Cogitare Enferm. (22)3: 50836, 2017
@ Artigo original

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA POPULACAO SUBMETIDA A
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RESUMO: O objetivo deste estudo foi descrever o perfil epidemiolégico de uma populacao submetida a
revascularizacao cardiaca e compreender como esta populacdo acessa os servicos de saide para promocao,
prevencao, tratamento e reabilitacdo. Estudo descritivo, transversal, amostra de 99 participantes, entre marco de
2013 e fevereiro de 2014. Em relacdo ao perfil, 70 (70,7%) homens, 61 (61,6%) casados, 53 (53,5%) aposentados,
86 (86,9%) procedentes da regido metropolitana, com idade média de 61,3 (+8,5) e média de anos de estudos
de seis (£3,4), as comorbidades prevalentes foram Hipertensao Arterial Sistémica 84 (84,8%) e Diabetes Mellitus
42 (42,4%). Referente ao Acesso aos servicos de saude, 49 (49,4%) acessaram o hospital e 31 (31,3%) a Unidade
Basica de Saude. Observa-se a necessidade de acoes estratégicas que facilitem o acesso e acompanhamento
desta populacao aos servicos de satide, em especial na Atengdo primaria a salde, antes e ap6s a revascularizacao
cardiaca.

DESCRITORES: Perfil de Satde; Acesso aos Servicos de Satde; Sistema Unico de Satde; Cirurgia Toracica;
Enfermagem.

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF THE POPULATION WHO UNDERWENT MYOCARDIAL REVASCULARIZATION
AND ACCESS TO THE UNIFIED HEALTH SYSTEM

ABSTRACT: The present study aimed to describe the epidemiological profile of a population who underwent myocardial
revascularization surgery and gain insight on how this population accesses the health services for promotion, prevention, treatment
and rehabilitation. Descriptive cross-sectional study with a sample of 99 participants conducted between March 2013 and February
2014. Concerning the profile of the participants, 70 (70.7%) were men, 61 (61.6%) were married, 53 (53.5.9%) were retired, 86 (86.9%)
lived in the Metropolitan region and had an average age of 61.3 (+ 8.5) and a mean schooling of six years (+ 3.4). The prevalent
comorbidities were Systemic Arterial Hypertension, 84 (84.8%) and Diabetes Mellitus, 42 (42.4%). Regarding access to health services,
49 (49.4%) were admitted to a hospital and 31 (31.3%) were assisted at a Basic Health Unit (BHU). Strategic actions aimed to facilitate
access of this population to health services and their monitoring, especially in Primary Health Care (PHC), before and after myocardial
revascularization surgery, is needed.

DESCRIPTORS: Health Profile; Access to Health Services; Unified Health System; Thoracic surgery; Nursing.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA POBLACION SOMETIDA A LA REVASCULARIZACION CARDIACA Y ACCESO
AL SISTEMA UNICO DE SALUD

RESUMEN: Estudio cuyo intento fue describir el perfil epidemiolégico de una poblacién sometida a revascularizaciéon cardiaca y
comprender como esa poblacién tiene acceso a los servicios de salud para promocion, prevencién, tratamiento y rehabilitacién.
Estudio descriptivo, transversal, con 99 participantes, realizado entre marzo de 2013 y febrero de 2014. Acerca de las constataciones
sobre el perfil, fueron 70 (70,7%) hombres, 61 (61,6%) casados, 53 (53,5%) jubilados, 86 (86,9%) que vinieron de la region metropolitana,
con edad media de 61,3 (+8,5) y media de anos de estudios de seis (+3,4), las comorbilidades prevalentes fueron Hipertension Arterial
Sistémica 84 (84,8%) y Diabetes Mellitus 42 (42,4%). Acerca del acceso a los servicios de salud, 49 (49,4%) fueron al hospital y 31 (31,3%)
a la Unidad Basica de Salud. Se observa la necesidad de acciones estratégicas que faciliten el acceso y el acompanamiento de esa
poblacién a los servicios de salud, principalmente en la Atencién basica a la salud, antes y después de la revascularizacion cardiaca.
DESCRIPTORES: Perfil de Salud; Acceso a los Servicios de Salud; Sistema Unico de Salud; Cirugia Toracica; Enfermeria.
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@ INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) estao entre as principais causas de morbimortalidade no Brasil e
no mundo, sendo sua causa multifatorial, evidenciada pelo perfil epidemiologico, fatores hereditarios
e o convivio com fatores de riscos™”. As DCV podem ser tratadas clinica ou cirurgicamente. No
tratamento cirurgico, a cirurgia de revascularizacao do miocardio (CRM) é considerada procedimento
consolidado no tratamento das doencas isquémicas do coracao®.

