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Qualidade de vida dos trabalhadores que realizam hemodialise’

Quality of life of workers undergoing hemodialysis

Taciana Mirella Batista dos SANTOS?
Iracema da Silva FRAZAO?

RESUMO

Objetivo

Avaliar o impacto da hemodidlise na qualidade de vida dos trabalhadores
portadores de insuficiéncia renal crénica.

Métodos

Tratou-se de um estudo do tipo transversal, comparativo e descritivo, realizado a
partir de pesquisa quantitativa no setor de nefrologia de um hospital universitario
de Pernambuco. A amostra foi formada por 24 pacientes. Para avaliar a qualidade
de vida, foi utilizado o instrumento Short Form-36 aplicado entre os meses de
marco e junho de 2010.

Resultados

A qualidade de vida mostrou-se globalmente diminuida no dominio aspectos fi-
sicos. Quando relacionada ao trabalho, a populacdo que permaneceu em alguma
atividade remunerada obteve melhores escores de qualidade de vida.

Conclusao

A terapia hemodialitica impde limitacoes fisicas, dificultando até mesmo a exe-
cucdo das atividades cotidianas dos pacientes. Trabalhar ¢ importante mesmo
quando o trabalhador é portador de uma doenca cronica, tanto pelos aspectos

1 Artigo elaborado a partir da monografia de TMB SANTOS, intitulada “Repercussoes da terapia hemodialitica na atividade profissional
dos pacientes renais cronicos em tratamento no hospital universitario - PE”. Hospital das Clinicas de Pernambuco; 2011.

2 Hospital Pediatrico Helena Moura. R. Conego Barata, s/n., Tamarineira, 52110-120, Recife, PE, Brasil. Correspondéncia para/Cortespondence
to: TMB SANTOS. E-mail: <tacianamirella@hotmail.com>.

3 Universidade Federal de Pernambuco, Centro de Ciéncias da Saude, Departamento de Enfermagem. Recife, PE, Brasil.
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TMB SANTOS & IS FRAZAO

financeiros quanto pelos sociais, pois ndo ter emprego repercute na qualidade
de vida. A enfermeira pode promover atividades para a manutencdo dos mo-
vimentos e preservacdo da forca; deve, portanto, estimular o autocuidado sempre
que for possivel.

Termos de indexagdo: Aposentadoria. Emprego. Insuficiéncia renal crénica.
Saude do trabalhador.

ABSTRACT

Objective

This study assessed the impact of hemodialysis on the quality of life of workers
with chronic renal failure.

Methods

This comparative, descriptive cross-sectional study was based on a quantitative
research done in the nephrology sector of a university hospital in Pernambuco.
The Short Form-36 Health Survey was used from March to June 2010 to measure
the quality of life of 24 hemodialysis patients.

Results

Quality of life was generally low in the physical domains. Being employed resulted
in better quality of life scores.

Conclusion

Hemodialysis imposes physical limitations and makes some activities of daily
living harder to perform. Employment is important both financially and socially,
even when the worker has a chronic condition. Being employed improves quality
of life. Nurses may encourage patients to perform activities that preserve their
movements and strength. Whenever possible, nurses should also encourage self
care.

Indexing terms: Retirement. Employment. Renal insufficiency, chronic.

Occupational health.

INTRODUCAO

Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) € uma das
manifestacdes da Doenca Renal Cronica (DRC).
Consiste, principalmente, na reducao da capacidade
dos rins em filtrar substancias toxicas, acarretando
alteracoes metabdlicas e hormonais'.

A insuficiéncia renal crénica é um problema
de Saude Publica com incidéncia e prevaléncia cres-
centes. Sao necessarios altos investimentos, tanto
pessoais como institucionais, para seu controle, pois
até o momento a recuperacdo das funcdes renais
pode ser considerada uma situacao irreversivel. Desta
forma, a pessoa se vé em uma condicdo na qual lu-
ta pela sobrevivéncia e fica dependente, frequen-

temente, das maquinas de hemodialise e dos pro-
fissionais de saude?.

Cerca de 50 milhoes de individuos séo porta-
dores de DRC no mundo, sendo que sua incidéncia
dobrou nos ultimos 15 anos e a previsao é de que
venha a duplicar novamente nos préximos 10 anos?.
Em 2009, na Austrdlia, 11,3% de todas as mortes
ocorridas foram devidas ou associadas a insuficiéncia
renal®. No Brasil, quase um milh&o de brasileiros tem
problemas renais; cerca de 90,0% destas pessoas
nao sabem da doenca e, também, que a cada ano
as doencas renais matam pelo menos 15 mil
pessoas®.

Os avancos nas pesquisas e a consequente
descoberta de novos tratamentos para a doenca renal

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 21(1-6):5-14, jan./dez., 2012



QUALIDADE DE VIDA DOS TRABALHADORES 7

tem proporcionado um aumento na expectativa de
vida dos pacientes. Esta condicdo gerou um maior
interesse pelo bem-estar dos pacientes submetidos
a didlise porque viver em uma condicdo crénica de
saude, especificamente a IRC, traz uma série de mu-
dancas a vida das pessoas e seus familiares, reque-
rendo enfrentamentos, novos objetivos, impondo difi-
culdades que nem sempre a familia ou a equipe de
salide estao preparadas para aceitar e, principal-
mente, compreender. E sabido que essa mudanca
na vida do doente renal crénico pode desestabilizar
sua autoestima e sua qualidade de vida®.

O impacto da insuficiéncia renal crénica sobre
a qualidade de vida decorre de varios fatores: convi-
vio com doenca irreversivel, esquema terapéutico
rigoroso que provoca modificagdes alimentares, utili-
zacao de varios medicamentos e dependéncia de
uma maquina. Além disso, causa alteragdes nas ativi-
dades sociais e no trabalho’.

Os pacientes submetidos a Terapia Hemo-
dialitica (THD) tém grande dificuldade de manter a
rotina anterior ao tratamento; inclusive, essa mudan-
ca repentina pode gerar sentimentos de incerteza e
medo diante da nova realidade. Esse método dialitico
requer muitas horas na vida dos pacientes e dificulta
a sua permanéncia em qualquer atividade que tenha
inflexibilidade nos horérios ou atividade fisica exte-
nuante. A dependéncia do tratamento, a perda da
liberdade e a diminuicdo da expectativa de vida,
entre outros problemas, assim como a falta de tra-
balho nos portadores de DRC, podem causar proble-
mas psicolégicos, como a depressao?.

Muitas questdes surgem quando se fala do
paciente renal cronico. Estas perguntas vao se esten-
dendo e se entrelacando, desde as esferas sociais
até as econdmicas, organicas, psicoldgicas, culturais
e éticas. Em geral, os pacientes em hemodidlise vi-
venciam muitas perdas e idealizam outras tantas.
Essas manifestacoes ocorrem desde o diagnostico,
ndo somente com o paciente, como também com a
familia que o acompanha®.

O paciente renal crénico percebe a sua propria
saude de modo negativo, reduzindo, assim, o seu
funcionamento fisico e profissional. As suas interacoes

sociais sao limitadas pelos sintomas da doenca
crénica e as suas avaliagdes de qualidade de vida, o
que interfere na aderéncia ao tratamento®.

Considerando, entdo, a importancia do tra-
balho para os seres humanos, este estudo visou
identificar as modificacdes impostas pelo tratamento
hemodialitico na qualidade de vida dos individuos
portadores de DRC no que se refere a sua insercao
no mercado de trabalho. Este estudo abordou a hemo-
dialise por ser o tratamento mais utilizado na reali-
dade brasileira.

METODOS

Realizou-se um estudo do tipo transversal,
comparativo e descritivo, por meio de pesquisa quan-
titativa, no setor de nefrologia de um hospital
universitario de Pernambuco. O programa de THD
deste hospital conta com 54 pacientes; ao aplicar os
critérios de inclusao e exclusao, a amostra foi formada
por 24 pacientes. Considerou-se atividade profissional
qualquer atividade remunerada.

A entrevista foi realizada entre os meses de
marco e junho de 2010, mediante um instrumento
dividido em duas partes: a primeira foi elaborada
pela pesquisadora e abordava dados relacionados 3
identificacao e aspectos sociais; a segunda parte
avaliava a qualidade de vida através do Short Form-36
(SF-36), instrumento este traduzido e validado para
0 portugués®.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
da Universidade Federal de Pernambuco (n° 336/09),
conforme as recomendacbes da Resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Satde
(CNS/MS)™0,

Os resultados foram apresentados e discuti-
dos segundo a distribuicao da frequéncia relativa,
Médias (M) e Desvio-Padrdo (DP). Quanto as va-
riaveis com distribuicdo normal (avaliada pelo teste
de Shapiro-Wilk), foi realizada a comparacao de mé-
dias pelo teste t de Student, e aquelas com distri-
buicdo anormal foram comparadas pelo teste de
Mann-Whitney. O nivel de significancia minimo esta-
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8 TMB SANTOS & IS FRAZAO

belecido para a hipotese de nulidade foi de 5%. Os
dados foram organizados em graficos com auxilio
do programa Microsoft Office Excel 2007.

RESULTADOS

Foram avaliados 24 pacientes, sendo a distri-
buicdo igual entre homens e mulheres (50,00%). A
qualidade de vida de ambos os sexos ndo apresentou
diferenca significativa, conforme Tabela 1. A popu-
lacdo que permaneceu trabalhando apds o inicio da
hemodiélise foi de 29,17 %, com uma qualidade de
vida de 28,19%, estatisticamente significativa e
maior que a dos pacientes que ndo permaneceram
trabalhando apds o inicio das sessdes hemodialiticas.
A idade média dos pacientes avaliados foi de 49,29,
sendo 20,17% da amostra com faixa etaria de 50 a
59 anos e com uma reducao, significativa a 5,00%
de probabilidade, de 47,32% na qualidade de vida,
guando comparados com pacientes distribuidos na
faixa etéria de 40 a 49 anos. O tempo de hemodiélise
nao apresentou diferenca significativa entre as
categorias adotadas de forma isolada, sem a inte-
racdo com o trabalho. O mesmo resultado foi obser-
vado para a variavel renda apods a hemodidlise e
escolaridade.

AFigura 1 representa o escore geral de quali-
dade de vida, que é composto por oito dominios:
Capacidade Funcional (CF); Limitacdes por Aspectos

Fisicos (LAF); Dor (DOR); Estado Geral de Saude
(EGS); Vitalidade (VIT); Aspectos Sociais (AS); Limi-
tacdes por Aspectos Emocionais (LAE); Satide Mental
(SM).

As maiores dificuldades enfrentadas pelos
pacientes que realizam hemodidlise sao referentes
as LAF, sequidos pelo dominio LAE e se contrapondo
a VIT e ao AS, que, empatados, obtiveram melhores
escores.

O escore de qualidade de vida na populacao
em estudo foi maior nos que trabalhavam em relacao
aos que interromperam as atividades profissionais.
Entre os que permaneceram trabalhando, o escore
de qualidade de vida foi melhor para o dominio AS
e pior para EGS. J& para os que ndo trabalhavam, o
melhor escore de qualidade de vida foi para Vitalidade
e o pior para LAF. No entanto, os que nao trabalhavam
obtiveram um escore muito inferior neste dominio
em relacao aos que trabalhavam, ficando os pri-
meiros com 17,65, evidenciando uma reducao de
70,92% na qualidade de vida desses pacientes no
que se refere as LAF (Tabela 1). Entre os dominios
abordados, o EGS foi o Unico que nao apresentou
significancia; ou seja, o fato de estar trabalhando
nao teve influéncia sobre este dominio.

Em relacdo ao sexo, os achados revelaram
qgue as mulheres que permaneceram trabalhando
mantém uma boa qualidade de vida; contudo, as
mulheres que nado permaneceram trabalhando

Tabela 1. Escore dos dominios da qualidade de vida do questionario Short Form-36 aplicado aos pacientes em hemodilise em um hospital

universitario relacionado ao trabalho. Recife (PE), 2010.

Trabalha N&o trabalha
Dominios do SF-36 Teste de Shapiro-Wilk Foa
(M+DP) (M+DP)
Capacidade funcional 72,86 + 16,04 49,71 + 31,99 0,9345 3,2633"
Limites aspectos fisicos 60,71 + 42,96 17,65 + 39,30 0,8486 5,6552"
Dor 78,14 + 24,82 57,00 + 38,10 0,9443 1,8109"
Estado geral de saude 57,29 + 24,34 58,18 + 25,38 0,8231 0,0062"
Vitalidade 72,14 + 22,33 60,00 + 16,20 0,8466 2,2361°
Aspectos sociais 82,14 + 26,86 55,88 + 37,01 0,8466 2,8666"
Limites aspectos emocionais 66,67 + 38,49 47,06 + 51,45 0,8466 0,8185*
Satide mental 65,14 + 37,79 53,18 + 20,77 0,2417 1,0096

Nota: “Significativo a 5% de probabilidade pelo teste t de student.
M: Média; DP: Desvio-Padrao; ns: nao significativo.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 21(1-6):5-14, jan./dez., 2012
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Figura 1. Escore da qualidade de vida dos pacientes em hemodilise
em um hospital universitario. Recife (PE), 2012.

Nota: CF: Capacidade Funcional; LAF: Limitacbes por Aspectos Fisicos;
DOR: Dor; EGS Estado Geral de Salde; VIT Vitalidade; AS: Aspectos
Sociais; LAE: Limitacoes por Aspectos Emocionais; SM: Satude Mental.

obtiveram escore de qualidade de vida 7,46% menor
que o dos homens que nao trabalham.

Ao relacionar a variavel sexo e trabalho apds
a THD, constatou-se que o trabalho nao trouxe
influéncias significativas para dois (Satude Mental e
Estado Geral de Saude) dos oito dominios estudados
do SF-36.

Como ja foi dito, as mulheres que néo tra-
balham apresentaram baixos escores; no entanto,
nas LAF houve uma discrepancia significativa: uma
diminuicdo de 66,67% na qualidade de vida em
relacdo as mulheres que trabalhavam. Fendmeno
semelhante ocorreu ao analisar o dominio AS, no
qual as mulheres que trabalhavam obtiveram escores
maiores que aquelas que nao trabalhavam. Ja para
os homens que n&o trabalham, os menores escores
foram em relacdo ao dominio LAF, sequido de AE. A
CF de homens e mulheres que trabalham mostrou-
-se 28,00% e 34,00% melhor, respectivamente, que
aquela dos que nao trabalhavam.

A analise realizada para o dominio da DOR
revelou que as mulheres apresentaram reducéo de
39,29% na qualidade de vida quando perma-
neceram sem trabalhar ao iniciar a hemodiglise. J&
para os homens, a reducdo foi de 13,15%, cor-
respondente aos homens que nao trabalham, quando
comparado aos homens que permaneceram tra-
balhando ap6s iniciar a THD.

Alinteracao trabalho e escolaridade ndo apre-
sentou significancia entre os graus de escolaridade
Ensino Fundamental I, Ensino Fundamental Il e Ensino
Médio. No entanto, entre os ndo alfabetizados per-
cebeu-se uma diminuicdo na qualidade de vida, inde-
pendente de permanecerem trabalhando.

A capacidade funcional dos pacientes que
possuem Ensino Médio e permaneceram trabalhan-
do apresentou uma melhora de 82,95%, quando
comparada com a qualidade de vida dos pacientes
com o mesmo nivel de escolaridade e que n&o per-
maneceram trabalhando.

O maior escore foi para os pacientes com
idade entre 40 e 49 anos, sendo LAE e AS os do-
minios mais relevantes para melhor qualidade de
vida (Figura 2). No grupo dos que permaneceram
trabalhando estao aqueles pacientes com idade entre
30-39 e 40-49; entre esses grupos ndo houve dispa-
ridade, embora o grupo de pacientes com as mesmas
idades, mas que nao trabalhavam, tenha apresen-
tado diferengas significativas, que confirmam a impor-
tancia do trabalho para o grupo com idade entre
30-39 anos.

A variavel idade interferiu no grupo de 50 a
59 anos, seguido dos pacientes com mais de 70 anos,
pois estes apresentaram menor escore de qualidade
de vida. Além disso, ndo foram encontrados pacien-
tes acima de 70 anos que desenvolvessem qualquer
atividade laboral. Esses dois grupos obtiveram me-
nores escores nos dominios LAF e LAE.

Da amostra, 29,20% estdo no programa de
hemodialise ha menos de um ano, enquanto 8,40%
estdo ha mais de nove anos. A maioria 45,90%, faz
o tratamento ha um periodo entre um e quatro anos.
Os pacientes que realizavam hemodialise ha menos
de um ano, assim como os que possuiam mais de
nove anos de THD, ndo permaneceram trabalhando.

O maior escore de qualidade de vida foi en-
contrado em pacientes que realizavam THD ha mais
de nove anos, embora esses tenham declarado ndo
trabalhar. Percebeu-se que houve uma reducao signi-
ficativa de 44,32% entre os pacientes com tempo
de hemodialise de um a quatro anos que nao perma-
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Figura 2. Escore de qualidade de vida de pacientes em hemodialise
em um hospital universitario, conforme a correlacao esco-
laridade e trabalho. Recife (PE), 2012.

