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RESUMO

CSIZMAR VNF. Perfil de risco cardiovascular e barreiras a reabilitacdo cardiaca em pacientes
assistidos por equipes da Estratégia Saude da Familia. Ribeirdo Preto: Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo; 2019.

Introducdo: Para aplicacdo de um modelo de cardiologia preventiva, unindo a prevencao
secundaria a pratica clinica, paises desenvolvidos tém investigado as dificuldades de acesso,
operacionalizacdo, limitacdo dos sistemas de salde, nimeros de centros de reabilitacdo
cardiaca, barreiras profissionais e pessoais para atendimento integral ao paciente e reducdo do
numero de comorbidades presentes em pacientes com DCV.

Obijetivo: Identificar parametros de risco cardiovascular e caracterizar possiveis barreiras para
reabilitacdo cardiaca, em pacientes com historia pregressa de doenca arterial coronaria e infarto
agudo do miocéardio, acompanhados por equipes da Estratégia Sadde da Familia. Materiais e
método: Estudo transversal, com individuos adultos cadastrados em seis Unidades de Saude da
Familia em Ribeirdo Preto, SP. Foram incluidos todos que apresentavam historico de 1AM,
angioplastia coronaria e revascularizacdo do miocardio. Os participantes foram submetidos a
uma entrevista com aplicacdo de questionario semiestruturado e avaliacdo fisica: afericdo da
pressao arterial, frequéncia cardiaca, peso, estatura e circunferéncia de cintura. O questionario
continha: classificacdo socioecondmica por meio do questionario da Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa (ABEP); escala de barreiras para reabilitacdo cardiaca (EBRC);
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) versdo reduzida; Teste de Fagerstrom;
Questionario de Identificacdo de Transtornos pelo Consumo de Alcool (AUDIT-c); Medical
Outcomes Study 36 - Tem Short - Form Health Survey (SF-36).

Anadlise estatistica: A analise descritiva foi feita por meio de frequéncia absoluta e relativa,
média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo, primeiro e terceiro quartil. Para verificar a
associacdo entre as variaveis categoricas foi utilizado o teste qui-quadrado, teste exato de Fisher
e apresentado o valor p. Para analise das variaveis quantitativas continuas foi utilizado o teste
de correlagéo de Pearson e o respectivo intervalo de confiancga 95%.

Resultados: 62 pessoas participaram do estudo. A idade meédia foi de 68,16 anos (DP 9,3).
Destes, 46,8% sdo mulheres e 53,2% homens. Referiram 1AM prévio 37,0% dos participantes,
angioplastia coronaria 6,5%, revascularizagcdo do miocardio 11,3%, dois dos eventos descritos
38,7% e trés desses eventos 6,5%. N&o tinham conhecimento sobre a reabilitagdo cardiaca



91,9% da amostra, e apenas 11,3% referiram ter feito treinamento cardiovascular com exercicio.
As barreiras evidenciadas para reabilitacdo cardiovascular foram referente aos dominios de
“Percep¢do de necessidade” e de “Comorbidade e estado funcional”. Quanto a presenca de
fatores de risco cardiovasculares, 14,5% sdo tabagistas, 21% fazem uso de alcool, 37,1% séo
obesos, 29% apresentaram PAS maior que 140 mmhg e 12,9% PAD maior que 90 mmhg,
66,1% apresentaram obesidade abdominal, 61,3% sdo sedentarios ou ndo mantém um nivel
minimo de atividade fisica, 22,6% apresentaram FC maior que 80 bpm. No SF36, 0 menor
escore foi 61 para o dominio vitalidade e o componente fisico teve a menor pontuacao. Trés ou
mais fatores de risco agregados estiveram presentes em 69,4% da amostra. O escore de
aglomeracdo de fator de risco apresentou indicio de associacdo com obesidade central, PAS,
PAD e FC (p<0,001). Conclusdo: Os dados demonstram que a maioria dos participantes sao
idosos, que ja experimentaram um evento cardiovascular prévio, com baixo nivel de atividade
fisica, sobrepeso e obesidade. Auséncia de abordagem médica com o paciente, falta de
orientacdo, educacdo sobre RC. Esses resultados sugerem que ha uma necessidade de
conscientizacao dos pacientes em relacdo a RC e de gerar encaminhamentos para um programa

de cardiologia preventivo adequado.

Palavras-chave: Reabilitacdo cardiaca. Atencdo primaria a saide. Fatores de risco. Infarto do
miocardio. Angioplastia. Revascularizagdo miocéardica.



ABSTRACT

CSIZMAR VNF. Cardiovascular risk profile and barriers in cardiac rehabilitation in patients
assisted by Family Health Strategy Teams. Ribeirdo Preto: Ribeirdo Preto Medical School,
University of S&o Paulo; 2019.

Introduction: For the establishment of a preventive cardiology model based on the introduction
of secondary prevention in clinical practice, well developed countries have been scrutinizing
the difficulties to health care access, operationalization, limitation of health systems, number
of cardiac rehabilitation centers, and professional and personal barriers towards the integral care
of patients embracing cardiovascular diseases.

Obijective: The present study aims to identify the cardiovascular parameters of risk, and to
describe the barriers for cardiac rehabilitation in patients with a previous history of coronary
artery disease and acute myocardial infarction who were assisted by Family Health Strategy
Teams in Ribeirdo Preto, Brazil. MATERIALS AND METHODS: A cross-sectional study was
performed with individuals attended in six Family Health Units in Ribeirdo Preto, SP, with
records related to MAI (Micardis acute infarct), coronary angioplasty and myocardial
revascularization. The selected patients were submitted to an interview by means of a semi-
structured form and physically evaluated with measurements of blood pressure, heart rate,
weight, height and waist circumference. The applied form comprised a socioeconomic
classification structured from the Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa/ABEP official
questionnaire, a scale of barriers for cardiac rehabilitation (EBRC), the reduced version of the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), the Fagerstrom test, the Identification
Questionnaire for Alcohol Consumption Disorders (AUDIT-c), and the Study of Medical
Results 36 - Short Term Health Survey Has (SF-36).

Statistical analysis: A descriptive analysis was done upon mean, standard deviation, median,
minimum and maximum, first and third quartiles. To verify the relationship among the
categorical variables, the chi-square test, Fisher's exact test and the nominal value p were
considered. For the analysis of the quantitative variables, a Pearson's correlation test with a 95%
confidence interval was applied.

Results: 62 people participated in the study. The mean age was 68.16 years (SD 9.3). Among
them, 46.8% are women and 53.2% are men. 37.0% of the participants reported a previous case
of MAI, 6.5% of coronary angioplasty, 11.3% of myocardial revascularization, while 38.7%



and 6.5% embraced two and three such cardiovascular issues, respectively. 91.9% of the sample
were not aware of the cardiovascular rehabilitation possibility, and only 11.3% reported having
had this treatment in association with physical exercise. The barriers for cardiovascular
rehabilitation were related to the domains of “Self-perception for the need of treatment” and
"Comorbidity and functional status”. As for the prevalence of cardiovascular factors, 14.5% are
smokers, 21% drink alcohol, 37.1% are obese, 29% show high systolic blood pressure levels
greater than 140 mmHg and 12.9% diastolic blood pressure levels greater than 90 mmHg,
66.1% entails abdominal obesity, 61.3% are sedentary or do not have a minimum of physical
activity, and 22.6% a heart rate greater than 80 bpm. In SF36, the lowest score was 61 for the
vital domain and the physical score was the lowest score. The main risk factors involved were
presented in 69.4% of the sample. The risk factor agglomeration score displayed signs of
association with central obesity, SBP, DBP and FC (p <0.001). Conclusion: The data
demonstrate that most of the patients are elderly, who have already experienced a
cardiovascular event, with a low level of physical activity, overweight and obesity. Absence of
medical approach with the patient, lack of orientation, cardiovascular risk information. The
results suggest that there is a need for raising patients' awareness about CR and the

establishment of an adequate preventive cardiology program.

Keywords: Cardiac rehabilitation. Primary health care. Cardiovascular risk factors. Myocardial

infarction. Angioplasty Myocardial revascularization.
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1 INTRODUCAO

As doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo consideradas a maior causa de
morte no mundo. Dentre elas, em primeiro lugar estdo as doencas cardiovasculares (DCV),
seguida das doencas neoplasicas e das respiratorias. Afim de controlar esse avanco crescente
nas ultimas décadas, a Organizagdo Mundial de Saide (OMS) estabeleceu uma meta
internacional de reducéo da mortalidade por DCNT em 25% até o ano de 2025. Entre essas
metas estdo a reducdo do tabagismo em 30%, do consumo de alcool por pessoa em 10%, do
aumento da obesidade em 25%, de pressdo arterial elevada, do aumento da prevaléncia de
diabetes, da mortalidade por DCV em um terco, bem como de atingir a cobertura universal de
atendimento destas.*

Segundo a OMS, estima-se que em 2017 ocorreram 17,8 milhdes de mortes por DCV
no mundo, sendo as doencas cardiacas isquémicas e as cerebrovasculares responsaveis por
84,9% dessas mortes.*

No Brasil, as DCV séo responséveis por 20% dos 6bitos em individuos acima de 30
anos®. Dentre estas, a mortalidade por doencas cardiacas isquémicas apresentou um crescimento
gradativo nas Ultimas décadas chegando a 111.849 mortes em 2016 (Grafico 1).8 Com esses
nameros o Brasil ocupa a quinta posi¢cdo mundial entre os paises com maior prevaléncia de

mortalidade por doencas cardiacas isquémicas (Grafico 2).°

Gréfico 1 — Mortalidade no Brasil por doenca cardiaca isquémica
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Fonte: WHO, 2019
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Gréfico 2 — Mortalidade por paises por doenca cardiaca isquémica
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Em Ribeirdo Preto-SP os dados referentes as DCV estdo resumidos no conjunto de
doencas do aparelho circulatério que incluem a insuficiéncia cardiaca, a angina pectoris, 0
infarto agudo do miocardio, os transtornos das artérias, das arteriolas e dos capilares, o acidente
vascular cerebral e a aterosclerose. Este grupo foi também responsavel pelo maior nimero de
6bitos no municipio chegando a representar 27,32% dos Obitos no ano de 2016, o que
corresponde a 1.178 mortes.’

As DCV sdo consideradas um grave problema de salde publica que tem acarretado
diversos prejuizos pessoais e econdmicos com consequente aumento do risco de morbidade,
6bito além do forte impacto econdmico na assisténcia a satide no Brasil e no mundo.®®

Nos ultimos cinco anos, estima-se que os custo referentes as DCV no Brasil aumentaram
significativamente em 88% para despesas com medicamentos, em 66% para despesas com a
previdéncia social e em 33% para despesas relacionadas a perda temporaria ou permanente das
atividades laborais.°

Com o avango dos medicamentos cardioprotetores e as terapias de intervencdo em
cardiologia, houve o0 aumento da sobrevida de pacientes com DCV e a redugéo do crescimento
abrupto da mortalidade por esses males na Gltima década. Esses medicamentos atuam com
sucesso no controle dos fatores de risco cardiovascular tradicionais, tais como, diabetes,
hipertensdo arterial e dislipidemia. No entanto, a evolucdo demografica das populacdes e o
avanco das DCNT, conforme pode ser observado na figura abaixo (Figura 3), tem resultado
num cenario de alta prevaléncia de DCV em pessoas idosas que, devido ao processo de
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senescéncia, ndo respondem de forma eficaz ao controle dos fatores de riscos tradicionais de
forma isolada.*1113

Figura 3 — Diferenca por género das causas de mortalidade global e por idade
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As DCV associadas ao processo de senescéncia, que se traduz na ineficiéncia do
organismo em manter homeostase por diminuicdo da funcionalidade celular, quando somadas
as condigdes de sarcopenia, sindrome da fragilidade, senescéncia celular e a
imunossenescéncia, comumentes presentes nesse processo, resulta em um grave e complexo
quadro clinico de satde.™® Desse modo, além desses individuos apresentarem um importante
comprometimento de sua capacidade funcional, eles também manifestam uma maior
prevaléncia de comorbidades e estdo mais susceptiveis a eventos adversos.!*3

A estratificacdo do risco cardiovascular € utilizada para identificar aqueles que estéo

mais susceptiveis a eventos cardiovascular. Aqueles que j& apresentaram algum evento
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previamente, tal como, infarto agudo do miocardio (IAM), sdo classificados como sendo de alto
risco para desenvolver um novo evento adverso. Para esses individuos, o controle dos fatores
de risco cardiovascular sdo de suma importancia afim de reduzir essa probabilidade.**

Os fatores de risco cardiovascular se dividem em ndo-modificaveis, tais como idade,
sexo, histérico de DCV na familia e raca; e modificiveis, como hipertenséo arterial,
dislipidemia, tabagismo, etilismo, diabetes mellitus, obesidade, sedentarismo e dieta
inadequada. Estes Ultimos sdo importantes alvos terapéuticos que fazem parte do tratamento do
paciente com DCV abordados em cardiologia preventiva.'4

O conceito de cardiologia preventiva aplicado aos novos desafios da medicina moderna
porpbe o enfrentamento das DCV com investimento em intervencdes pautadas em mudancas
de estilo de vida. Tratam-se de intervencdes multidisciplinares abrangentes voltadas para
promocdo da salde cardiovascular que se aplicam a dois momentos diferentes: prevencao
primaria e prevencdo secundaria.! As medidas de prevencdo primaria incluem o combate a
comportamentos de risco para a saude de forma geral, deteccdo, diagndstico e tratamento
precoce de quaisquer alteracdes em exames clinicos e laboratoriais e se aplicam com intuito de
prevenir o aparecimento da DCV. Ja as medidas de prevencdo secundaria sdo destinadas ao
controle dos fatores de risco e tratamento das DCV ja instaladas®?.

