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GAMA, Glicia Gleide Gongalves. Fatores de risco cardiovascular, crencas e comportamentos
de individuos com doenca arterial coronaria. 91f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) —
Escola de Enfermagem, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2009.

RESUMO

A doenca arterial corondria (DAC), causa importante e crescente de morbidade e mortalidade
mundial, estd associada a presenca de fatores de risco cardiovascular (FRCV) e seu controle
sofre influéncia das crencas e comportamentos dos individuos. Este estudo teve como objetivo
geral avaliar FRCV, crencas e comportamentos de individuos com DAC; e especificos:
descrever os FRCV e o seu grau de controle e as crencas e comportamentos desses individuos
relativos a DAC e ao controle dos FRCV. Trata-se de estudo descritivo, exploratério, de corte
transversal realizado em ambulatério de cardiologia de um hospital piblico, em Salvador/BA.
A amostra foi de 100 adultos com DAC, de ambos os sexos. Para a coleta de dados foi
elaborado instrumento especifico e os dados foram levantados por meio de entrevista,
avaliacdo clinica e laboratorial. Os resultados foram analisados em ndmeros absolutos,
percentuais, médias e com base na técnica de codificacdo de dados qualitativos da Teoria
Fundamentada em Dados. Os resultados evidenciaram um predominio de homens (56%), na
faixa etdria <60 anos (54%), raga/cor negra (84%), pessoas com companheiro (52%), sem
ocupacdo (68%), baixa escolaridade (87%) e renda (82%). Teve diagnéstico médico de angina
instavel 18% e infarto do miocardio 82%, a maioria ha menos de um ano. A maioria relatou
hipertensao arterial (94%), alteragdo da gordura no sangue (83%), ndo praticar exercicio fisico
(76%), abandono do tabagismo (59%) e da bebida alcodlica (51%). Todas as mulheres e 82%
dos homens tinham circunferéncia abdominal aumentada, 19% glicemia casual >200 mg/dL,
36% sobrepeso, 28% obesidade, 65% algum estagio de hipertensdo arterial, 65% HDL-C
baixo, 41% Nao-HDL alto. Constataram-se triglicérides altos na auséncia de jejum em 53%.
A média de agregacdo de FRCV por participante foi de 4, de crencas em saide sobre a causa
1,53 e medidas de controle da DAC 1,45. A causa da doenga era desconhecida por 17% e o
controle por 18%. Como crencas para causa sobressairam o estresse cotidiano (35%) e a
alimentacdo inadequada (28%); e, para o controle, fazer dieta (32%), tomar medicamentos
(27%) e evitar o estresse (22%). Apenas 22% acreditavam que o tratamento duraria a vida
toda, 48% que medicagdes, cirurgia ou angioplastia curariam a DAC. Verificou-se uso de
gorduras inadequadas, redugdo do sal e gordura e predominio de alimentos cozidos, assados e
grelhados. Consumiam carne de boi 56%, bolos e biscoitos industrializados 61%,
refrigerantes 80%, 1 a 2 xicaras de café por dia 67% e 2 ou mais ovos por semana 33%.
Catorze participantes ndo receberam orientagdo para o controle da DAC e, dos que receberam,
38% relataram nao segui-las; 34% ndo cumpriam integralmente a receita médica. As
condi¢des econdmicas deficitdrias foram a principal razdo para niao seguimento do tratamento.
Concluiu-se que em individuos de alto risco cardiovascular e baixa condi¢ao socioecondmica
constataram-se a presenca € o descontrole de vérios fatores de risco cardiovascular, média
baixa de crengas em sadde sobre as causas e medidas de controle da DAC, crengas
equivocadas sobre a cura e tempo de tratamento e que parte da amostra ndo segue O
tratamento. O estudo ofereceu subsidios para reflexdo e proposicdo de praticas de cuidar
visando ao controle da DAC.

Palavras-chave: Enfermagem. Doencas da artéria coronariana. Fatores de Risco. Prevengado e
Controle.



GAMA, Glicia Gleide Gongalves. Cardiovascular risk factors, beliefs and behavior of
individuals with arterial coronary disease. 91f. Dissertation (Masters in Nursing) — Escola
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ABSTRACT

Introduction: Coronary artery disease (CAD), which represents an important and increasing
cause of morbidity and mortality worldwide, is associated to the presence of cardiovascular
risk factors (CVRF), and its control suffers the influence of beliefs and attitudes of
individuals. General objective: Evaluate the CVRF, beliefs and attitudes of individuals in
relation to CAD. Specific objectives: Describe the CVRF and its degree of control and beliefs
and attitudes of these individuals in relation to CAD and to the control of CVRFs.
Methodology: This study is a cross-sectional, descriptive-exploratory research, conducted in a
cardiology clinic of a public hospital in Salvador /BA. Data was collected from 100 adults,
with CAD, of both genders. For the collection of information a specific instrument was
prepared and the information obtained through interviews, clinical and laboratorial
evaluations. The project was approved by the Research Ethics Committee. The results were
analyzed in absolute numbers, percentages and averages, based on the qualitative data
codification technique of the Grounded Theory. Results: Predominance was of males (56%),
age group of <60 years (54%), race/color Negro (84%), people with companions (52%),
unoccupied (68%), low schooling (87%) and income (82%). There was a medical diagnosis of
unstable angina 18% and myocardial infarction 82%, most within less than a year. The
majority referred to arterial hypertension (94%), alteration of the index of fat in the blood
(83%), lack of physical exercises (76%), leaving the vice of tobacco (59%) and alcohol
(51%). All the women and 82% of the men presented increased abdominal circumference,
19% casual glicemy >200 mg/dL, 36% overweight, 28% obesity, 65% some stage of arterial
hypertension, 65% HDL-C low, 41% non-HDL high. High levels of triglycerides in the
absence of fasting in 53%. A CVRF aggregation average per participant was of 4, of beliefs in
health over the cause of 1.53 and control measures of CAD of 1.45. The cause of the disease
was unknown to 17% and of the control by 18%. The main causes were considered as daily
stress (35%) and inadequate food and the main controls as, dieting (32%), taking medication
(27%) and avoiding stress (22%). Only 22% believed that the treatment would last their whole
lives, 48% believed that medication, surgery or angioplasty would cure the CAD. It was
observed that the use of inadequate types of fats, reduction of salt and fat and predominance
of stewed, baked or grilled food. Consumption of red meat 56%, industrialized cakes and
biscuits 61%, soft drinks 80%, 1 to 2 cups of coffee a day 67% and 2 or more eggs per week
33%. Fourteen of the participants did not receive any guidance for controlling the CAD and,
of those who did receive guidance, 38% informed that they did not follow the orientation.
34% did not totally fulfill the medical prescription. Deficient economic conditions were the
main reason for not following through with the treatment. Conclusions: In individuals with
high cardiovascular risks and low socio-economical conditions there was the presence and
lack of control of various cardiovascular risks, low averages of health beliefs on causes and
control measures of the CAD, misguided beliefs on cure and period of the treatment and part
of which do not follow the treatment. The study offered subsidies for reflecting and proposing
practices for healthcare in order to control the CAD.

Key words: Arterial coronary diseases. Risk Factors. Nursing. Prevention and Control.
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INTRODUCAO

A minha vivéncia cotidiana como enfermeira de unidade de terapia intensiva
cardiovascular e de unidade de dor tordcica permitiu uma aproximag¢ao com pessoas acometidas
por doencas cardiovasculares. Muitas delas reinternavam por ocorréncia repetida de eventos
corondrios, apesar de estarem sob acompanhamento multidisciplinar. Esse fato clamava pela
necessidade de prevencgdo e controle dessas doengas.

As doengas cardiovasculares representam a maior causa de morbidade e mortalidade
no mundo e constituem significativo problema de satde ptiblica (BRASIL, 2007). Representadas
principalmente pelas doencas das artérias corondrias e cerebrovasculares, ocorrem por fatores
diversos, que vao desde a constitui¢do genética do individuo, hdbitos de vida e idade, até a falta
de controle precoce dos fatores de risco relacionados aos fendmenos da arteriosclerose (CONTI,
2005).

Sabe-se que quanto maior a associacdo de fatores de risco cardiovascular em um
individuo, maior a probabilidade da doenca e que a sua modificacdo pode alterar o indice de
progressao da doenca e reduzir a incidéncia de morte stbita (LESSA et al, 2004).

Um grande estudo mundial, o Interheart, avaliou pela primeira vez os fatores de risco
para doenca cardiovascular em 262 centros de 52 paises dos cinco continentes, incluindo o Brasil.
Verificou-se que nove fatores de risco simples de detectar, e passiveis de modificacdo, sdo
responsaveis por mais de 90% de risco atribuivel para doenga cardiovascular, seis deles de forma
prejudicial ~ (perfil lipidico  desfavordvel, hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
sobrepeso/obesidade, tabagismo, estresse psicolégico), os outros trés de forma protetora
(exercicio fisico, vegetais e frutas didrios e dlcool em pequena dose) (HAWKEN et al, 2004).
Nesse sentido, o controle desses fatores é fundamental para a prevencao e controle da doenca.

Mesmo com o avango cientifico, a evolucdo das técnicas intervencionistas como
cateterismo cardiaco, angioplastia transluminal percutanea, e outros procedimentos de
revascularizagdo miocdrdica, que sdo excelentes recursos para diagnéstico e tratamento da
doenca arterial corondria, € evidente o aumento da prevaléncia e mortalidade pela doenga, ja que
o controle dos fatores de risco cardiovascular ainda € insatisfatério e para tal é necessario

mudanga de estilo de vida (MORIGUCH]I, 2002). Reside ai o grande desafio a ser alcangado pela



16

clientela, os profissionais de satde e autoridades publicas, principalmente quando se propde a
avaliacdo e o controle de fatores de risco cardiovascular em populacdo menos favorecida, ja que
diversos estudos apontam que varidveis socioecondmicas como renda, escolaridade e condigdes
de moradia correlacionam-se de forma negativa com mortalidade por doencas cardiovasculares
(FRANCA, 2006).

Sabe-se também que pessoas com menor escolaridade possuem menor conhecimento
sobre a prevencdo de doengas cronicas e que a procura por servicos de satde por motivos
preventivos € maior para a populacio de melhor poder aquisitivo, enquanto que para 0s
individuos mais pobres € maior por motivo de doengas, apontando a necessidade de agdes
preventivas direcionadas aos mais carentes (FREITAS et al, 2001; DUARTE et al, 2002).

Parece dificil negar que o contexto social exerce importante influéncia na defini¢cao
dos modos de viver. Maior renda pode favorecer a prética de atividade fisica, a aquisi¢do de
medicamentos e alimentos, acesso a bens e servigos, inclusive educacdo de qualidade e
assisténcia de saide com recursos diagnosticos e terapéuticos eficazes, incluindo profissionais
qualificados e equipamentos (FRANCA, 2006).

Entende-se que o primeiro passo para o estabelecimento de agdes e estratégias de
prevencdo e controle € a identificagdo dos fatores de risco cardiovascular e do grau de controle
numa populagdo. Mas, se a identificacdo dos fatores de risco cldssicos para as doencas
cardiovasculares é imprescindivel, também € verdade que ndo basta identificd-los em um grupo,
classificando os individuos em padrdes e estilos de vida. As estratégias somente terdo €xito se
também for considerada a perspectiva das pessoas sobre o processo de adoecer e cuidar de si, de
forma que se conhecam os significados que motivam as acdes individuais e coletivas, e se
considere a maneira como se apropriam do conhecimento que circula na sociedade sobre saude e
doencga e as dificuldades enfrentadas para seguir as recomendacdes terapéuticas (MUSSI, 2004).
Nesse sentido, fatores relacionados ao individuo como condigdes sdcio-econdmicas, perspectivas
culturais, aspectos cognitivos, crengas e valores precisam ser considerados como condi¢des de
risco para a doenca cardiovascular, pois podem estar diretamente implicados no seguimento do
tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.

A importancia do controle dos fatores de risco e, por conseguinte, da reducao do perfil
de morbimortalidade das doencas cardiovasculares somada, especialmente, a falta de

conhecimento desses fatores e do seu grau de controle em pessoas carentes, atendidas em um
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ambulatério recente de cardiologia preventiva de um hospital publico, suscitou a seguinte
indagacdo: Quais sdo os fatores de risco cardiovascular, as crencas e atitudes face a doenca e ao
tratamento de individuos com doenca arterial corondria? Dessa forma, delimitou-se como objeto
de estudo: fatores de risco cardiovascular, crengas e atitudes face a doenga e ao tratamento de
individuos com doenga arterial coronadria.

Este estudo teve como objetivo geral: avaliar fatores de risco cardiovascular, crengas
e comportamentos de individuos com doenca arterial corondria. Os objetivos especificos foram:
descrever os fatores de risco cardiovascular e o seu grau de controle nesses individuos; descrever
crencas e comportamentos desses individuos relativos a doenca arterial corondria e ao controle
dos fatores de risco cardiovascular.

Acredita-se que este estudo pode oferecer subsidios para atuacdo multidisciplinar em
um servico ambulatorial de cardiologia preventiva, recentemente implantado, em resposta a
necessidade da clientela atendida, por meio da implementacdo de atividades de prevencdo e
controle dos fatores de risco cardiovascular que visem evitar eventos cardiovasculares e,
conseqiientemente, minimizem a morbidade e mortalidade da doenca no municipio. Além disso,
poderd contribuir para definicdo de politicas de atenc@o a satde dos individuos atendidos no
ambulatério de corondria, bem como a reflexdo sobre as priticas de cuidado e ensino de

enfermagem.
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1 FUNDAMENTACAO TEORICA

A fundamentacdo tedrica foi dividida em subcapitulos, sendo abordadas questdes
inerentes a epidemiologia da doenca cardiovascular, aos fatores de risco cardiovasculares, hbitos
de vida e crencas em saude; além de aspectos voltados para integralidade da atencio a saude dos

individuos com doenca arterial corondria.

1.1 DOENCA CARDIOVASCULAR: O PROBLEMA E SUAS MULTIPLAS DIMENSOES

Razbes econOmicas, ambientais e soOcio-culturais sdo mencionadas em diversos
estudos (GUIMARAES, 2002; OPAS, 2003; LESSA et al, 2004; KAISER, 2004; CAVAGIONI,
2006; PITANGA, 2007) como responsiveis pelas elevadas freqiiéncias das doencas
cardiovasculares em paises em desenvolvimento, como o Brasil.

O Nordeste é uma das dreas desse pais menos desenvolvida e com caracteristicas
socio-culturais diversas. O Estado da Bahia possui uma extensdo territorial de 564.692 sz,
tendo a sua capital, Salvador, mais de 2.500.000 habitantes. Destes, 70% sdo miscigenados e com
elevada freqii€éncia de baixa escolaridade e renda, onde se observa um critico perfil de risco
cardiovascular na populagdo adulta.

Dados da Secretaria de Satde do Estado da Bahia (2006) demonstram que as doengas
do aparelho circulatério (incluindo as doencas cardiovasculares) estdo em primeiro lugar nas
causas de 6bitos em adultos no ano de 2006, revelando que as mesmas sao responsdveis por cerca
de 27% dos 6bitos em Salvador. A elevada proporcao de multiplos fatores de risco cardiovascular
no municipio de Salvador/BA sugere a necessidade de investimentos e de implementagdo de
estratégias na esfera politica e social visando a promocdo da saide e a adesdo a terapéutica
(GUIMARAES, 2002; LESSA et al, 2004).

E importante considerar que o impacto dos problemas cronicos de satde que incluem
as doencas cardiovasculares vai muito além dos gastos normais relacionados ao tratamento

médico. Os individuos que adoecem e suas familias pagam os custos econdmicos mensuraveis,
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incluindo despesas relacionadas aos servicos médicos, reducdo da atividade laboral,
aposentadoria precoce e perda do emprego. Além disso, incorrem em Onus decorrentes de
incapacidades geradas pela doenca, da reducdo do tempo e da qualidade de vida, que tornam
irrealizaveis cdlculos financeiros precisos (OPAS, 2003).

Nesse sentido, as formas de se evitar o aparecimento e a progressdo da doenga
cardiovascular sdo a prevencdo e o controle dos fatores de risco cardiovascular. Se medidas de
prevencgdo primdria e secundéria forem adotadas de modo mais eficiente e eficaz, tudo indica que
a epidemiologia das doengas cardiovasculares pode ser modificada para melhor nos préximos
anos.

Conhecer os fatores de risco cardiovascular, seu grau de controle e as crencas de
saude e atitudes da clientela para adesdo ao tratamento € uma forma ndo s6 de cuidado, mas
também de se obter subsidios para se pensar e propor praticas de cuidar e de promocdo de
conforto individualizadas.

A prevencdo e o controle de doencas cronicas € um desafio permanente para todos os
membros da equipe de saide. O enfermeiro, como parte dessa equipe, deve cuidar visando
alcangar, junto aos individuos, melhores condi¢des de autocuidado, a valorizacdo da prevengao
da doenca e de suas complicagdes, o controle de outras morbidades associadas e a reducdo da
mortalidade precoce.

Atualmente, o melhor conhecimento a respeito da etiopatogenia e historia natural da
doenca arterial coronariana permite identificar seus fatores de risco e avaliar o risco populacional
e individual das suas manifestacdes clinicas Para melhor identificagdo e controle dos fatores de
risco € fundamental o entendimento das suas vdrias categorias. Existem os fatores
condicionantes, relacionados ao perfil genético e ao estilo de vida associado as questdes socio-
culturais, condicionando variados graus de predisposicdo a aquisicio das doencas
cardiovasculares. Os fatores causais, relacionados diretamente ao dano cardiovascular, como
dislipidemia, hipertensdo arterial, intolerancia a glicose, diabetes e tabagismo; e, por ultimo, os
fatores predisponentes, facilitadores do aparecimento dos fatores causais, despontando o
sobrepeso/obesidade (SOB/OB), sedentarismo e excessivo estresse psicolégico (GUIMARAES,
2002).

Com a evolucdo do conhecimento cientifico, outros fatores de risco foram

acrescentados. O estudo de Framingham, em Massachussets, Estados Unidos, estruturado ha
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quase 60 anos, foi pioneiro na identificacdo dos fatores causais de doenca arterial corondria
(POLANCZYK, 2005), aos quais se agregaram, posteriormente, idade, sexo, hipertrigliceridemia,
HDL-C baixo, sobrepeso/obesidade, sedentarismo e fatores psicosociais, ensejando o progresso
da cardiologia preventiva (GUIMARAES, 2002). No Brasil, o estudo AFIRMAR (PIEGAS et al,
2003), desenvolvido em 104 hospitais de 51 cidades brasileiras, mostrou, como o Interheart
(HAWKEN et al, 2004), que dislipidemia, hipertensdo arterial, diabetes, SOB/OB, tabagismo,
estresse psicologico, sedentarismo, alimentacdo inadequada e ingesta excessica de dlcool sdo
responsdveis por mais de 90% do risco atribuivel para doencga cardiovascular.

Estratégias de prevengdo e controle com foco no risco cardiovascular global sdo
obrigatdrias para os individuos sob assisténcia e devem ser implementadas de forma extensiva e
continuada para a populacdo, além de monitoradas (LESSA et al, 2004). A multiplicidade de
fatores de risco cardiovascular torna a utilizacdo de escores para estratificacdo do risco de
extrema importancia na prevengdo priméria e secundaria (CAVAGIONI, 2006). O escore de risco
de Framingham, considerado uma ferramenta simples para estimar o risco cardiovascular em
adultos, € o mais utilizado, mas apresenta limitacdes a serem corrigidas, como valorizar o risco
da hereditariedade, SOB/OB, intolerancia a glicose, hipertrigliceridemia (HTG), sedentarismo,

estresse psicoldgico e fator sécio-econdmico.

1.2 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR NAO CONTROLAVEIS, CONTROLAVEIS,
HABITOS DE VIDA, CRENCAS E COMPORTAMENTOS EM SAUDE

Além da distin¢do dos fatores de risco de acordo com a sua caracteristica de estar
direta ou indiretamente ligado a causalidade da doenga arterial corondria, € necessario aborda-los

segundo a possibilidade ou ndo de controle, classificados, portanto, em ndo controldveis e

controlaveis (GUIMARAES, 2002).

