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Retorno ao trabalho apds revascularizagdo do miocardio*

Return to work after myocardical revascularization

Olimpio J.N.V. Bittar**

BITTAR, O.JN.V. Retorno ao trabalho apés revascularizagio do miocérdio. Rev. Saide Piblica,
27: 195-203,1993. Seiscentos e setenta e dois pacientes, classificados em 4 estratos de 168 cada
um, foram avaliados no quarto més apés revascularizagio miocérdica, por cirurgia de ponte de
safena e/ou implantagio de artéria mamdéria e angioplastia transluminal coronédria com o intuito de
verificar se retornaram ou ndo ao trabalho, e em que condi¢bes o fizeram. Os quatro estratos
foram compostos segundo a ocupag@o/qualificagio da seguinte forma: I- executivos; II-
profissionais de nivel universitdrio; III- técnicos de nivel médio; IV- profissionais nio ou semi
qualificados. Objetivou-se verificar como as varidveis demogréficas, educacionais, ocupacionais,
procedimentos e suporte pés-operatério interferiram no retorno ao trabatho. Os resultados
mostraram que o ndo-retorno aconteceu, em média, em 20,8% dos casos. Em cada um dos
estratos, a proporgdo de nio-retorno foi a seguinte: I = 11,9%; = 15,5%; Ill= 26,2% e IV= 29,8%.

Verificou-se naqueles submetidos
significativamente menor.

a angioplastia que a proporgio de ndo-retorno foi

Descritores: Revascularizagio miocdrdica, reabilitagdo. Qualidade de vida. Trabalho.

1 - Introducéo

Na vigésima conferéncia 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 tépicos discutidos estavam os
fatores que influenciam o retorno ao trabalho de
pacientes portadores de doenga isquémica do
coragdo.

Segundo DeBusk?, os objetivos da conferéncia
eram os de definir politicas de seguridade e de em-
prego, que maximizassem o potencial ocupacional
do paciente com doenga isquémica do corag#o, € a0
mesmo tempo protegessem a seguranga piiblica, de
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modo a permitir ou estimular a volta ao trabalho de
individuos em atividades ligadas diretamente ao
piiblico (como € o caso dos transportes que tem en-
tre os profissionais, pilotos de aeronaves e motoris-
tas de veiculos coletivos).

Guillette e col.!2 incluiram os seguintes fatores
que exercem a citada influéncia: gravidade da
doenga cardiaca; sexo; classe social; tipo de traba-
lho; disnirbios emocionais; falta de cooperagéo do
empregador; super protegiio da familia; auséncia
de programas de reabilitacio; mercado de traba-
lho, desemprego, beneficios sociais; idade; ocu-
pagfo; educagfio; renda familiar; residéncia urbana
ou rural; atitude do médico; atraso na avaliagfo
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 ndo-retormo ao trabalho variou enorme-
mente, em uma faixa de 6% a 83%. Especifica-
mente a este Gltimo percentual foi encontrado por
Gundle e col.!?, 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
influéncia.

Mesmo em pais como o Canad4, Vaislic e Pas-
sas®2 encontraram diferengas significativas quando
compararam pacientes de duas provincias, alertan-
do que o resultado imediato depende essencial-
mente de fatores socioecondmicos.
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Danchin ¢ col.’ observaram que as discrepancias
entre os estudos pode ser explicada, em parte, pelos
diferentes métodos de sele¢do dos pacientes, pela
definicdo do que é "status" de trabalho e pelo
periodo de latdncia entre o procedimento ¢ a ava-
liagdo. Em seu estudo, nfio foram incluidas mu-
lheres porque suas ocupagdes sdo freqiientemente
diferentes das dos homens e seu status de trabatho é
mais dificil de ser avaliado.

Outros critérios avaliados por Danchin e col.’
foram a idade e a morte logo ap6s o procedimento,
sendo que em alguns trabalhos citados por esse au-
tor, os pacientes que chegaram ao 6bito foram
contados como no tendo retornado.

QOutra discrepancia observada foi a de que al-
guns dos autores consultados inclufram nas pes-
quisas pacientes aposentados ¢ desempregados,
sendo que as chances de retorno dos primeiros s&o
menores.

