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RESUMO

Atualmente, a insuficiéncia cardiaca ¢ um dos maiores problemas de satide publica no mundo
devido ao envelhecimento e as mudangas no estilo de vida da populagdo. Estudos
demonstraram que a insuficiéncia cardiaca pode ser considerada uma complicagdo comum
apds IAM e, até agora, sdo modestos os estudos que visam impedir o desenvolvimento de
insuficiéncia cardiaca em individuos de alto risco em comparag@o aos que objetivam novos
tratamentos para pacientes apds o desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca. Estudos que
objetivem a preven¢do primaria da insuficiéncia cardiaca, com a identificagdo dos fatores de
risco associados, sdo de suma importancia, pois atingem um numero maior de pessoas e,
também, contribuem para o manejo dos pacientes com insuficiéncia cardiaca manifesta. Este
estudo investigou a ocorréncia de insuficiéncia cardiaca (IC) e fatores de risco associados em
uma coorte prospectiva de pacientes com diagndstico de sindrome coronariana aguda, com 30
anos ou mais, de ambos os sexos, internados pelo instituto de medicina vascular do Hospital
Maie de Deus de Porto Alegre, RS. O tamanho amostral foi dado pelo ingresso de pacientes
entre maio de 2009 e julho de 2010. Foram determinadas, prevaléncia de IC prévia; incidéncia
aos trinta dias e seis meses apos a internacdo e prevaléncia no periodo. As associagdes entre
os fatores de risco e prevaléncia de IC no periodo foram analisadas por meio de regressao de
Poisson robusta. Dos 125 pacientes incluidos no estudo, 62 (49,6%; 1C95% 40,8 a 58.,4)
apresentaram diagndstico prévio de IC. Em trinta dias foram observados dois casos novos
(0,02%; 1C95% 0,006 a 0,04) e em seis meses trés novos casos (0,02%; 1C95% 0,003 a 0,05).
A prevaléncia de IC no periodo foi de 53,6% (IC95% 44,8% a 62,3). Na andlise ajustada,
mantiveram-se associadas ao desfecho as varidveis: baixa escolaridade (p=0,01), IAM prévio

(p=0,02) e angioplastia (p=0,02).

Palavras-Chave: Sindrome Coronariana Aguda; Insuficiéncia Cardiaca; Epidemiologia;
Coorte.



ABSTRACT

Currently, heart failure is a major public health problems in the world due to aging and
changes in lifestyle of the population. Studies have shown that heart failure can be considered
a common complication after AMI and thus far are modest studies that aim to prevent the
development of heart failure in high-risk individuals compared to that aim new treatments for
patients after the development of severe heart. Studies that aim at primary prevention of heart
failure, with the identification of risk factors are of paramount importance, since it is a larger
number of people and also contribute to the management of patients with overt cardiac
failure. This study investigated the occurrence of heart failure (HF) and associated risk factors
in a prospective cohort of patients with acute coronary syndrome, with 30 years or more, of
both sexes admitted by the Institute of vascular medicine at the Hospital Mae de Deus of
Porto Alegre, RS. The sample size was given by the inflow of patients between May 2009 and
July 2010. We determined the prevalence of previous HF; effect thirty days and six months
after admission and prevalence in the period. The associations between risk factors and
prevalence of IC in the period were analyzed using robust Poisson regression. Of the 125
patients enrolled, 62 (49.6%, 95% CI 40.8 to 58.4) had a previous diagnosis of HF. In thirty
days we observed two new cases (0.02%, 95% CI 0.006 to 0.04) and in six months three new
cases (0.02%, 95% CI 0.003 to 0.05). The prevalence of IC in the period was 53.6% (95% CI
44.8% to 62.3). In the adjusted analysis, remained associated with the outcome variables: low

education (p = 0.01), previous AMI (p = 0.02) and angioplasty (p = 0.02).

Keywords: Acute Coronary Syndrome; Heart Failure; Epidemiology; Cohort.
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos dois séculos, ocorreu uma grande mudanca no perfil de morbimortalidade
da populagdo, devido a revolucdo tecnoldgica e industrial, que ocasionou o predominio de
doencas cronicas ndo transmissiveis, como as cardiovasculares, as neoplasias, as pulmonares
obstrutivas cronicas, o diabetes mellitus e as osteomusculares (BRASIL, 2006). O controle
das doencas infecciosas e parasitarias, associado a queda da fecundidade e natalidade, levou
ao “envelhecimento” da populacdo e ao aumento da expectativa de vida (FONSECA;
LAURENTI, 2000). Esse incremento na longevidade aumentou o periodo de exposicdo a
fatores de risco, associados ao desenvolvimento das doengas do aparelho circulatorio,
deixando a popula¢do mais suscetivel a essa patologia (REDDY, 1993). Esse fendmeno
ocorreu, inicialmente, nos paises desenvolvidos, como nos Estados Unidos da América e
tiveram seu pico na década de 1960. Atualmente, a transi¢do ocorre nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil. Segundo Callow (2006), as nagdes em desenvolvimento
estdo vivenciando uma explosdo de casos de doengas cardiovasculares, remanescente dos
paises desenvolvidos, que passaram por similar situacdo ha vinte anos e continuam sem poder

solucionar o problema, mesmo com a diminui¢do da incidéncia da doenga.

As doengas cronicas ndo transmissiveis sdo responsaveis por duas de cada trés mortes
na populagido da América Latina e Caribe e quase metade de todos os dbitos na faixa etaria de
menos de 70 anos (OPAS, 2007). No Brasil, em 2007, elas foram responsaveis por mais de
70% das mortes (SILVA-JUNIOR, 2009), e se caracterizam por apresentarem, de uma forma
geral, longo periodo de laténcia, tempo de evolucdo prolongado, etiologia ndo elucidada
totalmente e lesdes irreversiveis (OPAS, 2002). Na década de 90, os paises em
desenvolvimento foram responsaveis por 68,0% das mortes por doengas ndo transmissiveis no
mundo e por 63,0% das ocasionadas pelas cardiovasculares (MURRAY; LOPEZ, 1997). No
Brasil, as doengas cardiovasculares sdo responsaveis por, aproximadamente, 250.000 &bitos
anuais, sendo essas a primeira causa de morte no pais (FONSECA; LAURENTI, 2000).
Sendo que, em 2006, a taxa de mortalidade especifica por doengas do aparelho circulatério foi
de 162,1 por 100 mil habitantes. Mais de 314.000 obitos ocorreram em 2008 e foram mais de
91 mil internagdes por doengas do aparelho circulatério em margo de 2010 (BRASIL, 2010).
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O aumento na incidéncia das doengas aterosclerdticas e mudancas no estilo de vida da
populagdo tém contribuido para uma maior ocorréncia de doencas do aparelho circulatério em
paises em desenvolvimento (YUSUF et al.,, 2001). Apesar da incorporacdo de novas
tecnologias com diagnoéstico precoce, o controle inadequado dos fatores de risco associados a
essas doencas também contribui para que as doengas do aparelho circulatério sejam,

atualmente, as principais causas de mortes no Brasil (BRASIL, 2006).

A sindrome coronariana aguda € o resultado de um desequilibrio abrupto entre a oferta
e o consumo de oxigénio causado pela alteracdo do fluxo sanguineo no miocardio. A ruptura
ou ulceragdo da placa ateromatosa €, frequentemente, o evento inicial responsavel pela
oclusdo trombdtica subita (MANENTI, 2004). A perda da continuidade da placa e a resultante
trombose coronariana formam a base fisiopatologica da maioria dos casos da sindrome

coronariana aguda (GALVAO; CHAGAS, 2004).

Na pratica, a sindrome coronariana aguda ¢ classificada em dois grupos. O primeiro
inclui o Infarto Agudo do Miocardio (IAM) com supradesnivelamento do segmento ST e, o
segundo, o IAM sem supradesnivelamento do segmento ST e a angina instdvel (CASSIANTI;

CABRERA, 2009).

O IAM ¢ a maior causa de morbidade e mortalidade nos Estados Unidos da América.
A insuficiéncia cardiaca ¢ considerada uma complicacdo comum apos IAM, com a incidéncia
variando entre 10,0% e 40,0% pd6s-IAM. Os importantes avangos no tratamento, ocorridos nos
ultimos tempos, contribuiram para a diminui¢do nas taxas de mortalidade pds-IAM e para o
aumento na incidéncia de insuficiéncia cardiaca (WEIR; McMURRAY; VELASQUEZ, 2006;
ROSAMOND et al., 2007). A efetividade dos protocolos de tratamento da hipertensao arterial
e da sindrome coronariana aguda possibilitou um aumento na sobrevida dos pacientes, que
sofreram de IAM, mas levando, consequentemente, a cronificagdo da condi¢do, aumentando o
seu tempo de exposicdo aos fatores de risco associados ao desenvolvimento de insuficiéncia

cardiaca (TAVARES et al., 2004).

Um estudo de coorte prospectiva realizado com 676 inscritos, com idades entre 48 e
85 anos, os quais desenvolveram o primeiro IAM entre 1970 e 1999, demonstrou que 24,4%
(n=165) dos inscritos tiveram o desfecho de insuficiéncia cardiaca pds-IAM e que a
incidéncia de insuficiéncia cardiaca aumentou de 10,0% (1970-1979) para 23,1% (1990-1999)
nos 30 dias pds-IAM. A mortalidade, em cinco anos, p6s-IAM apresentou uma tendéncia

decrescente, uma vez que declinou de 41,1% na década de 70 para 17,3% na década de 90
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(VELAGALETTI et al., 2008).

Um outro estudo, de base populacional, com 2.934 participantes inscritos no Health
ABC Study, com idades entre 70 e 79 anos, mostrou que 8,8% (n=258) dos participantes
desenvolveram insuficiéncia cardiaca apds 7 anos de seguimento com uma razio anual de

1,36% (1C95%;1,21%-1,54%) (KALOGEROPOULOS et al., 2009).

Esses estudos demonstraram que a melhora na sobrevida pds-IAM contribuiu para o
aumento do nimero de pessoas expostas aos fatores de risco preditores de insuficiéncia
cardiaca. Por outro lado, a mortalidade por insuficiéncia cardiaca tem aumentado de forma
constante, em parte, por causa de um numero crescente de pacientes com a doenga e,
consequentemente as melhores condi¢des de tratamento dos pacientes com [IAM. Sabe-se,
também, que o “envelhecimento” da populagdo tem contribuido para o aumento na taxa de
incidéncia da doenga, uma vez que a insuficiéncia cardiaca, nesta populagdo, ¢ bastante
comum. Nos Estados Unidos, cerca de 80,0% dos pacientes internados com insuficiéncia

cardiaca tém mais de 65 anos (MASOUDI; HAVRANECK; KRUNHOLZ, 2002).

No Brasil, em 2000, o Sistema Unico de Saude (SUS) teve aproximadamente 398 mil
internacdes por insuficiéncia cardiaca, correspondendo a mais de 30,0% do total, tornando-se
a primeira causa de internacdo de pacientes com mais de 65 anos (TAVARES et al., 2004). A
insuficiéncia cardiaca ¢ um grande problema de saude publica nos Estados Unidos da
América. Anualmente, 550 mil pacientes sdo diagnosticados com insuficiéncia cardiaca e
cerca de 5 milhdes de americanos tém insuficiéncia cardiaca (HUNT et al., 2005). Estima-se
que, em 2025, a insuficiéncia cardiaca serd a maior causa de morte por doengas do aparelho

circulatorio no mundo (TAVARES et al., 2004).

A 1insuficiéncia cardiaca € o estagio final de muitas doengas do coragdo, tendo uma
sobrevida de 1 ano em 85,0% dos casos e de 5 anos em 71,0%. Em 2003, os Estados Unidos
da América gastou mais de 254 bilhdes de ddlares, direta e indiretamente, com doengas

cardiovasculares e cerca de 28 bilhdes com insuficiéncia cardiaca (CALLOW, 2006).

A frequéncia, as complicagdes e os altos custos com internagdes e tratamento
justificam a elaboragcdo de estratégias e ac¢des que procurem a prevengdo primdria da
insuficiéncia cardiaca, visando a educag¢do e mudangas no estilo de vida da populagio e
consequente diminui¢do do desenvolvimento de fatores de risco associados a essa patologia

(VELAGALETI; VASAN, 2007). Muitos autores consideram a doenca arterial coronariana, o
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diabetes mellitus e a hipertensdo arterial como os principais fatores de risco associados ao
desfecho de insuficiéncia cardiaca (BAKER, 2002; DUNLAY et al.,, 2009b) e, segundo
Callow (2006), o controle desses fatores de risco tem a capacidade de reduzir em 50,0% ou

mais a mortalidade por infarto agudo do miocéardio.

Sendo assim, ¢ de suma importancia que estudos com o intuito de identificar a
sobrevida, a mortalidade e, principalmente, os fatores de risco associados ao desfecho de
insuficiéncia cardiaca sejam realizados, uma vez que o conhecimento desses proporciona um

melhor embasamento na formulacdo de estratégias preventivas.

E nessa perspectiva que o presente estudo se desenvolve, aninhado no Projeto de
Coorte Prospectiva de Pacientes com Diagndstico de Sindrome Coronariana Aguda,
internados pelo Instituto de Medicina Vascular no Hospital Mae de Deus — Porto Alegre, RS,
com o intuito de investigar a ocorréncia de insuficiéncia cardiaca e os fatores de risco
associados ao desenvolvimento da doenca em uma coorte prospectiva de pacientes com

diagnostico de sindrome coronariana aguda.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 ESTRATEGIAS DE BUSCA BIBLIOGRAFICA

Inicialmente, realizou-se uma ampla revisao sobre termos utilizados para indexacao,
relacionados a doengas cardiovasculares, sindrome coronariana aguda e insuficiéncia
cardiaca. Para isso, utilizou-se o Medical Subject Heading — MeSH, assim como o DeCS —

Descritores em Ciéncias da Saude.

As buscas foram realizadas na base de dados PUBMED - no dia 01/05/2010,
utilizando quatorze combina¢des de termos (Acute coronary syndrome, Heart Failure, Acute
myocardial infarction, cohort studies, Incidence, Outcome, Epidemiology, heart diseases e
Risk factors), sendo as mesmas arquivadas para posterior revisdo. Optou-se por restringir a

pesquisa bibliografica a individuos adultos e a artigos publicados nos ultimos cinco anos.

Ao iniciar a revisdo bibliografica, sentiu-se necessidade de buscar estudos nacionais e
latinos para um melhor embasamento do Projeto e posterior comparacdo com os estudos
internacionais. Sendo assim, foi realizada uma busca na base de dados da Biblioteca Virtual
em Saude — BVS e da Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Saude

(LILACS) no dia 17/05/2010, com os mesmos termos € combinagdes citados anteriormente.

Todos os titulos dos artigos e respectivos abstracts foram lidos e avaliados conforme
sua relevancia para o estudo. Os considerados importantes para abordagem do tema em
questdo foram localizados e resgatados, sendo o texto completo analisado. As citacdes de
potencial interesse, identificadas a partir das listas de referéncias dos respectivos artigos,

foram incorporadas ao conjunto de artigos previamente levantado.

Ao total, foram encontrados 798 artigos cientifico, cujos resumos foram lidos a fim de
verificar a importancia para o tema estudado. Desses, 314 foram selecionados e serdo
incorporados de acordo com sua pertinéncia. Foram incluidos 47 artigos citados nas
referéncias daqueles revisados, confeccionando-se um banco com 361 artigos na ferramenta

EndNote.
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2.2 SINDROME CORONARIANA AGUDA

2.2.1 Fisiopatologia e Diagndstico de Sindrome Coronariana Aguda

Nas ultimas cinco décadas, vem ocorrendo um aumento nas taxas de mortalidade e
morbidade relacionadas as doengas cardiovasculares nos paises em desenvolvimento, entre
eles o Brasil. Esse aumento ocorre devido a reducdo nas taxas de mortalidade decorrente de
doengas infecciosas, aumento na expectativa de vida e mudangas no estilo de vida associadas
a urbanizagdo, expondo a populagdo cada vez mais ao risco de doengas cronicas (AVEZUM,

2000; SCHIMIDT et al., 2011).

A doenga arterial coronariana ¢ a manifestacio mais prevalente das doencas
cardiovasculares e estd associada a uma alta mortalidade e morbidade. Suas apresentagdes
clinicas incluem a isquemia silenciosa, a sindrome coronariana aguda, a angina estavel, a
insuficiéncia cardiaca e a morte subita. A doencga arterial coronariana envolve dois processos
distintos: um fixo e quase reversivel, que causa o estreitamento luminal gradual
(aterosclerose), e um dindmico e reversivel, que pontua a progressao lenta, de forma subita e
imprevisivel, causando a oclusdo parcial ou completa da coronaria (trombose, vasoespasmo
ou ambas) (BASSAND et al., 2007). Geralmente, a aterosclerose predomina nas lesdes
responsaveis pela angina cronica estavel, enquanto a trombose constitui 0 componente critico
gerador de lesdes que antecedem o desfecho de sindrome coronariana aguda (COSENTINO et

al., 2007).

A aterosclerose ¢ uma doenca inflamatdria cronica de origem multifatorial, que ocorre
em resposta a agressdo endotelial, acometendo a camada intima das artérias de médio e
grande calibre. Inicia-se com a agressdo ao endotélio vascular devido a diversos fatores de
risco como tabagismo, hipertensdo e elevacdo de lipoproteinas aterogénicas, que aumentam a
permeabilidade da camada intima as lipoproteinas plasmaticas, favorecendo a retencdo das
mesmas no espago subendotelial. A placa aterosclerdtica plenamente desenvolvida ¢
constituida por elementos celulares, componentes da matriz extracelular e ntcleo lipidico, que
formam, na placa aterosclerotica, o nicleo lipidico, rico em colesterol, e a capa fibrosa, rica em
colageno. As placas podem ser estaveis, com grande predominio de coldgeno e escassas células
inflamatorias, e instaveis, com intensa atividade inflamatdria, que leva a exposicdo de material
lipidico e formacdo de um trombo adjacente, processo chamado de aterotrombose, um dos

principais determinantes das manifestagdes clinicas da aterosclerose (SPOSITO et al., 2007).
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A sindrome coronariana aguda ¢ quase sempre consequéncia da redugdo subita do
fluxo sanguineo coronario causado pela aterosclerose com trombose sobreposta, com ou sem
vasoconstricdo concomitante. E resultado da ruptura de uma placa coronariana instavel,
complicada pela formagdo de trombo intraluminal, embolizacdo e graus varidveis de
obstrugdo corondria. Essa ruptura ou fissura da placa aterosclerodtica esta presente na grande
maioria dos pacientes com IAM e em proporcdo elevada de pacientes com estagio avancado de
angina instavel (BATLOUNI, 1999). A complicagio da placa aterosclerotica ocorre por fatores
mecanicos, que causam erosio e ruptura, por fatores inflamatérios com expressdo de moléculas
de adesdo sobre mondcitos, leucocitos e células endoteliais e participacdo de macrofagos e
linfocitos T. Nesse contexto, ocorre liberagdo de fatores de crescimento, oxida¢do do LDL
colesterol, proliferacdo de células musculares lisas, produgdo de células espumosas, deposi¢do
de plaquetas na superficie da placa rompida, ativagdo plaquetaria com liberagdo de tromboxano
e liberagdo de fator tecidual pelos mondcitos, aumentando a geragdo de trombina. Temos ainda
uma resposta aumentada ao estimulo vasoconstritor ¢ diminuida a vasodilatagdo. A inflamagao

media todas as etapas do processo aterosclerdtico (WATERS, 2005).

A inflamacdo desempenha um papel importante na instabilidade da placa e os niveis
circulantes de marcadores inflamatérios, como a proteina C-reativa, indicam o desfecho
clinico da doenca (WERF et al., 2008). A elevag@o dos niveis de marcadores inflamatorios
circulantes predispde a um curso desfavoravel da doenga, independente da carga
aterosclerotica ou isquémica. Nao somente refletem uma alta prevaléncia de necrose
miocardica, aterosclerose corondria severa e dano de isquemia e reperfusdo, como também
instigam uma inflamagdo primaria de instabilidade coronariana (LIBBY; RIDKER; MASERI,
2002). Para Anderson et al. (2007), a sindrome coronariana aguda ¢ um termo operacional
que se refere a qualquer constelagdo de sintomas clinicos que s@o compativeis a uma isquemia

miocérdica aguda.

Pacientes com oclusdo total de uma artéria corondria vao desencadear um processo de
necrose, culminando num quadro de infarto agudo do miocirdio (IAM) com
supradesnivelamento do segmento ST. Uma oclusdo parcial desencadeia um processo de
isquemia, culminando em um quadro de IAM sem supradesnivelamento do segmento ST ou
angina instavel. A diferenciag¢do entre os tipos de sindrome coronariana aguda se da pelos
sintomas, altera¢des eletrocardiograficas e alteracdo de marcadores de necrose miocdrdica
(FOX, 2004). Geralmente o grau de isquemia e a intensidade dos sintomas se relacionam com

o grau de estenose coronariana (MORALES, 2007).
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A vulnerabilidade da placa e a trombogenicidade sdo fatores que tém adquirido mais
importancia do que o tamanho da placa e a severidade da estenose, uma vez que 68,0% dos
infartos ocorrem em lesdes com estenoses menores de 50,0%; 18,0% com lesdes entre
50,0% a 70,0% e somente 14,0% ocorrem em lesdes com estenoses maiores de 70,0%

(MORALES, 2007).

Na prética, a sindrome coronariana aguda ¢ classificada em dois grupos. O primeiro
inclui o IAM com supradesnivelamento do segmento ST, cujo tratamento ¢ a reperfusdo da
artéria relacionada ao infarto; e, o segundo, o IAM sem supradesnivelamento do segmento ST
e a angina instavel, que exigem a estabilizagdo clinica precoce seguida por uma estratificacio
de risco individualizada para determinar as estratégias terapéuticas (PESARO et al., 2008;
CASSIANI; CABRERA, 2009). A morte subita cardiaca caracteriza-se também como
manifestacdo clinica da sindrome coronariana aguda (STEFANINI; MATSUSHITA; GIL,
2004). Na literatura internacional, a sindrome coronariana ¢ classificada em angina instavel,
infarto do miocardio (IM) sem supradesnivelamento do segmento ST e IAM com
supradesnivelamento do segmento ST, incluindo também a morte subita como manifestacao
da sindrome (ANTMAN et al., 2004; ANDERSON et al., 2007). No entanto, a classificacdo
utilizada no projeto foi a referenciada por autores brasileiros, uma vez que os critérios de

inclusdo do estudo estdo embasados nessas categorias.

O Registro Global de Eventos Coronarianos Agudos (GRACE) ¢ um dos instrumentos
de avaliag@o de risco mais utilizados para estimar desfechos de sindrome coronariana aguda.
Geralmente ¢ usado para estimar o risco de morte seis meses apos um evento de sindrome
coronariana aguda, o qual usa um sistema de pontuacdo englobando as varidveis idade,
insuficiéncia cardiaca, frequéncia cardiaca, creatinina sérica, histéria prévia de I[AM,
anormalidade dos biomarcadores cardiacos, depressdo do segmento ST no ECG, pressdo
arterial sistdlica e disponibilidade de interven¢do corondria percutanea no hospital. Quanto

maior a pontuacio, maior o risco de morte em seis meses (EAGLE et al., 2004).

A principal manifestagdo clinica da sindrome coronariana aguda ¢ a dor pré-cordial em
aperto, que geralmente ocorre em repouso e acompanhada de sintomas neurovegetatitos
(ndusea, vomitos, taquicardia e hipersudorese). Além disso, todo paciente com suspeita de um
diagndstico de sindrome coronariana aguda deve realizar dosagens seriadas de enzimas
liberadas pelo miocardio irreversivelmente lesado como a mioglobina, troponinas (T e I) e

creatininoquinase (CK e CK-MB), que sdo utilizadas como marcadores bioquimicos de injuria
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miocardica (MANENT]I, 2004). Pacientes com angina instdvel ndo apresentam anormalidades
nas dosagens de biomarcadores, o que os diferencia do diagnostico dos pacientes com [AM
sem supradesnivelamento do segmento ST, que apresentam a elevacdo desses (FOX, 2004;

JOKHADAR; WENGER, 2009).

O termo “infarto agudo do miocardio” significa basicamente a morte de
cardiomidcitos causada por isquemia prolongada, decorrente de uma trombose ou
vasoespasmo sobre uma placa aterosclerdtica. E definido pela Sociedade Européia de
Cardiologia como a elevagao tipica e queda gradual da troponina cardiaca ou queda rapida da
enzima CK-MB, com pelo menos uma das seguintes alteragdes: sintomas isquémicos,
desenvolvimento patologico da onda Q, mudangas no eletrocardiograma indicando isquemia
(elevacdo ou depressdao do segmento ST) e intervencdo coronariana (ALPERT et al., 2000).
Segundo Bruyninckx et al. (2008), esta definicdo, que foi preconizada a partir de 2000,
aumentou a sensibilidade do diagndstico de IAM e, conseqiiente, os achados de incidéncia da
doenca. Dentro de um espectro de possibilidades relacionadas com o tempo de evolugdo, o
miocardio sofre progressiva agressdo representada pelas areas de isquemia, lesdo e necrose
sucessivamente. E, por isso, que o manejo do IAM ¢ baseado no rapido diagndstico, visando,
dentre outras medidas profilaticas, a reversdo de suas complica¢des potencialmente fatais como

arritmias, faléncia cardiaca e distirbios mecanicos (PESARO; SERRANO; NICOLAU, 2004).

Em resumo, a sindrome coronariana aguda representa uma manifestacio de
aterosclerose precipitada por trombose aguda, induzida por uma ruptura ou erosdo da placa
aterosclerotica, com ou sem vasoconstricdo concomitante, causando uma subita reducido do
fluxo sanguineo (BASSAND et al., 2007). E importante ressaltar que a sindrome coronariana
aguda também pode ter uma etiologia nio-aterotrombotica como as causadas por artrite,
trauma, dissec¢cdo, anomalia congénita, tromboembolismo, uso abusivo de cocaina e

complicagdes do cateterismo cardiaco (BASSAND et al., 2007).

Apesar dos grandes avangos no tratamento de pacientes com sindrome coronariana
aguda, esses ainda tém os maiores eventos coronarios nos seis meses subsequentes a alta
hospitalar, com uma incidéncia variando de 12,0% a 16,0% (SCHWARTZ et al., 2001). A
insuficiéncia cardiaca ¢ um desses eventos sendo, entdo, de grande importancia a realizagdo
de estudos, que objetivem determinar a incidéncia dessa doenga, para identificar os fatores
associados e desenvolvidas estratégias de prevencdo primdria, que contribuem para o

prolongamento do periodo de vida sadia com consequente encurtamento do periodo da doenca
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(CASTRO; STURMER; GALLIO, 1999).

2.2.2 Epidemiologia da Sindrome Coronariana Aguda

Ao longo do tempo, o estado de saude e o perfil de doengas das sociedades humanas
tém se modificado de forma correlacionada com seu desenvolvimento econdmico e sua
organizagdo social. A industrializacdo e a revolucdo tecnologica ocasionaram uma grande
mudanga no perfil de morbimortalidade da populacdo levando a um aumento na incidéncia e
na mortalidade por doengas cronicas ndo transmissiveis como as doengas cardiovasculares.
Essa mudanc¢a aumentou a incidéncia de doencas aterosclerdticas decorrentes da urbanizagao,
modificando o estilo de vida da populagdo e aumentando o niimero de pessoas vivendo com
diabetes mellitus, obesidade e dislipidemia, sugerindo o predominio de doengas

cardiovasculares (YUSUF et al., 2001)

As doengas cardiovasculares sdo consideradas como problema de satde publica no
mundo inteiro, uma vez que representam a principal causa de morbimortalidade global, sendo
responsaveis por 17 milhdes de mortes por ano (SMITH, 2004). Atualmente, ¢ a principal
causa de morte em paises industrializados (BASSAND et al., 2007). Estima-se que quase
oitenta milhdes de americanos tenham um ou mais tipos de doenga cardiovascular, sendo que
37,5 milhoes desses tém mais de sessenta e cinco anos. Diariamente, mais de 2 mil
americanos morrem por doengas cardiovasculares, ocorrendo uma morte a cada trinta e seis

segundos (ROSAMOND et al., 2007).

Desde a década de noventa, as doencas do aparelho circulatério estdo entre as
primeiras causas de morte no México. Em 2001, foram 98.941 mortes, sendo 26,2% causadas
por sindrome coronariana aguda (ROBLES, 2007). Em 2004, foram mais de 1,5 milhdes de
hospitalizag¢des por sindrome coronariana aguda nos Estados Unidos da América, sendo 669
mil para angina instavel e 896 mil para [AM (THON et al., 2006). Quanto aos custos, sabe-se
que a sindrome coronariana aguda ¢ responsavel por impacto econdmico bastante alto que,
nos EUA, chega a 150 bilhdes de dodlares anuais (KOLANSKY, 2009). A doenga isquémica
do coragdo responde por quase 1 milhdo de mortes por ano e a incidéncia anual de angina
instdvel, em paises industrializados, ¢ de cerca de seis casos por dez mil pessoas
(TUNSTALL-PEDOE et al., 1999). Estima-se que, em 2020, 40,0% de todas as mortes
estardo relacionadas as doengas cardiovasculares e que o IAM sera a principal causa isolada

(ROSAMOND et al., 2007).
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No Brasil, as doengas do aparelho circulatério continuam sendo a primeira causa de
morte, responsaveis por quase 32,0% de todos os dbitos em 2002, e a terceira maior causa de
internagdes no pais (PESARO; SERRANO; NICOLAU, 2004). Em abril de 2010, foram mais
de 90 mil internagdes por doencas do aparelho circulatdrio, mais de 5 mil por IAM. Foram
mais de 310 mil dbitos por doengas do aparelho circulatdrio, sendo quase 75 mil por IAM, em
2008 (BRASIL, 2010). Em Sao Paulo, apesar do declinio da mortalidade por doenca arterial
coronariana ¢ doenca cerebrovascular, na década de setenta, as doencas do aparelho
circulatorio ainda sdo o principal grupo de causas de dbito no Estado (AVEZUM; PIEGAS;
PEREIRA, 2005).

A importancia cada vez maior dessas doengas se deve ao envelhecimento da populagio,
aumento da sobrevida das doencas infecciosas, incorporagdo de novas tecnologias com
diagndstico mais precoce, redugao da letalidade e controle inadequado dos fatores associados ao
desenvolvimento das doengas do aparelho circulatério (BRASIL, 2006). O aumento da
longevidade da populagdo, que propiciou um maior tempo de exposi¢do aos fatores de risco e
mudan¢as no estilo de vida, contribuiu para o aumento da carga global das doengas
cardiovasculares (REDDY; YUSUF, 1998; KANNEL, 2000). Estima-se que 33,0% dos casos
de sindrome coronariana aguda ocorram em pacientes com mais de 75 anos e que 60,0% da

mortalidade da doenca esta situada nessa faixa etaria (JOCKADAR; WENGER, 2009).

Em individuos com menos de 55 anos, 80% dos casos se manifestam como IAM com
supradesnivelamento do segmento ST e esse percentual cai para 50,0% e para 35,0% nas
faixas etérias entre 75 e 84 anos e maiores de 84 anos, respectivamente. Observa-se que, com
o aumento da idade, diminui a ocorréncia de IAM com supradesnivelamento do segmento ST
e aumenta o IAM sem elevag@o do segmento ST. A literatura mostra que a mortalidade anual
de IAM sem elevacdo do segmento ST ¢ maior e frequentemente ocorre em pessoas com
idades acima de 65 anos existindo uma tendéncia linear crescente entre a mortalidade
hospitalar e a idade (KYRIAKIDES; KOUROUKLIS; KONTARAS, 2007). Além disso, um
estudo mostrou que, embora a mortalidade em pessoas do sexo masculino seja maior, ser do
sexo feminino aumenta em 1,75 vezes (OR 1,75; IC95% 1,22-2,60) a mortalidade hospitalar
de pacientes com sindrome coronariana aguda (EL-MENYAR et al., 2009).

Estudo realizado na India com 20.937 pacientes com diagndstico de sindrome
coronariana aguda mostrou que 60,6% desses eram casos de IAM com supradesnivelamento

do segmento ST e apenas 39,4% sem supradesnivelamento do segmento ST, com uma média
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de idade de 57 anos (XAVIER et al.,, 2008). Outro estudo, o European Heart Surveys,
realizado com 10.484 pacientes com diagndstico de sindrome coronariana aguda, de 25 paises
desenvolvidos, mostrou que 42,3% dos casos eram de IAM com supradesnivelameto do
segmento ST e 51,2% de IAM sem supradesnivelamento do segmento ST, com uma média de
idade de 65 anos (HASDALI et al., 2002). Esses resultados demonstram que os paises em
desenvolvimento tém maior incidéncia de casos de sindrome coronariana aguda em uma
populacdo um pouco mais jovem e com predominio de IAM com elevacdo do segmento ST, o
que indica um prognostico mais obscuro, uma vez que a mortalidade ¢ maior nesse tipo de
manifestagdo. Ja nos paises desenvolvidos ocorre o contrario, com predominio de IAM sem

elevagdo do segmento ST e em uma populagdo com idade acima dos sessenta e cinco anos.

No Brasil, entre 1980 e 1998, ocorreu uma queda no risco de morte por doencas
isquémicas do cora¢do, devido aos avangos no tratamento da hipertensdao arterial e da
sindrome coronariana aguda (MANSUR et al., 2002). O uso de eficientes protocolos e a
realizagdo precoce de procedimentos invasivos aumentou a sobrevida pds-IAM e o numero de
pessoas vivendo com lesdo miocardica residual (KANNEL, 2004). As pessoas que
sobrevivem a um IAM tém uma chance de morrer de 1,5 a 15 vezes maior que a populagao
em geral e estdo suscetiveis a inimeras complicagdes (CASSIANI; CABRERA, 2009) como
a insuficiéncia cardiaca, que ¢ a principal complicag¢@o apos eventos de sindrome coronariana
aguda, principalmente apoés um IAM, com uma incidéncia variando de 3,0% a 53,0%

(HELLERMANN et al., 2002).