A abordagem clinica dos fatores de risco é feita por meio de um programa de
reabilitacdo cardiaca (RC). H& fortes evidéncias na literatura da eficacia da RC como
instrumento de prevencdo secundaria para pacientes de alto risco cardiovascular. As
intervencdes dos programas de RC visam a reducdo desse risco por meio de a¢des de promocao
de comportamentos saudaveis e estilo de vida ativo, com consequente melhora da qualidade de
vida, diminuicdo de eventos futuros, progressdo lenta da doenca, reducdo das internagdes
hospitalares e dos custos em satide. 11516

As barreiras evidenciadas na literatura para a aplicacdo clinica da prevengéo secundaria
com RC provém do crescimento independente das areas de conhecimento em reabilitagéo,
cardiologia clinica e prevencdo, assim como, também, da falta investimento em medidas e
instalacbes preventivas, monitoramento de entrega dos servicos e acompanhamento
sistematico, integracdo dos servi¢os do sistema de salde, comunicacdo entre os diversos
profissionais, além da necessidade do envolvimentos destes na implementacdo de politicas
publicas para prevencao secundaria, dentre outros. Ressalta-se que estes obstaculos tém origens

variadas podendo ser de carater pessoal, profissional e/ou institucional.’-18
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A RC era originalmente empregada tdo somente com énfase em atividade fisica
programada para pacientes ap0s infarto. Atualmente ela é constituida por programas bem
estruturados e supervisionados com intuito de minimizar os riscos cardiovasculares e diminuir
a morbimortalidade associada & DCV.'1° Essa reabilitacio ¢ definida pela OMS como “o
conjunto de atividades necessarias para assegurar as pessoas com doencas cardiovasculares
condicdo fisica, mental e social 6tima, que lhes permita ocupar pelos seus préprios meios um
lugar tio normal quanto seja possivel na sociedade”.?°

Os multiplos componentes da RC séo voltados para a reducdo dos fatores de risco
cardiovascular modificaveis por intermédio de educacdo terapéutica, reducdo do estresse
psicossocial, cessacdo do tabagismo, otimizacao da dieta e mudanca no estilo de vida, associado
ao tratamento de condigdes clinicas comuns como diabetes, hipertensio arterial, dislipidemia.?

Os beneficios que a RC abragem ndo s6 a melhora da aptiddo fisica, como também
proporciona melhores resultados quanto ao controle do tabagismo, do colesterol e da adesdo a
medicacdo cardioprotetora, sdo bem documentados, reconhecidos e aceitos por todas as
organizagOes de saude. No entanto, a RC ainda ndo estd bem implementada na pratica clinica
atual. Um exemplo disso é a baixa insercdo desses pacientes nos programas.??-2

Em paises desenvolvidos como Estados Unidos, Canada, Inglaterra, Holanda e Austrélia
os esforcos em relacdo a adesdo a RC acontece em torno da implementacdo de estratégias
operacionais para aproximar a prevencdo secundaria a realidade da préatica clinica. O nimero
insuficiente de encaminhamentos, a baixa taxa de participacdo dos pacientes e a subutilizacdo
dos centros de reabilitacdo sdo alguns dos problemas citados na literatura para efetivacdo deste
cenario®®. Dessa forma, ages estratégicas com variadas formas de abordagens, como orientagéo
por telefone e domiciliar, buscam orientar a entrega da prestacdo de servico de forma
adequada.'®?’

Em paises em desenvolvimento a preocupacgéo vai além das barreiras operacionais. A
disponibilidade de centros de RC é em muitos paises insuficiente para atender toda a
demandal?!8242°  Além do mais, cerca de 70% a 95% dos pacientes elegiveis para participar
de um programa de RC ndo s&o encaminhados®®.

No Brasil, um instrumento importante para garantir a padronizacdo e aplicacdo das
acOes nesse campo é a Diretriz Sul America de Prevencdo e Reabilitacdo Cardiovascular,
publicada em 2014. Esta traz recomendacdes norteadoaras para o desenvolvimento de

estratégias, medidas e intervencdes para a prevencao e a reabilitacdo cardiovascular priorizando
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a RC como instrumento de prevencgdo secundaria, bem como a unido de esforcos e a educagéo
dos profissionais de satide e dos pacientes?®.

A indicacdo para ingressar num programa de RC consiste em ter apresentado nos
ultimos 12 meses pelo menos um dos eventos descritos no quadro 1 logo abaixo. Ja as contra
indicagdes tidas como absolutas referentes a pratica do exercicio fisico (Quadro 2) sdo por vezes
relativas ja que o quadro clinico do periodo agudo da patologia difere do cronico®®.

Quadro 1- Descricdo dos eventos com indicacdo para RC

- Infarto agudo do miocardio - Transplante cardiaco ou cardiopulmonar;
(IAM)/Sindrome coronariana aguda (SCA); - Insuficiéncia cardiaca cronica;

- Cirurgia de revascularizacdo miocardica; - Doenca vascular periférica;

- Angioplastia coronaria; - Doenca coronéria assintomatica;

- Angina estavel; - Pacientes com alto risco de doenca

- Reparacdo ou troca valvular; cardiovascular.

Fonte: Diretriz Sul-Americana de Prevencdo e Reabilitagdo Cardiovascular'®

Quadro 2- Contraindicacdes absolutas para a pratica do exercicio fisico em programa de
reabilitacdo cardiovascular extra-hospitalar

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

2. Angina instavel (< 72 h da estabilizacdo);

3. Valvopatias graves sintométicas com indicacdo cirurgica — Reabilitar somente apds o
procedimento cirdrgico;

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

5. Insuficiéncia cardiaca descompensada;

6. Arritmias ventriculares complexas, graves;

7. Suspeita de lesdo de tronco de coronéria esquerda, instabilizada ou grave;

8. Endocardite infecciosa, miocardite, pericardite;

9. Cardiopatias congeénitas severas ndo corrigidas, sintomaticas;

10. Tromboembolismo pulmonar e tromboflebite — fase aguda;

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

12. Obstrucéo severa sintomatica do trato de saida do ventriculo esquerdo com baixo débito
esfor¢co-induzido;

13. Diabetes mellitus descontrolada;

14. Todo quadro infeccioso sistémico agudo.
Fonte: Diretriz Sul-Americana de Prevencdo e Reabilitagdo Cardiovascular'®

O modelo tradicional de RC estabelecido em centros hospitalares tem apresentado
limitages de custo e acessibilidade.?” Nesse sentido, na busca por um modelo adequado,

estudos buscam determinar os principais componentes que sustentam os servicos efetivos de
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RC e prevencdo de DCV. Alguns desses componentes para assisténcia de qualidade s&o:
equidade e acesso aos servicos; avaliagdo e monitoramento de curto prazo; recuperagéo e
manutencdo a longo prazo; aderéncia ao tratamento medicamentoso e modificacdo de
comportamento; avaliagcio e melhoria da qualidade de vida.?-?°

Dentre os multiplos modelos de RC com aborgadens alternativas que tém obtido éxito
na reducéo de fatores de risco estdo os modelos de intervencdes baseados no cuidado domiciliar
e acompanhamento por telessatide individualizado e multifatorial.2"*! Ressalta-se ainda que as
intervencdes realizadas com abordagem multifatorial apresentam melhores resultados do que a
abordagem dos fatores de risco de forma isolada, o que certifica a importancia e a necessidade
de programas abrangentes compostos por equipe multiprofissional.1®

No Brasil, o sistema Gnico de satde (SUS) é caracterizado por sua cobertura assistencial
em forma de rede que tem como sua principal porta de entrada os servicos no nivel de Atencéo
Priméria em Salude (APS). As politicas nacionais de expansao da cobertura pela APS na Gltima
década representam um importante aliado no controle das DCV. Acredita-se que a assisténcia
a saude em nivel primario possa contribuir para a consequente diminuicdo das internacdes
hospitalares.®> Em Ribeirdo Preto-SP, estas representam uma importante parcela dos custos
para o sistema de salde, sendo as DCV a segunda principal causa de internacdo hospitalar no
SUS, no periodo de 2012 a 2016.’

Figura 1- Principais causas de internacdo hospitalar em Ribeirdo Preto, 2016

Mulheres Homens

suficdncia Argina VYartesnos nanc agudo Tanornd Flehite raufodncia Angna nfarto aygude Trangorne
domocsdio des

steroas e

Capclares

Fonte: Prefeitura de Ribeirdo Preto, SP — Plano Municipal de Satide®

Além do mais, as caracteristicas proprias da APS, tais como: equipes de salude da
familia, carater multidisciplinar, assisténcia continua em todas as fases da vida, abordagem
multiprofissional, escuta qualificada, integralidade do atendimento e acolhimento a tornam alvo
de investigacOes acerca da implementacdo de estratégias alternativas de prevencao secundaria
e RC para as DCV.*
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1.1 JUSTIFICATIVA

Os beneficios do controle dos fatores de risco e treinamento fisico regular na prevencao
de eventos cardiovasculares, jA bem documentados, justificam e orientam a formulacdo de
estratégias direcionadas a esse publico-alvo®?*. Para tanto faz-se necessario conhecer o perfil
de risco cardiovascular e a real situacdo do acesso aos servicos de RC.

A fim de direcionar a elaboracéo de acdes para intervencdo de prevencdo secundaria,
buscou-se avaliar o perfil de salde de pacientes com elevado risco cardiovascular no contexto
da atencgdo primaria de salide uma vez que muitas intervencgdes que ela oferece sao pautadas em
medidas de controle e tratamento de doencas e comorbidades comumente apresentadas por estes
pacientes. Além do mais, parece sensato procurar identificar barreiras de acesso a programas
de prevencdo secundaria a partir da unidade de satde que oferece assisténcia continua e com
maior proximidade a realidade situacional do paciente, o que possibilita maior acurécia dos

resultados encontrados.
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2 OBJETIVO

Avaliar algumas variaveis identificadas como fatores de risco cardiovascular e
caracterizar possiveis barreiras para reabilitacdo cardiaca, em pacientes acompanhados por

equipes da Estratégia Saude da Familia, no distrito oeste de Ribeirdo Preto - Sdo Paulo.

2.1 OBJETIVOS SECUNDARIOS

A. Realizar o levantamento dos pacientes com DAC (infarto agudo do miocardio,
angioplastia coronaria e cirurgia de revascularizagdo miocardica) em unidades de Atencao
Primaria em Saude.

B. Descrever as caracteristicas demograficas, socioecondmicas e de salde dos sujeitos
da pesquisa.

C. Avaliar o uso de tabaco e a dependéncia de nicotina.

D. Avaliar o padrao de consumo de alcool.

E. Avaliar o nivel de atividade fisica praticada.

F. Descrever a qualidade de vida com um instrumento especifico.

G. Identificar a realizacdo de RC e caracterizar as barreiras para sua ndo realizagéo.

H. Verificar possiveis associagdes entre as variaveis.
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3 MATERIAS E METODO
O modelo de estudo é descritivo transversal.
3.1 POPULACAO DE ESTUDO

Adultos com diagnéstico de IAM, histérico de angioplastia coronaria e/ou
revascularizacdo miocardica, na area de abrangéncia de seis Nucleos de Saude da Familia (NSF)
vinculados a Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (FMRP-
USP).

3.2 LOCAL DE COLETA

O presente estudo foi realizado no distrito oeste do municipio de Ribeirdo Preto-SP. A
referida cidade, que estd localizada na regido Nordeste do Estado de S&o Paulo, conta
atualmente com quase 700 mil habitantes (694.534 mil habitantes), valor estimado pelo IBGE

para o ano de 2018, e tem seus servicos de salde divididos e distribuidos em 5 distritos (Fig.
1)_35

Figura 2 — Distritos de saude de Ribeirdo Preto, SP

Fonte: Prefeitura de Ribeirdo Preto, SP — Plano Municipal de Saude, 2017

Foram escolhidas para campo de pesquisa 6 unidades de salude que recebem
denominacdo prdpria de Ndcleos de Saude da Familia (NSF), identificados na figura 2, sendo:
a) NSF 1 - USF Prof. Dr. Breno J. Guinais Simdes;
b) NSF 2 - USF Enf.2 Maria Teresa Roméo Pratali;
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c) NSF 3 - USF Prof.2 Dr.2 Célia de Almeida Ferreira;

d) NSF 4 - USF Marina Moreira de Oliveira;

e) USF 5 - USF Prof.2 Dr.2 Vera Heloisa Pileggi Vinha e;

f) USF 6 - USF Dr. Gilson de Cassia Marques de Carvalho.

Os NSF seguem o modelo do programa Estratégia da Saide da Familia atendendo aos
principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS) segundo as normativas da Politica
Nacional de Atencdo Béasica (PNAB). Esses espacos constituem campos de ensino e pesquisa
para alunos de graduacao e pés graduacdo da FMRP-USP e das demais unidades de ensino da
area da satde do Campus da USP de Ribeirdo Preto.

