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1 - Introdução

Na vigésima conferência de Bethesda (Mary-
land - EUA) realizada pelo "American College
of Cardiology" e pela "Association of Life Insu-
rance Medical Directors of America", em outu-
bro de 1988, cujo tema foi "Insurability and Em-
ployability of the Patient With Ischemic Heart
Disease", entre os tópicos discutidos estavam os
fatores que influenciam o retorno ao trabalho de
pacientes portadores de doença isquêmica do
coração.

Segundo DeBusk9, os objetivos da conferência
eram os de definir políticas de seguridade e de em-
prego, que maximizassem o potencial ocupacional
do paciente com doença isquêmica do coração, e ao
mesmo tempo protegessem a segurança pública, de

modo a permitir ou estimular a volta ao trabalho de
indivíduos em atividades ligadas diretamente ao
público (como é o caso dos transportes que tem en-
tre os profissionais, pilotos de aeronaves e motoris-
tas de veículos coletivos).

Guillette e col.12 incluíram os seguintes fatores
que exercem a citada influência: gravidade da
doença cardíaca; sexo; classe social; tipo de traba-
lho; distúrbios emocionais; falta de cooperação do
empregador; super proteção da família; ausência
de programas de reabilitação; mercado de traba-
lho, desemprego, benefícios sociais; idade; ocu-
pação; educação; renda familiar; residência urbana
ou rural; atitude do médico; atraso na avaliação
dos pacientes; outros problemas médicos.

Série de estudos iniciada em 1968 e que se es-
tendeu até o final da década passada, concentran-
do-se a maioria deles na década de 70, mostra
que o não-retorno ao trabalho variou enorme-
mente, em uma faixa de 6% a 83%. Especifica-
mente a este último percentual foi encontrado por
Gundle e col.13, porém o tamanho amostral da
pesquisa era de 30 pacientes e a percentagem dos
que estavam trabalhando antes do procedimento
era de apenas 22%, o que segundo os autores teve
influência.

Mesmo em país como o Canadá, Vaislic e Pas-
sas32 encontraram diferenças significativas quando
compararam pacientes de duas províncias, alertan-
do que o resultado imediato depende essencial-
mente de fatores socioeconômicos.



Danchin e col.5 observaram que as discrepâncias
entre os estudos pode ser explicada, em parte, pelos
diferentes métodos de seleção dos pacientes, pela
definição do que é "status" de trabalho e pelo
período de latência entre o procedimento e a ava-
liação. Em seu estudo, não foram incluídas mu-
lheres porque suas ocupações são freqüentemente
diferentes das dos homens e seu status de trabalho é
mais difícil de ser avaliado.

Outros critérios avaliados por Danchin e col.5

foram a idade e a morte logo após o procedimento,
sendo que em alguns trabalhos citados por esse au-
tor, os pacientes que chegaram ao óbito foram
contados como não tendo retornado.

Outra discrepância observada foi a de que al-
guns dos autores consultados incluíram nas pes-
quisas pacientes aposentados e desempregados,
sendo que as chances de retorno dos primeiros são
menores.

A maioria dos autores acha que a quantidade de
pacientes que não retorna ao trabalho poderia ser
menor, o que coincide com a experiência de Ro-
dis26, que é quem apresentou o melhor resultado:
6% de não-retorno e um aumento de 6% na força
de trabalho pós cirurgia.

David e col.8 invocam quatro motivos para ex-
plicar as diferenças entre os estudos: l-tipo dife-
rente de clientela do ponto de vista médico e socio-
econômico; 2- diversidade de métodos utilizados
para avaliar o retorno ao trabalho; 3- duração do se-
guimento dos pacientes; e 4- inclusão de mulheres,
de doentes idosos e dos óbitos.

Haskell e col.15 vão mais diretamente ao assun-
to, quando dizem que "alguns pacientes que não se
encontram satisfeitos com seu emprego tiram van-
tagem da oportunidade de aposentar, oferecida
pelo infarto ou pela intervenção cirúrgica, mesmo
tendo condições seguras de retornar ao trabalho".

