores ou impedir essa intervencado em primeiro
lugar (MADDOX T, 2020 & MADDOX K, 2020).

Os principais servicos de apoio para esse grupo de pessoas, ha maior parte das
vezes, tém pouco incentivo financeiro e sdo subutilizados. Estes servigos incluem agentes
comunitarios de saude, psicologos e profissionais do servigo social que podem tentar
entender as causas relacionadas a adesao, incluindo determinantes sociais de salde
precaria, além de apoio financeiro para assegurar que estes individuos tenham acesso aos
cuidados necessarios; sistemas de monitoramento remoto; e programas de reabilitacdo. Os
servicos de RCV devem assegurar que esses individuos ao apresentarem exacerbagbes
e/ou internacgdes dispendiosas possam receber gerenciamento continuo de suas doencas

cardiacas. Embora tenha havido mudangas notaveis na pandemia para visitas de
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telessaude, todos esses desafios se tornaram mais pronunciados durante esse periodo
devido a reducéo da atividade fisica e aumento do estresse, DCV cronicas inerentes das
infeccbes por COVID-19, além de sistemas de atendimento de emergéncia sobrecarregados
e acesso reduzido para atendimento presencial (MALTA, 2020; CAETANO, 2020).

Atualmente, algumas organizagdes privadas vém incorporando o modelo de saude
baseada em valor (value-based healthcare — VBHC), cujo principal objetivo é ampliar a
entrega de conveniéncia, qualidade e cuidado aos pacientes. O ponto forte deste modelo
€ mensuracdo dos desfechos por meio de questionarios validados com pardmetros
internacionais que analisam a qualidade de vida e o status de saude no decorrer da jornada,
sempre sob a ética do paciente como preconizado pela CIF. Na Europa, o programa VBHC
da Nederlandse Hart Registratie cobre mais de 90% de interven¢des cardiacas complexas
como, por exemplo, tratamento de DAC como bypass cardiaco ou intervengdo coronaria
percutanea, tratamento da doencga da valvula adrtica cirurgia ou intervencéo transcateter de
véalvula cardiaca. Amaioria dos tratamentos analisados séo intervencdes invasivas realizadas
no proprio dia. Além da intervengéo, outras atividades que geram valor para o paciente
também séo realizadas, como PRC e acompanhamento ambulatorial por 3 a 5 anos apés a
intervencao (KLOP, 2021). O investimento em programas dedicados a reabilitacdo cardiaca,
permite que os pacientes possam viver melhor e de forma independente. Algumas entidades
privadas do Brasil como a Beneficéncia Portuguesa de S&o Paulo e Central Nacional
Unimed ja incorporaram essa préatica. Million Hearts € uma iniciativa nacional co- liderada
pelos Centros de Controle e Prevengao de Doencas e pelos Centros de Servicos Medicare
e Medicaid, lancado em 2012 e renovado em 2017, que reune profissionais e sistemas de
saude, organizagdes do setor privado e federal, comunidades e individuos com o objetivo de
prevenir um milhdo de eventos cardiovasculares agudos até 2027. Este grupo, juntamente
com profissionais da RC, estabeleceu uma meta nacional de 70% de participagdo em RC
para pacientes elegiveis, por acreditarem que aumentando a participagéo nos PRC, 25.000
vidas seriam salvas, evitando 180.000 hospitalizagbes por ano nos EUA, além de aumentar
a adeséo a esses programas em longo prazo. O principal objetivo dessa iniciativa foi prevenir
1 milhdo de eventos cardiovasculares em 5 anos, entretanto a magnitude do beneficio
clinico esta intimamente relacionada a adesdo aos PRC (ADES, 2017). Para oferecer
um tratamento ao paciente da melhor qualidade em relagdo ao custo deste atendimento,
andlises por dados sobre o servico devem ser constantemente realizadas.

Outro programa que deve ser ressaltado é o “Hospital to Home” criado pela
AACVPR liderado pelo ACC e pelo Institute for Healthcare Improvement onde todos os
pacientes que recebem alta hospitalar com diagnostico de IC ou IAM terdo uma consulta de
acompanhamento agendada ou serdo encaminhados encaminhamento para reabilitacdo
cardiaca dentro de 7 dias apos a alta.Para que este objetivo seja atingido, algumas
métricas simples devem ser atingidas, dentre elas destaca-se estudos cientificos e
diretrizes de pratica (ADES, 2017)
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2|1 DESAFIOS SISTEMICOS RELACIONADOS A RC

