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Responsável Técnico
Dr. Luiz Carlos V. de Andrade – CRM 48277

HCor – Hospital do Coração/Diagnóstico – Unidade Paraíso: Rua Desembargador Eliseu Guilherme, 147 – São Paulo – SP
HCor – Edifício Dr. Adib Jatene: Rua Desembargador Eliseu Guilherme, 130 – São Paulo – SP
HCor Onco – Clínica de Radioterapia: Rua Tomás Carvalhal, 172 – São Paulo – SP
HCor Diagnóstico – Unidade Cidade Jardim: Av. Cidade Jardim, 350 – 2º andar – São Paulo – SP
Tels.: Geral: (11) 3053-6611 • Central de Agendamento: (11) 3889-3939 • Pronto-socorro: (11) 3889-9944 • www.hcor.com.br

Sala de cirurgia híbrida cardiovascular, para o tratamento de cardiopatias 
complexas com imagens tridimensionais altamente apuradas.

Nós colocamos o coração em tudo.

Todo o apoio que você precisa:
uma equipe multidisciplinar e os mais
avançados recursos tecnológicos.

O HCor foi o hospital pioneiro na América Latina a conquistar duas 
certificações pela JCI para os Programas Clínicos de Infarto Agudo de 
Miocárdio ( IAM) e de Insuficiência Cardíaca ( IC).

Essa mesma excelência também está presente na nova unidade do HCor, 
o edifício Dr. Adib Jatene. Agora, você e seus pacientes têm uma das 
mais completas e sofisticadas estruturas totalmente à disposição para 
que obtenham os melhores resultados em todos os tratamentos.
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A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São 
Paulo (Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo) é o órgão oficial 
de divulgação da Sociedade de Cardiologia do Estado de São 
Paulo (SOCESP). 

O Suplemento da Revista Sociedade de Cardiologia do Es-
tado de São Paulo é parte integrante da Revista da Sociedade 
de Cardiologia do Estado de São Paulo e publica artigos nas 
áreas de saúde como enfermagem, fisioterapia, educação 
física, nutrição, odontologia, psicologia, serviço social, far-
macologia, entre outras).

Trata-se de uma publicação trimestral indexada no LILACS 
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 
Saúde) e no Latindex (Sistema Regional de Información en 
Línea para Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, 
España y Portugal).

Com o objetivo de disseminar o conhecimento na área 
de cardiologia e de outras áreas de saúde a Revista da 
SOCESP e seu Suplemento passam a partir de 2015 a ter 
acesso aberto.

A publicação segue os requisitos de uniformização reco-
mendados pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas 
Médicas (www.icmje.org.br). 

Os artigos, para serem aprovados, são submetidos à avalia-
ção de uma comissão de revisores (peer review) que recebem 
o texto de forma anônima e decidem se haverá sua publicação, 
sugerem modificações, requisitam esclarecimentos aos autores 
e efetuam recomendações ao Editor Chefe. 

Os conceitos e declarações contidos nos trabalhos são de 
total responsabilidade dos autores. 

A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São 
Paulo segue na íntegra a tendência internacional do estilo Van-
couver, disponível (www.icmje.org.br). 

Categorias de artigos
A Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado de São 

Paulo recebe para publicação artigos de Revisão, Revisão Sis-
temática e Meta-análise. 

O Suplemento da Revista da Sociedade de Cardiologia do 
Estado de São Paulo recebe para publicação: Artigo Original, 
Revisão, Revisão Sistemática, Meta-análise, Artigo de Opinião, 
Artigo de Atualização e Relato de Caso.

No caso de estudos clínicos e experimentais deverá haver refe-
rência explícita quanto ao cumprimento das normas éticas, incluindo 
o nome do Comitê de Ética em Pesquisa que aprovou o estudo.

LiMites Por tiPo de PUBLiCaÇÃo (extensÃo): 
Os critérios abaixo recomendados devem ser observados 

para cada tipo de publicação. A contagem eletrônica de pala-
vras deve incluir a página inicial, resumo, texto e referências.

Os manuscritos enviados deverão estar em padrão PC com 
arquivos TXT ou DOC, espaço duplo, com margem larga, acom-
panhados pela carta de autorização de publicação assinada 
pelo autor, declarando que o mesmo é inédito e que não foi, 
ou está sendo submetido à publicação em outro periódico.

norMas de PUBLiCaÇÃo

Certifique-se de que o manuscrito se conforma inteiramente 
às instruções.

Ensaios clínicos: O periódico apoia as políticas para re-
gistro de ensaios clínicos da Organização Mundial de Saúde 
(OMS) e do Comitê Internacional de Editores de Diários Mé-
dicos (ICMJE), reconhecendo a importância dessas iniciativas 
para o registro e divulgação internacional de informação sobre 
estudos clínicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente 
serão aceitos para publicação, os artigos de pesquisas clíni-
cas que tenham recebido um número de identificação em um 
dos Registros de Ensaios Clínicos validados pelos critérios 
estabelecidos pela OMS e ICMJE. Os endereços para esses 
registros estão disponíveis a partir do site do ICMJE (www.
icmje.org). O número de identificação deve ser declarado no 
final do resumo.

Conflito de interesses: Conforme exigências do Comitê 
Internacional de Editores de Diários Médicos (ICMJE), grupo 
Vancouver e resolução do Conselho Federal de Medicina nº 
1595/2000 os autores têm a responsabilidade de reconhecer e 
declarar conflitos de interesse financeiros e outros (comercial, 
pessoal, político, etc.) envolvidos no desenvolvimento do tra-
balho apresentado para publicação. Devem declarar e podem 
agradecer no manuscrito todo o apoio financeiro ao trabalho, 
bem como outras ligações para o seu desenvolvimento.

Correção de provas gráficas: Logo que prontas, as provas 
gráficas em formato eletrônico serão enviadas, por e-mail, para 
o autor responsável pelo artigo. Os autores deverão devolver, 
também por e-mail, a prova gráfica com as devidas correções 
em, no máximo, 48 horas após o seu recebimento. O envio e 
o retorno das provas gráficas por correio eletrônico visa agilizar 
o processo de revisão e posterior publicação das mesmas.

Direitos autorais: Todas as declarações publicadas nos 
artigos são de inteira responsabilidade dos autores. Entretanto, 
todo material publicado torna-se propriedade da Revista, que 
passa a reservar os direitos autorais. Portanto, nenhum material 
publicado na Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado 
de São Paulo poderá ser reproduzido sem a permissão por 
escrito. Todos os autores de artigos submetidos deverão assinar 
um Termo de Transferência de Direitos Autorais, que entrará em 
vigor a partir da data de aceite do trabalho.

Organização do arquivo eletrônico: Todas as partes do 
manuscrito devem ser incluídas em um único arquivo. O mesmo 
deverá ser organizado com a página de rosto, em primeiro 
lugar, o texto, referências seguido pelas figuras (com legendas) 
e ao final, as tabelas (com legendas).

Página de rosto: A página de rosto deve conter:
a. o tipo do artigo (artigo original, de revisão ou atualização);
b. o título completo em português e inglês com até 90 carac-

teres deve ser conciso, porém informativo;
c.  o nome completo de cada autor (sem abreviações); e a 

instituição a que pertence cada um deles;
d. o local onde o trabalho foi desenvolvido;
e. nome, endereço, telefone e e-mail do autor responsável 

para correspondência.
Resumo: O Resumo deve ser estruturado em caso de 

artigo original e deve apresentar os objetivos do estudo 

Recomendações para Artigos submetidos à Revista da SOCESP:

Tipo de Artigo Resumo Número de Palavras Referências Figuras Tabelas 

Original Estruturado com até 
250 palavras 

2.500 - Excluindo o resumo, referências, 
tabelas e figuras 20 10 6 

Atualização / 
Revisão 

Não é estruturado com 
até 250 palavras 

4.000 - Excluindo o resumo, referências, 
tabelas e figuras 60 3 2 
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com clareza, dados históricos, métodos, resultados e as 
principais conclusões em inglês e português, não devendo 
ultrapassar 250 palavras. 

Resumos Gráficos (graphical abstract) serão aceitos. A 
informação deverá ser composta de imagem concisa , pictórica 
e visual das principais conclusões do artigo. Pode ser tanto 
a figura de conclusão do artigo ou uma figura que é espe-
cialmente concebida para este fim, que capta o conteúdo do 
artigo para os leitores em um único olhar . As figuras incluem 
todas as ilustrações, tais como fotografias, desenhos, mapas, 
gráficos, etc, e deve ser identificado com o nome do artigo.

O envio de resumo gráfico (graphical abstract) é opcional 
e deve ser encaminhado em arquivo separado e identificado. 
O arquivo deve ter extensão .tif e/ou jpg. Também são aceitos 
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editoriaL

É com grande satisfação que apresentamos a você o segundo número 
do ano de 2016 do Suplemento da revista da SOCESP que traz publica-
ções de pesquisas inéditas, como: variações na avaliação da frequência 
cardíaca de repouso segundo efeito da posição corporal, tempo de men-
suração e nível de atividade física. Você encontrará informações sobre 
incidência, fatores preditivos e desfechos da lesão renal aguda segundo 
critério de RIFLE, além de conhecer um estudo elaborado pela Univer-
sidade de São Paulo em que se avaliou o conhecimento dos pacientes 
tratados com anticoagulante oral sobre a interação dessa medicação com 
a vitamina K. Um trabalho semelhante a este é o que avalia a percepção 
de risco cardiovascular pelo pacientes na unidade coronariana de um 
hospital-escola, que foi desenvolvido por pesquisadores em Curitiba. 

Como sabemos, a obesidade é considerada uma doença em que os 
cuidados de Saúde Pública são fundamentais. Neste sentido, uma equi-
pe de pesquisadores da UNESP de Rio Claro, apresenta a prevalência 
da obesidade e crianças e adolescentes, estudo este que foi baseado 
num estudo na cidade de Marília. Temos neste Suplemento um estudo 
que foi desenvolvido por uma equipe de Minas Gerais em que relata 
algumas considerações acerca da experiência vivenciada por membros 
e participantes do Núcleo de Estudos e Pesquisas “Saúde, Qualidade 
de Vida e Relações de Trabalho” sobre questões de saúde, qualidade 
de vida da mulher.

Objetivamos divulgar pesquisas científicas que viabilizem o pensamento 
crítico sobre as questões abordadas e sobre os diversos aspectos entre 
eles que envolvam também a prática clínica do profissional, garantindo 
seu amadurecimento e desenvolvimento.

A geração do conhecimento está sempre em expansão e é um dos 
maiores e principais objetivos da SOCESP. No entanto, não basta apenas 
gerá-lo, é necessário divulgá-lo ao maior número possível de pessoas. 

Agradecemos todos os envolvidos nesta edição, colaboradores, pes-
quisadores, editores e desejamos a você leitor, uma excelente leitura.

Cibele Regina Laureano Gonsalves
Diretora do Departamento de Nutrição 
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aVaLiaÇÃo da FreQUÊnCia CardÍaCa de rePoUso: 
eFeito do teMPo de MensUraÇÃo, nÍVeL de 

atiVidade FÍsiCa e PosiÇÃo CorPoraL

assessMent oF resting Heart rate: eFFeCt oF tiMe oF MeasUreMent, 
PHYsiCaL aCtiVitY LeVeL, and BodY Position

resUMo
Introdução: A frequência cardíaca de repouso (FCR) é um sensível marcador da inte-

gridade do sistema nervoso autônomo e está estritamente associada à morbimortalidade 
por doenças cardiovasculares. Contudo, a escassez de informação e uma possível fal-
ta de padronização metodológica podem limitar sua interpretação prognóstica do risco 
cardiovascular. Objetivo: Verificar o efeito da postura corporal (supina e sentada), nível 
de atividade física e intervalo de tempo de mensuração (12 períodos de 5 minutos) no 
comportamento da FCR. Métodos: Foram avaliados 39 indivíduos jovens de ambos os 
sexos e com idade entre 18 e 35 anos. A FCR foi determinada por meio de um monitor 
de frequência cardíaca nas posições sentada e supina durante 60 minutos (12 períodos 
de 5 min). O nível de atividade física foi determinado por meio do questionário de Baecke. 
A análise estatística considerou significante um valor de p ≤ 0,05. Resultados: A FCR foi 
significativamente maior na posição sentada em comparação com a supina. Não houve 
diferença entre os 12 períodos de cinco minutos na mensuração, independentemente do 
sexo e da posição corporal. Além disso, a FCR não foi influenciada pelo nível de atividade 
física. Conclusão: A FCR apresentou maiores valores na posição sentada e um período de 
cinco minutos de medição foi similar a 60 minutos. Assim, sugere-se que a padronização 
adequada dos protocolos de mensuração da FCR seja relevante para a medida mais 
confiável na prática clínica e prescrição de exercícios físicos.

Descritores: Frequência cardíaca de repouso; Sistema nervoso autônomo; Risco 
cardiovascular; Postura corporal; Hemodinâmica.

aBstraCt
Introduction: Resting heart rate (RHR) is a sensitive indicator of the autonomic ner-

vous system integrity and is closely associated with increased cardiovascular morbidity 
and mortality from cardiovascular disease. However, the scarcity of information and a 
possible lack of methodological standardization may limit its prognostic interpretation of 
cardiovascular risk. Objective: To investigate the effect of body position (supine and sit-
ting), physical activity level, and time of measurement (12 intervals of 5 minutes) on the 
RHR behavior. Methods: Thirty-nine young individuals of both sexes aged between 18 and 
35 years were evaluated. The RHR was determined by a heart rate monitor in the supine 
and sitting positions during 60 minutes (12 intervals of 5 minutes). The physical activity 
level was determined by Baecke questionnaire. Statistical analysis considered significant 
a p-value ≤ 0.05. Results: The RHR was significantly higher in the sitting position com-
pared to supine position. There was no difference between the 12 five-minute periods in 
the measurement, independently of gender and body position. In addition, RHR was not 
influenced by physical activity level. Conclusion: RHR was higher in the sitting position 
and a five-minute period of measurements was similar to 60 minutes. Thus, our results 
suggest that an adequate standardization of RHR measurement protocols is relevant for a 
more reliable measurement in clinical practice and physical exercise prescription.

Descriptors: Resting heart rate; Autonomic nervous system; Cardiovascular risk; Body 
posture; Hemodynamics.
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introdUÇÃo
A frequência cardíaca de repouso (FCR) é um sensível 

marcador da integridade do sistema nervoso autônomo1. 
Nas ultimas décadas inúmeros estudos epidemiológicos 
demonstram que a FCR elevada está estritamente asso-
ciada à morbimortalidade por doenças cardiovasculares2-4 

e seus respectivos fatores de risco como hipertrigliceride-
mia, hipertensão arterial sistêmica, obesidade, tabagismo 
e sedentarismo.5-8

A FCR é uma variável de grande relevância clínica e 
pode ser facilmente mensurada por meio da palpação do 
pulso radial, monitores de frequência cardíaca e eletrocar-
diograma. Devido a sua relevância clínica e facilidade de 
mensuração, a FCR é uma ferramenta amplamente utilizada 
na estratificação do risco cardiovascular3 e na prescrição de 
exercício físico aeróbico9. Apesar da sua ampla utilização, 
aspectos importantes na mensuração da FCR como postu-
ra corporal e tempo de medida são omitidos ou negligen-
ciados em muitos estudos. Vogel et al.,10 por meio de uma 
importante revisão sistemática, demonstraram que metade 
dos artigos analisados não continham qualquer informação 
sobre a postura corporal durante a mensuração da FCR. 
Além disso, somente 25% dos artigos citaram o tempo 
de mensuração da FCR em seus respectivos protocolos. 

Portanto, a escassez de informação e uma possível 
falta de padronização metodológica podem limitar as inter-
pretações prognósticas da FCR na estratificação do risco 
cardiovascular. Assim, o objetivo do presente estudo foi 
verificar o efeito da postura corporal (supina e sentada), 
nível de atividade física e intervalo de tempo de mensura-
ção (12 períodos de 5 minutos) no comportamento da FCR.

MÉtodos
População do estudo 

Participaram do estudo 39 voluntários jovens [(21 ho-
mens (24 ± 4 anos) e 18 mulheres (23 ± 2,4 anos)]. Todos 
os voluntários foram recrutados considerando-se os seguin-
tes critérios de inclusão: possuir idade variando de 18 a 35 
anos, ausência de tabagismo, sobrepeso ou obesidade. 
Foram excluídos da pesquisa os voluntários com histórico 
de doenças cardiovasculares, metabólicas e os que faziam 
uso regular de medicação. A pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
Juiz de Fora (Juiz de Fora - MG) e todos os voluntários 
foram esclarecidos e orientados a respeito da participação 
no estudo e assinaram voluntariamente o termo de consen-
timento livre e esclarecido. 

Procedimentos experimentais 
Todas as avaliações e procedimentos da pesquisa fo-

ram realizados no Laboratório de Avaliação Motora (LAM) 
da Faculdade de Educação Física e Desportos da Univer-
sidade Federal de Juiz de Fora. Os voluntários foram pre-
viamente orientados a não ingerir bebidas descafeinadas 
ou alcoólicas, a não praticar atividade física vigorosa nas 
ultimas 24 horas, e se possível, terem uma boa noite de 
sono na véspera das avaliações. 

Inicialmente, os voluntários foram submetidos à avalia-
ção clínica por meio de entrevista e exame físico direcionado 

para investigação dos hábitos de vida, história de doenças 
e presença de fatores de risco para doenças cardiometa-
bólicas. Além disso, os voluntários responderam ao ques-
tionário de Baecke para investigação do nível de atividade 
física habitual11, sendo classificados em mais ativos (A+) e 
menos ativos (A-) a partir da mediana do escore total obtido 
por meio da pontuação do questionário.

Na sequência, foram realizadas as medidas antropo-
métricas [estatura (estadiômetro, Sanny®, Brasil) e a massa 
corporal (balança, Filizola®, Brasi)], para o posterior cálculo 
do índice de massa corporal (IMC), dado pela razão da 
massa corporal pela estatura elevada ao quadrado.

Para a realização das medidas de FCR, os valores pon-
tuais dos intervalos entre cada batimento cardíaco (iRR) fo-
ram coletados durante 62 minutos em repouso, na posição 
sentada e supina selecionadas aleatoriamente com venti-
lação espontânea, sempre no mesmo período do dia, por 
meio de um monitor de frequência cardíaca (Polar®, modelo 
RS800CX, Finlândia). Os iRR coletados foram direcionados a 
um microcomputador, pela transmissão de dados do recep-
tor de pulso para o software Polar ProTrainer 5®, utilizando-se 
uma interface de emissão de sinais infravermelhos. Neste 
aplicativo, foram descartados os batimentos do primeiro 
e do último minuto, com o intuito de evitar interferências 
relacionadas ao início e ao fim da avaliação. Além disso, foi 
realizada a correção de artefatos utilizando o filtro de nível 
muito forte do software para obtenção da série temporal do 
iRR de origem sinusal (iNN). Para análise da FCR, o sinal 
iNN foi dividido em 12 períodos de 5 min em ambas as 
posições corporais (sentada e supina).

análise estatística
Em todos os testes estatísticos, o nível de significân-

cia foi estabelecido em p≤ 0,05. O teste de normalidade 
de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar evidências de 
distribuição normal dos dados e, a partir dos resultados 
obtidos, foram selecionados os testes apropriados. Para 
tanto, o teste t de Student para amostras independentes 
foi utilizado para comparar as variáveis relacionadas à 
caracterização da amostra entre homens e mulheres. As 
médias da FCR, em ambas as posições, foram compa-
radas entre os indivíduos (A+) e (A-) por meio de uma 
ANCOVA ajustada para sexo e idade.