1.2.1 Idade e sexo
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O risco de doenga cardiovascular duplica ap6és os 55 anos (STEFFENS, 2003), mas a
incidéncia de doenca arterial corondria prematura (<55 anos no homem e <65 anos na mulher)
também tem aumentado (CONTI, 2005). Em Salvador, as doencas cardiovasculares t€ém sido
relatadas como 340 vezes mais incidentes entre pessoas acima dos 65 anos em comparagdo ao
grupo etdrio entre 15 e 24 anos (STEFFENS, 2003). Sdo mais incidentes em homens, com
morbidade duas vezes maior do que nas mulheres, na faixa etaria de 35 a 44 anos, com queda
desta diferenca apds os 45 anos, reduzindo-se a 1:1 apds os 75 anos (PIMENTA, 2001). A perda
do efeito protetor do perfil hormonal estrogénico pré-menopausa parece ser fator importante

(CONTI, 2005).

1.2.2 Perfil genético

z

A predisposicdo genética para doenca cardiovascular é fator importante na
vulnerabilidade individual a atuacdo dos fatores de risco relacionados ao estilo de vida, sendo
fator relevante para o aparecimento de doenga arterial corondria prematura (GUIMARAES,
2002). Historia familiar de doenga corondria, em parentes do primeiro grau, principalmente
abaixo dos 60 anos de idade, relaciona-se com aumento do risco decorrente da carga génica,

agravada pelos fatores ambientais (STEFFENS, 2003; CHEN et al, 1995).

1.2.3 Raca/Cor

A raga negra ¢ um determinante para elevado risco de evento cardiovascular em
comparacdo com a raca branca. A alta prevaléncia de hipertensdo, de obesidade e de diabetes
entre negros pode contribuir para elevadas taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares.
Contudo, em Salvador, com uma populacdo de 70% de miscigenados, a baixa escolaridade e

baixa renda podem ser fatores mais importantes (LESSA et al, 2004).
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1.2.4 Hipertensao arterial

A elevacdo da pressdo arterial representa um fator de risco independente, linear e
continuo para doenca cardiovascular. A mortalidade por doenga cardiovascular aumenta
progressivamente com a elevacao da pressao arterial (SBH, 2006).

Sao considerados hipertensos aqueles individuos com pressao arterial (PA) sistdlica >
140 mmhg e/ou PA diastélica > 90 mmHg, confirmadas em pelo menos duas medidas ou que
estejam em uso de medicacdo antihipertensiva (SBH, 2006). Hipertensdo arterial ocorre,
freqlientemente, agregada a dislipidemia, SOB/OB visceral, resisténcia a insulina e diabetes tipo
2 (LIMA, 2000), apresentando-se em 20 a 30% dos casos associada a Sindrome Metabdlica (SM)
(GUIMARAES, 2006). No Brasil, é responsavel por 40% das mortes por AVC e 25% por DAC
(LIMA, 2000). A adesdo ao tratamento € baixa na rede primdria (cerca de 10 a 20%), podendo
chegar a 50% se otimizada através de abordagem interdisciplinar (DIDIER, 2007; ARAUIJO,
2007).

O tratamento atual da hipertensao arterial é baseado em medidas ndo farmacoldgicas e
farmacoldgicas. As primeiras incluem ajuste calérico para manter o IMC abaixo de 25Kg/m2, e
maior do que 18,5Kg/m?2, com distribui¢do das calorias didrias em 30% de gordura, 7% a 10% de
gorduras saturadas, 55% de carboidratos, 15% de proteinas e 300mg ou menos de colesterol, com
ingestdo ideal de sal de 6g (2,4g de Na) didrias ou menos, a depender da sensibilidade individual
e aumento do teor de potdssio, através de maior consumo de frutas, verduras e legumes
(GUIMARAES, 2006). O plano alimentar deve atender as exigéncias de uma alimentagio
saudavel considerando as preferéncias pessoais e poder aquisitivo do individuo/familia.

Os objetivos do tratamento sdo reduzir a mortalidade global, reduzir eventos
cardiovasculares, as complicacdes decorrentes de lesdo em Orgdo-alvo e os niveis pressoricos por
meio do tratamento medicamentoso e/ou mudangas do estilo de vida que incluem atividade fisica
regular, controle de peso corporal, reducdo do consumo de bebida alcodlica e dieta especifica. A
queda da PA reduz proporcionalmente o risco de acidente vascular cerebral e de doenca arterial

corondria em cerca de 40% e 25%, respectivamente (JNC-7, 2003).
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1.2.5 Diabetes Melittus

E uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de insulina e/ou da
incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus efeitos.

O Tipo 2 resulta, em geral, de graus varidveis de resisténcia a insulina e defici€ncia
relativa de secre¢do de insulina. Caracteriza-se por hiperglicemia cronica, freqiientemente
acompanhada de dislipidemia, hipertensdo arterial e disfun¢ao endotelial (SBD, 2002).

Como diagnéstico primdrio de internac@o hospitalar, aparece como a sexta causa mais
freqiiente e contribui de forma significativa (30% a 50%) para outras causas como cardiopatia
isquémica, insufici€ncia cardiaca, colecistopatias, acidente vascular cerebral e hipertensao arterial
(SBD, 2002) .

O Diabetes Melittus tipo 2 é o principal fator de risco de doenca macro e
microvascular, atingindo principalmente as artérias e arteriolas corondrias, cerebrais, renais e
periféricas dos membros inferiores. O seu principal fator predisponente é o SOB/OB, com
excesso de gordura visceral abdominal. A atividade desses adipdcitos, com excessiva produgdo
de 4cidos graxos € a principal responsdvel pela resisténcia a acdo da insulina ao nivel da
musculatura estriada, levando a hipersinsulinemia. Do desequilibrio entre o grau de resisténcia a
insulina e da producdo de insulina pelas células beta do pancreas resultam graus variados de
intolerancia a glicose (glicemia de jejum persistente 2100mg/dL e <126mg/dL) e DM2 (glicemia
de jejum persistente 2126mg/dL). O diagndstico, na maioria dos casos, € feito a partir dos 40
anos de idade. Contudo, com a crescente prevaléncia de SOB/OB infanto-juvenil prematura, a
prevaléncia de DM2 tem aumentado (SBD, 2006).

A doencga cardiovascular é a principal causa de morte em diabéticos. Outras
complicagdes freqiientes, principalmente em diabéticos mal controlados, incluem nefropatia, com
evolucdo para doenga renal terminal, retinopatia, levando a cegueira, e doenca arterial periférica,
causa freqiiente de “pé diabético” (SBD, 2002) .

A prevencgdo e tratamento do diabetes inclui mudancas no estilo de vida (perda de
peso, suspensdo do fumo, mudanca de hébitos alimentares e exercicio fisico regular), com

diminuig¢do do risco cardiovascular (SBD, 2006).
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Torna-se necessdria a educacdo alimentar baseada na avaliacdo nutricional e no
estabelecimento de objetivos terapéuticos especificos, levando-se em consideragdo aspectos
nutricionais, médicos e psicossociais. De modo geral, recomenda-se uma alimentacdo saudavel e
equilibrada, rica em fibras, vitaminas e minerais. Os carboidratos deverao representar 50% a 60%
do valor caldrico total, e sempre que possivel devem-se utilizar alimentos integrais (SBD, 2002).
O tratamento medicamentoso, quando indicado, inclui uso de hipoglicemiantes e/ou
insulinoterapia.

A abordagem para as mudancas no estilo de vida deve levar em conta metas realistas

que possam ser incorporadas na rotina didria dos clientes da maneira mais agradédvel possivel.

1.2.6 Sobrepeso/Obesidade

A obesidade apresenta caracteristicas que sao importantes para a repercussao de seus riscos,
dependendo do segmento corporal no qual hd predominancia da deposicdo gordurosa. Tem-se a
obesidade difusa; a obesidade ginecdide, na qual a deposi¢do de gordura predomina em nivel do
quadril, fazendo com que o individuo apresente uma forma corporal semelhante a uma péra,
estando associada a um risco maior de artrose e varizes; e a obesidade andrdide (Troncular ou
Centripeta), na qual a pessoa apresenta uma forma corporal tendendo a macd, e que estd
associada com maior deposi¢cdo de gordura visceral em regido abdominal e fortemente
relacionada com alto risco de doengas metabdlicas e cardiovasculares (Sindrome Plurimetabdlica
— resisténcia a insulina, triade lipidica e hipertensdo arterial) (CZEPIELEW SKI, 2006).

O primeiro parametro a ser considerado na avaliacdo do individuo obeso € o indice de
massa corporea, largamente utilizado nos estudos clinicos, que relacionam a obesidade ao risco
de infarto agudo do miocédrdio. O segundo parametro basico e necessario ¢ a medida da
circunferéncia abdominal que diferencia a obesidade andréide ou abdominal da obesidade
ginecéide (relaciona-se a diferenciacio dos dois padrdes distintos de obesidade). A excegdo dos
esteredtipos cldssicos da formas de obesidade maca e péra, a caracterizagdo de alguns individuos
pode ndo ser tdo dbvia e a maneira mais precisa de se diferenciar é a medida da circunferéncia

abdominal (SBC, 2002).
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A SOB/OB visceral é expressa pelo indice de massa corporal (IMC), calculado pela
formula de Quetelet (peso em Kg/ quadrado da altura em metros [Kg/m’]) e pelo perimetro da
circunferéncia abdominal (CA). O IMC 225 e <30 indica SOB e >30 OB (OMS, 2004); CA
>88cm em homens e >84cm em mulheres, em Salvador, indica SOB/OB visceral (BARBOSA et
al, 2006); podendo variar de acordo com os pardmetros internacionais que, segundo a
International Diabetes Federation (IDF, 2006), pode -se considerar SOB/OB visceral, em pessoas
das nacdes da América do Sul como o Brasil, quando a CA for >90cm em homens e >80 cm em
mulheres.

Sabe-se que 32% da populagdo brasileira apresentam sobrepeso (IMC>25); e 8%
obesidade (IMC=30), com tendéncia ao crescimento destas prevaléncias, atingindo todos os
extratos sociais, sexos e grupos etdrios (SBC, 2007). A principal causa é o aumento do consumo
caldrico aliado ao sedentarismo, principalmente urbano (SBC, 2002).

SOB/OB visceral constitui o principal fator predisponente de hipertensdo arterial,
resisténcia a insulina, diabetes tipo 2 e dislipidemia aterogénica (HDL-C baixo e triglicérides
alto), nas populacdes pedidtrica e adulta (SBD, 2002). Estes, quando agregados no minimo de
trés, constituem a Sindrome Mestabdlica (SBD, 2006). A sua prevengdo e tratamento ¢é
fundamental para manter a saide (prevengdo primordial) e diminuir a prevaléncia e incidéncia de
diabetes e doenca cardiovascular (prevengdo primdria e secunddria). A principal estratégia de
prevencdo e tratamento € o bindmio dieta balanceada e exercicio fisico regular. O tratamento
farmacoldgico ainda espera maiores avancos, devendo representar uma abordagem de segunda
linha e individualizada (GRUNDY et al, 2005).

A orientag@o nutricional e o incentivo a atividade fisica sdo os pilares do tratamento
da pessoa obesa, porém a proposta de se tratar a obesidade como prevencdo de eventos
cardiovasculares estd inserida em um programa amplo, que também envolve o tabagismo, o

sedentarismo e os demais fatores de risco trataveis (SBC, 2002).

1.2.7 Dislipidemias
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As dislipidemias ocorrem as custas de: aumento do colesterol (Total e LDL-C),
aumento dos triglicérides (TG), ou de ambos, e/ou reducdo do HDL-C, sendo classificadas em
hipercolesterolemia ou hipertrigliceridemia isolada ou mista, na presenca de ambas, ou de HDL-
C baixo quando apenas esta fracdo encontra-se diminuida. Comumente, a diminui¢do do HDL-C
ocorre em paralelo com a elevacdo dos TG, constituindo a chamada dislipidemia aterogénica. O
risco de aterosclerose deste tipo de dislipidemia pode ser avaliado pela relacdo TG/HDL-C,
estando aumentado em conexao a valores desta relacao >3,8 (BHALODKAR, 2006).

Constituem fator de risco causal maior de aterosclerose, mormente doenca arterial
corondria. Assim, a sua identificacdo precoce e controle sdo importantes para a prevencao
primdria e secunddria da doenga aterosclerdtica. Devem ser pesquisadas obrigatoriamente em
criangas, adolescentes e adultos com fator de risco para doenga cardiovascular, e em adultos de
baixo risco, como medida geral de saide publica (SBC, 2007).

Os niveis séricos de colesterol total (CT) foram avaliados no Brasil em regides
especificas. Estudo conduzido em nove capitais, envolvendo 8.045 individuos com idade
mediana de 35 + 10 anos, no ano de 1998, mostrou que 30% dos homens e 35% das mulheres
tinham CT 2= 200 mg/dL. Neste estudo, o CT foi mais alto em mulheres com idade =50 anos
(GUIMARAES, 1998).

O perfil lipidico € definido pela determinagdo bioquimica do CT, HDL-C e TG. Jejum
de 12 a 14 horas € requerido para a dosagem de TG. O LDL-C € calculado pela férmula de
Friedewald (LDL-C = CT - HDL-C - TG/S), onde TG/5 representa o colesterol ligado as VLDL
(VLDL-C); esta férmula s6 € aplicavel com valor de TG<400mg/dL. O Colesterol Nao-HDL
(NHDL-C) deve ser calculado na presenga de TG elevados (CT-[HDL-C]). Visa quantificar a
fracdo aterogénica do plasma composta pelas LDL e VLDL e seus residuos IDL, ricos em
colesterol (SBC, 2007).

Diversos estudos internacionais (COHN, 1988; RIFAI 1990) e nacionais (LIMA et al,
2002) vém demonstrando que a auséncia de jejum ndo altera os valores basais de colesterol total
e nem de HDL-C. Na investigacao de Lima e colaboradores (2002), realizada com 47 voluntérios
de ambos os sexos, ndo diabéticos, normotrigliceridémicos (<200mg/dl), as dosagens de
colesterol total, HDL e triglicerideos em jejum estavam todas dentro normalidade e, apds a
sobrecarga lipidica, ndo houve alteracao significativa no colesterol total, porém a trigliceridemia

aumentou em 74,5% (p< 0,05) e o HDL diminuiu apenas 11%.
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Os pacientes com dislipidemia devem ser orientados para mudangas alimentares. A
reducdo do valor energético total (VET) didrio é fundamental para o controle do peso, cuja meta
ideal € a normalizacdo do IMC e da CA. A ingestdo didria de colesterol deve ficar entre 200 e
300mg, o total de gordura em 30%, sendo <7% de gordura saturada; com relagdo de 2:1 de
gorduras mono para poliinsaturadas. O tratamento farmacolégico tem sua base no uso de
estatinas (hipercolesterolemia) ou de fibratos (hipertrigliceridemia) ou sua combinacdo, visando a
normalizacido do perfil lipidico. E importante o cumprimento das metas recomendadas. Para
individuos de alto risco ou com doenca aterosclerdtica o LDL-C deve ser <100mg/dL e de muito
alto risco <70mg/dL; TG<150mg/dL. e HDL-C >40mg/dL para homens e >50mg/dL para
mulheres. Atividade fisica regular e cessagdo do tabagismo constituem medida auxiliar para o

controle das dislipidemias, principalmente com vista a elevacao do HDL-C (SBC, 2007).

1.2.8 Sedentarismo

O sedentarismo € definido como a falta ou a grande diminui¢do de atividade fisica.
Para deixar de fazer parte do grupo dos sedentdrios, o individuo precisa gastar no minimo 2.200
calorias por semana em atividades fisicas (BARROS NETO, 2007). Estimativas globais da
Organizacdo Mundial de Satde indicam que a inatividade fisica € responsavel por quase dois
milhdes de mortes, por 22% dos casos de DAC, e por 10% a 16% dos casos de DM2 (BRASIL,
2007).

O exercicio fisico € considerado uma subcategoria da atividade fisica e é considerado
toda atividade fisica planejada, estruturada e repetitiva que tem por objetivo a melhoria e a
manutencio de um ou mais componentes da aptidao fisica (RODRIGUES, 2007).

As vantagens do exercicio fisico aerdébio regular incluem o controle do peso, pressdo
arterial e perfil lipidico (aumento do HDL-C), melhoria da sensibilidade a insulina e diminui¢ao
de fatores trombdticos. Reduz, também, o estresse psicologico e combate a depressdo
(CAVAGIONI, 2006). O exercicio aerébio apresenta efeito hipotensor maior em individuos

hipertensos que normotensos (SBH, 2006).
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A atividade fisica regular constitui medida auxiliar para o tratamento da DAC, no
entanto o Brasil € um pais sedentdrio, onde apenas 7,9% praticam exercicio trés ou mais vezes
por semana (GUIMARAES, 2002). As recomendacdes atuais indicam a pratica de 30 minutos de
atividade fisica, cinco dias por semana, em intensidade moderada, de forma continua ou
acumulada (SBH, 2006). A prética de exercicios fisicos deve ser encorajada em todas as faixas

etarias.

1.2.9 Tabagismo

O tabagismo ¢ um dos fatores de risco causais maiores de doenca arterial coronariana
e aterosclerose das artérias dos membros inferiores (doenga arterial periférica). Além disto, € o
principal fator de risco de cancer de bronquico e de bexiga, e principal causa de doenga pulmonar
obstrutiva cronica (CONTI, 2005).

Ha evidéncias claras de que esse hdbito estd associado a morte prematura e a
incapacidade. A Organizacao Mundial de Saiude (OMS, 2003) estima que um ter¢o da populagdo
mundial adulta, isto é, 1 bilhdo e 200 milhdes de pessoas (entre as quais 200 milhdes de
mulheres), sejam fumantes. Em publicacOes recentes da OMS, foi relatado que o consumo de
cigarro diminuiu em paises desenvolvidos, mas estd aumentando nos paises em desenvolvimento,
a 3,4% ao ano. No momento, o tabagismo € responsavel por aproximadamente quatro milhdes de
6bitos por ano no mundo. Caso as atuais tendéncias de expansdo do seu consumo sejam mantidas,
esses numeros aumentardo para 10 milhdes de mortes anuais por volta do ano 2030, sendo
metade delas em individuos com idade entre 35 e 69 anos (WHO, 2003).

E o tnico fator de risco totalmente evitdvel de doenga e mortalidade cardiovascular.

N

Programas agressivos de controle ao tabagismo reduzem o consumo individual e se associam a

(@

diminui¢do da mortalidade cardiovascular em curto prazo. O cuidado individual do tabagista
prioritdrio para toda a equipe de saide. O apoio psicoemocional e a prescricio de medicamentos
tém-se mostrado eficazes. Recomenda-se a execugdo simultinea de atividades fisicas e educacdo
alimentar para evitar o ganho excessivo de peso que pode ocorrer ao se parar de fumar (SBH,

2006).
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1.2.10 Ingestao de bebida alcodlica

O consumo moderado de bebidas alcodlicas mostra correlagdo favordvel com a
morbidade e mortalidade das DCV (CAVAGIONI, 2006). Todavia, o consumo inadequado da
bebida alcodlica € um importante problema de saude publica, especialmente nas sociedades
ocidentais, acarretando altos custos para sociedade e envolvendo questdes médicas, psicoldgicas,
profissionais e familiares.

Recomenda-se, para os que usam bebidas alcodlicas, limitar o consumo a no maximo
30g/dia de etanol para homens e 15g/dia para mulheres ou pessoas de baixo peso. Aos que ndo se
enquadrarem nesses limites maximos de consumo, € recomendado o abandono. Niao ¢é
recomenddvel a indicac@o de bebidas alcodlicas para a prevencdo de doenca cardiovascular, pois
pode levar a dependéncia, com consumo excessivo, expondo o individuo aos potenciais efeitos
maléficos organicos, inclusive sobre o aparelho circulatério (arritmias, agravamento da
hipertensao arterial e cardiomiopatia), assim como aos sociais decorrentes do consumo excessivo
do élcool. Além disso, a bebida alcodlica pode causar atenuacdo da poténcia dos medicamentos
antihipertensivos e aumentar a resisténcia a insulina, provavelmente em decorréncia de uma

diminui¢do do nimero de receptores de insulina disponiveis (SBH, 2006).