Apesar de existirem evidéncias robustas sobre a eficacia clinica e de custo-
efetividade relacionado a RC (DALAL, 2015) e de que a inatividade fisica constitui-se em um
dos fatores de risco associados ao aparecimento de doengas crénicas (DC) infelizmente a
néo aceitacdo ainda permanece sendo um fator pouco combatido (OLDRIDGE N & TAYLOR
RS, 2020), e a RC ainda sendo subutilizada no Brasil (CARVALHO T, 2020). Os motivos
pelos quais os pacientes ndo aderem aos PRC s&o multifatoriais com énfase para fatores
relacionados ao proprio paciente, ao provedor € ao sistema de saude (GHISI, 2013). Em
2016 The Lancet Journal publicou uma analise global do custo econdmico da inatividade
fisica relacionado as DCNT, onde foi apurado que o gasto de 142 paises foi de 53,8 bilhdes,
sendo 10,5 bilhdes na Europa e 24,7 bilhdes nos EUA, ou seja, 0,64%; 0,55% e 0,85%
(DING D, et al.., 2017). Ensaios clinicos randomizados ja mostraram a eficacia da terapia
de exercicio supervisionado prescrito, treinamento de exercicio e reabilitacdo cardiaca
baseada em exercicio para pacientes com DC (OLDRIDGE N & TAYLOR RS, 2020).
Evidéncias publicadas entre os anos de 2001 e 2016 sugerem que a reabilitacdo cardiaca
é custo-efetiva, especialmente com exercicios como um componente. Os PRC mostraram
reduzir as internagbes e readmissdes hospitalares ndo planejadas, com potencial para
economizar recursos dos sistemas de salude e reduzir a carga sobre os ja sobrecarregados
departamentos cardiacos. Entretanto, a implementacéo destes programas permaneceu
abaixo do ideal com taxas de participacdo geral <50% nas Ultimas décadas, apesar das
recomendacoes internacionais (DALAL, 2015).

A maioria dos estudos sobre custo-utilidade da RC utilizou anos de vida ajustados
pela qualidade incorporando dados de pesquisas genéricas baseadas em medidas de
estado de saude o EuroQol-5D (EQ-5D). Esta ferramenta é recomendada pelas diretrizes
inglesas por estar se mostrando uma medida valida e confiavel na populagéo cardiovascular.
Contudo, isso ignora um dos principais objetivos da RC que é a reducéo da morbidade, ou
seja, menosprezando sobremaneira os beneficios de uma intervencéo eficaz. Sistemas
de saude com custos limitados exigem informacdes sobre o melhor uso do orgamento e
recursos para maximizar beneficio para o paciente (SHIELDS, 2018).

Estudos realizados anteriormente atribuiram a baixa adesdo de participacao
em PRC a relutancia dos médicos, que detém maior influéncia sobre os pacientes, em
encaminhar alguns pacientes particularmente mulheres, idosos, aposentados e pessoas
de minorias étnicas ou classes socioeconémicas menos favorecidas (GHISI, 2013). Para
0s mesmos autores esses achados reiteram o paradoxo do risco do tratamento, uma vez
que os pacientes vulneraveis que, sem dulvida, poderiam obter o maximo de beneficios
com a RC sdo menos propensos a participarem dos programas por falta de endosso

médico. Ha anos as recomendag¢des médicas sdao conhecidas como um fator-chave que
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afeta a participacao do paciente na RC (ADES, 1992). Quando o encaminhamento ocorre,
médicos especialistas (cardiologistas ou cirurgides cardiovasculares) sdo mais propensos a
encaminhar do que os generalistas e 0os que atuam na saude da familia (BARBER K, 2001).
Entretanto, de acordo com a revisdo de RUANO-RAVINA (2016), alguns cardiologistas ndo
encaminham seus pacientes aos PRC. Estes mesmos autores salientam que o tipo de
cobertura dos servigcos de satde também pode comprometer esta agdo. Contudo, outros
fatores inerentes aos pacientes também devem ser considerados, como falta de recursos,
ou de suporte social, laboral e/ou familiar, capacidade e financiamento, bem como fatores
como bem-estar psicologico, localizagdo geografica, acesso a transporte e aversédo a
sessdes de reabilitacdo em grupo (GHISI, 2013).

Compreender a arquitetura que define normas e atribuiges, assim como 0s espagos
institucionais de coordenacdo no contexto em analise, é imprescindivel para entender seu
funcionamento e os resultados apresentados até aqui. O SUS é financiado majoritariamente
por tributos federais, estaduais € municipais, bem como por auxilio pecuniario do Ministério
da Saude (MS) que tem como principal tarefa a responsabilidade de estabelecer normas
e regulamentos de politica técnica. Em 2003 para enfrentamento da fragmentacéo das
areas e melhor organizagao interna, as secretarias de Assisténcia a Saude e a de Politicas
de Saude foram unificadas tornando-se Secretaria de Atencdo a Saude. Neste mesmo
ano foram criadas as Secretarias de Gestao do Trabalho e da Educacdo Permanente, da
Ciéncia e Tecnologia e a da Gestao Participativa. Criou-se ainda o Departamento de Apoio
a Descentralizagdo (DAD), vinculado a Secretaria Executiva, com o objetivo de colocar em
pratica linhas de apoio a uma gestdo mais compartilhada do SUS.

Com relagéo a gestéo da politica de saude, a partir da 122 Conferéncia Nacional de
Saude, o MS (2005) salientou que elaborar Planos de Salde e aprova- los nos Conselhos
de Saude é obrigacao legal em graus variaveis para estados, municipios e governo federal,
entretanto, apenas os municipios séo cobrados pela elaborag¢édo de seus Planos de Salde.
Ja os governos estaduais séo responsaveis pela assisténcia técnica e consultoria; enquanto
as secretarias municipais de saude gerenciam e regulamentam a implementacao
de politicas em hospitais administrados pelo SUS.

