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APRESENTACAO

Com o objetivo de orientar a leitura, demonstraremos como esta dividida a dissertacao:

I Projeto de Pesquisa: foi qualificado em 25/11/2015, onde foram apontados ajustes a serem
realizados para execug¢do e andlise dos dados. Este estudo estd inserido no “Projeto de coorte
prospectiva de pacientes com Sindrome Coronariana Aguda”, realizada por meio de uma
parceria entre o Programa de P6s Graduacdo em Saude Coletiva da UNISINOS e o Instituto
de Medicina Vascular do Hospital Made de Deus de Porto Alegre/RS, sendo parcialmente
financiado através de recursos do Edital MCT/CNPq 14/2009 Faixa B.

II Relatorio de Campo: nele esta relatada a trajetéria do trabalho, desde o inicio da coorte,
aspectos éticos, formas de coleta dos dados da coorte, definicdo das ferramentas de pesquisa
a serem utilizadas e analise dos dados.

IIT Artigo Cientifico: foi formulado de acordo com as normas orientadas pela UNISINOS e
serd ajustado conforme as normas da revista a qual se destinar.
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1. INTRODUCAO

As doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) foram responsaveis por 63% do
total de 6bitos ocorridos no mundo em 2008. As DCNT tém se caracterizado pelo longo
tempo de duragdo e irreversibilidade, podendo-se citar os seguintes grupos de doencas:
as do aparelho circulatério, neoplasmas, doencas respiratdrias cronicas e diabetes
mellitus. No Brasil as DCNT foram também a principal causa de mortalidade. Em 2009,
responderam por 72,4% do total de 6bitos (Schmidt et al.). As doencgas do aparelho
circulatério, por sua vez, representaram a maior carga de mortalidade entre essas doengas

(Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2009).

Dados recentes da Organizacdo Mundial de Saide demonstraram que as doengas do
aparelho circulatério, particularmente o infarto agudo do miocardio (IAM), foram a
principal causa de incapacidade e morbimortalidade em ambos os sexos, tanto no mundo,
quanto no Brasil (Lloyd-Jones et al., 2010; Mendis et al., 2011; WHO 2011; Moran et
al., 2012).

As doencas do aparelho circulatério tem sido a principal causa de morbidade e
mortalidade do mundo ocidental, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento. Em 2005, a partir de um total de 58 milhdes de mortes em todo o
mundo, 17 milhdes de 6bitos foram devido a doencas cardiovasculares e, dentre eles, 7,6
milhdes foram devido a doenga cardiaca isquémica, correspondendo a 30% de todos os
obitos registrados. Entre essas pessoas, 7.300.000 (42%) morreram por doenca arterial
coronariana e 6.200.000 (35%) por doenca cerebrovascular (Mendis et al., 2011). Ao se
considerar a mortalidade nos paises com diferentes niveis de desenvolvimento, os
classificados como ricos apresentaram mortalidade por doencas do aparelho circulatério
de até 15,6%; 15,7% nos paises de renda média e nos paises pobres os percentuais foram
6,1% (WHO, 2011). Esse prognéstico ndo tem sido diferente no Brasil seja em regides
de alto ou de baixo desenvolvimento. Dentro deste contexto, as doengas do aparelho
circulatério vém representando a maior causa de morte, sendo importante atentar para
acoes no que se refere a prevengao primadria e aos cuidados iniciais a admissao hospitalar.

O perfil de mortalidade no Brasil tem se comportado como consequéncia da
transi¢do demogréfica e epidemioldgica que se observou em outros paises. Na década de
1930, predominavam as doengas parasitdrias e infecciosas, cuja prevaléncia comegou a
cair progressivamente. A partir da década de 1950 aumentou a ocorréncia das doengas

degenerativas como as cardiovasculares.



Com o advento das unidades de tratamento intensivo a partir de 1960 e de unidades
coronarianas (unidades especializadas para tratamento cardiaco), a mortalidade hospitalar
foi reduzida quase pela metade. A partir da década de 1980, evidéncias demonstraram
beneficios da recanalizacdo da artéria corondria no IAM, basicamente com o uso de
fibrinoliticos (medicamentos utilizados para anélise do trombo) e dos novos processos de
intervengdo percutdnea (cateterismo e angioplastia). A partir dessa abordagem, a
incidéncia de mortalidade hospitalar em pacientes com IAM diminuiu para 6 a 10%

(Piegas et al., 2013a).

A partir da década de 1980 a mortalidade proporcional por doencas do aparelho
circulatério estava situada em torno de 30% (Neto et al., 2012). O IAM continuava sendo
a principal causa mortalidade no mundo ocidental, pela alta prevaléncia e pela

mortalidade pré-hospitalar (Piegas et al., 2013a).

Além disso, um estudo que estimou os custos hospitalares diretos e indiretos
associados a perda de produtividade, no ano de 2011, mostrou que cerca de 200 mil
eventos associados a sindrome coronariana aguda tiveram um impacto de R$3,88 bilhoes,

caracterizando-se como condi¢ao de custos muito elevados (Teich e Araujo, 2011).

Portanto, as doencas do aparelho circulatério ainda se constituem como importante
causa de morte suscitando a importancia de que se adotem medidas de caréter preventivo
(Farias et al., 2009). Como a mortalidade por doencas do aparelho circulatério
representam um dos principais problemas de satide publica, a busca por intervencoes
provocam um beneficio comprovado na redugdo da incidéncia desse grupo de doencas e

de suas complicacdes (Piegas e Haddad, 2011; Neto et al., 2012). Compreender a

epidemiologia da doenga fortalece a busca constante de melhorias para a saude,
qualificando os processos de aten¢do em saide, adequando as estruturas dentro dos
servicos em busca permanente da melhoria da pratica clinica, com o intuito de reduzir o
impacto da mortalidade por doencas do aparelho circulatério na populagdo.

Neste estudo especifico, pretende-se estudar a mortalidade por doencas do aparelho
circulatério por meio de estudo caso controle aninhados numa coorte.
Este Projeto origina-se de um estudo intitulado “Projeto de Coorte prospectiva de
Pacientes com Sindrome Coronariana Aguda” do Programa de Po6s Graduagdo da
UNISINOS, que teve duracdo de dois anos. Logo, este estudo pretende averiguar os
fatores de riscos associados a mortalidade por doengas do aparelho circulatério desde a

entrada do paciente e seu acompanhamento em seis meses € um ano.



2. REVISAO DA LITERATURA

A busca da literatura foi realizada na base de dados PUBMED/MEDLINE entre
junho de 2013 a junho 2014. Utilizou-se uma combinag¢ao de termos (MESH) para cada
desfecho de interesse. Os artigos foram selecionados através da leitura dos resumos e, 0s
de interesse para citacdo, foram obtidos em sua integra. As citacdes de potencial interesse
citadas nos artigos selecionados também foram buscadas e incorporadas. Os artigos
excluidos da busca foram aqueles que ndo se adequavam ao tema de interesse ou a
populacdo de estudo. Trabalhou-se para a organizacdo dos artigos com a ferramenta
EndNote (X7). A estrutura da revisdo serd feita inicialmente com a definic¢ao fisioldgica
da doenca, a caracteriza¢ido da Sindrome Coronariana Aguda (SCA) englobando o Infarto
Agudo do Miocardio e a Angina Instdvel. Apds serdo descritos os fatores de risco
associados a SCA, o tratamento farmacolégico e por fim as complica¢des da doenga, bem
como a defini¢ao do Acidente Vascular Cerebral, remetendo a estudos que relacionam os

eventos a mortalidade.

2.1 A doenca aterotrombdtica

N

A ocorréncia de doengas aterotrombdticas relaciona-se a existéncia prévia de
lesdes aterosclerdticas, que se iniciam por um processo cronico de injuria ao endotélio
arterial podendo ter diversas origens, incluindo as forcas de cisalhamento que se
encontram aumentadas na hipertensao, a hipercolesterolemia, a presenca de produtos de
glicacdo avancada (AGE) no diabetes mellitus, tabagismo, presenca de complexos imunes
e infeccdes. O processo fisiopatologico pode ser dividido em 4 etapas: 1) dano endotelial,
2) migracdo de particulas de LDL colesterol através da camada endotelial da intima onde
elas sdo modificadas, 3) resposta inflamatdria, 4) formagdo da capa fibrosa (Kumar e

Cannon, 2009).

A disfungao/lesao endotelial leva ao aumento de permeabilidade, que favorece o
processo de passagem de LDL (lipoproteina de baixa densidade) da luz vascular para a
intima. As particulas de LDL acumuladas no espaco subendotelial interagem com
elementos 14 presentes, como proteoglicanos, que estimulam sua modificacao (agregacao,
glicosilagdo, protedlise enzimdtica e principalmente oxida¢do) aumentando sua

aterogenicidade e sua retencao na intima arterial.
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A imunidade humoral também é importante na patogénese da aterosclerose.
Anticorpos IgG e IgM contra a LDL oxidada sdao encontradas no plasma, formando imuno
complexos presentes na placa aterosclerética. Tais anticorpos sdo associados a progressao
e extensao da aterosclerose e devem, portanto, ser considerados fator de risco para doenca
coronariana. A maior parte dos eventos cardiovasculares de origem arterial deve-se ao
rompimento de placas ateroscleréticas, causada pela ruptura da capa fibrosa, formagado de

trombo sobreposto a lesdo e consequente oclusdo arterial (Silva et al., 2013).

2.2 Sindrome Coronariana Aguda

A sindrome coronariana aguda (SCA) engloba um grupo de doencas que incluem
a angina instavel (Al) e o infarto agudo do miocéardio (IAM), nomeados de acordo com a
aparéncia no eletrocardiograma (ECG), como o IAM com supra desnivel do segmento ST

(IAMCSST) e IAM sem SST (JAMSSST) (Sancho et al., 2011).

A angina instéavel e o infarto agudo do miocdardio sdo as sindromes caracterizadas
por pior progndstico, com maior chance de sequelas e risco aumentado de 6bito. A SCA
€ caracterizada por uma despropor¢ao abrupta entre a oferta e a demanda de oxigénio pelo
miocardio. Estd geralmente associada a ruptura de placa aterosclerdtica corondria
acompanhada de estreitamento da artéria corondria devido a um trombo mais ou menos
oclusivo ou parcialmente oclusivo que resulta na isquemia ou necrose do miocardio,
aumentando o risco aumentado de morte cardiaca. A angina instavel e o IAMCSST sao
condi¢des clinicas muito semelhantes e dependendo da intensidade da isquemia podem
provocar lesdo miocardica e a presenca de marcadores de lesdo na corrente sanguinea.

O rompimento da placa aterosclerdtica tem sido considerado o substrato
fisiopatoldgico comum da SCA (Nicolau et al., 2014).

No Brasil, a mortalidade por doengas isquémicas do coracdo nas regides Sul e
Sudeste foi maior em nimeros absolutos (Souza et al., 2006). Em um estudo que tragcou
o perfil clinico e epidemioldgico de pacientes com sindrome coronariana aguda no pais,
os resultados apontaram que dentre as doencas da SCA, o IAMCSST foi diagndstico mais
incidente em 49,3% dos casos, e destes pacientes 31,3% evoluiram para 6bito (Aradjo et
al, 2014).

Porém, outro estudo epidemioldgico no Brasil observou a redugdo importante da
mortalidade cardiovascular. O declinio da mortalidade por sindrome coronariana aguda

foi maior em mulheres de 20 a 29 anos (-30%) e em homens de 30 a 39 anos (-26%). Essa



reducdo pode significar, em parte, um maior acesso aos métodos diagndsticos

terapéuticos (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2009).

Assim como em outro estudo transversal recente, em trés estados do pais, Rio de
Janeiro, Sao Paulo e Rio Grande do Sul, demonstraram que a partir de 1980 ocorreu forte
correlagdo entre a queda da mortalidade infantil, a elevacao do PIB per capita e o aumento
da escolaridade com a reducdo na mortalidade por doengas do aparelho circulatério em
adultos. Evidenciando que a melhoria nos indicadores socioecondmicos precedeu a
reducdo dos 6bitos cardiovasculares (Soares et al., 2013).

Apesar dos avangos na Medicina e a¢des de saide publica que colaboraram para uma
diminui¢do da mortalidade por doengas cardiovasculares no Brasil € no mundo, ainda

assim esta tem se mantido em primeiro lugar (WHO, 2011; Piegas et al.,2013a).

2.2.1 Infarto Agudo do Miocardio

O termo Infarto Agudo do Miocardio (IAM) significa a morte dos cardiomidcitos,
causadas por isquemia prolongada. Essa isquemia € causada por trombose e/ou
vasoespasmo sobre uma placa arteroesclerética. A maior parte dos eventos € causada por
ruptura subita e formacdo de trombos sobre placas vulnerédveis, inflamadas e ricas em
lipidios. Existe um padrdo dindmico de trombose e trombolise simultaneamente,
associadas a vasoespasmo, o que pode causar obstru¢do do fluxo intermitente e
emboliza¢do distal, um dos mecanismos responsaveis pela faléncia de reperfusao tecidual
apesar da obtencdo de fluxo na artéria acometida. O diagndstico € feito com base no
quadro clinico, nas alteracdes do eletrocardiograma e na elevacdo dos marcadores
bioquimicos de necrose. Tendo em vista que os sintomas sdo extremamente variados e
que o aumento dos marcadores inicia cerca de seis horas apds o inicio da dor, o principal
instrumento diagnostico serd o eletrocardiograma, que no IAM se apresentard com
supradesnivel do segmento ST (IAMCSST) e IAM sem supradesnivel do ST (IAMSSST)

ou bloqueio agudo do ramo esquerdo (Davies, 2000; Pesaro et al., 2004).

Na SCA a afeccdo que mais implicada na mortalidade tem sido o IAM. O IAM
representou a principal causa de ébitos na grande maioria dos paises desenvolvidos e a
estimativa apontava de que isso também viesse a ocorrer nas proximas décadas nos paises

em desenvolvimento (Mendis et al., 2011; Thyegesen et al., 2012; Caluza et al., 2012).

Dados epidemioldgicos mundiais demonstraram coeficientes de mortalidade por

IAM em cerca de 30%. Um estudo utilizando o banco de dados do registro REACH



(Reduction of Atherothrombosis for Continued Health), demonstrou que pacientes com
doenca cardiovascular apresentavam um risco anual de 6bito stbito de 3 a 5% e os
pacientes com histéria prévia de IAM, o risco de morte chegava a 9% (Ohman et al.

2000).

2.2.2 Angina Instavel

A angina € uma sindrome clinica caracterizada por dor ou desconforto em
qualquer das seguintes regides: torax, epigastrio, mandibula, ombro, dorso ou membros
superiores, sendo tipicamente desencadeada ou agravada com atividade fisica ou estresse
emocional e atenuada com uso de nitroglicerina e derivados. A angina usualmente
acomete portadores de doenga arterial coronariana com comprometimento de, pelo
menos, uma artéria epicardica. Entretanto, pode também ocorrer em casos de doenga
cardiaca valvar, cardiomiopatia hipertréfica e hipertensdo nao controlada. Pacientes com
corondrias normais e isquemia miocdrdica relacionada ao espasmo ou disfungdo

endotelial também podem apresentar angina (Mansur et al., 2004).

Na angina instdvel pode haver o aparecimento de hipoxemia durante episddios
prolongados de isquemia miocérdica, devido a alteracdes da relacdo ventilagdo-perfusio,
secunddrias ao aumento da pressao diastdlica final do ventriculo esquerdo e formacao de
edema intersticial e/ou alveolar pulmonar. A hipoxemia agrava a isquemia miocardica,
aumentando a lesdo miocdrdica. E caracterizada por pior progndstico, com maior chance

de sequelas e risco aumentado de 6bito (Nicolau e al., 2014).