O objetivo do presente estudo foi, analisar o
retorno ao trabalho de pacientes submetidos à re-
vascularização do miocárdio através de dois pro-
cedimentos: a cirurgia de implantação de ponte
de safena e/ou artéria mamária e a angioplastia
transluminal coronária. A análise abrangerá as
condições e fatores que interferem no retorno do
paciente ao trabalho, tais como: ocupação, idade,
sexo, antecedentes, hábitos, perfil bioquímico,
restrições do empregador, condições psicológicas
(medo, ansiedade, percepção) e de apoio pós-
operatório.

2 - Material e Método

No período compreendido entre janeiro de
1990 e junho de 1991, foram selecionados 672 pa-
cientes atendidos em dois hospitais especializados

em doenças cardiovasculares, com tradição nas
áreas de assistência médica, ensino e pesquisa, lo-
calizados na cidade de São Paulo. A inclusão dos
pacientes foi feita com os seguintes critérios: a)
pacientes com lesão coronária maior ou igual a
75% do lumen obstruído, uni ou multiarterial, com
indicação de revascularização do miocárdio por
ponte de safena e/ou artéria mamária ou angioplas-
tia transluminal coronária; b) pacientes de ambos
os sexos, com idade inferior a 65 anos, emprega-
dos ou não; c) a admissão dos pacientes foi feita
consecutivamente.

Não foram incluídos os pacientes submetidos
ao procedimento em condições de emergência,
aqueles portadores de outras patologias que seriam
corrigidas no momento do procedimento, como
aneurismas de ventrículo e de aorta, disfunções
valvulares e portadores de marca-passo cardíaco, e
os aposentados.

Distribuiu-se a população em quatro estratos
ocupacionais, assim compostos:

EI - Estrato Executivo

Formado por profissionais cuja função na or-
ganização não está diretamente, ou necessaria-
mente vinculada à formação acadêmica, sendo
outros os requisitos exigidos para a atuação pro-
fissional, dedicando-se à tomada de decisões e/ou
à liderança de funcionários. Esta categoria profis-
sional, composta por proprietários, presidentes,
diretores e gerentes é conhecida como executiva.
Foram agregados a ela, neste trabalho, as altas
patentes militares, bem como executivos de em-
presas públicas.

EII - Estrato Universitário

Constituído por profissionais cuja função da
organização guarda estreita interdependência com
a formação acadêmica em nível superior, como
suporte técnico a suas decisões. Foram en-
globados os profissionais liberais, supervisores de
primeira linha, assessoria técnica, analistas e ofi-
ciais militares.

EIII - Estrato de técnicos de nível médio

Este estrato englobou técnicos de nível médio,
atuantes na indústria, comércio, agricultura e ser-
viços, como por exemplo, técnicos de laboratório,
técnicos de enfermagem, técnicos de manutenção,
programadores de computador e técnicos em agri-
mensura. Foram incluídos também os microem-
presários que, além da administração geral dos
negócios, atuam como técnicos nas áreas de pro-
dução e os suboficiais militares.



EIV - Estrato de profissionais não qualificados
ou semiqualificados

Foram incluídos os profissionais que, pela natu-
reza do trabalho, não se exige formação acadêmi-
ca. São os ajudantes de um modo geral, auxiliares,
atendentes e domésticas, sem escolaridade ou cujo
nível educacional é equivalente ao primeiro grau.
As patentes militares de cabo e soldado foram in-
cluídas neste estrato.

A estratificação acima teve como critério para
agrupamento das ocupações, a natureza do traba-
lho e o grau de complexidade das tarefas que de-
finem nível hierárquico como também de escolari-
dade, especialização, habilidades envolvidas, grau
de risco e esforço físico.

3 - Resultados e Discussão

Dos 672 pacientes, 546 pertenciam ao sexo
masculino, sendo que das 126 mulheres, 79,4%
delas concentraram-se no estrato IV, em virtude de
exercerem, na sua maioria, exclusivamente ativi-
dades no lar (Tabela 1).

Quanto à cor, 93,8% eram brancos e quanto ao
estado civil 87,1% eram casados ou viviam
acompanhados.