A partir da Constituicdo Federal de 1988 e da criagdo do SUS na década de 1990,
as politicas implementadas foram pautadas em um contexto de descentralizagdo e com
foco no envolvimento municipal (BUCHAN et al., 2011) O Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS) ¢ a entidade responsavel por representar os municipios
nas instancias do SUS, na implantag@o da construcéo e pactuagéo das politicas de saude
no Brasil. A emenda constitucional 29 (EC29) de 13 de setembro de 2000,

Altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 e 198 da Constituicdo Federal e acrescenta
artigo ao Ato das Disposi¢cées Constitucionais Transitérias, para assegurar
0s recursos minimos para o financiamento das agdes e servigos publicos de
saude (EC29, 2000).
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A partir desta EC, os municipios devem passar a destinar aproximadamente 15% de
sua receita tributaria total para acdes em saude. A Figura 11 apresenta um fluxograma para
melhor visualizacdo do processo relacionado a verba destinada a saude.

FINANCIAMENTO DO SUS

LI

MINISTERIO DA SAUDE

|

Contexto politico
Liderenca politica

TRIBUTOS TRIBUTOS TRIBUTOS
FEDERAIS ESTADUAIS MUNICIPAIS |
- \ |

85% OUTRAS I 15% destinado a
AREAS ; saude
Pontos ™

™, criticog.~”
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técnico
administrativa
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politica relacional

Figura 11- Fluxograma “verba destinada a satde”

Fonte: Diagrama elaborado pela autora a partir de dados da pesquisa, 2022.

N&o obstante, atitudes que drenam a verba destinada a saldde para outras agdes,
como no caso de gastos com o Programa Bolsa Familia no Or¢gamento do Ministério
da Salde, que ndo se caracterizam como acdes e servicos de saude e 0 ndo apoio a
aprovacao de emendas constitucionais que se referem destinacao de recursos para as
acdes e servicos publicos de saude enfraquece o sistema (PIMENTA, 2012). A prestacéo
de servicos de RCV é financiada pelo MS, mas administrada por secretarias municipais
de saude, em conjunto com hospitais do SUS. A falta de regularidade ou previsibilidade
dos gastos pode estar relacionada a vontade politica ndo consensual adotada por
distintas gestbes executivas municipais lideradas por diferentes partidos politicos que
administram as cidades, aspectos esses que podem figurar como limitadores do sucesso
desta intervencao (COELHO R, 2020). Apesar de a saude ser um direito de todos e um
dever do estado, vale destacar que a auséncia e politicas explicitas para desenvolvimento
de Recursos Humanos em Saude (RHS) no sentido da distribuicdo da forca de trabalho
em estabelecimentos de saude especializados, bem como a disponibilidade de recursos,
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compromete a prestacédo de servicos de saude de forma efetiva, eficiente e acessivel aos
usuarios. Nesse sentido, para operacionaliza¢do de politicas publicas, que é extremamente
complexa, estratégias como capacidades estatais' foram criadas (SOUZA & FONTANELLI,
2020). Isto posto, fica claro que os arranjos institucionais? podem influenciar a capacidade
do estado na operacionalizagéo de politicas publicas, bem como as capacidades estatais
na implementacéo dos objetivos das politicas publicas.

A capacidade estatal, gerada pelos arranjos e capaz de influencia-los, tem
sido observada na capacidade de a burocracia estatal produzir politicas
publicas, podendo ser analisada em duas dimensdes, a saber: (a) técnico-
administrativa e b) politico-relacional. A primeira diz respeito a presenca
de recursos humanos, financeiros e tecnoldgicos adequados e disponiveis;
instrumentos de coordenacdo intra e interorganizacionais; estratégia de
monitoramento e avaliagdo das agoes, a fim de que as agdes implementadas
sejam coordenadas e orientadas, para a consecucdo dos resultados
pretendidos, visando a efetividade da intervencéo. Por sua vez, a segunda
dimenséo diz respeito as interlocucdes e negociacdes com os distintos atores
sociais e pode ser observada, a partir da efetividade dos mecanismos de
interacdo das burocracias do Poder Executivo com atores do sistema politico-
representativo; espacos institucionalizados de participacdo da sociedade
civil nos processos decisorios e articulagao com os 6rgédos de controle interno
e externo (MACEDO AS & FERREIRA MAM, 2020, p.5).

Estas informagdes endossam a importancia do assunto em analise através de
acOes articuladas entre diversos atores governamentais e ndo governamentais visando

a fiscalizagéo para garantir agdes de melhoria nos indicadores de saude do sistema
cardiovascular (SCV).

1 Capacidade de decidir, formular e implementar politicas publicas (SOUZA & FONTANELLI, 2020).

2 Regras e instancias especificas estabelecidas para definir a forma de coordenacéo das politicas, envolvendo um
numero significativo e heterogéneo de agentes publicos e privados , abrangendo diferentes etapas do ciclo das politicas
publicas (LOTTA & VAZ, 2015).
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SECAQ 5 - ANALISE E DISCUSSAO

O governo brasileiro assegura a saude como um direito a todos os cidadaos desde
a constituicdo de 1988. Uma grande conquista durante este contexto foi implantagdo do
SUS, pois foi concebida de forma integral, preventiva e curativa (BRASIL,1988). Foram
apontadas no texto varias leis e portarias concebidas pelo MS visando a garantia bem
como o financiamento e a regularizagao de diversos pontos dessa politica, ndo obstante, se
considerarmos a histéria de nosso pais, esta prerrogativa é relativamente recente.

