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Resumo

Introducdo: InUmeros beneficios dos programas de reabilitagéo cardiovascular (PRC) ja
foram documentados por meio de ensaios clinicos randomizados e meta-analises.
Porém, as doengas cronicas nao transmissiveis, sobretudo as doencas
cardiovasculares (DCV), vém aumentando no Brasil. Existe uma grande lacuna entre o
conhecimento e a recomendacdo desta estratégia para prevencdo de DVC, uma
caréncia de servicos de reabilitagdo cardiovascular (RCV) vinculados ao Sistema Unico
de Saude (SUS), uma falta de universalizacdo do servico em todas as esferas, bem
como falta de um sistema de integracdo que os englobe. Objetivo: Escrutinar os motivos
de a RCV ainda néo ter sido universalizada pelo SUS. Métodos: Revisdo narrativa
realizada em sistemas de bibliotecas online e motores de busca, analise documental em
sites oficiais do governo brasileiro, site do Sistema de Auditoria do SUS, manuais do

Ministério da Saude, e regulamentac¢des revogadas citadas em legislacdes atualizadas.
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Resultados: Existem barreiras transponiveis relacionadas aos niveis do provedor e do
sistema para melhor adesdo dos pacientes aos PRC. Conclusdo: Devem ser
fomentadas a¢des de encaminhamento para PRC antes da alta hospitalar, melhorar a
informacado e o treinamento relacionado aos beneficios da RCV para profissionais da
atencdo primaria e propor manuais de conduta para contrapor a falta de
encaminhamento.

Palavras-chave: reabilitacdo cardiaca; prevencado cardiovascular; politicas de saude.

Abstract

Introduction: Numerous benefits of cardiovascular rehabilitation programs (CRP) have
already been documented through randomized clinical trials and meta-analyses.
However, chronic non-communicable diseases, especially cardiovascular diseases
(CVD) have been increasing in Brazil. There is a large gap between the knowledge and
recommendation of this strategy for the prevention of CVD, a lack of cardiovascular
rehabilitation services (CVR) linked to the Unified Health System (SUS), a lack of
universalization of the service in all spheres, as well as lack of an integration system that
encompasses them. Objective: To scrutinize the reasons why RCV has not yet been
universalized by the SUS. Methods: Narrative review carried out in online library systems
and search engines, document analysis on official Brazilian government websites, SUS
Audit System website, Ministry of Health manuals, and revoked regulations cited in
updated legislation. Results: There are insurmountable barriers related to provider and
system levels for better patient adherence to CRP. Conclusion: Referral actions to CRP
should be promoted before hospital discharge, information and training related to the
benefits of CVR for primary care professionals should be improved, and conduct
manuals should be proposed to counter the lack of referral.

Keywords: cardiac rehabilitation; cardiovascular prevention; health policies.

Introducéao

Desde a década de 1960 a doenca cardiovascular (DCV) constitui a principal
causa de mortalidade no Brasil [1]. Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), cerca de 14 milhGes de brasileiros tém alguma doenca no coracéo e cerca de
400 mil morrem por ano em decorréncia dessas enfermidades, o que corresponde a
30% de todas as mortes no pais [2]. O estudo Global Burden of Disease [3] mostrou que
embora nos Ultimos anos as taxas de mortalidade por DCV tenham diminuido
significativamente, o Brasil vem apresentando um aumento das doencgas crénicas néo

transmissiveis (DCNT), como diabetes, cancer, sobretudo das doencas
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cardiovasculares. O infarto agudo do miocardio (IAM) é uma das principais causas de
morte subita. Ha quase seis décadas, os pacientes acometidos com IAM apresentavam
grande perda da capacidade funcional, mesmo apos serem submetidos ao tratamento
preconizado na época, que consistia em permanecer até 60 dias de repouso no leito.
Dessa forma, ao receberem alta hospitalar, se apresentavam mal condicionados
fisicamente, com grandes implicacdes para retorno as suas atividades da vida diaria
(AVD) como também para retorno a algumas relacionadas as atividades instrumentais
de vida diaria (AIVD).