Quanto à idade, 93,8% dos homens e 99,2% das
mulheres encontravam-se entre 40-65 anos (Tabela 1).

O número de cirurgia foi de 374 e o de angio-
plastias 298, sendo que as mulheres foram subme-
tidas à angioplastia em maior número, enquanto
que os homens, à cirurgia.

Para cada estrato, o tamanho mínimo da amos-
tra foi de 168 pacientes, tendo como estimativa do
parâmetro "não-retorno" igual a 12,5%, erro
máximo de amostragem de 5% e coeficiente de
confiança de 95%.

A análise estatística das variáveis quantitativas
foi feita usando-se a análise de variância e o teste
"t" de Student Para as qualitativas, a análise foi
realizada com o qui-quadrado e o teste exato de
Fisher. As decisões foram tomadas ao nível de sig-
nificância de 0,05. Para as proporções foi feito o
cálculo do intervalo de confiança da verdadeira
proporção (coeficiente de confiança 95%).

As variáveis selecionadas foram as demo-
gráficas, educacionais, ocupacionais, antecedentes,
hábitos, perfil bioquímico, perfil psicológico
(medo, ansiedade, percepção), de "suporte" pós-
operatório, atividades de lazer, de relacionamento
social, bem estar físico e mental.

Os pacientes foram entrevistados por uma
única entrevistadora, em duas ocasiões, uma antes
do procedimento e outra no quarto mês após o pro-
cedimento, visto que, ao final do segundo mês,
esses pacientes deveriam reiniciar suas atividades
plenamente.

O maior número de cirurgias ocorreu nos estra-
tos I e II.

3.1 - Não-Retorno ao Trabalho

Na Tabela 2 é apresentada a distribuição e pro-
porção de pacientes submetidos à cirurgia e angio-
plastia que não retornaram ao trabalho, de acordo
com os estratos ocupacionais, verificando-se que a
proporção de não-retorno é crescente dos estratos I
ao IV. Assim, no I não retornaram 11,9%, no II



15,5%, no III 26,2%, e no IV 29,8%, resultando
um valor médio de 20,8% (17,8-23,9%).

3.1.1 - Quanto aos estratos ocupacionais

As proporções de não-retorno são crescentes,
do estrato mais alto para o mais baixo, indepen-
dentemente do procedimento de revascularização.
Este fato sugere que a causa importante do não-
retorno está associada ao tipo de estrato, que guar-
da relação com o nível educacional e com o tipo
de ocupação exercida.

Como foi visto na literatura, o nível educacio-
nal guarda uma relação bastante estreita com a
ocupação e também com a renda. No presente es-
tudo, como já foi descrito anteriormente, com
exceção do estrato II, onde o critério de inclusão
exigia nível superior, o nível de escolarização au-
mentou do estrato IV para o I.

Lidlle e col.20 encontraram resultados seme-
lhantes analisando o nível educacional, o que os
fez afirmar a importância dessa variável no retor-
no ao trabalho.

Verificou-se, também, na Tabela 2, que a per-
centagem de não-retorno no estrato IV é quase três
vezes maior que no estrato I, e duas vezes maior
que no estrato II, sendo que a do estrato III é ligei-
ramente inferior ao IV.

Rimm25 mostra que a relação de não-retorno de
operários com ou sem habilidade é duas vezes
maior do que a de profissionais, administradores,
burocratas e vendedores, após cirurgia.

A associação entre o tipo de ocupação, isto é,
aquelas que exigem esforço leve e moderado e as
que exigem esforço pesado, é relatada por Boulay
e col.2, sendo nas primeiras encontradas maiores
probabilidades de retorno.

A aplicação do teste qui-quadrado entre os es-
tratos I e II não apresentou diferença estatistica-
mente significante (p>0,05), o mesmo ocorrendo
com os estratos III e IV (p>0,05). Porém confron-
tando-se os estratos I e II com os estratos III e IV a
diferença estatística é altamente significante
(p<0,000001), o que pode levar à consideração da
existência de somente dois estratos, um superior e
o outro inferior, no período em que esta pesquisa
foi realizada.