2.2.3 Incidéncia de Insuficiéncia Cardiaca e sua Relacio com a Sindrome Coronariana

Aguda

Sobreviventes de um IAM tém um risco acrescido de desenvolver grandes eventos
cardiovasculares, dentre eles a insuficiéncia cardiaca, e, em pacientes com sindrome
coronariana aguda sua incidéncia varia de 16,0% a 40,0%, conforme a populagio estudada. O
Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE), estudo multicéntrico internacional,
observacional, que coleta e analisa dados desde 1999, sobre padrdes mundiais de sindrome
coronariana aguda e praticas clinicas, sugere ndo ter diferenca entre o [IAM com
supradesnivelamento do segmento ST e sem supradesnivelamento do segmento ST na
incidéncia de insuficiéncia cardiaca, sendo de 18,0% para qualquer tipo de IAM e de 10,0%

para angina instavel (STEG et al., 2004). Geralmente ocorre durante a fase aguda do IAM
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com uma incidéncia de 22,0% em pacientes que tém seu primeiro infarto e de 33,0% em

pacientes acometidos de reinfarto (YOUNG, 2004).

Estudo de coorte realizado em Olmsted County, com 1.537 pacientes com diagnostico
de IAM, entre 1979 e 1994, com 1.537 pacientes com diagnostico de IAM, entre 1979 e 1994,
observou, apds 7,6 anos de seguimento, a ocorréncia de 656 novos casos de insuficiéncia
cardiaca, sendo que 69 ocorreram apos a alta hospitalar e 587 durante a internagdo. Também
identificou uma redu¢do de 18,0% (RR 0,82; IC95% 0,63-1,00) no risco de desenvolver a
doenga entre os anos de 1979 e 1994 (HELLERMANN et al., 2003). Outro estudo de coorte,
porém com 7.733 idosos com diagnostico de IAM, realizado entre 1994 e 2000, identificou
uma incidéncia de insuficiéncia cardiaca de 36,7% (n=2.831) durante a interna¢do e um
aumento de 25,1% durante o periodo (de 31,4% para 39,3%). Dos 4.291 pacientes que
sobreviveram ao IAM, 70,8% (n=3.400) desenvolveram insuficiéncia cardiaca nos cinco anos
subsequentes e 53,0% (n=1.612) no primeiro ano apos a alta hospitalar. A mortalidade foi de
39,1% entre as pessoas que desenvolveram a doenga, contra 26,7% dos que ndo
desenvolveram, ocorrendo um aumento de quase duas vezes (RR 1,8; IC95% 1,6-2,0;
p<0,0001). Nesse estudo, a idade foi fortemente relacionada com a incidéncia de insuficiéncia
cardiaca, pois pacientes entre 65 e 69 anos de idade tiveram uma incidéncia de 33,0% durante
a internacdo e de 70,6% durante os cinco anos de seguimento; j& entre os pacientes com mais
de 75 anos de idade, 39,0% dos eventos ocorreram durante a internacdo e 76,8% durante os
cinco anos subsequentes, mostrando uma tendéncia linear crescente entre idade e incidéncia

de insuficiéncia cardiaca (EZEKOWITZ et al., 2009).

Também em um estudo com 836 pacientes com diagnostico de IAM, 31,5% (n=263)
desses desenvolveram a doenga e a média de idade foi de 63,4 anos (£1,4; p<0,01) (MACIN
et al.,, 2005). A literatura refere que a incidéncia de insuficiéncia cardiaca ¢ de
aproximadamente 20% em qualquer idade, porém no The Cholesterol And Recurrent Events
(CARE), estudo que foi desenvolvido em oitenta centros de pesquisa, entre 1989 e 1991, foi
demonstrado que, a cada acréscimo de um ano na idade, aumenta em 7,0% o risco de
desenvolver insuficiéncia cardiaca, sendo a idade o mais poderoso preditor de insuficiéncia

cardiaca (LEWIS et al., 2003).

Ao longo dos anos, a incidéncia de insuficiéncia cardiaca tem evoluido de maneira
crescente, aumentando de 77,0% (1979-1984) para 83,0% (1996-2000) (ROGER et al., 2004);
de 10,0% (1970-1990) para 23,0% (1990-1999) nos trinta dias pds-IAM e de 27,6% para
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31,8% nos cinco anos, aumentando em duas vezes a taxa de risco entre 1970 e 1990
(VELAGALETI et al., 2008). No entanto, alguns estudos tém demonstrado uma tendéncia
decrescente (SPENCER et al.,1999; HELLERMANN et al., 2003), principalmente, devido
aos avancos no tratamento do [AM com as terapias de revascularizagdo. Entretanto, com o
aumento da expectativa de vida da populacdo e da incidéncia de IAM muitos serdo os novos

casos de insuficiéncia cardiaca.

O prognostico de pacientes que desenvolvem insuficiéncia cardiaca pos-IAM ¢é
bastante obscuro, uma vez que influencia negativamente na mortalidade a curto e longo prazo,
aumentando em 2,7 vezes o risco de morrer ¢ tem uma sobrevida de quatro anos
(HELLERMANN et al., 2002). Estudo de coorte prospectiva realizado na Franga com 2.152
pacientes com diagnéstico de IAM, mostrou que 38% (n=821) dos pacientes exibiram
insuficiéncia cardiaca durante a fase aguda do IAM e que foi a principal causa das mortes,
responsavel por 43% de um total de 409 (VAUR et al.,, 1999). No Health ABC Study,
121(46,9%) dos 258 que desenvolveram a doenga morreram, representando uma mortalidade
anual de 18,0% (I1C95% 15,0-21,5) (KALOGEROPOULOS et al., 2009). Entretanto, o estudo
de Velagaleti et al. (2008) mostra que a mortalidade, em trinta dias, declinou nas décadas de

1980-1989 e 1990-1999 quando comparadas a década de 1970-1979.

No Brasil, ainda s3o escassos os estudos sobre a mortalidade, sobrevida e fatores
associados ao desfecho de insuficiéncia cardiaca, principalmente sobre sua incidéncia pos-
IAM, sendo de suma importancia que sejam realizados com esse intuito para que possamos

identificar os principais preditores e trabalharmos na prevencdo primaria desses.
2.3 INSUFICIENCIA CARDIACA
2.3.1 Fisiopatologia e Etiologia

A insuficiéncia cardiaca ¢ a via final comum da maioria das doencgas que acometem o
cora¢do, sendo um dos mais importantes desafios clinicos atuais na 4rea da saude. E
reconhecida como uma sindrome complexa com alteragdes bioldgicas, funcionais e
anatomicas do sistema cardiovascular de carater progressivo, levando a ativacdo de uma série
de mecanismos compensatorios que, mesmo sendo benéficos, inicialmente, acabardo

contribuindo para a progressio do processo de disfun¢do ventricular (BOCCHI et al., 2009).

E o estado fisiopatoldgico no qual o coragdo ¢ incapaz de bombear o sangue numa
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frequéncia proporcional as necessidades metabdlicas dos tecidos ou pode fazé-lo apenas com
elevada pressdo de enchimento. Quando ocorre queda da funcdo cardiaca, mecanismos
adaptativos s@o estimulados procurando corrigir a disfun¢@o ventricular. Nos pequenos danos
miocardicos, os mecanismos conseguem melhorar a fungdo, j& nos comprometimentos
maiores eles sdo insuficientes e, muitas vezes, a sua continua estimulacdo pode provocar um
circulo vicioso, que pode levar a futura deterioragdo da fungdo cardiaca (BARRETO;

RAMIRES, 1998).

Dentre os mecanismos adaptativos, os mais importantes sdo: mecanismo de Frank-
Starling, no qual um aumento na pré-carga auxilia a manter o desempenho cardiaco com
estiramento da parede ventricular; altera¢cdes neuro-humorais, que levam a ativacdo do
sistema nervoso simpatico, do sistema renina-angiotensina-aldosterona e citocinas, que
promovem mais lesdes cardiacas, e remodelamento miocardio, no qual fatores genéticos,
mecanicos e neuro-humorais alteram o tamanho, a forma e a fung@o ventricular, levando a
falha da bomba cardiaca. A intensa ativagdo neuro-humoral, a partir da redu¢do do débito
cardiaco, conduz ao aumento da reabsor¢ao de sddio e dgua pelos rins, que ocasiona aumento
da volemia e do retorno venoso para o cora¢do, com consequente aumento das pressdes de
enchimento do ventriculo esquerdo. A atividade simpatica aumentada ¢é parcialmente
responsavel pela vasoconstricdo e retengdo de sédio, aumentando a pds-carga. O coragdo
insuficiente pode ser estimulado a contrair mais vigorosamente pelo aumento do tonus
simpatico e pela dilatagdo cardiaca (efeito Frank-Starling), mas essa resposta so serd util se o
miocardio estiver saudavel. A ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona também
promove a retencdo de sédio e 4dgua, o que ajuda a manter o fluxo sanguineo, mas uma
estimulag@o cronica pode causar edema (COLUCCI; BRAUNWALD, 2003). A elevagdo das
citocinas inflamatérias reduz a contratilidade, causa disfun¢do diastdlica ¢ aumenta a
permeabilidade capilar, levando ao edema agudo pulmonar. O aumento da resisténcia
pulmonar ocasiona sobrecarga do ventriculo direito e agravamento da regurgitacio trictspide,
levando a sinais de congestdo sistémica, tais como disten¢do venosa jugular, hepatomegalia,

ascite e edema dos membros inferiores (MONTERA et al., 2009).

Esta sindrome resulta de uma complexa intera¢do entre fatores hemodinamicos,
ativacdo neuro-humoral sistémica e local, além de alteragdes circulatorias e tissulares
periféricas. Num primeiro momento, esses mecanismos sdo verdadeiramente compensatorios,
de tal modo que os sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca ndo estdo presentes. Mas, a

medida que o processo evolui, tornam-se insuficientes e até deletérios, momento em que a
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doenga manifesta-se clinicamente (OLIVEIRA; PORTO, 1998).

De acordo com a American Heart Association (2005), a insuficiéncia cardiaca é uma
sindrome clinica complexa resultante de um disttrbio estrutural ou funcional cardiaco, que
leva a diminui¢do da capacidade do ventriculo de encher ou ejetar o sangue. As alteragdes
hemodindmicas encontradas envolvem a resposta inadequada do débito cardiaco e elevagdo
das pressdes pulmonar e venosa sistémica. No inicio, o comprometimento do débito cardiaco
se manifesta durante o exercicio e, com a progressdo da doenga, diminui no esfor¢o até ser
observada sua reduc¢do no repouso. O mecanismo responsavel pelos sinais e sintomas clinicos
da doencga pode ser decorrente da disfung¢@o sistdlica, caracterizada pela redugdo da contragio
e do esvaziamento do ventriculo esquerdo, e da disfungdo diastolica, caracterizada pelo

aumento da resisténcia ao enchimento dos ventriculos (BOCCHI et al., 2009).

A insuficiéncia cardiaca diastélica ¢ mais comum em idosos e ocorre, frequentemente,
em pessoas do sexo feminino. A disfun¢do ventricular sistélica esquerda ¢ responsavel por
60% dos casos, geralmente com um prognoéstico critico, e tem maior incidéncia entre adultos
do sexo masculino (MEHTA; COWIE, 2006). O The Worcester Heart Failure Study
comprova essa distribui¢do, uma vez que, nesse estudo, a insuficiéncia cardiaca sistolica
esteve associada a uma alta prevaléncia de evento cardiaco prévio, especialmente o 1AM, e
independentemente associada a fatores de risco relacionados a fisiopatologia da doenga
arterial coronariana, o que predispdem a um progndstico mais critico. Ja a insuficiéncia
cardiaca diastdlica foi mais frequentemente observada em pacientes idosos € em mulheres

(CHINALI et al., 2010).

De acordo com a II Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia para o Diagnodstico
e Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca (2002), a defini¢do da etiologia da doenga ¢ uma etapa
fundamental na avalia¢do do paciente, uma vez que contribui para a avaliagdo do prognostico
e pode influenciar a terapia que serad prescrita. Além disso, a remog¢do da causa subjacente,
quando possivel, é a medida mais importante ¢ desejavel no tratamento da insuficiéncia
cardiaca. Dentre as principais causas da insuficiéncia cardiaca, a doenga arterial coronariana
¢, de longe, a mais prevalente, responsavel por quase 70% dos casos, seguida pela hipertensao
arterial, doenga de chagas, cardiomiopatia, doencas enddcrinas, drogas, alteragdes nutricionais
e toxinas (DICKSTEIN et al., 2008). Geralmente, ¢ consequéncia de uma lesdo miocardica,
mas também pode ser devido a uma arritmia ou complicagdes mecanicas, tais como

regurgitacdo mitral ou defeito do septo ventricular (WERF et al., 2008). Em um estudo
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realizado com 220 novos casos de insuficiéncia cardiaca, 36% foram causados por doenga
arterial coronariana, sendo 19% desses decorrentes de IAM (COWIE et al., 1999). No Brasil,
a principal etiologia da insuficiéncia cardiaca € a cardiopatia isquémica, responsavel por mais
de 50% dos casos. Em determinadas regides geograficas do pais e em areas de baixas
condigdes socioeconOmicas, ainda existem formas de insuficiéncia cardiaca associadas a
doenga de chagas, endomiocardiofibrose e a cardiopatia valvular reumadtica cronica (BOCCHI

et al., 2009).

O diagndstico de insuficiéncia cardiaca é baseado em sinais e sintomas, que sdo a
chave para detec¢do precoce da doenca. Falta de ar, cansago e fadiga sdo sintomas
caracteristicos da doenga, entretanto, em idosos e obesos requer uma avaliagdo mais
aprofundada, uma vez que podem estar associados a comorbidades. Outro sintoma encontrado
¢ o edema das extremidades inferiores causado, principalmente, pela retengdo de sodio e
manifestando-se de forma simétrica, ineldstica, vespertina e predominantemente nos pés e
tornozelos. O edema deve ser observado associado a outros fatores, uma vez que pode ser
causado por outras doencgas e, de maneira isolada, ndo caracteriza diagnostico de insuficiéncia
cardiaca. Os sinais e sintomas sdo de grande importancia, mas, isoladamente, apresentam
limitagdes de sensibilidade e especificidade para o diagnodstico e ndo permitem diferenciar o

modelo fisiopatoldgico da insuficiéncia cardiaca (BOCCHI et al., 2009).

Pelo fato da insuficiéncia cardiaca ser uma sindrome e ndo possuir um sinal
patognomodnico, nenhum sintoma isolado permite que se faca um diagndstico conclusivo
dessa doencga, sendo o enfoque semioldgico imprescindivel para o correto diagndstico. Na
anamnese, a queixa principal mais comum ¢ a dispneia de esfor¢o, seguida de ortopneia e
dispnéia paroxistica noturna. Na histdria da moléstia atual, sio comuns relatos de fadiga e
fraqueza, sintomas renais, cerebrais e gastrintestinais e tosse ndo produtiva. Na inspe¢do, ¢
importante observar o estado de nutricdo do paciente, ¢ é frequente encontrar pele fria e
palida, cianose de extremidades, ictericia, exoftalmia e pulsagdes visiveis das veias jugulares.
A percussdo tordcica e a percussdo abdominal sdo Uteis na investigagcdo de derrame pleural e
ascite, respectivamente. Na palpag@o, encontra-se pressdo de pulso da cardtida diminuida;
pulso arterial rapido, fraco e filiforme; refluxo hepatojugular; desvio do ictus cordis,
hepatomegalia e edema de membros inferiores. A ausculta cardiaca permite identificar
taquicardia, terceira (ritmo de galope) e quarta bulhas; e na ausculta pulmonar, a presenca de
estertores finos teleinspiratorios (COLUCCI; BRAUNWALD, 2003; BOCCHI et al., 2009).

Sendo assim, para realizar o diagndstico sindromico de insuficiéncia cardiaca sdo
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utilizados dois modelos de critérios, que se baseiam na deteccdo de uma série de sinais e
sintomas para estabelecer a presenca da doenca. O critério de Boston ¢ baseado num sistema
de pontuacdo, variando de oito a doze pontos, sendo que de quatro ou menos pontos o
diagndstico é improvavel; cinco a sete, é possivel e, entre oito e doze, o diagndstico de
insuficiéncia cardiaca € definitivo. O outro modelo é o de Framingham que se baseia na
presenca de critérios maiores e menores, previamente estabelecidos, para o diagndstico
provavel de insuficiéncia cardiaca. Embora esses escores diagnosticos sejam altamente
sugestivos de insuficiéncia cardiaca, eles carecem de acurdcia suficiente para serem

empregados como uma estratégia diagndstica definitiva (MONTERA et al., 2009).

As caracteristicas clinicas devem ser confirmadas por testes mais objetivos como o
eletrocardiograma, ecodopplercardiograma, radiografia de térax e avaliagdo laboratorial
(BOCCHI et al., 2009). A avaliacdo laboratorial implica identificar a gravidade e a presenca
de condi¢des clinicas associadas como anemia, policitemia, insuficiéncia renal, sindrome
nefrotica, tireotoxicose, diabetes mellitus e hipotireoidismo (MESQUITA et al., 2002).
Recentemente, varios testes tém sido desenvolvidos para o peptideo natriurético do tipo B
(BNP), um polipeptideo liberado pelos miocitos ventriculares em resposta a sobrecarga de
volume, sobrecarga de pressdo e aumento da tensdo parietal. A dosagem do BNP ¢ bastante
utilizada para afastar o diagndstico de insuficiéncia cardiaca, devido ao seu elevado valor
preditivo negativo. Sua inclusdo no processo de decisd@o clinica tem-se mostrado
economicamente vantajosa e capaz de melhorar a qualidade dos cuidados no contexto
hospitalar e de emergéncia (ISAKSON; MAISEL, 2006). Diversos estudos tém demonstrado
a correlagdo entre os niveis de BNP e a gravidade da insuficiéncia cardiaca. Além disso, esta
associado a uma melhor evolugdo clinica e reducdo de custos quando utilizado como guia

terapéutico (BOCCHI et al., 2009).

Apo6s a confirmacdo do diagnostico de insuficiéncia cardiaca, através da identificagdo
dos sinais, sintomas caracteristicos da doenga e de testes diagnosticos, ¢ importante classificar
a doenga com o intuito de conhecer o grau de limitagdo que ela proporciona e o seu

prognostico.

2.3.2 Classificaciao e Prognostico

A avaliacdo do paciente, que apresenta insuficiéncia cardiaca, envolve o diagndstico

da sindrome, a determinagdo de seus mecanismos, sua etiologia, sua gravidade, seu
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progndstico, a resposta ao tratamento empregado e as razdes para a descompensagdo do
quadro. A sindrome pode ser classificada sob diferentes aspectos: em termos clinicos, pode
ser diferenciada em congestiva/retrograda (com sintomas e sinais relativos ao aumento da
pressdo no sistema nervoso) ou anterégrada (com sintomas e sinais dependentes de baixo
débito cardiaco); em termos anatdmicos, em insuficiéncia cardiaca direita ou esquerda; em
termos temporais, em aguda ou cronica; e ainda em insuficiéncia cardiaca de alto ou baixo
débito ou conforme a etapa do ciclo cardiaco predominantemente atingida (sistolica ou

diastolica) (CASTRO; STURMER; GALLIO, 1999).

Quanto a aferi¢do da gravidade da insuficiéncia cardiaca, Bocchi et al. (2009) cita dois
modelos de classificagdo preconizados. O primeiro é o proposto pela New York Heart
Association (NYHA), que categoriza a insuficiéncia cardiaca em quatro classes com base na
intensidade dos sintomas: a classe I engloba os pacientes com auséncia de sintomas durante
atividades cotidianas; a classe II, os pacientes com sintomas desencadeados por atividades
cotidianas; a classe III, os sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as
cotidianas ou aos pequenos esforgos, e a classe IV, os pacientes que desenvolvem sintomas
mesmo estando em repouso. Esse tipo de categorizacdo tem como base de referéncia para sua
gradacdo as atividades cotidianas, que variam de um individuo para outro, conferindo
subjetividade a esse modelo de classificagdo. A estratificagio de sintomas pela classe
funcional possui boa correlagdo com o prognostico e a qualidade de vida do paciente. Além
disso, sua determinacdo serve para avaliar resposta terapéutica e contribuir para a
determinagdo do melhor momento para interven¢des (BOCCHI et al., 2009). A dosagem do
peptideo natriurético, com base na classificagdo da NYHA, ¢ bastante utilizada para avaliar a
gravidade da insuficiéncia cardiaca na populagdo. Os niveis estdo mais elevados em pacientes

hospitalizados e tendem a diminuir durante o tratamento (JESSUP et al., 2009).

O outro modelo de classificagdo proposto ¢ o utilizado pela American Heart
Association (2005), que descreve a insuficiéncia cardiaca em quatro estdgios com base nas

alteragdes estruturais € nos sintomas:

Estagio A - inclui pacientes sob o risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca, mas ainda sem

doenga estrutural perceptivel e sem sintomas atribuiveis a insuficiéncia cardiaca.

Estdgio B — pacientes que adquiriram les@o estrutural cardiaca, mas ainda sem sintomas

atribuiveis a insuficiéncia cardiaca.
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Estagio C — pacientes com lesdo estrutural cardiaca e sintomas atuais ou pregressos de

insuficiéncia cardiaca.

Estagio D — pacientes com sintomas refratarios ao tratamento convencional e requerem

intervengdes especializadas ou cuidados paliativos.

Essa forma de categorizacdo permite uma avaliagdo evolutiva da doenca e, ainda,
serve de base para identificagdo de pacientes com indicagdo de intervengdes
predominantemente preventivas (estagios A e B), terapéuticas (estagio C) ou sele¢do de
pacientes para procedimentos especializados e cuidados paliativos (estagio D). O importante a
ser observado nesse estadiamento ¢ que, se tratarmos de forma intensa e preventiva os
pacientes nos estagios iniciais, poderemos reduzir o nimero de pacientes com lesdo estrutural
e, subsequentemente, a presenca de sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca (BOCCHI et

al., 2009).

O prognéstico dos pacientes com insuficiéncia cardiaca esta relacionado a correta
avaliacdo do estado clinico em que o manejo adequado da congestdo repercute nos sintomas e
na mortalidade. Diversos fatores estdo associados a redu¢do da sobrevida na insufici€ncia
cardiaca e, também, sdo preditores de mau prognostico. Niveis elevados de peptideo
natriurético e de sodio plasmatico, idade acima de sessenta e cinco anos, anemia, falta de
aderéncia ao tratamento e fibrilagdo atrial sdo exemplos desses preditores (OLIVEIRA;

PORTO, 1998).

O tratamento da insuficiéncia cardiaca tem como objetivo aliviar os sintomas, prevenir
a progressdo da doenca, prolongar a sobrevida, melhorar a qualidade de vida do paciente,
identificar e eliminar os fatores desencadeantes e, sempre que possivel, a causa bésica da
insuficiéncia cardiaca. Esta vinculado ao estigio da doenga e envolve medidas nao-
farmacologicas, farmacoldgicas e cirurgicas (MESQUITA et al., 2002). A terapia ndo-
farmacoldgica envolve a educacdo do paciente, que deve iniciar logo apds o diagndstico e
continuar em todas as etapas subsequentes, a orientacdo dietética, que limita o uso de
determinados alimentos e do sal de cozinha, e a atividade fisica. O tratamento medicamentoso
inclui diversas classes de medicamentos (inibidores da enzima conversora, diuréticos,
betabloqueadores, digitalicos, anticoagulantes, antagonistas dos receptores da aldosterona,
antagonistas dos receptores da angiotensina II, agentes vasodilatadores, inodilatadores e
antiarritmicos) e deve ser orientado conforme a gravidade de cada caso. Existem fatores

cardiacos que podem desencadear ou mesmo agravar a doenga, tornando-a refrataria ao
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tratamento convencional. Arritmias, infec¢des, embolia pulmonar e hipertensdo arterial sdo
exemplos desses fatores, que sempre devem ser investigados quando houver dificuldade na

compensagdo clinica (OLIVEIRA; PORTO, 1998).

O aumento na incidéncia da insuficiéncia cardica e a mortalidade elevada demonstram
que o tratamento ainda estd longe de ser o ideal, e que a prevengdo deve ser a meta principal,
pois se trata de um grande problema de satide publica. Sendo assim, o grande desafio para o
futuro ¢ a deteccdo e o tratamento precoce, além do controle e eliminag¢do dos fatores de risco
e suas causas mais frequentes, com o objetivo de modificar o prognostico sempre sombrio das

formas mais avangadas (OLIVEIRA; PORTO, 1998).

2.3.3 Epidemiologia da Insuficiéncia Cardiaca

A insuficiéncia cardiaca ¢ um grande problema de saude publica no mundo inteiro,
devido a sua enorme incidéncia, morbidade e mortalidade. E a via final comum da maioria das
doengas cardiovasculares e, apesar dos grandes avangos tecnologicos, sua incidéncia continua
aumentando. Esse aumento, em parte, decorre do envelhecimento da populagdo, pois a
insuficiéncia cardiaca € mais frequente na populacdo de idosos e 50,0% dos casos da doenca
ocorrem em pessoas com mais de 65 anos de idade (YOUNG, 2004). O Brasil tem o
envelhecimento populacional mais rdpido do mundo e as projeg¢des indicam que, em 2025,
tera a sexta maior populacdo de idosos, o que ird multiplicar os casos de insuficiéncia cardiaca
e a tornard a primeira causa de morte por doenga cardiovascular no mundo (TAVARES et al.,
2004). De outra parte, devido ao aumento na sobrevida dos pacientes pos-IAM, decorrente
dos efetivos protocolos de tratamento, que aumentam a sobrevida e o tempo de exposi¢do a
fatores de risco preditores da insuficiéncia cardiaca. A cardiopatia isquémica e a hipertensao
arterial sdo as principais causas potenciais da doenca e respondem por trés quartos do risco

populacional atribuido de insuficiéncia cardiaca (YUSUF; PITT, 2002; MADY, 2007).

A incidéncia ¢ duas vezes maior em individuos hipertensos e cinco vezes maior em
individuos com historia prévia de IAM. O Worcester Heart Attack Study (WHAS) reportou
uma incidéncia de 40,0% em individuos pds-IAM, justificando o IAM como principal
preditor da doenga (SPENCER et al., 1999) Atualmente, a doenga isquémica do coragdo é
considerada a principal causa da doenga (LIANG; DELEHANTY, 2009). A insuficiéncia
cardiaca aumenta exponencialmente com a idade, tendo uma incidéncia menor que 1% na

faixa etaria dos 20 aos 39 anos e maior que 20,0% na faixa etdria dos octogenarios
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(VELAGALETI; VASAN, 2007). Em individuos com mais de 65 anos alcanga 1,0% ao ano,
associada a significativa morbimortalidade, e representa a primeira causa de internagdes nessa
faixa etaria (RODRIGUEZ-ARTALEJO; BANEGAS; GULLAR-CASTILLON, 2004;
BOCCHI et al., 2009). Estudo de coorte retrospectiva realizado, entre 1994 ¢ 2003, com
pacientes portadores do desfecho de insuficiéncia cardiaca, mostrou que a incidéncia da
doenca, entre pessoas da faixa etaria dos 65 aos 69 anos, aumentou de 17,5 para 19,3 por
1.000 pessoas-ano no periodo, dados que endossam a insuficiéncia cardiaca como principal

causa de internagdes nessa faixa etaria (CURTIS et al., 2008).

Muitos estudos demonstram uma tendéncia secular crescente na incidéncia da doenga;
o de coorte, realizado com recursos do Rochester Epidemiology Project, identificou um
aumento de 77,0% (1979-1984) para 83,0% (1996-2000) na incidéncia da doenca e um
declinio de 57,0% para 48,0% na mortalidade em cinco anos, incrementando o numero de

pessoas convivendo com insuficiéncia cardiaca (ROGER et al., 2004).

Atualmente, existem mais de 23 milhdes de portadores em todo o mundo, com 2
milhdes de novos casos a cada ano. Nos Estados Unidos da América (EUA), mais de 5
milhdes de pessoas vivem com insuficiéncia cardiaca e estima-se que, em 2040, o nimero
chegard a 10 milhdes (ROSAMOND et al., 2007). No Brasil, sio mais de 6 milhdes de
brasileiros vivendo com insuficiéncia cardiaca (MESQUITA et al., 2002) ¢, em dezembro de
2009, foram quase 92 mil internagdes por doencas do aparelho circulatério, sendo a

insuficiéncia cardiaca responsavel por 21.280 interna¢des (BRASIL, 2010).

O nuimero de internagdes por insuficiéncia cardiaca ¢ crescente, aumentou 155,0% nos
ultimos vinte anos e constituiu a principal causa de internagdo em idosos (HUNT et al., 2005).
Nos EUA, aumentou de 400 mil em 1979 para aproximadamente 1,1 milhdo de internag¢des
em 2005 garantindo um custo anual de quase 35 bilhdes (ROSAMOND et al., 2007). No
Brasil, essas internagdes correspondem a mais de 30,0% do total de internagdes e consomem

33,0% dos gastos com doengas do aparelho circulatério (TAVARES et al., 2004).

Um estudo realizado em Olmsted County, entre 1987 e 2006, com 1.077 pacientes
com diagndstico de insuficiéncia cardiaca, identificou que, durante os 4,7 anos de seguimento
895 (83,1%), pacientes foram hospitalizados pelo menos uma vez e 721 (66,9%), 577 (53,6%)
e 459 (42,6%) foram hospitalizados duas vezes ou mais, trés vezes ou mais € quatro vezes ou
mais, respectivamente (DUNLAY et al., 2009a). No Heart Outcomes Prevention Evaluation

(HOPE), estudo duplo-cego, randomizado e com placebo controlado, realizado para avaliar os
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efeitos do ramipril e da vitamina E em 267 centros distribuidos em 19 paises da europa e da A
mérica, dos 302 pacientes que internaram por insuficiéncia cardiaca, 72,0% foram pelo menos
uma vez, 24,0% de duas a trés vezes e somente 4,0% internaram quatro ou mais vezes
(ARNOLD et al., 2003). Esses dados demonstram a grande carga de custos que esta vinculada
a um paciente com diagndstico de insuficiéncia cardiaca e pela elevada frequéncia de
internacdes recorrentes apos o diagnostico da doenga, com pelo menos uma internagdo por

paciente ao ano.

Além do disso, a insuficiéncia cardiaca esta relacionada a uma alta mortalidade anual,
variando entre 5,0% a 50,0%, dependendo da severidade da doenga. Pessoas que desenvolvem
a insuficiéncia cardiaca tém uma marcada diminuicdo na qualidade de vida e,
aproximadamente, 50,0% dos pacientes irdo morrer em cinco anos do diagnostico (JESSUP et
al., 2009). Em um estudo de coorte realizado, entre 1990 e 2000, com 836 pacientes com
diagndstico de TAM, a sobrevida aos 120 meses foi de 10,0% (MACfN et al., 2005).
Sobreviventes de um IAM que desenvolvem a doenga t€ém um risco muito maior de morrer
quando comparados aos que nao tém a doenca. Estudo com 483 pacientes com o primeiro
diagnostico de IAM identificou que os pacientes que desenvolveram insuficiéncia cardiaca
(41,6%) tinham uma maior taxa de mortalidade, 5,3% contra 1,4% das pessoas sem o
desfecho, e um aumento de 8,04 vezes (OR 8,04; IC95% 1,73-37,60; p=0,008) no risco de
morrer (ALI et al., 1999). No estudo CARE, o risco de morrer para pacientes com
insuficiéncia cardiaca aumentou em 10,2 vezes (OR 10,2; 1C95% 7,7-13,5; p<0,0001)
(LEWIS et al., 2003).

No entanto, embora a mortalidade e o risco de morrer em pacientes com o diagndstico
sejam maiores, a mortalidade, a curto e longo prazo, vem decrescendo nos ultimos anos e
aumentando a sobrevida das pessoas. A mortalidade hospitalar declinou de 32,6% (1975-
1978) para 17,7% (1993-1995) (SPENCER et al., 1999); entre o ano de 1994 e¢ 2003, a
mortalidade, em 30 dias, decresceu em 5,0% e de 28,9% para 27,5% em um ano (CURTIS et
al., 2008).

Conclui-se entdo ser a insuficiéncia cardiaca uma condi¢do clinica frequente, de alto
custo, frequentemente incapacitante e com elevada mortalidade. O diagndstico precoce e o
tratamento efetivo reduzem a morbimortalidade e os custos associados o que justifica a
implementag@o de eficientes protocolos de tratamento. Além disso, mais de 74 milhdes de

pessoas estdo vivendo com fatores de risco para insuficiéncia, sendo de suma importancia o



34

estudo desses para a elaboracdo de estratégias de prevencdo primaria e secundaria da doenga

(VELAGALETI; VASAN, 2007).

2.4 FATORES DE RISCO ASSOCIADOS AO DESFECHO DE INSUFICIENCIA
CARDIACA

Entre as doengas do aparelho circulatorio, a aterosclerdtica coronariana destaca-se por
apresentar elevada frequencia de aparecimento, morbidade e mortalidade. A alta incidéncia de
doenga aterosclerdtica em nosso meio esta, em parte, relacionada a um estilo de vida que pode
propiciar o surgimento de importantes fatores de risco, levando muitos individuos a
apresentar mudancas adversas nas caracteristicas bioquimicas e bioldgicas do organismo;
mudancgas essas que contribuem para a aterosclerose e complicagdes trombdticas associadas

(BARBOSA; STEFANINI, 2004).