No entanto, considerando que a gravidade dos pacientes submetidos a intervencao cirdrgica
cardiaca, em especial a CRM, tem aumentado consideravelmente nas ultimas décadas, ampliando o
risco de complicacoes e mortalidade, sao crescentes as propostas de acoes de prevencao, tratamento
e reabilitacdo das DCV na agenda de satde®.

O Sistema Unico de Satde (SUS) prevé a partir da Constituicio Federal de 1988 a universalidade
do acesso, da integralidade das praticas e dos processos e da equidade na distribuicao dos diferentes
recursos. O acesso, neste caso, é entendido como um conceito ampliado de atencao resolutiva as
necessidades de saide de uma determinada populacao e territério®.

O acesso oportuno eacontinuidade do cuidado sao consideradas medidas operacionais empregadas
internacionalmente para verificar a qualidade do acesso a atencao primaria a sadde (APS). O acesso
oportuno se refere a capacidade do servico de atender o usuario em suas necessidades de salde,
evitando encaminhamentos aos servicos de emergéncia e maiores custos. A continuidade do cuidado
é a oportunidade do usuario ter acesso ao profissional de satude de referéncia para acompanhamento
sempre que necessario, promovendo o vinculo e o cuidado individualizado®. A limitacao do acesso
aos servigos e acompanhamento a saide tem como consequéncia o agravamento ou cronicidade do
problema de saude®®.

Neste contexto, torna-se importante na atuacao do enfermeiro e de outros profissionais de saude,
reconhecer o perfil epidemiolégico do paciente que realiza CRM e as necessidades de salde desta
populacdo para que o cuidado de enfermagem possa ser realizado de forma criativa, humana e
interativa, buscando a integralidade do ser humano, promovendo o autocuidado?.

Varios estudos tém apresentado o perfil epidemiolégico dos pacientes submetidos a CRM, no
entanto, este estudo buscou apresentar um perfil ampliado considerando dados sobre o acesso dessa
populacao aos servicos de saude, para acompanhamento antes e ap6s o diagnoéstico de DCV.

Assim, questiona-se: Qual o perfil epidemiolégico de uma populacao submetida a revascularizacao
cardiaca em uma instituicao de referéncia cardiovascular para o estado de Santa Catarina e como esta
populacio acessa os servicos no Sistema Unico de Satde para acompanhamento de satide? O objetivo
deste estudo foi descrever o perfil epidemiolégico de uma populacdo submetida a revascularizacao
cardiaca e compreender como esta populagdo acessa os servicos de salide para promocao, prevencao,
tratamento e reabilitacdo.

® METODOLOGIA

Trata-se de estudo descritivo, prospectivo, com delineamento transversal desenvolvido em um
hospital publico referéncia cardiovascular no sul do Brasil. A coleta dos dados foi realizada em duas
fases.

