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RESUMO 

 

Dentre os principais impactos do abuso de drogas, sejam elas lícitas ou ilícitas, estão os 

efeitos adversos à saúde, entre os quais se destacam aqueles sobre o sistema cardiovascular. 

Este estudo buscou avaliar a associação do risco cardiovascular à capacidade de autocuidado 

em usuários de álcool e outras drogas. Foram desenvolvidos dois artigos como resultados 

desta dissertação. O primeiro artigo tratou-se de uma revisão integrativa que buscou analisar 

as evidências sobre as doenças cardiovasculares em usuários de drogas. A busca das 

publicações realizou-se no período de novembro a dezembro de 2013 nas bases de dados: 

Scopus, Medline, LILACS, CINAHL, PsycINFO e no banco de dados Cochrane Library. 

Utilizaram-se os seguintes descritores em saúde: Cardiovascular Diseases (Doenças 

cardiovasculares), Drug Users (Usuários de drogas) e seus sinônimos Drug Abusers (Usuários 

de drogas) e Drug Addicts (Dependentes de drogas). A amostra final da revisão foi composta 

por 15 artigos. Observou-se que as evidências científicas acerca das doenças cardiovasculares 

em usuários de drogas são ainda escassas, embora se identifiquem na literatura, estudos acerca 

das causas de mortalidade nesta população, dentre as quais se destacam aquelas relacionadas 

ao sistema cardiovascular. Não foi resgatado nenhum estudo relacionado à avaliação do risco 

cardiovascular em usuários de drogas lícitas e ilícitas, mesmo considerando os já 

comprovados efeitos que tais substâncias exercem sobre o sistema cardiovascular e as altas 

taxas de morbidade e mortalidade nesta população. Ressalta-se a necessidade dos 

profissionais de saúde planejarem ações de prevenção dos agravos à saúde cardiovascular 

nesta população, sobretudo através da educação em saúde. O segundo artigo tratou-se de uma 

pesquisa original, que teve como objetivo avaliar a associação entre o risco cardiovascular e a 

capacidade de autocuidado em usuários de álcool e outras drogas.  Estudo quantitativo, 

analítico, de corte transversal, realizado em cinco unidades dos Centros de Atenção 

Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS-AD) de Recife-PE. A coleta dos dados foi realizada no 

período de maio a agosto de 2014. A amostra foi do tipo probabilística, com amostragem 

aleatória estratificada. Utilizou-se como instrumentos de coleta: formulário para registro das 

variáveis referentes à caracterização sociodemográfica, consumo de substâncias, antecedentes 

mórbidos pessoais e familiares, exame físico e exames laboratoriais; Instrumento para 

avaliação do autocuidado a Appraisal of Self-care Agency (ASA - SCALE). O risco 

cardiovascular foi calculado de acordo com o Escore de Framingham. Participaram do estudo 

125 usuários, a maioria do sexo masculino, com idades de 40 a 59 anos. O risco 

cardiovascular foi predominantemente baixo (59,2%) e a maioria dos usuários (70,4%) 

apresentou capacidade de autocuidado regular/baixa. A análise multivariada mostrou que o 

risco intermediário/alto foi mais prevalente no grupo do sexo masculino, na faixa etária de 60 

anos e mais, que consumiam mais de dois tipos de drogas, sedentários, hipertensos e 

dislipidêmicos. Conclui-se que não houve associação do risco cardiovascular 

intermediário/alto à capacidade de autocuidado regular/baixa. Os fatores determinantes para o 

risco intermediário/alto foram em sua maioria considerados como modificáveis, preveníveis 

principalmente por meio de estratégias como a educação em saúde direcionada para a 

promoção do autocuidado e mudanças comportamentais. 

 

Palavras-chave: Fatores de risco; Doenças Cardiovasculares; Usuários de drogas; 

Enfermagem Cardiovascular; Autocuidado. 
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ABSTRACT 

 

 

Among the main impacts of drug abuse, whether legal or illegal, are the adverse health 

effects, among which we highlight those on the cardiovascular system. This study aimed to 

evaluate the association between cardiovascular risk with self-care capacity in users of 

alcohol and others drugs. As result of that work two articles were developed. The first article 

discussed is an integrative review that investigates the evidence on cardiovascular disease in 

drug users. The search for the publications took place in the period from November to 

December 2013 in the databases: Scopus, Medline, LILACS, CINAHL, PsycINFO, and the 

Cochrane Library database, the following health descriptors were used: Cardiovascular 

Diseases, Drug Users and its synonyms, Drug Abusers, and drug Addicts. The final review 

sample consisted of 15 articles. It was observed that the scientific evidence about 

cardiovascular diseases among drug users are still scarce, although it is identified in the 

literature studies on the causes of mortality in this population, among which stand out those 

related to the cardiovascular system. No study related to the assessment of cardiovascular risk 

in users of legal and illegal drugs, even when considered the proven effects these substances 

have on the cardiovascular system and the high rates of morbidity and mortality in this 

population. We emphasize the need for health professionals to plan actions to prevent 

cardiovascular risk in this population, mainly through health education. The second article 

was an original research, which aimed to evaluate the association between cardiovascular risk 

and the self-care capacity in users of alcohol and other drugs. Quantitative, analytical study, 

cross-sectional, conducted in five units of the Alcohol and Drugs Phychosocial Care Centers 

(Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas/CAPS-AD) of Recife. Data collection took 

place from May to August 2014. The sample was probabilistic, with stratified random 

sampling. The data collection instruments used were: form for registration of variables related 

to sociodemographic characteristics, substance use, personal and family medical history, 

physical examination and laboratory tests; an instrument to assess self-care the Appraisal of 

Self-care Agency (ASA - SCALE). Cardiovascular risk was calculated according to the 

Framingham score. The study enrolled 125 users, most male, age 40-59 years. Cardiovascular 

risk was predominantly low (59.2%), however the majority of users (70.4%) had regular/low 

self-care capacity. Multivariate analysis using Poisson regression showed that the 

intermediate/high risk was more prevalent in the male group aged 60 and over, who consumed 

more than 2 types of drugs, sedentary, hypertensive and dyslipidemic. The conclusion was 

that there was no association of intermediate/high cardiovascular risk with regular/low self-

care capacity. The majority of the determining factors for the intermediate/high risk 

considered as modifiable, preventable mainly through strategies such as health education 

directed to the promotion of self-care and behavioral changes. 

 

Keywords: Risk factors; Cardiovascular Diseases; Cardiovascular Nursing; Drug users; Self-

care 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As substâncias psicoativas são definidas pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

como drogas que, quando utilizadas, têm a habilidade de mudar os processos de consciência, 

humor e pensamento por meio do seu mecanismo de atuação no cérebro, os quais regulam as 

funções do humor, do pensamento e da motivação
1
. 

O abuso de tais substâncias é definido como padrão desajustado de uso, indicado pela 

continuação deste apesar do reconhecimento de um problema social, ocupacional, psicológico 

ou físico persistente ou recorrente, que é causado ou exacerbado pelo sua recorrência em 

situações nas quais ele é fisicamente arriscado
2
. 

De acordo com o seu status sócio legal, o uso de substâncias psicoativas é definido em 

três categorias: a primeira relaciona-se ao uso das substâncias como medicação, sendo muitas 

delas restritas ao uso sob prescrição médica. A segunda e terceira categorias estão 

relacionadas à legalidade do consumo sendo classificadas em lícitas ou ilícitas, conceito que 

se diferencia entre os diversos países do mundo
1
. 

As substâncias lícitas são aquelas que têm sua produção, consumo e comercialização 

admitidos por lei, dentre as quais, no Brasil, fazem parte deste grupo: as bebidas alcoólicas, o 

tabaco e os medicamentos psicotrópicos
3
. A comercialização de algumas dessas substâncias, 

apresentam algumas restrições como a venda de álcool para menores de dezoito anos e 

exigência de prescrição médica especial para os psicotrópicos
4-5

. 

As substâncias ilícitas são aquelas que têm a sua produção, comercialização e 

consumo proibidos por lei, as quais, de acordo com a legislação brasileira são consideradas 

ilícitas: a maconha, a cocaína, o crack, o ecstasy, a Dietilamida do Ácido Lisérgico (LSD), a 

heroína, inalantes, opioides dentre outras
3
. 

O consumo das substâncias psicoativas tem se consolidado a cada dia mais como um 

problema de saúde pública no Brasil e no mundo. De acordo com dados do informe mundial 

sobre drogas do ano de 2013 do United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC), 

estima-se que entre 167 e 315 milhões de pessoas, o que corresponde a 3,6% a 6,9% da 

população mundial adulta de 15 a 64 anos, fez o uso de drogas pelo menos uma vez no ano de 

2011
6
. 

 No Brasil, segundo os dados do último levantamento domiciliar sobre o uso de drogas, 

realizado em 2005, as drogas ilícitas em maior uso, foram a maconha, solventes, 

benzodiazepínicos, orexígenos e estimulantes. Destas, as drogas que mais causaram 

dependência foram a maconha, benzodiazepínicos, solventes e estimulantes
7
. 

http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0CD8QFjAB&url=http%3A%2F%2Fwww.unodc.org%2F&ei=3alxUarkEoT90gHQ2YCoDw&usg=AFQjCNEqhDM97BfL4RH1X1EKqjVttntwxQ&sig2=H733rfh6VlHAwAZyWnO5Pw
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 Embora a cocaína e o crack não tenham sido citadas em 2005 pelo II Levantamento 

domiciliar
7
 entre as drogas mais consumidas no Brasil, o estudo mundial do ano de 2013 

evidencia aumento considerável no consumo desta substância no Brasil e no mundo
6
. O Brasil 

é considerado o segundo país com o maior número de consumidores de cocaína no mundo, 

com uma média de seis milhões de brasileiros que já fizeram  uso desta substância na vida, 

ficando atrás apenas dos Estados Unidos
3,8

.  

Entre os principais impactos do abuso de drogas estão os efeitos adversos à saúde, 

dos quais se destacam os efeitos sobre o sistema cardiovascular
6,9

. O abuso de tais 

substâncias produz e potencializa o risco cardiovascular, fazendo com que indivíduos que 

apresentem associação entre drogadição e fatores de risco para doenças cardíacas, necessitem 

de cuidados especiais que envolvem ações direcionadas não apenas à saúde mental, como 

também atenção para prevenção dos problemas cardiovasculares
10

. 

O álcool e o tabaco são as substâncias lícitas que exercem consideráveis efeitos sobre 

o sistema cardiovascular, e o consumo destas está entre os principais fatores de risco 

associados à ocorrência de infartos e outros eventos como hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), insuficiência cardíaca, alteração do metabolismo dos colesteróis favorecendo o 

processo de ateromatose, entre outros problemas
11

. Estudos evidenciam que a associação do 

uso do álcool e tabaco, ao uso de drogas ilícitas pode potencializar o risco cardiovascular, a 

exemplo da cocaína que tem a sua concentração plasmática de metabólitos aumentada quando 

consumida em associação com o álcool
1,12

. 

Um estudo realizado na Espanha que buscou identificar os fatores de risco e estilo de 

vida associados a casos de Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) prematuros em indivíduos com 

idade inferior a 46 anos, revelou alto consumo de substâncias tóxicas com alta prevalência de 

tabagismo (76,78%), consumo regular de álcool (12,41%) e consumo de drogas ilícitas 

(7,59%), tendo concluído que os principais fatores associados à ocorrência de infartos em 

adultos jovens estão associados a estilo de vida, comportamento social, obesidade e consumo 

de substâncias psicoativas
13

. 

Todas as substâncias psicoativas exercem efeitos sobre o sistema cardiovascular
9
, 

entretanto, a cocaína tem sido uma das substâncias mais frequentemente associada à 

ocorrência de doenças cardiovasculares em usuários de drogas, como: IAM, angina, 

aceleração do processo de aterosclerose, miocardite, cardiomiopatia, arritmias, HAS, 

dissecção aórtica e endocardite
14

. 

A exemplo de outras drogas, os efeitos deletérios das anfetaminas sobre o sistema 

cardiovascular ocorrem através de ação simpatomimética que pode resultar em 
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vasoconstricção coronária, alterações vasopressóricas e arritmias cardíacas
1,9

. Os efeitos do 

uso da maconha ocorrem de acordo com o mecanismo de ação dose-dependente, ou seja, em 

baixas doses aumenta levemente a atividade simpática e reduz a parassimpática, causando 

taquicardia e aumento do inotropismo. Já em altas doses, ocorre um bloqueio da atividade 

simpática e potencialização da parassimpática, resultando em bradicardia e hipotensão
1,9

.   

Frente ao conhecimento dos efeitos das substâncias psicoativas e a sua associação com 

risco do desenvolvimento de doenças cardiovasculares, em especial aquelas de origem 

coronariana, uma das principais causas de morbimortalidade no Brasil e no mundo, é que se 

revela a importância em se investigar os fatores de risco cardiovascular entre os indivíduos 

usuários de drogas. O conhecimento dos mecanismos fisiopatológicos, estimativa do risco e o 

diagnóstico precoce das alterações cardíacas relacionadas, tornam-se elementos fundamentais 

para o tratamento adequado e a diminuição da morbidade e mortalidade relacionadas com o 

consumo de drogas
14

.  

Em face da multiplicidade de fatores de risco para as doenças cardiovasculares, a 

utilização de escores que permitam a estratificação de risco contribui na prevenção primária 

destas afecções
15

. A ferramenta mais utilizada para o cálculo e estimativa de risco 

cardiovascular absoluto na prática clínica é o Escore de Risco de Framingham (ERF), 

instrumento capaz de estimar o risco de desenvolvimento de doença cardiovascular em um 

período de até dez anos, possibilitando direcionar grupos específicos de pacientes que se 

beneficiarão de terapia medicamentosa e não medicamentosa como forma de intervenção 

primária frente ao risco de doenças cardiovasculares
16-18

. 

A prevenção fundamentada no conceito de risco cardiovascular global significa 

orientar esforços preventivos não pelos riscos atribuíveis à elevação de fatores isolados, como 

a pressão arterial ou o colesterol sérico, mas pelo somatório de riscos decorrentes de múltiplos 

fatores, estimada pelo risco absoluto global em cada indivíduo
19

. Assim, quanto maior o risco, 

maior o potencial benefício de uma intervenção terapêutica ou preventiva
20

. 

O direcionamento de esforços no sentido de estimar o risco cardiovascular a partir de 

escores, não resultará em nenhum benefício sem a conscientização do indivíduo sobre a 

responsabilidade quanto à sua saúde, já que a adoção de um estilo de vida saudável está 

intimamente relacionada à melhora da qualidade de vida interferindo de forma positiva no 

controle dos fatores de riscos cardiovasculares
15

.  

O aumento das doenças crônicas, incluindo as doenças cardiovasculares está 

relacionado, entre outros fatores, ao estilo de vida adotado pelo indivíduo e em especial pela 

sua capacidade de se envolver em seu próprio cuidado por meio da adesão aos tratamentos 
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farmacológicos e não farmacológicos
21

. Essa capacidade de envolvimento em seu próprio 

cuidado é denominado por Orem em sua teoria como autocuidado, ou seja, a prática de 

atividades que os indivíduos iniciam e desempenham em seu benefício para manter a vida, a 

saúde e o bem-estar
22

.  

Esta se refere ainda ao autocuidado na perspectiva de sua ação, a qual é entendida 

como a capacidade humana de o indivíduo engajar-se no autocuidado, que pode ser afetada 

por alguns fatores condicionantes intrínsecos ou extrínsecos ao mesmo, como: idade, sexo, 

estado de desenvolvimento, estado de saúde, orientação sociocultural, fatores do sistema de 

atendimento de saúde, fatores do sistema familiar, padrões de vida, ambientais, adequação ou 

disponibilidade de recursos
22

. 

As circunstâncias nas quais os usuários de substâncias psicoativas estão inseridos 

podem comprometer a sua capacidade para o autocuidado e, nesse contexto, a enfermagem 

pode orientá-los a compensar as suas necessidades e educá-los para realizar o seu 

autocuidado, estimulando o enfrentamento das situações adversas e contribuindo para a 

preservação da vida e do bem estar
23

.  

De acordo com a Política para Atenção Integral a Usuários de Álcool e outras Drogas, 

também conceituada como Política de Redução de Danos, ao se considerar que a promoção da 

saúde encontra seu espaço na busca constante de qualidade de vida para as pessoas, qualquer 

tentativa de reduzir ou eliminar uma possível influência de fatores sobre a vulnerabilidade e o 

risco para o uso abusivo de drogas, deve considerar as práticas de vida diária destes 

indivíduos, ou seja, a sua capacidade para o autocuidado
24

. 

O usuário de substâncias psicoativas apresenta maior vulnerabilidade a doenças, 

principalmente por seu estilo de vida, e a equipe de enfermagem possui relevante papel na 

assistência à saúde dessas pessoas por estar mais próxima delas, oportunizando intervenções 

sob vários aspectos, desde a identificação de possíveis agravos, até o encaminhamento a 

serviços especializados
23,25

. 

A educação em saúde torna-se componente fundamental da assistência, pois a 

promoção da saúde está necessariamente atrelada à promoção e/ou fortalecimento da 

capacidade de autocuidado. Considerada como parte essencial do cuidado de enfermagem, a 

educação em saúde é entendida como o diálogo entre as pessoas, com a meta de reunir 

esforços e motivações para as mudanças, seja de comportamentos, atitudes ou adaptações às 

novas situações de vida
26

. 

Justifica-se, portanto, neste estudo, a necessidade de se avaliar junto ao risco 

cardiovascular, a capacidade para o autocuidado dos usuários de drogas, dimensão essencial 
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na prevenção das doenças cardiovasculares no processo terapêutico de combate ao uso 

abusivo de substâncias psicoativas. Neste sentido, este estudo teve como pergunta norteadora: 

Qual a associação do risco cardiovascular à capacidade para o autocuidado em usuários de 

drogas? 

Este estudo visa fornecer subsídios para uma futura implementação de atividades de 

educação em saúde voltadas para a saúde cardiovascular dos usuários de álcool e outras 

drogas e a promoção do autocuidado, no seu processo terapêutico, sobretudo como iniciativa 

do enfermeiro enquanto membro da equipe multidisciplinar no contexto do Centro de Atenção 

Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS-AD). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral  

 

Avaliar a associação do risco cardiovascular à capacidade para o autocuidado em 

usuários de drogas. 

  

2.2 Objetivos Específicos 

 

- Caracterizar os participantes da pesquisa quanto às variáveis socioeconômicas, 

consumo de drogas e tempo de tratamento;  

- Verificar os fatores de risco para doenças cardiovasculares a partir de histórico de 

antecedentes pessoais e familiares, hábitos, estilo de vida e exames clínicos e 

laboratoriais; 

- Estimar o risco cardiovascular dos usuários de drogas; 

- Identificar a capacidade para o autocuidado dos usuários de drogas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Consumo de drogas como fator de risco para as doenças cardiovasculares 

 

 De acordo com as estimativas do Plano Estratégico de Prevenção 2013-2016 da 

Organização Mundial de Saúde (OMS), as doenças crônicas, dentre elas as doenças 

cardiovasculares, estão entre as doenças que podem causar até 36 milhões de mortes, a cada 

ano, em todo o mundo. Dentre os principais fatores de risco para tais doenças crônicas, estão a 

idade, a constituição genética, alimentação, prática de exercícios físicos e uso abusivo de 

substâncias como tabaco e álcool
27

. 

Tais fatores de risco têm sido estudados como verdadeiros agentes causais das doenças 

crônicas não transmissíveis, em especial as doenças cardiovasculares, o câncer e o diabetes 

mellitus. No caso das doenças cardiovasculares, importantes características comportamentais, 

ligadas ao estilo de vida, são determinantes e auxiliam no controle dessas doenças
28

.  

A redução das doenças crônicas tem se constituído prioridade de atenção a partir do 

controle dos fatores de risco, já que alguns deles podem ser modificáveis, como o tabagismo, 

o sedentarismo, a alimentação não saudável e o uso prejudicial do álcool – os quais se 

destacam pela possibilidade de serem minimizados por meio da busca de comportamentos 

saudáveis a serem adquiridos pelo indivíduo
29

. 

 A Organização Mundial de Saúde apontou que 10% das populações que vivem em 

centros urbanos em todo o mundo, consomem abusivamente substâncias psicoativas, sendo 

que, o álcool e o tabaco são as que possuem maior prevalência global de consumo, resultando 

em consequências graves para a saúde pública mundial
28

.  