Tomando como base as grandes perdas funcionais e o descondicionamento
fisico apresentados pelos pacientes apés a alta hospitalar resultante tanto da condigéo
cardiaca subjacente, como do tempo de imobilizag&do prolongada (6-8 semanas) a que
0s mesmos eram submetidos, os Programas de Reabilitagdo Cardiaca (PRC) foram
entdo desenvolvidos com o propésito de trazer essas pessoas de volta as suas
atividades diarias habituais com énfase na préatica do exercicio fisico supervisionado,
acompanhada por a¢bes educacionais voltadas para mudancas no estilo de vida. No
periodo de 23 a 29 de julho de 1963 um comité de experts em reabilitacdo de pacientes
com doengas cardiovasculares se reuniu em Genebra na Suica com intuito de promover
um documento orientador em que os tratamentos futuros pudessem se nortear, ja que
0S mesmos se desenvolveram em resposta aos tratamentos que envolviam o repouso
prolongado [4]. Os primeiros programas de prevencdo focavam em exercicios
supervisionados para combater o descondicionamento apds a cirurgia de bypass e para
melhorar a capacidade de exercicio apds IAM. Posteriormente, esses programas
evoluiram para atividades multidisciplinares nas quais foi incluido um componente
educacional (geralmente em formato de grupo) destinado a educar os pacientes sobre
a importancia de reduzir os multiplos fatores de risco, incluindo tabagismo, dieta e
fatores psicossociais relacionados ao risco para saude e/ou bem-estar [5].

Em 1992 foi criada a British Association for Cardiac Rehabilitation (BACR) e as
primeiras diretrizes para reabilitagéo desses pacientes foram publicadas em 1995. Ainda
em 1992, menos da metade de todos os hospitais Britanicos que tratavam pacientes
cardiacos tinham PRC; atualmente a cifra € de 100%. Em 2010, o BACR adotou seu
novo nome, British Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation
(BACPR), por reconhecer seu papel na prevencao cardiovascular juntamente com a
reabilitacao. A partir dai, a énfase dos PRC mudou, passando a programas integrados
de gestdo e prevencdo de doencas cronicas com objetivo de retardar a evolucdo da
doencga, prevenir eventos cardiacos futuros, bem como manter e/ou melhorar a

gqualidade de vida das pessoas que convivem com o fardo gerado pela DCV subjacente

[6].

788



Fisioterapia Brasil 2022;2395);786-797

Nos ultimos anos, além da melhora na capacidade fisica e funcional, inUmeros
beneficios relacionados a pratica regular de exercicios foram descritos, inclusive para
idosos pos IAM [7]. Fraternidades médicas na Europa e nos Estados Unidos da América
(EUA) tém usado o termo "cardiologia preventiva" por mais de trés décadas para definir
essa abordagem abrangente e varios programas no Reino Unido, Canada e Australia
mudaram sua marca para enfatizar uma abordagem mais positiva em torno da
capacitacdo do paciente e melhora do bem-estar usando termos como: "programa de
coracao saudavel", "acao coracao”, “coragdes e mentes saudaveis” [6].

Nos dltimos 50 anos, estudiosos do mundo inteiro ja documentaram através de
ensaios clinicos randomizados e meta-analises que os PRC promovem diminui¢cdo da
morbimortalidade cardiovascular principalmente quando se enfatiza o exercicio fisico
[2,8]. Entretanto, ainda ha uma grande lacuna entre o conhecimento e a recomendacao
desta estratégia para prevencgao quaternaria da sindrome coronariana aguda (SCA) no
Brasil; entidade nosolégica caracterizada por um espectro de manifestagdes clinicas e
laboratoriais de isquemia miocérdica aguda, sendo classificada em trés formas: Angina
Instavel (Al), Infarto Agudo do Miocardio (IAM) sem supradesnivel do segmento ST e
IAM com supradesnivel do segmento ST [9].

Ressalta-se que prevencao quaternaria é definida como deteccao de individuos
em risco de tratamento excessivo para protegé-los de novas intervencbes médicas
inapropriadas e sugerir-lhes alternativas eticamente aceitaveis [10,11]. Partindo desta
premissa, 0 objetivo deste trabalho foi escrutinar o motivo da Reabilitagdo
Cardiovascular (RCV) ainda nao ter sido universalizada pelo Sistema Unico de Satde
(SUS).

Tratou-se de uma revisdo narrativa para analisar o processo de implantacao e
implementacdo da RCV no Brasil, uma vez que pesquisas dessa natureza no exame de
perspectivas, multiplicidade e pluralidade de enfoques possibilita inferir indicadores para
esclarecer e resolver as probleméticas histéricas [12].