Os servicos que ofereciam reabilitacdo no Brasil surgiram na década de 1960 com
cobertura e vinculagéo distintas: o primeiro dirigia-se aos trabalhadores incapacitados ou
acidentados sob a assisténcia dos institutos previdenciarios, e o segundo voltado as PcD
sob a responsabilidade de instituicdes ndo governamentais, sem vinculacédo estatal. A
partir da criacdo do SUS, estes servigcos que possuiam as mesmas diretrizes e principios,
comecaram ser abarcado pelas politicas de saude (RIBEIRO et al., 2010). Estes servigos
até o final da década de 1980, somente assistiam os trabalhadores formais que estivessem
vinculados ao INAMPS, e os servigos que prestavam atendimentos filantropicos as PcD
do Brasil (MENICUCCI, 2014). As primeiras leis direcionadas a estes servicos foram
oficialmente publicadas entre os anos de 1989 a 2015, sendo que a maior parte destas
leis servia apenas para organizar agdes e servicos disponibilizados as PcD (CAETANO LA,
2018). A reabilitacdo permanece diluida em normativas de diferentes subareas no Brasil e
foi contemplada pela Politica de Saude, e pelas diretrizes mundiais vigentes. Isso nos leva
a crer que o impacto econdémico e socio politico instaurado pela guerra fria, reverberado
em grandes desigualdades principalmente nas classes sociais menos privilegiadas, que
ndo possuiam conhecimento a cerca de seus direitos ao acesso as politicas publicas,
reverbera até os dias atuais. Atualmente a maior parte das leis relacionadas aos servigos de
reabilitagcdo ainda esta associado a pessoas com algum tipo de deficiéncia, outros servigos
vinculados as subareas da saude sao de carater pontual, sem rede de atendimento propria.

A reabilitacdo é organizada por normas criadas a partir de diversas areas técnicas
do MS, que possui politicas especificas tais como para PcD, para pessoas ldosas, vitima de
trauma, violéncia, e para o trabalhador. Por outro lado, ainda hoje os servigos de reabilitagdo
ndo possuem aparatos organizacionais, orcamentos e legislacdes proprias, este servigo
é dependente da administracao federal e por conseqliéncia da organizagdo centralizada
(CAETANO LA, 2018). Destaque deve ser dado para segunda versdo da Classificacao
Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID), pois esta versédo
passou enfatizar as potencialidades do individuo, os contextos ambientais retirando o
foco das incapacidades e limitagdes. Assim sendo, todas as pessoas com deficiéncia,
independentemente do agente causal, da natureza, ou grau de severidade (Decreto n°
3298/1999) bem como pessoas com doencas cronicas que resultassem em desvantagem
ou incapacidade (Portaria MS/GM n° 1060/2002) seriam beneficiarias dos processos de
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reabilitacdo (BRASIL, 2002). A Politica Nacional de Saude (PNS) é instituida e coordenada
pelo MS, que define as bases aplicadas de forma igualitaria a todo o territério nacional que
na maior parte das vezes estimula os outros entes da federagdo a empreender servigos que
integraréo a rede de salde.

Constata-se que, infelizmente, até 0 momento ndo existe uma politica especifica de
reabilitagéo, e que 0s servicos estdo padronizados, porém espalhados em areas subdivididas
da saude. Ou seja, a oferta destes servicos depende diretamente do ponto de vista das
instituicbes onde estdo inseridos, bem como da existéncia de respaldo legal, definicao
estrutural e de repasses orgamentarios. Ainda existe um longo caminho a ser trilhado, pois
mesmo que a garantia do direito universal e integral a saude tenha evoluido bastante em
muitas cidades brasileiras, infelizmente essa nao é a realidade em todo territério nacional.
Quando o assunto passa ser PRC, os achados sdo ainda mais alarmantes, considerando
a complexidade das doencgas e o niUmero de servigcos especializados existentes no pais
(BRITTO, 2020 & JARDIM, 2021). Pesquisas prospectivas sugerem a célere necessidade
de discutir sobre as desigualdades geograficas persistentes, financiamento insuficiente,
bem como a colaboracdo insatisfatéria entre o setor privado e publico (CASTRO MC,
2019). Cabe ressaltar que, de acordo com informagdes do Instituto Brasileiro de Geografia
e estatistica (IBGE, 2020), dos 5.568 municipios existentes no Brasil, apenas 66 possuem
mais de 500 mil habitantes e, 3.770 municipios possuem menos de 20 mil habitantes,
em outras palavras, a cada trés, dois sao de baixa densidade, correspondendo a 67,7%
do total. Uma vez que a estrutura econdmica é determinada pela hierarquia urbana é
fundamental conhecer este niumero. lhara, et al. (2021) realizaram uma reviséo integrativa
onde concluem que apesar da escassez de publicagdes referentes as principais dificuldades
de implementacédo e adesdo da RC no Brasil, ela existe, sendo portanto imprescindivel
buscar maneiras que proporcionem aos pacientes de baixo e moderado risco o acesso ao
tratamento.