A análise de variância de dois fatores para medidas re-
petidas (ANOVA), seguida do post hoc de Tukey, foi utilizada 
para comparar o comportamento da FCR em cada intervalo 
de 5 min (efeito tempo) e entre as posições (sentado vs. su-
pina, efeito posição). As análises estatísticas foram realizadas 
utilizando o programa Statistica versão 8.0 (Statsoft, USA).

resULtados
A Tabela 1 apresenta as características gerais dos su-

jeitos estratificadas por sexo. O IMC foi maior nos homens 
(p=0,03) enquanto a média da FCR na posição supina 
apresentou maiores valores nas mulheres (p=0,04). Entre-
tanto, idade, escore de Baecke, percentual de indivíduos 
ativos e média da FCR na posição sentada não apresen-
taram diferenças entre os sexos.

Os valores médios da FCR nas posições supina e sen-
tada foram distintos em ambos os sexos (p<0,05). A FCR 
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mensurada na posição sentada foi em média maior que 
na posição supina tanto nos homens (13%) quanto nas 
mulheres (11%) (Figura 1a e 1b).

A análise de variância para medidas repetidas mostrou 
não haver diferença entre os 12 períodos de cinco minutos 
na mensuração da FCR, tanto na posição sentada quanto 
na posição supina em ambos os sexos (Figura 1 - 1a e 1b). 

Em relação ao nível de atividade física, as médias da 
FCR durante o período de 60 minutos não foram diferentes 
entre os indivíduos mais ativos (A+) e menos ativos (A-) em 
ambas as posições (sentada e supina). Estes dados foram 
ajustados para idade e sexo (Figura 2).

disCUssÃo

Os principais achados do presente estudo foram: (I) a 
FCR foi significantemente maior na posição sentada em com-
paração com a supina; (II) não houve diferença entre os 12 
períodos de cinco minutos na mensuração da FCR, tanto na 
posição sentada quanto na posição supina, em ambos os 
sexos; (III) a FCR, em ambas as posições, não foi influenciada 
pelo nível de atividade física.

A postura corporal é um fator extremamente relevante 
na mensuração da FCR e não deveria ser negligência ou 
omitida, como ocorre em grande parte dos estudos (10). 
Diferenças significativas nos valores de FCR podem ser 
encontrados em função da postura corporal.12 No presen-
te estudo, a FCR na posição sentada foi significantemen-
te maior do que na posição supina, em ambos os sexos
(13% entre homens; 11% entre mulheres). Esses dados 
podem ser justificados pela maior atividade vagal na po-
sição supina, devido aos desvios hidrostáticos causados 
pelo deslocamento de sangue da periferia para as regiões 
centrais, aumentando o retorno venoso e a ativação dos 
receptores cardiopulmonares.14,15 Baseado nesses fatos é 
importante que se tenha a informação correta sobre a po-
sição corporal utilizada para mensuração da FCR, pois a 
discrepância dos valores resultantes das distintas posições 
corporais pode limitar a interpretação do risco cardiovascu-
lar baseado nos pontos de corte sugeridos pela literatura.8,9  

O tempo de mensuração da FCR também é negligenciado 
e omitido na maioria dos trabalhos na literatura. Uma relevante 
revisão sistemática apontou que somente 25% dos artigos cita-
ram o tempo de mensuração da FCR em seus respectivos pro-
tocolos.11 Baseado nesses fatos, alguns estudos têm investiga-
do a possível influencia do tempo de medição na determina-
ção da FCR. Rabbia et al.,13 estudando 2230 adolescentes de 
ambos os sexos, demonstraram não haver diferença na FCR 
mesurada em períodos de 5 e 15 minutos, exceto no grupo de 
17 anos de idade, no qual a FCR foi menor no período de 15 
minutos em comparação ao de 5 minutos. O presente estudo 
comparou o efeito do tempo de mensuração na avaliação da 
FCR em ambas as posições corporais (sentada e supina). 

Figura 2. Associação do nível de atividade física com a média da 
FCR nas posições supina e sentada ajustadas para sexo e idade.

Tabela 1. Características gerais da população estudada.

Características Homens
(n= 21)

Mulheres
(n= 18) p-valor

Idade, anos 23,8 ± 3,9 23,0 ± 2,4 0,50

IMC, kg/m2 24,3 ± 2,2 22,5 ± 2,7 0,03

Escore de Baecke 10,6 ± 1,5 10,1 ± 1,9 0,45

A+ (%) 61,9 37,5 0,13

FCR supina, bpm 61,9 ± 8,4 67,1 ± 6,9 0,04

FCR sentada, bpm 70,2 ± 9,0 74,1 ± 8,6 0,17
IMC - índice de massa corporal; A+ - percentual dos indivíduos mais ativos; FCR - média 
da frequência cardíaca de repouso; bpm - batimentos por minuto.

Figura 1. Comportamento da FCR durante um período de 60 minu-
tos na posição supina e sentada em mulheres (1a) e homens (1b).
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poder estatístico determinando pelo número amostral.
As principais limitações do estudo são: a ausência de 

um teste ergoespirométrico para melhor quantificar o con-
dicionamento físico dos participantes, e apesar de ter sido 
feito o cálculo amostral, um número maior de participantes 
poderia otimizar o poder estatístico do estudo.

ConCLUsÃo
Sumarizando, a FCR apresentou maiores valores na po-

sição sentada e um período de cinco minutos foi similar ao 
de sessenta minutos para avaliação da mesma, na amostra 
avaliada. A partir desses resultados, sugere-se que uma 
adequada padronização dos protocolos de avaliação da 
FCR, considerando ao menos o tempo de mensuração e 
a postura corporal, seja realizada com o intuito de auxiliar 
o uso dessa medida na prática clínica.

ConFLitos de interesse
Os autores declaram não possuir conflitos de inte-

resse na realização deste trabalho.

Além disso, foi demonstrado não haver diferença entre os 12 
períodos de cinco minutos, em ambas as posições. Portanto, 
nossos achados sugerem que um período de cinco minutos
possa ser suficiente para determinação da FCR em indivíduos 
jovens saudáveis.

A associação entre o nível de atividade física e FCR 
foi investigada na literatura científica e parte dos estudos 
demonstra que os indivíduos fisicamente ativos apresen-
tam menores valores de FCR quando comparados aos 
mais sedentários (16,17). Steinhaus et al(18), estudando 60 
homens com faixa etária entre 20 - 62 anos, demonstraram 
que os indivíduos fisicamente ativos apresentaram meno-
res valores de FCR quando comparado aos seus pares 
sedentários. Em contrapartida, Cayres et al.,19 estudan-
do 120 adolescentes de ambos os sexos, demonstraram 
que a FCR não foi diferente entre os adolescentes ativos
(participantes de atividades esportivas fora da escola) e se-
dentários (não participantes de atividades esportivas fora 
da escola). No presente estudo, a FCR não foi diferente 
entre os indivíduos mais ativos e menos ativos, classifi-
cados por meio do questionário de Baecke, em ambas 
as posições. Uma possível explicação para tais achados 
seria a pequena amplitude da distribuição dos escores do 
questionário de Baecke (A- = 8,8 e A+ 11,7) e ao pequeno 
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LesÃo renaL agUda eM PaCientes sUBMetidos à 
CirUrgia CardÍaCa: inCidÊnCia, Fatores PreditiVos 

e desFeCHos segUndo o CritÉrio riFLe

aCUte KidneY inJUrY aCCording to tHe riFLe Criteria in Patients Undergoing 
Heart sUrgerY: inCidenCe, PrediCtiVe FaCtors and oUtCoMes

resUMo
Introdução: A lesão renal aguda (LRA) é uma das complicações mais comuns no pós-

operatório de cirurgia cardíaca. Objetivo: Verificar a incidência de lesão renal aguda em pacientes 
submetidos a cirurgia cardíaca, os fatores preditivos dessa complicação e os desfechos 
associados a ela. Método: Trata-se de um estudo analítico e prospectivo. Foram incluídos 
172 pacientes adultos com idade superior a 18 anos, entre os meses de junho e dezembro 
de 2014, submetidos a cirurgia cardíaca eletiva que aceitaram participar do estudo, sendo 
excluídos os pacientes com doença renal crônica (DRC) dialítica e aqueles submetidos a exame 
contrastado nas últimas 72 horas. Resultados: Durante o período de avaliação, 54 (31,4%) 
pacientes desenvolveram lesão renal aguda. A média de idade foi 62 ± 11 anos no grupo 
LRA e 57 ± 13 anos no grupo não LRA (p = 0,024). Os fatores preditivos de LRA foram idade, 
doença renal crônica não dialítica e necessidade de transfusão sanguínea no intraoperatório. 
Conclusão: Os resultados mostraram elevada incidência de LRA no pós-operatório de cirurgia 
cardíaca e que esse problema é maior quanto maior a idade, na presença de doença renal 
crônica e quando há necessidade de transfusão de concentrado de hemácias.

Descritores: Lesão renal aguda; Cirurgia torácica; Transfusão de sangue.

aBstraCt
Introduction: Acute kidney injury (AKI) is one of the most common complications after 

cardiac surgery. Objective: To investigate the incidence of acute kidney injury in patients 
undergoing cardiac surgery, the predictive factors of this complication and the outcomes 
associated with it. Method: This is a prospective and analytical study. A total of 172 adult 
patients aged over 18 years were included between June and December 2014, undergoing 
elective heart surgery who agreed to participate in the study. Patients with chronic kidney 
disease (CKD) requiring dialysis and those submitted to contrast imaging within 72 hours 
were excluded. Results: During the evaluation period, 54 (31.4%) patients developed AKI. 
The mean age was 62±11 years in the AKI group and 57±13 years in the non-AKI group 
(p=0.024). The predictive factors for AKI were age, chronic kidney disease not requiring 
dialysis and need for packed red blood cells transfusion during the surgery. Conclusion: 
The results showed high incidence of AKI in the postoperative period of cardiac surgery 
and that this problem is greater the higher the age, when there is chronic kidney disease 
and when there is need for packed red blood cells transfusion.

Descriptors: Acute kidney Injury; Thoracic surgery; Blood transfusion.

Eduesley Santana-Santos1

Larissa Bertacchini de 
Oliveira2

Adriano Rogério Baldacin 
Rodrigues2

Mariana Magalhães Soares3

Jéssica Hohana do Amaral3

Ivani Vaúna de Matos3

Priscila Cotting Rosin3

Jurema da Silva Herbas 
Palomo3

Fátima Gil Ferreira4

Carla Cristina Buri da Silva1

Vanessa Santos Sallai1

Renata Eloah de Lucena 
Ferretti-Rebustini5

1. Universidade de São Paulo, Serviço 
de Educação do Instituto do Coração 
do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina, São Paulo, SP, Brasil.
2. Universidade de São Paulo, 
Coordenação de Enfermagem do 
Instituto do Coração do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina, São 
Paulo, SP, Brasil.
3. Universidade de São Paulo, Instituto 
do Coração do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina, São Paulo, 
SP, Brasil.
4. Universidade de São Paulo, Serviço 
de Educação da Coordenação de 
Enfermagem do Instituto do Coração 
do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina, São Paulo, SP, Brasil.
5. Escola de Enfermagem da 
Universidade de São Paulo, SP, Brasil

Correspondencia: 
Rua Frei Caneca, 640 apt 132 Laguna
CEP: 01307-000 São Paulo-SP
eduesley@oi.com.br

introdUÇÃo
A lesão renal aguda (LRA) é uma das complicações mais 

comuns após a cirurgia cardíaca. A sua incidência nessa 
população pode variar dependendo do tipo de procedimento 
realizado e da definição utilizada: pode atingir 37% dos pacien-
tes submetidos à cirurgia coronária, 49% em cirurgia valvar 
e 55% na cirurgia da aorta. É também mais comum quando 

se utiliza circulação extracorpórea (CEC), atingindo 35% em 
algumas séries.1 Entre os pacientes que desenvolvem LRA 
após a cirurgia, aproximadamente 1,5% necessita de terapia 
renal substitutiva (TRS)1. Nos casos em que os pacientes 
necessitam de TRS, a mortalidade é superior a 60%.2

Diversos autores3-6 já demonstraram que idade e diabete 
são fatores de risco para o desenvolvimento de LRA após 
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cirurgia cardíaca, possivelmente pelo comprometimento 
da reserva renal. Durante a cirurgia cardíaca, isquemia 
prolongada, hipotermia, perda do diferencial pressórico com 
o sistema não pulsátil da circulação extracorpórea (CEC) e as 
alterações da coagulação contribuem para o desenvolvimento 
da LRA no período pós-operatório.7

A grande variação na incidência da LRA em diferentes 
estudos reflete as diferenças nos critérios adotados para definir 
a LRA. Independentemente deste fato, é evidente que, apesar 
das divergências quanto à incidência da LRA após cirurgia car-
díaca, quando ela é diagnosticada, a mortalidade é muito alta.8

Com o objetivo de uniformizar a definição da LRA em 
diferentes partes do mundo, o Acute Dialysis Quality Initiative 
(ADQI), composto por nefrologistas e intensivistas de dife-
rentes países, publicou pela primeira vez em 2004 o critério 
RIFLE9 (acrônimo indicando risco, lesão, falência perda da 
função e doença renal terminal – Quadro 1). Esta classificação 
permitiu a associação entre o grau de lesão e a evolução dos 
pacientes. A LRA é classificada em risco, lesão e falência de 
acordo com a elevação dos níveis de creatinina e o débito 
urinário. Dessa forma, realizou-se um estudo prospectivo 
com o propósito de verificar a incidência da LRA segundo os 
critérios RIFLE em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca 
eletiva e os fatores preditivos para este desfecho.

oBJetiVo
Verificar a incidência de lesão renal aguda em pacientes 

submetidos à cirurgia cardíaca, os fatores preditivos dessa 
complicação e os desfechos associados a ela.

MÉtodo 
Trata-se de um estudo analítico e prospectivo com abor-

dagem quantitativa, utilizando amostra do tipo sistemática, 
entre os meses de Junho e Dezembro de 2014, por meio 
da inclusão de casos consecutivamente internados para
realização de cirurgia cardíaca eletiva no Instituto do Coração 
(InCor) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo (HCFMUSP). O protocolo de 
pesquisa e o Termo de Consentimento Livre Esclarecido 
(TCLE) foram submetidos à Comissão Científica do Instituto 
do Coração e aprovados pela Comissão de Ética para Aná-
lise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq) do HCFMUSP sob 
o número 4037/14/017.

Foram incluídos no estudo 172 pacientes adultos, com 
idade superior a 18 anos, submetidos à cirurgia eletiva de 
revascularização do miocárdio, correção valvar ou cirurgia 

Quadro 1. Sistema de Classificação da Lesão Renal Aguda segundo o RIFLE.

RIFLE Creatinina Sérica Débito Urinário

Risco Aumento na Cr maior ou igual a 50% da Cr basal ou diminuição da taxa 
de filtração glomerular (TFG) maior que 25% em relação ao valor basal. Menor que 0,5 ml/Kg/h por 6h

Lesão (Injury) Aumento na Cr maior ou igual a 100% da Cr basal ou diminuição da taxa 
de filtração glomerular (TFG) maior que 50% em relação ao valor basal. Menor que 05 ml/Kg/h por 12h

Falência Aumento na Cr maior ou igual a 200% da Cr basal ou diminuição da taxa 
de filtração glomerular (TFG) maior que 75% em relação ao valor basal.

Menor que 0,3 ml/Kg/h por 
24h ou anuria por 12h

Perda da Função Perda completa da função renal após quatro semanas
Doença renal em
estágio terminal Doença renal terminal > 3 meses

Adaptado do Crit Care. 2004; 8(4): R204-212.

da aorta, que aceitaram participar do estudo e excluídos os 
pacientes com doença renal crônica (DRC) dialítica, subme-
tidos a exame contrastado nas últimas 72 horas (Figura 1). 

Um instrumento de coleta de dados foi elaborado exclu-
sivamente para este estudo composto com informações para 
caracterização clínico-demográfica da amostra com dados 
do pré, intra e pós-operatórios. O EuroSCORE, para avaliar 
o risco cirúrgico e o ATN-ISS para avaliação individual de 
gravidade para Necrose Tubular Aguda (NTA) foram aplicados 
no pré-operatório; O SAPS 3, escore de prognóstico em UTI, 
foi aplicado na admissão do paciente na UTI e no momen-
to da sua alta; o SOFA, escore de disfunção orgânica, foi 
aplicado no primeiro dia de pós-operatório e na alta da UTI. 
O desfecho primário desse estudo foi incidência de LRA de 
acordo com a classificação RIFLE nos sete primeiros dias de 
pós-operatório, os desfechos secundários foram mortalidade 
hospitalar, tempo de internação em UTI, tempo de internação 
hospitalar, reinternação em UTI, necessidade de terapia renal 
substitutiva e recuperação da função renal.

Os pacientes foram selecionados através da programação 
cirúrgica liberada pela central de gerenciamento de leitos no 
dia anterior ao procedimento cirúrgico. Mediante a seleção 

Figura 1. Fluxograma do estudo.
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pelos critérios de inclusão buscavam-se os pacientes em seus 
respectivos leitos para a coleta de dados pré-operatórios e 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Após o procedimento cirúrgico, os pacientes foram acompa-
nhados na unidade de terapia intensiva cirúrgica, onde eram 
coletados os dados do intra e do pós-operatório. 

Os resultados foram expressos em médias+desvio 
padrão da média, mediana, valores mínimos e máximos 
e porcentagens. O valor de p<0,05 foi considerado sig-
nificante. As variáveis contínuas foram comparadas pelo 
teste t-Student ou de Mann-Whitney. As variáveis categóricas 
foram comparadas pelo teste do qui-quadrado ou exato de 
Fisher. A normalidade dos dados foi testada pelo método 
de Kolmogorov-Smirnov. A regressão logística foi utilizada 
para avaliar as associações independentes entre variáveis e 
desfechos. Foram incluídas no modelo de regressão logística 
as variáveis com valor de p<0,15 na análise univariada e 

as variáveis conhecidas pela capacidade de influenciar nos 
desfechos. Os cálculos foram realizados através do programa 
estatístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), 
versão 20.0 (Sigma, Chicago, Illinois).

resULtados
A Tabela 1 mostra a análise comparativa entre as carac-

terísticas clínicas e demográficas dos indivíduos estudados 
divididos entre o grupo de pacientes que desenvolveram 
lesão renal aguda (grupo LRA) e o grupo que não desen-
volveu (grupo não LRA).