A maioria dos autores acha que a quantidade de
pacientes que ndo retorna ao trabalho poderia ser
menor, 0 que coincide com a experiéncia de Ro-
dis%, que é quem apresentou o melhor resultado:
6% de ndo-retorno € um aumento de 6% na forga
de trabalho pés cirurgia.

David e col.? invocam quatro motivos para ex-

plicar as diferengas entre os estudos: 1-tipo dife-
rente de clientela do ponto de vista médico e socio-
econdmico; 2- diversidade de métodos utilizados
para avaliar o retorno ao trabatho; 3- duragio do se-
guimento dos pacientes; e 4- inclusfio de mulheres,
de doentes idosos e dos 6bitos.

Haskell e col.!5 vdo mais diretamente ao assun-
to, quando dizem que "alguns pacientes que nfo se
encontram satisfeitos com seu emprego tiram van-
tagem da oportunidade de aposentar, oferecida
pelo infarto ou pela intervengfio cirirgica, mesmo
tendo condi¢Oes seguras de retornar ao trabalho".

O objetivo do presente estudo foi, analisar o
retorno ao trabaltho de pacientes submetidos a re-
vasculariza¢io do miocérdio através de dois pro-
cedimentos: a cirurgia de implantagio de ponte
de safena efou artéria mamdria e a angioplastia
transluminal corondria. A anilise abrangerd as
condicdes e fatores que interferem no retono do
paciente ao trabalho, tais como: ocupagfo, idade,
sexo, antecedentes, hdbitos, perfil bioquimico,
restrigdes do empregador, condigles psicolégicas
(medo, ansiedade, percep¢io) e de apoio pés-
operatério.

2 - Material e Método
No periodo compreendido entre janeiro de

1990 e junho de 1991, foram selecionados 672 pa-
cientes atendidos em dois hospitais especializados
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em doencas cardiovasculares, com tradi¢io nas
reas de assisténcia médica, ensino e pesquisa, lo-
calizados na cidade de S3o Paulo. A inclus@io dos
pacientes foi feita com os seguintes critérios: a)
pacientes com lesSio corondria maior ou igual a
75% do lumen obstruido, uni ou multiarterial, com
indica¢do de revasculariza¢gio do miocirdio por
ponte de safena e/ou artéria mamdria ou angioplas-
tia transluminal corondria; b) pacientes de ambos
os sexos, com idade inferior a 65 anos, emprega-
dos ou nfio; ¢) a admissfio dos pacientes foi feita
consecutivamente.

Nio foram incluidos os pacientes submetidos
ao procedimento em condicdes de emergéncia,
aqueles portadores de outras patologias que seriam
corrigidas no momento do procedimento, como
aneurismas de ventriculo e de aorta, disfungdes
valvulares e portadores de marca-passo cardiaco, e
os aposentados.

Distribuiu-s¢ a populagiio em quatro estratos
ocupacionais, assim compostos:

EI - Estrato Executivo

Formado por profissionais cuja fungfio na or-
ganizagiio nfio estd diretamente, ou necessaria-
mente vinculada 4 formagfio académica, sendo
outros os requisitos exigidos para a atuagdo pro-
fissional, dedicando-se & tomada de decistes e/ou
a lideranga de funciondrios. Esta categoria profis-
sional, composta por proprietdrios, presidentes,
diretores e gerentes € conhecida como executiva,
Foram agregados a ela, neste trabalho, as altas
patentes militares, bem como executivos de em-
presas piblicas.

EII - Estrato Universit4rio

Constitufdo por profissionais cuja fungio da
organizacfo guarda estreita interdependéncia com
a formacgfio académica em nivel superior, como
suporte técnico a suas decisdes. Foram en-
globados os profissionais liberais, supervisores de
primeira linha, assessoria técnica, analistas e ofi-
ciais militares.