Nota: MS: Manten-se sozinhos; NC: Nao Contribuem; CP: Contribuem
Parcialmente; Cl: Contribuem Igualmente.
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Figura 3. Escore da qualidade de vida dos pacientes em hemo-
didlise em um hospital universitario, conforme a correla-
cao participacdo na renda familiar e trabalho. Recife (PE),
2012.

neceram trabalhando, e que o grupo que trabalha
tem mais de um ano e menos de nove anos de THD,
apresentando boa qualidade de vida.

No grupo dos que permaneceram trabalhan-
do, foi encontrado que todos os pacientes colaboram
com as despesas da casa; ja no grupo dos que nao
trabalham foram encontrados alguns pacientes que
mantém a casa sozinhos, colaboram igualmente,
colaboram pouco e ndo contribuem com as despesas
da casa.

A qualidade de vida esteve baixa nos que
nao contribuem e nos que colaboram pouco. Por
outro lado, foi encontrado que contribuir com as des-
pesas da casa é positivo para a qualidade de vida. A
reducdo da qualidade de vida dos pacientes que ndo
permaneceram trabalhando foi de 30,38% para os
que contribuem igualmente, e de 14,19% para 0s
que mantém sozinhos. Entre aqueles que nao per-
maneceram trabalhando e nao contribuem, ou con-
tribuem parcialmente, verificou-se uma reducao na
qualidade de vida de 43,70% e 39,24%, respecti-
vamente, quando comparados com aqueles que
mantém sozinhos e permaneceram trabalhando
(Figura 3).

DISCUSSAO

A doenca renal cronica causa disfuncoes mus-
culoesqueléticas, com degradacao de proteinas que,
somadas a restricao alimentar destes pacientes,
levam o sistema musculoesquelético a responder com
atrofia e perda de massa muscular, principalmente
nos membros inferiores'.

Comprovou-se, nesta pesquisa, que os pa-
cientes em THD sofrem modificacbes que repercutem
principalmente na capacidade fisica, achados estes
que confluem com a literatura®.

De acordo com os achados, a hemodidlise
causou um grande impacto na atividade laboral:
poucos pacientes permaneceram desenvolvendo
atividade laboral; no entanto, aqueles que o fizeram
apresentaram melhor qualidade de vida em relacdo
aos demais. O fato de a maior parte dos pacientes
nao desenvolver nenhuma atividade laboral coincide
com os achados de uma pesquisa feita com outros
grupos de pacientes em THD?, na qual foi encontrado
qgue 76,74% e 56,00% nao possuiam atividade
laboral.

As mudancas no cotidiano e a necessidade
de deixar de fazer o que proporciona prazer sao
ressaltadas pelos pacientes como dificuldades de-
correntes da doenca. Entre as mudancas, destaca-
-se a impossibilidade de trabalhar como algo que
intimida e marginaliza. A incapacidade fisica para o
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desenvolvimento das atividades cotidianas de tra-
balho provoca sentimentos que deprimem a quali-
dade do existir®.

Homens e mulheres apresentaram menor
qualidade de vida no grupo que n&o trabalhava, e
constatou-se, também, que o trabalho melhorou a
qualidade de vida das mulheres em relacdo aos
homens. Normalmente as mulheres sao responsaveis
por um conjunto de atividades (arrumar a casa, tra-
balhar fora, atuar como esposas e maes)'?, rotina
esta que, provavelmente, é modificada na vigéncia
de uma doenca crénica e um tratamento continuo
como a hemodialise'.

Segundo a literatura, as mulheres que tra-
balham sdo menos ansiosas em relacao as que ndo
trabalham. Contudo, os motivos do escore baixo para
as mulheres ainda ndo estdo bem esclarecidos, e
podem nao ter relacdo direta com a DRC, mas estar
ligados ao aspecto psicoldgico e social'®, o que con-
firma os achados desta pesquisa, na qual as mulheres
que trabalhavam apresentaram elevados escores no
dominio AS.

Existem estudos que demonstram que a
mulher apresenta escores de qualidade de vida
menores' que o homem, sugerindo que isso possa
acontecer, atualmente, porque a mulher est4 inserida
no mercado de trabalho tanto quanto o homem e,
como tal, da valor ao seu papel social, além de ter
os cuidados com o lar'®.

E necessério utilizar instrumentos especificos
para avaliar sintomas frequentes em homens e
mulheres: enquanto as mulheres demonstram mais
choro e tristezas, por exemplo, os homens procuram
usar drogas, como o alcool e o tabaco, em uma ten-
tativa de fuga'®.

Uma pesquisa sobre a insercao da mulher
pernambucana no mercado de trabalho afirma que
a atividade remunerada tem um efeito positivo na
saude mental. Entre seus achados, a pesquisa revela
ainda que a mulher desempregada est4 mais pro-
pensa a transtornos mentais. A pesquisa supracitada
abordou a teoria dos papéis sociais, que propoe duas
explicacoes competitivas: a primeira afirma que o

trabalho remunerado protege as mulheres do isola-
mento social, da monotonia e do baixo status do
trabalho doméstico; o outro pensamento diz que o
trabalho remunerado causa conflito e sobrecarga de
papéis pelas demandas simultaneas da atividade re-
munerada, do trabalho doméstico, do marido e dos
filhos, levando a fadiga, ao estresse e a sintomas
psiquicos'’.

Os pacientes usuarios dos servicos de THD
possuiam uma baixa escolaridade no estudo descrito.
Frequentemente, esta situacdo diminui as possibi-
lidades de contratacdo, ou mesmo de progressao
funcional dentro de uma empresa. Por outro lado,
como a baixa escolaridade inviabiliza a contrata-
cao para atividades mais intelectualizadas, a grande
maioria dos trabalhos destinados a esse grupo explora
a forca fisica. Considerando as limitacoes impostas
pelo adoecer, a baixa escolaridade contribui para
maiores taxas de desemprego ou subempregos e,
neste caso, pode ter colaborado para que os mesmos
tivessem uma qualidade de vida mais comprometida.
Esses dados reafirmam os encontrados em outros
estudos' ¢,

A maioria dos pacientes em THD tem idade
entre 18 e 60 anos, segundo o Censo Brasileiro de
Dialise®. Esses dados corroboram os achados desta
pesquisa, na qual 75% dos pacientes entrevistados
eram adultos com idade menor que 61 anos, ou seja,
encontravam-se em uma faixa etaria produtiva da
vida. Nao foi encontrado paciente idoso em atividade
remunerada - entende-se por idoso aquele acima
de 60 anos, de acordo com o estatuto do idoso'®.

Pesquisa que comparou a qualidade de vida
entre adultos e idosos submetidos a hemodiélise por
meio do SF-36 evidenciou que os idosos tiveram piores
escores, indicando que a idade influencia negativa-
mente”. Com o aumento da idade, ha piores resul-
tados, principalmente quando a qualidade de vida é
relacionada aos aspectos fisicos e ao maior impacto
das enfermidades cronicas. A idade pode interferir,
também, na aceitacdo e percepcao da doenca. Para
algumas pessoas com idade avancada é percebido
um controle emocional que facilita a adaptacao ao
tratamento, enquanto, para outros, significa um em-
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pecilho surgido em suas vidas no momento em que
realmente estavam prontos para viver?'. Por essas
controvérsias, considera-se fundamental a realizacdo
de estudos aprofundados para que sejam identi-
ficadas as reais necessidades desta populacao.

Os idosos que realizam THD enfrentam diver-
sas modificacdes que refletem na vida emocional
de maneira negativa, como sindnimo de martirio. O
conviver didrio com a doenca e o tratamento envolve
repeticdo de acdes nem sempre bem sucedidas no
cotidiano, com presenca de sofrimento continuo e
aflicdo. Ao tentar uma readaptacao, lidam com sen-
timentos de impoténcia devido a perda de seu papel
produtivo perante a sociedade. Deixar de realizar
suas atividades profissionais causa a estes pacientes
frustracoes, insatisfacoes e sentimentos de perda com
relacdo a sua vida?'.

De acordo com a literatura, os primeiros anos
de hemodiélise sao os mais dificeis para o paciente;
isto se deve a mudanca na rotina e ao desconheci-
mento do tratamento?. Esses achados sugerem que
ha um perfodo de adaptacdo no qual a qualidade
de vida encontra-se reduzida, mas, com o passar
dos primeiros anos, existe a possibilidade de melhora.

Comumente esses pacientes iniciam a THD
em carater de urgéncia, quando sua condicao clinica
em virtude da doenga renal j& estd bastante com-
prometida*’. Nao havendo um contato prévio com
especialistas, tampouco opcao entre as terapias diali-
ticas, confeccao de fistula, entre outros procedimen-
tos, muitos pacientes, sem ter ao menos ciéncia da
gravidade de sua doenca, seguem com maior insta-
bilidade clinica e nimero de internagdes no periodo
inicial da terapia®.

Os autores supracitados compararam a qua-
lidade de vida dos pacientes antes e ap0s O primeiro
ano de THD. Pacientes com maior tempo em dialise
apresentaram melhor pontuacdo em cinco dos oito
dominios avaliados. Apds seguimento de um ano,
houve melhora das pontuacdes nos dominios As-
pectos Emocionais e Componente Mental; essa
melhora revela que o tempo é significante e age po-
sitivamente no que tange aos aspectos psicoldgicos.

A conquista de uma boa qualidade de vida
ao longo do tempo pode se dever a adaptagao psi-
coldgica. Segundo a literatura, esse processo ocorre
em portadores de doencas crdénicas em geral; assim,
os portadores de DRC utilizam estratégias racionais
para o enfrentamento da doenca e, finalmente, per-
cebem a vida cotidiana mais estimulante?.

A pesquisa revelou que a maioria dos pa-
cientes contribui com as despesas da casa, o que
reflete a limitacdo econémica da sociedade brasi-
leira, na qual mesmo os aposentados/beneficidrios
deixam de comprar para si para comprar para a fa-
milia. Comprometem, as vezes, seu tratamento, fi-
cando impedidos de comprar remédios, alimentacao
adequada e transporte.

Os pacientes que referiram nao contribuir com
as despesas do lar também declararam néo trabalhar.
Nesse grupo foi encontrado baixo escore de qua-
lidade de vida. Em frente a esses dados, reafirma-se
que o fato de nao trabalhar incomoda algumas pes-
s0as e, consequentemente, repercute nos aspectos
sociais. Provoca insatisfacdo e gera transtornos pes-
soais e familiares, pois o paciente se sente excluido
da sociedade e se considera um “fardo” para as
pessoas de seu convivio. Sentir-se (til, produtivo,
pode ser considerado uma necessidade humana?.

O trabalho compreende um significado maior
do que o ato de vender sua forca de trabalho em
busca de remunerac&o. Este estudo confirmou a rele-
vancia do trabalho na vida dos pacientes. A qualidade
de vida esta associada ao trabalho e, mesmo per-
cebendo que cada paciente reage de uma maneira
propria, alguns dominios se destacaram. Confirmou-
-se que a THD limita a vida profissional e o fato de
nao trabalhar diminuiu a qualidade de vida, mesmo

quando a renda familiar foi mantida.

CONCLUSAO

A THD impoe limitacdes que implicam na
qualidade de vida, que é prejudicada em todos os
aspectos, principalmente quanto aos aspectos fisicos
e emocionais; deste modo, deve-se repensar a impor-
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tancia do trabalho para essas pessoas. Os profissionais
de saude precisam entender o trabalho nao apenas
como uma fonte de renda, mas uma fonte de prazer,
diversao e socializacdo. A medida que o paciente
mantém sua rotina, sua independéncia e sua funcdo
dentro da familia, sente-se capaz e responsavel, ape-
sar de doente, por aquele nucleo. Contribuir com as
despesas da casa da satisfacdo, além de mostrar
um exemplo de forca e superacdo, mantendo e até
melhorando a autoestima.

Assim, estas consideracdes impdem a neces-
sidade de se pensar em novas estratégias de abor-
dagem aos pacientes portadores de DRC em trata-
mento conservador. Uma assisténcia multiprofissional,
direcionada ao condicionamento fisico - ja que esses
pacientes ndo desenvolvem nenhuma atividade fisica
acompanhada por um profissional de satide -, além
do apoio social e psicolégico, podem amenizar as
dificuldades encontradas pelo paciente e pela familia.
As limitagbes impostas pela hemodilise obrigam
esses pacientes a deixar seus empregos, levando,
na maioria das vezes, a uma aposentadoria n&o espe-
rada, ndo programada e, por outras vezes, nao
estimada.
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Fatores de risco cardiovascular em usuarios da saude suplementar’

Cardiovascular risk factors in individuals with private health insurance

Eliziane Nicolodi Francescato RUIZ?
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RESUMO

Objetivo

Investigar a prevaléncia e a simultaneidade dos fatores de risco para doencas car-
diovasculares em adultos usuérios de um plano de satde.

Métodos

Realizou-se um estudo transversal, na forma de censo, com titulares do plano de
saude da Universidade do Vale do Rio dos Sinos. Foram investigados dez fatores
de risco (individual e simultaneamente): excesso de peso, obesidade abdominal,
consumo inadequado de frutas e hortalicas, consumo inadequado de alimentos
ricos em gordura saturada, atividade fisica insuficiente, tabagismo, consumo exces-
sivo de alcool, hipertensdo, diabetes e hipercolesterolemia. Utilizaram-se ques-
tionarios autoaplicados e procedeu-se a medicao de peso, altura e pressao arterial.

Resultados

Entre os 369 homens participantes, a prevaléncia de dois ou mais fatores de risco
acumulados foi de 90,5% e, entre as 406 mulheres, a prevaléncia foi de 80,9%.
Os fatores de risco mais frequentes foram: consumo inadequado de frutas e hor-
talicas, com prevaléncias de 85,4% e 82,2%; sedentarismo, com 65,6% e 69,0%;

1 Artigo elaborado a partir da dissertagio de EFN RUIZ, intitulada “Fatores de risco para doengas cardiovasculares em usudrios de um
plano de satude: prevaléncia e simultaneidade”. Universidade do Vale do Rio dos Sinos; 2006.

2 Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Programa de Pos-Graduagio em Desenvolvimento Rural. Av. Jodo Pessoa, 31, 90040-000,
Porto Alegre, RS, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: EFN RUIZ. E-mail: <elizianeruiz@yahoo.com.br>.

2 Universidade do Vale do Rio dos Sinos, Programa de Pés-Graduacdo em Satude Coletiva. Sao Leopoldo, RS, Brasil.
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e excesso de peso, com 61,2% e 29,1% para homens e mulheres respectivamente.
Apos anélise ajustada, foram observadas associacdes entre a presenca de dois ou
mais fatores de risco com o sexo, idade e estado civil.

Conclusao

A elevada prevaléncia (acima de 60%) de alguns fatores de risco isolados em
ambos os sexos, assim como as altas proporcoes de dois ou mais fatores de risco,
que superam valores de outros trabalhos e vao aumentando conforme a idade,
chamam a atencao e indicam a importancia de acdes preventivas em saude.

Termos de Indexacdo: Doencas cardiovasculares. Estudos transversais. Fatores
de risco. Saude suplementar.

ABSTRACT

Objective

This study investigated the prevalence and simultaneous occurrence of risk factors
for cardiovascular diseases in individuals with private health insurance.

Methods

A cross-sectional study was done on individuals who had the Universidade do
Vale do Rio dos Sinos health insurance. Ten risk factors were investigated: excess
weight, abdominal obesity, low consumption of fruits and non-starchy vegetables,
high consumption of foods high in saturated fats, low level of physical activity,
smoking, high consumption of alcoholic beverages, high blood pressure, diabetes
and hypercholesterolemia. Weight, height and blood pressure were measured
and the participants answered a self-administered questionnaire.

Results

Nearly all (90.5%) of the 369 male participants and 80.9% of the 406 female
participants had two or more risk factors for cardiovascular disease. The most
common risk factors found in males and females were: low consumption of fruits
and non-starchy vegetables (85.4% and 82.2%, respectively), inactivity (65.6%
and 69.0%, respectively), and excess weight (61.2% and 29.1%, respectively).
Adjusted analysis showed that the presence of two or more risk factors was
associated with gender, age and marital status.

Conclusion

The high prevalence (>60%) of at least one risk factor in both genders and high
percentage of individuals with two or more risk factors are concerning, especially
because the said percentage found by the present study is higher than that
found by other studies and because it increases with age. The study findings
show the importance of preventive health care actions.

Indexing terms: Cardiovascular diseases. Cross-sectional studyes. Risk factors.
Supplemental health.

INTRODUCGCAO

As Doencas Cardiovasculares (DC) ocupam
lugar de destaque nas taxas de morbidade e mor-
talidade em populacdes do mundo todo. Observa-se
que, no Brasil, este tipo de agravo tem contribuido
como grupo causal de maior mortalidade. Dados do

Ministério da Saude apontam que as doencas do
aparelho circulatorio representam a principal causa
de obitos no Pais (31,25%)'.