Segundo dados do Relatório Global sobre Álcool e Saúde de 2014, o álcool é uma 

substância consumida praticamente em todo o mundo, principalmente por indivíduos na faixa 

etária de 15 anos e mais, tendo sido estimado um consumo médio de 6,2 litros de álcool puro 

por pessoa entre os anos 2008 e 2010. No Brasil, tal consumo superou a média mundial, tendo 

sido estimado em 8,7 litros de álcool por pessoa neste mesmo período
29

.  

O álcool parece estar relacionado à cerca de 3,3 milhões de mortes a cada ano, 

correspondendo a 5,9% de todas as causas de mortes, ou ainda a uma em cada vinte mortes 

em todo o mundo. Destas, o maior número de casos são por doenças cardiovasculares 

(doenças cardíacas isquêmicas e acidentes cerebrovasculares), seguido por lesões, 

especialmente lesões não intencionais, doenças gastrointestinais, como cirrose hepática e 

cânceres
29

. 
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Quanto ao consumo do tabaco, a OMS registrou que no ano de 2013, um terço da 

população mundial adulta, cerca de 1,2 bilhões de pessoas, eram fumantes. A proporção em 

relação ao sexo revelou que aproximadamente 47% e 12% da população mundial masculina e 

feminina, respectivamente, sejam consumidores do tabaco
30

. Estima-se que o tabaco seja 

causa de até 200 mil mortes por ano no Brasil, das quais 25% causadas por doença 

coronariana e 45% destas em indivíduos na faixa etária inferior a 60 anos
31

. 

Fumar cigarros é o maior fator de risco para doenças cardiovasculares, incluindo 

doenças cardíacas coronarianas, acidente vascular cerebral (AVC), doença vascular periférica 

e insuficiência cardíaca congestiva. O tabagismo está associado a maiores níveis de colesterol, 

reatividade vasomotora coronariana, agregação plaquetária e estado pró-trombótico, além do 

que aumenta a inflamação e a hiperhomocisteinemia, os quais são importantes mecanismos 

que promovem a arteriosclerose
32-33

. 

Apesar do alto consumo das substâncias lícitas como o álcool e o tabaco, o uso de 

drogas ilícitas também aumentou consideravelmente nos últimos anos, revelando uma 

crescente necessidade de reconhecer e tratar adequadamente os efeitos adversos associados ao 

consumo de tais drogas
34

. Estudos revelaram que o aumento do consumo de drogas ilícitas 

tem sido um dos grandes responsáveis pelo crescimento no número de infartos entre jovens no 

mundo
35-37

. Por ser incomum a incidência de infarto em pacientes com menos de 40 anos, o 

que corresponde em média a 3% dos casos, quando os fatores de risco clássicos, como o 

tabagismo, histórico familiar de doença cardiovascular precoce e tradicionais fatores de risco 

para doença aterosclerótica não são identificados, deve-se investigar criteriosamente o uso de 

drogas
36-37

. 

Todos os tipos de drogas recreativas podem induzir importantes complicações 

cardiovasculares agudas ou crônicas, como eventos isquêmicos e arrítmicos, desenvolvimento 

de cardiomiopatia dilatada (CMD) e a disfunção sistólica do ventrículo esquerdo (DSVE)
27

. 

Nos Estados Unidos, por exemplo, cerca de 25% das vítimas de infartos com idade até 50 

anos, são consumidoras de cocaína e estima-se que no Brasil este número seja semelhante
35

. 

São os mecanismos de ação dessas substâncias psicoativas no organismo que as 

configuram como fatores predisponentes para diversas doenças, principalmente as doenças 

cardiovasculares. O álcool, por exemplo, quando consumido em grandes quantidades tem sido 

associado, dentre outros efeitos adversos, a alterações da pressão arterial, agregação 

plaquetária, elevação do nível das lipoproteínas de baixa densidade, aumentando no risco de 

trombose e predisposição a mudanças histológicas, tanto no músculo cardíaco quanto no 

sistema de condução
38

. 
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Quanto ao tabaco, alguns dos seus componentes são apontados como responsáveis 

pela associação entre tabagismo e doenças cardiovasculares, como por exemplo, os metais 

pesados, dissulfato de carbono, ácido cianídrico, óxido de nitrogênio, dentre outros. Porém, 

das 4720 substâncias que compõem o cigarro, duas se destacam pelos efeitos danosos a este 

sistema: a nicotina e o monóxido de carbono (CO)
39

. 

Dentre os mecanismos fisiopatológicos responsáveis pelos eventos cardiovasculares 

decorrentes do tabagismo estão, a disfunção endotelial, aceleração do processo de 

aterosclerose e agregação plaquetária, vasoconstrição coronariana, elevação dos níveis de 

monóxido de carbono, disfunção do sistema nervoso autônomo (SNA), principal fator de risco 

para surgimento de eventos cardíacos, como fibrilação ventricular, morte súbita e arritmias 

que, associadas aos muitos outros danos causados pelo tabaco no sistema cardiovascular, 

aumentam consideravelmente os índices de morbimortalidade em tabagistas 
1,13

. 

Um estudo realizado por Brunori et al. sobre a associação do tabagismo, consumo de 

álcool e atividade física com a ocorrência de síndromes coronarianas agudas, revelou que a 

prevalência do hábito do consumo de tabaco, com predomínio de dependência elevada e 

muito elevada, foi cerca de quatro vezes mais alta do que na população em geral, sugerindo 

que esse fator de risco pode ter desempenhado um papel crucial no desenvolvimento da 

síndrome coronariana aguda
40

.  

Existem evidências de que a cocaína, em indivíduos susceptíveis, é capaz de produzir 

complicações como alterações miocárdicas e vasculares, aterosclerose e hipertensão arterial, 

para as quais, vários mecanismos são sugeridos para explicar seus efeitos colaterais, dentre 

eles o vasoespasmo coronariano, o aumento da agregação plaquetária, do trabalho cardíaco e a 

ação tóxica direta no miocárdio e nas coronárias
41

. 

A maconha, considerada como a droga mais consumida no mundo, tem sido associada 

a várias complicações cardiovasculares, inclusive o hábito do uso dessa substância foi 

recentemente incluído na lista dos fatores determinantes na estratificação do risco para o 

infarto agudo do miocárdio na Europa, dentre os quais estão também a obesidade, 

sedentarismo, idade, níveis de colesterol elevados, e o tabagismo
42

. 

Dependendo da dose consumida, a maconha provoca um aumento na frequência 

cardíaca, hipertensão arterial, hipotensão postural, e aumento do débito cardíaco. Estudo 

relevou ainda, que o risco de infarto do miocárdio foi cinco vezes mais elevado após o 

consumo de maconha, o qual tem sido também associado com fibrilação atrial e morte súbita 

cardíaca
43

. 
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Outras substâncias que se destacam pelos seus efeitos sobre o sistema cardiovascular 

são as anfetaminas. A cardiotoxicidade associada ao abuso de anfetaminas e seus derivados 

pode se manifestar como infarto agudo do miocárdio, cardiomiopatia ou arritmia, pois esta 

substância sendo um simpatomimético age aumentando os níveis de noradrenalina e 

precipitando o espasmo vascular coronariano. Outras ações da anfetamina incluem a 

agregação plaquetária induzida por catecolaminas, com formação subsequente de trombo e 

ruptura de placa aterosclerótica, o que pode explicar o risco de infarto induzido pela 

substância
44

. 

 

3.2 Importância da Estratificação do Risco cardiovascular como ferramenta clínica 

 

Em razão da alta incidência das doenças cardiovasculares e os custos destas para a 

saúde pública, a prática preventiva tem sido o alvo, a partir de orientações e recomendações 

aos profissionais de saúde quanto à importância de avaliarem os pacientes em relação ao risco 

cardiovascular global. Este risco é definido como a probabilidade de um indivíduo ter um 

evento cardiovascular em certo período de tempo
20

. 

A consolidação do conhecimento acerca dos principais fatores de risco para as doenças 

cardiovasculares levou ao desenvolvimento de algoritmos de mensuração de risco, os quais 

podem ser amplamente utilizados para avaliar pacientes propensos a doença cardíaca 

coronária,  acidente vascular cerebral,  doença vascular periférica, ou insuficiência cardíaca
45

. 

Ao longo das últimas décadas, foram desenvolvidos, a partir de grandes estudos de 

coorte prospectivos ou estudos randomizados, inúmeros instrumentos com equações 

preditivas, para estimar o risco cardiovascular. Com o objetivo de torná-los mais úteis na 

prática clínica, muitos desses necessitam apenas de informações simples, como dados da 

história clínica do paciente e exames laboratoriais, além de serem facilmente disponíveis e 

adaptados para interpretação por intermédio de gráficos simplificados, tabelas impressas ou 

até em computadores com aplicativos automáticos
20

. 

Dentre os objetivos da utilização de escalas de estratificação do risco cardiovascular 

estão: mensuração do risco e identificação dos indivíduos com risco elevado; avaliação da 

necessidade e intensidade da intervenção terapêutica, ao estabelecer valores de risco para os 

quais deve ser ponderada a introdução de terapêutica farmacológica e não farmacológicas; 

motivação dos indivíduos para mudança de comportamentos, uma vez que são instrumentos 

muito úteis para explicar o conceito de risco cardiovascular e as implicações de ter um risco 

elevado, bem como ilustrar quais os benefícios passíveis de serem obtidos com a redução dos 
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fatores de risco existentes. Assim sendo, a tomada de consciência e a corresponsabilização do 

cliente na prevenção das doenças cardiovasculares, podem ajudar a conseguir uma melhor 

adesão às medidas terapêuticas propostas
46

.  

Dentre todas as ferramentas de estimativa de risco, a mais utilizada para o cálculo do 

risco cardiovascular absoluto na prática clínica é o Escore de Risco de Framingham (ERF), 

que se trata de uma escala capaz de estimar o risco de desenvolvimento de doença 

cardiovascular em um período de dez anos, possibilitando direcionar grupos específicos de 

pacientes que se beneficiarão da terapia medicamentosa como forma de intervenção primária 

na prevenção do adoecimento
16

. 

O Escore de Risco de Framingham foi criado a partir de um estudo iniciado no ano de 

1948, o Framingham Heart Study, sob a direção do Instituto Nacional do Coração, atualmente 

conhecido como o National Heart, Lung, and Blood Institute ou NHLBI. Tal estudo foi 

desenvolvido em uma época quando pouco se sabia sobre as causas gerais de doença cardíaca, 

entretanto, as altas taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares já se fazia considerar 

uma epidemia americana
47

. 

O objetivo do Framingham Heart Study, que envolveu 5.209 pessoas, dentre homens e 

mulheres, foi identificar os fatores comuns ou características que contribuem para a doença 

cardiovascular, seguindo o seu desenvolvimento no curso de um longo período de tempo em 

um grande grupo de participantes que ainda não haviam desenvolvido sintomas evidentes da 

doença ou sofrido um ataque cardíaco ou acidente vascular cerebral
47

. 

A monitoração da população do estudo de Framingham levou à identificação dos 

principais fatores de risco cardiovascular como: hipertensão arterial, hipercolesterolemia, 

tabagismo, obesidade, diabetes e sedentarismo, além de informações valiosas sobre os efeitos 

dos fatores relacionados, como o nível dos triglicerídeos e HDL, idade, gênero e questões 

psicossociais. Destaca-se que, embora a coorte de Framingham tenha sido desenvolvida com 

europeus, a importância dos principais fatores de risco para DCV identificados neste grupo, 

vem sendo demonstrada em outros estudos universalmente realizados entre os mais variados 

grupos raciais e étnicos
47

. 

Ainda que existam diferentes escores de risco cardiovascular, a maioria deles faz a 

estimativa do risco a partir de dados como idade, sexo, valor da pressão arterial, presença de 

tabagismo ou diabetes e perfil lipídico do paciente, mediante coleta dos exames de colesterol 

total e colesterol HDL
20

.  

No escore de Framingham, os referidos dados apresentam faixas de valores de 

pontuações distintas para o sexo feminino e masculino. Tal escore é uma ferramenta útil e de 
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fácil aplicação no cotidiano, que auxilia na definição de condutas ao classificar os indivíduos 

nos seguintes graus de risco cardiovascular
48

: 

• Baixo Risco – quando existir menos de 10% de chance de um evento cardiovascular 

ocorrer em dez anos.  

• Risco Intermediário – quando existir 10% – 20% de chance de um evento 

cardiovascular ocorrer em dez anos.  

• Alto Risco – quando existir mais de 20% de chance de um evento cardiovascular 

ocorrer em dez anos ou houver a presença de lesão de órgão-alvo, tais como IAM, AVC/AIT, 

hipertrofia ventricular esquerda, retinopatia e nefropatia.  

Até o presente momento nenhum dos instrumentos de avaliação do risco 

cardiovascular foi adaptado para o contexto brasileiro. Afirma-se, no entanto, que a 

fisiopatologia da doença cardiovascular seja semelhante em diferentes contextos, e ainda que 

as taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares no Brasil sejam equivalentes às dos 

países de origem dos estudos seguidos atualmente, fazendo com que as sociedades médicas 

brasileiras, livros, manuais para uso em prevenção primária e orientações dos gestores do 

Sistema Único de Saúde tenham recomendado o uso dos modelos baseados na coorte de 

Framingham para identificação do risco cardiovascular
20

. 

O cálculo do risco cardiovascular global é dinâmico e essencial na prática clínica 

atual, devendo ser realizado de forma regular e revisto sempre que houver alteração nos 

fatores de risco existentes. Além do que, o valor obtido deve ser alvo de ponderação pelo 

profissional de saúde, com vista a considerar aspectos que não são tidos em conta nas escalas, 

fazendo uso do senso clínico e adequando as decisões ao indivíduo em questão. As escalas de 

risco existentes, apesar das muitas limitações que têm, são valiosos instrumentos de trabalho, 

que permitem que as decisões terapêuticas não sejam arbitrárias, mas sim fundamentadas em 

estudos e baseadas na evidência
46

. 

A utilização de escores de risco auxilia, a enfermeiros e outros profissionais de saúde a 

fundamentarem a sistematização da sua assistência, prevenindo a morbidade e mortalidade 

cardiovascular
16

. A aplicação do Escore de Risco de Framingham possibilita ao enfermeiro 

uma maior autonomia na avaliação do risco cardiovascular na sua clientela, por ser de fácil 

aplicação, de baixo custo e prescindir da avaliação de outro profissional, permitindo a partir 

desta, uma abordagem preventiva contemplando mudanças de hábitos de vida incluindo uma 

alimentação saudável, abandono do tabagismo e adesão à prática de atividades físicas, além 

de enfatizar o autocuidado nas ações de educação em saúde
49

.  
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Na consulta de enfermagem para avaliação do risco cardiovascular, o processo para a 

estratificação possui três etapas. A primeira é a coleta de informações sobre fatores de risco 

prévios, os quais influenciarão na classificação do risco em baixo, intermediário ou alto. 

Podem ser classificados como baixo/intermediário risco os indivíduos que na sua história 

referirem fatores como: tabagismo, hipertensão, obesidade, sedentarismo, sexo masculino, 

histórico familiar de evento cardiovascular prematuro, homens <55 anos e mulheres <65 

anos
48

. 

Alguns fatores de risco, quando presentes na história clinica do paciente, já o classifica 

como de alto risco cardiovascular. São eles: Acidente vascular cerebral (AVC) prévio, Infarto 

agudo do miocárdio (IAM) prévio, Lesão periférica – Lesão de órgão-alvo (LOA), Ataque 

isquêmico transitório (AIT), Hipertrofia de ventrículo esquerdo (HVE), Nefropatia, 

Retinopatia, Aneurisma de aorta abdominal, Estenose de carótida sintomática e Diabetes 

mellitus
48

. 

Na segunda etapa, no processo de estratificação pelo enfermeiro, deverão ser avaliadas 

as variáveis, idade, exames de colesterol total, HDLc, PA e tabagismo, em seguida procede-se 

a terceira etapa, em que se estabelece uma pontuação e, a partir dela, obtém-se o risco 

percentual de evento cardiovascular em dez anos para homens e mulheres
48

.  

De acordo com recomendações do Ministério da Saúde, o seguimento dos indivíduos 

classificados como baixo risco poderá ser anual após serem orientados sobre estilo de vida 

saudável. Já o seguimento dos indivíduos classificados como Risco intermediário e Risco alto, 

poderá ser semestral e trimestral respectivamente, devendo ser-lhes oferecidas orientações 

sobre estilo de vida saudável e, se disponível na unidade de saúde da comunidade e caso seja 

desejo da pessoa, encaminhamento para ações coletivas de educação em saúde
48

. 

 

3.3 Educação em saúde na prevenção das doenças cardiovasculares e promoção do 

autocuidado de usuários de drogas 

 

No contexto da prevenção das doenças cardiovasculares, o monitoramento da 

prevalência dos fatores de risco, especialmente aqueles de natureza comportamental, permite 

a implementação de ações com maior custo-efetividade e a educação em saúde tem sido 

utilizada tradicionalmente para atingir esse propósito
50

.  

A compreensão do enfermeiro acerca de como a problemática das doenças 

cardiovasculares se insere no cotidiano da assistência, permitirá aplicação de metodologias 

eficazes na prevenção das mesmas, de modo a favorecer a administração de um cuidado de 
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enfermagem, criativo, humano e engajado em todos os fatores que favorecem a ação do 

autocuidado
51

. 

A maioria das atividades implicadas na prevenção de enfermidades cardiovasculares, 

assim como também nos demais programas de promoção da saúde, são constituídas por 

intervenções educativas, sendo grande parte delas voltadas à mudança de comportamentos 

relacionados à saúde, além de avaliação e acompanhamento clínico dos indivíduos com 

doenças já instaladas
52

. Tais atividades podem ser desenvolvidas com excelência pelo 

enfermeiro, considerando sua competência clínica, sua perspectiva holística de abordagem do 

paciente e sua implicação no desenvolvimento da educação em saúde
52

. 

Na implementação de esforços para a prevenção do adoecimento por causas 

cardiovasculares, o conhecimento dos fatores de risco deve levar ao incentivo da prática de 

autocuidado, procurando-se alterar o estilo de vida ou hábitos pessoais, favorecendo a 

manutenção da saúde por um tempo prolongado
53

. A consulta de enfermagem, portanto, é 

uma das formas de se ajudar a clientela na identificação de tais fatores de risco, o que implica 

em atividades de planejamento, coordenação, direção e controle no plano assistencial de 

enfermagem, tanto no aspecto individual quanto no da saúde coletiva
54

. 

Sabe-se que a prevenção das doenças cardiovasculares está essencialmente associada à 

capacidade de autocuidado do indivíduo, já que alguns dos seus principais fatores de risco 

relacionam-se a fatores comportamentais como hábitos e estilo de vida
55

. A capacidade de 

autocuidado é definida por Orem, em sua teoria, como o desempenho ou a prática de 

atividades que os indivíduos realizam em seu benefício para manter a vida, a saúde e o bem-

estar, ou seja, a ação de autocuidado trata-se da capacidade humana de se engajar no cuidado 

de si mesmo, a qual pode ser afetada e influenciada por fatores condicionantes básicos 

relacionados à pessoa, fatores relacionados ao sistema de atendimento de saúde, fatores do 

sistema familiar, padrões de vida, fatores ambientais e disponibilidade de recursos
22

. 

O hábito de consumir drogas, ou a dependência destas, pode exercer influência sobre a 

capacidade de autocuidado do usuário, dificultando o reconhecimento dos seus problemas e 

necessidades, constituindo-se um grande desafio para o mesmo, dificultando ainda mais a 

estruturação de mudanças comportamentais
23

. 

Em sua Teoria do Déficit de Autocuidado, Orem define a incapacidade ou limitação na 

realização do autocuidado como a condição que determina a necessidade da intervenção de 

enfermagem de maneira a atender as demandas de autocuidado. Orem ainda propõe que a 

intervenção do enfermeiro pode se dar por cinco métodos de ajuda que podem ser: agir ou 
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fazer por outra pessoa; guiar e orientar; proporcionar apoio físico e psicológico; manter 

ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal e ensinar
22

. 

O ensinar destaca-se dentre os métodos de intervenção do enfermeiro propostos por 

Orem, no sentido de ser apoio no reestabelecimento da capacidade de autocuidado, já que a 

educação em saúde é por excelência um dos métodos pelo qual se proporciona que os 

indivíduos e grupos possam ser atores principais e não meros coadjuvantes ou apenas 

receptores de informações e orientações, possibilitando uma efetiva participação na 

transformação da realidade e mudança de atitude frente a situações de vulnerabilidade
56

.  

