UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO EM SAUDE COLETIVA

TIANE MURIEL VOLPATO PRADO FARIAS

REINFARTO, CARACTERISTICAS E FATORES ASSOCIADOS, EM
HOSPITAL DE GRANDE PORTE DE PORTO ALEGRE/RS

Sao Leopoldo
2010



UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO EM SAUDE COLETIVA

TIANE MURIEL VOLPATO PRADO FARIAS

REINFARTO, CARACTERISTICAS E FATORES ASSOCIADOS, EM
HOSPITAL DE GRANDE PORTE DE PORTO ALEGRE/RS

Dissertagdo  apresentada como requisito  para
conclusdo do Programa de Pds-Graduagdo em Saude

Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos Sinos.

Orientador: Dr. Juvenal Soares Dias da Costa

Sao Leopoldo
2010



AGRADECIMENTOS

Considerando esta dissertacdo como resultado de uma caminhada que ndo comegou na
Universidade do Vale do Rio dos Sinos, agradecer pode ndo ser tarefa facil, nem justa. Para ndo
correr o risco da injusti¢a, agradeco de antemdo a todos que de alguma forma passaram pela

minha vida e contribuiram para a constru¢do de quem sou hoje.

E agradeco, particularmente, a algumas pessoas pela contribui¢do direta na construcido deste

trabalho:

Ao Professor Dr. Juvenal Soares Dias da Costa, orientador desta dissertagdo, por todo

empenho, sabedoria, compreensao e sugestdes que fizeram com que concluissemos este trabalho.

Aos Coordenadores do Programa de Pds-Graduagdo: Saide Coletiva, Prof. Dr. Marcos
Patussi e Profa. Dra Maria Teresa Anselmo Olinto, pela oportunidade de crescimento,

aprendizado, realizacdo profissional e pessoal e pela confianca em mim depositada.

A Profa. Dra. Ruth Liane Henn e ao Dr. Euler Manenti, por aceitarem participar da
Banca de Defesa desta Dissertagdo, proporcionando discussdes e sugestdes que servirdo para

crescimento, aprendizado e incentivo a pesquisa.

Aos bolsistas do Programa de Pds-graduagdo em Saude Coletiva da Universidade do Vale
do Rio dos Sinos, em especial a Renata Vieira de Souza e a Ruchelli Lima, e da Universidade
Luterana do Brasil, em especial a Elizandra Cunn, por tornarem factivel a realizacdo deste

trabalho sendo prestativas, dedicadas e competentes..

A secretdria Adriane Boff e a bolsista Ana Liicia Hoefel, pela colaboracio na realizagio

desta pesquisa.



Aos meus familiares que sempre me deram amor e forga, valorizando meus potenciais, em

especial agradeco o meu marido Daniel Farias.

Finalmente, gostaria de agradecer a todos do Hospital Mae de Deus pelo incentivo, sem o
qual essa dissertacdo dificilmente poderia ter sido realizada, em especial a Enf’. Ms. Fatima
Farias e colaboradores da Universidade Corporativa, pelo apoio e compreensdo durante todas

as fases deste estudo.
% .n z . g /

Tiane Farias



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 - Distribui¢@o das fungdes entre participantes ............cocceeveeeeveenereerienennenne 39
FIGURA 2 - Fluxograma de procedimentos e operacdes em campo de coleta ................ 40
LISTA DE TABELAS

TABELA 1. Incidéncia de reinfarto - caracteristicas demograficas e socioecondmicas.
Porto Alegre, RS, 2009-2010......ccccuiiiiiiiiieiieiteeeeee ettt s 83

TABELA 2. Incidéncia de reinfarto — prevaléncia das varidveis referentes aos habitos
de vida e comorbidades. Porto Alegre, RS, 2009-2010........cccceeviiriiieniieniieeiieeeeeeene 84

TABELA 3. Anilise ajustada por meio da Regress@o de Poisson para incidéncia de
reinfarto. Porto Alegre, RS, 2009-2010........ccoiiiriiiiiiiiieiieeiee et 85



AFIRMAR
AHA
ANAHP
AVE

CDC

CEP

CTI

DAC
DATASUS
DCV
DCNT
DM

DM T2
DVP
ENDEF
FRICAS
GRACE
HAS

HDL
IBGE

ICP

IAM
IAMCSST
IMC
HMD
IMV

LDL
OASIS
OMS
OPAS
PNSN
PPG

SBC

SCA

SIM

SPSS
WHO
UNISINOS

LISTA DE SIGLAS

Avaliacdo dos Fatores de Risco para Infarto Agudo do Miocérdio no Brasil
American Heart Associaton

Associacdo Nacional de Hospitais Privados

Acidente Vascular Encefélico

Center for Disease Control

Comité de Etica em Pesquisa

Centro de Terapia Intensiva

Doenca Arterial Coronariana

Departamento de Informitica do Sistema Unico de Satide
Doencgas Cardiovasculares

Doengas Cronicas Nao Transmissiveis

Diabete Mellitus

Diabete Mellitus tipo 2

Doenca Venosa Periférica

Estudo Nacional da Despesa Familiar

Fatores de Risco para Doenga Coronariana na América do Sul
Global Registry of Acute Coronary Events

Hipertensao Arterial Sist€émica

Lipoproteina De Alta Densidade

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Intervencdo Coronariana Percutanea

Infarto Agudo Do Miocéardio

Infarto Agudo do Miocérdio com Elevacdo do Segmento ST
Indice De Massa Corporal

Hospital Mae de Deus

Instituto de Medicina Vascular

Lipoproteina De Baixa Densidade

Organization to Assess Strategies for Ischemic Syndromes
Organizacdo Mundial de Saude

Organizacdo Pan Americana de Satude

Pesquisa Nacional sobre Saide e Nutri¢cdo

Programa de P6s Graduacio

Sociedade Brasileira de Cardiologia

Sindrome Coronariana Aguda

Sistema de Informacdes de Mortalidade

Statistical Package for the Social Sciences

World Health Organization

Universidade do Vale do Rio dos Sinos



IIL.

III.
IV.

SUMARIO

PROJETO DE PESQUISA........oeviuiieieeieeiieeeeeseeee e 07
RELATORIO DE CAMPO.........cooooiieeeeeeeeeeeeeeeeeses e, 57
INDICACAO DO PERIODICO PARA PUBLICACAGO...........ccoovveernnne.. 61

ARTIGO CIENTIFICO.........oooioeeeoeeeeeeeeeee e 74



UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO EM SAUDE COLETIVA

TIANE MURIEL VOLPATO PRADO FARIAS

REINFARTO, CARACTERISTICAS E FATORES ASSOCIADOS, EM
HOSPITAL DE GRANDE PORTE DE PORTO ALEGRE/RS

Aprovado em 30 de agosto de 2010.

Projeto de pesquisa apresentado como requisito parcial
para conclusdo do Programa de Pés-Graduacdo em
Saude Coletiva da Universidade do Vale do Rio dos

Sinos.
Orientador: Dr. Juvenal Soares Dias da Costa
Banca examinadora:

Prof? Dr?. Ruth Liane Henn
Prof* Ms. Karen Brasil Ruschel

Sao Leopoldo
2010



JUSTIFICATIVA..

0 B b=

SUMARIO

INTRODUQGCAGQ.....iiieninncnnennenesssnssssssssessessesssssssssssssesssssssssssssssssessssssssssssss

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

OBJISTIVOS..rreieininnnninsissessessesssssessssssssssessesssssessssssssssssssssssssssssssssoses
~ p
REVISAQO BIBLIOGRAGICA......uuueererenrennesnesnesnesssssssnssessessessessessssnsssssanss

4.1. Doencas cronicas NA0 tranSMISSIVeIS...ccceesressressrsssrsssressrsssssssssssssssasssassaass

4.2. Aterosclerose e doencas cardiovasCulares.......cc.cceeeeeecssessnsssncssrsssssancnns

4.3. Sindrome Coronariana Aguda........cceceereessecsesssessssssssnsssssssssssnsssssssasssnssses

4.3.1. ANGINa INStAVEL...cccceerrrirrannsencsancsanesancssscsncsssssassasssssssssasssasssasssasss

4.3.2. Infarto A

gUAO dO MIOCATAI0...ucerrerrecsseessersanssansssnsssnssassssnssanesanssnns

4. REINEATTO.ceeeeeueeeeeeceeeeeeerereeerereessssssssssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses

4.5. Fatores de risco para as doencas cardiovasculares...........ccceeuressurcssancsnns

4.6. Fatores de risSco NA0 MOJIfICAVEIS.....eeeeeeeeeeeeeeereeereeeessecsssssssssssssssssssssssssssse

4.0.1. LTAAAEC.....uuceeeeeerrreeeeeeeeeeeeeeeeeerereeeseseessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnne

4.6.2. Sexo........

4.7. Fatores de riSCO MOAITICAVEIS...ceeerrerrsrreeesssssssneeresessssssassessssssssaasasassssssaasese

4.7.1. Condicao

SOCIOECONOIMICA. ..uueerrreereererereeeeeseeeeeeseseessssessessssssssssssssenes

4.7.2. Situacao de companhia na reside€ncia.......c.cceceeecurcsvrccecsncsnnccncsnns

4.7.3. HADIt0S AlIINENTATES..cccererererrrereessrsssearesssssssssssesssssssssssssssssssassssasess

4.7.4. Obesidad

Ceetencncacaceccacacaccncasescncacoscscecesescecacasescacesescscecasesescacesescacesescsces

4.7.5. Sedentarismo e pratica de atividade fiSica.......ccccersrervrccecsncsaecsaees
4.7.6. Dislipidemia......ccceceersercsssaicssrrcssancsssncssssesssssssascssassssasessassssssssssassssane
4.7.7. Diabete MEIlitoS.....ccccevrerirsnissniscsnicssancsssnessanesssnessssssssssssssssssssssnseses

4.7.8. Hipertensao arterial SiStEMICA.....cccceerreressarcssarcssanncssasessaressnscssaseses

4.7.9. TabDABISIMNO...ccccererrressarissssrisssisssnsssansssssssssssssssssssssossasssssssssssssssassssnss

4.7.10. ConSUIMO A€ AICO0L........eeeeeeeererrerrrrrrrrneveesesssssssesessessessssssssssssssssssssses

S. METODOLOGIA......uuooteuirenrnnrrnnansansnnssnssnsssssassssssssssssssssassasssssssssssssassassasssss

5.1. Delineamento dO €STUAO.......ccceeeerrreeeeneeeeeeeeecsseeeessssesassessessssssssssessssssssssssssne

5.2. Local do estudo

10
12
13
14
14
14
15
16
16
18
19
20
20
20
22
22
24
24
26
27
28
29
29
30
31
31
32
32



5.3. Populacao do eStUAO....cccuierrrersarissancsssnissnscsssnessnsssssssssssssssssssssssssssssassssnss
5.4. Critérios de iNCIUSAOD......cceereeseiseesecsecessesuesunsansnnssssssnssessessessessesssssssassassese
5.5. Critérios de eXClUSAO......ccccvvereerecicursunsanssnsaesecsessessessessesssssssssssssssssssesssesnee
S5.6. INSIUIMEINLOS..ccueereersressaeessensanessnessnnssncssasssnsssasssasssssssasssssssasssssssassssssssessasens
S5.7. DeSTeCh0.nucneiecneititennintinnntenininsaesessesesnssisisssssessssssssassssssssssssssees
5.8. Variaveis independentes..........cceeeerveessecscscssanssanssasssasssascsasssasssasssssssssssssssans
5.8.1. DemOZIraAfiCas....ccccersrerrcssanssancsancsasessscssscssssssssssasssasssssssssssasssasssasssaase

5.8.2. SOCI0€CONOMICAS.....ccruieruiireiseisrisensanssnssenssnssesssnssnsssssssssssssssssssssssssses

5.8.3. HADitos alimentares........ccoceeeeeruerursunsunsunsunsecsessessessessessesssassasssssenee

5.8.4. ComOobIidades......cccevueerueeisuecsnncsnecsnncsannssecsncssnessanssnssssessesssesssasssssnns

6. SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES..........cceevnn..
7. ESTUDQO PILOTO...cucoiiiiininuisansannssassessessessessssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssss
8. CONTROLE DE QUALIDADE.......ccceviniruinuisensensessessesessessssasssssassassassasassasss
9. LOGISTICA DO TRABALHO DE CAMPO.........cocevrrerrersresssssesssessessasssessens
10. PRINCIPIOS ETICOS. .....ccuecummnecummsesmsasesssnsssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssasssss
11. PROCESSAMENTO E PLANO DE ANALISE DOS DADOS.......cc.ceeorvunnes
12. DIVULGA CAO DOS DADOS.......cucuerereereeressesssessessessesssssessessessesssssssssessess
13. CRONOGRAMAL ......cuiruirininiensnnsensnssssessississssssssssssssesssssssssssssessssssssssssssssssss
14. ORCAMENT O...ucuuiueinirninininnecsessessessessissssssssssssssssesssssssssssssssssssssssessessssssssans



10

1 INTRODUCAO

Durante o ultimo século, as doengas cardiovasculares (DCVs) se tornaram a principal causa
de morbidade e mortalidade no mundo (WHO, 2004). As doencas cardiovasculares aparecem em
primeiro lugar entre as causas de morte no Brasil e representam quase um ter¢o dos 6Obitos totais e
65% do total de mortes na faixa etdria de 30 a 69 anos de idade, atingindo a popula¢do adulta em
plena fase produtiva (GODOY et al., 2007).

A doenca isquémica do coragdo, incluindo o infarto agudo do miocardio, € o componente
principal de mortalidade de doencas do aparelho circulatério nas cidades da Regido Sul e Sudeste
(ESCOSTEGUY et al, 2002).

No Rio Grande do Sul as doencas do aparelho circulatério sdo os principais motivos de
6bitos na populacio acima de trinta anos (SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE, 2006).

A sindrome coronariana aguda (SCA) € o principal diagndstico de internag@o hospitalar
acometendo 879 mil pacientes por ano, e ao se considerar também como diagndstico secundario,
esse numero se eleva para 1.555.000. A doenca arterial coronariana (DAC) resulta em uma a cada
cinco mortes nos Estados Unidos, sendo a causa principal ou contribuinte de 653 mil 6bitos.
Estima-se que a DAC cause 330 mil mortes por ano fora dos hospitais ou no setor de emergéncia
(AHA, 1998).

Conforme a AMERICAN HEART ASSOCIATION (2009), o infarto agudo do miocérdio
(IAM) foi considerado o maior problema de saide publica nos paises industrializados, por tratar-
se da principal causa isolada de 6bito.

Portanto, se as doencas do aparelho circulatério sdo as principais causas de morte e estdo
entre as mais importantes razdes de internacdo hospitalar, informacdes sobre as caracteristicas de
quem interna, bem como sobre as formas de tratamento, evolucdo hospitalar e prognostico,

relacionado a esses pacientes tornam-se fundamentais para a organizacdo do sistema de sadde.

Desta forma o presente estudo pretende descrever e analisar a ocorréncia de reinfarto num
grupo de pacientes internados com sindrome coronariana aguda, sendo um evento que sempre
requer internacdo hospitalar, tendo um diagndstico clinico relativamente simples e bem

estabelecido, geralmente baseado no tripé histéria clinica, evolugdo por eletrocardiograma e
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curva enzimdtica. O seu manuseio conta com inimeras opg¢des terapéuticas, com eficicia

demonstrada por evidéncias cientificas (ESCOSTEGUY et al., 2003).

Entre as complicacdoes do IAM destaca-se a ocorréncia de reinfarto. O reinfarto pode ser
considerado como uma entidade heterogénea de uma fisiopatologia complexa, que implica na
extensdo dos danos ja causados pelo IAM, que acrescenta uma maior gravidade de sua evolugdo

(PIEGAS et al., 2009).

Conforme dados do Heart Disease and Stroke Statistical (2006), a incidéncia de infarto
agudo do miocardio vem aumentando, expressivamente, nos paises em desenvolvimento. Nao se
conhece o nimero de infartos que ocorre anualmente no Brasil. Estima-se em 300 mil a 400 mil
casos anuais, sendo que a cada 5 a 7 casos ocorre um 6bito, o que confere a esta doenca, nos dias
atuais, elevada taxa de mortalidade, apesar dos indmeros avangos terapéuticos obtidos na dltima
década. Conforme a IV Diretriz sobre tratamento do infarto agudo do miocardio, de 2009, esta
afeccdo ainda € uma das lideres em mortalidade no pais (PIEGAS et al., 2009).

Um estudo retrospectivo sobre as caracteristicas clinicas de individuos com idade igual ou
inferior a 40 anos e com diagndstico de infarto agudo do miocardio incluiu 76 pacientes, 61
homens e 15 mulheres, admitidos no Instituto do Cora¢do do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, de janeiro de 1996 a julho de 1999. O estudo mostrou
que o reinfarto ocorreu em quatro (5,2%) pacientes e dois (50% deles) faleceram; ndo houve
reinfarto nos doentes com coronarias normais (SOLIMENE et al., 2001).

O estudo "Global Registry of Acute Coronary Events" (GRACE), que representa um dos
maiores registros realizados em sindromes coronarianas agudas (envolve cerca de 50 mil
pacientes em 14 paises, incluindo o Brasil), forneceu dados de alta qualidade metodoldgica e que
permitem avaliar o chamado "mundo real das sindromes coronarianas agudas" (THE GRACE
REGISTRY, 2003). No estudo GRACE (2003), a incidéncia de eventos cardiovasculares maiores
intra-hospitalares em pacientes brasileiros foi de 15% de reinfarto, 1% de acidente vascular encefélico
e 11% de mortalidade, com média de permanéncia de internacdo de nove dias. Com isto pode-se fazer
uma série de inferéncias em relacdo a pratica clinica da sindrome isquémica aguda com supra

desnivelamento do ST no Brasil: a prevaléncia de fatores de risco coronariano € alta em nosso meio,
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as taxas de 6bito, de reinfarto e as taxas de permanéncia foram acima daquelas descritas em ensaios
clinicos randomizados.

PIEGAS et al. (1999) analisaram os dados brasileiros dos registros de outro estudo
"Organization to Assess Strategies for Ischemic Syndromes" (OASIS), a partir dos dados desses dois
importantes registros, pode-se concluir que, em relagdo as sindromes coronarianas sem elevagdo do
segmento ST, as sindromes isquémicas agudas com supra desnivelamento do segmento ST na fase
hospitalar apresentaram maiores taxas de reinfarto (15% vs. 4,4,%), de 6bito (11% vs.3,9%), de

insuficiéncia cardiaca congestiva (21% vs 3,9%) e de acidente vascular cerebral (1% vs. 0,7%).