EIII - Estrato de técnicos de nivel médio

Este estrato englobou técnicos de nivel médio,
atuantes na indistria, comércio, agricultura e ser-
vigos, como por exemplo, técnicos de laboratdrio,
técnicos de enfermagem, técnicos de manutengdo,
programadores de computador e técnicos em agri-
mensura. Foram inclufdos também os microem-
presdrios que, além da administragio geral dos
negdécios, atuam como técnicos nas dreas de pro-
dugdo e os suboficiais militares.



Bittar, 0. J.N. V.

EIV - Estrato de profissionais nfio qualificados
ou semiqualificados

Foram inclufdos os profissionais que, pela natu-
reza do trabalho, nfio se exige formacgfio académi-
ca. Sdo os ajudantes de um modo geral, auxiliares,
atendentes e domésticas, sem escolaridade ou cujo
nivel educacional € equivalenté ao primeiro grau.
As patentes militares de cabo e soldado foram in-
cluidas neste estrato.

A estratificagfio acima teve como critério para
agrupamento das ocupagdes, a natureza do traba-
lho e o grau de complexidade das tarefas que de-
finem nivel hierdrquico como também de escolari-
dade, especializagfo, habilidades envolvidas, grau
de risco e esforgo fisico.
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3 - Resultados e Discusséo

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

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

O nimero de cirurgia foi de 374 e o de angio-
plastias 298, sendo que as mulheres foram subme-
tidas 4 angioplastia em maior niimero, enquanto
que os homens, a cirurgia.

Tabela 1. Distribui¢io por faixa etaria, sexo e estrato ocupacional dos pacientes.

Extrato | ] ] v Subtotal
Sexo Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Total
Faixa etéria
0-29 - - - - 1 - - - 1 - 1
30-39 9 - 13 - ] 1 5 - 33 1 34
40-49 49 2 61 3 54 2 22 19 186 26 212
50-59 82 - 61 5 62 10 19 39 224 54 278
60-65 26 - 24 1 30 2 22 42 102 45 147
Subtotal 166 2 159 9 153 15 68 100 546 126 672
Total 168 168 168 168 672 672

Para cada estrato, o tamanho minimo da amos-
tra foi de 168 pacientes, tendo como estimativa do
pardmetro "ndo-retorno” igual a 12,5%, erro
maximo de amostragem de 5% e coeficiente de
confianga de 95%.

A andlise estatistica das varidveis quantitativas
foi feita usando-se a anélise de variéncia e o teste
"t" de Student. Para as qualitativas, a andlise foi
realizada com o qui-quadrado e o teste exato de
Fisher. As decisdes foram tomadas ao nivel de sig-
nificancia de 0,05. Para as proporgdes foi feito o
cdlculo do intervalo de confianga da verdadeira
proporgdo (coeficiente de confianga 95%).

As varidveis selecionadas foram as demo-
gréficas, educacionais, ocupacionais, antecedentes,
hébitos, perfil bioquimico, perfil psicolégico
(medo, ansiedade, percep¢fio), de "suporte" pés-
operatdrio, atividades de lazer, de relacionamento
social, bem estar fisico e mental.

Os pacientes foram entrevistados por uma .
dnica entrevistadora, em duas ocasides, uma antes
do procedimento e outra no quarto més ap6s o pro-
cedimento, visto que, ao final do segundo m&s,
esses pacientes deveriam reiniciar suas atividades
plenamente.

O maior nimero de cirurgias ocorreu nos estra-
tosIell

3.1 - Ndo-Retorno ao Trabalho

Na Tabela 2 € apresentada a distribuig#o e pro-
porgdo de pacientes submetidos 2 cirurgia e angio-
plastia que nfo retornaram ao trabalho, de acordo
com os estratos ocupacionais, verificando-se que a
propor¢ao de nfo-retorno & crescente dos estratos 1
ao IV. Assim, no I nfio retornaram 11,9%, no II

Tabela 2, Nao-retorno ao trabalho original de acordo
com o procedimento e estrato ocupacional.