O reconhecimento do autocuidado como um processo contínuo de aprendizado e que 

depende da escolha voluntária da pessoa em engajar-se nele, a qual é influenciada pelos 

aspectos sociais e culturais, pode auxiliar o enfermeiro no planejamento e implementação de 

ações educativas aos usuários de drogas, respeitando a sua liberdade e estimulando a 

construção e compartilhamento de saberes
71

. 

O aprendizado não garante a execução de ações de autocuidado pelo usuário, sendo, 

portanto, necessário um processo contínuo de desenvolvimento de competência para tal, o 

qual trata-se da capacidade que uma pessoa tem de distinguir fatores que devem ser 

controlados ou administrados para regular seu próprio funcionamento, no intuito de decidir o 

que pode e deve ser feito, reconhecer suas demandas terapêuticas e desenvolver as ações de 

autocuidado
41

.  
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4 MÉTODO  

 

4.1 ARTIGO DE REVISÃO 

 

A revisão integrativa é um tipo de estudo que inclui a análise de pesquisas relevantes 

que dão subsídios para tomada de decisão na prática clínica, tornando possível a síntese do 

estado do conhecimento e identificação de lacunas que precisam ser preenchidas com a 

realização de novos estudos. Deve ser construída a partir de etapas, as quais são: elaboração 

da pergunta norteadora, busca na literatura, coleta dos dados, análise crítica e discussão dos 

resultados e apresentação da revisão integrativa
57

. 

   

4.1.1 Pergunta norteadora 

 

A pergunta norteadora do artigo de revisão foi: Quais as evidências disponíveis na 

literatura acerca das doenças cardiovasculares em usuários de drogas?  

 

4.1.2 Busca na literatura 

 

A busca das publicações realizou-se no período de novembro a dezembro de 2013 nas 

bases de dados, Scopus, Medline, LILACS, CINAHL, PsycINFO e no banco de dados 

Cochrane Library. A etapa de busca nas bases e bancos de dados e a seleção dos estudos foi 

realizada por dois pesquisadores independentes que seguiram o mesmo rigor metodológico e 

quando necessário um terceiro pesquisador foi consultado para resolução das discordâncias. 

Os descritores em saúde utilizados são comuns aos indexadores Descritores em 

Ciências da Saúde (DeCS) e Medical Subject Headings (MESH): Cardiovascular Diseases 

(Doenças cardiovasculares), Drug Users (Usuários de drogas) e seus sinônimos Drug Abusers 

(Usuários de drogas) e Drug Addicts (Dependentes de drogas), os quais foram combinados 

utilizando o operador booleano AND de acordo com o fluxograma apresentado no quadro 1.  

 

4.1.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram adotados os seguintes critérios de inclusão para a seleção dos artigos: 

publicações nos idiomas, português, inglês ou espanhol, indexadas nas bases selecionadas, 

sem limite de ano de publicação e que abordassem as doenças cardiovasculares relacionadas 



27 
 

ao uso de drogas lícitas ou ilícitas. Excluíram-se teses, dissertações, relatos de caso, editoriais 

e protocolos clínicos. 

 

4.1.4 Seleção dos artigos 

 

O cruzamento dos descritores selecionados foi realizado por meio de três combinações 

com a utilização do operador booleano AND. O quadro 1 apresenta o número de publicações 

resgatadas após os cruzamentos dos descritores:  

 

Quadro 1. Artigos resgatados após cruzamentos dos descritores 

Cruzamento dos 

descritores 

BASES DE DADOS BANCO DE 

DADOS 

 

Total 

Scopus Medline CINAHL PsycINFO COCHRANE 

Cardiovascular diseases 

AND  

“Drug Users” 

 

65 

 

641 

 

60 

 

04 

 

114 

 

884 

Cardiovascular diseases 

AND  

“Drug Abusers” 

 

11 

 

117 

 

07 

 

01 

 

0 

 

136 

Cardiovascular diseases 

AND  

“Drug Addicts” 

 

14 

 

140 

 

07 

 

01 

 

0 

 

162 

Total 90 898 74 06 114 1182 

 

A pré-seleção das publicações resgatadas nas bases e bancos de dados realizou-se, a 

princípio, com análise do título e resumo. Quando ambos, título e resumo não se 

relacionavam à pergunta norteadora, o artigo era excluído. Assim, das 1.182 publicações 

resgatadas, excluíram-se 1.146, tendo sido pré-selecionados 36 artigos para leitura integral.  

Após leitura dos artigos pré-selecionados, foram excluídos 21 publicações por não se 

adequarem aos critérios de inclusão definidos. A amostra final foi composta por 15 artigos.  

A figura 1 a seguir, demonstra o processo na identificação e seleção de artigos que 

integraram a amostra.  
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Figura 1. Amostragem dos artigos selecionados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.5 Análise das publicações incluídas na revisão 

 

Utilizou-se para a extração dos dados dos artigos, o instrumento proposto por Ursi
58

 

que caracteriza os estudos a partir do seu delineamento, país e ano de publicação, idioma, 

objetivos, método, resultados, conclusões e recomendações. Utilizou-se o Critical Appraisal 

Skills Programme (CASP)
59

, para avaliação das publicações quanto ao nível de evidência e 

rigor metodológico a partir dos seguintes aspectos: Objetivo do estudo; Adequação do 

desenho metodológico à questão de estudo; Descrição dos procedimentos metodológicos; 

Critérios de seleção da amostra; Detalhamento da coleta de dados; Relação entre pesquisador 

e pesquisados; Considerações sobre aspectos éticos; Rigor na análise dos dados; Apresentação 

e discussão dos resultados; Valor da pesquisa: nota de contribuições, limitações e 

necessidades de novas pesquisas. 

Após a extração dos dados e classificação quanto ao rigor metodológico, procedeu-se 

a análise das publicações a partir das seguintes informações: ano de publicação, objetivos, 

tipo de estudo e principais resultados. A discussão dos resultados foi realizada confrontando 

os resultados da pesquisa com a literatura relacionada ao tema, apresentado as conclusões que 

buscaram responder a pergunta norteadora para o estudo. 

 

 

Artigos resgatados pelo cruzamento dos descritores (N=1182) 

 

 

 
Cardiovascular diseases 

AND 

Drug Users 

(N=884) 

Cardiovascular diseases  

AND  

Drug Abusers  

(N=136) 

 

 

Cardiovascular diseases  

AND  

Drug Addicts 

(N=162) 

Artigos pré-selecionados (N=36) 

 

 

 

Títulos e resumos que não responderem à pergunta norteadora (N=1146) 

Amostra final dos artigos selecionados em consonância com a pergunta norteadora a serem lidos na íntegra  

(N=15) 

 

 

 

Artigos excluídos por: repetição entre bases e nos 

formatos de editoriais e protocolos (N=21) 
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4.2 ARTIGO ORIGINAL 

 

4.2.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo analítico, do tipo corte transversal com abordagem quantitativa. 

Os estudos analíticos transversais caracterizam-se por serem delineados para examinar a 

existência de associação entre uma exposição e uma doença ou condição relacionada à saúde, 

através de medições feitas em uma única ocasião, sem período de seguimento
60

. 

 

4.2.2 Local do estudo 

 

O estudo realizou-se nas unidades dos Centros de Atenção Psicossocial Álcool e 

Drogas (CAPS-AD) do município do Recife-PE, que dispõe atualmente de uma rede 

composta de seis unidades, dentre as quais, uma atende exclusivamente usuários adolescentes. 

O presente estudo realizou-se nas cinco unidades que atendem apenas usuários adultos. Foram 

elas: Espaço Travessia René Ribeiro, Centro Eulâmpio Cordeiro de Recuperação Humana, 

Estação Vicente Araújo, Prof. José Lucena e Centro de Prevenção e Reabilitação de Álcool e 

outras drogas (CPTRA).  

O CAPS-AD é um serviço específico para o cuidado, atenção integral e continuada às 

pessoas de todas as faixas etárias com necessidades em decorrência do uso de álcool, crack e 

outras drogas. Este serviço proporciona atenção contínua, algumas unidades com 

funcionamento vinte e quatro horas, ofertando retaguarda clínica e acolhimento noturno. É 

indicado para municípios ou regiões de saúde com população acima de cento e cinquenta mil 

habitantes
61

.   

A equipe mínima recomendada para atuar nas unidades dos CAPS-AD deve ser 

composta por: um médico psiquiatra; um enfermeiro com formação em saúde mental; um 

médico clínico; quatro profissionais de nível superior (psicólogo, assistente social, educador 

físico, terapeuta ocupacional) e seis profissionais de nível médio (técnico de enfermagem e 

administrativo)
61

. 

 

4.2.3 População e amostra 

 

O estudo foi realizado com usuários em programa terapêutico na rede de atenção 

psicossocial especializada em álcool e drogas da cidade de Recife. A amostra foi do tipo 
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probabilística com amostragem aleatória estratificada por subgrupos divididos por unidades 

dos CAPS-AD. No tipo de amostragem aleatória estratificada é realizada uma divisão da 

população em subgrupos, selecionando uma amostra aleatória de cada um dos estratos 

garantindo a proporcionalidade entre estes
60

. 

Para o cálculo da amostra foi considerada a população referente ao ano anterior no 

mesmo período em que se realizou a coleta de dados, a qual totalizou 203 pacientes. Na 

determinação do tamanho da amostra, foi utilizada a equação de cálculo de amostra para 

variável nominal em população finita dada por: 

   
     

             
 

Em que: 

z = quartil da normal padrão (1,96, quando considerado um coeficiente de confiança de 95%); 

p = proporção esperada de pacientes que apresentam a característica em estudo (p = 0,5); 

q = proporção esperada de pacientes que não apresentam a característica do assunto 

(q = 1 – p = 1 – 0,5 = 0,5); 

d = erro amostral (d = 0,05); 

N = tamanho da população (203 pacientes). 

 Considerando os parâmetros dados acima o tamanho amostral necessário foi de 125 

usuários. Cada Unidade de CAPS AD foi considerada como estrato e nesse sentido a coleta 

de dados foi feita da seguinte maneira: 

 

Tabela 1 – Número de elementos da amostra por unidades de CAPS-AD. Recife-2013 

Unidade - CAPS AD nº 

1. CAPS AD Espaço Travessia Rene Ribeiro 25 

2. CAPS AD Estação Vicente Araújo 10 

3. CAPS AD Professor Jose Lucena 42 

4. CAPS AD Centro Eulâmpio Cordeiro de Recuperação Humana 27 

5. CAPS AD Centro de Prevenção Tratamento e Reabilitação de Alcoolismo – CPTRA  21 

Total                                                  125 

 

Para seleção da amostra foram definidos os seguintes critérios de inclusão: ter idade 

igual ou superior aos 18 anos e se encontrar consciente e orientado para responder a 

entrevista. Por conta da necessidade de coleta de exame laboratorial para análise de perfil 

lipídico, foram excluídos da amostra todos os participantes da pesquisa que não 

compareceram ao CAPS no dia agendado para a coleta das amostras para exames 

laboratoriais, tendo sido a perda compensada por nova seleção de participante para a amostra. 
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4.2.4 Instrumentos de coleta de dados 

 

Foram utilizados dois tipos de instrumentos de coleta de dados. O primeiro foi um 

formulário composto por três partes (APÊNDICE A): a primeira parte, composta pelas 

variáveis referentes à caracterização socioeconômica dos sujeitos (idade, sexo, raça/cor, 

procedência, condição marital, escolaridade, condição laboral e renda familiar), a segunda 

parte composta pelas variáveis relacionadas ao consumo de drogas e tempo de tratamento no 

CAPS e a terceira parte foi composta pelas variáveis referentes aos hábitos, estilo de vida e 

antecedentes pessoais e familiares considerados como fatores de risco para doenças 

cardiovasculares.  

Para a análise dos padrões de consumo de drogas, seguiu-se a classificação da 

Organização Mundial da Saúde, adotada pelo Centro Brasileiro de Informações  

sobre Drogas Psicotrópicas – CEBRID em seus levantamentos sobre o uso de drogas
62

:  

▪Uso na vida: quando a pessoa fez uso da droga pelo menos uma vez na vida;  

▪Uso no ano: quando a pessoa utilizou droga psicotrópica pelo menos uma vez nos doze 

meses que antecederam a pesquisa;  

▪Uso no mês: quando a pessoa utilizou droga psicotrópica pelo menos uma vez nos trinta dias 

que antecederam a pesquisa; 

▪Uso frequente: quando a pessoa utilizou droga psicotrópica seis ou mais vezes nos trinta dias 

que antecederam a pesquisa;  

▪Uso pesado: quando a pessoa utilizou droga psicotrópica vinte ou mais vezes nos trinta dias 

que antecederam a pesquisa 

Foram registrados ainda, neste instrumento, os dados do exame físico do paciente: 

pressão arterial (mmHg), peso (Kg), altura (cm), circunferência abdominal e os dados 

referentes aos exames laboratoriais do perfil lipídico (colesterol total e HDL) os quais foram 

obtidos a partir da coleta do sangue dos usuários na unidade do CAPS AD e encaminhados 

para análise na Unidade de Análises Clínicas do departamento de Farmácia da Universidade 

Federal de Pernambuco (UAC/UFPE). O referido formulário foi construído com base nos 

instrumentos utilizados em outros estudos que como este tiveram o objetivo de investigar o 

risco cardiovascular
12,15-16

.  

O segundo instrumento utilizado foi uma escala para avaliação da capacidade de 

autocuidado dos sujeitos do estudo (ANEXO B). A escala é denominada de Appraisal of Self-

care Agency (ASA - SCALE), desenvolvida por Isenberg, Evers e Phillipsen no ano de 1987, 
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a partir do marco conceitual da Teoria do Déficit do Autocuidado de Dorothea Orem, tendo 

sido validada e adaptada no Brasil
63

. 

A referida escala é composta por 24 itens, os quais apresentam como padrão de 

respostas uma escala tipo Likert com as opções: Nunca, Quase nunca, Quase sempre e 

Sempre, às quais se atribuem, respectivamente, as seguintes pontuações para avaliação da 

capacidade de autocuidado: 1, 2, 3 e 4. O escore total é obtido a partir da soma das pontuações 

de cada item sobre o autocuidado, o qual pode ser classificado em: baixa capacidade de 

autocuidado (24 a 48 pontos), regular capacidade de autocuidado (49 a 72 pontos) e boa 

capacidade de autocuidado (73 a 96 pontos)
63-64

. 

Esse instrumento foi aplicado pela pesquisadora, tendo sido previamente explicado as 

opções de resposta para cada item da escala a todos os participantes, os quais quando 

solicitaram tiveram a leitura dos itens prontamente repetidos para melhor entendimento. 

Para o cálculo do risco cardiovascular, utilizou-se a tabela do Escore de Framingham 

(ANEXO A), o qual pode ser classificado como baixo, intermediário ou alto, com base na 

probabilidade de ocorrência de morte por doença coronariana ou infarto agudo do miocárdio 

não fatal em 10 anos
65

. 

O Escore de Framingham é considerado uma ferramenta simples que foi desenvolvida 

para estimar o risco cardiovascular em indivíduos de meia idade, a partir de uma grande 

coorte em uma cidade norte-americana a qual deu origem ao nome do estudo. O Framingham 

Heart Study foi desenvolvido em 1948 e sofreu adaptações e validações
20

. 

No referido escore, cada variável apresenta faixas de valores que possuem pontuações 

específicas identificadas para o sexo feminino e masculino. O total de pontos do escore leva 

em consideração as variáveis referentes ao sexo, idade, tabagismo, lipoproteína de alta 

densidade (HDL), colesterol total e pressão arterial sistólica e diastólica.  

A partir do cálculo, os indivíduos foram classificados nas seguintes categorias: baixo 

risco o qual corresponde a uma probabilidade menor ou igual a 10% de eventos 

cardiovasculares em 10 anos; risco intermediário, probabilidade entre 10 a 20%  e  alto risco 

que representa mais de 20% de probabilidade
16

. 

 

4.2.5 Variáveis do estudo 

 

 A variável dependente deste estudo foi o Risco Cardiovascular estratificado através do 

Escore de Framingham, uma variável discreta com medição por intervalos, classificados com 

base no risco absoluto em: baixo (<10%), intermediário (entre 10 e 20%) e alto (>20%). 
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 As variáveis independentes consideradas foram as referentes à caracterização 

socioeconômica, consumo de drogas, tempo de tratamento, presença de fatores de risco para 

as doenças cardiovasculares (antecedentes pessoais, familiares, hábitos e estilo de vida), 

classificação da pressão arterial, IMC, circunferência abdominal, perfil lipídico e capacidade 

para o autocuidado. 

 

4.2.6 Procedimentos de coleta de dados 

 

  A coleta de dados teve início após apreciação e aprovação do projeto de pesquisa pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro de Ciências da Saúde (CCS) da UFPE. O 

projeto foi ainda apresentado na reunião do colegiado de saúde mental da secretaria de saúde 

da cidade do Recife-PE, como requisito para autorização de início da coleta de dados, onde na 

ocasião estiveram presentes os gerentes de todas as unidades dos CAPS AD e profissionais 

que prestam assistência aos usuários nas referidas unidades. 

Os dados foram coletados durante o comparecimento dos pacientes às unidades, 

ocasião em que foram abordados e convidados a participar do estudo, durante uma reunião 

para apresentação sobre objetivos da pesquisa, procedimentos de coleta e critérios para 

participação. A obtenção dos dados realizou-se em duas etapas: na primeira etapa foi 

realizada uma entrevista durante a qual foi aplicado o formulário (APÊNDICE A) e realizado 

o exame físico com a verificação da pressão arterial, peso, estatura e circunferência 

abdominal. Nesta etapa ainda foi aplicado o instrumento de Avaliação da capacidade de 

Autocuidado (ASA-A Escale). 

A medida da pressão arterial foi realizada conforme recomendações da VI Diretrizes 

de Hipertensão Arterial
66 

utilizando-se aparelho eletrônico de medição de pressão arterial de 

braço do modelo OMRON - HEM 7200, o qual é validado
67

 e recomendado pela Sociedade 

Brasileira de Cardiologia
66

. Foram efetuadas três verificações da pressão arterial consecutivas 

com intervalo entre elas de 1 a 2 minutos. Ainda conforme tais recomendações
66

 para a 

aplicação na tabela do ERF e classificação da pressão arterial, foi considerada a média entre 

as duas últimas medidas. Antes da realização das medidas da PA, os pacientes foram 

orientados conforme recomendações descritas no quadro 2 a seguir: 
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Quadro 2. Procedimentos recomendados para a medida da Pressão Arterial. 

Preparo do paciente: 

1. Explicar o procedimento ao paciente e deixá-lo em repouso por pelo menos cinco 

minutos em ambiente calmo. Deve ser instruído a não conversar durante a medida. 

Possíveis dúvidas devem ser esclarecidas antes ou após o procedimento. 

2. Certificar-se de que o paciente NÃO: 

- Está com a bexiga cheia; 

- Praticou exercícios físicos há pelo menos 60 minutos; 

- Ingeriu bebidas alcóolicas, café ou alimentos; 

- Fumou nos 30 minutos anteriores. 

3. Posicionamento do paciente: 

- Deve estar na posição sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso 

recostado na cadeira e relaxado; 

- O braço deve estar na altura do coração (nível do ponto médio do esterno ou no 4º 

espaço intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da mão voltada para cima e 

o cotovelo ligeiramente fletido. 

Para a medida propriamente: 

1. Obter a circunferência aproximadamente no meio do braço. Após a medida 

selecionar o manguito do tamanho adequado ao braço; 

2. Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa antecubital; 

3. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial. 

   Fonte: VI Diretrizes de Hipertensão Arterial
66

. 

 

A pressão arterial foi considerada de acordo com a classificação proposta pela VI 

Diretrizes de Hipertensão Arterial como: Ótima - quando pressão arterial sistólica (PAS) 

<120mmHg e pressão arterial diastólica (PAD) <80mmHg; Normal, quando PAS <130mmHg 

e PAD <85mmHg; Limítrofe - quando PAS 130-139mmHg e PAD 85-89mmHg; Hipertensão 

Estágio 1 - quando PAS 140-149mmHg e PAD 90-99mmHg; Hipertensão Estágio 2 - quando 

PAS 160-179mmHg e PAD 100-109mmHg; Hipertensão Estágio 3 - quando PAS 

≥180mmHg e PAD ≥110mmHg e Hipertensão Sistólica Isolada - quando PAS ≥140mmHg e 

PAD <90mmHg
66

. 