No estudo ECLA III, a angina refratdria foi o fator progndstico independente mais
importante para infarto e 6bito. Os pacientes que tiveram alivio da angina apds a admissao
constituiram um subgrupo de risco muito baixo. Neste subgrupo, as incidéncias de [AM
e obito foram, respectivamente, de 1,8% e 1,5%; por outro lado, nos pacientes que
evoluiram com angina refrataria ap6s tratamento clinico adequado, as incidéncias de [AM

e 6bito foram, respectivamente, de 15% e 14%( BAZZINO et al, 1999).

2.3 Fatores de risco associados a Sindrome Coronariana Aguda

O estudo prospectivo realizado na cidade americana de Framingham, iniciado em

1948 empregou pela primeira vez o termo "fator de risco” para designar aqueles atributos



que estatisticamente contribuiram para o desenvolvimento da doenca arterial coronéria

(Lotufo, 2013)

Os fatores de risco podem ser classificados de acordo com a possibilidade de
serem ou nao modificdveis. A American Heart Association sugere para prevencao
primdria e secundéria, que os fatores de risco vascular sejam classificados em nao-
modificdveis, modificdveis e potencialmente modificdveis. Os fatores de risco ndo
modificdveis sdo raca/etnia, idade, baixo peso ao nascer e fatores genéticos. Os
modificdveis sdo hipertensdo arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, tabagismo,
fibrilacdo atrial e outros distirbios cardiacos como estenose carotidea, doenca falciforme,
terapia hormonal pds-menopausa, dietas hipercaldricas, sedentarismo, obesidade e a
relacdo da distribuicdo da gordura corporal. Os fatores de risco potencialmente
modificdveis sdo sindrome metabdlica, alcoolismo, abuso de drogas, uso de
contraceptivos orais, distirbios respiratorios do sono, enxaqueca, inflamacgao e infeccao

(Goldstein et al., 20006).

O estudo dos fatores de risco é extremamente importante, uma vez que a
intervencdo produz a possibilidade da prevencdo da doenga arterial corondria. A
prevencao tem-se mostrado fundamental para o controle desse problema de satde publica,
apesar de todo o avango na terap€utica disponivel para a doencga j4 estabelecida (Lotufo,
2013).

Viérios fatores de risco foram demonstrados como associados a doenca
coronariana, seja na severidade dos eventos, no progndstico a curto, médio e longo prazo
e na prevaléncia de mortalidade. O estudo INTERHEART, um estudo internacional de
caso-controle que incluiu mais de 15.000 pacientes que haviam sofrido infarto agudo do
miocérdio, envolvendo 52 paises, mostrou nove fatores de risco responsaveis por 90% do
risco atribuivel a populacio em homens e 94% em mulheres. Entre estes fatores
destacaram-se: niveis anormais de lipidios sanguineos, hédbito de fumo, hipertensao
arterial, diabetes mellitus, obesidade abdominal, habitos alimentares como auséncia de
consumo didrio de frutas e vegetais, atividade fisica irregular, consumo de dlcool e fatores
psicossociais. Estes resultados foram consistentes independentemente da regido

geografica, grupo étnico, idade e sexo (Yusuf et al., 2004).

Um estudo caso-controle, de base hospitalar, multicéntrico que objetivava avaliar
os fatores de risco associados com IAM na regido metropolitana de Sao Paulo,

demonstrou que o tabagismo era o fator de risco independente mais importante para o



IAM. O tabagismo vem sendo demonstrado ao longo dos anos como fator de risco mais

importante por uma série de evidéncias intra e inter-populacionais (Avezum, 2005).

2.4 Tratamento farmacologico

Quatro classes de medicamentos t€m sido utilizadas para melhorar o progndstico
do infarto agudo do miocardio em ensaios clinicos: os antiagregantes plaquetdrios, -
bloqueadores, estatinas e os inibidores da enzima da angiotensina (IECA) (Ho et al.

2009).

Em estudo realizado com base de dados nacionais em 2013, dos farmacos
recomendados na fase intra-hospitalar destacaram-se como mais frequentemente
utilizados a aspirina, os betabloqueadores, os nitratos, o clopidogrel, as heparinas, as
estatinas e os IECA. Neste estudo, dos pacientes que sofreram algum evento relacionado
a SCA e tiveram internacdo hospitalar, 60,9% fizeram uso da associagcdo aspirina,
betabloqueadores orais e estatina, enquanto 43,8% destes pacientes associaram IECA a
esses medicamentos. A redu¢do na mortalidade esteve associada ao uso de associacdes
padrdes no tratamento da SCA, sendo a associagdo com IECA mais utilizada na presenca

de disfuncao ventricular esquerda (Piegas et al., 2013b).

A adesdo ao tratamento farmacoldgico com o uso de medicamentos especificos
até um a dois anos apds o evento agudo e o uso de outras combinagdes, por tempo
indefinido, sdo recomendagdes baseadas em evidéncias clinicas, e reduzem o risco de um

novo evento de SCA (Hamm et al., 2011).

Uma revisdo sistemdtica que avaliou o impacto da aderéncia medicamentosa na
SCA sobre seus custos e resultados, averiguou que o aumento da adesdo a medicagdao

estava associado com melhores resultados e redu¢do de custos (Bitton et al., 2013).

Todavia, evidéncias demonstraram que resultados positivos em relagdo a adesao
de farmacos dependiam da combinacdo das drogas das quatro classes de medicamentos
citada. Num estudo retrospectivo internacional que avaliou o efeito da terapia
medicamentosa considerada ideal sobre a mortalidade, um ano apds o infarto agudo do
miocdardio, demonstrou que a mortalidade total foi reduzida em 74% nos pacientes que
receberam a terapia recomendada versus pacientes que receberam uma ou nenhuma
droga. Isto foi consistente em subgrupos definidos por IAM / IAMSS, diabetes e sexo. A
mortalidade também foi reduzida em doentes que receberam 2-4 drogas. Os autores do

estudo, concluiram que o uso de farmacos com 6tima combinacao por mais de um ano foi



associado a uma mortalidade significativamente menor de pacientes com infarto agudo
do miocdardio na prética clinica. No entanto essa recomendagdo tem sido fornecida a
menos de metade dos pacientes elegiveis deixando espaco para a melhoria substancial

(Bramlage et al., 2010).

Assim, o uso dos quatro grupos de medicamentos tem se mostrado seguro e eficaz
individualmente ou em associa¢do na redu¢do da mortalidade apés SCA e em eventos
recorrentes. Apesar disso, eles continuam sendo subutilizados. No nosso pais, o Registro
ACCEPT - Registro Brasileiro da Prética Clinica nas Sindromes Coronarianas Agudas da
Sociedade Brasileira de Cardiologia - pretende aferir a pratica clinica brasileira em
pacientes com sindrome coronariana aguda, permitindo identificar os hiatos na
incorporacdo de intervencdes clinicas com beneficio comprovado (Mattos, 2011). Outro
estudo brasileiro, denominado BRIDGE-ACS (Brazilian Intervention to Increase
Evidence Usage in Acute Coronary Syndromes), avaliou se intervencdes melhoraram o
uso de terapias baseadas em evidéncias. Os resultados deste estudo demonstraram que o
uso de todas as terapias durante as primeiras 24 horas de internag@o e na alta hospitalar
entre os pacientes elegiveis foi maior no grupo intervencao em relacao ao controle (50,9%
VS 31,9%, p 0,03). O uso concomitante de aspirina, betabloqueador, estatina e [IECA na
alta hospitalar foi de 65,9% no grupo que recebeu as intervencdes e de 56,6% no controle
(Berwanger et al., 2012).

Embora mudancas no estilo de vida sejam importantes, um grande corpo de
evidéncias apoia também o uso de tratamento farmacolégico para a prevencao de morte
em pacientes de alto risco. Estudo realizado nos Estados Unidos investigou quanto da
redu¢do da mortalidade por doenga coronariana poderia ser explicada pela implementacdo
de terapias médicas baseadas em evidéncias (incluindo tratamento de prevencao
secunddria) em oposicdo as mudangas nos fatores de risco cardiovasculares. Foi
demonstrado que nas ultimas décadas aproximadamente 47% da mortalidade por doenca
coronariana foi reduzida pela implementacao de terapias baseadas em evidéncias, e 44%

foi atribuido ao controle dos fatores de risco (Ford et al., 2007).

2.5 Complicacoes da Sindrome Coronariana Aguda

2.5.1 Reinfarto



O reinfarto é uma das complicacdes graves do IAM. Estd associado com elevagao
de biomarcadores apds o pico inicial do infarto. Os biomarcadores sdo proteinas
denominadas de marcadores de lesdo miocérdica e podem ser dosados no sangue. Os
principais marcadores cardiacos sdo a Creatina quinase, a Troponina T e I e a Mioglobina.
A Creatina quinase (CK) é uma enzima que regula a producao de fosfatos de alta energia
presente no miocérdio. A elevacdo desta enzima no sangue tem inicio de 3-6 horas com
pico em torno de 18h, normalizando-se em 48-72 horas. As Troponinas sdo proteinas
especificas do miocardio e se dosadas no sangue sugerem lesdo das células cardiacas.
Outro marcador € a proteina Mioglobina, responsavel pelo transporte de oxigénio e é

liberada rapidamente pelo miocdrdio necrético (Magee et al., 2012).

Caracterizado por recorréncia de grave desconforto tordcico tipo isquémico por
mais de 30 minutos, a lesdo isquémica ocorre mais frequentemente na mesma area do
infarto prévio. Incide em 10% nos pacientes durante os dez primeiros dias pds-infarto.
Paciente com cobertura medicamentosa por fibrinoliticos e aspirina recorre apenas 3-4%

(Antman et al., 2004).

O diagnéstico de reinfarto em pacientes com IAM ¢é muitas vezes dificil. O
contexto clinico de isquemia com elevacdo de marcadores bioquimicos de necrose
miocdrdia permitem o diagndstico do reinfarto. A creatinoquinase MB (CK-MB) € o
marcador tradicionalmente utilizado, embora tenha diversas limitacdes. Estudos mais
recentes t€ém demonstrado que o marcador bioquimico Troponina t€ém duas principais
vantagens em relacdo a CK-MB: maior especificidade para lesdo miocardica, posto que
a CK-MB ¢ encontrada em tecidos ndo cardiacos, e habilidade em detectar pequenas
quantidades de lesdo miocdrdica, ndo detectaveis pelos ensaios de CK-MB. A maioria
dos estudos demonstra que troponinas e CK-MB massa tém sensibilidade semelhante para

diagnostico de IAM nas primeiras 24 horas (Nicolau et al., 2014).

A angina pode ocorrer durante a hospitalizagdo pés-infarto agudo em um terco
dos casos, mas tem sido relatada depois de reperfusao com sucesso em até metade dos
casos. Esses novos eventos isquémicos sdo potencialmente graves, pois significam
reoclusdes, o que tem como consequéncia ocorréncia em 5% de reinfartos na internacao

hospitalar pds-infarto agudo (Anderson et al., 2011).

Recomenda-se na vigéncia de reinfarto que a estratificacdo de risco seja feita

precocemente, com base nos achados clinicos, em sintomas anginosos e



eletrocardiograficos, além da mensuracdo dos marcadores bioquimicos e avalia¢do

ecocardiografica da funcio ventricular (Thygesen et al.,2012).

2.5.2 Insuficiéncia Cardiaca

A insuficiéncia cardiaca (IC) pode ser definida como uma anormalidade da
estrutura e da fun¢do cardiaca devido a falha do coracdo para fornecer oxigénio a uma
taxa proporcional as necessidades dos tecidos de metabolizacdo, apesar das pressoes de
enchimento normais. As alteracdes hemodinamicas encontradas envolvem a resposta
inadequada do débito cardiaco e elevacdo das pressdes pulmonar e venosa sist€émica. O
mecanismo responsavel pelos sinais e sintomas clinicos pode ser decorrente da disfungdo
sistdlica, caracterizada pela redug¢do da contracdo e do esvaziamento do ventriculo
esquerdo, e da disfuncdo diastdlica, caracterizada pelo aumento da resisténcia ao
enchimento os ventriculos (McMurray et al., 2012).

O risco de desenvolver insuficiéncia cardiaca aumenta com o avancar da idade. A
insuficiéncia cardiaca é classificada como a causa mais freqiiente de internacdo e re-
internagdo na populagao mais idosa nos Estado Unidos (Chen et al., 2011).

A insuficiéncia cardiaca tem representado um importante problema de saide
publica, com custo elevado e crescente prevaléncia nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Dados do Sistema Unico de Sadde (SUS), que tem respondido por 80%
do atendimento médico da populagdo brasileira, mostraram que as doengas do aparelho
circulatério foram a terceira causa de internagdo, sendo a IC a causa mais frequente entre
as doencas cardiovasculares apds os 60 anos (Jorge, 2011).

A atualizacdo da Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca, em 2012, revelou
que, no ultimo censo, houve crescimento da populag¢do idosa no Brasil e, portanto, com
potencial crescimento de pacientes em risco ou portadores de insuficiéncia cardiaca.
Mesmo que a mortalidade das doengas isquémicas do coracio tenha declinado no mundo
e no pais, esse aumento da expectativa de vida faz com que a insuficiéncia cardiaca
também cresca em sua prevaléncia nesta populacdo (Bocchi, 2012).

Entre as principais causas da IC, a doenca arterial coronariana é a mais prevalente
no cendrio mundial, responsavel por quase 70% dos casos, seguida pela hipertensao
arterial, doenca de Chagas, cardiomiopatia, doenca enddcrina, drogas, alteracdes
nutricionais e toxinas (Dickstein et al, 2008). Em um estudo realizado com 220 novos

casos de IC, 36% foram causados por doenga arterial coronariana, e 19% desses



decorrentes de IAM (Cowie et al, 1999). No Brasil, a insuficiéncia cardiaca tem etiologia

da cardiopatia isquémica em torno de 30% dos casos (Bocchi et al, 2012).

2.6 Doenca Cerebral Vascular

A doenca cérebro vascular € importante causa de acidente vascular encefdlico
(AVE) e de ataque isquémico transitorio (AIT). Tanto acidente vascular encefalico como
ataque isquémico transitério podem surgir como decorréncia de varios mecanismos que
tem origem na placa aterosclerética, como embolia de trombo formado sobre a placa
aterosclerdtica, diminui¢do do fluxo sanguineo por consequéncia de uma placa estendtica
ou oclusiva, ateroembolismo e dissecacao ou hematoma subintimal (Brott et al., 2011).

A maioria dos acidentes vasculares encefélicos é causada por um bloqueio
abrupto das artérias que conduzem ao cérebro, o que caracteriza o Acidente Vascular
Cerebral (AVC), que podem ser isquémicos ou hemorragicos. Quando os sintomas de um
AVC duram apenas um curto periodo de tempo (menos de uma hora), caracteriza-se de
ataque isquémico transitorio. Os efeitos de um AVC isquémico ou hemorrigico
dependem da parte do cérebro que foi atingida e sua severidade. A identificagdo dos
sintomas, os sinais clinicos, a histdria pregressa de doenca do aparelho circulatério bem
como a histéria da medicacio que os individuos acometidos por este evento, em especial
o uso de antiplaquetdrios ou anticoagulantes, sdo importantes para diagndstico e
identifica¢do da doenca (Smith, 2014).