Procedi- Angioplastia Cirurgia Total
mento

Extrato N2 N.ret. % N2 N.ret. % N2 N.ret. %
| 56 6 10,7 112 14 125 168 20 119
I 65 10 154 103 16 155 168 26 155
n 91 15 165 77 29 37,7 168 44 262
v 86 19 22,0 82 31 37,8 168 50 29.8
Total 298 50 16,8 374 90 24,1 672 140 20.8
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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 proporgdes de ndo-retorno sdo crescentes,
do estrato mais alto para o mais baixo, indepen-
dentemente do procedimento de revascularizag8o.
Este fato sugere que a causa importante do nfo-
retorno estd associada ao tipo de estrato, que guar-
da relagdo com o nivel educacional € com o tipo
de ocupacio exercida.

Como foi visto na literatura, o nivel educacio-
nal guarda uma relagfio bastante estreita com a
ocupago e também com a renda. No presente es-
tudo, como ja foi descrito anteriormente, com
excegdo do estrato II, onde o critério de incluso
exigia nivel superior, o nivel de escolarizag@o au-
mentou do estrato IV parao L.

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

Verificou-se, também, na Tabela 2, que a per-
centagem de nio-retorno no estrato IV € quase trés
vezes maior que no estrato I, e duas vezes maior
que no estrato II, sendo que a do estrato III & ligei-
ramente inferior ao IV,

Rimm? mostra que a relagdo de ndo-retomno de
operdrios com ou sem habilidade € duas vezes
maior do que a de profissionais, administradores,
burocratas e vendedores, ap0s cirurgia,

A associagdo entre o tipo de ocupagdo, isto &,
aquelas que exigem esforgo leve e moderado e as
que exigem esforgo pesado, € relatada por Boulay
¢ col2, sendo nas primeiras encontradas maiores
probabilidades de retorno.,

A aplicagdo do teste qui-quadrado entre os es-
tratos I e II ndo apresentou diferenga 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 Il com os estratos IIIe IV a
diferenca estatistica ¢ altamente significante
(p<0,000001), o que pode levar & consideragio da
existéncia de somente dois estratos, um superior ¢
o outro inferior, no periodo em que esta pesquisa
foi realizada.

3.1.2 - Quanto ao procedimento

Analisando a Tabela 2, verifica-se que dos
140 pacientes que ndo retornaram ao trabalho,
90 eram pacientes cirdrgicos. A aplicagdo do
teste do qui-quadrado, demonstra que existe uma
associagdo entre o ndo-retorno ao trabalho e o
tipo de procedimento (p<0,05), favorecendo
aqueles pacientes submetidos a angioplastia, ou
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seja, estes tém maior probabilidade de retorno ao
trabalho. Entre aqueles que foram submetidos a
cirurgia (374), 24,1% ndo retornaram enquanto
que, dos submetidos & angioplastia (298), 16,8%
nio o fizeram.

Esta conclusfio j4 foi encontrada por autores
como Holmes e col.!7 que citam como vantagens o
fato de o paciente de angioplastia ter, na maioria
dos casos, um Gnico vaso lesado, uma melhor
fun¢do ventricular, ser mais jovem e ter baixa inci-
déncia de infarto e angina.

Holmes e col.16, fazendo um estudo comparati-
vo entre pacientes submetidos & angioplastia com
sucesso, angioplastia com insucesso seguida de ci-
rurgia e angioplastia com insucesso seguida de
tratamento clinico, relatam que a angioplastia, em-
bora menos invasiva e associada com um periodo
curto de convalescenga, € menor morbidade, ndo
apresenta vantagens no seu emprego nesses rés
grupos. Reafirmam porém que o tempo de laténcia
para os pacientes submetidos 2 angioplastia € bem
menor, conforme também foi encontrado no pre-
sente estudo.

Laird-Meeter e col.!? ¢ Danchin e col.% encon-
traram diferencas significativas entre os dois pro-
cedimentos; ja Raft ¢ col.# ndo dizem, em valores
percentuais, qual foi o melhor desempenho de seus
pacientes, embora o tamanho de suas amostras
fosse pequeno.

Danchin e col.” posteriormente afirmam que
com a melhora da técnica da angioplastia ela passa
a ser realizada em pacientes com doenga da artéria
corondria mais extensa.