Na primeira fase, aamostra foi constituida de 99 pacientes, sendo critério de inclusdo estar internado
na instituicao aguardando a CRM e critério de exclusao nao estar em condigoes clinicas para responder
o questionario. O namero de pacientes que realizou CRM, no periodo do estudo, de marco de 2013
a fevereiro de 2014, foi de 110. Destes, 11 pacientes ndo aceitaram ou contemplavam os critérios de
exclusao para participar do estudo, resultando na perda amostral de 10%. Foi utilizado questionario
estruturado para coleta de dados. Informagdes que nao eram de conhecimento do participante foram
coletadas em prontuario, com a devida autorizacao.

Para analise dos dados, na primeira fase, foram verificadas as frequéncias e os percentuais para as
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medidas qualitativas e as médias para as medidas quantitativas, sendo consideradas as varidveis de
Identificacdo e Sociodemograficas (idade, sexo, estado civil, procedéncia, escolaridade, ocupacgao);
de Comorbidades Associadas a Doenca Arterial Coronariana (DAC) - (hipertensdo arterial sistémica
(HAS), diabetes mellitus (DM), doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), doenca cerebrovascular,
insuficiéncia renal e outras); de Fatores de Risco para DAC (pressdo alta, glicemia elevada, dislipidemia,
tabagismo, antecedentes familiares, e outras); e de Acesso aos servicos de salide para promocao,
prevencao, tratamento e reabilitacao (acessa e utiliza a unidade basica de satide de referéncia, servico
de saude procurado quando precisa de atendimento, local de realizacdo de exames diagndsticos,
tratamento medicamentoso realizado para doenca cardiovascular, acessa a terapia medicamentosa
na rede publica, participa de grupos ou atividade de saide na unidade basica de saude (UBS) de
referéncia, faz reabilitacdo cardiaca (para quem ja € revascularizado).

Na segunda fase, a amostra foi aleatéria e teve participacao de oito pacientes que compuseram a
primeira fase. As entrevistas ocorreram nos meses de marco e abril de 2014, com uso de questionario
semiestruturado para compreender com maior detalhamento aspectos prevalentes na primeira fase
do estudo. Para a anédlise dos dados, foi utilizada a Analise Tematica de Contetdo, que inclui processo
sistematico de pré-andlise, exploracao do material, tratamento dos resultados e interpretacao dos
dados®.

A primeira etapa ou pré-analise compreendeu a aproximacao e organizacao do material®, a
formulacao e reformulacao de hipoteses e objetivos. A segunda etapa, de exploracao do material,
incluiu a classificacao dos dados, objetivando a compreensao essencial do texto®. Os dados brutos
foram codificados, reduzindo o texto a palavras ou expressoes significativas. Reformularam-se os
agrupamentos de dados segundo o tema de acordo com a similaridade e diferenca de ideias. Na terceira
etapa, denominada analise tematica, ocorreu o tratamento dos resultados obtidos e a interpretacao
dos dados®. A saturacao dos dados foi obtida com a auséncia de novos elementos relevantes. Os
dados foram organizados no programa NVivo 10.

O estudo faz parte de um macroprojeto intitulado “Paciente cardiaco revascularizado: processo
de referéncia e contrarreferéncia dos servicos de satide de Santa Catarina” aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH/UFSC) sob
o namero 120.184 em 2012. Com o intuito de preservar a identidade dos participantes, as falas foram
identificadas pela letra “E” seguida de um nimero ordinal correspondente a ordem da entrevista.

@® RESULTADOS

As variaveis de Identificacao e Sociodemograficas mostram que dentre os participantes do estudo,
70 (70,7%) eram homens, 61 (61%) casados, aposentados 53 (53,5%), sendo a maior parte da amostra
procedente da regiao metropolitana do Estado 86 (86,9%). Quando considerada a ocupacao anterior a
aposentadoria, 14 (14,1%) eram pedreiros, 11 (11,1%) donas de casa e 11 (11,1%) prestadores de servicos
gerais, as outras atividades apresentaram menos que 10%. A média de idade dos participantes foi de
61,3 (+8,5) anos e a média de anos de estudos foi de seis (+3,4), conforme Tabela 1.