Optou-se por um estudo qualitativo a fim de melhor captar as nuances desse
processo, ja que existe uma caréncia de estudos relacionados ao assunto. Inicialmente
foi adotado o delineamento metodoldgico de revisao narrativa da literatura, a qual busca
sintetizar resultados amplos obtidos em pesquisas ja realizadas sobre o tema, com
selecdo arbitraria dos artigos.

Ao conduzir a pesquisa, 0s autores obtiveram artigos referenciados em bancos

de dados pessoais, de artigos de periddicos e relatérios encontrados principalmente em
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sistemas de bibliotecas online e motores de busca, como Pubmed, Medical Literature
Analysis and Retrieval Sistem Online (Medline), Biblioteca Regional de Medicina
(BIREME), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs),
Biblioteca virtual em saude (BVS), Periddicos CAPES, Scielo, Cochrane Library Scopus
e Web of Science.

Também foi realizada uma analise documental em sites oficiais do governo
brasileiro como o do MS, assembleias e portais legislativos, Diario Oficial da Unido, sites
relacionados a pessoa com deficiéncia, site do Sistema de Auditoria do SUS, manuais
do MS, e regulamentacdes revogadas citadas em legislacGes mais atuais. Estudos de
qualquer desenho metodoldgico foram considerados para inclusdo nesta pesquisa (ou
seja, métodos quantitativos, qualitativos e mistos). Ndo compuseram a atual pesquisa
estudos piloto e de relato de caso, e estudos publicados em outro idioma que nao inglés,
portugués ou espanhol.

Os descritores para a elaboracao das estratégias de busca foram selecionados
no MeSH e no DeCs, sendo utilizada como estratégia de busca a estrutura PICO [S]
sem referéncia a um termo Comparador especifico: Populagdo - “Doengas
Cardiovasculares”; Intervencdo — “Reabilitagdo cardiaca” ou “Reabilitagao
cardiovascular’ ou ainda “Prevencgao cardiovascular’” Outcomes — custos, anos de vida,
qualidade de vida, custo-efetividade; S projeto de estudo - “Politica de Saude”, “SUS”
ou “Sistema Unico de Saude”, “Brasil” ou “Brasileiro” e “Histéria”.

Os autores também incluiram outros artigos encontrados nas referéncias dos
artigos pesquisados ou outros de que tivessem conhecimento em suas areas de
especialidade, caso os estudos atendessem aos critérios acima mencionados. A
experiéncia dos autores em conduzir pesquisas no Brasil, a maior facilidade na obtencdo
de dados e a necessidade patente em aprofundar a andlise de como o SUS tem
respondido ao aumento da demanda imposta pelo aumento das DCNT e de como 0s
desafios sistémicos podem estar afetando o encaminhamento para a RCV, fizeram com
que o Brasil fosse escolhido como objeto da pesquisa. Escopo: o sistema publico de
saude brasileiro em seu contexto mais abrangente (p. ex: infraestrutura geral).

Como os dados utilizados para este trabalho estavam disponiveis
exclusivamente nas bibliotecas virtuais e / ou fisicas, optou-se pela nao realizacdo de
entrevistas com trabalhadores e/ou usuéarios do SUS. Consequentemente, ndo sendo

necessaria aprovacgao ética para conducao da mesma.
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Resultados e discussao

A saude é um direito assegurado pelo governo a todos os cidadaos brasileiros
desde a constituicdo de 1988. A implantacdo do SUS estabeleceu um marco neste
cenario, pois foi concebida de maneira integral, preventiva e curativa [13]. Apesar de
novas leis e portarias terem sido criadas pelo MS com intuito de garantir o financiamento
e a regularizacao de diversos pontos dessa politica, esta prerrogativa é relativamente
recente levando em consideracao a histéria do nosso pais. Todos os materiais utilizados
neste artigo foram revisados com foco na historia do direito a saude e na reabilitagéo
cardiaca, tendo como inicio do recorte temporal a década de 1960.

