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RESUMO
A prevalência de fatores de risco para doenças cardiovasculares (FRCV) aumenta em linearidade com o en-
velhecimento. Doenças debilitadoras do espectro de ação da medicina física e reabilitação podem promover 
o aparecimento ou agravar comorbidades prévias e FRCV. Em idosos em acompanhamento ambulatorial 
regular, realizando atividade física adaptada (AFA) como terapia em centro de reabilitação, notou-se alta 
frequência da presença de fatores de risco cardiovascular constadas em prontuário médico. Objetivo: Avaliar 
a prevalência de fatores de risco cardiovascular em idosos encaminhados para realização de atividade físi-
ca adaptada, visando mapeamento do perfil de risco desta população específica. Método: Coleta e análise 
observacional de dados constados em prontuário médico, de idosos (> 60 anos), em realização de AFA e 
acompanhamento ambulatorial regular, sobre diversos FRCV (Hipertensão Arterial Sistêmica - HAS; Diabetes 
Melitus - DM, Dislipidemia - DLP; Tabagismo; Sobrepeso/Obesidade - Sobrep/OB; História familiar - HF). 
Resultados: Foram encontrados cento e dez (n = 110) pacientes idosos (média de idade 72,9 ± 7,1 anos). In-
formações constadas em prontuário sobre tabagismo, Sobrep/OB e HF, foram apenas encontradas em 11,8%, 
52,7%, e 0%, respectivamente, e assim excluídas de posteriores análises. A prevalência de HAS, DLP e DM 
foram de 69,0%, 46,3% e 27,2%, respectivamente. Apenas 18,2% dos idosos não apresentavam nenhum 
FRCV (HAS, DLP, DM), 34,5% um fator associado, 33,6% dois fatores, 13,7% três fatores. Dos idosos avaliados, 
28,2% já apresentavam cardiopatia instalada. Conclusão: Foi verificada alta prevalência de HAS, DLP, DM e 
cardiopatia já instalada em idosos em realização regular de AFA em centro de reabilitação, fazendo desta, 
população de alto risco. Fatores de risco cardiovascular de suma importância como tabagismo, obesidade 
e história familiar de DCV não foram adequadamente mapeados, com déficits de informação constada nos 
prontuários médicos avaliados. Devido ao tamanho e especificidade da amostra do presente estudo, estes re-
sultados podem não representar a realidade atual dos centros de reabilitação em âmbito nacional, devendo 
ser melhor investigados em estudos futuros. No entanto, os dados apresentados são alarmantes e devem ser 
considerados com especial atenção, visto que não houve adequado mapeamento de todos os FRCV.
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ABSTRACT
The prevalence of cardiovascular disease risk factors (CVRF) increases linearly with age. Debilitating diseases 
within the ambit of physical medicine and rehabilitation can promote or aggravate pre-existing comorbidi-
ties and CVRFs. A high prevalence of CVRFs was noted in the medical histories of elderly patients receiving 
regular ambulatory follow up while performing adapted physical activity (APA) as therapy in a rehabilitation 
center. Objective: To evaluate the presence of CVRFs in the elderly who are practicing APA, in order to map 
the risk profile of this specific population. Method: Collection and observational analysis of data found in the 
medical histories of the elderly (> 60 years) practicing APA, and in regular ambulatory follow up, concerning 
several CVRFs (Systemic Arterial Hypertension - SAH, Diabetes Mellitus - DM, Dyslipidemia - DLP, Smoking; 
Excess weight/Obesity - EW/Ob, Family history - FH). Results: one hundred and ten (n = 110) elderly patients 
were found (average age 72.9 ± 7.1 years). Information in medical history about smoking, EW/Ob and FH, 
were only found in 11.8%, 52.7%, and 0%, respectively, and were thus excluded from posterior analysis. The 
prevalence of SAH, DLP and DM were 69.0%, 46.3%, and 27.2%, respectively. Only 18.2% of these elderly 
presented no CVRF (SAH, DLP, DM), 34.5% one associated factor, 33.6% two factors, 13.7% three factors. Of 
those evaluated, 28.2% already presented established cardiopathy. Conclusion: A high prevalence of SAH, 
DLP, DM and established cardiopathy among the elderly practicing regular APA in one rehabilitation center 
was noted, labeling this sample population with high risk profile. Cardiovascular risk factors of crucial impor-
tance like smoking, obesity, and a family history of cardiac disease were not appropriately mapped, with little 
such information found in the evaluated medical histories. Due to the size and specificity of the present study 
sample, this result could not express the actual national scope of rehabilitation centers, and should be better 
investigated in future studies. However, the present data are alarming and must be considered with special 
attention, since no appropriate map of CVRFs was made.
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INTRODUÇÃO