Em relacdo aos fatores de risco, aponta-se que o risco de acidente vascular cerebral
isquémico em fumantes € cerca de duas vezes a de nao fumantes apds o ajuste para outros
fatores de risco. A fibrilacdo atrial (FA) é um fator de risco independente para acidente
vascular cerebral, aumentando o risco cerca de cinco vezes. A hipertensao arterial é o
fator de risco mais importante para o acidente vascular cerebral (Lotufo, 2013).

Quanto a morbidade e mortalidade, o AVC permanece como a terceira causa de
morte nos paises industrializados e principal causa de incapacidade nos adultos (Souza et
al., 2013). As taxas de mortalidade de AVC sdo mais elevadas para os afro-americanos
do que para os brancos, mesmo em idades mais jovens. Nos dltimos dez anos, a taxa de
mortalidade de AVC caiu 30% e o nimero real de mortes por AVC declinou em 14% (Go
et al., 2013).

Nos paises desenvolvidos, a incidéncia de AVC estd em declinio, em grande parte

devido aos esfor¢os para diminuir a pressao arterial e reduzir o tabagismo. No entanto, a



taxa global de acidente vascular cerebral continua a ser elevada, devido ao
envelhecimento da populacdo. Segundo a Organizacdo Mundial de Sadde, 15 milhdes de
pessoas sofrem AVC em todo o mundo a cada ano. Destes, 5.000 mil morrem e outros 5
milhdes estdo com danos permanentes. A pressao arterial elevada contribui para mais de
12,7 milhdes de cursos em todo o mundo. Na Europa as médias sao de aproximadamente
650.000 mortes por AVC a cada ano (WHO, 2011).

Em relacdo a mortalidade no Brasil, dados do Sistema Unico de Sadde (SUS)
mostraram que as doencgas do aparelho circulatério foram responsdveis por 35% dos
6bitos, sendo o acidente vascular encefdlico a principal causa nas regides Norte e
Nordeste, e 0 [AM a causa principal em Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Curitiba e Porto Alegre
(Lotufo, 2004; Soares e Gongalves, 2012).

Entre todos os paises da América Latina, o Brasil é o que apresenta as maiores
taxas de mortalidade por AVC, sendo entre as mulheres a principal causa de ébitos.
Mesmo sendo referida uma reducdo dos indices de mortalidade nas dltimas décadas, os

valores continuam muito elevados (Garritano et al., 2012).

3. JUSTIFICATIVA

Neste estudo especifico, pretende-se estudar a mortalidade por doengas do
aparelho circulatorio através de estudo caso controle aninhado numa coorte. Estudos de
coorte apresentam o melhor método para se conhecer com precisdo a histdria natural de
uma doenca, assim como sua incidéncia. A vantagem da abordagem € assegurar que 0s
casos e 0s controles sejam compardveis, uma vez que sao selecionados na mesma coorte.
Pode-se assim dizer também que as andlises sdo mais eficientes (Fletcher, Flether e
Fletcher 2014).

Portanto, identificar fatores de risco que determinaram a mortalidade pela SCA
pode contribuir para acdes em saide preventivas, em tratamentos mais assertivos e de
melhor custo/efetividade como a adequacdo do gerenciamento de leitos hospitalares e de
farmacos, possibilitando ainda em melhora da qualidade de vida da populacao.

Desde que se observou a transi¢do epidemioldgica, com diminuicao da ocorréncia
de doencgas infecciosas e aumento da prevaléncia de doencgas cronicas ndo transmissiveis
e também com o aumento da propor¢do de idosos na populagdo, a mortalidade por
doencas do aparelho circulatério ainda tem representado a maior carga de mortalidade do

mundo.



No Brasil, as doengas do aparelho circulatério tem sido responsaveis por cerca de
30% da mortalidade geral e por 1,2 milhdes de hospitalizagdes, com um custo aproximado

de 650 milhoes de dolares/ano (Teich e Araujo, 2011).

Sabe-se que a maneira mais eficaz para reduzir o impacto das doencas do aparelho
circulatério, em nivel populacional, é o desenvolvimento de acdes de prevengdo e

tratamento dos seus fatores de risco (Defilippi et al., 2010).

Embora muitas estudos evidenciem que modificac¢des no estilo de vida (CACOUB
et al., 2011; CHOW et al., 2010) e redugdo nos niveis de colesterol LDL com o uso de
estatinas reduzam significativamente o risco de eventos cardiovasculares e morte
(BAIGENT et al., 2005; CANNON et al., 2004), persiste ainda um risco residual
substancial apesar do melhor tratamento recebido.

Dados de mortalidade utilizados em satide publica servem de subsidio para o
diagnéstico da situagdo, que por sua vez, permite aumentar a efetividade de estratégias
utilizadas tanto na prevencado quanto no tratamento dessas doengas, para planejamento e
alocacao de recursos de acordo com as necessidades e os riscos identificados em cada

territorio (Muller ef al., 2012).

Atualmente, diversos estudos de coorte foram realizados propiciando a criagio de
extensos bancos de dados que utilizam todas as possibilidades da tecnologia das
informacdes conhecidas. Estes bancos reinem dados de satde das populagdes, assim
como varidveis individuais, incluindo carga genética, hadbitos e estilo de vida, etc. Estes
gigantescos bancos de dados sdo conhecido como “Big Datas”. Cientistas da American
Heart Association ja discutem sobre o uso dessas ferramentas tecnoldgicas, ressaltando
que doengas de origem multifatorial sdo influenciadas pelos fatores genéticos e
ambientais e que existem grandes diferencas individuais na resposta humana a dieta,
ingestao de cafeina e dlcool, medicamentos e atividade fisica. Ser capaz de prever no nivel
individual a resposta as mudancas de comportamento que visem melhorar o perfil de
risco, prevencao de doencas ou tratamento de pacientes sempre foi o objetivo central da
medicina individualizada. Muito embora se esteja relatando e observando fatores de risco
para a¢des voltadas a saide em nivel populacional, os grandes bancos de informacdes de
saude refletem o futuro diante de tantas informagdes e provavelmente serdo

indispenséveis igualmente na saude coletiva.



4. OBJETIVOS

1. Avaliar os fatores de riscos associados a mortalidade em pacientes de 30 anos ou mais
com diagndstico de sindrome coronariana aguda e doencga cerebrovascular

2. Descrever as causas de mortalidade nos pacientes incluidos no estudo;

S. METODOLOGIA

5.1 Delineamento

Estudo de caso controle aninhado numa coorte prospectiva. Este Projeto origina-
se de um estudo intitulado “Projeto de Coorte prospectiva de Pacientes com Sindrome
Coronariana Aguda” que teve duracdo de dois anos. A entrada de pacientes neste projeto

aconteceu de maio de 2009 a maio de 2011.



5.2 Local do Estudo

Instituto de Medicina Vascular do Hospital Mae de Deus, localizado na cidade de
Porto Alegre. O Hospital Mae de Deus € uma das unidades do Sistema de Saide Mae de
Deus, fundado em 1979. Com aproximadamente 400 leitos, caracteriza-se por hospital
geral de alta complexidade, atendendo principalmente pacientes através de convénios de

saude e particulares.

5.3 Populacio incluida no estudo de coorte

Pacientes com diagndstico de sindrome coronariana aguda (angina instavel, JAM sem
supradesnivelamento do segmento ST e IAM com supradesnivelamento do segmento ST)
e com doenga cerebrovascular, com mais de 30 anos, de ambos os sexos, egressos do

Instituto de Medicina Vascular do Hospital Mae de Deus.

5.4 Critérios de Exclusio

Foram excluidas as pessoas que residiam fora do Rio Grande do Sul e as que ndo
possuiam telefone para contato, assim como aquelas incapacitadas em responder ao

questiondrio e nao possuiam nenhum responsdvel para contato.

5.5 Instrumentos

Para a coleta de dados do Projeto foram utilizados quatro modelos de
questiondrios padronizados e pré-codificados: basal, de acompanhamento aos trinta dias,
aos seis meses € um ano apos a alta hospitalar.

O presente estudo utilizou informacdes dos trés periodos. Os dados basais os pacientes
que satisfizeram os critérios de inclusdo foram registrados no Questionédrio 1 — Dados
basais do usudrio (Apéndice B), neste instrumento foram listados os

problemas/diagndsticos que levaram a internacao do paciente, permitindo a identificagdo



daqueles com SCA e com doenga cerebrovascular. Por meio deste instrumento foram
coletados também dados socioecondmicos, demograficos, comportamentais € as
morbidades referidas. Dados de uso de medicamentos foram auto referidos e dizem
respeito aqueles que o paciente fazia uso a data de internacdo. Este questiondrio foi
aplicado por entrevistadores diretamente aos pacientes durante a interna¢do. O exame
fisico e informagdes laboratoriais foram coletados do prontudrio do paciente, sendo que
a logistica do estudo garantiu que todas as informagdes estivessem disponiveis aos
entrevistadores. As medicacdes de alta hospitalar foram coletadas no prontudrio
eletronico por meio de consulta.

Os questiondrios de acompanhamento foram realizados por entrevistadores mediante
entrevistas telefonicas. O seguimento de trinta dias foi realizado utilizando-se o
Questiondrio 2 — Acompanhamento de 30 dias (Apéndice C). Para o acompanhamento de
seis meses foi utilizado o Questiondrio 3 — Acompanhamento de 6 meses (Apéndice D) e
de acompanhamento de um ano o Questiondrio 4 - Acompanhamento de 1 ano (Apéndice
E).

Com estes instrumentos também se obteve informagdes sobre a ocorréncia de
complicagdes, intervengdes, estilo de vida, uso de farmacos e resultados de exames

laboratoriais.

5.6 Selecao e Treinamento dos entrevistadores

As atividades de campo, coleta de dados basais no Hospital Mae de Deus e as
entrevistas de acompanhamento foram realizadas por bolsistas de iniciacdo cientifica,
selecionados entre os alunos de graduagdo da Universidade do Vale dos Sinos
(UNISINOS). Participaram também mestrandos do Programa de Pés-Graduacdo em
Saude Coletiva da UNISINOS na coleta de dados e supervisdo da pesquisa. Todos foram
submetidos a treinamento para padronizacdo da aplicacdo dos questiondrios e sua

codificagdo.



5.7 Estudo Piloto

O estudo piloto foi realizado durante os primeiros 30 dias de pesquisa com a
finalidade de avaliar a qualidade dos instrumentos de coleta de dados e de verificar a

logistica do trabalho de campo.

5.8 Controle de Qualidade

Foi realizado o controle de qualidade em uma amostra aleatdria de 5% das pessoas
incluidas no estudo, com intuito de avaliar a validade interna de pesquisa. O instrumento
do controle foi semelhante ao do estudo, incluindo varidveis que nao sofreram alteragao

em curto espago de tempo.

5.9 Logistica do Estudo

A coleta de dados basais foi realizada por meio dos entrevistadores, que iniciavam
pela lista de internacdo, conforme as instrugdes do fluxograma de coleta. A coleta de
dados de seguimento de 30 dias, seis meses e um ano apds alta hospitalar, foram
realizadas nas dependéncias da UNISINOS, nas salas do Programa de Pés Graduagao em
Saude Coletiva e registrada em questiondrios padronizados e pré-codificados. Apds a
coleta, os questiondrios foram codificados pelos entrevistadores e revisados pelo
supervisor de campo. Os questiondrios prontos eram encaminhados para processamento
com dupla entrada de dados e posterior corregao.

O material utilizado pelos entrevistadores estd armazenado na UNISINOS, nas
dependéncias das salas onde é desenvolvido o Programa de Pés-Graduacdo em Satde

Coletiva.



5.10 Definicao de casos e controles

Os casos serdo todos os pacientes incluidos na coorte e que evoluiram a 6bito no
periodo de acompanhamento. Para cada caso, serdo sorteados quatro controles, entre os

pacientes incluidos na coorte e que nao evoluiram a 6bito.

5.11 Amostra

No planejamento do estudo de coorte do qual faz parte este projeto, foi estimado
o ingresso total ao final dos dois anos de 960 sujeitos, com uma entrada aproximada de
40 individuos por més. No entanto, ao final deste periodo (maio de 2011), foram incluidos
512 pacientes no estudo, sendo que houve perda de 42 sujeitos (8,2%), totalizando um
total de 470 sujeitos. Foram encontrados 81 obitos. A partir das informagdes que
constavam na Dissertacdo de Uebel (2013) pode-se estimar o poder de amostra para cada

variavel, conforme a tabela a seguir:



Variavel Nivel de Poder Frequéncia de Odds Ratio | Tamanho da
confianga exposicio no amostra
grupo ndo doente !
Idade
70 anos ou mais 95 75% 56,6% 2,0 470
93% 56,6% 2,5 470
Sexo
Masculino 95 77 52,6 2,0 470
94 52,6 2,5 470
Cor da pele
Nio branca 95 43 6,7 2,0 470
66 6,7 2,5 470
Sit. conjugal
Viuvos, solteiros, 95 79,5 41,7 2,0 470
separados
95 64 15,5 2,0 470
Escolaridade 95 87 15,5 2,5 470
0 a4 anos
Renda Familiar 95 79 33,0 2,0 470
Tercil mais baixo
g\‘:[)gsidade 95 79 31,8 2,0 470
Tabagismo
Sim : 95 80
Atividade fisica o5 79,5 372 2,0 470
Consumo alcool
Sim 95 32 4,0 2,0 470
51 4,0 2,5 470
HAS
Sim 95 68 64,9 2,0 470
88 64,9 2,5 470
Diabetes
Sim 95 77 28,1 2,0 470
95 2,5 470

*0s dados para tabagismo nao foram citados

Fonte: Dissertagdo Ubel 2013

5.12 Variavel dependente




A varidvel dependente foi a ocorréncia de 6bito durante o estudo. Dados da
internacdo e dos acompanhamentos permitiram a identificacdo daqueles que foram a
6bito. As causas de 6bito foram confirmadas pelo Nicleo de Informacdo em Saide da

Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul.

5.13 Variaveis independentes

As varidveis independentes que serdo investigadas a fim de verificar a associacao
da mortalidade na SCA e AVC foram classificadas como demograficas, socioecondmicas,
comportamentais, morbidades e o uso de medicamentos.

Varidveis demograficas:

* Idade: varidvel numérica discreta coletada em anos completos;

* Sexo; varidvel categorica dicotomica (masculino ou feminino);

* Cor da pele referida: varidvel categérica dicotdmica (branca ou ndo branca);

* Situacdo conjugal: varidvel categdrica polinominal (solteiro; casado ou unido
estavel; divorciado ou separado; vitvo);

Varidveis socioecondmicas:

* Escolaridade: varidvel numérica discreta coletada em anos de estudo completos

* Renda familiar mensal: varidvel numérica discreta (renda de todos componentes
da familia no dltimo més, registrada no momento da inclusdo no estudo);

Varidveis de comportamento:

» Tabagismo: varidvel categérica polinomial (ndo fumante, ex-fumante, ou
fumante);

« Estado nutricional: varidvel categérica ordinal. Serd avaliado através do Indice
de Massa Corporal (IMC), calculado pela divisao do peso em quilogramas, pela
altura, em metros, ao quadrado (Kg/m2?), ambos referidos pelos participantes, em
relacdo a ultima vez que estas medidas foram verificadas.

Pontos de corte: IMC>18,5 kg/m?: baixo peso; IMC< 18,5 kg/m? e > 25,0 kg/m?2 eutréfico;
IMC< 25,0 kg/m2 e > 30,0 kg/m?% sobrepeso e IMC< 30,0 kg/m2: Obesidade (WHO,
2000).