3.1.2 - Quanto ao procedimento

Analisando a Tabela 2, verifica-se que dos
140 pacientes que não retornaram ao trabalho,
90 eram pacientes cirúrgicos. A aplicação do
teste do qui-quadrado, demonstra que existe uma
associação entre o não-retorno ao trabalho e o
tipo de procedimento (p<0,05), favorecendo
aqueles pacientes submetidos à angioplastia, ou

seja, estes têm maior probabilidade de retorno ao
trabalho. Entre aqueles que foram submetidos à
cirurgia (374), 24,1% não retornaram enquanto
que, dos submetidos à angioplastia (298), 16,8%
não o fizeram.

Esta conclusão já foi encontrada por autores
como Holmes e col.17 que citam como vantagens o
fato de o paciente de angioplastia ter, na maioria
dos casos, um único vaso lesado, uma melhor
função ventricular, ser mais jovem e ter baixa inci-
dência de infarto e angina.

Holmes e col.16, fazendo um estudo comparati-
vo entre pacientes submetidos à angioplastia com
sucesso, angioplastia com insucesso seguida de ci-
rurgia e angioplastia com insucesso seguida de
tratamento clínico, relatam que a angioplastia, em-
bora menos invasiva e associada com um período
curto de convalescença, e menor morbidade, não
apresenta vantagens no seu emprego nesses três
grupos. Reafirmam porém que o tempo de latência
para os pacientes submetidos à angioplastia é bem
menor, conforme também foi encontrado no pre-
sente estudo.

Laird-Meeter e col.19 e Danchin e col.6 encon-
traram diferenças significativas entre os dois pro-
cedimentos; já Raft e col.24 não dizem, em valores
percentuais, qual foi o melhor desempenho de seus
pacientes, embora o tamanho de suas amostras
fosse pequeno.

Danchin e col.7 posteriormente afirmam que
com a melhora da técnica da angioplastia ela passa
a ser realizada em pacientes com doença da artéria
coronária mais extensa.

3.1.3 - Quanto aos aspectos demográficos

a) Quanto à idade

O maior percentual de não-retorno encontra-se
na faixa etária dos 60-65 anos, com 27,2%, se-
guido da faixa dos 50-59 anos, com 22,7%, da
faixa dos 40-49 anos com 15,1% e dos 30-39
anos com 14,7%.

Vários autores dividiram os pacientes em duas
faixas etárias acima e abaixo de 55 anos. No pre-
sente caso foi feito divisão semelhante encontran-
do 411 pacientes abaixo dessa idade. A proporção
de não-retorno acima dessa faixa foi de 28,0%, e
abaixo igual a 16,3%, diferença esta estatistica-
mente significante (p<0,0001).

Os pacientes não foram analisados separada-
mente quanto ao sexo.

Lidlle e col.20 encontraram diferença estatis-
ticamente significante quanto ao retorno em
idades superiores e inferiores a 55 anos, sendo
que respectivamente não retornaram ao trabalho
28,0% e 8,0%.



b) Quanto ao sexo

Um outro achado, não significativo, foi o retor-
no ou não ao trabalho, em relação ao sexo do pa-
ciente, o que estatisticamente foi demonstrado,
existindo total independência entre sexo e retorno
ao trabalho (p>0,05) - 26 mulheres em 126 (20,6%)
e 114 em 546 homens (20,9%) não retornaram.

Tremblay e col.31 e Danchin e col.6 também
não encontraram nenhuma associação significativa
entre sexo e retorno ao trabalho.

3.1.4 - Quanto a decisão pessoal e outras influências

A Tabela 3 mostra a interferência da decisão
pessoal e outras influências no não-retorno ao tra-
balho.

a) Quanto à decisão pessoal

A decisão de não retornar poderia ter como
causa o medo, a insegurança pelo risco de ser
acometido de uma sensação de dor, novo infarto
ou morte súbita, ou simplesmente o fato, como já
foi relatado, de "mudar de vida". Aventou-se a
possibilidade do paciente não querer dar detalhes
de sua decisão.