1.2.11 Fatores psicossociais

No Brasil, pais que integra o conjunto de paises considerados ricos com relagdo ao
Produto Interno Bruto (PIB, ano), verifica-se que, apesar da tendéncia declinante da desigualdade
de renda entre 1995 e 2004, mais de um terco da populagdo é pobre. Ao mesmo tempo, ao se
abandonar dados de renda monetdria, consideram-se outras importantes dimensdes da

desigualdade social, tais como acesso a educacdo, servicos de satde, terra e saneamento,
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percebendo-se a existéncia de amplos contingentes da populacdo privados de direitos basicos de
cidadania (MAGALHAES, 2007).

As iniqiiidades em saude ndo se referem a qualquer tipo de diferencas, mas aquelas
que colocam determinados grupos sociais como, por exemplo, 0os mais pobres, as minorias
étnicas e as mulheres em situagdes persistentes de desvantagem e discriminagdo, as quais afetam
a satide de modo distinto dos demais grupos sociais (MAGALHAES, 2007).

Alguns estudos tém sido realizados em capitais brasileiras, procurando associar
indicadores socioeconOmicos a ocorréncia de agravos a saude através de diferenciais intra-
urbanos, e demonstrado que populagdes socialmente desfavorecidas apresentam indices mais
altos para diversas causas de morte, sejam elas doencas cronicas, infecciosas ou externas
(SANTOS, 2001).

Também existe um consenso geral de que os socialmente menos privilegiados tendem
a adoecer mais precocemente. Algumas doencgas cronico-degenerativas se desenvolvem com
antecedéncia de aproximadamente 30 anos nos individuos na base da piramide social, quando
comparados com aqueles que se encontram no topo (NORONHA; VIEGAS, 2002).

A Politica Nacional de Promocao da Satide (BRASIL, 2006) afirma que as condicdes
de trabalho, moradia, alimentagdo, lazer e do meio ambiente, dentre outras, determinam maior ou
menor saude. Muito embora os fatores de risco psicossociais ainda sejam considerados como
coadjuvantes para o risco da doenga coronariana, iniimeros estudos prospectivos € experimentais
tém demonstrado sua participacdo decisiva, tanto na patogénese da doencga coronariana quanto
em sua progressio (FRANCA, 2006). De acordo com Oliveira e colaboradores (2006), as
condi¢des de moradia, a educacdo, o acesso a alimentacdo com base em frutas, legumes e
verduras, o lazer, a inclusdo social, os cuidados basicos de satde, todos sdo aspectos ligados ao
desenvolvimento econdmico e social e, certamente, sdo fatores influentes na determinagdo das
doencas infecciosas e, também, das doencas cardiovasculares.

Segundo Polanczyk (2005), caracteristicas socio-demograficas incluindo renda
familiar e nivel de escolaridade tém sido relacionadas ao desenvolvimento de doenga
cardiovascular. E conhecido que os fatores de risco tendem a ocorrer com maior freqiiéncia em
populacdes com menor poder econdmico e cultural. Dados recentes de um estudo americano
demonstraram que a presenca de dois ou mais fatores de risco sdo mais freqiientes entre pessoas

com baixa escolaridade (53%) em comparag¢do com aquelas com curso superior (26%). O mesmo
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também tem sido relatado em amostras populacionais brasileiras. No estudo AFIRMAR, ja citado
anteriormente, renda elevada e formacgdo superior conferiu prote¢do para ocorréncia de evento
cardiovascular.

Noronha e Viegas (2002) afirmam que individuos com maior escolaridade tendem a
ter uma melhor percepcdo dos efeitos do tratamento sobre a saide, bem como maior
conhecimento das especialidades médicas. No estudo realizado por Franga (2006), verificou-se
que a escolaridade, apds ajuste pelo modelo de regressdo linear multipla, permaneceu associada a
mortalidade pela doenca cardiovascular investigada e seus subgrupos. A cada ponto percentual de
aumento na propor¢do de adultos com alta escolaridade, a taxa de mortalidade por doencgas
cardiovasculares diminuiu em 3,25 por 100.000 habitantes.

Estudos ecoldgicos também evidenciaram associacdo negativa entre mortalidade por
doencas cardiovasculares e situagdo socioecondomica (DRUMOND, 1999; SANTOS, 2001;
SINGH, 2002). No Brasil, um terco dos 6bitos por doengas cardiovasculares ocorreram
precocemente em adultos de faixa etdria de 35 a 64 anos, no entanto essas causas seriam em
grande parte evitdveis se houvesse assisténcia ou prevencdo adequada, ou seja, reducdo das
desigualdades sociais (FRANCA, 2006).

Configuram-se também como fatores de risco para a doenga cardiovascular fatores
emocionais e o estresse cronico, cuja presenca na vida cotidiana permite, a curto prazo, um
aumento progressivo da aterosclerose e, a longo prazo, o surgimento da doenca corondria.
(GIANNOTTI, 2002). Os fatores emocionais sdo aqueles inerentes ao individuo no que diz
respeito ao seu modo de ser, reagir e lidar com disturbios emocionais, € podem ser representados
pela depressdo, transtornos de ansiedade, hostilidade e raiva. Ja o estresse crOnico trata-se de
fatores externos que geram influéncia na vida do individuo, tais como baixo padrdo
socioecondmico, problemas financeiros, estresse no trabalho e problemas familiares
(SBC/FUNCOR, 2006).

O Interheart foi o primeiro grande estudo que avaliou a relacdo de infarto agudo do
miocdrdio com fatores psicossociais em um grande nimero de pessoas em todo o mundo e de
todos os grupos étnicos. Nesse estudo, no grupo de individuos com infarto agudo do miocardio, o
estresse emocional e a depressdo foram significativamente maiores em comparagdo com o grupo
controle. Do ponto de vista de relevancia clinica, a eliminacdo desses fatores traria a reducdo de

33% dos casos de evento cardiovascular em todo o mundo (HAWKEN et al, 2004).
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De acordo com Giannotti (2002), alguns estudos demonstram a influéncia direta do
estresse sobre as corondrias, ja outros, sua influéncia sobre os demais fatores. Os mecanismos de
enfrentamento do estresse inadequados na vida cotidiana resultam na elevacdo da pressdo arterial,
do colesterol, dos triglicérides, no aumento do consumo de tabaco, no uso de bebida alcodlica em
excesso, além de levar as pessoas a comerem demais, para compensar frustracdes e decepgoes.

A prevencgdo da doenca arterial coronariana envolve indubitavelmente questdes sociais
bem mais amplas, tais como as condicdes de trabalho, moradia, alimentacdo, o desemprego, a
pobreza, as injusticas sociais, a violéncia, os costumes e praticas de saude e inclusive o preco dos
medicamentos. Assim, outro aspecto importante que precisa ser considerado como fator de risco
cardiovascular € o uso inadequado dos medicamentos prescritos, seja por déficits de
conhecimento ou condi¢des socioecondmicas deficitarias. O déficit de autocuidado relacionado a
terapéutica ndo farmacoldgica e as dificuldades enfrentadas para a mudancga no estilo de vida sdo

fatores que podem prejudicar o controle da doenca cardiovascular (ARAUJO, 1996).

1.2.12 Crencas e Comportamentos em Satde

Entende-se que as crencas em saide e os comportamentos dos individuos face a
doenca arterial corondria (ado¢c@o ou ndo das medidas de prevencdo e controle da doenga)
precisam ser considerados como fatores de risco psicossociais.

O termo comportamento tem origem latina: porto, que significa levar. Em portugués
passou a forma reflexiva “portar-se”. O prefixo “com” denota um modo global de levar-se, de
portar-se. E o conjunto organizado das operacdes selecionadas em funcdo das informacgdes
recebidas do ambiente através das quais o individuo integra as suas tendéncias. (AVILA, 1972)
Em sentido mais amplo designa a mudanca, o movimento ou a reacdo de qualquer entidade ou
sistema em relacdo a seu ambiente ou situacao.

A adog¢do das medidas de prevencdo e controle da doenga arterial corondria, ou seja, o
comportamento dos individuos, relacionado a prética de atividade fisica, preparo e consumo de
alimentos, hédbitos de fumar e beber e cumprimento da receita, consiste em fator implicado na

prevaléncia da morbidade e mortalidade da doenca. Tais comportamentos refletem mudangas nos
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habitos de vida, na forma de viver e na propria idéia de saide que o individuo possui
(SIQUEIRA, 2005).

Considera-se, também, que concepgdes equivocadas dos individuos sobre as
condicdes que favorecem o surgimento e a progressao da doenca cardiovascular podem levar as
pessoas a adotarem medidas de prevengdo e controle inapropriadas. Se a concepg¢do de saude é
formada por meio da experiéncia de cada individuo, tendo estreita relacdo com suas crencas,
idéias, valores, pensamentos e aspectos emocionais, a forma com que o individuo percebe sua
enfermidade pode influenciar os mecanismos individuais para satisfazer suas necessidades e a
busca dos servicos assistenciais.

Considera-se crenga aquilo que se afirma com certo grau de probabilidade ou de
certeza, a realidade ou a verdade de uma coisa, embora ndo se consiga provd-la racional e
objetivamente (SAILER, 2004). As crencgas sdo informagdes fornecidas pelas familias, pela
sociedade, equipe de saide, desde as mais remotas épocas, que passam de pais para filhos e sdao
reforcadas pela cultura, podendo variar entre as pessoas, de acordo com o tipo de doenca, do
meio social e de uma cultura para outra e podem influenciar as a¢des em satde (SAILER, 2004).
A percepcao subjetiva do risco do individuo contrair determinada condi¢do ou doenca, do grau de
severidade da doenca, dos beneficios e das barreiras de acdes em satde podem influenciar as
escolhas para o seguimento do tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso
(ROSENSTOCK, 1974 apud DELA COLETA, 2004).

De acordo com Formiga (2005), “[...] a mudanca de comportamento esta
correlacionada com o processo cognitivo de influéncia da informacdo para a aquisicdo de novos
repertdrios de crencas e pensamentos que tenham a finalidade de uma mudanca comportamental
numa dire¢do mais preventiva”. A satde € global e ndo se pode, assim, cuidar somente do sistema
cardiovascular, mas do ser integral, em suas dimensoes fisica, emocional e espiritual, valorizando

sua biografia, sua histéria de vida, suas crencas e seus medos (SIQUEIRA, 2005).

1.3 INTEGRALIDADE DA ATENCAO E CUIDADO DE ENFERMAGEM A SAUDE
CARDIOVASCULAR
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O modelo biomédico hegemdnico, ainda hoje, orienta grande parte das praticas de
satde dos servigos publicos, pautando-se na busca eficiente do diagnéstico e tratamento de
doencas definidas pelo saber cientifico, priorizando-se a interven¢do sobre a avaria do corpo.
Nessa perspectiva de interven¢do, o modelo € unidimensional, e nega a multidimensionalidade do
individuo na medida em que sdo oferecidas acdes essencialmente técnicas sem necessariamente
valorizar as trocas intersubjetivas e as necessidades dos individuos e considerar o seu contexto
social, cultural e econdmico (MUSSI, 2003).

De modo geral, nas relagdes entre profissionais de saude e clientes hd pouco espaco
para o acolhimento, a escuta e a expressdo de suas vivéncias, crengas e sofrimentos. Como
conseqiiéncia, pode haver baixa resolutividade dos problemas de satide (LACERDA, 2006).

A Constituicdo Brasileira de 1988, ao criar o Sistema Unico de Satde, define a
universalidade, a eqiiidade e a integralidade com principios para atencdo a saide humana.

Acredita-se na integralidade como uma possibilidade de transformag¢do do modelo de atencdo

hegemonico sendo entendida por Pinheiro e colaboradores (2005, p. 85) como

[...] uma acdo social resultante da interagdo democrdatica dos sujeitos sociais na relacido
entre demanda e oferta na producdo do cuidado em sadde, que ganha sentidos,
significados e vozes e assumem como tarefa e objetivo, garantir a vida no seu sentido
mais amplo.

A integralidade do cuidado a saude surge como um modo de organizar 0s servicos,
sempre aberto a assimilar uma necessidade ndo contemplada, e consiste na busca continua de
ampliar possibilidades de apreensdo de necessidades de saude de um grupo populacional. As
politicas baseadas no principio da integralidade valorizam os sujeitos considerando sua cultura,
suas condi¢des bioldgicas, sociais e psicoldgicas, seus desejos, direitos e autonomia (MATTOS,
2001).

Segundo Mattos (2001), a integralidade em saide implica uma recusa ao

reducionismo, a objetivacao dos sujeitos e talvez a afirmacgado da abertura para o didlogo.

Qualquer abordagem assistencial de um trabalhador de satide junto a um usudrio-
paciente se produz através de um trabalho vivo em ato, em um processo de relacdes, isto
é, ha um encontro entre duas pessoas, que atuam uma sobre a outra, e no qual opera um
jogo de expectativas e producdes, criando-se intersubjetivamente alguns momentos
interessantes, como os seguintes: momentos de fala, escutas e interpretagdes, no qual ha
producdo de uma acolhida ou nio das inten¢des que as pessoas colocam nesse encontro;
momentos de cumplicidades, nos quais hd produ¢do de uma responsabilizacdo em torno



35

do problema que vai ser enfrentado; momentos de confiabilidade e esperanga, nos quais
se produzem relagdes de vinculo e aceitacdo (MERHY, 2003).

Nesse sentido, para que se possa concretizar a integralidade como principio da atencao
a saude da populacdo, é necessdrio que as praticas de cuidar sejam combinadas e voltadas ao
mesmo tempo para promocdo da saude, prevencdo e cura. O modo concreto de articular essas
praticas assistenciais seria através da integralidade das agdes que se traduz, segundo Mattos
(2001), como um elemento operativo do principio da integralidade.

Desta forma, os servigos de saide devem funcionar atendendo o individuo como um
ser humano integral, submetido as mais diferentes situagdes de vida e trabalho, que o levam a
adoecer e morrer. O atendimento deve ser feito para a saide do individuo e ndo somente para a
doenca. Isto exige que o atendimento seja feito também para erradicar as causas e diminuir os
riscos, além de tratar os danos (KELL, 2008). E para que esse desafio se torne realidade precisa
haver um compromisso e contribui¢do da enfermagem.

Historicamente € atribuida a enfermagem a responsabilidade pelo cuidado a saide de
grupos humanos. Essa afirmacdo encontra expressdo em Leopardi (2001), ao mencionar que o
objeto epistemologico da enfermagem € o cuidado do ser humano em sua complexidade. Uma
das evidéncias para admitir essa afirmacdo é que a produgdo do conhecimento se da sobre esse
cuidado, tendo a finalidade de contribuir para atender as necessidades de satde dos individuos.

No ambito conceitual, Ide (2001, p. 40) define o cuidar em enfermagem como:

[...] a primazia de uma pritica fundamentada, sistematizada, com capacidade de
autodirigir-se. Sua plenitude vem representada por acdes presentes em todos os
momentos do ciclo vital, nas distintas manifestacdes do processo de adoecimento,
interagindo com o ser humano em suas diferentes dimensdes, incluindo a esfera
psicossocioespiritual.

Cuidar € querer, é fazer projetos; cuidar da saide de alguém € mais que construir um

objeto e intervir sobre ele. Portanto, para cuidar:

Ha que se considerar e construir projetos, e hd que se sustentar, ao longo do tempo, uma
certa relacdo entre a matéria e o espirito, o corpo e a mente [...] A atitude de cuidar ndao
pode ser apenas uma pequena e subordinada tarefa parcelar das praticas de saide. A
atitude cuidadora precisa se expandir mesmo para a totalidade das reflexdes e
intervencdes no campo da saide (AYRES, 2001).
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Nessa perspectiva, a interacdo ¢ um ponto fundamental do cuidado, pois o proprio
sugere movimento, o que significa ir construindo uma série de relacdes (AYRES, 2004).

Para que o cuidado de enfermagem contribua para atender as necessidades de saude
do individuo, carece demandar provisdes de conteido humano-social (interacdo, acolhimento,
apoio, compreensdo, conforto, carinho, compaixdo) e ndo apenas material, ainda que o cuidado
realizado tenha como objeto o corpo da pessoa, concreta manifestacdo de sua sociabilidade e
natureza, produzindo transformacdes imediatas, a exemplo da limpeza de feridas e mediatas,
como a cura.

A multiplicacdo de métodos diagndsticos e terapéuticos centrados na doenca
abandonou pouco a pouco questdes sobre as causas do adoecimento ligadas as maneiras de viver,
as condigoes de vida, ao desejo de existir. O objeto do cuidado passou a ser a fung@o organica ou
mental, o 6rgdo, o tecido, a célula isolada do seu todo, ao invés da pessoa. Assim sendo, 0s
cuidados de reparacdo do corpo vao predominando em relagdo aos cuidados de manutencdo da
vida (COLLIERE, 1999).

As préticas de cuidado a satide vém propondo a superagdo de modelos de atencdo
excessivamente centrados na doenga, na assisténcia curativa, na intervencao medicamentosa, em
favor das praticas preventivas, educacdo em saidde e busca por conforto e qualidade de vida
(MUSSI, 2004; AYRES, 2004). Na teoria e pratica profissional da enfermagem pode-se
identificar que o conforto € algo esperado pela pessoa no processo de cuidado, sendo também
uma preocupagdo e meta da profissdo (MUSSI, 2005).

Mussi (2004) afirma que tratar o conforto como um estado subjetivo e meta do
cuidado de enfermagem implica centrar o foco na interacdo dos profissionais de saide com o
individuo, um ser de relagdes e possibilidades; e resgatar o ser humano, rompendo e extrapolando
as concepgdes que reduzem o individuo a paciente. E necessério, em outros termos, que o aspecto
técnico seja ativa e, conseqiientemente, posto em contato com 0 ndo-técnico em cada momento
assistencial (AYRES, 2004).

Cuidar significa “[...] velar, tomar conta, representa um conjunto de atos que tem por
fim e por funcdo manter a vida dos seres vivos” (COLLIERE, 1999, p. 29). Portanto, cuidar
implica estar em relagdo, fator imprescindivel para o sucesso das a¢cdes de saiude formadas nao

apenas por €xitos técnicos, mas sempre de forma integral (MEHRY, 2004).
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Segundo Ayres (2001), o cuidado deve permear as préticas de saide e ndo pode se
restringir apenas as competéncias e tarefas técnicas, pois inclui o acolhimento, os vinculos de
intersubjetividade e a escuta dos sujeitos.

Particularizando o cuidado na darea de saude cardiovascular, entende-se como
perspectiva de integralidade a concretizac@o de préticas de cuidado a saide que garantam acesso
dos individuos a agdes resolutivas de natureza preventiva e curativa, construidas segundo
especificidades do ciclo vital e do contexto em que as necessidade sdo geradas. Nesse prisma, o
cuidado a saude precisa ser imbuido de valores éticos e humanisticos traduzidos em praticas
representativas de tais valores, concretizando a relagdo pessoa-pessoa € ndo pessoa-objeto, o
acolhimento e a escuta sensivel dos individuos e a exceléncia técnico-cientifica (MUSSI, 2005).

Promover conforto por meio do processo de cuidar tem dimensdo ética, ou seja,
demanda buscar uma intervencdo que enfoque o ser humano como um todo. O processo de
cuidar do individuo ndo deve apenas pensar na promocdao do conforto como a recuperacdo da
dimensdo dos mecanismos bioldgicos do individuo com doenca cardiovascular; deve
paralelamente promover encontros que expandam sua possibilidade de ser, levando o sujeito ao
prazer e a liberdade (MUSSI, 2003).

A sociedade ocidental é composta por grupos sociais com diferentes formas de
trabalhar e viver e que, por isso, adoece de modos diversos. Nessa perspectiva, os usudrios nao
podem ser considerados somente por parametros bioldgicos universais; as necessidades de saude
especificas precisam ser conhecidas para serem incorporadas aos processos terapéuticos dos
trabalhadores da satude. A enfermagem, enquanto uma pratica social inserida na dindmica das
relacdes sociais, precisa atuar ampliando a consciéncia critica dos grupos sociais quanto aos seus
potenciais e autonomia. Para tal, € imprescindivel que sua pratica esteja vinculada e pautada a
uma proposta educacional de transformagdo social (CHIESA, 2007).