Os avangos na prevencé@o primaria e no tratamento da SCA no mundo inteiro
propiciaram reducdo na taxa de mortalidade por doencgas cardiovasculares nas Ultimas
décadas. Ainda que essa reducéo seja tendéncia mundial, ela permanece mais prevalente
em paises desenvolvidos. No Brasil, talvez relacionado ao crescimento e envelhecimento
populacional, o numero total de mortes por DCV aumentou, reforcando que a linha de
cuidado € indispensavel. Este alto numero de mortes no sistema publico de saude brasileiro
€ atribuido a dificuldade no acesso do paciente com |AM ao tratamento na alta complexidade,
que inclui os métodos de reperfusédo, além das medidas para o tratamento do IAM como
os PRC. O GBD ressalta que esse € necessario renovar as formas de atencéo a saude
para tratamento de individuos com este novo perfil de salde-doenca como também de
politicas nacional de saude que busquem a utilizacdo de novas métricas para conhecer
o nivel de saude da populacéo, informando e avaliando o cuidado, através do sistema de
referéncia e contra referéncia, construindo, testando, e agregando métricas e conceitos
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ainda nado utilizados na gestdo da saude no SUS em todos os niveis de atencdo. Por
outro lado, apesar da reabilitacdo ja ter sido incorporada ao SUS ha varias décadas, os
servicos de RCV prestados por equipe de profissionais com expertise para prestar este
tipo de atendimento, ainda ndo sédo encontrados na maioria dos centros de reabilitacéo, de
maneira que se torna vital a uniformizagéo no atendimento destes individuos. Devem ser
ressaltadas as sociedades internacionais que preocupadas com a cardiologia preventiva
e a politica de saude inglesa que no ano de 1992 possuia menos da metade de todos os
hospitais britanicos tratando pacientes cardiacos no PRC; atualmente a cifra é de 100%
(PIO, C., 2019 e JONES, J.; et al., 2020). De acordo com a Million Hearts (2022) mulheres,
minorias, idosos e pessoas com outras condicdes médicas séo sub-referidas a reabilitacao
cardiaca. Sendo que mulheres negras s@ao 60% menos propensas do que as mulheres
brancas a serem encaminhadas e se inscreverem em programas de reabilitagéo cardiaca.

Ao longo dos anos, as legislacdes se baseiam em recomendacdes organizacionais
e técnicas estabelecidas pelas diretrizes mundiais (P10, C. 2019). Por meio de iniciativas
legais o MS vem tentado facilitar, assisténcia pautada em uma abordagem multiprofissional
e multidisciplinar, enfatizando acbes de promoc¢ao a salde, relacionadas a reabilitacdo a
inclusdo social. O IAM é uma doenga silenciosa que provoca a morte de aproximadamente
114 mil pessoas por ano no Brasil. Fomentar a implementagdo destes programas nos
municipios com alta prevaléncia de DCV, a partir da capacitagcédo e agbes motivacionais
para equipes multidisciplinar que atuam nas UPAs, é uma estratégia assertiva para que
estas equipes passem a divulgar o fluxo, e os potenciais beneficios da implantacao da linha
de cuidado do IAM. Cabe ressaltar que, evidéncias ja foram apresentadas na literatura, de
que a implantacdo de PRC reduz a morbimortalidade causada pela doenga. Pelo menos
13 pessoas morrem por hora no mundo por DCV, entretanto apesar das orientagbes
internacionais, a implementacao efetiva da RC ap6s SCA, RVM e/ou IC permanece baixa, ou
seja, infelizmente os PRC continuam sendo insuficientes. Em uma dissertagcdo de mestrado
incluida no repositério da Universidade de Brasilia, que explorou o impacto da COVID-19
nos PRCV do Brasil, a autora identificou um cenario alarmante, apenas 59 centros de RCV,
a maioria (71%) destes localizados nas regides Sul (20%) e Sudeste (51%) do pais, o0 que
reforca ndo sé a caréncia do servico, como também a heterogeneidade na distribuicao
(JARDIM, 2021). Segundo estimativa do IBGE mais recente (2021), 107 cidades do Brasil
incluindo as 27 capitais mais o Distrito Federal, possuem mais que 270 mil habitantes.
Vale ressaltar que a procura deste tipo de servico por pacientes com cardiopatias cronicas
ou agudas pés-pandemia, aumentou consideravelmente por se tratar de uma doenca
multissistémica (STEIN, 2022). Britto et al. (2020) publicaram uma pesquisa onde inferiram
que no Brasil haja somente uma vaga para cada 99 pacientes com cardiopatia isquémica
em um servigco de RCV, e quando se compara esta disponibilidade com os outros 32 paises
pesquisados, a relagdo de vagas para cada paciente passa para 1: 32,7. Em 2019 quando
Turk-Adawi et al. avaliaram a disponibilidade e a densidade da RC para individuos com
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doenca cardiaca isquémica em todo mundo, esta relagéo de vagas para cada paciente com
a doenca foi de 1:11.