A medição do peso corpóreo foi realizada utilizando-se balança mecânica 

antropométrica digital da marca Welmy
®
, modelo W110H, capacidade 200 quilogramas (kg) 

com régua antropométrica para verificação da estatura. Para a medição da estatura o paciente 

foi orientado a permanecer de pé, os braços estendidos ao longo do corpo, os pés juntos e sem 

sapatos. Para mensuração do peso recomendou-se que o paciente permaneça com o menor 

peso de roupa possível e sem sapatos
66

. 

A partir das medições de peso e altura, calculou-se o índice de massa corpórea (IMC) 

= peso/altura
2
 (kg/m

2
) para a classificação do estado nutricional conforme padrões da 

Organização Mundial da Saúde (OMS). Os indivíduos que apresentaram IMC <18,5 kg/m
2
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foram classificados como baixo peso, com IMC 18,5-24,9 kg/m
2
 peso normal, IMC 25,0 - 

29,9 kg/m
2 

Sobrepeso e IMC ≥30,0 Kg/m
2 

Obeso.
68

 

A segunda etapa da coleta de dados foi a coleta dos exames laboratoriais para análise 

de perfil lipídico (Colesterol Total e HDL) a qual foi realizada nas dependências da unidade 

do CAPS-AD em data previamente agendada e mediante as devidas recomendações aos 

participantes da pesquisa. De acordo com a IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e 

Prevenção da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia, para que se obtenha 

maior nível de fidedignidade nos resultados do perfil lipídico, deve-se recomendar aos 

indivíduos que irão submeter-se ao exame, as seguintes condutas: evitar a ingestão de álcool e 

atividade física vigorosa nas 72 e 24 horas que antecedem a coleta de sangue, respectivamente 

e jejum de no mínimo 8 horas e no máximo 12 horas
69

. 

As coletas das amostras foram realizadas pela própria pesquisadora, conforme as 

recomendações da IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 

quanto à técnica de coleta e cuidados com a amostra, as quais foram: realização da punção 

venosa com o paciente sentado pelo menos por 10 a 15 minutos para evitar variações 

ortostáticas da volemia e garantir a consistência entre as dosagens. Quanto à duração do 

torniquete aplicado ao membro, o mesmo não pode permanecer por tempo superior a 1 

minuto, devendo, portanto, ser desfeito tão logo a agulha penetre na veia, devido à 

possibilidade de hemoconcentração, o que pode resultar em aumento de cerca de 5% no 

colesterol total
69

. 

Após a coleta das amostras, as mesmas foram identificadas com as iniciais, nº da 

entrevista, data, horário da coleta e Unidade do CAPS AD na qual o participante encontrava-

se em tratamento e encaminhadas, para análise no laboratório de análises clínicas do 

Departamento de Farmácia da UFPE em caixa isotérmica de poliuretano. 

 

4.2.7 Análise dos dados 

  

Para a análise dos dados foi criado um banco de dados no Software Statistical Package 

for the Social Sciences for Windows - SPSS versão 22.0 onde também foi realizada a análise. 

Para avaliar as variáveis relacionadas ao perfil socioeconômico, tipos de substâncias e padrão, 

antecedentes mórbidos pessoais e familiares, hábitos, estilo de vida, estratificação do risco 

cardiovascular e capacidade de autocuidado dos pacientes avaliados, foram calculadas as 

frequências percentuais e construídas as respectivas distribuições de frequências. Na 

comparação das proporções encontradas foi aplicado o teste Qui-quadrado.  
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Para avaliar os dados do exame físico (dados antropométricos e valores da pressão 

arterial) e exames laboratoriais (Colesterol total e HDL) foram calculadas as estatísticas: 

mínimo, máximo, média, mediana e desvio padrão. Ainda, foram calculados os intervalos de 

confiança para as médias encontradas. 

Na análise bivariada para avaliação dos fatores associados à classificação do risco 

cardiovascular foram construídas as tabelas de contingência e aplicado o teste Qui-quadrado 

para independência. Nos casos em que a aplicação do teste de Qui-quadrado não foi possível 

foi utilizado o teste Exato de Fisher. Na análise multivariada foi utilizado o Modelo de 

Poisson a fim de determinar quais os fatores que conjuntamente influenciaram no risco 

intermediário/alto. Todas as conclusões foram tiradas considerando o nível de significância de 

5%. 

 

4.2.8 Aspectos éticos 

  

 O presente estudo fundamentou-se na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS) que versa sobre os aspectos éticos das pesquisas que envolvem seres humanos
70

. 

Tais aspectos estão pautados em quatro referenciais básicos da bioética que são: autonomia, 

não maleficência, beneficência e justiça, entre outros. Estes referenciais visam assegurar os 

direitos e deveres que dizem respeito à comunidade científica, aos sujeitos da pesquisa e ao 

Estado
70

. 

 Em observação à Resolução 466/12, este estudo somente foi executado após a 

solicitação de autorização da realização da pesquisa à Secretaria de Saúde do Recife, através 

da Secretaria Executiva de Gestão no Trabalho e Educação na Saúde (SEGTES), e após 

aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro de Ciências da Saúde (CCS) da 

UFPE conforme parecer nº 479.559, CAAE nº 22677613.4.0000.5208.  

Os sujeitos que participaram como voluntários deste estudo foram previamente 

convidados a participar e informados sobre os objetivos do estudo, os riscos e benefícios de 

sua participação, após o qual, quando aceitaram assinaram um Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (APÊNDICE B) declarando sua anuência em participar do estudo. 

Quanto aos aspectos éticos relacionados à utilização de material biológico (sangue) 

dos participantes da pesquisa para realização de exames laboratoriais, assegura-se que o 

mesmo foi utilizado exclusivamente para a finalidade prevista no protocolo do presente 

estudo, tendo sido o descarte do material biológico, de responsabilidade do laboratório que 

prestou o serviço de análise das amostras. 
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Os dados coletados nesta pesquisa (entrevistas) ficarão armazenados durante cinco 

anos em armários pessoais das orientadoras no Departamento de Enfermagem da 

Universidade Federal de Pernambuco localizado à Av. Prof. Moraes Rego, S/N, 1º andar, 

CCS, Cidade Universitária, Recife-PE, CEP 50670-901 e ainda, em computadores pessoais 

dos pesquisadores. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 ARTIGO DE REVISÃO 

 

DOENÇAS CARDIOVASCULARES EM USUÁRIOS DE DROGAS: REVISÃO 

INTEGRATIVA DA LITERATURA 

 

Vanessa de Alencar Barros
1 

Universidade Federal de Pernambuco – UFPE, Recife-PE 

RESUMO 

Objetivos: Descrever as evidências na literatura acerca das doenças cardiovasculares em 

usuários de drogas. Método: A busca das publicações foi realizada no período de novembro 

a dezembro de 2013 nas bases de dados: Scopus, Medline, LILACS, CINAHL, PsycINFO, e 

no banco de dados Cochrane Library. Utilizaram-se os seguintes descritores em saúde: 

Cardiovascular Diseases (Doenças cardiovasculares), Drug Users (Usuários de drogas) e 

seus sinônimos Drug Abusers (Usuários de drogas) e Drug Addicts (Dependentes de drogas). 

A amostra final da revisão foi composta por 15 artigos. Resultados: Os resultados revelaram 

que as doenças cardiovasculares estão entre as principais causas de mortes entre os usuários 

de drogas, entre estas a doença arterial coronariana (DAC) foi a mais prevalente. O 

tabagismo e alcoolismo estão entre os fatores de risco para doenças cardiovasculares mais 

presentes nesta população. Conclusão: Conclui-se que as doenças cardiovasculares são 

prevalentes e causam prejuízos à saúde dos usuários de drogas, inclusive sua morte. 

Ressalta-se, portanto, a necessidade dos profissionais da saúde, sobretudo o enfermeiro, 

planejar ações de prevenção do risco cardiovascular nesta população, por meio de uma 

assistência centrada na pessoa, de forma integral, com destaque para a educação em saúde 

como estratégia eficaz para a construção do processo de cuidar do usuário de drogas. 

 

Descritores: Enfermagem; Usuários de drogas; Doenças cardiovasculares; Educação em 

Saúde. 
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INTRODUÇÃO 

 

O abuso de substâncias psicoativas tem sido considerado como um dos principais 

problemas de saúde pública no mundo. Em estudo realizado pelo United Nations Office on 

Drugs and Crime (UNODC), registrou-se que cerca de 167 a 315 milhões de pessoas, 

correspondendo a 3,6% a 6,9% da população mundial adulta de 15 a 64 anos, consumiu 

drogas pelo menos uma vez no ano de 2011
1
.  

O termo substâncias psicoativas diz respeito às drogas que, quando consumidas, têm 

como mecanismo de ação a alteração nos processos de consciência, humor e pensamento, por 

atuarem sobre o cérebro, o qual regula as funções do humor, do pensamento e da motivação
2
. 

Embora os problemas do consumo de drogas sejam de grandes proporções, o sistema 

de fiscalização internacional de drogas tem conseguido reduzir a demanda dessas substâncias, 

mantendo o consumo das drogas ilícitas abaixo dos níveis de consumo de substâncias lícitas, 

o que se confirma pelas estimativas mundiais quanto à prevalência do consumo de álcool e 

tabaco, respectivamente 8 e 10 vezes superior à prevalência do consumo de drogas ilícitas na 

população maior de 15 anos
3
. 

Dados do II Levantamento Nacional de Álcool e Drogas (LENAD), realizado no 

Brasil no ano de 2012, revelaram que 7% da população adulta brasileira já 

experimentou maconha, 6 milhões de brasileiros (4% da população adulta) já experimentaram 

alguma apresentação de cocaína na vida, 15,6% (20 milhões de pessoas) fez uso de tabaco e 

54% da população referiu já ter experimentado álcool
4
.  A nível mundial, as substâncias de 

maior consumo são a maconha com uma prevalência anual mundial de consumo entre 2,6% e 

5,0% e os estimulantes anfetamínicos entre 0,3% a 1,2% 
3
. 

O consumo abusivo de drogas causa graves consequências à saúde, até mesmo para 

usuários ocasionais
4-5

. A cocaína, por exemplo, pode desencadear um infarto, as anfetaminas 

podem induzir arritmias ou hipertermia mortais, a maconha pode causar diversos transtornos 

de condutas e psiquiátricos, incluindo ansiedade ou depressão, ou ainda consequências 

indiretas com maior prevalência de enfermidades infecciosas, complicações pulmonares, 

insuficiência renal, endócrina e complicações cardiovasculares
3
. 

As complicações cardiovasculares associadas ao consumo de drogas têm sido cada vez 

mais observadas nos serviços de urgência e emergência
6
. Tais complicações são decorrentes 

dos potentes efeitos agudos ou crônicos dessas substâncias sobre o sistema cardiovascular e 

esses efeitos podem ser potencializados pelo consumo associado de nicotina e álcool
7
. 

http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0CD8QFjAB&url=http%3A%2F%2Fwww.unodc.org%2F&ei=3alxUarkEoT90gHQ2YCoDw&usg=AFQjCNEqhDM97BfL4RH1X1EKqjVttntwxQ&sig2=H733rfh6VlHAwAZyWnO5Pw
http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0CD8QFjAB&url=http%3A%2F%2Fwww.unodc.org%2F&ei=3alxUarkEoT90gHQ2YCoDw&usg=AFQjCNEqhDM97BfL4RH1X1EKqjVttntwxQ&sig2=H733rfh6VlHAwAZyWnO5Pw
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Sabe-se ainda que as doenças cardiovasculares resultam predominantemente da 

associação de fatores de risco, os quais podem ser: dislipidemias, diabetes, hipertensão, 

obesidade e alguns hábitos relacionados ao estilo de vida como tabagismo e etilismo. O uso 

de drogas lícitas e ilícitas também tem sido abordado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia 

(SBC) como umas das situações especiais que podem aumentar o risco cardiovascular
8
. Neste 

sentido, a população de usuários de drogas necessita de especial atenção, tanto em relação ao 

consumo de substâncias, quanto aos hábitos de vida não saudáveis que praticam, os quais 

estão relacionados ao comprometimento da sua capacidade de autocuidado
9
.  

Neste contexto, o enfermeiro desenvolve importantes atribuições no cuidado ao 

usuário de drogas em risco para doenças cardiovasculares, que vão desde a prevenção, até o 

diagnóstico, tratamento e reabilitação. No nível da prevenção, o enfermeiro deve estimular e 

promover o autocuidado, orientar sobre consumo de drogas, impacto, fatores protetores e de 

risco relacionados a essas substâncias. Quanto ao diagnóstico, o enfermeiro deve valorizar a 

aplicação de instrumentos de avaliação do uso de drogas e de risco cardiovascular. No nível 

do tratamento e reabilitação, deve atuar junto à equipe multidisciplinar para atender as 

complicações e manutenção da abstinência das drogas
9
.  

O interesse em realizar esta revisão surgiu a partir da necessidade de compreender os 

fatores determinantes para o adoecimento e mortes por causas cardiovasculares nos usuários 

de drogas, e ainda, identificar como esta problemática tem sido abordada pela comunidade 

científica. Pretende-se que os resultados desta revisão, constituam-se subsídios para a 

elaboração de estratégias na prevenção das doenças cardiovasculares na assistência aos 

usuários de drogas, sobretudo, para as ações de educação em saúde. 

Com o intuito de explorar e aprofundar os conhecimentos sobre estas complicações 

propôs-se a realização da presente revisão que teve como objetivo descrever as evidências na 

literatura acerca das doenças cardiovasculares em usuários de drogas. 

 

MÉTODO 

 

A revisão integrativa é definida como uma metodologia que proporciona a síntese do 

conhecimento e a incorporação da aplicabilidade de resultados de estudos significativos na 

prática
10

, por meio da sinopse de resultados de pesquisas, no sentido de apresentar conclusões 

do corpus da literatura sobre um fenômeno específico, a partir de todos os estudos 

relacionados a uma questão norteadora
11

. Analisa e sintetiza as pesquisas de maneira 



41 
 

sistematizada em etapas: elaboração da pergunta norteadora, busca na literatura, coleta dos 

dados, análise crítica e discussão dos resultados e apresentação da revisão integrativa
10

.  

A pergunta norteadora desta revisão foi: “Quais as evidências disponíveis na literatura 

acerca das doenças cardiovasculares em usuários de drogas?” A busca das publicações 

indexadas foi realizada no período de novembro a dezembro de 2013 nas bases de dados: 

Scopus, Medline, LILACS, CINAHL, PsycINFO, e no banco de dados Cochrane Library. 

Utilizaram-se os descritores em saúde comuns aos indexadores Descritores em 

Ciências da Saúde (DeCS) e Medical Subject Headings (MESH): Cardiovascular Diseases 

(Doenças cardiovasculares), Drug Users (Usuários de drogas) e seus sinônimos Drug Abusers 

(Usuários de drogas) e Drug Addicts (Dependentes de drogas), os quais foram combinados 

utilizando o operador boleano AND de acordo com o fluxograma (figura 1).  

A busca nas bases de dados e seleção dos estudos foi realizada por dois pesquisadores 

independentes que seguiram o mesmo rigor metodológico e quando necessário um terceiro 

pesquisador foi consultado para resolução das discordâncias. 

Foram adotados os seguintes critérios de inclusão para a seleção dos artigos: 

publicações nos idiomas, português, inglês ou espanhol, indexadas nas bases selecionadas, 

sem limite de ano de publicação e que abordassem as doenças cardiovasculares relacionadas 

ao uso de drogas lícitas ou ilícitas. Excluíram-se teses, dissertações, relatos de caso, editoriais 

e protocolos clínicos. 

O quadro 1 apresenta o número de publicações resgatadas após os cruzamentos dos 

descritores:  

Quadro 1. Artigos resgatados após cruzamentos dos descritores 

Cruzamento dos 

descritores 

BASES DE DADOS BANCO DE 

DADOS 
 

Total 

Scopus Medline CINAHL PsycINFO COCHRANE 

Cardiovascular diseases 

AND “Drug Users” 

 

65 

 

641 

 

60 

 

04 

 

114 

 

884 

Cardiovascular diseases 

AND “Drug Abusers” 

 

11 

 

117 

 

07 

 

01 

 

0 

 

136 

Cardiovascular diseases 

AND “Drug Addicts” 

 

14 

 

140 

 

07 

 

01 

 

0 

 

162 

Total 90 898 74 06 114 1182 

 

 

A pré-seleção, a partir das 1182 publicações resgatadas nas bases de dados, foi feita, a 

princípio, com análise do título e resumo. Quando ambos, título e resumo não se 
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relacionavam à pergunta norteadora, excluía-se o artigo. Os artigos duplicados foram 

contabilizados apenas uma vez.   

Foram excluídas 1146 publicações e pré-selecionados 36 artigos para leitura integral.  

Após leitura dos artigos pré-selecionados, foram excluídos 21 publicações por não se 

adequarem aos critérios de inclusão definidos. A amostra final desta revisão foi composta por 

15 artigos. A figura 1 demonstra o processo na identificação e seleção de artigos componentes 

da amostra do estudo.  

 

Figura 1. Amostragem dos artigos selecionados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Utilizou-se para a extração dos dados dos artigos, o instrumento proposto por Ursi
12

 

que caracteriza os estudos a partir do seu delineamento, país e ano de publicação, idioma, 

objetivos, método, resultados, conclusões e recomendações. Todos os estudos foram avaliados 

quanto ao nível de evidência e rigor metodológico por meio do Critical Appraisal Skills 

Programme (CASP)
13

. 

 

RESULTADOS  

 

Os artigos que compuseram esta revisão eram todos internacionais, publicados no 

idioma inglês, no período de 1992 a 2013, em periódicos especializados em adicção, 

cardiologia, epidemiologia, psiquiatria, farmacologia, cuidados críticos e literatura forense. 

Quanto aos níveis de evidência variaram entre IV e VI.   

Artigos resgatados pelo cruzamento dos descritores (N=1182) 

 

 

 
Cardiovascular diseases 

AND 

Drug Users 

(N=884) 

Cardiovascular diseases  

AND  

Drug Abusers  

(N=136) 

 

 

Cardiovascular diseases  

AND  

Drug Addicts 

(N=162) 

Artigos pré-selecionados (N=36) 

 

 

 

Títulos e resumos que não responderem à pergunta norteadora (N=1146) 

Amostra final dos artigos selecionados em consonância com a pergunta norteadora a serem lidos na íntegra  

(N=15) 

 

 

 

Artigos excluídos por: repetição entre bases e nos 

formatos de editoriais e protocolos (N=21) 
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 Os artigos excluídos da amostra abordavam temas como: uso de medicamentos para 

doenças cardiovasculares, complicações cardiovasculares em portadores de HIV em 

tratamento com terapia antiretroviral e outros assuntos envolvendo usuários de drogas, mas 

que não respondiam a pergunta norteadora.  

 Durante a exploração dos artigos, observou-se que o descritor “usuários de drogas” (Drug 

Users) e seus sinônimos (Drug Abusers e Drug Addicts) são muito utilizados em estudos que 

abordaram apenas drogas ilícitas, embora a definição deste descritor se refira a pessoas que 

consomem drogas sem intenção terapêutica ou médica, as quais podem ser legais ou ilegais, mas 

que seu uso frequentemente resulta em consequências médicas, legais e/ou sociais adversas
14

.  

 A partir da análise dos artigos identificaram-se três abordagens: doenças 

cardiovasculares como causas de mortalidade em usuários de drogas, investigação sobre 

fatores de risco para as doenças cardiovasculares e efeitos adversos das drogas à saúde 

cardiovascular. A maior parte das evidências sobre as doenças cardiovasculares em usuários 

de drogas procede de estudos sobre mortalidade nesta população. A tabela 2 descreve os 

estudos que investigaram as causas de mortalidade entre usuários de drogas, dentre as quais a 

doença cardiovascular foi considerada uma das principais.  

 

Tabela 2. Estudos incluídos de acordo com o enfoque causas de mortalidade. 

 (continua) 
Autores/ ano da 

publicação 

Objetivo Tipo do estudo Resultados 

 

Stenbacka M, 

Leifman A, 

Romelsjö A.
15

 

 

(2010) 

 

Examinar a mortalidade e 

suas causas em coorte de 

usuários de drogas ilícitas 

em Estocolmo durante 37 

anos 

 

Coorte 

prospectiva 

 

 

 

As causas de mortes mais comuns 

foram: acidentes, suicídio e doenças 

cardiovasculares. As mortes por 

doenças cardiovasculares eram mais 

comuns nos usuários mais idosos e 

que faziam uso de opióides.  