Até o final da década de 1980, os servicos de reabilitacdo, que comecgaram a ser
implantados na década de 1960, somente prestavam assisténcia aos cidaddos com
vinculo formal trabalhista vinculado ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia (INAMPS), e os servicos filantropicos que atendiam as pessoas com
deficiéncia do Brasil [14]. As primeiras legislacdes relacionadas aos servicos de
reabilitacdo foram oficialmente publicadas entre os anos de 1989 a 2015, sendo a maior
parte voltada para pessoas com deficiéncia (PcD) para ordenar e organizar as agdes e
0s servicos oferecidos as mesmas [15]. Apesar de a reabilitacdo ter sido abarcada pela
Politica de Saude, e pelas diretrizes mundiais vigentes, ela permanece diluida em
normativas de diferentes subareas no pais. Isso nos leva a crer que o impacto
sociopolitico e econémico que a guerra fria instaurou, repercutindo em grandes
desigualdades de acesso as politicas publicas pelas classes sociais menos privilegiadas
gue ndo detinham conhecimento sobre seus direitos, reverbera até os dias atuais. O
maior numero de legislacdes relacionadas aos servigos de reabilitagdo esta associado
a PcD, os demais servicos vinculados as subareas da saude sao de carater pontual,
seletivo sem rede de atendimento propria.

A reabilitacdo é definida e organizada por normatizacfes criadas a partir de
diversas areas técnicas do MS, que dispdem de politicas especificas como a da PcD,
do ldoso, de Trauma e Violéncia, e também do Trabalhador. Por outro lado, até a
atualidade, os servicos de reabilitacdo ainda ndo possuem legislacdes, orcamentos e
aparatos organizacionais préprios sendo dependente da administracdo federal e
consequentemente da organizacdo centralizada [15]. Destaque deve ser dado para a
segunda versdo da Classificacdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens (CIDID) que retirou o foco das incapacidades e limitagbes passando
enfatizar os contextos ambientais e as potencialidades do individuo, reabilitando-o
verdadeiramente. Todas as PcD, independente da natureza, agente causal ou grau de

severidade (Decreto n® 3298/1999) assim como aqueles com doengas crbnicas que
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resultassem em desvantagem ou incapacidade (Portaria MS/GM n° 1060/2002) seriam
beneficiarios dos processos de reabilitagcdo [16]. Cabe ao MS instituir e coordenar a
Politica Nacional de Saude (PNS) definindo as bases comuns a todo o territorio nacional
e induzindo outros entes da federacdo a implementarem servicos que integrem a rede
de saude.

Infelizmente, ndo existe uma politica especifica de reabilitacdo, e os servicos
estdo normatizados, de forma pulverizada, em varias subareas da saude. Ou seja, a
oferta de servigos de reabilitacdo é diretamente dependente dos aspectos institucionais
gue os regem, como a existéncia de aparato legal, definicdo de repasses orcamentarios
e definicdo estrutural. Apesar de muitos municipios terem avangado na garantia do
direito universal e integral a saude, essa nao é a realidade em todo territério nacional,
ou seja, ainda existe um longo caminho a ser trilhado. Pesquisas realizadas sobre
cenarios futuros sugerem a urgente necessidade de abordar desigualdades geograficas
persistentes, financiamento insuficiente, e colaboracao insuficiente entre o setor privado
e o0 setor publico [17]. Cabe ressaltar que de acordo com informagfes dos 6rgéos do
governo federal (2021), apenas 66 municipios brasileiros possuem mais de 500 mil
habitantes, destes 3.770 possuem menos de 20 mil habitantes, ou seja, a cada trés,
dois sdo de baixa densidade correspondendo a 67,7% do total. Este numero é
importante, ja que é amplamente conhecido que hierarquia urbana determina a estrutura
econdmica em diversas escalas de organizagao.

A taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares no mundo apresentou
reducdo importante nas Ultimas décadas, tendo sido relacionada a avancos na
prevencdo primaria e no tratamento da SCA. Embora essa reducdo seja tendéncia
mundial, ainda é mais prevalente em paises desenvolvidos. No Brasil o niUmero total de
mortes por DCV aumentou, talvez como resultado do crescimento e envelhecimento
populacional reforcando que a linha de cuidado é essencial. A elevada taxa de
mortalidade no sistema publico de saude brasileiro é atribuida a dificuldade no acesso
do paciente com IAM ao tratamento em terapia intensiva, aos métodos de reperfusdo e
as medidas terapéuticas estabelecidas para o IAM como os PRC. O Global Burden of
Disease [3] ressalta que esse novo perfil de satde-doencga necessita de uma renovada
atencdo a saude e uma politica nacional de saude que busque utilizar novas métricas
do nivel de saude da populagéo, informando e avaliando o cuidado em salde, testando,
construindo e agregando conceitos e métricas ainda ndo aplicados na gestéo da satde
no SUS nos mais diversos niveis.