3.1.3 - Quanto aos aspectos demogrdficos
a) Quanto a idade

O maior percentual de ndo-retorno encontra-se
na faixa etdria 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%.

Virios autores dividiram os pacientes em duas
faixas etdrias acima e abaixo de 55 anos. No pre-
sente caso foi feito divisdo semelhante encontran-
do 411 pacientes abaixo dessa idade. A proporg&o
de ndo-retorno acima dessa faixa foi de 28,0%, e
abaixo igual a 16,3%, diferenga esta estatistica-
mente significante (p<0,0001).

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

Lidlle e col.2® encontraram diferenca estatis-
ticamente significante quanto ao retorno em
idades superiores e inferiores a 55 anos, sendo
que respectivamente nfo retornaram ao trabalho
28,0% e 8,0%.
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b) Quanto ao sexo

Um outro achado, nfo significativo, foi o retor-
no ou n3o ao trabalho, em relagfo ao sexo do pa-
ciente, 0 que estatisticamente foi demonstrado,
existindo total independéncia entre sexo e retorno
ao trabalho (p>0,05) - 26 mulheres em 126 (20,6%)
¢ 114 em 546 homens (20,9%) néio retornaram,

Tremblay e col.3! e Danchin e col.5 também
ndo encontraram nenhuma associagfo significativa
entre sexo e retorno ao trabalho.

3.1.4- Quanto adecisao pessoal e outrasinfluéncias
A Tabela 3 mostra a interferéncia da decisdo

pessoal e outras influéncias no ndo-retorno ao tra-
batho.

Tabela 3. Causas de nao-retorno ao trabaltho segundo
os estratos.

Estrato

Causa | Il m v Total %

Aposentou 11 12 14 26 63 45,0
N&o deixaram 7 12 28 17 59 42,1
Renda suficiente - - - 1 1 0,7
Firmanéao aceita - - - 1 1 0,7
Outros 2 2 7 5 16 11,4
Total 20 26 44 50 140 100,0

a) Quanto a decisdo pessoal

A decisio de n3o retornar poderia ter como
causa 0 medo, a inseguranca pelo risco de ser
acometido de uma sensagfio de dor, novo infarto
ou morte subita, ou simplesmente o fato, como ji
foi relatado, de "mudar de vida". Aventou-se a
possibilidade do paciente nfio querer dar detalhes
de sua decis3o.

Cay & Walker® apontam quatro aspectos que
tém que ser definidos e delineados:

O entendimento dos fatos médicos (conheci-

mento)

- Interpretagfo subjetiva da doenga (crengas)

- Auvaliagdo das implicagtes pessoais e funciona-
mento futuro (expectativas)

- Percepcdo do préprio estado de saiide (per-

cepgdo da saide)

Expectativa e percepgio da satide tém-se mos-
trado intimamente relacionadas com retorno ao
trabalho. Insuficiente conhecimento sobre a
doenca e crengas erradas sfio associadas com ex-
pectativas negativas e sintomas de mal ajustamen-
to e, portanto, falha em reassumir empregos.
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Entre as opgOes criadas para o paciente, en-
contravam-se para respostas as seguintes: a) re-
solver se aposentar, b) ter medo de sofrer um
outro infarto, ¢) simplesmente nfio querer retor-
nar, que no computo final foram unidos em uma
s6, aposentou-se

Resolveu-se tabular junto a estes itens um outro
que seria 0 paciente responder que a pens3o ou
aposentadoria seriam suficientes para viver. Anali-
sando o resultado, verificou-se que 45,7% dos ca-
sos resultou ndo-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-
neficio da previdéncia social seria suficiente para
viver, o que contrasta com Cohen e col. que re-
latam grande nidmero de pacientes que poderiam
retornar ao trabalho apés a cirurgia, mas alguns
escolheram tirar vantagens dos beneficios decor-
rentes da incapacidade, isto porque em alguns
paises, a legislagio protege de tal maneira o in-
dividuo com problemas de saiide que ocorrem im-
plicagdes sérias no status ocupacional do pa-
ciente. E o caso da Bélgica, conforme relatam
Sergeant e col.28, onde o incentivo financeiro faz
com que os individuos permanegam sem trabalhar
apés a cirurgia.