Estudo sueco com 862 pacientes acompanhados por cinco anos (34% hipertensos)
encontrou a incidéncia de reinfarto de 43% no grupo de hipertensos, contra 31% no grupo de
normotensos (p < 0,01). Na andlise multivariada, hipertensdo arterial correlacionou-se de maneira

significante e independente com reinfarto (HERLITZ J, BANG A, KARLSON BW, 1996).

Em um estudo recente nos EUA, a incidéncia do reinfarto foi observada em 3,4% (34/995)
dos pacientes dentro de um ano apds a primeira intervengdo corondria percutanea (FOKKEMA et

al., 2009)

2. JUSTIFICATIVA

As doengas cardiovasculares sao responsdveis por altas taxas de morbimortalidade em todo
o mundo. Além disso, acarretam um alto custo econdmico e social, na medida em que as seqiielas
da doencga diminuem a qualidade de vida das pessoas por elas acometidas. Entre as doencas do
aparelho circulatério, o grupo de sindrome coronariana aguda, que inclui o infarto agudo do
miocdrdio destaca-se por sua elevada freqii€éncia e pela sua mortalidade. Na histéria natural do
infarto agudo do miocardio podem ocorrer complicagdes como novos episddios, denominados de
reinfarto, geralmente, com maior gravidade (WHO, 2004). A ocorréncia de reinfarto varia, mas
geralmente acontece nos primeiros momentos apds o episddio inicial e apresenta elevada

letalidade (SOLIMENE, 2001; THE GRACE REGISTRY, 2003)
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Informagdes sobre a incidéncia de reinfarto na fase hospitalar, seus determinantes e a
descricdo de quadro clinico ainda sdo raros. A maioria dos estudos sobre as varidveis preditoras
do aparecimento de reinfarto refere-se a ocorréncia nos meses seguintes da alta hospitalar.

Estudos epidemioldgicos possibilitam o esclarecimento sobre aspectos etioldgicos de
doencas e os delineamentos de coorte permitem estabelecer condigdes de progndstico
(MEDRONHO, 2002).

Deve-se destacar que ACHUTTI e AZAMBUIJA (2004) chamaram a atencdo que a
Sindrome Coronariana Aguda, assim como as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sdao
decorrente do estilo de vida ocidental. Determinados fatores de risco sdo os mesmos para
diferentes doencas e ndo tém variado no transcorrer do tempo e de acordo com os locais
geograficos. Apontaram a reducdo por DCNT nos Estados Unidos e em outros paises
desenvolvidos como conseqiiéncia de intervengdes nos fatores de risco. Concluindo, assim, que

esses fatores de risco podem ser modificados através de intervencdes sanitdrias.

Desta forma, relacionar os fatores de risco com a ocorréncia de reinfarto pode racionalizar a
aplicacdo de medidas junto aos servicos de assisténcia, permitindo que profissionais possam
visualizar mais claramente os fatores associados ao IAM e producdo de co-morbidades entre os

usudrios hospitalizados com DCV, possibilitando uma atenc¢ao integral e efetiva.

3. OBJETIVOS

* Determinar a prevaléncia de infarto e fatores associados em todos os pacientes incluidos no
estudo.

* Determinar a incidéncia de reinfarto nos pacientes internados com diagndstico de infarto
agudo do miocérdio prévio.

» Estabelecer a incidéncia de reinfarto aos trinta dias de acompanhamento internados com
infarto agudo do miocérdio.

* Verificar a associacdo da incidéncia de reinfarto com as varidveis independentes.
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4. REVISAO BIBLIOGRAFICA

4.1. Doencas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT).

De acordo com Organizagdo Mundial de Saide (OMS), o termo “condi¢des cronicas”
engloba os problemas de saiude que persistem no tempo e requerem algum grau de gerenciamento
do sistema de satde. Estas doengas se caracterizam por apresentar de uma forma geral longo
periodo de laténcia, tempo de evolucdo prolongado e lesdes irreversiveis causando deficiéncias e
incapacidades funcionais (MALTA, 2006). Pacientes com condi¢des cronicas sdo, portanto, mais
suscetiveis a descompensacdes e reinternacdes. As hospitalizagdes estdo associadas as
complicagdes que acarretam graus varidveis de incapacidade, prolongando o periodo de
permanéncia no hospital. Portanto, certas condi¢des cronicas, dentre elas as doencas
cardiovasculares, o diabetes, as neoplasias e as doengas respiratérias tém recebido importancia no
contexto atual, isto porque representam desafios diante da longevidade e complexidade do seu

tratamento (ACHUTTI e AZAMBUJA, 2004).

No Brasil, até o inicio dos anos quarenta, as doengas infecciosas se destacavam como
principal causa de 6bito, respondendo por mais de 40% das mortes, enquanto a propor¢ao de
obitos por doencas do aparelho circulatério e as neoplasias malignas eram responsaveis por

14,5% e 3,9% respectivamente (OPAS, 2002).

Sendo que entre as doencas do aparelho circulatdrio, as doencgas que integram a chamada
sindrome coronariana aguda sdo responsaveis pela elevada mortalidade (ESCOTEGUY, 2003;

OLIVEIRA et al., 2005).

4.2 ATEROSCLEROSE E DOENCAS CARDIOVASCULARES
O processo anatomopatoldgico principal que leva a doenca do coracdo e dos vasos
sanguineos € a aterosclerose. Reconhece-se que a pressdo arterial como um fator contribuinte ou

problema primadrio.
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A aterosclerose tem sido considerada como uma enfermidade cronica das artérias e de
reconhecida natureza multifatorial. A aterosclerose na sua forma mais maligna e mais rara tem
inicio na infincia e se manifesta rapidamente como cardiopatia corondria clinica ou morte subita.
A forma mais comum e altamente prevalente comeca a se desenvolver na adolescéncia e evolui
lentamente ao longo das décadas, gradualmente obstruindo a luz arterial e por fim, manifestando-
se clinicamente na forma de acidente vascular encefélico (AVE), angina no peito, claudicagdo,
infarto do miocardio ou, de forma mais severa, morte subita. Embora os fatores de risco que
possam levar a um evento clinico agudo, como espasmo arterial, trombose aguda ou embolia
ainda ndo sejam completamente compreendidos, o problema basico envolvido nas SCA, se ndo

imediato, é predominantemente a aterosclerose (FRIEDEWALD, 2001).

4.3. SINDROME CORONARIANA AGUDA

A Sindrome Coronariana Aguda (SCA) compreende trés manifestacdes distintas com
etiologia comum, sendo elas a angina instdvel, o infarto agudo do miocardio sem elevagdao do
segmento ST e o infarto agudo do miocéardio com elevacdo do segmento ST (IAMCSST), que se
caracterizam por apresentarem aspectos fisiopatoldgicos (aterosclerose e formacao de trombos) e

fatores de risco semelhantes (STEFANINI, MATSHSHITA, GIL, 2004).

Sabe-se que o resultado da formacdo de trombos pode ser um evento agudo como infarto
do miocdrdio, angina, ou estender-se a doenca arterial periférica ou acidente vascular cerebral.
Também pode contribuir para progressdao a longo termo de doenca vascular. Pacientes que tém
demonstrado sintomas agudos de um leito vascular como, por exemplo, infarto do miocérdio,
apresentam alto risco de desenvolverem manifestagdes em outro leito vascular, como doenca
cerebrovascular isquémica (ROTHER et al, 2008). O entendimento que estas doengas sdo
conseqiiéncias da mesma doenca vascular subjacente tem sido um importante passo em dire¢ao
ao desenvolvimento de novas intervengdes terapéuticas e pode ajudar a identificar pacientes de
risco e, portanto prevenir manifestacdes da aterotrombose. (TOUZE et al, 2006; OHMAN et al.,
2006).
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4.3.1. ANGINA

Conforme MANSUR et al. (2004), a angina é uma sindrome clinica caracterizada por dor
ou desconforto em qualquer das seguintes regides: térax, epigdstrio, mandibula, ombro, dorso ou
membros superiores, sendo tipicamente desencadeada ou agravada com atividade fisica ou
estresse emocional e atenuada com uso de nitroglicerina e derivados. A angina usualmente
acomete portadores de doenca arterial coronariana (DAC) com comprometimento de, pelo
menos, uma artéria epicardica. Entretanto, pode também ocorrer em casos de doenga cardiaca
valvar, cardiomiopatia hipertréfica e hipertensdo ndo controlada. Pacientes com corondrias
normais e isquemia miocdrdica relacionada ao espasmo ou disfun¢@o endotelial também podem
apresentar angina. Estdo descritas vdrias situacdes de dor tordcica ou sintomas manifestados nas
regides habituais da angina que possuem outros diagndsticos, tais como alteragdes relacionadas
ao esdfago, estbmago, pulmao, mediastino, pleura e parede tordcica. Diversas classificagdes ja
foram propostas, e a mais utilizada € a que divide a dor tordcica em trés grupos: tipica, atipica e
ndo cardiaca A angina é também classificada como estdvel e instdvel. E importante identificar a
angina instavel, pois estd muito relacionada com um evento coronariano agudo. A angina instdvel
pode ser divida em trés grupos, conforme certas caracteristicas clinicas: angina em repouso,
angina de aparecimento recente, angina em crescendo (BRAUNWALD et al.,, 1994). Desta
forma, o diagnoéstico de angina instdvel € definido como desconforto tordcico, em regido
precordial, que pode irradiar para membro superior esquerdo, desencadeado pelo esforgo fisico e

que melhora com repouso e/ou uso de nitrato (NICOLAU et al, 2001).

4.3.2. INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO - IAM

O termo infarto do miocdrdio significa basicamente a morte de cardiomidcitos causada por
isquemia prolongada. Em geral, essa isquemia € causada por trombose e/ou vasoespasmo sobre
uma placa aterosclerética. O processo migra do subendocérdio para o subepicardio. A maior parte
dos eventos € causada por rotura subita e formagdo de trombo sobre placas vulnerdveis,
inflamadas, ricas em lipidios e com capa fibrosa delgada. Uma por¢do menor estd associada a
erosdo da placa aterosclerdtica (DAVIES, 2000). Existe um padrio dindmico de trombose e

trombolise simultaneamente, associadas a vasoespasmo, o que pode causar obstrucdo do fluxo
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intermitente e embolizacdo distal (TOPOL e YADAV, 2000) — um dos mecanismos responsaveis
pela faléncia da reperfusdo tecidual apesar da obtencdo de fluxo na artéria acometida (PESARO,
SERRANO E NICOLAU, 2004). O IAM ¢ considerado o estdgio mais tardio da doenca arterial
coronariana, porém ndo necessariamente o evento terminal, podendo ocorrer como primeira
manifestacio de um evento coronariano isquémico. Dentro de um espectro de possibilidades
relacionadas com o tempo de evolucdo, o miocdrdio sofre progressiva agressdo representada
pelas dreas de isquemia, lesdo e necrose sucessivamente. Da mesma forma, essas etapas se
correlacionam com a diversidade de apresentacdes clinicas que variam de infarto sem supra até o
infarto com supradesnivel do segmento ST. E por isso que o manejo do infarto é baseado no
rdpido diagndstico, na desobstruciao imediata da corondria ocluida, manutenc¢do do fluxo obtido,
profilaxia da embolizagdo distal e reversdo de suas complicacOes potencialmente fatais como
arritmias, faléncia cardiaca e distirbios mecanicos (PESARO, SERRANO E NICOLAU, 2004).

A apresentacdo tipica é caracterizada por dor precordial em aperto a esquerda, irradiada
para o membro superior esquerdo, de grande intensidade e prolongada (maior do que 20
minutos), que ndo melhora ou apenas tem alivio parcial com repouso ou nitratos sublinguais. A
irradiagdo para mandibula, membro superior direito, dorso, ombros e epigdstrio também ¢é
possivel. Em pacientes diabéticos, idosos ou no periodo pds-operatdrio, o infarto pode ocorrer na
auséncia de dor, mas com nduseas, mal-estar, dispnéia, taquicardia ou até confusdo mental
(TOPOL e YADAYV, 2000).

O diagnostico € feito com base no quadro clinico, nas alteragdes eletrocardiograficas e na
elevacdo dos marcadores bioquimicos de necrose. Tendo em vista que os sintomas sao
extremamente variados e que a elevacdo dos marcadores inicia-se cerca de seis horas apds o
inicio da dor, o principal instrumento diagndstico e determinante da conduta € o
eletrocardiograma.

Estudos epidemioldgicos revelam coeficientes de mortalidade por infarto ao redor de 30%,
sendo que metade dos 6bitos ocorre nas primeiras duas horas do evento e 14% dos individuos
morrem antes de receber atendimento médico (VAN DE WEREF et al., 2003). A mortalidade
hospitalar, ao redor de 30% antes de 1960, diminuiu para 16% com o advento das unidades
coronarianas. Posteriormente, com o desenvolvimento dos fibrinoliticos e da angioplastia
primdria, as taxas declinaram até cerca de 6% a 8% nos primeiros 30 dias apds o infarto

(HASDALI et al. 2002, NICOLAU e MARIN, 2001).
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4.4 REINFARTO

O reinfarto € uma complicagdo grave do IAM, mais freqiientemente, ocorre na mesma area
do infarto prévio. Incide em cerca de 10% dos pacientes durante os primeiros dez dias pos-
infarto, mas s6 em 3%-4% dos pacientes que recebe fibrinolitico e aspirina (RYAN et al., 1999).

O diagnostico de reinfarto baseia-se na recorréncia da dor isquémica, embora ndo seja
imprescindivel, na elevacdo do segmento ST > 0,1 mV, em pelo menos duas derivagdes contiguas
do eletrocardiograma e em nova elevacdo de CK-MB acima do limite superior considerado
normal ou pelo menos 50% acima do valor prévio. Ndo se deve utilizar a troponina para
diagnéstico de reinfarto devido a sua meia-vida longa.

Conforme a IV Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do Infarto
Agudo do Miocérdio com Supradesnivel do Segmento ST de 2009, o diagndstico de reinfarto em
pacientes com IAM € muitas vezes dificil. Tradicionalmente, a CK-MB tem sido utilizada para
esse diagnodstico devido a normalizacdo de seus valores apds 72 horas do inicio do evento. Uma
nova elevacio (20% acima do resultado prévio) antes da normalizacdo de seus valores (72 horas)
ou uma nova elevacdo acima do valor de referéncia, mesmo apds a sua normalizacdo prévia,
associada a quadro clinico sugestivo, permite o diagndstico de reinfarto (PIEGAS et al., 2009).

A presencga de isquemia miocdrdica poucas semanas apos IAM piora de forma significativa
o progndstico grave do paciente pelo alto risco de eventos cardiovasculares subseqiientes,
incluindo morte, reinfarto e isquemia grave recorrente (EAGLE et al.,, 2002). Angina,
significando novos episédios isquémicos, pode ocorrer durante o periodo de hospitalizacio pos-
infarto agudo em cerca de 20%-30% dos casos, mas tem sido relatada depois de reperfusdo com
sucesso em até 58% dos individuos (EAGLE et al., 2002). Esses novos eventos isquémicos
traduzem potenciais reoclusdes, com graves conseqii€éncias aos pacientes. Dos 30% de potenciais
reoclusdes, 15% apresentam oclusdes tromboéticas das artérias corondrias, com conseqiiente 5%
de reinfarto na fase intra-hospitalar (ANTMAN et al., 2008). Assim a estratificagdo de risco
precoce pode ser feita com base em sintomas anginosos, achados fisicos e eletrocardiograficos,
além de nova elevacdo de CK-MB e avaliacdo ecocardiogréfica da fun¢do ventricular (PIEGAS

et al., 2009).
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4.5 FATORES DE RISCO PARA AS DOENCAS CARDIOVASCULARES

O termo “fator de risco” surgiu pela primeira vez em 1961, quando foram divulgados os
achados do Framingham Heart Study. Até aproximadamente meados do século XX, acreditava-se
que o processo aterosclerdtico era um processo de envelhecimento e a hipertensdo arterial um
resultante fisiolégico deste processo e que auxiliava o coracdo a bombear o sangue pelas artérias

com limen reduzido (POLANCZYK, 2005).

Somente ap6s o Estudo de Framingham ficou demonstrada a importancia de alguns fatores
de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares (MORIGUCHI e VIEIRA, 2000).
Esse estudo pioneiro objetivou identificar fatores de risco para doenga arterial coronariana ao
comparar individuos doentes com aqueles que ndo tinham a doenca. Mais tarde, determinadas
caracteristicas foram relacionadas com uma maior incidéncia de doenga, sendo denominados
fatores de risco, isto €, fator que desempenha um papel no desenvolvimento de determinada
patologia (COLOMBO E AGUILLAR, 1997).

Os fatores de risco identificados para as sindromes clinicas relacionadas a aterosclerose sao
classificados da seguinte forma: ndo-modificaveis, tais como idade, sexo, etnia e historico
familiar de aterosclerose; e modificaveis, incluindo tabagismo, sedentarismo, dieta rica em
colesterol e gordura saturada, hipertensdo arterial, obesidade, hiperglicemia, lipoproteina de baixa
densidade (LDL) elevada e lipoproteina de alta densidade (HDL) baixa (OPAS, 2003).

No Brasil, o estudo de 2003, “Avaliacdo dos Fatores de Risco para Infarto Agudo do
Miocardio no Brasil” (AFIRMAR) foi uma das mais importantes evidéncias a estudar a
associacdo entre fatores de risco e infarto agudo do miocardio. Esse foi um estudo caso-controle,
baseado em hospital, planejado para avaliar a associacdo de fatores de risco convencionais e
primeiro infarto agudo do miocadrdio na populacdo brasileira. O estudo foi conduzido entre
outubro de 1997 e novembro de 2000, envolvendo 104 hospitais em 51 cidades e incluiu
pacientes nas primeiras 24 horas com infarto agudo do miocdrdio com elevagao do segmento ST;
os controles foram selecionados a partir de pacientes atendidos no mesmo periodo para rotinas de
visita, “check-ups” ou hospitalizacdes eletivas, sem doenca cardiovascular previamente
conhecida. No total, 2.558 pacientes preencheram os critérios de inclusdo, constituindo 1.279
pares. A andlise multivariada de 33 varidveis demonstrou os seguintes fatores como de risco

independente para infarto agudo do miocérdio: tabagismo igual ou superior a 5 cigarros/dia (OR
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4,90; p < 0,00001) e < 5 cigarros/dia (OR 2,07; p < 0,0171); glicemia > 126 mg/dl (OR 2,82; p <
0,0001); relacdo cintura-quadril > 0,94 (OR 2,45; p < 0,00001); histéria familiar de DAC (OR
2,29; p < 0,00001); colesterol fragao LDL 100 mg/dl a 120 mg/dl (OR 2,10; p < 0,00001) ou >
120 mg/ dl (OR 1,75; p < 0,00001); hipertensdo arterial (OR 2,09; p < 0,00001) ou diabetes
melito (OR 1,70; p < 0,0069); ingestdo de dlcool até duas vezes por semana (OR 0,75; p <
0,0309) e entre 3 e 7 dias (OR 0,60; p < 0,0085); renda familiar entre R$ 600,00 e R$ 1.200,00 e
grau de instru¢ido (OR 2,92; p < 0,0499) e > R$ 1.200,00 e grau de instru¢do (OR 0,68; p <
0,0239). (PIEGAS et al. 2003).