Figura 3 — Nucleos de Saude da Familia sediados no distrito oeste de Ribeirdo Preto, SP

Fonte: google maps

3.2.1 Recursos humanos

Cada NSF conta com uma equipe constituida por médico de salde da familia,
enfermeiro, técnico de enfermagem, agentes comunitarios de saude (ACS), recepcionista,
atendente de servicos gerais, bem como profissionais dos programas de residéncia médica em
Medicina de Familia e Comunidade e residéncia multiprofissional em Atencdo Integral a Salde,
ambos vinculados ao Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (HC-FMRP-USP), além de estagiérios de graduagdo da FMRP-
USP.
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3.2.2 Horario de funcionamento

O atendimento ao publico funciona de segunda a sexta-feira, nos periodos matutino e

vespertino, sendo que os horarios de funcionamento variam entre as unidades.

3.3 CRITERIO DE INCLUSAO

Foram considerados elegiveis para o estudo individuos que apresentaram, até 2017,
diagnostico registrado em prontuario medico de infarto agudo do miocardio, angioplastia
coronéria e/ou cirurgia de revascularizagcdo miocérdica, com o diagndstico confirmado, idade
superior a 18 anos, cadastrados m um dos seis NSF e com nivel cognitivo suficiente para

entender os procedimentos e as orientagcdes dadas.

3.4 CRITERIO DE EXCLUSAO

Individuos que apresentaram comorbidades graves impossibilitando a coleta de dados.

3.5 PROCEDIMENTO DA COLETA DE DADOS

Inicialmente, foi realizado o contato com o NSF para levantamento dos individuos
cadastrados que atendiam aos critérios de inclusao.

Foi feito, com a equipe, uma revisdo de prontuérios para identificacdo dos participantes
e confirmacdo dos diagndésticos. O levantamento foi realizado por meio da verificacdo do
cadastro dos pacientes na ficha de registro individual do e-SUS, na qual constava a informacao
referencia a problemas cardiovasculares. Foram verificados todos os prontuarios de familia. A
confirmacéo dos diagnosticos medicos foi realizada por meio da identificagdo do registro dessa
informagao nos prontuérios médicos individuais.

Em sequéncia, foi executado o contato com o paciente em seu domicilio para
apresentacdo do estudo e seus objetivos, convite a participacdo, leitura e assinatura do TCLE
(Apéndice 1), procedido de entrevista com aplicacdo de questionério e avaliacéo fisica.

Foi estipulado o0 numero de 3 visitas domiciliares em dias e horarios diferentes afim de
oportunizar o encontro dos individuos. O tempo médio da visita foi cerca de 45 minutos.

Os dados foram coletados por duas pessoas. Ambas previamente treinadas a fim de

evitar viés no estudo.



Fluxograma 1 — Processo de amostragem

NSF 1
Levantamento: 18

NSF 2
Levantamento: 39

NSF 3
Levantamento: 82

NSF 4
Levantamento: 9

NSF 5
Levantamento: 26

NSF 6
Levantamento: 14

Fonte: Arquivo préprio
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Nio atenderam aos criténos de mclusio: 2
- Recusaram: 3

Néo foram encontrados: 0

- Faleamento: 1

L

- Néo atenderam ao critério de incluséo: 5
» Recusaram: 1

- Néo foram encontrados: 11

- Falecmento: 1

|

- Niio atenderam ao criténo de nclusio: 44
- Recusaram: 1

- Néo foram encontrados: 21

« Faleomento: 1

L‘

- Ndio senderam ao critério de inclusdo’ 2
- Recusaram: 1

Ndo foram encontrados: 6

=1

Nio stenderam ao critério de inclusdo: 2

- Recusaram: 3
- Ndo foram encontrados: 14

- Nao atenderam ao critério de inclusdo: 0
- Recusaram: 2
« N&o foram encontrados: 4

3.6 INSTRUMENTO DE COLETA
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NSF 1

Participantes: 11

NSF 2

Participantes: 21

NSF 3
Participantes: 15

NSF4

' '

Total da amostra: 62

N

Parnicipantes: O

NSF 5

Participantes: 7

NSF &

Participantes: 8

A coleta dos dados foi feita por meio de questionario, especificamente montado para

essa pesquisa composto por: identificacdo, caracterizacdo sociodemogréafica, classificacdo

socioecondmica, historico de eventos cardiovasculares, historico de doengas, tabagismo

(Fagerstrom), consumo de alcool (Audit-C), escala de barreiras para reabilitacdo cardiaca,
qualidade de vida (SF-36), atividade fisica (IPAQ-C) e aferi¢do de PA, FC, CA, IMC.

3.6.1 Dados de identificacéo e caracterizagao sociodemografica
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Composto por: nome, profissdo, idade, género (feminino ou masculino), estado civil
(solteiro, unido estavel, separado, viluvo), escolaridade, religido ou doutrina (catolica,

evangélica, espirita, ateu, outra), etnia, convénio de salde.

3.6.2 Classificacéo socioeconémica

Avaliada de acordo com o Critério de Classificacdo Econémica do Brasil (CCEB),
desenvolvido pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) de 2015.% As
questdes foram feitas a fim de classificar os participantes em estratos socioeconémicos. A
pontuacéo final € dada pela soma dos valores das questdes:

Classe A: os que atingirem pontuacao entre 45 e 100 pontos;

Classe B1: entre 38 a 44 pontos;

Classe B2: entre 29 e 37 pontos;

Classe C1: entre 23 e 28 pontos;

Classe C2: entre 17 e 22 pontos;

Classe D e E**: entre 0 e 16. (**As classes D e E foram unidas para as estimativas e
construcdo de amostra devido ao tamanho reduzido da classe E, segundo sugestdo da ABEP
(2015)).

3.6.3 Historico de eventos cardiovasculares

Desenvolvido para o presente estudo, as questfes contemplam histérico de eventos de
IAM, angioplastia coronaria e revascularizagdo do miocardio com seus respectivos periodos de
acontecimentos.
3.6.4 Historico de doencas

Desenvolvido para o presente estudo, as questdes contemplam histérico de diagnosticos
de hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, acidente vascular encefélico,

insuficiéncia renal crénica, vasculopatias, angina.

3.6.5 Escala de Barreiras para Reabilitacdo Cardiaca
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A escala de barreiras para reabilitacdo cardiaca (EBRC) foi desenvolvida no Canada e
foi validada para o uso em estudos no Brasil.>” Avalia a percepcgdo dos pacientes em relagdo as
barreiras de nivel pessoal (paciente), profissional (profissional de saude) e institucional
(sistema) que avaliam a participacao e a adesao aos programas de reabilitacdo cardiaca. Contém
21 itens, divididos em 4 subescalas, sendo cada uma relacionada a um grupo de barreiras:
necessidades percebidas/fatores de cuidado a saude (9 itens); fatores logisticos (5 itens);
conflitos de trabalho/tempo (3 itens); e comorbidades/estado funcional (4 itens).

As possiveis respostas para cada pergunta sdo: 1 - discordar plenamente; 2 - discordar;
3 - nem concordar e nem discordar; 4 - concordar e 5 - concordar plenamente. Os escores totais
se dao pela soma das respostas e variam de 21 a 105, sendo que o escore mais elevado indica

maior nimero de barreiras.

3.6.6 Tabagismo

O Teste de Fagerstrom é um instrumento de rastreamento para dependéncia fisica de
tabaco validado para uso no Brasil por Carmo & Pueyo.%® O questionario consiste de seis itens
com pontuacdo revisada para duas questdes. Os escores obtidos no teste permitem a
classificacdo da dependéncia a nicotina em cinco niveis: muito baixo (0 a 2 pontos); baixo (3 a

4 pontos); moderado (5 pontos); alto (6 a 7 pontos); e muito alto (8 a 10 pontos).

3.6.7 Consumo de alcool

O questionario AUDIT-C (Alcohol Use Disorders Identification Test) € um instrumento
de 3 itens que objetiva a identificagdo de individuos portadores de problemas relacionados ao
consumo de alcool. E um instrumento validado para uso no Brasil, e a versdo utilizada neste
trabalho apresenta pontuacéo que varia de 0 a 12.%°

O Quadro 3 descreve a pontuacdo considerada para efeitos de classificacdo do risco

relacionado ao uso de alcool:

Quadro 3- Classificacdo do consumo de alcool pelo AUDIT-C

Mulheres Homens
Classificacdo 0 (Abstémias) 0 (Abstémios)
1-2 (Baixo risco) 1-3 (Baixo risco)
>3 (Uso de risco) >4 (Uso de risco)

Fonte: Babor, 2001
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3.6.8 Qualidade de vida

O Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) é um
questionario genérico, com uma versdo validada para o portugués, que avalia a qualidade de
vida e engloba oito aspectos: capacidade funcional (10 itens), aspectos fisicos (4 itens), dor (2
itens), estado geral de saude (5 itens), vitalidade (4 itens), aspectos sociais (2 itens), aspectos
emocionais (3 itens), saude mental (5 itens) e uma questdo de avaliacdo comparativa entre o
estado de saude atual e de um ano atras.*® Cada componente varia de 0 a 100, sendo 0 o pior e
100 o melhor escore.** O referido instrumento possibilita também a divisdo dos dominios em:
componente fisico — capacidade funcional, aspectos fisicos, dor e estado geral de saude — e

componente mental — vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e salide mental.**

3.6.9 Atividade fisica

O International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), versdo reduzida, traduzido e
validado no Brasil, permite estimar o tempo semanal gasto em atividades fisicas de intensidade
moderada a vigorosa.*? E composto por sete questdes abertas e suas informagdes permitem
estimar o tempo despendido por semana em diferentes dimensdes de atividade fisica
(caminhadas e esforgos fisicos de intensidades moderada e vigorosa). As respostas sdo

avaliadas e caracterizadas como: sedentario, insuficientemente ativo, ativo e muito ativo.

3.6.10 Afericéo da pressdo arterial, frequéncia cardiaca, circunferéncia abdominal,

indice de massa corporal

A medida da presséo arterial (PA) foi realizada de acordo com as normas da V1l Diretriz
Brasileira de Hipertensdo Arterial.** Foram realizadas trés aferices (intervalo de 3 minutos
entre elas) com aparelho semiautomatico digital de brago devidamente validado e calibrado
(marca OMRON HEM-7200), em ambos os bragos na posicdo sentada, utilizando-se um
manguito adequado para o tamanho da circunferéncia do braco.

Como parametro, a média das duas Ultimas aferi¢cGes foi considerada como a pressao
arterial real. Nos casos em que houve diferenca maior ou igual a 10 mmHg entre os bracos, foi

considerado aquele membro que apresentou a média mais elevada.
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A frequéncia cardiaca (FC) foi mensurada com o mesmo aparelho utilizado para aferir
a PA e foi considerado o ultimo registro da FC do mesmo brago utilizado para afericéo da PA.

A circunferéncia abdominal (CA) foi considerado o ponto medio entre a borda inferior
da ultima costela e a borda superior da crista iliaca no plano horizontal e foi classificada,
segundo os pontos de corte sugeridos pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS), como
aumentada quando maior ou igual a 80 cm para as mulheres e maior ou igual a 94cm para 0s
homens, e muito aumentada quando maior ou igual a 88 cm para as mulheres e maior ou igual
a 102 cm para os homens.**

A obtencéo do peso foi feita utilizando a Balanga Digital WISO (W920) devidamente
calibrada, com o minimo de vestimentas e descalgo.

O célculo do indice de massa corporal (IMC) foi obtido por meio da divisdo do peso,
em quilogramas, pela altura, em metros, elevada ao quadrado. Para individuos com menos de
60 anos, considerou-se a classificacdo proposta pela OMS, tal como segue: baixo peso (menor
que 18,5); peso ideal (18,5 a 24,9); sobrepeso (25 a 29,9); obesidade grau | (30 a 34,9);
obesidade grau 11 (35 a 39,9); obesidade grau Il (igual ou maior que 40).*° Para aqueles com
60 anos ou mais, foi considerada a seguinte classificacdo, segunda a OMS: baixo peso (menor
que 22,0); peso ideal (22,0 a 27,0); sobrepeso (maior que 27,0 a 29,9); obesidade (30,0 ou
mais).*®

A estatura foi mensurada pelo Estadidmetro Personal Portétil (Caprice) — SANNY, em
local plano e regular, com o individuo descal¢o, colocada em posicdo ortostatica com o0s pés
unidos, de costas para o marcador, com o olhar no horizonte. Foram realizadas duas
mensuracgdes da estatura, tomando-se a média como estimativa da mesma. A variagdo admitida
entre as duas mensuracdes foi de 0,5 cm. Caso este valor fosse ultrapassado, as duas medidas

eram anuladas e repetidas.

3.7 PROCESSO DE AMOSTRAGEM

Para este estudo, foi utilizado amostragem por conveniéncia, entrevistando todos os que

satisfizeram os critérios de inclusdo.

3.8 ANALISE ESTATISTICA



MATERIAS E METODO

Os dados obtidos foram digitados em planilha eletronica do Excel (pacote Microsoft®
Office 2010). Para analise estatistica, foi utilizado o software estatistico R Core Team (2016).%’
A analise descritiva foi feita por meio de frequéncia absoluta e relativa, média, desvio
padrdo, mediana, minimo e maximo, primeiro e terceiro quartil. Para verificar a associacao
entre as variaveis categoricas foi utilizado o teste qui-quadrado, teste exato de Fisher e
apresentado o valor p. Para anélise das varidveis quantitativas continuas foi utilizado o teste de

correlacdo de Pearson e o respectivo intervalo de confianca 95%.