Durante os sete primeiros dias de avaliação pós-ope-
ratória, 54 (31,4%) pacientes desenvolveram LRA. Quan-
do consideramos a incidência de LRA nos três estágios
(Risco, Lesão e Falência) separadamente, observa-se que, dos 
54 pacientes com LRA, 41 (76%) foram classificados como 
Risco, 9 (16,6%) como Lesão e apenas 4 como Falência. 

Tabela 1. Análise univariada das características clinico-demográficas e perioperatórias dos pacientes que desenvolveram e os que não 
desenvolveram lesão renal aguda pelo critério RIFLE – São Paulo 2015.

Variável Grupo não LRA (n=118) Grupo LRA (n=54) p (valor)
EuroSCORE 4 (2 – 10) 5 (1 – 25) 0,033
Idade, anos 57 + 13 62 + 11 0,024
Sexo, masculino 71 (60,2) 25 (46,3) 0,100
Raça, Branca 104 (88,1) 47 (87) 0,952
Cirurgia Cardíaca prévia 18 (15,3) 9 (16,7) 0,824
Peso, kg 71,2 + 11 73,2 + 16 0,356
FEVE 61 (30-77) 60 (26-78) 0,958
Insuficiência Cardíaca 10(8,5) 9 (16,7) 0,122
HAS 88 (74,6) 46 (85,2) 0,165
DLP 59 (50) 26 (48,1) 0,870
DM 37 (31,4) 16 (29,6) 0,861
Tabagista atual 14 (11,9) 5 (9,3) 0,795
Tabagista prévio 41 (34,7) 16 (29,6) 0,601
Fibrilação Atrial 19 (16,1) 15 (27,8) 0,098
IAM prévio 19 (16,1) 13 (24,1) 0,214
AVE prévio 4 (3,4) 5 (9,3) 0,141
Creatinina Basal, mg/dL 1,10 + 0,29 1,13 + 0,40 0,650
Creatinina > 1,5 mg/dL 8 (6,8) 9 (16,7) 0,055
ATN-ISS 0,162 (0,002-0,732) 0,194 (0,098-0,764) 0,008
Dados do Intra-Operatório
Tipo de Cirurgia
RM 52(44,1) 17 (31,5) 0,134
Cirurgia Valvar 63 (53,4) 35(64,8) 0,186
Cirurgia Combinada 16 (13,6) 12 (22,2) 0,183
Cirurgia de Aorta 19 (16,1) 8 (14,8) 1,000
Uso de CEC 103 (87,3) 47 (87) 1,000
Tempo de CEC, minutos 91 + 30,2 90 + 34,2 0,919
Balanço Hídrico (mL/kg) 34,7 + 17,9 38,7 + 14,6 0,157
Diurese (mL/kg/h) 3,31 (0,12 – 36,36) 2,97 (0,27 – 40) 0,315
Transfusão de Concentrado de Hemácias 10 (8,5) 18 (33,4) 0,001
Transfusão de Concentrado de Plaquetas 4 (3,3) 11(22,4) 0,007
Uso de Drogas Vasoativas 116 (98,3) 54 (100) 1,000
Dados do Pós-Operatório
Uso de Balão Intra-aórtico 1(0,8) 4 (5,6) 0,034
Necessidade de Reoperação 1 (1,1) 3 (3,8) 0,092
SAPS 3 na admissão à UTI 34 (12 – 55) 39 (10 – 68) <0,001
SOFA 1°dia de PO 5 (0 – 11) 6 (2 – 12) <0,001
Os dados foram expressos em mediana (mínimo e máximo); média + desvio padrão da média, número absoluto e porcentagem (%). EuroSCORE: European System for Car-
diac Operative; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DLP: dislipidemia; DM: diabetes mellitus; IAM: infarto agudo do miocárdio; 
AVE: acidente vascular encefálico; ATN-ISS: Escore Individual de Gravidade - Necrose Tubular Aguda; RM: revascularização miocárdica; CEC: circulação extracorpórea; SAPS 3: 
Simplified Acute Physiology Score 3; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.
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Quando comparam-se os desfechos secundários entre 
os pacientes que desenvolveram LRA e aqueles que não 
a desenvolveram, observa-se diferença significante em 
relação à mortalidade entre os grupos, sendo menor (1,7%) 
no grupo sem LRA, enquanto que 18,5% dos pacientes que 
desenvolveram LRA evoluíram para óbito (p<0,001), o que 
reforça a associação entre a LRA e mortalidade. Os tempos 
de internação em UTI e internação hospitalar não diferiram 
entre os grupos (p=0,050 e p=0,075, respectivamente), ape-
sar de apresentarem níveis de significância marginais. Entre 
os pacientes que desenvolveram LRA, 3 (5,6%) retornaram 
para a UTI após alta desta unidade por descompensação 
do quadro clínico (choque séptico), nenhum paciente do 
grupo sem LRA retornou para a UTI (p<0,001) (Tabela 2). 
Entre os pacientes que desenvolveram LRA, 47 (87%) re-
cuperaram a função renal e apenas 3 (5,5%) necessitaram 
de terapia renal substitutiva.

A Tabela 3 apresenta os preditores independentes de LRA 
de acordo com a análise. Apenas a idade (OR= 1,03, p=0,038), 
doença renal crônica preexistente (OR= 2,027, p=0,036) e 
necessidade de transfusão intraoperatória (OR= 3,991, p < 
0,001) influenciaram a incidência da LRA nos primeiros sete 
dias de avaliação. As demais variáveis incluídas na regressão 
não constituiram-se em preditores (dados não mostrados).

O risco de LRA aumentou com o aumento da idade na 
população avaliada neste estudo. Além da idade, a presença 
de DRC foi um fator preditivo para o desenvolvimento de LRA, 
os pacientes com doença renal crônica apresentaram duas 
vezes mais chance de desenvolver LRA quando comparados 
àqueles sem disfunção renal. A utilização de concentrado 
de hemácias também influenciou na incidência da LRA, os 
pacientes que receberam transfusão sanguínea apresenta-
ram quatro vezes mais chance de desenvolver LRA do que 
os que não receberam transfusão. Estas influências foram 
exercidas independentemente.

Tabela 2. Comparação dos desfechos secundários entre os pacien-
tes que desenvolveram e os que não desenvolveram lesão renal 
aguda – São Paulo 2015.

Desfecho Sem LRA 
(n=118)

Com LRA 
(n=54) p (valor)

Mortalidade 2 (1,7) 10 (18,5) <0,001

Tempo de Internação 
Hospitalar 10 (4 – 55) 12 (2 – 72) 0,050

Tempo de Internação 
em UTI 3 (25 – 38) 4 (1 – 52) 0,075

Reinternação em UTI 0 3 (5,6) <0,001
Valores expressos em número absoluto, porcentagem, mediana, mínimo e máximo. 
UTI: unidade de terapia intensiva.

Tabela 3. Fatores preditivos independentes de lesão renal aguda 
de acordo com a classificação RIFLE – São Paulo 2015.

Variável OR IC (95%) p (valor)

Idade 1,031 1,002 – 1,061 0,038

Doença Renal Crônica 2,027 1,406 – 3,052 0,036

Transfusão de Concentrados 
de Hemácias 3,991 1,947 – 8,182 <0,001

disCUssÃo
Neste estudo observacional, encontrou-se elevada inci-

dência de LRA em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca a 
partir da classificação RIFLE. Diversos autores têm associado 
o aumento do risco para LRA em pacientes submetidos a 
procedimentos cirúrgicos cardiovasculares.2,10-13 Também 
demonstrou-se que a utilização de concentrado de hemácias 
no intraoperatório de cirurgia cardíaca esteve associado de 
forma independente, com maior risco de LRA, com uma 
razão de chances de 3,99. Além do uso de concentrado de 
hemácias, a idade e a presença de doença renal crônica 
foram os únicos fatores preditivos independentes de LRA. 

A maioria dos estudos correlaciona transfusão sanguínea 
com morbimortalidade perioperatória, incluindo aumento das 
taxas de mortalidade e maior incidência de complicações, 
especialmente LRA.14 Em um estudo realizado com pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca, Hajjar et al.15 compararam 
a utilização de estratégia liberal versus estratégia restritiva 
e o impacto na evolução clínica desses pacientes. Nesse 
estudo a incidência de LRA foi maior no grupo de pacientes 
transfundidos (13%), quando comparado aos pacientes que 
não receberam transfusão (7%) (p=0,044).

Diversos autores5,6,16,17 demonstraram que a idade é um 
importante fator de risco para o desenvolvimento de LRA 
após cirurgia cardíaca, possivelmente pelo comprometi-
mento da reserva renal e consequente baixa tolerância às 
alterações hemodinâmicas e eletrolíticas encontradas no 
período perioperatório de procedimentos cirúrgicos. Outro 
importante fator de risco para o desenvolvimento de LRA é 
a presença DRC pré-operatória. De acordo com Palomba 
et al.18 os pacientes com Cr > 1,2 mg/dl apresentam risco 
duas vezes maior de desenvolver LRA após cirurgia cardíaca.  
A presente investigação encontrou resultados semelhantes, 
mostrando aumento do risco de desenvolvimento de LRA quanto 
maior a idade do paciente, e risco duas vezes maior para LRA 
pós-operatória naqueles com doença renal crônica preexistente. 

No que diz respeito aos desfechos secundários, ob-
servou-se diferença entre os pacientes com e sem LRA em 
relação à mortalidade e necessidade de reinternação em UTI. 
Vale salientar que o número total das complicações graves 
foi pequeno, dificultando outras comparações estatísticas 
entre os grupos. Muitos outros autores também observa-
ram impacto da LRA na mortalidade hospitalar.5,6,13,16,17,19 No 
presente estudo, a mortalidade foi maior entre os pacientes 
com LRA. A taxa de mortalidade entre os pacientes sem LRA 
foi 1,7%, entretanto a mortalidade entre aqueles com LRA 
definida pelo RIFLE aumentou mais de dez vezes. Neste 
trabalho todos os pacientes que necessitaram retornar para 
a UTI apresentavam LRA, o retorno para a unidade de terapia 
intensiva teve como objetivo a realização de TRS.

A utilização da classificação RIFLE se mostrou útil em 
alguns estudos na detecção da LRA em pacientes subme-
tidos à cirurgia cardíaca,20,21 também foi considerado como 
preditivo de mortalidade em 90 dias.22 Uma limitação encon-
trada na maioria dos estudos já realizados é o fato de se 
utilizar os critérios creatinina e débito urinário isoladamente 
para a classificação nos estágios do RIFLE. Neste estudo, 
assim como em outros,23-25 a utilização da classificação RI-
FLE baseou-se apenas na avaliação da creatinina sérica, 
sem levar em consideração a avaliação do débito urinário.
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Apesar da avaliação do critério débito urinário ser mais sensível 
na detecção das alterações da função renal quando comparado 
com a creatinina sérica em pacientes submetidos à cirurgia 
cardíaca,26 para a realidade do presente estudo, a utilização 
do critério débito urinário não foi possível, uma vez que a ava-
liação desta variável nas unidades de terapia intensiva desta 
instituição não é realizada hora a hora.

Dentre os pacientes que necessitaram de TRS (5,5%), 
todos foram classificados como RIFLE – Falência confir-
mando o valor prognóstico desta classificação, assim como 
demonstrou Kuitunen et al..22 Por outro lado, os pacientes 
classificados como RIFLE – Risco foram aqueles que apre-
sentaram maior taxa de recuperação da função renal, 87% 
dos que desenvolveram LRA.

Reconhecem-se nesta investigação pontos fortes e li-
mitações. Os indivíduos avaliados foram acompanhados 
prospectivamente, o que permitiu o acompanhamento das 
informações em tempo real, aumentando a fidedignidade dos 
dados coletados. A população incluída pode ser considerada 
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homogênea, sendo somente de pacientes submetidos à 
cirurgia cardíaca. O estudo foi realizado em um único centro 
e o tamanho da amostra foi de conveniência.

ConCLUsÃo
Os resultados deste estudo evidenciaram a elevada in-

cidência de lesão renal aguda no pós-operatório de cirurgia 
cardíaca e que esse problema é maior quanto maior a idade 
do paciente submetido à cirurgia cardíaca, na presença de 
doença renal crônica e quando há necessidade de transfusão 
de hemoderivados. A classificação RIFLE mostrou bom desem-
penho em identificar os pacientes com LRA pós-operatória.
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resse na realização deste trabalho.
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resUMo
Introdução: Anticoagulante oral (ACO) é um medicamento utilizado na prevenção de 

eventos tromboembólicos e em algumas cardiopatias, atuando por competição com a 
vitamina K. Portanto, os pacientes devem ser orientados quanto ao consumo desse mi-
cronutriente. Objetivo: Investigar o conhecimento de pacientes que utilizam ACO sobre o 
medicamento, a interação droga-nutriente e analisar a necessidade de adequação das 
orientações nutricionais. Método: Participaram do estudo 50 pacientes hospitalizados 
e 50 ambulatoriais, que recebem ACO (varfarina). Foi aplicado um questionário que 
abordava o conhecimento sobre ACO, vitamina K e interação droga-nutriente. Para 
análise, foram utilizados os testes Qui-quadrado e t de Student. Resultados: A média de 
idade foi 57 anos, com predomínio do sexo masculino. Os grupos foram homogêneos 
com relação às variáveis demográficas. Pacientes ambulatoriais apresentaram maior 
taxa de acerto nas perguntas que envolviam reação do medicamento e ingestão de 
vitamina K. Os pacientes hospitalizados apresentaram maior taxa de acerto em ques-
tões relacionadas à função do medicamento e da vitamina K. A nota média total foi de 
5,1 e 4,3, respectivamente. Conclusão: Ambos os grupos não diferiram com relação ao 
conhecimento geral e específico sobre ACO e sua interação droga-nutriente, porém, 
para melhor adesão, são necessárias adequações das orientações nutricionais, com 
base nos resultados obtidos.

Descritores: Anticoagulantes; Varfarina; Vitamina K.

aBstraCt
Introduction: Oral anticoagulant (OAC) is a medicine used to prevent thromboembolic 

events and some cardiovascular diseases, acting by competing with vitamin K. Thus, 
patients should be advised regarding the consumption of this micronutrient. Objective: To 
investigate the knowledge of patients using OAC on the drug, the drug-nutrient interactions 
and analyze the need for adequacy of nutrition guidelines. Method: The study included 50 
inpatients and 50 outpatients taking OAC (warfarin). This survey applied a questionnaire to 
test patient knowledge of OAC, vitamin K and drug-nutrient interaction. For analysis, the 
chi-square test and Student t test were used. Results: The average age was 57 years with 
a male predominance. The groups were homogeneous in terms of demographic variables. 
Outpatients showed a higher success rate in questions involving the drug reaction and 
intake of vitamin K. Inpatients had a higher hit rate on issues related to the role of the drug 
and vitamin K. The average score was 5.1 and 4.3, respectively. Conclusion: Both groups 
did not differ in relation to general and specific knowledge of OAC and its drug-nutrient 
interaction; however, for a better adhesion and according to the results it is necessary to 
adjust the nutrition guidelines.

Descriptors: Anticoagulants; Warfarin; Vitamin K. 
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introdUÇÃo
A vitamina K é uma vitamina lipossolúvel que atua como 

cofator na carboxilação dos fatores de coagulação (fatores II, 
IV, IX e X). Apresenta-se sob diversas formas e, dentre elas se 
destacam as: Filoquinonas (vitamina K1) forma predominante, 
presente nos vegetais, e as Menaquinonas (vitamina K2), 
sintetizadas por bactérias e presente em produtos animais 
e vegetais.¹

Considerando o efeito da vitaminaK na coagulação 
sanguínea, o medicamento anticoagulante oral (ACO), 
utilizado na prevenção de eventos tromboembólicos em 
pacientes com diagnóstico de fibrilação atrial crônica, pró-
teses valvares, tromboembolismo venoso e doença arterial 
coronariana, atua por competição com esta vitamina, impe-
dindo a carboxilação dos fatores de coagulação, podendo 
levar, através da interação droga-nutriente, à proteção 
inadequada e ocorrência de eventos tromboembólicos ou 
à proteção excessiva e risco de hemorragia.² Dentre esta 
classe de medicamento, merece destaque a Varfarina (ACO 
mais prescrito nos países da América do Norte), o qual 
tem a eficácia medida através do tempo de protrombina, 
padronizado pela Razão Normalizada internacional (RNI).³ 

A maioria das indicações para uso deste medicamento, 
apresentam faixa terapêutica com o alvo do RNI entre 2,0-
3,0. No entanto, algumas indicações, tais como válvulas 
cardíacas mecânicas, exigem uma maior intensidade na 
anticoagulação. Oscilações no RNI são comuns, sendo a 
administração via oral de vitamina K, o método mais comu-
mente utilizado para correção.4 

Sendo assim, a ingestão de alimentos fontes de vitamina 
K deve ser cautelosa e, o paciente em uso de ACO anta-
gonista da vitamina K, deve ser orientado a evitar ingestão 
de quantidades significativas destes alimentos, ou manter 
a ingestão destes vegetais constante para evitar oscilações 
importantes nos níveis de coagulação sanguínea.5 

Um estudo realizado com o objetivo de estabelecer a 
relação do conhecimento dos pacientes sobre a Varfarina, 
suas interações e o controle da medicação, demonstrou 
que este conhecimento é muito deficiente, ressaltando a 
necessidade e importância da educação em saúde, um 
conceito que extrapola atividades centradas na doença e 
busca enfatizar os múltiplos determinantes da saúde. 6,7 
Dentro deste cenário, os profissionais de saúde desempe-
nham um importante papel de educadores, e cabe a eles a 
responsabilidade de transmitir os conhecimentos científicos 
adquiridos durante sua formação, de uma maneira simples 
e prática, permitindo assim uma completa compreensão do 
processo saúde-doença, através de subsídios necessários 
para a adoção de novos hábitos de vida e maior adesão 
ao tratamento.8

Com base na importância da ingestão adequada de ali-
mentos fonte de vitamina K e dos conhecimentos gerais sobre 
a medicação utilizada para melhor adesão ao tratamento 
clínico, o objetivo deste estudo foi investigar o conhecimento 
de pacientes hospitalizados e ambulatoriais, que estavam em 
terapia com ACO- Varfina, sobre o medicamento e a interação 
droga-nutriente e, adequar às orientações nutricionais de 
acordo com os achados, a fim de que se tornem cada vez 
mais práticas e adequadas ao tipo de paciente atendido. 