As Comorbidades Associadas a DAC prevalentes foram a HAS em 84 (84,8%) participantes e a DM
em 42 (42,4%). Os Fatores de Risco para DAC com maior expressao foram pressao arterial sistémica em
85 pacientes (85,9%), antecedente familiar em 65 (65,7%) e dislipidemia em 63 (63,6%), apresentados
na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas de identificagdo e sociodemograficas, comorbidades associadas e fatores de risco a
DAC. Florianépolis, SC, Brasil, 2014 (n=99) (continua)

Caracteristicas n %
Sexo
Feminino 29 29,3
Masculino 70 70,7
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Estado Civil
Solteiro 8 8,1
Casado 61 61,6
Viavo 15 15,2
Divorciado 15 15,2
Procedéncia
Grande Florian6polis 86 86,9
Vale do Itajai 1 1
Sul 6 6,1
Planalto 1 1
Nao informaram 5 5
Ocupacao
Autonomo 21 21,2
Empregado com carteira assinada 11 11,1
Desempregado 3 3
Aposentado 53 53,5
Nao informaram 11 11,2
Idade
Menos de 50 anos 8 8
50 a 60 anos 40 40,4
61 a 70 anos 36 36,3
71 a 80 anos 13 13,1
Mais de 80 anos 2 2
Anos de estudo
Menos de 1 ano 5 5
De 1 a3 anos 10 10,1
De 4 a 6 anos 47 47,4
De 7 a9 anos 20 20,2
Mais de 9 anos 17 171
Comorbidades associadas a DACt
Hipertensdo Arterial Sistémica 84 84,8
Diabetes Mellitus 42 42,4
Insuficiéncia Renal 10 10,1
Doenca cerebrovascular 9 91
Doenca Pulmonar Obstrutiva 8 8,1
Outras 16 16,1
Fatores de risco para DACt
Pressao arterial sistémica elevada 85 85,9
Antecedente familiar 65 65,7
Dislipidemia 63 63,6
Tabagismo 54 54,5
Glicemia elevada 40 40,4
Outros 18 18,1

Fonte: Dados da pesquisa. Legenda: tDoenca Arterial Coronariana.

O nivel de instrucao da populacao, considerando o pouco tempo de estudo e as profissdes com
pouca ou nenhuma exigéncia de formacdo, pode interferir no conhecimento e na adocao de habitos
de vida saudaveis ao longo da vida. Estes poderiam minimizar o risco de desenvolvimento ou o agravo
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de doencas evitaveis, como hipertensao e diabetes, dislipidemia, entre outras, repercutindo na
identificacdo de sinais e sintomas da DAC. Segue depoimentos:

Esse problema eu tenho hd anos, quando eu caminhava, comecava a dar dor no peito. Nao era forte, era
uma dor suportdvel, achava que era normal. Nao pensava que podia ser do coragdo. (E1)

Comecou comum “queimorzinho” no peito, achei que ndo era nada e fui levando, trabalhando, fazendo
as coisas, tudo normal. De repente, foi apertando, ai “enfartei” e ndo sabia que era “enfarto”. (E2)

Referente ao Acesso aos servicos de saide para promocao, prevencao, tratamento e reabilitacao,
quando os participantes necessitaram de atendimento de saude, 49 (49,4%) acessaram o hospital, 31
(31,3%) a UBS, 13 (13,1%) clinicas particulares, trés (3%) policlinicas e um (1%) unidade de pronto
atendimento (UPAS), dois (2,2%) nao informaram.

Em relacao ao acesso e utilizacao da UBS referéncia, 74 (74,7%) participantes relataram utilizar a UBS
para algum atendimento e 86 (86,8%) participantes informaram utilizar exclusivamente o SUS, com
realizacao de todos os exames diagnosticos da DAC na rede publica, enquanto 12 (12,1%) utilizaram
também a rede privada, um (1%) nao informou.