Estudos epidemiolégicos tém demonstrado
forte associacado das doencas cardiovasculares com
um conjunto relativamente pequeno de fatores de
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risco?. O estudo Interheart?, delineado para avaliar a
importancia de fatores de risco para as doencas
cardiovasculares, mostrou que apenas nove fatores
explicaram mais de 90% do risco atribuivel para
infarto do miocéardio, sendo que tabagismo e disli-
pidemia contribufram com mais de dois tercos deste
risco. Ja a atividade fisica regular, consumo diario de
frutas e vegetais e consumo moderado de alcool
apresentavam efeitos protetores.

Boa parte dos fatores de risco ja identificados
sao considerados modificaveis (capazes de responder
a intervencdo)* e foram descobertos como sendo
fortes preditores da doenca cardiovascular subse-
quente em pessoas saudaveis. Cabe também desta-
car que as probabilidades de manifestacdo das enfer-
midades aumentam com a adicdo de cada fator®.
Com isso, aponta-se para a importancia da prevencao
priméria de doencas cardiovasculares, sendo esta
passivel de ocorrer a partir de acoes de avaliacao e
tratamento dos fatores de risco em individuos ainda
assintomaticos®®.

No entanto, o que se vislumbra é a insufi-
ciente producéo de informacdes e/ou divulgacao de
estudos sobre os padroes de ocorréncia de doencas
cardiovasculares e seus fatores de risco em populacéo
de usudrios da saude suplementar, sendo esta uma
realidade em termos de sistema de satde no Brasil.

Destarte, o objetivo deste estudo foi investigar
a prevaléncia e a simultaneidade de fatores de risco
modificaveis para as DC em usuarios do plano de
salde da Universidade do Vale do Rio dos Sinos
(Unisinos).

METODOS

Foi realizado um estudo transversal entre
outubro de 2005 e maio de 2006, que, mediante
censo, investigou diversas caracteristicas em usuarios
do plano de saude da Cooperativa de Saude da
Unisinos (Coopersinos), localizada no municipio de
S&o Leopoldo, no Estado do Rio Grande do Sul.

A populacao do estudo foi constituida por
usuarios titulares adultos (20 a 59 anos) com funcdes

de técnico-administrativos e professores na Uni-
versidade. Do conjunto de 1 108 individuos (estima-
tiva da populacdo), 226 foram considerados inele-
giveis: 8 em licenca, 61 demissdes e 157 usuarios
titulares externos (que nao trabalhavam mais na
Unisinos, mas continuavam vinculados ao plano de
satde). Ao final, 107 (12,1%) dos individuos elegiveis
foram classificados como perdas, sendo que 27
ocorreram por recusas na participacao e 80 pela ndo
localizacao. Assim, este trabalho contou com 87,9%
de taxa de participacao (775 sujeitos do universo de
882 usuarios elegiveis).

Todas as entrevistas foram agendadas por
telefone e, em local determinado pelos usuarios, 0s
entrevistadores, devidamente treinados, coletavam
os dados. Para a coleta das informacoes utilizaram-
-se questionarios preenchidos pelos proprios individuos.

Foram selecionadas dez variaveis conside-
radas como fatores de risco, a seguir relacionadas
com seus critérios de anormalidade:

- Excesso de peso: avaliado com base no in-
dice de Massa Corporal (IMC=peso/altura?), sendo
considerado fator de risco o IMC>25 (kg/m?)’.

- Obesidade abdominal: avaliada pela me-
dida da Circunferéncia da Cintura (CC), conside-
rando-se risco a medida de CC>88cm para mulhe-
res e >102cm para homens®.

As coletas das medidas antropométricas do
peso (kg), altura (cm) e CC (cm) seguiram as reco-
mendacoes da Organizacado Mundial da Saude’.
Ainda, estas foram coletadas duas vezes alternadas,
empregando-se a média.

- Hipertensdo arterial: medida de pressao
arterial sistélica >140mmHg ou pressao arterial diasto-
lica >90mmHg ou, ainda, em casos de referéncia
ao uso de medicamento anti-hipertensivo® .

Para verificar a pressdo arterial, utilizou-se
aparelho eletronico (Omron, modelo HEM 711
ACINT), seguindo as recomendacoes da Iniciativa
Panamericana sobre la Hipertension'®. A medida foi
realizada trés vezes, sendo utilizada a média das
duas ultimas como resultado final'™.
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- Consumo alimentar: a) Consumo insufi-
ciente de alimentos protetores: investigado a partir
do relato da frequéncia e niumero de porcoes
consumidas de frutas e hortalicas. Considerou-se
inadequado o consumo de frutas e hortalicas em
quantidade inferior a cinco porcoes ao dia em pelo
menos cinco dias na semana®. b) Consumo de ali-
mentos de risco: investigado a partir do relato da
frequéncia do consumo de alimentos de risco para
doencas cardiovasculares (fontes de gordura satu-
radas como: toucinho, mortadela, presunto gordo,
salsicha, salame, linguica e gordura animal). Con-
siderou-se risco o consumo, todos os dias ou pelo
menos cinco dias na semana, de alimentos deste
grupo®'". Desta forma, acompanhou-se a tendéncia
atual de que as recomendacodes alimentares para
populacdes devem se basear no consumo de
alimentos ao invés de nutrientes®.

- Atividade fisica insuficiente: relato de ativi-
dade menos de trés vezes por semana e com duracao
menor que 30 minutos por sessao’?.

- Tabagismo: relato de uso de cigarro diariamen-
te, independentemente da quantidade.

- Consumo excessivo de alcool: relato de con-
sumo diario de bebida alcodlica maior que duas doses
para homens e uma dose para mulher (uma dose é
equivalente a uma lata de cerveja, uma taca de vinho
ou uma dose padréao de bebida destilada)®.

- Diabetes Mellitus e Hipercolesterolemia:
considerou-se a autorreferéncia a partir de diagndéstico
realizado por médico.

Cada participante foi classificado também
guanto ao numero de Fatores de Risco (FR) simulta-
neamente presentes (nimero de FR acumulados=0,
1, 2, 3, 4, 5 ou mais), em qualquer combinacao
entre eles. A simultaneidade de fatores de risco foi
considerada como variavel desfecho, sendo dicoto-
mizada (até um fator de risco e dois ou mais fatores
de risco)™.

Foram investigadas variaveis demograficas
como sexo, idade e estado civil. As caracteristicas
socioecondmicas incluidas no estudo foram: escola-
ridade, renda familiar per capita (em salarios-mini-

mos) e classe econémica. A varidvel classe econo-
mica foi baseada no Critério de Classificacdo Econ6-
mica Brasil (CCEB) da Associacao Brasileira de Empre-
sas de Pesquisa'. As classes A1 e A2 foram agru-
padas formando a classe A; as classes B1 e B2 se
mantiveram em duas categorias; as classes C e D
foram agrupadas em uma Unica categoria e a classe
E ndo formou categoria, pelo fato de que a populacao
estudada nao apresentou individuos assim classifi-
cados.

Para a elaboracdo do banco de dados, utili-
zou-se o software Epi Info versdo 6.0, e a digitacao
dos dados foi realizada em dupla entrada para cor-
recao de erros detectados.

A andlise dos dados foi realizada no software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versdo 13.0. Para caracterizacdo dos individuos que
apresentavam dois ou mais fatores de risco (variavel
desfecho), executou-se a anélise levando em consi-
deracdo as razdes de prevaléncia, os intervalos de
confianca em 95%, sendo efetuado teste do Qui-
-quadrado para as varidveis categodricas, e de ten-
déncia linear para as varidveis continuas discretas.
As variaveis que apresentaram valor p<0,10 foram
incluidas no modelo de analise multivariada através
de regressao de Poisson, realizada com o software
Stata versao 7.0.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa da Unisinos (segundo a
Resolucdo n®039/2005 de 28 de setembro de 2005,
sob o seguinte nimero: n° 05/030) e todos os parti-
cipantes assinaram Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

RESULTADOS

Dos 775 participantes, 52,4% eram mulheres,
64,5% tinham idade entre 30 e 49 anos e 59,2%
eram casados ou viviam em unido estavel (Tabela
1). Quanto as caracteristicas socioecondmicas,
observou-se que 74,1 % dos individuos possuiam no
minimo o ensino superior completo, 84,6% da
populacao pertencia as classes econémicas A e B e
35,2% tinham renda per capita maior ou igual a
seis salarios-minimos (Tabela 1).
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Tabela 1. Perfil da populacao e prevaléncia de dois ou mais fatores de risco cardiovascular de acordo com variaveis demogréficas e socioeconémicas.

Sao Leopoldo (RS), 2006 (n=775).

Prevaléncia de 2 ou mais

Variaveis n % ) Razdes de prevaléncia IC95% valor
favel ? fatores de risco (%) P ’ P

Sexo

Masculino 369 47,6 90,50 1,00 <0,001

Feminino 406 52,4 80,90 0,89 0,84-0,95

Idade”

20 a 29 anos 162 20,9 77,30 1,00 0,004

30 a 39 anos 256 32,9 86,10 1,11 1,01-1,23

40 a 49 anos 245 31,6 87,50 1,13 1,03-1,25

50 a 59 anos 113 14.6 92,40 1,20 1,08-1,32

Estado Civil

Solteiro/divorciado/vitivo 313 40,4 89,90 1,00 <0,001

Casado/uniao 459 59,2 79,50 0,89 0,83-0,95

Escolaridade

Superior completo ou mais 574 74,1 86,60 1,00 0,29

Até superior incompleto 197 25,4 83,40 0,96 0,90-1,04

Classe Econdmica

Classe A 209 27,0 87,00 1,00 0,83

Classe B1 209 27,0 86,40 0,99 0,92-1,07

Classe B2 237 30,6 84,40 0,97 0,90-1,05

Classe Ce D 95 12,3 83,90 0,96 0,87-1,07

Renda Familiar per capita (SM)

Mais de 6 273 35,2 86,60 1,00 0,76

6a3 242 31,2 85,80 0,99 0,54-1,63

Menos de 3 260 335 84,30 0,97 0,90-1,05

Nota: “Teste de tendéncia linear <0,001; IC95%: Intervalo de Confianca 95%; SM: Salario-Minimo.

Destacaram-se as elevadas prevaléncias na
maioria das varidveis estudadas, em ambos os sexos,
sendo que os fatores de risco mais frequentes foram:
consumo inadequado de frutas e hortalicas, com pre-
valéncia de 85,4% e 82,2%; atividade fisica insufi-
ciente, com prevaléncia de 65,6% e 69,0%; e exces-
so de peso, com prevaléncia 61,2% e 29,1%, entre
homens e mulheres, respectivamente (Tabela 2).

Os homens, quando comparados com as
mulheres, apresentaram prevaléncias maiores e signi-
ficativas em relacdo ao excesso de peso (61,2% vs.
29,1%), a hipertensao arterial (26,3% vs. 10,1%),
e ao consumo excessivo de alcool (3,3% vs. 0,2%).
Ainda, quanto ao consumo inadequado de alimentos
de risco, os homens também demonstraram preva-
léncia maior, porém houve uma discreta superposicao
dos intervalos de confianca entre os sexos. As medi-

das de estimativas entre os demais fatores de risco
nao demonstraram diferencas entre homens e mulhe-
res (Tabela 2).

Quanto ao nuimero de fatores de risco presen-
tes nesta populacao, foi observada uma baixa fre-
quéncia de individuos com nenhum risco, tanto no
sexo masculino (1,7%), quanto no feminino (2,2 %)
(Tabela 2).

Ao testar as associacoes entre a presenca de
dois ou mais fatores de risco (simultaneidade) para
doencas cardiovasculares com as caracteristicas de-
mogréficas e socioeconémicas da populacao, obser-
vou-se que este desfecho apresentou associacao
estatisticamente significativa com o sexo (p<0,001),
idade (p=0,004) e estado civil (p<0,001) (Tabela 1).
Os homens apresentaram significativamente uma
prevaléncia maior do desfecho analisado quando
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Tabela 2. Prevaléncias e simultaneidade dos fatores de risco cardiovascular entre homens e mulheres. Sao Leopoldo (RS), 2006.

Homens Mulheres

Variaveis Prevaléncia 1CO5% Prevaléncia 1C95%

n % n %
Excesso de peso 222 61,2 56,14 - 66,17 1M1 29,1 24,50 - 33,60
Obesidade abdominal 52 14,4 10,78 - 18,02 56 14,7 11,11 -18,20
Consumo insuficiente de frutas e hortalicas 315 85,4 81,75 - 88,97 333 82,2 78,50 - 85,95
Consumo inadequado de gordura 46 12,5 9,09 - 15,84 32 7,7 5,26 - 10,50
Atividade fisica Insuficiente 242 65,6 60,73 - 70,43 280 69,0 64,46 - 73,47
Tabagismo 32 8,7 5,84 -11,63 33 8,1 5,48 - 10,81
Hipertensao arterial 94 26,3 21,76 - 30,90 38 10,1 7,06 - 13,15
Diabetes referida 9 2,5 0,87 - 4,07 9 22 0,79 - 3,67
Hipercolesterolemia referida 81 22,3 17,98 - 26,52 79 19,8 15,85 - 23,65
Consumo excessivo de alcool 12 3,3 1,44 - 5,07 1 0,2 -0,97
Simultaneidade de fatores de risco
Nenhum 6 1.7 - 8 2,2 -
1 fator de risco 27 7.8 - 62 16,9 -
2 fatores de risco 92 26,4 = 118 32,2 -
3 fatores de risco 91 26,1 = 79 21,6 -
4 fatores de risco 65 18,7 = 59 16,1 -
5 ou + fatores de risco 67 19,3 - 40 10,9 -

Nota: IC95%: Intervalo de Confianca 95%.

Tabela 3. Andlise multivariada através de regresséo de Poisson para
dois ou mais fatores de risco cardiovascular. Sao Leopoldo

(RS), 2006.

o Razdes de

Variaveis o 1C95% p valor
prevaléncia

Sexo®
Masculino 1,00 0,001
Feminino 0,90 0,85-0,96
Idade”
20 a 29 anos 1,00 0,020
30 a 39 anos 1,08 0,97-1,20
40 a 49 anos 1,10 0,99-1,22
50 a 59 anos 1,16 1,05-1,29
Estado Civil*
Solteiro/divorciado/vitivo 1,00 0,010
Casado/uniao 0,92 0,86-0,98

Nota: “Todas as varidveis foram ajustadas entre si.

IC95%: Intervalo de Confianca 95%.

comparados com as mulheres (90,5%, Intervalo de
Confianca - 1C95% 87,4 a 93,6 vs. 80,9%, 1C95%
76,8 a 84,9). Ainda, a prevaléncia de dois ou mais
fatores de risco foi aumentando conforme a elevacao
da idade, com teste de tendéncia linear significativo

e mostrou ser significativamente menor nos individuos
casados ou em unido (Tabela 1).

Quanto as variaveis socioecondmicas, veri-
ficou-se que houve um pequeno aumento da preva-
léncia de dois ou mais fatores de risco conforme se
elevaram os niveis de escolaridade, as categorias de
renda familiar per capita e de acordo com a melhora
da classe econémica. No entanto, os intervalos de
confianca e os testes estatisticos nao mostraram as-
sociacoes significativas entre o desfecho e qualquer
uma das varidveis socioecondmicas analisadas
(Tabela 1).

Na andlise multivariada através de regressao
de Poisson para a simultaneidade dos fatores de ris-
co, foi possivel perceber que as varidveis demogra-
ficas continuaram a manter associacdo estatistica-
mente significativa, com a prevaléncia de dois ou
mais fatores de risco (Tabela 3).

DISCUSSAO

Esta pesquisa incluiu sujeitos que apresen-
taram insercdo de classe econdémica, assim como
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niveis de escolaridade e renda, diferentes da popu-
lacdo brasileira em geral. No entanto, chama a aten-
cao que mesmo com caracteristicas socioeconémicas
diferenciadas, a prevaléncia simultanea de fatores
de risco cardiovascular modificaveis nesta populacao
foi muito elevada, contrariando a ideia de que sua
ocorréncia estaria associada a populagdo com menor
escolaridade e pior nivel socioeconémico’.

As proporcdes de dois ou mais fatores de risco
(90,5% para homens e 80,9% para mulheres) supe-
raram os valores observados em estudos popula-
cionais que também avaliaram a simultaneidade de
fatores de risco em adultos de diferentes regides do
pais. Em Salvador (BA), em estL do realizado por Lessa
et al.”®, a descricao de prevaléncia de dois ou mais
fatores de risco foi de 74,1% para homens e de
71,8% para mulheres. Em Porto Alegre (RS), em
estudo de Duncan et al."®, foram observados valores
de 39,2% para homens e 39,0% para mulheres.

A falta de associacdo entre o acimulo de
fatores de risco e as caracteristicas socioeconémicas
desta populacdo pode estar relacionada ao perfil
uniforme desta, ou seja, as disparidades salariais e
de escolaridade séo menores do que aquelas encon-
tradas na populacao geral, na qual desempregados
e trabalhadores assalariados também estao incluidos.

Quanto as caracteristicas demogréaficas, per-
cebeu-se que, quanto maior a idade, mais elevado
¢ o risco de doenca cardiovascular, observacao esta
também encontrada nos estudos realizados em Sal-
vador (BA)'® e Porto Alegre (RS)'®. Porém, estar casa-
do ou em unido estavel, bem como ser do sexo
feminino, demonstraram efeito protetor quanto ao
acumulo de risco, mesmo apds ajuste para fatores
de confusao.