MÉtodos
Trata-se de um estudo quantitativo, prospectivo, descri-

tivo, transversal. A coleta foi realizada no período de maio 
a setembro de 2015, no ambulatório de anticoagulação 
e nas unidades de internação em um hospital universi-
tário de grande porte. Os dados foram obtidos através 
de um questionário, elaborado pela pesquisadora para 
a realização deste estudo, composto por nove itens que 
foi submetido aos pacientes no momento da internação 
e durante a consulta ambulatorial. Todos os participantes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
sendo o estudo aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
da Universidade. Não havia critérios de exclusão e o critério 
de inclusão obrigatório, era estar submetido a terapia ACO 
(Varfarina). Não foram descartados pacientes que estavam 
iniciando o tratamento.

Foram avaliados os seguintes parâmetros: conhecimento 
sobre o uso de ACO; função do ACO; reações da medica-
ção; interação droga-nutriente; conhecimentos gerais sobre 
vitamina K. Para comparar os grupos a respeito das variáveis 
demográficas e qualitativas, foi aplicado o teste Qui-quadrado 
e, o Teste t-Student aplicado para as variáveis contínuas 
utilizando o software estatístico SPSS.

resULtados
Participaram do estudo 100 pacientes, (50 pacientes hospi-

talares e 50 ambulatoriais), os quais estavam sob terapia com 
ACO (Varfarina), no período de maio à novembro de 2015. 
Os pacientes apresentaram idade média de 57 anos (desvio 
padrão [DP] 19,3). Em relação ao sexo, 56 (56%) eram do sexo 
masculino. Os pacientes tinham baixo nível educacional, 65 
(65%) possuíam ensino fundamental incompleto e 52 (52%) 
renda de um salário mínimo. Em relação ao local de tratamento, 
50 (50%) dos pacientes estavam internados em hospital e 50% 
acompanhados em ambulatório. 

Analisando a Tabela 1, 28 (56%) dos pacientes acompanha-
dos em ambulatório eram do sexo masculino. A idade média 
foi de 60 anos (desvio padrão [DP] 19,2). Em relação à esco-

Tabela 1. Características demográficas dos pacientes internados 
em hospital e acompanhados em ambulatório.

Características
Pacientes

Valor pAmbulatório 
(n=50)

Hospital 
(n=50)

Sexo, n (%)    1
Feminino 22 (44%) 21 (42%)
Masculino 28 (56%) 29 (58%)
Idade, em anos (média ± DP) 60 ± 19,2 53 ± 18,7 0,0579
Escolaridade, n (%) 0,5574
Ensino fundamental 
incompleto 34 (68%) 31 (62%)

Ensino fundamental 
completo 16 (32%) 17 (34%)

Ensino superior incompleto 0 (0) 2 (4%)
Ensino superior completo 0 (0) 0 (0)
Renda, n (%) 0,1077
Um salário mínimo 34 (68%) 31 (62%)
De dois a três salários 
mínimos 16 (32%) 17 (34%)

Acima de três salários 
mínimos 0 (0) 2 (4%)  
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laridade, a maioria 34 (68%) apresentava ensino fundamental 
incompleto e renda de um salário mínimo. Já para os pacientes 
hospitalares, 29 (58%) eram do sexo masculino, com idade 
média de 53 anos (desvio padrão [DP] 18,7). Grande parte 
31 (62%) também possuíam ensino fundamental incompleto 
e renda de um salário mínimo. 

Comparando os grupos em relação às variáveis demo-
gráficas, ao nível mínimo de 5% de significância, temos que 
foram homogêneos, ou seja, não se diferiram em relação ao 

sexo (valor p = 1 > 0,05), idade (valor p = 0,0579 > 0,05), 
escolaridade (valor p = 0,5574 > 0,05) e renda (valor p = 
0,1077 > 0,05).

Comparando os grupos em relação à taxa de acerto, ao 
nível mínimo de 5% de significância, temos que os pacientes 
ambulatoriais e hospitalares não se diferiram em relação às 
questões 1, 3, 5 e 9 (valor p > 0,05) (Tabela 2). Entretanto 
se diferiram nas respostas das questões 2, 4, 6, 7 e 8 (valor 
p < 0,05). (Tabela 2)

Tabela 2. Taxa de resposta do questionário sobre o conhecimento do consumo de vitamina K durante a terapia com anticoagulantes orais.

Questões Taxa de resposta
(n=100)

Hospitalares
(n=50)

Ambulatoriais
(n=50)

1- Você faz uso de anticoagulante oral? Se sim, qual o nome
do medicamento e qual tempo de uso da medicação? n(%)
Sim e sei o nome do remédio 75 (75%) 35 (70%) 40 (80%)
Sim e não sei o nome do remédio 8 (8%) 5 (10%) 3 (6%)
Não sei 9 (9%) 2 (4%) 7 (14%)
Não 8 (8%) 8 (16%) 0
2- Você já teve orientações médicas e nutricionais sobre o uso
de anticoagulante oral? n(%)
Apenas orientação médica 34 (34%) 16 (32%) 18 (36%) 
Apenas orientação nutricional 9 (9%) 3 (6%) 6 (12%)
Fui orientado pelos dois profissionais 35 (35%) 11 (22%) 24 (48%)
Não fui orientado 22 (22%) 20 (40%) 2 (4%)
3- Qual função do anticoagulante oral? n(%)
Deixar o sangue livre de substancias toxica ao organismo 12 (12%) 7 (14%) 5 (10%)
Impedir a formação de coágulos no sangue (trombo) 71 (71%) 38 (76%) 33 (66%)
Oxigenar tecidos e órgãos periféricos 2 (2%) 1 (2%) 1 (2%)
Todas as alternativas anteriores 15 (15%) 4 (8%) 11 (22%)
4-Qual a(s) principal(is) reação(ões) que pode(m) ocorrer em pacientes que
fazem o uso de anticoagulante oral? n(%)
Hemorragia 72 (72%) 31 (62%) 41 (82%)
Anemia 10 (10%) 8 (16%) 2 (4%)
Náuseas e vômitos 7 (7%) 5 (10%) 2 (4%)
Constipação Intestinal 11 (11%) 6 (12%) 5 (10%)
5- A Alimentação interfere na dose do anticoagulante oral? n(%)
Sim 76 (76%) 36 (72%) 40 (80%)
Não 24 (24%) 14 (28%) 10 (20%)
6- Na alimentação você deve ter cuidado com qual tipo de alimento? n(%)
Alimentos ricos em ferro 22 (22%) 11 (22%) 11 (22%)
Alimentos industrializados 14 (14%) 12 (24%) 2 (4%)
Alimentos ricos em vitamina K 46 (46%) 18 (36%) 28 (56%)
Nenhuma das alternativas interiores 18 (18%) 9 (18%) 9 (18%)
7- Das alternativas abaixo, qual a alternativa correta: n(%)
Devo restringir totalmente da minha alimentação os alimentos
ricos em vitamina K 19 (19%) 11 (22%) 8 (16%) 

Devo ingerir sempre a mesma quantidade ou, restringir totalmente
da minha alimentação os alimentos ricos em vitamina K 42 (42%) 16 (32%) 26 (52%)

Não devo modificar a minha alimentação, mesmo em uso de
anticoagulantes orais. 31 (31%) 15 (30%) 16 (32%)

Devo restringir todos os alimentos crus e alimentos verdes. 8 (8%) 8 (16%) 0
8- Qual (ais) função (ões) da vitamina K o organismo humano? n(%)
Cicatrização e manutenção dos tecidos corporais 9 (9%) 4 (8%) 5 (10%)
Promover a síntese dos fatores de coagulação 52 (52%) 26 (52%) 26 (52%)
Formação de ossos e pele, função da retina. 18 (18%) 5 (10%) 13 (26%)
Promover a síntese dos fatores de coagulação, manutenção da
saúde dos ossos. 21 (21%) 15 (30%) 6 (12%)

9- Dos alimentos listados abaixo, quais fontes de vitamina K? n(%)
Brócolis, repolho, espinafre, óleo de soja, óleo de canola, uvas verdes,
gelatina verde, suco de limão. 31 (31%) 14 (28%) 17 (34%)

Cenoura, alface, repolho roxo, ervilhas, pepino, banana. 20 (20%) 11 (22%) 9 (18%)
Brócolis, couve, salsa, óleo de canola, óleo de soja, espinafre, agrião,
lentilha, grão de bico, repolho, rúcula. 33 (33%) 17 (34%) 16 (32%)

Nenhuma das anteriores 16 (16%) 8 (16%) 8 (16%)
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Os pacientes acompanhados em ambulatório tiveram 
maior taxa de acerto nas questões 2 (48%), 4 (82%), 6 (56%) 
e 7 (52%). (Figura 1) Já os pacientes internados em hospital 
tiveram maior taxa de acerto na questão 8 (30%). (Figura 1)

Com o intuito de analisar o total de acertos nas ques-
tões do questionário por local de tratamento, no qual pode 
variar de 0 (nenhum acerto) e 9 (máximo de acerto), a nota 
média dos pacientes acompanhados em ambulatório foi de 
5,1(desvio padrão [DP] 1,98) e dos internados em hospital 
foi de 4,3 (desvio padrão [DP] 2,34). 

Analisando se o sexo interferiu na nota do paciente, ob-
servou-se que não houve evidência de associação (valor p = 
0,354 > 0.05). Para as análises do nível de escolaridade, renda 
e idade, utilizou-se o índice de correlação, que considera os 
resultados das correlações como: 0,00 a 0,25 correlação fraca 
ou nenhuma, > 0,25 a 0,50 correlação razoável, > 0,50 a 
0,75 correlação moderada para boa, > 0,75 correlação boa 
para excelente e 1,00 correlação perfeita.

Considerando o nível de escolaridade e a nota do pa-
ciente, observou-se, correlação fraca (Corr = 0,1821), ou 
seja, o nível de escolaridade não interferiu no número de 
acertos.  Em relação à renda, o mesmo resultado foi eviden-
ciado (Corr = 0,0489), concluindo que a nota dos pacientes 
independe da renda dos mesmos.

Correlacionando a idade do paciente com a nota do 
questionário, observou-se também, correlação fraca (índice 
de correlação, Corr = 0,0756). Portanto, os pacientes com 
maior/menor idade não apresentaram maior/menor nota 
no questionário.

Enfim, evidencia-se com nível mínimo de 95% de con-
fiança através do teste estatístico t-Student que os grupos 
(hospitalares e ambulatoriais) não se diferiram (valor p = 
0,088 > 0,05) em relação ao conhecimento geral e específico 
sobre o ACO e sua interação com a vitamina K. 

disCUssÃo
No estudo em questão, a análise das variáveis demográ-

nível de escolaridade (ensino fundamental incompleto) e 
renda salarial em torno de um salário mínimo.11 Tais achados 
se assemelham com os estudos já descritos na literatura.

Independente do grupo (ambulatorial ou hospitalar), a 
maioria dos pacientes sabiam que estavam utilizando uma 
terapia com ACO e qual era o nome do medicamento. Em 
relação à interação droga-nutriente, um número significativo 
dos pacientes relatou a interferência da alimentação com a 
dose do medicamento e apontaram o consumo de alimen-
tos fonte de vitamina K como um dos responsáveis pelas 
oscilações do RNI. Em outro estudo sobre conhecimento 
dos pacientes sobre anticoagulação oral, a maioria dos 
pacientes também apresentou conhecimento satisfatório 
sobre a terapêutica, porém, ao contrário dos achados neste 
estudo, houve dificuldade em responder questões relacio-
nadas à alimentação.11 

Observando-se, de maneira isolada, o comportamento 
dos grupos frente às questões abordadas, os pacientes 
ambulatoriais, apresentaram maior taxa de acerto nas 
perguntas que envolviam a reação do medicamento no 
organismo e em questões relacionadas à importância da 
ingestão constante de alimentos fonte de vitamina K. Já, os 
pacientes hospitalares, apresentaram maior taxa de acerto 
nas questões relacionadas à função do medicamento e 
da vitamina K no organismo humano, o que pode estar 
relacionado ao fato destes pacientes receberem, durante 
a internação, maior número de orientações em relação à 
medicação, corroborando-se ao fato de que essas orien-
tações acontecem diariamente, tanto pela equipe médica 
quanto pela equipe de enfermagem, no momento em que 
se inicia a terapia medicamentosa com o paciente, ao 
passo que as orientações nutricionais acontecem com 
maior frequência no momento da alta hospitalar. Situação 
oposta ocorre no ambiente ambulatorial, onde o paciente 
recebe orientações periódicas de acordo com sua demanda 
e as dúvidas que apresentam no momento da consulta.12

Apesar dos achados relatados anteriormente, merece 
destaque o grande número de pacientes hospitalares que 
referiram não ter recebido orientações médicas e nutricionais, 
apesar da dinâmica de orientações no serviço. Porém, os 
acertos apresentados em outras questões abordadas, 
sugerem que estes poderiam ter sido orientados por ou-
tro profissional da saúde (enfermeiros). De acordo com a 
literatura, enfermeiros são profissionais habilitados para 
realizar a educação do paciente em relação à medicação 
utilizada durante seu tratamento.13 

Considerando a média de acerto de cada grupo, em que 
0 se refere a nenhum acerto e 9 refere-se ao total de acertos, 
os pacientes ambulatoriais obtiveram uma média um pouco 
maior do que os hospitalares, sendo de 5,1 e 4,3 respecti-
vamente, porém não houve diferença significativa entre tais 
resultados. Estes resultados vão de encontro a outro estudo 
realizado entre diferentes grupos étnicos no Reino Unido, 
o qual investigou o conhecimento e a percepção de uma 
população que estava em uso de ACO, e obteve média de 
5,5 de um total de 9 pontos, considerado, pelos autores, um 
conhecimento intermediário.14 

Desta maneira, este estudo demonstrou a importância 
das orientações multiprofissionais prestadas aos pacientes 
durante o tratamento clínico. Para melhor adesão, a orienta-

ficas dos pacientes hospitalares e ambulatoriais em uso de 
terapia com ACO, demonstrou que as doenças cardiovas-
culares, as quais necessitam deste tipo de medicamento, 
apresentaram maior incidência no sexo masculino. 9,10 Em 
relação ao nível de escolaridade e renda, estas se apresen-
taram similares em ambos os grupos, destacando-se o baixo 

Figura 1. Taxa de acerto nas questões do questionário por grupo 
de pacientes.
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ção deve ir além da transmissão de informações técnicas. 
Cabe aos profissionais de saúde, o papel de educador, 
fazendo com que o paciente se sinta o protagonista e o 
maior responsável pelo sucesso do seu tratamento. 

ConCLUsÃo
Conclui-se que os grupos (pacientes hospitalares e ambu-

latoriais) não se diferiram em relação ao conhecimento geral 
e específico sobre o ACO e sua interação com a vitamina K. 
Porém, diante dos resultados encontrados, observamos a 
necessidade de adequar as orientações nutricionais e a ma-
neira como serão realizadas durante o decorrer da internação 
e as consultas ambulatoriais, a fim de que se tornem cada 
vez mais práticas e compreensíveis à população a qual se 

destina, com o intuito de melhorar a adesão dos pacientes 
ao tratamento clínico. 

LiMitaÇÃo do estUdo
O instrumento não teve validação de conteúdo entre ex-

perts, sendo construído conforme a experiência profissional 
dos orientadores. Além disso, o profissional enfermeiro não 
foi abordado como educador em saúde.

ConFLitos de interesse
Os autores declaram não possuir conflitos de inte-

resse na realização deste trabalho.

reFerÊnCias 
1. Klack K., Carvalho JF. Vitamina K: Metabolismo, Fontes e In-

teração com o Anticoagulante Varfarina. Rev Bras Reumatol. 
2006;46(6):398-406. 

2. Teles JS, Fukuda EY, Feder D. Varfarina: perfil farmacológico 
e interações medicamentosas com antidepressivos. Einstein. 
2012;1(10):110-5.

3. Jingyang F, John A, Aimee GA, George AD. A Retrospective Evalu-
ation of Vitamin K1 Therapy to Reverse the Anticoagulant Effect 
of Warfarin. Pharmacotherapy. 2003;23(10):1245-50. 

4. Sarah EW, Henry GW, Mark A. Crowther Low-dose oral vitamin 
K therapy for the management of asymptomatic patients with 
elevated international normalized ratios: a brief review. CMAJ. 
2004;170(5):821-4. 

5. Lima N. Varfarina: uma revisão baseada na evidência das in-
terações alimentares e medicamentosas. Rev Port Clin Geral. 
2008;24(4):475-82. 

6. Tang EO, Laj CS, Lee KK, Wong RS, Cheng G, Chan TY.  Relation-
ship between patients’ warfarin knowledge and anticoagulation 
control. Pharmacology & Pharmacy.2003;37(1):34-9.

7. Colomé JS, Oliveira DLLC. Educação em saúde: por quem e para 
quem? A visão de estudantes de graduação em enfermagem. 
Texto & Contexto Enferm.2012;21(1):177-84. 

8. ALVES, V. S. A health education model for the Family Health 
Program: towards comprehensive health care and model reori-
entation, Interface - Comunic., Saúde, Educ. 2005;9(16):39-52.

9. Fernanda AJ, Ana Flávia GS. Aspectos epidemiológicos da fibri-
lação atrial. Rev Med. 2014;93(1):1-13.

10. Washington AM, Jacob A. Tratamento Não-Farmacológico 
da Fibrilação Atrial: Sua evolução e estado da arte. SOCERJ, 
2006;19(01):66-73.

11. Conhecimento dos pacientes sobre anticoagulação oral crônica 
acompanhados em ambulatório especializado. Rev Gaúcha 
Enferm. 2008;29(2):207-13. 

12. André GD, Juliano NC, Cristina MRC, Milena NCC, Marcelo 
VL, Nilson AS, et al. Controle da Anticoagulação com Varfarina 
Realizada em Ambulatório Especializado. Rev Bras Cardiol. 
2013;26(5):369-73. 

13. Ana Carolina GZ, Sílvia Helen BC, Izabela RMA, Claudia CF, Paulo 
César PTF. A medicação prescrita na internação hospitalar: o 
conhecimento do cliente. Rev Bras Enferm. 2003;56(6):634-6. 

14. Nadar S, Begum N, Kaur B, Sandhu S, Lip GY.. Patients’ un-
derstanding of anticoagulant therapy in a multiethnic population. 
Journal of the royal society of medicine. 2003;96(4):175-9. 