Apesar do significativo nimero de participantes que afirmou acessar os servicos do SUS para
realizacao de consultas ou realizacao de exames para diagnostico, os depoimentos revelam ndo existir
acompanhamento regular do estado de satide na APS, evidenciando a dificuldade no acesso, conforme
depoimentos:

Nao tinha acompanhamento. Fui algumas vezes na UPA, mas foi esporddico. Antes do problema
cardiaco posso dizer que nenhum [referindo-se ao acompanhamento de sadde]. E uma dificuldade,
porque vocé marca uma consulta e é demorada. Ai, a gente vai deixando e nao faz. (E3)

[...] vem um médico num dia, no outro dia vem outro. No posto central tem médico todo dia, mas no
posto dos bairros é uma vez por semana e ndo é sempre o mesmo médico. (E4)

A demora em conseguir uma consulta com o clinico geral ou com o especialista da rede de saude
é salientada nos depoimentos. Recorrer aos servigos de pronto atendimento ou ao servigo privado
€ uma estratégia utilizada para conseguir avaliacao médica. Quando a consulta com o especialista
acontece no servico privado, normalmente os exames de alto custo solicitados sao encaminhados
a partir da APS. Dos participantes que seguiram aguardando a consulta com o especialista no SUS,
evidenciou-se que alguns tiveram que se dirigir ao servico de alta complexidade numa condicao de
emergéncia, sem ter conseguido consultar. Seguem os relatos:

No posto, o clinico geral me atendeu e simplesmente disse que meu problema era de cardiologista, me
deu uma requisicdo para marcar no posto a consulta com o cardiologista que seria numa policlinica.
Deixei ld essa consulta para marcar. Isso jd faz mais de trés meses e até agora eu néo tive retorno. Nesse
meio tempo, deu problema de emergéncia e tive que vir para cd [hospital] pela emergéncia e ndo pela
consulta médica. (E5)

Eu consultava no posto, mas as consultas [com o cardiologista], eu pagava particular, porque demorava
muito. Mas os exames que eram caros, eu tinha que deixar no posto para marcar. (E6)

Dos participantes do estudo, 71 (71,7%) relataram realizar tratamento medicamentoso para DCV ou
comorbidades associadas e ter acesso a terapia medicamentosa na rede publica de saide. Embora a
maioria dos participantes tenha declarado retirar medicamentos na APS, isso ndo significa aquisicao de
100% do tratamento, visto que relatam ser comum a falta de medicamentos padronizados nas UBS. Esse
fato favorece a interrupcao do tratamento medicamentoso e o avanco da DAC, quando consideradas as
condicoes socioecondmicas desses pacientes e aimpossibilidade de financiar o tratamento. Conforme
depoimento:

Diziam que a prefeitura ndo tinha estoque, entao eles nao redistribuiam nos postos. Sempre foi o que
me disseram quando ndo tinha o medicamento. Dai, eu tinha que passar em outro posto para ver se
tinha, sendo era comprar. (E7)

Em relacdo as atividades de reabilitacao, apenas 11 (11,3%) participantes relataram integrar grupos
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terapéuticos relacionados a DCV na UBS (hipertensao, diabetes, condicionamento fisico). Dos 20
(20,2%) participantes revascularizados (CRM e angioplastia primaria) deste estudo, seis (30,7%)
realizavam reabilitacdo cardiaca, destes, cinco (83,3%) na instituicdo hospitalar de referéncia e um
(16,6%) na UBS.

A caréncia de estrutura fisica e de recursos humanos para o acompanhamento do paciente apds
revascularizacao na APS repercute na baixa adesdo a reabilitacao cardiovascular e em dificuldades para
adaptacao a um novo estilo de vida. Conforme relato:

Tomava uns remédios e com o tempo eu deixei tudo para Id, ndo fiz o acompanhamento nem da parte
fisica, nem da alimentacdo. Continuei comendo as mesmas coisas, gordura, feijoadas, churrasquinho,
e foi assim, até que de uns trés meses para cd, eu venho sentindo dor, mal estar, essa dificuldade de
respirar e vim parar aqui [no hospital]. (E8)

O nao acompanhamento dos individuos acometidos por DCV ou submetidos a CRM na APS
contribui para a nao aderéncia ao tratamento e o aparecimento de novos eventos cardiovasculares/
necessidade de nova revascularizacao cardiaca.