A aterosclerose ¢ a causa direta da doenca arterial coronariana e seu aparecimento esta
associado a presenca de fatores de risco cardiovascular. A sindrome coronariana aguda
compartilha fisiopatologia comum, tendo como causa potencial a aterosclerose e,
consequentemente, os fatores relacionados ao aumento no risco de desenvolver a doenga
aterosclerotica. A hipertensdo arterial, o tabagismo, a dislipidemia, a histéria familiar de
aterosclerose prematura e o diabetes mellitus sdo os cinco principais causadores da
aterosclerose, responsaveis por 90% de todo o risco e a associacdo entre esses aumenta em
muito a probabilidade de desenvolvimento do processo aterosclerdtico (BERTOLAMI, 2000).
A 1dade nao ¢ um fator de risco casualmente relacionado, mas reflete o tempo de exposicdo
aos fatores que aumentam a quantidade de aterosclerose coronariana, sendo bastante relevante

em eventos de sindrome coronariana aguda (GRUNDY et al., 2000).

Os fatores de risco sdo caracteristicas bioquimicas, fisiologicas ou de estilo de vida
modificaveis que, quando encontrados em individuos saudaveis, estdo associados de forma
independente com a manifestagdo subsequente de uma determinada doenga (MORIGUCHI;
VIEIRA, 2000). Os fatores de risco identificados para as sindromes clinicas relacionadas a
aterosclerose podem ser 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).
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Sabe-se que o IAM ¢ a principal causa de insuficiéncia cardiaca. Assim, os fatores
relacionados a aterosclerose adquirem relevancia no estudo do desencadeamento do IAM e da
insuficiéncia cardiaca (LIANG; DELEHANTY, 2009). O estudo EPICA comprova essa
afirmacdo, pois a cardiopatia isquémica esteve presente em 60,0% dos pacientes internados
com diagndstico de insuficiéncia cardiaca (TAVARES et al., 2004). Uma pesquisa realizada
com 15.792 inscritos, entre 1987 e 1989, classificou os fatores de risco para doenga
cardiovascular em fatores de baixo, intermediario € de alto risco. Os inscritos foram
acompanhados anualmente com uma média de seguimento de 15,7 anos. A incidéncia de
insuficiéncia cardiaca, neste periodo, foi de 1.344 novos casos, sendo que 77,0% desses
tinham fatores de alto risco para doenca cardiovascular e, quase 80,0% dos novos casos,
poderiam ter sido evitados com estratégias de prevencdo primaria e secundaria, uma vez que,
prevenindo os fatores de risco para doenca cardiovascular, novos casos de insuficiéncia

cardiaca podem ser evitados (FOLSOM et al., 2009).

O INTERHEART Latin America Study, caso-controle com 1.237 casos de IAM de 6
paises latino-americanos, constatou ser a obesidade abdominal o maior fator de risco para
IAM na América Latina com um risco populacional atribuido médio por regido de 48,5%,
seguido por 40,8% da dislipidemia e 38,4% do tabagismo (LANAS et al., 2007). Outro estudo
sobre o risco atribuivel para IAM, realizado em quatro paises da América Latina, verificou
que o colesterol sérico elevado, o tabagismo, a hipertensdo arterial, o indice de massa corporal
(IMC) e os antecedentes familiares de doenca coronariana, em seu conjunto, foram
responsaveis por 81% de todos os casos de IAM em Cuba, 79,0% na Argentina, 76,0% na

Venezuela e 70,0% no México (CIRUZZI et al., 2003).

No Brasil, um estudo caso-controle realizado com 51 pacientes com sindrome
coronariana aguda e 102 pacientes sem doenca cardiovascular, no periodo de maio a agosto de
2005, demonstrou que a hipertensao arterial (OR 10,3; 1C95% 3,2- 52,8; p<0,0001) foi o fator
de risco mais fortemente associado, aumentando em dez vezes a chance de desenvolver
sindrome coronariana aguda, seguido da relagdo cintura-quadril (OR 5,6; 1C95% 2,1-18,6;
p=0,0001) historia familiar precoce de doen¢a cardiovascular (OR 4,6; 1C95% 2,0-12,3;
p=0,0001) diabetes mellitus (OR 2,7; 1C95% 1,1-7,6; p=0,02), sobrepeso (OR 2,5; I1C95%
1,23-5,67; p=0,0095) e estresse (OR 2,3; 1C95% 1,02-5,79; p=0,0428) (COSENTINO et al.,
2007). Também o estudo FRICAS, caso-controle realizado, entre janeiro de 1994 e margo de
1995, em vinte centros médicos no Brasil, demonstrou que o tabagismo, presente em 41,69%

(p= 0,000) dos infartados e a hipertensio arterial 52,35% (p= 0,000) foram fatores de risco
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fortemente associados ao risco de IAM (SILVA; SOUSA; SCHARGODSKY, 1998). Outro
caso-controle de base hospitalar, realizado com 271 casos de IAM com elevagdo do segmento
ST e 282 controles, demonstrou que o tabagismo (OR 5,86; 1C95% 3,25-10,57; p<0,00001) ¢
o fator de risco independente mais importante para IAM, seguido da relagdo cintura-quadril
(OR 4,27; 1C95% 2,28-8,00; p<0,00001) e dos antecedentes de hipertensdo arterial (OR 3,26;
1C95% 1,95-5,46; p<0,00001) (AVEZUM; PIEGAS; PEREIRA, 2005).

O AFIRMAR, estudo caso-controle de base hospitalar sobre a avaliagdo dos fatores
de risco associados com o IAM no Brasil, conduzido entre 1997 e 2000 com 1.279 pares,
identificou que o nivel de escolaridade e a renda familiar eram inversamente associados ao
risco de IAM e que individuos aposentados tinham um risco maior do que os que ndo eram.
Os casos tinham niveis menores de HDL (39 vs. 41mg/dl; p<0,0001) e maiores de IMC (26
vs. 25; p<0,0001), com um risco de 1,28 (OR 1,28; p<0,0001) ¢ de 1,58 (OR 1,58;

p<0,0001) nas categorias de 25 a 30 Kg/m2 e >30 Kg/m2 , respectivamente. O consumo de
alcool estava associado a um risco 40 vezes (OR 0,60; IC95% 0,41-0,88; p=0,0085) menor
em individuos que o consumiam de 3 a 7 vezes por semana. Além disso, o estudo concluiu
que o tabagismo (> 5 cigarros por dia; OR 4,90; 1C95% 3,53-6,81; p<0,00001) e o diabetes
mellitus (OR 1,70; IV95% 1,16-2,49; p=0,0069) sdo os principais fatores de risco para o
IAM (PIEGAS et al., 2003).

Esses estudos demonstraram que, para uma diminuicdo efetiva na incidéncia de
insuficiéncia cardiaca, seria necessario um maior investimento na elabora¢do de medidas
preventivas dos fatores de risco associados a sindrome coronariana aguda, pois,
consequentemente, estariam evitando a ocorréncia de novos casos de IAM e de sua principal
complicacdo, a insuficiéncia cardiaca. Na pesquisa de Lloyd-Jones et al. (2002), o risco de
desenvolver insuficiéncia cardiaca aos 40 anos foi de 20,0% para mulheres e de 21,0% para
homens. Na auséncia de antecedente de IAM, esse risco caiu para 15,0% em mulheres e
11,0% em homens, demonstrando ser o IAM um importante fator de risco independente para
insuficiéncia cardiaca. Sendo assim, a melhor estratégia para a evasdo da morbidade e
mortalidade relacionada com a insuficiéncia cardiaca ¢ a prevencdo (DUNLAY et al., 2009b),
que, de acordo com Kannel (2004), requer, primordialmente, um controle vigoroso de fatores

como a hipertenso arterial, o tabagismo, o diabetes mellitus e a obesidade.

O estudo mais importante sobre os fatores de risco associados ao desfecho de

insuficiéncia cardiaca é o de base populacional prospectivo Framingham, realizado com 5.143
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participantes durante 14,1 anos de seguimento. Nele, a hipertensdo arterial, o diabetes mellitus
e a doenca arterial coronariana, em especial o IAM, foram os principais preditores do
desfecho de insuficiéncia cardiaca, responsaveis pela grande maioria dos casos (LLOYD-

JONES et al., 2002).

A seguir, descrevo os fatores de risco que serdo abordados neste estudo, associados ao
desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca apds um evento de sindrome coronariana aguda,

relacionando-os com os principais estudos sobre o desfecho de insuficiéncia cardiaca.

2.4.1 Fatores Demograficos

2.4.1.1 Idade, Sexo e Cor da Pele

A incidéncia de insuficiéncia cardiaca aumenta proporcionalmente com o avanco da
idade (KANNEL et al., 1999; LEVY et al., 2002; KENCHAIAH; NARULA; VASAN, 2004;
SCHOCKEN et al., 2008), bem como os fatores de risco, uma vez que aumenta o tempo de
exposi¢do e se perde a habilidade de lidar com eles. (KANNEL, 2006). O sexo masculino e a
idade avangada tém sido apontados como importantes fatores de risco para o desfecho de
insuficiéncia cardiaca, sendo explicados através do aumento na incidéncia e na prevaléncia da
doenca arterial coronariana (KENCHAIAH; NARULA; VASAN, 2004). O risco de
desenvolver insuficiéncia cardiaca ¢ de aproximadamente 20,0% em homens e mulheres. Aos
40 anos, o risco ¢ de 11,4% para homens e de 15,4% para mulheres (LLOYD-JONES et al.,
2002). Nas mulheres a hipertensdo arterial ¢ a preditora da maioria dos casos de insuficiéncia
cardiaca, uma vez que tem um maior risco de obesidade que ¢ um importante fator de risco
para a hipertensdo arterial. J& nos homens a doenca geralmente ¢é precedida de IAM, que esta
associado a um pior progndstico se comparado com uma origem hipertensiva (O’MEARA et

al., 2007; SCHOCKEN et al., 2008).

Para Yancy et al. (2009), mulheres e idosos com diagndstico de insuficiéncia cardiaca
tém um risco maior de morbidade e mortalidade relacionada com a doenga. Um estudo caso-
controle, realizado entre 1979 e 2002, com 962 casos de insuficiéncia cardiaca, demonstrou
que as mulheres desenvolveram insuficiéncia cardiaca mais rapidamente do que os homens
depois do diagnéstico de doenga coronariana e que a mesma, juntamente com hipertensio
arterial, diabetes mellitus, obesidade e tabagismo, geralmente precede o desenvolvimento de

insuficiéncia cardiaca, tanto em homens quanto em mulheres (DUNLAY et al., 2009b). No
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estudo de coorte prospectiva NHANES 1 (National Health and Nutrition Examination
Survey), realizado com 13.643 inscritos, mulheres negras tiveram uma maior incidéncia de
insuficiéncia cardiaca do que as brancas, entretanto a incidéncia cumulativa da doenga foi
maior em homens (38,1%) do que em mulheres (31,1%) (HE et al., 2001), e no Candersatan
in Heart Failure Assessment in Reduction in Mortality and Morbidity (CHARM), realizado
com 2.400 mulheres e 5.199 homens, as mulheres eram 3,4 anos mais velhas, tinham mais
sintomas de insuficiéncia cardiaca e melhor prognéstico. O fator idade esteve intimamente
relacionado com o aumento no risco de morte nesse estudo (O’MEARA et al., 2007). Durante
38 anos de seguimento, pesquisa de base populacional prospectivo Framingham, criada para
investigar a prevaléncia, incidéncia e determinantes da doenga cardiovascular acompanhou, a
cada dois anos, os sujeitos inscritos para verificar o aparecimento de eventos
cardiovasculares. Utilizando um perfil de estimativa de risco para insuficiéncia cardiaca nos
sujeitos acompanhados, foi verificado que, dos 6.354 homens, 252 desenvolveram
insuficiéncia cardiaca e das 8.913 mulheres, 234. A incidéncia aumentou com a idade e foi
maior em homens do que em mulheres durante todo intervalo de idade. O risco de
desenvolver insuficiéncia cardiaca aumentou aproximadamente 37,0% por década de idade

em homens e 24,0% em mulheres (KANNEL et al., 1999).

Quanto a etnia, o estudo de coorte MESA sobre a diferenca de incidéncia de
insuficiéncia cardiaca congestiva em quatro grupos raciais identificou, apos 4 anos de
seguimento, 79 novos casos da doenga. Os afroamericanos tiveram a maior prevaléncia de
obesidade, hipertensdo e diabetes, e a maior taxa de incidéncia, 4,6 em 1.000 pessoas-ano,
seguido dos hispanicos, brancos e chineses com 3,5, 2,4 e 1,0, respectivamente (BAHRAMI
et al., 2008). Outro estudo de coorte o The Atherosclerosis Risk in Communities Study
(ARIC), demonstrou que apenas 3,0% dos afroamericanos e 5,6% de americanos brancos
tinham valores adequados de hipertensdo arterial, glicose sérica e colesterol e que apenas
1,0% e 3,2%, respectivamente, tinham fatores de baixo risco para o desfecho de insuficiéncia
cardiaca. (FOLSOM et al., 2009). No Health ABC Study, participantes negros e do sexo
masculino tiveram um maior risco de desenvolver a doenga se comparados com mulheres da
cor branca. A taxa anual foi de 1,63% para participantes negros contra 1,19% em participantes
brancos e de 1,58% e 1,17% em homens e mulheres, respectivamente. A maior incidéncia de
insuficiéncia cardiaca foi observada em participantes negros, acompanhada da maior
prevaléncia de fatores de risco modificaveis, e, consequentemente, da maior fragdo prevenivel

de novos casos (KALOGEROPOULOS et al., 2009). Além disso, a idade foi considerada um
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preditor independente de insuficiéncia cardiaca (BUTLER et al., 2008).

Esses dados demonstraram que ser afroamericano predispde a um maior risco de
desenvolver insuficiéncia cardiaca e que, a maioria dos casos, eram acompanhados por fatores
de risco como a hipertensdo arterial, principal preditor de insuficiéncia cardiaca nesse grupo,
diferindo do IAM, que geralmente precede os casos em pessoas brancas. A idade avangada e o
sexo masculino contribuiram para um pior prognostico com consequente diminui¢do na
sobrevida dos pacientes. Acredita-se que as diferencas socioecondmicas existentes entre os
grupos raciais possam estar associadas a uma maior incidéncia nesse grupo, uma vez que a
disparidade no acesso a saude e o controle de doengas cronicas ndo transmissiveis sdo fatores

determinantes na incidéncia da doeng¢a (PRISANT et al., 2008).

2.4.2 Fatores Socioecondomicos

2.4.2.1 Renda e Escolaridade

As variaveis nivel socioecondmico, renda e escolaridade estdo associadas ao aumento
no risco de insuficiéncia cardiaca, sendo de 33,0% o declinio na incidéncia da doenca a cada 5
anos de estudo. Acredita-se que essa associacdo esteja vinculada ao fato de que pessoas com
baixo nivel socioecondmico tenham um acesso limitado aos servigos de satude ¢ ndo aderem
ao tratamento de outros fatores de risco como a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus
(KENCHAIAH; NARULA; VASAN, 2004). Estudo de coorte prospectiva realizado com 494
pacientes hospitalizados com insuficiéncia cardiaca severa, entre 1998 e 2000, comprovou a
hipétese de que pessoas com menor nivel socioecondmico tinham acesso limitado a servigos
de assisténcia qualificada. Concluiu que a assisténcia prestada através da saude publica ¢ um
importante marcador clinico e de condigdes socioecondmicas associadas a desfechos menos
favoraveis entre pacientes com insuficiéncia cardiaca (LOPES et al., 2006). No estudo de
coorte NHANES I, quem tinha menos que 11 anos de estudo teve um risco 35,0% (RR 1,35;
1C95% 1,16-1,57; p<0,001) maior de desenvolver insuficiéncia cardiaca, sendo de 8,9% o
risco populacional atribuido dessa variavel para todos os casos da doenca (HE et al., 2001).
No estudo ARIC, as pessoas com menor nivel educacional tiveram uma maior incidéncia de

insuficiéncia cardiaca (LOEHR et al., 2009).

Uma pesquisa ecoldgica transversal realizada, entre 2000 e 2004, no municipio de

Porto Alegre, identificou que a mortalidade precoce por doencas cardiovasculares foi 2,6
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vezes maior em bairros do estrato socioecondmico baixo se comparada aos de estrato
socioeconomico alto. As varidveis independentes renda, violéncia e educagdo foram as que
mais se mostraram fortemente associadas aos indicadores de mortalidade cardiovascular.
Também foi calculado o Indice Relativo de Desigualdade entre os extremos (IRD), que
correspondeu a 3,3, ou seja, a mortalidade por doengas cardiovasculares foi 3,3 vezes maior

no pior em relacdo ao melhor bairro (BASSANESI; AZAMBUIJA; ACHUTTI, 2008).
2.4.3 Fatores Comportamentais
2.4.3.1 Atividade Fisica

A préatica de atividade fisica tem se mostrada benéfica na redu¢do de diversos fatores
de risco, propiciando uma melhora no metabolismo das gorduras e carboidratos, com controle
de peso corporal e, muitas vezes, controle da hipertensio (KENCHAIAH; SESSO;
GAZIANO, 2009). E um importante modificador da mortalidade ¢ morbidade relacionada ao
excesso de peso e obesidade (BRASIL, 2002). Cerca de 80,0% da populagcdo adulta ¢
sedentaria e 52,0% dos adultos brasileiros estdo acima do peso, sendo 11,0% obesos,

explicando o aumento da morbidade e mortalidade (IBGE, 2005).

A pratica de pelo menos 30 minutos, 5 vezes por semana, reduz a incidéncia de doenga
arterial coronariana e de insuficiéncia cardiaca. Também auxilia na perda e manutencdo do
peso, previne e ajuda no tratamento de fatores de risco associados ao desenvolvimento de um
processo aterosclerdtico como a hipertensdo arterial, o diabetes mellitus e a obesidade
(KENCHAIAH et al.,, 2002; THOMPSON et al., 2003). Além disso, quando realizada
regularmente, estd interligada a prevengdo e ao controle de fatores de risco modificaveis

associados ao desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca (KATZ, 2004).

O sedentarismo esta associado a um risco 1,5 a 2,4 vezes maior de desenvolver uma
doenca cardiaca, sendo esse incrementado quando presentes fatores como hipertensdo arterial,
tabagismo e hipercolesterolemia (JESSUP et al., 2009). No estudo de Jensen et al. (2008), um
baixo nivel de atividade fisica esteve associado a um alto risco de desenvolver um evento de
sindrome coronariana aguda, tanto em individuos eutréficos com nos com sobrepeso. No estudo
NHANES 1, a diminui¢do no nivel de atividade fisica estava associada a um risco 1,33 vezes (RR
1,33; 1C95% 1,19-1,49; p<0,001) maior de desenvolver insuficiéncia cardiaca. O estudo de coorte

prospectiva Physician’s Health Study, realizado entre 1982 e 2007, com 21.094 homens
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demonstrou que a atividade fisica, realizada de forma vigorosa, 1 a 3 vezes por més estava
associada a uma redug@o de 26% no risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca. E, comparando
com homens que raramente ou nunca realizam atividade fisica vigorosamente obteve-se 23%,
20% e 36% de reducdo no risco de desenvolver o desfecho de insuficiéncia cardiaca entre homens
que se exercitam 1 a 3 vezes por més, 1 a 4 vezes por semana € 5 a 7 vezes por semana,

respectivamente (KENCHAIAH; SESSO; GAZIANO, 2009).

2.4.3.2 Dieta

As tendéncias de transi¢do nutricional decorrentes da urbanizagdo ¢ industrializacéo,
ocorridas neste século, direcionaram para uma dieta que continha maior consumo de carnes,
leite e derivados ricos em gordura, e reducdo do consumo de frutas, cereais, verduras e
legumes, a qual, aliada a diminuicdo progressiva da atividade, vem levando ao aumento no
numero de casos de obesidade em todo o mundo (LERARIO et al., 2002). A dieta influencia a
patogénese da doenga arterial coronariana determinando a progressdao da deposi¢do de placas
e a reatividade do endotélio, sendo ambos fatores preditivos de eventos cardiacos. Uma dieta
rica em gordura aumenta o LDL-Colesterol (LDH-C) e diminui o HDL-Colesterol (HDL-C)

elevando o risco de doengas cardiovasculares (KATZ, 2004).

A dieta mais recomendada como saudavel para as populagdes, principalmente com o
intuito de reduzir a prevaléncia de doencas cardiovasculares, é a consumida por populagdes da
regido do mediterraneo, fundamentada numa maior ingestdo de frutas e verduras e consumo
de vinho tinto e azeite de oliva (ANGELIS, 2001). Na revisao sistematica realizada por Mente
et al. (2009) a aderéncia a dieta do mediterraneo esteve associada a uma redugdo de 37% (OR
0,63; 1C95%0,53-0,72) no risco de eventos cardiovasculares. No estudo de coorte ATTICA,
realizado entre 2001 e 2006, ocorreram 170 novos casos de eventos cardiovasculares durante
os cinco anos do estudo, sendo esses pacientes mais velhos, com predominancia do sexo
masculino, maiores niveis de colesterol e IMC, maior prevaléncia de hipertensdo arterial e
diabetes mellitus e menor aderéncia a dieta do mediterraneo (PANAGIOTAKOS;
PITSAVOS; STEFANADIS, 2009).

No estudo caso-controle CARDIO 2000, o consumo de vegetais por mais de 3 vezes
na semana esteve associado a uma redugdo de 70% (OR 0,30; IC95% 0,22-0,40) no risco de
desenvolver um evento cardiovascular quando comparados aqueles que ndo consomem

vegetais. Também, foi observada uma redugédo de 10% (OR 0,90; IC95% 0,85-0,97) no risco
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para cada por¢do de fruta adicional consumida por dia (PANAGIOTAKOS et al., 2003).
Além disso, o consumo de carne vermelha também ¢ referido com um fator de risco para
eventos de sindrome coronariana aguda, como foi demonstrado no estudo de Kontogianni et
al. (2008) onde o consumo de carne branca e de carne vermelha aumentaram em 18% (OR
1,18; IC95% 1,11=1,26) e 52% (OR 1,52; 1C95%1,47-1,58), respectivamente, o risco de um
evento de sindrome coronariana aguda. Esses estudos demonstram que uma dieta balanceada,
direcionada para um maior consumo de frutas, vegetais e de carne branca oferece um efeito

protetor contra a incidéncia de eventos cardiovasculares.

No estudo INTERHEART, as caracteristicas dietéticas, como o consumo de frutas e
vegetais, o tabagismo e o consumo de alcool foram os fatores de risco mais fortemente
associados ao risco de IAM em ambos os sexos e idades (YUSUF et al., 2004). O estudo de
Panagiotakos, Pitsavos e Stefanadis (2006) confirmou essa informacdo, uma vez que, nesse
estudo, a adesdo a dieta do mediterraneo esteve associada a uma redug@o nos marcadores de
dano no miocardico. No estudo de coorte Physician’s Health study, 20.900 inscritos do sexo
masculino foram acompanhados durante 22,4 anos de seguimento e, desses, 1.200
desenvolveram o desfecho de insuficiéncia cardiaca. Nele, o consumo de cereais no café da
manhi e de frutas e vegetais estava associado a um menor risco de desenvolver insuficiéncia
cardiaca se comparado a um comportamento indesejavel (DJOUSSE; DRIVER; GAZIANO,
2009). Os nutrientes de frutas t€ém um efeito cardioprotetor devido a variedade de
micronutrientes antioxidantes e micronutrientes essenciais como vitaminas, minerais e fibras
soluveis e insoliveis. O manejo ideal da ingestdo de gorduras diminui aproximadamente em
20,0% o LDL-C e em 30,0% o colesterol total; j4 com o auxilio de medicagdes como as

estatinas se consegue uma reducdo de 60% de LDL-C (KATZ, 2004).

Sendo assim, ¢ de suma importancia que pacientes, apds um episddio de sindrome
coronariana aguda, sigam uma dieta livre de gordura saturada e rica em frutas e verduras, pois
mantendo hébitos saudéveis de alimentacdo estardo reduzindo o risco de desenvolver

insuficiéncia cardiaca.
2.4.3.3 Tabagismo

O tabagismo ¢ a principal causa de morte isolada e evitdvel em todo o mundo,
atingindo cerca de 4,9 milhdes de mortes anuais, correspondendo a mais de 10 mil por dia. No

Brasil, a prevaléncia situa-se entre 41,5% e 45,2% em homens e, entre 22,8% ¢ 29,5%, nas
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mulheres (OPAS, 2003).

Estima-se que, em 2020, o tabagismo serd a maior causa de morte, sendo responsavel
por 12,3% dos 6bitos (ROSAMOND et al., 2007). O uso de tabaco ¢ considerado um fator de
risco para seis das oito principais causas de morte no mundo, reduzindo em torno de 15 anos a
expectativa de vida dos fumantes, devido as doencgas atribuiveis ao uso de tabaco, como as
cardiovasculares (WHO, 2003). O tabagismo ¢ um potente fator de risco para a doenca
arterial coronariana e um dos principais preditores do desfecho de insuficiéncia cardiaca.
Além disso, ¢ sabido que pessoas com doenga arterial coronariana que param de fumar, apds
o diagnostico, t€ém um risco 30% menor de morte ¢ de IAM durante 3 a 7 anos subsequentes
(REA et al., 2002). No estudo OASIS, realizado com 20.078 inscritos com diagnostico de
sindrome coronariana aguda, pacientes que pararam de fumar tiveram um risco 43% (OR
0,57; 1C95% 0,36-0,89; p=0,0145) menor de IAM se comparados aos que continuaram com o
habito. Além disso, os pacientes que persistiram e ndo aderiram a dieta e a atividade fisica
tiveram um risco 3,77 vezes (OR 3,77; IC95% 2,40-5,91, p<0,0001) maior de desenvolver um
novo evento cardiaco (CHOW et al., 2010). O estudo de coorte de Panagiotakos, Pitsavos e
Stefanadis (2006), realizado com 2,172 pacientes internados por sindrome coronariana aguda
severa, entre 2003 e 2004, observou que a aderéncia a dieta do mediterraneo, a atividade
fisica, o consumo moderado de alcool e a abstinéncia do tabagismo hé pelo menos 15 anos ou
ndo fumar s@o fatores de risco associados a um menor risco de eventos cardiacos € a um
melhor prognostico a curto prazo. Além disso, os pacientes com habitos de vida saudavel
tiveram um menor risco de eventos cardiacos severos e uma reducio significante no risco de

morte e reinternacao.

Estudos associam o tabagismo a um aumento de 45,0% a 60,0% no risco de
desenvolver insuficiéncia cardiaca em homens e de 88% em mulheres (HE et al., 2001;
WILHELMSEN et al., 2001). No NHANES 1, os pacientes que tinham o habito de fumar
tiveram um risco 49,0% (RR 1,49; 1C95% 1,30-1,70; p<0,001) maior de desenvolver
insuficiéncia cardiaca, sendo de 17,1% o risco populacional atribuido a essa variavel (HE et

al., 2001),

2.4.3.4 Consumo de Alcool

O consumo de alcool € um importante fator de risco para a carga de doengas em todo o

mundo, dentre elas a isquémica do coracdo. O alcoolismo afeta de 8,0% a 10,0% da
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populacdo adulta brasileira e tem uma etiologia multifatorial, envolvendo fatores ambientais e
genéticos (LOLIO et al., 1993). O uso abusivo de élcool estd associado a um aumento de
45,0% no risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca, no entanto seu consumo moderado esta
interligado a um efeito de protegdo, principalmente em homens, uma vez que diminui o risco
de eventos de IAM (ABRAMSON et al., 2001; HE et al., 2001; WILHELMSEN et al., 2001).
Para Dickstein et al. (2008), o consumo de alcool esta associado a um efeito inotrépico

negativo, que tem como consequéncia o aumento da pressdo arterial e o risco de arritmias.

Uma meta-andlise constatou que o uso abusivo e irregular de 4lcool estéa relacionado a
um aumento de 45,0% (RR 1,45; IC95% 1,24-1,70; p=0,008) na incidéncia da morbidade e
mortalidade por doenga isquémica do coracdo se comparado ao uso regular e moderado
(ROERECKE; REHM, 2010). O estudo The New Heaven EPESE, coorte prospectiva, realizado
com 2.235 inscritos com mais de 65 anos, demonstrou que, aqueles que relataram alto consumo
de alcool, tiveram as menores taxas de insuficiéncia cardiaca, sendo de 16,1, 12,2 ¢ 9,2 a taxa
por 100.000 pessoas-ano de seguimento para os que ndo consumiram alcool e os que
consumiram de 1 a 20 ml e de 21 a 70 ml, respectivamente. Além disso, concluiu que o
aumento nos niveis de consumo de alcool, de baixo para moderado, esta associado a um menor

risco de insuficiéncia cardiaca se comparado com o ndo consumo (ABRAMSON et al., 2001).

Outro estudo de coorte realizado com 1.913 pacientes adultos hospitalizados com
diagnédstico de IAM, entre 1989 e 1994, confirma essa informagdo, uma vez que 47,0% (n=
896) dos pacientes reportaram nao ter consumido alcool no ano anterior ao 1AM, 36,0% (n=
696) consumiram menos de 7 doses por semana e apenas 17,0% (n= 321) relataram ter
ingerido 7 ou mais doses. Ainda, as pessoas que consumiram 7 ou mais doses no ano anterior
ao IAM tiveram uma maior sobrevida e menor mortalidade se comparados as pessoas que nao
ingeriram. O maior consumo de alcool estava inversamente associado a hipertensdo arterial,
diabetes mellitus e insuficiéncia cardiaca congestiva (MUKAMAL et al., 2001). Na pesquisa
SAVE, 456 pacientes desenvolveram insuficiéncia cardiaca durante os 42 meses de
seguimento, sendo a incidéncia de 22,5%, 16,6% e de 21,3% em pessoas que ndo consomem
alcool, consomem moderadamente e¢ que consomem abusivamente, respectivamente. Na
andlise bruta o risco de desenvolver a doenga foi menor entre pessoas que relataram um
consumo moderado quando comparadas com pessoas que nido consomem (RR 0,71; 1C95%

0,57-0,87; p<0,01) (AGUILAR et al., 2004).

A literatura mostra que o consumo moderado de alcool esta relacionado a um menor
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risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca se comparado ao ndo consumo; ja o uso abusivo
estd associado ao desenvolvimento de cardiomiopatia alcodlica, levando a uma diminui¢@o na
contratilidade cardiaca e, consequentemente, a um episddio de insuficiéncia cardiaca
(BRYSON et al., 2006; DJOUSSE; GAZIANO, 2008). O estudo de Framingham reportou
uma diminui¢do de 59% no risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca entre pessoas que
consumiam de 8 a 14 doses por semanas (WALSH et al., 2002). J4 no Klatsky et al. (2005) a
ingestdo moderada de alcool estava associada a uma redugdo de 40,0% a 50,0% no risco de
insuficiéncia cardiaca ¢ no Physicians Health Study I o consumo de 7 ou mais doses por

semanas estava relacionada a uma redugio de 38,0% (DJOUSSE; GAZIANO, 2007).

Em suma, o alcool ingerido de forma leve a moderada parece ter efeito protetor na
incidéncia de insuficiéncia cardiaca, sendo recomendado o seu consumo de forma moderada

naqueles que néo o fazem com o intuito de diminuir o risco prematuro da doenca (DJOUSSE;

GAZIANO, 2008).
2.4.4 Morbidades Referidas
2.4.4.1 Hipertensao Arterial

A hipertensdo arterial representa um dos principais fatores de risco para as doencas do
aparelho circulatério, sendo uma das principais causa de oObitos em nosso meio. O
crescimento da expectativa de vida da populacdo levou a um acréscimo na prevaléncia da
hipertensdo arterial, uma vez que a mesma aumenta com o avan¢o da idade (CUBILLOS-
GARZON et al., 2004). Pessoas com hipertensio arterial e diabetes mellitus tém um risco 10
vezes maior de desenvolver insuficiéncia cardiaca dependendo da carga de fatores de risco
modificaveis associados. A hipertensdo arterial aumenta o remodelamento ventricular o que
eleva o risco de desenvolver o desfecho de insuficiéncia cardiaca pds-IAM, aumentado em 3
vezes o risco de ocorrer a doenga (KANNEL, 2004). No estudo de Framingham, a hipertensao
contribuiu para a grande maioria dos casos de insuficiéncia cardiaca, principalmente em
mulheres (HO et al., 1993; LEVY et al., 2002). Na coorte EPHESUS, 316 pacientes pos-IAM
foram hospitalizados com diagnéstico de insuficiéncia cardiaca, sendo 11,0% (n=190) desses
com historia de hipertensdo arterial e 7,3% (n=126) sem (AHMED; PITT, 2009). Num estudo
de caso-controle, com 962 casos de insuficiéncia cardiaca, a hipertensdo foi responsavel por
20,0% do risco populacional atribuido, seguido do diabetes mellitus e da obesidade, com

12,0% cada. A chance de desenvolver insuficiéncia cardiaca foi 1,44 vezes (OR 1,44; 1C95%
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1,18-1,76; p<0,001) maior em pessoas com hipertensdo e, ao longa da pesquisa, o risco
populacional atribuido da hipertensdo arterial para a incidéncia de insuficiéncia cardiaca
aumentou de 15,0% (1979-1984) para 29,0% (1979-2002) (DUNLAY et al., 2009b). No
estudo NHANES 1, os pacientes com historia de hipertensao arterial tiveram um risco 50,0%
(RR 1,50; 1C95% 1,34-1,68; p<0,001) maior de desenvolver insuficiéncia cardiaca e o
populacional atribuido a essa variavel foi de 10,1% (HE et al., 2001).