 

Kaye S, Darke S, 

Duflou J & 

McKetin R.
16

 

 

(2008) 

 

Examinar as características 

demográficas, circunstâncias 

de morte, resultados 

toxicológicos e principal 

patologia relacionada ao uso 

de Metanfetaminas na 

Austrália. 

 

Transversal 

 

 

 

Média de idade dos usuários de 

metanfetaminas foi de 32,7 anos. As 

doenças cardiovasculares foram a 

segunda principal causa de morte 

(14%), depois da toxicidade pela 

droga que vitimou 68% dos usuários, 

9% foi por causas externas e 6% por 

complicações cerebrovasculares.  

 

Pilgrim JL, 

Gerostamoulos D, 

Drummer OH, 

Bollmann M.
17

 

 

(2009) 

 

Examinar o efeito das drogas 

da classe das anfetaminas 

em casos de mortes em 

Vitória Austrália ocorridas 

de 2001 a 2005. 

 

Transversal 

 

 

 

Foram identificados 169 casos com a 

presença de anfetaminas à autópsia. 

Dentre as causas de mortes, 

problemas cardiovasculares como: 

cardiomegalia, Doença Arterial 

Coronariana (DAC), fibrose, 

cardiomiopatia hipertrófica. 

 

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Inten%E7%E3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Terap%EAutica
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=M%E9dicas
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Tabela 2. Estudos incluídos de acordo com o enfoque causas de mortalidade  

(continuação) 
Autores/ Ano da 

publicação 

Objetivo Tipo do Estudo Resultados 

 

Sidorenkov O, 

Nilssen O, Nieboer 

E,1,2 Kleshchinov 

N , Grjibovski 

AM.
18

 

 

(2011) 

 

Avaliar a proporção por 

idade, sexo e diagnósticos de 

indivíduos que morreram 

com doenças 

cardiovasculares e que 

tenham consumido álcool. 

 

Estudo 

epidemiológico 

Transversal 

 

 

 

A taxa de mortalidade por doenças 

cardiovasculares foi maior na faixa 

etária de 50 a 59 anos e duas vezes 

maior no sexo masculino. As 

principais doenças foram: doença 

isquêmica e cardiomiopatia alcoólica 

dilatada.  

Perucci CA, 

Forastiere F, Rapiti 

E, Davoli M & 

Abeni DD.
19

 

 

(1992) 

Estimar o impacto do uso de 

drogas por via intravenosa 

sobre a mortalidade da 

população geral de jovens 

em Roma, Itália. 

Transversal 

 

 

Observou-se alta mortalidade em 

ambos os sexos por todas as causas: 

overdose, violência, cirrose, doenças 

cardiovasculares e AIDS. Entre os 

homens registrou-se 66% das mortes 

por endocardite e 37% por cirrose. 

Entre as mulheres 36% das mortes 

foram por endocardite e pneumonia. 

 

Bjornaas MA, 

Bekken AS, Ojlert 

A, Haldorsen T, 

Jacobsen D, 

Rostrup M, 

Ekeberg O.
20

 

 

(2008) 

 

Estudar a taxa de 

mortalidade e causas de 

morte entre todos os 

dependentes de opiáceos 

hospitalizados em Oslo entre 

1980 e 1981 e comparar com 

a mortalidade geral. 

 

Estudo de coorte 

prospectivo 

 

 

 

Em 20 anos de seguimento ocorreram 

70 mortes. Dentre as principais 

causas de morte estiveram acidentes 

(11,4%), suicídio (7,1%), câncer 

(4,3%) e doenças cardiovasculares 

(2,9%).  

 

Marmor M, Penn 

A, Widmer K. 

Levin RI, 

Maslansky R.
21

 

 

(2004) 

 

Investigar a associação entre 

a exposição a longo prazo a 

opiáceos ou opióide com a 

diminuição da gravidade da 

DAC em usuários de drogas 

falecidos. 

 

Transversal  

 

 

 

Os resultados indicaram proteção 

significativa do uso de metadona e 

opiáceos em relação à gravidade da 

doença arterial coronariana em 

usuários de drogas. 

 

Sobre o enfoque das causas de mortalidade, observou-se que a patologia 

cardiovascular mais prevalente, entre usuários de drogas, tem sido a aterosclerose coronária 

que resulta em doenças isquêmicas do miocárdio como angina e infarto. No entanto, no 

estudo que envolveu apenas usuários de drogas injetáveis, a patologia cardiovascular mais 

prevalente foi a endocardite infecciosa, estando relacionada à contaminação durante a 

autoadministração das substâncias
19

. As demais doenças cardiovasculares mais prevalentes 

entre os usuários de drogas foram: cardiomiopatia dilatada, cardiopatia hipertrófica e 

arritmias
15,21

.  

Quanto aos tipos de drogas, dois estudos abordaram o potencial efeito das anfetaminas 

causarem doenças cardiovasculares, sendo a principal causa de mortalidade e que essas 

doenças foram mais prevalentes entre indivíduos em uso crônico da droga, em consumo 
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associado a diferentes substâncias e com doenças cardíacas preexistentes, condições que 

comprovadamente elevaram o risco de mortalidade
16-17

. 

Em contrapartida aos estudos que evidenciaram o potencial letal das drogas, um 

estudo avaliou a exposição em longo prazo aos opioides como fator de proteção em relação à 

diminuição da gravidade da doença arterial coronariana, pois seu mecanismo de ação reduz a 

inflamação, a aterogênese e a ruptura da placa e, portanto, a incidência de infartos do 

miocárdio fatais
21

.  

Diante de seus achados, os estudos sobre mortalidade recomendaram estratégias como: 

intervenções breves, aconselhamentos, educação dos usuários de drogas quanto os riscos aos 

quais estão expostos e investimentos futuros em pesquisas nesta área. 

Prosseguindo a análise dos estudos, o segundo enfoque sobre as evidências quanto às 

doenças cardiovasculares em usuários de drogas, aborda os fatores de risco para essas doenças 

nessa população (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Descrição dos estudos de acordo com o enfoque fatores de risco para doenças 

cardiovasculares em usuários de drogas 
 

Autores/ ano 

da publicação 

Objetivo Tipo do estudo Resultados 

 

Berg JE, 

Hostmark 

AT.
22

 

 

(1996) 

 

Descrever os fatores de 

risco para doenças 

cardiovasculares e 

compará-los entre jovens 

usuários e não usuários 

de drogas. 

 

Caso-controle 

 

 

 

Estudo com 48 jovens, sendo 24 usuários de 

drogas e 24 jovens pareados por idades e IMC 

não usuários de drogas. A prevalência dos 

fatores de risco para doenças cardiovasculares 

(perfil lipídico, atividade física e dieta) entre 

os dois grupos foi semelhante. O fator de risco 

tabagismo foi mais prevalente entre os 

usuários de drogas. 

 

Vidot DC, 

Arheart G, 

Bandstra S, 

Messiah SE.
23

 

 

(2013) 

 

Explorar a associação 

entre uso de drogas 

ilícitas e fatores de risco 

para doenças 

cardiometabólicas em 

uma amostra nacional de 

indivíduos. 

 

Transversal 

 

 

 

Adultos com uso de drogas pelo menos uma 

vez na vida foram significativamente mais 

propensos a terem fatores de risco para 

doenças cardiometabólicas (IMC, perfil 

lipídico alterado, hipertensão arterial) que os 

não usuários de drogas.  

  

Observou-se que esses dois estudos apresentaram resultados díspares em relação à 

prevalência dos fatores de risco para doença cardiovascular entre os usuários de drogas. O 

primeiro estudo que buscou identificar os fatores de risco cardiovasculares em usuários de 

drogas e compará-los com não usuários, verificou que dentre todos os fatores houve diferença 

apenas em relação ao tabagismo, que foi significativamente mais pronunciado em usuários de 

drogas, tanto em relação à quantidade média de cigarros por semana, como em anos de 
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tabagismo e nos valores pressóricos diastólicos, que se apresentaram 12% mais elevados nos 

usuários de drogas
22

. 

Quanto à semelhança em relação aos demais fatores de risco entre os dois grupos, os 

autores buscaram explicá-la, considerando o tempo em que os usuários de drogas estavam em 

reabilitação da dependência química, com uma dieta mais regular e em abstinência das 

drogas, o que pode ter contribuído para a pequena diferença. Os autores enfatizam a 

possibilidade de os fatores de risco cardiovasculares investigados terem sido normalizados 

devido ao tempo de internamento em um centro de reabilitação, o que pode representar 

esperança para o futuro estado de saúde dos usuários de drogas em tratamento
22

.  

Em contrapartida, outro estudo que buscou avaliar a associação do uso de drogas 

ilícitas com fatores de risco para as doenças cardiometabólicas, concluiu que os adultos com 

histórico de uso de drogas pelo menos uma vez na vida apresentaram maior prevalência de 

fatores de risco, como: índice de massa corporal elevado, perfil lipídico alterado e hipertensão 

arterial. De acordo com os resultados, 55% da amostra total apresentou mais de três fatores de 

risco para doenças cardiovasculares, sendo que as mulheres usuárias de drogas apresentaram-

se mais vulneráveis a doenças cardiovasculares quando comparadas a mulheres não usuárias 

de drogas
23

.  

Neste estudo ainda, os autores enfatizam que os profissionais da saúde devem estar 

atentos não apenas ao consumo, mas à prevenção e tratamento de problemas de saúde nos 

usuários de drogas, em especial os cardiovasculares, por meio de triagens obrigatórias para os 

fatores de risco cardiovasculares na admissão para tratamento. Recomendam investimentos 

em pesquisa nessa temática
23

. 

 O terceiro enfoque dos estudos selecionados sobre as evidências acerca das doenças 

cardiovasculares em usuários de drogas foi quanto aos efeitos adversos das substâncias à 

saúde humana (tabela 4). 
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Tabela 4. Descrição dos estudos sobre os efeitos adversos das drogas à saúde humana 

Autores/ Ano 

da publicação 

Objetivo Tipo do estudo Resultados 

 

Degenhardt L, 

Hall W.
24

 

 

(2012) 

 

Revisão sobre os dados de 

prevalência, correlação 

das consequências 

adversas à saúde, do 

consumo problemático de 

anfetaminas, maconha, 

cocaína e opiáceos. 

 

Estudo de 

revisão 

 

 

 

Os principais efeitos adversos das drogas à 

saúde são: efeitos tóxicos agudos (incluindo 

overdose); dependência química; lesões 

acidentais e violência. A cronicidade de 

exposição a esses efeitos resulta em doenças 

cardiovasculares, hepáticas e distúrbios 

mentais. 

 

Kaye S, 

McKetin R, 

Duflou J & 

Darke S.
25

 

 

 

(2007) 

 

Verificar os efeitos 

cardiovasculares da 

metanfetamina e discutir 

as implicações para os 

usuários 

 

Estudo de 

revisão 

 

 

 

O uso de metanfetaminas pode expor o 

usuário a efeitos adversos potencialmente 

fatais no sistema cardiovascular como: 

hipertensão arterial, IAM, dissecção de aorta 

e arritmias. A pré-existência de patologias 

cardíacas e outros fatores elevam o risco 

cardiovascular, assim como o uso da droga 

exacerba patologia cardíaca pré-existente. 

 

 

Brownlow 

HA, 

Pappachan J.
26

 

 

(2002) 

 

Revisão sobre os riscos 

agudos e crônicos do 

abuso de cocaína e seu 

potencial letal. 

 

Estudo de 

revisão 

 

 

 

As complicações cardíacas da cocaína estão 

relacionadas ao uso agudo ou crônico, dentre 

as quais: Infarto agudo do miocárdio, 

isquemia, aterosclerose severa, 

cardiomiopatia dilatada, miocardite e 

doenças da aorta.  

 

Devlin RJ, 

Henry JA.
27

 

 

(2008) 

 

Discutir os problemas 

associados com diferentes 

substâncias a partir de 

ponto de vista de sistemas.  

 

Estudo de 

revisão 

 

 

 

O consumo de substâncias ilícitas pode 

causar complicações respiratórias, 

neurológicas, hepáticas, cardiovasculares e 

metabólicas. Destaca-se a cocaína com 25% 

das causas de IAM em pessoas com menos 

de 45 anos de idade. A apresentação clínica 

habitual é síndrome coronariana aguda em 

indivíduos jovens sem fatores de risco 

 

Mertens JR, 

Flisher AJ, 

Ward CL, 

Bresick GF,  

Sterling SA, 

 Weisner 

CM.
28

 

 

(2009) 

 

Identificar problemas de 

saúde relacionados ao 

álcool e outras drogas em 

indivíduos que receberam 

cuidados em clínicas na 

cidade do Cabo na África. 

 

Transversal 

 

 

 

O problema de saúde mais relatado foi 

hipertensão arterial sistêmica. As doenças 

cardiovasculares foram mais presentes em 

usuários de álcool. 

 

Jouanjus E, 

Leymarie F, 

Tubery M, 

Lapeyre-

Mestre M.
29

 

 

(2011) 

 

Avaliar os eventos 

adversos relacionados ao 

uso da maconha que 

levaram a hospitalização e 

estimar o risco anual 

correspondente para 

consumidores. 

 

Transversal 

 

 

 

Foram identificados 200 pacientes que 

fizeram uso de maconha e identificados 619 

eventos adversos: doenças do sistema 

nervoso (15,8%), intoxicação aguda (12,1%), 

doenças do aparelho respiratório (11,1%) e 

doenças cardiovasculares (9,5%). Registrou-

se uma incidência de 1,5/1000 de distúrbios 

cardiovasculares. 
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 Os artigos destacaram os potenciais efeitos do consumo de drogas à saúde humana, 

tendo predominado estudos de revisão envolvendo as substâncias como cocaína, crack, 

maconha, opiáceos e metanfetaminas. Dentre as complicações à saúde destacaram-se as 

complicações respiratórias, neurológicas, hepáticas, metabólicas e cardiovasculares. 

 Os eventos isquêmicos coronarianos secundários ao uso de cocaína são resultantes de 

vasoconstricção coronária. Indivíduos usuários de drogas com aterosclerose prévia estão em 

risco aumentado de infartos devido à vasodilatação prejudicada, a diminuição do aporte de 

óxido nítrico e ao aumento da agregação plaquetária. Um dos estudos revelou que em 30% 

dos casos de mortes por infartos em usuários de cocaína foram identificadas placas 

ateroscleróticas severas
26

. 

As metanfetaminas, por exemplo, podem predispor a eventos potencialmente fatais no 

sistema cardiovascular em consequências de arritmias, síndromes coronarianas agudas, 

dissecção de aorta e morte súbita. As síndromes coronarianas associadas ao uso de drogas 

podem resultar de vários mecanismos como: rupturas de placas ateroscleróticas, agregação 

plaquetária e formação de trombos, sendo que tais efeitos podem resultar do uso crônico ou 

mesmo do uso agudo, independente da via de uso ou dosagens das substâncias
25

. 

 Nos dois estudos transversais que investigaram os efeitos adversos das drogas nos 

usuários, identificou-se que as doenças cardiovasculares eram as mais prevalentes nos 

usuários de álcool, sendo a mais comum a hipertensão arterial sistêmica
28-29

. Em um dos 

estudos realizados com usuários de maconha que foram hospitalizados em consequência do 

uso dessa substância, os distúrbios cardiovasculares foram a 4ª principal causa de eventos 

adversos, depois de doenças do sistema nervoso, intoxicação aguda e doenças do aparelho 

respiratório. As doenças mais prevalentes que afetaram o coração foram: endocardite, doenças 

do miocárdio, pericárdio e válvulas
29

. 

 

DISCUSSÃO 

 

O usuário de drogas tem um risco aumentado de mortalidade prematura, o que está 

relacionado aos tipos de substâncias consumidas, padrões de uso, comportamentos de risco, 

doenças infecciosas, gênero, idade e estilo de vida
28

. As overdoses, os acidentes 

automobilísticos, violência e AIDS, estão entre as principais causas de mortes em usuários de 

drogas, sobretudo as doenças cardiovasculares, como identificado nesta revisão, vem sendo 

citadas entre as mais prevalentes causas de adoecimento e mortes entre eles
15,17,18

.  
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Tal fato se deve a ação de muitas substâncias que exercem consideráveis efeitos sobre 

o sistema cardiovascular, a exemplo da cocaína que favorece o processo de aterogênese, por 

meio de mecanismos como: a vasoconstricção coronária, agregação plaquetária, formação de 

trombos e oclusão de segmentos com pronunciados processos ateroscleróticos, elevando, 

portanto o risco de doenças isquêmicas do miocárdio
6,31,32

. 

As doenças cardiovasculares, sobretudo as doenças coronarianas, desenvolvem-se 

comumente pela associação de fatores de risco, dentre os quais, além da predisposição 

genética, fatores ambientais podem contribuir para uma agregação de fatores em indivíduos 

com estilo de vida pouco saudável
8
. São considerados como os principais fatores de risco 

cardiovasculares: história de doenças cardiovasculares na família, dieta hipercalórica, 

obesidade, dislipidemias, sedentarismo, e hábitos de vida como tabagismo e etilismo
8
. 

Na presente revisão identificou-se que os principais fatores de risco para doenças 

cardiovasculares entre os usuários de drogas, foram o uso de álcool e tabaco, substâncias 

lícitas mais consumidas no mundo e que superam o consumo das drogas ilícitas na população 

maior de 15 anos
3
, além de serem considerados os principais fatores de risco para a ocorrência 

de doença arterial coronariana
33-34

. 

O tabagismo é o único fator de risco totalmente evitável de doença e morte por causas 

cardiovasculares, porém, evitar esse hábito, que em 90% dos casos inicia-se na adolescência, 

é um dos maiores desafios em razão da dependência química, apesar de programas agressivos 

de controle ao tabagismo resultarem em redução do consumo individual e se associarem à 

diminuição de mortes cardiovasculares em curto prazo
8
. 

Em relação à mortalidade por causas cardiovasculares em usuários de drogas, 

verificou-se que o sexo masculino, foi o mais acometido, achado este que pode estar 

relacionado ao fato da diferença entre os sexos quanto padrão de consumo de substâncias, 

pois os homens em geral usam mais drogas que as mulheres, expondo-se, portanto, a um 

maior risco de morte
1
. Em contrapartida, outro estudo que buscou investigar os fatores de 

risco cardiovasculares, evidenciou que as mulheres usuárias de drogas apresentaram-se em 

maior risco para desenvolver tais doenças
21

.  

Neste contexto, destaca-se a importância de ações que visem minimizar os riscos de 

doenças cardiovasculares nos usuários de drogas por meio de ações simples como a prevenção 

do tabagismo e etilismo, dentre outros hábitos, o que pode ser possível por meio de oferta de 

assistência integral e multidisciplinar ao usuário de drogas, a partir de estratégias como 

avaliação do risco cardiovascular e ações de educação em saúde direcionadas para promoção 

do autocuidado.  
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Os problemas de saúde relacionados ao consumo e dependência do tabaco, álcool e 

outras drogas, exigem maior atenção dos serviços de saúde e políticas públicas adequadas 

para sua intervenção. A enfermagem insere-se nesse cenário do cuidar que lhe permite atuar 

por meio de uma assistência holística sob o enfoque no autocuidado, aquisição de estilos e 

hábitos de vida mais saudáveis
9
. 

Por ser a mudança de estilo de vida a principal estratégia para a prevenção das doenças 

cardiovasculares, e para tal, a exigência da capacidade de autocuidado, a educação em saúde 

configura-se como um valioso recurso para alcançá-la
34

. Considerando, então, o contexto no 

qual se encontra o usuário de drogas, pode-se inferir que a sua capacidade de autocuidado 

encontra-se comprometida, sendo essenciais, portanto, as intervenções de enfermagem por 

meio das ações educativas como parte do seu cuidado
35

.  

 

CONCLUSÕES 

 

 Frente aos resultados encontrados, observou-se que as evidências científicas acerca 

das doenças cardiovasculares em usuários de drogas são ainda incipientes, embora tenham 

sido identificados na literatura, estudos predominantemente internacionais com delineamentos 

epidemiológicos acerca das causas de mortalidade nesta população, dentre as quais, aquelas 

relacionadas ao sistema cardiovascular estão entre as principais.  

 Ressalta-se que não foram resgatados na busca nas bases de dados nenhum estudo 

relacionado à avaliação do risco cardiovascular ao qual possam estar expostos os usuários de 

drogas, considerando os já comprovados efeitos que tais substâncias exercem sobre a saúde 

humana e as altas taxas de morbidade e mortalidade nesta população. 