Cay & Walker3 apontam quatro aspectos que
têm que ser definidos e delineados:

- O entendimento dos fatos médicos (conheci-
mento)

- Interpretação subjetiva da doença (crenças)
- Avaliação das implicações pessoais e funciona-

mento futuro (expectativas)
- Percepção do próprio estado de saúde (per-

cepção da saúde)

Expectativa e percepção da saúde têm-se mos-
trado intimamente relacionadas com retorno ao
trabalho. Insuficiente conhecimento sobre a
doença e crenças erradas são associadas com ex-
pectativas negativas e sintomas de mal ajustamen-
to e, portanto, falha em reassumir empregos.

Entre as opções criadas para o paciente, en-
contravam-se para respostas as seguintes: a) re-
solver se aposentar, b) ter medo de sofrer um
outro infarto, c) simplesmente não querer retor-
nar, que no cômputo final foram unidos em uma
só, aposentou-se.

Resolveu-se tabular junto a estes itens um outro
que seria o paciente responder que a pensão ou
aposentadoria seriam suficientes para viver. Anali-
sando o resultado, verificou-se que 45,7% dos ca-
sos resultou não-retorno ao trabalho (45,0% apo-
sentou e 0,7%, uma paciente do sexo feminino,
alegou ter renda suficiente que permitia viver sem
trabalhar).

Nenhum outro paciente respondeu que o be-
nefício da previdência social seria suficiente para
viver, o que contrasta com Cohen e col.4 que re-
latam grande número de pacientes que poderiam
retornar ao trabalho após a cirurgia, mas alguns
escolheram tirar vantagens dos benefícios decor-
rentes da incapacidade, isto porque em alguns
países, a legislação protege de tal maneira o in-
divíduo com problemas de saúde que ocorrem im-
plicações sérias no status ocupacional do pa-
ciente. É o caso da Bélgica, conforme relatam
Sergeant e col.28, onde o incentivo financeiro faz
com que os indivíduos permaneçam sem trabalhar
após a cirurgia.

b) Quanto à influência de terceiros

Como segundo maior resultado, obteve-se de
42,1% dos pacientes o relato de que o médico e a
família exerceram um fator essencial no não-
retorno ao trabalho.

Frank e col.11 são bem incisivos quando afir-
mam que "a combinação de uma superproteção fa-
miliar dizendo ao paciente o que ele não deve
fazer, juntamente com o médico falhando em espe-
cificar o que ele pode fazer, resulta numa prolon-
gada invalidez e falha em reassumir suas ativi-
dades profissionais".

Ressalta-se que os pacientes encaminhados aos
hospitais em que a presente pesquisa foi desenvol-
vida obtiveram alta, estando aptos para retornarem
às suas atividades. A partir da alta, esses pacientes
passaram a ser acompanhados clinicamente pelos
médicos que os encaminharam, já que boa parte
eram procedentes do interior e de outros Estados.
O número de pacientes residentes fora do Mu-
nicípio de São Paulo, foi o seguinte: 70,0% no es-
trato I, 73,1% no II, 61,3 no III e 52,0% no IV. A
referência quanto ao médico pessoal ou do SUS
(Sistema Unificado de Saúde) ter impedido o pa-
ciente de retornar, ocorreu em todos os casos de
profissionais não pertencentes ao corpo clínico dos
hospitais pesquisados.



David e col.8 impressionaram-se com o achado
de que 60,6% dos pacientes atribuíram o seu não-
retorno a conselho médico.

Oberman22 vai mais além quando afirma que, a
curto prazo, os dados e informações disponíveis
não demonstram aumento na produtividade para
os pacientes, pois se espera o máximo de be-
nefícios das cirurgias de coronária. Após o proce-
dimento, os médicos que cuidam dos pacientes de-
vem ter um papel mais incisivo no retomo dos
pacientes ao trabalho.

Stern e col.29, estudando dois grupos de pa-
cientes pós-infarto, encontraram, naqueles envol-
vidos em um programa educacional intra-
hospitalar e com apoio ativo de um médico da co-
munidade, excelentes resultados em termos de re-
torno ao trabalho e relações sociais.