4.6. OS FATORES DE RISCO NAO MODIFICAVEIS

4.6.1. IDADE

A incidéncia das doencas do aparelho circulatério aumenta com a idade. Embora o
diabetes, a hipertensdo arterial, a dislipidemia e o sedentarismo que também aumentam com a
idade e que sejam apontados como fatores de risco para o desenvolvimento de DAC, acidente
vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca, a idade continua sendo o principal fator predisponente
as DCV (NUSSBACHER, KNOBEL, 2005).

Dados da AMERICAN HEART ASSOCIATION (2007) mostraram que 84% da populacao
que morreu devido as doencgas cardiovasculares tinham idade de 65 anos a mais, e a idade
provavel de uma pessoa ter seu primeiro ataque cardiaco era de 65,8 anos para homens e de 70,4

anos para mulheres.

4.6.2 SEXO

Nas faixas etdrias mais jovens os individuos do sexo masculino apresentam episodios mais
freqiientes de doencas do aparelho circulatério. Entretanto, apds a menopausa as mulheres
apresentam risco equivalente, o que indica a perda do fator protetor hormonal (LERNER E
KANNEL, 1986). O aumento da mortalidade cardiovascular nas mulheres ocorre em média 10
anos ap6s a dos homens (ARMAGANIJAN e BATLOUNI, 2000). Esse fato pode estar associado

a alguns mecanismos da fisiologia reprodutiva responsdvel pela menor tendéncia trombolitica e
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pela protecdo hormonal do estrogénio antes da menopausa (SAPETER et al., 2006). A explicag¢do
biolégica para tal fato seria a protecdo feminina do estrégeno, que influencia diretamente no
sistema circulatério, promovendo vasodilatacdo e inibindo a progressdo de processos
aterosclerdticos, evitando, assim, processos isquémicos (MENDELSOHN E KARAS, 1999).

Dados de 2006 do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde (DATASUS) e
do Ministério da Saidde indicam a taxa mortalidade especifica por doenca do aparelho circulatério
foi de 57,3% nos homens, sendo que na regido sul a propor¢do de 6bitos nos homens foi de
69,3%.

Estudos realizados em uma comunidade rural da Bahia indicaram que 79,3% das mulheres
menopausadas apresentavam alto risco de doenca arterial coronariana em 10 anos, contra 9,5%
das ndo menopausadas, constituindo assim a menopausa um fator de risco importante para a
doenca coronariana. (MATOS e LADEIA, 2003).

Um estudo realizado em Bambui, Minas Gerais, que pretendia determinar o risco do
desenvolvimento da doencga arterial coronariana dentro de um periodo de 10 anos para adultos,
com idade variando de 30 a 59 anos e para idosos, com idade variando de 60 a 74 anos, totalizou
547 adultos e 1165 idosos. Observou-se que os homens apresentaram maior probabilidade de
desenvolverem doenca arterial coronariana do que as mulheres (BARRETO, PASSOS E
CARDOSO, 2003).

O impacto do sexo na doenca arterial coronariana foi amplamente ignorado até passado
recente. Além disso, os estudos de prevencdo de doengas cardiovasculares e os ensaios clinicos
realizados até a década de 1990 incluiram uma porcentagem pouco representativa da populacao
feminina. Em 1990, o Instituto Nacional de Saide dos Estados Unidos da América reconheceu
que as mulheres tinham sido excluidas dos grandes estudos clinicos de doenca arterial
coronariana sem explicagdo satisfatoria (NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, 1994). Assim,
os dados relacionados a DAC eram basicamente provenientes de ensaios clinicos com inclusio
predominante de pacientes do sexo masculino, e os achados eram sistematicamente extrapolados
para a populacdo geral. Em recente inquérito conduzido pela Associacdo Americana de
Cardiologia (American Heart Associaton - AHA), apenas 46% das 1.024 mulheres entrevistadas
tinham consciéncia de que a doencga cardiaca era a principal causa de morte entre elas, e apenas
3% disseram que seus médicos ja haviam discutido o assunto com elas (MOSCA et al., 2006).

Assim, o impacto da DAC nas mulheres poderia estar sendo subestimado, incluindo o ndo
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reconhecimento da DAC como importante causa de morbidade e mortalidade, e os conseqiientes

subdiagndsticos e subtratamentos dessa populacio.

A literatura sobre o assunto evidencia maior ocorréncia das sindromes corondrias em
homens. No entanto, pesquisas vém demonstrando que os 6bitos causados por doenga isquémica
cardiaca tém decrescido nos homens, mas permanecem estdveis em mulheres. Nesse sentido, 0s
estudos WISE (Women’s Ischemic Syndrome Evaluation) e CRUSADE (Can Rapid Risk
Stratification of Unstable Angina Patients Suppress Adverse Outcomes With Early
Implementation of the American College of Cardiology/American Heart Association Guidelines)
apresentaram dados importantes a respeito da cardiopatia isquémica entre as mulheres. As
mulheres diagnosticadas com sindromes coronarianas agudas sem elevacdo do segmento ST
tinham idade mais avancada e apresentavam mais hipertensao arterial e diabetes. Acrescenta-se
ainda que os eventos hospitalares adversos (morte, reinfarto, insuficiéncia cardiaca e acidente
cerebrovascular) podem ser mais freqiientes em mulheres (ALFONSO, BERMEJO E
SEGOVIA, 2006). Além disso, descri¢des na literatura demonstraram que a SCA em mulheres
apresentava pior evolucdo hospitalar e prognéstica em longo prazo, quando comparada em
homens. Em nivel internacional, sdo bem estabelecidas as diferencas no tratamento e na

evolucdo desses pacientes (OE et al, 2002).

4.7. 0S FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS

4.7.1 CONDICAO SOCIOECONOMICA

Existe um evidente gradiente socioecondmico em saide. Pessoas com niveis de educacio
mais elevados apresentam melhor estado de satide que os individuos com menos anos de estudo.
Além disso, entre as populacdes mais pobres os estilos de vida nocivos sdo mais prevalentes,
acarretando uma importante desvantagem dado sua maior carga de doengas e maior necessidade

de assisténcia a saide (VEUGELERS E YIP, 2003).

Alguns autores citam que as condi¢des socioecondmicas, como dificuldades financeiras,

baixo nivel de escolaridade e renda familiar podem ser fatores limitantes para a adesdo ao
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tratamento, como também de maior risco para episddios de re-internacdes. Em estudos realizados
na India e nos EUA, o infarto agudo do miocérdio foi fortemente relacionado as baixas condi¢des

sociais e culturais da populagdo (PAIS E YUSUF, 1996 e COOPER, 2001).

As condi¢Oes socioecondmicas, tais como renda familiar e nivel de escolaridade sdo fatores
relacionados ao desenvolvimento das doengas cardiovasculares. No estudo AFIRMAR
(Avaliagdo dos Fatores de Risco Associados com Infarto Agudo do Miocardio no Brasil), de
2003, a renda elevada e a formagdo superior constituiram fatores protetores para a doenga arterial
coronariana (PIEGAS et al., 2003).

Em estudo realizado em Sdo José do Rio Preto, com dados levantados pelo Sistema de
Informagdes de Mortalidade (SIM) e do Departamento de Informacdo e Informatica do Sistema
Unico de Sadde (2007) refere que a observacio de um maior coeficiente de mortalidade por
doencas cardiovasculares na drea com os piores niveis socioecondmicos pode ser avaliada de dois
pontos de vista: o do risco individual e o ambiental. Como estes niveis foram estabelecidos
principalmente em fun¢do da renda e da escolaridade, este resultado aponta para a consideracio
dessas varidveis como fatores de risco individuais para a mortalidade por essas doengas. Por
outro lado, deve ser considerado também o risco ambiental de residir em uma area onde é menor

a oferta de infra-estrutura de satude e educacdo (GODOY et al., 2007).

Foi realizada uma andlise ecoldgica da associacdo entre mortalidade por DCV aos 45-64
anos e condi¢des socioecondmicas de 73 bairros de Porto Alegre. Os resultados mostraram que
quase a metade dos Obitos precoces (45%) seria evitada se todos os bairros tivessem as condicdes
do melhor entre os quatro estratos socioecondmicos. Duas varidveis, a "média de anos de
educacgdo dos chefes de familia" — um indicador dos antecedentes de inclusao/exclusio social dos
moradores — e a "mortalidade por causas externas" — um indicador da exposi¢do corrente a risco
foram capazes de somadas, explicarem em 61% da distribui¢do na mortalidade por DCV entre os

bairros (BASSANESI, AZAMBUJA E ACHUTTI, 2008).

Portanto hd uma tendéncia de maiores taxas de adoecimento e mortalidade por doencgas
potencialmente preveniveis na populacio de baixa escolaridade e de baixa renda e, portanto, com
menor acesso aos beneficios da prevencao e tratamento. Essa tendéncia é confirmada por estudos

realizados pela Organizacdo Mundial da Satude que revelaram que os paises em desenvolvimento,



24

locais com os piores niveis socioecondmicos, concentram grande parte da carga das doencas

cardiovasculares (SILVA, 1999).

4.7.2 SITUACAO DE COMPANHIA NA RESIDENCIA

A presenca de companheiro ou de lacos familiares estdveis estd relacionada com acesso
aos servicos de satide (BILLINGS et al., 1993; SAWYER, LEITE E ALEXANDRINO, 2002),
capacidade de evitar hospitaliza¢des por hipertensdo (CULLER, PARCHMAN E PRZBYLSKY,

1998) e pode estar associada a presenca de fatores de risco para doencas cardiovasculares.

4.7.3 HABITOS ALIMENTARES

A alimentagdo é considerada como um dos fatores modificdveis mais importantes para o
risco de doencas cardiovasculares. De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, 80% dos
casos de doencas coronarianas e 90% dos casos de diabetes do tipo 2 poderiam ser evitados com
mudancas factiveis nos hdbitos alimentares, niveis de atividade fisica e uso de produtos derivados
do tabaco (WHO, 2003).

Em um estudo longitudinal foram avaliadas 39.345 mulheres americanas com mais de 45
anos (lowa Women’s Health Study), onde foi utilizado o questiondrio de freqiiéncia alimentar
semi-quantitativo, com acompanhamento por seis anos, os resultados mostraram que o consumo
freqiiente de frutas, legumes e verduras estavam associados ao menor risco de ocorréncia das

doencas cardiovasculares, principalmente do infarto do miocardio (LIU et al., 2000).

No Nurses’ Health Study, uma coorte de 84.941 enfermeiras americanas acompanhadas por
16 anos, com idade entre 34 e 59 anos, sem DCV ou hipercolesterolemia detectou uma relagdao
positiva entre o consumo de gordura trans e o risco de doencas coronarianas. Na andlise apOs 0s
ajustes para a andlise de regressdo, os resultados indicaram que a ingestio de 4cidos graxos trans
estd associada positivamente (P<0,001) com a elevacdo das concentracdes dos receptores do
Fator de Necrose Tumoral oo (MOZZAFFARIAN et al., 2004). No seguimento de 20 anos, entre
as 78.778 mulheres seguidas, foram documentados 1.766 casos incidentes de doenga coronariana

(infarto do miocédrdio ndo-fatal 1.241 e 525 mortes por doenca coronariana). O consumo de
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gordura trans foi mais fortemente relacionado ao risco de doenga arterial coronariana quando a
andlise foi ajustada pela idade, nas mulheres com menos de 65 anos (RR 1,50, IC 95% 1.13, 2.00,
p= 0,01). Os resultados desta coorte sugerem que os efeitos sdo mais fortes entre as mulheres
mais jovens. Os resultados também suportaram um beneficio da ingestio de gorduras
poliinsaturadas, pelo menos até cerca de 7% da energia para prevenir doengas corondrias,

principalmente entre as mulheres que eram mais jovens ou com sobrepeso (OH et al., 2005).

LIU et al. (2002) referiu que a diminui¢do da ingestdo de gorduras saturadas e insaturadas
em 5% reduziu o risco de DAC em 19% e 38%, respectivamente. Mulheres com maior ingestio
de frutas, vegetais, legumes, peixes e graos apresentaram reducdes significativas de risco de
DAC. A dieta “balanceada” demonstrou diminui¢do do risco relativo de 21% para DCV em geral

e de 32% para IAM.

No estudo Fatores de Risco para Doenga Coronariana na América do Sul (FRICAS),
analisaram-se também os habitos alimentares, considerando-se quatro grupos de comparacoes: a)
consumo de alimentos sabidamente ricos em gorduras de origem animal (embutidos, carne de
porco, carne bovina, visceras e frituras); b) consumo de queijo e leite integral comparado com o
consumo de aves, peixes, frutas frescas e vegetais verdes; ¢) consumo de 6leo de oliva em
comparacio a outros Oleos vegetais; d) consumo de manteiga comparado ao de margarina; e)
consumo de chd (inclusive mate) comparado ao de café. Para comparagdo dos niveis de colesterol
total do sangue, consideraram-se as médias dos grupos e o desvio padrdo. O inquérito referente
aos hdbitos alimentares mostrou: a) entre os que referiram consumo regular de alimentos
sabidamente ricos em gorduras saturadas, observou-se prevaléncia significativamente maior de
doencas do aparelho circulatério entre os que consumiam embutidos (p=0,013), ndo havendo
diferenca significativa com relacdo aos outros itens pesquisados, a saber: carne de porco
(p=0,566), bovina (p=0,715), visceras (p=0,154) e frituras (p=0,302); b) houve associagcdo
significativa negativa entre a ocorréncia de IAM e o consumo habitual de leite integral (p=0,027),
mas ndo se observaram diferencas significativas no consumo de queijo integral (p=0,091), aves
(p=0,588), peixes (p=0,372), vegetais verdes (p=0,244) e frutas frescas (p=0,073); ¢) ndo houve
diferencas significativas entre o consumo de 6leo de oliva e outros 6leos vegetais (p=0,435 e
0,885) mesmo dividindo-se os consumidores em duas faixas de consumo, o que também ocorreu

quando se comparou o consumo de manteiga e margarina (p=0,077 e 0,839); d) ndo houve
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diferenca significativa entre casos e controles relativamente ao consumo habitual de ché ou café
(p=0,946 ¢ 0,266). O nivel sérico médio do colesterol total foi significativamente maior entre 0s
casos (p=0,000). (SILVA, SOUSA E SCHARGODSKY, 1998)

Em um estudo realizado em Goids, em 2008, PEIXOTO et al. (2008) observaram uma
freqliéncia relativamente alta, em ambos os sexos, de baixo consumo de frutas e hortalicas,
sedentarismo, excesso de peso e hipertensdo. Para o consumo de frutas e hortalicas, foi observado
que 52,9% da populagdo estudada apresentaram uma freqiiéncia de consumo menor que cinco
vezes na semana sendo esta bem inferior ao recomendado pela estratégia global para uma
alimentacdo saudavel. O estudo destacou que mesmo entre os individuos de maior escolaridade o

consumo regular de frutas e hortalicas foi baixo.

4.7.4 OBESIDADE

CATANEO, CARVALHO e GALINDO (2005) afirmaram que “a obesidade é considerada
uma sindrome multifatorial na qual a genética, o metabolismo e o ambiente interagem, assumindo
diferentes quadros clinicos, nas diversas realidades socioecondmicas”.

No Brasil, o aumento da prevaléncia da obesidade comecou a ser observado paralelamente
a mudanca econdmica e epidemioldgica ocorrida entre as décadas de 1960 e 1990. Dois estudos
transversais sobre a condicdo nutricional brasileira foram feitos e t€ém servido como referéncia
para a avaliacdo dos niveis de obesidade no Pais: o Estudo Nacional da Despesa Familiar
(ENDEF), realizado em 1974-75 e a Pesquisa Nacional sobre Satide e Nutricio (PNSN) realizada
em 1989. Uma nova andlise dos dados obtidos nestes dois estudos, realizada por Monteiro, em
2000, mostrou que adultos entre 25 e 64 anos de idade tiveram um aumento na prevaléncia de

obesidade entre 1974 e 1989 de 5,5% para 9,6% (IBGE, 2003).

Deve ser ressaltado que no Brasil, o aumento da obesidade € compardvel a outros paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) de 2003, a freqiiéncia do excesso de peso atinge 38,8 milhdes de brasileiros, o
que corresponde a 40,6% da populacdo adulta. Destes, 10,5 milhdes possuem IMC acima de 25 e
sdo considerados como excesso de peso. A maior taxa de obesos no Brasil foi encontrada em

mulheres residentes em dreas urbanas e rurais da regido Sul, o que representa um total de 18,6%.
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No caso dos homens, a diferenciacdo entre areas urbanas e rurais € bem definida. O mesmo nao
acontece com as mulheres. Nas classes de renda mais elevada, mais da metade dos homens
apresentam excesso de peso. Sdo 56,2% dos homens nas classes de renda superior a cinco
saldrios minimos. O excesso de peso (42%) e a obesidade (14%) sdo maiores entre as mulheres
que vivem em familias de classe com renda entre 1 e 2 salarios minimos per capita.

A obesidade é um fator de risco independente dos demais para a ocorréncia de doenga
isquémica coronariana e morte subita, especialmente em homens abaixo de 50 anos. Além disso,
a maior prevaléncia de hipertensio na obesidade tem sido atribuida a hiperinsulinemia decorrente
da resisténcia a insulina presente em individuos obesos, principalmente naqueles que apresentam
excesso de gordura na regido do tronco, (CARNEIRO et al, 2003).

No Women's Health Study utilizando-se como valor de referéncia IMC de 21 Kg/m , o risco
relativo de DAC foi de 1,19 para mulheres com IMC entre 21 e 22,9 Kg/m , comparativamente a
1,46 para valores de IMC entre 23 e 24,9 Kg/m , a 2,06 para IMC entre 25 e 28,9 Kg/m , e a 3,56
em mulheres com IMC maior que 29 Kg/m (LIU et al., 2000).