Por outro lado, a reabilitacéo ja foi incorporada ao SUS ha décadas, porém ainda
nao existem servicos de RCV na maioria dos centros de Reabilitacédo, de forma que urge

a necessidade de uniformizacdo no atendimento destes individuos. Destaque deve ser
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dado a politica de saude inglesa que em 1992 tinha menos da metade de todos os
hospitais britanicos tratando pacientes cardiacos no PRC; atualmente a cifra é de 100%
[6]. Cabe ressaltar ainda que, fraternidades médicas na Europa e nos Estados Unidos
da América tém usado o termo "cardiologia preventiva" por mais de trés décadas para
definir essa abordagem abrangente, e varios programas no Reino Unido, Canada e
Austrélia mudaram sua marca para enfatizar uma abordagem mais positiva em torno da
capacitacdo do paciente e melhora do bem-estar usando termos como: “programa de
coracao saudavel”, “acado coragao”, “coracdes e mentes saudaveis?” [6].

Ao longo dos anos, as legislagbes tendem a ser influenciadas por
recomendacdes técnicas e organizacionais estabelecidas pelas diretrizes mundiais.
Desta forma, por meio de acdes e de uma série de atos legais o MS vem tentado
viabilizar, um modelo assistencial pautado por abordagem multiprofissional e
multidisciplinar, com énfase nas ac¢des de promocdo a saude, na reabilitacdo e na
inclusdo social. Uma estratégia importante com evidéncias para reducdo da
morbimortalidade € a implementacdo de PRC nos municipios brasileiros com alta
prevaléncia de DCV, capacitando e motivando as equipes das Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs) para que passem a divulgar o fluxo e os potenciais beneficios da
implantacdo da linha de cuidado do IAM, uma doenca silenciosa que mata em média
114 mil brasileiros por ano. A cada hora pelo menos 13 pessoas morrem, nao obstante,
apesar das recomendacodes internacionais, a implementacéo efetiva da RC apds SCA,
RVM e/ou IC permanece baixa. No Brasil, estes servigos infelizmente continuam sendo
subutilizados, necessitando a realizacao de estudos pormenorizados, como os iniciados
em Portugal em 1998 [18] com o objetivo de conhecer a realidade da RC no nosso pais
e analisar a sua evolucdo. Sem davida a qualidade do PRC no que tange a seguranca
do paciente, o conhecimento dos programas disponiveis (cobertura pelo plano de
saude), processos e hormas, sao fatores que podem influenciar o encaminhamento dos
pacientes com indicacdo para RCV.

Uma pesquisa sobre percepcdes sobre as barreiras para acesso a RC em duas
cidades no sul do Brasil demonstrou que os individuos que néo realizam a RC ndo o
fazem principalmente por ndo terem conhecimento sobre RC e perceberem que seus
médicos ndo a consideravam necessario. Essa informacao levanta a questdo de quao
familiares os médicos estdo com a RC no Brasil em termos de sua natureza, beneficios
e disponibilidade de programas locais [19,20]. Embora um numero limitado de estudos
tenha sido identificado mundialmente, os dados compilados sugerem que existem
barreiras transponiveis relacionadas aos niveis do provedor e do sistema para melhor
adesédo dos pacientes aos PRC. Por outro lado, as barreiras que afetam a adeséo ao

PRC foram: falta de conhecimento por parte do usudrio e do médico, idade avancada
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do paciente, disponibilidade e maior divulgacdo dos servigos. Essa importante lacuna
deve ser veementemente combatida através de PRC padronizados.

Nossa experiéncia demonstra que a maioria dos pacientes se perde justamente
no momento de transicdo entre a fase 1 (hospitalar) para 2 (ambulatorial), uma vez que
ao ter alta hospitalar ndo sdo encaminhados para RCV. Desta forma, eles iniciam a RCV
tardiamente, s6 apoés liberacdo por “poucos médicos cardiologistas” que realizam o
acompanhamento ambulatorial e que na maior parte das vezes ndo acompanharam
seus pacientes durante a internacao.