A vivéncia dos processos de adoecimento € influenciada pela insercao social (formas
de vida, trabalho e saide) e pela subjetividade (percepg¢des, crencgas, valores) dos grupos sociais.
Buscar compreender as reais necessidades de saide da populacdo auxilia compreender de forma
integral como se dd essa inser¢do social, que carrega consigo distintas condi¢des de vida,
potencialidades de satude e sobrevivéncia dos sujeitos (CHIESA, 2007).

No caso especifico das doengas cronicas, que incluem as cardiovasculares, em

crescente prevaléncia, sofrem determinagdes sociais € econdmicas e, portanto, merecem maior
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atencdo dos oOrgdos publicos, no sentido de favorecerem politicas e intervengdes sociais de
melhoria das condi¢des de vida da populagdo, bem como a implementacdo e avaliacdo de
programas de atenc¢do a satide cardiovascular.

De acordo com a Politica Nacional de Promog¢dao da Saude (BRASIL, 2006), a
promocao da saide, como uma das estratégias de producdo de satide, contribui para a constru¢io
de acOes que possibilitem responder as necessidades sociais em saide. Os modos de viver ndo se
referem apenas ao exercicio da vontade ou da liberdade individual e comunitdria. Ao contrério,
os modos como sujeitos e coletividades elegem determinadas opgdes de viver como desejdveis,
organizam suas escolhas e criam novas possibilidades para satisfazer suas necessidades, desejos e
interesses.

A promocdo da saude € uma estratégia de articulag@o transversal na qual se confere
visibilidade aos fatores que colocam a saide da populacdo em risco e as diferengas entre
necessidades, territérios e culturas presentes no Brasil, visando a criacio de mecanismos que
reduzam as situacdes de vulnerabilidade, defendam radicalmente a eqiiidade e incorporem a
participacdo e o controle sociais na gestdo das politicas publicas. Neste contexto, a garantia da
saide implica ndo s assegurar o acesso universal e igualitdrio dos cidaddaos aos servicos de
saiude, mas também a formulacdo de politicas sociais e econdmicas que operem na reducdo dos
riscos de adoecer (BRASIL, 2006).

Evidéncias mostram que a saide estd muito mais relacionada ao modo de viver das
pessoas do que a idéia hegemonica da sua determinacdo genética e biolégica. O sedentarismo e a
alimentacdo ndo sauddvel, o consumo de dlcool, tabaco e outras drogas, a rotina da vida
cotidiana, a competitividade, o isolamento do homem nas cidades sdo condicionantes diretamente
relacionados a producdo das ditas doengas modernas. H4 que se destacar a desesperanga que
habita o cotidiano das populacGes mais pobres e que também estd relacionada com os riscos
dessas enfermidades (BRASIL, 2002). E incontestével, portanto, a existéncia de fatores de risco
cardiovascular determinados socialmente.

A doenga arterial corondria pode ser evitivel, bem como muitas das suas
complicagdes prevenidas. As estratégias para minimizar o seu surgimento e as complicagdes
incluem melhores condi¢des de vida, mas também cuidados de prevencio e deteccdo precoce dos

fatores de risco cardiovascular.
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Hoje sabe-se que quanto maior a associag¢do de fatores de risco cardiovascular em um
individuo maior a probabilidade de infarto do miocédrdio. A modifica¢do desses fatores, inclusive
naqueles que ja tiveram algum evento cardiovascular prévio, pode alterar o indice de progressdao
da doenca arterial e reduzir a incidéncia de morte subita, do infarto e de acidente vascular
cerebral (MUSSI, 2004).

A associacdo da doenca arterial corondria a fatores de risco implica em mudanca do
estilo de vida visando a sua prevencdo e controle. Conhecer os fatores de risco, seu grau de
controle e as dificuldades para o seguimento do tratamento farmacolégico e ndo farmacolégico
em um determinado grupo populacional é uma forma de cuidado e de se obter subsidios para a
reflexdo e proposicdo de praiticas de cuidar voltadas as necessidades dos individuos. E nessa
perspectiva que a presente investigacao se insere.

O adoecer pode levar a um rompimento abrupto ou gradativo com o fluxo de acdo
espontineo e caracteristico da vida cotidiana, provocando um gigantesco desconforto. Assim, a
tnica forma de evitar o desconforto provocado pela ruptura com a vida cotidiana é cuidar na
perspectiva de prevenir e controlar a prépria doenca e suas complicagdes, o que demanda a
proposicao de estratégias de prevencdo individualizadas para a modificacdo de estilos de vida que
propiciem a manutencdo ou progressdo da doenca arterial coronariana. Isso implica em
reformulagdo dos programas de saide que excluem a relacdo entre a populacdo e os profissionais
de satide (MUSSI, 2004).

A implementacdo de programas de prevencdo primdria e secunddria para doenca
cardiovascular € recomendada pela American Heart Association. A prevencdo primdria inclui a
deteccdo e modificacdo dos fatores de risco e a conscientizacdo dos sinais de eventos
cardiovasculares iminentes; a prevencao secunddria tem como objetivo evitar novos eventos ou a
morte subita por problemas cardiacos em pessoas com diagnéstico de doenga arterial corondria.
Para que o cuidado a saide nos diferentes niveis de assisténcia esteja assentado nos pressupostos
da integralidade, precisa-se organizar o trabalho em rede e ndo hierarquizados (representados por
uma piramide), com o intuito de reduzir a fragmentacdo da assisténcia prestada (OLIVEIRA,
2006).

A(o) enfermeira(o) tem uma enorme responsabilidade na elaboragao e participacdo de
programas interdisciplinares de educag¢do em sadde cardiovascular, encorajando as pessoas a

refletirem e valorizarem a mudanga de comportamentos de risco a saide (CAVAGIONI, 2006).
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Este profissional atuando integrado a equipe multidisciplinar tem como responsabilidade politica
e ética a promo¢do do conforto, o que implica atuar na esfera preventiva da doenca
cardiovascular para evitar o desconforto vivenciado pelo surgimento da doenca e das
incapacidades (MUSSI, 2005).

O cuidado nas organizacdes de saide depende da conjugacdo do trabalho de vdrios
profissionais. O cuidado de forma idealizada, recebido pelo paciente, é somatério de um grande
numero de pequenos cuidados parciais que vao se complementando, de maneira integrada entre
os vdrios cuidadores. Assim, uma trama complexa de atos, de procedimentos, de fluxos, de
rotinas, de saberes, num processo dialético de complementa¢do, vao compondo o que se entende
por cuidado em saide (MERHY, 2003).

Todavia, vé-se ainda em nossa realidade a dificuldade enfrentada por profissionais de
saiude e a falta de estrutura dos servicos para identificar os fatores de risco cardiovascular e
abordé-los junto aos clientes, pautando-se nos principios da integralidade, contemplando tanto
acodes preventivas quanto assistenciais, considerando o individuo como tal, seus desejos, crengas,
possibilidades e dificuldades para cuidar de si. A superacdo € um desafio e demanda esforgos

integrados de autoridades publicas, profissionais de saide e clientela.
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2 METODOLOGIA

Neste capitulo serdo abordadas as bases tedrico-metodoldgicas sobre as quais se apoia

este trabalho.

2.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, descritivo, exploratério e de corte
transversal.

O método quantitativo € um processo formal, objetivo e sistemdtico, no qual se
utilizam dados numéricos para a obtencdo de informagdes acerca do mundo, pois é usado para
descrever, testar relacdes e determinar causas (KOIZUMI, 1992). O estudo exploratdrio
possibilita buscar maiores informacgdes sobre determinado assunto, além de permitir ao
pesquisador ampliar sua experiéncia sobre especifico problema, aprofundando seu estudo ou
obtendo uma nova percep¢dao do mesmo (CERVO; BERVIAN, 1983).

A pesquisa descritiva tem como pretensido descrever com rigor os fatos e fendmenos
de uma determinada realidade (TRIVINOS, 1987). O estudo de corte transversal, também
denominado de estudo de prevaléncia, visa estimar a freqiiéncia de evento em uma populacdo
num determinado periodo de tempo e caracterizar grupos de risco. A populacdo do estudo
consiste em uma amostra representativa selecionada de uma populacio alvo, a partir da qual os

individuos sdo examinados, observados e/ou inquiridos sobre sua doenca, sobre caracteristicas e

exposi¢coes atuais ou anteriores e outras varidveis de interesse (ROTHMAN, 1986).

2.2 CAMPO DE ESTUDO

O estudo foi realizado em um ambulatério de um hospital estadual, localizado no

Municipio de Salvador-BA, o qual serve de referéncia para atendimento na drea de cardiologia. A
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escolha dessa instituicdo deve-se ao fato da mesma atender uma demanda significativa de pessoas
usudrias do Sistema Unico de Saide (SUS), com fatores de risco para as doencas
cardiovasculares e que sofreram algum evento cardiovascular.

O atendimento médico no ambulatério € feito por subespecialidades da cardiologia.
Tem-se assim o ambulatério de corondria, arritmologia, cardio-pediatria e hipertensdo arterial. O
ambulatdrio de corondria atende pessoas que sofreram infarto agudo do miocdrdio, submetidos a
revascularizagdo cirtirgica do miocardio e a procedimentos hemodinamicos.

Nesse servico, também funciona o Ambulatério de Cardiologia Preventiva, que tem
como objetivo desenvolver programa multiprofissional em cardiologia preventiva, visando a
integracdo entre atividade assistencial, ensino e pesquisa. Foi criado em agosto de 2006, pela
Coordenacdo de Ensino e Pesquisa da Instituicdo, cujo atendimento, na atualidade, consiste na
consulta de enfermagem feita por uma enfermeira.

O ambulatério da referida institui¢do funciona de segunda-feira a sexta-feira, das
07:00 h as 18:00 h. A equipe de saide é formada em média por cinco médicos que realizam as
consultas médicas por turno, uma médica coordenadora do servico, uma enfermeira coordenadora
e uma enfermeira assistencial e quatro técnicas de enfermagem distribuidas nos dois turnos para
realizacdo de eletrocardiograma (ECGQG), verificagdo de pressdo arterial e glicemia capilar; e
instalacdo da medida ambulatorial da pressao arterial (MAPA). Atuam ainda no ambulatério trés
recepcionistas. Os exames solicitados, além do ECG, MAPA e Ecocardiograma, sdo realizados
fora da institui¢do, os quais sdo agendados pelas enfermeiras que orientam os clientes para sua
realizagcdo. Entre eles incluem-se a cintilografia miocardica realizada na Clinica Diagnoson (18
por semana); o Holter (10 por semana) e o Teste ergométrico (10 por semana), que sdo realizados
no Hospital Universitdrio Professor Edgard Santos. Os clientes também sdo encaminhados a
outros servigos para realizacdo de exames laboratoriais, de preferéncia os centros de satde do

bairro onde moram.

2.3 AMOSTRA
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Para o célculo do tamanho da amostra (n), tomou-se como parametro a prevaléncia
estimada segundo Lessa (1999), para o qual o IAM € de 99/100.000 adultos em Salvador/BA.

Foram também considerados no cdlculo da amostra os seguintes parametros:

L___ NPA-P)
(N-1)D+P1-P)

P-P

2
onde D = B eP(

a2

SBJ:I—a.

N - numero de total da populacido assumida durante o periodo de coleta de dados = 1.000

(KISH, 1965);
P - propor¢ido dentro da populacio estudada = 0,099;
n - tamanho da amostra;
a - nivel de significancia;
(1-a)100% - grau de confianca;
B - erro maximo estimado desejado;

Z,, =1,96.
1-a =095

B =0,04 ou 4%

De acordo com o cdlculo, o tamanho da amostra seria de 99, mas essa foi composta
por 100 individuos atendidos no ambulatdrio no periodo de marco a julho de 2008.
Os critérios de inclusdo na amostra foram: adultos, a partir de 18 anos, de ambos o0s

sexos, conscientes, orientados no tempo e espaco, matriculados no ambulatério, com diagndstico
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médico de infarto agudo do miocardio (CID - 121.9), angina (CID - 120.0) e/ou submetidos a
revascularizagdo cirdrgica do miocardio, angioplastia transluminal percutdnea com ou sem stent,
e que concordaram em participar da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre

Esclarecido (APENDICE A).

2.4 COLETA DE DADOS

2.4.1 Instrumento (APENDICE B)

O instrumento de coleta de dados foi constituido de quatro partes descritas a seguir:

Parte I - Dados socioecondémicos

Incluiu questdes fechadas sobre sexo, idade, raga/cor autodeclarada, estado civil,
escolaridade, situacdo empregaticia, renda familiar mensal, nimero de dependentes, nimero de

filhos e endereco.

Parte II - Antecedentes pessoais e familiares de fatores de risco cardiovascular

Incluiu questdes fechadas sobre a existéncia de familiares consangiiineos de primeiro
grau com hipertensdo arterial, diabetes mellitus, sobrepeso/obesidade, acidente vascular
encefdlico, dislipidemia, infarto agudo do miocardio e angina, bem como sobre a realizagdo de
angioplastia transluminal percutinea e/ou revascularizacdo cirdrgica do miocdrdio. Incluiu,
também, questdes fechadas referentes a antecedentes pessoais de hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, sobrepeso/obesidade e dislipidemia, evento cardiovascular e menopausa.

Parte III- Crencas em saude, e comportamentos relacionados a doenca arterial corondria

Esta parte foi constituida por questdes fechadas e semi-estruturadas sobre crengas em

saide sobre a causa, cura e controle da doenca arterial corondria. Abarcou também questdes
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fechadas sobre o recebimento de orientacdes da equipe de satide, comportamentos para o controle

da doenca e dificuldades para o seguimento do tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.

Os hébitos de vida levantados englobaram:

a) Tabagismo: este item incluiu questoes fechadas para saber se o individuo fumava, era ex-
fumante ou nunca tinha fumado, o tempo de manutencdo do habito, o tipo de fumo e a quantidade

diaria.

b) Ingestao de bebidas alcodlicas: este item incluiu questdes fechadas para levantar se o individuo

ingeria bebida alcodlica ou era ex-etilista e o tempo de duracdo do hébito.

c) Habitos alimentares: este item foi composto por questdes fechadas sobre a quantidade de sal e
gordura usada nos alimentos, o hdbito de acrescentar porcao extra de sal aos alimentos, a forma
de preparo dos alimentos, o tipo de carne e gordura utilizada, o local habitual das refei¢des, quem

prepara a refeicdo, a quantidade de ingerida de ovos por semana, café e chd didrios.

d) Prética de exercicio fisico: incluiram-se questdes fechadas sobre a regularidade, duracdo e tipo

de exercicio realizado.

Parte IV - Dados clinicos, antropométricos e resultados de exames laboratoriais

Esta parte foi formada por itens para registro de dados obtidos de pressdo arterial,
peso, altura, circunferéncia abdominal, indice de massa corpérea (IMC), glicemia capilar,

colesterol total, HDL-C e triglicérides. Identificou-se, também, o horério da ultima refei¢ao.

2.4.2 Operacionalizacao da coleta de dados
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O instrumento de coleta de dados foi testado na rotina de atendimento do ambulatério
de cardiologia preventiva durante a consulta de enfermagem. Apds o pré-teste constatou-se a
necessidade de adequacdo na linguagem em algumas questdes, além de mudangas na ordem de
apresentacdo, a fim de evitar a dispersdo e cansago do individuo durante a entrevista. Buscou-se
também uma melhor padronizacio na abordagem com o intuito de direcionar melhor o
atendimento sem estender o tempo de atendimento. Quando reaplicado com 10 individuos,
verificou-se sua adequacdo e definiu-se, com a enfermeira que realiza a consulta de enfermagem,
0 seu uso na rotina de atendimento.

Os dados foram coletados no periodo de marco de 2008 a julho de 2008 pela
mestranda da Escola de Enfermagem da UFBA e pela enfermeira do ambulatério de cardiologia
preventiva. Para garantir a padronizagdo das condutas adotadas no trabalho de campo, as duas
enfermeiras envolvidas na coleta de dados foram juntamente treinadas e avaliadas para a
realizacdo da entrevista, verificagdo dos parametros clinicos e utiliza¢do dos equipamentos.

Ap6s a confirmagdo do diagndstico médico de doenga arterial corondria no prontudrio
dos individuos que iriam passar ou tinham passado por consulta médica, esses eram abordados,
recebidos em sala privativa e, apds concordancia na participac¢io do estudo e assinatura do termo
de consentimento informado, era iniciada a entrevista gravada, e a avaliacao clinica.

Dados socioecondmicos, antecedentes pessoais e familiares de fatores de risco
cardiovascular, crencas em saude, hdbitos de vida e atitudes relacionados a doenca arterial
corondria foram obtidos mediante entrevista. Apds a entrevista, procedeu-se a avaliacdo clinica e
antropométrica, realizou-se o procedimento da glicemia capilar e o encaminhamento do cliente
para a coleta do perfil lipidico no laboratério da institui¢do da pesquisa.

Para determinacdo da pressao arterial, das medidas antropométricas, do perfil lipidico

e da glicemia capilar, foram adotados os seguintes procedimentos:

a) Procedimento para verificacao da pressao arterial

De acordo com as orientacOes estabelecidas na V Diretriz Brasileira de Hipertensao
Arterial (SBH, 2006), foram realizadas duas medidas da pressdo arterial, com intervalo de um
minuto entre elas, sendo a média das mesmas considerada a pressdo arterial do individuo. A
posicdo adotada para a medida da pressdo arterial foi a sentada. As duas medidas foram obtidas

nos membros superiores.
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A medida da pressao arterial foi realizada em ambiente calmo, em sala privativa, com
temperatura agradavel, utilizando-se o aparelho da Omron HEM 705 CP, modelo eletronico
testado e aprovado pela British Hypertension Society, cujas maiores vantagens sdo a facilidade de
treinamento e de padronizacdo, a eliminacdo de vieses de mensuracdo decorrentes da visdo,
audicdo e atencdo, e a ndo interferéncia da velocidade de inflacdo/deflacio do manguito (LESSA
et al, 2004).

Utilizou-se manguito de tamanho adequado ao braco do individuo, cerca de 2 a 3 cm
acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. A largura
da bolsa de borracha correspondeu a 40% da circunferéncia do brago e o comprimento envolveu
pelo menos 80%; o braco do individuo foi mantido na altura do coragdo, livre de roupas, com a
palma da méo voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

Os individuos foram orientados a ndo falar e/ou ndo manter as pernas cruzadas
durante a medida da pressdo arterial. Certificou-se de que ndo estavam com a bexiga cheia; nio
haviam praticado exercicios fisicos ha 60-90 minutos; ndao tinham ingerido bebidas alcodlicas,
café, alimentos, ou fumado até 30 minutos antes da medida.

O parametro de avaliacdo e classificacdo da pressdao arterial para pessoas adultas
acima de 18 anos, adotado no estudo, serd o recomendado pelas V Diretriz Brasileira de

Hipertensao Arterial (SBH, 2006), conforme Quadro 1:

Quadro 1: Parametro de avaliacao e classificacio da pressao arterial para pessoas adultas acima de 18 anos

Classificacao Pressao sistélica (mm Hg) Pressao diastélica (mm Hg)

|()tima <120 < 80

Norma <130 <85

[Limitrote 130-139 85-89

[Hipertensao estagio 1 140-159 90-99

[Hipertensao estagio 2 160-179 100-109

||Hipertensﬁo estagio 3 >180 >110

||Hipertensﬁo sistolica isolada >140 <90

Fonte: V Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (SBH, 2006, p. 35).

b) Determinacao das medidas antropométricas
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O peso (em quilogramas) foi determinado através de um balanca digital scale, model
TEC 30 da marca techline, aferida pelo InMetro, com variagdo de 0,1Kg, com capacidade
maxima de 150 Kg e minima de 2,5Kg.

A altura (em metros) foi determinada através de um estadiOmetro portatil da marca
Alturexata acoplado a uma base.

Para determinag@o do peso foi solicitado ao individuo que permanecesse com roupas
leves, sem cal¢ados, de costas para o mostrador da balanca. Apos afericdo do peso, foi verificada
a altura utilizando a régua de madeira do estadidmetro (sendo a mesma graduada a cada 0,5 cm).
A verificagdo dessas duas varidveis serviu como pré-requisito para determinar o indice de massa
corpérea (IMC), cuja férmula € a razdo entre o peso em quilogramas e o quadrado da altura em
metros (IMC = peso/alturaz).