O Brasil, sexta maior população idosa 
projetada para 2025, apresenta atualmente 
números já alarmantes com relação a média 
de diagnósticos por paciente de doenças com-
prometedoras da funcionalidade.1 Dados de 
acompanhamento ambulatorial em serviços 
terciários nacionais apontam em idosos am-
bulatoriais, domiciliares e institucionalizados, 
respectivamente, 3,5, 4,8, e 6,2 doenças com 
necessidade de diagnóstico e tratamento.1

Este progressivo aumento de comorbida-
des, associado ao aumento do sedentarismo, 
propicia números cada vez maior de indiví-
duos com idade avançada e portadores de 
múltiplas doenças crônicas.1,2

Dentre as doenças de maior destaque, 
encontra-se a aterosclerose,3 que (aguda ou 
cronicamente) acomete artérias de médio e 
grande calibre levando ao sofrimento isquê-
mico dos órgãos distais à lesão, em territórios 
cardíaco, cerebral e periférico.

Fatores de risco cardiovasculares (FRCV) 
como Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Dis-
lipidemia (DLP), Diabetes Mellitus (DM), sobre-
peso e obesidade, tabagismo e história familiar, 
figuram dentre os fatores de risco clássicos de 
acentuada importância para o aparecimento 
ou agravamento da aterosclerose.4,5

A atividade física atua, segundo estudos 
recentes,4-8 como fator de proteção para evi-
tar a aterosclerose, e na ajuda da redução 
de níveis glicêmicos e pressóricos, além de 
também atuar no emagrecimento reduzindo 
assim sobrepeso e obesidade, e é parte com-
ponente essencial de programas de combate 
ao tabagismo.4-8

Desta forma, a prescrição, bem como a 
manutenção da realização de atividades físicas 
regulares, (estruturadas ou não e adaptadas a 
condição funcional atual) torna-se importante 
ferramenta no combate a aterosclerose e ao 
aumento de possíveis eventos vasculares.7,8

No entanto, no espectro de atuação da 
medicina física e reabilitação,9 frequentemen-
te encontramos doenças debilitadoras de dife-
rentes etiologias, que acabam limitando a rea-
lização destas atividades de forma regular.10,11

Por vezes, essas limitações são de caráter 
tão importante que reduzem não somente a 
aptidão física e mobilidade geral, mas também 
a capacidade de realização de tarefas cotidia-
nas, aumentando drasticamente as taxas de 
imobilidade, e favorecendo o aparecimento 
ou agravo de comorbidades e fatores de risco 
relacionados.9-11

Segundo a observação clínica empíri-
ca, durante o atendimento ambulatorial de 

pacientes que foram encaminhados para a 
realização de atividade física adaptada (AFA) 
(programa de atividades físicas supervisiona-
das e adaptadas à funcionalidade atual, visan-
do condicionamento físico geral), seja pela 
idade avançada ou pelo longo tempo de aco-
metimento patológico, estes frequentemente 
apresentam múltiplos FRCV, ficando sujeitos a 
maiores riscos de possíveis eventos adversos 
durante esta prática.6,8,11

OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi avaliar a preva-
lência de FRCVem idosos encaminhados para 
realização de AFA, visando mapeamento do 
perfil de risco desta população específica.

MÉTODO

O projeto de pesquisa do presente estudo 
foi previamente encaminhado e aprovado no 
Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Paulis-
ta de Medicina - Universidade Federal de São 
Paulo (CEP 1220/11; IDnet184268).