3.9 ASPECTOSETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro
de Saude Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo Paulo
(CSE-FMRP-USP), considerando as recomendagdes da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP), conforme a resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) 466/2012
gue regulamenta a pesquisa com seres humanos. O estudo foi aprovado com a obtencdo do
Certificado de apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) nimero 58949116.7.0000.5414
(Anexo 1).

As entrevistas foram realizadas somente ap6s a autorizacdo prévia da Secretaria
Municipal de Saude do Municipio de Ribeirdo Preto-SP, por meio da Comissao de Avaliacdo
Projetos de Pesquisa (CAPP).

A concordancia em participar da pesquisa ocorreu de forma voluntaria e os entrevistados
foram esclarecidos quanto aos objetivos da mesma, a liberdade de interromper sua participaco
em qualquer momento ao longo da entrevista, a preservacdo de sua privacidade e ao sigilo
quanto as informacBes prestadas. Aqueles que aceitaram participar, foi solicitado que

assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1).
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4 RESULTADOS

Um total de 62 pessoas foram entrevistadas e submetidas a avaliacdo fisica no periodo
de dezembro de 2016 a novembro de 2017. A média da idade foi de 68,2 anos com desvio
padrdo de 9,3. A maioria dos participantes estavam entre a faixa etéaria de 60 a 79 anos. Eram
do sexo masculino, 53,2% da amostra, com idade média de 67,8 anos (DP 10,0) e 46,8% do
sexo feminino, com idade média de 68,6 anos (DP 8,6).

As caracteristicas socio-demograficas estdo apresentadas na Tabela 1. E possivel
verificar na tabela a maior prevaléncia na amostra de aponsentados ou pensionistas (71%), cor
de pele branca (64,5%), unido estavel (61,3%), baixo nivel de escolaridade incluindo os
analfabetos e aqueles com ensino fundamental completo ou incompleto (87,4%), religido
catdlica (54,8%) e auséncia de plano de saude particular (72,6%).

Na anélise descritiva da classificacdo socioecondmica, segundo o critério da Associacao
Brasileira de Estudos Populacionais (ABEP), é possivel notar a maior concentracdo dos
participantes nas classes B2, C1 e C2 respectivamente (tabela 1) e 72,6% se autorreferiram

como sendo o chefe da familia.

Tabela 1 — Caracteristicas socio-demograficas e econdmicas

N (62) %
Sexo
Feminino 29 46,8
Masculino 33 53,2
Idade
Média (DP) 68,16 (9,3)
Faixa etaria
de 30 a 39 anos 1 1,6
de 40 a 49 anos 1 1,6
de 50 a 59 anos 7 11,3
de 60 a 69 anos 23 37,1
de 70 a 79 anos 26 41,9
80 anos ou mais 4 6,5
Profissdo
N&o exerce trabalho remunerado 8 12,9
Exerce trabalho remunerado 6 9,7
Aposentado/ pensionista 44 71,0
Aposentado/ pensionista e trabalho remunerado 4 6,5

“continua”
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“continuacdo”

N (62) %
Cor de pele
Branco 40 64,5
Preto 1 1,6
Pardo 20 32,3
Amarelo/ oriental 1 1,6
Estado civil
Solteiro 2 3,2
Unido estavel 38 61,3
Separado/ divorciado 4 6,5
Viavo 18 29,0
Nivel de escolaridade
Analfabeto 9 14,5
Ensino fundamental | completo 31 50,0
Ensino fundamental Il completo 8 12,9
Ensino médio completo 11 17,7
Ensino superior completo 3 4,8
Religido
Catolico 34 54,8
Evangélico 12 19,4
Espirita 9 14,5
Ateu 1 1,6
Outra 6 9,7
Plano de saude
Né&o 45 72,6
Sim 17 27,4
Classificagdo socio-econdmica segundo a ABEP
Classe A (renda média domiciliar 20.888) 1 1,6
Classe B1 (renda média domiciliar 9.254) 4 6,5
Classe B2 (renda média domiciliar 4.852) 20 32,3
Classe C1 (renda média domiciliar 2.705) 18 29,0
Classe C2 (renda média domiciliar 1.625) 13 21,0
Classe D-E (renda média domiciliar 768) 6 9,7
Chefe da familia
Sim 45 72,6
Nao 17 27,4

Fonte: Arquivo proprio
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Os 62 pacientes com DAC, relataram ao todo 79 eventos cardiovasculares. Entende-se
por nimero de evento cardiovascular todas as vezes (em datas distintas) que o paciente referiu
alguma das seguintes condicdes: 1 — IAM podendo ou néo ter realizado angioplastia coronaria
e/ou revascularizacdo do miocardio; 2 - angioplastia coronaria e/ou revascularizacdo do
miocardio. A Figura 3 apresenta o total de eventos e procedimentos realizados pelos
participantes. Na Tabela 2 e possivel visualizar a somatdria de eventos ocorridos por

participantes.

Figura 4 — Distribuicdo dos participantes segundo os tipos de eventos relatados

Fonte: Arquivo préprio

IAM: Infarto agudo do miocéardio
STENT: Angioplastia coronaria
REVAS: Revasculariza¢do do miocardio

Tabela 2 — Distribuicdo do numero de eventos referidos por participante

N %
Numero de eventos
Um 34 54,8
Dois 24 38,7
Trés 4 6,5

Fonte: Arquivo préprio

Na ocasido do ultimo evento ocorrido, 8 unidades hospitalares da cidade foram citadas
como responsaveis pela prestacdo do atendimento meédico e tratamento. Um individuo referiu

ndo se lembrar do local onde foi atendido e outro relatou ter sido em outra cidade. As
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instituicbes mais citadas apresentam carater predominantemente publico e juntas

corresponderam a 74,2% dos atendimentos (Tabela 3).

Tabela 3 — Caracteritica dos Hospitais de atendimento

n %
Pablico 16 25,8
Filantrépico 30 48,4
Particular 12 19,4
Outro municipio 3 4,8
N&o soube dizer 1 1,6

Fonte: Arquivo préprio

Na Tabela 4 verifica-se a caracterizacdo clinica dos participantes segundo as
comorbidades referidas. A hipertensdo arterial foi a morbidade referida de maior prevaléncia
dentre as comorbidades relatadas, seguida de dislipidemia e diabetes mellitus, presentes em

mais da metade da amostra.

Tabela 4 — Caracterizacdo clinica da amostra

Género
Total Feminino Masculino
(n=62) % (n=29) % (n=33) %
Hipertensao Nao 3 4,8 1 3,4 2 6,1
Sim 59 95,2 28 96,6 31 93,9
Diabetes Mellitus Néo 30 48,4 14 48,3 16 48,5
Sim 32 51,6 15 51,7 17 51,5
Dislipidemia Nao 23 37,1 10 34,5 13 39,4
Sim 39 62,9 19 65,5 20 60,6
Acidente vascular cerebral N&o 53 85,5 26 89,7 27 81,8
Sim 9 14,5 3 10,3 6 18,2
Insuficiéncia renal crénica N&ao 55 88,7 26 89,7 29 87,9
Sim 7 11,3 3 10,3 4 12,1
Vasculopatias Néo 55 88,7 23 79,3 32 97,0
Sim 7 11,3 6 20,7 1 3,0
Angina atual Nao 46 74,2 20 69,0 26 78,8
Sim 16 25,8 9 31,0 7 21,2

Fonte: Arquivo préprio

A Tabela 5 descreve a propor¢édo de individuos que relataram conhecer ou ter realizado
a RC. Sobre isso, quase a totalidade dos entrevistados relataou desconhecer ou ndo ter realizado

a RC durante ou ap0s ter sofrido um evento cardiovascular.
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Tabela 5 — Percentual de individuos que conheciam
e/ou realizaram RC. Ribeirdo Preto-SP, 2016-2017

(n=62) %
Conhecimento sobre RC  Nao 57 91,9
Sim 5 8,1
Realizou RC Néo 55 88,7
Sim 7 11,3

Fonte: Arquivo proprio

De acordo com a EBRC, os dominio de “percepcao da necessidade” e de “‘comorbidade

e estado funcional” foram identificados como as principais barreiras para a RC (Tabela 6).

Tabela 6 — Barreiras identificadas de acordo com o escore da EBRC
Pontuacdo possivel

Barreiras (EBRC) Média (DP) min-max
Comorbidade e estado funcional 8,39 (3,16) 7-35
Percepcdo de necessidade 11,90 (3,78) 5-25
Problemas pessoais/ familiares 3,94 (2,30) 3-15
Viagem/ conflitos de trabalho 2,37 (1,23) 2-10
Acesso 4,97 (2,48) 4-20

Fonte: Arquivo proprio

O tabagismo atual foi referido por 14,5% da amostra e sua frequéncia foi pouco maior
entre as mulheres (Tabela 7). O grau de dependéncia tabagica variou de muito baixa a elevada
de forma semelhante para ambos os géneros, conforme demostra a tabela criada em fungéo dos
dados obtidos com a pesquisa logo abaixo:

Tabela 7 — Tabagismo e dependéncia tabagica

Género
Total Feminino Masculino
n=62) % ((M=29) % (n=33) %
Tabagismo
Né&o 53 855 57 91,9 58 935
Sim 9 145 5 8,1 4 6,5
Fagerstrom
Dependéncia muito baixa 1 111 1 34 - -
Dependéncia baixa 2 2272 1 34 1 3,0
Dependéncia moderada 2 222 1 34 1 3,0
Dependéncia elevada 2 2272 - - 2 6,1
Dependéncia muito elevada 2 222 2 6,9 - -

Fonte: Arquivo proprio



RESULTADOS

A prevaléncia do consumo de alcool esteve presente em cerca de 1/3 (33,9%) dos

participantes do estudo. A maioria desses foi classificada como baixo risco para dependéncia,

e 0 consumo foi mais elevado entre os homens (Tabela 8).

Tabela 8 — Consumo de &lcool e dependéncia

Género
Total Feminino Masculino
(n=62) % (n=29) % (n=33) %
Consumo de Nao 41 66,1 23 79,3 18 54,5
alcool Sim 21 33,9 6 20,7 15 45,5
AUDIT-C Baixo risco 17 81,0 5 83,3 12 80,0
s de 4 190 1 167 3 200

Fonte: Arquivo préprio

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade nos individuos deste trabalho foi bastante alta,

presente em 2/3 da amostra (67,7%), sendo esta muito proxima entre homens e mulheres e

aquela mais comum em homens (Tabela 9).

Tabela 9 — indice de massa corporal

Género
Total Feminino Masculino
(n=62) % (n=29) % (n=33) %
IMC
Baixo peso? 4 6,5 2 6,9 2 6,1
EutroficoP 16 25,8 9 31,0 7 21,2
Sobrepeso® 19 30,6 7 24,1 12 36,4
Obesidaded 23 37,1 11 37,9 12 36,4

Fonte: Arquivo préprio

a: IMC < 18,5 kg/m? para adulto; IMC <22 kg/m? para idoso

b: IMC > 18,5 e < 25 kg/m? para adulto; > 22 a 27 kg/m? para idoso
c: IMC > 25 e < 30 kg/m? para adulto; > 27 a 30 kg/m? para idoso

d: IMC > 30 kg/m? para adulto; > 30 kg/m? para idoso

Quanto a obesidade central,

a grande maioria (90,3%) apresentou

risco

cardiometabdlico elevado (Tabela 10), sendo este mais prevalente entre as mulheres do que

entre os homens.
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Tabela 10 — Circunferéncia abdominal

Género
Total Feminino Masculino
(n=62) % (n=29) % (n=33) %
CA (cm)
Baixo risco? 6 9,7 2 6,9 4 12,1
Risco aumentado® 15 24,2 6 20,7 9 27,3
Risco muito elevado® 41 66,1 21 72,4 20 60,6

Fonte: Arquivo proprio

a: <80cm para mulheres, <92cm para homens

b: >80 a 88cm para mulheres, 292 a 102cm para homens
c: >88cm para mulheres, >102cm para homens

A Tabela 11 apresenta a maior prevaléncia dos individuos com a PA controlada

(PAS<140mmhg e PAD<90mmhg), sendo na sua maioria mulheres.

Tabela 11 — Caracterizacao da pressdo arterial

Geénero
Total Feminino Masculino
n=62) % (=29) % (n=33) %
PAS
PAS <140 mmhg 44 71 22 75,9 22 66,7
PAS > 140 mmhg 18 29 7 24,1 11 33,3
PAD
PAD <90 mmhg 54 87,1 26 89,7 28 84,8
PAD > 90 mmhg 8 12,9 3 10,3 5 15,2

Fonte: Arquivo préprio

A FC meédia apresentou valor aproximado para idosos e adultos e abaixo de 80 bpm para

a maioria dos participantes (Tabela 12).

Tabela 12 — Frequéncia cardiaca

FC (bpm) Total Média Desvio padrdo
Adultos n=9 73,56 16,11
Idosos n=53 70,51 13,72
Género
Total Feminino Masculino
(n=62) % (n=29) % (n=33) %
FC
FC < 60 bpm 16 258 5 17,2 11 33,3
FC entre 60bpme 80 bpm 32 51,6 18 62,1 14 42,4
FC > 80 bpm 14 22,6 6 20,7 8 24,2

Fonte: Arquivo préprio
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Em relacdo a atividade fisica, a maioria dos individuos foi classificada pelo IPAQ-C
como sedentérios ou irregularmente ativos (61,3%; Tabela 13), ndo havendo diferenca

significativa entre homens e mulheres.