O Infarto Agudo do Miocárdio foi identificado como uma das principais doenças 

cardiovasculares que acometem os usuários de drogas, estando entre as mais importantes 

causas de mortalidade entre eles. Considerada como uma patologia prevenível do ponto de 

vista dos seus principais fatores de risco, a partir de mudanças comportamentais que 

envolvem hábitos e estilo de vida, revela-se a importância de intervenções de educação em 

saúde como subsídio para a prevenção do risco cardiovascular e promoção do autocuidado na 

assistência ao usuário de drogas. 
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5.2 ARTIGO ORIGINAL 

 

Associação do risco cardiovascular à capacidade de autocuidado em usuários de drogas 

  

Cardiovascular risk in alcohol and drug users: association with self-care 

 

Vanessa de Alencar Barros
1
 

 

 

Resumo 

 

Objetivo: Avaliar a associação do risco cardiovascular à capacidade para o autocuidado em 

usuários de drogas. Método: Estudo quantitativo, analítico, de corte transversal, realizado 

com usuários de drogas em programa terapêutico em cinco unidades dos Centros de Atenção 

Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS-AD) do município do Recife-PE. A amostra foi tipo 

probabilística, com amostragem aleatória estratificada. O risco cardiovascular foi estratificado 

segundo o Escore de Framingham. A capacidade de autocuidado foi mensurada através do 

Appraisal of Self-care Agency Scale (ASA-A). Resultados: Participaram do estudo 125 

usuários, a maioria do sexo masculino, idade de 40 a 59 anos. O risco cardiovascular foi 

predominantemente baixo (59,2%), entretanto a maioria dos usuários (70,4%) apresentou 

capacidade de autocuidado Regular/baixa. Análise multivariada por regressão de Poisson 

mostrou que o risco Intermediário/alto foi mais prevalente no grupo do sexo masculino, faixa 

etária de 60 anos e mais, que consumiam mais de 2 tipos de drogas, sedentários, hipertensos e 

dislipidêmicos. Conclusão: Não houve associação do risco cardiovascular intermediário/alto 

com a capacidade de autocuidado Regular/baixa. Os fatores determinantes para o risco 

intermediário/alto foram em sua maioria considerados como modificáveis, previníveis 

principalmente através de estratégias como a educação em saúde direcionada para a promoção 

do autocuidado e mudanças comportamentais. 

 

 

Descritores: Fatores de risco; Doenças cardiovasculares; Enfermagem Cardiovascular; 

Autocuidado. 
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) estão entre as principais causas de morte na maior 

parte dos países do mundo, sendo ainda causa importante de incapacidade física, invalidez e 

contribuindo significativamente para o aumento de despesas com saúde
1
. Segundo os dados 

do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), no Brasil, em 

torno de 30% das mortes são por causa cardiovascular, além do que ocorreram mais de 80 mil 

internações apenas no mês de fevereiro de 2014 por doenças do sistema circulatório
2
. 

As doenças cardiovasculares estão entre as quatro principais doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), juntamente com o câncer, doenças respiratórias e diabetes. Dentre os 

principais fatores de risco compartilhados para tais doenças, estão a inatividade física, a 

alimentação não saudável, o tabagismo e uso prejudicial de álcool
3
.  

Por outro lado, o consumo abusivo de álcool, tabaco e outras drogas podem produzir e 

potencializar o risco cardiovascular, fazendo com que indivíduos, que apresentem associação 

entre uso de drogas e história de fatores de risco para doenças cardiovasculares, necessitem de 

cuidados especiais que envolvem ações direcionadas não apenas à dependência, como 

também atenção para prevenção dos problemas cardiovasculares
4
. 

Estudo que analisou os fatores de risco cardiovasculares em pacientes jovens vítimas 

de infarto agudo do miocárdio, identificou uma alta prevalência de consumo de tabaco e 

outras substâncias tóxicas, embora esta relação não esteja ainda claramente demonstrada
5
. 

Nos últimos anos, o uso de drogas tem sido investigado quanto aos seus efeitos adversos 

sobre o sistema cardiovascular, pois todos os tipos de drogas de abuso podem induzir 

importantes complicações cardiovasculares (CV), sendo estas, agudas ou crônicas como 

eventos isquêmicos e arrítmicos, cardiomiopatia dilatada (CMD) dentre outras
6
. 

O risco para doenças cardiovasculares em usuários de drogas está associado aos 

efeitos que estas substâncias exercem sobre o sistema circulatório, como alterações 

vasopressóricas resultando em hipertensão arterial sistêmica, alteração de perfil lípídico 

aumentando a formação de ateromatoses e risco de isquemia miocárdica, além de arritmias 

cardíacas que podem culminar em evento fatal como a morte súbita
7,8

. 

Ressalta-se ainda que o aumento do número de casos de doenças cardiovasculares é 

determinado por fatores como estilo de vida e capacidade do indivíduo de comprometer-se 

com o seu próprio cuidado e aderir aos tratamentos farmacológicos e não farmacológicos 

como meio de promoção da saúde e prevenção de adoecimento
9
.  Um estudo acerca do 

autocuidado e adesão ao tratamento em pessoas com fatores de risco cardiovasculares 
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demonstrou que existe uma correlação positiva entre a capacidade de autocuidado e maior 

esforço para adesão aos tratamentos farmacológicos e mudança de estilo de vida para a 

prevenção de doenças cardiovasculares
10

. 

Neste sentido, a quantificação dos fatores e estratificação de risco cardiovascular além 

de permitirem identificar o nível de suscetibilidade da pessoa, podem contribuir para 

implementação de estratégias de enfermagem com ênfase na prevenção de doenças e 

promoção da saúde cardiovascular nos grupos com maior probabilidade de desenvolvê-los, 

influenciando para os comportamentos de vida saudáveis e minimizando a incidência de 

doença cardiovascular
10

.  

A estratificação do risco cardiovascular, por meio da utilização de instrumentos como 

o Escore de Risco de Framingham, por exemplo, configura-se como um dos meios válidos na 

promoção da saúde cardiovascular por possibilitar a implementação de cuidados preventivos 

através de ações que visem retardar ou impedir o adoecimento
11

. 

A utilização de escores de avaliação do risco cardiovascular auxilia enfermeiros e 

outros profissionais de saúde a sistematizarem a sua assistência objetivando a prevenção da 

morbidade e mortalidade por causas cardiovasculares
12

. A aplicação do Escore de Risco de 

Framingham proporciona ao enfermeiro maior autonomia na avaliação do risco 

cardiovascular na sua clientela, por ser de fácil aplicação e de baixo custo, permitindo uma 

abordagem preventiva que contemple a adesão de hábitos saudáveis e promoção do 

autocuidado nas ações de educação em saúde
13

. 

Diante do exposto, o presente estudo teve como objetivo analisar o risco 

cardiovascular segundo o Escore de risco de Framingham e sua associação com a capacidade 

de autocuidado e outros fatores de risco em usuários de drogas que se encontram em 

programa terapêutico nos Centros de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS AD) na 

cidade de Recife-PE.
 

 

MÉTODO 

 

 Trata-se de um estudo quantitativo, analítico, de corte transversal, realizado em cinco 

unidades do Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas-CAPS AD na cidade do Recife-

PE no período de maio a agosto de 2014. Participaram do estudo usuários que se encontravam 

em programa terapêutico da dependência do uso de drogas, selecionados a partir dos seguintes 

critérios de inclusão: idade igual ou superior a 18 anos e se encontrar consciente e orientado 

para participar da pesquisa. A amostra foi do tipo probabilística com amostragem aleatória 
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estratificada por unidades de CAPS AD, determinada a partir de equação de cálculo para 

variável nominal em população finita. O tamanho amostral necessário foi de 125 usuários. 

 A coleta dos dados realizou-se por meio de entrevista, exame físico e coleta de sangue 

para exames laboratoriais. Foram utilizados dois tipos de instrumentos de coleta: um 

formulário que contemplou os dados socioeconômicos, consumo de substâncias, antecedentes 

mórbidos pessoais e familiares, hábitos, estilo de vida e dados do exame físico (medidas 

antropométricas e pressão arterial), além de resultados de exames laboratoriais coletados para 

análise do colesterol total e HDL, necessários para o cálculo do risco cardiovascular.  

O segundo instrumento utilizado foi uma escala de avaliação da capacidade de 

autocuidado, denominada de Appraisal of Self-care Agency (ASA - SCALE), composta por 

24 itens com padrões de resposta em escala tipo Likert com quatro alternativas: Nunca, Quase 

nunca, Quase sempre e Sempre, às quais se atribuem respectivamente pontuações de 1, 2,3 e 

4. A capacidade de autocuidado foi classificada em: Baixa (24 a 48 pontos), regular (49 a 72 

pontos) e boa (73 a 96 pontos)
14

. 

Os dados foram coletados em duas etapas: na primeira etapa foi realizada uma 

entrevista durante a qual foi aplicado o formulário e realizado o exame físico. Nesta etapa 

ainda foi aplicado o instrumento de Avaliação da capacidade de Autocuidado (ASA-A 

Escale).  Na segunda etapa realizou-se a coleta dos exames laboratoriais para análise de perfil 

lipídico (Colesterol Total e HDL) a qual foi realizada nas dependências da unidade do CAPS-

AD em data previamente agendada e mediante as devidas recomendações aos participantes da 

pesquisa. 

O risco cardiovascular foi avaliado segundo o Escore de Framingham, o qual leva em 

consideração para o cálculo, as variáveis: sexo, idade, tabagismo, lipoproteína de alta 

densidade (HDL), colesterol total e pressão arterial sistólica e diastólica. A partir do cálculo, 

os indivíduos foram classificados de acordo com a probabilidade de ocorrência de eventos 

cardiovasculares, no período de 10 anos, em: baixo risco (≤10%), risco intermediário (10% a 

20%) ou risco alto (>20%)
15

. 

Para a análise dos dados foi criado um banco de dados no Software Statistical Package 

for the Social Sciences for Windows - SPSS versão 22.0 onde também foi realizada a análise. 

Para avaliação das variáveis foram calculadas as frequências percentuais e construídas as 

respectivas distribuições de frequências. Na comparação das proporções encontradas foi 

aplicado o teste Qui-quadrado. Na análise bivariada para identificação dos fatores associados 

à classificação do risco cardiovascular foram construídas tabelas de contingência e aplicado o 

teste Qui-quadrado para independência. Nos casos em que o teste de Qui-quadrado não pôde 
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ser aplicado utilizou-se o teste Exato de Fisher. Na análise multivariada utilizou-se o Modelo 

de Poisson a fim de determinar quais os fatores que conjuntamente influenciaram no risco 

intermediário/alto. As conclusões foram tiradas considerando nível de significância de 5%.  

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro de 

Ciências da Saúde (CCS) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), conforme parecer 

nº 479.559, CAAE nº 22677613.4.0000.5208. 

 

RESULTADOS 

 

Participaram do estudo 125 usuários, a maioria do sexo masculino (78,4%), faixa 

etária de 40 a 59 anos (50,4%), cor/raça parda (52,8%), solteiro (61,6%), 6 a 9 anos de 

estudos (34,4%), renda familiar de 1 salário mínimo (53,6%), desempregado (47,2%). Quanto 

ao tempo de tratamento na rede de atenção psicossocial, a maioria (47,2%) encontrava-se em 

tratamento entre 4 a 12 meses e 44% estavam em tratamento há menos de 4 meses. Quanto ao 

uso de drogas, observou-se que a maioria dos usuários (45,6%) fazia o uso de três ou mais 

tipos de substâncias, incluindo as lícitas e ilícitas. O teste de comparação de proporção foi 

significativo para todas as variáveis avaliadas (p-valor < 0,05) indicando que o perfil descrito, 

é de fato o mais frequente na população em estudo (Tabela 1). 

Verificou-se que a droga mais consumida era o álcool (98,4%), seguido do tabaco 

(80,8%) e maconha (37,6%). As drogas com a menor prevalência de uso foram as 

Anfetaminas e Benzodiazepínicos (ambos com 16,0%). O tabaco, além de ter sido uma das 

drogas mais usadas, foi a que apresentou maior frequência do uso pesado (75,2%), seguido do 

Crack (31,0%) e Benzodiazepínicos (25,0%) (Quadro 1).  

 

Quadro 1. Prevalência do uso das drogas e padrão de consumo das substâncias pelos usuários 

participantes do estudo 

Tipo de droga Prevalência 
Frequência do uso 

Pesado Frequente No mês No ano 

Álcool 123 (98,4%) 26(21,1) 33(26,8) 57(46,3) 7(5,7) 

Anfetaminas 20 (16,0%) 0(0,0) 2(10,0) 2(10,0) 16(80,0) 

Benzodiazepínicos 20 (16,0%) 5(25,0) 2(10,0) 1(5,0) 12(60,0) 

Cocaína 36 (28,8%) 4(11,1) 5(13,9) 6(16,7) 21(58,3) 

Crack 42 (33,6%) 13(31,0) 8(19,0) 9(21,4) 12(28,6) 

Inalantes 36 (28,8%) 2(5,6) 2(5,6) 9(25,0) 23(63,9) 

Maconha 47 (37,6%) 9(19,1) 5(10,6) 7(14,9) 26(55,3) 

Tabaco 101 (80,8) 76(75,2) 5(5,0) 7(6,9) 13(12,9) 
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Quanto aos antecedentes mórbidos dos usuários (Quadro 2), verificou-se que nos 

antecedentes pessoais, as doenças mais prevalentes foram a Hipertensão arterial sistêmica 

(34,4%) seguido da angina (33,6%) e Dislipidemia (16,8%). Já nos antecedentes familiares, as 

doenças mais prevalentes foram: Hipertensão (91,2%), diabetes (60,8%) e Dislipidemia 

(52,8%). 

 

Quadro 2. Antecedentes mórbidos pessoais e familiares dos usuários participantes do estudo 

 

Antecedentes 
Prevalência 

no indivíduo 

Histórico familiar 

Hipertensão 43(34,4%) 114(91,2%) 

Diabetes 15(12,0%) 76(60,8%) 

Dislipidemia 21(16,8%) 66(52,8%) 

Doenças da Tireóide 5(4,0%) - 

Infarto agudo do Miocárdio  10(8,0%) 65(52,0%) 

Acidente vascular cerebral  8(6,4%) 59(47,2%) 

Doença vascular periférica 18(14,4%) - 

Angina 42(33,6%) 58(46,4%) 

Outras doenças do coração 9(7,2%) 14(11,2%) 

 

Quanto aos hábitos e estilos de vida (tabela 2), verificou-se que a maioria dos usuários 

não praticavam atividades físicas (63,2%), eram fumantes (75,2%), faziam uso de cigarros em 

média de 13 a 36 anos (57,5%), consumiam bebida alcoólica (98,4%), costumavam consumir 

alimentos gordurosos e/ou muito salgados (64,8%), porém, a maioria referiu consumir dieta 

rica em frutas e vegetais (80,0%). O teste de comparação de proporção para as referidas 

variáveis foi significativo para todos os hábitos avaliados (p valor < 0,05). 

Sobre os dados do exame físico, verificou-se que 45,6% dos usuários apresentou IMC 

classificado como normal (IMC= 18,5 a 24,9 Kg/m
2
), entretanto, 32,0% deles foram 

classificados como sobrepeso (IMC: 25,0 a 29,9 Kg/m
2
) e 13,6% apresentou algum grau de 

obesidade(≥30Kg/m
2
). Quanto à classificação da pressão arterial, a maioria dos usuários 

(41,6%) apresentou PA considerada como ótima e 21,6 % apresentou algum estágio de 

hipertensão. Em relação ao perfil lipídico verificou-se que a maioria dos usuários (52%) 

apresentou colesterol total inferior a 200mg/dL, nível considerado como desejável. Quanto ao 

HDL, a maioria 75,2% apresentou valores considerados como limítrofes, ou seja, na faixa de 

40 a 59mg/dL, apenas 21,6% apresentou valores desejáveis. O teste de comparação de 

proporção foi significativo (p-valor < 0,05) para todas as variáveis do exame físico e 

laboratoriais avaliadas. Quanto à circunferência abdominal, observou-se que 75,2% 
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apresentou medidas ideais, de acordo com o padrão para o sexo feminino e masculino, que 

são até 88 cm e 102 cm respectivamente (Tabela 3). 

Na estratificação do risco cardiovascular a partir do Escore de Risco de Framingham, 

verificou-se que a maioria dos pacientes apresentaram baixo risco cardiovascular (59,2%) e 

regular capacidade de autocuidado (59,2%). O teste de comparação de proporção para este 

fator avaliado foi significativo indicando que relevantemente o número de pacientes com 

baixo risco para problemas cardíacos e com regular autocuidado foi maior que do que os 

demais (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Distribuição do risco cardiovascular e a classificação da capacidade de autocuidado 

dos pacientes avaliados 

Fator avaliado N % p-valor¹ 

Estratificação do Risco de Framinghan    

Baixo risco 74 59,2 

<0,001 Risco intermediário 49 39,2 

Alto risco 2 1,6 

Classificação do autocuidado    

Baixa (24 a 48 pontos) 14 11,2 

<0,001 Regular (49 a 72 pontos) 74 59,2 

Boa (73 a 96 pontos) 37 29,6 

¹p-valor do teste Qui-quadrado para comparação de proporção (se p-valor < 0,05 as proporções 

diferem significativamente). 

 

Na análise bivariada realizada para investigar a associação entre as variáveis do perfil 

socioeconômico, tratamento, consumo de substâncias, hábitos e estilo de vida com o risco 

cardiovascular de Framingham optou-se por unir as categorias risco Intermediário e Alto, as 

quais dentro da classificação representam risco superior a 10% para doença cardiovascular.  

Constatou-se que a maior prevalência de pacientes com risco cardiovascular de 

Framingham intermediário/alto foi encontrada no grupo do sexo masculino (44,9%), com 

idade de 60 ou mais anos (75,0%), da cor/raça preta (45,0%), viúvo (80,0%), com 1 a 5 anos 

de estudo (48,5%), aposentado (60,0%), que mora em outros lugares sem ser casa alugada, 

própria, com parentes ou albergue (66,7%), que estavam de 4 meses e 1 ano em tratamento na 

rede de atenção psicossocial (54,2%) e que consumiam a partir de 2 tipos de drogas. Mesmo 

sendo observada maior prevalência no grupo descrito, o teste de independência foi 

significativo apenas nos fatores: idade (p-valor < 0,001), tempo de tratamento (p-valor = 

0,013) e número de drogas utilizadas (p= 0,044) indicando que estes fatores foram 

determinantes para a ocorrência do intermediário/alto escore de risco de Framingham (Tabela 

1). 
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Tabela 1. Distribuição das variáveis de perfil socioeconômico, tempo de tratamento, número 

de drogas utilizadas e análise bivariada com o risco cardiovascular de Framingham 

Variável N % 
p-

valor¹ 

Risco de Framingham  

p-valor Intermediário 

/Alto 
Baixo 

Sexo       

Masculino 98 78,4 
<0,001 

44(44,9%) 54(55,1%) 0,076¹ 

Feminino 27 21,6 7(25,9%) 20(74,1%)  

Idade       

20 a 39 anos 42 33,6 

<0,001 

8(19,0%) 34(81,0%)  

40 a 59 anos 63 50,4 28(44,4%) 35(55,6%) <0,001¹ 
60 ou mais 20 16,0 15(75,0%) 5(25,0%)  

Raça       

Branca 18 14,4 

<0,001 

7(38,9%) 11(61,1%)  

Preta 40 32,0 18(45,0%) 22(55,0%) 0,910² 

Amarela 1 0,8 0(0,0%) 1(100,0%)  

Parda 66 52,8 26(39,4%) 40(60,6%)  

Condição marital       

Solteiro 77 61,6 

<0,001 

28(36,4%) 49(63,6%) 

0,312¹ Casado(a)/União estável 30 24,0 13(43,3%) 17(56,7%) 

Separado(a)/Divorciado/Viúvo 18 14,4 10(55,6%) 8(44,4%) 

Anos de estudo       

0 anos 8 6,4 

<0,001 

3(37,5%) 5(62,5%)  

1 a 5 anos 33 26,4 16(48,5%) 17(51,5%) 0,755² 

6 a 9 anos 43 34,4 18(41,9%) 25(58,1%)  

10 a 12 anos 34 27,2 11(32,4%) 23(67,6%)  

13 ou mais 7 5,6 3(42,9%) 4(57,1%)  

Renda familiar       

0 SM 28 22,4 

<0,001 

14(50,0%) 14(50,0%)  

1 SM 67 53,6 26(38,8%) 41(61,2%) 0,606² 

2 SM 24 19,2 8(33,3%) 16(66,7%)  

3 ou mais 6 4,8 3(50,0%) 3(50,0%)  

Ocupação       

Empregado  18 14,4 <0,001 3(16,7%) 15(83,3%)  

Autônomo 38 30,4  19(50,0%) 19(50,0%) 0,064¹ 

Não remunerado 59 47,2  23(39,0%) 36(61,0%)  

Aposentado 10 8,0  6(60,0%) 4(40,0%)  

Tempo de tratamento       

Menos de 4 meses 55 44,0 <0,001 15(27,3%) 40(72,7%)  

4 a 12 meses 59 47,2  32(54,2%) 27(45,8%) 0,013¹ 
Superior a 12 meses 11 8,8  4(36,4%) 7(63,6%)  

Número de drogas utilizadas       

1 droga 20 16,0 <0,001 4(20,0%) 16(80,0%) 0,044¹ 

2 drogas 48 38,4  25(52,1%) 23(47,9%)  

3 ou mais 57 45,6  22(38,6%) 35(61,4%)  
¹p-valor do teste de comparação de proporção (se p-valor < 0,05 as proporções diferem 

significativamente). ²p-valor do teste Exato de Fisher. 
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Na análise bivariada para avaliação da associação entre os hábitos/estilo de vida, 

capacidade de autocuidado e o risco cardiovascular de Framingham, conforme apresenta a 

tabela 4, observou-se que a maior prevalência de pacientes com risco intermediário/alto foi 

encontrada no grupo que não pratica atividade física (46,8%), é fumante (46,8%), que fumam 

há mais de 36 anos (77,8%), fumam até 10 cigarros por dia (55,3%), não consomem bebida 

alcoólica (50,0%), não costuma consumir alimentos gordurosos ou salgados (40,9%), não 

costuma consumir dieta rica em frutas e vegetais (48,0%) e que possuem uma boa 

classificação de autocuidado (43,2%).  

