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Introducao

O aumento da expectativa de vida mundial
e a ocidentalizagdo de habitos e estilo de vida
corroboraram para o aumento da prevaléncia de
doengas cardiovasculares (DCV). Estima-se o valor de
17,7 milhdes de obitos por doengas cardiovasculares
(DCV), 31% das mortes em nivel global. S6 no Brasil,

Resumo

O aumento da expectativa de vida mundial e ocidentalizagdo contribuiram para o aumento da prevaléncia de doencas
cardiovasculares (DCV) e, diferentes dinamicas entre areas rurais e urbanas, podem ter impacto na prevengao primaria.
A prevaléncia e autoconhecimento dos fatores de risco (FR) para DCV nas populagdes de zona rural (ZR) e zona urbana
periférica (ZUP) de uma cidade brasileira foram avaliados e comparados. Estudo observacional e transversal entre
2017-2019 com aplicagdo de questionario anonimo. Total 291 individuos, 88 na ZR e 203 na ZUP sendo variaveis
avaliadas, respectivamente: média idade 56 e 45 anos; 59% e 64% mulheres; 23,9% e 20,7% ex-fumantes; 13,6% e 20,7%
fumantes; 51% e 39,9% afirmaram PA>120/80mmHg com 17% e 23,6% afirmaram hipertensio; 78,4% e 75,4% mediram
colesterolemia; 26,1% e 15,8% relataram hipercolesterolemia, medicados em 21,6% e 8,4%; 13,6% e 14,2% glicemia
>126 mg/dL ou diabetes mellitus; média de IMC 28 e 27; historia familiar parente primeiro grau masculino 25% e 15,8%
e feminino 15,9% e 18,2%; 3,4% e 10,3% IAM prévio; 43,2% e 56,7% cansaco; 19,3% e 36,9% palpitacdo; 26,1% e
34,8% dispneia; 11,4% e 13,8% desmaio; 44,31% e 47,8% claudicaco; 19,3% e 20,7% dor toracica aos esforcos e
repouso 11,4% e 13,8%; 27,3% e 23,1% acompanhamento com cardiologista; estresse muito frequente 22,7% e 36,9%.
Evidente prevaléncia e desconhecimento de FR em ambos os grupos, sendo mais evidentes na ZR, apesar do historico
pessoal e sintomas terem sido mais evidentes na ZUP. A prevengdo primaria deve ser permanentemente incentivada em
ambas as comunidades.

Palavras-chave: Doengas Cardiovasculares; Preven¢do Primaria; Fatores De Risco; Area Urbana; Zona Rural.

Abstract

Increased worldwide life expectancy and westernization have contributed to the increase in the prevalence of
cardiovascular diseases (CVD) and different dynamics, between rural and urban areas, may impact on primary prevention.
The prevalence and self-knowledge of cardiovascular risk factors (CVRF) in rural areas (ZR) and peripheral urban areas
(ZUP) in a Brazilian city were evaluated and compared. Observational and cross-sectional study between 2017-2019
using an anonymous questionnaire. Total 291 individuals, 88 in the ZR and 203 in the ZUP, being assessed variables,
respectively: mean age 56 and 45 years; 59% and 64% women; 23.9% and 20.7% ex-smokers; 13.6% and 20.7%
smokers; 51% and 39.9% stated BP> 120 / 80mmHg with 17% and 23.6% affirming hypertension; 78.4% and 75.4%
measured cholesterolemia; 26.1% and 15.8% reported hypercholesterolemia, medicated in 21.6% and 8.4%; 13.6% and
14.2% blood glucose >126 mg / dL or diabetes mellitus; mean BMI 28 and 27; family history first-degree relative male
25% and 15.8% and female 15.9% and 18.2%; 3.4% and 10.3% previous AMI; 43.2% and 56.7% tiredness; 19.3% and
36.9% palpitation; 26.1% and 34.8% dyspnea; 11.4% and 13.8% faint; 44.31% and 47.8% lameness; 19.3% and 20.7%
chest pain on exertion and rest 11.4% and 13.8%; 27.3% and 23.1% follow-up with a cardiologist; very frequent stress
22.7% and 36.9%. Evident prevalence and ignorance of RF in both groups, being more evident in the ZR, despite the
personal history and symptoms were more evident in the ZUP. Primary prevention must be permanently encouraged in
both communities.