Ao analisar isoladamente os fatores de risco,
foi possivel também verificar consideraveis frequén-
cias, sendo que alguns acometeram mais da metade
da populacao estudada, como foi o caso do consumo
inadequado de alimentos protetores (frutas e hor-
talicas), atividade fisica insuficiente e excesso de
peso.

Segundo algumas pesquisas sobre consumo
alimentar da populacao brasileira, houve uma es-

tagnacao, e até mesmo reducdo, do consumo de
hortalicas e frutas'®"”. Seguindo esta tendéncia, me-
nos de um terco da populacéo, tanto homens como
mulheres, estaria consumindo diariamente cinco ou
mais porcoes destes alimentos. Porém, verificou-se
que a frequéncia aqui encontrada de individuos que
nao consumiam diariamente frutas e hortalicas
(85,4% entre os homens e 82,2 % entre as mulheres)
foi muito superior a de outros estudos'" 167,

Quanto ao consumo inadequado de alimentos
de risco para doencas cardiovasculares (alimentos
ricos em gorduras saturadas), verificaram-se preva-
léncias relativamente baixas, principalmente entre
as mulheres (7,7 %). Ja entre os homens a prevaléncia
foi maior, superando 10,0%, porém ndo mostrando
diferencas de estimativas entre os sexos. Mesmo
assim, cabe ressaltar que Fonseca et al.'®, ao realizar
um inquérito epidemioldgico com funcionarios de um
banco estatal do Estado do Rio de Janeiro, encontra-
ram associacao estatistica entre habitos alimentares
e sexo, sendo 0s homens os maiores consumidores
de alimentos de alto risco para DC.

Procurando relacionar os resultados sobre a
atividade fisica com aqueles do inquérito populacional
com amostra representativa do municipio de Sao
Paulo (SP)'7, que apresentou classificacoes semelhan-
tes as do estudo que ora se descreve, observou-se
que as prevaléncias aqui encontradas foram maiores
que aquelas verificadas em Sao Paulo (SP) (39,3%
entre os homens e 19,4% entre as mulheres).

Os dados relacionados ao peso corporal de-
monstraram que a prevaléncia de excesso de peso
foi significativamente diferente entre os dois sexos
(61,2% para homens e 29,1% para mulheres) e foi
mais alta especialmente entre os homens, se com-
paradas aquela encontrada em estudo seccional
realizado pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA)'"
em capitais brasileiras e no Distrito Federal, que
constatou no municipio do Rio de Janeiro (RJ) as
maiores prevaléncias, com valores de 52,0% para
homens e 42,0% para mulheres. Deve ser ressaltado
que o sexo masculino, por si s, ja representaria um
risco aumentado para doencas cardiovasculares.
Assim, o resultado aqui encontrado referente a eleva-
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da prevaléncia de excesso de peso como fator de
risco entre os homens, quando comparado com
outros estudos, torna-se bastante preocupante.

O fato de as prevaléncias quanto ao excesso
de peso terem se apresentado relativamente baixas
em mulheres, quando comparadas com outras pes-
quisas, vai ao encontro da discussao de Fonseca et
al.?°, que observaram que, entre funcionarios de uma
universidade no Rio de Janeiro (RJ), ha uma as-
sociacao inversa entre obesidade e nivel educacional
em mulheres. Assim, a caracteristica marcante de
74,1% da populacao do estudo aqui descrito possuir
no minimo ensino superior completo pode estar
contribuindo para que as prevaléncias de obesidade
estejam baixas no sexo feminino.

No que diz respeito a obesidade abdominal,
foram encontradas prevaléncias baixas, ainda mais
se comparadas, principalmente no sexo masculino,
a0s resultados da pesquisa realizada por Olinto et
al.?", que observaram em populacao também do Sul
do Brasil prevaléncias de obesidade abdominal de
39% e 19%, para mulheres e homens respectiva-
mente.

Estudos sugerem que a medida da circunfe-
réncia da cintura tenha uma boa capacidade predi-
tiva para obesidade geral, bem como para risco coro-
nariano elevado, hipertensao, diabetes e, por ser de
facil manejo, deveria ser incorporada as acoes pre-
ventivas, principalmente no acompanhamento e
monitoramento da populacao?'-#. Porém, o que se
observou é que sua prevaléncia, quando comparada
a obesidade geral, ficou muito aquém, principal-
mente no sexo masculino, o que pode estar relaciona-
do ao fato de que a obesidade geral foi definida a
partir do seu ponto de corte menor (IMC>25kg/m?),
enquanto a obesidade abdominal foi assim consi-
derada a partir da medida da circunferéncia da cintura
em seu ponto de corte mais alto (CC>88cm para
mulheres e >102cm para homens). Mesmo assim,
individuos que apresentaram excesso de peso, sendo
categorizados como portadores de risco para DC,
poderiam ter esse risco negligenciado ao se consi-
derar apenas a circunferéncia da cintura.

Quanto a hipertensao, o presente trabalho
mostrou prevaléncias menores do que aquela reve-
lada em estudo realizado no Rio Grande do Sul em
2000 (31,0%)?, que envolveu populacdo represen-
tativa do estado. Foram também encontradas
prevaléncias de diabetes Mellitus menores que os
5,0% e 5,8% observados em homens e mulheres,
respectivamente, por Monteiro et al."’, que também
utilizaram autorreferéncia como critério diagnéstico.
Percebe-se que as estimativas de prevaléncias aqui
citadas poderiam estar subestimadas por serem
autorreferidas; porém, Bittencourt et al.2* mostraram,
em seu estudo envolvendo servidores publicos de
Minas Gerais e seus familiares, que a autorreferéncia
de diabetes possui 94,0% de sensibilidade e 98,0%
de especificidade no rastreamento de doenca arterial
coronariana.

Ja a hipercolesterolemia, também investigada
por meio de autorreferéncia, mostrou prevaléncias
consideravelmente mais elevadas que aquelas do
Estado do Rio Grande do Sul, em que 5,6% da po-
pulacao adulta mostraram, em exames laboratoriais,
colesterol aumentado?’.

O consumo excessivo de alcool apresentou
baixas prevaléncias tanto no sexo masculino quanto
no feminino. Em estudo de base populacional reali-
zado em Pelotas (RS)* foram encontradas prevalén-
cias de uso abusivo de élcool de 29,2 % nos homens
e 3,7% nas mulheres. O inquérito domiciliar sobre
comportamentos de risco em capitais e no Distrito
Federal' revelou prevaléncia méxima de 12,0% para
consumo excessivo de alcool, sem distincao de sexo,
em Vitéria (ES).

O hébito de consumir tabaco foi considerado
baixo ao se comparar com outros estudos. Em Pelotas
(RS)%, verificou-se prevaléncia geral de tabagismo
de 45,5%. No inquérito das capitais'®, Porto Alegre
(RS) foi a cidade com os valores mais elevados: 28%
entre os homens e 23% entre as mulheres. Os resulta-
dos encontrados em relacdo ao consumo de alcool
e tabaco também poderiam ser explicados pelo fato
de que a populacao do presente estudo apresentou
um perfil socioeconémico diferenciado e, como foi
observado em outras pesquisas, existe uma as-
sociacao inversa entre o consumo de alcool e tabaco
com renda e escolaridade®.
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Quanto a simultaneidade dos fatores de risco,
nao se pretendeu discriminar categorias com fatores
de risco especificos predominantes, ou seja, avaliou-
-se 0 acimulo deles em qualquer combinacao. Mes-
mo, assim, sabe-se que todos os fatores aqui descritos
sao ja aceitos e reconhecidos como fortes preditores
de DC nas mais diferentes populagdes e em todo o
mundo, sendo, por isso, sua investigacao importante?’.

CONCLUSAO

A elevada prevaléncia de fatores de risco iso-
lados em ambos 0s sexos, com destaque para o
consumo inadequado de frutas e hortalicas, a ativi-
dade fisica insuficiente e o excesso de peso, assim
como as altas proporcoes de dois ou mais fatores de
risco (90,5% para homens e 80,9% para mulheres),
que superam valores de outros trabalhos e vdo
aumentando conforme a idade, chama a atencao.

Considera-se que o conhecimento derivado
de inquéritos de levantamento e monitoramento das
doencas nao transmissiveis e seus fatores de risco
fornecem subsidios para o planejamento, implantacao
e avaliacao de acdes em saude. Também, cabe sa-
lientar que medidas preventivas e promocionais da
saude que minimizem a ocorréncia de agravos sao
importantes, e que as mesmas podem ocorrer a partir
dos sistema de satde (incluindo o publico e o privado/
suplementar), que é muitas vezes acionado somente
apoés o aparecimento de um evento cardiovascular,
gerando altissimos indices de morbimortalidade no
Brasil.
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Gastos publicos diretos com a obesidade e
doencas associadas no Brasil

Direct public spending on obesity and

associated diseases in Brazil
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RESUMO

Objetivo
Analisar os gastos com obesidade e doencas associadas por meio da descricao

dos numeros disponibilizados pelo Servico de Informacdes Hospitalares do
Sistema Unico de Satde do Brasil.

Métodos

A selecao dos dados englobou o valor total pago para o tratamento da obesidade,
diabetes, hipertensao arterial e infarto agudo do miocéardio, entre 2008 e 2011,
para todas as regides do pais, todas as racas, ambos 0s sexos e as faixas etarias de
individuos até 29 anos, entre 30 e 59 anos e acima de 60 anos.

1 Mestrando, Universidade Catolica de Brasilia, Pro-Reitoria de Pés-Graduacdo e Pesquisa, Programa de Pos-Graduagao Stricto Sensu em
Educacao Fisica. QS 07, Lote 1, Bloco G, Sala 119, Campus 1, Aguas Claras, Taguatinga, 72966-700, Brasilia, DF, Brasil. Correspondéncia
para/Correspondence to: RP MAZZOCCANTE. E-mail: <rafa_mazzoccante@hotmail.coms.

2 Doutorando, Universidade Catolica de Brasilia, Pro-Reitoria de Pos-Graduacao e Pesquisa, Programa de Pos-Graduagéo Stricto Sensu
em Educacdo Fisica. Brasilia, DF, Brasil.

3 Universidade Catolica de Brasilia, Pro-Reitoria de Pos-Graduacao e Pesquisa, Programa de Pés-Graduaciao Stricto Sensu em Educacio
Fisica. Brasilia, DF, Brasil.

4 Universidade Federal do Vale do Sao Francisco, Colegiado de Educacio Fisica. Petrolina, PE, Brasil.

Apoio: Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (Processo n°141905/2007).

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 21(1-6):25-34, jan./dez., 2012



26 RP MAZZOCCANTE et al.

Resultados

No periodo estudado, o gasto médio com o tratamento da obesidade foi de
R$25.404.454,87, sendo constatado um aumento de R$16.260.197,86 entre 2008
e 2011. Para o diabetes, o gasto médio nestes quatro anos foi de
R$78.471.7365,08, com um aumento de R$25.817.762,98 entre o primeiro e o
Ultimo ano. O tratamento do infarto agudo do miocardio, por sua vez, custou,
em média, R$197.615.477,67, com incremento de R$93.673.355,73. J4 o custo
do tratamento da hipertensao arterial manteve-se relativamente estavel, com
média de R$43.773.393,48 e aumento de apenas R$1.679.789,79. Entre os sexos,
as mulheres custaram mais que os homens, exceto para o infarto agudo do
miocdrdio. As Regides Sul, Sudeste e Nordeste revelaram maiores gastos nos trata-
mentos das enfermidades. Por fim, os individuos brancos foram os mais onerosos
para o Sistema Unico de Satde.

Conclusao

Seguindo 0 aumento da prevaléncia de excesso de peso no Pais, é possivel verificar
0 concomitante aumento dos gastos com o tratamento da obesidade e doencas

associadas.
Termos de indexacdo: Avaliacdo em salde. Economia hospitalar. Obesidade.
Sobrepeso.
ABSTRACT
Objective

This study analyzed public spending on obesity and associated diseases by
describing the figures provided by Brazil's Unified Health Care System Hospital
Information Service.

Methods

The data collected included the total amount spent between 2008 and 2011 for
treating obesity, diabetes, high blood pressure and acute myocardial infarction
by country region, race, gender and age group (individuals aged less than 30
years, between 30 and 59 years, and more than 59 years).

Results

The treatment of obesity had a mean cost of R$25,404,454.87, increasing by
R$16,260,197.86 over the study period, diabetes had a mean cost of
R$78,471,736.08, increasing by R$25,817,762.98 over the study period; acute
myocardial infarction had a mean cost of R§197,615,477.67, increasing by
R$93,673,355.73 over the study period; and hypertension had a mean cost of
R$43,773,393.48, increasing by only R$1,679,789.79 over the study period. The
treatment of women for all conditions cost more than that of men, except for
myocardial infarction. The South, Southeast and Northeast regions spent more
on all conditions than the other regions. Finally, Caucasians cost more to the
Unified Health Care System than other races.

Conclusion

The increase in public spending on obesity and associated diseases reflects the
growing prevalence of excess weight in the country.

Indexing terms: Health evaluation. Economics, hospital. Obesity. Overweight.

INTRODUCADO lacbes do mundo, de diferentes idades'. No Brasil,
dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)?

Nos ultimos 20 anos houve um aumento mais recentes retratam um incremento significativo
abrupto de sobrepeso e obesidade em varias popu- da prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre as
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criancas de 5 a 9 anos. Em 1975, a prevaléncia de
sobrepeso entre 0s meninos era de 10,9%, enquanto
nas meninas era de 8,6%. Atualmente esses valores
ja atingem 34,8% e 32,0% para meninos e meninas,
respectivamente. A prevaléncia de obesidade, por
sua vez, subiu de 2,9% para os meninos e 1,8% nas
meninas para 16,6% e 11,8% no mesmo periodo.

Entre os adolescentes é possivel observar um
padrao semelhante de crescimento do numero de
individuos com excesso de peso. Na década de 1970,
apenas 3,7 % dos adolescentes do sexo masculino e
7,6% do sexo feminino apresentavam sobrepeso.
No ultimo levantamento do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE)?, este nimero saltou
para21,7% e 19,4% para os sexos masculino e femi-
nino, respectivamente. Em concordancia, a prevalén-
cia de obesidade saltou de 0,4% para 5,9% nos
meninos e de 0,7% para 4,0% nas meninas.

Nos adultos os nimeros s&o mais alarmantes.
Entre 1974 e 2008 a prevaléncia de homens sobre-
pesados aumentou de 18,5% para 50,1% e, nas
mulheres, esta porcentagem saltou de 28,7% para
48,0%. Em relacdo a obesidade, a prevaléncia
aumentou de 2,8% para 12,4% e de 8,0% para
16,9% nos adultos do sexo masculino e feminino,
respectivamente?.

O excesso de peso, por sua vez, tem sido
associado ao desenvolvimento de doencas car-
diovasculares. Rech et al.* observaram que tais
doencas sao responsaveis por 31% do total de dbitos
por causas conhecidas no Brasil, e seus fatores de
risco (hipertensdo arterial, triglicerideos e Lipoproteina
de Alta Densidade (LDL) elevados, Lipoproteina de
Baixa Densidade (HDL) baixo, entre outros) estao
associados ao sobrepeso e obesidade. Damiani rela-
tou que as complicacbes causadas pela obesidade,
como hipertensao arterial, sinais clinicos de resis-
téncia a insulina, perfil lipidico alterado, com reducao
de HDL e elevacao de triglicerideos, ndo necessitam
de muito tempo para se manifestar, e podem ser
evidenciados durante a infancia e a adolescéncia®.

Lobstein et al.® e Must & Strauss’ listam uma
série de enfermidades associadas ao sobrepeso e

obesidade. Entre elas estdao as pulmonares (apneia
do sono e asma), ortopédicas (joelhos geno varos,
pés planos, torcdes de tornozelo e aumento do risco
de fraturas), neurolégicas (hipertensao intracraniana),
gastricas (esteatose hepética e refluxo gastroeso-
fagico), endocrinas (resisténcia a insulina, diabetes
Mellitus tipo 2, anormalidades no ciclo menstrual e
sindrome do ovario policistico) e cardiovasculares
(hipertensao arterial, dislipidemia e hipertrofia do
ventriculo esquerdo), sugerindo que o excesso de
peso, além de proporcionar o desenvolvimento de
doencas crénicas, também pode ocasionar uma nota-
vel reducdo na expectativa de vida®.

Em consequéncia da elevacao exagerada de
massa corporal da populacdo mundial ocorrida nas
Ultimas duas décadas, é natural que os gastos diretos
com o tratamento da obesidade e suas doencas
associadas também tenham aumentado. Withrow
& Alter? concluiram que os gastos com salde em
obesos podem ser de 6,0% a 45,0% maior do que
em eutroficos, e que 9,1% do gasto total dos sistemas
de satde podem ser atribuidos ao tratamento do
sobrepeso e obesidade. Miller-Riemenschneider et
al." referiram que o gasto com tratamento de satde
devido a obesidade em paises europeus pode repre-
sentar até 0,6% do produto interno bruto.