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2016;26(2): 65-9

AVALIAÇÃO DO CONHECIMENTO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS E AMBULATORIAIS EM TERAPIA COM 
ANTICOAGULANTE ORAL (VARFARINA) SOBRE A INTERAÇÃO DESTE MEDICAMENTO COM A VITAMINA K



originaL/originaL

70

saÚde e QUaLidade de Vida da MULHer: exPeriÊnCias 
Cotidianas eM Unidades BÁsiCas de saÚde

WoMan’s HeaLtH and QUaLitY oF LiFe: eVerYdaY exPerienCes                             
in BasiC HeaLtHCare Units

resUMo
Objetivo: O estudo proposto busca relatar algumas considerações acerca da experi-

ência vivenciada por membros e participantes do núcleo de Estudos e Pesquisas “Saú-
de, Qualidade de Vida e Relações de Trabalho” – QUAVISSS, por meio de aplicação de 
instrumental para desvendar a real situação da saúde pública nos municípios de Franca 
e Batatais, no estado de São Paulo, especificamente nas Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) e Ambulatórios de Especialidades. Este estudo poderá ampliar a compreensão do 
funcionamento dos sistemas de saúde, bem como trazer subsídios para a elaboração de 
novos programas na área, o que beneficiaria a população usuária em suas reais neces-
sidades. Método: Trata-se de uma pesquisa quanti-qualitativa que buscou conhecer não 
somente dados estatísticos, mas a concepção de saúde das mulheres entrevistadas. Foi 
utilizado como instrumento de coleta de dados o questionário denominado WHOQOL - 
Abreviado, desenvolvido para o Programa de Saúde Mental da Organização Mundial da 
Saúde de Genebra, validado no Brasil pelo Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal 
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre – RS – Brasil. Discussão e 
Resultados: Buscou-se especificamente abordar aspectos referentes à saúde e satisfação 
pessoal de mulheres, bem como a qualidade de vida dessa população entrevistada, não 
como possibilidade de se esgotar o tema, mas principalmente de favorecer debates que 
fomentarão alterações de vida e implementação de políticas que contemplem o segmento.

Descritores: Saúde pública; Saúde da mulher; Qualidade de vida.

aBstraCt
Objective: The study aims to offer some considerations on the experiences of members 

and participants of the Research and Study center “Health, Quality of Life and Work Relations” 
– QUAVISSS, through the application of a tool to determine the real situation of public health 
in the municipalities of Franca and Batatais, in the state of São Paulo. It focuses specifically 
on the Basic Healthcare Units (UBS - Unidades Básicas de Saúde) and the specialty Outpa-
tient Clinics. It is hoped that this study will broaden understanding of how the health systems 
operate, as well as providing support for the development of new programs in the area, which 
will benefit the user population, meeting their real needs.Methods: This is a quantitative and 
qualitative study that focuses not only on gathering statistical data, but also on finding out the 
health concepts of the women interviewed. For the data collection, we used the WHOQOL 
questionnaire (Abbreviated) developed for the Mental Health Program of the World Health Orga-
nization in Geneva, validated in Brazil by the Department of Psychiatry and Forensic Medicine 
of the Universidade Federal do Rio Grande do Sul, in Porto Alegre, RS - Brazil. Discussion and 
Results: One of the specific aims was to address aspects related to women’s personal health 
and satisfaction and the quality of life of the subjects interviewed. wIt is by no means intended 
as an exhaustive study of subject, but rather, to promote discussions that will encourage life 
changes and the implementation of policies focused on the segment.

Descriptors: Public health; Women’s health; Quality of life.
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introdUÇÃo
Historicamente a mulher ocupou lugares bastante di-

versificados de acordo com a cultura. A mulher no Egito 
sabia ler e escrever, era sedutora, afável, reproduzindo a 
impressão de uma sociedade concessora de certa inde-

pendência, embora não existam referências de ocupações 
extralares. Na Grécia Antiga, as referências históricas da 
vida doméstica são quase que inexistentes, a mulher apa-
rece como livre, mas não lhe é atribuída a cidadania; vivia 
confinada e reclusa ao lar. No Brasil, as mulheres do Brasil 
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vida, como por exemplo, no trabalho, na sexualidade, na 
fecundidade, na maternidade dentre outros.

Em princípio foi evidenciado um acolhimento por par-
te das entrevistadas quando no momento da abordagem 
inicial, ou seja, foi demonstrada grande receptividade e 
satisfação por estarem fazendo parte de uma pesquisa 
que teria como foco principal o levantamento de situações 
por elas vivenciadas, bem como oportunizando um espaço 
aberto para o relato de aspectos peculiares acerca de suas 
impressões, valores, desejos, vontades... Enfim, elementos 
significativos de suas histórias de vida. Nessa perspectiva, 
foram entrevistadas 200 usuárias dos serviços de saúde.

disCUssÃo e resULtados
Das entrevistadas, 72% eram mulheres usuárias ativas 

nos seus mais diversos programas, a saber: Programa do 
Leite Fluído, Programa de Desnutrição e Subnutrição Infantil, 
Programa do Sexo Seguro, Programa de Vacinação Infantil, 
Programa de Hipertensos e Diabéticos, Programa de Pre-
venção a Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST), dentre 
outros. Desse universo, 74% mulheres descreveram-se com 
companheiros e 26% sem companheiros, cabendo desta-
car que nesse item foram consideradas uniões estáveis, 
não necessariamente oriundas do protocolo civil. Quando 
inquiridas sobre como poderiam avaliar sua qualidade de 
vida foram imediatamente certas em enfatizar como “boa”. 
Tal resposta fora identificada como positiva, embora há de 
ser destacada a dificuldade de se pensar na condição de 
pertencerem ao rol das pessoas que pudessem descrever 
qualidade de vida. Dessa forma, foi percebido que qualida-
de de vida não é uma questão que faz parte das reflexões 
cotidianas da maioria das pessoas, usuárias dos serviços 
de saúde pública. Trata-se de uma temática, conforme refe-
renciado por algumas das entrevistadas, “como coisa para 
quem tem tempo e dinheiro”.

Conforme a figura, podem ser demonstrados os dados 
ressaltados (Figura 1).

Em análise, a maioria soberana apresenta-se com uma 
qualidade de vida boa (51%), seguido de (29%) de pessoas 
que responderam “nem ruim nem boa”, o que sugere, no 
mínimo, uma preocupação. Muitas são aquelas que po-
dem estar distantes da reflexão dessa temática, ou ainda, 
muitas são as mulheres que não têm um posicionamento 
acerca da autodefinição de sua qualidade de vida, e por-
que não considerar a desmotivação desse segmento para 
com seu próprio bem estar. Trata-se de um ponto bastante

* WQ abreviado, validado no Brasil pelo Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck, Profes-
sor Adjunto do Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre – RS – Brasil.

** Conforme Golderberg; “Interferências ou contaminação da realidade estudada”.
*** A numeração abaixo refere-se a composição determinada no questionário defini-

do pelo WHOQOL – ABREVIADO

Colônia tinham no matrimônio uma forma de adestramento 
feminino; na visão da igreja não era por amor que os côn-
juges deveriam unir-se, mas sim por dever; para pagar o 
débito conjugal, procriar e finalmente lutar contra a tentação 
do adultério. As mulheres do século XX foram afetadas po-
sitivamente pelas conquistas dos séculos XVIII e XIX com 
o advento do anticonceptivo, e mais libertas reivindicam 
melhor educação, condições de vida e saúde.

O presente estudo, longe de dar cabo às mais sub-
mersas indagações vem trazer à luz a situação da mulher, 
usuária dos serviços de saúde estudados pelo Grupo de 
Estudos e Pesquisas sobre Saúde, Qualidade de Vida e 
Relações de Trabalho (QUAVISSS), tendo como proposta 
dar voz a dados que poderão ofertar o entendimento desse 
modesto universo. Caberá ao futuro a missão de ampliar tais 
indagações e propor maiores aprofundamentos ao tema. 
Como pano de fundo tivemos a história, com suas facetas 
intrigantes e despojadas inclusive de imparcialidade. Como 
proposta, a análise de elementos supostos como elucida-
dores de questões que, se figuram muito mais subjetivas 
que, obviamente, objetivas.

 Visando a maior apreensão acerca da realidade escolhi-
da pelo estudo, ou seja, a situação vivenciada pela mulher, 
especificamente no que se refere à satisfação pessoal e 
sexual, tornou-se objetivo: descrever e analisar as situações 
em que se dá a satisfação pessoal e sexual de um grupo 
de mulheres usuárias dos serviços de saúde dos Municípios 
de Franca/SP e Batatais/SP.

MetodoLogia
A pesquisa ora apresentada, baseia-se na análise da 

aplicação do questionário WHOQOL (WQ*) abreviado,  o 
qual possibilitou a apreensão de elementos significativos 
do cotidiano de mulheres usuárias dos serviços de saú-
de pública pesquisados, os quais até então passaram a 
representar um universo ainda não desvendado pela pes-
quisa social nesse “lócus”. Na busca do desvendar essa 
realidade, pautamo-nos pela utilização de um método de 
pesquisa que possibilitasse uma aproximação da realidade 
conforme esta se faz ocorrer, impedindo assim, o surgi-
mento de “bias**”. Tal método se configura na utilização 
do questionário, cuja ênfase se faz no retrato de elementos 
relacionados especificamente nas seguintes questões***:

“Como você avaliaria sua qualidade de vida?” e “Quão 
satisfeito você está consigo mesmo?” Cabe acrescentar 
que o referido questionário fora acompanhado de ficha de 
informações sobre o entrevistado, as quais possibilitaram 
caracterizar as protagonistas do estudo segundo idade,
etnia, religião, estado civil, grau de escolaridade, condições 
de habitação, de saúde e de trabalho. Esses elementos 
foram imprescindíveis para o entendimento do real vivido 
pelas mulheres, uma vez que se podem obter informações 
acerca do cotidiano, favorecendo assim, uma aproximação 
da realidade. Constituiu-se escolha dos pesquisadores des-
se segmento a abordagem das mulheres entre 22 e 60 anos, 
justificada segundo os padrões estabelecidos socialmente 
como uma faixa etária produtiva em vários segmentos da 

Boa

Muito boa

Muito ruim

Nem ruim, nem boa

Ruim

51%
8%

3%

29%

9%

Figura 1. Como você avalia sua qualidade de vida? (mulher).
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preocupante uma vez que efetuar o entendimento sobre sua 
condição de vida se constituirá em elemento de possível 
mudança, ou seja, a partir do momento que a mulher se 
coloca numa situação não favorável, porém não refletida ou 
até mesmo “apática” às situações da vida cotidiana, como 
por exemplo, “nem ruim nem boa”, esta passa então a não 
oportunizar a condição de ser protagonista de sua história. 

Quando se analisa a satisfação entre o total geral entre-
vistado, verifica-se que a grande maioria apresenta-se “sa-
tisfeito”. Assim temos um dado de relevância uma vez que, 
mesmo estando inseridos em serviços de saúde que, em 
tese, teriam por objetivo o trabalho vinculado à prevenção, 
mas que se apresentam com efetivas práticas emergencia-
listas, curativas e com risco iminente de doença, verifica-se 
que há uma contradição. Para definição geral de qualidade 
de vida inclui-se a questão da saúde entendida em seu 
conceito mais ampliado, e não somente como a ausência 
de doenças, o que não ocorre na prática. Reforça-se a 
questão de que tanto a população usuária como os servi-
ços de atenção básica à saúde encontra-se em “situação 
iminente de doença”; se por um lado temos uma população 
utilizando serviços de prevenção para obter recursos emer-
genciais, por outro, na mesma medida temos serviços de 
saúde ofertando atendimentos vinculados, de forma muito 
mais enfática à doença quando na sua essência e política 
de criação, deveriam estar trabalhando com o enfoque na 
questão da prevenção em saúde. Está aqui um possível 
foco de discussão acerca da qualidade de vida e satisfação 
da população usuária em várias instâncias.

Nesse sentido, podemos apresentar os seguintes 
dados (Figura 2).

A partir dos dados gerais apresentados torna-se pos-
sível um questionamento a ser considerado: como estar 
satisfeito (34%) ou muito satisfeito (21%) se o próprio serviço 
oferecido está diretamente vinculado ao resgate da saúde e 
do equilíbrio? Quanto, em nível de mensuração, é possível 
estar satisfeito quando se pertence a um nível de prestação 
de serviço de saúde curativa? Para tal cabe acrescentar 
que a saúde da mulher não difere dos demais segmentos 
populacionais e que ainda se encontra vinculada à questão 
curativa. O cuidado da saúde de forma preventiva, para 
os usuários entrevistados, aparece como “algo” um tanto 
quanto desconhecido, ou distante da realidade vivenciada 
no cotidiano; faz-se necessário destacar que a população 
entrevistada se constituiu não somente de usuários diretos 
dos serviços prestados, mas também em cuidadores em 
busca de atendimento para seus respectivos familiares. 

Através de observação participante foi possível precipitar a 
possibilidade das pessoas entrevistadas, conforme descrito 
anteriormente, não estarem acostumadas a pensarem sobre 
a temática da qualidade de vida, ou quando isto ocorre, 
de estarem distantes de suas vidas... Falar sobre qualida-
de de vida para as entrevistadas pode figurar como tema 
de pertencimento de um segmento ao qual não adentram, 
ou seja, de uma parcela da população com poder aquisi-
tivo mais elevado. O quesito trabalho também em muito 
contribui para a definição de “satisfação consigo mesmo”, 
ou seja, por se tratar de uma sociedade cujos valores se 
estabelecem pelo poder aquisitivo, a questão da renda se 
faz absolutamente presente.

O fato de que a reflexão acerca de qualidade de vida 
deva ser precipitada no segmento preventivo e, sendo 
este um segmento ainda em construção na sua dimensão 
prática, torna-se oportuno enfatizar que os debates nesse 
sentido até então são permeados por influencias diretas 
“do estado doente” da pessoa e, por conseguinte, sem a 
possibilidade de ampliação dessas discussões e traduzidas 
por “respostas” não necessariamente incorporadas em seu 
“modus vivendi” (Figura 3).

Quando na abordagem sobre a “satisfação consigo 
mesmo” por faixa etária (22 a 60 anos de idade), conforme 
apresentado pela figura anterior, pautamo-nos para avaliar 
a questão de que 45% encontram-se satisfeitos e muito 
satisfeitos, o que traduz novamente índices compatíveis com 
a análise anterior, ou seja, estar satisfeito e muito satisfeito 
mesmo vivendo situações de risco de saúde, de conva-
lescimento e de buscar de equilíbrio. Numa perspectiva 
ideal, a satisfação plena estaria vinculada ao status de pleno 
equilíbrio nos mais variados aspectos da vida cotidiana. 
Estar satisfeito consigo implica numa reflexão mais apurada, 
constituída de forma cultural inclusive, uma vez que, para 
se fazer tal análise é necessária uma avaliação constante, 
e que deverá transcender o imediatismo. Analisar qualidade 
de vida incluindo satisfação pressupõe um caminhar históri-
co na direção da saúde, não entendida somente como au-
sência de doença. A satisfação na faixa etária apresentada 
poderá estar sendo influenciada diretamente por elementos 
como a inclusão no mercado de trabalho e perspectiva de 
vida produtiva. Contudo, a questão da satisfação consigo, 
revive a necessidade de estar incluso em diversos seg-
mentos da vida cotidiana, como por exemplo, a aceitação 
pela sociedade, uma vez que os índices de cobrança social 
são ainda maiores. A “satisfação consigo mesmo”, no que 
se refere especificamente a questão da mulher vincula-se 

Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito,
nem insatisfeito

Satisfeito

Muito satisfeito
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Muito insatisfeito

Insatisfeito

Nem satisfeito,
nem insatisfeito

Satisfeito

Muito satisfeito
21%30%

15%
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Figura 2. Quão satisfeito você está consigo mesmo? (total geral). Figura 3. Quão satisfeito você está consigo mesmo? (20 a 60).
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ao pertencimento social, ao sucesso como mãe, esposa, 
trabalhadora e dona de casa. Assim, assiste-se um rigor 
de análise tendo em vista que os conceitos empreendidos 
socialmente não correspondem ao ideal pessoal. Cabe 
acrescentar que a condição cultural de mulher ainda pou-
co lhe permite verbalizar suas frustrações, sentimentos e 
desejos, as respostas obtidas podem conter “indicativos” 
de alienação, não fruto de opção por ela construída, mas 
de representação social. Algumas mulheres referenciam a 
situação de serem gestoras do lar como uma situação de 
orgulho e “vaidade” e que influencia na definição de me-
lhor qualidade de vida. Elaborando um contraponto, em 
nível de esclarecimento, a população acima de 60 anos, 
embora não seja foco direto da presente análise, apresenta 
relatos acerca da qualidade de vida intimamente vinculados 
a aspectos mais imediatos. Nessa faixa etária os usuários 
abordados discorrem sobre a qualidade de vida como fruto 
da inclusão no sistema previdenciário, número reduzido de 
medicamentos a ser ingeridos, facilidade de deambulação, 
e outros. Observamos o “diagnóstico” de melhor qualidade 
de vida vinculado a padrões de comportamento meramente 
imediatos, não estando atrelados aos descritores internacio-
nalmente validados como de “melhor qualidade de vida”. 
Elementos como lazer sequer são mencionados quando no 
momento de reflexão sobre qualidade de vida e satisfação 
pessoal. Pode-se dizer então que, quanto maior a faixa etária, 
maior o índice de “irrelevância” e indiferença quando no mo-
mento das respostas, como se “estar vivo ainda”, conforme 
destacado por uma entrevistada, já significa estar “em dia” 
com a qualidade de vida; as questões tornam-se “pouco 
relevantes” uma vez que se diminui progressivamente a 
expectativa e perspectiva da vida. Esses elementos então 
traduzem uma cultura historicamente construída durante a 
faixa etária, foco de análise do estudo, ou seja, de 22 a 60 
anos e que continuam a serem expressos acima dos 60 anos. 

ConCLUsÃo
A partir das discussões das situações trazidas pelo pre-

sente estudo, foi possível trazer à luz questões referentes ao 
cotidiano das mulheres usuárias dos serviços de saúde, bem 
como aspectos peculiares a relação travada pelas mesmas 
em suas mais variadas temáticas. Em análise, foi possível ve-
rificar a dificuldade das mulheres entrevistadas em definirem 
a sua qualidade de vida. Tal situação se constitui tendo em 
vista que as mesmas ressaltam não se sentirem pertencen-
tes ao segmento incluído a dar respostas sobre a questão. 
Para as mesmas opinar sobre qualidade de vida implica em 
pertencer a uma classe social diferente da qual pertencem, 
ou seja, a classe social mais provida de recursos materiais. 
Mesmo apresentando-se amplamente satisfeitas em res-
ponder ao questionário, as mulheres colocam-se de forma 
tímida e até mesmo constrangida por não se sentirem aptas 
a discorrer sobre tais elementos, como a satisfação pessoal 
e qualidade de vida. Ao mesmo tempo, se constituiu em um 
espaço em que se oportunizou a essas mulheres a falarem 
sobre suas condições de vida, o que validou a relevância da 

iniciativa da construção do estudo. No que se refere espe-
cificamente a avaliação da qualidade de vida das mulheres 
pesquisadas foi possível verificar que os índices se fazem 
elevados (59%), contudo, estando essas mulheres inseridas 
em serviços de saúde, cuja tônica ainda é o curativo e, por-
tanto, expostas à situações de doença das mais variadas; 
tal resposta se traduz em, no mínimo, contraditória. Como 
representar um alto índice de qualidade de vida quando não 
se sentem pertencentes a classe social por elas definida 
como detentora de qualidade de vida? Assim, é possível 
afirmar que a não inserção no contexto da boa qualidade de 
vida em muito prejudica o usufruto da mesma nas suas mais 
diversas manifestações, bem como de serem efetivamente 
colocadas como protagonistas de suas histórias.