O Nurses' Health Study demonstrou que o IMC de 27 a 29 associou-se a risco relativo de
obito de 1,6, o IMC de 29 a 32 associou-se a risco de 2,1 e o IMC > 32 associou-se a risco de 2,2
comparativamente ao grupo de IMC abaixo de 19 (OH et al., 2005).

No estudo FRICAS, a ocorréncia de infarto foi significativamente maior para as pessoas de
maior peso corporal, ocorrendo significativa relacio com o consumo de embutidos (SILVA,

SOUSA E SCHARGODSKY, 1998).

4.7.5 SEDENTARISMO E ATIVIDADE FISICA

O sedentarismo desempenha um importante papel entre os fatores de risco, pois o0s
beneficios da atividade fisica tém sido amplamente documentados em numerosos relatos. Estes
beneficios incluem a redug@o no risco de morte por doencgas cardiovasculares, a redu¢@o no risco
de desenvolver diabetes, hipertensdao e cancer de célon e de mama (JOUBERT, NORMAN,
LAMBERT et al., 2007).

A atividade fisica desempenha funcdo importante na prevengdo de DCVs em geral
(POWELL e al. 1987; BERLIN e COLDITZ, 1990; BARENGO e al, 2004; EMBERSON e al.
2005), acidente vascular encefdlico (WENDEL-VOS et al. 2004), alguns tipos de cancer e
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diabetes mellitus tipo 2 (WHO, 2002). Ha varios mecanismos bioldgicos plausiveis para explicar
esta relacdo. A atividade fisica melhora o perfil lipidico, € inversamente relacionada com fatores
de risco como o indice de massa corporal (IMC), pressdo arterial, intolerancia a glicose e
atividade fibrinolitica (FORD, 2002). Segundo TOLFREY, JONES E CAMPBELL (2004) ¢é
possivel alterar o perfil lipidico de jovens através da pratica do exercicio. Portanto, a Sociedade
Americana de Cardiologia tem enfatizado a necessidade da implantagdo de estratégias
objetivando a prevencdo primdria de DCVs durante a infancia e adolescéncia, sendo que a
atividade fisica é o principal fator desta importante constatacio (TOLFREY, JONES E
CAMPBELL, 2004).

A tendéncia global para a inatividade fisica predomina nas aéreas urbanas, tanto em paises
desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento, especialmente entre as comunidades pobres
(OPAS, 2002). Dados divulgados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (2007) apontavam
que 80% da populagdo adulta era sedentdria (SPOSITO et al, 2007).

4.7.6 DISLIPIDEMIA

Segundo a WHO (1998) a hipercolesterolemia € a terceira causa de doencas
cardiovasculares em todo mundo, causando mais de quatro milhdes de morte prematuras a cada
ano. Conforme a European Socety of Cardiology (2003) o colesterol € um componente
importante no desenvolvimento da arteriosclerose. Quase um quinto dos acidentes vasculares
cerebrais e cerca de 56% das cardiopatias no mundo podem ser atribuidas ao nivel total de
colesterol superior a 3,2 mmol/l.

Conforme descrito na IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencdo da
Aterosclerose, o LDL € considerado fator causal e independente de aterosclerose e sobre o qual
devemos agir para diminuir a morbimortalidade. O poder preditor de risco e a meta lipidica
adotada para prevencgdo irdo variar dependendo da associagdo com outros fatores de risco e a
diretriz recomenda para todos os niveis de risco modifica¢des no estilo de vida (SPOSITO et al.,
2007).

Conforme a IV Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do Infarto

Agudo do Miocardio com Supradesnivel do Segmento ST de 2009, um dos estudos que
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demonstrou claramente os beneficios da prevencao secunddria utilizando a terapia com redutores
do colesterol foi o estudo 4S (The Scandinavian Simvastatin Survival Study) puplicado em 1996,
com uma populacdo de 4.444 pacientes com angina ou pds-infarto agudo do miocardio. A andlise
dos resultados demonstrou uma reducdo da mortalidade em cerca de 30%. Houve também
reducdo significativa de morte relacionada a eventos coronarianos e necessidade de cirurgia de
revascularizacdo (PIEGAS et al., 2009).

Em um estudo realizado em Porto Alegre, com 281 pacientes dados permitiram concluir
que a revascularizacdo em até 30 dias da internacdo hospitalar estd associada a melhora de
qualidade de vida e a dislipidemia estd associada a piora desse desfecho em seis meses (SOUZA

et al., 2008).

4.7.7 DIABETE MELLITOS

O diabetes mellitus (DM) € um fator de risco independente para doenca arterial coronariana
(DAC), acidente vascular encefélico, doenga vascular periférica (DVP) e insuficiéncia cardiaca,
que sdo as principais causas de morte nesses pacientes. Um estudo transversal que incluiu 927
pacientes com DM tipo 2 (DM T2) atendidos em nivel ambulatorial em trés centros médicos do
Rio Grande do Sul observou prevaléncia de DAC de 36%, DVP de 33% e hipertensdo de 73%
(TRICHES, et al. 2009).

O diabetes € considerado importante fator de risco para DAC tanto em homens como em
mulheres. No entanto, a elevacdo de risco de DAC em mulheres com diabetes é mais pronunciado
que em homens. A magnitude desse efeito foi ilustrada em uma metandlise de 37 estudos com
quase 450 mil pacientes com diabetes do tipo 2. O risco relativo de DAC com evolugdo fatal em

mulheres foi de 3,5, comparativamente a 2,1 em homens (HUXLEY E WOODWARD, 2006).

4.7.8 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A hipertensdo arterial é considerada o maior fator de risco para o desenvolvimento das

doencas cardiovasculares e o mais importante fator de risco para decorréncia de acidente vascular
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cerebral (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2007), explicando 40% das mortes por acidente
vascular encefdlico e 25% daquelas por doenca arterial coronariana (MION et al., 2004).

Segundo LAWES, HOORN e RODGERS (2008) cerca de 54% dos infartos agudos do
miocdrdio e 47% das doencgas isquémicas do coracdo podem ser atribuidos a elevacao da pressao
arterial, respondendo a hipertensdo arterial sist€émica (HAS) sozinha por quase sete milhdes de
mortes na América Latina e Caribe, correspondendo a 13,5% das mortes globais.

No estudo de ESTEGHAMATI et al. (2006) a prevaléncia de HAS em portadores de angina
instdvel foi de 89,2%, e entre aqueles com 1AM, de 96%, sendo risco isolado para IAM em
16,6% das situacoes.

De acordo com o estudo Seven Countries Study, o acréscimo de 10 mm Hg na média da
pressdo arterial sistdlica da populacdo corresponde a duplicagdo do risco de 6bito corondrio
(KEYS, 1980; MENNOTTI, et al. 2001). A revisao sistematica de LEWNINGTON et al. (2002)
incluiu 61 estudos de coorte e confirmou estes achados.

No estudo Fatores de Risco para a Insuficiéncia Coronariana na América do Sul (FRICAS),
de 1998, a associacdo com HAS foi de 53,4% entre os casos e de 20,8% entre os controles
(p=0,000). Entre os individuos que apresentavam IAM, a prevaléncia de HAS era mais de trés
vezes superior a da populacdo adulta brasileira, resultado que corrobora a importancia da
hipertensao como fator de risco para a ocorréncia de DAC (SILVA, SOUSA E
SCHARGODSKY, 1998).

Um inquérito domiciliar sobre comportamento de risco e morbidade referida de doengas e
agravos nao transmissiveis realizado no ano de 2003, em 15 capitais brasileiras, demonstrou que
a prevaléncia referida de hipertensdo arterial atingiu entre 27 e 29%, mostrando sua elevada

freqiiéncia na populagio (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

4.7.9 TABAGISMO

O tabagismo € responsdvel por inimeras doencas que acometem os mais diversos sistemas
do organismo humano e, em especial, o cardiovascular, aumentando o risco de doenga arterial
coronariana e de outras doengas aterosclerdticas. Sendo que o efeito adverso do tabagismo estéd
diretamente relacionado com a quantidade de cigarros fumado por dia e com o tempo de duragdo

do habito de fumar (MORIGUCHI E VIEIRA, 2000).
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Segundo a AMERICAN HEART ASSOCIATION (2007), o tabagismo € considerado a
quinta causa de doenca cardiovascular na populagdo mundial, sendo a ele atribuido,
aproximadamente, 45% das mortes nos homens com menos de 65 anos de idade e por mais de

20% de todos os 6bitos por doenga coronariana nos homens com idade maior que 65 anos.

Estudos epidemioldgicos demonstram que a freqiiéncia de eventos coronarianos entre ex-
fumantes € significativamente menor do que entre fumantes. Assim, por exemplo, no estudo
realizado por DOLL et al (1994) com 34.439 médicos ingleses, acompanhados de 1951 a 1991, a
interrupcdo do tabagismo antes dos 35 anos reduziu o risco cardiovascular a taxas semelhantes as
dos nao-fumantes. Neste mesmo estudo foi possivel verificar que a probabilidade de um
individuo nao-fumante viver 70 anos é de 80%, enquanto no individuo fumante essa

probabilidade cai para 59%.

Em um inquérito domiciliar realizado em 15 capitais brasileiras sobre comportamentos de
risco e morbidade identificados como doengas e agravos ndo-transmissiveis, a prevaléncia de
tabagismo variou de 12,9 a 25,2%. Nas cidades economicamente mais desenvolvidas das regides
Sul e Sudeste, o indice de tabagismo entre as mulheres ja se aproxima dos niveis alcangados
pelos homens, fixando-se as maiores prevaléncias ns grupos populacionais com menor

escolaridade (ensino fundamental incompleto) (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

4.7.10 CONSUMO DE ALCOOL

A associacdo entre consumo de dlcool e hipertensdo arterial foi descrita em 1915 por

LIAN, mas apenas em 1977, KLASTKY et al. mostraram seu efeito em populagdes. Além disso,

o consumo de bebidas alcodlicas se constitui em fator de risco para acidente vascular cerebral e

infarto. O dlcool pode ser também arritmogénico, ndo sendo incomum morte stbita decorrente de
fibrilacdo ventricular (STOCCO e BARRETO, 2000).

Segundo as V Diretrizes Brasileira de Hipertensdo Arterial, a ingestdo de bebida alcodlica

deve ser limitada a 30g de etanol por dia. Este limite deve ser reduzido pela metade para homens

de baixo peso, mulheres, individuos que apresentam sobrepeso e/ou niveis elevados de
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triglicérides. O consumo didrio de bebidas alcodlicas maior que as quantidades descritas e/ou em

grande quantidade associam-se ao elevado risco cardiovascular.

5. METODOLOGIA

5.1 Delineamento do Estudo

Estudo epidemioldgico com delineamento transversal aninhado no estudo de Coorte de
Pacientes com Sindrome Coronariana Aguda e doencas cerebrovasculares em adultos internados,

provenientes do Instituto de Medicina Vascular do Hospital Mae de Deus (HMD).

5.2. Local do Estudo

O estudo serd realizado no Hospital Mae de Deus (HMD), em Porto Alegre (RS), que é
uma das unidades de negdcio do Sistema de Satide Mae de Deus, com aproximadamente 400
leitos, atendendo clientes do Sistema de Satde Privado. Trata-se de um hospital filantrépico,
fundado ha 30 anos pelas Irmas Scalabrianas, que se integra aos hospitais privados da ANAHP
(Associagao Nacional de Hospitais Privados). Sua principal estratégia € o atendimento nas areas
de alta complexidade, com diferencial em qualidade e seguranca no atendimento médico-

hospitalar.

O Instituto de Medicina Vascular (IMV), um dos servicos especializados do HMD, tornou-
se o primeiro da América Latina no ano de 2002 a reunir num tnico servico médico a prevencao,
o diagndéstico e o tratamento das especialidades das doencas cardio e cerebrovasculares de forma
interdisciplinar. A estratégia de conhecimento geralmente ndo € reconhecida com esta
denominagdo, mas através do olhar de pesquisa deste trabalho, pode-se compreender a existéncia
de estratégia de conhecimento que suporte o atendimento de centros de exceléncia na drea de
doencas cronicas vasculares. A criagdo da Unidade Vascular proporciona melhoria no

atendimento para um maior nimero de pacientes. Unidades especializadas devem ser dirigidas e
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atendidas por equipe (neurologistas, clinicos, cardiologistas, intensivistas, técnicos, enfermeiros)
com treinamento em cuidados de pacientes com doenga cérebro e cardiovascular (MARTINS,

2006).

5.3. Populacao do Estudo

Para a medida de prevaléncia de IAM a amostra serd determinada pela entrada de
pacientes no Instituto de Medicina Vascular do HMD no periodo de maio de 2009 a junho de
2010 com diagndstico de SCA e doengas cerebrovasculares. Estabeleceu-se uma expectativa de
ingresso de aproximadamente quarenta (40) usudrios por més, totalizando em torno de 480
sujeitos em um ano.

Para determinar a incidéncia de reinfarto na internacdo, a amostra serd composta pelo
pacientes com histéria de infarto prévio, considerado como documentado em seu prontudrio
médico este antecedente. Posteriormente, 30 dias apds a alta hospitalar serd feito contato
telefOnico para verificacdo da presenca ou ndo do desfecho clinico de reinfarto através de

referéncia.

5.4 Critérios de Inclusao

Serdo incluidos os pacientes com mais de 30 anos, de ambos o0s sexos, que internarem no
HMD provenientes do IMV com diagnéstico de SCA e doencas cerebrovasculares e que
demonstrarem através de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido concordincia em

participar do estudo (Apéndice 1).

5.5. Critérios de Exclusao

Serdo excluidos pacientes que residirem fora do Estado do Rio Grande do Sul em fun¢do da ndo

autorizagdo para ligacOes interestaduais pelas institui¢des envolvidas no estudo.

Serdo excluidos os pacientes que ndo apresentem condi¢des fisicas ou mentais de resposta, e
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ainda que ndo tenham um responsdvel para auxiliar a responder os questionamentos do estudo.

5.6. Instrumentos

A pesquisa contard com questiondrio padronizado e pré-codificado (Apéndice 2), aplicado
diretamente aos entrevistados, durante o primeiro ano de ingresso na coorte. Alguns dados do
exame fisico e de procedimentos serdo coletados por meio do acesso ao prontudrio dos pacientes.
A coleta dos exames laboratoriais serd realizada através do prontudrio informatizado com
formuldrio padronizado (Apéndice 3). Aos trinta dias apds a alta serd realizada entrevista
telefonica com aplicacdo direta ao paciente ou ao familiar responsdvel de questiondrio

padronizado e pré-codificado (Apéndice 4).

5.7. Desfecho

Reinfarto, caracterizado pelo apontamento de infarto agudo do miocardio na lista de
problemas diagndsticos da internacdo (lista de problemas e sumdrio de alta), pela informagao
direta de infarto do miocardio diagnosticado previamente. No contato dos trinta dias serd

considerada a referéncia pelo paciente ou familiar de novo episédio de IAM apds a alta.

5.8. Variaveis independentes

A andlise incluird varidveis demogréaficas, socioecondmicas, de habitos de vida e de

algumas comorbidades.

5.8.1. Demograficas

Serdo consideradas varidveis demograficas: sexo, idade, estado civil e se mora sozinho.
- sexo: avaliado a partir de registro em prontudrio de admissdao no HMD, classificado de
forma dicotémica em feminino e masculino;

- idade: coletada a partir de auto-referéncia e/ou registro em prontudrio de admissao no
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HMD, classificada em grupos de dez (10) anos. A fusdo de duas ou mais categorias contiguas
podera ser realizada para efeitos de melhorar a clareza dos dados.

- estado civil: registrado a partir de auto-referéncia, classificado em cinco (05)
categorias em solteiro, em unido, casado, separado/divorciado e vitvo.

- situacdo de companhia na residéncia: registrado por auto-referéncia de pessoa com
quem mora, categorizado de forma dicotdmica em sim e nido ao questionamento “Voc€ mora

sozinho?” do questiondrio.

5.8.2. Socioecondomicas

As variaveis socioeconOmicas serdo escolaridade, renda e se trabalhava no momento.

- escolaridade: coletada a partir de auto-referéncia de anos completos de estudo na
escola.

- renda familiar per capita: informada ao entrevistador em reais pela referéncia do
ganho médio no més anterior a entrevista

- ocupacao: tomada a partir de auto-referéncia, dividida nos grupos de trabalhando,

aposentado, desempregado, encostado/licenca, estudante e “do lar”.

5.8.3. Habitos de vida

Como hdbitos de vida ser@o incluidas varidveis sobre tabagismo, estado nutricional,

consumo de frutas e de verduras, consumo de proteina e gordura animal.

- habito de fumar: dividido em quatro (04) categorias em nio fuma/nunca fumou, ex-
fumante, fumante até dezenove (19) cigarros/dia e fumante vinte (20) ou mais cigarros/dia.

- consumo semanal de frutas: determinado pela informagdo de ingestio em um dia
comum, independente da quantidade e categorizado em quatro (04) grupos como come
diariamente, come entre trés (03) e seis (06) vezes, come entre uma e trés vezes e nao come.

- consumo semanal de verduras: determinado pela informagdo de ingestdo em um dia
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comum, independente da quantidade e categorizado em quatro (04) grupos como come
diariamente, come entre trés (03) e seis (06) vezes, come entre uma e trés vezes e nao come.

- consumo de proteina e gordura animal: determinado pela informagdo de ingestdo de
carne vermelha, carne branca, informacao sobre qual tipo de gordura mais utilizada para preparar
os alimentos.

- estado nutricional: definido a partir do indice de massa corporal (IMC) obtido pela
divisdo do peso (em quilogramas) pela altura (em metros) elevada ao quadrado. De acordo com o
grupo de consultores em obesidade da Organizacdo Mundial da Saude foram classificados como
obesos os entrevistados que apresentaram IMC igual ou superior a 30 kg/m? e com sobrepeso
aqueles com IMC entre 25 e 29,9 kg/m? (WHO, 1998). Na andlise sera categorizada como baixo
peso (< 18,50 kg/m?), eutréfico (18,50-24,99 kg/m?), sobrepeso (25,00-29,99 kg/m?) e obesidade
(> 30,00 kg/m?).

- consumo de alcool: determinado pela informagdo de ingestdo de bebida alcodlica. A
Organizacdo Mundial de Satide define como consumo moderado de élcool a ingestdo de uma
dose didria para as mulheres e duas doses didrias para os homens. A ingestdo de doses didrias
acima deste padrdo é considerada prejudicial e representa risco considerdvel para a saide dos

individuos (WHO, 2003).