Entretanto, muitos estudos demonstraram um declinio na incidéncia de
insuficiéncia cardiaca como consequéncia da hipertensdo arterial, principalmente em
mulheres onde a contribuicdo da hipertensdo ¢ relativamente maior que o do IAM. Essa
diminui¢do ocorreu devido a utilizagdo de eficientes protocolos e aos grandes avangos no
tratamento nas ultimas décadas, que proporcionaram o controle do principal fator de risco
para o IAM e, consequentemente, da incidéncia de casos de insuficiéncia cardiaca

(VELAGALETI et al., 2008).

A prevencdo e o controle adequado da hipertensdo arterial fornecem as primeiras
oportunidades de se prevenir novos casos da doenca (HUNT et al., 2005). Sendo assim, a
melhor maneira de diminuir a incidéncia de insuficiéncia cardiaca ¢ investindo na prevengao
da hipertensdo arterial, que, consequentemente, diminuira a incidéncia de IAM e causara uma
reducdo no nimero de casos, principalmente na populagdo mais idosa, que tem o maior risco

de desenvolver a doenca (BAKER, 2002).

2.4.4.2 Diabetes Mellitus

O diabetes mellitus é um importante fator de risco para o desfecho de insuficiéncia
cardiaca e seu prognostico subsequente, uma vez que afeta 20,0% a 30,0% dos pacientes
(DICKSTEIN et al., 2008). No estudo de Levantesi et al. (2005), pacientes com diagnostico
de diabetes mellitus tiveram um aumento de 89% (p<0,0003) no risco de hospitalizagdes por
insuficiéncia cardiaca congestiva. Caracteriza-se como uma desordem cronica devido ao
metabolismo prejudicado de glicose, com o posterior desenvolvimento de complicagdes
vasculares e neuroldgicas, os quais envolvem mecanismos patogénicos que tém a
hiperglicemia como determinante (AWTRY; LOSCALZO, 2002). Estima-se que o numero de
diabéticos deve dobrar nas proximas décadas, totalizando 300 milhdes de individuos em 2030
(WILD et al., 2004). Esta relacionado com alta morbidade e mortalidade representando a

quinta causa de morte no mundo, principalmente em decorréncia das doencas
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cardiovasculares. Sua presenca aumenta de 2 a 4 vezes o risco de doenga arterial coronariana
e, consequentemente, o risco de sindrome coronariana aguda, cuja incidéncia chega a 20,0%
em 7 anos, em diabéticos, contra 3,5% em nao-diabéticos. Além disso, determina um mau
prognostico tanto a curto como a longo prazo, variando de 7,0% a 18,0% a mortalidade em 30
dias, 15,0% a 34,0% apds um ano e de até 43,0% apds 5 anos (BRAGA et al., 2007). Um
estudo realizado com 4.825 inscritos com diagndstico de IAM sem supradesnivelamento do
segmento ST comparou as diferengas entre pacientes com insuficiéncia cardiaca na admissio
hospitalar e pacientes sem a doenga. Os pacientes com insuficiéncia cardiaca totalizaram 559
(11,6%), tinham mais idade e maior incidéncia de diabetes mellitus e hipertensdo arterial.
Além disso, as maiores taxas de mortalidade hospitalar foram encontradas nesses pacientes

(SEGEV et al., 20006).

A incidéncia de IAM ¢ maior em pacientes diabéticos, assim como a mortalidade por
doencas cardiovasculares que ¢ até 4 vezes mais. O diabetes ¢ um importante preditor do
desfecho de insuficiéncia cardiaca, aumentando em 5 vezes o risco da doenga, € em mais de
10 em pessoas com mais de 45 anos, sendo esse risco evidenciado no sexo feminino
(KENCHAIAH; NARULA; VASAN, 2004; NIJJAR et al, 2010). No estudo de
Framingham, pacientes com hipertensao arterial e diabetes mellitus tiveram um risco 4 vezes
maior de desenvolver insuficiéncia comparados com os que ndo tinham (HO et al., 1993). A
incidéncia de insuficiéncia cardiaca entre pacientes diabéticos € de 15,0% em casos de angina
instavel e de 30,0% em casos de IAM, valores que correspondem ao dobro da incidéncia em
pacientes ndo-diabéticos. Acredita-se que essa maior incidéncia esteja vinculada a presenga de
uma doenca aterosclerdtica mais difusa ou, ainda, a uma miocardiopatia gerada pelo aumento

dos triglicerideos sanguineos (FRANKLIN et al., 2004).

Estudo de coorte realizado com 65.619 pacientes com diabetes mellitus tipo II
demonstrou uma incidéncia de 243,2 casos de insuficiéncia cardiaca por 10.000 pessoas-ano,
sendo essa maior em pessoas do sexo masculino e tendo uma tendéncia linear crescente com o
avanco da idade (JUHAERI; GAO; DAI, 2009). No estudo NHANES 1, pacientes com
historia de diabetes mellitus tiveram 1,98 vezes (RR 1,98; 1C95% 1,63-2,41; p<0,001) maior
risco de desenvolver o desfecho de insuficiéncia cardiaca (HE et al., 2001). Outra pesquisa de
coorte realizada com 1.749 inscritos, com mais de 65 anos de idade, durante 13.811 pessoas-
ano de seguimento identificou 173 novos casos de insuficiéncia cardiaca, sendo o risco do
desfecho 2,9 vezes (RR 2,9; 1C955 2,0-4,3; p<0,0001) maior entre pacientes com diabetes
mellitus (CHEN et al., 1999).
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Tendo em vista a estimativa de aumento da prevaléncia do diabetes mellitus para os
proximos anos e levando-se em conta que a insuficiéncia cardiaca serd a principal causa de
mortalidade por doengas do aparelho circulatério no mundo, torna-se necessario que estratégias de

prevengao sejam formuladas para combater essa estimativa (TAVARES et al., 2004).
2.4.4.3 Hipercolesterolemia, Excesso de Peso e Circunferéncia da Cintura

A dislipidemia ocorre quando existe alteragcdo nos niveis de lipideos ou lipoproteinas
e, dentre as formas de dislipidemia, a hipercolesterolemia ocasiona a elevag¢do dos niveis de
colesterol gerando, dessa forma, um grande risco no desenvolvimento de doenca arterial
coronariana, em especial o IAM, e, consequentemente, de insuficiéncia cardiaca. Dentre os
fatores conhecidos, os niveis elevados de LDL-C, bem como os reduzidos de HDL-C, estdo
relacionados com aumento da incidéncia de doenga cardiovascular aterosclerotica. Com o
objetivo de reduzir os niveis de LDL-C, muito tem se empregado o uso de hipolipemiantes,
como as estatinas (INEU et al., 2006). Entretanto, alguns estudos sugerem que as
lipoproteinas de alta densidade (HDL-C) estdo associadas a um melhor prognostico ¢ a
diminui¢do na mortalidade de pacientes com insuficiéncia cardiaca, devido as suas
propriedades anti-inflamatorias, antitromboticas e antioxidantes (FREITAS et al., 2009). O
estudo de coorte realizado com 833 pacientes com diagndstico de insuficiéncia cardiaca
comprova essa hipotese, uma vez que o resultado encontrado foi de que, a cada aumento de
Img/dl no valor do HDL-C e de triglicerideos, foi acompanhado de um declinio de 1,0% e de

4,0% na mortalidade, respectivamente (FREITAS et al., 2009).

O uso de estatinas em pacientes com insuficiéncia cardiaca tem sido utilizado devido a
suas propriedades anti-inflamatorias, causando a redu¢@o do colesterol, em especial a fracdo
de LDH-C, retardando ou bloqueando o processo de aterosclerose (MINAME et al., 2007).
No estudo 4S, 4.444 pacientes com doenca arterial coronariana foram randomizados para
receber placebo ou sinvastatina e seguidos por mais de 5 anos. Entre os que receberam
placebo, 10,3% (n=228) desenvolveram insuficiéncia cardiaca contra 8,3% (n=184) dos que

receberam sinvastatina (p<0,015) (KJEKSHUS et al., 1997).

Alguns autores associam o aumento no Indice de Massa Corpérea (IMC) e,
consequentemente, da CC como fatores de risco para o desenvolvimento de insuficiéncia
cardiaca (LOEHR et al., 2009). Em 2005, 23,2% da populacdo mundial adulta apresentou

sobrepeso e 9,8% foi classificada como obesa. Estima-se que o numero de adultos com



49

sobrepeso e obesos, em 2030, serd de 1,35 bilhdes e 573 milhdes, respectivamente, sem
ajustes para a tendéncia secular (KELLY et al., 2008). A obesidade central, indicada pela CC
maior que 102 cm em homens e maior que 88 cm em mulheres, estd relacionada a sindrome
da resisténcia a insulina e a outras desordens metabolicas, que aumentam o risco de eventos

cardiacos (JANSSEN; KATZMARZYK; ROSS, 2002). A incidéncia de insuficiéncia cardiaca

dobra em individuos com IMC > 30 kg/m2 (CUBILLOS-GARZON et al., 2004) e, segundo

Kenchaiah, Gaziano e Vasan (2004), a eleva¢do no IMC predispde a um aumento no risco de

desenvolver insuficiéncia cardiaca, sendo de 5,0% a cada incremento de 1 Kg/mz. No estudo
de Lee et al. (2007), o IMC estava positivamente associado a um maior risco de desenvolver

2 o IMC, relacionado a um aumento de

insuficiéncia cardiaca e, a cada incremento de 1 Kg/m
5,0% a 7,0% no risco de desenvolver a doenga. No estudo de coorte prospectiva Physician’s
Health Study, realizado entre 1982 ¢ 2007, com 21.094 homens registrou 1.109 novos casos
de insuficiéncia cardiaca durante 20,5 anos de seguimento. A incidéncia cumulativa de

insuficiéncia cardiaca aumentou conforme o aumento nas categorias de IMC (eutrofico,

2 1o IMC, estava associado a um

sobrepeso e obesos), sendo, que a cada aumento de 1 kg/m
aumento de 13% no risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca. Além disso, homens com
sobrepeso e obesos tiveram 62% e 240% de aumento no risco de desenvolver o desfecho de
insuficiéncia cardiaca, respectivamente, quando comparados com homens eutréficos. Ja o
risco para homens eutroficos e inativos, com sobrepeso € ativos, sobrepeso € inativos, obesos
e ativos e obesos e inativos foi de 19%, 49%, 78%, 168%, 293%, respectivamente, quando
comparados com homens eutroficos e ativos, demonstrando uma tendéncia linear crescente

entre o risco de insuficiéncia cardiaca e as categorias de IMC e uma tendéncia linear

decrescente com a variavel atividade fisica (KENCHAIAH; SESSO; GAZIANO, 2009).

O estudo de Kenchaiah et al. (2002), realizado com 5.881 participantes do estudo
Framingham, demonstrou que os pacientes obesos tiveram o dobro de risco, se comparados
com os eutréficos; no estudo de Dagenais et al. (2005), os pacientes com CC alterada
apresentaram um aumento de 38,0% na incidéncia de insuficiéncia cardiaca e de 17,0% na
mortalidade, demonstrando uma piora na sobrevida e no prognostico. A obesidade ¢
considerada um fator de risco para varias doengas cronicas ndo transmissiveis, dentre elas as
cardiovasculares (KATZ, 2004). No Brasil, as maiores propor¢des de excesso de peso e
obesidade concentram-se na regido sul do pais, sendo a prevaléncia na populagido de 89,6% e

25,2%, respectivamente (IBGE, 2005). Porém, outros acreditam que pacientes com sobrepeso
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podem representar um grupo com aumento da reserva metabolica, tolerando melhor e por
mais tempo o estresse metabolico proporcionado pela doengca (ANKER et al., 2003;

PINHEIRO et al.,, 2007, ANDREOTTI; RIO; LAVORGNA, 2009). O Rotterdam study

comprova essa hipotese, uma vez que, nesse estudo, cada incremento de 1 Kg/m2 no IMC

estava associado a um declinio de 10,0% na mortalidade (MOSTERD et al., 2001).

Comportamento e estilo de vida sdo fatores que contribuem independentemente a
origem da insuficiéncia cardiaca (SCHOCKEN et al., 2008), sendo assim, é necessario que
esforcos sejam demandados para a reducdo do colesterol sérico e do excesso de peso em
pacientes com historia prévia de IAM para que haja uma reducdo expressiva de novos casos

de insuficiéncia cardiaca (BAKER, 2002).

Para concluir, sabe-se que ao longo do tempo ocorreu um aumento no numero de
fatores de risco diagnosticados por paciente antes do desenvolvimento do desfecho de
insuficiéncia cardiaca, sendo a doenca arterial coronariana e a hipertensdo arterial
responsaveis pela maioria dos novos casos e, juntamente com o diabetes mellitus, a obesidade
e o tabagismo respondem por 52% da incidéncia de novos casos (DUNLAY et al., 2009b).
Sendo assim, se faz necessario que estratégias preventivas envolvendo o controle vigoroso e
precoce da hipertensdo arterial, uma vez que € o principal fator de risco associado ao desfecho
de insuficiéncia cardiaca responsavel por 32% dos casos em homens e 59% em mulheres, e
medidas contra o desenvolvimento da doenga arterial coronariana, como o controle vigoroso
da dislipidemia, da obesidade, evasdo do tabagismo e ado¢do de uma dieta saudavel, sejam
indispensaveis para interromper a cadeia de fatores de risco que predispde ao desfecho de
insuficiéncia cardiaca apos um evento de sindrome coronariana aguda (KANNEL, 2000;
KANNEL, 2004). Além disso, é importante ressaltar que apesar do incremento na sobrevida
apos o diagndstico de insuficiéncia cardiaca o progndstico se mantém obscuro, sendo a
prevengdo primdria a melhor estratégia para evitar a morbidade e mortalidade advinda da

insuficiéncia cardiaca (DUNLAY et al., 2009b).
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3 JUSTIFICATIVA

Atualmente, a insuficiéncia cardiaca ¢ um dos maiores problemas de satide publica no
mundo devido ao envelhecimento e as mudangas no estilo de vida da populacdo. Trata-se da
consequéncia do desenvolvimento dos paises, ocasionando o aumento nos fatores de risco

associados ao crescimento de doengas aterosclerdticas, dentre elas a sindrome coronariana

aguda (YOUNG, 2004).

A American Heart Association (AHA, 2005) estima que mais de 15 milhdes de
pessoas, no mundo, vivem com insuficiéncia cardiaca. Nos Estados Unidos da América
(EUA) sédo cerca de 5 milhdes de pessoas e mais de 300.000 mortes a cada ano. Nos ultimos
20 anos, houve um aumento de 155% no niimero de internag¢des por insuficiéncia cardiaca.
Em 2001, foram 900.000, sendo de 12.000 ddlares os custos de cada uma delas. No Brasil, a
insuficiéncia cardiaca ¢ a quarta causa de morte em ambos os sexos (OPAS, 2007) e
representa a principal causa de internagdo no Sistema Unico de Saude (SUS). Em marco de
2010, foram mais de 20.000 internagdes por insuficiéncia cardiaca, sendo 4.405 realizadas na

regido sul do Brasil (BRASIL, 2010).

A sindrome coronariana aguda, incluindo angina instavel, IAM sem
supradesnivelamento ST e IAM com supradesnivelamento ST, sdo responsaveis por 1,5
milhdes de hospitalizacdes nos Estados Unidos da América a cada ano (HOCHMAN et al.,
1999). Virios estudos internacionais tém mostrado que o IAM € a principal causa de
insuficiéncia cardiaca. IAM e hipertensdo arterial respondem por cerca de trés quartos do
risco populacional atribuido de insuficiéncia cardiaca (YUSUF; PITT, 2002). Ambos sdo
fatores largamente previsiveis, uma vez que a hipertensdo ¢, também, um fator de risco para o

IAM e existem eficientes protocolos de tratamento e prevengdo para essa patologia.

Estudos demonstraram que a insuficiéncia cardiaca pode ser considerada uma
complicagdo comum apds [AM (KENCHAIAH; NARULA; VASAN, 2004; JHUND et al.,
2008), com a incidéncia variando de 3% a 56% (HELLERMANN et al., 2002). Além disso,
sabe-se que a ocorréncia de IAM, durante o seguimento, aumenta de 15 a 20 vezes o risco de

insuficiéncia cardiaca (CHEN et al., 1999; SCHOCKEN et al., 2008).

O reconhecimento precoce da insuficiéncia cardiaca e a sua prevencdo durante o
curso do [AM sdo fatores importantes para limitar a morbidade e a mortalidade associada a

doenca isquémica do coragdo. Além disso, pouco se sabe sobre o curso do tempo ou
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preditores de insuficiéncia cardiaca em pacientes com IAM (ALI et al., 1999). Até agora, sdo
modestos os estudos que visam impedir o desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca em
individuos de alto risco em comparag@o aos que objetivam novos tratamentos para pacientes
apds o desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca. Estudos que objetivem a prevengio
primdria da insuficiéncia cardiaca, com a identificag¢@o dos fatores de risco associados, sdo de
suma importancia, pois atingem um nimero maior de pessoas e, também, contribuem para o

manejo dos pacientes com insuficiéncia cardiaca manifesta (KANNEL, 2004).

Os estudos de coorte sdo os mais utilizados quando se pretende investigar o papel dos
fatores de risco em relagdo a desfechos de interesse, pois tém a vantagem de observar maiores
variacdes nos niveis das exposi¢des e permitem que varias hipoteses possam ser avaliadas
simultancamente. Pode-se avaliar a associagdo de um determinado fator de risco com
multiplos desfechos, como também podem ser exploradas as associagdes de diferentes fatores

de risco com diversos desfechos (MEDRONHO et al., 2009).

Sendo assim, € necessario conhecer a prevaléncia desses fatores de risco, isolados ou
combinados, pois através de sua redugdo, com programas de prevenc¢do primadria e secundaria,
que se poderd impactar as consequéncias das doengas. Na tentativa de contribuir nos estudos e
na elabora¢do de dados que venham somar aos existentes, investigamos a ocorréncia de
insuficiéncia cardiaca e os fatores de risco associados ao desenvolvimento da doenga em uma
coorte prospectiva de pacientes com diagndstico de sindrome coronariana aguda, com 30 anos
ou mais, de ambos os sexos, internados pelo instituto de medicina vascular no Hospital Mae

de Deus — Porto Alegre, RS.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

e Determinar a incidéncia de hospitalizacdes por insuficiéncia cardiaca e identificar os
fatores de risco associados ao desenvolvimento da doenca até o sexto més de

seguimento apos a alta hospitalar dos pacientes com sindrome coronariana aguda;

e Identificar a incidéncia de sintomas sugestivos de insuficiéncia cardiaca no sexto més

de seguimento dos pacientes com sindrome coronariana aguda.

4.2 ESPECIFICOS
e Descrever as caracteristicas sociodemograficas, comportamentais ¢ de morbidade da
amostra;

e Determinar a sobrevida dos pacientes com insuficiéncia cardiaca pelo método Kaplan-
Meier;

e Estabelecer a mortalidade por insuficiéncia cardiaca no seguimento do estudo.



54

5S METODOLOGIA
5.1 DELINEAMENTO

O Projeto de Pesquisa trata-se de um estudo de coorte prospectiva com duragdo de
dois anos envolvendo pacientes de trinta anos ou mais, de ambos os sexos, com diagnostico
de sindrome coronariana aguda, egressos do Instituto de Medicina Vascular do Hospital Mae
de Deus. O presente Projeto recorta como objeto a incidéncia de insuficiéncia cardiaca no
sexto de més de acompanhamento apds a alta hospitalar e os fatores de risco associados a este

desfecho.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O Hospital Mae de Deus, uma das cinco unidades do Sistema de Satde Mae de Deus,
estd localizado na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Trata-se de uma
entidade filantrdpica, criada pelas Irmas Scalabrianas, inaugurada em 1° de junho de 1979,
oferecendo 40 leitos para internagdo. Hoje, o hospital conta com 400 leitos, mais de 1.700
funcionarios e 50 mil m? de area construida, dispondo de recursos diagnodsticos de tecnologia
de ponta. O hospital Mae de Deus foi acreditado pela Organiza¢do Nacional de Acreditacio
como nivel 3, sendo considerado como uma referéncia para o Estado e para a regido Sul do
Brasil. Consoante com sua modernidade administrativa, o hospital criou o Instituto de
Medicina Vascular, reunindo diversas especialidades num unico servigo, contemplando a
prevengdo, o diagndstico e o tratamento dos processos aterosclerdticos, de forma
interdisciplinar. Pelas suas caracteristicas, o Hospital atende principalmente pacientes através

de convénios de saude e particulares.

5.3 POPULACAO-ALVO

O Projeto de coorte prospectiva de pacientes com sindrome coronariana aguda
originalmente previa a inclusdo de pacientes com diagndstico da respectiva sindrome.
Entretanto, ja no inicio do arrolamento de pacientes através da lista inicial de problemas foi
identificada a necessidade de se ampliar os critérios de inclusdo. Portanto, foram admitidos no
estudo, além da sindrome, pacientes com acidente vascular cerebral, acidente isquémico

transitério, angina estavel, cardiopatia isquémica, placa de carétida, dor toracica e infarto do
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miocérdio prévio.

Os pacientes elegiveis para o estudo sdo aqueles de trinta anos ou mais, de ambos os
sexos, com diagnostico de sindrome coronariana aguda (angina instavel, IAM sem
supradesnivelamento do segmento ST ¢ IAM com supradesnivelamento do segmento ST),

oriundos do Instituto de Medicina Vascular do Hospital Mae de Deus, no periodo de seis

meses apos a alta hospitalar.

5.4 AMOSTRA

No planejamento do estudo de coorte do qual faz parte este projeto, foi estimado o
ingresso total de 480 sujeitos no primeiro ano, com a entrada de aproximadamente 40
individuos por més. No entanto, ao final deste periodo (maio/2010), 370 pacientes
participavam do estudo. Para o projeto apresentado, foi realizado um calculo prévio do
tamanho da amostra, estimando-se apenas o nimero de pacientes com sindrome coronariana
aguda que ingressaram até junho de 2010. Do total de 370 participantes, foram considerados
elegiveis para este estudo 300 individuos. O calculo foi realizado no Epi — Info 6.0 e mostrou
que com uma amostra de 300 pacientes, o estudo terd poder de 80% para detectar risco de 1,8
a 2,0 e razdo de ndo expostos/expostos de 1/2 a 4/1 para as varidveis consideradas fatores de
risco. Este calculo estd demonstrado no quadro 2. Para realizar um estudo de incidéncia de
insuficiéncia cardiaca apos sindrome coronariana aguda, considerando as taxas obtidas na
literatura e considerando um erro de 2 pontos percentuais, com 95% de nivel de confianca e

possiveis perdas e recusas, serdo necessarios 279 individuos.

Para o estudo apresentado, serdo considerados os individuos que ingressaram na
coorte entre maio de 2009 e setembro de 2010. Este periodo de ingresso foi estabelecido para
possibilitar o acompanhamento de seis meses, levando-se em conta que a apresentagcdo dos

resultados do presente estudo esta prevista para julho de 2011.
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Quadro 1. Calculo de amostra para estudo de incidéncia.

Desfecho Prevaléncia Erro aceitavel Numero de Acréscimo de 10% para perdas e
estimada pessoas recusas
Insuficiéncia cardiaca 22% 2% 254 279

Velagaleti et al. (2008)

*Pontos percentuais.

Quadro 2. Célculo de tamanho da amostra e poder.

Razdo nio Prevaléncia N° Perdas FC Total
exposto/exposto desfecho nido pessoas +10% +15%
Variavel expostos RR
Idade > 60 anos 1:2% 26% 1.8 223 22 33 278
Chen et al. (1999)
Sexo Masculino 1:1% 39% 1,8 90 9 14 113
Chen et al. (1999)
Raca Negra 4:1%* 21% 1,8 375 38 56 469
Chen et al. (1999)
Escolaridade > 13 anos 1:2% 20% 1,8 309 31 46 386
Chen et al. (1999)
Atividade Fisica 4:1 25% 1,8 295 28 44 367
Djoussé; Driver e Gaziano (2009)
Dieta com baixo consumo de frutas e 4:1 20% 2,0 270 27 40 337
vegetais
Djoussé; Driver e Gaziano (2009)
Tabagismo L:1* 39% 1,8 90 9 14 113
Dunlay et al. (2009b)
Consumo de alcool 4:1 15% 2,0 390 39 58 487
Djoussé; Driver e Gaziano (2009)
Hipertensio Arterial 1:1%* 32% 1.8 132 13 20 165
Dunlay et al. (2009b)
Diabetes Mellitus 2:1 22% 1.8 258 26 39 323
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Dunlay et al. (2009b)

Hipercolesterolemia 1:1 33% 1.8 124 12 19 155
He etal. (2001)
Excesso de Peso 1:2 20% 1.8 309 31 46 386

Dunlay et al. (2009)

*Dados da populagdo estudada.

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidas as pessoas que residirem fora do Estado do Rio Grande do Sul, as
que ndo possuirem telefone, aquelas que tiverem seu diagnostico mudado ao longo do periodo
de hospitalizacdo para outro que ndo contemplado naqueles possiveis de inclusdo no estudo e
aquelas incapacitadas a resposta ao questiondrio ou que ndo possuirem familiar ou
responsavel acessivel no Hospital Mae de Deus apds trés tentativas de contato. Também serdo
excluidas pessoas com infarto do miocardio prévio e com histdria prévia de insuficiéncia

cardiaca.

5.6 INSTRUMENTOS E COLETA DE DADOS

O Projeto de coorte prospectiva, de usuarios com sindrome coronariana aguda, do
Hospital Mae de Deus utilizard quatro modelos de questionarios padronizados e pré-
codificados para a coleta de dados, um questionario basal e trés questiondrios de

acompanhamento.

O presente estudo utilizara o Questiondrio 1 - Dados basais do usuario (ANEXO A), o
Questionario 2 - Acompanhamento de trinta dias (ANEXO B) e o Questionario 3 -
Acompanhamento de seis meses (ANEXO C) para a coleta de dados. Os dados basais dos
pacientes que satisfizerem os critérios de inclusdo sdo registrados no Questionario 1. Neste
instrumento sdo listados os problemas/diagnosticos que levaram a internagdo do paciente,
permitindo a identifica¢do daqueles com sindrome coronariana aguda (angina instavel, [AM
sem supradesnivelamento do segmento ST e IAM com supradesnivelamento do segmento
ST). Como esta proposta trata-se de estudo de incidéncia, serdo excluidos os pacientes que
ingressaram com histdria prévia de insuficiéncia cardiaca. Através do questiondrio basal serdo

coletados, ainda, os dados socioecondmicos (escolaridade, situa¢do de trabalho e renda),
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demograficos (sexo, idade, cor da pele e se mora sozinho), dados comportamentais (atividade
fisica, tabagismo, dieta e consumo de alcool), e as morbidades referidas (hipertensdo arterial,
diabetes mellitus, hipercolesterolemia, excesso de peso e Circunferéncia da Cintura (CC))
todos referidos pelo paciente. As morbidades referidas pelo paciente (hipertensdo arterial,

diabetes mellitus e hipercolesterolemia) serdo confirmadas em consulta ao prontuario.

Os dados do seguimento de trinta dias sdo coletados, através do Questiondrio 2 -
Acompanhamento de 30 dias. Para efeitos deste estudo, serdo consideradas as informagdes
referentes a ocorréncia de hospitalizag¢do por insuficiéncia cardiaca, em trinta dias apds a alta
hospitalar, e as referentes as varidveis independentes tabagismo, excesso de peso,
circunferéncia da cintura, dieta, atividade fisica e consumo de alcool, todos referidos pelo

paciente, relativos ao periodo e referidos pelo paciente.

O seguimento de seis meses esta sendo realizado utilizando-se o Questionario 3 -
Acompanhamento de seis meses. Da mesma forma que o seguimento de trinta dias, o de seis
meses buscara informacdes sobre a ocorréncia de hospitalizagdo por insuficiéncia cardiaca e
sobre as variaveis tabagismo, excesso de peso, circunferéncia da cintura, dieta, atividade
fisica e consumo de alcool, todos referidos pelo paciente, relativos ao periodo e referidos pelo
paciente. No andamento das coletas do Questiondrio 3 -Acompanhamento de seis meses,
sentiu-se a necessidade de inserir novas perguntas sobre o desfecho de insuficiéncia cardiaca,
com o intuito de abranger todas as classes da doenga, uma vez que as hospitaliza¢des
atingiriam somente as classes III e IV. Com este objetivo, foi criado o Questionario 4 -
Sintomas sugestivos de insuficiéncia cardiaca (ANEXO D) que foi aplicado a todos os

pacientes do seguimento dos 180 dias.

Neste estudo, serdo consideradas perdas aqueles individuos os quais ndo foi possivel
contato (telefone ndo existe, caixa de mensagem e numero errado). Para os individuos que se
recusarem a continuar participando do Projeto, o coordenador da pesquisa fard contato
telefonico, explicando novamente os objetivos da pesquisa e sera considerada recusa, se assim

mesmo o sujeito ndo se propor a participar.

5.7 VARIAVEL DEPENDENTE

Hospitalizagdo por insuficiéncia cardiaca: varidvel dicotdmica (ndo/sim), referida

pelo paciente e confirmada através do registro médico em prontudrio eletronico. Questionario
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2 - Acompanhamento de trinta dias e Questionario 3 -Acompanhamento de seis meses.

Falta de ar: varidvel dicotdmica (ndo/sim), referida pelo paciente. Questionario 4 -

Sintomas sugestivos de insuficiéncia cardiaca.

Falta de ar ao realizar atividades habituais: variavel dicotdmica (ndo/sim), referida

pelo paciente. Questionario 4 - Sintomas sugestivos de insuficiéncia cardiaca.

Falta de ar ao realizar esforcos superiores aos habituais: variavel dicotomica
(ndo/sim), referida pelo paciente. Questiondrio 4 — Sintomas sugestivos de insuficiéncia

cardiaca.

Falta de ar em repouso: variavel dicotdbmica (ndo/sim), referida pelo paciente.

Questionario 4 - Sintomas sugestivos de insuficiéncia cardiaca.

Falta de ar ao deitar: varidvel dicotdmica (ndo/sim), referida pelo paciente.

Questionario 4 - Sintomas sugestivos de insuficiéncia cardiaca.

Necessidade de usar mais travesseiros ao deitar, nos ultimos 6 meses, para melhorar
a respiragdo: variavel dicotdmica (ndo/sim), referida pelo paciente. Questionario 4 - Sintomas

sugestivos de insuficiéncia cardiaca.

Dores nas pernas: variavel dicotdmica (ndo/sim), referida pelo paciente. Questionario

4 - Sintomas sugestivos de insuficiéncia cardiaca.

Varizes nas pernas: variavel dicotomica (ndo/sim), referida pelo paciente.

Questionario 4 — Sintomas sugestivos de insuficiéncia cardiaca.

5.8 VARIAVEIS INDEPENDENTES

As caracteristicas demograficas (idade, sexo, se mora sozinho e cor da pele),
socioecondmicas (renda familiar, situacdo no trabalho e escolaridade), comportamentais
(atividade fisica, consumo de dlcool, dieta e tabagismo) e de morbidades referidas
(hipertensdo arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, excesso de peso e circunferéncia
da cintura) serdo também investigadas a fim de verificar a associa¢do com insuficiéncia

cardiaca.
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5.8.1 Caracteristicas demograficas

Idade: obtida pela coleta da data de nascimento. Varidvel numérica discreta.

Questionario 1 - Dados basais do usuario.

Sexo: referida pelo paciente durante a internacdo hospitalar, na ocasifo de sua inclusio
no estudo. Variavel categorica dicotomica (feminino/masculino). Questionario 1 - Dados

basais do usuario.

Cor da pele: classificada conforme a referéncia do entrevistado, em branca ou nio

branca. Varidvel categérica dicotdomica. Questionario 1 — Dados basais do usudrio.

Mora sozinho: classificada conforme a referéncia do entrevistado. Variavel categorica

dicotdmica (ndo/sim). Questionario 1 — Dados basais do usuario.

5.8.2 Caracteristicas socioeconomicas

Renda familiar per capita: referida pelo paciente durante a internacdo hospitalar, na
ocasido de sua inclusdo no estudo. Variavel numérica continua. Questionario 1 — Dados basais

do usuario.

Situagdo no trabalho: referida pelo paciente durante a internacdo hospitalar, na
ocasido de sua inclusdo no estudo e categorizada em sim, integralmente; sim, parcialmente;
aposentado; desempregado; encostado; dona de casa; estudante; outro. Variavel categorica

nominal. Questiondrio 1 — Dados basais do usudrio.

Escolaridade: referida pelo paciente durante a internacdo hospitalar, na ocasido de sua

inclusdo no estudo. Varidvel numérica discreta. Questionario 1 — Dados basais do usuario.

5.8.3 Caracteristicas comportamentais

Atividade fisica: avaliada sob os seguintes aspectos: pratica ou ndo atividade fisica de
lazer, qual atividade fisica pratica, nimero de vezes na semana que ocorre a pratica
(freqliéncia) e o tempo didrio gasto na atividade (durag@o). Questionario 1 — Dados basais do
usuario, Questionario 2 - Acompanhamento de trinta dias e Questionario 3 -

Acompanhamento de seis.



61

Considerando os critérios de freqiiéncia e duragdo da atividade fisica, os participantes

serdo classificados em (MATSUDO et al., 2001):

Ativos: Pacientes que realizam qualquer atividade fisica que resultem numa freqiiéncia igual
ou maior que cinco dias por semana ¢ com duragdo igual ou maior que 150 minutos na

sémana.