Em relação a satisfação pessoal foi possível observar 
que, na mesma medida, as mulheres entrevistadas colo-
cam-se como “muito satisfeitas e satisfeitas” uma vez que 
cultural e historicamente são atribuídas à mulher funções 
ligadas ao lar, ao cuidado, à maternidade, dentre outras. 
Nesse sentido, o fato de poderem dar respostas efetivas na 
direção de proverem as necessidades básicas da família, 
passa a ser traduzido em satisfação pessoal, destoando 
do conceito inicial de satisfação. Neste quesito é possível 
verificar uma forte influência da cultura em que a mulher, 
conforme Priori,2 deve ter no papel de “mãe um exemplo e 
na maternidade uma tarefa”.

Ainda relacionado à questão da satisfação pessoal, o 
trabalho passa a ser um elemento a ser considerado uma 
vez que, em nossa sociedade está colocado como um eixo 
central, ofertando status e concedendo variadas formas de 
pertencimento. Deste modo, o trabalho é colocado como 
algo que promove, inclui e se traduz em melhoria de quali-
dade de vida e satisfação pessoal. Cabe salientar a necessi-
dade de fomentar debates por parte dos serviços de saúde 
em nível primário, por serem entendidos como “lócus” de 
discussões acerca das temáticas que giram em torno do 
segmento preventivo, ou seja, qualidade de vida. O setor 
primário deve ter como função prioritária fornecer subsídios 
para o entendimento de questões relacionadas à melhoria 
de qualidade de vida da população; entendemos que o 
referido processo ainda encontra-se em ritmo de construção 
prática estando ainda restritos aos debates pontuais acerca 
da saúde coletiva. Longe de dar por finalizadas as questões 
aqui descritas, o presente estudo vem propor o desafio 
do entendimento e conhecimento dessa temática, desafio 
este que poderá se constituir em estudos que frutificarão 
em melhoria de qualidade de vida das mulheres. O desafio 
está posto, que a dinâmica histórica invada o espaço a 
ser ocupado pelo entendimento do real e que promova de 
forma responsável a melhoria da vida. De qualidade de vida.

ConFLitos de interesse
Os autores declaram não possuir conflitos de inte-

resse na realização deste trabalho.

reFerÊnCias 
1. Roberts J.M. O Livro de Ouro da História do Mundo. Trad. Laura 

Alves & Aurélio Rebello. Rio de Janeiro: Ediouro, 2001.
2. Del Priori M. História das Mulheres no Brasil. São Paulo: Contexto, 2002.

3. Goldemberg M. A Arte de Pesquisar: como fazer pes-
quisa qualitativa em Ciências Sociais. Rio de janeiro: 
Record, 1999.

SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA DA MULHER: EXPERIÊNCIAS COTIDIANAS EM UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE 

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo - Supl - 2016;26(2): 70-3



originaL/originaL

74

PreVaLÊnCia da oBesidade eM CrianÇas e 
adoLesCentes: estUdo Baseado  

na Cidade de MarÍLia/sP

PreVaLenCe oF oBesitY in CHiLdren and adoLesCents: 
 a stUdY Based in tHe CitY oF MarÍLia/sP

resUMo
Objetivo: Avaliar a composição corporal em estudantes do ensino fundamental para 

estudo da prevalência da obesidade infantil. Método: Foram avaliadas 358 crianças, 183 
do sexo feminino e 175 do sexo masculino, entre 8 e 15 anos, estudantes do 3º ao 5ª 
ano, nos períodos matutino e vespertino da Escola Municipal de Ensino Fundamental Prof. 
Nelson Gabaldi, da cidade de Marília/SP. As crianças foram submetidas a exame físico 
com medição de estatura (m), massa corporal (kg) e posterior cálculo do Índice de Massa 
Corporal (kg/m2) (IMC). Resultados: Foram encontradas 323 crianças (90,2%) eutróficas 
(IMC ≤ percentil 85º), 22 (6,1%) com sobrepeso (IMC > 85º e ≤ 97º), e 13 (3,6%) obesas 
(IMC > percentil 97º). No grupo feminino, 87,4% eram eutróficas, 7,65% tinham sobrepeso 
e 4,9% eram obesas, enquanto no grupo masculino foi encontrada menor percentagem de 
sobrepeso e obesidade, a saber, 93,1% eutróficos, 4,5% com sobrepeso e 2,2% obesos. 
Conclusão: É possível concluir que a incidência de sobrepeso e obesidade tende a se 
modificar gradualmente com o crescimento da criança, o que pode sinalizar ganho de 
peso resultante de hábitos alimentares e sedentarismo, mas também pode significar ganho 
de massa muscular da criança em séries escolares mais avançadas.

Descritores: Obesidade pediátrica; Sobrepeso; Pesos e medidas corporais.

aBstraCt
Objective: The objective is to assess the body composition of elementary school 

students to study the prevalence of childhood obesity. Method: The sample consisted of 
358 students, 183 females and 175 males between 8 and 15 years old, students from 
3rd to 5th grade  at the Municipal School of Basic Education Prof. Nelson Gabaldi, city of 
Marília/SP. The children underwent physical examination with measurement of height (m), 
body mass (kg) and subsequent calculation of body mass index (kg/m2) (BMI). Results: 
Of them, 323 had normal weight (BMI ≤ 85th percentile), 22 (6.1%) were overweight (BMI 
> 85th and ≤97th), and 13 (3.6%) were obese (BMI > 97th percentile). In the female group, 
87.4% had normal weight, 7.65% were overweight, and 4.9% were obese, while in the male 
group the percentage of overweight and obesity was lower, namely, 93.1% eutrophic, 4.5% 
overweight and 2.2% obese. Conclusion: It was possible to conclude that the incidence 
of overweight and obesity tends to gradually change with the growth of the child, which 
may signal weight gain due to eating habits and physical inactivity, but which can also 
indicate muscle mass gain in children in more advanced school grades.

Descriptors: Pediatric obesity; Overweight; Body weights and measures.
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introdUÇÃo
A prevalência da obesidade tem crescido de forma 

significativa nos últimos anos transformando-se em um 
grave problema de saúde pública,1 resultando em im-
pactos físicos, psicológicos e sociais negativos sobre 
o desenvolvimento do indivíduo. 

De acordo com a WHO 2012,2 estudos tem reve-
lado um aumento da prevalência de obesidade na 
infância e adolescência. Nos Estados Unidos hou-
ve aumento de 50% de indivíduos obesos entre 5 e 
24 anos de idade, nas últimas décadas. No Brasil, o 
excesso de peso também é um problema de gran-
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de magnitude. Segundo o Instituto Brasileiro de Ge-
ografia e Estatística,3 15% das crianças são obesas.

Essa epidemia vista nos últimos anos tem sido atri-
buída às mudanças comportamentais no que se refere 
a atividade física e alimentação.4

Há evidências de que crianças obesas tem 30% de 
chances de se tornar um adulto obeso5 e essa relação se 
torna mais forte se o nível de obesidade for maior.6 Além 
disso, está associada com desenvolvimento de várias 
doenças, dentre as quais destacam-se diabetes mellitus 
tipo 2, esteatose hepática, câncer e doença cardiovascu-
lar.7,8 Ainda, tem sido constatado que o índice de mortes 
relacionada com a obesidade é maior do que a associada 
a fumar, beber, ou a pobreza nos Estados Membros.9 

Esse panorama representa um grande desafio à 
saúde, especialmente nos países em desenvolvimento 
como o Brasil e os custos são substanciais, apesar de 
desconhecido na maioria dos sistemas de saúde. 

As diferenças relacionadas ao sexo parecem modi-
ficar o risco de excesso de peso, estando os meninos 
em maior risco do que as meninas se elas são inativas. 
No entanto, se o período da adolescência é excluído, as 
meninas (5-12 anos) mostraram um maior aumento da 
prevalência de sobrepeso que os meninos (200% vs 25%) 

Segundo o estudo de Pinto et al. 2010,10 os autores 
traçam um estudo de corte transversal com 1405 crianças 
de ambos os sexos e idades entre 10 a 14 anos com o ob-
jetivo de estimar a prevalência de sobrepeso e obesidade 
em escolares de acordo com a avaliação antropométrica 
e parâmetros de maturação sexual. A maturação sexual 
precoce foi definida como a idade cronológica abaixo a 
idade média para a fase a qual se refere. Em ambos os 
sexos, a prevalência de sobrepeso e obesidade foi maior nas 
fases finais de maturação sexual. Neste estudo destacou-se 
que a alta prevalência de excesso de peso requer urgente 
medidas e controle preventivos. 

O ritmo de transição e desenvolvimento em países no 
terceiro mundo, foi particularmente acentuado nos últimos 
tempos, e levou à “dupla carga” de desnutrição e obesi-
dade.11 Portanto, é de fundamental importância conhecer 
a prevalência de obesidade infantil de uma região, forne-
cendo, assim, subsídios estatísticos para implementação 
de estratégias adequadas e eficazes para a prevenção 
de sobrepeso na infância. Em idade escolar, tais aspec-
tos tornam-se ainda mais relevantes pelo fato do intenso 
aprendizado que poderá influenciar os hábitos alimentares 
e seu estilo de vida na fase adulta.12

Sendo assim, há necessidade de se estudar, mais 
detalhadamente, prevalência da obesidade infantil em 
idade escolar, pois a escola oportuniza a adoção de 
comportamentos e o desenvolvimento de habilidades 
referentes a atitudes mais saudáveis no controle da saúde 
e qualidade de vida das crianças. 

MateriaL e MÉtodo
A amostra constou de 358 estudantes do ensino funda-

mental de uma Escola Municipal, de ambos os sexos, com 
faixa etária entre 8 e 15 anos. Este trabalho foi submetido 
ao “Comitê de Ética em Pesquisa” da UNESP, campus de 
Marília, e aprovado sob o protocolo 374/09.

A massa corporal foi medida utilizando-se de uma 
balança analógica, classe 3 de exatidão, com capacidade 
de pesagem de até 200 quilos, sendo que, no momento 
da pesagem, os participantes permaneceram descalços, 
vestindo apenas roupas leves (camisetas e bermudas).

Para a verificação da estatura foi utilizado um esta-
diômetro e os participantes estavam descalços e com 
a cabeça alinhada, em posição ortostática.

A partir da medida da massa corporal e da estatura, 
foi calculado o IMC por meio de fórmula: massa corporal 
(kg) / altura2 (m). Os valores de IMC obtidos foram clas-
sificados eutróficos, sobrepeso e obeso, de acordo as 
curvas de percentis e escore Z.13

São apresentados de forma descritiva em valores 
absolutos, percentis, média e desvio padrão.

Considerando a prevalência de 15% de obesidade 
infantil apontada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística,3 uma proporção sugerida de 10%, nível de 
significância de 5% e poder de estudo de 80%, foi estimado 
uma amostra de 362 elementos amostrais. Considerando 
uma perda amostral 4 elementos amostrais, ao final do 
estudo foi obtida uma amostra de 358 elementos. 

Para descrição das variáveis que representam as 
características gerais da amostra foi utilizado a média, 
desvio-padrão (DP), erro padrão da média (EPM), valor 
mínimo (Min.) e valor máximo (Max.) para as variáveis 
quantitativas e a distribuição de frequência relativa (%) e 
absoluta (f) para as variáveis qualitativas. A distribuição 
de normalidade foi verificada pelo teste de Kolmorogov 
Smirnov. O teste t Student foi aplicado para comparar as 
médias entres os sexos. Para analisar a distribuição de 
frequência entre as categorias das variáveis qualitativas 
foi aplicado o teste do Qui-quadrado para proporção. Para 
analisar a relação entre sexo e período com a prevalên-
cia de obesidade foi aplicado o teste do Qui-quadrado 
para associação linear As variáveis correspondentes a 
classificação do estado nutricional (eutrófico; sobrepeso; 
obeso; eutrófico/sobrepeso; sobrepeso/obeso) foram 
descritos pela razão de prevalência (RP) com seus res-
pectivos intervalos de confiança de 95% (IC 95%). O nível 
de significância adotado foi de 5% e os dados foram 
analisados no software SPSS, versão 19.0 para Windows.

resULtados
A Tabela 1 descreve os valores médios, desvio-padrão 

(DP), erro padrão da média (EPM), valor mínimo (Min.) e valor 
máximo (Max.) da idade, massa corporal, estatura e índice 
massa corporal (IMC) da amostra.

A Tabela 2 compara os valores médios e desvio-padrão 

Tabela 1. Valores médios, desvio-padrão (DP), erro padrão da média 
(EPM), valor mínimo (Min.) e valor máximo (Max.) da idade, massa 
corporal, estatura e índice massa corporal (IMC) da amostra.

N Média EPM DP Min Max

Idade (anos) 358 10,64 0,090 1,702 8,00 15,00

Estatura (m) 358 1,33 0,006 0,109 1,08 1,61

Massa Corporal (kg) 358 29,76 0,465 8,798 14,40 75,80

IMC (kg/m) 358 16,45 0,160 3,029 11,57 30,56
Fonte: os autores (2016)
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(DP) da idade, massa corporal, estatura e índice massa 
corporal (IMC) entre o sexo masculino e feminino. Não foram 
verificados diferenças significativas entre o sexo masculino e 
feminino para a idade e variáveis antropométricas. 

A Tabela 3 descreve a distribuição de frequência
absoluta (f) e relativa (%) da variável período, sexo e estado 
nutricional. Não foi verificado diferenças significativas na 
distribuição de frequência entre o sexo masculino e feminino, 
com também entre o período de estudos. Quanto ao estado 
nutricional foram verificadas diferenças estatisticamente signi-
ficantes na distribuição de frequência, com maior frequência 
de eutróficos, seguido de sobrepeso e obeso.

A Tabela 4 descreve a análise da associação do sexo e do 
período com o estado nutricional. Não foi observada associação 
significativa entre período e estado nutricional. Embora o sexo 
feminino tenha apresentado maior frequência relativa (%) de 
sobrepeso e obeso que o sexo masculino, não foi detectado 
associação significativa entre sexo e estado nutricional.

A Tabela 5 apresenta a razão de prevalência (RP) e seus 

respectivos intervalos de confiança (IC95%) para os estados 
nutricionais eutrófico, sobrepeso, obeso e combinação de 
obeso/sobrepeso entre os sexos. O sexo feminino apre-
sentou maior prevalência de sobrepeso, obesidade e da 
combinação de obeso/sobrepeso que o sexo masculino, 
entretanto a análise dos intervalos de confiança (IC95%) não 
demonstrou diferenças significativas na razão de prevalência 
entre os sexos.

disCUssÃo
As altas taxas da prevalência de obesidade na infância 

vêm preocupando profissionais da área de saúde, por esse 
motivo estão sendo realizadas pesquisas a respeito da pre-
venção, causas e tratamentos para essa epidemia.

Como ressalta a Organização Mundial de Saúde, 2006, 
a obesidade e o sobrepeso vêm demonstrando alta pre-
valência em diversos países, e torna-se preocupante o ris-
co de crianças obesas virem a se tornar adultos obesos, 
entendendo-se a obesidade como o excesso de gordura 
corporal que se acumula a tal ponto que a saúde pode ser 
afetada, desencadeando uma série de comprometimentos 
em diferentes sistemas do organismo, promovendo também 
desestruturação psicossocial.14

Segundo Dâmaso et al.,15 para avaliar a obesidade na 
infância, o método mais utilizado como critério de diagnóstico 
é a relação peso/estatura, de acordo com dados referenciais 
de antropometria nacionais e internacionais. Diante disso, a 
opção pelo estudo do Índice de Massa Corporal (IMC) teve 
por objetivo identificar a presença de sobrepeso e obesidade 
em crianças na idade escolar.

No Japão, em um estudo longitudinal com escolares re-
alizado por Sugimori et al.,16 com o objetivo de demonstrar o 
“curso temporal da obesidade” durante 12 anos encontrou-
-se os seguintes resultados: 50% das crianças que eram 
obesas no primário, continuavam obesas com 17 anos. 
Do mesmo modo 40% dos que estavam obesos no ensi-
no fundamental e 70% dos que estavam obesos no ensino 
médio, mantinham-se obesos aos 17 anos. Entre 44 crian-
ças obesas aos 17 anos, 14 estavam com sobrepeso já na
pré-escola, 14 mostravam aumento do sobrepeso entre 7 a 11 
anos, 10 apresentavam sobrepeso no ensino fundamental, e 
6 estavam com sobrepeso no ensino médio. Neste estudo as 
conclusões foram que, entre aquelas crianças obesas aos 17 
anos, a maioria já apresentava sobrepeso no primário. A maior 
evidência foi o elevado IMC encontrado aos 17 anos. Esses 
achados evidenciam, além da prevalência da obesidade no 
Japão, a importância em relação à educação e saúde desde 
cedo nas escolas. Isso assume uma dimensão mais efetiva se 
considerarmos que o índice de sobrepeso e obesidade tende 
a se revelar mais alto em crianças em séries mais avançadas 
(pressupondo maior idade).

Esses dados discordam de nossos achados, onde a 
maior prevalência de obesidade foi aos 12 anos e nas idades 
mais elevadas, até 15 anos, reduziu o número de crianças 
avaliadas com sobrepeso e obesidade.

Oliveira, Cerqueira e Oliveira17 avaliaram a prevalên-
cia de obesidade infantil em escolas públicas e privadas 
e quando foram analisadas separadamente as escolas 
públicas e privadas, observou-se maior prevalência de
sobrepeso e obesidade nas crianças matriculadas na rede 

Tabela 2. Valores médios e desvio-padrão (DP) da idade, massa 
corporal, estatura e índice massa corporal (IMC) entre o sexo mas-
culino e feminino.

 Feminino 
(n=183)

Masculino 
(n=183)  

 Média±DP Média±DP P

Idade (anos) 10,6±1,73 10,6±1,67 0,825

Estatura (m) 1,33±0,11 1,33±0,09 0,754

Massa Corporal (kg) 30,2±10,0 29,2±7,28 0,276

IMC (kg/m) 16,6±3,40 16,2±2,56 0,141

Tabela 3. Distribuição de frequência absoluta (f) e relativa (%) da 
variável período, sexo e estado nutricional. 

 F % P

Período
Manhã 181 50,6

0,833
Tarde 177 49,4

Sexo
Feminino 183 51,1

0,672
Masculino 175 48,9

Estado 
Nutricional

Eutrófico 323 90,2

0,0001Sobrepeso 22 6,1

Obeso 13 3,6
Nota:* p≤0,05, diferença estatisticamente significante na distribuição de frequência 
entre as categorias pelo teste do Qui-quadrado para proporção.