Após a aprovação, foram selecionados via 
sistema de cadastro eletrônico (SAME) do cen-
tro de reabilitação (Lar Escola São Francisco) 
todos os idosos (homens e mulheres maiores 
de 60 anos) em presente realização de AFA, e 
que se encontravam enquadrados para acom-
panhamento clínico-fisiátrico nos seguintes 
ambulatórios: Lesão Encefálica Adquirida 
(LEA), Paralisia Cerebral, Lesão Medular, Am-
putados, Ortopédicos (Joelho, Quadril, Om-
bro, Coluna vertebral) e Geriátricos.

Após a seleção, o prontuário médico foi so-
licitado via carta ao SAME/Lar Escola São Fran-
cisco, e as informações sobre a presença de 
FRCV (HAS, DM, DLP, Obesidade/Sobrepeso, 
Tabagismo, e história familiar) contidas em 
anotações de consultas médicas ambulatoriais 
prévias foram consideradas para as análises.

Como critérios de inclusão dos FRCV, fo-
ram considerados:

1) HAS: uso de medicações anti-hiperten-
sivas; aferição de pressão arterial maior que 
140 x 90 em mais de 3 consultas. 2) DM: uso 
de medicações hipoglicemiantes; anotação ou 
cópia de exames que apresentem glicemias 
maiores que 126 mg/dl. 3) DLP: uso de me-
dicações anti-lipemiantes; anotação ou cópia 
de exames que apresentem dislipidemia. 4) 
Sobrepeso/Obesidade: uso de medicações 
anorexígenas ou anti-absortivas; anotação 
da aferição de peso, altura ou IMC (Índice de 
Massa Corporal > 24,9). 5) Tabagismo: uso de 

medicações anti-tabágicas; anotação do hábi-
to e carga tabágica no prontuário. 6) História 
familiar: anotação sobre a presença de históri-
co familiar de doenças cardiovasculares, mor-
te súbita, ou morte por eventos vasculares em 
parentes jovens (Mulheres < 65 anos, homens 
< 55 anos).

Dada a abordagem observacional deste 
estudo, após a coleta e tabulação dos dados, 
foi realizada a análise estatística via análise 
avançada de dados do Microsoft Excel®, e do 
pacote estatístico StatisticaTM 6.0® (Statsoft 
Inc, Estados Unidos da América). Os dados re-
ferentes à idade foram apresentados em mé-
dias e desvio padrão, bem como apresentado 
em dados percentuais a prevalência de FRCV e 
doença cardiovascular.

RESULTADOS

De acordo com a metodologia, coleta e 
análise de dados empregados, e descritos an-
teriormente, foram encontrados cento e dez 
(n = 110) pacientes idosos (média de idade 
72,9 ± 7,1 anos) em acompanhamento ambu-
latorial regular e realizando AFA. Em relação 
ao sexo, 28,2% eram do masculino (n = 31) 
(média de idade 72,0 ± 6,2 anos) e 71,8% 
(n = 79) do feminino (média de idade 73,1 ± 
7,5 anos), não havendo diferença estatistica-
mente significante (teste t de Student) entre 
os sexos com relação a idade.

Cinquenta e três pacientes (48,2%) foram 
encaminhados estando enquadrados no gru-
po de patologias ortopédicas (pequenas inca-
pacidades), 11 no grupo de LEA (10,0%), 39 no 
grupo de geriátricos (transtornos relacionados 
ao envelhecimento) (35,5%) e 7 no grupo de 
amputados (6,3%). No entanto, para as análi-
ses estatísticas, os subgrupos foram conside-
rados como único grupo.

Apenas 11,8% dos prontuários (n = 13) 
continham informações sobre o hábito tabá-
gico (se presente ou ausente) bem como carga 
tabágica (atual, ou anterior no caso de ex-ta-
bagistas). Dentre os 13 idosos tabagistas do-
cumentados, 10 apresentavam HAS, 3 DLP, 3 
DM, e 6 obesidade, concomitantemente. Dez 
tabagistas apresentaram um FRCV associado, 
e dois 2 pacientes tinham 3 FRCV associados. 
Nenhum dos idosos tabagistas apresentou 
doença cardiovascular já instalada.