Irregularmente ativos: Pacientes que realizam algum tipo de atividade fisica, porém, ndo o
suficiente para serem classificados como ativos por ndo cumprirem as recomendagdes quanto
a freqiéncia ou a duragdo. Para realizar essa classificacio somam-se a freqiiéncia e a

duracdo dos diferentes tipos de atividade.

Sedentarios: Pacientes que ndo realizam atividade fisica por pelo menos 10 minutos

continuos por semana.

O Questionario 3 — Acompanhamento de seis meses apresenta uma pergunta aberta
para esta varidvel, onde o paciente informa o motivo pelo qual nio realiza atividade fisica,
sendo possivel identificar aqueles que ndo o fazem em razdo de seqiielas fisicas ou

recomendacdo médica.

Consumo de dlcool: variavel que aponta a freqiiéncia e a quantidade de doses de alcool
consumida pelo paciente, classificando a frequéncia como consumo atual e a quantidade como
de risco ou excessiva. Questionario 1 — Dados basais do usuario, Questionario 2 -

Acompanhamento de trinta dias e Questionario 3 - Acompanhamento de seis meses.

Freqiiéncia do consumo de alcool: varidvel que considera o consumo referido pelo paciente.
Considerou-se consumo atual o uso de alcool em pelo menos um dia da semana (WHO,

2000a).

Quantidade de doses consumidas: variavel que considera o consumo referido pelo paciente,
sendo de risco o consumo de mais de duas doses padronizadas de bebidas para homens e mais
de uma dose padronizada para mulheres em um unico dia e excessivo a ingestdo de mais de
quatro doses, para mulheres, ou mais de cinco doses, para homens, em um mesmo dia, nos
ultimos 30 dias. Uma dose de bebida alcodlica equivale a uma lata de cerveja ou meia garrafa
de cerveja ou uma taga de vinho ou uma dose de bebida alcoolica destilada (WHO, 2000a;

WHO, 2003).

Dieta: todas as informagdes sdo referidas pelo paciente durante a inclusdo no estudo,
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em trinta dias e seis meses. Questionario 1 — Dados basais do usudrio, Questiondrio 2 -

Acompanhamento de trinta dias e Questionario 3 - Acompanhamento de seis meses.

A partir das onze (11) varidveis sobre habito alimentar, serd construido um escore com
base na soma de pontos atribuidos a cada varidvel. A pontuacdo sera de acordo com a
natureza de cada variavel (Quadro 1). Aquelas consideradas como marcadoras de habito
alimentar saudavel sera dado um ponto para maior ingestdo ou cumprimento de uma
recomendacdo e zero ponto para menor ingestao ou ndo cumprimento de uma recomendacao.
Para as varidveis consideradas marcadoras de risco, maior ingestdo ou ndo cumprimento de
uma recomendagdo receberda zero (0) ponto e menor ingestio ou cumprimento da
recomendacdo receberd um (1) ponto. Ao final, os pontos atribuidos as onze (11) variaveis
serdo somados, com a pontuagdo podendo variar de zero (0) a onze (11). O somatério dos
pontos sera distribuido em tercos. O primeiro ter¢o serd classificado como habito alimentar
inadequado; o segundo terco como habito alimentar regular e o terceiro ter¢o como habito

alimentar adequado. A seguir, a descri¢@o dos critérios utilizados para pontuar as variaveis:

Variaveis “frutas” e “verduras e legumes”: os dados serdo coletados baseados na
freqiéncia semanal, com as seguintes categorias de resposta: “todos os dias”; “5 a 6
dias/semana”; “3 a 4 dias/semana”; 1 a 2 dias/semana”; “nunca/quasenunca”, € no numero de
por¢des ingerido em um dia comum. Estas duas informagdes serdo transformadas em
porcdo/dia. Inicialmente, as categorias de freqiiéncia serdo transformadas numa varidvel

continua, conforme o Quadro 1.

Quadro 1. Frequéncia semanal transformada.

Todos os dias = 7 dias/semana
Sa6dias = (5+6)/2=35,5 dias/semana
3 a4 dias = (3 +4)/2 =3,5 dias/semana
1 a2dias =(1+2)/2=1,5dias/semana

Nunca/quase nunca = 0 dia/semana

Fonte: Elaborado pelo grupo de pesquisa

Posteriormente, os valores da frequéncia semanal transformada serdo multiplicados
pelo numero de porg¢des referido, obtendo-se, assim, a frequéncia de por¢des por semana. Em
seguida, este valor serd dividido por 7 para se obter o nimero de por¢des/dia. Por exemplo, se
o individuo referir que ingere frutas 5 a 6 dias/semana e, em um dia comum, ingere 1 porg¢ao,
entdo o calculo para se obter o numero de por¢des/dia sera:

(5,5 x 1)/7= 0,79 por¢odes/dia
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O ponto de corte para a pontuagdo serd a mediana do nimero de por¢des/dia ingerido
pelos participantes do estudo. Assim, aqueles que ingerirem um numero de porgdes/dia
inferior ao valor da mediana receberdo zero (0) ponto e aqueles com ingestao igual ou maior

que a mediana receberdo um (1) ponto, conforme Quadro 2.

Variaveis “leite integral”, “manteiga”, “margarina”, “miudos”: serdo obtidas somente
como numero de vezes por semana. O ponto de corte para a pontuagdo serd a mediana do
nimero de vezes/semana que um destes alimentos ¢ ingerido pelos participantes do estudo.
Assim, aqueles que ingerirem um numero de vezes/semana inferior ao valor da mediana
receberdo um (1) ponto e aqueles com ingestdo igual ou maior que a mediana receberdo zero

(0) ponto.

Variavel “carne vermelha”: para esta varidvel sera considerado se o participante tira ou ndo
a gordura da carne e se ndo come carne. Para a opg¢ao tira a gordura, o participante recebera
um (1) ponto e para as op¢des come com a gordura ou ndo come carne recebera zero (0)

ponto.

Variavel “frango”: para esta variavel sera considerado se o participante tira ou nao a pele do
frango e se ndo come frango. Para a op¢ao tira a pele, o participante recebera um (1) ponto e

para as opgdes come com a pele ou ndo come frango recebera zero (0) ponto.

Variavel “peixe”: para esta variavel serd obtida a informacdo se o participante come ou ndo
peixe e quantas vezes por més. O niumero de vezes por més serd transformado em ntimero de
vezes por semana dividindo-se o valor informado por 4. Por exemplo, se alguém informar que
ingere peixe 2 vezes por més, o numero de vezes por semana serd calculado como:

2/4 = 0,5 vezes/semana
Os participantes que informarem ndo comer peixe ou comerem menos de uma vez por
semana receberdo zero (0) ponto e aqueles que ingerirem uma vez ou mais receberdo um (1)

ponto.

Variavel “tipo de gordura para preparo dos alimentos”: sera obtida informagdo sobre a
gordura mais utilizada para preparar os alimentos, com as seguintes opgdes de resposta:
99, ¢ 99, ¢

“banha animal”; “manteiga”; “margarina”; “6leo vegetal”; “azeite de oliva” e “ndo sei” . Aos

participantes que referirem uma das trés primeiras opg¢des ou a opgdo “ndo sei” serd atribuido
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zero (0) ponto e para aqueles que escolherem as opgdes “Oleo vegetal” ou “azeite de oliva”

sera atribuido um (1) ponto.

Variavel “ingestdo de frituras e embutidos”: serd obtida como numero de dias por semana
com as seguintes op¢des de resposta: “todos os dias”; “5 a 6 dias/semana”; “3 a 4 dias por
semana’’; “1 a 2 dias por semana” e “quase nunca/nunca”’. Qualquer uma das quatro primeiras

opgdes recebera zero (0) ponto e a tltima opg¢ao receberd um (1) ponto.

Quadro 2. Padrio de pontuag@o para os componentes do escore do habito alimentar.

Pontuaciio/Alimentos 0 ponto 1 ponto

Frutas (porg¢ao/dia) < mediana > mediana

Verduras e Legumes

N < mediana > mediana
(porcao/dia)

Leite integral (vezes/semana) > mediana < mediana
Margarina (vezes/semana) > mediana < mediana
Manteiga (vezes/semana) > mediana < mediana

Miudos (vezes/semana) > mediana < mediana

Come com a gordura/Ndo come .
Carne vermelha Tira a gordura

carne vermelha

Come com a pele/Nao come

Frango frango Tira a pele
. Nao come peixe/Come <1 Come 1 ou mais
Peixe
vez/semana vezes/semana
Tino d g Banha
ipo de gordura para preparo . . . . . .
P 8 u para prep animal/Manteiga/Margarina/Nao | Oleo vegetal/ Azeite de oliva
de alimentos .
sei
Todos os dias/5 a 6
Frituras e embutidos dias/semana/3 a 4 dias/semana/l Quase nunca/nunca

a 2 dias/semana

Tabagismo: variavel que considera o hdbito de fumar referido pelo paciente durante a

inclusdo no estudo, em trinta dias e seis meses, categorizada em ndo-fumante, ex-fumante e
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fumante. Questionario 1 - Dados basais do usudrio, Questionario 2 - Acompanhamento de

trinta dias e Questionario 3 - Acompanhamento de seis meses.

As variaveis comportamentais serdo analisadas conforme sua trajetéria, ou seja, qual
sua exposi¢do no estudo basal em relagdo aos seis meses. Por exemplo, pratica de atividade

fisica: ativo-ativo; ativo-inativo; inativo-inativo; inativo-ativo.
5.8.4 Morbidades Referidas

Hipertensdo arterial: referida pelo paciente durante a internacgdo hospitalar, na ocasido
de sua inclusdo no estudo e confirmada através do registro médico no prontudrio eletrdnico.

Variavel dicotdmica (ndo/sim). Questionario 1 - Dados basais do usuario.

Diabetes: referida pelo paciente durante a internacdo hospitalar, na ocasido de sua
inclusdo no estudo e confirmada através do registro médico no prontuario eletronico. Variavel

dicotdmica (ndo/sim). Questionario 1 - Dados basais do usuario.

Hipercolesterolemia: referida pelo paciente durante a internagdo hospitalar, na ocasido
de sua inclusdo no estudo e confirmada através do registro médico no prontudrio eletrdnico.

Variavel dicotomica (ndo/sim). Questionario 1 - Dados basais do usuario.

Excesso de peso: varidvel avaliada através do Indice de Massa Corporal (IMC),
calculado pela divisdo do peso em quilogramas, pela altura, em metros, ao quadrado (kg/ m?),
referidos pelo paciente na inclusdo no estudo, aos trinta dias e seis meses. Pontos de corte
para adultos até 60 anos: IMC < 18,5 kg/m”: baixo peso; IMC > 18,5 kg/m” e < 25,0 kg/m*:
eutrofia; IMC > 25 kg/m? e < 30,0: kg/m* sobrepeso ¢ IMC > 30,0 kg/m?: obesidade (WHO,
2000b). Pontos de corte para idosos: IMC < 22 kg/m”: baixo peso; IMC > 22 kg/m’e < 27
kg/m*: eutrofia e IMC > 27 kg/m”: sobrepeso (LIPSCHITZ, 1994). Serdo consideradas com
excesso de peso as pessoas com Indice de Massa Corporal > 25,0 Kg/m2 (WHO, 2000b,
2002). Questionario 1 - Dados basais do usudrio, Questiondrio 2 - Acompanhamento de trinta

dias e Questionario 3 -Acompanhamento de seis meses.

Circunferéncia da Cintura (CC): varidvel medida pelo entrevistador durante a
inclusdo no estudo, usando fita métrica ndo flexivel. Os pacientes recebem instrugdes para
realizacdo da medida para informarem aos entrevistadores no acompanhamento de trinta dias

e seis meses. A fita métrica € ofertada aos pacientes no momento da alta. A CC serda medida
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com a fita métrica diretamente sobre a pele, na regido mais estreita entre o térax e o quadril.
Em caso de ndo se identificar o ponto mais estreito, a medida seré realizada no ponto médio
entre a ultima costela e a crista iliaca, no momento da expira¢do. Pontos de corte: CC > 88
cm para mulheres e > 102 cm para homens (WHO, 2002; COLOMBO, 2003). Questionario 1
- Dados basais do usudrio, Questionario 2 -Acompanhamento de trinta dias e Questionario 3 -

Acompanhamento de seis meses.

5.9 TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

Todas as atividades de campo serdo realizadas por mestrandos do Programa de Pos-
Graduagdo em Saude Coletiva da UNISINOS e bolsistas de iniciagdo cientifica. Todos os
entrevistadores participantes da coleta de dados foram submetidos a treinamento para
padronizagdo da aplicacdo dos questiondrios e sua codificagdo. Cada novo pesquisador

ingressante no estudo recebe treinamento.

5.10 LOGISTICA DE CAMPO

Os dados dos pacientes incluidos no “Projeto de coorte prospectiva de pacientes com
Sindrome Coronariana Aguda” sdo coletados por bolsistas de inicia¢@o cientifica de cursos da
area da saude da UNISINOS e por mestrandos do Programa de Pds-Graduacdo em Saude
Coletiva da UNISINOS. Através da consulta a lista de internagdo ou mesmo ao prontudrio, 0s
entrevistadores identificam os problemas que levaram a hospitalizagdo do paciente, buscando
aqueles que obedecam aos critérios de inclusdo. Esta atividade ¢ acompanhada pela
supervisdo de campo que monitora a internacdo de pacientes elegiveis. As entrevistas para
coleta dos dados basais sdo registradas em questionario padronizado e pré-codificado. Todas
as atividades relacionadas aos dados basais do usuario sdo realizadas conforme fluxograma de

coleta (ANEXO E).

Para a coleta dos dados relativos ao periodo de trinta dias apds a alta, os pacientes a
serem entrevistados sdo identificados através de consulta ao Relatorio de Entrada no Estudo,
emitido mensalmente pelo supervisor de campo, onde ¢ registrada a data da alta dos pacientes.
A coleta de dados realizada através de entrevista telefonica é realizada por bolsistas de

iniciacdo cientifica e registrada em questiondrio padronizado e pré-codificado.

Para o seguimento de seis meses, o procedimento € similar, com consulta ao Relatorio
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de Entrada no Estudo, buscando identificar aqueles que completaram seis meses apds a alta. A
coleta de dados do Questionario 4 — Sintomas sugestivos de insuficiéncia cardiaca, foi
realizada com um atraso de 2 meses aos primeiros pacientes, devido ao estudo ja estar em
andamento quando foi sugerida a sua elabora¢do, mas atualmente estd sendo realizada
concomitantemente com o Questionario 3 — Acompanhamento de seis meses. As entrevistas

telefonicas deste seguimento sdo registradas em questionario padronizado e pré-codificado.

Apos a coleta, os questiondrios sdo codificados pelos entrevistadores e revisados pelo
supervisor de campo. Os questionarios prontos sdo encaminhados para processamento de
dupla entrada de dados, realizada na UNISINOS. Esta atividade estd a cargo de bolsista de

iniciagdo cientifica.

O material utilizado pelos entrevistadores fica armazenado na UNISINOS, nas
dependéncias do Programa de Pés-Graduagdo em Saude Coletiva e no Hospital Mae de Deus.
Um mestrando € responsavel pelo controle do material de consumo (cépias de questionarios),

solicitando ao supervisor de campo a sua reposi¢do antes que o estoque chegue ao fim.

Entrevistadores, supervisor de campo e coordenadores se reinem quinzenalmente com
o objetivo de esclarecer duvidas, pontuar as recusas e promover estratégias de reversdo,
verificar a necessidade de suprimento de material, revisar questiondrios € quaisquer outras

circunstancias referentes ao trabalho de campo.

5.11 PROCESSAMENTO E PLANO DE ANALISE DE DADOS

Sera realizada dupla entrada de dados no Programa Epi-Info com o intuito de eliminar
erros de digitagdo. A analise estatistica dos dados serd feita no Programa SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences) e no Programa Stata.

Inicialmente, andlises descritivas serdo conduzidas para descrever as caracteristicas
da amostra. Em seguida, serfo realizadas analises para verificar a incidéncia de insuficiéncia
cardiaca e sua associagdo com as varidveis demograficas, socioecondmicas, comportamentais
e de morbidade. Sera executada também analise multivariada para controlar fatores de
confusdo através da analise de sobrevida, mediante regressdo de Cox. Serda considerada
sobrevida, no presente trabalho, o tempo desde a entrada do individuo no estudo (data do
diagndstico) até a ocorréncia do evento de interesse (falha) ou até a censura (perda por tempo

de observagao incompleto) na observacdo (KLEIMBAUM, 1995). O modelo hierarquico que
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servira de base para a andlise multivariada estd apresentado na figura 1.

Figura 1. Modelo Hierarquico de analise de insuficiéncia cardiaca apds evento de sindrome coronariana aguda.

Nivel 1 Varidveis Demograficas Varidveis Socioeconémicas

Nivel 2 Variaveis

Comportamentais

Nivel 3 Morbidades Referidas

Desfecho de
Insuficiéncia cardiaca
apos evento de
sindrome coronariana
aguda

Fonte: Elaborada pela autora

5.12 DIVULGACAO DOS DADOS E PRODUTOS ESPERADOS

Os resultados deste estudo serdo apresentados em dissertagdo de mestrado,
apresentada ao Programa de Pés Graduagdo em Saude Coletiva da UNISINOS para obtencao
do titulo de mestre. Serad elaborado artigo original para submissdo a periédicos nacionais
indexados na area da satde. Além disso, pretende-se apresenta-los em eventos e congressos
nacionais e internacionais, assim como a direcdo do Hospital Mae de Deus. Se possivel, os
resultados deste projeto serdo ainda divulgados aos sujeitos participantes da pesquisa através

de palestras.
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6 CONSIDERACOES ETICAS

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Vale do Rio dos Sinos
(UNISINOS) aprovou a realizagdo deste estudo através da resolucdo 091/2008. Os
participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO F) no inicio

das entrevistas, contendo permissdo para os contatos telefonicos.

Aos entrevistados serd garantido total anonimato em relagdo aos dados, bem como o
direito de optar por ndo participar da pesquisa ou poder abandonar a pesquisa a qualquer

momento, sem nenhum prejuizo a sua assisténcia.
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7 CRONOGRAMA

1. Revisdo de literatura

2. FElaboragdo do projeto

3. Qualificacdo do projeto

4. Coleta de dados

5. Digitagdo e limpeza dos dados

6. Anadlise e interpretacdo dos dados
7. Redacgdo do artigo

8. Entrega e defesa da dissertacdo

2009 2010 2011
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8 ORCAMENTO

Os custos com matérias e deslocamentos necessarios a execucdo da pesquisa serdo

financiados pela propria pesquisadora.

Elemento Quantidade Valor unitario Valor total
Caneta 02 0,50 1,00
Lapis 01 0,54 0,54
Borracha 01 1,60 1,60
Apontador 01 0,50 0,50
Papel 500 folhas 12,00 12,00
Pasta de pléstico 01 2,50 2,50
Encadernagdes 04 5,00 20,00
Caneta marca-texto 02 5,00 10,00
Xerox 500 0,15 75,00
Deslocamentos 48 80,00 3.840,00
TOTAL 3.963,14
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1 INTRODUCAO

Este relatdrio tem por objetivo detalhar todas as fases que envolveram a preparacgio
para o trabalho de campo, desde o planejamento até a sua conclusdo. A pesquisa
“Insuficiéncia cardiaca em uma coorte de pacientes com sindrome coronariana em hospital de
grande porte de Porto Alegre, RS” faz parte de um projeto maior denominado “Projeto de
coorte prospectiva de pacientes com sindrome coronariana aguda”, financiado, parcialmente,
através de recurso do CNPQ. Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, com duracdo de
dois anos, envolvendo pacientes de trinta anos ou mais, de ambos os sexos. Teve inicio em
maio de 2009 e os participantes foram acompanhados até maio de 2011. Originalmente, este
projeto previa somente a inclusdo de pacientes com diagndstico da respectiva sindrome.
Entretanto, ja no inicio do arrolamento dos participantes, foi identificada a necessidade de se
ampliar os critérios de inclusdo, sendo admitidos pacientes com trinta anos ou mais, de ambos
0s sexos, que, além da sindrome, foram internados por doengas cerebrovasculares (acidente
vascular cerebral, acidente isquémico transitério), cardiopatia isquémica, dor toracica e placa

de carotida.

O objetivo inicial da presente pesquisa era de investigar a incidéncia de insuficiéncia
cardiaca e os fatores de risco associados ao desfecho em trinta dias e seis meses apds a alta
hospitalar dos pacientes participantes do “Projeto de coorte prospectiva de pacientes com
sindrome coronariana aguda”. No entanto, ao término do periodo pré-estabelecido para
inclusdo de pacientes havia uma incidéncia de apenas cinco casos de insuficiéncia cardiaca
em uma amostra de 128 pessoas. Sendo assim, optou-se por investigar a prevaléncia de
insuficiéncia durante os quatorze meses de seguimento, de maio de 2010 a julho de 2011.
Foram considerados elegiveis os individuos, de ambos os sexos, com mais de trinta anos e
com diagndstico confirmado de sindrome coronariana aguda (angina instavel, infarto do

miocérdio com e sem elevacdo do segmento ST) na internagao.

Foram excluidos os pacientes que residiam fora do Estado do Rio Grande do Sul, os
que ndo possuiam telefone, aqueles que tiverem seu diagndstico mudado ao longo do periodo
de hospitalizagdo para outro que ndo contemplado naqueles possiveis de inclusdo no estudo e
aqueles incapacitados a resposta ao questionario ou que ndo possuiam familiar ou responséavel
acessivel no Hospital Mae de Deus apos trés tentativas de contato. Excluiram-se, ainda,

pessoas com infarto do miocardio prévio.
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2 SELECAO DA POPULACAO

Neste estudo, foram incluidos todos os pacientes com mais de trinta anos, de ambos os
sexos, com diagndstico de sindrome coronariana aguda (angina instavel, IAM sem
supradesnivelamento do segmento ST ¢ IAM com supradesnivelamento do segmento ST),
oriundos do Instituto de Medicina Vascular do Hospital Mae de Deus, no periodo de maio de
2009 a julho de 2010. A estimativa de entrada de pacientes, fornecida pelo Instituto de
Medina Vascular, foi de, aproximadamente, 40 individuos por més, totalizando 480 pacientes
ao final do primeiro ano da pesquisa. Entretanto, nesta estimativa, constava todos os pacientes
ingressados pelo Instituto de Medicina Vascular, com um numero considerdvel de
reinternagdo. Com isso, ao final deste periodo (maio/2010), 370 pacientes participavam do

estudo.

No projeto inicial, seriam incluidos os pacientes que ingressaram entre maio de 2009 e
setembro de 2010, entretanto, esta inclusdo ndo pode ser realizada, uma vez que os pacientes
que ingressaram apos julho de 2010 ndo tiveram o Questionario 1 - Dados basais do usuario
(ANEXO A) - coletado, nao sendo possivel realizar uma andlise de incidéncia com os
mesmos. Para o estudo apresentado, foram considerados elegiveis os individuos que
ingressaram na coorte, entre maio de 2009 e julho de 2010, que totalizaram 394 pacientes ao

final deste periodo, sendo 128 com diagndstico médico de sindrome coronariana aguda.

3 PERDAS E RECUSAS

No total, foram entrevistados 125 pacientes durante a internagdo. Dos 128 pacientes
elegiveis 3 (2,3%) foram excluidos, 2 por ndo responsividade e auséncia de familiar e/ou
responsavel em trés momentos de abordagem e um por Obito hospitalar antes que fosse
possivel realizar a coleta dos dados. No acompanhamento de trinta dias ocorreram problemas
na logistica da coleta, determinando a perda de 20 (16%) individuos que ingressaram no
estudo. No seguimento de seis meses houve 11 (9%) perdas, a maioria de mulheres, que
apresentaram meédia de idade mais elevada se comparadas aos homens (77 anos vs 55
anos). Foram identificados 11 dbitos entre os pacientes com sindrome coronariana aguda, 4
em trinta dias e 7 em seis meses apos a alta hospitalar.

Entre as perdas em trinta dias, duas foram por recusa em continuar participando do
estudo e duas em razdo dos entrevistadores ndo terem conseguido realizar contato com

sucesso. Em seis meses, uma perda foi por recusa e outra pelo insucesso no contato.
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4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Os instrumentos foram formulados pelos professores coordenadores do estudo,
juntamente com os estudantes de Pés-Graduagdo de Satude Coletiva da UNISINOS. Foram
elaborados trés instrumentos para a coleta de dados, o Questionario 1 - Dados basais do
usuario (ANEXO A), o Questionario 2 - Acompanhamento de trinta dias (ANEXO B) ¢ o
Questionario 3 - Acompanhamento de seis meses (ANEXO C). O Questionario 1 - Dados
basais do usudrio foi aplicado durante a internacdo dos pacientes no hospital, in /oco, por
bolsistas da graduago, o Questionario 2 - Acompanhamento de trinta dias e o Questionario 3
- Acompanhamento de seis meses foram aplicados através de ligagdes telefonicas realizadas
por bolsistas da graduacdo e do mestrado em Saude Coletiva, efetuadas no Hospital Mae de
Deus e na UNISINOS. Os dados do Questionario 4 - Sintomas sugestivos de insuficiéncia
cardiaca (ANEXO D), que seria aplicado a todos os pacientes do seguimento de seis meses,
ndo foram utilizados na andlise, uma vez que foi aplicado com um atraso de trés meses e

ocorreram muitos Obitos e recusas neste periodo.

Além disso, foi realizada uma busca aos prontudrios eletronicos dos pacientes com
diagnostico de sindrome coronariana aguda, no Hospital Made de Deus, com o intuito de
confirmar, através de registros médicos, as comorbidades referidas (hipertensdo arterial,
diabetes mellitus e hipercolesterolemia) e o diagndstico de insuficiéncia cardiaca. Entretanto,
a maioria destes prontuarios se encontrava com registros falhos ou sem nenhum registro,
muitas vezes, contendo informagdes que eram referidas pelos pacientes e ndo confirmadas por
exames laboratoriais ou diagndstico médico, razdo pelo qual optamos por utilizar os dados ja

coletados, junto aos participantes do estudo na entrevista de ingresso no estudo.

5 MANUAL DE INSTRUCOES

O manual de instru¢des foi usado como material de apoio no treinamento dos
entrevistadores e, também, foi utilizado pelos mesmos durante o trabalho de campo. O manual

contém instrucdes sobre o preenchimento dos questionarios e a codificagdo dos mesmos.

6 TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

Todas as atividades de campo foram realizadas por mestrandos do Programa de Pos-

Graduagdo em Saude Coletiva da UNISINOS e bolsistas de inicia¢do cientifica. Todos os
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entrevistadores participantes da coleta de dados foram submetidos a treinamento para
padronizacdo da aplicacdo dos questionarios e sua codificagdo. Cada novo pesquisador

ingressante no estudo recebeu treinamento.

7 LOGPISTICA DE TRABALHO DE CAMPO

Os dados dos pacientes incluidos no “Projeto de coorte prospectiva de pacientes com
Sindrome Coronariana Aguda” foram coletados por bolsistas de iniciag@o cientifica de cursos
da area da saude da UNISINOS e por mestrandos do Programa de Pds-Graduacdo em Satde
Coletiva da UNISINOS. Através da consulta a lista de internagdo ou mesmo ao prontuario, os
entrevistadores identificavam os problemas que levaram a hospitalizacdo do paciente,
buscando aqueles que obedeciam aos critérios de inclusdo. Esta atividade foi acompanhada
pela supervisora de campo que monitorou a internagdo de pacientes elegiveis. As entrevistas
para coleta dos dados basais foram registradas em questiondrio padronizado e pré-codificado.
Todas as atividades relacionadas aos dados basais do usudrio foram realizadas conforme

fluxograma de coleta (ANEXO E).

Para a coleta dos dados relativos ao periodo de trinta dias apods a alta, os pacientes a
serem entrevistados foram identificados através de consulta ao Relatorio de Entrada no
Estudo, emitido, mensalmente, pelo supervisor de campo, onde era registrada a data da alta
dos pacientes. A coleta de dados realizada através de entrevista telefonica foi realizada por

bolsistas de iniciacdo cientifica e registrada em questionario padronizado e pré-codificado.

Para o seguimento de seis meses, o procedimento foi similar, com consulta ao
Relatério de Entrada no Estudo, buscando identificar aqueles que completaram seis meses
ap6s a alta. A coleta de dados do Questiondrio 4 — Sintomas sugestivos de insuficiéncia
cardiaca foi realizada com um atraso de dois meses aos primeiros pacientes, devido ao estudo
ja estar em andamento quando foi sugerida a sua elaboragdo. As entrevistas telefonicas deste

seguimento foram registradas em questionario padronizado e pré-codificado.

Apo6s a coleta, os questionarios foram codificados pelos entrevistadores e revisados
pelo supervisor de campo. Os questionarios prontos foram encaminhados para processamento
de dupla entrada de dados, realizada na UNISINOS. Esta atividade ficou a cargo de bolsista

de iniciagdo cientifica.

O material utilizado pelos entrevistadores ficava armazenado na UNISINOS, nas
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dependéncias do Programa de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva e no Hospital Mae de Deus. Um
mestrando era responsavel pelo controle do material de consumo (copias de questiondrios), e

solicitava ao supervisor de campo a sua reposi¢ao antes que o estoque chegasse ao fim.

Entrevistadores, supervisor de campo e coordenadores se reuniram, quinzenalmente,
com o objetivo de esclarecer duvidas, pontuar as recusas e promover estratégias de reversao,
verificar a necessidade de suprimento de material, revisar questiondrios € quaisquer outras

circunstancias referentes ao trabalho de campo.
8 CODIFICACAO E REVISAO DA CODIFICACAO

Apos cada entrevista, os entrevistadores eram responsaveis pela codificagdo do
questionario. Os medicamentos foram codificados por um mestrando e pela supervisora de
campo do projeto. Os exames de sangue foram coletados, em outro momento, pela
supervisora de campo, pois foi necessario entrar no sistema informatizado do Hospital Mae de

Deus para resgatar estes dados.
9 ANALISE DOS DADOS

A entrada de dados foi realizada no programa Epi Info 6 (Centers for Disease Control
and Prevention, Atlanta, Estados Unidos) em dupla entrada e posterior comparagdo, para se
eliminar a probabilidade de erros de digitacdo. Apds a entrada em dupla digitacdo e corre¢do
das inconsisténcias, o banco de dados foi convertido para o sofware SPSS 17.0 (Statiscal
Package for the Social Sciences), onde foram realizadas as recodificagdes necessarias a
abordagem das varidveis dependentes e independentes em conformidade com as proposi¢des
metodoldgicas deste estudo. Posteriormente, o banco de dados constituido foi convertido em
um arquivo acessivel ao programa Stata 9.0 (Stata Corporation, College Station, Estados
Unidos), onde foram realizadas as andlises bruta e ajustada. Na andlise bruta, foram descritas
as razdes de prevaléncia, os intervalos de 95% de confianga (IC95%) e testes estatisticos. Na
analise ajustada, utilizou-se a regressdo de Poisson com varidncia robusta, ingressando as
variaveis que alcangaram valor de p <0,05 na analise bruta. O projeto de pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNISINOS através da resolugdo 091/2008.

No projeto inicial, foi apresentado o modelo hierarquizado para determinacdo de
insuficiéncia cardiaca apos um evento de sindrome coronariana aguda, no entanto, a amostra

reunida ndo permitiu realizar a analise por meio de um modelo tedrico.
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Resumo

Este estudo investigou a ocorréncia de insuficiéncia cardiaca (IC) e fatores de risco associados
em uma coorte prospectiva de pacientes com diagndstico de sindrome coronariana aguda, com
30 anos ou mais, de ambos os sexos, internados pelo instituto de medicina vascular do
Hospital Mae de Deus de Porto Alegre, RS. O tamanho amostral foi dado pelo ingresso de
pacientes entre maio de 2009 e julho de 2010. Foram determinadas, prevaléncia de IC prévia;
incidéncia aos trinta dias e seis meses apds a internacdo e prevaléncia no periodo. As
associagdes entre os fatores de risco e prevaléncia de IC no periodo foram analisadas por meio
de regressdo de Poisson robusta. Dos 125 pacientes incluidos no estudo, 62 (49,6%; 1C95%
40,8 a 58,4) apresentaram diagnostico prévio de IC. Em trinta dias foram observados dois
casos novos (0,02%; 1C95% 0,006 a 0,04) e em seis meses trés novos casos (0,02%; 1C95%
0,003 a 0,05). A prevaléncia de IC no periodo foi de 53,6% (IC95% 44,8% a 62,3). Na analise
ajustada, mantiveram-se associadas ao desfecho as varidveis: baixa escolaridade (p=0,01),

IAM prévio (p=0,02) e angioplastia (p=0,02).

Palavras-Chave: Sindrome Coronariana Aguda; Insuficiéncia Cardiaca; Epidemiologia;
Coorte.
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Abstract

This study investigated the occurrence of heart failure (HF) and associated risk factors in a
prospective cohort of patients diagnosed with acute coronary syndrome, with 30 years or
more, of both sexes, admitted by the Institute of vascular medicine at the Hospital Mae de
Deus of Porto Alegre, RS. The sample size was given by the inflow of patients between May
2009 and July 2010. Were determined prevalence of previous HF; incidence upon thirty days
and six months after hospitalization and prevalence in the period. The associations between
risk factors and prevalence of IC in the period were analyzed using robust Poisson regression.
Of the 125 patients enrolled, 62 (49.6%, 95% CI 40.8 to 58.4) had a previous diagnosis of HF.
In thirty days we observed two new cases (0.02%, 95% CI 0.006 to 0.04) and six months
three new cases (0.02%, 95% CI 0.003 to 0.05). The prevalence of IC in the period was
53.6% (95% CI 44.8% to 62.3). In the adjusted analysis, remained associated with outcome

variables: low education (p = 0.01), previous AMI (p = 0.02) and angioplasty (p = 0.02).