@ DISCUSSAO

Os resultados corroboram com estudos que analisaram o perfil epidemiolégico de pacientes
submetidos a CRM, nos quais houve a prevaléncia do sexo masculino (70,7%, 67%, 68,5%), com média
de idade entre 50 e 75 anos®7?. Poucos estudos trazem a maior parte dos participantes que realizaram
CRM como sendo mulheres® ou com idade inferior a 50 anos‘’. Evidenciando uma populacao
masculina e senil.

Ainda, estudos trazem como perfil de pacientes submetidos a CRM a baixa escolaridade, com
no maximo primeiro grau completo, ou cerca de cinco anos de estudo®"', e em condicdao de
aposentadoria®, normalmente com ocupacoes anteriores que geravam rendas de até trés salarios
minimos ou donas de casa, no caso de mulheres®.

Ao analisar o tempo de chegada do paciente com infarto agudo do miocardio na emergéncia, estudo
revelou que, mesmo com uma populacao com poucos anos de estudo, o reconhecimento dos sinais e
dos sintomas de IAM foi fator determinante para a procura de atendimento especializado em tempo
habil™®. Neste estudo, a demora pelo atendimento esteve relacionada ao nao reconhecimento dos
sinais e sintomas como cardiolégicos.

Considerando o estado civil, este estudo apresentou mais de 60% dos participantes casados, indo ao
encontro de resultados encontrados em estudos similares®'?. A procedéncia da regiao metropolitana,
ou seja, proximo a instituicao hospitalar, aparece em outros estudos®'” podendo estar relacionado
com a facilidade de acesso ao servico de alta complexidade.

A procura pela instituicao hospitalar, em casos de intercorréncias de sadde, neste estudo mostrou
estar relacionada com a dificuldade no acesso as consultas com o clinico geral na UBS e com especialista
na média complexidade. Estudo que investigou as barreiras ao acesso a APS, como auséncia de médico
nas UBS e insuficiente oferta de consultas e exames especializados, mostrou que estas tendem a se
acentuar nos servicos de maior tecnologia, adiando o atendimento ao usuario e agravando seu quadro
de doenca®. Percebe-se que a APS apresenta dificuldade em desempenhar seu papel de ordenadora
da atencao a saude, de continuidade do cuidado com resolutividade, sendo necessario consolidar
formas de didlogo entre os profissionais dos diferentes servicos no SUS™.

O enfoque dos sistemas de saide na agudizacao das doencas e nao na cronicidade das mesmas
também pode ser apontado como motivo paraabuscaao servico de alta complexidade™. Normalmente
0 usuario costuma procurar as emergéncias médicas quando considera que o problema de sadde é
grave ou quando avalia que a APS ndo ira resolver seu problema de saude.

No Brasil, estudos realizados com pacientes submetidos a CRM mostram que mais de 50% dos
participantes apresentaram patologias pré-existentes, sendo as de maior distribuicao a HAS e o DM"*"
'®, Estudos similares mostraram que mais da metade dos participantes com insuficiéncia coronariana
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submetidos a CRM apresentam fatores de risco para DCV, sendo a pressao arterial elevada a mais
prevalente, seguido da dislipidemia, DM, tabagismo®'2% e histdria familiar para DCV"72,

Assim, o acompanhamento de salide é importante para a prevencao e controle dos fatores de riscos
das DCV e comorbidades associadas, por meio da implementacao de agoes interventivas integradas e
intersetoriais de promocao da salude e prevencao da DCV, de forma individual e coletiva, para auxiliar
as pessoas a modificarem os comportamentos de risco, favorecendo a adocao de habitos de vida
saudaveis®’. A atuacao dos profissionais de saide pode contribuir, ou ndo, na adesao de praticas que
atuem no controle de fatores de risco pelos pacientes, como a qualidade nutricional, o sedentarismo,
o estresse, a obesidade, com controle qualificado da condicao clinica da doenca®?.