Keywords: Cardiovascular Diseases; Primary Prevention; Risk Factors; Urban Area; Countryside.

em uma década, houve 3,5 milhdes!. Com o advento
das variadas terapias e o aumento da expectativa de
vida, os indices tém se mostrado crescentes, sobretudo
os referentes a hipertensdo arterial sistémica (HAS) e
insuficiéncia cardiaca, sendo essa ultima representante
de um processo final da maioria das doengas cardiacas.
Além disso, as condi¢Oes existentes em areas urbanas
podem ter impacto na saude, relacionadas ao contexto
social e ambiental, a promog¢do da saude e a atengdo
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primaria’.

Dentre as DCV, as cardiopatias isquémicas
representam uma parcela importante das estatisticas,
sendo as principais relacionadas ao avancar da
idade, sedentarismo, obesidade, estresse, tabagismo,
dislipidemia, hipertensdo e diabetes mellitus (DM), que
constituem fatores de risco (FR) intimamente ligados
aos habitos de vida da populagdo. Esta associada a
queda precoce e significativa da qualidade de vida de
seus portadores e a importante morbidade, com um
impacto econdmico expressivo, visto a necessidade de
cuidados continuos e prolongados e reabilitacdo, além
do custo indireto representado por improdutividade e
morte prematura’.

A aterosclerose, principal fator na patogénese
das cardiopatias isquémicas, deixou de representar uma
doenga cronico-degenerativa exclusiva de pacientes
de idade avancgada, sendo considerada como doenca
inflamatoria cronica subclinica, presente ja na infancia.
Diversos dos fatores desencadeantes da formagao
das placas aterosclerdticas nas artérias coronarias sao
mutaveis e, se identificados precocemente e tratados,
capazes de reduzir de forma significativa os crescentes
indices apresentados e, consequentemente, os custos
relacionados e as diversas comorbidades associadas®.

Concretizando um esfor¢o mundial, a redu¢do do
risco de morte prematura por DCV foi definida como
uma das principais prioridades de desenvolvimento
sustentavel das Organizagdes das Nagdes Unidas
(ONU) até 2030°. A Organizagdo Mundial da Satde
(OMS) define os componentes sociais da satide como as
“circunstancias em que os individuos nascem, crescem,
vivem, trabalham e envelhecem, além dos sistemas
empregados para lidar com doengas”. Nesse cenario,
a associagdo dos fatores sociais com as DCV, embora
ainda pouco estudada, justifica sua importancia®.

E visto na literatura uma relagio negativa entre
a mortalidade cardiovascular (CV) e a distancia entre
a residéncia dos pacientes e os centros de salde,
indicando que os pacientes que residem nas periferias
tém maiores taxas de complicagdes CV’. A faixa etaria
e a autopercep¢do de saude estdo associadas a DCV,
como hipertensdo arterial sistémica, insuficiéncia
cardiaca, acidente vascular encefalico e infarto agudo do
miocardio®. Em estudo brasileiro, asbarreiras geograficas
da zona rural constituiram fator impeditivo para o
maior acesso aos servicos de saude dessa populagdo®,
enquanto a dificuldade de locomogao se mostrou como
fator limitante ao acesso entre a populagdo urbana’.

A literatura também sugere diferenca estatistica
no que tange a adesao a tratamento medicamentoso entre
os individuos de zona rural e de zona urbana’, sendo
esta a maior entre os de zona rural, o que se expressa
como um fator importante, visto que a ndo adesdo
ao tratamento medicamentoso reduz os resultados

terapéuticos, sobretudo em doengas cronicas.

Mundialmente, incluindo o Brasil, houve
evidéncia que o baixo nivel socioecondmico esta
relacionado ao aumento da mortalidade por DCV
e por todas as causas. O trabalho com empregos de
baixa remuneragdo e consequente baixa renda, baixo
nivel educacional e locais pobres residenciais definem
um nivel socioecondmico baixo. Tendo em vista essa
associacdo com impacto na mortalidade CV, atualmente
foi considerado como fator de risco CV segundo as
diretrizes brasileiras de prevengdo CV'.