Somente 52,7% (n = 58) das análises 
apresentavam anotações sobre a presença 
ou ausência de obesidade, sobrepeso, ou 
mesmo anotações sobre valores de altura, 
peso e IMC. A presença de medidas para o 
cálculo do IMC (peso e estatura) ficou restrito 
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especificamente a uma pequena parcela de 
pacientes que acompanhavam conjuntamente 
no setor de Nutrição do referido centro.

Dos 58 obesos encontrados na amostra 
de idosos em AFA, 38 eram hipertensos, 12 
diabéticos, 26 dislipidêmico, 10 apresentavam 
DCV associadas e 6 eram sabidamente taba-
gistas. Em associação de FRCV, 13 eram ape-
nas obesos, 21 tinham pelo menos um FRCV 
associado, 17 dois fatores, e 7 com associação 
de 3 fatores.

Com relação a presença (ou ausência) de 
história familiar positiva para doenças cardio-
vasculares, não foram encontradas anotações 
em prontuário médico.

Devido à insuficiência de dados do pron-
tuário e de consequente possível erro na análi-
se e interpretação da prevalência (se presente, 
ausente, ou se informação não foi anotada) de 
tabagismo, sobrepeso e obesidade, e história fa-
miliar, na amostra avaliada, estes fatores foram 
excluídos das análises posteriores como FRCV.

Apesar de não ser especificamente um 
FRCV, a doença cardiovascular (cardiopatia) 
foi encontrada em anotações no prontuário 
médico em 28,1% dos idosos (n = 31).

Assim, os FRCV analisados no presente es-
tudo, presentes em 100% das anotações em 
prontuário médico, foram a HAS, DM, DLP, a 
associação destes fatores, bem como a pre-
sença de doença cardiovascular já instalada. 
As respectivas prevalências estão apresenta-
das abaixo, na Tabela 1.

Vinte idosos (18,2%) não apresentaram 
nenhum FRCV associado, 34,5% (n = 38) um 
fator, 33,6% (n = 37) dois fatores, e 13,7% 
(n = 15) com três fatores associados.

Quando da presença de 2 FRCV associa-
dos, 100% da mostra (n = 37) era hipertensa, 
13 pacientes eram diabéticos (35,2%) e 24 dis-
lipidêmicos (64,8%). A associação HAS/DM e 

HAS/DLP foi prevalente em 37,8% (n = 14) e 
62,2% (n = 23), respectivamente. Não houve, 
na amostra avaliada, a presença da associação 
de DM e DLP como FRCV.

Dentre os idosos que já apresentavam 
doença cardiovascular associada, 74,2% eram 
hipertensos, 41,9% eram diabéticos, 54,8% dis-
lipidêmicos, 54,8% eram sabidamente obesos, e 
19,4% apresentavam história de hábito tabágico.

Dada a variação de idade (60 mínimo e 92 
máximo, em anos), foi posteriormente reali-
zada uma análise de correlação (correlação 
de Pearson) tentando verificar se o aumento 
da idade aumentaria a prevalência de FRCV, 
no entanto, não houve correlação positiva 
(R2 = 0,03) com significância estatística.

Por fim, temos que no presente estudo não 
houve associação estatisticamente significante 
entre sexo e algum FRCV específico, bem como 
a associação entre os FRCV analisados.

DISCUSSÃO

No âmbito clínico, a adequada estratifi-
cação de risco torna-se de fundamental im-
portância para identificação de indivíduos de 
alto risco para eventos vasculares, devido à 
presença de FRCV, mas que não apresentam 
sintomatologia típica.12

Dentre os “Escores de Risco” já conhecidos, 
o de Framingham (ERF) pode predizer o risco de 
infarto e morte em 10 anos, sem mesmo apre-
sentar diagnóstico prévio de cardiopatia. Neste 
escore (ERF), sexo, idade, nível de colesterol 
total e HDL, nível pressórico e tabagismo, são 
utilizados para os cálculos de predição.13

Associados aos fatores supracitados e com-
ponentes do ERF, a presença associada de DM 
é agravante importante para o aparecimen-
to precoce de eventos vasculares diversos.14 

Segundo Calle et al.15 a associação de obesida-
de também é considerada outro fator de risco 
importante para possível aparecimento preco-
ce de eventos vasculares e de risco aumentado 
de mortalidade por todas as causas.