5.8.4. Comorbidades

As varidveis sobre algumas comorbidade serdo classificadas e avaliadas da seguinte

forma:

As comorbidades serdo selecionadas a partir da lista de problemas diagndsticos da
internacdo e pela informacgdo direta dos entrevistados. Serdo analisadas: hipertensdo arterial,
diabetes mellitus e dislipidemias.

- hipertensdo arterial: determinada por presenga em prontudrio de diagndstico clinico,

classificada de forma dicotomica apresenta ou nio.

- diabetes mellitus: determinada por presenca em prontudrio de diagndstico clinico, uso de
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medica¢do hipoglicemiante e/ou informacao do sujeito de acometimento pela doenga, classificada

de forma dicotdmica apresenta ou ndo.

- dislipidemia: determinada por presen¢a em prontudrio de diagndstico clinico para
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia e/ou alteragdo na relacdo entre lipoproteina de baixa
densidade (LDL) e lipoproteina de alta densidade (HDL) e/ou informacdo do sujeito de
tratamento para colesterol, classificada de forma dicotdmica em apresenta ou ndo.

O colesterol plasmdtico serd considerado elevado quando > 200 mg/dL, sendo considerados
niveis normais das fragdes: A lipoproteina de baixa densidade LDL > 100 mg/dL e HDL < 40
mg/D] (THIRD REPORT OF THE NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM,
2001);

A ocorréncia de hipertrigliceridemia: serd considerada com valores de triglicerideos plasmaéticos

>150mg/dL.

6. SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

A equipe de entrevistadores serd composta por estudantes de mestrado e estudantes
universitdrios oriundos de cursos da drea de saide da Universidade do Vale do Rio dos Sinos

(UNISINOS), na modalidade bolsista e voluntariado.

Serd realizado treinamento sobre a aplicacdo dos questiondrios, com padronizagdo de
medidas e coleta de dados no prontudrio fisico e eletronico dos pacientes, o treinamento
acontecerd no PPG de Saude Coletiva na Universidade do Vale do Rio dos Sinos e no HMD no

meés de abril de 2009.

A leitura e treinamento para a aplicacdo do questiondrio, manuseio dos prontudrios e
acesso ao servidor eletronico de resultados de exames do HMD serdo realizados em reunido
preparatéria com previsdo de oito (08) horas. A padronizacdo da coleta da medida da cintura
abdominal serd realizada em treinamento tedrico e pratico de quatro (04) horas, sendo realizadas

comparacdes entre medidas entre coletores até se alcancar uma diferenca maxima entre dois
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examinadores de dez por cento (10%).

A equipe de entrevistadores também foi treinada para ensinar os pacientes para a
avaliacdo da circunferéncia abdominal para o seguimento telefonico aos trinta dias. Foram
orientados a entregar ao paciente uma fita métrica e um cartdo com desenhos para aferi¢do
correta da medida, para realiza¢do da medida sozinho ou com auxilio.

Todas as informacdes apresentadas nos dois treinamentos para os coletores estardo
contidas no manual de instru¢cdes de campo, sendo orientada sua leitura freqiiente e posse quando

em campo, para consulta em caso de duvidas.

7. ESTUDO PILOTO

A realizacdo de um estudo piloto adequado é fundamental para o sucesso da pesquisa. O
estudo piloto serve para testar o questiondrio, avaliando a forma de perguntar em condicdes reais
de trabalho de campo e o tempo gasto por entrevista. Isto pode contribuir para que os aspectos
logisticos, tais como o niumero de entrevistas por dia, sejam reavaliados (MEDRONHO, 2002). O
estudo piloto do questiondrio basal serd realizado com pacientes internados no HMD
provenientes do IMV por SCA ou doenca cerebrovascular. No total serdo feitas 40 entrevistas,
representando cerca de 10% da amostra esperada para o estudo, com pacientes com as mesmas
regras de inclusdo no estudo. Assim, poder-se-4 constatar erros na formula¢do de perguntas, e
conseqiientemente serdo reformuladas a fim de proporcionar um maior entendimento. Os

participantes do estudo piloto fardo parte da amostra.

8. CONTROLE DE QUALIDADE

Para garantia da qualidade da informacdo, 5% dos questiondrios serdo reaplicados pelo

supervisor do campo de coleta.

9. LOGISTICA DO TRABALHO DE CAMPO

N

O presente estudo estard aninhado a execucdo da coleta de base de uma Coorte de
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Sindrome Coronariana Aguda e doencas cerebrovasculares, sendo as coletas realizadas
diariamente por uma equipe de coletores distribuida ao longo dos dias da semana.

Para organizacdo dos trabalhos, serd composta equipe de coordenagdo, pertencente a
Unisinos, assim como serdo compostos trés grupos de trabalho, divididos em supervisio de

campo, revisdo de questiondrios e prontudrios e digitagdo e constitui¢do dos bancos de dados

(Figura 1).
=
SUPERVISAO DE SUPERVISAO DE SUPERVISAO DE
CAMPO REVISAO DIGITACAO
coemoon
cormoon
coeroon,

Figura 1. Distribuicao das funcdes entre participantes.

Como forma de estruturacdo e organizacdo das coletas e atividades da pesquisa, serd
realizada reunido quinzenal entre o coordenador da Unisinos e os responsdveis pelos trés grupos

de trabalho, visando a promogao de ajustes e resolugdo de situagdes problemadticas.

Serdao confeccionadas listas de pacientes pertencentes ao estudo contendo nome, data da
coleta, entrevistador responsavel, nimero de entrada, telefones de contato do paciente e de um
familiar/responsdvel para as entrevistas dos seguimentos e observagdes para o controle dos
ingressos. Nesta lista de controle serdo lan¢ados os novos ingressos, sendo as mesmas mantidas

em duplicidade no HMD e na Unisinos.



Chegadaao HMD para
coletade dados.

Dirigir-se ao 52 Andar, colocar o jaleco e cracha e
apresentar-se ao enfermeiro daunidade.

Solicitar a lista de pacientes provenientesdo IMV
a secretariada unidade.

Comparar listacom a planilhade coletas ja
realizadas.

Hipetes
internadosc/

diagndsticc de
interesse?

Comunicaque nao serao feitas
entrevistas naquele dia.

Seleciona o paciente e comunica o enfermeiro.

Acessao prontuario e preenche folhade rosto.

Dirigir-se ao quarto do paciente e apresentar-se,
assim como relatar os objetivos da pesquisa.

Paciente esta
disponivel

paraa registra na agenda de campo.

entrevista?

5

Lero TCLE, assina-o e solicitaa assinatura do
paciente

Aplicao questionario ao paciente.

Despede-se e comunicasobre o seguimento de
30 dias por telefone.

Agendaoutro momentoe

Ha outro
paciente para
entrevistar?

Figura 2 — Fluxograma de procedimentos e operacdes em campo de coleta

40
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10. PRINCIPIOS ETICOS

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica da Universidade do Vale do Rio dos
Sinos sendo aprovado pela Resolucao Interna n® 091/2008 de 09 de dezembro de 2008.

Todos os participantes ou representantes legais deverdo assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido em duas vias antes das entrevistas. Serd mantida a confiabilidade dos dados

utilizados, preservando integralmente o anonimato dos sujeitos envolvidos na pesquisa.

11. PROCESSAMENTO E PLANO DE ANALISE DOS DADOS

A entrada dos dados sera realizada no Programa Epi Info® do CDC, em duas vezes a
fim de que a consisténcia entre os dois bancos possa ser estabelecida e qualquer discrepancia de
valores seja conferida nos questiondrios originais. Apds os bancos serdo convertidos para o
software SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences), a andlise dos dados serd feita no
SPSS e no Programa Stata.

Serdo descritas as caracteristicas da populacdo incluida no estudo. A andlise bruta verificara
a associacdo entre desfecho e varidveis independentes através de razdes de prevaléncia, intervalos
de confianca a 95% e testes estatisticos. Serd executada também andlise ajustada para controlar

fatores de confusio, através da regressao de Poisson robusta.

12. DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Os resultados do estudo serdo apresentados em relatérios e artigos de revistas
especializadas.

A divulgacdo dos resultados serd apresentada aos gestores do HMD e do Instituto de
Medicina Vascular, independente dos resultados encontrados, € com isto os gestores poderdo

nortear os processos de trabalho dentro da institui¢ao.
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13. CRONOGRAMA

ATIVIDADES 2008 | 2009 2010

A M JJ AS ONDJ FMAMIJJASON
Revisdo da Literatura X X X X X X X X XXXXX XX
Elaboracao do Projeto X X X

Submeter o Projeto CEP X

Qualificacao do projeto X
Aplicacio do estudo Piloto X

Coleta de Dados X X XX XXXXXXXX XX XX
Digitaciio dos dados X X X X XX

Analise e Interpretacio dos dados X X
Redacio da Dissertacio X XX X

Defesa da Dissertacao X
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14. ORCAMENTO

Elemento Quantidade Valor unitario Valor total

Sacos plasticos transparentes 100 R$ 0,08 RS 8,00
Pasta de plastico 10 RS 1,00 R$ 10,00
Prancheta 6 R$ 1,30 R$ 7,80
Lapis 20 R$ 0,11 R$ 2,22
Borracha 20 R$ 0,16 RS 3,20
Apontador 01 R$ 0,23 R$ 0,23
Grampeador 1 RS 8,40 RS 8,40
Grampos 1 R$ 2,99 R$ 2,99
Envelopes pardos 100 R$ 0,10 R$ 10,00
CD 2 RS 1,50 RS 3,00
Cartucho Impressora 2 R$ 95,00 R$ 190,00
Papel 10.000 folhas R$ 300,00
Despesas com locomog¢ao R$ 1.500,00
TOTAL RS 2.045,84

Os custos com 0s suprimentos € equipamentos necessdrios a execucdo da pesquisa serdo

inteiramente financiados pela pesquisadora.

As ligacdes telefonicas do seguimento de trinta dias serdo financiadas pelo HMD e pelo

PPG de Sauide Coletiva da Unisinos.
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IL. RELATORIO DE CAMPO

Este estudo foi desenvolvido como parte de uma linha de pesquisa maior instituida entre o
Hospital Mae de Deus (HMD), Instituto de Medicina Vascular (IMV) e Unisinos. Assim, a
organizacdo do campo de coleta da Coorte de Paciente com Sindrome Coronariana Aguda e
doengas cérebro vasculares, como foi denominada, representou a estruturacdo do campo para
outros trabalhos, tais como este estudo.

Inicialmente foram constituidas equipes de treinamento para os bolsistas, sendo que
primeiramente foram treinados cinco bolsistas, com simula¢des de entrevistas para exercicio e
esclarecimentos. Apds foi realizado treinamento no sistema informatizado, com disponibiliza¢io
de uma senha unica para todos, senha esta que permitiria somente visualizacdo das informacdes,
sem acesso a modificagdes de dados ou intervengdes no sistema de dados. Das cinco bolsistas
que participaram da fase inicial, duas foram realocadas para outras atividades, sendo necessario
novo treinamento para as que as substituiram.

A amostra do estudo piloto foi definida em 40 pacientes, apds a aplicacdo dos questiondrios
constato-se a necessidade de acrescentar variaveis sobre atividade fisica e consumo de &lcool,
assim como definicdo de acréscimo de um espaco no questiondrio para observacdes, para
melhorar a informagdo caso o paciente ndo pudesse ser entrevistado naquele momento ou para
observagdes sobre a necessidade de complementaridades.

Como descrito anteriormente na metodologia, as equipes de coletas foram constituidas por
bolsistas de inicia¢do cientifica de cursos de graduacdo da é4rea de saude da Unisinos e
académicos no regime de voluntariado da Universidade Luterana do Brasil (Ulbra), e ainda
fizeram parte da equipe de coleta alunos do PPG de Saude Coletiva.

Como forma de organizacdo e sistematizacdo da logistica, as equipes de coletas foram
divididas a partir do momento da coleta de cada sujeito em ingresso de base e ligacdes para a
realizacdo do segmento de trinta dias.

Foi criada uma logistica de trabalho onde a busca e coleta dos dados tivessem 0 minimo de
perdas. Diariamente uma lista com dados sobre os pacientes internados € realizada pelos médicos
assistentes pertencentes ao IMV, onde cada um recebe a sua lista impressa para ter o controle de
alteracOes e tratamento a seguir, assim esta lista passou a ser referéncia para o estudo. A lista

contém o nome do paciente, leito em que estd lotado, lista de diagndsticos, tratamentos e
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referéncias de exames, e ainda uma breve evolucdo do dia anterior. Uma das secretdrias das
unidades de interna¢do a traz para a Unidade do 5° Andar Alfa, unidade esta de referéncia para a
internacdo dos pacientes com patologias cardiovasculares. No inicio da tarde quando o bolsista
chega ao HMD, esta lista j4 estd na unidade facilitando a coleta. O bolsista avalia todos os
diagnésticos de inclusdo no estudo e revisa na lista de pacientes jd entrevistados para que nao
haja uma nova entrevista. Os pacientes sdo entrevistados somente uma vez, as reinternacdes nao
sdo avaliadas. Foi definido como local de entrevista somente as unidades de internacdo, uma vez
que nos setores de emergéncia e centro de terapia intensiva o paciente poderia estar sem
condi¢des clinicas ou emocionais para responder os questionamentos.

O coletador inicia a coleta de dados sobre os diagndsticos com os registros da lista do IMV
e apds com o prontudrio impresso do paciente que fica nas unidades onde estd internado, dados
como nome, endereco e telefones para contatos sdo anotados e posteriormente confirmados com
o paciente. Apds conversa com o Enfermeiro da unidade onde o paciente encontra-se internado e
solicita autorizagc@o para entrevistid-lo. Ao avaliar junto ao enfermeiro e concluir a possibilidade
da entrevista naquele momento, dirigi-se até o quarto, apresenta-se € com uma breve introdugao
explica os objetivos da entrevista, quais as instituicdes envolvidas e a leitura do termo de
consentimento para a participacdo da pesquisa. Apds receber o aceite do paciente inicia solicita a
assinatura no Termo de Consentimento e inicia a realizacio da coleta dos dados com questionario
padronizado e pré-codificado. A codificagdo dos questiondrios foi realizada pelo préprio
coletador e revisada apds por uma mestranda responsavel pela busca dos resultados laboratoriais,
assim realizava a revisao das codificagdes em 100% dos questiondrios.

Se o paciente apresentar os critérios de inclusdo e obteve alta hospitalar pela manha, o
coletador registra os dados no questiondrio e coleta os dados por contato telefonico. Em fun¢do
da disponibilidade do bolsista ser somente a tarde devido as aulas, esta foi uma forma encontrada
para minimizar as perdas.

Em relagdo as recusas estabeleceram-se como padrdo trés tentativas por pessoas e
momentos distintos, caso houvesse a permanéncia da recusa, o Professor Orientador da pesquisa
efetuava o contato como forma de minimizar as perdas.

O coletador ao finalizar a entrevista jd comunica os pacientes e familiares sobre as ligagdes
telefonicas do seguimento, reforcando o que foi explicado no inicio do contato, com isto

buscando também minimizar as perdas dos dados do segmento de trinta dias.
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Ainda faz parte da coleta do questiondrio basal, a coleta apds a alta hospitalar dos dados
sobre mortalidade hospitalar e tempo de permanéncia. Assim como dados sobre o tempo porta
baldo, transfusdes sanguineas, presenca de mediastinite e resultados de exames laboratoriais
durante toda a internacdo hospitalar. Estes dados ndo foram utilizados no presente estudo, mas
faziam parte da logistica de coleta dos dados para a coorte referenciada acima.

As coletas do questiondrio basal foram realizadas de maio de 2009 a julho de 2010.

Para a coleta do segmento de trinta dias, criou-se um padrdo: imediatamente apds a
entrevista abria-se um questiondrio do seguimento com os dados telefonicos e dados sobre a
pessoa referenciada pelo paciente, tais como nome e telefone de contato. Assim, diariamente, 0s
entrevistadores apds terem concluido as entrevistas dos pacientes internados dirigiam-se a uma
sala de referéncia para a pesquisa com acesso as ligagdes e realizavam as entrevistas dos
pacientes com o periodo de trinta dias apds a alta. Novamente o padrdo de trés tentativas em
momentos e pessoas diferentes foram utilizadas para minimizar as perdas.

Apoés a coleta e revisdo, instituiram-se reunides periddicas na Unisinos com o grupo de
pesquisadores e professores envolvidos no projeto para elucidacdo de problemas e discussio
sobre reformulacgdes de logistica caso fosse necessario.

Os questiondrios eram repassados a uma equipe responsdvel pela digitacdo em dupla
entrada, limpeza e critica dos bancos de dados.

Repassado os bancos de dados, iniciaram-se a constru¢do de varidveis deste estudo,
tomando como referéncia o instrumento de coleta e a forma de ingresso da informagao.

As andlises brutas e ajustadas seguiram o plano de andlise descrito na metodologia, o
desfecho de reinfarto foi baseado na informacdo de infarto agudo do miocardio prévio conforme
descrito na metodologia.

A andlise da varidvel dislipidemia foi prevista no projeto, mas em func¢io do quantitativo de
solicitagdes dos exames que formam o perfil lipidico ser muito aquém do previsto, estas varidveis

de associacdes foram suprimidas da analise.
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A proposta de envio do artigo produzido por este estudo € para a revista Arquivos

Brasileiros de Cardiologia, que publica mensalmente textos sobre temas cardiovasculares.

A revista é indexada no Cumulated Indeex Medicus (NLM — Bethesda) — MEDLINE;
EMBASE; LILACS e SCIELO e classificada como Qualis C internacional (Medicina, CAPES).
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INSTRUCOES

Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade do trabalho ndo ter sido
previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra revista. Todas as contribuigdes
cientificas sdo revisadas pelo Editor Chefe, Editor Executivo e Membros do Conselho Editorial.
S6 sdo encaminhados aos revisores os artigos que estejam rigorosamente de acordo com as
normas especificadas. Os trabalhos também sdo submetidos a revisdo estatistica, sempre que
necessario. A aceitag@o serd feita na originalidade, significincia e contribui¢do cientifica para o

conhecimento da area.
SECOES

Artigos Originais: Arqguivos Brasileiros de Cardiologia aceita todos os tipos de pesquisa
original na drea cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa experimental.
Todos os manuscritos sdo avaliados para publicacio no menor prazo possivel; porém, se vocé
acredita que o seu trabalho merece uma avaliacdo especial para publicacdo imediata ("fast-
track"), indique isso na sua carta ao Editor. Se os editores concordarem com a sua avaliacdo,
todos os esfor¢os serdo realizados para revisar o trabalho em menos de uma semana, publicar

"online" em 15 dias e publicar na revista impressa em, no maximo, 8 semanas.
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Editoriais: todos os Editoriais dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia sao feitos através de

convite. Nao serfo aceitos editoriais enviados espontaneamente.