b) Quanto 2 influéncia de terceiros

Como segurdo maior resultado, obteve-se de
42,1% dos pacientes o relato de que o médico e a
familia exerceram um fator essencial no nfo-
retorno ao trabalho,

Frank e col.!! sdo bem incisivos quando afir-
mam que "a combinag@o de uma superprotegio fa-
miliar dizendo ao paciente o que e¢le nfo 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
2s suas atividades. A partir da alta, esses pacientes
passaram a ser acompanhados clinicamente pelos
médicos que os encaminharam, j4 que boa parte
eram procedentes do interior e de outros Estados.
O nimero de pacientes residentes fora do Mu-
nicipio de S&o Paulo, foi o seguinte: 70,0% no es-
trato I, 73,1% no I, 61,3 no Ill ¢ 52,0% no IV. A
referéncia quanto ao médico pessoal ou do SUS
(Sistema Unificado de Saidde) ter impedido o pa-
ciente de retornar, ocorreu em todos os casos de
profissionais nfio pertencentes ao corpo clinico dos
hospitais pesquisados.
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David e col.8 impressionaram-se com o achado
de que 60,6% dos pacientes atribuiram o seu néo-
retorno a conselho médico.

Oberman?? vai mais além quando afirma que, a
curto prazo, os dados e informagdes disponiveis
nio demonstram aumento na produtividade para
os pacientes, pois se espera o méiximo de be-
neficios das cirurgias de coronéria. Ap6s o proce-
dimento, os médicos que cuidam dos pacientes de-
vem ter um papel mais incisivo no retormno dos
nacientes ao trabalho.

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

Tremblay e col.?! também acreditam que a ati-
tude positiva da equipe médico-cirirgica exerce
uma influéncia favoravel no retorno do paciente
ao trabalho.

Especificamente em relagfio 2 familia, Ross e
col.?” sdo enfiticos ao afirmar que "a maior fonte
de apoio vem da esposa(o) ¢ da familia, ambas
antes e depois da cirurgia". A dependéncia da
famflia aumenta & medida que a condigo cardfaca
deteriora, condigdo que facilita a influéncia dela
sobre o paciente e reflete no pés-procedimento.

Cay & Walker® consideram que o infarto do
miocdrdio causa estresse na familia e especial-
mente na esposa(o) que € quem também tem que
se ajustar a nova situa¢fo. Acrescentam ainda que
a ignorancia sobre a doen¢a e seu tratamento, o
nivel de atividade fisica segura e 0 medo de perder
uma pessoa amada resulta em superprotegio que,
por sua vez, leva 2 frustrag@io e o paciente sente-se
irritado e humilhado. Nessas circunstincias, o re-
torno ao trabalho torna-se uma ameaga e serd pos-
tergado o maximo possivel.

Autores como Del Barrio!® afirmam que a ca-
pacidade de recuperacio em pacientes com
doengas cardiovasculares é mais alta nos casados.

Ross e col.Z’ também afirmam categoricamente
que a maior fonte de apoio vem da(o) esposa(o) e
da familia, ambas antes e depois da cirurgia, 0 que
demonstra a forga dessas pessoas em influenciar
decistes do paciente também no que diz respeito
ao retomo ao trabalho.

Niles?! lembra a importincia que tem a atitude
do médico quanto a administragio do pés-
operatdrio e recomendagdes ao paciente e a atitude
da familia, encorajando o paciente, nutrindo um
ajustamento com sucesso, evitando-se a protegdo
que inibe o ajustamento em potencial. Desta opi-
nido também compartilham Kushnir e col.!8,

Vaislic e Passas32 enfatizam a necessidade de
apoio da equipe na reinser¢io do paciente no
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trabalho. Nessa pesquisa, no Canad4, em dois
locais diferentes, 47% ¢ 74% dos pacientes nio
retornaram, acreditando esses autores ser decor-
rente de problemas sociais e econdmicos, ressal-
tando que a equipe teria condi¢bes de melhorar
estas taxas.