De acordo com o ERF, a presença de his-
tória familiar de doença cardiovascular ou 
eventos cardíacos precoces em parentes de 
primeiro grau (pais e avós) (homens < 55 anos, 
e mulheres < 65 anos), também figura como 
agravante de risco para DCV e morte.16

Neste contexto, a primeira consideração 
sobre o presente estudo é a de que os pron-
tuários médicos analisados apresentaram-se 
incompletos quanto ao adequado mapeamen-
to de FRCV e agravantes, prejudicando a ava-
liação e predição de DCV, eventos vasculares 
e potencialmente a morte, para os idosos en-
caminhados ao programa de atividades físicas.

A prevalência de tabagismo verificada 
neste estudo foi de 11,8%, com diversos pron-
tuários sem a devida caracterização quanto 
a sua ausência, bem como a carga tabágica 
quando da sua presença (fumantes atuais ou 
ex-fumantes). Dados sobre a população adul-
ta de São Paulo apontam prevalência tabágica 
acima de 30%, valores bem acima dos valores 
verificados no presente estudo.17 O mapea-
mento adequado deste FRCV é de importância 
ímpar, visto que aumenta a incidência e letali-
dade da doença cardiovascular.18

Segundo o estudo de Piegas et al.5 o taba-
gismo com carga inferior a 5 cigarros/dia eleva 
o risco relativo de infarto agudo do miocárdio 
em 2,07 vezes; quando esta carga é superior 
a 5 cigarros/dia, este risco aumenta em 4,9 
vezes. Assim, com a adequada avaliação des-
te FRCV, condutas como o encaminhamento a 
programas visando a cessação do tabagismo 
podem ser mais facilmente indicadas aos pa-
cientes pelo médico reabilitador.

Estudos populacionais apontam para uma 
epidemia crescente de sobrepeso e obesida-
de, com dados alarmantes e acima de 30 e 
60%, respectivamente.19 Medidas de peso e 
altura são base para cálculo do IMC (índice de 
massa corporal), tido pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) como padrão de classifi-
cação para sobrepeso e obesidade.20 Segundo 
o Nurses Health Study,21 medidas de IMC de 
27 a 29 elevaram o risco relativo de óbito em 
1,6 vezes, de 29 a 32 para 2,1, e quando IMC 
acima de 32 elevou o risco para 2,2 vezes, 
quando comparados a indivíduos que apre-
sentavam IMC abaixo de 19. Assim, visto que 
a presença de excesso de adiposidade corpo-
ral é predisponente de alterações metabóli-
cas sistêmicas que favorecem o surgimento 
de DCV precoce, a avaliação médica rotineira 

Tabela 1. Prevalências de FRCV, associação e doença cardiovascular

N %

HAS 76 69,0

DM 30 27,2

DLP 51 46,3

FRCV associado

0 20 18,2

1 38 34,5

2 37 33,6

3 15 13,7

DCV associada

não 79 71,8

sim 31 28,2

FRCV: fatores de risco cardiovascular; DCV: doença cardiovascular; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus; DLP: dislipidemia
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das medidas antropométricas (peso e altura, 
bem como o cálculo do IMC) é fundamental.20 
Mapeados o sobrepeso e obesidade, condutas 
como o encaminhamento para acompanha-
mento nutricional, endocrinológico e psico-
terápico, devem seguir em adjacência. Neste 
estudo, apenas pouco mais da metade dos 
prontuários analisados apresentavam dados 
sobre peso e altura, e significante parcela dos 
pacientes sabidamente obesos, também apre-
sentavam múltiplos FRCV associados.