* Prética de atividade fisica: varidvel categdrica ordinal. Serd analisada
conforme sua frequéncia e duragdo no lazer (Matsudo et al., 2001). Serao classificados

cm:

» Ativos: Individuos que realizam atividade com duragdo igual ou superior
a 150 minutos por semana

» Nao ativos: individuos que realizam algum tipo de atividade fisica, porém
nao sdo considerados ativos por ndo cumprirem as recomendacdes quanto a duracao.

* Consumo de alcool: Varidvel categérica. Serd avaliado o consumo de
bebida alcodlica em funcdo de quantidade que representam para doencas
cardiovasculares. Desta forma serd considerado risco, de acordo com a Organizagao
Mundial de Sadde, quando o consumo de dlcool didrio for maior que duas doses para
homens e uma dose para mulheres, sendo que uma dose equivale a uma lata de cerveja,
uma taca de vinho ou uma dose padrao de bebida destilada (WHO, 2003);

e Numero de consultas médicas: varidvel numérica discreta (nos ultimos

seis meses e um ano apos alta hospitalar).

Varidveis de morbidade:

* Hipertensdo Arterial: Varidvel categérica dicotdmica, referida pelo

paciente durante a internacao, na ocasido de sua inclusdo no estudo;

* Diabetes mellitus: varidvel categdrica dicotdmica, referida pelo paciente

durante a interna¢ao, na ocasiao de sua inclusao no estudo;

Uso de Medicamentos:

* Uso de antiagregante plaquetdrio (cdédigo ATC BOIAC): varidvel

categorica dicotdmica (ndo ou sim);

* Uso de betabloqueador (cédigo ATC CO7A varidvel -categérica

dicotdmica (ndo ou sim);
Uso de inibidor da ECA 9 (c6digo ATC C09A)
* Uso simultaneo de um antiagregante plaquetdrio, beta-bloqueador, inibidor da
ECA e estatina.
Foram coletadas através de auto relato durante as entrevistas telefonicas os
nomes de todos os medicamentos usados pelo individuo, independente de ter prescri¢ao
médica ou ndo, (pelo menos uma vez por semana) e posteriormente foram classificados

(recategorizados) segundo a Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) Classification



System (WHO, 2012) até a quarta classificacdo desta. Quatro niveis do sistema serdo
usados: o primeiro representa o principal grupo anatdomico; o segundo o subgrupo

terapéutico, o terceiro o subgrupo farmacoldgico e o quarto o subgrupo quimico.

5.14 Processamento e Plano de Analise dos Dados

A entrada dos dados serd realizada no Programa Epi-Info por dupla entrada, pelos
bolsistas de iniciagao cientifica, afim de que a consisténcia entre os dois bancos possa ser
estabelecida e discrepancias sejam identificadas e corrigidas.

A andlise da estatistica dos dados serd feita no Programa SPSS 17 (Statistical
Package for the Social Sciences) e no Programa Stata 11 (Stata Corporation, College
Station, Estados Unidos).

Inicialmente, sera realizada uma analise descritiva das varidveis. Variaveis
quantitativas serdo apresentadas por média e desvio padrdo e, varidveis categoricas, por
frequéncias absolutas (n) e relativas (%). A avaliacdo da associagdo entre desfecho e
variaveis independentes ocorrerd através do teste Qui-Quadrado ou teste exato de Fischer,
para varidveis categéricas. As varidveis com valor p < 0,20 na andlise bruta serdo
incluidas no modelo de regressao logistica e permanecerdo nesse modelo se, apds o ajuste,
apresentarem valor p <0,05. Para a andlise ajustada, serd utilizada a regressdo
logistica, considerando o modelo hierdrquico proposto por Victora et al (1997), com o
objetivo de estimar a Razdo de Chances (odds ratio) ajustada, com intervalo de 95% de
confianca.

No primeiro nivel serdo incluidas as varidveis demogréficas (idade, sexo, cor da
pele e situacdo conjugal), e as socioecondmicas (escolaridade e renda familiar). No
segundo nivel, as varidveis comportamentais (tabagismo, consumo de &lcool, estado
nutricional, prética de atividade fisica e consultas médicas). No terceiro nivel serdo
incluidas as morbidades e uso de medicamentos. As varidveis do primeiro nivel serdo
controladas entre si, determinando as exposicdes do segundo nivel. Estas ajustadas entre
si e para aquelas do primeiro nivel, e determinando as varidveis distais. Todas as varidveis

determinardo diretamente o desfecho mortalidade.

5.15 Consideracdes Eticas



O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS) mediante a Resolugdo n° 091/2008
de 09 de dezembro de 2008.

Respeitando-se a ética aplicada a pesquisa em saude foi utilizado um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que foi solicitado em duas vias de todos os
entrevistados, no inicio das entrevistas. Este Termo Inclui a permissdo para os contatos
telefnicos (APENDICE A).

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

momento, sem prejuizo a sua assisténcia.

5.16 Divulgacoes dos Resultados

Ap6s a realizacdo do estudo, os resultados serdo apresentados sob forma de artigo
original para publicacio em periddico da drea, sendo um dos requisitos para obteng¢do do
titulo de mestre em Saude Coletiva. Pretende-se ainda apresentar os resultados em eventos

cientificos, bem como a Direcao do Hospital Mae de Deus.
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. ORCAMENTO

Item Quantidade Preco Unitario (R$) | Total (R$)
Folhas A4 ( pacote) 500 12,00 12,00
Cartucho impressora 3 50,00 150,00
Caneta 2 1,50 3,00
Deslocamentos 50 16,50 825,00
Encardenacao 4 8,00 32,00
Xerox 600 0,15 90,00

Pen drive 1 32,00 32,00
Total 1144,00
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RELATORIO DE CAMPO

Este estudo estd inserido no projeto de pesquisa intitulado “Projeto de coorte prospectiva
de pacientes com Sindrome Coronariana Aguda”, realizado por meio de uma parceria
entre o Programa de P6s-Graduag@o em Satide Coletiva da Universidade do Vale do Rio
dos Sinos (UNISINOS) e o Instituto de Medicina Vascular do Hospital Mae de Deus de
Porto Alegre/RS, sendo parcialmente financiado através de recursos do Edital
MCT/CNPq 14/2009 Faixa B.

Esta coorte consistiu no acompanhamento de todos os pacientes com diagndstico de
sindrome coronariana aguda, pacidente vascular cerebral, acidente isquémico transitorio,
cardiopatia isquémica, placa de cardtida e dor toricica, internados no Instituto de
Medicina Vascular do Hospital Mae de Deus entre 29 de maio de 2009 e 31 de maio de
2011. Os pacientes foram acompanhados aos seis meses € um ano apoés a alta hospitalar.
Os instrumentos foram formulados pelos professores coordenadores do estudo,
juntamente com as estudantes de P6s-Graduacao em Saide Coletiva da UNISINOS.

Os questiondrios de internagdo (baseline) inclufam: questdes demograficas,
socioecondmicas, de estilo de vida, habitos alimentares, ocorréncia prévia de doencgas e
medicamentos utilizados. Foi previsto que uma série de informag¢des poderia ser obtida
através do prontudrio hospitalar de cada paciente, no momento da internagao, tais como:
diagnésticos, medidas de pressdo arterial, peso e altura, entre outras.

Para os questiondrios de acompanhamento, foram acrescidas questdes que
contemplassem as ocorréncias de novos eventos de saide ou de 6bito apds a alta
hospitalar, ¢ mantidas as questdes comportamentais, de exames laboratoriais e de
medicamentos, a fim de acompanhar as modificagdes ao longo dos meses.

A selecdo e treinamento dos entrevistadores foram realizados nas dependéncias da
UNISINOS , entre alunos de graduacao da propria institui¢do. Mestrandos do PPG em
Saude Coletiva também foram treinados e participaram da coleta de dados. Alunos da
graduacao foram incorporados ao projeto durante a execucdo do mesmo, sempre apos
treinamento por parte dos mestrandos supervisores do projeto.

O treinamento dos alunos responséveis pela coleta de dados do baseline também ocorreu
nas dependéncias do Hospital Mae de Deus, onde a coleta era realizada.

A coleta de dados iniciou em 29 de maio de 2009, sendo que todas as entrevistas do

baseline ocorreram nas dependéncias do Hospital Mae de Deus. Todos os



acompanhamentos foram realizados por meio de ligacdes telefonicas. Seis meses apds o
inicio do estudo as ligacdes foram iniciadas para os pacientes que completaram este
periodo desde sua alta hospitalar. Assim como um ano apds a primeira entrada, foi
iniciada a coleta de acompanhamento referente a este periodo. Estas ligacdes foram
realizadas nas dependéncias da Universidade do Vale do Rio dos Sinos.

Realizou-se também coleta retrospectiva em relagdo aos medicamentos utilizados na alta
hospitalar mediante consulta ao prontudrio eletronico nas dependéncias do hospital Mae
de Deus, uma vez que esta informag¢ao ndo foi prevista no questiondrio basal. Esta coleta
foi feita durante os meses de agosto e setembro de 2012 por mestrandos. Nesta ocasidao
também foi realizada consulta ao sumdrio de alta dos pacientes com o objetivo de
consultar o c6digo da CID-10 (Classifica¢ao Internacional das Doencas) na internagdo e
na alta hospitalar. Mediante estas informagdes foi possivel excluir do estudo aqueles
pacientes que tiveram o diagndstico alterado durante o periodo de internacdo e que nao
compreendiam os critérios de inclusdo deste estudo.

A coordenacdo da pesquisa, bem como professores e alunos do PPG em Sadde Coletiva
participantes do projeto, se reuniam a cada duas semanas, para garantir que a logistica do
estudo estivesse adequada e em andamento, e para a resolu¢do de qualquer eventualidade
ou problema que se apresentasse.

Quanto as ligagdes telefonicas do acompanhamento, por vezes se encontrava dificuldade
em localizar o paciente no nimero de telefone que havia sido disponibilizado pelo
mesmo, ou pela familia, no momento da internagdo. Quando isso acontecia, o
procedimento era telefonar para o niimero da pessoa indicada como contato do paciente,
e buscar informagdes sobre como encontrd-lo. Os contatos normalmente também era
familiares do individuo participante da pesquisa. Na dificuldade de localizar também o
contato, enviava-se uma correspondéncia para o endereco residencial do paciente, na
tentativa de contatd-lo. Se para esta estratégia também ndo havia retorno, o participante
era considerado como perda.

Assim, a coleta de dados continuou ocorrendo simultaneamente no hospital, aonde novos
pacientes iam sendo incorporados ao estudo. A data de alta hospitalar era rigorosamente
controlada para o planejamento das ligacdes telefonicas referentes aos acompanhamentos.
Estes dados ficavam organizados em uma planilha, permitindo assim a atualizacdo
constante dos acompanhamentos, bem como casos de recusa de seguimento, perda do

contato do paciente ou 6bito.



Apds cada entrevista, os entrevistadores eram responsdveis pela codificagdo do
questiondrio. Para os medicamentos utilizados, a codificacdo era realizada em separado.
Arevisdo da codificacdo ficou a cargo de um supervisor da pesquisa. Somente apds a
revisao os questiondrios eram liberados para a digitacao.

A entrada de dados foi realizada no Programa Epi Info em duplicata, por dois digitadores,
a fim de que a consisténcia entre dois bancos de dados fosse estabelecida e qualquer
discrepancia de valores fosse conferida dos questiondrios originais

Este estudo considerou apenas os pacientes com diagndstico de SCA, confirmado pelo
codigo da CID-10 na alta hospitalar. Durante os dois anos da pesquisa ingressaram no
estudo um total 512 pacientes, destes, 18 foram a 6bito durante a internacdo, apds terem
preenchido o questiondrio baseline. Totalizaram para as andlises 138 pacientes vivos que
tiveram alta durante os dois anos de entrada com diagnéstico de SCA, 125 pacientes que

foram acompanhados aos seis meses € 117 em um ano.
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Resumo

Avaliou-se os fatores de riscos associados a mortalidade em pacientes com diagnéstico de
sindrome coronariana aguda e doenga cerebrovascular. Utilizaram-se dados de estudo de coorte
no qual se incluiram pacientes de 30 anos ou mais, de ambos os sexos, egressos de hospital da
regido sul do Brasil. Tratou-se de um estudo de caso controle aninhado na coorte, resultando em
75 casos e 300 controles. Verificou-se prevaléncia de 15,9% de 6bitos entre os participantes com
doencas do aparelho circulatério, que incluiu a Sindrome Coronariana Aguda e doenca
cerebrovascular nos seguimentos de seis meses e de um ano apés alta hospitalar. Entre os ébitos
constataram-se 69,3% por doenca do aparelho circulatério (SCA e doencga cerebrovascular) e
30,7% por outras causas. Na andlise observou-se que o desfecho estava associado a idade mais
elevada (OR 3,76; IC 0,87-16,37), tabagismo (OR 3,91; IC 1,44-10,66), excesso de peso (OR
0,45; IC 0,25-0,79), diabete mellitus referido (OR 1,98; IC 1,04-3,77) e ao ndo uso de
medicamentos recomendados (OR 8,59; IC 2,76-26,67). Salientou-se que diferentemente de
todas varidveis que apresentaram fator de risco para mortalidade, o excesso de peso teve efeito
de protecao. O maior impacto na mortalidade se deu em relagdo ao nao uso de uma ou mais das
quatro classes de medicamentos recomendados que incluem os antiagregantes plaquetarios, 3-
bloqueadores, estatinas e os inibidores da enzima da angiotensina (IECA). Quanto menor o uso
dos medicamentos preconizados, maior foi associacdo aos Obitos, concluindo-se que, dentre os
fatores de risco em se busca solucdes nas estratégias de satide publica, o impacto maior esteve
associado a ndo adesao medicamentosa, demonstrando que a resolutividade terapéutica € o ponto

critico para superar a alta prevaléncia da mortalidade na nossa realidade.

Palavras chave: mortalidade; sindrome coronariana aguda; estudo de caso e

controle.

Abstract

It was evaluated the risk factors associated with mortality in patients with acute coronary
syndrome and cerebrovascular disease. Cohort study data were used in which included patients
30 years or older, of both sexes, hospital graduates of southern Brazil. Case control study nested
in a cohort, resulting in 75 cases and 300 controls. It found a prevalence of 15.9% of deaths
among participants with cardiovascular diseases, which included the Acute Coronary Syndrome
and cerebrovascular disease in six months and one year follow-up after hospital discharge.

Among the deaths, they found 69.3% due to disease of the circulatory system (ACS and



cerebrovascular disease) and 30.7% by other causes. In the analysis it was observed that the
outcome was associated with older age (OR 3.76, C10.87 to 16.37), smoking (OR 3.91, CI 1.44
to 10.66), overweight (OR 0.45, C10.25 to 0.79), diabetes mellitus report (OR 1.98; IC 1, 04-
3, 77) and the non-use of recommended medications (OR 8.59, CI 2.76 -26.67). It was also
noted that unlike all variables that presented a risk factor for mortality, excess weight had
protective effect. The greatest impact on mortality occurred in relation to the non-use of one or
more of the four classes recommended drugs, which include antiplatelet agents, -blockers,
statins and angiotensin enzyme inhibitors (ACE inhibitors). The lower the use or the association
between drugs, the greater association to deaths, concluding that among the risk factors, which
seeks solutions in public health strategies, the solving therapy is the critical point to overcome
the high prevalence mortality in our reality.

Keywords: mortality; acute coronary syndrome; case and control study.