Tremblay e col.31 também acreditam que a ati-
tude positiva da equipe médico-cirúrgica exerce
uma influência favorável no retorno do paciente
ao trabalho.

Especificamente em relação à família, Ross e
col.27 são enfáticos ao afirmar que "a maior fonte
de apoio vem da esposa(o) e da família, ambas
antes e depois da cirurgia". A dependência da
família aumenta à medida que a condição cardíaca
deteriora, condição que facilita a influência dela
sobre o paciente e reflete no pós-procedimento.

Cay & Walker3 consideram que o infarto do
miocárdio causa estresse na família e especial-
mente na esposa(o) que é quem também tem que
se ajustar a nova situação. Acrescentam ainda que
a ignorância sobre a doença e seu tratamento, o
nível de atividade física segura e o medo de perder
uma pessoa amada resulta em superproteção que,
por sua vez, leva à frustração e o paciente sente-se
irritado e humilhado. Nessas circunstâncias, o re-
torno ao trabalho torna-se uma ameaça e será pos-
tergado o máximo possível.

Autores como Del Barrio10 afirmam que a ca-
pacidade de recuperação em pacientes com
doenças cardiovasculares é mais alta nos casados.

Ross e col.27 também afirmam categoricamente
que a maior fonte de apoio vem da(o) esposa(o) e
da família, ambas antes e depois da cirurgia, o que
demonstra a força dessas pessoas em influenciar
decisões do paciente também no que diz respeito
ao retorno ao trabalho.

Niles21 lembra a importância que tem a atitude
do médico quanto à administração do pós-
operatório e recomendações ao paciente e a atitude
da família, encorajando o paciente, nutrindo um
ajustamento com sucesso, evitando-se a proteção
que inibe o ajustamento em potencial. Desta opi-
nião também compartilham Kushnir e col.18.

Vaislic e Passas32 enfatizam a necessidade de
apoio da equipe na reinserção do paciente no

trabalho. Nessa pesquisa, no Canadá, em dois
locais diferentes, 47% e 74% dos pacientes não
retornaram, acreditando esses autores ser decor-
rente de problemas sociais e econômicos, ressal-
tando que a equipe teria condições de melhorar
estas taxas.

c) Quanto às restrições do empregador

Somente um paciente em 672 não retornou ao
trabalho devido a não ser aceito pela firma em que
trabalhava, em razão dos problemas cardíacos, o
que representou apenas 0,7% do total, consistindo,
também, em outro dado isolado da pesquisa.

Em alguns dos trabalhos revisados como o de
Symmes e col.30 e Oberman e Finclea23, esta pos-
sibilidade do empregador não aceitar o retorno do
trabalhador, também foi citada pelos autores.

d) Quanto a outras circunstâncias

Na categoria outros, além de incluir os desem-
pregados (7 em 10 não retornaram) foram encon-
tradas diferentes respostas, como por exemplo, um
paciente funcionário público federal que se retor-
nasse a trabalhar, seria imediatamente colocado
em disponibilidade e ficaria em situação incerta,
naquele dado momento político.

Hammermeister e col.14, entre as razões
possíveis para o não-retorno, como medo e incen-
tivo econômico para não retornar, cita uma outra
hipótese que não foi pensada por nós e que seria a
dificuldade encontrada por pacientes mais idosos
devido à competição pelo emprego com os mais
jovens e com pessoas mais saudáveis. Entretanto,
não houve este tipo de caso entre os pacientes dar
presente pesquisa.

3.1.5 - Horas trabalhadas antes e após o procedimento

Analisando-se o número de horas trabalhadas
por dia antes e depois do procedimento verifica-se
uma variação bastante ampla (Tabela 4).

200



Dos 672 pacientes, 131 (19,5%), incluindo os
desempregados, trabalhavam menos de oito horas
diárias, 207 (30,8%) trabalhavam exatamente oito
horas diárias e 334 (49,7%) tinham uma jornada
diária de trabalho que excedia oito horas.