Estudos prévios sobre a importância do 
conhecimento da história familiar de doença 
cardíaca como fator de aumento de risco para 
desenvolvimento de doença cardiovascular já 
apontaram aumentos de mais de duas vezes o 
risco de acometimento atual, se houver pre-
sença de história positiva anterior em paren-
tes de primeiro grau.22

O estudo multicêntrico nacional FRICAS,23 
ressaltou a importância deste conhecimento 
após análise univariada que associou história 
familiar da doença coronária com predisposi-
ção ao infarto miocárdico. No presente estu-
do, não foram encontradas informações sobre 
presença ou ausência de histórico familiar de 
DCV, o que novamente prejudica uma adequa-
da estratificação de risco e possíveis interven-
ções preventivas e terapêuticas. Assim, como 
sugestão, e à luz dos conhecimentos atuais, o 
mapeamento pré-participação em programa 
de exercícios do histórico familiar de doenças 
cardíacas, deve ser quesito obrigatório.

A HAS foi o FRCV mais prevalente nes-
te estudo, e seus 69% (Tabela 1) presentes 
na amostragem de idosos, de certa forma 
acompanha às referidas em dados prévios da 
população de São Paulo, de mais de 45% em 
mulheres acima de 50 anos e de mais de 61% 
em homens acima de 50 anos.24 A pressão ar-
terial é correlacionada intensamente com o 
risco de aparecimento de doença coronária 
(aumento de 3,67 vezes em mulheres e 4,38 
em homens),25 a medida que seus valores au-
mentam, aumenta também o risco de óbito.26

Ponto importante a ser ressaltado, é a veri-
ficação regular (medida ambulatorialmente ou 
logo pré-sessão de exercícios) do controle da 
pressão arterial, visto que parte dos sabidamen-
te hipertensos não alcançam um controle satis-
fatório, e quanto maior a pressão, maior a pon-
tuação no ERF, traduzindo maior risco de DCV fu-
tura.5,12 Associado a isto, temos que a sobrecarga 
cardiovascular aos exercícios (Duplo Produto: 
produto da pressão arterial sistólica e frequência 
cardíaca) possui componente influenciado dire-
tamente pelos níveis pressóricos, e sendo assim, 
pacientes com níveis acima do pretendido 

deveriam ter ressalvas para realização da sessão 
de exercícios, visto o potencial risco aumentado 
de eventos adversos.6,10,11

A verificação da adequação deste controle 
nos pacientes analisados, através de medidas 
ambulatoriais ou pré-sessão de exercício, foge 
ao objetivo desta pesquisa, no entanto, consi-
deramos fator de importante investigação em 
estudos futuros.

O segundo FRCV mais prevalente encon-
trado entre os idosos em AFA foi a dislipidemia 
(46,3%) (Tabela 1). Segundo estudo envolven-
do o ERF, embora os níveis de colesterol total 
aumentem a chance de desenvolvimento de 
DCV, aproximadamente 80% dos casos de in-
farto miocárdico analisados apresentavam es-
tes níveis dentro dos limites de normalidade.27 
Assim, a análise das frações do colesterol vem 
se tornando melhores fatores para análise de 
risco,27 e segundo Azevum et al.28 as frações 
LDL (> 100 mg/dl) e HDL (< 40mg/dl) são for-
tes preditores relacionados ao aparecimento 
de DAC, com aumento do risco relativo de 
2,75 e 0,53, respectivamente.

O Diabetes Mellitus vem ao longo dos 
tempos aumentando vigorosamente a sua 
prevalência na população geral, e em segue 
em linearidade com o aumento da idade.29,30 
Estudos apontam incrementos de mais de 70% 
em indivíduos acima de 30 anos.29,30 Neste es-
tudo, envolvendo apenas pacientes idosos, a 
prevalência encontrada de DM foi de 27,2%. 
Além de doença de elevada onerosidade para 
o sistema de saúde, estudos prévios apontam 
que homens e mulheres diabéticos tiveram 
seus riscos de desenvolvimento de DCV du-
plicados e triplicados, respectivamente.27 De 
acordo com o estudo MRFIT,26 homens diabé-
ticos apresentavam risco triplicado de óbito.