Keywords: Acute Coronary Syndrome; Heart Failure; Epidemiology; Cohort.
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Introducao

As doengas cronicas ndo transmissiveis sdo responsaveis por duas de cada trés mortes
na populagido da América Latina e Caribe e quase metade de todos os Obitos na faixa etaria de
menos de 70 anos'. No Brasil, em 2007, elas causaram mais de 70% das mortes® e se
caracterizaram por apresentarem, de uma forma geral, longo periodo de laténcia, tempo de
evolugdo prolongado, etiologia ndo elucidada totalmente e lesdes irreversiveis®. Dentre essas
doencas, destacam-se as cardiovasculares que, no Brasil, sdo a primeira causa de morte,
responsaveis por, aproximadamente, 250.000 6bitos anuais®. A sindrome coronariana aguda,
incluindo a angina instavel, o Infarto Agudo do Miocardio (IAM) sem supradesnivelamento
do segmento ST ¢ o [AM com supradesnivelamento do segmento ST, responde por mais da
metade de todas as mortes por doengas cardiovasculares, representando uma parcela

importante na morbidade e mortalidade por essas patologias®.

Estudos demonstraram que a insuficiéncia cardiaca pode ser considerada uma
complicagdo comum apds IAM *7*, com a incidéncia variando de 3% a 56%’, sendo esse 0
estagio final de muitas doengas do coragdo, com uma sobrevida de um ano em 85,0% dos
casos e de cinco em 71,0%4. Além disso, sabe-se que a ocorréncia de IAM aumenta de 15 a

20 vezes o risco de insuficiéncia cardiaca'®'!.

Atualmente, a insuficiéncia cardiaca ¢ um dos maiores problemas de satde publica no
mundo devido ao envelhecimento e as mudangas no estilo de vida da populagdo. Trata-se da
consequéncia do desenvolvimento dos paises, ocasionando o aumento nos fatores de risco
associados ao crescimento de doengas ateroscleroticas, dentre elas a sindrome coronariana
aguda'’. A American Heart Association (AHA) estima que mais de 15 milhdes de pessoas, no
mundo, vivem com insuficiéncia cardiaca'”. Nos Estados Unidos da América (EUA) sdo cerca
de 5 milhdes de pessoas e mais de 300.000 mortes a cada ano. Em 2003, os Estados Unidos
da América gastaram mais de 254 bilhdes de dolares, direta e indiretamente, com doencgas
cardiovasculares e cerca de 28 bilhdes com insuficiéncia cardiaca'®. Nos ultimos 20 anos,
houve um aumento de 155% no numero de internagdes por insuficiéncia cardiaca. Em 2001,
foram 900.000, sendo de 12.000 dolares os custos de cada uma delas. No Brasil, a
insuficiéncia cardiaca ¢ a quarta causa de morte em ambos os sexos e representa a principal

causa de interna¢io no Sistema Unico de Satde (SUS)'.
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O reconhecimento precoce da insuficiéncia cardiaca e a sua prevencdo durante o
curso do IAM sdo fatores importantes para limitar a morbidade e a mortalidade associada a
doenca isquémica do coragdo. Além disso, pouco se sabe sobre o curso do tempo ou
preditores de insuficiéncia cardiaca em pacientes com IAM'. Até agora, sdo modestos os
estudos que visam impedir o desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca em individuos de alto
risco em comparacdo aos que objetivam novos tratamentos para pacientes apos o
desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca. Estudos que objetivem a preven¢do primaria da
insuficiéncia cardiaca, com a identificagdo dos fatores de risco associados, sdo de suma
importancia, pois atingem um numero maior de pessoas e, também, contribuem para o manejo

) . A , - 16
dos pacientes com insuficiéncia cardiaca manifesta .

Os estudos de coorte sdo os mais utilizados quando se pretende investigar o papel dos
fatores de risco em relagdo a desfechos de interesse, pois tém a vantagem de observar maiores
variacdes nos niveis das exposi¢des e permitem que varias hipoteses possam ser avaliadas
simultaneamente. Pode-se avaliar a associagdo de um determinado fator de risco com
multiplos desfechos, como também podem ser exploradas as associagdes de diferentes fatores

) . 1
de risco com diversos desfechos!”.

Na tentativa de contribuir nos estudos e na elaboragdo de dados que venham somar aos
existentes, investigou-se a ocorréncia de insuficiéncia cardiaca e os fatores de risco associados
ao desenvolvimento da doenga em uma coorte prospectiva de pacientes com diagnostico de

sindrome coronariana aguda.
Métodos

Este estudo faz parte de uma coorte prospectiva em que foram arrolados individuos de
ambos os sexos, de 30 anos ou mais, portadores de doencas do aparelho circulatdrio,
internados no Instituto de Medicina Vascular do Hospital Mae de Deus, Porto Alegre — RS,

entre maio de 2009 e maio de 2011.

O Hospital Mae de Deus ¢ uma entidade filantropica, criada pelas Irmas Scalabrianas,
inaugurado em 1° de junho de 1979, contando, atualmente, com 400 leitos. O Instituto de
Medicina Vascular retine diversas especialidades num unico servigo, contemplando a
prevengdo, o diagnoéstico e o tratamento dos processos aterosclerdticos de forma
interdisciplinar. Pelas suas caracteristicas, o Hospital atende principalmente pacientes

privados e mediante convénios de saude.
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O presente estudo incluiu os pacientes com diagnéstico médico confirmado de
sindrome coronariana aguda (angina instavel e infarto agudo do miocdrdio com e sem
elevacdo do segmento ST), que internaram entre maio de 2009 e julho de 2010. O tamanho da
amostra foi determinado pelo ingresso de pacientes no hospital durante o periodo do estudo.
Foram excluidos os individuos com diagndstico diferente de sindrome coronariana aguda ou
que tiveram este diagnostico alterado ao longo do periodo de hospitalizacdo. Além destes,
foram excluidos aqueles que residiam fora do Estado do Rio Grande do Sul e os incapacitados
de responder o questionario € que ndo possuiam familiares ou responsaveis acessiveis durante

o periodo de internagao.

Os dados basais dos ingressantes no estudo foram coletados durante a internagdo
hospitalar e o0 acompanhamento de trinta dias e seis meses apos a alta hospitalar foi realizado
por meio de entrevistas telefonicas. Foram utilizados trés questiondrios padronizados e pré-
codificados aplicados aos participantes no momento da inclusdo no estudo e nos seguimentos
de trinta dias e seis meses, por entrevistadores treinados especificamente para este estudo. Os

questionarios e a logistica foram testados em estudo piloto.

Foram analisados os seguintes desfechos: insuficiéncia cardiaca prévia e
hospitalizagdo por insuficiéncia cardiaca em 30 dias e seis meses apos a alta hospitalar. Foi
perguntado aos participantes, no momento da inclusio no estudo, se ja tinham diagnostico de
insuficiéncia cardiaca anteriormente a internagdo atual. Para identificar o desfecho de
incidéncia de insuficiéncia cardiaca em trinta dias e seis meses, os sujeitos responderam se
apos a alta hospitalar haviam sido hospitalizados por consequéncia da doenca. Entre os que
obtiveram uma resposta positiva foram excluidos aqueles que ja tinham o diagnéstico prévio
ou que ja haviam sido diagnosticados durante uma nova internacdo em 30 dias apds a alta
hospitalar.

Informag¢des demograficas, socioecondmicas, comportamentais, de comorbidades e de
historia prévia de doenca isquémica foram coletadas no momento em que os participantes

ingressaram no estudo.

As variaveis demograficas foram: sexo, faixa etaria, cor da pele declarada e situagdo
conjugal. A variavel faixa etaria foi obtida por meio da data de nascimento, convertida em
anos e, apos, classificada em trés categorias: 30 a 59 anos, 60 a 79 anos e mais de 80 anos. As

variaveis socioecondmicas analisadas foram: situacdo de moradia (ndo mora sozinho/mora
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sozinho), situacdo de emprego (trabalha, ndo trabalha, aposentado/pensionista), renda familiar
e escolaridade. A variavel renda familiar foi coletada em reais, convertida em Salarios
Minimos (SM) e dicotomizada em pacientes que ganham até seis salarios minimos ou que
ganham seis ou mais salarios minimos. J& a varidvel escolaridade, foi coletada em anos de
estudo completos e, apos, dicotomizada em pacientes que tem até onze anos de estudo ou que
tem doze ou mais anos de estudo completos. As variaveis comportamentais incluiram:

atividade fisica, habito de fumar, estado nutricional ¢ consumo de risco de alcool.

O estado nutricional foi avaliado por meio do indice de Massa Corporal (IMC) e
classificado como: baixo peso - IMC < 18,5 kg/mz; eutrofia - IMC entre 18,5 kg/m2 e 249
kg/m?*; sobrepeso - IMC entre 25 kg/m” ¢ 29,9 kg/m® e obesidade > 30 kg/m* '® . Para o
calculo do IMC (peso/altura®), foram utilizados dados de peso e altura coletados no prontuario

do paciente

Para a variavel atividade fisica, perguntou-se ao paciente se ele praticava alguma
atividade fisica de lazer ha mais de um més. Para aqueles que responderam afirmativamente,
perguntou-se que atividades eram realizadas, o numero de vezes por semana € o tempo em
minutos que durava cada sessdo. Foram considerados ativos os pacientes que realizaram
qualquer atividade fisica no lazer que resultasse numa frequéncia igual ou maior do que cinco

dias por semana e com duragdo igual ou maior que 150 minutos na semana'’.

Foi considerado consumo de risco de alcool a ingestdo de mais de duas doses
padronizadas de bebidas para homens e mais de uma dose padronizada para mulheres em um
unico dia. Considerou-se como uma dose padronizada: meia garrafa ou uma lata de cerveja,

um calice de vinho ou uma dose de bebidas destiladas*>"

As comorbidades consideradas neste estudo foram diabetes mellitus, hipertensdo
arterial e realizagcdo de tratamento para hipercolesterolemia. Investigou-se, ainda, a historia de
doenca prévia, sendo analisadas as seguintes variaveis: fibrilacdo atrial/flutter/arritmia, infarto
agudo do miocardio diagnosticado, angina instavel diagnosticada, realizacdo de
angioplastia/stent e cirurgia cardiaca/bypass. Todas as informag¢des foram referidas pelos

pacientes.

Também, foi investigada a ocorréncia de alguns eventos clinicos nos sujeitos com
diagnostico de insuficiéncia cardiaca, tais como, oObitos, re-hospitalizagdo por IAM, re-

hospitalizagdo por dor no peito, re-hospitalizacdo por sangramento e re-hospitalizagdo por
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insuficiéncia cardiaca.

A entrada de dados foi realizada no programa Epi Info 6 (Centers for Disease
Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), em dupla entrada e posterior comparagao,
para se eliminar a probabilidade de erros de digitagdo. As andlises foram conduzidas no
programa Stata versdo 9.0 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos). Foram
realizadas andlises descritivas da amostra, de acordo com as varidveis investigadas e, a seguir,
as andlises bruta e ajustada. Na andlise bruta, foram descritas as razdes de prevaléncia, os
intervalos de confianga de 95% (IC95%) e testes estatisticos. Na analise ajustada utilizou-se a
regressdo de Poisson com varidncia robusta, ingressando no modelo as varidveis que
alcancaram valor de p <0,05 na analise bruta’’. Ao final, foram considerados fatores
associados ao desfecho as varidveis com valor de p<0,05.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNISINOS
através da resolucdo 091/2008. Os participantes assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido e a todos foi garantido o sigilo dos dados.

Resultados

Entre maio de 2009 e julho de 2010, 128 pacientes com diagndstico de sindrome
coronariana aguda internaram no Instituto de Medicina Vascular do Hospital Mae de Deus
com diagndstico de sindrome coronariana aguda. Destes, trés participantes foram excluidos,
dois por ndo responsividade e um por obito hospitalar, resultando numa amostra de 125

pacientes.

A amostra foi constituida, principalmente, por individuos do sexo masculino (60,8%),
com idade média de 71,4 anos (DP £13,0) anos, cor da pele referida como branca (92,8%), em

unido ou casados (63,2%) e que ndo moravam sozinhos (79,2%) (Tabela 1).

Em relagdo as varidveis socioecondmicas observaram-se, predominantemente,
individuos classificados como aposentados ou pensionistas (48,8%), com renda média de 8,6

(DP =+ 0,49) salarios minimos, sendo que 52,8% tinham até 11 anos de escolaridade (Tabela

).

Quanto aos habitos de vida, a maior parte da amostra estava constituida por pessoas
sedentarias (83,2%), ex-fumantes (57,3%), com sobrepeso (43,1%) e classificadas como nao

consumo de risco de alcool (82,4%) (Tabela 1).



100

Em relagdo as comorbidades, 31,2% dos pacientes referiram ter diabetes mellitus,
68,0% hipertensao arterial e 43,2% realizavam tratamento para hipercolesterolemia. Entre as
caracteristicas clinicas prévias foram encontrados 37 (29,6%) individuos com fibrilagdo
atrial/flutter/arritmia, 87 (69,6%) com infarto agudo do miocardio, 29 (23,2%) com angina
instavel, 60 (48,0%) submetidos a angioplastia/stent e 16 (12,9%) que ja haviam realizado

cirurgia cardiaca/bypass (Tabela 1).

Dos 125 pacientes incluidos no estudo, 62 (49,6%; 1C95% 40,8 a 58,4) apresentaram
diagndstico prévio de insuficiéncia cardiaca. Em trinta dias foram observados dois casos
novos (0,02%; 1C95% 0,006 a 0,04) e em seis meses trés novos casos (0,02%; IC95% 0,003 a
0,05). Assim, a incidéncia de insuficiéncia cardiaca no periodo de seguimento foi de cinco
casos (0,04%; 1C95% 0,006 a 0,07). Portanto, durante o periodo do estudo 67 individuos
apresentaram diagnostico de insuficiéncia cardiaca, o que correspondeu a prevaléncia no

periodo de 53,6% (1C95% 44,8% a 62,3).

Durante o periodo de seguimento, 11 (8,8%) 6bitos ocorreram, sendo 7 deles em
pacientes com diagnostico de insuficiéncia cardiaca, sendo trés obitos em trinta dias e quatro
em seis meses. Em relacdo aos desfechos clinicos dos 125 pacientes, foram 14 re-
hospitalizagdes por dor no peito, 4 por sangramento e 8 por insuficiéncia cardiaca e 3 por
IAM. Especificamente entre os pacientes com insuficiéncia cardiaca foram observadas 9 re-
hospitalizagdes por dor no peito, 3 por sangramento, 3 por insuficiéncia cardiaca e 2 por JAM

(dados ndo demonstrados em tabela).

Na andlise bruta, verificou-se que as varidveis significativamente associadas com
insuficiéncia cardiaca foram: escolaridade (p=0,04); fibrilagdo atrial/flutter/arritmia (p=0,01);
IAM prévio (p<0,001); angina instavel prévia (p=0,02); angioplastia/stent (p<0,001) e
cirurgia cardiaca/bypass (p<0,001). Participantes com menor escolaridade, com historia
prévia de fibrilagdo atrial/flutter/arritmia, infarto agudo do miocéardio ha mais de um ano, com
angina instdvel ha mais de um ano, submetidos a angioplastia/stent e que fizeram cirurgia
cardiaca/bypass ha mais de um ano tiveram maiores prevaléncias de insuficiéncia cardiaca
quando comparados aqueles de maior escolaridade e sem historia prévia dos referidos eventos

(Tabela 2).

Na andlise ajustada, mantiveram-se associadas ao desfecho as varidveis: escolaridade,

IAM prévio e angioplastia/stent (Tabela 3).
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Discussiao

Os resultados do presente estudo mostraram uma prevaléncia de 53,6% de
insuficiéncia cardiaca no periodo. No estudo de Velagaleti et al.’, 24,4% dos participantes
tiveram o desfecho da doenga apos um evento de IAM, nas trés décadas de seguimento, no
entanto, ndo é possivel fazer uma comparagdo, uma vez que o estudo em questdo considerou
como prevaléncia os individuos que ja tinham o diagnodstico da doenca antes de ter um evento
de sindrome coronariana aguda e também os individuos que desenvolveram insuficiéncia
cardiaca apos o evento. A incidéncia de 0,04% (IC95% 0,006 a 0,07) observada no presente
estudo foi inferior a encontrada em estudos multicéntricos, cujos valores variam entre 16,0%
e 40,0% ap6s evento de sindrome coronariana, conforme a populag¢io estudada®. Incidéncias
elevadas também foram observadas em estudos com grandes tamanhos de amostra e largos
periodos de seguimento como de Hellermann et al.** (36,0%), Roger et al.” (83,0%) e

Ezekowitz et al.”® (64,0%).

Acredita-se que o tamanho da amostra e o curto periodo de seguimento foram fatores
limitantes no estudo, o que justificaria a baixa incidéncia de insuficiéncia cardiaca encontrada.

24,27 A A C
»27 tém observado uma tendéncia decrescente na incidéncia de

Por outro lado, alguns estudos
insuficiéncia cardiaca apds IAM, principalmente, devido aos avangos no tratamento deste
evento com as terapias de revascularizagcdo. Entretanto, com o aumento da expectativa de vida

da populagdo e da incidéncia de IAM muitos serdo os novos casos de insuficiéncia cardiaca.

Dos 11 6bitos que ocorreram durante o periodo de seguimento, 7 tinham diagndstico
de insuficiéncia cardiaca, representando 63,6% dos Obitos da amostra. A literatura refere ser
2,7 vezes maior o risco de morrer em individuos que desenvolvem a doenca apds um IAM °.
No estudo de Ali et al.””, os pacientes que desenvolveram a insuficiéncia cardiaca tiveram
uma maior taxa de mortalidade (5,3% contra 1,4%), ¢ um aumento de oito vezes no risco de
morrer. J& no estudo The Cholesterol And Recurrent Events (CARE), o risco aumentou 10,2

vezes?®. No estudo de Vaur et al.?

, 38% dos participantes tiveram o diagnostico de
insuficiéncia cardiaca e a doencga foi responsavel por 43% dos dbitos. No Health ABC Study,
46,9% dos pacientes que desenvolveram a doenga morreram, representando uma mortalidade
anual de 18,0%8. No entanto, embora a mortalidade e o risco de morrer em pacientes com o
diagndstico sejam maiores, a mortalidade, a curto e longo prazo, vem decrescendo nos

ultimos anos, com consequente aumento da sobrevida das pessoas, como demonstrado nos

estudos de Spencer et al.”’, Curtis et al.** ¢ Velagaleti et al.”.
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A amostra foi constituida, principalmente, por pacientes com idades entre 60 a 79
anos, sendo observada uma tendéncia linear direta entre as prevaléncias de insuficiéncia
cardiaca e as faixas etarias que, embora sem significancia estatistica (p=0,14), mostrou uma
dire¢do coerente com o encontrado na literatura. Estudos mostraram que 33% dos casos de
sindrome coronariana aguda ocorreram em pacientes com mais de 75 anos’', ¢ que a
frequéncia de insuficiéncia cardiaca aumentava exponencialmente com a idade, sendo menor
de 1,0% na faixa etaria dos 20 aos 30 anos e maior que 20,0% na faixa etaria dos
octogenarios>>. No estudo (CARE), foi demonstrado que, a cada acréscimo de um ano na
idade, aumentava em 7,0% o risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca, sendo a idade o mais
poderoso preditor de insuficiéncia cardiaca®. Estudos como o de Curtis et al.”’ ¢ de
Ezekowitz et al.?® corroboraram este achado, uma vez que, nestes, a idade esteve fortemente

associada a incidéncia de insuficiéncia cardiaca, mostrando uma tendéncia linear crescente

entre as mesmas.

Neste estudo ndo foi encontrada associagdo entre hipertensdo arterial e insuficiéncia
cardiaca, entretanto, a literatura tem referido que pacientes com hipertensdo arterial tém dez
vezes mais chances de desenvolver a doenca e que a hipertensdo arterial ¢ o IAM tém
respondido por cerca de trés quartos do risco populacional atribuido de insuficiéncia

. 33,16
cardiaca™ .

Na andlise, foi verificada associagd@o entre insuficiéncia cardiaca e escolaridade, sendo
maior a probabilidade de pessoas com até 11 anos de estudo terem o diagndstico de
insuficiéncia cardiaca apos um evento de sindrome coronariana aguda em relagdo aquelas
com 12 anos ou mais de estudo (RP 1,56; 1C95% 1,11 a 2,18; p=0,01). No estudo de coorte
National Health and Nutritional Examination Survey (NHANES I), quem tinha menos que 11
anos de estudo apresentou um risco 35,0% maior (RR 1,35; IC95% 1,16-1,57; p<0,001) de
desenvolver insuficiéncia cardiaca, sendo de 8,9% o risco populacional atribuido dessa
varidvel para todos os casos da doenga®. No estudo ARIC, as pessoas com menor nivel
educacional tiveram uma maior incidéncia de insuficiéncia cardiaca®. Deve-se destacar que
variaveis como nivel socioecondmico, renda e escolaridade estdo associadas ao aumento no
risco de insuficiéncia cardiaca. Acredita-se que essa associagdo esteja vinculada ao fato de
que pessoas com baixo nivel socioecondmico tenham um acesso limitado aos servigos de
saude e ndo aderirem ao tratamento de outros fatores de risco como a hipertensdo arterial e o

diabetes mellitus®.
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Com relagdo a histdria prévia, no presente estudo as varidveis IAM prévio e
angioplastia/stent se mantiveram associadas ao desfecho de insuficiéncia cardiaca na andlise,
resultados consistentes com a literatura que refere ser de 33,0% a incidéncia de insuficiéncia
cardiaca em pacientes com histéria prévia de IAM'?. Nos estudos de Spencer et al.>’, Lewis et
a1.28, Steg et al.23, Lewis et al.* 54,6%, 28,0%, 32,0% e 34,1%, respectivamente, dos
pacientes que desenvolveram insuficiéncia cardiaca tinham histéria prévia de IAM. Com
relagdo a angioplastia, no estudo de Ezekowitz et al.*® ela esteve significativamente associada
ao desfecho, estando presente em 8,7% (p<0,001) dos pacientes que desenvolveram a doenca.
Ja no estudo de Lewis et al.?*, ela esteve presente em 34,4% dos pacientes sem o desfecho da

doenga contra 26,8% dos pacientes com o desfecho.

Os resultados deste estudo devem ser discutidos considerando-se algumas limitagdes
metodoldgicas. A primeira delas refere-se ao tamanho da amostra que nao obteve poder
suficiente para detectar um maior numero de associa¢des significativas; a segunda relaciona-
se a utiliza¢do de informagdes referidas que podem subestimar ou superestimar os resultados
encontrados, entretanto, o autorrelato ¢ um importante método para coletar informagdes em
saude entre adultos, pois permite o uso de pessoal auxiliar e ¢ um 6timo indicador para o
planejamento e monitoramento de interven¢des Outra limitag@o do estudo, diz respeito ao seu
delineamento. Estudos de coorte sdo mais suscetiveis a perdas e a presenca de variaveis
confundidoras devidos ao seu longo tempo de seguimento. Apesar das limitag¢des, os achados
deste trabalho t€m relevancia como fonte para futuras comparacdes por identificar associacio

entre a ocorréncia de insuficiéncia cardiaca e alguns fatores de risco.
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Tabela 1 — Descricdo da amostra em relagdo as varidveis demograficas, socioecondmicas, comportamentais, de
comorbidades e histéria prévia de doencas de pacientes de uma coorte de sindrome coronariana aguda. Porto Alegre-
RS, 2009-2010 (n=125).

Variavel Categoria N (%)
Sexo
Feminino 49 (39,2)
Masculino 76 (60,8)

Faixa etaria

30 a 59 anos 24 (19,2)
60 a 79 anos 72 (57,6)
Mais de 80 anos 29 (23,2)
Cor da pele
Branca 116 (92,8)
Nao-branca 9(7,2)
Situaciio conjugal
Unido/casado 79 (63,2)
Nao unido 46 (36,8)
Situacio de moradia
Nao mora sozinho 99 (79,2)
Mora sozinho 26 (20,8)
Situacio de emprego (n=123)
Trabalha 40 (32,5)
Nao trabalha 23 (18,7)
Aposentado/pensionista 60 (48,8)
Renda familiar SM* (n=108)
>6SM 40 (37,0)
<6 SM 68 (63,0)
Escolaridade (n=123)
12 anos ou mais de estudo 58 (47,2)

Até 11 anos de estudo 65 (52,8)
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Tabela 1 — Descricdo da amostra em relagdo as variaveis demograficas, socioecondmicas, comportamentais, de
comorbidades e histéria prévia de doencas de pacientes de uma coorte de sindrome coronariana aguda. Porto Alegre-
RS, 2009-2010 (n=125). (continua)

Variavel Categoria N (%)

Atividade fisica

Ativo > 150 min. 21 (16,8)
Sedentario <150 min. 104 (83,2)
Habito de fumar (n=124)
Nao-fumante 43 (34,7)
Ex-fumante 71 (57,3)
Fumante 10 (8,1)
Estado nutricional (n=123)
Eutrofia/Baixo peso 37 (30,10
Sobrepeso 53 (43,1)
Obesidade 33 (26,8)
Consumo de risco de alcool
Nao consume 103 (82,4)
Consumo de risco 22 (17,6)
Diabetes mellitus
Nao 86 (68,8)
Sim 39 (31,2)
Hipertensdo arterial
Nao 40 (32,0)
Sim 85 (68,0)
Tratamento para hipercolesterolemia
Nao 71 (56,8)
Sim 54 (43,2)
Fibrilacdo atrial/flutter/arritmia
Nao 88 (70,4)

Sim 37 (29,6)
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Tabela 1 — Descricdo da amostra em relagdo as variaveis demograficas, socioecondmicas, comportamentais, de
comorbidades e histéria prévia de doencas de pacientes de uma coorte de sindrome coronariana aguda. Porto Alegre-

RS, 2009-2010 (n=125). (continua)

Variavel Categoria N (%)
IAM prévio
Nao 38 (30,4)
Sim + de 1 ano 24 (19,2)
Sim - de 1 ano 63 (50,4)
Angina instavel prévia
Nao 96 (76,8)
Sim + de 1 ano 11 (8,8)
Sim - de 1 ano 18 (14,4)
Angioplastia/stent
Nao 65 (52,0)
Sim + de 1 ano 20 (16,0)
Sim - de 1 ano 40 (32,0)
Cirurgia cardiaca/bypass (n=124)
Nao 108 (87,10
Sim + de 1 ano 10 (8,1)
Sim - de 1 ano 6 (4,8)

Nota: Valores de n total diferentes em cada variavel referem-se a casos ausentes ( missing information).

*Salarios Minimos em reais.
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TABELA 2 - Prevaléncia e razio de prevaléncia (RP) de insuficiéncia cardiaca (IC) de acordo com caracteristicas
demograficas, socioecondmicas, comportamentais, de comorbidades e de historia prévia de doengas em pacientes de
uma coorte de sindrome coronariana aguda. Porto Alegre-RS, 2009-2010 (n=125).

Variavel Categoria Prevaléncia de IC RP IC 95% p valor
no periodo (n=67)
N (%)
Sexo 0,92%*
Feminino 26 (53,1) 1,00
Masculino 41 (53,9) 1,02 0,73-1,42
Faixa etaria 0,14%*
30-59 9(37,5) 1,00
60-79 41 (56.,9) 1,52 0,87-2,65
Mais de 80 anos 17 (58,6) 1,56 0,86-2,86
Cor da pele 0,60%*
Branca 63 (54,3) 1,00
Nao-branca 4 (44,4) 0,82 0,39-1,74
Situaciio conjugal 0,55*
Unido/casado 44 (55,7) 1,00
Nao Unido 23 (50,0) 0,90 0,63-1,28
Situacio de moradia 0,33*
Nao mora sozinho 51(51,5) 1,00
Mora sozinho 16 (61,5) 1,19 0,83-1,71
Situaciio de emprego 0,45%*
Trabalha 18 (45,0) 1,00
Nao trabalha 12 (52,2) 1,16 0,69-1,95
Aposentado/Pensionista 35 (58,3) 1,30 0,86-1,94
Renda familiar SM*** 0,39*
>6 SM 20 (50,0) 1,00

<6 SM 40 (58.,8) 1,18 0,81-1,70
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TABELA 2 - Prevaléncia e razdo de prevaléncia (RP) de insuficiéncia cardiaca (IC) de acordo com caracteristicas
demograficas, socioecondmicas, comportamentais, de comorbidades e de historia prévia de doengas em pacientes de
uma coorte de sindrome coronariana aguda. Porto Alegre-RS, 2009-2010 (n=125). (continua)

Variavel Categoria Prevaléncia de IC RP IC 95% p valor
no periodo (n=67)
N (%)
Escolaridade 0,04*
12 anos ou mais de estudo 25 (43,1) 1,00
Até 11 anos de estudo 40 (61,5) 1,43 1,00-2,03
Atividade fisica 0,17*
Ativo >150 min. 8 (38,1) 1,00
Sedentario <150 min. 59 (56,7) 1,49 0,84-2,64
Habito de fumar 0,05*
Nao fumante 17 (39,5) 1,00
Ex-Fumante 45 (63,4) 1,60 1,06-2,42
Fumante 4 (40,0) 1,01 0,43-2,36
Estado nutricional 0,55%
Eutrofia/Baixo peso 18 (48,6) 1,00
Sobrepeso 31 (58,5) 1,20 0,80-1,80
Obesidade 16 (48,5) 1,00 0,61-1,62
Consumo de risco de alcool 0,92*
Nao consome 55 (53,4) 1,00
Consumo de risco 12 (54,5) 1,02 0,67-1,56
Diabetes mellitus 0,97*
Nio 46 (53,5) 1,00
Sim 21 (53,8) 1,01 0,71-1,43
Hipertensao Arterial 0,21%*
Nao 18 (45,0) 1,00

Sim 49 (57,6) 1,28 0,87-1,89
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TABELA 2 - Prevaléncia e razio de prevaléncia (RP) de insuficiéncia cardiaca (IC) de acordo com caracteristicas
demograficas, socioecondémicas, comportamentais, de comorbidades e de historia prévia de doengas em pacientes de
uma coorte de sindrome coronariana aguda. Porto Alegre-RS, 2009-2010 (n=125). (continua)

Variavel Categoria Prevaléncia de IC RP IC 95% p valor
no periodo (n=67)
N (%)
Tratamento para 0,27*
hipercolesterolemia
Nao 35 (49.3) 1,00
Sim 32 (59,3) 1,20 0,87-1,66
Fibrilacdoatrial/flutter/arritmia 0,01%*
Nao 41 (46,06) 1,00
Sim 26 (70,3) 1,51 1,11-2,05
IAM prévio p<0,001*
Nao 17 (44,7) 1,00
Sim + de 1 ano 21 (87,5) 1,96 1,33-2,88
Sim - de lano 29 (46,0) 1,03 0,66-1,61
Angina instavel prévia 0,02%*
Nao 48 (50,0) 1,00
Sim + de 1 ano 9(81,8) 1,64 1,16-2,31
Sim - de lano 10 (55,6) 1,11 0,70-1,76
Angioplastia/stent p<0,001*
Nio 30 (46,2) 1,00
Sim + de 1 ano 18 (90,0) 1,95 1,44-2,64
Sim - de lano 19 (47.5) 1,03 0,68-1,57
Cirurgia cardiaca/bypass p<0,001*
Nao 53 (49,1) 1,00
Sim + de 1 ano 9 (90,0) 1,83 1,38-2,43
Sim - de lano 4 (66,7) 1,36 0,75-2,48

*Teste do Qui-quadrado para heterogeneidade de proporgdes.
** Teste do Qui-quadrado para tendéncia linear.
**%* Salarios Minimos em reais.



113

TABELA 3- Analise ajustada por meio de Regressdo de Poisson para insuficiéncia cardiaca e variaveis com p<0,05 na
andlise bruta.

Variavel Categoria RP IC 95% p valor*
Escolaridade 0,01
12 anos ou mais de estudo 1,00
Até 11 anos de estudo 1,56 1,11-2,18
Fibrilacdo atrial/flutter/arritmia 0,06
Nio 1,00
Sim 1,35 0,99-1,83
IAM prévio 0,02
Nio 1,00
Sim +de 1 ano 1,70 1,13-2,56
Sim - de lano 1,24 0,77-1,99
Angina instavel prévia 0,72
Nio 1,00
Sim +de 1 ano 1,16 0,80-1,69
Sim - de lano 0,96 0,55-1,67
Angioplastia/stent 0,02
Nio 1,00
Sim +de 1 ano 1,58 1,14-2,17
Sim - de lano 1,16 0,75-1,80
Cirurgia cardiaca/bypass 0,32
Nio 1,00
Sim + de 1 ano 1,30 0,82-2,07
Sim - de lano 1,43 0,75-2,74

*Teste de Wald.
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*Artigo a ser submetido 4 Revista Latino-Americana de Enfermagem
Resumo

A presente revisdo objetiva identificar a ocorréncia de insuficiéncia cardiaca apds evento de
sindrome coronariana aguda. Foram utilizados basicamente estudos internacionais, uma vez
que, no Brasil, ainda s3o escassas as pesquisas sobre esta tematica. Nos ultimos anos,
importantes avangos médicos ocorridos no tratamento contribuiram para a diminuicdo nas
taxas de mortalidade pos-IAM e consequentemente com o aumento na incidéncia de
insuficiéncia cardiaca. A insuficiéncia cardiaca ¢ considerada uma complicagdo comum apds

IAM, com a incidéncia variando entre 10,0% e 40,0%.