INTRODUCAO

Em 2011, devido a importancia global das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)
a ONU reuniu chefes de estados de varios paises e foram assumidos compromissos globais para
o seu enfrentamento. Dentre os acordos e metas a serem atingidos definiu-se pela redugao de
25% na mortalidade prematura das DCNT até 2025'. Em 2009, as DCNT respondiam por 72,4%
do total de 6bitos no Brasil sendo que as doencas do aparelho circulatério (DAC), por sua vez,
representavam a maior carga de mortalidade entre essas doencas >*. No que diz respeito as DAC,
particularmente o infarto agudo do miocardio (IAM) tem sido considerado como a principal
causa de incapacidade e morbimortalidade em ambos os sexos, tanto no mundo, quanto no
Brasil*>.

Assim, o acompanhamento das DCNT e seus fatores de risco tem se tornado um objetivo
importante para os paises que devem também monitorar suas tendéncias nas diferentes regides,
segmentos e setores, buscando identificar vulnerabilidades sociais e formas de deté-las®.

Nos paises com diferentes niveis de desenvolvimento, os classificados como ricos
apresentaram mortalidade por doengas do aparelho circulatério de até 15,6%; nos paises de renda
média, 15,7% e nos paises pobres os percentuais atingiram 6,1%’. Esse prognéstico ndo tem sido
diferente no Brasil, seja em regides de alto ou de baixo desenvolvimento®. Assim, as doencas do
aparelho circulatério, que incluem a sindrome coronariana aguda (SCA) e doenca
cerebrovascular vém representando a maior causa de morte, sendo importante atentar para agoes
no que se refere a prevengao primdria e aos cuidados iniciais a admissao hospitalar.

O perfil de mortalidade no Brasil tem se comportado como consequéncia da transi¢ao
demogréfica e epidemioldgica que se observou em outros paises. Na década de 1930,
predominavam as doencas parasitdrias e infecciosas, cuja prevaléncia comecou a cair
progressivamente’. Com o advento das unidades de tratamento intensivo a partir de 1960 e de
unidades coronarianas (unidades especializadas para tratamento cardiaco), a mortalidade
hospitalar situada em torno de 30% foi reduzida quase pela metade'®. Dados da Organizacio
Mundial da Satde apontaram que em 2011 o IAM continuava sendo a principal causa
mortalidade no mundo ocidental, pela alta prevaléncia e pela mortalidade pré-hospitalar 7.

A representatividade da mortalidade por doengas do aparelho circulatério também esta
relacionada aos custos que se impde a sociedade. Um estudo realizado no Brasil que estimou os

custos hospitalares diretos e indiretos associados a perda de produtividade, no ano de 2011,



mostrou que cerca de 200 mil eventos associados a sindrome coronariana aguda tiveram um
impacto de R$ 3,88 bilhdes, caracterizando-se como condi¢ao de custos muito elevados!' .

Dados norte-americanos revelaram que aqueles que sobreviviam a fase aguda de um infarto
do miocérdio, dependendo do seu sexo e evolucao clinica, tinham chance de adoecimento e morte
de 1,5 a 15 vezes maior do que a populagdao em geral. Sendo que o risco de outro infarto, morte
subita, angina pectoris, insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral era substancial tanto
para homens quanto mulheres!?.

Ap6s o primeiro infarto do miocérdio, 19% dos homens e 26% das mulheres com mais de
45 anos de idade, podem morrer dentro de um ano, e dentro de 5 anos a proporcao passa a ser de
36% para homens e 47% para as mulheres. E o tempo médio de sobrevivéncia (em anos) apds o
primeiro infarto do miocardio para aqueles entre 55 a 64 anos de idade, € de 17 anos para os
homens e 13,3 para as mulheres. Enquanto para aqueles acima de 75 anos de idade, a média é
3,2 anos tanto para os homens quanto as mulheres'2.

Quanto ao progndstico de pacientes com sindrome coronariana aguda (SCA) com elevagdo
do segmento ST, aproximadamente um ter¢o dos pacientes morre dentro de 24 horas do inicio
da isquemia, e aproximadamente 15% dos pacientes morrem ou tem experiéncia de reinfarto
dentro de 30 dias do diagndstico. Além disso, os sobreviventes tém morbidade significativa, até
30% dos pacientes que recebem alta sio reinternados dentro de 6 meses'?.

Embora muitas estudos evidenciem que modificagdes no estilo de vida e redug@o nos niveis
de colesterol LDL com o uso de estatinas reduzam significativamente o risco de eventos

1415 " persiste ainda um risco residual substancial apesar do melhor

cardiovasculares e morte
tratamento recebido'®.

Compreender a epidemiologia da doenca fortalece a busca constante de melhorias para a
saude, qualificando os processos dos cuidados, adequando as estruturas dentro dos servigos em
busca permanente da melhoria da prética clinica, com o intuito de reduzir o impacto da
mortalidade por doencgas do aparelho circulatério na populacdo. Dados de mortalidade utilizados
em saude publica servem de subsidio para o diagndstico da situacdo, que por sua vez, permite
aumentar a efetividade de estratégias utilizadas tanto na prevengao quanto no tratamento dessas
doencas, para planejamento e alocagcdo de recursos de acordo com as necessidades e 0s riscos
identificados em cada territério!” .

O objetivo do presente estudo foi analisar os fatores de risco preditores da mortalidade em

pacientes internados por doengas do aparelho circulatério (sindrome coronariana aguda e doenga

cerebrovascular) por meio de delineamento de caso controle aninhado numa coorte.



Método

Foi realizado estudo de caso controle aninhado numa coorte prospectiva. Este estudo
originou-se de um Projeto intitulado “Projeto de Coorte prospectiva de Pacientes com Sindrome
Coronariana Aguda” com dura¢do de dois anos.

A entrada de pacientes no estudo aconteceu de maio de 2009 a maio de 2011. A populagdo
incluida no estudo de coorte foi constituida por pacientes com mais de 30 anos, de ambos os
sexos, com diagndstico de sindrome coronariana aguda (angina instidvel, IAM sem
supradesnivelamento do segmento ST e IAM com supradesnivelamento do segmento ST) e com
doenca cerebrovascular. Foram excluidas as pessoas que residiam fora do Rio Grande do Sul e
as que ndo possuiam telefone para contato, assim como aquelas incapacitadas em responder ao
questiondrio e que ndo possuiam nenhum responsdvel para contato.

O estudo foi realizado no Instituto de Medicina Vascular do Hospital Mae de Deus, em
Porto Alegre, que dispunha de aproximadamente 400 leitos e caracterizava-se como hospital
geral de alta complexidade, atendendo principalmente pacientes mediante convénios de saude e
particulares.

A coleta de dados foi realizada por entrevistadores submetidos a programa de
treinamento. Foram utilizados trés modelos de questionérios padronizados e pré-codificados. Na
entrada do estudo os dados demograficos e socioecondmicos foram extraidos de questionério
basal aplicado diretamente aos pacientes durante a internacdo hospitalar, informagdes clinicas
foram complementadas pelos respectivos prontudrios médicos. Os dados referentes ao
diagnoéstico médico conforme cédigo da CID10 (Classificagdo Internacional das Doencas) e
medicamentos usados na alta hospitalar foram coletados em consulta retrospectiva aos
prontudrios. Nos acompanhamentos aos seis meses € um ano apods alta hospitalar foram aplicados
dois questiondrios por meio de contato telefonico.

Foram considerados como casos todos os participantes incluidos na coorte que evoluiram
a 6bito nos acompanhamentos de seis meses e de um ano apds a alta. Os 6bitos foram conhecidos
mediante os contatos telefonicos e confirmados pelo Nucleo de Informagdo em Saude da
Secretaria de Saude do Estado do Rio Grande do Sul. Para cada caso foram sorteados quatro
controles, entre os participantes incluidos na coorte e que nao evoluiram a ébito.

O presente estudo incluiu no final 375 sujeitos, o que permitiu nivel de confianga de
95% e poder de amostra variando entre 75% e 95% para cada varidvel, de acordo com a
frequéncia de exposicao esperada no grupo nao doente.

O desfecho do estudo foi ocorréncia da morte e analisado em relag@o as exposicoes.



As varidveis independentes analisadas foram: sexo, idade (30 a 49 anos; 50 a 64 anos; 65
ou mais anos), cor da pele referida (branca; ndo branca), situagdo conjugal (solteiro;
unido/casado; divorciado; vidvo), renda em tercis, tabagismo (ndo fumantes; ex-fumantes;
fumantes), estado nutricional auto-referido segundo IMC (eutréficos; excesso de peso), atividade
fisica no lazer (mais de 150 minutos de atividade fisica; menos de 150 minutos de atividade
fisica), consumo de dlcool segundo frequéncia e quantidade, hipertensdo arterial referida,
diabetes mellitus referido e o uso de quatro classes de medicamentos desde a alta hospitalar: os
antiagregantes plaquetdrios, B-bloqueadores, estatinas e os inibidores da enzima da angiotensina
(IECA)

A entrada dos dados foi realizada no Programa Epi-Info em dupla digitacdo, a fim de que
a consisténcia entre os dois bancos pudesse ser estabelecida e qualquer discrepancia de valores
fosse conferida nos questiondrios originais. A andlise da estatistica dos dados foi feita no
Programa SPSS 17.

A avaliagcdo da associagdo entre casos e controles foi realizada mediante analise das
razdes de odds, de seus intervalos de confianca a 95% e dos testes estatisticos. Foram Incluidas
na andlise ajustada apenas as varidveis que atingiram p<0,1 na andlise bruta. Para a andlise
ajustada foi utilizada a regressao logistica.

O modelo foi hierarquizado. No primeiro nivel foram incluidas as varidveis demograficas
(idade, sexo, cor da pele e situagc@o conjugal), e as socioecondmicas (renda familiar). No segundo
nivel, as varidveis comportamentais (tabagismo, consumo de dlcool, estado nutricional e prética
de atividade fisica). No terceiro nivel foram incluidas as morbidades (hipertensdo arterial e
diabetes mellitus) e uso de medicamentos. Todas as varidveis determinaram diretamente o
desfecho mortalidade.

O Projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do Vale do Rio

dos Sinos mediante a Resolucdo n° 091/2008 de 09 de dezembro de 2008.

Resultados

Entre os 510 ingressantes no estudo de coorte foram constatados 81 dbitos (prevaléncia
15,9%; 1C95% 12,7 a 19,7). Foram perdidas as informacdes de seis 6bitos (7,4%). Assim, para
cada caso foram sorteados aleatoriamente quatro controles, resultando em 75 casos e 300

controles.



Entre os 6bitos constataram-se 69,3% por doenga do aparelho circulatério (SCA e doenca
cerebrovascular) e 30,7% por outras causas. Entre as mortes por doengas do aparelho circulatdrio,
86,54% foram por SCA e 13,46% foram por doenga cerebrovascular.

Na descrig¢do das caracteristicas demograficas da amostra se encontrou leve predominio
do sexo masculino, porém sem diferencas estatisticas significativas entre os dois grupos. Em
relacdo a idade, constatou-se predominio dos individuos a partir de 65 anos, sendo que 0s casos
eram mais idosos que os controles (p=0,01). Observou-se maior propor¢do de pessoas
classificadas como de pele branca e a situagdo conjugal mais predominante foi unido/casado
(Tabela 1). A média de renda entre os participantes foi de R$ 5.470,00.

Nas varidveis comportamentais, verificou-se que os casos tinham maior propor¢do de ex-
fumantes e de fumantes (p=0,003), enquanto nos controles encontrou-se predominio de excesso
de peso (0,002). As distribui¢des das varidveis: atividade fisica e consumo de bebidas alcodlicas
foram semelhantes nos dois grupos, com predominio dos individuos inativos e que nao bebiam
(Tabela 1).

Em relacdo a presenca de morbidades, constataram-se elevadas prevaléncias de
hipertensdo arterial e diabetes mellitus, contudo sem diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos. Constatou-se que os casos utilizavam menos medicamentos recomendados do
que os controles (p<0,01) (Tabela 1).

Na anélise bruta, observou-se que com a elevagdo da idade, aumentava a probabilidade
da ocorréncia de 6bitos, apesar dos limites dos intervalos de confianga incluirem o valor unitério,
o teste de associacdo foi significativo. Verificou-se que nos ex-fumantes e nos fumantes a
ocorréncia dos 6bitos foi maior. Quanto ao estado nutricional constatou-se que os individuos na
categoria excesso de peso apresentaram menor medida de efeito em relacdo aos eutréficos/baixo
peso. Os individuos que praticavam menos de 150 minutos de atividade fisica e aqueles que
referiram diabetes mellitus representaram mais 6bitos, contudo os intervalos de confianca e os
testes estatisticos ndo confirmaram o risco mais elevado. Quanto ao uso de medicamentos
recomendados verificou-se uma relacdo indireta, ou seja, na medida em que diminuia o niimero
de classes consumidas, o risco de ébitos aumentava (Tabela 2).

As varidveis: sexo, cor da pele, situacdo conjugal, renda em tercis, consumo de dlcool,
hipertensdo arterial ndo estavam associadas ao desfecho e foram excluidas do modelo ajustado
(Tabela 2).

Na andlise ajustada, idade foi a tinica varidvel do bloco distal que foi incluida no modelo,
de forma que os resultados permaneceram os mesmos. Apds ajuste para idade e entre as variaveis

comportamentais incluidas no modelo, os ex-fumantes e os fumantes apresentaram maior



probabilidade de 6bitos. Por sua vez, os individuos com sobrepeso/obesidade permaneceram com
menor probabilidade de morrer. Apds o ajuste para idade, tabagismo e estado nutricional e entre
as variaveis do terceiro nivel, verificaram-se que os participantes com diabetes mellitus tiveram
maior risco de 6bito. A relacdo indireta observada em relacdo ao uso de medicamentos
recomendados com o desfecho também foi mantida apds ajuste por idade, tabagismo, estado

nutricional e diabetes mellitus (Tabela 2).

Discussao

Este estudo comprovou a gravidade das doencas do aparelho circulatério encontrando
elevada prevaléncia de 6bitos entre os participantes (15,9%) como constataram-se em estudos
semelhantes '*!8. Com o incremento no atendimento hospitalar (as intervencdes cardiovasculares
e o uso combinado de medicamentos), esperava-se que pacientes atendidos em centros
especializados tivessem prevaléncias de mortalidade inferiores a encontrada °.

Na anélise observou-se que a mortalidade dos participantes estava associada a idade mais
elevada, tabagismo, baixo peso/eutréfico, diabete mellitus referido e ao ndao uso de medicamentos
recomendados. Dos resultados obtidos contudo, o maior impacto na mortalidade se deu em
relagc@o ao uso das quatro classes de medicamentos recomendados, ou seja, quanto menor 0 uso
ou a combinacdo, maior associagdo aos Obitos.

Verificou-se o predominio de ébitos no grupo de 65 anos ou mais, representando 85% dos
casos. Este achado estava dentro do esperado, pois desde que se observou a transicao
epidemioldgica e com a transicdo demogréfica elevando a prevaléncia de idosos na populagdo, a
mortalidade por doengas do aparelho circulatério ainda tem representado a maior carga de
mortalidade no Brasil e no mundo '*°.

Deve-se destacar que a renda dos participantes deste estudo foi elevada, a média foi de
R$ 5.470,00, representando o equivalente a oito saldrios minimos. E bem provavel que usudrios
pertencentes a uma classe economicamente mais favorecida optem pelos servigos privados, o que
condiz com a populacdo do presente estudo que tinha uma condi¢do econdmica melhor, e
portanto melhores condicdes de acesso a satide. No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de
Amostra de Domicilios (PNAD) apontaram que as populacdes com maior renda familiar t€ém
mais acesso a servicos de satide e consultas médicas?!.