O conhecimento dos gastos, por parte da
salde publica, com o tratamento de enfermidades,
faz-se necessario para que politicas publicas dire-
cionadas a este problema sejam implementadas.
Todavia, hd uma lacuna na literatura no que se refere
a analise destes dados.

Relatos internacionais afirmam que uma dimi-
nuicao de 1% na prevaléncia de sobrepeso e obesi-
dade em adolescentes entre 16 e 17 anos totalizaria
uma economia de US$586,3 milhdes nos gastos
futuros com a saude de adultos''. Desta maneira,
este estudo se propds a analisar os gastos com o
tratamento da obesidade e suas doencas associadas
por meio da descricdo dos nimeros disponibilizados
pelo Servico de Informacbes Hospitalares (SIH) do
Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil. A hipétese
foi de que os gastos publicos diretos com a obesidade
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e suas doencas associadas tenham incrementado,
seguindo a tendéncia do aumento da prevaléncia
de individuos acima do peso no Brasil.

METODOS

O estudo teve carater descritivo e analisou a
média dos valores gastos pelo SUS com base nos
numeros disponibilizados pelo SIH do SUS, que é
gerido pelo Ministério da Saude, por meio da Se-
cretaria de Assisténcia a Saude, em conjunto com
as Secretarias Estaduais de Saude e as Secretarias
Municipais de Saude, sendo processado pelo Depar-
tamento de Informética do SUS (DATASUS)'™.

De acordo com o Artigo 35° do Decreto n°
7.530de 20113, compete ao DATASUS: 1) fomentar,
regulamentar e avaliar as acoes de informatizacdo
do SUS, direcionadas a manutencao e ao desenvol-
vimento do sistema de informacdes em saude e dos
sistemas internos de gestao do Ministério da Saude;
2) desenvolver, pesquisar e incorporar produtos e
servicos de tecnologia da informacao que possibilitem
a implementacao de sistemas e a disseminacdo de
informacoes necessarias as acdes de salide, em con-
sonancia com as diretrizes da Politica Nacional de
Saude; 3) manter o acervo das bases de dados ne-
cessarios ao sistema de informacoes em satide e aos
sistemas internos de gestéo institucional; 4) assegurar
aos gestores do SUS e aos 6rgaos congéneres o
acesso aos servicos de tecnologia da informacéo e
bases de dados mantidos pelo Ministério da Saude;
5) definir programas de cooperacao tecnoldgica com
entidades de pesquisa e ensino para prospeccao e
transferéncia de tecnologia e metodologia no
segmento de tecnologia da informacdo em saude;
6) apoiar os Estados, os Municipios e o Distrito Fede-
ral na informatizacao das atividades do SUS.

Em uma explicacao breve, as unidades hospi-
talares participantes do SUS (publicas ou privadas)
enviam as informacoes das internacoes efetuadas
por meio da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar
(AlIH) para os gestores municipais ou estaduais. Estas
informacoes sao consolidadas pelo DATASUS e ficam

disponiveis para consulta pela pagina eletrénica do
DATASUS'™. Para ter acesso aos dados, o leitor deve
acessar o link <http://www.datasus.gov.br>, clicar
em “Informacoes de Saude (TABNET)” no menu a
esquerda e, em sequida, escolher o tema “Epide-
mioldgicas e Morbidade” . Nesta secdo, o leitor deve-
ra selecionar, dentro da opcao “Morbidade Hospita-
lar do SUS", a alternativa “Geral, por local de inter-
nacao - a partir de 2008". Apds isso, na caixa de
opcoes “Abrangéncia geogréfica” que aparecera aci-
ma do mapa do Brasil, o leitor deverd escolher a
opcao “Brasil por Regido e Unidade da Federagao”.
Esta acdo levara para outra pagina, na qual o leitor
poderéa definir os seus pardmetros de pesquisa.

No estudo que ora se descreve os autores
realizaram as seguintes analises: 1) nas linhas, foram
selecionadas as opcdes “Regido”, “Faixa Etaria 1",
“Sexo" e "Cor/Raca”, de acordo com a analise pro-
posta; 2) a coluna permaneceu “ndo ativa”; 3) o
contetdo foi preenchido com o “valor total”; 4) no
campo dos periodos disponiveis, foram selecionados
todos os meses de acordo com os anos estudados,
sendo: janeiro a dezembro de 2008, janeiro a dezem-
bro de 2009, janeiro a dezembro de 2010 e janeiro
a dezembro de 2011; 5) j& para as selecdes dispo-
niveis, a opcao “todas as categorias” foi escolhida
em todos os quadros, exceto para o da “Lista de
Morbidades CID-10", no qual foram selecionadas
as enfermidades abordadas no estudo - obesidade,
diabetes, infarto agudo do miocardio, hipertensao
essencial (primaria) e outras doencas hipertensivas.
As faixas etérias foram agrupadas em: até 29 anos,
de 30 a 59 anos e 60 anos ou mais. Os dados utili-
zados foram gerados pelo aplicativo TabNet®, desen-
volvido pelo préprio SUS, que fica disponivel na
pdgina eletrénica do DATASUS™.

RESULTADOS

A Tabela 1 descreve os valores gastos com o
tratamento da obesidade pelo SUS entre os anos de
2008 e 2011. Neste sentido, é possivel observar que,
ao longo dos quatro anos, houve um aumento de
R$16.260.197,86 no custo total do tratamento. Entre
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as faixas etéarias, percebe-se um gasto mais alto entre
os individuos de 30 a 59 anos. No que se refere ao
sexo, é visivel o gasto maior entre as mulheres,
quando comparadas aos homens. As Regides Sul e
Sudeste, por sua vez, representam entre 70% e 80%
dos gastos com o tratamento de obesidade no Pais.
Ja em relacdo a raca, os brancos correspondem a
maior parcela dos custos. E importante ressaltar, no
entanto, que para todas as categorias, exceto a raca
indigena, houve um aumento progressivo nos gastos
com o tratamento da obesidade.

A Tabela 2 retrata os gastos do SUS com o
tratamento do diabetes. Neste contexto, pode-se
perceber um aumento nos gastos totais com o
tratamento desta enfermidade da ordem de
R$25.817.762,98 entre 2008 e 2011. Entre as faixas
etarias, os individuos com 60 anos ou mais foram os
mais onerosos. As mulheres continuaram gastando
mais no tratamento do diabetes em relacdo aos
homens; todavia, o incremento dos gastos nos Ultimos
anos foi maior nos individuos do sexo masculino. Nas

diferentes regides do pais, o gasto com diabetes sur-
ge, predominantemente, das Regides Sul, Sudeste
e Nordeste. J& em relacdo as diferentes racas, os
brancos e pardos aparecem como 0s mais Custosos.
Novamente nota-se um aumento gradativo do custo
com o tratamento do diabetes, exceto para a raca
indigena.

Ja em relacdo aos custos no tratamento da
hipertensao arterial, ndo ha uma disparidade signifi-
cativa de gastos entre 2008 e 2011. Nas diferentes
faixas etarias ha um aumento apenas nos individuos
mais idosos, enquanto nos de 30 a 59 anos houve
decréscimo nos gastos. Entre os homens e mulheres
as diferencas nao sao tao acentuadas e observa-se
um modesto aumento ao longo dos anos analisados.
Nas diferentes regides houve diminuicdo nos gastos
com hipertenséo arterial nas Regides Sul e Centro-
-Oeste, e um leve aumento na Regido Nordeste. Por
fim, os brancos e indigenas também diminufram seus
custos no tratamento desta enfermidade (Tabela 3).

Tabela 1. Relacdo de gastos (em reais) com obesidade pelo Sistema Unico de Satde (SUS) dividido por faixa etéaria.

Variaveis Ano de 2008 Ano de 2009 Ano de 2010 Ano de 2011 Variacao 2008-2011
Faixa etaria

Até 29 anos 3.582.708,16 4.805.890,92 6.453.825,33 7.154.840,27 3.572.132,11
30 a 59 anos 13.038.553,85 17.459.544,39 20.972.103,25 25.262.486,70 12.223.932,85
>60 anos 529.845,23 624.632,97 739.410,26 993.978,13 464.132,90
Sexo

Masculino 2.904.002,89 3.643.515,87 4.083.638,36 4.846.398,71 1.942.395,82
Feminino 14.247.104,35 19.246.552,41 24.081.700,48 28.564.906,39 14.317.802,04
Regido

Norte 289.160,75 369.096,88 271.277,07 354.645,75 65.485,00
Nordeste 2.029.398,13 2.675.217,07 2.489.153,18 3.001.419,09 972.020,96
Sudeste 6.717.151,61 8.132.545,66 9.551.567,98 12.050.976,81 5.333.825,20
Sul 7.372.220,84 10.570.639,50 14.812.836,71 17.212.069,40 9.839.848,56
Centro-Oeste 743.175,91 1.142.569,17 1.040.503,90 792.194,05 49.018,14
Raga

Branca 11.087.236,47 14.687.092,59 17.960.548,97 20.753.479,51 9.666.243,04
Negra 957.886,99 1.292.199,08 1.219.645,25 1.474.647,15 516.760,16
Parda 1.854.249,44 2.984.043,33 3.309.759,79 4.796.662,20 2.942.412,76
Amarela 39.536,67 32.341,81 57.740,47 64.298,03 24.761,36
Indigena 41.346,58 16.912,71 27.297,68 5.179,24 -36.167,34
Nao consta 3.170.851,09 3.877.478,76 5.590.346,68 6.317.038,97 3.146.187,88
Total 17.151.107,24 22.890.068,28 28.165.338,84 33.411.305,10 16.260.197,86
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Tabela 2. Relacdo de gastos (em reais) com diabetes pelo Sistema Unico de Satde (SUS) dividido por faixa etaria.

Varidveis Ano de 2008 Ano de 2009 Ano de 2010 Ano de 2011 Variacao 2008-2011
Faixa etaria

Até 29 anos 7.382.525,78 9.635.572,80 9.020.274,27 10.702.071,10 3.319.545,32
30 a 59 anos 24.632.225,82 29.909.095,07 31.540.807,80 34.815.084,98 10.182.859,16
>60 anos 31.132.450,51 38.442.276,61 42.598.672,79 43.761.847,89 12.629.397,38
Sexo

Masculino 27.678.887,49 34.572.160,11 37.427.035,87 40.874.886,87 13.195.999,38
Feminino 35.782.353,50 43.479.542,77 45.732.718,99 48.404.117,10 12.621.763,60
Regiao

Norte 4.028.220,75 5.394.800,11 5.736.305,95 6.605.370,59 2.577.149,84
Nordeste 14.830.081,19 19.901.615,09 22.274.140,74 24.395.502,87 9.565.421,68
Sudeste 26.061.451,01 32.285.387,41 33.863.170,08 37.218.669,28 11.157.218,27
Sul 12.779.399,53 14.102.870,79 14.581.464,94 14.892.466,78 2.113.067,25
Centro-Oeste 5.762.088,51 6.367.029,48 6.704.673,15 6.166.994,45 404.905,94
Raca

Branca 23.970.196,66 27.625.719,43 28.205.341,33 30.617.353,72 6.647.157,06
Negra 2.550.429,02 3.107.999,24 3.503.764,63 4.051.439,61 1.501.010,59
Parda 13.646.381,91 18.907.426,79 20.946.540,96 23.233.552,52 9.587.170,61
Amarela 304.305,28 420.904,53 355.741,32 446.572,89 142.267,61
Indigena 168.547,91 155.342,40 121.499,71 51.861,87 -116.686,04
Nao consta 22.821.380,21 27.834.310,49 30.026.866,91 30.878.223,36 8.056.843,15
Total 63.461.240,99 77.986.944,48 83.159.754,86 89.279.003,97 25.817.762,98

Tabela 3. Relacdo de gastos (em reais) com hipertensao arterial pelo Sistema Unico de Saude (SUS) dividido por faixa etaria.

Variaveis Ano de 2008 Ano de 2009 Ano de 2010 Ano de 2011 Variacdo 2008-2011
Faixa etaria

Até 29 anos 2.610.594,42 3.139.501,88 3.056.665,28 2.783.607,23 173.012,81
30 a 59 anos 17.688.812,30 19.931.949,10 17.412.400,86 16.500.871,04 -1.187.941,26
>60 anos 20.960.701,34 23.891.102,23 23.461.948,66 23.655.419,58 2.694.718,24
Sexo

Masculino 18.276.792,07 21.018.557,55 19.433.769,51 19.171.966,69 895.174,62
Feminino 22.983.315,99 25.943.995,66 24.497.245,29 23.767.931,16 784.615,17
Regiao

Norte 2.426.022,47 3.254.967,58 3.244.765,94 3.335.684,64 909.662,17
Nordeste 10.140.838,19 12.189.803,64 13.007.495,14 12.356.274,73 2.215.436,54
Sudeste 18.429.147,24 20.088.306,80 18.256.919,89 19.088.473,77 659.326,53
Sul 6.177.420,73 6.238.171,27 5.437.775,20 4.828.362,98 -1.349.057,75
Centro-Oeste 4.086.679,43 5.191.303,92 3.984.058,63 3.331.101,73 -755.577,70
Raca

Branca 15.554.521,36 16.930.743,93 15.122.822,54 14.645.757,40 -908.763,96
Negra 1.790.967,83 2.276.892,22 2.125.817,11 2.581.698,94 790.731,11
Parda 9.831.281,14 12.504.974,09 12.441.824,77 11.826.540,42 1.995.259,28
Amarela 149.782,02 170.681,99 235.916,37 228.308,92 78.526,90
Indigena 127.897,49 72.492,19 44.669,58 22.335,62 -105.561,87
Nao consta 13.805.658,22 15.006.768,79 13.959.964,43 13.635.256,55 -170.401,67
Total 41.260.108,06 46.962.553,21 43.931.014,80 42.939.897,85 1.679.789,79
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infarto agudo do miocardio pelo Sistema Unico de Satde (SUS) dividido por faixa etaria.

Variaveis Ano de 2008 Ano de 2009 Ano de 2010 Ano de 2011 Variacao 2008-2011
Faixa etaria

Até 29 anos 1.085.270,96 1.019.513,21 1.135.588,95 1.253.395,69 168.124,73
30 a 59 anos 63.591.759,15 78.943.401,34 90.024.701,96 101.980.294,35 38.388.535,20
>60 anos 84.827.235,13 106.433.596,05 120.223.222,96 139.943.930,93 55.116.695,80
Sexo

Masculino 98.184.378,08 122.017.758,25 138.461.469,49 158.628.371,93 60.443.993,85
Feminino 51.319.887,16 64.378.752,35 72.922.044,38 84.549.249,04 33.229.361,88
Regiao

Norte 4.630.974,67 5.251.912,32 5.684.755,76 6.986.423,82 2.355.449,15
Nordeste 16.940.502,23 28.329.223,65 33.548.795,00 38.103.079,06 21.162.576,83
Sudeste 78.942.843,77 97.147.090,33 108.340.195,55 128.434.024,58 49.491.180,81
Sul 41.482.468,32 46.005.437,21 52.380.730,28 57.406.235,37 15.923.767,05
Centro-Oeste 7.507.476,25 9.662.847,09 11.429.037,28 12.247.858,14 4.740.381,89
Raca

Branca 78.481.086,27 93.635.001,56 106.269.353,95 112.955.062,36 34.473.976,09
Negra 3.514.202,62 4.955.489,18 5.902.419,02 6.369.701,19 2.855.498,57
Parda 18.925.289,51 26.781.025,65 30.149.223,87 46.433.757,60 27.508.468,09
Amarela 903.332,10 1.070.197,42 1.036.939,34 1.097.446,43 194.114,33
Indigena 291.322,57 225.883,64 343.765,62 14.717,28 -276.605,29
Nao consta 47.389.032,17 59.728.913,15 67.681.812,07 76.306.936,11 28.917.903,94
Total 149.504.265,24 186.396.510,60 211.383.513,87 243.177.620,97 93.673.355,73

Os gastos com infarto agudo do miocardio
estao expostos na Tabela 4. No que se refere as di-
ferentes faixas etdrias, os gastos mais significativos
estao entre os individuos com mais de 60 anos, segui-
dos pelos de 30 a 59 anos. Na anélise entre sexos,
pela primeira vez fica evidente o maior gasto com
os homens do que com as mulheres. Em relacdo as
regides do Pafs, as Regides Sul e Sudeste represen-
tam a maior parcela dos gastos, seguidas pelo Nor-
deste. Para as racas, os individuos brancos continuam
apresentando os custos mais altos quando compa-
rados aos demais. No decorrer dos quatro anos anali-
sados houve um aumento de R$93.673.355,73 no
gasto com o tratamento do infarto agudo do miocar-
dio. Somente a raca indigena apresentou decréscimo
durante este periodo de tempo.

DISCUSSAO

O estudo teve como objetivo expor os gastos
do SUS com o tratamento da obesidade e doencas

associadas nos Ultimos quatro anos. Este é o primeiro
trabalho que compartilha tais valores que, apesar
de disponiveis para toda a populacado, sao pouco
conhecidos e divulgados. Além disso, a pesquisa ca-
racterizou 0 aumento crescente dos gastos com o
tratamento destas enfermidades, visto que foi pos-
sivel observar incrementos significativos nos gastos
com o tratamento da obesidade, diabetes, hiperten-
sao arterial e infarto agudo do miocardio, confirman-
do a hipétese inicial.