Tabela 13 — Atividade fisica pela IPAQ-C

Género
Total Feminino Masculino
(n=62) % (n=29) % (n=33) %
IPAQ-C
Ativo 24 38,7 11 37,9 13 39,4
Irregularmente ativo 25 40,3 12 41,4 13 39,4
Sedentario 13 21,0 6 20,7 7 21,2

Fonte: Arquivo préprio

Em relagdo a qualidade de vida, dentre todos os participantes, 0 menor valor médio foi
de 61,0 para o dominio de vitalidade. Ao avaliar os dominios por género, é possivel identificar
que o grupo de mulheres quando comparado ao dos homens apresentou valores mais baixos
para os dominios de capacidade funcional, dor, vitalidade, aspectos sociais, aspectos

emocionais e salde mental.

Tabela 14 — Escore da qualidade de vida expresso em média

SF-36 Todos Mulheres (n=29)  Homens (n=33)
Média DP Média DP Média DP

Capacidade funcional 64,0 27,4 62,1 24,4 65,6 30,0
Aspectos fisicos 69,4 37,4 69,8 36,2 68,9 39,0
Dor 67,1 27,9 59,0 28,1 74,2 26,2
Estado geral de saude 68,9 24,0 72,4 24,9 65,8 23,2
Vitalidade 61,0 23,0 59,0 25,9 62,9 20,3
Aspectos sociais 76,6 28,4 70,7 30,7 81,8 25,6
Aspectos emocionais 77,4 35,1 67,8 39,3 85,5 28,9
Saude mental 70,6 24,0 68,1 21,3 72,7 26,3

Fonte: Arquivo préprio

A Tabela 15 apresenta a distribui¢do das varidveis consideradas como fatores de risco,
além da distribuicdo dos participantes por escore de aglomeracéo de fator de risco. Esse escore
variou de 0, 1, 2, 3, 4, 5 ou mais fatores, em qualquer combinacdo entre eles. A aglomeragéo

de dois ou mais fatores de risco foi observada em 85,5% dos participantes (n =53).
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Tabela 15 — Explorato6ria da amostra geral

Classe Quantidade (n=62) %
Geénero Feminino 29 46,8
Masculino 33 53,2
Tabagismo Né&o 53 85,5
Sim 9 14,5
Alcool Nzo 41 66,1
Sim 21 33,9
Sobrepeso Néo 43 69,4
Sim 19 30,6
Obesidade Nao 39 62,9
Sim 23 37,1
Obesidade central Nao 21 33,9
Sim 41 66,1
PAS elevada Nao 44 71
Sim 18 29
PAD Nao 54 87,1
Sim 8 12,9
FC Néo 48 77,4
Sim 14 22,6
Sedentarismo Nao 24 38,7
Sim 38 61,3
Aglomeracao de FR 0 4 6,5
1 5 8,1
2 10 16,1
3 21 33,9
4 12 19,4
5 ou mais 10 16,1

Fonte: Arquivo proprio

Essa amostra ndo apresentou indicios de associacdo relevante entre as varidveis de

fatores de risco avaliadas com o género como é possivel verificar na Tabela 16.

Tabela 16 — Distribuigdo dos fatores de risco por género

Género
Feminino Masculino Valor p*
n=29 % n=33 %

Tabagismo Nao 24 82,8 29 87,9 0,834
Sim 5 17,2 4 12,1

Alcool N&o 23 79,3 18 54,5 0,074
Sim 6 20,7 15 45,5

Sobrepeso Nao 22 75,9 21 63,6 0,444
Sim 7 24,1 12 36,4

“continua”
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“continuacao”
Feminino Masculino Valor p*
n=29 % n=33 %
Obesidade Nao 18 62,1 21 63,6 0,999
Sim 11 37,9 12 36,4
Obesidade central Nao 8 27,6 13 39,4 0,477
Sim 21 72,4 20 60,6
PAS Nao 22 75,9 22 66,7 0,606
Sim 7 24,1 11 33,3
PAD Nao 26 89,7 28 84,8 0,854
Sim 3 10,3 5 15,2
FC Nao 23 79,3 25 75,8 0,977
Sim 6 20,7 8 24,2
Sedentarismo Nao 11 37,9 13 39,4 0,999
Sim 18 62,1 20 60,6
Aglomeracao 0 2 6,9 2 6,1 0,685
1 2 6,9 3 9,1
2 5 17,2 5 15,2
3 11 37,9 10 30,3
4 7 24,1 5 15,2
5 2 6,9 8 24,2

Fonte: Arquivo préprio
*Teste qui-quadrado

Foi verificado a associacdo entre cada fator de risco e o escore de aglomeracdo (Tabela
17) e considerou-se indicio de associacgdo significativa as analises que apresentaram o valor de
p<0,05.

Nessa referida andlise verificou-se o indicio de associacdo significativa entre a
obesidade central, PAS maior que 150 mmhg, PAD maior que 90 mmhg e FC maior que 80

bpm com a quantidade de fatores agregados.
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Tabela 17 — Prevaléncia de fatore de risco por categoria do escore de aglomeracao
Aglomeragéo

0 1 2 3 4 5 Valor p*
n=4 % n=5 % n=10 % n=21 % n=12 % n=10 %

Tabagismo Nao 4 100,0 5 100,0 9 90,0 20 95,2 9 75,0 6 60,0 0,111
Sim 0 0,0 0 0,0 1 10,0 1 4,8 3 25,0 4 40,0

Alcool Nao 4 100,0 2 40,0 7 70,0 17 81,0 6 50,0 5 50,0 0,177
Sim 0 0,0 3 60,0 3 30,0 4 19,0 6 50,0 5 50,0

Sobrepeso Nao 4 100,0 5 100,0 7 70,0 14 66,7 8 66,7 5 50,0 0,445
Sim 0 0,0 0 0,0 3 30,0 7 33,3 4 33,3 5 50,0

Obesidade Nao 4 100,0 5 100,0 7 70,0 11 52,4 6 50,0 6 60,0 0,308
Sim 0 0,0 0 0,0 3 30,0 10 47,6 6 50,0 4 40,0

Obesidade central Nao 4 100,0 5 100,0 5 50,0 2 9,5 2 16,7 3 30,0 <0,001*
Sim 0 0,0 0 0,0 5 50,0 19 90,5 10 83,3 7 70,0

PAS Nao 4 100,0 5 100,0 10 100,0 16 76,2 7 58,3 2 20,0 <0,001*
Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 5 23,8 5 41,7 8 80,0

PAD Nao 4 100,0 5 100,0 10 100,0 21 100,0 10 83,3 4 40,0 <0,001*
Sim 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 16,7 6 60,0

FC Nao 4 100,0 5 100,0 9 90,0 19 90,5 8 66,7 3 30,0 <0,001*
Sim 0 0,0 0 0,0 1 10,0 2 9,5 4 33,3 7 70,0

Sedentarismo Nao 4 100,0 3 60,0 6 60,0 6 28,6 4 33,3 1 10,0 0,026
Sim 0 0,0 2 40,0 4 40,0 15 71,4 8 66,7 9 90,0

Fonte: Arquivo préprio
*Teste exato de Fisher
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A seguir, verifica-se a prevaléncia de cada fator de risco por categoria do escore de
aglomeracdo (Gréfico 3). Nota-se que dentre os pacientes que apresentam 5 ou mais fatores de
risco alterados o sedentarismo é o de maior prevaléncia seguido da PAS. Ja dentre os que
apresentaram 4, 3 e 2 fatores de risco alterados o mais prevalente foi a obesidade central seguida
do sedentarismo. Para aqueles que apresentaram somente um FR alterado, apurou-se a
prevaléncia do consumo de alcool seguido pelo sedentarismo.

Gréfico 3 — Prevaléncia dos fatores de risco por escore de aglomeragédo
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Fonte: Arquivo proprio

Os resultados obtidos mediante as andlises de correlagdo entre as variaveis continuas
estdo expressos na Tabela 18 e ilustados nas figuras 4,5, 6 e 7.

Conforme é possivel ver na Tabela 18, as correlagdes significativas com suas respectivas
evidéncias de associacdo foram: entre idade e CA com associacdo negativa fraca; entre idade e
IMC, PAS e PAD com associagdo negativa moderada; entre IMC e CA com de associagdo
positiva forte; entre PAS e PAD com associacao positiva forte; e entre PAD e FC com evidencia

de associagdo positiva moderada.



Tabela 18 — Correlagdo entre as varidveis continuas

RESULTADOS IR

Idade IMC CA PAS PAD
IMC r -0.41"
IC  -0.60;-0.18
CA r -0.25°¢ 0.85°
IC -0.47;-0.01 0.76;0.90
PAS r -0.41% 0.06 0.07
IC  -0.59;-0.17 -0.18;0.31 -0.17;0.32
PAD r -0.56" 0.06 0.02 0.73°
IC  -0.71,-0.36 -0.18;0.31 -0.22;0.27  0.60;0.83
FC r -0.10 -0.05 -0.07 0.15 0.45°"
IC -0.34;0.14 -0.29;0.20 -0.31;0.18 -0.10;0.38  0.22;0.63

Fonte: Arquivo préprio

r: Coeficiente de correlacéo de Pearson

IC: Intervalo de confianca 95%

a: correlagdo forte

b: correlacdo moderada

c: correlacéo fraca
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Figura 5 — Comportamento das variaveis continuas nos graficos de correlacdo A,B,Ce D
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Figura 6 — Comportamento das varidveis continuas nos gréficos de correlacéo E,F,G e H
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Figura 7- Comportamento das varidveis continuas nos gréficos de correlacéo 1,J,L e M

Cmtosms ox Conwecio e Mearwr

~00008 ¢ 2988 . 0208 )
[ SR T —

.
g4
.
.
- -
.
¥ -
'
-
.
3 -
.
.
.4
&4
T T
w . ] w = 100 1

Casficierss ov Comrwiacic o Pasrsan Q2064 | 0707 23738
. .

Perrs & Wi

LI
B
.
.
.
.
-
< L
° a g
. .
-
5 .
.
H4 -
.
2
.
Bl " L w n
~o

Fonte: Arquivo préprio

m

1"

o

e

J

Cowtomete dv Covetecio S Pasrscn  UGTTE (-0 1758 33

" Ferwws o S——

Laaterm me Cormacke e Mearme

SO0 | «A2154; 0 WIT)
 ha— M-




RESULTADOS

Figura 8- Comportamento das varidveis continuas nos gréficos de correlagdo N, O e P
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5 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou o perfil de risco cardiovascular e acesso a RC de 62 individuos
com IAM previo, procedimentos de angioplastia coronaria e de revasculariza¢do do miocéardio
a partir da APS.

5.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

A média de idade foi de 68,16 (DP 9,3) semelhante ao encontrado na literatura.*®4°
Houve maior prevaléncia de idosos, do género masculino e cor de pele branca, semelhante ao
encontrado em outros estudos.*®2 O niimero crescente de idosos com DCV nos (ltimos anos
tem sido descrito na literatura e representa um novo desafio para os profissionais de satude uma
vez que a idade avangada esta fortemente associada a maior predisposi¢cao a multimorbidade,
fragilidade e iatrogenia.®>* Uma revisdo sistematica aponta a variagdo média de idade de 56 a
70 anos em pacientes com IAM, revascularizacdo coronariana ou intervencao coronaria
percutanea.'® A idade avancada é também atribuida a maior possibilidade de complicacdes de
salde, de mortalidade, maior acumulo de fatores de risco e maior resisténcia a modificacdes de
habitos de vida em comparagio a individuos mais jovens. 954

Outros fatores expressivos foram o percentual elevado de pessoas com baixo nivel
socioeconémico e de escolaridade, aposentados ou pensionistas, chefes de familia e sem plano
de salde privado. O baixo nivel socioecondmico esta frequentemente associado a maior risco
de problemas de satde, a morte por todas as causas, por DCV e por IAM, além de dificuldade
de acesso a servigos de saude, a tratamento medicamentoso, a RC e maior propensdo a ter um
evento cardiovascular adverso importante.®®->® A amostra caracterizou-se, em sua maior parte,
por usuarios do sistema publico de satde, uma vez que apenas 27,4% possuiam plano de saude
privado, tal como descrito por outros autores, que relatam 26% de pacientes com Sindrome

Coronariana Aguda possuidores de plano privado de sadde.>®

52 EVENTO CARDIOVASCULAR

No presente estudo, 54,8% dos participantes tiveram somente um evento cardiovascular.
Foram identificadas 8 unidades hospitalares da cidade que atenderam os participantes durante
o0 ultimo evento cardiovascular. Destes, 74,2% dos atendimentos foram realizados por unidade

com carater predominantemente publico. Os programas de RC na América do Sul sdo
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financiados por fontes pablicas no Brasil e no Peru, fontes privadas no Equador, no Chile, na
Argentina, no Paraguai e no Uruguai, e por fontes mistas na Venezuela e na Colémbia. O custo
médio com RC para atender um anico paciente foi estimado globalmente em cerca de US

$945,91, 0 que representa uma parte substancial dos gastos com o sistema de satide.®°

53 REABILITACAO CARDIACA

A RC tem sido considerada um preditor significativo de melhora da sobrevida para
pacientes com DCV.%:%2 A conscientizacdo sobre RC foi de 8,1% e 11,3% que referiram ter
participado de um programa de RC com treinamento de exercicio fisico regular. Nota-se um
distanciamento no entendimento sobre o conceito de RC com o tratamento em si que foi
realizado. A baixa conscientizacdo sobre RC foi identificada na China em pacientes com DAC
e atribuida a falta de equipe multidisciplinar, de instala¢des para RC e no enfoque em tratamento
médico.®® Sabe-se que pacientes com DCV ja instalada s&o individuos de alto risco para o
desenvolvimento de outro evento cardiovascular e, portanto, necessitam adotar medidas que
incluem um estilo de vida saudavel. Além do mais, modificar habitos de vida é mais facil a
partir da conscientizacdo do paciente sobre a relagdo da importancia das novas medidas a serem
adotadas com sua real condi¢do clinica. Dessa forma, a educacdo em saude vem ao encontro
dessa ideia fazendo parte de um plano de tratamento integral e com objetivo de

corresponsabilizar o paciente com o tratamento a ser seguido.