Pesquisa realizada em duas cidades no sul do Brasil, em relagdo as percepgdes
sobre as barreiras para acesso a RC, concluiu que os individuos que néo realizam a RC,
nao o fazem principalmente por dois motivos: ndo tém conhecimento sobre o que € RC e
por perceberem que seus médicos ndo a consideravam necessaria. A partir deste achado,
levanta-se a questdo de quéao familiarizados os médicos estdo com a RC no Brasil, em
termos de disponibilidade de programas locais, e inclusive sobre sua natureza e beneficios
(GHISI, 2013). Mais uma vez deve ser chamada atencdo para a RESOLUCAO N° 454,
DE 26 DE ABRIL DE 2015 que reconheceu e disciplinou a especialidade profissional de
Fisioterapia Cardiovascular. O fato de individuos com alto risco possam necessitar de
reinternacédo, intervencdes ou ajustes de farmacos, pode também corroborar a auséncia
ou postergagcédo de encaminhamento para fase 2, pois nestes casos o monitoramento do
treinamento pela equipe demanda maior atenc¢édo na identificagcdo de sinais e sintomas de
risco para pronta atuagédo no atendimento de intercorréncias clinicas, inclusive com material
de suporte basico e avangado de vida, com cardiodesfibrilador manual ou automatico,
frisando, mais uma vez, o artigo 1° da RESOLUQAO N° 501/2018, que reconhece a
atuacéo do Fisioterapeuta assistencial nas Unidades de Emergéncia e Urgéncia, desde
que sejam capacitados em SBV e, especialmente, em ACLS. Essa importante lacuna deve
ser veementemente combatida através de PRC padronizados. Algumas barreiras que
afetam a adesdo ao PRC foram destacadas, sendo elas a falta de informacgéo sobre a
natureza do servico por parte do usuério e do médico, idade avancada do paciente, falta de
divulgacéo e conhecimento sobre a disponibilidade dos servigos. Quando encaminhados,
a maior parte dos pacientes se perdem justamente no momento de transicao entre a fase
1 para 2, uma vez que ao ter alta hospitalar as taxas de participagdo nos PRC variam de
7,5% a 29%, com taxas de desisténcia que giram em torno de 50% (ALMEIDA et al., 2017 &
NEVES et al., 2017)). Desta forma, a RCV ¢ iniciada de forma tardia, e acontece, na maior
parte das vezes, apés liberacdo de médicos cardiologistas que atendem em ambulatérios,
e que ndo acompanharam seus pacientes durante a internacéo.

A partir do diagnéstico médico e da estabilizacdo do quadro hemodinamico,
o fisioterapeuta inicia os cuidados no processo de recuperagéo fisica e funcional do
paciente, ou seja, ainda na fase 1 da RCV. A avaliagdo do movimento e do status funcional
€ imprescindivel para que o exercicio, considerado um tratamento nao farmacologico,
possa ser prescrito. Uma vez que quem prescreve a frequéncia, duragcéo e intensidade
do exercicio é o fisioterapeuta, este deve ser considerado um dos profissionais-chave no
processo de encaminhamento. Dados robustos sobre a fisioterapia demonstram que a area
abarca varias disciplinas comuns aos objetivos que integram os PRC. E frustrante descobrir
a caréncia de estudos que incluam o fisioterapeuta como componente potencialmente forte

e co-responsavel para encaminhar o paciente ao PRC ambulatorial assim que o0 mesmo
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recebe alta hospitalar. A reviséo de estudos randomizados publicados na Cochrane sobre
a aceitacdo e adesdo de pacientes aos PRC (KARMALI et al., 2014) constatou um estudo
bem-sucedido, em que os enfermeiros integrados as praticas médicas gerais foram
exitosos em garantir um 6timo uso da RC. Essa estratégia pode ser também utilizada pelos
fisioterapeutas para preencherem este gap de encaminhamento utilizando um formulario
de alta especifico, uma vez que estes, sado profissionais prescritores de exercicio fisico, que
fazem parte da equipe multiprofissional responsavel por acompanhar e tratar individuos
com DCV desde a internagéo até a alta hospitalar. Segundo a Million Heart (2022), tempos
de espera mais longos apos a alta hospitalar, reduzem as chances em participacdo nos
PRC em 1% por dia. De Acordo com Wyer (2001), uma carta motivacional realizada
por enfermeiros aumentou a taxa de adesdo aos PRC, o que sugere que a adesdo
dos pacientes a esses programas, pode estar relacionada ao incentivo. Uma reviséo
sistematica realizada em 2001 por Daly et al. listou uma série de barreiras a participagéo
nos PRC relacionadas a fatores psicossociais, referéncias pelos profissionais de saude e
percepcdes dos pacientes sobre os beneficios da RC, bem como outras variaveis sécio
demogréficas. Ao final da revisdo, estes mesmos autores sugeriram enfatizar programas
de publicidade, bem como investir em programas domiciliares. Por outro lado, um trabalho
multicéntrico realizado em 2020, por representantes de sociedades internacionalmente
preocupadas com a cardiologia preventiva da Africa do Sul, Australia, Canada, Espanha,
EUA, Filipinas, Ir4, india, Indonésia, Nepal, Portugal, Reino Unido e Taiwan, concluiu que os
profissionais devem estar envolvidos pessoalmente no sentido de estimular a participagédo
de cardiopatas nos PRC (PIO, 2020). Pesquisa recente realizada por trés fisioterapeutas
em relacdo ao conhecimento de académicos de educacgéo fisica, enfermagem e nutricao
sobre RC, concluiu que este tema parece nédo ser abordado de forma enfatica durante a
graduacao, o que pode também estar impactando o processo de encaminhamento e adesao
a esses programas (TEIXEIRA, 2022) e, de acordo com afirmacao de Stein (2022), a oferta
de profissionais habilitados pode ser fundamental para criagdo de novos centros de RCV.
Embora um nimero limitado de estudos tenha sido identificado mundialmente, os dados
compilados pelo atual estudo sugerem que existem barreiras transponiveis relacionadas
aos niveis do provedor e do sistema para melhor adesao dos pacientes aos PRC. O Quadro
3 reune as principais fragilidades detectadas nesta revisdo relacionadas ao sistema, ao
provedor e aos pacientes.
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Sistema