A andlise mostrou o aumento da mortalidade entre fumantes e ex-fumantes mesmo apds

ajuste para outros fatores o que acumulou evidéncias mostrando os maleficios do consumo de



tabaco. O estudo INTERHEART, um estudo internacional de caso-controle que incluiu mais de
15.000 pacientes que haviam sofrido infarto agudo do miocardio, envolvendo 52 paises, mostrou
nove fatores de risco responsaveis por 90% do risco atribuivel a populagdo em homens e 94%
em mulheres. Entre estes fatores destacaram-se, além de outros o fumo. Estes resultados foram
consistentes independentemente da regifio geografica, grupo étnico, idade e sexo?2. Outro estudo
de caso-controle, de base hospitalar, multicéntrico que objetivava avaliar os fatores de risco
associados com IAM na regido metropolitana de Sao Paulo, demonstrou que o tabagismo foi o
fator de risco independente mais importante para o [AM. O tabagismo vem sendo demonstrado
ao longo dos anos como fator de risco mais importante por uma série de evidéncias intra e inter-
populacionais®>.

Quanto ao excesso de peso, importante fator de risco, pois de um modo geral, a base
fisiopatoldgica para os eventos cardiovasculares € a aterosclerose, processo que se desenvolve
a0 longo de décadas de maneira insidiosa?*, paradoxalmente foi demonstrado que a categoria
excesso de peso apresentou menos casos. Mesmo apds o ajuste, observaram-se menos 6bitos nos
pacientes com excesso de peso. Deve-se ressaltar, que neste estudo a medida de peso e altura foi
obtida através de auto referéncia para o célculo do indice de massa corporal (IMC) na entrada do
paciente, o que pode remeter a uma fragilidade de afericao do estudo e consequentemente na
andlise desta varidvel. Atualmente utilizam-se outras medidas antropométricas que demonstram
ter maior valor preditivo, como a relagdo da medida cintura-quadril. Se a obesidade for redefinida
segundo a relagdo cintura-quadril ao invés do uso do IMC, a propor¢ao de pessoas com risco de
um ataque cardiaco triplica, isto porque baseado no peso e na altura, o IMC ndo leva em
consideracio a localizacdo da gordura do corpo, nem quanto de musculatura a pessoa possuiZ2.

Sabe-se que o acumulo excessivo de gordura na regido abdominal estd relacionado a
deposi¢do de tecido adiposo nas visceras, sendo que a obesidade visceral estd mais fortemente
ligada a fatores de risco cardiovasculares, além do que a relacdo do acumulo de tecido adiposo
estd associado a situacdo socioecondmica mais favoravel bem como ha de se considerar que com
o avanco da idade maior a prevaléncia de excesso de peso®. Fato este que pode ser relacionado
com a populacdo do presente estudo, na qual prevalece os idosos, os de renda econdmica mais
favoravel e com excesso de peso.

Deve-se destacar que a referéncia de diabete mellitus permaneceu na andlise ajustada
associada a chances de morte de quase duas vezes mais. A Organizacdo Mundial de Saide tem
apontado que a hiperglicemia é responsavel por 6% dos riscos de morte atribuiveis na populacao
em termos globais?. Conforme o ultimo Consenso Latino-americano de hipertensio e diabetes

tipo 2, apontou-se o risco de 1,9 vez maior de apresentar doenca cardiovasculares em pacientes



hipertensos e diabéticos?’. A mortalidade dos pacientes diabéticos é maior do que a da populacio
em geral e decorre das doencas cardiovasculares, sendo que estes apresentam pior progndstico
em comparacio com nio-diabéticos em relacdo 4 doenga coronariana®®. Por isso, individuos com
alteracdo glicémica devem representar o grupo-alvo para a definicdo de acdes preventivas em
nivel individual e populacional devido a maior prevaléncia de fatores de risco para doenga arterial
coronariana constantemente, pois com o aumento da populacdo idosa no mundo, estes fatores
tendem a se sobrepor.

Atualmente, quatro classes de medicamentos tém sido utilizadas para melhorar o
prognéstico do infarto agudo do miocardio em ensaios clinicos: os antiagregantes plaquetarios,
B-bloqueadores, estatinas e os inibidores da enzima da angiotensina (IECA)?°.

Os resultados apontaram neste estudo que os pacientes que sairam do hospital com
prescricdo das quatro classes de medicamentos tiveram menos chances de dbito. Outros estudos

30,31

demonstraram igualmente estes resultados sendo que nas dltimas décadas aproximadamente

47% da mortalidade por doenca coronariana foi reduzida pela implementacdo de terapias
baseadas em evidéncias, e 44% foi atribuido ao controle dos fatores de risco 2.

A adesdo ao tratamento farmacoldgico com o uso de medicamentos especificos até um a
dois anos apds o evento agudo e o uso de outras combinagdes, por tempo indefinido, sdao
recomendacdes baseadas em evidéncias clinicas, e reduzem o risco de um novo evento de SCA

333435 além da associacdo de melhores resultados, com redu¢io da mortalidade e

consequentemente reducdo de custos no sistema de satide %7,

Nos resultados desse estudo em que evidencia a redugdo das chances de 6bito de quem
utilizou as quatro classes de medicagdes, deparou-se com o fato de pacientes que ndo utilizaram
nenhum medicamento desde a alta hospitalar. Este fato remete a refletir quais barreira ou
impeditivos da adesdo ao tratamento medicamentoso recomendado, seja pelos profissionais de
saude, seja pelas condi¢des individuais dos pacientes. Mesmo tendo-se vérios estudos que

apontam que existe um declinio do uso de medicamentos conforme o avanco da idade 38 34

0
conhecimento das evidéncias nao tém garantido que cuidados médicos sejam prescritos conforme
as recomendacdes, sendo desta forma subutilizados ou ainda nem respeitados pelos pacientes
3841

Por isso é relevante que as doencas mais dependentes da idade como as do aparelho
circulatério entre outras, em que o peso da doenca progride no decorrer dos anos devam ser

consideradas nas estratégias dos programas de satde, visando permanentemente melhorias a

adesdo ao tratamento medicamentoso.



Embora o envelhecimento da populacdo esteja impulsionando a epidemia mundial de
doencas cronicas, existe um potencial inexplorado significativo para modificar a relagc@o entre a
idade cronoldgica e a satide. Nao sdo poucos os estudos que apontam que a¢des em saude publica

6815 mas a resolutividade

sejam implementadas que visem mudancgas no estilo de vida,
terapéutica acaba sendo um ponto critico para superar a alta prevaléncia da mortalidade na nossa
realidade.

O presente artigo evidenciou claramente que a mortalidade destes pacientes esteve
associada principalmente a adesdo a terapéutica medicamentosa neste estudo de caso controle.
Contudo se deve ressaltar que a principal limitagdo para avaliacdo dos resultados foi
consequéncia dos critérios de inclusdo. Foram incluidos pacientes com diagndstico de sindrome
coronariana aguda e acidente vascular cerebral independente da ocorréncia do primeiro episédio.
Desta forma, pacientes que ingressaram no estudo ja poderiam ter apresentado algum diagndstico
de interesse que interferisse no desfecho. Outro problema no planejamento do estudo foi a nao
distin¢do entre os componentes de sindrome coronariana aguda que poderiam indicar formas
mais graves da doenca. No entanto, o nimero de perdas foi inferior a 10% e os dados foram
coletados com rigor. Quanto ao delineamento do estudo, considera-se bem adequado porque esta
abordagem assegura que 0s casos € Os controles sejam compardveis, uma vez que Sao
selecionados na mesma coorte. L.ogo permite que as andlises sejam mais eficientes. Por fim, no
que diz respeito aos resultados encontrados, verificou-se que ha um flanco no acompanhamento
terapéutico pos evento cardiovascular que deve ser enfrentado pelos profissionais de saidde. Tal
adversidade resulta em que o conjunto de todas as outras a¢des que visem a qualidade de vida do

individuo sejam sempre insuficientes para a redu¢do da mortalidade.
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Tabela 1. Descri¢do das varidveis entre casos e controles. Sdo Leopoldo - RS, 2015.

Casos Controles
N (%) N (%) p valor
Sexo 0,84
Feminino 38 (50,7) 148 (49,3)
Masculino 37 (49,3) 152 (50,7)
Idade 0,01
30 a 49 anos 22,7 24 (8,0)
50 a 64 anos 9 (12,0) 72 (24,0)
65 ou mais anos 64 (85,3) 204 (68,0)
Cor da pele 1,00
Branca 67 (89,3) 268 (89,3)
Nio branca 8 (10,7) 32 (10,7)
Situacdo conjugal 0,68
Solteiro 4(5,3) 18 (6,0)
Uniao/casado 35 (46,7) 166(55,5)
Divorciado 8 (10,7) 40 (13,4)
Viivo 28 (37,3) 75 (25,1)
Renda
Tercil mais alto 27 (36,0) 98 (32,7) 0,95
Tercil médio 21 (28,0) 102 (34,0)
Tercil mais baixo 27 (36,0) 100 (33,3)
Tabagismo
Nio fumantes 23 (30,6) 141 (47,0) 0,003
Ex-fumantes 41 (54,7) 139 (46,3)
Fumantes 11 (14,7) 20 (6,7)
Estado nutricional
Baixo-peso/eutréfico 37 (55,2) 100 (34,8) 0,002
Excesso de peso 30 (44,8) 187 (65,2)
Atividade fisica 0,09
Mais 150 min 6 (8,0) 47 (15,7)
Menos de 150 min. 69 (92,0) 253 (84,3)
Consumo de alcool 0,63
Nio 64 (87,7) 267 (89,6)
Sim 9(12,3) 31(10,4)
Hipertensao arterial 0,83
Nio 26 (34,7) 100 (33,2)
Sim 49 (65,3) 201 (66,8)
Diabete Mellitus 0,81
Nio 43 (57,3) 204 (68,0)
Sim 32 (42,7) 96 (32,0)
Uso de medicamentos <0,01
4 classes 8(11,8) 68 (22,9)
3 classes 18 (26,5) 96 (32,3)
2 classes 13 (19,1) 82 (27,6)
1 classe 12 (17,6) 34 (11,4)
Nenhum 17 (25,0) 17 (5,8)

Tabela 2 — Razdo de Odds bruta e ajustada e seus respectivos intervalos de confianga (IC) de 95% de acordo com variaveis
demogriéficas, socioecondmicas, comportamentais, morbidades e uso de medicamentos. Rio Grande do Sul, 2015.



Analise bruta Analise Ajustada
Variavel
Razdo de odds p valor Razdo de odds al
(IC 95%) (IC 95%) p vator
Sexo 0,84
Feminino 1 2
Masculino 0,95 (0.57-1,57)
Idade 0,01 0,01
30 a 49 anos 1 1
50 a 64 anos 1,50 (0,30 — 7,43) 1,50 (0,30 — 7,43)
65 ou mais anos 3,76 (0,87 - 16,37) 3,76 (0,87 - 16,37)
Cor da pele 1,00
Branca 1 2
Nao branca 1,00 (0,44-2,27)
Situaciio conjugal 0,22 4
Solteiro 1
Unido/casado 0,95 (0,30-2,98)
Divorciado 0,90 (0,24-3,38)
Vitvo 1,68 (0,52-5,40)
Renda em tercis 0,61
Tercil mais alto 1
Tercil médio 0,75 (0,40-1,41)
Tercil mais baixo 0,98 (0,54-1,79)
Tabagismo 0,01 0,005
Nao fumantes 1 1
Ex-fumantes 1,81 (1,03-3,17) 2,41 (1,29 —4,48)
Fumantes 3,37 (1,43-7,95) 3,91 (1,44 - 10,66)
Estado nutricional 0,002 0,006
Baixo-peso/eutréfico 1 1
Excesso de peso 0,43 (0,25 -0,74) 0,45 (0,25 -0,79)
Atividade fisica 0,10
Mais 150 min. 1 1 0,11
Menos de 150 min. 2,14 (0,88 — 5,20) 2,23 (0,82 - 6,05)
Consumo de alcool 0,64
Nao 1 2
Sim 1,21 (0,55 -2,67)
Hipertensao arterial 0,83
Nio 1 a
Sim 0,94 (0,55 - 1,60)
Diabete Mellitus 0,08 0.04
Nio 1 1
Sim 1,58 (0,94 — 2,65) 1,98 (1,04 - 3,77)
Uso de 0,001
medicamentos <0,01
4 classes 1 1
3 classes 1,59 (0,66 — 3,88) 1,56 (0,58 — 4,19)
2 classes 1,35 (0,53 - 3,44) 1,51 (0,53 -4,34)
1 classe 3,00 (1,12 -8,03) 3,22 (1,07 -9,63)
Nenhum 8,50 (3,15-2297) 8,59 (2,76 — 26,67)

* Incluidas na andlise ajustada apenas as varidveis com p<0,1 na andlise bruta.

* Teste Wald para tendéncia linear.

** Teste Wald para heterogeneidade de proporgdes.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Coorte HDM e Unisinos para avaliacio de risco cardiaco

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

Telefone: (51) 3591-1122 — PPG de Sadde 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 necessarios sobre o uso das
informacdes 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 continuacdo dos eu cuidado e
tratamento. Em momento algum vocé serd identificado quando da divulgacdo dos
resultados e as informagdes obtidas junto a vocé serdo utilizadas apenas para fins
cientificos vinculados ao presente projeto de pesquisa, sendo protegidas pelo direito a
confidencialidade.

Neste estudo nenhuma intervengdo serd realizada, ndo estando nenhum dos
tratamentos que vocé€ possa vir a receber na institui¢do condicionada pela resposta ao
questiondrio ou participag¢do nesta pesquisa.

Assim, esclarecido das informagdes acima, pelo presente Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, eu
declaro que concordo em participar neste projeto de pesquisa, pois fui informado de forma
clara e detalhada sobre os seus propdsitos, bem como me foi assegurado o direito a

rendncia a qualquer tempo, sem qualquer dnus ou prejuizo.

Porto Alegre, de de 20 .