Com o valor de indice de massa corporal, os individuos poderdo ser classificados
segundo os critérios da Organizacdo Mundial de Saide (OMS, 2004) da seguinte forma (Quadro
2):

Quadro 2 - Classificacdo de acordo com o indice de massa corporal

IMC ( kg/m2) Grau de Risco Tipo de obesidade

18 a 24,9 Peso saudével Ausente

25a299 Moderado Sobrepeso ( Pré-Obesidade )

30 a349 Alto Obesidade Grau I

35a39,9 Muito Alto Obesidade Grau II

40 ou mais Extremo Obesidade Grau III ("Moérbida")

Fonte: Organiza¢do Mundial de Saide (OMS), 2004, p. 58.

¢) Determinacéo da circunferéncia abdominal

Para determinag@o da circunferéncia abdominal, solicitou-se ao individuo para ficar
em pé, respirando normalmente, expondo a regido abdominal. O local de medida da
circunferéncia abdominal foi o ponto médio entre o rebordo costal e a crista iliaca, utilizando-se
fita métrica de 1,50 m, flexivel, ndo extensivel e graduada de 0,5 em 0,5 cm.

Para avaliacdo desse pardmetro utilizaram-se tanto os critérios nacionais quanto

internacionais, conforme informac¢des no Quadro 3:



Quadro 3 - Circunferéncia abdominal X Risco de complicacées da obesidade

Risco Aumentado
Estudo Nacional*

Risco Aumentado
Estudo Internacionalf

Homem

>88cm

>90cm

Mulher

>84cm

>80cm
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Fontes: Nacional *: BARBOSA et al, 2006, p. 413; Internacional{: International Diabetes Federation (IDF, 2006, p. 11).

d) Determinacao do perfil lipidico e glicidico

Para dosagem da glicemia capilar, foi realizada uma puncao capilar no dedo indicador
do individuo, apds anti-sepsia da pele com dlcool a 70%, utilizando uma lanceta apropriada,
sendo realizada aplicagdo da gota de sangue na tira teste e aplicada a um monitor portatil
(accutrend) para determinacao quantitativa da glicemia.

Como a coleta da glicemia foi casual, podendo o cliente estar ou ndo em jejum, os
valores foram classificados segundo o Consenso Brasileiro sobre Diabetes (2002) e atualizagdo
de 2006, que considera para Diabetes Melittos uma glicemia casual >200 md/dL.

A coleta do perfil lipidico foi realizada a partir de uma amostra de sangue colhida no
laboratério da institui¢do com material descartdvel para dosar o colesterol total, HDL-C e
triglicérides. A determinagdo dos triglicérides ndo obedeceu a indicacdo de jejum minimo de 12
horas visando assegurar a sua dosagem na data da consulta médica marcada pelos participantes
do estudo.

Para classificar os valores de lipideos, serd utilizado o critério estabelecido pela IV

Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias (SBC, 2007), conforme Quadro 4:

Quadro 4 - Classificacao das dislipidemias

Lipides Valores (mg/dL) Categoria
<200 Otimo
|Colesterol Total >200 Alto
INao HDL-colesterol jgg DesAelJtzvel
<40 p/ homem e <50 p/ mulher Baixo
[HDL-colesterol 40/50-60 Limitrofe
>60 Alto
o <150 Otimo
Triglicerides >150 Alto

Fonte: IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia e Prevencao de Ateroesclerose (SBC, 2007, p. 5).
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Todos os resultados referentes a avaliagdo clinica, antropomética e laboratorial foram
disponibilizados aos participantes € a equipe médica. Em caso de constatagcdo de niveis
pressoricos elevados (pressdo sistlica maior que 140 mmHg e diast6lica maior que 90), e/ ou
glicemia capilar casual acima de 200 mg/dL, o médico do paciente foi informado ao término da

entrevista.

2.4.3 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Satde do
Estado da Bahia (SESAB), em fevereiro de 2008 (ANEXO A), e respeita os principios éticos de
acordo com a Resolug¢do 196 de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Sadde, que
regulamenta as pesquisas que envolvem seres humanos (BRASIL, 1996).

Aos participantes foi assegurado o sigilo da identidade pessoal, o direito de abandonar
o estudo a qualquer momento e a privacidade. Apds todos os esclarecimentos sobre a pesquisa,
foi solicitada assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A) em duas

vias, ficando uma via em seu poder e a outra com a pesquisadora.

2.5 TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados registrados e codificados nos formularios constituiram um banco de dados
no programa Excel, versao 2007 Microsoft Office Xp e, posteriormente, foram tansportados para
o programa estatistico SPSS 13.0 for Windows. Os resultados foram analisados em nimeros
absolutos, percentuais e médias.

As respostas dadas as questdes semi-estruturadas (Parte III) foram transcritas na
integra e analisadas mediante emprego da técnica de andlise de dados qualitativos proposta por
Glaser (1978). Na primeira fase da andlise dos dados as respostas foram lidas exaustiva e
minuciosamente examinadas, linha por linha, para extrair os primeiros codigos (nucleos de

sentido). Pelo processo de comparacdo, os cddigos identificados foram agrupados por
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similaridades e diferencas, formando as categorias. Posteriormente, as categorias foram
quantificadas.

Os dados foram apresentados de modo descritivo, em tabelas e graficos.
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3 RESULTADOS

3.1 CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E CLINICAS PARA DOENCA ARTERIAL
CORONARIA DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO
Os dados da Tabela 1 retratam que a amostra do estudo foi constituida por 100

individuos, havendo predominio do género masculino (56%) e procedéncia de Salvador (72%).

Tabela 1 - Participantes segundo dados socioeconomicos. Salvador — Bahia, 2008.

VARIAVEIS n (100) %
SEXO

Masculino 56 56
Feminino 44 44
IDADE

< 50 anos 22 22
50 — 60 anos 32 32
> 60 anos 46 46
RACA/CORAUTO DECLARADA

Branca 16 16
Preta 21 21
Parda 63 63
ESTADO CIVIL

Com companheiro (casado ou amasiado) 52 52
Sem companheiro (solteiro, viivo ou divorciado) 48 48
ESCOLARIDADE

Analfabeto’ 34 34
Até 1° grau 53 53
Até 0 2° grau 8 8

Até o0 3° grau 5 5

SITUACAO EMPREGATICIA

Com ocupagao 32 32
Sem ocupagio 68 68
RENDA FAMILIAR (em saldrio minimo*)

<1 salario 35 35
1-2 saldrios 47 47
> 3 salarios 18 18
NUMERO DE DEPENDENTES

1-3 pessoas 56 56
4-6 pessoas 39 39
> 6 pessoas 5 5

NUMERO FILHOS

<3 48 48
4-6 34 34
>6 18 18
LOCAL DE RESIDENCIA

Salvador 72 72
Regido Metropolitana** 5 5

Outras cidades da Bahia 23 23
ANO DO 1° ATENDIMENTO NO LOCUS DE ESTUDO

2006 10 10
2007 50 50
2008 40 40

"Nio sabe ler e escrever, pode apenas assinar o nome; *Valor do saldrio minimo em 2008: R$ 415,00 (quatrocentos e quinze reais);
*# Regido Metropolitana inclue as cidades: Camagcari * Candeias ¢ Dias d'Avila « Itaparica ¢ Lauro de Freitas ® Madre de Deus » Mata de Sado Jodo
» Sao Francisco do Conde * Sdo Sebatido do Passé ¢ Simdes Filho ¢ Vera Cruz



53

A média de idade entre os participantes foi de 58,7 anos (58,5 entre os homens e 58,9
entre as mulheres), predominando pessoas na faixa etdria <60 anos (54%). A maioria dos
individuos era da raca/cor negra (84%), vivia com companheiro(a) (52%), possuia baixa
escolaridade (34% analfabetos e 53% até o primeiro grau), ndo tinha ocupacdo em razdo da
aposentadoria ou desemprego (68%), recebia até 2 saldrios minimos por més (82%), e possuia de
1 a 3 dependentes (56%). A metade desses individuos submeteu-se ao primeiro atendimento no
16cus de estudo no ano de 2007 (50%), 40% em 2008 e 10% em 2006.

A caracterizacdo da doenca arterial corondria (Tabela 2) mostra que a maioria dos
individuos j4 teve infarto agudo do miocérdio (82%), seguidos dos que apresentavam angina
instavel (18%). Independente do tipo de evento corondrio, mais de dois ter¢cos da amostra
apresentou o ultimo diagnostico médico a menos de um ano. Dos 82 individuos que sofreram

1AM, 12 (14,6%) sofreram mais de um infarto.

Tabela 2 - Participantes segundo caracterizacao clinica da doenca arterial coronaria (DAC) e tempo do
diagnoéstico do evento cardiovascular. Salvador — Bahia, 2008.

Caracterizacao clinica da DAC e tempo n %
de diagnostico

Evento

Angina Instdvel 18 18
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) 82 82
Tempo de diagnéstico de Angina (N=18)

<lano 14 77,8
2-3 anos 3 16,7
>4 anos 1 5,5
Tempo de diagnéstico do dltimo IAM (N=82)

<lano 54 65,8
2-3 anos 15 18,3
>4 anos 13 15,9
Numeros de IAM ocorridos(N=82)

1(um) 70 85,4
2 (dois) 9 11,0
3 (trés) 3 3,6

Os dados da Tabela 3 evidenciaram que grande parte dos individuos atendidos no
16cus de estudo em 2007 e 2008 sofreram o udltimo evento coronario ha menos de 1 ano,
retratando que parece coincidir o periodo de ocorréncia do evento com o periodo de atendimento

no ambulatdrio de cardiologia preventiva.
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Tabela 3 - Participantes segundo a relaciio entre o ano do 1° atendimento no lécus de estudo e o tempo de
diagnostico médico do iltimo evento coronario. Salvador — Bahia, 2008.
Tempo do iltimo evento coronario

<1 ANO 2-3 ANOS >4 ANOS
Ano atendimento n (%) n (%) n (%)
2006 (n=10) 4(40,0) 3(30,0) 3(30,0)
2007 (n=50) 35(70,0) 9(18,0) 6(12,0)
2008 — ANO DO ESTUDO (n=40) 29(72,5) 6(15,0) 5(12,5)

3.2 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO

Dentre os fatores de risco cardiovascular referidos pelos individuos (Tabela 4),
destacaram-se hipertensao arterial (94%), dislipidemia (altera¢do na gordura do sangue - 83%) e
menopausa em 73% das mulheres. Apenas 4% dos individuos ainda mantinham o hébito de
fumar, no entanto 59% referiram ser ex-tabagistas. Observa-se, ainda, que 35% relataram
diabetes e 48% excesso de peso. 76% dos individuos negaram a pratica de exercicio fisico;
aqueles que realizavam referiram apenas caminhada como tipo (24%), e, destes, apenas 19%

realizam-na mais do que 3 vezes por semana, por no minimo trinta minutos.

Tabela 4 — Participantes segundo a referéncia de fatores de risco cardiovascular. Salvador — Bahia, 2008.
Antecedentes pessoais de n (100) %
fatores de risco cardiovascular
Hipertensio Arterial

Sim 94 94
Nio 6 6

Diabetes Melitos Tipo 2

Sim 35 35
Nio 63 63
Nio sabe 2 2

Alteracio da gordura no sangue

Sim 83 83
Nio 9 9

Nio sabe 8 8

Excesso de peso

Sim 48 48
Nio 51 51
Nio sabe 1 1

Tabagismo

Sim 4 4

Nio 37 37
Ex-tabagista 59 59
Sedentarismo

Exercicio fisico < 3x p/ semana 5 5

Exercicio fisico 3-5x p/ semana no min. 30 16 16
Exercicio fisico >5x p/ semana no min. 30 3 3

Nio realiza exercicio fisico 76 76
Menopausa (n=44%)

Sim 32 32
Nio 10 10
Nao sabe 1 1

Histerectomia 1 1

*56 participantes eram do género masculino
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Analisando a Tabela 5, podem-se perceber relatos de alguns fatores de risco
cardiovascular em mais de 50% dos familiares de primeiro grau dos entrevistados: hipertensdo
(84%), diabetes melittos tipo 2 (56%), obesidade (59%), dislipidemia (59%). Salientou-se,

também, a referéncia freqiiente de acidente vascular cerebral (49%), IAM (64%) e angina (50%).

Tabela 5 — Participantes segundo a referéncia de fatores de risco cardiovascular (FRCV) e comorbidades em
familiares consanguineos de 1° grau. Salvador — Bahia, 2008.

FRCYV e comorbidades n (100) %
em familiares
Hipertensao Arterial

Sim 84 84
Nao 9 9
Nao sabe 7 7
Diabetes Melitos Tipo2

Sim 56 56
Nio 37 37
Nao sabe 7 7
Alteracao da gordura no sangue

Sim 59 59
Nao 4 4
Nao sabe 37 37
Excesso de peso

Sim 59 59
Nao 36 36
Nao sabe 5 5
Infarto Agudo do Miocardio

Sim 64 64
Nio 26 26
Nao sabe 10 10
Acidente Vascular Cerebral

Sim 49 49
Nio 41 41
Nao sabe 10 10
Angina

Sim 50 50
Nao 22 22
Nao sabe 28 28
Revascularizacao Cirdrgica Miocardica

Sim 10 10
Nao 71 71
Nao sabe 19 19
Angioplastia Transluminal Percutinea

Sim 2 2
Nao 80 80
Nio sabe 18 18

De acordo com a Tabela 6, fica evidente o descontrole dos principais fatores de risco
cardiovascular nos individuos estudados. A grande maioria ja apresenta algum estigio de
hipertensdo arterial (65%); mais da metade da amostra apresentou sobrepeso (36%) ou algum

grau de obesidade (28%). Todas as mulheres e 82% dos homens tinham circunferéncia abdominal
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aumentada. Com relacdo a glicemia casual, a maioria dos participantes mostraram-se mais
controlados, constatando-se glicemia casual <200 mg/dL em 81% dos casos Dos individuos que
informaram diagndstico confirmado de diabetes melittos (35% da amostra — Tabela 4), 54,3%
estavam com os niveis glicémicos > 200 mg/dL. Naqueles que negaram diabetes melittos tipo 2
prévio, ndo foi detectado valor elevado de glicemia casual. Salienta-se que nenhum dos
participantes estava com tempo de jejum maior ou igual a 8 horas. Apesar de 57% dos
participantes apresentarem colesterol total 6timo (<200 mg/dl), ainda 43% estavam com as taxas
elevadas. Quanto ao colesterol-HDL, 65%, independente do sexo, estavam com valores baixos.
Os triglicérides estavam altos em 53% dos participantes, apesar da dosagem ter sido feita sem

jejum. Identificou-se ainda Nao-HDL alto (>160) em 41%.

Tabela 6 - Distribuicio por sexo dos participantes de acordo com a identificacao clinica e laboratorial dos
fatores de risco cardiovascular. Salvador — Bahia, 2008.

FATOR DE RISCO Masculino Feminino Total

n (56) ) n (44) % n (100) %
PRESSAO ARTERIAL* c c
Otima (até 120X80) 7 12,5 4 9,1 11 11
Normal (120 — 130 X 80 - 85) 6 10,7 3 6,8 9 9
Pré-hipertensao (130 - 139 X 85 — 89) 7 12,5 8 18,2 15 15
Hipertensao estagio I (140 — 159 X 90 — 99) 14 25,0 8 18,2 22 22
Hipertensao estagio II (160 — 179 X 100 — 109) 12 214 9 20,5 21 21
Hipertensao estagio III (> 180X110) 10 17,9 12 27,3 22 22
INDICE DE MASSA CORPOREA (IMC)¥
18 a 24,9 (Eutréfico) 18 32,1 18 40,9 36 36
25 a29,9 (Sobrepeso ou pré-obesidade) 23 41,1 13 29,5 36 36
30 a 34,9 (Obesidade grau I) 15 26,8 11 25,0 26 26
35 a 39,9 (Obesidade grau II) - - 2 4.5 2 2
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (CA)
Mulheres < 84 cm ¥ ou < 80 cm® - - - - - -
Mulheres > 84 cm ¥ ou >80 cm® - - 44 100 44 44
Homens < 88 cm" ou <90 cm® 10 17,9 - - 10 10
Homens > 88 cm" ou >90 cm® 46 82,1 - - 46 46
GLICEMIA CASUAL**
>200 mg/dL 7 12,5 12 27,3 19 19
<200 mg/dL 49 87,5 32 72,7 81 81
COLESTEROL TOTAL"
Otimo (<200) 39 69,6 18 40,9 57 57
Alto (>200) 17 30,4 26 59,1 43 43
HDL™
Baixo (<40 p/ homem e <50 p/ mulher) 36 64,3 29 65,9 65 65
Limitrofe (40-60) 19 33,9 5 11,4 24 24
Alto (>60) 1 1,8 10 22,7 11 11
TRIGLICERIDES"
Otimo (<150) 30 53,6 17 38,6 47 47
Alto (>150) 26 46,4 27 614 53 53
NAO -HDL"* (fragdo aterogénica plasma)
Desejavel (<160) 39 69,6 20 454 59 59
Alto (>160) 17 30,4 24 54,6 41 41

* Fonte: V Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial (2006, p. 35)

+ Fonte: Organizacdo Mundial de Satide (2004, p. 58)

¥ Fonte: BARBOSA PJ, et al. Arq Bras Cardiol (2006, p. 413)

§ Classificagio da IDF (2006, p. 11)

*Fonte: Atualizagio sobre Diabetes (2006, p. 56)

YFonte: IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia e Prevencio de Ateroesclerose (2007, p. 5)
*0s 100 participantes nfio estavam em jejum >8 horas



57

O Gréfico 1 mostra a distribuicdo dos participantes por sexo segundo a identificagio
de fatores de risco cardiovascular. Todas as mulheres (100%) tinham obesidade central e para
mais da metade delas predominou o sedentarismo (77%), a hipertensdo arterial (66%), o
sobrepeso/obesidade (68%), HDL baixo (66%) e colesterol total alto (59%). J& para os homens,
prevaleceu o sedentarismo (84 %), a obesidade central (82%), o sobrepeso/obesidade (68%), HDL
baixo (66%) e hipertensao (64%).

Os dados deste grafico 1 e os apresentados na Tabela 6 ainda revelaram que mais de
dois ter¢os dos homens (64%) e das mulheres (66%) tinham algum grau de hipertensdo arterial,
prevalecendo para os homens a hipertensao estdgio I (25,0 % X 18,2%) e Il (21,4% X 20,5%), e
para as mulheres a pré-hipertensao (18,2% X 10,5%) e hipertensdo estagio Il (27,3% X 17,9%).
A hiperglicemia, evidenciada por glicemia casual >200mg/dL, foi mais freqiiente em mulheres
(27% X 12%). Independente do sexo, a hiperglicemia foi evidente apenas nos individuos que ja
tinham diagndstico prévio de diabetes. O nivel alto de colesterol total (>200 mg/dl) predominou
para mulheres (59% X 30%). Foi mais freqiiente homens com sobrepeso/obesidade do que
mulheres (68% X 59%). No entanto, observou-se em 100% das mulheres obesidade central
contra 82% dos homens. Observou-se também maior nimero de mulheres tabagistas (7% X 2%)
e predominio de sedentarismo nos homens (84% X 77%). A hereditariedade foi um fator de risco

mais freqiiente no género masculino (31% X 26%).

Grifico 1 - Distribuicio dos participantes por sexo segundo a identificacdo de fatores de risco cardiovascular.

Salvador - BA, 2008.

82 84% 77%
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66% 66% 68%  Mascu
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Na Tabela 7 e no Gréfico 2, verifica-se a agregacdo de fatores de risco cardiovascular
nos participantes segundo o sexo. Observou-se que todos os participantes tinham algum fator de
risco. O niimero minimo de fator de risco nos homens foi de 1 e 0 maximo de 6, ja nas mulheres
o numero minimo foi de 2 e 0 mdximo também de 6. A u (média) geral de fatores de risco por
participante foi de 4. Destaca-se ainda que 64% dos homens e 79,6% das mulheres tinham 4 ou

mais fatores de risco associados.