Provedor

Paciente

1. Caréncia de PRC

2. Divulgacao ineficiente
3. Inexisténcia de aparatolegal

4. Financiamento insuficiente
5. Desigualdades geograficas

6. Sistemas de referéncia e
contra-referéncia néo estéao
integrados

7. Formularios eletrénicos
daatencéo terciaria nao
integrado a primaria e
secundaria

8. Sistema fragmentadovoltado
para condicoesagudas

9. Discrepancia entre setor
publico e privado

1. Caréncia de PRC

2. Desconhecimento (local)
3. Inseguranca pela
complexidade doquadro

4. Falta de expertise

5. Desatualizado quanto as
evidéncias

6. Baixa resolutividade

7 Fluxo de encaminhamento
inexistente

8. Formulario de alta
especifico quedirecione
o paciente para PRC da
atencao secundaria

9. Auséncia de servigos
multidisciplinares

1. Escassez de
encaminhamento

2. Desconhecimento (benesse)
3. Falta de informacao sobre o
servigo

4. Falta de recursos

5. Dificuldade de
acessibilidade (Distancia)

6. Falta de suporte familiar

7. Inseguranca

8. Etnia

9. Baixa adeséao

Quadro 3 - Resultado da categoriza¢@o do contetdo narrativo identificado, segundo as principais
fragilidades relacionadas ao sistema, provedor e pacientes.

Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados da pesquisa, 2022.
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CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste trabalho foi fornecer recomendagdes baseadas em evidéncias e
elaboradas por especialistas para orientar os governos e outras partes interessadas no
desenvolvimento e ampliacao dos servicos de reabilitacdo, e na sua prestacdo de forma
equitativa em todos os niveis dos sistemas de salde e em todas as plataformas de prestagéo
de tais servigos. Esta produgao destacou a interagdo complexa entre individuos, provedores
e o sistema de saude na adesdo aos PRC. Os esforgos para mudar os comportamentos
dos envolvidos devem considerar cuidadosamente todos os fatores descritos para serem
bem-sucedidos. Ainda que varios estudos anteriores tenham destacado a importancia da
RCV nenhum outro estudo nacional compilou estratégias para melhorar a efetividade de
encaminhamento, aumentar a adeséo principalmente, mostrar a importancia de aumentar
a implementacdo dos programas de reabilitacdo secundaria no SUS. Uma vez que o
termo “reabilitacdo” pode assumir alguns sentidos conotativos, pois, remonta a ideia de
recuperacdo de alguma dependéncia, passando a nocao estereotipada do individuo ou
ainda, pessoas com outras manifestacées ndo cardiacas de DCV, sugere-se que sejam
utilizados termos que possam ressaltar uma abordagem com enfoque multidisciplinar
voltado especificamente para abordagens cardiovasculares como “programa multidisciplinar
para saude cardiovascular”. Em resposta as questdes norteadoras desta produg¢ao, vamos
revisitar os diferentes momentos vividos em seu desenvolvimento mostrando que as
questdes foram respondidas, os objetivos atingidos e que as hipoteses levantadas foram
confirmadas.

Na primeira parte foi feito um levantamento bibliografico sobre a evolugdo das
politicas publicas no Brasil, uma vez que o objeto do estudo esté relacionado a RCV na
atencado secundaria. Através deste levantamento pode-se observar claramente que os
PRC foram iniciados mais tardiamente no Brasil. Enquanto os primeiros relatos sobre
programas sistematizados de caminhadas, e a mobilizacdo precoce, apdés 14 dias de
IAM, data da década de 1950. No Brasil, o primeiro programa comecgou ser implantado
no final da década seguinte, porém sua difusédo s6 teve inicio a partir de 1972, ainda
sem a presencga do fisioterapeuta. Esta laténcia certamente repercute na aceitagdo dos
PRC no Brasil, quando comparada a outras nagbes mais desenvolvidas como Canada,
Australia e Portugal dentre outras. Para atenuar esta baixa aceitagdo e até mesmo adeséo,
campanhas de sensibilizagéo cultural sobre os beneficios da RCV dirigidas aos cuidadores
e a comunidade, bem como informagdes e treinamento para profissionais que atuam em
todos os niveis de atencdo sao indispensaveis.