Ponto de Vista: aspectos particulares de determinado assunto, principalmente os polémicos,
traduzindo apenas a opinido do autor, sempre que possivel fundamentada em experiéncia propria

jé divulgada ou da literatura disponivel.

Comunicac¢oes Breves: experiéncias originais, cuja relevancia para o conhecimento do tema
justifique a apresentacdo de dados iniciais de pequenas séries, ou dados parciais de ensaios

clinicos, serdo aceitos para avaliacao.

Revisoes: os Editores formulam convites para a maioria das revisdes. No entanto, trabalhos de
alto nivel, realizados por autores ou grupos com histérico de publicacOes na drea serdo bem-
vindos. Nao serdo aceitos nessa secdo, trabalhos cujo autor principal ndo tenha vasto curriculo
académico ou de publicacdes, verificado através do sistema Lattes (CNPQ), Pubmed ou
SCIELO. Eventualmente, revisdes submetidas espontaneamente poderdo ser reclassificadas

como "Atualizag¢do Clinica" e publicadas nas paginas eletrOnicas, na internet (ver adiante).
PAGINAS ELETRONICAS (NOVO):

Esse formato envolve a publicacdo de artigos em formato eletronico, disponibilizados na pagina
da revista na internet, devidamente diagramados no padrdo da revista, indexados no Medline e
com o mesmo valor académico. Todos os artigos fazem parte do sumadrio da revista impressa,

porém s6 poderao ser acessados via internet, onde poderdo sem impressos.

Atualizacao clinica (nova seco): Essa sec¢do busca focar temas de interesse clinico, porém com
potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com

histdrico de publicagdes na drea serdo aceitos para revisao.

Relatos de Casos: casos que incluam descrigdes originais de observacdes clinicas, ou que
representem originalidade de um diagndstico ou tratamento, ou que ilustrem situacdes pouco
freqiientes na pratica clinica e que merecam uma maior compreensao e aten¢do por parte dos

cardiologistas serdo aceitos para avaliacao.
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Correlacao Anatomoclinica: apresentagdo de um caso clinico e discussdo de aspectos de

interesse relacionados aos conteudos clinico, laboratorial e anatomopatolégico.

Correlacao Clinico-Radiografica: apresentacdo de um caso de cardiopatia congénita,
salientando a importancia dos elementos radiograficos e/ou clinicos para a conseqiiente
correlagdo com os outros exames, que comprovam o diagndstico. Ultima-se dai a conduta

adotada.

Imagem Cardiovascular: imagens clinicas ou de pesquisa bdsica, ou de exames
complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem, que esclarecam
mecanismos de doencas cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia,

diagndstico ou tratamento serdo consideradas para publicacdo.

Cartas ao Editor: correspondéncias de contetido cientifico relacionadas a artigos publicados na
Revista nos dois meses anteriores serdo avaliadas para publicacdo. Os autores do artigo original

citado serdo convidados a responder.

ENVIO

Os manuscritos deverdo ser enviados via Internet seguindo as instru¢des disponiveis no

endereco: http://www.arquivosonline.com.br do portal da Sociedade Brasileira de Cardiologia. Os

textos devem ser editados em Word e as figuras, fotos, tabelas e ilustracdes devem vir apds o
texto, ou em arquivos separados. Figuras devem ter extensdo JPEG e resolucdo minima de 300

DPIL.

Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submissdo ao Editor, indicando a
secdo em que o artigo deva ser incluido (vide lista acima), declaracdo do autor de que todos os
co-autores estdo de acordo com o contetdo expresso no trabalho, explicitando ou ndo conflitos

de interesse* e a inexisténcia de problemas éticos relacionados.

* Conflito de Interesses

Quando existe alguma relacdo entre os autores e qualquer entidade publica ou privada que pode

derivar algum conflito de interesse, esta possibilidade deve ser comunicada e serd informada no
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final do artigo. O formuldrio para declaragdao de conflito de interesse se encontra na pagina da

revista na internet.

Ltica

Os autores devem informar, no texto, se a pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica em
Pesquisa de sua Institui¢do em consoante a Declaracdo de Helsinki. Nos trabalhos experimentais
envolvendo animais, as normas estabelecidas no "Guide for the Care and Use of Laboratory
Animals" (Institute of Laboratory Animal Resources, National Academy of Sciences,
Washington, D. C. 1996) e os Principios Eticos na Experimentacio Animal do Colégio

Brasileiro de Experimentacao Animal (COBEA) devem ser respeitados.
Norma

Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia adota as Normas de Vancouver - Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal Editors - "Vancouver Group" (www.icmje.org)

atualizado em outubro de 2004.
Idioma

Os artigos devem ser redigidos em portugués (com a ortografia vigente) e/ou inglés. Para os
trabalhos que ndo possuirem versdo em inglés ou que essa seja julgada inadequada pelo
Conselho Editorial, a revista providenciard a tradu¢do sem Onus para o(s) autor(es). Caso ja

tenha a versdo em inglés, deve ser enviado para agilizar a publicacdo. As versdes inglés e

portugués serdo disponibilizadas na integra no site da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) € no
site da SciElo (www.scielo.br) permanecendo "online" a disposicdo da comunidade internacional,

com links especificos no site da SBC.

Avaliacao pelos Pares (peer review)

Todos os trabalhos enviados a Arquivos Brasileiros de Cardiologia serdo submetidos a avaliagdao

inicial dos Editores, que decidirdo, ou ndo, pelo envio para revisdo por pares (peer review). Os



66

membros do Conselho de revisores de Arquivos Brasileiros de Cardiologia

(http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/) sa0 pesquisadores com publicacdo regular em

revistas indexadas e cardiologistas com alta qualificacdo. Os autores podem indicar até cinco

membros do conselho de revisores que gostariam que analisassem o artigo, assim como podem

indicar até cinco revisores que nio gostariam que participassem do processo. Os revisores fardo

comentérios gerais sobre o trabalho e decidirdo se ele deve ser publicado, corrigido segundo as
recomendacgdes ou rejeitado. Os Editores, de posse desses dados, tomardo a decisdo final. Em
caso de discrepancias entre os revisores, poderd ser solicitada uma nova opinido para melhor
julgamento. Quando forem sugeridas modificagdes, essas serdo encaminhadas ao autor principal
para resposta e, em seguida, aos revisores para que verificarem se as exigéncias foram satisfeitas.
Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor podera solicitar

a colaborac¢do de um profissional que ndo conste do Conselho de Revisores. Os autores tém o

prazo de quinze dias para proceder as modificacOes solicitadas pelos revisores e submeter

novamente o artigo. A ndo-observancia desse prazo implicara a retirada do artigo do processo de

revisao.

A decisdo sobre a recusa sem encaminhamento para os revisores ocorrerd em até cinco dias;
sendo aceito para revisdo, o parecer inicial dos revisores deverd ser produzido, sempre que
possivel, no prazo de cinco semanas, e o parecer final em até oito semanas, a contar da data de
seu recebimento. As decisdes serdo comunicadas por e-mail. Os Editores ndo discutirdo as
decisdes por telefone, nem pessoalmente. Todas as réplicas deverdo sem submetidas por escrito

para a revista.

Direitos Autorais

Os autores dos manuscritos aprovados deverdo encaminhar para Arquivos (Fax: 011 - 3849-6438
- ramal 20), previamente a publicacdo, a declaracdo de transferéncia de direitos autorais, assinada

por todos os  co-autores  (imprimir e  preencher a carta no  link:

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de Direitos_Autorais.pdf




67

FORMATACAO DE ARTIGOS
Limites por tipo de publicacao

Os critérios abaixo delineados devem ser observados para cada tipo de publicagdo. A contagem
eletronica de palavras deve incluir a pagina inicial, resumo, texto, referéncias e legenda de
figuras. Os titulos tém limite de 100 caracteres (contando-se os espagos) para Artigos Originais e
Artigos de Revisdo e de 80 caracteres (contando-se 0s espacos) para as demais categorias.
IMPORTANTE: OS ARTIGOS SERAO DEVOLVIDOS AUTOMATICAMENTE SEM
ENVIO PARA REVISAO CASO NAO ESTEJAM DENTRO DOS PADROES DA REVISTA.

SECOES DO MANUSCRITO

Os manuscritos deverdo seguir a seguinte ordem:

+ Pagina de titulo

+ Texto

e Agradecimentos

* Legendas de figuras
e Tabelas

. Figuras

» Referéncias
Primeira pagina

Deve conter o titulo completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em portugués e inglés,
assim como um titulo resumido (inferior a 50 caracteres, incluindo espagos) para ser utilizado no

cabecalho das demais paginas do artigo.

Nome completo dos autores e suas afiliagdes institucionais € 0 nome das instituicao(des) onde o

trabalho foi elaborado.

Nome e endereco completo do autor correspondente, incluindo telefone, fax e e-mail, assim

como endereco para pedidos de cdpias, caso diferente do mencionado.



68

Deve ser incluida a contagem eletronica total de palavras. Esta contagem deve incluir a pagina

inicial, resumo, resumo em inglés, texto, referéncias e legenda de figuras.

Também devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a
respectiva traducdo para os Key-words (descriptors). Os descritores devem ser consultados nos
sites:  http://decs.bvs.br/, que contém termos em portugués, espanhol e inglés ou

www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglés.

Segunda pagina

Resumo

O resumo deve ser estruturado em cinco se¢des: Fundamento (racional para o estudo), Objetivos,
Meétodos (breve descri¢cdo da metodologia empregada), Resultados (apenas os principais e mais
significativos) e Conclusdes (frase(s) sucinta(s) com a interpretacdo dos dados). Evitar
abreviacdes. O nimero maximo de palavras segue as recomendacdes da tabela. Nos Relatos de
Casos, o resumo deve ser ndo estruturado (informativo). O mesmo vale para o abstract. Nao cite

referéncias no resumo. Limite o emprego de acronimos e abreviaturas

Texto
Deve ser dividido em Introdugdo, Métodos, Resultados, Discussdo e Conclusdo. As referéncias

devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no texto, formatadas sobrescritas.

Se forem citadas mais de duas referéncias em seqiiéncia, apenas a primeira e a Gltima devem ser
digitadas, sendo separadas por um traco (Exemplo: 5-8). Em caso de citag@o alternada, todas as
referéncias devem ser digitadas, separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagdes
devem ser definidas na primeira aparicdo no texto. Ao final da sessdo de métodos, indicar as

fontes de financiamento do estudo.

Introducao: Nao ultrapassar mais que 350 palavras. Faca uma descri¢do dos fundamentos e do

racional do estudo, justificando com base na literatura.

Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da pesquisa

observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentacdo, incluindo o grupo



69

controle, quando houver), incluindo idade e sexo. A defini¢cdo de racas s6 deve ser utilizada
quando for possivel de ser feita com clareza e quando for relevante para o tema explorado.
Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante, modelo e pais
de fabricacdo) e dé detalhes dos procedimentos e técnicas utilizadas de modo a permitir que
outros investigadores possam reproduzir os seus dados. Justifique o emprego dos seus métodos e
avalie possiveis limitacdes. Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de
administragdo. Descreva o protocolo utilizado (intervengdes, desfechos, métodos de alocacdo,
mascaramento e andlise estatistica). Em caso de estudos em seres humanos indique se o trabalho
foi aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo de

consentimento livre e esclarecido.

Resultados: sempre que possivel, subdivididos em itens para maior clareza de exposicdo e
apoiados em numero ndo excessivo de gréficos, tabelas, quadros e figuras. Orienta-se evitar

superposicao dos dados como texto e tabela.

Discussao: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura, salientando os aspectos novos e
importantes do estudo, suas implicacOes e limitacdes. O ultimo periodo deve expressar

conclusdes ou, se pertinentes, recomendagdes e implicacdes clinicas.

Agradecimentos

Devem vir apds o texto. Nesta sec@o € possivel agradecer a todas as fortes de apoio ao projeto de
pesquisa, assim como contribui¢des individuais. Cada pessoa citada na secdo de agradecimentos
deve enviar uma carta autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em
endosso dos dados e conclusdes. Nao € necessdrio consentimento por escrito de membros da
equipe de trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos

agradecimentos.
REFERENCIAS

De acordo com as Normas de Vancouver, as referéncias devem ser numeradas seqiiencialmente
conforme apari¢ao no texto. As referéncias ndo podem ter o pardgrafo justificado e sim alinhado
a esquerda. Comunicacdes pessoais € dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na lista de

referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina em que ¢é



70

mencionado. Citar todos os autores da obra se forem seis ou menos ou apenas 0s seis primeiros
seguidos de et al, se forem mais de seis. As abreviacOes das revistas devem estar em
conformidade com o Index Medicus/Medline - na publicag¢do List of Journals Indexed in Index

Medicus ou através do site http://www.nlm.nih.gov/pubs/libprog.html at http://locatorplus.gov. SO serao

aceitas citacdes de revistas indexadas, ou, em caso de livros, que possuam registro ISBN

(International Standard Book Number).

Resumos apresentados em congressos (abstracts) sé serdo aceitos até dois anos apds a

apresentacdo e devem conter na referéncia o termo "resumo de congresso" ou "abstract".

POLITICA DE VALORIZACAO: Os editores estimulam a citacdo de artigos publicados nos

Arquivos Brasileiros de Cardiologia.
EXEMPLOS DE REFERENCIAS DE TRABALHOS CIENTIFICOS PUBLICADOS
— Artigos de Revistas

Ex: Mattos LA, Sousa AGMR, Feres F, Pinto I, Tanajura L, Sousa JE, et al. Influéncia da
pressdo de liberacdo dos stents corondrios implantados em pacientes com infarto agudo do

miocdrdio: andlise pela angiografia corondria quantitativa. Arq Bras Cardiol. 2003; 80(3): 250-9.

— Quando houver Suplemento
Ex: Webber LS, Wattigney WA, Srinivisan SR, Berenson GS. Obesity studies in Bogalusa. Am J
Med Sci. 1995; 310(Suppl 1): S53-61.

— Grupo de Pesquisadores como Autor. Trabalhos Multicéntricos

Ex: BARI Investigators. The bypass angioplasty revascularization investigation: comparison of
coronary bypass surgery with angioplasty in patients with multivessel disease. JAMA. 1997;
277: 715-21.

— Instituicdo / Entidade como Autor

Ex: Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro. Diretrizes para a Abordagem das
Sindromes Coronarianas Agudas sem Supradesnivel de ST. Rev SOCERJ. 2000; 13 (Supl B): 1-
20.



71

- Autoria Desconhecida

Ex: 21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ. 2002; 325(7357): 184.

— Abstract / Resumo / Editorial

Ex: Lofwall MR, Strain EC, Brooner RK, Kindbom KA, Bigelaw GE. Characteristics of older
methadone maintenance (MM) patients. [Abstract]. Drug Alcohol Depend. 2002; 66(Suppl 1):
5105.

— Artigo no Prelo, indique ao final da referéncia

Ex: Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1977.
LIVROS. MONOGRAFIAS. TESES

— Autor(es) Pessoal(ais)
Ex: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4" ed. Saint
Louis: Mosby, 2002.

— Instituicdo / Entidade como Autor
Ex: Sociedade Brasileira de Hipertensdo, Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade
Brasileira de Nefrologia. IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial. Sao Paulo: BG

Cultural; 2002.

— Capitulo de Livro
Ex: Zanella MT. Obesidade e fatores de risco cardiovascular. In: Mion Jr D, Nobre F (eds).
Risco cardiovascular global: da teoria a pratica. 2* ed. Sdo Paulo: Lemos Editorial; 2000. p. 109-

25.

— Tese. Dissertacdo
Ex: Brandao AA. Estudo longitudinal de fatores de risco cardiovascular em uma populacio de

jovens [tese de doutorado]. Rio de Janeiro: Universidade Federal do Rio de Janeiro; 2001.



72

ANAIS. ATAS. PROCEEDINGS DE EVENTOS CIENTIFICOS

— Evento considerado no Todo
Ex: 1° Congresso da Sociedade Brasileira de Hipertensao; 1992. Sdo Paulo. Resumos. Sdo Paulo:

Sociedade Brasileira de Hipertensdo; 1992.

— Trabalhos Apresentados em Eventos Cientificos

Ex: Magalhaes MEC, Pozzan R, Branddao AA, Cerqueira RCO, Roussoulieres ALS, Szwarcwald
C, et al. Early blood pressure level as a mark of familial aggregation for metabolic

cardiovascular risk factors. In: Annual Meeting of the World Congress of Cardiology; 1998 Apr
26-30. Proceedings. Rio de Janeiro, 1998. J Am Coll Cardiol. 1998; 31(5 Suppl C): 408C.

MATERIAL ELETRONICO

— Consultas na Internet

Ex: Ministério da Satde [homepage na Internet]. Secretaria Executiva. Datasus [citado 2000

maio 10]. Informagdes de Saide. Morbidade e informacdes epidemioldgicas. Disponivel em:

http://www.datasus.gov.br

Ex: Sabroza PC. Globalizaga@o e saide: impacto nos perfis epidemioldgicos das populacdes. In:
4° Congresso Brasileiro de Epidemiologia [online]; 1998 Ago 1-5; Rio de Janeiro. Anais

eletronicos. Rio de Janeiro: ABRASCO; 1998. [citado 1999 jan 17]. Disponivel em:

url:http://www.abrasco.com.br/epirio98

TABELAS

Devem ser apresentadas quando necessdrias para a efetiva compreensdo do trabalho, ndo

contendo informagdes redundantes ja citadas no texto e numeradas por ordem de aparecimento.



73

Devem ser apresentadas em pdagina separada e configuradas em espago-duplo. Devem ser
enumeradas em nimero ardbico e ter um titulo curto. Utilize a mesma fonte que a utilizada no

texto. Indicar os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, ¥, &, §, //, , #, **, 17, etc.

FIGURAS

Para a submissdo, as figuras devem ter boa resolu¢do para serem avaliadas pelos revisores. As
legendas das figuras devem ser formatadas em espaco duplo, estar em paginas numeradas e
separadas, ordenadas apds as Referéncias. As abreviacdes usadas nas ilustracdes devem ser

explicitadas nas legendas.