Aimportancia da educagdo vem sendo fortemente
relacionada a mortalidade CV, independentemente de
outros fatores sociais!!. Um estudo epidemiologico
demonstrou a relagdo da reducdo da mortalidade CV
com progressdo dos indicadores da macroeconomia
como o Produto Interno Bruto per capita (PIBpc) dos
diversos municipios do Estado nas tltimas décadas'?.

Importantemente, devem ser consideradas as
emissOes de gases na atmosfera terrestre no contexto
urbano através das industrias, veiculos auto motorizados
como problema em relagdo ao impacto na satide CV,
assim como considerar a ocorréncia de queimadas de
biomassa nesse contexto em ambiente rural'>.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a
prevaléncia e o autoconhecimento dos FR para DCV nas
populacdes residentes em zona rural (ZR) e zona urbana
periférica (ZUP) do municipio de Vassouras, localizado
no Estado do Rio de Janeiro/Brasil e comparar as
variaveis estudadas no que tange FR CV entre as duas
populagdes.

Métodos

Foi realizado um estudo observacional e
transversal entre margo de 2017 e abril de 2019, através
da aplicacao e validagdo de questiondrio, adaptado de
modelo pré-existente, de forma anonima, acerca do
autoconhecimento dos FR para CV em moradores de
bairros socioeconomicamente desfavorecidos tanto em
zona rural, como urbana da periferia do municipio de
Vassouras, Rio de Janeiro.

Este artigo faz parte do projeto de pesquisa
intitulado “Rastreamento do Autoconhecimento dos
Fatores de Risco Cardiovascular em Populacdo da
Periferia de Vassouras”, aprovado pelo CEP (Comité de
Etica em Pesquisa) sob parecer de niimero 1.883.015.

Critério de inclus@o: ser morador da periferia do
municipio de Vassouras na zona urbana ou rural; ambos
os sexos; maiores de 20 anos de idade, idade estabelecida
a partir dos dados obtidos no Departamento de
Informatica do sistema tnico de Satude (DATASUS).

Os moradores do municipio de Vassouras foram
divididos em dois grupos: zona urbana periférica —
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ZUP, que incluiu os moradores dos bairros de Itakamosi
e Ipiranga; zona rural — ZR, que incluiu os moradores
do bairro de Massaramba. Os questionarios de ambos os
grupos foram comparados entre si.

O numero total de moradores foi identificado e a
seguir procedida a aplicagdo do questiondrio anénimo
contendo 23 perguntas de respostas rapidas, em relagdo
a autoconhecimento dos FR para CV, mencionadas a
seguir: idade; tabagismo (sim ou ndo); pressdo arterial
> 120/80 mmHg (sim ou ndo, desconhecimento);
dislipidemia e valor do colesterol total, LDL e HDL
(sim, ndo, desconhecimento); historia familiar de
doengca arterial coronariana (DAC) ou acidente vascular
cerebral em parentes de primeiro grau (sim, nao,
desconhecimento); DM e valor da glicemia >126mg/dl
(sim, ndo, desconhecimento); valor do indice de massa
corporal (IMC), peso ¢ altura (valor, desconhecimento);
pratica de exercicios fisicos maior que 150 minutos por
semana (sim, nao).

O questionario incluiu também as seguintes
perguntas: historico de infarto ou angina pectoris
(sim, nao, desconhecimento); sintomas de fadiga ou
palpitacdes ou falta de ar ou desmaio sem explicacao
ou dor nas pernas ao caminhar, desconforto no peito,
pescoco, mandibulas ou ombro com esfor¢o ou repouso
(sim, ndo), sendo considerado aquelas com 2 ou mais
sintomas; prevencdo cardioldgica regularmente (sim,
ndo); auto percepcdo do estresse (nunca, raramente,
pouco frequente, frequentemente, muito frequente);
local de moradia (zona urbana ou zona rural).