A prática de exercícios regulares por esta 
população deve ser adequadamente moni-
torada, visto que quando não realizado ade-
quado controle e orientação medicamentosa, 
pode haver alterações glicêmicas importan-
tes durante estes, elevando potenciais riscos 
de adversidades (hiper ou hipoglicemia).10,11 
Além disso, atenção especial deve ser dada 
pela equipe de profissionais que ministram 
estas atividades, pois é possível que idosos, 
diabéticos, e em especial as mulheres, em 
vista de um possível evento cardiovascular 
(infarto agudo do miocárdio), possam não 
apresentar sintomatologia típica ou até mes-
mo apresentarem equivalentes isquêmicos 
incomuns.10,11

Neste estudo, não foi observada correlação 
positiva entre aumento de idade e aumento do 
número de comorbidades (FRCV). No entanto, 

a amostra foi composta exclusivamente de in-
divíduos maiores de 60 anos, o que pode ter 
limitado o poder desta avaliação.

Segundo os dados acima apresentados, 
apenas 18,2% dos idosos que estavam em ati-
vidade no centro de reabilitação não apresen-
tavam nenhum FRCV (HAS, DM, DLP) associa-
dos, valor que pode ainda ser superestimado, 
visto que a obesidade não foi adequadamente 
mapeada neste estudo. Mais de 80% da amos-
tra possuía alguma doença, considerada neste 
estudo como FRCV, e novamente, valor que 
pode ser subestimado (dado a exclusão da 
obesidade nas análises) ou ainda agravado 
pelo hábito tabágico.

Embora a associação de FRCV tenha sido 
de alta prevalência (33,6% com dois, e 13,7% 
com três FRCV associados), não foi possível 
avaliar a prevalência de síndrome metabólica, 
visto que a obesidade não foi adequadamente 
mapeada. A presença por si só de síndrome 
metabólica eleva radicalmente o risco de de-
senvolvimento de DCV e aumenta a mortali-
dade geral por todas as causas.30

Apesar da procura por acometidos por 
DCV ter fugido aos objetivos iniciais deste es-
tudo, dos idosos já em realização de AFA no 
centro de reabilitação, alarmantes 28,2% já 
eram sabidamente cardiopatas.

Muito embora a população estudada seja 
de potencial alto risco para desenvolvimento 
de DCV, e de também poderem apresentar 
eventos adversos durante a prática de exer-
cícios, a recomendação de atividade física, 
mesmo em população cardiopata não deve 
ser limitada.6,10,11 De acordo com entidades 
de renome internacional, como o ACSM 
(American College of Sports Medicine), deve-
se realizar uma adequada avaliação pré-par-
ticipação (através de especialistas ou mesmo 
solicitação de exames complementares), vis-
to que a prática regular de atividades físicas 
atua no combate e controle de quase todos 
os FRCV apresentados, e ainda há redução 
do desenvolvimento de DCV em aproximada-
mente 34%.8,31-34

A verificação da presença de adequada 
avaliação pré-participação na AFA fugiu aos 
objetivos deste estudo, no entanto, este ma-
peamento deverá ser realizado em momento 
oportuno posterior.

Ainda em alinhamento com diretrizes do 
ACSM,8 visto se tratar de população idosa, que 
apresenta múltiplos FRCV, e com parcela já 
com DCV instalada, torna-se prudente o trei-
namento da equipe em planos de ação e con-
duta frente a urgências e emergências clínicas 
cardiovasculares.
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CONCLUSÃO

Foi verificada alta prevalência de HAS, DM, 
DLP e cardiopatia já instalada em idosos em 
realização regular de AFA em centro de reabili-
tação. Fatores de risco cardiovascular de suma 
importância como tabagismo, obesidade e 
história familiar de DCV não foram adequada-
mente mapeados, com déficits de informação 
constada nos prontuários médicos avaliados.

Devido ao tamanho e especificidade da 
amostra do presente estudo, estes resultados 
podem não representar a realidade atual dos 
centros de reabilitação em âmbito nacional, 
devendo ser melhor investigados em estudos 
futuros. No entanto, os dados apresentados 
são alarmantes e devem ser considerados 
com especial atenção, visto que não houve 
adequado mapeamento de todos os FRCV.
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