Tabela 7 — Agregacao de fatores de risco cardiovascular nos participantes segundo o sexo.
Salvador — Bahia, 2008.
Numero de fatores de risco — n (%)

SEXO 0 1 2 3 4 5 6
Masculino (n=56) - 2(3,6) 9(16,1) 9(16,1) 16(28,6) 18(32,1) 2(3,6)
Feminino (n=44) - - 1(2,3) 8(18.2) 16(36,4)  12(27,3)  7(15,9)

TOTAL 2(2,0) 10(10,0) 17(17,0) 32(32,0)  30(30,0)  9(9,0)

Grafico 2 - Agregacao de fatores de risco cardiovascular nos participantes segundo o sexo.
Salvador - Bahia, 2008.

18

16 16

H Masculino = Feminino

3.3 CRENCAS EM SAUDE E COMPORTAMENTOS DOS PARTICIPANTES SOBRE A
DOENCA ARTERIAL CORONARIA (DAC), MEDIDAS PARA SEU CONTROLE E
DIFICULDADES PARA ADESAO AO TRATAMENTO.
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3.3.1 Crencas sobre a doenca arterial coronaria e as medidas para o seu controle

De acordo com as categorias relacionadas as crengas em satde para causa e controle
da doenca arterial corondria (DAC), nota-se no Quadro 5 que os participantes do estudo
acreditavam que a DAC era causada por diferentes fatores, sobressaindo-se para eles o estresse
cotidiano (35%), seguido de alimentacdo inadequada (28%), fumo (19%) e uso excessivo de
bebida alcodlica (11%).

Houve 17% que relataram desconhecer o que causou a doenca. A média de crengas
associadas a causa da DAC foi de 1,53 por entrevistado.

Quanto as medidas de controle da DAC, constataram-se também diferentes crencas a
elas associadas, com destaque para o seguimento regime alimentar (34%), seguido de uso das
medicagdes prescritas pelo médico (27%), reducdo do estresse didrio (22%), abdica¢do do fumo
(15%) e pratica de atividade fisica (10%).

Dezoito individuos (18%) desconheciam como controlar a doenca. A média de

crengas quanto as medidas de controle da DAC por participante foi de 1,45.

Em seguida, a Tabela 8 evidencia que apenas 22% dos entrevistados consideraram que
o tratamento para a doencga arterial corondria devia durar a vida toda e a maioria ndo sabia sobre o
tempo de duracdo do tratamento (67%). Além disso, somente 23% acreditavam que as
medicagdes tomadas, a cirurgia ou angioplastia porventura realizadas ndo eram capazes de curar
a doenca arterial corondria (DAC); os demais ou acreditavam que tais medidas poderiam sanar a

DAC (48%) ou ndo tinham idéia se tais procedimentos promoveriam a cura (29%).

Na sequencia, a Tabela 9 mostra que 14 participantes informaram nao ter recebido
qualquer tipo de orientagdo para o controle da doenca e os demais (86) receberam mais de um

tipo de orientacdo, perfazendo a média (u) de 2,4 orientacdes por participante.

Dos que receberam alguma informacao, 76% destacaram o regime alimentar, seguido
do controle do estresse (34%), prética de exercicios fisicos (28%), controle do peso (26%) e

cessagdo do fumo (19%).
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Quadro 5 - Participantes segundo as categorias relacionadas as crencas em satide sobre as causas e as
medidas de controle da doenca arterial coronaria (DAC). Salvador — Bahia, 2008.

Categorias de crencas Subcategorias Codigos N
em satide
Viver preocupacgdes e tensdes no | sendo as tensdes dia-a dia vividas, sendo o estresse do dia a | 35
dia a dia dia tendo muito esforco mental, passando preocupacio,
vivendo muito estresse, tendo muito nervoso, nao dormindo
devido ao trabalho, passando raiva com o marido, tendo
Crencas em satide sobre aborrecimento com o filho, passando preocupacdo por
as CAUSAS da DAC problema financeiro, vivendo preocupagdes, vivendo
trabalho estressante, vivendo com aborrecimentos, vivendo
um dia a dia de trabalho corrido, vivendo muita ansiedade,
tendo trabalho estressante, passando esgotamento, tendo
depressao.
Ter uma alimentagdo faltando educagdo na alimentagdo, Ndo se alimentando | 28
inadequada direito, Usando Muito sal, usando muita gordura, Comendo
de tudo, Comendo gordura, Ndo fazendo dieta comendo
comida pesada, comendo comida gorda, comendo mal no
trabalho, alimentando-se mal nas viagens.
Fumar cigarro Fumando cigarro, vivendo com o marido que fumava 19
Exceder-se na bebida alcodlica | Bebendo muito, bebendo muita cachaca, excedendo na |11
bebida
Fazer esforgo fisico Sendo muito esfor¢co fisico, pegando coisas pesadas, | 9
trabalhando pesado, pegando muito peso, pegando saco de
cimento
Ter a doenca na familia Sendo de familia, sendo hereditaria, S6 tava faltando eu da | 8
familia
Ter pressao alta Tendo pressao alta, tendo pico hipertensivo 7
Ter diabetes Diabetes, sendo o problema do diabetes 6
Ter gordura alta no sangue Sendo a Gordura alta no sangue 6
Ter doenga reumitica Sendo devido a febre reumdtica na infancia 2
Nio fazer exercicio fisico Tendo Vida sedentaria, nao fazendo exercicio 2
Ter idade avangada Depois dos 50 aparece as coisas mesmo 1
Naio seguir as orientacdes Nao fazendo o que o médico diz 1
médicas
Usar drogas Fumando maconha 1
Fazer dieta Educagdo alimentar Ndo podendo comer muita coisa Nao |34
comer muito agdcar Controlando a alimentacdo Nio
comendo gordura Tendo Boa alimentagdo Nao comendo
gordo Ndo comendo salgado Tendo um controle da
Crencas em saiide sobre alimentacdo Comendo de tudo um pouquinho Fazendo dieta
as medidas de Tendo Alimentagdo balanceada Nao abusando do sal Nao
CONTROLE da DAC comendo salgado, nem gorduroso. Tendo minha dieta,
tomando cha
Usar a medicacao prescrita Tomando medicamento, Tomando remédio direitinho, | 27
tomando medicamento na hora certa, Tendo medicamento
Diminuir o estresse do dia a dia | Melhorando o estresse; Conhecendo o que ¢ a doenga para | 22
ter tranquilidade; Distracdo/ se distraindo; controle
emocional; nao tendo preocupacgdo; tendo calma; tendo
paciéncia; ndo sendo estressada; tendo lazer; ndo se
aborrecendo
Nao fumar Deixando de fumar, ndo fumando cigarro, ndo sendo fumante | 15
passivo
Praticar exercicio/atividade Fazendo exercicio, fazendo atividade fisica, ndo tendo vida | 10
fisica sedentaria, tendo uma atividade fisica
Confiar na religido Tendo fé em Deus, acreditando em Jesus, fazendo o que os | 7
orixas mandam, sendo Deus
Naio beber Evitando tomar uma pinga, nio bebendo 6
Receber o melhor tratamento Equipe fazendo tudo para salvar , recebendo bom tratamento, | 5

médico

fazendo cirurgia, sendo controlado pele enfemeira e médicos
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Tabela 8 - Participantes segundo crencas sobre o tempo de tratamento, e a cura da doenca arterial coronaria.
Salvador — Bahia, 2008.

VARIAVEIS n %
TEMPO DE TRATAMENTO

<1 ano 8 8
1-5 anos 3 3
A vida toda 22 22
Nio sabe 67 67
CURA DA DOENCA COM

REMEDIO/ATC*/CIRURGIA

Sim 48 48
Nio 23 23
Nio sabe 29 29

*Angioplastia translumina percutinea

Tabela 9 — Tipos de orientacées recebidas para o controle da doenca arterial coronaria informadas pelos
participantes. Salvador — Bahia, 2008.

Tipo de orientacoes recebidas n %0
Fazer dieta 76 76
Controle do estresse 34 34
Praticar exercicios 28 28
Controle do peso 26 26
Parar de fumar 19 19
Controle de ingesta de bebida alcoolica 15 15
Uso de medicagio 8 8
Cirurgia 1 1
Nenhum tipo de orientacio 14 14
TOTAL 221 221

3.3.2 Comportamento dos participantes face aos cuidados para o controle da doenca

arterial coronaria.

De acordo com a Tabela 10, apenas 4% dos individuos ainda mantém o hébito de

fumar. No entanto, 59% referiram ser ex-tabagistas, e destes, 81,4% deixaram de fumar h4 mais

de 2 anos (Tabela 4). Predominou o uso de cigarros tanto para os fumantes como para os ex-

fumantes (74,6%), bem como a quantidade de mais de 20 cigarros por dia (50,8%). Com relacao

ao uso de bebidas alcodlicas, 23% referiram a ingestdo atual e 51%, que deixaram de consumi-

las, a maioria (70,6%) ha mais de 2 anos.
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Tabela 10 - Participantes segundo a caracterizaciio do tabagismo e uso de bebida alcodlica.
Salvador — Bahia, 2008.
Caracteristicas do tabagismo e uso de n %
bebida alcoélica
Tagismo (n=100)

Ainda fuma 4 4
Nunca fumou 37 37
Parou de fumar 59 59
O que fuma/fumava (n=63)*

Cigarro 47 74,6
Cachimbo 7 11,1
Charuto 9 14,3
Tempo que parou de fumar (n=59) §

<1 ano 8 13,5
1-2 anos 3 5,1
>2 anos 48 81,4
Uso de Bebidas Alcoolicas (n=100)

Sim 23 23
Niao 26 26
Ex-etilista 51 51

*Inclui os individuos tabagistas e ex-tabagistas
+Apenas os ex-tabagistas

Com relacdo a forma de preparo dos alimentos, a Tabela 11 ilustra a reducdo do uso de sal
no preparo dos alimentos depois do evento cardiovascular (antes do evento, 79% usavam sal para
mais, passando para um consumo menor depois do evento, numa propor¢cdo de 68%). O mesmo
observou-se para a quantidade de gordura, pois 85% antes do evento usavam maior quantidade,
mudando para menor apds 0 mesmo (68%). Com relacdo as diversas formas de preparo atual dos
alimentos, predominou a cozida (46,3%), seguida da assada (33,6%). Ainda 9,2% referiram
preparar os alimentos fritos. Atualmente, os participantes relataram utilizar mais de um tipo de
gordura no preparo dos alimentos, sobressaindo-se o dleo de soja (37,8%), seguido pelo 6leo de
girassol (16,3%) e azeite de oliva (14,1%). Mais da metade (57%) relatou preparar a sua propria
refeicdo.

Com relagdo ao consumo atual de alimentos, a Tabela 12 mostra que os participantes
usavam mais de um tipo de carne branca (galinha sem pele — 39,2%, e peixe — 17,7%), seguida de
carne de boi (31,8%). Quanto ao uso de ovos, o consumo foi reduzido (13% come menos que um
ovo por semana ¢ 40% de 1 a dois). Ainda, 36% ndao o consomem. O consumo de alimentos
industrializados como bolos e biscoitos ainda prevalece nos lanches de 61% dos entrevistados;
assim como o uso de refrigerantes (80%). O consumo didrio de café destacou-se nessa populagdao
estudada, em que 67% bebiam de 1 a 2 xicaras por dia, em contrapartida, apenas 26% afirmaram
o uso de 1 a 2 xicaras de chd por dia e 36% ndo o bebiam. E importante destacar que 96% dos

individuos realizavam as refei¢des no domicilio.
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Tabela 11 — Participantes segundo informacoes dadas sobre o preparo dos alimentos.
Salvador — Bahia, 2008.

Preparo dos alimentos N %0

Sal antes do evento{ (n=100)

Mais 79 79
Médio 16 16
Menos 5 5
Sal depois do eventof (n=100)

Mais 1 1
Médio 31 31
Menos 68 68
Acrescenta Sal no alimento pronto

(n=100)

Nao 87 87
Sim 7 7
As vezes 6 6
Gordura antes do eventof (n=100)

Mais 85 85
Médio 11 11
Menos 4 4
Gordura depois do eventof (n=100)

Mais 4 4
Médio 28 28
Menos 68 68
Preparo atual dos Alimentos

(n=164)*

Cozidos 76 46,3
Assados 55 33,6
Grelhados 18 10,9
Fritos 15 9,2
Tipo atual de gordura usada

(n=185)*

Oleo Soja 70 37,8
Oleo Girassol 30 16,3
Azeite Oliva 26 14,1
Margarina sé6lida 16 8,6
Margarina Cremosa 12 6,5
Azeite Dendé 11 5,9
Oleo Coco 11 59
Manteiga 9 4,9
Prepara a propria refeicao (n=100)

Sim 57 57
Nao 43 43

T O evento corresponde a Sindrome Coronariana Aguda
*Qs participantes mencionaram mais de uma forma de preparo dos alimentos e tipo de gordura utilizada

Conforme ilustrado no Grafico 3, dos 86 participantes que receberam orientagdes para
o controle da doenga (Tabela 9), 38% informaram que ndo estdo seguindo adequadamente

algumas daquelas determinacdes.
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Tabela 12 — Participantes segundo o consumo atual de alimentos. Salvador — Bahia, 2008.
Consumo atual de alimentos n %

Tipo de Carne (n=176)*

Galinha SEM pele 69 39,2
Carne de Boi 56 31,8
Peixe 31 17,7
Visceras 8 4.5
Carne de Porco 5 2,8
Galinha COM pele 5 2,8
Nao come carne 2 1,2
Consumo semanal de ovos (n=100)

<1 ovo/semana 13 13
1 ovo 18 18
2 ovos 22 22
>3 ovos 11 11
N3ao consome 36 36
Consumo de bolos e biscoitos (n=100)

Sim 61 61
Nio 39 39
Consumo de café(n=100)

1 - 2 Xicarasf{/dia 67 67
>3 Xicarasf/dia 28 28
< 3 Xicarast na semana 1 1
Nao consome 4 4
Consumo de cha(n=100)

1 - 2 Xicarasf/dia 26 26
>3 Xicarasf/dia 10 10
< 3 Xicarast na semana 28 28
Nio consome 36 36
Bebe Refrigerantes (n=100)

Sim 80 80
Niao 20 20
Local que faz refeicao (n=100)

Casa 96 96
Restaurante 2 2
Trabalho 2 2

*A maioria dos participantes mencionaram mais de um tipo de carne consumida
F A xicara referida é de tamanho regular (~150 mL)

Grafico 3 — Participantes segundo a referéncia de seguimento das orientacdes para o controle da doenca arterial
coronaria. Salvador-Bahia, 2008*.

ESim M Nac

*14 participantes informaram nao ter recebido qualquer tipo de orientacdo para o controle da doenga
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De acordo com o Gréfico 4, 34% dos entrevistados relataram n@o cumprir integralmente a receita

médica.

Grifico 4 - Participantes segundo a informacio sobre o cuamprimento integral da receita médica.
Salvador-Bahia, 2008.

B Sim M Nido

3.3.3 Dificuldades para adesao ao tratamento

Analisando a Tabela 13, observa-se que os motivos apontados pelos 33 participantes
do estudo para o ndo seguimento de orientacdes médicas para o controle da DAC (Gréfico 3)
recairam predominantemente sobre a condi¢do econdmica deficitéria (24,2%) e a dificuldade para
a motificacdo dos hébitos alimentares (24,2%). Outros mencionados com menor freqiiéncia foram
associados ao estresse (12,1%), a ndo valorizacdo do tratamento (12,1%) e a falta de orientagdo
sobre o controle da DAC (9,2%). Em 18,2% dos participantes, ndo foi encontrado registro sobre o
motivo de ndo adesdo as orientacdes recebidas.
Tabela 13 — Participantes segundo os motivos apontados para o nao seguimento das orientacoes recebidas para o controle

da doenca arterial coronaria (DAC). Salvador — Bahia, 2008.

Motivos para o nao seguimeno das n %
orientacées para o controle da DAC

Condic¢do econdmica deficitaria 8 24,2
Dificuldade em modificar dieta 8 24,2
Naio valoriza o tratamento 4 12,1
Estresse 4 12,1
Falta orientag@o quanto ao controle da DAC 3 9,2
Sem registro 6 18,2
TOTAL 33 100,0

A Tabela 14 ilustra os motivos de nao adesdo ao tratamento medicamentoso

informados por 34% dos participantes (Grafico 4), chamando a atencdo para prevaléncia de
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condicdes econdmicas deficitarias (41,2%), em que, destes, 10 (71,4%) tinham renda menor ou
igual a 1 saldrio minimo e os demais (28,6%) recebiam mensalmente de 1 a 2 saldrios minimos.
Evidenciou-se também o esquecimento de tomar a medicacdo no horério previsto como motivo
de ndo adesdo (29,4%), seguido de falta de recebimento de orientacdo por parte dos profissionais

e/ou familiares (11,8%).

Tabela 14 — Participantes segundo os motivos referidos para o nio cumprimento integral da receita médica.
Salvador — Bahia, 2008.

n(34) )
Condicdo economica deficitdria 14 41,2
Esquecimento 10 29.4
Falta orientagcdo 4 11,8
Naio valoriza o tratamento 3 8.8
Efeitos adversos da medicacao 2 5,9
Familiar esquece 1 2,9

Os dados da Tabela 15 evidenciam que a maioria dos entrevistados (89%) realizava a
compra de pelo menos uma medicacdo prescrita pelo médico. 58% referiram receber pelo menos
uma das medicagdes no posto de satude, ou amostra gritis e doagdes. Para facilitar a compra das

medicagdes, 79,8% dos individuos fazem uso do produto genérico, reduzindo os custos.

Tabela 15 - Informacéo sobre o modo de aquisicao da medicacfo prescrita pelo médico.
Salvador — Bahia, 2008.

Aquisicao de medicacoes n(100) %
APENAS COMPRA 40 40
COMPRA} E RECEBE* 49 49
APENAS RECEBE* 11 11

tDos 89 individuos que compram medicacdo, 71 usam Genérico
*Refere-se as recebidas pelo posto de satide, as amostras gratis, doagdes
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4 DISCUSSAO

O estudo foi realizado em um grupo de homens e mulheres, considerado de alto risco
cardiovascular, ja que possuiam doenca arterial corondria (DAC) prévia, ou seja, 18% tiveram
diagnostico médico de angina instdvel e 82% de IAM (Tabela2). Guimaraes (2002), afirma que
dentre os individuos de alto risco para doenca cardiovascular estdo aqueles com manifestagdes
clinicas de doenga aterosclerética, hipertensos com lesdes de 6rgdos-alvo e diabéticos.

Sabe-se que o risco de doenga cardiovascular duplica apés os 55 anos (STEFFENS,
2003), corroborando com os achados desse estudo em que a média de idade para os homens foi
de 58,5 anos e de mulheres (44%) 58,9 anos. Porém, a incidéncia de DAC prematura (<55 anos
no homem e <65 anos na mulher) também tem aumentado (CONTI, 2005).

Esse grupo apresentou, também, caracteristicas socioecondmicas homogéneas, era
dependente de atendimento pelo Sistema Unico de Satde (SUS), oriundo basicamente da cidade
de Salvador e Regido Metropolitana, declarou-se majoritariamente de raga/cor negra e vive em
condicdoes de desigualdade social evidenciada pela baixa escolaridade e renda familiar e
inatividade profissional, em razdo de aposentadoria ou desemprego (Tabela 1). Estes achados
confirmam as descri¢des na literatura nacional (FRANCA, 2006; KAISER, 2004, LESSA et al,
2004) e internacional (YUSUF et al, 2001) dessas caracteristicas como potencializadoras do risco
de doenca cardiovascular.

Nos paises em desenvolvimento como o Brasil, sdo especialmente as camadas mais
pobres e menos educadas da populacdo as mais vulnerdveis aos fatores de risco cardiovascular.
Segundo Kaiser (2004), pessoas com melhores condi¢des econdmicas, principalmente residentes
em dreas urbanas, t€m melhor acesso aos servicos de saude e as informacgdes de saide difundidas
pelos meios de comunicagdo sobre os fatores de risco, bem como dispdem de recursos financeiros
para escolher modos de vida sadios, a exemplo da alimentacido e atividade fisica.