Palavras-chave: Sindrome Coronariana Aguda; Insuficiéncia Cardiaca; Incidéncia;
Epidemiologia.
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Abstract

This review aims to identify the occurrence of heart failure after acute coronary syndrome
event. International studies were used primarily, as in Brazil, there is little research on this
topic. In recent years, major advances occurring in medical treatment contributed to the
decrease in mortality rates after AMI and consequently with the increased incidence of heart
failure. Heart failure is considered a common complication after AMI, with an incidence

ranging between 10,0% and 40,0%

Keywords: Acute Coronary Syndrome; Heart Failure; Incidence; Epidemiology.
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Introducao

As doengas cronicas ndo transmissiveis sdo responsaveis por duas de cada trés mortes
na populacdo da América Latina e do Caribe e quase metade de todos os obitos na faixa etaria
de menos de 70 anos'. No Brasil, em 2007, elas foram responsaveis por mais de 70% das
mortes, € se caracterizam por apresentarem, de uma forma geral, longo periodo de laténcia,
tempo de evolucdo prolongado, etiologia ndo elucidada totalmente e lesdes irreversiveis.
Dentre essas doengas, destacam-se as cardiovasculares que, no Brasil, sdo a primeira causa de

S . r1 . .2
morte, responsaveis por, aproximadamente, 250.000 obitos anuais”.

A sindrome coronariana aguda responde por mais da metade de todas as mortes por
doengas cardiovasculares, representando uma parcela importante na morbidade e mortalidade
por essas patologias’. Na pratica, a sindrome coronariana aguda ¢ classificada em dois grupos.
O primeiro inclui o Infarto Agudo do Miocardio (IAM) com supradesnivelamento do
segmento ST e, o segundo, o IAM sem supradesnivelamento do segmento ST e a angina
instavel’. A morte stbita cardiaca caracteriza-se também como manifestagdo clinica da

sindrome coronariana aguda’.

7

Quanto aos custos, sabe-se que a sindrome coronariana aguda ¢ responsavel por
impacto econdmico bastante alto que, nos EUA, chega a 150 bilhdes de dolares anuais. A
insuficiéncia cardiaca ¢ considerada uma complicacdo comum apds IAM, sendo esse o estagio
final de muitas doengas do coragdo, com uma sobrevida de um ano em 85,0% dos casos e de

cinco em 71,0%3.

Os importantes avangos no tratamento, ocorridos nos ultimos tempos, contribuiram
para a diminuicdo nas taxas de mortalidade p6s-IAM e para o aumento na incidéncia de

insuficiéncia cardiaca que varia de 10,0% a 40,0%°. A eficiéncia dos protocolos de tratamento
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da hipertensdo arterial e da sindrome coronariana aguda possibilitou um aumento na
sobrevida dos pacientes, que sofreram de IAM, levando, consequentemente, a cronificacdo da
condi¢do, aumentando o seu tempo de exposicdo aos fatores de risco associados ao

. . . . ’ 7
desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca’.

A revisdo integrativa ¢ um método de pesquisa que permite a sintese de multiplos
estudos publicados e possibilita conclusdes gerais a respeito de uma particular area de
estudo®, com a analise de pesquisas relevantes que ddo suporte para a tomada de decisdo e a
melhoria da pratica clinica, possibilitando a sintese do estado do conhecimento de um
determinado assunto e o preenchimento de lacunas do conhecimento através da realiza¢do de
novos estudos’'’. E ¢ nessa perspectiva que a presente revisdo integrativa se desenvolve,
objetivando identificar a incidéncia de insuficiéncia cardiaca apds evento de sindrome
coronariana aguda, descrevendo informagdes sobre fatores associados, mortalidade e

sobrevida.

Método

Inicialmente, realizou-se uma ampla revisdo sobre termos utilizados para indexacao,
relacionados a doencas cardiovasculares, sindrome coronariana aguda e insuficiéncia
cardiaca. Para isso, utilizou-se o Medical Subject Heading — MeSH, assim como o DeCS —

Descritores em Ciéncias da Saude.

As buscas foram realizadas nas bases de dados: PUBMED, Cochrane, Web of Science,
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Biblioteca Virtual
em Saude (BVS) e Scopus, no dia 01/05/2010. Foram utilizadas quatorze combinagdes de
termos (Acute coronary syndrome, Heart Failure, Acute myocardial infarction, cohort

studies, Incidence, Outcome, Epidemiology, heart diseases e Risk factors), sendo as mesmas
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arquivadas para posterior revisdo. Optou-se por restringir a pesquisa bibliografica a

individuos adultos e a artigos publicados nos ultimos cinco anos.

Todos os titulos dos artigos e respectivos abstracts foram lidos e avaliados conforme
sua relevancia para o estudo. Os considerados importantes para abordagem do tema em
questdo foram localizados e resgatados, sendo o texto completo analisado. As citagdes de
potencial interesse, identificadas a partir das listas de referéncias dos respectivos artigos,

foram incorporadas ao conjunto de artigos previamente levantado.

Ao total, foram encontrados 798 artigos cientificos, cujos resumos foram lidos a fim
de verificar a importadncia para o tema estudado. Desses, 314 foram selecionados e

incorporados de acordo com sua pertinéncia.

Discussao

Fisiopatologia da Sindrome Coronariana Aguda

A sindrome coronariana aguda ¢ quase sempre consequéncia da redugdo subita do
fluxo sanguineo coronario causado pela aterosclerose com trombose sobreposta, com ou sem
vasoconstrigio concomitante. E resultado da ruptura de uma placa coronariana instavel,
complicada pela formacdo de trombo intraluminal, embolizacdo e graus varidveis de
obstrug@o coronaria. Pacientes com oclusdo total de uma artéria coronaria vao desencadear
um processo de necrose, culminando num quadro de infarto agudo do miocardio (IAM) com
supradesnivelamento do segmento ST. Uma oclusdo parcial desencadeia um processo de
isquemia, culminando em um quadro de IAM sem supradesnivelamento do segmento ST ou
angina instavel. Na pratica, a sindrome coronariana aguda ¢ classificada em dois grupos. O
primeiro inclui o IAM com supradesnivelamento do segmento ST, cujo tratamento ¢ a

reperfusdo da artéria relacionada ao infarto; e, o segundo, o IAM sem supradesnivelamento do
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segmento ST e a angina instavel, que exigem a estabilizacdo clinica precoce seguida por uma
. - . . .. . . , . A . 4

estratificacdo de risco individualizada para determinar as estratégias terap€uticas”. A morte

subita cardiaca caracteriza-se também como manifestagdo clinica da sindrome coronariana

aguda’.
Epidemiologia da Sindrome Coronariana Aguda

A doenga isquémica do coragdo responde por quase 1 milhdo de mortes por ano e a
incidéncia anual de angina instavel, em paises industrializados, ¢ de cerca de seis casos por
dez mil pessoas. Estima-se que, em 2020, 40,0% de todas as mortes estardo relacionadas as

doencas cardiovasculares ¢ que o IAM ser4 a principal causa isolada’.

No Brasil, as doengas do aparelho circulatorio continuam sendo as principais causas
de obitos, sendo responsaveis por quase 32,0% de todas as mortes em 2002, e a terceira maior
causa de internagdes no pais''. Segundo dados analisados em abril de 2010, mais de 90 mil
internagdes ocorreram por doengas do aparelho circulatério e mais de 5 mil por IAM. Foram
mais de 310 mil dbitos por doencas do aparelho circulatorio, sendo quase 75 mil por IAM, em
2008'%. Em Sdo Paulo, apesar do declinio da mortalidade por doenca arterial coronariana e
por doencga cerebrovascular, na década de setenta, as afec¢des do aparelho circulatério ainda

sd0 o principal grupo de causas de obito no Estado'”.

A importancia cada vez maior dessas doencas se deve ao envelhecimento da
populag@o e o aumento da sobrevida das doengas infecciosas. O aumento da longevidade da
populagdo, que propiciou um maior tempo de exposi¢do aos fatores de risco e mudangas no
estilo de vida, contribuiu para o aumento da carga global das doengas cardiovasculares'*"”.

Estima-se que 33,0% dos casos de sindrome coronariana aguda ocorram em pacientes com

mais de 75 anos e que 60,0% da mortalidade da doenga esta situada nesta faixa etaria'®.

Em individuos com menos de 55 anos, 80% dos casos se manifestam como IAM com
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supradesnivelamento do segmento ST e esse percentual cai para 50,0% e para 35,0% nas
faixas etéarias entre 75 e 84 anos e maiores de 84 anos, respectivamente. Assim, observa-se
que, com o aumento da idade, diminui a ocorréncia de IAM com supradesnivelamento do
segmento ST e aumenta o IAM sem elevagdo do segmento ST. No Brasil, entre 1980 ¢ 1998,
ocorreu uma queda no risco de morte por doencgas isquémicas do coragdo, devido aos avangos
no tratamento da hipertensdo arterial e da sindrome coronariana aguda'’. O uso de eficientes
protocolos e a realizag¢do precoce de procedimentos invasivos aumentou a sobrevida pés-IAM
e 0 niimero de pessoas vivendo com lesdo miocardica residual'®. As pessoas que sobrevivem a
um IAM tém uma chance de morrer de 1,5 a 15 vezes maior que a populacdo em geral e estdo
suscetiveis a inumeras complicacdes’ como a insuficiéncia cardiaca, que ¢ a principal
complicacdo apds eventos de sindrome coronariana aguda, principalmente apds IAM, com

incidéncia variando de 3,0% a 53,0%19.

Epidemiologia da Insuficiéncia Cardiaca

A insuficiéncia cardiaca ¢ um grande problema de satide publica no mundo inteiro,
devido a sua enorme incidéncia, morbidade e mortalidade. E a via final comum da maioria das
doengas cardiovasculares e, apesar dos grandes avangos tecnologicos, sua incidéncia continua
aumentando. Esse aumento, em parte, decorre também do envelhecimento da populagdo, pois
a insuficiéncia cardiaca € mais frequente nos idosos e 50,0% dos casos ocorrem em pessoas
com mais de 65 anos de idade®®. Além disso, por causa dos eficientes protocolos de
tratamento, que aumentam a sobrevida e o tempo de exposicdo a fatores de risco preditores da
insuficiéncia cardiaca, ha um aumento na sobrevida dos pacientes pds-IAM. A cardiopatia
isquémica e a hipertensdo arterial sdo as principais causas potenciais da doenca e respondem

R ) . o, . A 2122
por trés quartos do risco populacional atribuido de insuficiéncia cardiaca”™ .
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No Brasil, sdo mais de 6 milhdes de brasileiros vivendo com insuficiéncia cardiaca 3
e, em dezembro de 2009, foram quase 92 mil internagdes por doencas do aparelho

. iy . A ] , - x 12
circulatorio, sendo a insuficiéncia cardiaca responsavel por 21.280 internagdes .

O numero de internagdes por insuficiéncia cardiaca é crescente, aumentou 155,0% nos
Gltimos vinte anos e constituiu a principal causa de internagio em idosos*’. Nos EUA,
aumentou de 400 mil em 1979 para aproximadamente 1,1 milhdo de internagdes em 2005
garantindo um custo anual de quase 35 bilhdes®. No Brasil, essas interna¢des correspondem a
mais de 30,0% do total de internagdes e consomem 33,0% dos gastos com doencas do

aparelho circulatorio’.

Um estudo de coorte realizado em Olmsted County, entre 1987 e 2006, com 1.077
pacientes diagnosticados com insuficiéncia cardiaca, identificou que, durante os 4,7 anos de
seguimento 895 (83,1%), pacientes foram hospitalizados pelo menos uma vez e 721 (66,9%),
577 (53,6%) e 459 (42,6%) foram duas vezes ou mais, trés vezes ou mais € quatro vezes ou
mais, respectivamente%. No Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE), estudo duplo-
cego, randomizado e com placebo controlado, realizado para avaliar os efeitos do ramipril e
da vitamina E, em 267 centros distribuidos em 19 paises da Europa e da América, observou
que, dos 302 pacientes que internaram por insuficiéncia cardiaca, 72,0% reinternaram pelo
menos uma vez; 24,0%, de duas a trés vezes e, somente 4,0%, quatro ou mais vezes?. Esses
dados demonstram a grande carga de custos que estd vinculada aos pacientes com diagndstico
de insuficiéncia cardiaca, tendo em vista a elevada frequéncia de internacdes recorrentes apos

o diagnoéstico da doenga, com pelo menos uma internagdo por paciente ao ano.

Além do disso, a insuficiéncia cardiaca esta relacionada a uma alta mortalidade anual,
variando entre 5,0% a 50,0%, dependendo da severidade da doenga. Pessoas que desenvolvem

insuficiéncia cardiaca tém uma marcada diminui¢do na qualidade de vida e,
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aproximadamente, 50,0% dos pacientes irdo morrer em cinco anos do diagnéstico”’. Em um
estudo de coorte realizado, entre 1990 e 2000, com 836 pacientes com diagnostico de 1AM, a
sobrevida aos 120 meses foi de 10,0%>°. Sobreviventes de IAM que desenvolvem a doenca
tém um risco muito maior de morrer quando comparados aos que ndo tém a doenc¢a. Estudo
com 483 pacientes com o primeiro diagndstico de TAM identificou que os pacientes que
desenvolveram insuficiéncia cardiaca (41,6%) tinham uma maior taxa de mortalidade, 5,3%
contra 1,4% das pessoas sem o desfecho, ¢ um aumento de 8,04 vezes no risco de morrer”.
No The Cholesterol And Recurrent Events (CARE), estudo que foi desenvolvido em oitenta
centros de pesquisa, entre 1989 e 1991, o risco de morrer para pacientes com insuficiéncia

, 30
cardiaca aumentou em 10,2 vezes™ .

No entanto, embora a mortalidade e o risco de morrer em pacientes com o diagndstico
sejam maiores, a mortalidade, a curto e longo prazo, vem decrescendo nos ultimos anos e
aumentando a sobrevida das pessoas. A mortalidade hospitalar declinou de 32,6% (1975-
1978) para 17,7% (1993-1995)*"; e, entres os anos de 1994 ¢ 2003, a mortalidade, em 30 dias,

decresceu em 5,0% e de 28,9% para 27,5% em um ano.

Incidéncia de Insuficiéncia Cardiaca apds Evento de Sindrome Coronariana Aguda

Em pacientes com sindrome coronariana aguda a incidéncia de Insuficiéncia Cardiaca
varia de 16,0% a 40,0%, conforme a populagcdo estudada. O Global Registry of Acute
Coronary Events (GRACE), estudo multicéntrico internacional, observacional, que coleta e
analisa dados desde 1999, sobre padrdes mundiais de sindrome coronariana aguda e praticas
clinicas, sugere ndo ter diferenca entre o0 IAM com supradesnivelamento do segmento ST e
sem supradesnivelamento do segmento ST na incidéncia de insuficiéncia cardiaca, sendo de

18,0% para qualquer tipo de IAM e de 10,0% para angina instavel®.
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Estudo de coorte realizado em Olmsted County, Minessota, com 1.537 pacientes com
diagnostico de 1AM, entre 1979 e 1994, observou, apds 7,6 anos de seguimento, a ocorréncia
de 656 novos casos de insuficiéncia cardiaca, sendo que 69 ocorreram apds a alta hospitalar e
587 durante a internagdo. Também identificou uma redugdo de 18,0% no risco de desenvolver
a doenca entre os anos de 1979 ¢ 1994°*. Outro estudo de coorte, porém com 7.733 idosos
com diagnostico de IAM, realizado entre 1994 e 2000, identificou uma incidéncia de
insuficiéncia cardiaca de 36,7% (n=2.831) durante a internagdo e¢ um aumento de 25,1%
durante o periodo (de 31,4% para 39,3%). Dos 4.291 pacientes que sobreviveram ao 1AM,
70,8% (n=340) desenvolveram insuficiéncia cardiaca nos cinco anos subsequentes e 53,0%
(n=1.612) no primeiro ano apds a alta hospitalar. A mortalidade foi de 39,1% entre as pessoas
que desenvolveram a doenca, contra 26,7% dos que ndo desenvolveram. Nesse estudo, a
idade foi fortemente relacionada com a incidéncia de insuficiéncia cardiaca, pois pacientes
entre 65 ¢ 69 anos de idade tiveram uma incidéncia de 33,0% durante a internacéo e de 70,6%
durante os cinco anos de seguimento; ja entre os pacientes com mais de 75 anos de idade,
39,0% dos eventos ocorreram durante a internagdo e 76,8% durante os cinco anos
subsequentes, mostrando uma tendéncia linear crescente entre idade e incidéncia de

insuficiéncia cardiaca®”.

Também em estudo com 836 pacientes com diagndstico de IAM, 31,5% (n=263)
desses desenvolveram a doenca e a média de idade foi de 63,4 anos™. A literatura refere que a
incidéncia de insuficiéncia cardiaca ¢ de aproximadamente 20% em qualquer idade, porém,
no estudo CARE, foi demonstrado que, a cada acréscimo de um ano na idade, aumenta em
7,0% o risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca, sendo a idade o mais poderoso preditor de

. i .30
insuficiéncia cardiaca’ .

Ao longo dos anos, a incidéncia de insuficiéncia cardiaca tem evoluido de maneira

crescente, aumentando de 77,0% (1979-1984) para 83,0% (1996-2000); de 10,0% (1970-
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1990) para 23,0% (1990-1999) nos trinta dias pds-IAM e de 27,6% para 31,8% nos cinco
anos, aumentando em duas vezes a taxa de risco entre 1970 e 1990°”. No entanto, alguns
estudos tém demonstrado uma tendéncia decrescente’'~*, principalmente, devido aos avangos

no tratamento do IAM com as terapias de revascularizagao.

O prognostico de pacientes que desenvolvem insuficiéncia cardiaca pds-IAM ¢é
bastante obscuro, uma vez que influencia negativamente na mortalidade a curto e longo prazo,
aumentando em 2,7 vezes o risco de morrer e tem uma sobrevida de quatro anos'’. Estudo de
coorte prospectiva realizado na Franga com 2.152 pacientes com diagnostico de 1AM,
mostrou que 38% (n=821) dos pacientes exibiram insuficiéncia cardiaca durante a fase aguda
do IAM e que foi a principal causa das mortes™. No estudo de base populacional, Health
ABC Study, realizado com 3075 inscritos com idades entre 70 e 79 anos, 121 (46,9%) dos 258
que desenvolveram a doenga morreram, representando uma mortalidade anual de 18,0%°.
Entretanto, o estudo de Velagaleti et al.’” mostra que a mortalidade, em trinta dias, declinou

nas décadas de 1980-1989 e 1990-1999 quando comparadas a década de 1970-1979.

Um estudo de coorte prospectiva realizado com 676 inscritos, com idades entre 48 e
85 anos, os quais desenvolveram o primeiro IAM entre 1970 e 1999, demonstrou que 24,4%
(n=165) dos inscritos tiveram o desfecho de insuficiéncia cardiaca pds-IAM e que a
incidéncia de insuficiéncia cardiaca aumentou de 10,0% (1970-1979) para 23,1% (1990-1999)
nos 30 dias pds-IAM. A mortalidade, em cinco anos, pos-IAM apresentou uma tendéncia

decrescente, uma vez que declinou de 41,1% na década de 70 para 17,3% na década de1990°’.

Outro estudo, de base populacional, com 2.934 participantes inscritos no Health ABC
Study, com idades entre 70 e 79 anos, mostrou que 8,8% (n=258) dos participantes

: A ] . . 39
desenvolveram insuficiéncia cardiaca apds sete anos de seguimento™ .
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Foram descritos os principais estudos sobre a incidéncia de insuficiéncia cardiaca, de

acordo com o periodo de seguimento, apds um evento de sindrome coronariana aguda (Tabela

).

Esses estudos demonstraram que a melhora na sobrevida p6s-IAM contribuiu para o
aumento do numero de pessoas expostas aos fatores de risco preditores de insufici€éncia
cardiaca. Por outro lado, a mortalidade por insuficiéncia cardiaca tem aumentado de forma
constante, em parte, por causa de um numero crescente de pacientes com a doenga e,

consequentemente as melhores condi¢des de tratamento dos pacientes com [IAM.

O Worcester Heart Attack Study (WHAS) reportou uma incidéncia de 40,0% em
individuos p6s-IAM, justificando o IAM como principal preditor da doenga®'. Muitos estudos
demonstraram uma tendéncia secular crescente na incidéncia da doenga; o de coorte, realizado
com recursos do Rochester Epidemiology Project, identificou um aumento de 77,0% (1979-
1984) para 83,0% (1996-2000) na incidéncia da doenga e um declinio de 57,0% para 48,0%
na mortalidade em cinco anos, incrementando o nimero de pessoas convivendo com

insuficiéncia cardiaca’®.

Conclusio

Conclui-se, entdo, ser a insuficiéncia cardiaca uma condi¢do clinica comum,
principalmente apods evento de sindrome coronariana aguda, de alto custo, frequentemente
incapacitante e com elevada mortalidade. Deve-se destacar que as contribuigdes organizadas
nessa revisdo foram coletadas principalmente de estudos internacionais, uma vez que, no
Brasil, ainda s@o escassas as pesquisas sobre a mortalidade, sobrevida e fatores associados ao
desfecho de insuficiéncia cardiaca, principalmente sobre sua incidéncia pos-IAM. Sendo

assim, ¢ de suma importancia que estudos com o intuito de identificar a sobrevida, a
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mortalidade e, principalmente, os fatores de risco associados ao desfecho de insuficiéncia
cardiaca sejam realizados no Brasil, uma vez que o conhecimento desses proporciona um

melhor embasamento na formulacdo de estratégias preventivas.
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ANEXO A - Questiondrio 1 - Dados basais do usuério

Instituto de Medicina Vascular - Hospital Mae de Deus
Mestrado em Salide Coletiva - Unisinos d

Projeto de Coorte Prospectiva de Usuarios com Sindrome Coronariana Aguda UN]SINOS

Questionario 01 - Dados Basais do Usuario e

Nome: PIaB —— ==

Coletor: Colet _ _
Netend _ . — —
(s 15 o S —

Numero de atendimento HMD:

Catadacoleta; ../ /.
Lista de Problemas e diagndsticos (coletar do prontudrio ou da lista de internag&o) J

Angina estavel

(0) ndo (1) sim LPANgE __
Angina instavel

(0) ndo (1) sim LPAngl _
Angina sem diagnéstico especifico

(0) ndo (1) sim LPAngs __
Acidente vascular cerebral hemorragico

(0) ndo (1) sim LPAVCh _
Acidente vascular cerebral isquémico

(0) ndo (1) sim LPAVCI _
Acidente vascular cerebral sem diagndstico especifico

(0) nao (1) sim LPAVCs __
Infarto agudo do miocardio préevio

(0) nao (1) sim LPIAMp _
Infarto agudo do miocardio (IAM)

(0) nao (1) sim LPIAM __
Infarto agudo do miocardio sem data definida

(0) ndo (1) sim LPIAMd _
Sindrome coronariana aguda (SCASST)

(0) ndo (1) sim EPSCA .
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

(0) ndo (1) sim LPHAS _
Diabetes mellitus (DM)

(0) ndo (1) sim LPDM _
Obesidade

(0) nao (1) sim LPObesi__
Outro: LPOut _ _ _

Observagdes/comentéarios:
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1. Qual o seu estado civil? (0) solteiro (1) em unido/casado Esteiv _
(2) separado/divorciado (3) viavo
2. Data de nascimento: __/__/__ _ _ Daty— e s
3. Sexo: (0) feminino (1) masculino Sexo__
4. Qual sua cor da pele? (0) branca (1) nao branca Cor _
5. Vocé mora sozinho? (0) nao (1) sim Mora __
6. Quantos anos de estudo completos vocé tem? anos Escola __ __
Colegial P{irm_ drio Crxfn;lcuio : )
G inasio 1* G ray Fundam ental |
Cientifica | 2° G rau M édio
Faculdade G 4 Superior
7. Vocé esta trabalhando? (00) Sim (01) Nao Trab _ _
(02) Aposentado (03) Desempregado
(04) Encostado (05) Dona de casa
(06) Estudante Outro:
8. Qual a sua renda familiar mensal (média em reais)?  _ _ . _ __ ——— Renda _ _._ _ —
9. Qual seu enderego completo?
Endereco
Endereco (cont.)
Bairro Cidade
Telefones
Fixo e e e e i s a |t ey
5T Ry S S e — e | S I S ————
10. Vocé poderia nos fornecer o endereco de um parente ou pessoa proxima, para o caso de
termos dificuldade em encontra-lo(a) no futuro?
Nome Parentesco
Endereco
Endereco (cont.)
Bairro Cidade
Telefones
Fixo i T et e ——————. em——r——r————————
[ T R P Lo s | | SR
Coleta de dados da Internagao (Coletar do prontuério)
Peso (12 medida) s R Peso TR
- Forma de mensuragao (0) medido (1) referido Pesol _
Altura e e BT Alt —
- Forma de mensuragéo (0) medido (1) referido At —
Circunferéncia abdominal R - . Cabd _— _ _,__
PA sistolica (12 medida) i MHD PRisE __ .
PA diastdlica (1® medida) i e e WMHY FolalE oows
PA sistolica (2* medida) _ _ _ mmHg PsisS _ _ _
PA diastélica (22 medida) Ly on =y TAMHE POBE —
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Agora vamos falar sobre sua Alimentagao.

11. Quantas vezes por semana vocé costuma comer frutas?  [1 Porcao de fruta é:

(1) Todos os dias 1 fruta (ex.: uma maga, banana)
(2) 5 a 6 dias por semana ou
(3) 3 a 4 dias por semana 1 uma fatia média (ex.: maméao)

ou

(4) 1 a 2 dias por semana
1 copo de suco de fruta

(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 13)

12. Em um dia comum, quantas porgoes de frutas vocé come?
(1) 1 porgao (8) NSA
(2) 2 porgdes
(3) 3 porgoes
(4) 4 ou mais porgoes

13. Quantas vezes por semana vocé costuma comer verduras e legumes?

(1) Todos os dias 1 Porgao de verdura ou

(2) 5 a 6 dias por semana lequme é: _

3)3 a4 di 1 xicara de vegetais folhosos
(@)3a ias porsemana (ex.: alface, rucula)

(4) 1 a 2 dias por semana ou

(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 15) '/2xicara de outros vegetais

(ex.: cenoura beterraba)

14. Em um dia comum, quantas porgdes de verduras ou legumes vocé come?
(1) 1 porgéo (8) NSA
(2) 2 porgdes
(3) 3 porgdes
(4) 4 ou mais porgdes

15. Quando vocé come carne vermelha, vocé costuma (Ler opgdes):
(1) tira a gordura (2) come com a gordura (3) ndo come carne vermelha

16. Quando vocé come frango, vocé costuma (Ler opgoes):
(1) tira a pele (2) come com a pele (3) nao come frango

17. Vocé costuma comer peixe?
(1) Sim (2) ndo come peixe
Quantas vezes por més? __ __
18. Qual tipo de gordura mais utilizada na sua casa para preparar os alimentos (Ler opgoes)?
(1) Banha animal
(2) Manteiga
(3) Oleo vegetal como: soja, girassol, milho, algodao ou canola
(4) Margarina
(5) Azeite de oliva
(6) Nao sei

19. Quantas vezes por semana vocé costuma comer (Ler opgdes)?
- ovo frito: W
-ovocozido: _ __ __
- leite integral: _ _ _
-margarina: _ __ __
- manteiga: _ _ _
- mitidos (figado, moela, coragéo de frango): _ _ _

20. Quantos dias por semana vocé costuma comer qualquer um dos seguintes alimentos:
frituras, toucinho, embutidos como mortadela, presunto, salsicha, salame, linguica?
(1) Todos os dias
(2) 5 a 6 dias por semana
(3) 3 a 4 dias por semana
(4) 1 a 2 dias por semana
(5) Quase nunca/nunca

FrefruS __

Porfrud __

FreverS __

Porverd __

Cameg

Frangop

Peixe

Peixfre —

Tipogord __

Ovofri _ _ _
Ovoce .
Leitei _ _ _
Marga _ _ _
Mante _ _ _
Mindo o o o

Congor __
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Agora vamos perguntar algumas coisas sobre Fumo.

21. Vocé fuma ou ja fumou? Fuma
(0) Nao (Se nunca fumou, pular para questdo n°22) (1) Sim (2) Ex-fumante  (9) IGN
Se sim: Ha quanto tempo vocé fuma? __ __ anos (00 = se menos de 1 ano) Fumtem —
Quantos cigarros vocé fuma por dia? __ __ Cigdia
Se ex-fumante: Ha quanto tempo parou (ha quantos anos)? __ __ anos (00 =semenos de 1 ano) Fumex __ __
Historia prévia de Doenca Isquémica
Agora vamos conversar sobre alguns problemas que vocé possa ter tido.
22. Vocé ja teve ou passou por:
Cirurgia de carétida (0) ndo (1) sim (9) IGN Circa __
Insuficiéncia cardiaca (0) ndo (1) sim (9) IGN lcc "
Fibrilagao atrial/flutter/arritmia (0) ndo (1) sim (9) IGN Flut
Estenose de valvula aértica (0) ndo (1) sim (9) IGN Est —
Aneurisma de aorta abdominal (0) nao (1) sim (9) IGN Acabd ___
Diabetes (0) ndo (1) sim (9) IGN Diab P
Se sim, ha quantotempo __ __anos (00 = se menos de 1 ano) Diabtem __ __
Hipertensao arterial (0) nao (1) sim (9) IGN Hast —
Se sim, ha quantotempo __ __anos (00 = se menos de 1 ano) Hastem —
23. Faz tratamento para colesterol (0) ndo (1) sim (9) IGN Tacoles
24 Vocé teve ataque isquémico transitério diagnosticado?
(0) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hptia
25. Vocé teve derrame ou AVC isquémico diagnosticado?
(0) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9)IGN hpave __
26. Vocé tem ou teve angina estavel diagnosticada?
(0) néo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpane __
27. Vocé tem ou teve angina instével diagnosticada?
(0) nao (1) sim -1 ano (2) sim +1 ano (9) IGN hpins
28. Vocé teve infarto do miocardio diagnosticado?
(0) n@o (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpiam
29. Vocé fez angioplastia ou colocou stent?
(0) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpsten __
30. Voceé fez bypass coronariano/cirurgia cardiaca?
(0) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpcabg
31. Vocé teve Estenose de cardtida assintomatica?
(0) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hrcar
32. Vocé tem alguma placa na carétida?
(0) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hrpla
33. Registro de claudicacg8o intermitente associada com:
*ITB<0,9
(8) sem registro  (0) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpclabi  __
* Angioplastia/ stent/ bypass em artéria do membro inferior
(0) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpclang
* Amputagdes nos membros inferiores
(0) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpclmp  __
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( Agora vamos perguntar algumas coisas sobre o consumo de bebida alcodlica.

34. Com que freqliéncia vocé costuma ingerir bebida alcodlica?
(0) nao consome bebida alcodlica (pula para a pergunta de n°® 37)
(1) Todos os dias
(2) 5 a 6 dias por semana
(3) 3 a 4 dias por semana
(4) 1 a 2 dias por semana
(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 37)

35. Em um Unico dia vocé chega a tomar mais do que 01 lata de cerveja ou mais do que 01
taga de vinho ou mais do que 01 dose de qualquer outra bebida alcodlica?

(0) Nao (pula para a pergunta de n° 37)
(1) Sim
(8) NSA

36. No tltimo més, vocé chegou a consumir 05 ou mais doses de bebida alcodlica em um
unico dia?

01 dose de bebida alcodlica é:

(0) Nao 01 lata de cerveja
(1) Sim ou
(8) NSA 01 taga de vinho

ou
01 dose de bebida destilada

Frealcm __

Qualecm __

Mesalem__

Agora vamos perguntar algumas coisas sobre seu habito de atividade fisica.

37. Vocé pratica alguma atividade fisica de lazer hd mais de 01 més?
(0) Nao (pula para a pergunta de n° 39)
(1) Sim

38. Agora vocé vai me dizer qual atividade fisica pratica, freqliéncia e duragao:

Atividade Quantas vezes por semana? Tempo de duragao da sessdo
AO1 E— o Ts01 Np—
A02 | ws02 Ts02
A03 | w03 Ts03
A04 P PSS Ts04 —
A05 Rl S Ts05 p—
Atvout (88) NSA (77) realiza outra(s) mas nao lembra

Lazer

A01 it
Vs01
TsO1 R
A02 S
N
Ts02 S
A03 i
VS
T
A04 Pa—
Vs04
Ts04 .
A05 R
D
Ts05 R

Atvout

39. Uso de Medicamentos

as caixinhas dos remédios para eu anotar os nomes?