Apesardo aumento no acesso aos servicos de satide, dados sobre a assisténcia farmacéutica mostram
que em apenas 45% dos atendimentos com prescricao, feitos pelo SUS, os pacientes receberam 100%
dos medicamentos prescritos®. A disponibilidade média de medicamentos na APS no Brasil é de
58,5%, sendo considerada baixa®”, evidenciada por estudo que mostrou que mais de 50% da populagao
retira medicamento nas farmacias do servico publico de saide®. A falta de medicamentos na APS é
a principal causa de insatisfacao do usudrio e fator que interfere no acesso ao servigo de saude®®. A
baixa adesdo ao tratamento medicamentoso para DCV esta diretamente relacionada as altas taxas de
readmissao hospitalar e de mortalidade®.

Estudo apresentou que 18% dos pacientes no pré-operatorio para CRM ja haviam realizado CRM
prévia e 12% intervencdo percutanea prévia®. A adesao a grupos de reabilitacdo cardiaca no geral
é baixa, tal como mostrou este estudo, evidenciando a necessidade de estimulo e incentivo da
participacao de pacientes que realizaram CRM, como também de pacientes com fatores de risco para
DAC®®.

Neste sentido, a educacao em sadde, a oferta de atividades que promovam satdde ou diminuam
riscos de doencas e agravos, com acompanhamento da equipe multiprofissional na APS, sao
indispensaveis. Os grupos de apoio visam a promocao da satide com foco na melhoria da qualidade
de vida, troca de experiéncias e construcdao de vinculos, no entanto, por vezes ndao sao oferecidos
por falta de infraestrutura, profissionais e outras demandas, considerando ainda o foco curativista do
sistema de saude®.

O estudo apresentou como limitagdo o fato de ter sido desenvolvido em uma realidade especifica
de um estado do sul do Brasil, assim, os achados nao podem ser generalizados, carecendo de estudos
que investiguem o perfil e acesso da populacao submetida a CRM em outros locais.

@ CONCLUSAO

O perfil epidemiologico foi constituido por homens, casados, aposentados, procedentes da regiao
metropolitana do Estado, média de idade de 61,3 anos e seis anos de estudo. A hipertensao arterial
sistémica foi a comorbidade com maior expressao seguida da diabetes mellitus, e os principais fatores
de risco foram consequentemente a pressao arterial aumentada e a glicemia elevada.

Referente ao acesso aos servicos no SUS para promocao da saude, prevencdo, tratamento e
reabilitacao da DCV, prevaleceu como porta de entrada no SUS o servico de emergéncia da instituicao
hospitalar diante do quadro agudo da DAC, a dificuldade de acesso as consultas com clinico geral
na APS e especialista na média complexidade. Embora a maioria dos participantes revele utilizar a
APS para consultas médicas e exames diagnosticos, a falta de medicamentos e grupos terapéuticos
no poés-operatorio aparece como fatores que dificultam o acesso e acompanhamento de satde dos
participantes neste cenario.

Tais resultados fornecem subsidios para a pratica profissional do enfermeiro e demais profissionais
de saude, em especial no ambito da APS, no qual se observa a necessidade de a¢Oes estratégicas que
facilitem o acesso, em tempo habil, aos servicos para acompanhamento de saude, considerando o
perfil epidemiologico desta populacao e a necessidade de identificacao precoce dos fatores de risco
e diagnostico de DAC, assim como o acesso a praticas de reabilitacao cardiovascular apés a CRM, as
quais necessitam ser exploradas neste cenario.
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