O impacto clinico de um fator de risco cardiovascular é determinado pelo risco
atribuivel de uma populacdo vir a desenvolver a doenca pela presenca do mesmo. Segundo a
OPAS (2003), os fatores de risco representam a principal causa da doenca arterial corondria e

muitas vezes as pessoas apresentam mais de um fator, o que agrava ainda mais a situacdo clinica.
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Quando se fala em agregacdo de fatores de risco, atenta-se para uma situagdo que por
st 80 ja potencializa a chance de novo evento corondrio. Nos participantes deste estudo, observou-
se que a média (u) de agregacdo de fatores de risco cardiovascular foi de 4. Apesar de ser uma
amostra em que 100% j4 tinham apresentado evento cardiovascular, chamou atenc¢do o fato de
64% dos homens e 79,6% das mulheres terem 4 ou mais fatores de risco associados (Tabela 7).
Este fato € ainda mais preocupante ao se detectar que, além da associac@o desses fatores, houve
um grau de descontrole importante dos mesmos (Tabela 6), associado a uma situacdo
socioecondmica deficitaria (Tabela 1).

Tal como foi constatado nesse estudo, outras pesquisas internacionais analisadas por
Kaiser (2004) verificaram que cerca de 80% a 90% dos homens e das mulheres acometidos por
um evento coronariano agudo ou submetidos a procedimentos de revascularizacdo miocardica
apresentaram pelo menos um dos oito fatores de risco coronariano mais conhecidos: hipertensao
arterial, diabetes, niveis elevados de colesterol total ou HDL-colesterol baixo,
sobrepeso/obesidade, obesidade central, tabagismo, sedentarismo e hereditariedade.

A falta de controle da pressdo arterial foi freqiiente no grupo estudado, pois 94%
informaram hipertensdo arterial e, na avaliagdo clinica, a minoria (20%) tinha pressao arterial
dentro dos parametros considerados normais pela V Diretriz Brasileira de Hipertensdao - SBC,
2006 (Tabela 6). Este achado € preocupante e desafia a implementagdo de estratégias de controle
j4 que a hipertensdo arterial é considerada um fator de risco fortemente associado a eventos
cardiovasculares graves na populacdo mundial e brasileira (BRASIL, 2006; SBC, 2006;
GUIMARAES, 2008). Resultados nio muito distantes destes aqui apresentados foram mostrados
no estudo brasileiro de Gus et al. (2004), no qual, dos individuos adultos, 50,8% sabiam ser
hipertensos, 40,5% estavam em tratamento, mas apenas 10,4% tinham pressao arterial controlada
(<140/90 mmHg). Além disso, a idade avancada, obesidade e baixo nivel educacional
mostraram-se associados a menores taxas de controle da pressao arterial.

Um outro importante fator de risco cardiometabodlico associado a elevagdo das taxas
de eventos cardiovasculares é o diabetes melittos. Além de predispor ao desenvolvimento da
doenga arterial corondria, aumenta também o risco de ocorréncia das sindromes corondrias
agudas, cuja incidéncia chega a 20% em 7 anos, em individuos diabéticos, contra 3,5% em nao-
diabéticos (BRAGA, 2007). Neste estudo, com relagc@o a glicemia casual, o percentual de 19% de

glicemia casual 2200mg/dL, sugestiva de diabetes melittos, foi elevado e representa importante
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risco a ser controlado (a maioria dos participantes mostraram-se mais controlados, constatando-se
glicemia casual <200 mg/dL em 81% dos casos) (Tabela 6). Embora ndo se tenham evidenciado
casos novos, observou-se ainda um descontrole das taxas glicémicas, j4 que entre os 35
individuos que informaram diagndstico de diabetes melittos (Tabela 4), 54,3% estavam com o0s
niveis glicémicos acima de 200 mg/dL.

A dislipidemia, fator de risco associado com infarto agudo do miocérdio (IAM) de
maior impacto clinico, segundo o Interheart (Hawken, 2004), foi informada por 83% dos
participantes e, dos 17 individuos que mencionaram a sua auséncia ou o desconhecimento da
presenca dessa condi¢do, 9 estavam com colesterol total acima de 200 e treze com HDL baixo.
Verificaram-se, também, freqii€ncias elevadas de pessoas com alteracao no perfil lipidico, 43%
estavam com colesterol total elevado (=200 mg/dl), 65% com HDL-C baixo e 41% com Nao-
HDL-C alto (>160). Embora os triglicérides (TG) estivessem altos em 53% dos participantes,
esse dado pode estar superestimado, considerando que a dosagem foi feita sem jejum (Tabela 6).
Contudo, ele encontra respaldo nos 65% de pessoas com HDL-C baixo, desde quando este
frequentemente se associa a TG elevados (SBC, 2007).

Na avaliacdo do IMC (indice de massa corporal), indicador da obesidade generalizada,
mais da metade da amostra apresentou sobrepeso ou algum grau de obesidade (Tabela 6), a qual
estd relacionada a elevada prevaléncia e incidéncia de doencgas cardiovasculares, sendo
considerada como um dos maiores problemas atuais de saude publica nos paises desenvolvidos e
nos emergentes (BRASIL, 2006; PITANGA, 2007). O IMC acima do ideal contribui para cerca
de 58% do diabetes e 21% da cardiopatia isquémica (OMS, 2003), no entanto, tal indice
isoladamente ndo retne condi¢des para avaliacdo da gordura corporal, além de nem sempre
estimar de forma correta os padroes de obesidade, sendo necessdria a utilizacdo de outros
indicadores (PITANGA, 2007). De acordo com Pitanga (2007), evidéncias recentes
demonstraram uma associagdo maior entre os indicadores de obesidade central e o risco
coronariano elevado do que entre os indicadores de obesidade generalizada.

No presente estudo, a medida da circunferéncia abdominal foi utilizada como
indicador de obesidade central, observando-se que todas as mulheres e 82% dos homens tinham
circunferéncia abdominal aumentada (Tabela 6), tomando como normalidade parametros
nacionais (BARBOSA et al., 2006) e internacionais (IDF, 2006). Tais dados demonstram um

descontrole preocupante ja que, de acordo com Guimardes (2002), a medida da circunferéncia
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abdominal tem maior especificidade como fator de risco, principalmente na faixa de sobrepeso,
pois sinaliza concentracdo de gordura abdominal, expressdo fisiopatolégica bdsica da sindrome
metabodlica, que € caracterizada, na sua plenitude, por obesidade central, hipertensdo, HDL-C
baixo, triglicérides alto e diabetes melittos.

A constatagdo da interrupcdo do tabagismo por 59 individuos apds o evento
cardiovascular, a maioria hd mais de 2 anos, foi importante e consiste em uma mudanca do estilo
de vida necessdrio na prevengdo e controle das doengas cardiovasculares. Na atualidade, apenas
4% eram ainda fumantes (Tabela 10). Sabe-se que individuos que ja apresentaram evento
corondrio podem apresentar reducao de até 50% do risco de um novo evento (IAM), de morte
subita cardiaca, e da mortalidade total se deixarem de fumar. Entretanto, a velocidade e a
magnitude da redugdo do risco quando se deixa de fumar sdo discutiveis, havendo estudos que
citam periodos de 3 a 20 anos apds a interrupcio associados a redugdes significativas na doenca
arteriail coronaria (JATOI, 2007).

A despeito do consumo moderado de bebidas alcodlicas ter se mostrado como fator
protetor no estudo Interheart (HAWKEN, 2004), neste estudo ndo foram explorados a
quantidade, o tipo e a frequéncia de ingestdo didria pelo individuo, sendo apenas possivel
caracterizar uma mudanca de hébito de vida, constatando-se que 51% dos entrevistados deixaram
de beber ap6s o evento corondrio (Tabela 10).

Outro fator de risco prevalente no estudo foi o sedentarismo, o qual pode ter
contribuido para as prevaléncias elevadas de sobrepeso/obesidade, de circunferéncia abdominal
aumentada e de dislipidemia, pois 81% dos individuos negaram a pratica de exercicio fisico
regular (Tabela 4), especialmente os homens (Gréfico 1). A atividade fisica regular é fundamental
para prevenir doencas cronicas, inclusive doenca arterial corondria. Efeitos positivos sobre o
metabolismo lipidico e glicidico, pressdo arterial, composi¢do corporal, hormonios, trinsito
intestinal e estresse psicoldgico aparentam ser os principais mecanismos pelos quais a atividade
fisica protege os individuos de enfermidades cronicas (BRASIL, 2006).

Dados da OPAS (2003) afirmam que pelo menos 60% da populacdo global nao
obedecem a recomendacdo minima de 30 minutos didrios, durante cinco dias, de atividade fisica
de intensidade moderada, aumentando 1,5 vezes o risco de contrair doenga cardiovascular ou ser

acometido por outro evento.
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A herancga genética de doenca arterial corondria também € considerada um fator de
grande importancia na suscetibilidade a acdo de fatores ambientais ou na geracdo de distirbios
metabdlicos, cuja gravidade pode determinar isoladamente a doenga corondria (GUIMARAES,
2002), sendo constatada em 64% dos familiares consangiiineos de primeiro grau dos individuos
estudados (Tabela 5), estando mais presente no género masculino (Gréfico 1).

Os dados apresentados revelaram um grau de descontrole dos diversos fatores de risco
cardiovascular para a amostra estudada, podendo ter sido gerado pela agregacdo de varidveis
comportamentais, econdmicas, sociais e do proprio entendimento sobre o tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso da doenga corondria. Medidas de prevengdo e controle de
um fator de risco cardiovascular, quando ndo adotadas, podem implicar também no descontrole
de outros fatores, ja que existe uma interrelacio entre os mesmos. A exemplo, tém-se a adoc¢ao de
habitos alimentares sauddveis e a pratica de atividade fisica como componentes importantes na
prevencao e controle da hipertensao, diabetes, dislipidemia e obesidade.

No que se refere ao aspecto comportamental, mais especificamente sobre os hébitos
alimentares, verificou-se que os participantes afirmaram reducgdo significativa do consumo de
sédio e evitaram o saleiro a mesa, além de uma redu¢do do consumo de gordura apds o evento
corondrio (Tabela 11). Passaram, ainda, a preparar os alimentos, preferencialmente de forma
cozida, assada ou grelhada. No entanto, constatou-se que parte da amostra continua utilizando
mais de um tipo de gordura no preparo dos alimentos, salientando-se, entre elas, as contra-
indicadas como o azeite de dendé (11%) e o 6leo de coco (11%) [Tabela 11]. Embora soubessem
dos beneficios do uso do 6leo de girassol e de oliva, apontaram como principal justificativa para
0 uso do 6leo de soja 0 menor custo associado a condi¢do econdmica deficitaria.

Observou-se, também, o consumo de alimentos de grande teor caldrico e baixo teor
nutritivo, como de bolos e biscoitos industrializados (61%) e refrigerantes (80%), mesmo apds o
evento cardiovascular. Estes alimentos tendem a ser ricos em gorduras vegetais saturadas e trans-
insaturadas, todas com elevado poder aterogénico. Além disto, o consumo de carne de boi com
ou sem gordura visivel foi citado por 56%, de 2 ou mais ovos por semana por 33% (ndo sendo
possivel identificar, porém, a forma do seu preparo, pois um ovo frito, principalmente na
manteiga, tende a aumentar o seu poder aterogénico ) e de café didrio por 95% (Tabela 12). Tais

hibitos, somados a prevaléncia de sedentarismo, podem estar associados as evidéncias de
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controle ineficaz do perfil lipidico, de sobrepeso e obesidade, de circunferéncia abdominal
aumentada e de niveis pressoricos elevados, constatados na amostra.

Segundo estimativas globais da OMS, o insuficiente consumo de frutas e hortalicas €
responsdvel anualmente por 2,7 milhdes de mortes e por 31% das doengas isquémicas do
coragdo. Ainda segundo a OMS, dislipidemias causadas majoritariamente pelo consumo
excessivo de gorduras saturadas de origem animal determinam anualmente 4,4 milhdes de
mortes, sendo responsdveis por 18% de doenca cerebrovascular e 56% de doenca isquémica do
coracdo (BRASIL, 2006).

Além desses hébitos de vida inadequados, viu-se, também, que, dos 86 participantes
que informaram receber alguma orienta¢do para o controle da DAC, 33 relataram dificuldades
para adesdo as mesmas (Grafico 3), sobretudo em razdo das condi¢des econdmicas deficitdrias
(24,2%) (Tabela 13). Além disso, apesar de 53 individuos informarem o seguimento das
orientagdes para DAC, ndo pode ser identificado no estudo se a adesdo era a todas ou a algumas
das recomendacdes médicas. Também nao foi possivel identificar se a ndo adesdo foi ampla ou
restrita a algumas das recomendag¢des médicas, excetuando-se para a terapéutica medicamentosa.
No particular, constatou-se que 34% dos entrevistados relataram nao cumprir integralmente a
receita médica (Grafico 4), também em razdo da deficiéncia economica e da falta de estrutura dos
servicos de satide no provimento dos remédios receitados (Tabela 14). E vilido salientar que
apenas 11% dos entrevistados recebiam gratuitamente a totalidade das medicagdes prescritas,
40% compravam todos os medicamentos e 49% recebiam ou compravam. Com a intencio de
facilitar a compra das medicagdes, 79,8% dos individuos fazia uso do produto genérico,
reduzindo os custos (Tabela 15). Dos 34 participantes que informaram ndo cumprir integralmente
a receita médica, a grande maioria (62%) comprava ou recebia pelo menos alguma medicagdo
prescrita.

Mesmo com a implantacdo de politicas que visam ao acesso dos medicamentos no
Brasil, como os genéricos e as listas de medicamentos essenciais, muitas prescri¢des trazem
medicamentos que ndo sdo acessiveis a grande parte da populag@o, impedindo o seguimento do
tratamento prescrito (LEITE, 2008), o que precisa ser revisto pela equipe médica em prol da
adesdo ao tratamento medicamentoso. Além disso, apesar dos gastos com farmacos
representarem grande parte do investimento em satde publica, a disponibilizagdo gratuita de tais

medicamentos ndo cobre as necessidades da populacdo. Santos et al (2005) afirmam que é
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comum, no acompanhamento dos pacientes, a irregularidade do tratamento farmacoldgico muitas
vezes ligada a falta de recursos financeiros para adquirir o remédio quando este ndo € encontrado
na instituicao.

Outros fatores apontados para o nio seguimento da medica¢do e das orientacOes
médicas para o controle da DAC clamam para a necessidade de investimentos em praticas de
cuidar pela equipe de satide, especialmente de enfermagem. O esquecimento da medica¢do — seja
pelo participante ou por seu familiar — e a falta de orienta¢do para o seu uso foram ressaltados
pelos participantes e implicam na adogdo de prdticas de cuidar que favorecam aos clientes a
identifica¢do correta do nome, da dose, da via e do hordrio das medicagdes, bem como, dos
efeitos desejados e beneficios obtidos quando do seu uso correto.

Outra dificuldade apontada para o seguimento das orientagdes refere-se a dificuldade
para modificacdo dos hdbitos alimentares. Algumas prescricdes para o controle da DAC
consistem em restricdes altamente frustrantes, pois determinam a privacdo de prazeres da vida,
desafiando os profissionais de saide na formulacdo de carddpios mais atrativos e adequados as
preferéncias e as condicdes econdmicas dos participantes.

Nao era de se esperar que 14 participantes referissem nao ter recebido qualquer tipo
de orientagdo para o controle da doenca, inclusive por estarem sendo acompanhados em
atendimento ambulatorial, a maioria (90%) clientes recentes, estando de um a dois anos em
acompanhamento (Tabela 1). H4 que se considerar, também, a possibilidade da falta de
lembranca ou a nao valorizacio ou assimilagdo de algo recomendado pela equipe de saude. Além
disso, apesar de 86 participantes terem recebido mais de um tipo de orientacdo, perfazendo a
média (1) de 2,4 orientagdes por participante, era de se esperar uma média superior a esta, tendo-
se em vista a gama de fatores de risco cardiovascular modificdveis e ndo modificdveis e da
presenca de DAC na vida desses individuos.

Considerando que o controle desses fatores de risco implica em altera¢des no estilo de
vida, o que por sua vez sofre influéncia das crencas em sauide, notou-se também a formacgao de
crengas em saude limitadas ou equivocadas quanto a causas, controle, tempo de tratamento e
possibilidade de cura da doenca arterial corondria pela maior parte dos individuos (Tabelas 8 € 9).

Observou-se que a grande maioria dos participantes ndo tinha idéia sobre o tempo de
tratamento e a possibilidade de cura, pois apenas 22% consideraram que o tratamento para a

doenca arterial corondria deveria durar a vida toda, e 23% entendia que a doenga nao tinha cura
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apods o uso de medicamentos, realiza¢do de cirurgia ou angioplastia. Apenas 10% responderam de
forma correta sobre tempo de tratamento e cura da DAC. Para os demais, que desconheciam ou
acreditavam que o tempo de tratamento era limitado ou que a cura haveria de chegar, a
preocupacdo em evitar ou prevenir a ocorréncia de novos eventos cardiovasculares pode ter sido
minimizada.

Além disso, a média de crengas associadas a causa da DAC foi baixa, de 1,53 por
entrevistado, revelando a compreensdo limitada sobre os fatores determinantes da doenga, apesar
da natureza dos fatores associados a sua ocorréncia e progressdo terem sido adequadamente
relatados pelos participantes. Todavia, ndo era de se esperar que 17 deles ndo soubessem
informar sobre a causa da doenca e 18 desconheciam as medidas para seu controle. Ainda com
relacdo as medidas de controle da DAC, a média de crencas por participante foi de 1,45,
apontando a baixa compreensdo sobre a natureza e extensiao do tratamento ndo medicamentoso
(Tabela 8).

As crengas em sadde associadas ao seguimento do regime alimentar, ao uso das
medicagdes prescritas pelo médico, a reducdo do estresse didrio e abdicacdo do fumo foram
narradas com baixa freqii€éncia. Os resultados encontrados quanto as crengas em saide parecem
indicar que o comportamento preventivo pode estar sendo desconsiderado pela maioria dos
individuos. Considerando-se que as crencas em satde consistem em um dos componentes que
influenciam a adesdo ao tratamento, hd que haver maiores investimentos na esfera de cuidados
com vistas 2 reflexdo com a clientela sobre os fatores de risco cardiovascular. E importante
compreender, junto com os individuos, as relacdes que estabelecem entre o adoecer, sua histéria
de vida, seu modo de viver e os fatores de risco atrelados a doenga arterial corondria (MUSSI,
2003).

Todos os individuos que apresentam risco cardiovascular aumentado devem ser
orientados de forma clara, estimulados a reconhecer em si a necessidade de mudanca de atitude
frente aos fatores de risco da doenca. Mussi (2004) afirma que qualquer acdo eficaz para
mudanca de atitude somente poderd ocorrer se a pessoa estiver motivada e contar com suportes
imprescindiveis da estrutura econdmica e social.

Conceitualmente, a ndo adesao ao tratamento precisa ser assumida como um problema
de multiplas dimensdes, pois vdrios fatores podem estar envolvidos, como as caracteristicas

sociodemograficas (idade, escolaridade e nivel socioecondmico); doencas (cronicidade,
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sintomatologia); crencas, hdbitos culturais e de vida; tratamento (custo, reacdes indesejaveis,
esquemas complexos); instituicao (acesso, atendimento); e o relacionamento com os profissionais
de satide (SANTOS et al, 2005). A partir desta compreensdo, podem-se tracar estratégias de
prevencdo individualizadas. Neste estudo, evidenciaram-se pessoas em condic¢do de desigualdade
social, com obtencao limitada e entendimento inadequado sobre as medidas de controle da DAC
e baixa adesao ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso.

Nesse sentido, o estudo implica em profunda reflexdo dos profissionais de saude, em
especial dos enfermeiros, sobre as praticas de cuidar visando a prevenc¢do e ao controle da doenca
arterial corondria no locus do estudo. Aponta para a necessidade do desenvolvimento de
atividades educativas relacionadas ao controle dos fatores de risco cardiovascular, a serem
implementadas e monitoradas de forma extensiva e continuada, e baseadas em peculiaridades
socioecondmicas e nas crencas em sadde da clientela. E essencial que os individuos possam ser
auxiliados a compreender a importancia da terapéutica e a utilizar os recursos que dispdem de
forma mais adequada e atrativa para a prevencao de novos eventos corondarios.