O aumento dos gastos com o tratamento da
obesidade nao é privilégio do Brasil. Finkelstein et
al.*, analisando dados representativos da populacao
norte-americana, constataram um crescimento na
prevaléncia de obesidade de 37,0% entre 1998 e
2006, perfodo em que os gastos com saude rela-
cionados a obesidade praticamente dobraram (de
US$78,5 bilhdes para US$147 bilhdes). Neste cena-
rio, os autores verificaram que 8,5% e 11,8% do
custo total dos dois maiores servicos publicos de satide
daquele pais (Medicare e Medicaid, respectivamen-
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te) estavam relacionados ao tratamento da obesi-
dade, e que tais valores aumentaram em 36,0 e
47,0% no mesmo periodo de tempo.

Thorpe et al.”® relataram que a obesidade nos
Estados Unidos foi responsavel por um incremento
de 27,0% no gasto per capita com salde e houve
um aumento de 38,0% nos gastos para o tratamento
da diabetes, 22,0% para hiperlipidemia e 41,0%
para doencas coronarianas no perfodo entre 1987 e
2001, em que um aumento de 10,3% na prevaléncia
de obesidade foi observado. Os autores ainda afir-
maram que cuidar da satide dos obesos custa 37,0%
a mais do que a dos eutroficos, e que, entre individuos
de 50 a 69 anos, os obesos tém custo 60,0% superior
a individuos com peso normal da mesma faixa etéria.

Na Australia, Colagiuri et al.'® constataram
gue o gasto anual com a salde do obeso é duas
vezes maior do que a dos individuos com peso normal
(AUS$2.788,00 vs. AUS$1.472,00), e que a popu-
lacdo com excesso de peso custa AUS$10,7 bilhdes
a mais a cada ano para o sistema de satde do pafs.
Na Alemanha, Von Lengerke et al."” verificaram que
o custo médio anual dos obesos e sobrepesados é
maior do que dos eutréficos (02.713,31vs. £1.110,52
vs. [1828,66, respectivamente) e que estes custos sao
significativamente mais altos entre os obesos de alto
poder aquisitivo.

O aumento dos custos das doencas associadas
a obesidade também tem sido amplamente relatado
na literatura. No presente estudo foi possivel observar
incrementos significativos nos gastos com o trata-
mento do diabetes, hipertensdo arterial e infarto
agudo do miocardio. Neste sentido, a literatura tem
associado o excesso de peso com o desenvolvimento
de outras doencas, entre elas: doenca arterial coro-
nariana, diabetes Mellitus tipo 2, hipertensao arterial,
doencas da vesicula, cancer no endométrio e os-
teoartrite do joelho'®. Kortt et al." verificaram que o
aumento de 5kg a 10kg no peso corporal provocaria
um acréscimo de US$1,56 bilhao no tratamento do
diabetes, e que este valor aumentaria para US$6,88
bilhes se a elevacao do peso corporal fosse maior
que 20kg.

Sichieri et al.?°, analisando dados da popu-
lacdo brasileira, referiram que o risco de desenvolver
diabetes é 38,0% e 40,0% maior em homens e
mulheres com excesso de peso, respectivamente.
Pereira & Mateus?' constataram que, em Portugal,
aproximadamente 50,0% das internacdes por doen-
ca da vesicula, 26,8% por hipertensao e 20,3% por
doencas do sistema circulatério estao associadas a
obesidade. Runge??, utilizando dados da Organi-
zacao Mundial de Saude, observou que o gasto atri-
buido a obesidade na América Latina e Caribe circula
em torno de US$65,2 bilhoes.

Rubinstein et al.?3 verificaram que 71,1% dos
anos de vida saudaveis perdidos e 73,9% dos anos
potenciais de vida perdidos, assim como cerca de
76,0% dos US$520 milhdes gastos com saude na
Argentina, estao relacionados a doencas atribuidas
a fatores de risco modificaveis. Sturm?* observou que
a obesidade esta associada a um incremento anual
per capita de US$395,00 no sistema de satide dos
Estados Unidos, enquanto o tabagismo representa
US$230,00 e o alcoolismo US$125,00.

Além da anélise global dos gastos com o tra-
tamento da obesidade e suas doencas associadas, o
estudo também estratificou o custo destas enfer-
midades a partir do sexo, regiao do Pais e raca. As-
sim, foi possivel observar que os homens apenas ge-
ram mais gastos que as mulheres no tratamento do
infarto agudo do miocérdio. Este achado é intrigan-
te, visto que a proporcao de individuos obesos do
sexo masculino é maior em relacdo ao feminino,
especialmente entre as criancas e adolescentes?.

Um dos motivos que pode estar atrelado ao
maior gasto com saude por parte das mulheres é
que, desde a década de 1980, com a implantacao
do Programa de Atencao Integral a Satude da Mulher
(PAISM), as mulheres foram incentivadas a procurar
mais os servicos de salde e novas especialidades
surgiram para atender a esta demanda, tanto na
area médica, como na farmacéutica?®. Por outro
lado, a Politica Nacional de Atencéo Integral a Satde
do Homem (PNAISH) foi implantada apenas em
2009, e varias cidades ainda sofrem com problemas
para atender as demandas da execucdo e monito-
ramento do programa?®.
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Em relacdo as diferentes regides do Pais, os
maiores gastos foram no Sul e Sudeste, seguidos
pela Regido Nordeste. Estes dados estdo em con-
formidade com as prevaléncias de sobrepeso e
obesidade divulgadas pela Pesquisa de Orcamentos
Familiares?, que caracteriza as Regides Sul e Sudeste
Como as que possuem maior prevaléncia de indivi-
duos acima do peso, tanto em criancas e adoles-
centes como em adultos. Além disso, tais regides
sao as mais populosas do Pais, sendo o Sudeste com
80 353 724 habitantes, o Nordeste com 53 078 137
habitantes e o Sul com 27 384 815 habitantes?’.

Por fim, a andlise entre racas revelou que os
maiores gastos foram entre os individuos bran-
cos. Este achado também é esperado, visto que
91 051 646 habitantes sao desta raca, enquanto
82 277 333 sao pardos, 14 571 961 sao negros,
2 084 288 possuem cor amarela e 817 963 sao
indigenas?’. Todavia, a evidéncia de que ha um de-
créscimo nos gastos com o tratamento das enfermi-
dades entre os indigenas é preocupante, pois abre
espaco para especular que o sistema publico de
salde nao estd alcancando esta populacdo. Neste
cenario, Athias & Machado?® relatam que a criacdo
dos Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEI),
em meados da década de 1990, ainda encontra difi-
culdades no gerenciamento dos recursos, coleta de
dados e divulgacao destes dados. Isto torna dificil a
apresentacao de um quadro que realmente reflita a
situacdo indigena em relacao ao SUS.

Apesar de retratar panoramas preocupantes
em relacdo aos gastos publicos com o tratamento
da obesidade e doencas associadas, este estudo apre-
sentou algumas limitagdes. Primeiramente, é im-
portante salientar que o SIH utiliza os dados trans-
mitidos pelas Autorizagdes de Internacao Hospitalar.
Neste sentido, apesar de ser notoriamente sabido
que o diabetes, a hipertensao arterial e o infarto
agudo do miocérdio podem se desenvolver a partir
do excesso de gordura corporal, devido a natureza
dos dados ¢é impossivel discriminar quanto do gasto
no tratamento destas enfermidades realmente é
derivado da obesidade. Ainda, os dados analisados
sao de fontes secundarias e podem ter ocorrido erros
de digitacdo na inclusao dos mesmos no sistema.

Em conclusédo, o estudo retratou o aumento
dos gastos com o tratamento da obesidade e doencas
associadas (diabetes, hipertensao arterial e infarto
agudo do miocardio), por parte do SUS, ao longo
dos ultimos quatro anos. Este achado acompanha o
aumento da prevaléncia de excesso de peso nas di-
versas regides do pais e nas mais variadas faixas
etarias. Outros achados envolvem: 1) o maior gasto
por parte das mulheres no tratamento das enfer-
midades, em relacdo aos homens, provavelmente
por terem um programa de atencdo a salde mais
consolidado; 2) custos mais elevados nas Regides
Sul, Sudeste e Nordeste, por serem as mais populosas
e apresentarem indices elevados de individuos acima
do peso; e 3) valores mais altos no tratamento de
individuos de raga branca, por ser a mais abundante
no Pais.
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RESUMO

Objetivo

Caracterizar a evolucdo de octogenarios submetidos a cirurgia cardiovascular
sob intervencéo fisioterapéutica.

Métodos

Estudo prospectivo e quantitativo, desenvolvido a partir de levantamento dos
prontudrios de octogendrios submetidos a cirurgia cardiovascular, sendo identi-
ficados a partir da programacéo cirtrgica e acompanhados até a alta hospitalar
ou Obito.

Resultados

Estudaram-se 50 pacientes, idade média de 82+2 anos, 64% do sexo masculino.
Antecedentes pré-operatérios predominantes incluiam hipertensio arterial
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sistémica (84 %), tabagismo (36%), dislipidemia (36%) e infarto agudo do miocar-
dio prévio (30%). Revascularizacdo do miocérdio foi o procedimento cirdrgico
mais frequente (58%). Deste total, 1 paciente foi a 6bito no intraoperatério, 40
foram extubados com sucesso (grupo sem reitubacdo orotraqueal) e 9 necessitaram
de reintubacdo (grupo reitubagdo orotraqueal). Observou-se alta incidéncia de
complicacdes pos-operatorias, principalmente arritmias cardiacas (44%), derrame
pleural e pneumonia (24%), e delirium (24%). O grupo reitubacao orotraqueal
tinha menores valores de fracdo de ejecao de ventriculo esquerdo e as pneumonias
(80%), arritmias (70%), derrame pleural (60%) e delirium (50%) foram as com-
plicacdes de maior incidéncia, o que elevou os tempos de intubacédo, de unidades
de terapia intensiva, de internacdo hospitalar e a taxa de 6bitos na comparacao
ao grupo sem reitubacao orotraqueal (p<0,05). A fisioterapia foi aplicada em um
maior nimero de sessdes e de estratégias de pressdo positiva ndo invasiva, prin-
cipalmente naqueles com complicacdes pulmonares e neurolégicas (p<0,05).

Conclusao

A cirurgia cardiaca em octogenérios, apesar da alta incidéncia de comorbidades,
tem resultados positivos. As complicacbes pds-operatérias de maior morbimor-
talidade ocorreram, sobretudo, naqueles pacientes que nao conseguiram
permanecer sem suporte ventilatério invasivo. Embora as complicacdes cardiovas-
culares tenham sido as mais frequentes, foram as pulmonares e neuroldgicas
que demandaram maior atencao da equipe de fisioterapia.

Termos de indexacdo: Complicacdes pds-operatorias. Fisioterapia. Idoso de 80
anos ou mais. Procedimentos cirtrgicos cardiovasculares.

ABSTRACT

Objective

To characterize the evolution of octogenarian patients undergoing cardiovascular
surgery followed by physiotherapy interventions.

Methods

This is a prospective and quantitative study developed from the information in
the patients’ medical records,; the subjects were identified from the list of surgical
patients and received follow-up until hospital discharge or until they deceased.

Results

A total of 50 patients were studied, the mean age was 82+2 years old, 64% were
men. Main preoperative conditions were hypertension (84%), smoking (36%),
dyslipidemia (36%), and previous acute myocardial infarction (30%). The coronary
artery bypass graft was the most frequent surgical procedure (58%). Of all patients
in the study, one deceased during the transoperative period, 40 patients were
successfully extubated (group without orotracheal reintubation) and 9 required
reintubation (group with orotracheal reintubation). There was a high incidence
of postoperative complications, particularly arrhythmia (44%), pneumonia and
pleural effusion (24%), and delirium (24%). The orotracheal reintubation group
had lower left ventricular ejection fraction and the most frequent complications
pneumonia were (80%), arrhythmia (70%), pleural effusion (60%) and delirium
(50%), which increased duration of mechanical ventilation, length of stay in ICU,
number of hospitalization days and mortality rate in this group in comparison
with the group without orotracheal reintubation (p<0.05). The patients received
a larger number of physiotherapy sessions and non-invasive positive pressure
ventilation, particularly those with pulmonary and neurological complications
(p<0.005).
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Conclusion

Cardiac surgery in octogenarian patients, despite the prevalence of comorbidities,
has positive results. The most significant postoperative complications were
presented by those patients who required invasive ventilatory support. Although
postoperative cardiovascular complications were frequently common, pulmonary
and neurological complications demanded more attention from the physiotherapy

team.

Indexing terms: Postoperative complications. Physiotherapy. Aged, 80 and over.

Cardiovascular surgical procedures.

INTRODUCAO

O numero de idosos no Brasil vem aumen-
tando gradualmente, inclusive daqueles com mais
de 80 anos, devido a melhora nas condicoes de sa-
neamento e de nutricao, as novas terapéuticas medi-
camentosas e cirdrgicas, entre outros fatores.

Alteracdes anatémicas e fisiolégicas ocorrem
no sistema respiratério e cardiovascular relacionadas
a idade, que podem predispor os idosos ao seu
declinio funcional e ao aparecimento de doencas
como a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS),
Diabetes Mellitus (DM) e doencas pulmonares'’.
Cerca de 20 anos atras, estes idosos sofriam eventos
cardfacos com poucas chances de intervencoes
cirdrgicas. Atualmente, o nimero de idosos acima
de 80 anos submetidos a cirurgia cardiaca tem sido
frequente??. Vérios fatores contribuem para aumen-
tar as possibilidades de tratamento cirtrgico nesta
populacao de pacientes, incluindo selecao de can-
didatos com critérios rigorosos e cuidados de fatores
de riscos pré-operatérios; procedimentos minima-
mente invasivos e sem Circulacao Extracorpdrea
(CEC); aprimoramento da técnica cirtrgica, de méto-
dos de protecdo miocardica, dos enxertos, das drogas
anestésicas e dos cuidados intensivos no periodo pos-
-operatorio' 42,

O tratamento cirdrgico cardiaco em octoge-
narios visa primariamente o alivio dos sintomas,
principalmente a angina pectoris, e a melhora da
qualidade de vida, mais do que o aumento na
expectativa de vida'. Embora possa ser considerado
per si um fator de risco, estudos demonstram que o
maior indice de morbimortalidade pds-operatoria

parece estar associado ndo a idade cronoldgica, mas
sim ao nimero de comorbidades prévias. Desta for-
ma, se a cirurgia for realizada de maneira eletiva
em idosos bem selecionados, em boas condicoes
fisicas e mentais, é possivel melhorar a sua capaci-
dade funcional e qualidade de vida com aceitavel
taxa de morbimortalidade® 7.

Em nossa instituicdo, o crescente nimero de
octogenarios submetidos aos procedimentos ope-
ratérios para resolucdo de disfuncdo cardiaca,
justificou 0 acompanhamento detalhado deste grupo
de pacientes, por serem pacientes potencialmente
propensos as comorbidades e, estas, predisporem a
complicagbes pds-operatérias. Assim, este artigo
objetiva: a) caracterizar o perfil clinico cirtrgico de
pacientes octogenarios submetidos a cirurgia car-
diovascular b) analisar as diferengas entre dois grupos
de pacientes: os que tiveram evolucdo satisfatéria e
aqueles com dependéncia da assisténcia respi-
ratéria mecanica invasiva. Adicionalmente, estudou-
-se o tipo e frequéncia da intervencéo fisiotera-
péutica.

METODOS

Este artigo, prospectivo e quantitativo, foi
aprovado pela Comissao de Etica para anélise de
Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
sob o Protocolo de pesquisa n° 144/05.

Foram acompanhados todos os pacientes, de
ambos o0s sexos, com idade igual ou superior a oitenta
anos, submetidos a revascularizacdo do miocardio
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e/ou cirurgia valvar, no periodo de maio de 2005 a
dezembro de 2007. Os pacientes foram identificados
a partir da programacéo cirdrgica e acompanhados
até sua alta hospitalar ou ébito. O acompanhamento
foi realizado a distancia, por meio da andlise periddica
do prontudrio e os dados referentes aos periodos pré,
intra e pds-operatério, foram registrados em formu-
l&rio proprio.

No periodo pré-operatério coletaram-se dados
pessoais e antropométricos (idade, peso, altura, sexo,
indice de Massa Corporal - IMC), dados clinicos
(diagnéstico, habitos de tabagismo e etilismo, ante-
cedentes como DM, HAS, Dislipidemia (DLP), pre-
senga de doenca pulmonar, neuroldgica, renal ou
ortopédica, Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) prévio,
valores de Fracdo de Ejecdo Ventricular Esquerda
(FEVE) e presenca de arritmias.