5.3.1 Barreiras para RC

Foram identificados como barreiras para RC, segundo a EBRC, os dominios de
percepcao de necessidade seguido do dominio de comorbidades e estado funcional. Esse pode
ser explicado pelo maior percentual de idosos na amostra, que comumente apresentam
multimorbidades e baixo nivel de préatica de atividade fisica.>*

Houve aparente dificuldade para responder as questdes da EBRC. Notavelmente, as
duas questdes com escores mais evidentes foram para a afirmativa “Porque eu ndo sabia sobre
a reabilitagdo cardiaca (por exemplo, o médico nao me falou sobre isso)”, que analisada
separadamente das demais apresenta média de 4,3 pontos (DP 1,4) dentro de uma escalade 1 a
5, seguida da questdo “Porque o meu médico ndo achou que fosse necessario”, com média de 3

(DP 1). Essas questdes com pontuacao mais expressiva se referem a auséncia de abordagem do
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médico com o paciente sobre RC refletindo o desconhecimento acerca da importancia e da
funcdo da RC e a falta de conscientizagdo por parte dos profissionais de salide que os assistem.

A literatura aponta para a falta de encaminhamento médico como um obstaculo a
participacio em programas de RC.?® Programas de RC tradicionais representam um alto custo
para o sistema de satide.®® O Brasil esta entre os paises com menor densidade de programas de
RC por habitantes.® Esse cenario pode justificar em parte 0 ndo encaminhamento dos pacientes
pelos profissionais de saude. Muitos autores tém apontado a necessidade de implementar
modelos alternativos de entrega de RC, politicas de apoio para conscientizacdo e aplicabilidade
da prevencao secundaria além de estratégias de encaminhamento sistematico.®® E possivel que
a incompatibilidade da quantidade de centros de RC com a grande demanda de pacientes

justifique o pequeno niimero de pessoas encaminhadas.®:64

5.4 PERFIL DE RISCO CARDIOVASCULAR

Em relacdo a morbidade referida, as condicdes mais prevalentes foram: hipertensdo
arterial, dislipidemia, diabetes mellitus e acidente vascular cerebral semelhante aquilo

encontrado na literatura®®.

5.4.1 Fatores de risco
5.4.1.1 Tabagismo

O tabagismo atual com prevaléncia de 14,5% nessa amostra foi menor do que o
encontrado em outros estudos que variam de 18,9% a 21%*"“. A literatura aponta a idade mais
jovem como preditor para voltar a fumar.*® Neste estudo foi identificado que a maioria dos
fumantes atuais estavam na sexta e na sétima década de vida. Houve também um maior nimero
de mulheres tabagistas em relagdo aos homens o que difere do encontrado em outros estudos.>

O aumento da prevaléncia de mulheres tabagistas ou menor reducdo de sua prevaléncia
em comparacao com os homens tem sido um fator preocupante e importante campo de estudo
atualmente.%®®” A dependéncia do tabagismo verificada pelo teste de Fagerstrom variou de
muito baixa a elevada entre as mulheres e de baixa a elevada entre os homens. A baixa
prevaléncia de tabagista nessa amostra pode ser explicada pelo acompanhamento na APS. A
prevaléncia de 11,4% de tabagistas, abaixo da margem apresentada em outros estudos, foi
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verificada em um estudo com pacientes que sofreram um evento coronariano e faziam

acompanhamento na APS.®

5.4.1.2 Consumo de alcool

Em relagdo ao consumo de alcool, 33,9% da amostra relataram o consumo e sua prética
foi mais acentuada entre os homens. Foi predominante o perfil de consumo de baixo risco
(81%). Estudos semelhantes demonstraram maior consumo também entre os homens.%%-"°

Uma prevaléncia menor, de 12,5%, foi identificada entre individuos com 1AM prévio
no estado do Rio Grande do Sul, Brasil.®®

Em relacdo ao consumo de risco, estudos apontam que a ingestdo de bebida alcodlica
associa-se as DCV de forma variavel, sendo que o consumo de leve a moderado esta associado
como fator protetor para DAC e somente o consumo elevado é considerado fator de risco para
doengas e mortalidade. O consumo elevado esta associado ao maior risco de apresentar morte
coronéria, insuficiéncia cardiaca, parada cardiaca, ataque isquémico transitério, AVC
isquémico, doenca arterial periférica e hemorragia intracerebral. No entanto, esses individuos

apresentam ainda menor risco de sofrer um IAM ou de ter angina estavel.”* "2

5.4.1.3 Sedentarismo

O nivel de atividade fisica verificada pelo IPAQ-C classificado como insuficiente e
sedentario foi expressivo: presente em 61,3% nessa amostra de forma similar para ambos os
géneros. Um estudo similar, realizado no estado do Rio Grande do Sul, Brasil, em individuos
com IAM prévio identificou a prevaléncia de 91,7% de individuos sedentarios.5®

O comportamento sedentario esta associado a maior probabilidade de risco para satde
cardiovascular e é de dificil modificacdo.” Em idosos estd associado a condicdo de
fragilidade.” Estima-se que a inatividade fisica pode ser causa para DAC e de mortalidade
precoce; no entanto a modificacao de estilo de vida sedentario para pacientes com DCV requer
avaliacdo fisica, acompanhamento e aconselhamento sobre o nivel e tipo de exercicio a ser
realizado. " A ades&o a longo prazo aos niveis de atividade fisica recomendado pela OMS deve

ser abordada como uma prioridade para essa amostra em quest&o.”®

5.4.1.4 Obesidade



DISCUSSAQ

Em relagdo ao IMC, a prevaléncia de obesidade foi de 37,1% de forma semelhante para
ambos os géneros, o que corresponde a dados apontados na literatura em estudos realizados na
Europa e no Brasil.®*® A obesidade ¢ um fator de risco para DCV e tem se tornado uma
epidemia mundial.>

Houve correlagdo negativa moderada entre IMC e idade. O que caracteriza que quanto
maior a idade menor o IMC. Tal achado sugere a necessidade de investigacéo sobre a sindrome
de fragilidade ou condicdo de pré-fragilidade, um vez que essa amostra é composta por
participantes idosos, com baixo nivel de atividade fisica, comorbidades associadas e CA
elevada. >’

Foi identificado também a correlacdo positiva forte entre IMC e CA, indicando que a
medida que o IMC aumenta a CA tende a se elevar também. Esses dados coincidem com
resultados apresentados na literatura que expressa uma boa correlagéo entre IMC e CA presente
também nessa amostra.’

Em relacdo a circunferéncia abdominal, 66,1% da amostra apresentou adiposidade
central indicando risco cardiometabdlico muito elevado. Valor acima dos 57,2% encontrado em
um inquérito realizado na Europa e de 50% num estudo realizado no Brasil.5°

A reducédo do peso corporal alterado atua como fator protetivo para DCV, sendo este,
portanto, fator de risco modificavel passivel de intervengéo.”®

5.4.1.5 Pressdo Arterial e FC

Em relacdo a pressdo arterial, apesar da grande maioria (95,2%) da amostra referir ter
HA, 29% apresentaram valores pressoricos de PAS acima de 140mmHg e 12,9% apresentaram
PAD acima de 90 mmHg. Em ambas as situagdes, a prevaléncia foi maior para os homens em
comparagao as mulheres.

Houve correlagdo positiva forte entre a PAS com a PAD, indicando que & medida que o
PAS aumenta a PAD tende a se elevar também. Esses dados expressam uma boa correlacéo da
variagdo da pressdo arterial nessa amostra.

Foi identificado também a correlagéo negativa moderada entre PAS e PAD com a idade,
indicando que quanto maior a idade menor tende a ser a PAS e a PAD.

A PAS menor que 140mmHg é um objetivo de prevencdo secundario previsto em
diretrizes para individuos com idade menor que 80 anos de idade e PAS minima de 150 mmHg
para individuos com mais de 80 anos.®’ A porcentagem de individuos que apresentaram PAS

elevada é relativamente baixa em relagdo a 43% descrito em um estudo recente.8!
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Embora alguns individuos tenham apresentado valores de pressoricos acima da meta
ideal preconizada, cabe ressaltar que com o processo de senescéncia as modificagdes
fisiologicas contribuem para que os valores pressoricos se mantenham elevados.®? Além do
mais, em individuos com doenca arterial coronariana, os valores de PAD muito baixo podem
comprometer a perfusdo coronariana levando a um risco aumentado de sofrer um evento
adverso por coronariopatia. Dessa forma, é indicado uma avaliacdo distinta e individualizada
de controle da PA para esse grupo de pessoas visando ndo somente atingir a meta pressorica
recomendada, mas também a prevenc&o do risco cardiovascular.88

Neste estudo, poucos individuos (22,6%) apresentaram os batimentos cardiacos acima
de 80 bpm. A FC média no presente estudo, tanto para adultos quanto para idosos, foi pouco
mais elevado do que o observado por outros autores e também apresentou maior amplitude da
medida de dispersdo.2* Houve correlagdo positiva moderada entre a FC e PAD, indicando que
a medida que o PAD aumenta a FC também tende a se elevar. Esses dados expressam uma boa
correlacdo entre as variaveis de controle autonémico.

A FC em repouso igual ou maior que 78 bpm foi descrito como um preditor
independente de mortalidade cardiovascular e geral por todas as causas.®®> Dobre (2018) em seu
estudo em pacientes com insuficiéncia cardiaca e IAM previo identificou que a FC igual ou
maior que 75 bpm esteve associada a mortalidade por DCV e por todas as causas.®® Agewall
(2017) constatou que em pacientes com funcdo sistdlica reduzida e/ou IC poés-infarto do
miocardio a maior frequéncia cardiaca prediz aumento de eventos cardiovasculares maiores
durante o primeiro ano ap6s o IAM.88

A FC de repouso é uma variavel de facil verificacdo e que reflete o ténus vagal cardiaco
e pode ser utilizada para indicar o estado de saude do individuo.®

5.4.2 Aglomeracao dos Fatores de Risco

Para analise do perfil de risco, foram considerados os seguintes fatores: tabagismo,
consumo de alcool, sobrepeso, obesidade, obesidade central, PAS, PAD, FC e sedentarismo.
N&o houve associacao entre o escore de aglomeracéao de fatores de risco cardiovascular com os
diferentes géneros, semelhante ao encontrado na literatura.®

O perfil de fatores de risco foi similar para ambos os sexos, diferente do apresentado na
literatura que traz as mulheres com um pior perfil quando comparadas aos homens.*°

Em relacdo a aglomeracéo de fatores de risco, 85,5% dos participantes apresentaram 2

ou mais fatores de risco com alta prevaléncia dos fatores de obesidade central, de PAS, de PAD
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e de FC. Smedt (2016) ao considerar niveis adequados de PA, LDL, hemoglobina glicada,
auséncia de tabagismo, obesidade e uso de medicamentos como fatores de risco, identificou a
porcentagem de 34,9% das mulheres e de 29,5% dos homens apresentando 3 ou mais fatores
de risco.®® No presente trabalho, 69,4% dos participantes apresentaram 3 ou mais fatores de
risco de forma similar para ambos 0s géneros, valor mais elevado que o encontrado por Smedt
(2016).%° Cabe ressaltar que no presente estudo foram considerados fator de risco Ginico a PAS,
PAD e FC. Além do mais, ndo foram incluidos nesses dados referentes a exames laboratoriais.

Alguns autores apontam que a auséncia de um programa de cardiologia preventiva
abrangente, intensiva e com definicdo de metas como causa para a expressiva quantidade de
fatores de risco presentes em um mesmo individuo.'®®* No entanto, cabe ressaltar que no
presente estudo, houve casos em que as variaveis foram analisadas individual e separadamente,
como € o caso da PAS e da PAD, consideradas cada qual como sendo um Udnico fator.

Para os individuos que apresentaram 5 ou mais fatores de risco os mais prevalentes
foram o sedentarismo, a PAS, a obesidade central e a FC. Embora a FC ndo represente um fator
de risco para intervencao direta, sabe-se que valores mais baixos FC estdo associados ao maior
tempo de sobrevida.®* Para os individuos que apresentaram 2, 3 ou 4 fatores de risco os que
estiveram mais prevalentes foram: obesidade central, sedentarismo e obesidade.

Ainda em relacdo ao escore de aglomeracdo, foi identificado o indicio de associacdo
com obesidade central, PAS maior que 150 mmhg, PAD maior que 90 mmhg e FC maior que
80 bpm. A partir dessa analise, € possivel tracar um outro perfil dos participantes, uma vez que
a obesidade central foi mais prevalente entre aqueles que apresentaram 3 fatores de risco
associados; e a PAS, a PAD e a FC foi mais prevalente entre aqueles que apresentaram 5 ou
mais faores associados.

Esses dados sugerem importantes alvos para agdes prioritarias.