Depois do procedimento, dos 532 pacientes que
retornaram ao trabalho, 236 (44,4%) o fizeram
com uma carga horária diária menor do que oito
horas, 178 (33,5%) passaram a trabalhar oito horas
diárias e 118 (22,2%) permaneceram trabalhando
por um período diário maior do que oito horas.

Resumindo, pode-se afirmar que no quarto mês
pós-procedimento não houve ganho, em termos de
carga horária trabalhada, pelos pacientes revascu-
larizados que retornaram ao trabalho, visto que
64,7% dos que trabalhavam mais de oito horas
diárias e 14,0% dos que trabalhavam oito horas re-
duziram-nas e houve um aumento de 80,1% na-
queles que dispensavam menos de oito horas
diárias ao trabalho.

A utilização do teste qui-quadrado demonstra
ser altamente significante (p<0,00001) a redução
na carga horária diária trabalhada.

Vários autores fizeram essa comparação, entre
eles Barnes1 que, estudando 350 pacientes, encon-
trou no pós-procedimento 44% dos pacientes que
diminuíram suas horas trabalhadas, 24% que per-
maneceram com a mesma carga horária e 32% que
aumentaram suas atividades. O fato, afirma ele, é
que os pacientes após uma grande cirurgia resol-
vem adotar um novo estilo de vida, o qual não in-
clui trabalho em tempo integral.

3.1.6 - Quanto aos antecedentes, hábitos e perfil
bioquímico

Foram selecionados dez fatores para serem pes-
quisados junto aos pacientes, considerando-se a
hipótese de que os mesmos pudessem interferir no
retorno ao trabalho. São eles: colesterol, triglicé-
rides, diabetes, ácido úrico, alcoolismo, fumo,
obesidade, exercício físico, hipertensão arterial e
hereditariedade.

Durante o decorrer da pesquisa, como já era
previsto, surgiram dificuldades na quantificação
de alguns deles, como o alcoolismo e o exercício
físico, sendo que os mesmos foram abandonados
para análise. Optou-se também por não incluir o
ácido úrico nessa análise.

Alguns pacientes foram submetidos aos proce-
dimentos sem as dosagens sangüíneas das taxas de
colesterol, triglicérides, glicemia e ácido úrico,
principalmente naqueles que não vinham sendo se-
guidos ambulatorialmente.

Resultaram 497 pacientes com todas as dosa-
gens e outros fatores completos, sendo que destes,
111 (22,3%) não retornaram ao trabalho.

Dos sete fatores, em somente dois deles foi ob-
tida significância estatística em relação à sua in-
fluência no não-retorno ao trabalho: hipertensão
arterial e tabagismo, mesmo assim não uniforme-
mente em todos os estratos.

A proporção de pacientes hipertensos que não
retornaram ao trabalho é significativamente maior
que a dos que retornaram nos estratos I
(p<0,000001) e II (p<0,000001). Para o fator taba-
gismo a proporção significante de não - retorno foi
encontrada no estrato III (p<0,05).

Entretanto, somente com os dados coletados na
presente pesquisa, não é possível concluir mais
profundamente a respeito, desses fatores de in-
fluência, merecendo outros estudos.

3.1.7 - Outros achados de interesse

a) Dos 140 pacientes que não retornaram ao tra-
balho original, 20,7% (14,4-28,4%) assumiram
uma outra ocupação, encontrando-se em ativi-
dade no quarto mês pós-procedimento.

b) Quando perguntados se relacionaram a doença
com a ocupação, 31,7% (28,2-35,2%) dos pa-
cientes a confirmaram.

c) Os pacientes de acordo com o seu estado físico
e psicológico apresentado após o procedimento,
traduzidos pelas atividades físicas, sociais e
profissionais, foram classificados em quatro
condições: péssimas, regulares, boas e ótimas.
O resultado mostrou que somente 5,0% não
desfrutavam a vida com qualidade, relatando
ansiedade, medo da morte, dificuldade de rela-
cionamento, dor e cansaço. Os demais foram
classificados em boas (81,5%) e ótimas
(13,4%) condições.

d) Dos 532 pacientes que retornaram ao trabalho
original, 96,4% deles relataram estar sentindo-
se bem.