As variaveis analisadas correspondem a cada
resposta das perguntas contidas no questiondrio que
foram inseridas em um banco de dados no programa
Excel. Os dados foram analisados através da utilizag¢ao
de porcentagens e variaveis categoricas através de
Figuras e tabelas, e médias para as varidveis continuas.
Cada questionario foi analisado separadamente para
obter-se uma andlise descritiva dos dados.

Cada variavel foi comparada entre os dois
grupos estudados (ZUP e ZR), a fim de identificar
relagdo entre a regido de moradia, rural ou urbana, € o
autoconhecimento de FR para DCV.

Resultados

Total de 291 individuos foram estudados, sendo
88 (30,2%) moradores ZR e 203 (69,8%) de ZUP.
De acordo com as respostas obtidas no questionario,
identificou-se, respectivamente nos grupos ZR e ZUP:
média de idade foi de 56 e 45 anos; sexo feminino em
52 (59%) e 130 (64%); afirmaram ser tabagistas (figura
1) em 12 (13,6%) e 42 (20,7%); ex-tabagistas em 21
(23,9%) e 42 (20,7%); negaram tabagismo durante a
vida em 55 (62,5%) e 119 (58,6%).

Emrelagdoaosniveis tensionais, respectivamente,
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Figura 1. : Porcentagem de individuos fumantes, ex-
fumantes e que nunca fumaram por zona (rural ou ur-
bana periférica).

os grupos ZR e ZUP informaram: negaram medidas
tensionais >120/80mmHg em 37 (42%) e 109(53,7%);
afirmaram valores acima da medida >120/80mmHg
em 45 (51%) e 81 (39,9%); porém houve moradores
que desconheciam sua condi¢do ou ndo informaram
em 6 (6,81%) e 13 (6,40%); afirmaram conhecimento
sobre os proprios valores da pressdo arterial como
compativeis com hipertensao arterial (figura 2) em 15
(17%) e 48 (23,6%); como pré-hipertensdo em 5 (5,7%)
e 24 (11,8%); como nao hipertensos em 17 (19,3%) e
92(45,3%) na ZUP; ndo souberam informar os niveis
tensionais em 18 (20,45%) e 43 (21,18%).

Um total de 231 (79,38%) individuos souberam
informar os valores da medida da pressao arterial, 71
(80,68%) da ZR e 160 (78,81%) da ZUP. As médias
dos valores informados para o grupo total, ZR e
ZUP  foram, respectivamente:127,49x81,30mmHg
,129,57x81,43mmHg ,126,57x81,25mmHg.

Quando perguntados a respeito dos niveis
sanguineos de colesterol total, os grupos ZR e ZUP
responderam, respectivamente: negaram realizacao
de exame de sangue para verificacdo dos niveis de
colesterolemia total em 14 (15,9%) e 45 (22,1%);

24%

24%

18%

12%

6%

0%
ZR ZUP

M Hipertenso W Pré-hipertenso Nao aferiu

Figura 2: Porcentagem de individuos sabidamente hi-
pertensos por zona (rural ou urbana periférica).
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afirmaram ja terem realizado o exame em 69 (78,4%)
e 153 (75,4%); ndo informaram ou desconheciam
o seu valor em 5 (5,7%) e 2 (0,98%); afirmaram
colesterolemia >200mg/dl (figura 3) em 23 (26,1%) e 32
(15,8%); negaram valores de colestorolemia >200mg/
dl em 25 (28,4%) e 94 (46,3%); afirmaram niveis de
HDL colesterolemia <45mg/dl (figura 4) em 8 (9%) e
20 (9,8%); negaram HDL<45mg/dl em 15 (17%) e 26
(12,80%); negaram uso de medicamentos para controle
do colesterol em 58 (65,9%) e 153 (75,4%); relataram
uso da medicagdo em 19 (21,6%) e 17 (8,4%).

Um total de 56 (19,24%) individuos souberam
informar os valores de colesterolemia total € 33 (11,34%)
da fracado HDL. A média dos valores para colesterolemia
total e fracdo HDL informados, respectivamente, para
os grupos total, ZR e ZUP de 201 e 50mg/dl, 237,5 e
46mg/dl, 184,5 e 52,2 mg/dl.