5.4.3 Qualidade de vida

Houve grande variabilidade dos escores para todos 0s dominios do SF-36 e para ambos
0s géneros. Na avaliagdo do grupo, o menor escore foi para 0 dominio de vitalidade (61). Em
um estudo realizado com pacientes encaminhados para RC, verificou-se inicialmente que o
menor indice de qualidade de vida foi de 45 para o dominio de aspectos fisicos, seguido de 55,6
para vitalidade e de 64,8 para estado geral de saude, valores esses abaixo do apresentado nessa

amostra.®?> As médias se mantiveram acima de 59 (dominio de dor e vitalidade) para as mulheres
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e acima de 62,9 (dominio de vitalidade) para os homens indicando boa qualidade de vida dos
participantes.

As mulheres apresentaram pior escore de qualidade de vida para a maioria dos dominios
com excecdo para aspectos fisicos e estado geral de saide do componente fisico do SF-36.
Ainda assim, os homens apresentaram melhores indices de qualidade de vida em relagdo as
mulheres, tanto para o componente de salde mental quanto para o componente fisico.

Um estudo realizado na Espanha, com pacientes que apresentaram angina instavel e um
evento de 1AM, verificou que o escore de qualidade de vida, avaliado pelo SF-36, melhorou
ap6s 6 meses de acompanhamento clinico exceto para o componente fisico.®® Dessa forma, o
bom resultado de qualidade de vida dessa amostra pode ser reflexo do acompanhamento

realizado na APS.
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5.5 PONTOS FORTES E LIMITACOES

O diferencial do presente estudo estd na abordagem dos participantes a partir da APS,
gue acompanhados por equipes da Estratégia de Saude da Familia, permite um seguimento de
salde ao longo da vida almejando o controle das condi¢des de saude mais frequentes na
comunidade, tais como: diabetes, hipertensdo arterial, dislipidemia, além da abordagem em
relacdo a cessacao do tabagismo, ao controle do uso abusivo de alcool e ao estimulo a habitos
de vida saudavel.

N&o foi verificado o nimero de servicos de programas de RC disponiveis na cidade,

nem os motivos da falta de encaminhamento dos pacientes.
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6 CONCLUSOES

A APS tem dentre suas responsabilidades a abordagem do tratamento de doencas
comumente frequentes na comunidade e assiste de forma proxima o controle de PA, niveis de
glicemia e colesterol. Ao tragar um perfil de risco cardiovascular a partir da APS foi possivel
notar que ainda assim os individuos apresentaram fatores modificaveis passiveis de intervencdo
refletindo assim a complexidade exigida para o manejo no tratamento de pacientes com DCV.
Uma alternativa que tem sido considerada por varios autores na tentativa de solucionar a
questdo é a abordagem de fatores de prevencdo secundaria a partir da APS. Para tanto, faz-se
necessario protocolos, capacitagdo e a articulagdo com os demais niveis de atencdo a sadde.®

A literatura aponta para a necessidade de se controlar de forma conjunta 6 ou mais
fatores de risco cardiovascular no caso de pacientes que ja apresentam um elevado risco para
que o tratamento seja mais eficaz na diminuicdo de comorbidade e mortalidade
cardiovascular.®

Os dados demonstraram auséncia de conscientizacdo sobre RC e que a pratica dela ndo
é uma realidade para os individuos dessa amostra composta em sua maioria por idosos.

As barreiras para reabilitacdo cardiaca indicam a auséncia de abordagem médica com o
paciente, falta de orientacdo e educacédo sobre o tema.

No geral foi observado um bom controle dos fatores de risco para a maioria dos
participantes com exce¢do do consumo de alcool, da obesidade central e do sedentarismo.

Apesar da assisténcia da APS nota-se ainda a presenca de fatores de risco modificaveis
passiveis de intervencao.

Obesidade central, alteracdo de pressao arterial e frequéncia cardiaca tiveram associacéo
com a quantidade de fatores de risco para um mesmo individuo.

A associacao entre os fatores de risco cardiovascular e a maior aglomeracgéo de fatores
de risco denota a auséncia de uma abordagem especifica, personalizada e multidisciplinar que
esses pacientes de alto risco cardiovascular necessitam.

As mulheres apresentaram uma pior qualidade de vida em relagéo aos homens, exceto
para aspectos fisicos e estado geral de salde.

Esses resultados sugerem que ha uma necessidade de conscientizacdo dos pacientes em
relacdo a RC, a fim de gerar encaminhamentos para um programa de cardiologia preventivo e

adequado.
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APENDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: “PERFIL DE RISCO CARDIOVASCULAR E BARREIRAS A REABILITACAO CARDIACA NA
ATENCAO BASICA”

Pesquisadores responséveis: Viviane Nunes Ferreira Csizmar, RG12843173, e-mail: vivicsizmar@yahoo.com, fisioterapeuta,
aluna de mestrado em salide da comunidade da FMRP-USP; Anderson Soares da Silva, e-mail: assilva@usp.br, professor do
Departamento de Medicina Social da USP-Ribeirdo Preto; Endereco e telefone para contato: Av. Bandeirantes, 3900, 14049-900,
Ribeirdo Preto/ SP, (16) 3602-2516.

| — Esclarecimentos ao participante da pesquisa: Vocé esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa como voluntario(a).
Caso aceite, favor assinar este documento ao final. Sua participag¢do ndo € obrigatoria e, a qualquer momento, vocé podera desistir
de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard prejuizos em sua relacdo com este hospital. Objetivo da pesquisa:
Avaliar o perfil de risco cardiovascular, qualidade de vida e motivos de néo inser¢do em programas de reabilitacdo cardiovascular,
em nucleos de satde da familia, no distrito oeste de Ribeirdo Preto/ SP. Procedimentos do estudo: Se vocé concordar em participar
desse estudo, serd submetido () a uma avaliacdo na qual serdo coletados dados como peso, altura, medida de circunferéncia
abdominal, afericdo da pressdo arterial; responder algumas questdes pela pesquisadora. As primeiras perguntas relacionam-se com
seus dados pessoais como data de nascimento, escolaridade, renda familiar; outras perguntas dizem respeito a habitos de vida, tais
como uso de alcool e tabaco, pratica de exercicio fisico regular e alimentacdo; os demais questionamentos séo relativos a sua
condicdo de saude fisica e emocional e acesso a programas de reabilitacdo cardiaca. N&o serd feito nenhum procedimento que lhe
traga qualquer desconforto ou risco a sua salde. O tempo estimado para a realizagdo da entrevista é de 25 minutos. Riscos e
desconfortos: Considera-se que 0s riscos ao participar do estudo sdo minimos, uma vez que pode haver certo constrangimento em
responder as perguntas. Beneficios: Muitos beneficios sdo esperados, uma vez que, com as informacGes obtidas por este estudo,
seré tragado o perfil das pessoas com doenca cardiovascular que utilizam os nlcleos de satde no distrito oeste de Ribeirdo Preto -
SP, de modo que ac¢des educativas possam ser planejadas adequadamente. Custo/ Reembolso para o participante: Nao ha nenhum
valor econémico, a receber ou a pagar, por sua participacdo no estudo. Confidencialidade da pesquisa: As informagdes adquiridas
serdo analisadas apenas pelos pesquisadores. Futuramente, os resultados serdo apresentados em congressos e/ou publicados em
revistas cientificas, ficando garantido que vocé ndo sera identificado (a), ou seja, seu nome ndo seré divulgado e nem o da instituicao
a qual pertence. Vocé podera obter todas as informagdes que quiser e podera ndo participar da pesquisa ou retirar seu consentimento
a qualquer momento.

Il — Aceite em participar do estudo: Tendo recebido as informacBes sobre o projeto de pesquisa “PERFIL DE RISCO
CARDIOVASCULAR E BARREIRAS A REABILITACAO CARDIACA NA ATENCAO BASICA” dos pesquisadores
Viviane Nunes Ferreira Csizmar e Anderson Soares da Silva, eu,

RG , abaixo assinado, declaro estar ciente: a) do objetivo deste estudo; b)
da seguranca de que meu nome nao sera identificado e de que toda a informacao obtida sera estritamente confidencial; c) de que eu
terei a liberdade de manifestar recusa em participar deste estudo; d) de que eu poderei contar com orientaces que se fizerem
necessarias; €) de que este documento foi elaborado em duas vias, devendo uma ficar comigo e outra com a pesquisadora.

Ribeirdo Preto, de de

Nome e assinatura do participante da pesquisa Viviane Nunes Ferreira Csizmar



APENDICE 2 — Questionario

QUESTIONARIO

CONTROLE DA COLETA OS DADOS

1. Entrevistador:

2. N° da entrevista:

Entre- | Hora de Hora final 3. Data da Realizada
vista inicio da da entrevista: completamente? | * Qual o Motivo? * O que faltou?
ne; entrevista; entrevista;
_ /| ()Sim()Nao*
_ /| ()Sim()Nao*
4. Endereco (Rua, Av.): 5.n°:
6. Complemento: 7. CEP: -
7. Bairro/Nome: 9. Tel 1: 10. Tel 2:

Dados de identificacdo pessoal e caracterizacdo sdcio-demografica-econdmica

0. Nome do entrevistado:

1. Profissao:

2. Idade (em anos):
3. Género:

(1) Feminino
(2) Masculino

5. Qual sua escolaridade?

4. Qual é o seu estado civil?

(1) Solteiro

(2) em unido estavel
(3) separado

(4) viavo

Nomenclatura Atual

Nomenclatura anterior

(0) | Analfabeto (Fundamental incompleto)

Analfabeto / Primario incompleto

Fundamental | completo (Fundamental II
(1) incompleto)

Primario completo / Ginasio incompleto

(2) | Fundamental Il completo (Médio incompleto)

Ginasio completo/ Colegial incompleto

(3) Médio completo (Superior incompleto)

Colegial completo/ Superior incompleto

(4) | Superior completo

Superior completo

6. Qual € a sua Religido e/ou Doutrina?

(1) Catolica
(2) Evangélica
(3) Espirita
(4) Ateu
(5) Outra:

7. Qual é a sua cor?
(1) Branca

(2) Preta

(3) Parda/ Mulata/ Morena/ Cabocla
(4) Amarelo/ Oriental
(5) Indigena

(6) N&o sabe




8. Vocé possui plano de satde ou convénio médico? (1) Sim (0) Nao

Classificacao socioeconémica (segundo ABEP 2015)
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Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificacdo econémica. Todos os itens de eletroeletrdnicos que vou

citar devem estar funcionando, incluindo os que estdo guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se tiver inten¢do de consertar

0U repor nos préximos seis meses.

Quiais desses itens vocé tem em casa?

Quantidade de itens
Itens de conforto 0/1,2|3 |40u+
9 | Banheiros 0|37 1014

10 | Empregado doméstico mensalista

Considerar: os que trabalham pelo menos 5 dias por semana 0|37 ]10| 13
11 | Automoveis

Exclusivamente para uso particular 013|518 11
12 | Microcomputador

Considerar: computadores de mesa, laptops, notebooks e netbooks

Desconsiderar: tablets, palms ou smartphones 03|68 11
13 | Lavadora de louga 0|3|6|6 |6
14 | Geladeira 012|355
15| Freezer

Considerar: independentes e parte da geladeira duplex (uma porta a mais) 021416 6
16 | Maquina de lavar roupa

Excluir: tanquinho 0|2|4|6 |6
17 |DVD

Considerar: qualquer dispositivo que leia DVD

Desconsiderar: DVD de automaével 0O|1(3]|4 |6
18 | Micro-ondas 012|414 |4
19 | Motocicletas

Desconsiderar: as de uso exclusivo profissional 0|13 (3 |3
20| Secadora de roupa

Considerar: lava e seca 0121|212 2

21. Vocé tem agua encanada em sua casa?

(1) Sim
(0) N3o

22. A rua da sua casa tem calgamento?

(asfalto, paralelepipedo)
(1) Sim
(0) N&o

23. Quem ¢ o chefe de familia na sua casa? (Exemplo: o proprio entrevistado, pai, irmdo, marido, esposa,

etc.) Nome e parentesco:

24. ESCOLARIDADE do chefe da familia

Nomenclatura Atual

Nomenclatura anterior

(0) | Analfabeto (Fundamental incompleto) Analfabeto / Primario incompleto
Fundamental | completo (Fundamental Ii

(1) incompleto) Primario completo / Ginasio incompleto

(2) | Fundamental Il completo (Médio incompleto) Gindsio completo/ Colegial incompleto

(4) | Médio completo (superior incompleto) Colegial completo/ Superior incompleto

(7) | Superior completo Superior completo
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Doencas

25. Qual(is) evento(s) cardiovascular(es) vocé teve no periodo de 2011 a 20177?

Evento: Data(s)/ local de atendimento:

(1) IAM

(2) Stent (angioplastia)

(3) Revascularizagao (ponte de safena)
(4) Outros:

Alguma vez na sua vida, algum médico ja lhe disse que vocé tem algumas das doengas abaixo?
(Somente DOENGAS DIAGNOSTICADAS POR UM MEDICO)

Sim N&o

26. Hipertensdo Arterial Sistémica 1 0
27. Diabetes Mellito 1 0
29. Dislipidemia (aumento do colesterol ou de outra gordura

do sangue) 1 0
30. Acidente vascular cerebral (derrame) 1 0
31. Insuficiéncia renal cronica 1 0
33. Trombose, flebite, embolia pulmonar (Vasculopatias) 1 0
34. Angina (dor ou aperto no peito) 1 0