Tabela 4. Análise da associação entre estado nutricional, sexo 
e período.

Estado Nutricional f (%)

Total 

 

Eutrófico Sobrepeso Obeso p

Período
Ma 164 (45,8) 10 (2,8) 7 (2,0) 181 (50,6)

0,948
Ta 159 (44,4) 12 (3,4) 6 (1,7) 177 (49,4)

Sexo
Fem 160 (44,7) 14 (3,9) 9 (2,5) 183 (51,1)

0,070
Mas 163 (45,5) 8 (2,2) 4 (1,1) 175 (48,9)

Nota:* p≤0,05, associação estatisticamente significante pelo teste do Qui-quadrado 
para associação. Ma= manhã; Ta= tarde; Fem= feminino; Mas= masculino.
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de ensino privado. A razão de chance calculada mostrou que 
houve associação 2,5 vezes maior entre estudar em escola 
privada e desenvolvimento destes tipos de alteração de 
peso, o que apesar de representar uma associação prediti-
va independente, traz consigo todo o conjunto de variáveis 
socioeconômicas relacionadas a estar matriculada neste 
tipo de escola, fato já bem estabelecido é a influência dos 
fatores ambientais na determinação do sobrepeso e obesi-
dade. Esses dados são concordantes com os encontrados 
neste estudo, pois a houve maior prevalência de crianças 
eutróficas avaliadas em uma escola municipal.

Também se observa que o menor índice de sobrepeso e 
obesidade em estudantes do sexo masculino pode sugerir, 
para uma prática mais efetiva de atividades esportivas, assim 
como também deve-se considerar todo o processo hormonal 
que incide sobre o desenvolvimento da mulher nessa faixa 
etária e o excesso de gordura corporal em decorrência disso.

ConCLUsÃo 
O estudo revelou uma forte predominância de crianças 

eutróficas (90,3%) na escola pública de ensino fundamental 
analisada, com baixo índice de sobrepeso/obesidade (9,7%). 

Tabela 5. Razão de prevalência (RP) e Intervalo de Confiança de 95% (limite inferior – limite superior) do estado nutricional da amostra 
e entre os sexos.

 Masculino (n=175)  Feminino (n=183)  Total (n=358)
 RP (IC95%)  RP (IC95%)  RP (IC95%)
Eutrófico 0,931 (0,884-0,960) 0,874 (0,818-0,915) 0,902 (0,867-0,929)
Sobrepeso 0,046 (0,023-0,088) 0,077 (0,046-0,124) 0,061 (0,041-0,091)
Obeso 0,023 (0,009-0,057) 0,049 (0,026-0,091) 0,036 (0,021-0,061)
Ob/So 0,069 (0,040-0,116)  0,126 (0,085-0,122)  0,098 (0,071-0,133)

Nota: Ob/So = combinação de obeso e sobrepeso.
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No entanto, esse índice de sobrepeso, se analisado em ter-
mos de faixa etária, revela situações preocupantes, como é 
o caso do grupo com maior idade entre os analisados – 15 
anos – cujo índice de sobrepeso atingiu um terço (33,3%) 
do total dessa faixa. 

Observou-se, ainda, que essa predominância é maior nos 
estudantes do sexo feminino e que seus índices de sobrepeso 
e obesidade entre as mulheres praticamente dobra comparado 
com os homens de acordo com a faixa-etária e classificação.

Tais aspectos sugerem a necessidade de uma orientação 
mais específica aos adolescentes, sobre a necessidade 
de hábitos alimentares mais saudáveis (em especial em 
um momento em que o poder da mídia tende a conduzir 
para dietas cada vez mais calóricas e menos nutritivas) e, 
principalmente, de uma atividade física regular, em especial 
no caso das mulheres, em que a função hormonal leva a 
significativas alterações no desenvolvimento corporal.
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anÁLise da PerCePÇÃo de risCo CardioVasCULar 
PeLos PaCientes na aMBULatÓrio CardÍaCo  

de UM HosPitaL-esCoLa

anaLYsis oF CardioVasCULar risK PerCeiVed BY Patients in tHe Heart 
CLiniC oF a UniVersitY HosPitaL

resUMo
Introdução: As doenças cardiovasculares têm sido a principal causa de óbito nas últi-

mas décadas. O entendimento dos fatores de risco relacionados à gênese das doenças 
cardiovasculares tem possibilitado um melhor controle e uma redução dos coeficientes 
de mortalidade ao redor do mundo. Objetivo: O estudo tem o objetivo de observar a 
diferença entre a percepção de risco cardiovascular dos pacientes atendidos na Am-
bulatório Cardíaco do Hospital da Cruz Vermelha de Curitiba e o risco real obtido pelo 
escore de Framingham. Métodos: Por meio de um estudo prospectivo transversal obser-
vacional foram analisados 95 pacientes admitidos na Ambulatório Cardíaco, aplicando-se 
questionários de perfil sociocultural, abordando o reconhecimento e a autopercepção de 
fatores de risco cardiovasculares. Também se coletaram dados do prontuário eletrônico, 
necessários para o cálculo do escore de Framingham. A média de idade dos pacientes foi 
de 66,8 anos. Resultados: Com relação à ocorrência de eventos cardiovasculares, 43,2% 
dos entrevistados foram acometidos por infarto do miocárdio. Hipertensão e tabagismo 
foram identificados como fatores de risco cardiovascular em, respectivamente, 97% e 
95% dos entrevistados. Houve concordância entre o risco cardiovascular real (calculado 
por meio do escore de Framingham) e o risco perceptivo em 94,7% dos casos (p < 
0,001). Também se observou associação significativa de reconhecimento de fatores de 
risco de acordo com a faixa etária. Conclusão: Constatou-se que quanto maior a idade 
do paciente menor foi o número de fatores reconhecidos (p = 0,007). Observou-se que 
dos 35 entrevistados que tinham risco de Framingham alto, 34 (97,1%) tinham percepção 
desse risco. Os 41 pacientes que tinham risco calculado de Framingham intermediário, 
acertaram sobre seu risco ser intermediário. Dos 19 entrevistados com risco de Framin-
gham baixo, 15 tinham consciência desse risco de ocorrência de eventos coronarianos.

Descritores: Fatores de risco, Infarto do miocárdio, Mortalidade, Hipertensão, Tabagismo.

aBstraCt
Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of death in recent de-

cades. Understanding the risk factors related to the genesis of cardiovascular diseases 
has enabled better control and a reduction in mortality rates around the world. Objective: 
The study aims to observe the difference between the perception of cardiovascular risk 
of patients treated in the heart clinic of the Cruz Vermelha Hospital of Curitiba and the 
actual risk obtained by the Framingham score. Methods: Through an observational cross-
-sectional prospective study, we analyzed 95 patients admitted to the coronary care unit 
applying sociocultural profile questionnaires, addressing the recognition and self-perception 
of cardiovascular risk factors. Data were also collected from electronic medical records 
that were required to calculate the Framingham score. The mean age of patients was 66.8 
years. Results: Regarding the occurrence of cardiovascular events, 43.2% of respondents 
were affected by myocardial infarction. Hypertension and smoking were identified as car-
diovascular risk factors, respectively, 97%, and 95% of respondents. There was agreement 
between the actual cardiovascular risk (calculated using the Framingham score) and risk 
perception in 94.7% of cases (p<0.001). We also observed a significant association of 
recognition of risk factors according to age group. Conclusion: It was observed that the 
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greater the age of the patients the smallest was the number of factors recognized (p=0.007). 
It was observed that from the 35 respondents who had high Framingham risk, 34 (97.1 %) 
had perception of that risk. The 41 patients who had a calculated intermediary Framingham 
risk were right about their intermediate risk. Of the 19 respondents with low Framingham risk, 
15 were aware of this risk of coronary events.

Descriptors: Risk factors, Myocardial infarction, Mortality, Hypertension, Smoking. 

 introdUÇÃo
Nas últimas décadas, as doenças cardiovasculares (DCV) 

têm sido a principal causa de morte nos países desenvolvidos 
e estão, rapidamente, tornando-se líderes de mortalidade nos 
países em desenvolvimento.1-4 A dor torácica é responsável por 
cerca de 3 a 6 milhões de atendimentos anuais nos serviços 
de emergência nos Estados Unidos, constituindo-se um dos 
motivos mais comuns de procura de assistência médica.5 A 
cada ano, mais de um milhão de americanos e mais de 19 
milhões de pessoas no mundo sofrem um quadro cardíaco 
agudo maior − síndrome coronariana aguda e/ou morte súbita. 

No Brasil, apesar da escassez de dados concretos 
sobre a incidência da dor torácica aguda na população, 
acredita-se que a magnitude desse problema seja ainda 
maior do que a descrita em outros países. Estima-se que no 
ano de 2003, 27,4% dos óbitos foram devidos às doenças 
cardiovasculares. No mundo, esse número duplica, 59% dos 
56,5 milhões de óbitos anuais foram causados por essas 
doenças, representando a principal causa de mortalidade 
e incapacidade entre a população mundial.6

O infarto agudo do miocárdio (IAM) já representa a maior 
causa de óbito entre doenças crônicas não transmissíveis no 
município de Curitiba (PR), segundo a Secretaria Municipal 
de Saúde (2007).7  A aplicação de orientações pré-determi-
nadas no processo diagnóstico, expresso em fluxograma e 
algoritmos, tem se mostrado de grande valor para a tomada 
de decisões em condições emergenciais, pois objetivam e 
reduzem o tempo das tomadas de decisões, de acordo com 
a I Diretriz de dor torácica na sala de emergência (2002).8

Devido à magnitude desses eventos cardiovasculares e 
à alta mortalidade, devemos considerar os fatores de risco 
atribuíveis a esses desfechos. 

Há cerca de 60 anos, uma cidade nos Estados Unidos, 
Framingham (estado de Massachusetts), foi selecionada 
pelo governo americano para ser o local de um estudo car-
diovascular. Nesse consagrado estudo, Framingham foi o 
primeiro a demonstrar a importância de fatores fortemente 
relacionados ao risco para o desenvolvimento de doença 
cardíaca e cerebrovascular, dentre eles o tabagismo, níveis 
elevados de colesterol LDL, baixos de HDL, diabete melito, 
hipertensão arterial, história familiar, obesidade, sedentarismo, 
síndrome metabólica e ingesta de álcool. 

Após as conclusões iniciais desse estudo, surgiu o concei-
to de “fator de risco” para a aterosclerose e para as doenças 
cardiovasculares. Tal conceito tem assumido papel de grande 
importância no ensino médico, acarretando estratégias de 
tratamento e prevenção efetivas na prática clínica. Nove 
desses fatores explicam mais de 90 % de risco atribuível 
para o infarto agudo do miocárdio. De modo surpreendente, 
o tabagismo e a dislipidemia (aferida pela relação ApoB/
ApoA1) compreendem mais de dois terços desse risco.9-11

Após cinco décadas de entendimento dos fatores 
relacionados à gênese das doenças do coração, tem 
sido percebido ao redor do mundo um melhor controle 
dos fatores de risco e uma redução dos coeficientes de 
mortalidade. Dados do estudo Framingham mostraram uma 
redução de 59% na mortalidade por doença coronariana 
no período de 1950 a 1999, de acordo com Fox et al.10 
No Brasil, os resultados ainda são muito díspares, pois 
algumas regiões apresentam uma tendência para redução 
nos coeficientes de mortalidade por doença isquêmica e 
cerebrovascular, enquanto outras revelam índices em franca 
ascensão.12 Políticas de saúde baseadas nessas evidências 
devem ser consolidadas e implementadas. Observamos 
que, no Brasil, o Ministério da Saúde já propôs medidas a 
serem adotadas para reduzir o impacto das doenças não 
transmissíveis na população brasileira, principalmente na 
atenção primária, como o rastreamento de diabete melito 
em nível nacional, implementação de campanhas educa-
cionais e grupos na unidades básicas sobre hipertensão 
arterial sistêmica, aplicação de protocolos para manejo 
agressivo da dislipidemia em coronariopatas, entre outros.13

Faz-se necessário agora saber se tais iniciativas estão 
sendo absorvidas de forma lúcida e objetiva pela população 
e se o reconhecimento desses fatores e a forma como 
eles estão interligados nas doenças cardiovasculares 
estão ocorrendo de modo permanente e continuado pela 
população, visando diminuir a morbimortalidade das en-
fermidades cardiovasculares.

oBJetiVo
Observar a diferença entre a percepção de risco car-

diovascular por parte dos pacientes atendidos na unidade 
coronariana do Hospital Cruz Vermelha de Curitiba e o risco 
real obtido através do score de Framingham.

MÉtodos
Delineamento da pesquisa: Estudo prospectivo trans-

versal observacional.
População: pacientes usuários do Sistema Único de 

Saúde (SUS) admitidos na Unidade Coronariana do Hospital 
da Cruz Vermelha na cidade de Curitiba (PR).

Recrutamento: os informantes somente foram incluídos 
mediante adesão voluntária, no período compreendido 
entre os meses de agosto de 2014 a julho de 2015. Foram 
devidamente esclarecidos antes e durante a pesquisa 
sobre a metodologia, tendo a liberdade de recusar ou 
retirar o consentimento se assim o desejassem. Os pes-
quisadores asseguraram sigilo, privacidade e respeito 
aos participantes. Os dados coletados foram para uso 
específico do presente estudo.
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Amostra: com base na fórmula da amostra, n=(z2 . p . q)/d,2 
em que Z é uma constante (1,96), “p” é uma representação 
decimal da prevalência na literatura, “q” é calculado por “1-p” 
e “d” é a margem de erro de 5% (portanto d=0,05), calculou-
-se que a amostra deveria ser de 100 participantes para que 
fosse representativa. Desses 100, 5 foram excluídos por não 
se encaixarem nos critérios de inclusão ou por se encaixarem 
nos critérios de exclusão. A população deste estudo então 
foi composta de 95 pacientes atendidos na Unidade Corona-
riana do Hospital da Cruz Vermelha, localizada em Curitiba.

Critérios de inclusão: pacientes acima de 18 anos que 
tiveram o termo de consentimento livre esclarecido (TCLE) 
(Anexo 1) assinado e com disponibilidade a acessos aos 
resultados dos exames laboratoriais de perfil lipídico. 

Critérios de exclusão: pacientes que não responderam 
ao questionário corretamente ou que não tinham dados de 
perfil lipídico. Foram descartados também os pacientes que 
não desejaram serem incluídos na pesquisa.

Metodologia da coleta de dados: após concordância e 
assinatura do TCLE, foi aplicado um questionário com pergun-
tas sobre idade, etnia, escolaridade, renda familiar mensal, 
além de diversas questões para quantificar o conhecimento 
do entrevistado frente aos fatores de risco para doença car-
diovascular. Também foi classificado, para cada entrevistado, 
o escore de risco para evento coronário, conforme proposto 
pela American Heart Association e American College of Car-
diology, de acordo com os resultados do Framingham Heart 
Study, para posterior correlação desses dados, e comparado 
com a autopercepção do risco cardiovascular (Anexo 1). 

Tratamento estatístico: os resultados de variáveis foram 
descritos por média, mediana, valor mínimo, valor máximo 
e desvio padrão. Variáveis qualitativas foram descritas por 
frequência e percentual. Para avaliação da associação entre 
duas variáveis qualitativas foi utilizado o teste exato de Fisher 
ou o teste de Qui-quadrado. Para a comparação dos dois 
grupos em relação a variáveis quantitativas foi considerado 
o teste t de Student para amostras independentes ou o teste 
não paramétrico de Mann-Whitney, quando apropriado. A 
comparação entre as classificações de risco (calculadas 
pelos pesquisadores e percebidas pelo paciente) foi avaliada 
estimando-se o coeficiente de concordância de Kappa. Valo-
res de p<0,05 indicaram significância estatística. Os dados 
foram analisados com o programa computacional IBM SPSS 
Statistics v.20. O presente estudo obteve parecer favorável 
do Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário 
Positivo – UNICENP (Parecer no 673.974).

resULtados
A análise apresentada a seguir foi feita com base em uma 

amostra de 95 pacientes admitidos na Unidade Coronariana 
do Hospital da Cruz Vermelha de Curitiba, que responderam 
a um questionário e foram avaliados pelos pesquisadores 
quanto à percepção de risco cardiovascular. 

Conforme a Tabela 1, a idade média dos pacientes en-
trevistados foi de 66,8 anos, com desvio padrão ± 12,3. Na 
variável idade, foram divididos em grupos com idade inferior 
a 45 anos (3; 3,2% ), ≥ 45 e < 55 anos (13; 13,7%), ≥ 55 
e < 65 anos (27; 28,4%), ≥ 65 e < 75 anos (27; 28,4%), ≥ 
75 e < 85 anos (18; 18,4%) e ≥ 85 anos (7; 7,4%). 

No que diz respeito à etnia, 77,9% (74) dos entrevis-

tados eram brancos. No quesito renda, de acordo com 
salários mínimos, houve predominância de 1 a 5 salários 
com 71,6%. Com relação à escolaridade, 43,2 % (41) dos 
entrevistados não completaram o primeiro grau. 

Em relação à ocorrência prévia de eventos cardiovascu-
lares, como infarto do miocárdio e acidente vascular cerebral, 
43,2% e 15,8% dos entrevistados, respectivamente, foram 
acometidos. Em outros quesitos, 35,8% dos entrevistados 
eram tabagistas e 40% apresentavam diabetes mellitus. 

Quando perguntado aos entrevistados sobre os fatores 
de risco para doença cardiovascular, 97% (92) dos pacien-
tes responderam que a pressão arterial elevada era fator 
determinante para o desenvolvimento de doença cardio-
vascular, seguida de tabagismo (95%; 90), obesidade (95%; 
90), infarto do miocárdio prévio (85%; 81), LDL elevado 
(73%; 69), diabetes (72%; 68), circunferência abdominal 
(70%; 66), triglicerídeos elevados (66%; 63), idade > 65 
anos (66%; 63), parentes de primeiro grau com doença 
arterial coronariana (61%; 58), acidente vascular prévio 
(59%; 56), HDL baixo (33%; 31) e etnia negra (8%; 8), (Ta-
bela 2 e Gráfico 1). A média de fatores reconhecidos pelos 
entrevistados foi de 8,8% com desvio padrão de ± 2,3. 

O percentual de indivíduos que reconheceram pelo menos 
9 itens está estimado em 58,9% com intervalo de confiança 
de 95%, dado por 49,1% a 68,8%. 

No cálculo do escore de Framingham pelos pesquisado-
res, 35 (36,8%) pacientes apresentaram alto risco, seguidos de 
41 (43,2%) que obtiveram médio risco e 19 (20%) entrevistados 

Tabela 1. Dados demográficos.