Do periodo trans-operatério anotavam-se os
dados de tipo de cirurgia, tempos de cirurgia e CEC,
e necessidade do uso de Baldo Intra-Adrtico (BIA).
Da evolucdo poés-operatéria foram consideradas as
seguintes complicacoes: 1. Pulmonares: a) Pneumo-
nia - quando da presenca de estertores subcreptantes
ou submacicez a percussdo e/ou alteracao do exame
radiolégico de térax evidenciado por infiltrado novo
Ou progressivo com expectoracdo purulenta; b)
Derrame pleural - presenca de velamento de seio
costofrénico e/ou imagem de menisco na radiografia
toracica ¢) Disfuncao diafragmaética - elevacao da
cUpula diafragmética na radiografia toracica e con-
firmada pelo exame de ultrassom. 2. Neurolégicas:
a) Acidente Vascular Encefélico (AVE) - na presenca
de lesdes cerebrais diagnosticadas pela tomografia
computadorizada de cranio e acompanhadas de
sinais clinicos b) Delirium - quando o paciente apre-
sentava flutuacao das funcdes cognitivas ou atividade
psicomotora anormalmente elevadas. 3. Cardfacas:
a) Arritmias - as do tipo blogueio atrioventricular,
bradiarritmia ou assistolia requerendo marca passo.
b) Disfuncao cardiaca ou baixo débito cardiaco - de-
finido quando o indice cardiaco era inferior a 1,8/
min/m? em pacientes recebendo drogas inotropicas
e/ou uso de BIA ou que apresentavam fracdo de
ejecdo inferior a 50% analisado pelo ecocar-
diograma.

Todos os pacientes receberam assisténcia
fisioterapéutica desde a entrada na Unidade de Tera-
pia Intensiva (UTI) até a alta hospitalar. A assisténcia
de fisioterapia respiratéria baseou-se nas condicoes
clinicas apresentadas pelos pacientes e era sistema-
tizada para 1) prevenir o acimulo de secrecdes por
meio da aplicacdo de manobras de remocdo de
secrecao bronquica e estimulo da tosse; 2) melhorar
a expansao pulmonar por meio de exercicios respi-
ratorios, incluindo pressao positiva; 3) estimular a
mobilizacdo e a deambulacdo por meio de exercicios
fisicos globais. Para a andlise foram coletados o tipo
e a frequéncia do atendimento fisioterapéutico, cate-
gorizado em fisioterapia respiratéria, uso de pressao
positiva ndo invasiva e fisioterapia motora.

Em uma segunda anélise, os dados foram
realocados, dividindo-se os mesmos pacientes em
dois grupos: a) grupo sem necessidade de Reintu-
bacdo Orotraqueal (s/RelOT), constituido por agueles
que evoluiram no poés operatério sem necessidade
de ventilacdo invasiva; b) grupo Reintubacdo Oro-
traqueal (RelOT), formado por aqueles que necessita-
ram de reintubacao traqueal ou por aqueles que ndo
conseguiram ser extubados em nenhum momento
até o dbito.

Todos os dados estdo expressos em média,
desvio-padrdo e porcentagem. Foram utilizados o
teste Qui-quadrado e o teste exato de Fisher para o
estudo da associacao das comorbidades com as com-
plicacdes cadiovasculares, pulmonares e neurolé-
gicas. Para comparagdes dos tempos de ventilagcdo
mecanica, de UTI, de hospitalizacdo, entre os grupos
s/RelOT e com RelOT, utilizou-se o teste t Student
para amostras ndo pareadas. Quando a suposicao
de normalidade foi rejeitada utilizou-se o teste de
Mann-Whitney. Considerou-se nivel de significancia
estatistica p<0,05.

RESULTADOS

As caracteristicas antropomeétricas e clinicas
da amostra estdo demonstradas na Tabela 1. O grupo
caracterizou-se por apresentar média de idade de
82,1+2 anos, predominio do sexo masculino (64 %)
e a HAS foi preponderante (84 %), seguida de DLP e
tabagismo. Antecedentes IAM e arritmias estavam
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Tabela 1. Caracteristicas antropométricas e clinicas dos pacientes
octogenarios. Sao Paulo (SP), 2005-2007.

Dados Grupo Total
Idade (anos) 82+2
Sexo (M/F) 32/18
IMC (kg/m?) 25+ 4
Tempo VM (horas) 26+8
Tempo de UTI (dias) 12+8
Tempo hospitalizacao (dias) 21+8
Antecedentes pré-operatorios n %
HAS 42 84
Tabagismo 18 36
Dislipidemia 18 36
Diabetes Mellitus 16 32
IAM prévio 15 30
DPOC 1 22
Etilismo 1 22
Doenca renal 6 12
Doenca ortopédica 6 12
RM prévia 3 6

Nota: M: Masculino; F: Feminino; VM: Ventilacdo Mecanica; IMC: Indice
de Massa Corporal; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; HAS: Hipertensao
Arterial Sistémica; IAM: Infarto Agudo do Miocardio; DPOC: Doenga
Pulmonar Obstrutiva Crénica; RM: Revascularizacdo do Miocardio.

Tabela 2.Tipos de procedimentos operatérios. Sao Paulo (SP),

2005-2007.
Tipo de operagao n %
Revascularizagdo do miocardio 29 58
Operacao na valva adrtica 9 18
RM + operacéo valva adrtica 5 10
Operacao valva mitral 4 8
RM + operacao valva mitral 3 6
Total 50 100

Nota: RM: Revascularizacdo do Miocardio.

Tabela 3. Caracteristicas dos grupos s/RelOT e RelOT.

presentes em 15 pacientes (30%) e em 8 (16%),
respectivamente. Do grupo, 40 (62%) pacientes
apresentavam trés ou mais comorbidades prévias ao
ato cirdrgico, enquanto somente 2 (4%) ndo apresen-
tavam nenhuma.

A cirurgia de carater eletivo foi realizada em
43 pacientes (86%) e 7 foram submetidos a cirurgia
de emergéncia. A Revascularizacdo do Miocardio
(RM) foi a mais frequente (58%), seguida de troca
valvar adrtica (18%). A CEC foi utilizada em 66%
dos casos; destes, 5 casos (20%) necessitaram de
um tempo de CEC maior que 120 minutos. Os tipos
de procedimentos operatdérios estdo inseridos na
Tabela 2.

Dos 50 estudados, 1 paciente evoluiu a dbito
no intraoperatorio e 2 sairam de cirurgia extubados.
Destes 49 casos, 9 evoluiram para reintubacao, sendo
3 por insuficiéncia respiratéria, 2 por reabordagem
cirdrgica, 2 por choque séptico e 2 por parada car-
diorrespiratéria. Quarenta pacientes evoluiram com
sucesso e constituiram o grupo sem necessidade de
reintubacao (Grupo s/RelOT) e 9 pacientes necessita-
ram de reintubacdo orotraqueal, formando o Grupo
RelOT.

As caracteristicas destes grupos estdo ilus-
tradas na Tabela 3. O grupo RelOT era formado por
pacientes que tinham menor FEVE. Neste grupo os
tempos de ventilacdo mecanica, de internacdo em
UTl e internacdo hospitalar foram significantemente
maiores (p<0,001). Ocorreram seis ¢bitos apos a
admissao em UTI (16%), sendo quatro do grupo
RelOT.

Parametros Grupo s/RelOT Grupo RelOT

n 40 9 3
|dade (anos) 820 + 20 83,0 = 2,0 0,903
Sexo masculino 26 6

IMC(kg/m?) 25,4 3,8 27,3 4,4 0,169
FEVE 56,3 15,5 41,4 17.3 0,043
Tempo cirtrgico (horas) 328,0 93,0 300,0 135,0 0,429
Tempo VM (horas) 26,0 27,0 947,0 28,0 0,001
Tempo de UTI (dias) 43 56 53,0 24,0 0,001
Tempo hospitalizagao (dias) 12,0 8,0 54,0 24,0 0,001

Nota: s/RelOT: sem Reitubacdo Orotraqueal; RelOT: Reitubacao Orotraqueal; IMC: indice de Massa Corporal; FEVE: Fracao de Ejecdo de Ventriculo Esquerdo;

VM: Ventilacao Mecanica; UTI: Unidade de Terapia Intensiva.
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As complicacdes pds-operatoérias estao des-
critas na Tabela 4, na amostra total e nos grupos.
Dentre as cardiacas predominaram, principalmente,
a arritmia (44 %) seguida pela hipotensao arterial e
baixo débito. Nao foram verificadas associacoes esta-
tisticamente significantes entre a presenca de HAS
(p=0,134), DM (p=1,0), DLP (p=0,764), tabagismo
(p=1,0), IMC (p=0,563), RM prévia (p=1,0) e a inci-
déncia de complicacbes cardiacas no pds-operatorio.
No entanto, houve correlacdo negativa significante
com |IAM prévio (r=-0,52 p=0,001). O derrame pleural
e pneumonia foram as complicacdes respiratorias

mais frequentes (24 %), com sua taxa de ocorréncia
aumentada acentuadamente no grupo RelOT, po-
rém sem associacao significante com tabagismo
(p=0,767), IMC (p=0,472), doenca pulmonar prévia
(p=0,398). O delirium foi a alteracdo neurolégica mais
frequente (24%); dois pacientes sofreram acidente
vascular encefélico. Nenhuma correlacao significante
foi encontrada entre esses eventos e o tempo de
CEC.

O tipo e o nimero de sessdes de assisténcia
fisioterapéutica, associada ao tipo de complicacao

Tabela 4. Distribuicao da ocorréncia de complicagdes pos-operatdrias na amostra total do estudo e nos grupos s/RelOT e RelOT.

Total s/RelOT RelOT

n P
50 40 9

Complicagoes cardiacas
Arritmias 22 (44) (37,50) 7 (70) 0,008
Hipotensao 12 (24) (20,00) 4 (40) 0225
Marcapasso 7 (14) (17,50) 0 (0) 0,319
Baixo débito 11 (22) (17,50) 4 (40) 0,197
IAM 1(2) 1(2,50) 0(0) 1,000
Complicagées pulmonares
Pneumonia 12 (24) 4 (10,00) 8 (80) <0,001
Derrame pleural 12 (24) 6 (15,00) 6 (60) 0,070
Disfuncéo diafragmatica 3 (6) 1 (2,50) 2 (20) 0,098
Complicagbes neurologicas
Delirium 12(24) 7 (17,50) 5 (50) 0,046
AVE 24 2 (5,00) 0 (0) 1,000
Outras complicagdes
IRA 6(12) 1 (2,50) 5 (50) <0,001
Sepse 4 (8) 0 (0,00) 4 (40) <0,001
Mediastinite 4(8) 1 (2,55) 3 (30) 0,022
Obitos 6 (12) 2 (5,00) 4 (40) 0,001

Nota: s/RelOT: sem Reitubacdo Orotraqueal; RelOT: Reitubacdo Orotraqueal; IAM: Infarto Agudo do Miocardio; AVE: Acidente Vascular Encefélico; IRA:

Insuficiéncia Renal Aguda.

Tabela 5. Nimero e tipo de sessdes de fisioterapia de acordo com o tipo de complicacdo pés-operatéria.

Complicacoes Fisioterapia respiratéria

Pressao positiva Fisioterapia motora

Cardiacas 65,20 = 12,617
Pulmonares 102,83 = 15,93
Neurolégicas 108,64 = 17,91

Sem complicacoes 12,87 = 2,06"

18,74 = 21,96 40,74 + 7,63
30,55 = 26,21 62,83 = 9,44
24,28 + 29,56 67,71 + 10,83
881 = 2,317 512 = 425"

Nota: “p<0,05 versus demais; Tp<0,05 versus complicacdes pulmonares e complicacoes neuroldgicas.
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pos-operatéria estao demonstrados na Tabela 5. Os
pacientes que evolufram sem complicacdo pds-ope-
ratoria receberam menor assisténcia da equipe de
fisioterapeutas, sendo atendidos, em media, uma
vez/dia. No entanto, aqueles com complicacoes respi-
ratérias e neurologicas necessitaram de maiores
cuidados respiratorios (em 10 vezes mais) e motores
(em 13 vezes mais), significantemente maior do que
aqueles sem complicacdo (p<0,05). Um nimero ele-
vado de sessoes de fisioterapia respiratéria foi des-
tinado aos pacientes com afeccdes pulmonares e
neuroldgicas, quando comparado aos pacientes com
afeccoes cardiovasculares (p<0,02). Nao houve dife-
renca significante entre o nUmero médio de sessoes
de fisioterapia para aqueles com complicacées pul-
monares e aqueles com complicacdes neurologicas
(p=0,879).

DISCUSSAO

A cirurgia cardiaca é um procedimento viavel
em octogenarios. Verificamos que sexo masculino,
trés ou mais comorbidades prévias destacando-se a
HAS, DLP, DM e IAM sao os fatores predominantes
em nossa amostra. As complicagdes pos-operatorias
foram de origem cardiacas, principalmente as ar-
ritmias, seguida das pulmonares e neurolégicas. Pa-
cientes do grupo RelOT cursaram com maior morbi-
mortalidade e permanéncia hospitalar prolongada.
As intervencoes fisioterapéuticas foram realizadas de
acordo com as complicacbes pos-operatorias pre-
sentes.

A mais frequente foi a HAS, que acomete de
forma significante essa populacdo, explicado pe-
las alteracoes morfofisiologicas associadas ao en-
velhecimento. A degeneracao do tecido elastico, o
aumento do coldgeno e depdsito de gordura, presen-
ca de calcificacoes e alteracdes do endotélio acabam
por determinar um enrijecimento dos vasos aumen-
tando a resisténcia vascular periférica>®°. Embora a
HAS estivesse presente na maioria dos pacientes nao
houve associacdo com os eventos pos-operatorios,
sugerindo que este é um fator bem controlado pre-
viamente.

A prevaléncia da cirurgia de revascularizacao
do miocardio segue a tendéncia dos paises desen-
volvidos, devido ao aumento de doencas ateroscle-
roticas em idosos®'?. Atualmente, os avancos nos
cuidados trans e pos-operatorios possibilitam resul-
tados promissores em relagao a morbidade e morta-
lidade de idosos tratados cirurgicamente. Neste arti-
go, seis pacientes evoluiram a obito e destes, trés
foram operados em condicdes de emergéncia. Pa-
cientes submetidos a cirurgia cardiaca eletiva tém
melhor controle das comorbidades prévias, o que
pode nao ocorrer nas situacdes de urgéncias, aumen-
tando o risco cirtrgico*>. A CEC é um fator trans-opera-
tério importante no desenvolvimento de disfuncoes
pulmonares, cerebrais e renais, porque a exposicao
do sangue as superficies nao fisioldgicas ativa a cas-
cata de coagulacdo e de processos inflamatorios.
Embora utilizada em 66% dos casos, nao se pode
estabelecer associagdo com as complicacdes pul-
monares.

Pacientes com idade acima de oitenta anos
podem cursar no pds-operatério com mais compli-
cacoes, aumentando seu tempo de internacao hos-
pitalar®. Nos pacientes do estudo que originou este
artigo, as arritmias cardiacas foram prevalentes. Sua
incidéncia apds cirurgia cardiaca aumenta com a
idade e sua causa é multifatorial, relacionada a doen-
cas cardiacas, disturbios eletroliticos, efeitos de dro-
gas, trauma cirurgico, hipotermia e hipertermia,
ansiedade, dor, anemia, hipovolemia, irritacao meca-
nica de atrio e ventriculos, devido a presenca de
cateteres, o que contribuiu para maior permanéncia
hospitalar e incidéncia de infarto>''2. Observamos
a presenca de hipotensao arterial, fibrilacdo atrial e
baixo débito cardiaco, tratados com ajustes de medi-
camentos. Somente em um caso foi necessario im-
plante de marca passo, por arritmia atribuida a pro-
pria manipulacao cirdrgica, em um curto periodo de
tempo. Um Unico caso apresentou IAM no pos-opera-
torio, com evolucao satisfatéria. Observa-se que pa-
cientes com IAM prévio desenvolveram menos com-
plicacdes cardiacas poés-operatorias. Provavelmente
a area de lesdo miocardica destes pacientes nao era
extensa ou nao acometia areas nobres, o que nao
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causou repercussoes na funcao hemodindmica destes
pacientes.

As complicacoes pos-operatdrias pulmonares
estdo associadas a esternotomia, presenca de drenos
pleurais, dor, que, por sua vez, propiciam a formacdo
de atelectasias e alteram as trocas gasosas. A inci-
déncia em nossa amostra foi de 36 %, semelhante a
de outros estudos'#3. Independentemente da idade,
0 uso da artéria torécica interna, a cirurgia valvar e
o tempo de CEC sdo considerados fatores de risco
para o desenvolvimento de complicacdes pulmonares
pos-operatoérias™. Para Cohen & Sahnl™ o derrame
pleural é comum apos cirurgia cardiaca, com incidén-
cia variando de 40% a 90% dependendo do método
diagnéstico utilizado. O grupo de RelOT apresentou
taxa elevada de pneumonia (80%), o que aumentou
a permanéncia hospitalar. Segundo Tockman'®, os
idosos tém pior prognéstico quando acometidos por
infeccdes do trato respiratério, se comparados a indi-
viduos mais jovens. A pneumonia e a atelectasia
sdo complicacoes respiratérias que podem causar
dependéncia da assisténcia ventilatéria mecanica,
necessitando de longos perfodos de internacéo e
maior numero de atendimentos fisioterapéuticos'”.