35. Vocé tem diagndstico de alguma outra(s) doencas além dessas?

(1) Sim — Qual(is)?
(0) Néo

Escala de Barreira para Reabilitacdo Cardiaca — modificado

As perguntas a seguir abordam alguns dos fatores que influenciam a sua participacdo em sessbes de
reabilitacdo cardiaca. Por favor, responda todas as perguntas desta pagina independentemente se vocé ja
participou ou ndao de um programa de reabilitacdo cardiaca. Vocé fez RC? (1) Sim (0) Néo

Eu néo participo de um

programa de reabilitacéao DISCORDO ESTOU CONCORDO
cardiaca, ou se participo, eu PLENAMENTE DISCORDO INDECISO CONCORDO PLENAMENTE
faltei algumas sessdes porque:
36. Por causa da distancia (por exemplo, o
programa fica muito longe para o seu
deslocamento)

37. Por causa do custo (por exemplo, de
combustivel, estacionamento,
estacionamento, passagens de 6nibus)

38. Por causa de problemas com
transporte (por exemplo, ndo dirijo e ndo
tenho quem me leve, transporte pablico
inacessivel ou ineficiente)

39. Por causa de responsabilidades
familiares (por exemplo, cuidar de netos,
filhos, marido, tarefas domésticas)

40. Porque eu ndo sabia sobre a
reabilitacdo cardiaca (por exemplo, o
médico nao me falou sobre isso)
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Eu ndo participo de um
programa de reabilitacéo
cardiaca, ou se participo, eu
faltei algumas sessdes porque:

DISCORDO
PLENAMENTE

DISCORDO

ESTOU
INDECISO

CONCORDO

CONCORDO
PLENAMENTE

41. Porque eu ndo preciso de reabilitacdo
cardiaca (por exemplo, sinto-me bem,
meu problema cardiaco esta tratado, nédo é
grave)

42. Porgque eu me exercito em casa ou na
minha comunidade

43. Por causa do mau tempo

44. Porgue eu acho exercicio cansativo ou
doloroso

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

46. Por que eu tenho pouco tempo (por
exemplo, muito ocupado, horérios de
reabilitagdo inconvenientes)

47. Por causa das responsabilidades do
trabalho

48. Porque eu ndo tenho energia

49. Outros problemas de satide me
impedem de frequentar
(especificar: )

50. Porque eu sou muito velho

51. Porque 0 meu médico ndo achou que
fosse necessario

52. Porque muitas pessoas com problemas
cardiacos ndo frequentam reabilitagdo
cardiaca, e eles estdo bem

53. Porque eu posso controlar o meu
problema de coragéo

54. Por que eu acho que fui encaminhado,
mas o programa de reabilitacdo ndo entrou
em contato comigo

55. Porque demorou muito para que eu
fosse encaminhado e iniciar o programa

56. Porque eu prefiro cuidar da minha
saude sozinho, ndo em um grupo

57. Outro(s) motivo(s) para ndo frequentar um programa de reabilitacdo cardiaca:
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Tabagismo — Fagerstrom

58. Atualmente vocé fuma?

(1) Sim
(0) Nao — Va para o préximo Bloco

59. Quanto tempo apds acordar vocé fuma seu
primeiro cigarro?

(3) Dentro de 5 minutos
(2) Entre 6 e 30 minutos
(1) Entre 31 e 60 minutos
(0) Apds 60 minutos

60. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares
proibidos como igrejas, bibliotecas, etc?

(1) Sim
(0) Nao

61. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfagéo?

62. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

(0) Menos de 10
(1)De 11a20
(2) De 21 a 30
(3) Mais de 31

63. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?

(1) Sim
(0) Nao

64. Vocé fuma, mesmo doente, quando precisa
ficar de cama a maior parte do tempo?

(1) O primeiro da manha (1) Sim

(0) Outros (0) N&o
Consumo de alcool - AUDIT-C
65. Atualmente vocé ingere bebida alcodlica? O0)Ooul

(1) Sim (1)20u3

(0) Nado — Va4 para o préximo Bloco (2)4o0u5

(3)6o0u7

66. Com que frequéncia vocé consume bebida (4) 8 ou mais

alcoodlica?

(0) Nunca (pule para q70)

(1) Uma vez por més ou menos
(2) 2 a 4 vezes por més

(3) 2 a 3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana

67. Quantas doses de alcool vocé consome num dia
normal? (ver figura)

1 copo de cerveja ou 1 tulipa de chope (350 ml)
1 taca de vinho (140 ml)

1 dose de destilados- pinga, conhaque, uisque (40
ml)

1 dose pequena de aperitivos- liquores (40 ml)

68. Com que frequéncia vocé consome cinco ou
mais doses em uma Unica ocasiao?

(0) Nunca

(1) Menos que uma vez por més
(2) Uma vez por més

(3) Uma vez por semana

(4) Quase todos os dias
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Qualidade de vida (SF-36)

Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salde. Estas informacgdes nos manterdo informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de
fazer atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por

favor, tente responder o melhor que puder.

69. Em geral, vocé diria que sua saude é:
(1) Excelente
(2) Muito boa
(3) Boa
(4) Ruim
(5) Muito ruim

70. Comparada hd um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?

(1) Muito melhor agora do que ha um ano atras

(2) Um pouco melhor agora do que ha um ano atras
(3) Quase a mesma coisa do que had um ano atras
(4) Um pouco pior agora do que ha um ano atras
(5) Muito pior agora do que ha um ano atras

Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua saude, vocé tem dificuldades para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

Atividades

Sim.
Dificulta
muito

Sim.
Dificulta
pouco

Nao.

Né&o dificulta de
modo algum

71) Atividades vigorosas, que exigem muito esforco, tais
como correr, levantar objetos pesados, participar de esportes
arduos

2

3

72) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa,
passar aspirador de pd, jogar bola, varrer casa

73) Levantar ou carregar mantimentos

74) Subir varios lances de escada

75) Subir um lance de escadas

76) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

77) Andar mais de 1 Km

78) Andar varios quarteirdes

79) Andar um quarteirao

80) Tomar banho ou vestir-se

RlRr(Rr(Rr[RP|R|RP|R]| —

NINININDININDINIDN DN

WIWWwWwwWwww|(w| w

Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com alguma
atividade didria regular, como consequéncia de sua SAUDE FISICA?

Sim | Néo
81) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 5
atividades?
82) Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
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83) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
84) Teve dificuldade para fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex.: necessitou de um 1 9
esforgo extra)?

Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com outra
atividade reqgular diaria, como consequéncia de algum PROBLEMA EMOCIONAL como sentir-se
deprimido ou ansioso)?

Sim | Né&o
85_) _Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 1 5
atividades?
86) Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
?7)7Néo trabalhou ou nédo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente 1 5
az"

88. Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram
nas suas atividades sociais normais, em relagéo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo?

(1) De forma nenhuma
(2) Ligeiramente

(3) Moderadamente
(4) Bastante

(5) Extremamente

89. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas 4 semanas?

(1) Nenhuma
(2) Muito leve
(3) Leve

(4) Moderada
(5) Grave

(6) Muito grave

90. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto
trabalho fora ou dentro de casa)?

(1) De maneira alguma
(2) Um pouco

(3) Moderadamente
(4) Bastante

(5) Extremamente

Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as Ultimas 4 semanas.
Para cada questéo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como vocé se sente
como tudo tem acontecido com vocé durante as tltimas 4 semanas.

A maior | Umaboa | Alguma Uma
Todo o pequena
parte do | parte do | parte do Nunca
tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
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91) Quanto tempo vocé tem se sentido

cheio de vigor, cheio de vontade, cheio 1 9 3 4 5 6
de forca?

92) Quanto tempo vocé tem se sentido

uma pessoa muito nervosa? 1 2 3 4 5 6
93) Quanto tempo vocé tem se sentido

}32 deprimido que nada pode anima- 1 9 3 4 5 6
94) Quanto tempo vocé tem se sentido

calmo ou tranquilo? 1 2 3 4 5 6
95) Quanto tempo vocé tem se sentido

com muita energia? 1 2 3 4 5 6
96) Quanto tempo vocé tem se sentido

desanimado e abatido? 1 2 3 4 5 6
97) Quanto tempo vocé tem se sentido

esgotado? 1 2 3 4 5 6
98) Quanto tempo vocé tem se sentido

uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6
99) Quanto tempo vocé tem se sentido

cansado? 1 2 3 4 5 6

100. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parente, etc...)?

(1) Todo o tempo

(2) A maior parte do tempo

(3) Alguma parte do tempo

(4) Uma pequena parte do tempo
(5) Nenhuma parte do tempo

O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacGes para vocé?

. A maioria das A maioria L
Definitivamente x . Definitivamente
) vezes Nao sei das vezes
verdadeiro ) falsa
verdadeiro falsa
101) Eu costumo
adoecer um pouco
mais facilmente que 1 2 3 4 5
as outras pessoas
102) Eu sou téo
saudavel quanto
qualquer pessoa que 1 2 3 4 5
eu conheco
Definitivamente A maioria das u . A maioria Definitivamente
. vezes Nao sei das vezes
verdadeiro . falsa
verdadeiro falsa
103) Eu acho que a
mlnha saude vai 1 9 3 4 5
piorar
104) Minha saude é
excelente 1 2 3 4 5
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Atividade Fisica — | PAQ versao curta

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade ffsica as pessoas fazem como parte do seu dia a dia.
Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes parses ao redor do mundo. Suas
respostas nos ajudarao a entender o quao ativos n6s somos em relacdo a pessoas de outros paises. As perguntas
estao relacionadas ao tempo que voce gasta fazendo atividade ffsica em uma semana NORMAL, USUAL ou
HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por
lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sao
MUITO importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo.

Obrigado pela sua participagao!

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar
MUITO mais forte que o normal.

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar
UM POUCO mais forte que o normal.

Agora algumas as perguntas sdo sobre atividade fisica. Pense somente nas atividades que vocé realiza por
pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

« Considere somente a atividade CAMINHADA para responder as questoes seguintes.

105. Em guantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em
casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou
como forma de exercicio?

dias por SEMANA ( ) Nenhum

106. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo no total vocé
gastou caminhando por dia?

horas minutos

« Para responder as questoes seguintes considere:
Atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que exigem algum esforco fisico e que fazem vocé respirar UM POUCO mais

forte que o normal.

107. Em quantos dias da ultima semana vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo: pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer ginastica aerdbica leve,
jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim, como
varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou
batimentos do coracdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

108. Nos dias em que vocé fez essas atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos,
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas minutos

« Para responder as questoes seguintes considere:
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Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que exigem de um grande esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte

gue o normal.

109. Em quantos dias da ultima semana vocé realizou atividades VIGOROSAS por_pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo: correr, fazer ginastica aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na
bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim,
carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos do
coracao.

dias por SEMANA () Nenhum

110. Nos dias em que vocé fez essas atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos, quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas minutos

« Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé PERMANECE SENTADO todo dia, no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre.

Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa, visitando um amigo,
lendo, sentado ou deitado assistindo TV.
N&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metr6 ou carro.

111. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um DIA DE SEMANA?

horas minutos

112. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um DIA DE FINAL DE SEMANA?

horas minutos

113. Como vocé avalia sua satude?
(1) Muito ruim
(2) Ruim
(3) Nem ruim, nem boa
(4) Boa
(5) Muito boa

Antropometria e Pressao Arterial

114. Peso: kg 115. Alturas: cm 117. IMC:
116. Altura: cm
PA (mmHg)/FC PA (mmHg)/FC
Membro superior DIREITO Membro Superior ESQUERDO
118. 121.
119. 122.
120. 123.
124. Circunferéncia abdominal;: 125. Circunferéncia abdominaly:

(CC: aferida na regido mais estreita do abddmen ou no ponto médio entre a Gltima costela e a crista iliaca).
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ANEXO 1 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
CENTRO DE SAUDE ESCOLA

FACULDADE DE MEDICINA DE o Al
RIBEIRAO PRETO % Furp -Us

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
OF. 029/2016-CEP/CSE-FMRP-USP
Ribeirdo Preto, 15 de Setembro de 2016.

Prezado Senhor,

Comunicamos que o projeto de pesquisa abaixo especificado foi analisado e
APROVADO “ad referendum” do Comite de Etica em pesquisa do Centro de Satde Escola da
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da Universidade de Sdo Paulo, na data de 15 de
Setembro de 2016.

CAAE: 58949116.7.0000.5414

Projeto de pesquisa: “Perfil derisco cardiovascular e barreiras ereabilitagdo cardiaca em
pacientes assistidos por equipe da Estratégia Saude da Familia”

Pesquisador: Viviane Nunes Ferreira Csizmar
Em atendimento a Resolugdo 466/12, deveré ser encaminhado a este CEP o relatdrio final da

pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para acompanhamento, bem como comunicada
qualquer intercorréncia ou a sua interrupcao.

Atenciosamente,

7
( )
—

Prof. Dr. Laércib.JbeI‘F‘ranco
Coordenador do CEP/CSE-FMRP-USP

llmo. Prof. Dr. Anderson Soares da Silva

Docente do Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto/USP

RUATEREZINA, N-" 690 —SUMAREZINHO — CEP 14055-380 —RIBEIRAO PRETO —SP FONE: (16) 3315-0000/0001 FAX:(16)3315-0029
EMAIL: CSECUIABA@FMRP.USP.BR



mailto:CSECUIABA@FMRP.USP.BR