4 - Comentários Finais

O não-retorno ao trabalho na presente pesquisa
mostrou-se percentualmente inferior a maioria dos
estudos, visto que 20,8% (17,8-23,9%) dos pa-
cientes não o fizeram, e quando computados
aqueles que reiniciaram outras atividades teremos
um percentual de somente 16,5% (13,7-19,3%).

A distribuição dos pacientes em quatro estratos
ocupacionais, executivo, universitário, técnicos de
nível médio e profissionais semi ou não qualifica-
dos permitiu verificar um comportamento crescente
em relação ao não-retorno ao trabalho, à medida que
se analisa do primeiro (I) para o quarto estrato (IV).

Embora somente 31,7% (28,2-35,2%) dos pa-
cientes relacionem a doença com a ocupação, pa-



rece haver uma intenção em mudar os hábitos de
vida pós procedimento terapêutico, independente-
mente do tratamento utilizado. Mesmo entre os
que retomam ao trabalho, em qualquer estrato, há
uma tendência à diminuição de horas trabalhadas.

Aqueles submetidos à angioplastia retornam em
maior número ao trabalho do que os submetidos à
cirurgia.

O sexo não é associado ao retorno ao trabalho,
devendo-se direcionar pesquisas que o relacionem
com a ocupação, classe social e a morbi-
mortalidade, além do comportamento frente a eles.

Há uma associação entre idade (consideradas
duas faixas etárias: acima e abaixo de 55 anos) e
não-retorno ao trabalho.

A decisão pessoal e a influência de terceiros
são os dois fatores que mais impedem o retorno ao
trabalho, sendo que este achado remete a dois pro-
blemas básicos que são o conhecimento dos pro-
fissionais sobre a doença, a capacidade de recupe-
ração física do paciente e o conhecimento e
percepção da família sobre este aspecto.

Quanto às condições físicas e psicológicas e
também aquelas em relação ao trabalho atual
pode-se afirmar que os procedimentos terapêuticos
obtêm sucesso face ao número absoluto e percen-
tual de pacientes que manifestaram otimismo e
segurança após os mesmos.

Finalmente, conclui-se que a distribuição de in-
divíduos em estratos ocupacionais, como é o caso
do presente trabalho, ou em classes sociais, como
foram utilizados em outros estudos também cita-
dos, pode levar ao conhecimento de importantes
aspectos epidemiológicos, que dizem respeito às
suas relações com a morbidade, mortalidade, fa-
tores de risco e comportamentos individuais e co-
letivos. É através deste conhecimento que as ações
preventivas e/ou corretivas poderão ser efetivadas,
o que não ocorre quando se ataca somente o con-
vencional, o que é evidenciado por diferentes
respostas encontradas nos diferentes estratos ocu-
pacionais ou classes sociais, como no caso das
doenças cardiovasculares.
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BITTAR, O.J.N.V. [Return to work after myocardical
revascularization]. Rev. Saúde Pública, 27: 195-203,
1993. Six hundred and seventy-two patients classified in
four strata with one hundred sixty eight in each were

evaluated during the fourth month after myocardical re-
vascularization, with coronary artery bypass graft and/or
internal mammary artery and coronary angioplasty, in
order to verify the return or not to work as well as the
conditions under which this was done. The four strata
constituted by occupational profile were the following: I
- entrepreneurs and managers II - professionals with uni-
versitary degree III - technicians IV - unskilled and sem-
iskilled professionals. The aim of this research project
was to discover how variables like demographics, edu-
cation, procedure and support after procedure, were re-
lated to the return to work. Return to work did not occur
in 20.8% of all cases. The non-return contingent in each
of the four strata was the following: I = 11.9%: II =
15.5%; III = 26.2% and IV = 29.8%. Among those sub-
mitted to angioplasty the proportion of non-return was
lower than that of those submitted to surgery.

Keywords: Myocardial revascularization, rehabilitation.
Quality of life. Work.
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