Por meio de uma abordagem interdisciplinar que vise a integralidade das acdes da
equipe de satide no ambulatério de estudo e a apreensdo das reais necessidades dos individuos
atendidos, bem como — através da proposicio de terapéuticas farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas vidveis — de implementacdo pela clientela, poderd obter-se melhor éxito no
controle dos fatores de risco cardiovascular.

A enfermagem junto aos demais integrantes da equipe de saude precisa inserir-se
numa perspectiva de compreensdo das reais necessidades de saide dos individuos atendidos no
ambulatério l6cus de estudo, de forma a pensar e implementar cuidados a satde que contemplem
as distintas condi¢des de vida, potencialidades de saude e sobrevivéncia destes sujeitos
(CHIESA, 2007). Como afirma Mussi (2004), a vivéncia dos processos de adoecimento é
influenciada pelas formas de vida, trabalho e saide e pelas percepcdes, crengas e valores dos
grupos sociais. Como o sujeito pensa, o que sente, o que conhece, quais crencas, valores e
atitudes possui e o contexto social em que o comportamento se processa sio fatores essenciais a
serem considerados para se propor uma estratégia pedagogica efetiva.

Considerando as condi¢des socioeconOmicas deficitdrias da clientela estudada, além
da falta de controle dos fatores de risco cardiovascular, hd que se pensar em intervengdes que

auxiliem na modifica¢do dos hdbitos de vida, nas crengas sobre a doenga, ou seja, na propria idéia
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de satide e doenca que o individuo possui. A concepg¢ao de satide € formada por meio da vivéncia
pessoal de cada individuo, tendo estreita relacdo com suas crencas, sobre a doenca arterial
corondria, € por isso torna-se importante a implementacdo de medidas voltadas especificamente
para educagdo a saude, com linguagem acessivel ao nivel de compreensao desta clientela, a fim
de contribuir para melhor adesdo terapéutica e controle da doenca arterial corondria e fatores de
risco associados.

O conhecimento detalhado da situacdo de saide das pessoas inseridas neste estudo
traz a tona a reflexdo sobre a elaboracdo de politicas preventivas mais conscientes, que envolvam
desde tecnologias leves e de baixo custo dirigidas aos fatores de risco mais prevalentes, porém
desafiadoras no alcance de resultados proficuos (grupos pedagégicos, elaboracdo de cartilhas,
semindrios, orientacdes em sala de espera, etc.), até a alocacdo de recursos publicos para
instalacdo de projetos de alto custo, como, por exemplo, a criacio de uma farmdcia com
dispensacdo das medicacdes padronizadas dentro do préprio ambulatério, ja que a adesdo dos
individuos ao tratamento farmacoldgico vem sendo configurada como um grande desafio entre os
profissionais que os acompanham.

E neste contexto que o profissional de sadde, e em especial a enfermeira, tem papel
fundamental; tanto na identificacdo das barreiras que podem levar ao ndo cumprimento, ou ao
cumprimento insatisfatério do tratamento, como no ato de oferecer sempre as informagdes e
condicdes necessdrias para que os individuos compreendam a racionalidade terapéutica das
recomendagdes médicas (LEITE, 2008).

Nao se pode perder de vista que “[...] a educag@o em satude pressupde, minimamente,
que os profissionais de saide conhecam a populacdo que estdo assistindo, para que possam levar
em consideracdo suas especificidades e limitagdes nas estratégias de educacio a satide, visando a
adesdo a terapéutica e a valorizacdo de uma nova forma de ser e de viver” (MUSSI, 2003).
Através do presente estudo confirma-se que as atividades educativas devem levar em conta as

diferencas sociais, econdmicas e culturais para se conseguir uma efetividade em sua aplicacao.
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CONCLUSAO

A maioria dos individuos com doenga arterial corondria em acompanhamento no
ambulatério de Cardiologia apresentou elevada agregacdo e descontrole de fatores de risco
cardiovascular.

O entendimento sobre os fatores de risco cardiovascular, sobre o surgimento e
progressdo da doenca arterial corondria foram muito restritos entre os participantes deste estudo.

As mudancgas de atitude frente a doenca foram insatisfatorias, tanto em relagdo as
alteracdes no estilo de vida quanto ao tratamento medicamentoso regular.

O baixo nivel socioecondmico da amostra e uma abordagem interdisciplinar

insatisfatéria parecem constituir os fatores mais importantes para estes achados.
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APENDICE A

TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

7z

concordo em participar como voluntario(a) da pesquisa cujo titulo € “Fatores de Risco Cardiovascular:
implicagoes para o cuidado a saiide” que tem como objetivo avaliar os fatores de risco cardiovascular de
individuos com doenga arterial coronariana atendidos no ambulatério do Incoba/Hospital Ana Nery. Foi-
me explicado que as doencas cardiovasculares como o infarto agudo do miocédrdio (ataque cardiaco),
angina do peito (dor no peito), acidente vascular cerebral (derrame) s@o as que mais causam morte em
todo o mundo e s@o provocadas por algumas condicdes ou fatores de risco como fumar, falta de exercicio
fisico e estresse, uso de bebidas alcodlicas em quantidade elevada, excesso de peso, pressdo alta, diabetes
(agtcar no sangue), entre outros. E por isso € preciso conhecer como essas condi¢cdes se apresentam nas
pessoas que tiveram doencas cardiovaculares para ajudad-las na prevencdo e controle de seus fatores de
risco. Trata-se de um projeto de pesquisa desenvolvido no Curso de Mestrado da Escola de Enfermagem
da Universidade Federal da Bahia pela Mestranda Glicia Gleide Gongalves Gama.
A minha participacao consistira em:
- conceder entrevista, sendo que o registro de minhas respostas serd realizado pela
pesquisadora, enfermeira, e uma graduanda de enfermagem ap6s a GRAVACAO;
- conceder verificacdo de pressao arterial, peso, altura, circunferéncia abdominal;
- conceder a coleta de sangue para dosagem da glicemia (taxa de agicar no sangue coletado)
e para o perfil lipidico (gorduras presentes no sangue coletado). A coleta serd feita no laboratério do
hospital (o material utilizado sera descartdvel e estéril).
Estou ciente de que:
- terei os esclarecimentos antes e durante o periodo de realizacdo da pesquisa, sendo que
qualquer informacao que eu solicitar me serd fornecida no momento em que eu achar conveniente;
- as respostas que eu fornecer serdo andnimas, ou seja, ndo haverd possibilidade de que eu
seja identificado (a);
- terei o direito de parar de participar da pesquisa em qualquer momento que achar
necessario, sem que isso corresponda a nenhuma despesa ou prejuizo para mim;
- os dados obtidos nessa pesquisa poderdo ser usados para publicacdes e/ou apresentacdo em
revistas, eventos cientificos;
- ndo terei nenhum gasto financeiro durante a minha participacdo nesta pesquisa, sendo que
qualquer custo ficard a cargo da pesquisadora;
- poderei conhecer e consultar os resultados dessa pesquisa no local em que for divulgada e
com a propria pesquisadora através do programa de Pés Graduacdo da EEUFBA pelo telefone (71)
3263-7631.
De acordo com a resolucdo 196/96, que dispde sobre pesquisa envolvendo seres humanos, a
minha assinatura abaixo revela minha concordancia em participar da presente pesquisa.

Salvador, ........ de .o, de 2008.

Ass. Participante

Ass. Pesquisadora
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APENDICE B - Instrumento de Coleta de Dados

INSTRUMENTO DE IDENTIFICACAO

DOS FATORES DE RISCO

CARDIOVASCULAR
HOSPITAL ANA NERY/INCOBA

Data:_ / /[ Hora:_ :

PARTE I: DADOS SOCIOECNOMICOS:

NOME (Iniciais):

Qual a data de seu nascimento? A IDADE (em anos completos):
Sexo: (1) masculino (2) feminino

Qual a sua raga/cor (auto declarada)? (1) branca (2) preta (3) parda

Qual o seu estado civil? (1) casado (2) amasiado (3) solteiro (4) viivo (5) separado /divorciado
Qual a sua escolaridade? (1) analfabeto (2) Até o 1° grau (3) Até o 2° grau (4) Até o 3° grau

Com relagdo a sua situagdo empregaticia, voce é: (1) desempregado (2) empregado (3) aposentado (4) aposentadoria por
invalidez

8. Qual a suarenda familiar (em salarios minimos)? (1) <1 salario (2) 1-2 saldrios (3) > 3 salarios
9. Quantas pessoas dependem dessa renda?

Nk W=

10. Voceé tem filhos? (1) sim , quantos? (2) ndo
11. RESIDENCIA: END.:
CEP: Cidade: Estado: Tel. 1: Tel. 2:

PARTE II: ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES DE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR:

12. Vocé tem ou j4 teve pressdo alta? [1] Sim [2] Ndo [3] Nio sabe
13. Se sim, hd quanto tempo? ____anos. [0] ndo se aplica

14. Vocé tem ou ja teve diabetes? [1] Sim [2] Ndo [3] Néo sabe
15. Se sim, hd quanto tempo? ____anos. [0] ndo se aplica

16. Vocé teve ataque cardiaco (IAM ou Angina Aguda)? [1] Sim [2] Nao [3] Nao sabe
17. Se sim, quando foi? H4 ____anos. [0] ndo se aplica

18. Vocé ja teve ou tem dor no peito quando faz esforgo, se emociona ou tem raiva (angina do peito)? [1] Sim [2] Nao
[3] Nio sabe

19. Vocé teve derrame cerebral (AVC)? [1] Sim [2] Nao [3] Nio sabe

20. Vocé tem ou jé teve colesterol ou triglicérides alto (taxa de gordura aumentada no sangue)? [1] Sim [2] Nao [3] Nao

sabe

21. Voceé estd sem menstrua¢do hd mais de um ano (menopausa)?[1] Sim [2] Nao [3] Nao sabe [4] histerectomia [0] Nao se
aplica

22. Vocé tem ou ja teve excesso de peso? [1] Sim [2] Nao [3] Nao sabe

23. Existe alguém na sua familia com pressao alta? [1] Sim [2] Ndo [3] Nao sabe

24. Caso sim, quem: (1) pai (2) mae (3) irmdos [0] ndo se aplica

25. Existe alguém na sua familia com agucar alto no sangue (diabetes)? [1] Sim [2] Ndo [3] Nao sabe
26. Caso sim, quem: (1) pai (2) mae (3) irmaos [0] ndo se aplica

27. Existe alguém na sua familia com excesso de peso? [1] Sim [2] Nao [3] Nio sabe
28. Caso sim, quem: (1) pai (2) mae (3) irmaos [0] ndo se aplica

29. Existe alguém na sua familia que teve derrame cerebral (AVC)? [1] Sim [2] Nao [3] Nio sabe
30 .Caso sim, quem: (1) pai (2) mae (3) irmaos [0] ndo se aplica

31. Existe alguém na sua familia com gordura aumentada no sangue (colesterol ou triglicérides altos)?
[1] Sim [2] Nao [3] Nao sabe
32. Caso sim, quem: (1) pai (2) mae (3) irmaos [0] ndo se aplica

33. Alguém na sua familia teve ataque cardiaco (IAM ou Angina Aguda)? [1] Sim [2] Nao [3] Nao sabe
34.Caso sim, quem: (1) pai (2) mae (3) irmaos [0] ndo se aplica

35. Alguém na sua familia tem dor no peito quando faz esfor¢o, se emociona ou tem raiva (angina do peito)? [1] Sim
[2] Ndo [3] Nao sabe
36. Caso sim, quem: (1) pai (2) mée (3) irmaos [0] ndo se aplica

37. Alguém na sua familia fez cirurgia no coracdo (ponte de safena)? [1] Sim [2] Néo [3] Nédo sabe
38. Caso sim, quem: (1) pai (2) mae (3) irmaos [0] ndo se aplica

39. Alguém na sua familia desobstruiu algum vaso no coragdo/ colocou alguma mola pelo braco ou pela virilha
(angioplastia)? [1] Sim [2] Ndo [3] Nio sabe
40.Caso sim, quem: (1) pai (2) mae (3) irmaos [0] ndo se aplica
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PARTE Il - CRENCAS EM SAUDE E COMPORTAMENTOS RELACIONADAS A DOENCA ARTERIAL CORONARIA

41. O que vocé acha que causou a sua doenga?
42. O que vocé acredita que ajuda no controle da doenca?

43. Que tipo de orientag@o voce recebeu relacionada ao controle da doenca? [1] fazer dieta  [2] praticar exercicios [3]
parar de fumar [4] reduzir o peso [5] reduzir a ingesta de bebida alcodlica [6] reduzir o estresse [7] outros —

especifique: [0] Nao se aplica/ ndo recebeu orienta¢do
44. Vocé tem conseguido seguir as orientagdes recebidas? [1] Sim [2] Nao [0] Nao se aplica
45. O que tem impedido? [0] Nao se aplica

46.Quanto tempo deve durar o tratamento da sua doenca? [1] menos que 1 ano [2]de 1 a 5 anos [3]a vida toda [4] ndo sabe
47. O remédio, e/ou a cirurgia, e/ou a angioplastia pode curar a doenga? [1] sim [2] ndo [3] ndo sabe

48.Vocé compra alguma medicagdo? [1] sim [2] ndo [3] ndo sabe

49. Vocé recebe alguma medicacdo pelo posto de satide? [1] sim [2] ndo [3] ndo sabe

50. Voceé recebe algum medicamento gratuitamente? [1] sim [2] ndo [3] ndo sabe

51. Vocé toma algum medicamento genérico? [1] sim [2] ndo [3] ndo sabe

52. Vocé consegue tomar os remédios que foram receitados? [1] sim [2] ndo

53. Se néo, por qué? [0] ndo se aplica
54. Vocé fuma? [1] Sim [2] Nao [3] Parou
55. Se fumar, h4 quanto tempo? [0] Nao se aplica
56. Se parou de fumar, ha quanto tempo? [0] Nao se aplica
57. O que fuma? [1] cachimbo [2] charuto [3] cigarro [0] Nao se aplica
58 Quantos cigarros /dia? [0] Nao se aplica
59. Vocé bebe? [1] Sim [2] Nao [3] Parou
60. Se beber, ha quanto tempo? _ [0] Nao se aplica
61. Se parou de beber, hd quanto tempo? [0] Nao se aplica
62. Costuma beber refrigerante? [1] Sim [2] Nao
63. Quantos refrigerantes /semana? [0] Nao se aplica [99] s6 faz uso em festas

O seu sabor para o sal é:

64. Antes do evento: [1] Mais [2] Menos [3] Médio

65. Depois do evento: [1] Mais [2] Menos [3] Médio

66. Acrescenta sal aos alimentos além do que ja foi usado no seu preparo? [1] Sim [2] Nao [3] As vezes [4] ndo usa sal nos

alimentos

Quanto usa de gordura no preparo dos alimentos?

67. Antes do evento: [1] Mais [2] Menos [3] Médio

68. Depois do evento: [1] Mais [2] Menos [3] Médio

69. Qual a principal forma usada para preparar os alimentos? [1] cozidos [2] assados [3] fritos [4] grelhados

70. Que gordura usa diariamente no preparo dos alimentos? [1] azeite dendé [2] 6leo cbco [3] dleo girassol [4] dleo soja

[5] azeite oliva [6] manteiga [7] margarina sélida [8] margarina cremosa

71. Qual tipo de carne que consome mais comumente? [1] carne de boi [2] carne de porco [3] visceras [4] galinha COM
pele [5] galinha SEM pele [6] peixe [0] ndo se aplica

72. Quantos ovos come por semana? [0] Nao se aplica [99] as vezes (<3X na semana)

73. Tem costume de comer bolos e/ou biscoitos para lanches? [1] Sim [2] Nao

74. Vocé prepara a sua prépria referi¢do? 1] Sim [2] Ndo

75. Onde costuma fazer sua refeicdo? [1] em casa [2] restaurante [3] trabalho

76. Quantas xicaras de café bebe diariamente? [0] Nao se aplica [99] as vezes (<3X na semana)
77. Quantas xicaras de cha bebe diariamente? [0] Nao se aplica [99] as vezes (<3X na semana)
78. Pratica exercicio fisico? [1] Sim [2] Nao

79. Caso pratique, quantas vezes/semana? [0] Nao se aplica

80. Qual a duragdo em horas por dia? [1] menos de 1h [2] 1-2horas [3] mais de 2 horas [0] Nao se aplica

PARTE IV- DADOS CLINICOS E ANTROPOMETRICOS E RESULTADOS DE EXAMES:

81.PA(1): ___ /____mmHg

82.PA(2): ____/____mmHg

83. Peso: Kg

84. Altura: _ ,  m

85. IMC: kg/m?

86. Circunferéncia abdominal: cm

87. Glicemia capilar: 88: hora ultima refeicdo: ___:_

89. Colesterol total: 90. HDL-c: 91. Triglicérides:
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CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA

Governo do Estado da Bahia
Secretaria da Saude do Estado da Bahia

CEPSESAB

Comité de Etica
em Pesaulsa

L
PARECER N’ 217/2008

Registro CEP: CAAE —-0002.0.053.000-08

I. Identificacao:

Projeto de Pesquisa: “Fatores de Risco Cardiovascular: implicagbes para o
cuidado a saude”

Pesquisador (a) Responsavel: Glicia Gleide Goncalves Gomes
Instituicdo onde se realizara: Hospital Ana Nery — INCOBA
Area de Conhecimento: 4.00 e 4.04

Il. Justificativas e Objetivos:

Justificativas: O controle desses fatores de risco é fundamental, mesmo com
avango cientifico, com a evolugdo das técnicas intervencionistas (ex:
cateterismo, angioplastia transluminal percutanea...), € necessario estabelecer
agbes e estratégia de controle e prevencdo. E a Unica forma de se evitar o
aparecimento e a progressao da doenga cardiovascular.

E importante tomar medidas de prevencio primaria e secundéria de modo
eficiente e eficaz.

Objetivo Geral: Avaliar os fatores de risco cardiovascular de individuos com
dornga vascular coronariana.

Objetivos Especificos:

1. Fatores condicionantes e relacionados ao perfil genético e ao estilo de
vida associado as questdes socio-culturais preposto a aquisicdo das
doengas cardiovasculares;

2. Fatores causais, relacionados diretamente ao dano cardiovascular como
displidemia — hipertengdo arterial — intoleranga a glicose diabete —
tabagismo.

3. Fatores predisponentes facilitadores do aparecimento dos fatores
causais: despontando — sobrepeso/ obesidade; - o sedentarismo; - o
estresse psicoldgico.

lll. Desenho e Metodologias:

EESP — Esvola Estadual de Saade Pablica

Rua Consetheiro Pedro Ludg, N 171 - Ris Vermetho,
Tel: (71) 3116-5333 Fax: (71) 3116- 3324

E-mail: cepsesab@saude.ba.gov.br
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Governo do Estado da Bahia
Secretaria da Satde do Estado da Bahia

CEPSESAB

Comité de Etica
am Pesauise

s

E um estudo descritivo, exploratério de corte transversal. Tem como vantagem
néo modificar nada; € o mesmo utilizado na rotina de atendimento do
ambulatério de cardiclogia.

IV. Critérios de Participagdo (recrutamento, critérios de inclusdo/excluséo,
interrupcédo da pesquisa):

O campo de estudo & um ambulatério de um hospital Estadual do Municipio de
Salvador, Bahia. O atendimento medico do ambulatério feito por especialidades
de cardiopatia — ambulatdrio de coronaria ( aritmologia — hipertencao arterial ).
O diagnéstico médice seré coletado do prontuario, uma parte do instrumento; a
outra parte seré obtida mediante entrevista com paciente.

V. Comentarios e Parecer do (a) relator (a):

Trata-se de um projeto de grande porte e extremamente interessante para
acompanhamento das doengas cardiovasculares.

A parceria com a equipe de salde do ambulatério é interessante; deixa-se uma
duvida a respeito da utilizag&o do prontudrio.

VI. Situagéo do projeto: Aprovado,

Salvador, 27 de fevereiro de 2008.

MARIA FERNA ITTA
Coordenadora do CEP-SESAB

EESP - Escoia Estadual de Sahde Pablica

Rua Consetheiro Pedro Luiy, N° 171 - Ris Vermetho.
Tel: (71) 3116-5333 Fax: (71) 3116~ 5324

E-mail: cepsesab@saude.ba.gov.br
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