O teste de independência foi significativo apenas para o fator hábito de fumar (p-valor = 

0,017) e tempo de consumo de cigarros há mais de 36 anos (p=0,001) indicando que apenas 

os pacientes que fumam, há um tempo superior a 36 anos apresentam maior probabilidade de 

apresentar risco intermediário/alto de Framingham (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Distribuição dos hábitos e estilos de vida dos pacientes avaliados e análise 

bivariada com o risco cardiovascular de Framingham (Continua) 

 

Hábitos de vida 

 

N 

 

% p-valor 

Risco de Framingham  

p-valor Intermediário

/Alto 

Baixo 

Pratica atividade 

física 

  
 

   

Sim 46 36,8 
0,003 

14(30,4%) 32(69,6%) 0,072¹ 

Não 79 63,2 37(46,8%) 42(53,2%)  

É fumante       

Sim 94 75,2 
<0,001 

44(46,8%) 50(53,2%) 0,017¹ 

Não 31 24,8 7(22,6%) 24(77,4%)  

Tempo de consumo 

de cigarros (em anos) 

  
 

   

Menos de 12 anos 16 15,8 

<0,001 

7(43,8%) 9(56,3%) 0,001 

13 a 36 anos 58 57,5 20(34,5%) 38(65,5%)  

Acima de 36 anos 27 26,7 21(77,8%) 6(22,2%)  

Número de cigarros 

por dia 

  
 

   

Até 10 cigarros 47 50,0 
1,000 

26(55,3%) 21(44,7%) 0,098¹ 

Acima de 10 cigarros 47 50,0 18(38,3%) 29(61,7%)  

Consome ou já 

consumiu bebidas 

alcoólicas 

  

 

  

 

Sim 123 98,4 
<0,001 

50(40,7%) 73(59,3%) 1,000² 

Não 2 1,6 1(50,0%) 1(50,0%)  

 

 

 



63 
 

Tabela 2. Distribuição dos hábitos e estilos de vida dos pacientes avaliados e análise 

bivariada com o risco cardiovascular de Framingham  

(continuação) 

 

Hábitos de vida 

 

N 

 

% p-valor 

Risco de Framingham  

p-valor Intermediário

/Alto 

Baixo 

Costuma consumir 

alimentos gordurosos 

e/ou muito salgados 

  

 

  

 

Sim 81 64,8 
0,001 

33(40,7%) 48(59,3%) 0,985¹ 

Não 44 35,2 18(40,9%) 26(59,1%)  

Costuma consumir 

dieta rica em frutas e 

vegetais e alimentos 

  

 

  

 

Sim 100 80,0 
<0,001 

39(39,0%) 61(61,0%) 0,413¹ 

Não 25 20,0 12(48,0%) 13(52,0%)  

Classificação de 

autocuidado 

  
 

  
 

Ruim/regular 88 70,4 <0,001 35(39,8%) 53(60,2%) 0,719¹ 

Boa 37 29,6  16(43,2%) 21(56,8%)  

¹p-valor do teste Qui-quadrado para comparação de proporção (se p-valor < 0,05 as 

proporções diferem significativamente) ²p-valor do teste Exato de Fisher. 

 

A análise bivariada das variáveis relacionadas ao exame físico e exames laboratoriais 

com o Risco cardiovascular de Framingham mostrou que a maior prevalência de usuários com 

risco intermediário/alto foi encontrada entre os que apresentaram IMC classificado como 

baixo peso (54,5%), Hipertensos na Classificação da pressão arterial (77,8%), Colesterol total 

alto (60,7%), HDL em nível desejável (51,9%) e com circunferência abdominal acima da 

medida ideal (45,2%).   

O teste de independência foi significativo apenas para os fatores classificação da 

pressão arterial e nível de colesterol, revelando que apenas os usuários hipertensos e nível de 

colesterol alto apresentaram maior probabilidade de apresentar risco cardiovascular 

intermediário/alto pelo Escore de Framingham (Tabela 3). 
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Tabela 3. Caracterização dos usuários quanto as variáveis do exame físico e exames 

laboratoriais e associação com Risco cardiovascular de Framingham 

Fator avaliado n % p-valor¹ 

Risco de Framingham 

p-valor Intermediário 

/Alto 
Baixo 

IMC       

Baixo peso 11 8,8 

<0,001 

6(54,5%) 5(45,5%) 

0,433² 
Peso normal 57 45,6 19(33,3%) 38(66,7%) 

Sobrepeso 40 32,0 18(45,0%) 22(55,0%) 

Obeso 17 13,6 8(47,1%) 9(52,9%) 

Classificação da 

pressão arterial 
      

Ótima 52 41,6 

<0,001 

12(23,1%) 40(76,9%) 

<0,001² 
Normal 23 18,4 7(30,4%) 16(69,6%) 

Limítrofe 23 18,4 11(47,8%) 12(52,2%) 

Hipertensão 27 21,6 21(77,8%) 6(22,2%) 

Classificação do 

colesterol 
      

Desejável 65 52,0 

<0,001 

15(23,1%) 50(76,9%) 

<0,001² Limítrofe 32 25,6 19(59,4%) 13(40,6%) 

Alto 28 22,4 17(60,7%) 11(39,3%) 

HDL       

Baixo 4 3,2 

<0,001 

1(25,0%) 3(75,0%)  

Limítrofe 94 75,2 36(38,3%) 58(61,7%) 0,434³ 

Desejável 27 21,6 14(51,9%) 13(48,1%)  

Circunferência 

abdominal 
      

Ideal 94 75,2 
<0,001 

37(39,4%) 57(60,6%) 
0,569² 

Não ideal 31 24,8 14(45,2%) 17(54,8%) 

¹p-valor do teste Qui-quadrado para comparação de proporção. ²p-valor do teste Qui-

quadrado para homogeneidade. ³p-valor do teste Exato de Fisher. 

 

Na análise multivariada para ajuste final do modelo de Poisson para Risco de 

Framingham, foram incluídas no modelo todas as variáveis que apresentaram significância de 

até 0,20 na análise bivariada: Sexo (p-valor = 0,076), idade (p-valor < 0,001), ocupação (p-

valor = 0,064), tempo de tratamento (p-valor = 0,013), número de drogas utilizadas, (p-valor 

= 0,044), prática de atividade física (p-valor = 0,072), hábito de fumar (p-valor = 0,017), 

tempo de consumo de cigarros (p-valor = 0,001), número de cigarros por dia (p-valor = 

0,098), classificação da pressão arterial (p-valor < 0,001) e classificação do colesterol (p-valor 

< 0,001) conforme tabela 5. 

Verificou-se que apenas as variáveis: sexo, idade, número de drogas utilizadas, prática 

de atividade física, classificação da pressão arterial e do nível de Colesterol foram 

determinantes para o risco intermediário/alto de Framingham. Observou-se ainda que o grupo 

de pacientes do sexo masculino apresentou 1,21 chances a mais de desenvolver o risco 
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intermediário/alto de Framingham do que o grupo do sexo feminino. Quanto à idade, o grupo 

que possui idade igual ou superior a 60 anos apresentou 2,59 vezes mais chances de 

desenvolver o risco intermediário/alto de Framingham do que o grupo com idade de 20 a 39 

anos. Além disso, no grupo de faixa etária 40 a 59 anos essa chance é 1,72 vezes maior do que 

o grupo mais jovem.   

Acerca da prática de atividade física, os pacientes que não possuem este hábito, 

aumentam em 0,81 a chance de ter risco intermediário/alto de Framingham do que o grupo de 

pacientes que praticam atividade física. Quanto ao grupo de pacientes que se apresentaram 

hipertensos, apresentou 1,23 chances a mais de desenvolver o risco intermediário/alto de 

Framingham do que o grupo de pacientes que apresentou pressão arterial considerada 

ótima/normal. Ainda o grupo de usuários com a pressão arterial classificada como limítrofe 

apresentou 0,66 chances a mais que o grupo com PA ótima/normal.  Quanto ao perfil lipídico, 

os grupos com nível de colesterol total classificado como alto e limítrofe apresentaram 

respectivamente 1,83 e 1,94 vezes mais chances de ter risco cardiovascular de Framingham 

intermediário/alto. 

 

Tabela 5. Ajuste final do modelo de Poisson para os fatores que influenciaram no risco 

cardiovascular intermediário/alto segundo o Escore de Framingham 

Fator avaliado RP IC (95%) p-valor 

Sexo    

Masculino  2,21 1,13 – 4,34 0,021 

Feminino  1,00 - - 

Idade    

20 a 39 anos  1,00 - - 

40 a 59 anos  2,72 1,50 – 4,91 0,001 

60 ou mais  3,59 1,92 – 6,71 <0,001 

Número de drogas utilizadas    

1 droga  1,00 - - 

2 drogas  3,14 1,34 – 7,33 0,008 

3 ou mais  2,98 1,32 – 6,75 0,009 

Prática atividade física    

Sim  1,00 - - 

Não  1,81 1,21 – 2,72 0,004 

Classificação da pressão arterial    

Ótima  1,00 - - 

Normal  0,97 0,54 – 1,74 0,920 

Limítrofe  1,66 0,94 – 2,93 0,080 

Hipertensão 2,23 1,40 – 3,57 0,001 

Classificação do colesterol    

Desejável  1,00 - - 

Limítrofe 1,94 1,31 – 2,87 0,001 

Alto  2,83 1,74 – 4,59 <0,001 
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DISCUSSÃO 

  

A caracterização socioeconômica dos participantes deste estudo foi semelhante a 

outros estudos também realizados com população de usuários de drogas, através dos quais é 

possível constatar o predomínio de homens, adultos jovens, solteiros, com baixa escolaridade 

e condição socioeconômica desfavorável
16-19

.  

O predomínio do sexo masculino, nesta população, pode ainda relevar uma questão de 

gênero em relação à busca do tratamento por usuários de drogas, revelando a realidade de que 

as mulheres, geralmente, sentem vergonha da sua condição, por razões como o estigma social 

em relação às drogas e o papel da mulher na sociedade, dificultando, assim, o acesso ao 

tratamento
19-22

.  

Merece destaque o achado em relação à faixa etária predominante neste estudo que foi 

de 40 a 59 anos, pois apesar de pesquisas demonstrarem uma maior prevalência do consumo 

de drogas por indivíduos jovens
23

, este resultado pode ser explicado pelo fato do estudo ter 

sido realizado com usuários em tratamento em serviço especializado, nos quais em geral os 

usuários mais jovens e com menos tempo de uso de substâncias, tem maior dificuldade de 

buscar e aderir ao tratamento
24

. 

Constatou-se neste estudo que o tempo de admissão dos usuários no serviço, foi 

predominantemente de quatro meses a 1 ano, indicando que a maioria dos usuários foram 

recentemente recebidos no serviço, o que em geral é comum, tendo em vista a alta taxa de 

abandono de tratamento, principalmente por usuários mais jovens
16

. 

Em relação aos tipos de substâncias consumidas pelos usuários participantes deste 

estudo, o resultado foi compatível com os levantamentos e estudos nacionais e internacionais 

acerca do consumo de drogas
23,25-26

. O presente estudo apontou que as substâncias mais 

consumidas foram o álcool (98,4%), seguido do tabaco (80,8%) e maconha (37,6%). O álcool 

e o tabaco são as substâncias lícitas mais consumidas no mundo e responsáveis pelos maiores 

danos à saúde, principalmente por serem considerados como um dos principais fatores de 

risco para as doenças crônicas dentre elas as doenças cardiovasculares
27

. 

Dentre os efeitos cardiovasculares do abuso regular de álcool estão a hipertensão 

arterial sistêmica, que por si só é um fator de risco para outras doenças cardiovasculares e 

para morte súbita. O álcool ainda está associado a arritmias cardíacas e alterações de 

coagulação que podem predispor a eventos isquêmicos cerebrais e coronarianos
28

. 

Neste estudo a maconha foi a terceira substância mais consumida, e a primeira dentre 

as drogas ilícitas, achado equivalente aos resultados de outros estudos realizados no Brasil, e 
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que atribuíram o frequente consumo da maconha ao fácil acesso à mesma, bem como o seu 

baixo custo
19

. 

Quanto à frequência de uso, o tabaco e o crack foram as duas principais substâncias 

mais referidas como em uso pesado, classificação de uso que se refere ao usuário que afirmou 

consumir a substância diariamente no último mês
29

. A referidas substâncias estão 

consideradas entre as que causam maior dependência e, portanto, mais difíceis de interrupção 

do consumo quando o usuário se submete a um programa terapêutico. 

No que diz respeito aos antecedentes mórbidos dos usuários constatou-se que dentre os 

antecedentes familiares, os mais prevalentes foram à hipertensão arterial sistêmica, diabetes e 

dislipidemias, achados estes semelhantes a outros estudos nacionais acerca do risco 

cardiovascular na população em geral, nos quais se evidenciaram tais doenças dentre os 

principais fatores de risco
30-32

. Ressalta-se que entre os fatores de risco, a história familiar está 

consistentemente relacionada ao risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares e 

constituem fator não modificável e independente, que deve ser investigado e valorizado na 

avaliação cardiovascular, ainda que em indivíduos considerados de baixo risco
33-34

.  

Os antecedentes mórbidos na história pessoal são ainda mais relevantes de serem 

investigados, tendo em vista que a presença de algumas doenças e alterações é considerada na 

estratificação do risco cardiovascular e devem ser alvo de intervenção terapêutica. De acordo 

com os resultados os três principais antecedentes pessoais identificados foram a hipertensão 

arterial sistêmica (34,4%), angina (33,6%) e dislipidemia (16,8%).  

Dentre os fatores de risco modificáveis, a hipertensão arterial sistêmica é considerada 

como o mais importante para a elevação do risco de doenças cardiovasculares isquêmicas e 

para o acidente vascular cerebral
35

, como também a dislipidemia é um destes fatores 

potencializadores do risco cardiovascular. A angina trata-se da principal manifestação clínica 

da ocorrência de episódios reversíveis de desequilíbrio entre a oferta de sangue e a demanda 

metabólica miocárdica, eventualmente de maneira espontânea ou induzíveis por exercício 

físico, emoção, ou outros tipos de estresse, como por exemplo, pelo consumo agudo de 

algumas substâncias ilícitas, dentre elas a cocaína
36

.  

A estratificação do risco cardiovascular dos usuários deste estudo apontou que a 

maioria dos pacientes apresentou baixo risco cardiovascular (59,2%). Ressalta-se que não 

foram identificados na literatura outros estudos de estratificação do risco cardiovascular pelo 

Escore de Framingham em população de usuários de drogas, porém, resultados de estudos 

realizados com população de características semelhantes constataram 88,4% e 80% 

respectivamente da população com baixo risco cardiovascular
37-38

. 
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O risco cardiovascular no presente estudo foi mensurado a partir do Escore de 

Framingham, o qual é o mais utilizado mundialmente. No Brasil, é recomendado pelo 

Ministério da Saúde
39

, no entanto, evidencia-se que este algoritmo apresenta limitações, que 

podem resultar na subestimação do risco, já que considera apenas fatores de risco tradicionais 

como idade, nível de colesterol, pressão arterial, presença de diabetes e hábito de tabagismo, 

não levando em consideração outros fatores importantes como IMC, obesidade central, 

consumo de álcool, hábitos alimentares, prática de atividades físicas e antecedentes familiares 

de doenças cardiovasculares
40

. 

Quanto à mensuração da capacidade de autocuidado, os resultados revelaram que na 

maioria dos usuários (59,2%) esta foi considerada como regular e ainda, para 11,2% deles foi 

considerada como baixa, somando-se um percentual de 70,4% de usuários com capacidade de 

autocuidado comprometida. Tal resultado confirma que o hábito de consumir drogas é capaz 

de comprometer a capacidade de autocuidado do indivíduo, por comprometerem o seu senso 

crítico e capacidade de julgamento, tornando-o mais vulnerável a doenças
41

. Neste contexto, 

reforça-se a importância do enfermeiro na assistência à saúde desta população, identificando 

as suas demandas, construindo um plano de ação que estimule o autocuidado e contribua para 

a preservação da vida e do bem-estar através da prevenção de agravos à saúde
42

. 

A capacidade de autocuidado não apresentou associação significativa com o risco 

cardiovascular intermediário/alto. Destaca-se, no entanto, que apesar de não haver sido 

encontrada uma associação positiva entre o risco cardiovascular intermediário/alto com a 

baixa/regular capacidade de autocuidado, reafirma-se que prevenção das doenças 

cardiovasculares está essencialmente associada à prática do autocuidado, já que os principais 

fatores de risco para tais enfermidades estão relacionados a fatores comportamentais que 

envolvem hábitos e estilo de vida
43

. 

De acordo com as variáveis socioeconômicas a maior prevalência de usuários com 

risco cardiovascular intermediário/alto, se deu no grupo do sexo masculino, com idade 

superior a 60 anos, cor/raça preta, viúvos, com baixa escolaridade, sem renda familiar ou com 

três ou mais salários mínimos, aposentados, que não tem lugares fixos de moradia, que 

estavam em tratamento de quatro meses a um ano e que consumiam a partir de dois tipos de 

drogas. Destes fatores, foram significativos e determinantes para o risco intermediário/alto, 

apenas a idade igual ou superior a 60 anos, o tempo de tratamento de 4 a 12 meses e o fato de 

consumir 2 ou mais tipos de substâncias. 

A idade é um fator de risco já considerado como determinante para o risco 

cardiovascular e que inclusive é uma das variáveis que compõem o cálculo do risco no Escore 
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de Framingham
11

. Vários estudos realizados afirmam que quanto mais avançada a idade maior 

o risco de doença cardiovascular
44

. 

O tempo de tratamento em serviço especializado pode contribuir na redução do risco 

cardiovascular à medida que os usuários abandonam gradativamente o consumo de 

substâncias, além de outros fatores como melhora no padrão da alimentação e participação em 

atividades físicas. É o que sugere um estudo realizado por Berg no qual afirmam que 

determinado tempo de estadia de um usuário de drogas em serviço de reabilitação pode 

estabilizar fatores biológicos que representam risco para a saúde cardiovascular
45

. 

Em relação aos hábitos dos usuários, o risco cardiovascular intermediário/alto foi mais 

elevado no grupo que não praticava atividade física, que referiu o hábito de fumar, há um 

tempo superior a 36 anos, que não costumavam comer dieta rica em frutas e verduras, que não 

consumiam bebidas alcoólicas e alimentos hipercalóricos. Observou-se ainda que risco 

intermediário/alto foi mais prevalente também entre o grupo de usuários que ao exame físico 

apresentou valores de pressão arterial classificada como hipertensão e nível de colesterol total 

alto constatado em exames laboratoriais.  