Sobre os indices glicémicos e medida
antropométrica, os grupos ZR e ZUP responderam,
respectivamente: afirmaram glicemia >126mg/dl ou
DM (figura 5) em 12 (13,6%) e 29 (14,3%); afirmaram
indice de massa corporal >25 (figura 6) em 15 (17%) e
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26,1%
25,0%

12,5%

0,0%

ZR ZUP

M Nzo l No Soube sim

Figura 3: Porcentagem de individuos com colesterolemia
total sabidamente maior que 200 mg/dl por zona (rural ou
urbana periférica).
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Figura 4: Porcentagem de individuos com HDL coleste-
rol sabidamente menor que 45 mg/dl por zona (rural ou
urbana periférica).
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Figura 5: Porcentagem de individuos sabidamente diabé-

ticos ou com glicemia em jejum maior ou igual que 126
mg/dl por zona (rural ou urbana periférica).
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Figura 6: Porcentagem de individuos que afirmaram in-
dice de massa corporal maior ou igual que 25 por zona
(rural ou urbana periférica).
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Figura 7: Porcentagem de individuos com historia familiar de in-
farto agudo do miocardio em pai ou mae por zona (rural ou urbana
periférica).

34 (16,7%); nao souberam informar em 62 (70,45%) e
147 (72,41%).

Os individuos foram questionados sobre peso e
altura para posterior calculo do IMC. Dos grupos ZR
e ZUP, souberam responder, respectivamente: seu peso
70 (79,54%) e 181 (89,16%); sua altura 61 (69,32%)
e 161 (79,31%). As médias de IMC calculadas para o
grupo total, ZR e ZUP foram, respectivamente de 27,5,
28 e 27.

Emrelagdo a histéria familiar (figura 7) e pregressa
(figura 8) para infarto agudo do miocardio (IAM) os
grupos ZR e ZUP responderam, respectivamente: pai ja
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sofreu IAM em 22 (25%) e 32 (15,8%); negaram em
63 (71,6%) e 153 (75,4%); mae ja sofreu IAM em 70
(79,5%) e 122 (60,1%); referiram passado de IAM em
3 (3,41%) e 21 (10,35%); negaram passado de IAM em
82 (93,18%) e 179 (88,17%) e nao souberam responder
em 3 (3,41%) e 3 (1,48%).

Em relagdo aos sintomas observados pelos
entrevistados (figura 9), os grupos ZR e ZUP
responderam, respectivamente: afirmaram cansaco em
38 (43,2%) e 115 (56,7%); palpitagdes em 17 (19,3%)
e 75 (36,9%); falta de ar em 23 (26,1%) e 71 (34,8%);
desmaios sem explicagdo em 10 (11,4%) e 28 (13,8%);
percep¢ao de dor nas pernas ao caminhar em 39
(44,31%) e 97 (47,8%); dor no peito aos esforcos em 17
(19,3%) e 42 (20,7%); dor no peito em repouso em 10
(11,4%) e 28 (13,8%).

No que condiz ao acompanhamento médico,
respectivamente, os grupos da ZR e ZUP demonstraram
a seguinte pratica: consultas regulares ao cardiologista
24 (27,3%) e 47 (23,1%) com relato da média em anos
de frequéncia as consultas de 18,5 e 7 anos.

Em relagdo a autopercep¢ao do estresse (figura
10), os grupos ZR ¢ ZUP informaram respectivamente:
sentiam as vezes em 25 (28,4%) e 61 (30%); muito
frequente em 20 (22,7%) e 75 (36,9%); nunca em 25
(28,4%) e 25 (12,3%); pouco frequente em 8 (9,1%) e
17 (8,4%); quase nunca em 10 (11,4%) e 25 (12,3%).

100% g0

75% 1%
50%
25%
10,3%
3,4% 3,4% 1.0%
0%
ZR ZUP
M NEo B Nio soube Sim

Figura 8: Porcentagem de individuos com historia pre-
gressa de infarto agudo do miocardio por zona (rural ou
urbana periférica).
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Figura 9: Porcentagem de individuos que relataram ja ter apresen-
tado os seguintes sintomas: 1) cansago; 2) palpitagdo; 3) falta de ar;
4) desmaio sem explicag@o; 5) dor nas pernas ao caminhar; 6) dor
no peito aos esforgos; 7) dor no peito em repouso, por zona (rural ou
urbana periférica).
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Figura 10: Autopercepg¢do do estresse em individuos das zonas rural
e urbana periférica (%).