IMAGENS (on line)

Para os artigos aprovados que contenham exames (exemplo: ecocardiograma e filmes de
cinecoronariografia) devem ser enviados como imagens em movimento no formato AVI ou

MPEG para serem disponibilizados no site (http:/www.arquivosonline.com.br)




ARTIGO CIENTIFICO

74



75

REINFARTO, CARACTERISTICAS E FATORES ASSOCIADOS,
EM HOSPITAL DE GRANDE PORTE DE PORTO ALEGRE/RS

Tiane Muriel Volpato Prado Farias, Juvenal Soares Dias da Costa, Maria Teresa Anselmo Olinto
UNISINOS - Universidade do Vale do Rio dos Sinos — Sdo Leopoldo — RS
Hospital Mae de Deus e Instituto de Medicina Vascular — Porto Alegre - RS

Resumo

Objetivo: determinar a ocorréncia de reinfarto nos pacientes com diagnéstico de infarto agudo do
miocardio (IAM), associar com varidveis independentes e descrever procedimentos diagndsticos
e terapéuticos na internagao.

Métodos: Estd sendo realizado um estudo de coorte incluindo pacientes com Sindrome
Coronariana Aguda (SCA) e doengas cérebro cardiovasculares provenientes do Instituto de
Medicina Vascular e internados no Hospital Mae de Deus em Porto Alegre. Foram incluidos
individuos de ambos os sexos, com mais de 30 anos. O desfecho foi ocorréncia de reinfarto.
Partiu-se do apontamento de IAM na lista de problemas diagnésticos da internagdo e pela
informacdo de IAM diagnosticado previamente no acompanhamento dos registros assistenciais.
No contato dos trinta dias foi considerada a referéncia pelo paciente ou familiar de novo episédio
de IAM apos a alta. Foi realizada andlise ajustada.

Resultados: Entre os 369 individuos ingressantes na fase basal, 170 tiveram diagndstico de IAM.
Entre os 170 individuos que tiveram infarto previamente diagnosticado ou apresentaram primeiro
episddio na entrada do estudo, a prevaléncia no periodo de reinfarto foi de 15,3% (ICos% 10,0 a
20,7). No segmento de trinta dias, conseguiu-se contato com 158 pessoas que tiveram infarto
prévio, 6 pessoas referiram reinfarto, incidéncia de 3,8% (ICos% 0,8 a 6,5), com dois dbitos,
correspondendo a letalidade de 33,3%. A andlise ajustada mostrou maior prevaléncia entre as
pessoas que moravam sozinhas e prote¢do nos ex-fumantes. Os procedimentos diagndsticos e
terapéuticos apresentaram elevada cobertura.

Discussao: O estudo mostrou alta prevaléncia de reinfarto, elevada letalidade confirmando a
gravidade do evento.

Palavras chave: infarto do miocardio; complicagdes; fatores de risco, estudos de coortes
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Abstract

Objective: To determine the reinfarction occurrence in patients with previous myocardial
infarction (MI) diagnosis, verify reinfarction and associated factors and describe the

hospitalization diagnostic and therapeutic procedures.

Methods: We are doing a cohort study with Acute Coronary Syndrome and Cerebrovascular
diseases patients coming from Vascular Medicine Institute and hospitalized in the Mae de Deus
Hospital in Porto Alegre. We include individuals of both sexes over 30 years. The outcome was
reinfarction occurrence. We start by the appointment of MI in problems list at hospitalization
moment and for the MI information in the previous care records. In contact over thirty days we
considered the reference for a new episode of MI after discharged by the patient or by the family.

The analysis was adjusted.

Results: Among the 369 individuals included in baseline, 170 had MI diagnosis. Among the 170
individuals with previous MI or that had the first episode at baseline the prevalence of
reinfarction was 15.3 (Close, 10.0 to 20.7). Of the 158 people contacted thirty days after, six
individuals reported reinfarction, incidence of 3.8 (Clos% 0.8 to 6.5), with two deaths, the
corresponding case fatality rate was 33.3%. The adjusted analysis showed a higher prevalence in
the people living alone and protection in ex-smokers. The diagnostic and therapeutic procedures

have high coverage.

Discuss: The study showed a high reinfarction prevalence, the high case fatality rate confirming

the severity of event.

Key words: myocardial infarction; complications; risk factors; cohort studies

Correspondéncia: Tiane Muriel Volpato Prado Farias. Rua José de Alencar, 286 - 90880-480 —
Porto Alegre — RS.

E-mail: tiane.enfermagem @maededeus.com.br
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Introducao

Durante o ultimo século, as doengas cardiovasculares (DCVs) se tornaram a principal causa
de morbidade e mortalidade no mundo'. As doengas cardiovasculares aparecem em primeiro
lugar entre as causas de morte no Brasil e representam quase um terco dos 6bitos totais e 65% do
total de mortes na faixa etaria de 30 a 69 anos de idade, atingindo a populacdo adulta em plena
fase produtiva?. A doenga isquémica do coragdo, incluindo o infarto agudo do miocérdio, € o
componente principal de mortalidade de doencas do aparelho circulatério nas cidades da Regido
Sul e Sudeste’. No Rio Grande do Sul as doengas do aparelho circulatério sdo os principais
motivos de 6bito na populagio acima de trinta anos*.

Conforme dados do Heart Disease and Stroke Statistical’, a incidéncia de infarto agudo do
miocardio (IAM) vem aumentando, expressivamente, nos paises em desenvolvimento. Nao se
conhece o nimero de infartos que ocorre anualmente no Brasil. Estima-se em 300 mil a 400 mil
casos anuais. Apesar dos inimeros avangos terapéuticos obtidos na dltima década, a cada 5 a 7
casos ocorre um 6bito, o que confere a esta doenca, nos dias atuais, elevada taxa de mortalidade.
Conforme a IV Diretriz sobre tratamento do infarto agudo do miocardio, de 2009, esta afeccdo
ainda é uma das lideres em mortalidade no pais®.

Entre as complicacdes do IAM destaca-se a ocorréncia de reinfarto. O reinfarto pode ser
considerado como uma entidade heterogénea de uma fisiopatologia complexa, que implica a
extensdo dos danos ja causados pelo TAM, acrescentando uma maior gravidade em sua evolugao®.
Estudo internacional multicéntrico com registros de casos de cardiopatia isquémica coletado em
todo o mundo mostrou que a ocorréncia de reinfarto varia, ocorrendo geralmente, nos primeiros
momentos apds o episidio inicial com elevada letalidade’. Conceitualmente o reinfarto é uma
complica¢do grave, que provoca isquemia recorrente ou morte®, ocorrendo na mesma édrea do
infarto prévio e nos primeiros dez dias pés-infarto® 1.

Informagdes sobre a incidéncia de reinfarto na fase hospitalar, seus determinantes e a
descricdo de quadro clinico ainda sdo raros. Desta forma, relacionar os fatores de risco com a
ocorréncia de reinfarto pode racionalizar a aplicagdo de medidas junto aos servigos de assisténcia,
permitindo que profissionais possam visualizar mais claramente os fatores associados ao IAM, o
papel das co-morbidades entre os usudrios hospitalizados com DCV e possibilitando uma atencao

integral e efetiva. Dentro desta perspectiva, o presente estudo tem por objetivo determinar a
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ocorréncia de reinfarto nos pacientes com diagndstico de infarto agudo do miocardio prévio e
associar a prevaléncia no periodo de reinfarto com alguns fatores de risco, além de descrever

procedimentos diagndsticos e terapéuticos durante a internagdo hospitalar.

Métodos

Estd sendo realizado um estudo de coorte com pacientes de ambos os sexos, com
idade superior a 30 anos, com diagnostico de Sindrome Coronariana Aguda (SCA) e doencas
cérebro cardiovasculares, provenientes do Instituto de Medicina Vascular e internados no
Hospital Mae de Deus na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Esta coorte tem
incluido pacientes com doencas cardiacas e doencgas cérebro vasculares, a partir da livre demanda
de pacientes internados no periodo de dois anos. Apds a entrevista quando se aplica o
questiondrio basal, os individuos sdo acompanhados aos 30 dias, seis meses, um ano e dois anos.
No presente estudo foi analisado o segmento de pacientes com diagndstico de infarto agudo do
miocérdio.

O Hospital Mae de Deus tem carater filantrépico e conta com aproximadamente 400 leitos.
Sua principal estratégia € o atendimento nas dreas de alta complexidade. O Instituto de Medicina
Vascular (IMV), um dos servicos especializados do HMD, tornou-se o primeiro da América
Latina no ano de 2002 a reunir num unico servico médico a prevencdo, o diagndstico e o
tratamento das especialidades das doencas cérebro e cardiovasculares de forma interdisciplinar.

O estudo analisou a prevaléncia de reinfarto no periodo desde a entrada até o
acompanhamento de 30 dias. dentre os pacientes com histéria prévia de IAM ou ingresso na
coorte original por IAM. Os pacientes excluidos foram os ndo residentes no Estado do Rio
Grande do Sul e pacientes sem condicdes de responsividade. A entrada de individuos na andlise
do presente estudo ocorreu entre maio de 2009 e julho de 2010. Do total de 176 possiveis
participantes, foram excluidos 4 pacientes, sendo 3 por ndo terem condi¢des fisicas ou mentais de
responsividade e auséncia de familiares ou responsaveis e um por residir fora do Estado do Rio
Grande do Sul. Dois possiveis participantes recusaram-se a participar do estudo.

Os pacientes foram contatados no hospital durante a internagcdo. Algumas informagdes
foram coletadas mediante a aplicagdo direta de questiondrios padronizados e pré-codificados.
Outras informagdes, tais como resultados de exames laboratoriais e diagndsticos clinicos foram

provenientes dos registros hospitalares (prontudrios fisicos e eletronicos). O segundo
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acompanhamento foi feito por meio de contato telefonico 30 dias apds a alta hospitalar e novo
questionério foi aplicado. Dos 170 possiveis contatos conseguiu-se a realiza¢do da entrevista com
158 pessoas, as demais foram consideradas perdas em funcdo do tempo transpassado os 30 dias
ou o paciente ndo ter aceitado a participagdo em cinco tentativas. Os entrevistadores foram
submetidos a programa de treinamento para aplicacdo dos instrumentos de pesquisa, para
conhecimento do prontudrio eletronico do paciente e acesso aos resultados de exames
laboratoriais. Todas as informacdes apresentadas no treinamento faziam parte do manual de
instrugdes de campo.

O desfecho principal deste estudo foi a ocorréncia de reinfarto. O reinfarto foi
diagnosticado em paciente hospitalizado em quadro agudo com histéria prévia de IAM registrado
em prontudrio ou, em casos sem histdria prévia, pela informagdo de ocorréncia de novo quadro
agudo no acompanhamento de 30 dias. No contato dos trinta dias foi considerada a referéncia
pelo paciente ou familiar responsdvel de novo episédio de IAM apds a alta. Desta forma, a
prevaléncia de infarto agudo do miocérdio foi estabelecida com base em todos os individuos
ingressantes na coorte. A prevaléncia de reinfarto foi calculada a partir dos individuos com
histéria prévia de IAM com segundo epis6dio no momento do ingresso no estudo e com [IAM
diagnosticado e referido como novo episédio no contato dos trinta dias apds a alta. Foi calculada
também a incidéncia de reinfarto nos individuos cujo primeiro episédio de IAM foi no ingresso
no estudo, com novo evento no transcorrer de 30 dias. A andlise de fatores associados foi
realizada com os pacientes que apresentaram reinfarto em algum momento.

Foram coletadas varidveis demograficas, socioecondmicas, relacionadas com hébitos de
vida e comorbidades. Como varidveis demogréficas utilizaram-se sexo, idade, estado civil e se o
paciente morava sozinho. As varidveis socioecondmicas analisadas foram: escolaridade (coletada
em anos de estudo e categorizada em tercis), renda familiar (informada ao entrevistador em reais
pela referéncia do ganho médio no més anterior a entrevista e categorizada em tercis) e se
trabalhava no momento. As varidveis que representavam os hdbitos de vida foram: estado
nutricional, tabagismo, atividade fisica no lazer, consumo de dlcool e adesdao as boas praticas
alimentares. As co-morbidades incluidas na andlise foram hipertensdo arterial e diabetes mellitus.

O estado nutricional foi definido a partir do indice de massa corporal (IMC), de acordo com
a Organizacio Mundial da Sadde, sendo classificados como obesos os entrevistados que

apresentaram IMC igual ou superior a 30 kg/m? e com sobrepeso aqueles com IMC entre 25 ¢
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29,9 kg/m? ', Consideraram-se como fisicamente ativos no lazer a referéncia de realiza¢do de no
minimo 150 minutos de atividade fisica por semana'?. A ingestdo de uma dose didria de dlcool
para as mulheres e duas doses didrias para os homens foi considerado consumo moderado. A
ingestdo de doses didrias acima deste padrao foi considerada como excessivo'?. A adesdo as boas
praticas alimentares foi medida através de escore construido a partir de onze questdes sobre o
consumo de frutas (por¢des/dia), verduras e legumes (por¢des/dia), leite integral (vezes/semana),
margarina (vezes/semana), manteiga (vezes/semana), miidos (vezes/semana), carne vermelha
(com gordura ou sem gordura), frango (com pele ou sem pele), peixe (vezes/semana), tipo de
gordura para preparo dos alimentos (6leo vegetal ou azeite de oliva em relagdo a outros tipos),
frituras e embutidos (vezes/semana). Para cada varidvel foi atribuido valor de 0 ou 1, sendo que a
melhor pratica recebeu valor 1. As varidveis consumo de frutas, verduras e legumes, leite
integral, margarina, manteiga, mitdos levaram em considera¢do o valor mediano para ponto de
corte. Para as varidveis cujo maior consumo ¢é considerado como fator negativo, os individuos
com préaticas menores do que o valor mediano receberam pontuagdo 1. A partir do somatorio
obtido foram considerados como escore baixo (até 5 pontos), intermedidrio (entre 6 e 8 pontos) e
elevado (entre 9 e 11 pontos).

A partir de pesquisa nos prontudrios dos casos de reinfarto foi possivel quantificar os
procedimentos diagndsticos e terapéuticos aos quais os pacientes foram submetidos.

A entrada dos dados foi realizada por meio do programa Epi Info 6.0° em dupla digitacdo
para verificacdo de inconsisténcias. As andlises foram realizadas no SPSS 17.0 para Windows
(SPSS Inc.; Chicago, Estados Unidos) e Stata 7.0 (Stata Corp.; College Station, Estados Unidos).

Foi realizada andlise bruta e ajustada. As associag¢Oes foram avaliadas empregando-se os
testes do Qui-quadrado de Pearson e associagdo linear bicaudal para as varidveis categodricas,
adotando-se intervalos de confianga de 95%. A andlise ajustada foi realizada por meio da
Regressdao de Poisson com variagdo robusta. Ingressaram no modelo ajustado todas as varidveis
que alcancaram p valor de até 0,20.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do Vale do Rio

dos Sinos sob o ndmero 091/2008 de 09 de dezembro de 2008.

Resultados

Entre os 369 individuos incluidos no estudo de coorte original, 170 tiveram o diagndstico
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de TAM, sendo a prevaléncia deste evento de 46,1% (ICos4% 41,0 a 51,1). Entre estes 170 pacientes
com diagndsticos de IAM a prevaléncia no periodo de reinfarto foi de 15,3% (ICos4 10,0 a 20,7).
Das 158 pessoas contatadas apds os trinta dias que tiveram infarto prévio, 6 pessoas referiram
reinfarto, de forma que a incidéncia foi de 3,8% (ICos9 0,8 a 6,5), sendo que foram constatados
dois 6bitos por novo episodio de infarto, o que significa uma letalidade de 33,3%.

Entre os 170 pacientes com diagndsticos de IAM, a distribuicdo da amostra revelou
predominio dos homens (58,8%) e dos individuos entre as idades de 60 a 79 anos (52,4%).
Observou-se que 60,0% dos participantes eram casados e 81,2% referiram residir com alguém.
Em relacdo as varidveis socioeconOmicas, a anélise mostrou que 54,1% dos individuos tinham
uma renda familiar acima de seis saldrios minimos, 57,1% apresentavam mais de nove anos de
estudo e 70,8% das pessoas ndo exerciam atividades laborais (Tabela 1).

A andlise bruta revelou uma maior prevaléncia de reinfarto entre os homens, nos individuos
de 30 a 49 anos, entre os individuos que moravam sozinhos, com maior escolaridade, com menor
renda e que trabalhavam no momento da entrevista. Entretanto, foi encontrada associagdo em
relacdo a escolaridade, entre as pessoas que moravam sozinhas e naquelas que trabalhavam
(Tabela 1).

Os dados referentes aos habitos de vida demonstraram que 66,9% dos participantes do
estudo apresentavam excesso de peso, 54,1% eram ndo fumantes, 84,1% ndo praticavam
atividade fisica no lazer, 31,9% consumiam alcool em excesso, 57,7% foram classificados como
escore intermedidrio quanto aos niveis de adesdo as boas praticas alimentares, 65,9%
apresentaram diagndstico de hipertensdo arterial sistémica e 28,8% diagndstico de diabete
mellitus (Tabela 2).

A prevaléncia de reinfarto foi mais elevada entre as pessoas eutréficas, entre os fumantes,
naqueles classificados como fisicamente inativos, naqueles que consumiam dlcool, nas pessoas
classificadas com escore elevado quanto aos niveis de adesdo as boas praticas alimentares, nos
individuos sem diagnoéstico de hipertensdo e com diagnodstico de diabetes mellitus. A incidéncia
de reinfarto foi menor nos individuos classificados com escore intermedidrio quanto aos niveis de
adesdo as boas praticas alimentares, as demais varidveis ndo estavam associadas ao desfecho
(Tabela 2).

A andlise ajustada revelou que a prevaléncia de reinfarto foi maior nas pessoas que

moravam sozinhas e que os ex-fumantes mostraram-se protegidos quanto ao desfecho em relagao
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aos ndo fumantes (Tabela 3).

Quanto as caracteristicas do atendimento, 47,1% dos pacientes com diagndstico de IAM
foram submetidos a angioplastia ou colocacdo de stent.

Foram analisados os registros dos pacientes submetidos a cateterismo cardiaco com estudo
cinecorondrio, 19 (79%) pacientes foram submetidos ao cateterismo cardiaco, seja ele com fins
diagnosticos ou de revascularizacdo. Em relacdo ao vaso comprometido, 29% das lesdes ou
estenose acometeram a artéria descendente anterior, 20% na artéria corondaria direita, 17% na
artéria circunflexa, 4% artéria marginal obliqua, 4% na artéria diagonal e 4% no ramo posterior e
21% dos estudos cinecoronarianos apresentaram vasos normais. Obteve-se sucesso angiografico
em 100% dos pacientes no estudo, sendo que 75% ja haviam sido submetidos ao cateterismo em
internacOes anteriores.