Idade (anos) n %
< 45 3 3,2

≥ 45 e <55 13 13,7
≥55 e <65 27 28,4
≥65 e <75 27 28,4
≥75 e <85 18 18,9

≥85   7 7,4
Etnia n %

Branca 74 77,9
Parda 9 9,5
Negra 7 7,4

Amarela 4 4,2
Indígena 1 1,1

Renda 
(salário minimo) n %

1 a 5  68 71,6
5 a 10 21 22,1

Mais de 10 6 6,3
Escolaridade n %

1º grau incompleto 41 43,2
1º grau completo 22 23,2

2º grau incompleto 8 8,4
2º grau completo 11 11,6
Ensino superior 13 13,7

Total 95 100,0
Fonte: os autores (2016) 
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igual para pacientes com infarto prévio e pacientes sem in-
farto prévio, versus a hipótese alternativa de probabilidade 
diferentes. Dos 41 pacientes que sofreram algum infarto 
anteriormente, 51,22% (21) reconheceram pelo menos 9 
fatores de risco dos 13 enumerados no questionário e 
64,81% (35) entrevistados que não sofreram com infarto 
também apresentaram um bom número de acertos. O 
resultado do teste indicou que não há associação signi-
ficativa entre os pacientes que sofreram IAM e o fato de 
terem reconhecido uma boa quantidade de fatores de 
risco ou não (p=0,211).

Correlacionou-se também a ocorrência ou não de infarto 
prévio do miocárdio. O reconhecimento desse fator como 
sendo de risco e o risco cardiovascular calculado, segundo 
o escore de Framingham do entrevistado e os resultados, 
indicaram não haver associação significativa entre os dados 
(p>0,05). Observando-se o Gráfico 2, a percepção dos entre-
vistados que têm alto risco de IAM e sofreram IAM de que esse 
é um fator de risco para novos eventos cardiovasculares foi de 
100%, entretanto essa percepção torna-se igual para riscos 
intermediários e baixos, tanto para aqueles que já sofreram 
IAM quanto para os que nunca sofreram tal enfermidade. 

Em relação à correlação entre a quantidade de fatores 
de risco reconhecidos pelo paciente e a sua faixa etária, 
o resultado do teste indicou que há uma associação sig-
nificativa entre a faixa etária e um bom reconhecimento 
dos fatores de risco (valor de p =0,007). Observou-se que 
quanto maior a idade, menor é o percentual de número de 
acertos, conforme demonstrado na Tabela 5. 

Em relação à correlação entre a quantidade de fatores 
de risco reconhecidos pelo paciente e a sua faixa etária, 
o resultado do teste indicou que há uma associação sig-
nificativa entre a faixa etária e um bom reconhecimento 
dos fatores de risco (valor de p =0,007). Observou-se 
que quanto maior a idade, menor é o percentual de 

Tabela 2. Distribuição dos entrevistados de acordo com suas res-
postas no questionário aplicado em relação aos fatores de risco.

Pergunta

Não reconhe-
ce como fator 
de risco

Reconhece 
como fator de 
risco

N % N %

Pergunta 1 - Idade > 65 32 33,7 63 66,3
Pergunta 2 - Etnia Negra 87 91,6 8 8,4

Pergunta 3 – Obesidade 5 5,3 90 94,7
Pergunta 4 - Circunferência 
abdominal 29 30,5 66 69,5

Pergunta 5 - Pressão Arterial 
elevada 3 3,2 92 96,8

Pergunta 6 - LDL elevado 26 27,4 69 72,6
Pergunta 7 - HDL baixo 64 67,4 31 32,6
Pergunta 8 - Triglicerídeos ele-
vados 32 33,7 63 66,3

Pergunta 9 – Diabetes 27 28,4 68 71,6

Pergunta 10 – Tabagismo 5 5,3 90 94,7

Pergunta 11 - AVC prévio 39 41,1 56 58,9

Pergunta 12 - Infarto Agudo de 
Miocárdio 14 14,7 81 85,3

Pergunta 13 - Parentes de 1 
Grau com DAC (H <55 e M <65) 37 38,9 58 61,1

Fonte: os autores (2016)

Tabela 3. Correlação do risco cardiovascular calculado e autoper-
cepção do entrevistado.

RISCO CALCULADO

Risco
Percep-
tivo

Alto Intermediário Baixo Total
Alto 34 0 2 36
Intermediário 0 41 2 43
Baixo 1 0 15 16
Total 35 41 19 95

Fonte: os autores (2016)
Nota: Valor de p: <0,001

com baixo risco. Esse dado foi comparado à autopercepção 
do paciente sobre o seu risco de desenvolver doenças car-
diovasculares – dados exemplificados na Tabela 3. Em 90 
casos (94,7%), houve concordância entre o risco percebido 
pelo paciente. Em 4 casos (4,2%), a percepção do paciente 
foi de um nível mais alto de risco do que o risco calculado (em 
vermelho na tabela) e em apenas 1 caso (1,1%) o paciente 
assumiu uma classificação de risco menor do que o risco 
calculado (em azul na tabela) (p<0,001). 

Após análises generalizadas, verificou-se cada variá-
vel isoladamente. Correlacionou-se a quantidade de itens 
reconhecidos pelos entrevistados e os fatores de risco. 
Em relação ao fator de risco infarto agudo do miocárdio, 
testou-se a hipótese nula de que a probabilidade de ter um 
bom número de acertos (reconhecimento de 7 fatores) é 

Tabela 4. Correlação do fator de risco infarto prévio do miocárdio 
e quantidade de fatores de risco reconhecidos pelos entrevistados.

Teve um bom número de acertos 
(reconhecimento de 7 fatores)

IAM
Sim Não

Não 20 19
48,78% 35,19%

Sim 21 35
51,22% 64,81%

Total 41 54
Fonte: os autores (2016)
Nota: Valor de p: 0,211 

Fonte: os autores (2016)

Gráfico 1. Distribuição dos entrevistados de acordo com suas res-
postas no questionário aplicado em relação aos fatores de risco.
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número de acertos, conforme demonstrado na Tabela 5.  
Correlacionamos também a faixa etária que o paciente 

se encontrava e o fato de reconhecer a idade acima de 
65 anos como fator de risco, encontrando associação 
significativa nessa correlação (p<0,05). Observou-se que 
para as idades mais baixas (<45 anos) e idades mais altas 
(>65 anos) o percentual de reconhecimento é menor que 
nas faixas etárias intermediárias (Tabela 6). 

Para as associações entre o reconhecimento dos fato-
res LDL, HDL e triglicerídeos, relacionando-os  ao colesterol 
total dos entrevistados, os resultados indicaram não haver 
associação significativa (p> 0,05). (Tabelas 7 a 9)

O tabagismo foi reconhecido como fator de risco para 
doença cardiovascular, tanto por seus usuários quantos pe-
los entrevistados que não são. Assim, 98,36% (60) dos entre-
vistados que não são tabagistas o reconheceram como fator, 
contra 88,24% (30) de reconhecimento pelos entrevistados 
tabagistas. Os resultados indicaram não haver associação 
significativa entre ter o tabagismo e reconhecê-lo como fator 
de risco (p=0,54), entretanto, podemos dizer que há uma 
tendência aos pacientes tabagistas reconhecerem menos 
o tabagismo como fator de risco do que os não tabagistas.

Tabela 5. Correlação da faixa etária e quantidade de fatores de risco 
reconhecidos pelos entrevistados.

Teve um 
bom nú-
mero de 
acertos

Idade (anos)

< 45 ≥ 45 e < 55 ≥55 e < 65 ≥65

Não 5 6 11 17

31,3% 22,2% 40,7% 68,0%

Sim 11 21 16 8

68,8% 77,8% 59,3% 32,0%

Total 16 27 27 25
Fonte: os autores (2016)
Nota: Valor de p: 0,007

Tabela 6. Correlação entre a faixa etária do entrevistado e o fato de 
reconhecer idade acima de 65 anos como fator de risco.

Reconhece a 
idade como 
fator de risco

Idade (anos)

< 45 ≥ 45 e < 55 ≥55 e < 65 ≥65

Não 7 8 4 13

43,75% 29,63% 14,81% 52,00%

Sim 9 19 23 12

56,25% 70,37% 85,19% 48,00%

Total 16 27 27 25
Fonte: os autores (2016)
Nota: Valor de p: 0,030

Tabela 7. Distribuição dos entrevistados de acordo com seu nível 
de colesterol total e reconhecimento do LDL como fator de risco.

Reconhece LDL 
como fator de risco

Colesterol do paciente

≤ 200 > 200

Não 18 8

27,27% 27,59%

Sim 48 21

72,73% 72,41%

Total 66 29
Fonte: os autores (2016)
Nota: Valor de p: 1

Tabela 8. Distribuição dos entrevistados de acordo com seu nível 
de colesterol total e reconhecimento do HDL como fator de risco.

Reconhece HDL 
como fator de risco

Colesterol do paciente

≤ 200 > 200

Não 46 18

69,70% 62,07%

Sim 20 11

30,30% 37,93%

Total 66 29
Fonte: os autores (2016)
Nota: Valor de p: 0,484

Tabela 9. Distribuição dos entrevistados de acordo com seu nível 
de colesterol total e reconhecimento do triglicerídeos como fator 
de risco.

Reconhece Triglicerídeos 
como fator de risco

Colesterol do paciente

≤ 200 > 200
Não 21 11

31,82% 37,93%

Sim 45 18

68,18% 62,07%

Total 66 29
Fonte: os autores (2016)
Nota: Valor de p: 0,639

Gráfico 2. Correlação entre infarto prévio do miocárdio, reconhe-
cimento deste como fator de risco e o risco cardiovascular do 
entrevistado.

Fonte: os autores (2016)
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dos participantes da pesquisa: 71,6% dos entrevistados 
tem renda inferior a cinco salários mínimos. Uma maior 
renda significa maior acesso aos meios de informação, 
educação e saúde, o que possibilita o maior reconheci-
mento dos fatores de risco cardiovasculares. Neste estudo, 
entretanto, encontramos nessa faixa etária a baixa renda 
dos entrevistados associada ao bom conhecimento. As 
faixas etárias intermediárias apresentaram adequado 
reconhecimento dos fatores.

Neste estudo, houve uma concordância significativa entre 
o risco calculado por meio do escore de Framingham e o 
risco cardiovascular percebido pelos pacientes. Em apenas 
5,3% dos casos houve disparidade entre esses riscos. Esse 
dado sustenta que os entrevistados, em geral, estavam bem 
informados acerca de seu estado de saúde, uma vez que 
se encontravam em uma Unidade Coronariana. 

Entretanto, tal dado da pesquisa não vai ao encontro 
com a literatura: os estudos de Oertelt-Prigione et al.20; Avis 
et al.21; Cainzos-Achirica19 e Blaha; e Frijling et al.15 mostram 
que os participantes tendem a subestimar o próprio risco. 
Oertelt-Prigione et al.20 vai mais além e mostra que a idade é 
o principal fator preditor de subestimação. A idade avançada, 
tabagismo, história familiar de doença cardiovascular e o 
risco real desses pacientes previam níveis mais elevados 
de risco por eles percebidos, fato que leva à conclusão de 
que eles apresentaram percepções inadequadas de seu 
risco de eventos cardiovasculares. 

Um fato curioso que o estudo conduzido por esse 
autor apresenta é uma mostra de pacientes com condição 
financeira favorável, logo, com maior acesso à informação, 
em comparação aos pacientes estudados em nosso tra-
balho. Novamente, a questão das políticas nacionais de 
saúde devem ser abordadas, políticas estas que visam a 
promoção de saúde por meio da educação dos pacientes 
e o maior acesso às informações na atenção básica. Tais 
medidas não ocorrem da mesma forma na população 
estudada por Frijling et al.15

Até o presente momento não existem grandes estudos 
nacionais que busquem analisar a percepção dos pacientes 
em relação ao risco cardiovascular. A maioria dos estudos 
é realizada no exterior, não prestigiando as mesmas carac-
terísticas socioeconômicas da nossa população. Também 
existe um número limitado de estudos que faça a correlação 
de cada fator de risco, como apresentado neste trabalho, 
fato que também limita nossa discussão por não haver 
dados para comparação na literatura. Por ser um assunto 
de grande interesse, há necessidade de maiores estudos 
em nosso país para a melhor elucidação deste tema.

ConCLUsÃo 
Observou-se que, dos 35 entrevistados que possuíam 

risco de Framingham alto, 34 (97,1%) tinham percepção 
correta desse risco. Os 41 pacientes que possuíam risco 
calculado de Framingham intermediário acertaram sobre 
seu risco ser intermediário. Dos 19 entrevistados com 
risco de Framingham baixo, 15 sabiam ser baixo seu risco 
para a ocorrência de eventos coronarianos. 

Os dados inferem que as medidas de prevenção e 
promoção de saúde já aplicadas a nível nacional têm sido 
importantes, haja visto que neste estudo o reconhecimento 

disCUssÃo
Os resultados deste estudo demonstraram que, em 

geral, os pacientes atendidos na Unidade Coronariana do 
Hospital da Cruz Vermelha de Curitiba estão bem orientados 
em relação aos fatores de risco e a autopercepção do risco 
cardiovascular, fato de grande importância, pois os indivídu-
os modificam seus comportamentos em saúde de acordo 
com as suas próprias percepções, havendo uma interação 
entre a autopercepção e as atitudes relacionadas à saúde.14

Com a intensificação das políticas de promoção e pre-
venção na atenção básica no Brasil13, as doenças mais 
divulgadas, como diabetes mellitus e hipercolesterolemia, 
foram percebidas pelos entrevistados de maneira homo-
gênea. Tanto os pacientes que apresentavam a comorbi-
dade quanto os pacientes hígidos para estas doenças as 
reconheceram como fator de risco para o desenvolvimento 
de eventos cardiovasculares. Frijling et al.15 em seu estudo 
também não encontrou relação dessas comorbidades com 
a percepção dos fatores de riscos e o risco absoluto de 
desenvolver doenças cardiovasculares, apoiando a validade 
dos resultados. Castro et al,.16 em pesquisa realizada com 276 
sujeitos, constatou associação entre a grave dependência 
do tabaco e piores escores. 

No quesito idade, os entrevistados acima de 65 anos não 
souberam reconhecer os fatores de risco da mesma forma 
que as outras faixas etárias. Apenas 32% (p=0,007) reconhe-
ceram 9 fatores, o que condiz com o que se verificou na lite-
ratura.17 Devemos lembrar que os idosos entrevistados neste 
estudo eram pacientes internados e assistidos na Unidade 
Coronariana, com comorbidades cardiovasculares prévias 
que poderiam comprometer suas capacidades cognitivas. 
Ademais, as diferenças culturais associadas aos menores 
níveis de educação, à baixa renda e às baixas expectativas 
de saúde do idoso podem interferir no reconhecimento dos 
fatores de risco. Essa correlação não foi ao encontro com o 
estudo conduzido por Alves e Rodrigues18, em que o idoso 
apresentava uma melhor percepção. 

No trabalho desenvolvido por Pereira et al.17 observou-se 
um pior reconhecimento naqueles indivíduos com menor 
renda e escolaridade, corroborando a hipótese de que estes 
fatores podem interferir na percepção de risco do idoso. 
Ainda sobre a idade, este estudo revelou que os pacientes 
mais jovens e os mais velhos tendem a reconhecer menos 
a “idade maior que 65 anos” como fator de risco do que os 
entrevistados nas faixas etárias intermediárias (≥ 45 a < 65 
anos). Isso condiz com o descrito por Cainzos-Achirica e 
Blaha.19 Eles explicam que os entrevistados tendem a estimar 
o próprio risco por meio da comparação com colegas da 
mesma idade. Dessa forma, é possível que desconsiderem 
a idade em seu cálculo estimado.

Para os entrevistados mais jovens, uma explicação 
cabível para tal fato é a de que os pacientes com idade 
inferior a 45 anos estavam internados devido a problemas 
coronarianos e não relacionaram faixas etárias superiores 
que as suas a maiores fatores de risco, visto que foram 
acometidos na sua faixa etária com tais doenças. Embora 
se entenda que doenças cardiovasculares podem acometer 
qualquer indivíduo, não foram encontrados estudos que 
fundamentem tal hipótese.

Outra justificativa que pode ser apresentada é a renda 
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dos principais fatores de risco foi considerado satisfatório.
Quando se desmembrou cada risco com sua auto-

percepção, observou-se que há uma tendência de que 
pacientes tabagistas reconheçam menos o tabagismo 
como fator de risco do que os não tabagistas. O mesmo 
ocorre em relação à idade e ao sobrepeso, demons-
trando haver uma necessidade maior de aprimorar e 
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ampliar ainda mais as políticas públicas de combate a 
essas doenças. 
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Projeto “Análise da percepção de risco cardiovascular pelos pacientes atendidos 
na unidade coronariana de um hospital escola”

Questionário de dados pessoais:

Primeira parte

1. Qual sua idade?
Peso _____________
Altura _____________

2. Qual sua etnia? 
(   ) branca (   ) parda 
(   ) negra (   ) amarela (   ) indígena

3. Qual sua renda? 
(   ) 1 a 5 salários mínimos
(   ) 5 a 10 (   )mais de 10

4. Escolaridade? 
(   ) 1º grau incompleto
(   ) 1º grau completo
(   ) 2º grau incompleto
(   ) 2º grau completo
(   ) Ensino superior incompleto
(   ) Ensino superior completo

5. Já teve IAM (infarto):
(   ) sim (   ) não 

6. já teve AVC:
(   ) sim (   ) não 

Segunda parte 

(Cálculo do risco pelo pesquisador):

Idade: _____________

Colesterol total: _____________
HDL: _____________ 
PA: _____________
DM (   ) sim ou (   ) não 
Fumante: (   ) sim ou (   ) não 
Escore: baixo/ intermediário/ alto 

Terceira parte

Percepção de risco cardiovascular

Quais desses fatores o Sr.(a) reconhece como fator(es) 
de risco para doença cardiovascular?

1. (   ) Idade maior que 55 anos. 
2. (   ) Etnia negra.
3. (   ) Obesidade. 
4. (   ) Medida da circunferência abdominal maior que 

84cm na mulher e 88 nos homens. 
5. (   ) Pressão arterial elevada (maior que 140/90). 
6. (   ) Colesterol LDL elevado (maior que 130mg/dl). 
7. (   ) Colesterol HDL baixo (maior que 50mg/dl).
8. (   ) Triglicérides elevados (maior que 150 mg/dl).
9. (   ) Diabetes 
10. (   ) Tabagismo. 
11. (   ) Acidente Vascular Encefálico prévio. 
12. (   ) Infarto Agudo do Miocárdio prévio. 
13. (   ) Parentes de 1º grau com Doença Arterial 
Coronariana (masculino < 55anos e feminino < 65 anos).

Auto percepção do risco cardiovascular: 
O senhor considera-se um paciente de (   ) alto 
(   ) médio ou (   ) baixo  risco cardiovascular ?

Anexo 1– Questionário
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