Discussao

A desigualdade socioeconomica na populagdo
brasileira contribuiu para diferentes frequéncias de
doengas cronicas, demonstrando valores mais elevados
nos segmentos economicamente desfavorecidos', da
mesma forma que esse estudo pode observar em relagao
a frequéncia nas autodeclaragdes de hipertensdo,
diabetes, dislipidemia, historia de doenca coronariana
em ambos os grupos, independentemente das diferentes
prevaléncias entre eles.

De acordo com a literatura, cerca 75 a 80%
dos pacientes acometidos por DAC possuem FR
convencionais ou classicos em sua historia clinica,
representados por HAS, tabagismo, hipercolesterolemia,
DM, idade avancada, sexo masculino ¢ antecedentes
familiares, além de sedentarismo, estresse emocional e
obesidade!'>!6:17-18,

A crescente urbanizacdo visivel em todo o mundo
trouxe consigo mudangas de habitos e estilo de vida que
corroboraram para o aumento da prevaléncia dos FR na
populagdo, a exemplo da adogdo de habitos alimentares
inadequados e sedentarismo, que favorecem ao
crescimento dos niveis de obesidade, além do estresse
mental ou emocional, que ¢ um dos maiores problemas
das sociedades modernas e também tem importancia
neste aumento, visto que o sistema CV ¢ afetado®.

O presente estudo observou que havia maior
porcentagem de respostas positivas para os niveis de
pressdo arterial, colesterol, glicemia, IMC e estresse
na populacdo periférica urbana, corroborando para os
achados da literatura.

Diversos estudos evidenciam a relagdo do
envelhecimento da populagdo com a presenga de doencas
cardiovasculares, além do fato do correto tratamento
dessas condigdes permitir o aumento da longevidade e
maior exposi¢do aos fatores de risco®.

Além das condi¢des fisicas e individuais,
caracteristicas sociodemograficas tém sido relacionadas
ao desenvolvimento de DCV, sendo os FR mais
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frequentes em populagdes com menor poder econdmico
e cultural’’. Nesse contexto, ¢ importante conhecer
a realidade local e as caracteristicas de cada grupo
populacional ao se avaliar risco CV, de modo a buscar
por agdes factiveis para cada grupo, de acordo com a
estrutura fisica, acesso a satde e organizacdo social.

Os FR ambientais, comportamentais ¢
ocupacionais apresentam forte relacdo com as causas
de mortalidade e, por isso, requerem avaliagdes
concomitantes aos FR classicos, visto que até estes
podem ser influenciados pela complexa relagdo entre
o individuo e o contexto em que este vive. A intima
associacdo entre as condigdes socioecondmicas das
populagdes e suas condi¢des de satde tem sido cada
vez mais abordada: diversos estudos prospectivos
mostram que o baixo nivel educacional, a baixa renda,
empregos de baixo status ou a moradia em areas mais
pobres sdo determinantes sociais vistos como fatores de
risco independentes para doengas, contribuindo para o
aumento de todas as causas de morte**.

A associagdo entre as condi¢gdes socioeconomicas
¢ a mortalidade por DAC (RR entre 1,3 e 2) pode ser
bem visualizada quando foram comparadas as taxas
de mortalidade por DAC ao redor do mundo com os
cenarios econdmicos, sociais e de desenvolvimento de
cada local***. Nos paises desenvolvidos, a queda da
mortalidade foi associada ao fim da Segunda Guerra
Mundial. Em paises em desenvolvimento como o
Brasil, esta queda se expressou em periodos de maior
crescimento econdmico, melhorias educacionais, de
infraestrutura e sanitarias, com reducdo de doengas
infecciosas, principalmente nas fases iniciais da vida, o
que pode estar relacionado a diminui¢éo da mortalidade
CV na fase adulta'®.