Eu gostaria de fazer algumas perguntas sobre os remédios que o(a) Sr.(a) esta tomando atualmente. O(a) Sr.(a) poderia pegar

Medicamentos A?ézs: Té’,‘j? u (gséD gsﬁs/\) Fre?;: Zﬁié’;ﬁ,‘f”a
MO1 ey T == DO1 S — FO1 —
MO02 | A02 e D02 I —— F02 o
M03 e POE e 5 e FO3 R
M4 | Amoa B, s aa o —
M05 e (ROE 't 17— FO5 N
M06 me sl A06 N— D06 S N— FO6 ———
Mo7 | mO7 BT o FO7
M08 . A08 e D08 s A FO8 =
M09 R . - g P s F09 —
M10 e b0 _ _ _ _ | Fl0 _ __
Outros motivos  (00) Nao usa medicamentos  (77) Usa outro(s) mas nao lembra (88) NSA Mout I
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Informagdes da internacao
(Coleta a ser realizada pelo supervisor de revisao. Coletar junto ao prontuério fisico e eletronico)

Tempo porta/ECG

dataentrada __/__ hora _ _:_ _ Tempo em horas I tpecgh __ . __
GaRmECE /. . hofg — i Tempo em minutos S tpecgm __ __ __
Tempo porta/Balao
dataentrada __/__ hora __:____ Tempo em horas S tpbalh
galaBalay 4. hew i Tempo em minutos S— phal e o
Tempo porta/Agulha
dataentrada ___/__ hora _ _:__ __ Tempo em horas o tpaguh __ __
dataAgulha __/__ hora __:__ Tempo em minutos ~ __ __ __ SRR s s
Mortalidade hospitalar
(0) ndo (1) sim (9) IGN morthos __
Taxa de transfusao de sangue
(0) ndo (1) sim (9) IGN txtrans __
Mediastinite  (0) ndo (1) sim (9) IGN media __
Tempo de permanéncia em CTI RESERSR teti i
Tempo de permanéncia em Ul (unidade de internagdo) ______ dias tui e

Cirurgia de revascularizagao do miocardio
(0) ndo (1) sim (9) IGN crm -

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Ler antes do inicio da coleta, lembrando de deicar via escrita com o sujeito de pesquisa)

Coorte HMD e Unisinos para avaliagédo de risco cardiaco

Coordenadores Responsdveis: Juvenal Soares Dias da Costa
Maria Tereza Anselmo Olinto

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

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

Vocé é 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 sera identificado
quando da divulgagéo dos resultados e as informagdes obtidas junto a vocé seréo utilizadas apenas para fins
cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa, sendo protegidas pelo direito a confidencialidade.

Neste estudo nenhuma intervencgao sera realizada, ndo estando nenhum dos tratamentos que vocé possa vir
areceber na instituicdo condicionado pela resposta ao questionario ou participa¢édo nesta pesquisa.

Assim, esclarecido das informagées 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 propositos, bem como me foi assegurado o direito a reniincia a qualquer tempo, sem qualquer

6nus ou prejuizo.

Porto Alegre, de de20_ .

Ass. Participante Responsavel Legal

Ass. Responsavel pela obtengéo do presente consentimento
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ANEXO B - Questionario 2 - Acompanhamento de 30 dias

Instituto de Medicina Vascular - Hospital Mae de Deus

Mestrado em Satde Coletiva - Unisinos

&

v

Projeto de Coorte Prospectiva de Usuarios com Sindrome Coronariana Aguda UN]S]NOS
Questionario 02 - Acompanhamento 30 dias

Datadacoleta: /| _ _ (primeiro questionario/alta)
Nome: R
Coletor: Colet2 _ _
Detadaeeletas— of .t o Colseny 4L
Telefones Fixo ey e s s s s i i i

e Y N ———
Contato: Parentesco:

Fixo e e e e s St

o (V17 | O St P S S S SO

Apresentacdo ao telefone (conforme manual). Apiicar questionario

1. O paciente faleceu? (0) ndo (pula para a questdo n° 02)
(1) sim

Emquedata? __/___/__ __ __

F1obit _

Datobi / /

1.a. Foi IAM? (0) nao (1) sim (9) IGN (8) NSA Fliam _
1.b. Foi AVC fatal? (0) ndo (1) sim (9) IGN (8) NSA Flavc _
1.c. Foi outra doenga circulatéria (inclusive morte subita de causa
ida?
descohbeciied (0) ndo (1) sim (9) IGN (8) NSA Ficirc _
1.d. Foi por causa nao circulatoria?
(0) nao (1) sim (9) IGN (8) NSA Fliam _
2. Desde sua Ultima internagdo no Mae de Deus, quantas vezes o(a) Sr(a) consultou com o me-
ico?
dieat (00) nenhuma  ___ vezes (88) NSA Ficons _ _
3. Apds sua alta hospitalar o(a) Sr(a) foi hospitalizado novamente por algum problema de satde
como derrame, infarto, ponte de safena, amputagédo, dor no peito, coragdo aumentado ou co-
locagdo de stent?
(0) ndo (1) sim (9) IGN (8) NSA Flhosp
4. Apos sua alta hospitalar o(a) Sr.(a) teve um derrame? Fi1dernf _
(0) ndo (pula para a questédo n° 05)
(1) sim
Emquedata? _ _/__/_____ Datder__ _/_ _/___ _
4.a. Foi isquémico? (0) ngo (1) sim (9) IGN (8) NSA F1disq_
4.b. Foi hemorragico? (0) néo (1) sim (9) IGN (8) NSA F1dhe _
4 c. O Sr(a) apresenta incapacidade moderada ou piora?
(0) nao (1) sim (8) NSA Fline _
4.d. Quantos eventos de derrame apds a alta o(a) Sr(a) teve?
- vezes (88) NSA || Fidev ___
4.e. Quantas hospitalizagdes de relacionadas a esse(s) derrame
Sr(a) teve?
L g e (88)NSA || Fidho — _
5. Apés sua alta hospitalar o(a) Sr.(a) teve um infarto? Fliamnf _

(0) ndo (pula para a questéo n° 06)

(1) sim
Emguedata? ... J..o foooo. .
5.a. Quantos eventos de infarto apds a alta o(a) Sr(a) teve?

(00) nenhum _ vezes (88) NSA

5.b. Quantas hospitalizagdes relacionadas a esse(s) infartos o(a)

s
HSpp— (00) nenhuma (88) NSA

BT, TS Sl ) R

Fliaev_ __
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6. Apds sua alta hospitalar o(a) Sr.(a) teve trombose ou entupimento das artérias das pernas?
(0) ndo (pula para a questao n° 07)
(1) sim
Emquedata? _ _/_ _/____ _

6.b. Quantas hospitalizagdes de relacionadas a esse problema o(a)

s 2
) (O0)nenhuma ____ vezes (88) NSA

Fltromb__

DYt o P b oo

FihG ——

Outras causas de hospitalizacao

Agora vamos conversar sobre alguns problemas que possam ter causado hospitalizagéo.

7. 0O(a) Sr(a) teve ou tem?
7.a. Dor no peito que levou a hospitalizagédo?

(0) ndo (1) sim (8)NSA Flangis ™
Se sim, quantas vezes? _ __ Flagev _ _
7.b. Derrame com recuperagao total?
(0) ndo (1) sim (8) NSA Fidert _
Se sim, quantas vezes? _ __ Fidtev _ _
7.c. Insuficiéncia cardiaca congestiva/coragdo grande?
(0) ndo (1) sim (8) NSA Fllce _
Se sim, quantas vezes? _ _ F1lccev _ _
7.d. Episddio de sangramento desde a internag@o no Mae de Deus que tenha levado a
hospitalizagao ou transfusao?
(0) nao (1) sim (8) NSA F1sang _
Se sim, quantas vezes? _ _ Fisaev _ __
8. O(a) Sr(a) fez?
8.a. Ponte de safena?
(0) ndo (1) sim (8)NSA Flposa _
Se sim, quantas vezes? __ _ Fipsev _ _
8.b. Angioplastia/stent de coronaria?
(0) nao (1) sim (8) NSA F1scoro _
Se sim, quantas vezes? __ __ Flcoew - -
8.c. Cirurgia de carotida?
(0) ndo (1) sim (8) NSA Flccar _
Se sim, quantas vezes? _ __ Ficcaev__ __
8.d. Angioplastia/stent de carétida?
(0) nao (1) sim (8) NSA F1acaro __
Se sim, quantas vezes? _ __ Flacev . —
8.e. Amputagdo de membros inferiores?
(0) nao (1) sim (8) NSA Flami __
Se sim, quantas vezes? __ _ Flaiev .. .-
8.f. Cirurgia para circulagéo das pernas (sem ser varizes)?
(0) ndo (1) sim (8) NSA Flcep —
Se sim, quantas vezes? __ __ Ficpev _ _
8.g. Desentupimento das artérias das pernas por cirurgia?
(0) ndo (1) sim (8) NSA Fidap _—
Se sim, quantas vezes? _ _ Fldapev_ _
8.h. Desentupimento das artérias das pernas por cateter?
(0) néo (1) sim (8) NSA Fldapc _
Se sim, quantas vezes? __ _ Fldacev__ __
Agora vamos perguntar algumas coisas sobre Fumo.
9. Voceé fuma ou ja fumou? Fumafl __
(0) Nao (1) Sim (2) Ex-fumante (9) IGN
Se sim: Ha quanto tempo vocé fuma? __ __anos (00 = se menos de 1 ano) Fumtemft
Quantos cigarros vocé fuma por dia? __ __ Cigdiaft _

Se ex-fumante: Ha quanto tempo parou (ha quantos anos)? __ __ anos (00 = se menos de 1ano)

Fumexfl __ __
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Agora vamos conversar sobre sua situagao de trabalho

10. Vocé esta trabalhando?  (00) Sim (01) Nao (02) Aposentado Trabf1 _ _
(03) Desempregado  (04) Encostado (05) Dona de casa
(06) Estudante Outro:
Agora vamos falar sobre sua Alimentacgao. l
11. Quantas vezes por semana vocé costuma comer frutas? [ Porcao de fruta é: FFrefruS __
(1) Todos os dias 1 fruta (ex.: uma maca, banana)
(2) 5 a 6 dias por semana ou
(3) 3 a 4 dias por semana 1 uma fatia média (ex.: mamao)
(4) 1 a 2 dias por semana au
(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 13) 1 BT S
12. Em um dia comum, quantas porgoes de frutas vocé come? Fporfrud
(1) 1 porgéo (8) NSA
(2) 2 porgdes
(3) 3 porgoes
(4) 4 ou mais porgoes
13. Quantas vezes por semana vocé costuma comer verduras e legumes? FFreverS__
(1) Todos os dias 1 Porcéo de verdura ou
(2) 5 a 6 dias por semana legume é;
. 1 xicara de vegetais folhosos
(3) 3 a 4 dias por semana (ex.: alface, racula)
(4) 1 a 2 dias por semana ou
(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 15) '/2xicara de outros vegetais
(ex.: cenoura beterraba)
14. Em um dia comum, quantas porg¢oes de verduras ou legumes vocé come? Fporverd __
(1) 1 porgé@o (8) NSA
(2) 2 porgdes
(3) 3 porgoes
(4) 4 ou mais porgoes
15. Quando vocé come carne vermelha, vocé costuma (Ler opgdes):
(1) tira @ gordura (2) come com a gordura (3) ndo come carne vermelha Fcarneg ___
16. Quando vocé come frango, vocé costuma (Ler opgoes):
(1) tira a pele (2) come com a pele (3) ndo come frango Ffrango
17. Vocé costuma comer peixe?
(1) Sim (2) néo come peixe Fpeixe __
Quantas vezes por més? __ __ Fpeixfre —
18. Qual tipo de gordura mais utilizada na sua casa para preparar os alimentos (Ler opgdes)? Ftipogor __
(1) Banha animal
(2) Manteiga
(3) Oleo vegetal como: soja, girassol, milho, algod&o ou canola
(4) Margarina
(5) Azeite de oliva
(6) Nao sei
19. Quantas vezes por semana vocé costuma comer (Ler opgoes)?
- ovo frito: e Fovolll o« <
-ovo cozido: _ _ _ Fovoco__ _ __
- leite integral: _ _ _ Fleitei _ _ _
- margarina:  _ __ __ Foanga— .-
- manteiga: _ _ _ Fmante__ _ _
- mitidos (figado, moela, coragéo de frango): _ _ _ Fmiudo_ _ _
20. Quantos dias por semana vocé costuma comer qualquer um dos seguintes alimentos:
frituras, toucinho, embutidos como mortadela, presunto, salsicha, salame, linguica? Fcongor __

(1) Todos os dias
(2) 5 a 6 dias por semana
(3) 3 a 4 dias por semana

(4) 1 a 2 dias por semana
(5) Quase nunca/nunca
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Agora vamos perguntar algumas coisas sobre seu habito de atividade fisica.

21. Ap6s a alta do Mae de Deus vocé passou a praticar alguma atividade fisica de lazer? Flazer __
(0) Nao (pula para a pergunta de n° 23)
(1) Sim
i 5 % g i T - i
22. Agora vocé vai me dizer qual atividade fisica pratica, freqtiéncia e duragao: F\aISO‘l et
S,
- 1 R —
Atividade Quantas vezes por semana? Tempo de duragdo da sessdo Fvs02 __ ___
PR -
Fa01 | FvsO1 __ __ - Fa03 __
Fa02 | PuslE s Fus03 - - -
FtsO3 __
Fa03 _ |'emes Fts03 Eagd
Fa04 ____| FvsO4 __ __ FtsO4 __ __ FvsO4
Fsy .
Fa05 — ey FtsO5 __ _ Fa05 __ __
FvsOS .
F&ss —
Atvout  (88) NSA (77) realiza outra(s) mas nao lembra Atvout
23. Uso de Medicamentos
Eu gostaria de fazer algumas perguntas sobre os remédios que o(a) Sr.(a) esta tomando atualmente. O(a) Sr.(a) poderia pegar
as caixinhas dos remédios para eu anotar os nomes?
Medicamentos Aﬁ’g‘?,sf '.'2,3? * (383 :s[:SA) F"’?&? Zﬁ’é,‘i‘f’“"
FmO1 i eaead | TS e FIl e o= Ffo1 ——
Fmo02 | Fa02 _ __ Fdo2 __ Ffo2 .
Fm03 .| FaOZ __ FHOE e o FOa.
FmO04 P | () - - (eSS Fli .o Ffo4 ——a
FmO05 | ‘ra0§ FdO5 __ __ __ L
FmO6 - p— e . Floe
FmO07 | FEOT FdO7 __ ___ ___ Ffo7 o
Fm08 el B e S s
Fm09 L - pee— i o e—
Fm10 | R e Fd10 __ __ __ Ff10
Outros motivos ~ (00) Ndo usa medicamentos  (77) Usa outro(s) mas nao lembra (88) NSA | Mout el |
Agora vamos precisar saber algumas medidas do seu corpo I
Peso —— —,— kg Pesoll o oy

- Forma de mensuragéo (0) medido (1) referido Pesolf _

Altura s (GRR Altf1 _

- Forma de mensuragao (0) medido (1) referido Altif - —
Circunferéncia abdominal i R Cabdft —.——y- -
Ap6s a alta do Mae de Deus, o(a) Sr(a) mediu a sua pressao arterial alguma vez?

(O)ndo  (1)sim  (9)IGN  (8)NSA Mdpres1 _
O(a) Sr(a) sabe informar o valor da sua pressao na ultima vez que mediu depois da alta?
(0) nao (9) IGN (8) NSA Mdvall _
(1) sim. Quanto?
PAsistolica _ _ _ mmHg Pl s
PA diastélica _ _ _ mmHg Pdiaft _ _ _

Obrigado pela atengdo e tempo dedicados. Desejamo-lhe uma 6tima recuperagdo e tornaremos a ligar daqui a 05 meses, para saber-

mos como o Sr(a) esta. Bom dia/Boa tarde/Boa noite.
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ANEXO C - Questionario 3 - Acompanhamento de 6 meses

Instituto de Medicina Vascular - Hospital Mae de Deus
Mestrado em Saude Coletiva - Unisinos

v

Projeto de Coorte Prospectiva de Usuarios com Sindrome Coronariana Aguda UNISINOS

Questionario 03 - Acompanhamento 180 dias

Datadacoleta: /| ___ (primeiro questionario/alta)

Nome:

Coletor:

Dabyda coletay: .. .l o

Telefones Fixo e e e e R e
BRI ™ s e e 5 ocns e

Contato: Parentesco:
Fixo e R i R e
DI . o i s i S et i

PO s
Colet3 _ _
Colsei __/__ [/ ____

Apresentagéo ao telefone (conforme manual). Aplicar questionario

1. O paciente faleceu? (0) nao (pula para a questéo n° 02) F2obit _
(1) sim
Emquedata? _ _/__/___ _ Datob _ _/__/______
1.a. Foi IAM? (O)ndo  (1)sim  (9)IGN  (8)NSA F2iam _
1.b. Foi AVC fatal? (O)nao  (1)sim  (9)IGN  (8)NSA F2avec __
1.c. Foi outra doenga circulatéria (inclusive morte stbita de causa
ida?
desconhecida? o) .y (1)sm  (9)IGN  (B)NSA || F2circ _
1.d. Foi por causa ndo circulatéria?
(O)ndgo  (1)sim  (9)IGN  (8)NSA || F2iam _
2. Desde sua tltima internagdo no Mae de Deus, quantas vezes o(a) Sr(a) consultou com o mé-
ico?
dico? (00) nenhuma  _ _ vezes (88) NSA F2cons _
3. Apds sua alta hospitalar o(a) Sr.(a) teve um derrame? F2dernf _
(0) nao (pula para a questéo n° 04)
(1) sim
Emguedate?. 1l oo B il s
3.a. Foi isquémico? (0) ndo (1) sim (9) IGN (8) NSA F2disq__
3.b. Foi hemorragico? (0)ndo  (1)sim  (9)IGN  (8)NSA F2dhe _
3.c. O Sr(a) apresenta incapacidade moderada ou piora?
(0) no (1) sim (8)NSA || F2inc _
3.d. Quantos eventos de derrame apds a alta o(a) Sr(a) teve?
____ vezes (88) NSA F2dev _
3.e. Quantas hospitalizagdes de relacionadas a esse(s) derrame
?
KSR NeE o mnume: vesnd (88)NSA || F2dho _ _
3.f. Derrame com recuperagao total?
(00) nao (01) sim (88) NSA F2dtev
Se sim, quantas vezes? __ __
4. Apés sua alta hospitalar o(a) Sr.(a) teve um infarto? F2iamnf _

(0) ndo (pula para a questao n° 05)

(1) sim
Emquedata? _ _/_
4.a. Quantos eventos de infarto apos a alta o(a) Sr(a) teve?

(00) nenhum (88) NSA

iy 5w

_. vezes

4. b. Quantas hospitalizagdes relacionadas a esse(s) infartos o(a)

Sr(a) teve?
oy — (00) nenhuma __ vezes (88) NSA

o TEY (A NS,
F2iaev__ __

F2iaho_ _
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5. Ap6s sua alta hospitalar o(a) Sr.(a) teve trombose ou entupimento das artérias das pernas? F2tromb_
(0) ndo (pula para a questdo n° 06)
(1) sim
Emauedata? ool o Dattr _ _/__/____ _

5.a. Quantas hospitalizagoes de relacionadas a esse problema o(a)
Sr(a) teve? :
(@) (00)nenhuma  ___ vezes (88)NSA || F2itho _ _

Outras causas de hospitalizagao
Agora vamos conversar sobre alguns problemas que possam ter causado hospitalizagéo.

6. O(a) Sr(a) teve ou tem?

6.a. Dor no peito que levou a hospitalizagdo?
(0) néo (1) sim (8) NSA F2agev _ _

Se sim, quantas vezes? __ __
6.b. Insuficiéncia cardiaca congestiva/coragéo grande?
(0) n@o (1) sim (8) NSA F2lccev _ _

Se sim, quantas vezes? _ _
6.c. Episédio de sangramento desde a internagao no Mae de Deus que tenha levado a
hospitalizagao ou transfusao?
(0) nao (1) sim (8) NSA F2saev _

Se sim, quantas vezes?

7. 0(a) Sr(a) fez?
7.a. Ponte de safena? :
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2psev _ _

. Se sim, quantas vezes? _ _
7.b. Angioplastia/stent de coronaria?
(0) nao (1) sim {RYNSA F2coev _

Se sim, quantas vezes? _ _

7.c. Cirurgia de carétida?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2ccaev_ _
Se sim, quantas vezes? _ __
7.d. Angioplastia/stent de carétida?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2acev _ _
Se sim, quantas vezes? __ _
7.e. Amputacédo de membros inferiores?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2aieN .. .
Se sim, quantas vezes? __ __
7.f. Cirurgia para circulagdo das pernas (sem ser varizes)?
(0) nao (1) sim (8) NSA F2cpev _ __
Se sim, quantas vezes? __ __
7.g. Desentupimento das artérias das pernas por cirurgia?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2dapev_ _
Se sim, quantas vezes? _ _
7.h. Desentupimento das artérias das pernas por cateter?
(0) nao (1) sim (8) NSA F2dacev_ _
Se sim, quantas vezes? __ _

Agora vamos perguntar algumas coisas sobre Fumo.

8. Vocé fuma ou ja fumou? Fumaf2 __
(0) Nao (1) Sim (2) Ex-fumante (9) IGN
Se sim: Ha quanto tempo vocé fuma? __ __anos (00 = se menos de 1 ano) Fumtemf2

Quantos cigarros vocé fuma por dia? __ __ Cigdiaf2

Se ex-fumante: Ha quanto tempo parou (ha quantos anos)? __ __ anos (00=semenosdetano) || Fumexf2 __ __
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|

Agora vamos conversar sobre sua situagao de trabalho

(1) Todos os dias (4) 1 a 2 dias por semana
(2) 5 a 6 dias por semana (5) Quase nunca/nunca
(3) 3 a 4 dias por semana

9. Vocé esta trabalhando? (00) Sim (01) Nao (02) Aposentado Trabf2 _ __
(03) Desempregado  (04) Encostado ~ (05) Dona de casa
(06) Estudante Outro:
‘ Agora vamos falar sobre sua Alimentagao.
10. Quantas vezes por semana vocé costuma comer frutas?  [1 Porgéo de fruta é: 2FrefruS __
(1) Todos os dias 1 fruta (ex.: uma maga, banana)
(2) 5 a 6 dias por semana ou
(3) 3 a 4 dias por semana 1 uma fatia média (ex.: mamao)
(4) 1 a 2 dias por semana o
(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 12) HORY €5 S Woy
11. Em um dia comum, quantas porgoes de frutas vocé come? 2porfrud
(1) 1 porgao (8) NSA
(2) 2 porgdes
(3) 3 porgdes
(4) 4 ou mais porcoes
12. Quantas vezes por semana vocé costuma comer verduras e legumes? 2FreverS __
(1) Todos os dias 1 Porgao de verdura ou
(2) 5 a 6 dias por semana legume é: .
" 1 xicara de vegetais folhosos
(3) 3 a 4 dias por semana (ex.: alface, ricula)
(4) 1 a 2 dias por semana ou
(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 14) '/2xicara de outros vegetais
(ex.: cenoura beterraba)
13. Em um dia comum, quantas porgGes de verduras ou legumes vocé come? 2porverd
(1) 1 porgdo (8) NSA
(2) 2 porgoes
(3) 3 porgdes
(4) 4 ou mais porgdes
14. Quando vocé come carne vermelha, vocé costuma (Ler opgdes):
(1) tira a gordura (2) come com a gordura (3) ndo come carne vermelha 2carneg
15. Quando vocé come frango, vocé costuma (Ler opgoes):
(1) tira a pele (2) come com a pele (3) ndo come frango 2frango
16. Vocé costuma comer peixe?
(1) Sim (2) ndo come peixe 2peixe
Quantas vezes por més? . __ 2peixfre —
17. Qual tipo de gordura mais utilizada na sua casa para preparar os alimentos (Ler opgdes)? 2tipogor
(1) Banha animal
(2) Manteiga
(3) Oleo vegetal como: soja, girassol, milho, algod&o ou canola
(4) Margarina
(5) Azeite de oliva
(6) Nao sei
18. Quantas vezes por semana vocé costuma comer (Ler opgoes)?
- ovo frito: [ 2ovelt.
-ovo cozido: _ _ _ 2ovoco__ .
- leite integral: _ _ _ 2leitei _ _ _
-margarina:  _ _ __ 2marga_ _ _
-manteiga: < _ _ _ 2mante__ _ _
- mitdos (figado, moela, coragéo de frango): _ _ _ 2miudo__ _ _
19. Quantos dias por semana vocé costuma comer qualquer um dos seguintes alimentos:
frituras, toucinho, embutidos como mortadela, presunto, salsicha, salame, linguiga? 2congor
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Agora vamos perguntar algumas coisas sobre seu habito de atividade fisica.

20. Apés a alta do Mae de Deus vocé passou a praticar alguma atividade fisica de lazer?
(0) Nao (1) Sim 2lazer __
Se néo, qual o motivo de que o(a) leva a ndo praticar alguma atividade fisica de lazer? onlazer __
(pula para a questao n° 22) Faitit
21. Agora vocé vai me dizer qual atividade fisica pratica, freqiiéncia e durag&o: ;;’50011 —s
S pes—
2at02
Atividade Quantas vezes por semana? Tempo de duragdo da sessdo g;/:(?zz -
2at01 e TR e FtsO1 s 2008
ool ——
2at02 T bz 2%s03
2at04
Fts03 g
2at03 | Fws03 s . S
2at04 | FvsO4 __ __ Fts0O4 __ ___ 2ts04 __ __
22105 o - Bis 33;%55 -
2ts0O5 __ ___
2Atvou __
Atvout (88) NSA (77) realiza outra(s) mas nao lembra
Agora vamos perguntar algumas coisas sobre o consumo de bebida alcodlica.
22. Com que freqliéncia vocé costuma ingerir bebida alcodlica? 2Frealem __
(0) nao consome bebida alcodlica (pula para a pergunta de n° 25)
(1) Todos os dias
(2) 5 a 6 dias por semana
(3) 3 a 4 dias por semana
(4) 1 a 2 dias por semana
(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 25)
23. Em um Unico dia vocé chega a tomar mais do que 01 lata de cerveja ou mais do que 01
taca de vinho ou mais do que 01 dose de qualquer outra bebida alcodlica? 2Qualcm __
(0) Nao (pula para a pergunta de n° 25)
(1) Sim
(8) NSA
24. No ultimo més, vocé chegou a consumir 05 ou mais doses de bebida alcodlica em um
tnico dia? 01 dose de bebida alcodlica é: M s
(0) Ngo 01 lata de cerveja
(1) Sim 01 taga de vinho
(8) NSA 01 dose de bebida destilada

25. Uso de Medicamentos

Eu gostaria de fazer algumas perguntas sobre os remédios que o(a) Sr.(a) esta tomando atuaimente. O(a) Sr.(a) poderia pegar as caixinhas dos remédios parg
eu anotar os nomes? (Se o sujeito/cuidador néo dispuser das caixas, agendar outro horario de ligagao no qual se possa dispor das caixas ou da receita)

Medicamentos AF(’S;S: Tgrﬁz)m (aszlsD < NSA) Fre?;sé gﬁiégi)éria
2mO01 ettt R - s ol g 2f01 ———
2mo02 o el R e 2f02 T
2m03 I I e 730 R 2f03 I
2m04 NI B jgeesmeseee DI s 2f04 S——
2m05 | 2a05 __ __ 2dos 2f05
2mO06 | 2206 __ __ 2 2f06 —
2m07 e 4 N s IR e it 2f07 s
2m08 e o | PEDE T e —— 2f08 —
2m09 R - e— 2d09 2f09
2m10 | zat0 __ 2d10 _ 2110 __ __
Outros motivos  (00) N&o usa medicamentos  (77) Usa outro(s) mas nao lembra (88) NSA 2Mout j
Numero de medicagdes em uso referidas pelo sujeito (contar apos anotagédo dos nomes). | 2Mé-d§ _~—_———4— i
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Agora vamos precisar saber algumas medidas do seu corpo

Peso s e, 00 Pesof2 _ _ __, __
- Forma de mensuragéo (0) medido (1) referido Pesol2 _
Altura NP ) A
- Forma de mensuragao (0) medido (1) referido Alt2  —
Circunferéncia abdominal s I CabZ .
Apés a alta do Mae de Deus, o(a) Sr(a) mediu a sua pressao arterial alguma vez?
(O)yndo  (1)sim  (9)IGN  (8)NSA Mdpres2 _
O(a) Sr(a) sabe informar o valor da sua presséo na Ultima vez que mediu depois da alta?
(0) ndo (9) IGN (8) NSA Mdval2 _
(1) sim. Quanto?
PAsistdlica _ _ _ mmHg Peist2 _ __
PA diastdlica _ _ _ mmHg Pdiaf2 _ _ _

Agora vamos perguntar sobre os exames de sangue que o(a) Sr.(a) fez apds a alta.
O(a) Sr.(a) poderia pegar os Ultimos exames de sangue realizados para que eu possa anotar a data de realizagéo e os resultados encontrados?
(Se o entrevistado ou cuidador ndo possuir os exames no momento, agende outro horario para obter as informagdes.
Se realmente ndo possuir os exames mas souber informar o resultado, faga as préximas questées anotando o que for informado.
Se nao souber informar nada sobre os exames realizados ou n&o realizou nenhum, passe um risco na diagonal no quadro abaixo e encerre o questionario

Apos a alta o(a) Sr. (a) fez exame de Proteina C-reativa ou PCR?
(0) No FezPCR __
(1) Se sim: Qual a data do tltimoexame? ___ / /| D
Qual o resultado encontrado? _____ mg/dl pét::CR ——
(2) Se nao possui o exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Altper
(Se n&o souber dizer se deu alterado mas souber o valor, anote e codifique depois)
a);;ésﬂa alta o(a) Sr. (a) fez exame de creatinina? Fezcreat
20
(1) Se sim: Qual a data do dltimoexame? ___ /| Detwest. ./ !
Qual o resultado encontrado? _____ mg/dl Creat
(2) Se ndo possui o exame: O exame deu alterado? (0) Ndo (1) Sim (8) NSA (9) IGN Altcreat __
a);;():_a alta o(a) Sr. (a) fez exame de glicemia de jejum ou agtcar? Fezglic __
a0
(1) Se sim: Qual a data do Gltimoexame? ___ /| batghe. 0.} . . ..
Qual o resultado encontrado? _____ mg/dl Gk, ...
(2) Se nao possui o exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Altglic__
?g;éﬁéao alta o(a) Sr. (a) fez exame de colesterol total? Fezcol
(1) Se sim: Qual a data do dltimoexame? __ _ / /| elegl -8 e
Qual o resultado encontrado? ______ mg/dl «_ ((—
(2) Se nao possui o exame: O exame deu alterado? (0) N&o (1) Sim (8) NSA (9) IGN Altcol__
Apos a alta o(a) Sr. (a) fez exame de triglicerideos? Feztrig __
(0) Nao
(1) Se sim: Qual a data do ultimoexame? ___ /[ _ /| Ratng.__ 0 & o ea
Qual o resultado encontrado? ____ mg/dl L : PRI
(2) Se nao possui 0 exame: O exame deu alterado? (0) N&o (1) Sim (8) NSA (9) IGN Alttig _
,(%;;és;) alta o(a) Sr. (a) fez exame de colesterol LDL? FezLDL
(1) Se sim: Qual a data do dltimo exame? ___ /[ [/ paa . o b o o .
Qual o resultado encontrado? _____ mg/dl DL
(2) Se nao possui o exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN AILDL __
é);;é;_a alta o(a) Sr. (a) fez exame de colesterol HDL? FezHDL __
ao
(1) Se sim: Qual a data do dltimoexame? __ /[ DatHDL __ _ / [
Qual o resultado encontrado? ___ _ mg/dl .
AIHDL

(2) Se ndo possui o exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN




ANEXO D - Questionario 4 - Sintomas sugestivos de Insuficiéncia Cardiaca

Datadacoleta  / /  (1°questionério) Pron
Nome:
Coletor:
Colet3b
Daiadacoleta [ _J .
Colfla_ & 1|
Telefones: Fixo: -
el -
Contato: Parentesco
Telefones: Fixo: -~
cCelar: -
AGORA VAMOS FAZER ALGUMAS
PERGUNTAS SOBRE FALTA DE AR
1. O(a) senhor(a) sente falta de ar? Far
(0) n#o (pular para perguntan®7) (1) sim
O(a) senhor(a) sente falta de ar:
2. Ao realizar atividades habituais (caminhar,
tarefas domésticas)? Tardom __
(0) ndo (1)sim (8) NSA
3. Ao realizar esforgos superiores aos habituais
(correr, subir uma lombada)?
: Lomba
(0) ndio (I)sim (8) NSA
4. Em repouso? R
(0) ndo (1)sim  (8) NSA o g PR
5. Ao deitar? .
(0) ndo (1) sim (8) NSA Deitar
6. Nos tltimos 6 meses, o(a) senhor(a) sentiu a
necessidade de usar mais travesseiros ao deitar
para melhorar a respiragdo?
) Trave
(0) ndo (1)sim (8) NSA =
7. O(a) senhor(a) sente dores nas pernas? Dorper
(0) ndo (1) sim
8. O(a) senhor(a) tem varizes nas pernas (MI)?
Varper__

(0) ndo (1) sim
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ANEXO E - Fluxograma de coleta de dados basais




150

ANEXO F - Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Coorie HIViD e Unisinos para avaliaciio de risco cardiaco

Coordenadores Responsdveis: Juvenal Soares Dias da Costa
Wiaria Terera Aaselmo Glialo

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

Objetivo:

Convidamos vocé 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 necessérios sobre 0 uso das informagdes 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 continuagiio do seu cuidado e tratamento. Em momento algum vocé serd identificado
quando da divulgacdo dos resultados e as informag@es obtidas junto a vocé serfio utilizadas apenas para fins
cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa, sendo protegidas pelo direito & confidencialidade.

Neste estudo nenhuma intervencdo seré realizada, nio estando nenhum dos tratamentos que vocé possa
vir a receber na institui¢do condicionado pela resposta ao questiondrio ou participagfo nesta pesquisa.

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

cu

declaro que concordo em participar neste projeto de pesquisa, pois fui informado de forma clara e detalhada
sobre 0s seus propdsitos, bem como me foi assegurado o direito 4 rentincia a qualquer tempo, sem qualquer 6nus

ou prejuizo.

Porto Alegre, de de20 .

Ass. Participante Responsavel Legal

Ass. Responsavel pela obtengio do presente consentimento