A partir do diagnéstico médico e da estabilizacdo hemodinamica, o fisioterapeuta
inicia os cuidados no processo de recuperacao do paciente, ou seja, ainda na fase 1 da
RCV. A avaliagdo do movimento e do status funcional é crucial para prescricdo do
exercicio que é considerado um tratamento ndo farmacolégico. Quem prescreve a
frequéncia, intensidade e duragdo do exercicio é o fisioterapeuta, portanto, este deve
ser considerado um dos profissionais-chave no processo de encaminhamento. Apesar
de dados robustos sobre a fisioterapia estar integrada as varias disciplinas que
trabalham com objetivos que integram os PRC, ha caréncia de estudos que incluam este
profissional como componente potencialmente forte e co-responsavel para educar,
encorajar, facilitar e encaminhar o paciente para RC ambulatorial assim que o0 mesmo
receber alta hospitalar.

A revisdo de estudos randomizados para promover a aceitacdo e adesdo de
pacientes aos PRC publicada pela Cochrane [21] identificou um estudo bem-sucedido,
em gue os enfermeiros integrados as praticas médicas gerais foram bem-sucedidos em
garantir um 6timo uso da RC. Isso também pode servir como uma estratégia apropriada
para as lacunas de encaminhamento feitos pelos proprios fisioterapeutas, profissionais
prescritores de exercicio fisico integrantes da equipe multiprofissional que acompanham
e tratam esses individuos desde a internacédo até a alta hospitalar.

Individuos com alto risco podem necessitar de atendimento médico imediato ou
em curto prazo (reinternagéo, intervencdes ou ajustes de farmacos). Tal fato também
pode corroborar a falta de encaminhamento imediato para fase 2, pois nestes casos o
monitoramento do treinamento pela equipe demanda maior atencéo na identificacéo de
sinais e sintomas de risco para atuacdo imediata no atendimento de intercorréncias
clinicas, inclusive com material de suporte béasico e avancado de vida, com
cardiodesfibrilador manual ou automatico. Destaca-se neste ponto que a Resolugédo N°
501, de 26 de dezembro de 2018 em seu artigo 1 “reconhece a atuacdo do
Fisioterapeuta na assisténcia a Saude nas Unidades de Emergéncia e Urgéncia, sendo
necessario e preconizado que tais profissionais sejam capacitados em Suporte Basico

de Vida e, especialmente, em Suporte Avancado de Vida Cardiovascular em Adultos —
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ACLS” [22]. Contudo, cabe um melhor entendimento sobre barreiras e facilitadores para
que mudancas politicas possam acontecer de forma que 0s pacientes possam aderir a

estes programas.

Concluséao

Este estudo destacou a interacdo complexa entre individuos, provedores e o
sistema de saude na adeséo aos PRC. Os esfor¢cos para mudar os comportamentos de
todos os envolvidos devem considerar cuidadosamente todos os fatores descritos para
serem bem-sucedidos. Uma vez que o termo ‘reabilitacdo” pode assumir alguns
sentidos conotativos, pois remonta a ideia de recuperacdo de alguma dependéncia,
passando a noc¢ado estereotipada do individuo ou, ainda, pessoas com outras
manifestacdes 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”. Para maximizar a captagao, otimizacéo da adesédo a esses programas
e a prevengdo secundaria, o endosso por parte da classe médica sobre a importancia
da reabilitacao cardiaca € mandatorio.

O encaminhamento dos individuos para RC apdés um diagnéstico recente de
doenca cardiaca corondria ou insuficiéncia cardiaca deve ser realizado ndo apenas pelo
cardiologista no ambulatério, mas ainda no ambiente hospitalar antes da alta. Esta
responsabilidade deve ser também do fisioterapeuta que participa da equipe. Para tal,
torna-se de vital importancia maximizar a comunicacdo entre 0s especialistas para
garantir que o encaminhamento seja realizado e que seja feito de maneira mais precoce,
bem como agdes adicionais para otimizar a informagdo e o treinamento sobre os
beneficios dos PRC para profissionais da atencdo primaria que tratam de pacientes
cardiacos em relacdo ao papel vital da RC no atendimento ambulatorial. Manuais de
conduta podem ser eficazes para contrapor a falta de encaminhamento.

Contudo, os profissionais de salde precisam estar mais envolvidos, acolhendo
0s pacientes e agregando informacao sobre os beneficios dos exercicios nos PRC de
forma a motivar a participacdo e continuidade. Urge uma mudanca de paradigmas para
que afete positivamente a participacdo destes pacientes nos PRC. Esses achados
abrem luz para futuras pesquisas e propostas para planos que visem a criagdo e
acompanhamento das metas a serem estabelecidas, a fim de, efetivamente,

implementarem estes programas nos diferentes niveis de atencao a saude.
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