Hoje, ja se conhece que o aumento do Indice
de Desenvolvimento Humano (IDH), da escolaridade
do produto interno bruto (PIB) per capita ¢ a queda
da mortalidade infantil sd3o fatores que aumentam a
sobrevida por DAC'’. Afora isto, caracteristicas muito
comumente relacionadas ao meio urbano, sobretudo as
periferias, sdo tratadas como fatores capazes de limitar
a promogao da satde, como: aglomeragao populacional;
altos indices de violéncia; poluigdo ambiental, sobretudo
atmosférica; saneamento basico e acesso a agua potavel
precarios ou ausentes; e alto nivel de ruidos®.

Isto poderia explicar o porqué de, embora
os moradores de zona rural apresentem, em varios
aspectos, menor conhecimento acerca de cuidados
cientificamente respaldados com a satide, moradores de
ZUP costumarem ser mais expostos a mas condi¢des de
vida e estresse, condigdes que ampliam o numero ¢ a
presenca de FR para doengas cronicas nao transmissiveis
nessas populagdes, além de menor escolaridade®®. Na
populagdo que foi avaliada nesse estudo em relagdo a
autopercepgdo do estresse, 36,94% dos moradores de
ZUP relataram senti-lo com muita frequéncia, enquanto

apenas 22,73% alegaram o mesmo no grupo de ZR.

Estudos sugerem que a escolaridade ¢ menor
nos grupos populacionais rurais que urbanos, de modo
que os individuos de ZR estariam mais expostos a
fatores prejudiciais a saude, por menor capacidade
de compreensdo sobre eles. Todavia, um estudo
comparativo com idosos portadores de DM moradores
de zonas rurais e urbanas trouxe dados de escolaridade
que divergentes, sugerindo menor escolaridade em
individuos de zonas urbanas periféricas, com a zona rural
apresentando maior percentual de individuos estudados
com quatro a oito anos de estudo (44,2%), enquanto a
zona urbana apresentava seu maior percentual na faixa
de um a quatro anos (41,1%), apontando para uma maior
escolaridade entre os individuos de area rural®’.

No presente estudo, foi observado que a auséncia
de conhecimento sobre a saude foi maior entre os
moradores de ZR, quando questionados acerca de
suas condigdes, pois 51,14% ndo soube informar seus
valores pressoricos (contra 39,9% da ZUP), 4,54% nao
souberam informar se ja haviam realizado dosagem de
colesterol (contra 0,98% da ZUP) e 3,41% n@o souberam
informar se ja haviam realizado exame de glicemia
(contra 0,98% da ZUP).

Os testes laboratoriais para avaliagdo dos niveis
de glicemia estdo entre os rotineiros na populagdo em
geral, no presente estudo, entre aqueles que alegaram
ja ter realizado o exame, 25% dos individuos da ZR
desconheciam seus valores de glicemia, contra 16,36%
entre os moradores da ZUP.

Um estudo cujo objetivo foi avaliar a validade do
diabetes auto-referido mostrou que a escolaridade ¢ a
utilizacdo dos servicos de satde, facilitada pela presenga
de atendimento de facil acesso a populacdo, foram os
principais determinantes da capacidade do individuo de
informar de forma correta sobre sua condicdo de saude
langando luz, mais uma vez, para os determinantes
sociais da saude®.

Estudo comparativo realizados em individuos
idosos das duas diferentes zonas permitiu observar que
o relato de algumas morbidades foi estatisticamente
diferente entre elas. Condi¢des psiquiatricas como
depressdo, ansiedade, cefaleia ¢ Doenga de Alzheimer
foram mais prevalentes em zona urbana, além de
sintomas como palpitagdo e insdnia. Quanto ao DM, o
cenario foi oposto: apresentou maior prevaléncia entre
os moradores da zona rural do que nos da zona urbana
(13,3% vs 4,6%; p = 0,018), sendo este fator de risco
isolado para DCV?.

Além dos FR classicos, individuos de zona rural
também apresentam alguns adicionais, como a exposi¢ao
a agrotOxicos e pesticidas, que apresenta associa¢ao
com diversas altera¢des organicas, embora um estudo
de 2011 ndo tenha registrado associagdo entre relato de
DCV com contato com agrotoxicos.?