¢) Quanto as restri¢des do empregador

Somente um paciente em 672 nio retornou a0
trabalho devido a ndo ser aceito pela firma em que
trabalhava, em raziio dos problemas cardiacos, 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.?® e Oberman e Finclea?3, esta pos-
sibilidade do empregador niio aceitar o retorno do
trabalhador, também foi citada pelos autores.

d) Quanto a outras circunstincias

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

Hammermzeister ¢ col.!4, entre as razdes
possiveis para o ndo-retorno, como medo e incen-
tivo econdmico para ndo retornar, cita uma outra
hipé6tese que ndo foi pensada por nds e que seria a
dificuldade encontrada por pacientes mais idosos
devido A competi¢io pelo emprego com 0s mais
jovens ¢ com-pessoas mais sauddveis. Entretanto,
ndo houve este tipo de caso entre os pacientes da
presente pesquisa.

3.15-Horas tral;alhadasantese apdsoprocedimento
Analisando-se o nimero de horas trabalhadas

por dia antes ¢ depois do procedimento verifica-se
uma variag8o bastante ampla (Tabela 4).

Tabela 4. Nimero de horas trabalhadas por dia (HT)
antes (A) e depois (B) do procedimento.

HT -8 8 +8 Total Total
Estrato A D A D A D A D
| 14 47 - 37 56 117 45 168 148

I 29 61 56 49 83 32 168 142
i 34 52 69 45 65 27 168 124
v 54 76 45 28 69 14 168 118

Total 131236 207178 334118 672 532

Obs: Os desempregados estio incluidos na coluna -8A.
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Dos 672 pacientes, 131 (19,5%), incluindo os
desempregados, trabalhavam menos de oito horas
didrias, 207 (30,8%) trabalhavam exatamente oito
horas diérias e 334 (49,7%) tinham uma jornada
didria de trabalho que excedia oito horas.

Depois do procedimento, dos 532 pacientes que
retornaram ao trabatho, 236 (44,4%) o fizeram
com uma carga hordria didria menor do que oito
horas, 178 (33,5%) passaram a trabalhar oito horas
didrias e 118 (22,2%) permaneceram trabalhando
por um perfodo didrio maior do que oito horas.

Resurmnindo, pode-se afirmar que no quarto més
pés-procedimento n3o houve ganho, em termos de
carga horéria trabalhada, pelos pacientes revascu-
larizados que retornaram ao trabalho, visto que
64,7% dos que trabalhavam mais de oito horas
didrias e 14,0% dos que trabalhavam oito horas re-
duziram-nas ¢ houve um aumento de 80,1% na-
queles que dispensavam menos de oito horas
didrias ao trabalho.

A utilizagio do teste qui-quadrado demonstra
ser altamente significante (p<0,00001) a redugfo
na carga hordria didria trabalhada.

Vérios autores fizeram essa comparagio, entre
eles Barnes! que, estudando 350 pacientes, encon-
trou no pds-procedimento 44% dos pacientes que
diminufram suas horas trabalhadas, 24% que per-
maneceram com a mesma carga horéria e 32% que
aumentaram suas atividades. O fato, afirma ele, é
que os pacientes apds uma grande cirurgia resol-
vem adotar um novo estilo de vida, o qual nio in-
clui trabalho em tempo integral.

3.1.6 - Quanto aos antecedentes, hdbitos e perfil
bioquimico

Foram selecionados dez fatores para serem pes-
quisados junto aos pacientes, considerando-se a
hipétese de que os mesmos pudessem interferir no
retorno ao trabalho. So eles: colesterol, triglicé-
rides, diabetes, 4acido drico, alcoolismo, fumo,
obesidade, exercicio fisico, hipertens3o arterial e
hereditariedade.

Durante o decorrer da pesquisa, como ji era
previsto, surgiram dificuldades na quantificagfio
de alguns deles, como o alcoolismo e o exercicio
fisico, sendo que os mesmos foram abandonados
para anilise. Optou-se também por ndo incluir o
acido trico nessa anélise,

Alguns pacientes foram submetidos aos proce-
dimentos sem as dosagens sangiiineas das taxas de
colesterol, triglicérides, glicemia e 4cido Arico,
principalmente naqueles que ndo vinham sendo se-
guidos ambulatorialmente.