Ass. do Participante Responsavel Legal

Ass. do Responsdvel pela obtencao do presente consentimento



APENDICE B - Questionario 1 — Dados Basais do Usuario



Instituto de Medicina Vascular - Hospital M&e de Deus

Mestrado em Saude Coletiva - Unisinos

Questionario 01 - Dados Basais do Usuario

v

Projeto de Coorte Prospectiva de Usuarios com Sindrome Coronariana Aguda UN]S]NOS

Nome:

Coletor:

Numero de atendimento HMD:
Datadacoleta: _ _/_ _/_ _

Pron _ _ __ __
Colet _ _

Natend _ _ _
Coldat _ _/__/___ _

Lista de Problemas e diagndsticos (coletar do prontuario ou da lista de internagao)

Angina estavel

(0) ndo (1) sim
Angina instavel

(0) néo (1) sim
Angina sem diagndéstico especifico

(0) néo (1) sim
Acidente vascular cerebral hemorragico

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

(0) néo (1) sim
Acidente vascular cerebral sem diagndstico especifico

(0) ndo (1) sim
Infarto agudo do miocardio prévio

(0) ndo (1) sim
Infarto agudo do miocardio (IAM)

(0) ndo (1) sim
Infarto agudo do miocéardio sem data definida

(0) nao (1) sim
Sindrome coronariana aguda (SCASST)

(0) néo (1) sim
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

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

(0) ndo (1) sim
Obesidade

(0) ndo (1) sim
Outro:

LPANgE _

LPAngl __

LPANngs _

LPAVCh _

LPAVCi _

LPAVCs __

LPIAMp _

LPIAM _

LPIAMd _

LPSCA _

LPHAS _

LPDM _

LPObesi__
LPOut _ _ _

Observacdes/comentarios:




1. Qual o seu estado civil? (0) solteiro (1) em unido/casado Estciv _
(2) separado/divorciado (3) viuvo
2. Data de nascimento: _ _/_ _/_ _ _ _ Datn __/__/____
3. Sexo: (0) feminino (1) masculino Sexo__
4. Qual sua cor da pele? (0) branca (1) n&o branca Cor __
5. Vocé mora sozinho? (0) néo (1) sim Mora__
6. Quantos anos de estudo completos vocé tem? anos Escola __ __
C olegial Prim ékrio CuArriculo 0A4ranos
G inasio 1° G rau Fundamentalgg%ggggiié?}f
Cientifico | 2° G rau M édio 09 a 12
Faculdade 3° G rau Superior 11“30250
7. Vocé esta trabalhando? (00) Sim (01) Nao Trab _ _
(02) Aposentado (03) Desempregado
(04) Encostado (05) Dona de casa
(06) Estudante Qutro:
8. Qual a sua renda familiar mensal (média em reais)?  _ _ . _ _ _ y— — Renda _ _ . _ _ _ —
9. Qual seu endereco completo?
Endereco
Endereco (cont.)
Bairro Cidade
Telefones
Fixo - Y
ceilar — -~ _ _ _ __ o |——_—
10. Vocé poderia nos fornecer o enderego de um parente ou pessoa préxima, para o caso de
termos dificuldade em encontra-lo(a) no futuro?
Nome Parentesco
Endereco
Endereco (cont.)
Bairro Cidade
Telefones
Fixo - Y
ceilar — -~ _ _ _ __ o |——_—
Coleta de dados da Internagao (Coletar do prontuério)
Peso (12 medida) ———,— kg Peso _ _ _,_
- Forma de mensuracao (0) medido (1) referido Pesol _
Altura . _ _ ¢m Alt - —
- Forma de mensuracao (0) medido (1) referido Altl —
Circunferéncia abdominal . _ _,_ ¢&m Cabd _— _ _,_
PA sistdlica (1% medida) _ _ _ mmHg PsisE _ _ _
PA diastolica (12 medida) _ _ _— mmHg PdiaE _ _ _
PA sistélica (22 medida) _ _ _ mmHg PsisS _ _ _
PA diastdlica (22 medida) _ _ _— mmHg PdiaS _ _ _




Agora vamos falar sobre sua Alimentacao.

11. Quantas vezes por semana vocé costuma comer frutas? 1 Porciio de fruta é
(1) Todos os dias 1 fruta (ex.: uma maca, banana )
(2) 5 a 6 dias por semana ou
(3) 3 a4 dias por semana 1 uma fatia média (ex.: mamio )
(4) 1 a2 dias por semana ou
1 copo de suco de fruta

(5) Quase nunca/nunca  (pula para pergunta den® 13 )

12. Em um dia comum, quantas por¢des de frutas vocé come?
(1) 1 por¢ao (8) NSA
(2) 2 porgdes
(3) 3 porgdes
(4) 4 ou mais porcdes

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

(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 a4 dias por semana (ex.: alface, rcula )

(4) 1 a2 dias por semana ou
(5) Quase nunca/nunca  (pula para pergunta den®15 ) '/2 xicara de outros vegetais
(ex.: cenoura beterraba )

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

15. Quando vocé come carne vermelha, vocé costuma (Ler opcoes ):

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

(1) tira a pele (2) come com a pele (3) ndo 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 opcoes )?
(1) Banha animal
(2) Manteiga
(3) Oleo vegetal como: soja, girassol, milho, algodio ou canola
(4) Margarina
(5) Azeite de oliva
(6) Nao sei

19. Quantas vezes por semana vocé costuma comer (Ler opgoes )?
- ovo frito: _— =
-ovocozido : — — —
- leite integral : — — —
- margarina : — — —
- manteiga : _— =

- middos (figado, moela, coracdo 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 a4 dias por semana
(4) 1 a2 dias por semana
(5) Quase nunca/nunca

FrefruS —

Porfrud —

FreverS —

Porverd —

Carneg —

Frangop —

Peixe J—

Peixfre — —

Tipogord —

Ovofri — — —
Ovoco — — —
Leitei — — —
Marga — — —
Mante — — —
Miudo — — —

Congor —




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 = se menos de 1 ano) Fumex __
Histodria prévia de Doencga Isquémica
Agora vamos conversar sobre alguns problemas que vocé possa ter tido.
22. Vocé ja teve ou passou por:
Cirurgia de caroétida (0) ndo (1) sim (9) IGN Circa -
Insuficiéncia cardiaca (0) ndo (1) sim (9) IGN Icc -
Fibrilac&o atrial/flutter/arritmia (0) ndo (1) sim (9) IGN Flut -
Estenose de valvula adrtica (0) néo (1) sim (9) IGN Est -
Aneurisma de aorta abdominal (0) ndo (1) sim (9) IGN Aoabd __
Diabetes (0) ndo (1) sim (9) IGN Diab _
Se sim, ha quantotempo __ __anos (00 = se menos de 1 ano) Diabtem __
Hipertensao arterial (0) ndo (1) sim (9) IGN Hast _
Se sim, ha quantotempo __ __anos (00 = se menos de 1 ano) Hastem __
23. Faz tratamento para colesterol (0) nao (1) sim (9) IGN Tacoles ___
24. Vocé teve ataque isquémico transitorio diagnosticado?
(0) nao (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) ndo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpane __
27. Vocé tem ou teve angina instavel diagnosticada?
(0) nao (1) sim -1 ano (2) sim +1 ano (9) IGN hpins
28. Vocé teve infarto do miocardio diagnosticado?
(0) nao (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. Vocé fez bypass coronariano/cirurgia cardiaca?
(0) né@o (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpcabg
31. Vocé teve Estenose de carétida assintomatica?
(0) néo (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hrcar —
32. Vocé tem alguma placa na carétida?
(0) nao (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hrpla
33. Registro de claudicacédo 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) nao (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpclang
* Amputacdes nos membros inferiores
(0) nao (1) sim, -1 ano (2) sim, +1 ano (9) IGN hpcimp __




Medicamentos Apresentacdo (99 = Dose Frequéncia didria (99 =
IGN) (888 = NSA) IGN)
MO1 | A0l D01 FO1 -
MO02 | A2 D02 F02 -
MO3 A03 D03 FO3 o
MO4 A po4 FO4 -
MO5 A05 DO5 FO5 o
MO06 A06 D06 FO6 o
MO07 A07 D07 FO7 o
MO8 A pos FO8 -
M09 A09 D09 F09 __
M10 A10 D10 F10 __
- Agora Vamgpe_rguntar algumas coisas sobre o consumo de bebida
alcodlica.
Frealem ___
34. Com que freqiiéncia vocé costuma ingerir bebida alcodlica?
(0) ndo consome bebida alcodlica (pula para a pergunta de n° 37)
(1) Todos os dias
(2) 5 a 6 dias por semana
(3) 3 a4 dias por semana
(4) 1 a 2 dias por semana
(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 37)
35. Em um tnico dia vocé chega a tomar mais do que 01 lata de cerveja ou mais do que 01 taca de Q
X . N o ualem ___
vinho ou mais do que 01 dose de qualquer outra bebida alcodlica?
(0) N@o (pula para a pergunta de n° 37)
(1) Sim
(8) NSA Mesalcm__
36. No dltimo més, vocé chegou a consumir 05 ou mais doses de bebida alco6lica em um
Unico dia? 01 dose de bebida alcodlica é:
(0) Nio 01 lata de cerveja ou
(1) Sim 01 taga de vinho ou
(8) NSA 01 dose de bebida destilada




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, freqgiiéncia e duragéo:

Atividade

Quantas vezes por semana?

Tempo de duracdo da sessdo

A01

Vs01

Ts01 -

A02

Vs02

Ts02

A03

Vs03

Ts03

A04

Vs04

Ts04 -

A05

Vs05

Ts05 -

Lazer

A01
Vs01
TsO1
A02
Vs02
Ts02
A03
Vs03
Ts03
A04
Vs04
Ts04
A05
Vs05
Ts05

Atvout

tvout

(88) NSA

(77) realiza outra(s) mas niao lembra

Tempo de permanéncia em Ul (unidade de internacdo) dias Cirurgia de revasculariza¢do do miocérdio

(0) ndo

(1) sim

(9) IGN

crm




Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Ler antes do inicio da coleta, lembrando de deixar via escrita com o sujeito de
pesquisa)

Coorte HMD e Unisinos para avaliagdo de risco cardiaco

Coordenadores Responsaveis: Juvenal Soares Dias da Costa

Maria Tereza Anselmo Olinto
Telefone.: (51) 3591-1122 - PPG de Saide Coletiva
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 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 € livre para retirar seu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar
do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuacdo do seu cuidado e tratamento. Em
momento algum vocé serd identificado quando da divulgacdo dos resultados e as
informacdes obtidas junto a voc€ serdo utilizadas apenas para fins cientificos
vinculados ao presente projeto de pesquisa, sendo protegidas pelo direito a
confidencialidade.
Neste estudo nenhuma intervengao serd realizada, ndo estando nenhum dos tratamentos
que voce possa vir a receber na institui¢ao condicionado pela resposta ao questionario
ou participacao nesta pesquisa.
Assim, esclarecido das informacdes acima, pelo presente Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, eu

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

Porto Alegre, de de20 .

Ass. Participante Responsével Legal

Ass. Responsavel pela obteng¢do do presente consentimento






APENDICE C - Questionario 2 — Acompanhamento 30 dias



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 02 - Acompanhamento 30 dias
Datadacoleta: __ /__ [ _ (primeiro questionario/alta)
Nome: Pron _ _ _ _
Coletor: Colet2 _ _
Datadacoleta: _ _/_ _/__ _ _ Colseg__ _/__|____
Telefones Fixo -
Cellar —— -\ ___ ___ ___ __
Contato: Parentesco:
Fixo - T
Cellar —— -\ ___ ___ ___ __
Apresentacao ao telefone (conforme manual). Aplicar questionario
1. O paciente faleceu? (0) ndo (pula para a questao n° 02) F1obit _
(1) sim
Emquedata? _ _/__/__ _ _ Datobi _ _/_ _/__ _ _
1.a. Foi IAM? (O)ndgo  (1)sim  (9)IGN  (8)NSA Fliam _
1.b. Foi AVC fatal? (0) ndo (1) sim (9) IGN (8) NSA F1avc _
1.c. Foi outra doenga circulatéria (inclusive morte subita de causa
ida?
desconhecida? o a6 (f)sim (9)IGN  (8)NSA || Ficirc _
1.d. Foi por causa néo circulatéria?
(O)ndgo  (1)sim  (9)IGN  (8)NSA Fliam _
2. Desde sua ultima internagao no Mae de Deus, quantas vezes o(a) Sr(a) consultou com o mé-
ico?
dico (00) nenhuma  _ __ vezes (88) NSA Ficons _ _
3. Apds sua alta hospitalar o(a) Sr(a) foi hospitalizado novamente por algum problema de saude
como derrame, infarto, ponte de safena, amputagao, dor no peito, coracdo aumentado ou co-
locacéo de stent?
(0) ndo (1)sim  (9)IGN (8) NSA F1hosp _
4. Apos sua alta hospitalar o(a) Sr.(a) teve um derrame? F1dernf _
(0) ndo (pula para a questao n° 05)
(1) sim
Emquedata? _ _/__/__ _ _ Datder__ _/_ _/__ _ _
4.a. Foi isquémico? (0) ndo (1) sim (9) IGN (8) NSA F1disq_
4.b. Foi hemorragico? (0) ndo (1) sim (9) IGN (8) NSA F1dhe _
4.c. O Sr(a) apresenta incapacidade moderada ou piora?
(0) ndo (1) sim (8) NSA Flinc _
4.d. Quantos eventos de derrame apds a alta o(a) Sr(a) teve?
. vezes (88) NSA Fldev _ _
4.e. Quantas hospitalizacdes de relacionadas a esse(s) derrame
?
o(@) Sr@)teve? o nenhuma _ veges (88)NSA || Fidho _ _
5. Apos sua alta hospitalar o(a) Sr.(a) teve um infarto? Fliamnf _

(0) ndo (pula para a questao n° 06)

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

(00) nenhum __vezes (88) NSA

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

Sr(a) teve?
"(a) teve (00) nenhuma (88) NSA

Datiam_ _/_ _/__ _ _

Fliaev_ _

Fliaho_ _




Agora vamos conversar sobre sua situacao 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 Alimentacao.
11. Quantas vezes por semana vocé costuma comer frutas? |1 Porgio de fruta é ; FFrefruS —
(1) Todos os dias 1 fruta (ex.: uma magca, banana )
(2) 5 a 6 dias por semana ou
(3) 3 a 4 dias por semana 1 uma fatia média (ex.: mamé&o )
(4) 1 a 2 dias por semana ou
1 copo de suco de fruta
(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n2 13)
12. Em um dia comum, quantas porcdes de frutas vocé come? Fporfrud —
(1) 1 porcao (8) NSA
(2) 2 porgoes
(3) 3 porgdes
(4) 4 ou mais porgdes
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 lequme ¢: _
. 1 xicara de vegetais folhosos
(3) 3 a 4 dias por semana (ex.: alface, rucula )
(4) 1 a 2 dias por semana ou
(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n2 15) '/2xicara de outros vegetais
(ex.: cenoura beterraba )
14. Em um dia comum, quantas porg¢des de verduras ou legumes vocé come? Fporverd —
(1) 1 porcéo (8) NSA
(2) 2 porgoes
(8) 3 porgdes
(4) 4 ou mais porgdes
15. Quando vocé come carne vermelha, vocé costuma (Ler opcoes):
(1) tira a 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) nao come peixe Fpeixe —
Quantas vezes por més? — — Fpeixfre — —
18. Qual tipo de gordura mais utilizada na sua casa para preparar os alimentos (Ler opgoes)? 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: —_— — Fovofri — — —
- ovo cozido: — — — Fovoco— — —
- leite integral: — — — Fleitei — — —
- margarina: — — — Fmarga — —
- manteiga: — — — Fmante — —
- miudos (figado, moela, corag¢édo 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
(8) 3 a 4 dias por semana

(4) 1 a 2 dias por semana
(5) Quase nunca/nunca




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

21. Apés a alta do Mae de Deus vocé passou a praticar alguma atividade fisica de lazer?
(0) N&o (pula para a pergunta de n° 23)
(1) Sim

22. Agora vocé vai me dizer qual atividade fisica pratica, freqiéncia e duracao:

Atividade Quantas vezes por semana? Tempo de duragéo da sesso
Fa01 | FvsO1 __ ___ Fts01 -
Fa02 | Fvs02 L Fts02
Fa03 | Fvs03 . Fts03
Fa04 — | FvsO4 __ __ Fts0O4  _ __
Fa05 __ __ | Fvs05 _ Fts05 -
Atvout (88) NSA (77) realiza outra(s) mas néo lembra

Flazer

Fa01 -
FvsO1 __
FtsO1 __
Fa02 __ __
Fvs02 __ __
FtsO02 __ __
Fa03 __ __
Fvs03 __ __
FtsO3 __ __
FaO4 __ __
Fvs04 __ ___
Fts0O4 __ __
Fa05 _ __
FvsO5 __ ___
FtsO5 ___ ___

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 e (5 ey
FmO1 — | Fao1 - Fdo1 - _ FfO1 -
FmO02 | Fa02 __ __ Fdo2 __ __ Ffo2 _
FmO3 | Fa03 __ __ FdO3 __ __ __ __ Ff03 _
FmO04 | FaO4 __ __ Fdo4 __ ___ ___ ___ Ffo4 -
FmO05 | Fa05 __ __ FdO5 __ __ __ __ Ffo5 -
Fmo06 | Fa0e _ __ Fdo6 _ Ffoe  __ __
FmO07 | FaO7T __ __ Fdo7 ___ ___ ___ ___ FfO07 _
Fmo8 | Fa08 __ __ Fdos __ __ Ffo8 _
FmO09 | Fa09 __ _ Fdo9 __ __ __ __ Ffoo ~ __ __
Fm10 | Fal0 _ __ Fd10 __ __ __ __ Ff10 -
Outros motivos  (00) N&o usa medicamentos  (77) Usa outro(s) mas ndo lembra (88) NSA Mout _
Agora vamos precisar saber algumas medidas do seu corpo

Peso ———,— kg Pesofl _ _ _,__

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

Altura — — _ C€m Altf1 _ _

- Forma de mensuragéo (0) medido (1) referido Altlf - —
Circunferéncia abdominal - _,_— Ccm Cabdf1 — _ _, _
Apos a alta do Mae de Deus, o(a) Sr(a) mediu a sua presséo 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) ndo (9) IGN (8) NSA Mdval1
(1) sim. Quanto?
PAsistolica _ _ _ mmHg Psisf1 _ _ _
PA diastdlica _ _ _ mmHg Pdiaft _ _ _

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

mos como o Sr(a) esta. Bom dia/Boa tarde/Boa noite.