Em conformidade com dados previamente obtidos
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em estudos realizados com outros grupos populacionais
na literatura, foi possivel evidenciar que houve maior
prevaléncia de tabagismo em moradores da zona urbana
periférica (20,69% ZUP versus 13,64% ZR), assim
como o DM (14, 28% ZUP versus 13,63% de ZR).

O sobrepeso foi mais evidente em individuos
moradores da zona rural (17,04% contra 16,74% de
ZUP), embora deva ser ressaltado que dois tercos da
populagdo ndo forneceram dados suficientes para o
calculo do IMC, o que impediu de se estabelecer um
padréo entre os locais de residéncia.

A presenca de fatores de risco cardiovasculares
modificaveis, conforme visto na amostra, também vai ao
encontro da literatura, sendo um campo de intervengao
essencial em medidas mitigadoras da morbimortalidade
por DCV!4,

Grande parte da populacdo estudada relatou
ser portadora de FR, porém demonstrando a falta de
conhecimento ao responderem sobre os valores de
pressdo arterial, glicemia e colesterolemia, além da
presenca de sintomas sugestivos do sistema CV. E
valido dar énfase a atencdo primaria com equipes de
saudes locais e ressaltar sua grande capacidade de captar
e manejar os fatores de risco, auxiliando na melhoria
dos indices de DCVs e, consequentemente, de suas
complicagdes e mortalidades, sobretudo pelo de fatores
sociais modificaveis apresentarem tamanha importancia
epidemiologica para o seu desenvolvimento.

Cabe lancar luz a importancia de estudos futuros
realizados por profissionais de satide, avaliando a real
presenga dos FR, pois esta pode estar subestimada por
ser auto-referida pela populagdo que, se desconhece
sobre as condigdes patologicas que possui, ndo as
informa, gerando grande impacto tanto pessoal quanto
comunitario, posto que doencas e praticas prejudiciais
podem ser perpetuadas entre individuos de uma mesma
familia ou comunidade.

O estudo do autoconhecimento ¢, neste
contexto, de grande valia também para contribuir
com a conscientiza¢do, que auxilia na promogdo do
autocuidado e na procura pela saude, além de ter carater
difundivel. A Atencdo Primaria a Saude tem em sua
definicdo o objetivo de promogdo e prevencdo, bem
como o empoderamento da populacéo assistida, a partir
da expansdo de conhecimentos, ndo s acerca da satde
de maneira especifica, mas também de direitos e de
fatores relacionados a satide e a independéncia social,
como educacdo, saneamento, trabalho, moradia e
exposicao a fatores de risco. Nesse contexto, a prevengao
primaria com equipes multidisciplinares é importante
instrumento para evitar ou atrasar o desenvolvimento das
DCYV, conscientizando a populagdo, independentemente
de sua regido, provendo de conhecimento ¢ educagdo
acerca dos fatores de risco CV.

Todas as medidas que corroborem para o
desenvolvimento humano e social, com foco na

melhora dos indicadores socioecondmicos devem ser
priorizadas pelas gestdes publicas, a fim de melhorar os
determinantes sociais de saude e, assim, a sobrevida ¢ a
qualidade de vida das populagdes.

Devemserestimuladas, pelos drgdosresponsaveis,
eventos com atividades que possam promocgao de satide
e aprimorar estratégias de combate aos fatores de
risco, desempenhando mais adequadamente a politica
de prevengdo primaria em satde, que compde os dois
pilares da atengdo primadria a saude.

Conclusao

Na avaliagao do autoconhecimento dos fatores de
risco CV dos individuos moradores de ambas as regides,
urbana periférica e rural, foi identificado importante
desconhecimento de suas condigdes em ambos 0s grupos.
Apesar dos FR CV terem sido mais evidentes na ZR, o
relato da presencga no historico pessoal, além de sintomas
sugestivos do sistema CV, foram mais proeminentes na
ZUP, com a observagdo de se tratar de um grupo mais
jovem. Medidas de prevencdo primaria devem ser
constantemente estimuladas, independentemente da
regido de moradia, no sentido da conscientizagdo em
relacdo aos fatores de risco de CV.
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