Resultaram 497 pacientes com todas as dosa-
gens e outros fatores completos, sendo que destes,
111 (22,3%) ndo retornaram ao trabalho.
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Dos sete fatores, em somente dois deles foi ob-
tida significincia estatistica em relagfio a sua in-
fluéncia no nfio-retorno ao trabalho: hipertenso
arterial e tabagismo, mesmo assim n3o uniforme-
mente em todos os estratos.

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

Entretanto, somente com os dados coletados na
presente pesquisa, n3o é possivel concluir mais
profundamente a respeito, desses fatores de in-
fluéncia, merecendo outros estudos.

3.1.7 - Outros achados de interesse

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

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

¢) Os pacientes de acordo com o seu estado fisico
¢ psicoldgico apresentado apés o procedimento,
traduzidos pelas atividades fisicas, sociais e
profissionais, foram classificados em quatro
condigdes: péssimas, regulares, boas ¢ timas.
O resultado mostrou que somente 5,0% ndo
¢esfrutavam a vida com qualidade, relatando
ansiedade, medo da morte, dificuldade de rela-
cionamento, dor e cansago. Os demais foram
classificados em boas (81,5%) e 6Gtimas
(13,4%) condigdes.

d) Dos 532 pacientes que retornaram ao trabalho
original, 964% deles relataram estar sentindo-
se bem,

4 - Comentarios Finais

O ndo-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 n3o o fizeram, e¢ quando computados
aqueles que reiniciaram outras atividades teremos
um percentual de somente 16,5% (13,7-19,3%).

A distribui¢fio dos pacientes em quatro estratos
ocupacionais, executivo, universitdrio, técnicos de
nivel médio e profissionais semi ou ndo qualifica-
dos permitiu verificar um comportamento crescente
em relagdo ao nfio-retorno ao trabalho, 2 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 doenga com a ocupagio, pa-
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rece haver uma inten¢fio em mudar os hébitos de
vida p6s procedimento terapéutico, independente-
mente do tratamento utilizado. Mesmo entre os
que retornam ao trabatho, em qualquer estrato, ha
uma tendéncia a diminuigio de horas trabalhadas.

Aqueles submetidos 2 angioplastia retornam em
maior niimero ao trabalho do que os submetidos &
cirurgia,

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

H4 uma associagfio entre idade (consideradas
duas faixas etdrias: acima e abaixo de 55 anos) e
nfo-retorno ao trabalho.,

A decis@io pessoal e a influéncia de terceiros
sdo os dois fatores que mais impedem o retorno ao
trabalkio, sendo que este achado remete a dois pro-
blemas bésicos que s3o o conhecimento dos pro-
fissionais sobre a doenga, a capacidade de recupe-
ragdo fisica do paciente e o conhecimento e
percepgio da familia sobre este aspecto.

Quanto as condi¢bes fisicas e psicolégicas e
também aquelas em relagiio ao trabalho atual
pode-se afirmar que os procedimentos terapéuticos
obtém sucesso face ao niimero absoluto ¢ percen-
tual de pacientes que manifestaram otimismo e
seguranga apds 0 mesmos,

Finalmente, conclui-se que a distribui¢io de in-
dividuos 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 -epidemiol6gicos, que dizem respeito as
suas relacdes com a morbidade, mortalidade, fa-
tores de risco € comportamentos individuais e co-
letivos. E através deste conhecimento que as agdes
preventivas e/ou corretivas poderio ser efetivadas,
0 que ndo ocorre quando se ataca somente o con-
vencional, 0 que € evidenciado por diferentes
respostas encontradas nos diferentes estratos ocu-
pacionais ou classes sociais, como no caso das
doengas cardiovasculares.
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BITTAR, O.JN.V. [Return to work after myocardical
revascularization]. Rev. Sadde Piblica, 27: 195-203,
1993. Six hundred and seventy-two patients classified in
four strata with one hundred sixty eight in each were
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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. Retum 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%: I =
15.5%; Il = 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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