Na segunda parte, buscou-se identificar fatores relacionados aos provedores bem
como fatores individuais, que afetam a adesao aos PRC. Em estudo publicado anteriormente
ficou claro que a disponibilidade de servigos existentes no Brasil é trés vezes menos do
que nos outros paises pesquisados, e que a relacdo global € de um paciente para cada
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11 vagas, denotando uma realidade avassaladora. Quanto ao numero de centros de RCV
vinculados a rede publica, ja existe aparato cientifico consistente de que as intervencbes
praticadas pela fisioterapia na RCV sdo confiaveis, indispensaveis e eficazes. Entretanto,
para exercer autoridade profissional e justificar a existéncia e criagdo de novos servigos,
além de amparo juridico baseado nas leis, portarias, pareceres e resolucdes, € preciso
convencer 0s pares, a sociedade, e o Estado quanto a sua utilidade. Um exemplo disto é
a Portaria n°® 2.994, de 13 de dezembro de 2011, que aprovou a linha de cuidado do IAM e
o Protocolo de SCA, mas em momento algum contemplou a RCV para dar continuidade a
este “cuidado” mesmo que em seu caput conste que as DCV constituem a principal causa
de morbidade, incapacidade e morte no mundo e no Brasil. A falta de PRC faz com que
muitas vezes esses servigos sejam oferecidos por profissionais que podem néo ter sido
capacitados, ou seja, ndo ter realizado especializacdes adequadas o que pode impactar
a qualidade dos servicos prestados e por consequéncia a qualidade de vida das pessoas.

Existe uma precariedade em relagéo a divulgagdo do servico de RCV na atengéo
secundaria. Para viabilizar maior disseminacgéo, torna-se de vital importancia a criagcdo de
mecanismos que facilitem e/ou maximizem a comunicac¢ao entre os especialistas das areas
envolvidas para garantir que o encaminhamento seja realizado e que seja feito de maneira
precoce, bem como agbes adicionais para otimizar a informacgéo e o treinamento sobre
os beneficios dos PRC para profissionais da atengcé@o primaria que tratam de pacientes
cardiacos em relagéo ao papel vital da RC no atendimento ambulatorial. Manuais de conduta
podem ser eficazes para contrapor a falta de encaminhamento, criagdo de mecanismos de
encaminhamento automatico e sistematico também pode ajudar estabelecer um link entre
as pessoas elegiveis e os PRC. O montante de recursos consumidos para o tratamento
das DCV ¢ significativamente alto, sendo que para maximizar a captagdo, otimizagéo da
adesdo a esses programas e a prevencgao secundaria; endosso por parte da classe médica
sobre a importancia da reabilitagdo cardiaca € mandatério.

E possivel que muitos cardiologistas desconhecam a existéncia de centros
especializados ou ainda, que tenham receio de encaminhar pacientes de alto risco e
estes ndo tenham o suporte necessario no caso de intercorréncias. Vale reforcar que a
resolug@o n° 501/2018 reconhece a atuagéo do fisioterapeuta na assisténcia a saude nas
unidades de urgéncia e emergéncia. Contudo, o encaminhamento dos individuos para
RC ap6s um diagnéstico recente de doenga cardiaca coronaria ou insuficiéncia cardiaca
deve ser realizado ndo apenas pelo cardiologista no ambulatério, esta responsabilidade
deve ser dividida, ainda no ambiente hospitalar, antes da alta, com o fisioterapeuta que
integra a equipe. Salienta-se que ndo s6 os médicos devem indicar a participacdo nos
PRC. Fisioterapeutas, enfermeiros, nutricionistas e psicologos também precisam estar
envolvidos, acolhendo os pacientes e agregando informacéo sobre os beneficios desses
programas, de forma a motivar a participagcéo e continuidade.

Em razdo destes achados, do impacto positivo que a implementacéo de servicos
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estruturados de RC na atencdo secundaria pode gerar nos cofres publicos, diminuindo
0s gastos com a atencdo terciaria e quaternaria, julgamos urgente uma mudanca de
paradigmas que afete positivamente a participacdo destes pacientes nos PRC, respeitando
sua individualidade biol6gica. Esses achados abrem luz para futuras pesquisas sobre o
namero atual de centros especializados: publico, privado, ou ainda atrelado a hospitais, a fim
de que efetivamente estes programas possam ser implementados na atencdo secundéria
a saude. Os dados compilados também tém potencial para serem direcionados a lideres
governamentais e formuladores de politicas de saude, podendo ser relevantes para setores
relacionados a forca de trabalho e a sua capacitacdo, da mesma forma, para pessoas
envolvidas em pesquisas, na prestacdo de servicos e no financiamento no campo da
reabilitagéo incluindo as organizagdes profissionais, instituicbes académicas, organizagdes
da sociedade civil e além de poderem ser Uteis organizacbes ndo governamentais. Esta
revisao teve como limitagdes, a heterogeneidade dos estudos incluidos, o pequeno nimero
de estudos pormenorizados realizados no Brasil sobre barreiras a participacédo e adeséao
aos PRC secundaria, assim como o quantitativo atualizado dos PRC na atencao secundaria
existem em todo territorio nacional.
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