Ressalta-se que o hábito de fumar e o tempo de consumo do tabaco foram, dentre os 

hábitos dos usuários, os únicos fatores que apresentaram significância quanto ao risco 

intermediário/alto de Framingham. Muitos estudos já realizados afirmam ser o tabagismo um 

dos principais fatores de risco para adoecimento e mortes por doenças crônicas, 

principalmente as doenças cardiovasculares. Entretanto, muitas experiências de programas de 

intervenção contra o tabagismo apresentaram eficácia na redução do risco cardiovascular, por 

meio de ações direcionadas ao estímulo às mudanças comportamentais e promoção do 

autocuidado
46

. 

A predominância da inatividade física é um dado encontrado na maioria dos estudos 

que investigam a prevalência de fatores de risco para doenças cardiovasculares
37-38

. Na 

população deste estudo este hábito pode estar relacionado com os comportamentos de risco 

praticados pelo usuário que em consequência dos efeitos do consumo de substâncias, oscilam 

entre sentimentos de depressão e fissura, tendendo a negligenciar o cuidado com a própria 

saúde. 

A prática de atividades físicas é considerada como um fator protetor no 

desenvolvimento das doenças cardiovasculares, além de comprovadamente proporcionar 

muitos benefícios quando parte do projeto terapêutico na dependência química, 

proporcionando aos usuários bem-estar físico, mental e social
47

.   
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Em geral o indivíduo usuário de drogas adquire hábitos alimentares irregulares 

principalmente em períodos de abuso ativo de substâncias, chegando a consumir alimentos 

que não favorecem a prevenção do risco cardiovascular
45

. Os hábitos alimentares saudáveis 

tem impacto considerável na prevenção das doenças cardiovasculares, através mecanismos 

fisiológicos como a redução da glicemia e da absorção enteral do colesterol, inibição da 

oxidação da lipoproteína LDL e controle dos níveis da pressão arterial
48

. 

A adoção de hábitos saudáveis de vida, por sua vez, é capaz de interferir positivamente 

em parâmetros fisiológicos como na função endotelial, estresse oxidativo, pressão arterial, e 

nos níveis de lipídios sanguíneos que exercem significativa influência na incidência de 

desfechos cardiovasculares graves, como infarto do miocárdio e doença cérebro-vascular
49

. 

Na análise multivariada, para avaliação das variáveis que conjuntamente influenciaram 

para o risco cardiovascular intermediário/alto neste estudo, identificou-se que o sexo, a idade, 

número de drogas utilizadas, prática de atividade física, pressão arterial e do nível de 

colesterol foram determinantes, ou seja, dentre os usuários avaliados aqueles que mais 

apresentaram risco em desenvolvem doenças cardiovascular em 10 anos, foram os homens, 

com idade a partir de 60 anos, aqueles que não praticam atividades físicas, apresentaram 

pressão arterial elevada no momento do exame e nível de colesterol total acima dos valores 

desejáveis. 

Estudo realizado para avaliação do risco cardiovascular em população que compareceu 

espontaneamente para consulta de check-up, também constatou que a população masculina 

apresentou maior probabilidade de desenvolver doença cardiovascular em 10 anos (14,2 % 

com escore médio de 9,8) em relação às mulheres (8,3% com escore médio de 7,2), 

dislipidêmicos, com sobrepeso, sedentários, com diagnóstico de hipertensão leve
50

. 

Uma das vertentes do Estudo National Health and Nutrition Examination (NHANES) 

que buscou avaliar a associação entre o consumo de drogas ilícitas e a prevalência de fatores 

de risco para doenças cardiometabólicas, concluiu que indivíduos que referiram o uso de 

drogas pelo menos uma vez na vida foram mais propensos a apresentarem no mínimo três 

fatores de risco, sendo que as mulheres apresentaram 1,5 vezes mais chances de apresentarem 

tais fatores que os homens. O referido estudo ainda sugeriu que profissionais de saúde devem 

ter conhecimento de que pacientes com história de uso de drogas podem estar em risco 

aumentado para doenças cardiovasculares
22

.  
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CONCLUSÃO 

 

O risco cardiovascular na população em estudo foi predominantemente baixo, 

entretanto, houve uma maior prevalência de indivíduos com capacidade de autocuidado 

classificada como baixa e regular, como esperado por tratarem-se de usuários de álcool e 

drogas. Não houve, contudo, associação do risco cardiovascular intermediário/alto com a 

regular/baixa capacidade de autocuidado. 

Destacam-se os fatores que foram determinantes para o risco cardiovascular elevado 

(intermediário/alto), que foram ser do sexo masculino, faixa etária 60 anos e mais, 

sedentarismo, uso de mais de dois tipos de drogas, hipertensão arterial e dislipidemia, em sua 

maioria, considerados como fatores de risco modificáveis, logo passíveis de prevenção 

principalmente através de estratégias como a educação em saúde direcionada para a promoção 

do autocuidado e mudanças comportamentais. 

Ressalta-se que a quantidade de drogas consumidas apresentou-se como um dos 

fatores determinantes para o risco cardiovascular intermediário/alto, achado que reforça a 

importância da avaliação do risco cardiovascular em usuários de drogas, em especial naqueles 

que são dependentes  de múltiplas substâncias  grupos com os referidos fatores de risco, como 

um subsídio para o planejamento da assistência a esta população, pelo estímulo à prática de 

hábitos de vida saudáveis atrelada às estratégias para redução dos dados e superação do 

consumo de álcool e drogas. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 O artigo de revisão revelou que as evidências a cerca das doenças cardiovasculares em 

usuários de drogas ainda são incipientes, embora tenham sido identificados alguns estudos 

predominantemente internacionais que abordaram a temática enfocando tais doenças dentre as 

principais causas de mortalidade nos usuários de drogas, a partir dos fatores de risco e dos 

efeitos das substâncias sobre o sistema cardiovascular. 

Enfatiza-se que não foram resgatados na literatura, estudos relacionados à avaliação do 

risco para doenças cardiovasculares em usuários de drogas, sob a perspectiva da importância 

da prevenção dessas enfermidades, a despeito das evidências acerca dos efeitos que tais 

substâncias exercem sobre a saúde humana, sobretudo sobre o sistema cardiovascular. 

Destacam-se, entretanto, as limitações encontradas na realização da busca das evidências na 

literatura, tendo em vista que durante a exploração dos artigos resgatados, observou-se que o 

descritor “usuários de drogas” e seus sinônimos são frequentemente utilizados para indexarem 

estudos que abordam apenas substâncias ilícitas ou que se referiram à substâncias utilizadas 

como terapia medicamentosa, embora a definição do descritor se refira a pessoas que 

consomem drogas sem intenção terapêutica ou médica, as quais podem ser legais ou ilegais, e 

que o seu uso frequentemente resulta em consequências médicas. 

No artigo original constatou-se que o risco cardiovascular nos usuários de drogas foi 

predominantemente baixo e maior prevalência de indivíduos com capacidade de autocuidado 

classificada como baixa e regular, não tendo sido encontrada associação desta com risco 

cardiovascular intermediário/alto. 

Ressaltam-se os fatores que foram determinantes para o risco cardiovascular elevado 

(intermediário/alto), os quais em sua maioria são considerados como fatores de risco 

modificáveis, e portanto, possíveis de serem prevenidos principalmente através de estratégias 

como a educação em saúde direcionada para a promoção do autocuidado e mudanças 

comportamentais. 

Reitera-se, então, a importância da realização de outros estudos enfocando a avaliação 

do risco cardiovascular em usuários de substâncias psicoativas, inclusive naqueles que não 

estão em tratamento em serviços especializados, além de estudos experimentais que objetivem 

avaliar a eficácia de ações de educação em saúde com foco na redução do risco cardiovascular 

nos grupos mais suscetíveis e classificados como em risco elevado. 

 

 

http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Inten%E7%E3o
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=Terap%EAutica
http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=p&search_language=p&search_exp=M%E9dicas
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APÊNDICE A 

Instrumento de coleta de dados (Formulário) 

 

Sujeito da pesquisa nº______                            CAPS AD:___________________________ 

 

VARIÁVEIS SÓCIOECONÔMICAS 

 Variáveis  Código 

1 Idade:  Id 

 

2 Sexo: (1) Feminino    (2) Masculino Sex 

 

3 Raça: (1)Branca   (2) Preta   (3)Amarela   

(4) Parda    (5)Indígena 

Raç 

4 Condição Marital: (1)Solteiro(a)   (2) casado(a)   (3)Separado(a)   

(4)divorciado(a)   (5)Viúvo(a)   (6)outros 

CM 

5 Escolaridade  

(nº anos de estudo): 

 Escol. 

6 Renda Familiar  

(nº de salários 

mín.)  

 RF 

6.1 Recebe auxílio 

governamental? 

(1) Sim  

(2) Não 

AuxGov 

7 Ocupação (1) Empregado com carteira de trabalho assinada 

(2) Empregado sem carteia de trabalho assinada 

(3) Militar (Exército/Marinha/Aeronáutica) 

(4) Funcionário Público 

(5) Autônomo 

(6) Empregador 

(7) Não remunerado 

Ocup. 

 

 

VARIÁVEIS RELACIONADAS AO CONSUMO DE DROGAS 

 Variáveis  Códigos 

9 Tipos de drogas que usa ou já usou: Frequência de uso  

9.1 Álcool (1)Uso pesado     (2)Uso frequente 

(3)Uso no mês    (4)Uso no ano 

(8) Nunca usou 

Álc 

 

9.2 Anfetaminas 1)  Uso pesado     (2)Uso frequente 

(3)Uso no mês    (4)Uso no ano 

(8) Nunca usou 

Anf 

 

9.3 Benzodiazepínicos (1)Uso pesado     (2)Uso frequente 

(3)Uso no mês    (4)Uso no ano 

(8) Nunca usou 

Benz 

 

9.4 Cocaína (1)Uso pesado     (2)Uso frequente 

(3)Uso no mês    (4)Uso no ano 

Coc 
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(8) Nunca usou  

9.5 Crack (1)Uso pesado     (2)Uso frequente 

(3)Uso no mês    (4)Uso no ano 

(8) Nunca usou 

Cra 

 

9.6 Inalantes (1)Uso pesado     (2)Uso frequente 

(3)Uso no mês    (4)Uso no ano 

(8) Nunca usou 

Inal 

 

9.7 Maconha 1)Uso pesado     (2)Uso frequente 

(3)Uso no mês    (4)Uso no ano 

(8) Nunca usou 

Mac 

 

9.8 Tabaco (1)Uso pesado     (2)Uso frequente 

(3)Uso no mês    (4)Uso no ano 

(8) Nunca usou 

Tab 

 

10 Outras drogas:  

 

  

11 Tempo de tratamento (em meses)  TTO 
 

FATORES DE RISCO PARA DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

 Variáveis  Códigos 

11 Antecedentes pessoais   

11.1 Pressão Alta (Hipertensão) (1)Sim   (2)Não HAS 

 

11.2 Se sim, está em tratamento? (1)Sim   (2)Não    

(8)Não se aplica 

TTO HAS 

11.3 Diabetes (1)Sim   (2)Não DM 

 

11.4 Se sim, está em tratamento? (1)Sim   (2)Não    

(8)Não se aplica 

TTO DM  

11.5 Colesterol alto (Dislipidemia) (1)Sim   (2)Não    

 

Disl 

 

 Se sim, está em tratamento? (1)Sim   (2)Não   (8)Não se 

aplica 

TTO Disl 

 

11.6 Doenças da Tireoide (1)Sim   (2)Não    DT 

 

11.7 Infarto agudo do Miocárdio  (1)Sim   (2)Não    IAM 

 

11.8 Acidente vascular cerebral  (1)Sim   (2)Não    AVC 

 

11.9 Doença vascular periférica (1)Sim   (2)Não    DVP 

 

11.10 Angina (1)Sim   (2)Não    Ang 

 

11.11 Outras doenças do coração? (1)Sim   (2)Não    DC 

 

11.12 Se sim, quais?_________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

12 Antecedentes Familiares   

12.1 Pressão Alta (Hipertensão) (1)Sim   (2)Não    HAS F 
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12.2 Diabetes (1)Sim   (2)Não    DM F 

 

12.3 Acidente Vascular Cerebral (AVC) (1)Sim   (2)Não    AVC F 

 

12.4 Infarto Agudo do Miocárdio (1)Sim   (2)Não    IAM F 

 

12.5 Colesterol Alto (dislipidemia) (1)Sim   (2)Não    Disl F 

 

12.6 Angina  (1)Sim   (2)Não    Ang F 

 

12.7 Outras doenças do Coração (1)Sim   (2)Não    DC F 

 

 

HÁBITOS E ESTILO DE VIDA 

Variáveis  Código 

Pratica algum tipo de atividade 

física? Qual? _________________ 

(1) Sim 

(2) Não 

Ativ Fis 

É fumante atualmente(tabaco)? (1) Sim 

(2) Não 

Fum 

Se não fuma atualmente, já foi 

fumante (tabaco)? 

(1) Sim 

(2) Não 

(8) Não se aplica 

Fum2 

Se é fumante.  

Há quanto tempo (em anos)? 

 AnosFum 

 

Se fumou no passado, durante 

quanto tempo? 

 tempFum 

Quantos cigarros fuma por dia?  Cig/dia 

 

Consome ou já consumiu bebidas 

alcoólicas? 

(1) Sim 

(2) Não 

BebidAlco 

Costuma consumir alimentos 

gordurosos e/ou muito salgados? 

(1) Sim  

(2) Não 

Alimgord 

Costuma consumir dieta rica em 

frutas e vegetais e alimentos ? 

 

(1) Sim 

(2) Não 

DietVeg 

 

EXAME FÍSICO 

 Variáveis 

 

Código 

13 Peso (Kg) Pes 

 

14 Altura (m) Alt 

 

15 IMC (Kg/m
2
) IMC 
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16 Circunferência abdominal (cm) CAb 

 

17 Medida da Pressão Arterial 

(mmHg) 
 MPA 

17.1 1ª Sistólica 1ª Diastólica 1ªMPA 

 

17.2 2ª Sistólica 2ª Diastólica 2ªMPA 

 

17.3 3ª Sistólica 3ª Diastólica 3ªMPA 

 

17.4 Média das 3 medidas  (pressão arterial) MédPA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



88 
 

APÊNDICE B 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

MESTRADO EM ENFERMAGEM 

                       TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da “Associação do risco 

cardiovascular à capacidade de autocuidado em usuários de drogas”, que está sob a 

responsabilidade do (a) pesquisador (a) Vanessa de Alencar Barros, endereço: Av. Profº 

Moraes Rego, S/N, 1º andar, CCS, Cidade Universitária, Recife-PE, CEP 50670-901, 

telefone: (81)96082402 email: vanessabarros_6@hotmail.com, a qual está sob orientação da 

Profª Drª Vânia Pinheiro Ramos, endereço: Av. Profº Moraes Rego, S/N, 1º andar, CCS, 

Cidade Universitária, Recife-PE, CEP 50670-901, telefone: (81)99712073, email: 

vpinheiroramos@uol.com.br e coorientação da Profª Drª Telma Marques da Silva, endereço: 

Av. Profº Moraes Rego, S/N, 1º andar, CCS, Cidade Universitária, Recife-PE, CEP 50670-

901, telefone: (81)99691207, email: telmamarques@yahoo.com.br.  

Este Termo de Consentimento pode conter alguns tópicos que o/a senhor/a não 

entenda. Caso haja alguma dúvida, pergunte à pessoa a quem está lhe entrevistando, para que 

o/a senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre tudo que está respondendo.  

Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, caso aceite em fazer parte do 

estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma 

delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) não será 

penalizado (a) de forma alguma. Também garantimos que o (a) Senhor (a) tem o direito de 

retirar o consentimento da sua participação em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer 

penalidade.  

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA:  

RESUMO E OBJETIVO DO ESTUDO: Esta pesquisa terá como objetivo identificar qual o 

risco que pessoas que já usaram ou ainda estão em uso de drogas tem de desenvolver doenças 

ou complicações cardiovasculares e a sua relação com capacidade para cuidar da sua saúde. 

Para isto será necessário uma conversa com a pesquisadora que lhe fará algumas perguntas 

sobre os seus dados pessoais, sobre a sua saúde atual e doenças anteriores, história de doenças 

na família, assim como também algumas perguntas sobre os seus hábitos de vida, inclusive 

sobre o uso de drogas. Além da nossa conversa será necessário a realização de medição da sua 

pressão arterial, peso, altura, medição da do seu abdome e coleta de uma amostra de sangue 

para realização de exame do colesterol. 

RISCOS OU DESCONFORTOS: Esta pesquisa poderá oferecer riscos mínimos quanto à 

sua participação. Tais riscos podem estar relacionados a algum constrangimento em responder 

algumas perguntas sobre seus dados ou hábitos de vida e discreta dor/desconforto durante a 

coleta do sangue para o exame. 

BENEFÍCIOS: Esperamos que esta pesquisa contribua para identificação do risco 

cardiovascular a que estão expostos os usuários de drogas dos CAPS AD e a sua associação 

com a capacidade de autocuidado, proporcionando um despertar para a importância da 

atenção integral ao paciente usuário de drogas, na qual possa estar incluída a avaliação 

 

mailto:vanessabarros_6@hotmail.com
mailto:vpinheiroramos@uol.com.br
mailto:telmamarques@yahoo.com.br
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cardiovascular tendo em vista todos os riscos e complicações que as substâncias psicoativas 

podem causar ao sistema cardiovascular.  

As informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em 

eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre 

os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação.  

Os dados coletados nesta pesquisa (entrevistas), ficarão armazenados durante 5 (cinco) 

anos em armários pessoais das orientadoras no Departamento de Enfermagem da 

Universidade Federal de Pernambuco e em computadores pessoais dos pesquisadores. Sobre 

as amostras de sangue para exame laboratorial, a qual será utilizada somente para este fim, 

será descartada tão logo seja analisada, pelo Laboratório responsável o qual será o laboratório 

do Departamento de Farmácia da UFPE.  

O (a) senhor (a) não pagará nada para participar desta pesquisa. Em caso de dúvidas 

relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o Comitê de Ética em 

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: (Avenida da Engenharia s/n – 1º 

Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-

mail: cepccs@ufpe.br).  

  

 CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO 

Eu, __________________________________________________________, RG Nº. 

________________________ abaixo assinado, aceito participar da pesquisa: “Associação do 

risco cardiovascular à capacidade de autocuidado em usuários de drogas”. Estou consciente de 

que terei os meus direitos garantidos que são eles: receber explicação sobre qualquer coisa 

que eu não entender, retirar-me da pesquisa em qualquer momento que eu decidir sem 

nenhum problema ou prejuízo, ter certeza de que meu nome não vai ser mostrado a ninguém, 

ser informado sobre os resultados da pesquisa quando terminar e ter a certeza de que minha 

participação não trará riscos para minha vida, nem para o meu tratamento no CAPS AD. 

Acredito estar suficientemente informado pela pesquisadora a respeito das 

informações que li e foram explicadas para mim, descrevendo a pesquisa intitulada 

“Associação do risco cardiovascular à capacidade de autocuidado em usuários de drogas”, 

portanto, concordo voluntariamente em participar da mesma. 

Recife, ___ de _____________de 20___. 

 

____________________________________________________ 

Assinatura do voluntário da pesquisa 

  

Declaramos que presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a 

pesquisa e aceite do sujeito em participar. 

 

Testemunha 1: __________________     Testemunha 2: ________________________ 

                             Assinatura                                                           Assinatura   

_____________________________________________________ 

Responsável pela pesquisa 

Mestranda: Vanessa de Alencar Barros 

Tel: (81) 21268566 

Email: vanessabarros_6@hotmail.com 

_______________________________         __________________________________ 

Responsável pela pesquisa                                   Responsável pela pesquisa 

Orientadora: Profa Dra. Vânia P. Ramos      Coorientadora: Profa. Dra. Telma M. da Silva  

Tel: (81) 21268566                                                   Tel: (81)21268566 

E-mail: vpinheiroramos@uol.com.br                      E-mail: telmamarques@yahoo.com.br 

mailto:vanessabarros_6@hotmail.com
mailto:vpinheiroramos@uol.com
mailto:telmamarques@yahoo.com.br
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ANEXO A – Escore de Risco de Framingham (ERF) 

 

(continua) 
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ANEXO A – Escore de Risco de Framingham (ERF) - Continuação 

 

 

Fonte: VI Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia e Prevenção de Aterosclerose (2007) 
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ANEXO B – Escala de Avaliação de Autocuidado (ASA-A) 

 

 
continua 
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ANEXO C- CARTA DE ANUÊNCIA SECRETARIA DE SAÚDE- RECIFE-PE 
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ANEXO D 

Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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