O delirium foi a complicagdo neuroldgica mais
frequente e esta relacionada a hipoperfusao cerebral,
cujos possiveis fatores de risco sdo idade, longo
periodo de clampeamento da aorta, doses elevadas
de inotrépicos e transfusao excessiva de hemoderi-
vados'®'®. Este tipo de alteracdo induz ao apareci-
mento de complicacdo respiratéria, pois limita o
potencial de colaboracdo do paciente, retarda sua
extubacao, predispde a dependéncia do ventilador
mecanico e as infeccdes nosocomiais. Neste artigo,
todos os pacientes que apresentaram confusao men-
tal também evoluiram com complicacdes pulmo-
nares, o que justifica também o nimero de assisténcia
fisioterapéutica destinada a estes pacientes. E pos-
sivel o aparecimento de confusdo mental associada
as alteracoes vasculares decorrentes do proprio
envelhecimento, o que induz ao comprometimento
da autorregulacdo do fluxo sanguineo encefélico, por
diminuir sua capacidade de resposta as alteracoes
de presséo arterial, de tenséo de O,e CO, e de meta-

bolismo encefalico’®. A incidéncia de acidente vascu-
lar encefalico (AVE) foi de 4%, taxa que pode variar
de 3,8% a 10%", podendo ser menor quando nao
¢ utilizada a CEC?°.

O tempo médio de Ventilacdo Mecanica (VM)
dos pacientes aproxima-se da marca apontada pela
literatura como dependéncia do ventilador quando
superior a 24 horas de ventilacdo mecanica?'. Este
tempo se justifica, pois se trata de um grupo de idosos
que, sabidamente, possui reserva ventilatéria redu-
zida e que teve o processo de interrupcdo do suporte
ventilatério mais lento por causas hemodinamicas e
neurolégicas.

A permanéncia na unidade de terapia inten-
siva no grupo sem RelOT estd em concordancia com
dados de pacientes mais jovens?', sendo prolongada
no grupo com RelOT. As complicacdes pds-opera-
torias, com a consequente necessidade de vigilancia
intensiva contribuiram para esta diferenca. Um maior
tempo de estadia hospitalar reflete 0 aumento da
fragilidade dos sistemas organicos dos idosos e o
maior nimero de eventos adversos ap6s a cirur-
gia®'22'. O grupo com RelOT cursou com um ndmero
maior de complicacdes pds-operatérias, o que elevou
os tempos de UTI e de hospitalizacdo, nao sendo
possivel a extubacao, resultado este também obser-
vado em outros estudos??2%3.

A fisioterapia respiratoria tem sido empregada
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com o
objetivo de reduzir o risco de complicacdes pulmo-
nares, como a retencdo de secrecdes pulmonares,
atelectasias e pneumonia. A fisioterapia faz parte
do tratamento a estes pacientes com aplicacao de
diversas técnicas, incluindo exercicios respiratorios,
estimulo a tosse, mobilizacdo precoce, cinesioterapia,
posicionamento, e o tipo e nimero de sessdes depen-
dem da avaliacdo do grau de complexidade destes
pacientes***¢. Nos primeiros dias de pds-operatorio,
qguando é frequente o quadro élgico, a presenca de
drenos e a pouca cooperacao do paciente, o uso de
recursos com pressao positiva tem se mostrado efetivo
na reversao da disfuncéo pulmonar e na prevencao
de complicacoes.

Os pacientes que apresentaram algum tipo
de complicacdo receberam um maior ndmero de
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sessoes de fisioterapia comparados aos pacientes sem
complicacoes.

A utilizacao de pressao positiva nao invasiva
auxilia no ganho de volume pulmonar, podendo, tam-
bém, evitar a reintubacao em pacientes de cirurgia
toracoabdominal?’. O ato cirdrgico impacta na funcao
pulmonar, diminuindo a capacidade residual fun-
cional, aumentando o “shunt” intrapulmonar e alar-
gando a diferenca alvéolo-arterial de oxigénio, ge-
rando incapacidade ventilatoria restritiva®®. A utili-
zacao da pressao positiva nao invasiva pode minimizar
estes efeitos. Este recurso foi empregado muitas ve-
zes mais nos pacientes com complicacdes pulmona-
res e neurolégicas. Neles, o disturbio ventilatério res-
tritivo piora a hipoxemia necessitando de medidas
mais intensivas. Em estudo anterior, observou-se que
0 Uso de pressao positiva ndo invasiva com dois niveis
pressoricos apresentou melhores resultados em pa-
cientes idosos?.

A fisioterapia motora inclui posicionamento
no leito, cinesioterapia global e deambulacao. E
aplicada para evitar os efeitos deletérios da hipoati-
vidade do paciente acamado?. O nimero de sessoes
de fisioterapia motora também foi maior nos pacien-
tes que tiveram complicacdes, pois permaneceram
maior tempo internados.

A cirurgia cardiaca em octogenarios apre-
senta boa resposta quando bem indicada e estando
o paciente em condicdes clinicas favoréaveis. Em ge-
ral, sdo pacientes que nao necessitam de longa per-
manéncia hospitalar, embora durante sua estadia
apresentem mais complicacoes do que os mais jovens,
requisitando maior atencao da equipe multipro-
fissional.

Especial cuidado deve ser oferecido a uma
parcela dessa populagao (20%) que tem alto indice
de complicagoes e insucesso com piores indicadores
hospitalares. A indicacdo cirlrgica nestes pacientes
deve ser questionada por meio de pontos de sua
histéria que possam indicar a evolucdo poés-ope-
ratoria. Quando a indicacdo cirirgica existir deve-se
estabelecer o manejo adequado no pés-operatorio,
sabendo que estes pacientes poderdo apresentar
algum quadro adverso grave na sua evolucao hos-
pitalar.

CONCLUSAO

A cirurgia cardiaca é uma opcao de trata-
mento em octogenarios, sintomaticos nao responsivos
a terapéutica medicamentosa, apesar da alta incidén-
cia de complicacoes. As comorbidades quando con-
troladas adequadamente nao interferem no apa-
recimento de complicacdes apos a cirurgia. As com-
plicacdes cardiacas, pulmonares e neuroldgicas in-
fluenciam a evolucao dos pacientes, com prolongada
permanéncia de internacdo hospitalar e maior de-
manda de atencao da equipe de fisioterapia.

Foi um estudo longitudinal com acompanha-
mento somente durante a internacao hospitalar. Ha
necessidade de estudos comparativos e controlados
para observar o grau de melhora clinica e de quali-
dade de vida ap6s a alta hospitalar.
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RESUMO

Objetivo

Identificar os principais entraves para a realizacdo do rastreamento do cancer do
colo uterino, em um municipio de grande porte da Regiao Metropolitana de Re-
cife.

Métodos

O percurso metodolégico se deu a partir de investigacao do banco de dados do
programa Sistema de Informacdo do Cancer do Colo do Utero e entrevistas com
profissionais de satde além do mapeamento das areas de incidéncia.
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Resultados

As andlises realizadas apontaram numeros preocupantes, pois as informacgoes
dos anos de 2008 revelam uma média de 18 mil citologias nos quatro anos, o
que corresponde a média necessaria para um més, a partir do parametro esta-
belecido em Portaria Ministerial. Algumas Unidades de Saude nao possuem regis-
tro do procedimento no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica. Quanto a
captacao das mulheres para realizar o exame, destacam-se problemas, como a es-
cassez dos espéculos descartaveis, laminas e escovas no posto de coleta. O niumero
de profissionais ¢ insuficiente, assim como, a estrutura fisica das salas inadequada.

Conclusao

Como concluséo, o trabalho aponta para a necessidade de adocdo das estratégias
adequadas para intensificacdo do rastreamento do cancer do colo, com vistas a
intervencao nos obitos evitaveis.

Termos de indexac¢do: Atencao primdria a satlde. Neoplasias do colo uterino.
Servicos de saude.

ABSTRACT

Objective

To identify the main obstacles to achieve cervical cancer screening in a large city
in the metropolitan region of Recife, Pernambuco, Brazil.

Methods

The methodological approach used was a research in database of the Sistema de
Informacao do Cancer do Colo do Utero Program, interviews with health
professionals, and mapping of incidence.

Results

The analysis carried out showed concerning figures, since the data from 2007 to
2008 show an average of 18,000 cytology in four years which, according to the
parameters established by the Ministerial Decree, corresponds to the average of
analyses needed in one month. Another concerning fact appears when it is evident
that some units have no record of the proceedings in the Primary Care Information
Database. As for the recruitment of women to conduct the examinations, we
highlight problems such as shortages of disposable specula, blades and brushes
in the collection station. The number of professionals and the physical structure
of the rooms are inadequate.

Conclusion

In conclusion, the study points to the need to adopt appropriate strategies to
intensify cervical cancer screening with the purpose of detecting, tracking and
preventing the disease.

Indexing terms: Primary health care. Uterine cervical neoplasms. Health services.

INTRODUCGAO ainda nao foram superadas questdes bdsicas como
0 acesso aos servicos para atendimento primario das

Quando se discute a organizacao de Sistemas necessidades da populacao’. Nesta perspectiva, sa-
Municipais de Salde, no que tange a compreenséo lienta-se o problema para o rastreamento do cancer
do processo saude-doenca no Brasil, observa-se que do colo uterino, responsavel por varios ébitos e
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mutilagdes precoces na populacéo feminina. Atual-
mente, a coleta da amostra para o exame citoldgico
é realizada por profissionais médicos e enfermeiros?.
Esta atividade apresenta destaque dentre as principais
executadas pelos profissionais enfermeiros no aten-
dimento a mulher na Estratégia Saude da Familia®.

A citologia cervical, com a colposcopia e a
histologia, forma um conjunto diagnostico na inves-
tigacdo das patologias cervicais. A citologia é respon-
savel pela reducédo da incidéncia e mortalidade por
cancer do colo*. Considerando que as mulheres de-
veriam realizar exames citoldgicos periodicamente,
0 numero de procedimentos deveria ser ajustado,
para garantir o controle da mortalidade.

Para discussao da temdtica no campo da aten-
¢ao primaria no Sistema Unico de Satde (SUS), tem-
-se como objetivo geral do estudo analisar os prin-
cipais entraves para a realizacdo do rastreamento
do cancer do colo do Utero no municipio, a partir da
captagao de mulheres para a realizacdo do exame
preventivo, conhecido também como Papanicolaou.
Uma das principais alteracoes que podem levar a
esse tipo de cancer é a infeccao pelo Papiloma Virus
Humano (HPV), com alguns subtipos de alto risco e
relacionados a tumores malignos®.

Panorama do cancer no colo
do utero no Brasil

No Brasil, o processo de descentralizacao de-
sencadeado desde 1986, fortalece a autonomia dos
municipios no que tange a assumir de fato, o
compromisso com a satide dos seus municipes, atra-
vés da estruturacao de sistemas mais sustentaveis,
sem recorrer com frequéncia ao esgotado discurso
de falta de liberagcao de recursos financeiros para
promover mudancas®. Neste contexto, a satude da
mulher configura-se como uma politica concreta,
com acoes especificas ratificadas pelo Ministério da
Saude, com financiamento especifico e responsabi-
lidades definidas para a gestao municipal, como o
rastreamento do cancer cérvico uterino, pautado no
Pacto pela Saude’.

A palavra cancer ou neoplasia maligna é
utilizada para representar um conjunto de mais de
cem doencas, incluindo tumores malignos de dife-
rentes localizacbes. Configura-se como importante
causa de doenca e mortalidade no Brasil. Desde
2003, as neoplasias malignas se destacam como
segunda causa de morte na populacéo, represen-
tando quase 17% dos 6bitos de causa conhecida,
notificados em 20071.

Controlar as doencas malignas exige conhe-
cimentos cientificos e experiéncias que necessitam
de conhecimento dos complexos mecanismos de
regulacdo molecular intracelular as escolhas indivi-
duais do estilo de vida. Também se exige uma gestao
adequada e o melhor uso dos recursos disponiveis
para o planejamento, execucao e avaliacao, e acom-
panhamento das estratégias de controle da doenca.
A prevencao e o controle do cancer estdo entre os
mais importantes desafios, cientificos e de saude pu-
blica, da nossa época°.

Dentre as neoplasias que mais acometem a
populacdo feminina no Pais, o cancer do colo do
Utero, também nominado de cervical, ocupa lugar
de destaque e demora anos para se desenvolver. No
Brasil, as estimativas para o ano de 2012 serao vali-
das também para o ano de 2013. O nimero de casos
novos de cancer do colo do Utero para o Brasil foi de
18 mil, com um risco estimado de 18 casos a cada
cem mil mulheresé.

O cancer do colo do Utero é o segundo tipo
de cancer mais frequente entre as mulheres, com
aproximadamente quinhentos mil casos novos por
ano no mundo, sendo responsavel pelo obito,
aproximadamente, de 230 mil mulheres, por ano. A
incidéncia é cerca de duas vezes maior em paises
menos desenvolvidos quando comparada aos paises
mais desenvolvidos®.

A maior incidéncia de cancer do colo do Gtero
evidencia-se na faixa etaria de 20 a 29 anos e o
risco aumenta rapidamente até atingir seu pico,
geralmente na faixa etaria de 45 a 49 anos®. Ao
mesmo tempo, com excec¢ao do cancer de pele, é o
cancer que apresenta maior potencial de prevencao
e cura quando diagnosticado precocemente. Nos
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palses desenvolvidos, a sobrevida média estimada
em cinco anos varia de 51% a 66%. Em paises como
0 Brasil, os casos sdo encontrados em estagios rela-
tivamente avancados e, consequentemente, a sobre-
vida média é menor, em torno de 41%, apos cinco
anos™.

Encontra-se na literatura atual o sinal de que
para a evolucao da lesdo intraepitelial de alto grau
e do cancer invasivo do colo do Utero, o HPV é con-
dicdo necessaria, porém, por si s6, ndo é uma causa
suficiente, uma vez que, para o desenvolvimento,
manutencao e progressao das lesdes intraepiteliais
faz-se necessario, além da persisténcia do HPV, a
sua associacdo com os outros fatores de risco.

Aproximadamente todos os casos de cancer
do colo do Utero sdo causados por um dos 13 tipos
do HPV atualmente reconhecidos como oncogénicos.
Destes, os tipos mais frequentes sdo o HPV 16 e o
HPV 18. Outros fatores que contribuem para a etiolo-
gia desse tumor sao o tabagismo, a variacao de par-
ceiros sexuais, uso de contraceptivos orais, multi-
paridade, baixa ingestdo de vitaminas, iniciacao
sexual precoce e coinfeccdo por agentes infecciosos
como o Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e
Chlamydlia trachomatis®.

Componente do bojo de acoes pertencentes
ao rastreamento, o exame citopatoldgico do colo do
Utero, conhecido como exame de Papanicolaou, é
um método recomendado pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) para o rastreamento de leses e
cancer cérvico-uterino. Este exame foi adotado para
rastreamento na Década de 1950 em varios pafses,
pois identifica lesdes pré-cancerosas que, se tratadas,
diminuem a incidéncia do carcinoma, que no Brasil
representa a segunda maior causa de morte por
cancer entre as mulheres.

A realizacdo do exame consiste na coleta de
material proveniente do Utero envolvendo a ectocér-
vice e endocérvice*. Novos métodos de rastreamento,
como testes de deteccdo do Acido Desoxirribo-
nucléico (DNA) do HPV e inspecao visual do colo do
Utero, utilizando Acido Acético (VIA) ou Lugol (VILI),
sdo apontados, em varios estudos, como eficazes

na reducdo das taxas de mortalidade por cancer do
colo do Utero. Porém, o Papanicolaou ainda continua
sendo o principal método utilizado pelo SUS no
Brasile.

O teste é muito utilizado devido a sua eficacia,
pois é estimado que uma reducdo de cerca de 80%
da mortalidade por esse cancer pode ser alcancada
através do rastreamento de mulheres na faixa etaria
de 25 a 65 anos, associado ao tratamento das lesées
precursoras com alto potencial de malignidade ou
carcinoma in situ®. Para garantir sua viabilidade, é
necessario planejar a organizacao, a integralidade e
a qualidade do programa de rastreamento, assim
como o seguimento das pacientes. Além disso,
outras medidas de satde publica estao sendo pen-
sadas a exemplo do que comenta a citagdo abaixo.

Recentemente, agéncias de regulamentacao
de medicamentos de vérios paises aprova-
ram para comercializacdo vacinas contra a
infeccdo pelo HPV. No Brasil, estao regis-
tradas, pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa): a vacina quadrivalente
contra HPV 6, 11, 16 e 18, desenvolvida para
a prevencao de infeccdo pelos tipos virais
mais comuns nas verrugas genitais (HPV 6 e
11) e no cancer do colo do Utero (HPV 16 e
18), é indicada para mulheres com idade de
9 a 26 anos; e a vacina bivalente contra HPV
tipos 16 e 18, associados ao cancer do colo
do Utero, é indicada para as mulheres de 10
a 19 anos. A incorporagdo da vacin