Em relacdo a farmacologia adjunta aos tratamentos dos pacientes deste estudo, verificou-se
uma taxa de 71% de prescricdo de AAS nas primeiras 24h de internagdo e 92% de prescri¢ao
deste mesmo medicamento na alta hospitalar. O percentual de prescricio de antiagregantes
plaquetérios derivados tienopiridinicos (ticlopidina e clopidogrel) foi de 79% nas primeiras 24
horas e de 92% na prescricao da alta hospitalar. Os beta-bloqueadores e os inibidores das enzimas

conversoras da angiotensina foram prescritos em 100% das prescri¢des de alta hospitalar.
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Tabela 1. Prevaléncia no periodo de reinfarto - caracteristicas demograficas e
socioeconomicas. Porto Alegre, RS, 2009-2010.

Variavel N (%) Prevaléncia de | Risco relativo IC (95%) p-valor
reinfarto

Sexo 0,26
Feminino 70 (41,2) 7 (10,0) 1,0
Masculino 100 (58,8) 17 (17,0) 1,70 0,74 — 3,88
Idade 0,35*
30-49 15 (8,8) 3 (20,0) 1,0
50-59 30 (17,6) 5(16,7) 0,83 0,23 -3,03
60-69 35 (20,6) 7 (20,0) 1,00 0,30 — 3,35
70-79 54 (31,8) 3(5,6) 0,28 0,06 — 1,24
80 ou + 36 (21,2) 6 (16,7) 0,83 0,24 - 2,90
Estado Civil 0,51
Casados 102 (60,0) 16 (15,7) 1,0
Solt, sep, viu 68 (40,0) 8(11,8) 0,75 0,34 - 1,65
Mora sozinho
Nio 138 (81,2) 15(10,9) 1,0 0,02
Sim 32 (18,8) 9 (28,1) 2,59 1,25 -5,38
Escolaridade 0,02*
13 ou + 57 (33,9) 13 (22,8) 1,0
9al2 39 (23,2) 5(12,8) 0,56 0,22 -1,45
0a8 72 (42,9) 6(8,3) 0,37 0,15-0,90
Renda 0,92%*
Acima 6,01 80 (54,1) 10 (12,5) 1,0
3,0la6 34 (23,0) 5(14,7) 1,18 0,43 - 3,18
Até 3 SM 34 (23,0) 5(14,7) 1,18 0,43 - 3,18
Trabalhava no 0,03
momento
Sim 49 (29,2) 12 (24,5) 1,0
Niao 119 (70,8) 12 (10,1) 0,41 0,20 - 0,85

* Teste de tendéncia linear
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Tabela 2. Prevaléncia de reinfarto — prevaléncia das variaveis referentes aos habitos de vida
e comorbidades. Porto Alegre, RS, 2009-2010.

Variavel N (%) Prevaléncia Risco IC (95%) p-valor
de reinfarto relativo

Estado nutricional 0,63
Eutroéfico 55 (33,1) 10 (18,2)
Sobrepeso 64 (38,6) 8 (12,5) 0,69 0,29 - 1,62
Obesidade 47 (28.,3) 6 (12,8) 0,70 0,28 - 1,79
Tabagismo 0,08
Nio 80 (54,1) 13 (19,7)
Sim 34 (23,0) 3(25,0) 1,27 0,42 -3,79
Ex-Fumante 34 (23,0) 8 (8,7) 0,44 0,19 - 1,00
Atividade Fisica 1,0
Sim 27 (15,9) 4 (14,8)
Niao 143 (84,1) 20 (14,0) 0,94 0,35-2,54
Consumo de alcool
Niao 113 (68,1) 16 (14,2) 1,00
Sim 53 (31,9) 8 (15,1) 1,07 0,49 -2,33
Boas praticas
alimentares
Elevado 47 (28,0) 11 (23,4) 0,11
Intermediario 97 (57,7) 10 (10,3) 0,44 0,20-0,96
Baixo 24 (14,3) 3(12,5) 0,53 0,16-1,73
Hipertensao Arterial 0,49
Niao 58 (34,1) 10 (17,2) 1,0
Sim 112 (65,9) 14 (12,5) 0,73 0,34 - 1,53
Diabete mellitus 1,0
Nao 121 (71,2) 17 (14,0) 1,0
Sim 49 (28,8) 7 (14,3) 1,02 0,45 -2,30
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Tabela 3. Analise ajustada por meio da Regressao de Poisson para prevaléncia de reinfarto.
Porto Alegre, RS, 2009-2010.

Varidvel Risco relativo Intervalo de confianca p-valor
Mora sozinho 0.02
Nao 1,0

Sim 2,54 1,17-5,49

Escolaridade 0,28
13 ou + 1,0

9al2 0,45 0,13-1,51

0a8 0,48 0,16-1,45

Trabalhava no 0,23
momento

Sim 1,0

Nio 0,57 0,22-1,44

Tabagismo 0,10
Niao 1,0

Sim 0,98 0,42-2,28

Ex-Fumante 0,39 0,16-0,96

Boas praticas

alimentares 0,45
Elevado 1,0

Intermediario 0,58 0,25-1,35

Baixo 0,77 0,25-2,34
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Discussao

No presente estudo encontrou-se prevaléncia de reinfarto de 15,3% (ICos% 10,0 a 20,7),
considerada elevada. Contudo, deve-se ressaltar que a investigacdo tem reunido grupo de
pacientes com fatores de risco cardiovasculares aumentados. Os resultados foram semelhantes ao
estudo "Global Registry of Acute Coronary Events" (GRACE), que mostrou a incidéncia de
reinfarto de 15% em pacientes brasileiros. O GRACE tem sido considerado como uma das
maiores investigacdes realizadas em individuos com sindromes coronarianas agudas (envolveu
cerca de 50 mil pacientes em 14 paises, incluindo o Brasil), fornecendo dados de alta qualidade
metodoldgica e que t€ém permitido avaliar o chamado "mundo real das sindromes coronarianas
agudas"'4,

Das 158 pessoas contatadas (92% do total de paciente ingressantes no estudo base), a
incidéncia de reinfarto aos trinta dias foi de 3,8% (IC95% 0,8 a 6,8) Dados semelhantes ao
“Organization to Assess Strategies for Ischemic Syndromes" (OASIS)!S, onde as taxas de
reinfarto foram de 4,4%. Noutro estudo retrospectivo sobre as caracteristicas clinicas de
individuos com idade igual ou inferior a 40 anos e com diagndstico de infarto agudo do
miocdrdio incluiu 76 pacientes em Sdo Paulo, mostrou que o reinfarto ocorreu em quatro
individuos (5,2%)'6. A elevada taxa de letalidade encontrada no segmento acompanhado aos
trinta dias confirmou a gravidade do evento.

A revisdo bibliogréfica tem mostrado que novos eventos isquémicos podem ocorrer durante
o periodo de hospitalizacdo pés-infarto agudo em cerca de 20 a 30% dos casos®, traduzindo
potenciais reoclusdes, com graves conseqiiéncias aos pacientes!'?.

Os estudos de coorte se notabilizam pelas intimeras contribui¢cdes a partir das fortes
evidéncias, contudo entre suas limitacdes decorre o tempo para o aparecimento do desfecho, o
que pode implicar em falta de poder estatistico. Deve-se ressaltar o estudo de coorte que abrange
o presente estudo ainda ndo encerrou sua entrada de dados, de forma que a presente andlise
representa uma parte da amostra. Assim, calculou-se o nivel de poder necessdrio para se detectar
associagdes. Os 170 individuos participantes permitiram detectar diferencas a partir de
incidéncias de exposicdo variando entre 5,6 e 28,1%, com riscos relativos entre 1,8 e 3,0,

apresentando poder estatistico de 80% e utilizando-se nivel de confianca de 95%.
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Existe um evidente gradiente socioecondmico em sadde. Sabe-se, por exemplo, que pessoas
com niveis de educacido mais elevados apresentam melhor estado de saide que os individuos com
menor escolaridade. Além disso, entre as popula¢des mais pobres estilos de vida pouco saudaveis
sdao mais freqlientes, acarretando uma importante desvantagem em funcio da sua maior carga de
doengas e maior necessidade de assisténcia a satide!”. No estudo AFIRMAR (Avaliagdo dos
Fatores de Risco Associados com Infarto Agudo do Miocédrdio no Brasil), de 2003, a renda
elevada e a formacdo educacional superior constituiram fatores protetores para a doenca arterial

coronariana'®.

Em outra andlise ecoldgica da associacdo entre mortalidade por doencgas
cardiovasculares aos 45-64 anos e condi¢des socioecondmicas de 73 bairros de Porto Alegre, os
resultados mostraram que quase a metade dos Obitos precoces (45%) seria evitada se todos o0s
bairros tivessem as condicOoes do melhor entre os quatro estratos socioecondmicos. Duas
varidveis, a "média de anos de educacdo dos chefes de familia" e a "mortalidade por causas
externas", foram capazes de somadas, explicarem em 61% da distribuicio na mortalidade por
DCV entre os bairros!®. O presente estudo nio é de base populacional e pelas caracteristicas do
hospital inclui populagdo diferenciada. Assim, a populacdo incluida no estudo tinha renda e
escolaridade altas, entretanto apresentava elevadas prevaléncias de hipertensdo arterial e de
diabetes mellitus, bem como outros reconhecidos fatores de risco para doencgas do aparelho
circulatério. Contudo, esses fatores de risco ndo se mostraram associados a ocorréncia de
reinfarto.

No presente estudo algumas varidveis tais como, tabagismo, consumo de dlcool e presenga
de diabetes mellitus apontaram para a dire¢do esperada, ou seja, favorecendo a ocorréncia de
reinfarto.

Os ex-fumantes mostraram-se protegidos quanto a ocorréncia de reinfarto. Mas, deve-se
ressaltar que 62,4% dos ex-fumantes tinham abandonado o tabaco hd 10 ou mais anos, o que
significa um risco semelhante a da populacdo ndo fumante. Segundo a American Heart
Association?’, o tabagismo é considerado a quinta causa de doenga cardiovascular na populagio
mundial, sendo a ele atribuido, aproximadamente, 45% das mortes nos homens com menos de 65
anos de idade e por mais de 20% de todos os Obitos por doenca coronariana nos homens com
idade maior que 65 anos. Em um inquérito domiciliar realizado em 15 capitais brasileiras sobre

comportamentos de risco e morbidade identificados como doengas e agravos ndo-transmissiveis,

a prevaléncia de tabagismo variou de 12,9 a 25,2%. Nas cidades economicamente mais



88

desenvolvidas das regides Sul e Sudeste, o indice de tabagismo entre as mulheres ja se aproxima
dos niveis alcancados pelos homens, fixando-se as maiores prevaléncias nos grupos
populacionais com menor escolaridade (ensino fundamental incompleto)?!.

Segundo as V Diretrizes Brasileira de Hipertensdo Arterial, o consumo didrio de bebidas
alcodlicas maior que 30g de etanol est4 associado ao elevado risco cardiovascular 2.

A populacdo deste estudo apresentou elevada prevaléncia de diabetes mellitus (DM), que é
um fator de risco independente para doenca arterial coronariana (DAC), acidente vascular
encefdlico, doenca vascular periférica (DVP) e insuficiéncia cardiaca, que sdo as principais
causas de morte nesses pacientes. Um estudo transversal que incluiu 927 pacientes com DM tipo
2 atendidos em nivel ambulatorial em trés centros médicos do Rio Grande do Sul observou
prevaléncia de DAC de 36%, DVP de 33% e hipertensdo de 73% 23. A magnitude desse efeito
também foi ilustrada em uma metandlise de 37 estudos com quase 450 mil pacientes com
diabetes do tipo 2.

Verificou-se nesta amostra que morar sozinho significou maior risco de reinfarto. Existem
evidéncias que a presenga de companheiro ou de lagos familiares estdveis estd relacionada com
acesso aos servicos de sauide? 26 refletindo na capacidade de evitar hospitalizagdes por

hipertensdo*

e, assim pode estar associada a ocorréncia de reinfarto.

Entretanto, a andlise também mostrou que os individuos com estado nutricional classificado
como normal, que faziam atividade fisica pelo menos 150 minutos por semana, com percentual
elevado de adesdo as boas praticas alimentares e sem hipertensdo arterial, também apresentaram
maior incidéncia de reinfarto. Sabe-se que a obesidade é um fator de risco independente dos
demais para a ocorréncia de doenga isquémica coronariana, além disso, a maior prevaléncia de
hipertensdo na obesidade tem sido atribuida a hiperinsulinemia decorrente da resisténcia a
insulina presente em individuos obesos, principalmente naqueles que apresentam excesso de
gordura na regido do tronco?’. A atividade fisica estd associada a redugfo no risco de morte por
doencas cardiovasculares, a reducio no risco de desenvolver diabetes, hipertensdo e cancer de
célon e de mama®®. A alimentacio é considerada como um dos fatores modificdveis mais
importantes para o risco de doengas cardiovasculares. De acordo com a Organiza¢dao Mundial da
Sadde , 80% dos casos de doencas coronarianas e 90% dos casos de diabetes do tipo 2 poderiam

ser evitados com mudancas factiveis nos habitos alimentares®®. A hipertensdo arterial, por sua vez

¢ considerada o maior fator de risco para o desenvolvimento das doencas cardiovasculares e o
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mais importante fator de risco para decorréncia de acidente vascular cerebral?>-3%3!, Portanto, na
andlise reconhecidos fatores de protecdo as doencas do aparelho circulatério mostraram dire¢dao
oposta ao esperado.

As condigdes socioecondmicas reconhecidamente distinguiram a populagdo do estudo o
que poderia garantir facilitar a compreensao dos fatores desencadeantes, de acesso e adesdo ao
tratamento adequado. Outro aspecto que pode ser destacado refere-se ao protocolo de tratamento
instituido pelo Instituto de Medicina Vascular. O Hospital oferece aos pacientes a restauragdo do
fluxo da artéria infartada obstruida, por meio da intervencdo coronariana percutanea (ICP) 24
horas por dia, o que € determinante na evolug¢do tanto precoce como tardia dos pacientes com
SCA com supra desnivelamento do segmento ST32,

As condigdes estruturais do Hospital proporcionaram resultados condizentes com 0s
indicadores de qualidade e seguranca internacionais para o tratamento adequado aos pacientes
com sindrome coronariana aguda. A elevada cobertura de angioplastia ou colocagdo de stent pode
ter modificado a direcdo dos resultados. Resultados da comparacdo entre Intervengdo
Coronariana Percutinea com implante de stent e fibrinoliticos no tratamento do IAM
demonstraram que pacientes tratados com stent primdrio evoluem com menores taxas de
mortalidade, reinfarto e acidente vascular encefélico (AVE) hemorragico™.

Também foi observada elevada cobertura quanto aos achados de cateterismo, quase 80%
dos pacientes foram submetidos ao procedimento. Sabe-se que a cinecoronariografia pode ser
realizada ndo s6 pelo beneficio possivel da revascularizagdo, mas também pelo conhecimento da
funcdo ventricular e do padrdo arterial. O nimero de vasos e a extensdo do acometimento
aterosclerdtico podem ajudar na classificacdo de risco, alocando-se recursos de forma mais
adequada para esforcos clinicos agressivos em pacientes de alto risco** 3. A possibilidade da
utilizacdo de stents na populacdo de alto risco, como por exemplo, os idosos, aumentou a
seguranga e a efetividade da angioplastia®® 37, podendo-se supor que estratégias voltadas para
revascularizagdo talvez demonstrem beneficio nas taxas de mortalidade e/ou reinfarto®®: 3.

Os achados relacionados ao uso dos medicamentos nas primeiras 24 horas de internagado e
no momento da alta sdo compativeis com os padrdoes do protocolo do Instituto de Medicina
Vascular, que inclui entre seus indicadores: taxa de prescricdio de AAS nas primeiras 24h de
internagdo, taxa de prescricdo de AAS na alta hospitalar, taxa de prescricao de beta bloqueador na

alta hospitalar, taxa de prescri¢do de inibidor da enzima conversora da angiotensina.
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Para melhoria dos processos assistenciais aos pacientes com infarto agudo do miocéardio o
HMD e o IMV estdo implantando o Programa TOP Cardio (Taticas Orientadas ao Paciente
Cardiaco) que baseou-se no GAP (Guidelines Applied to Practice), modelo americano focado na
qualidade assistencial e exceléncia no atendimento aos pacientes. Neste programa serdo
coletados, continuamente, dados sobre a qualidade da assisténcia prestada ao pacientes que
internam no Hospital Mae de Deus com IAM. Estes dados geram indicadores de qualidade,
medida estas que mostrardo com que freqiiéncia foi administrada em tempo hdébil os
medicamentos e as intervengdes recomendadas pelas Diretrizes Nacionais e Internacionais para o

tratamento do infarto agudo do miocérdio durante a internacao.
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Apéndice 01
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Coorte de portadores de Sindrome Coronariana Aguda

Coordenadores Responsaveis: Juvenal Soares Dias da Costa
Maria Teresa Anselmo Olinto

Telefone.: (51) 3591-1122 - PPG de Sadde Coletiva

Objetivo:

Convidamos vocg a participar do presente estudo como um importante colaborador, respondendo
as questdes presentes no questiondrio aplicado por nosso entrevistador, sendo todos os esclarecimentos
que se fizerem necessdrios sobre o uso das informacgdes e outros assuntos relacionados com a pesquisa
ofertados por nossos pesquisadores quando das entrevistas, ou pelo telefone acima.

Vocé € livre para retirar seu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo a continuagdo do seu cuidado e tratamento. Em momento algum vocé
serd identificado quando da divulgacdo dos resultados e as informacdes obtidas junto a vocé€ serdo
utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa, sendo protegidas pelo
direito a confidencialidade.

Neste estudo nenhuma intervencao serd realizada, ndo estando nenhum dos tratamentos que vocé
possa vir a receber na instituicio condicionado pela resposta ao questiondrio ou participacdo nesta
pesquisa.

Assim, esclarecido das informagdes acima, pelo presente Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, eu declaro que

concordo em participar neste projeto de pesquisa, pois fui informado de forma clara e detalhada sobre os
seus propdsitos, bem como me foi assegurado o direito a renidncia a qualquer tempo, sem qualquer 6nus

ou prejuizo.

Porto Alegre, de de20 .

Ass. Participante Responsével Legal

Ass. Responsdvel pela obtencdo do presente consentimento
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QUESTIONARIO BASAL
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INSTRUMENTO DE COLETA
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APENDICE 4

QUESTIONARIO SEGMENTO 30 DIAS
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APENDICE 1
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