APENDICE D - Questionario 3 - Acompanhamento 180 dias



Instituto de Medicina Vascular - Hospital M&e de Deus
Mestrado em Saude Coletiva - Unisinos

Projeto de Coorte Prospectiva de Usuarios com Sindrome Coronariana Aguda

Questionario 03 - Acompanhamento 180 dias

v

UNISINOS

Datadacoleta: _ _/__ | _ (primeiro questionario/alta)

Nome:

Coletor:

Datadacoleta: _ _/_ _/__ _ _

Telefones Fixo -
Cellar —— -\ ___ ___ ___ __

Contato: Parentesco:
Fixo -
Cellar —— -\ ___ ___ ___ __

Pron _ _ __ __
Colet3 _ _
Colsei /[ __[___ _

Apresentacao ao telefone (conforme manual). Aplicar questionario

1. O paciente faleceu? (0) ndo (pula para a questao n° 02) F2obit _
(1) sim
Emquedata? _ _/_ _/__ _ _ Datob _ _/__/___ _
1.a. Foi IAM? (O)ndgo  (1)sim  (9)IGN  (8)NSA F2iam _
1.b. Foi AVC fatal? (0) nao (1) sim (9) IGN (8) NSA F2avc _
1.c. Foi outra doenga circulatéria (inclusive morte subita de causa
ida?
desconhecida? ) a6 (f)sim  (9)IGN  (8)NSA || F2eirc _
1.d. Foi por causa néo circulatoria?
(O)ndo  (1)sim  (9)IGN  (8)NSA F2iam _
2. Desde sua ultima internagao no Mae de Deus, quantas vezes o(a) Sr(a) consultou com o mé-
ico?
dico’ (00) nenhuma  _ _ vezes (88) NSA F2cons _
3. ApoOs sua alta hospitalar o(a) Sr.(a) teve um derrame? F2dernf _
(0) ndo (pula para a questao n° 04)
(1) sim
Emquedata? _ _/__/__ _ _ Datde _ _/__/___ _
3.a. Foi isquémico? (0) nao (1) sim (9) IGN (8) NSA F2disq_
3.b. Foi hemorragico? (0) nao (1) sim (9) IGN (8) NSA F2dhe _
3.c. O Sr(a) apresenta incapacidade moderada ou piora?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2inc _
3.d. Quantos eventos de derrame apods a alta o(a) Sr(a) teve?
_ vezes (88) NSA F2dev _ _
3.e. Quantas hospitalizagbes de relacionadas a esse(s) derrame
?
o(@) Sr@)teve? o nenhuma _ veges (88)NSA || F2dho _ _
3.f. Derrame com recuperacéo total?
(00) néo (01) sim (88) NSA F2dtev _ _
Se sim, quantas vezes?
4. Apos 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 apds a alta o(a) Sr(a) teve?

(00) nenhum __vezes (88) NSA

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

Sr(a) teve?
( ) (00) nenhuma ____vezes (88) NSA

Datia _ _/_ _/__ _ _

F2iaev__ __

F2iaho_ _




5. Apos sua alta hospitalar o(a) Sr.(a) teve trombose ou entupimento das artérias das pernas? F2tromb _
(0) ndo (pula para a questao n° 06)
(1) sim
Emquedata? _ _/__/__ _ _ Dattr ) ___
5.a. Quantas hospitalizagdes de relacionadas a esse problema o(a)
Sr(a) teve?
r(a) teve (00)nenhuma __ vezes (88)NSA || F2itho _ _
Outras causas de hospitalizacao
Agora vamos conversar sobre alguns problemas que possam ter causado hospitalizagao.
6. O(a) Sr(a) teve ou tem?
6.a. Dor no peito que levou a hospitalizagdo?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2agev _
Se sim, quantas vezes? _ __
6.b. Insuficiéncia cardiaca congestiva/coragao grande?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2lccev _ _
Se sim, quantas vezes? _ __
6.c. Episddio de sangramento desde a internacédo no Mae de Deus que tenha levado a
hospitalizagao ou transfusao?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2saev _ _
Se sim, quantas vezes? _ __
7. O(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 coronéria?
(0) néo (1) sim (8) NSA F2coev _ _
Se sim, quantas vezes? _ __
7.c. Cirurgia de carotida?
(0) néo (1) sim (8) NSA F2ccaev_ _
Se sim, quantas vezes? _ __
7.d. Angioplastia/stent de cardétida?
(0) néo (1) sim (8) NSA F2acev _ _
Se sim, quantas vezes? _ __
7.e. Amputacdo de membros inferiores?
(0) néo (1) sim (8) NSA F2aiev _
Se sim, quantas vezes? _ __
7.f. Cirurgia para circulagado das pernas (sem ser varizes)?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2cpev _ _
Se sim, quantas vezes? _ __
7.9. Desentupimento das artérias das pernas por cirurgia?
(0) né@o (1) sim (8) NSA F2dapev  _
Se sim, quantas vezes? _ __
7.h. Desentupimento das artérias das pernas por cateter?
(0) néo (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=semenosde1ano) || Fumexf2 __ ___




Agora vamos conversar sobre sua situagao de trabalho

9. Vocé esté 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? 4 porgao 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.: maméao)
(4) 1 a 2 dias por semana ou
(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 12) 1 copo de suco de fruta
11. Em um dia comum, quantas porcdes de frutas vocé come? 2porfrud
(1) 1 porcéao (8) NSA
(2) 2 porcdes
(3) 3 porcdes
(4) 4 ou mais porcdes
12. Quantas vezes por semana vocé costuma comer verduras e legumes? 2FreverS __
(1) Todos os dias 1 Porcao 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° 14) '/2xicara de outros vegetais
(ex.: cenoura beterraba)
13. Em um dia comum, quantas porcdes de verduras ou legumes vocé come? 2porverd __
(1) 1 porcéo (8) NSA
(2) 2 porcdes
(3) 3 porcdes
(4) 4 ou mais porcoes
14. Quando vocé come carne vermelha, vocé costuma (Ler opgoes):
(1) tira a gordura (2) come com a gordura (3) ndo come carne vermelha 2carneg
15. Quando vocé come frango, vocé costuma (Ler opg¢des):
(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 opgoes)? 2tipogor
(1) Banha animal
(2) Manteiga
(3) Oleo vegetal como: soja, girassol, milho, algoddo ou canola
(4) Margarina
(5) Azeite de oliva
(6) Nao sei
18. Quantas vezes por semana vocé costuma comer (Ler opgoes)?
- ovo frito: _ 2ovofri _ _ _
-ovo cozido: _ _ _ 2ovoco_ _ _
- leite integral: _ _ _ 2leitei _ _ _
- margarina: — _ 2marga
-manteiga: _ _ _ 2mante__ _ _
- miudos (figado, moela, coragdo de frango): _ _ _ 2miudo_ _ _
19. Quantos dias por semana vocé costuma comer qualquer um dos seguintes alimentos:
frituras, toucinho, embutidos como mortadela, presunto, salsicha, salame, linguica? 2congor ___

(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




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 nao, qual o motivo de que o(a) leva a ndo praticar alguma atividade fisica de lazer? 2nlazer
a o
(pula para a questao n°® 22) oatol
21. Agora vocé vai me dizer qual atividade fisica pratica, freqiéncia e duracao: 22’3(?11 —_— —
S -
2at02 __ __
Atividad Quantas vezes por semana? Tempo de duragéo da sessao 2vs02
Ividade ' 2ts02
2at01 __ | FvsO1 __ __ FtsO1 __ __ 2at03 .
2vs03 __ __
2at02 | Fvs02 Fts02 2ts03
2at03 Fvs03 Fts03 2at04 = __
—_— — — — —_— — 2vs04 ___ __
2at04 __ | FvsO4 __ __ Fts04 _ 2ts04 __ __
2at05 __ __
2at05 ____ | FvsO5 Fts05 o 2vs05
2ts05 __ __
2Atvou
Atvout (88) NSA (77) realiza outra(s) mas ndo lembra
Agora vamos perguntar algumas coisas sobre o consumo de bebida alcodlica.
22. Com que frequéncia vocé costuma ingerir bebida alcodlica? 2Frealem __

(0) ndo 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

unico dia”? 01 dose de bebida alcodlica é: 2Mesalcm __
(0) Nao 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 atualmente. O(a) Sr.(a) poderia pegar as caixinhas dos remédios para
eu anotar os nomes? (Se o sujeito/cuidador ndo dispuser das caixas, agendar outro horario de ligacdo no qual se possa dispor das caixas ou da receita)

Medicamentos A;()grgsze Tgﬁ?o (fssslsD 2\sa) Fre?s;jgé rzlcliggi)éria
2mO01 —— | 2a01 - 2d01 - 2f01 -
2m02 | 2a02 __ __ 2do2 2f02 _
2mo03 | 2203 __ __ 2d03  __ __ __ __ 2f03 -
2m04 _ | 2a04 __ __ 2do04 2f04 -
2mo05 | 2a05 __ __ 2do5 205 -
2m06 | 2a06 __ __ 2do6 2f06
2mO07 _ | 2a07 __ __ 2dor 2f07 o
2mo08 | 2a08 __ __ 2d08  __ 2f08 o
2mo9 | 2a09 __ __ 2do9  __ __ __ __ 2f09
2m10 | 2a10 _ __ 2d10 _ ___ ___ ___ 2f10 -
Outros motivos  (00) Nao usa medicamentos  (77) Usa outro(s) mas ndo lembra (88) NSA ‘ 2Mout  _ __ ‘

Numero de medicacdes em uso referidas pelo sujeito (contar apés anotacdo dos nomes). ‘ 2Medq




| Agora vamos precisar saber algumas medidas do seu corpo

Peso ———,— kg
- Forma de mensuracao (0) medido (1) referido o
Alturacm - — o
- Forma de mensuracéo (0) medido (1) referido
Circunferéncia abdominal _ _ _ _, cm Egigg
Apds a alta do Mae de Deus, o(a) Sr(a) mediu a sua pressao arterial alguma vez? Altf2
(0) ndo (1) sim (9) IGN (8) NSA Altl2
O(a) Sr(a) sabe informar o valor da sua pressao na ultima vez que mediu depois da alta? Cabdi2
a
(0) nao (9) IGN (8) NSA
(1) sim. Quanto? Mdpres2 _
PA — — — sistélicammHg
PA — — — diastélicammHg
Apos a alta o(a) Sr. (a) fez exame de Proteina C-reativa ou PCR?
(O) Nao FezPCR __
(1) Se sim: Qual a data do ultimoexame? ___ /[ DatPCR / /
Qual o resultado encontrado? ___ _ mg/dI T
PCR__
2) Se ndo possui o exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Altper
(Se nao souber dizer se deu alterado mas souber o valor, anote e codifique depois) _
Apo6s a alta o(a) Sr. (a) fez exame de creatinina? Fezcreat
(0) Néo
) Se sim: Qual a data do dltimo exame? __ _ /. / Datcreat___ / _/ _ _
Qual o resultado encontrado? ___~ mg/dl —
Creat
(2) Se nédo possui 0 exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Altcreat __
Apos a alta o(a) Sr. (a) fez exame de glicemia de jejum ou agucar? )
= Fezglic __
0) Nao
(1) Se sim: Qual a data do ultimoexame? __ _ / _ / Datglic / /
Qual o resultado encontrado? __~~ mg/dl Glic
(2)  Se ndo possui o exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Altglic__
Apos a alta o(a) Sr. (a) fez exame de colesterol total?
(O) Nao Fezcol .
(1) Se sim: Qual a data do dltimoexame? __ / _ / Datcol / /
Qual o resultado encontrado? __~ mg/dl Col
(2)  Sendo possui o exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Aleo
Apos a alta o(a) Sr. (a) fez exame de triglicerideos? Feztri
(O) Nao eztrig ___
(1) Se sim: Qual a data do ultimoexame? ___ / _ / Dattig  / _/
Qual o resultado encontrado? ____ mg/dl Trig
(2) Se nédo possui 0 exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Altrig
Apos a alta o(a) Sr. (a) fez exame de colesterol LDL?
(0) N3o FezLDL
(1) Se sim: Qual a data do Ultimoexame? ___ /[ DatLDL / /
Qual o resultado encontrado? __ _ _ mg/dl oL
AItLDL

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




Apos a alta o(a) Sr. (a) fez exame de colesterol HDL? FezHDL __
(0) Nao

(1) Se sim: Qual a data do dltimo exame? _ /  / B%TDL——/——/————
Qual o resultado encontrado? __~~ mg/dl —
AItHDL

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

Mdval2  _

Psisf2
Pdiaf2

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




APENDICE E - Questionario 4 — Acompanhamento 01 ano



Instituto de Medicina Vascular - Hospital M&e de Deus
Mestrado em Saude Coletiva - Unisinos

Projeto de Coorte Prospectiva de Pacientes com Sindrome Coronariana Aguda

Questionario 04 - Acompanhamento 1 ano

v

UNISINOS

Datadacoleta: _ _/__ _|__ (primeiro questionario/alta)

Nome:

Coletor:

Datadacoleta: _ _/_ _/__ _ _

Telefones Fixo -
Cellar — — -\ ___ ___ ___ __

Contato: Parentesco:
Fixo -
Cellar — — -\ ___ ___ ___ __

Pron _ _ __ __
Colet3 _ _
Colsei _ _/__[___ _

Apresentacao ao telefone (conforme manual). Aplicar questionario

1. O paciente faleceu? (0) ndo (pula para a questao n° 02) F2obit _
(1) sim
Emquedata? _ _/_ _/__ _ _ Datob _ _/__/____
1.a. Foi IAM? (O)ndgo  (1)sim  (9)IGN  (8)NSA F2iam _
1.b. Foi AVC fatal? (0) nao (1) sim (9) IGN (8) NSA F2avc _
1.c. Foi outra doenga circulatéria (inclusive morte subita de causa
ida?
desconhecida? o a6 (f)sim (9)IGN  (8)NSA || F2circ _
1.d. Foi por causa néo circulatoria?
(O)ndo  (1)sim  (9)IGN  (8)NSA F2iam _
2. Desde sua ultima internagao no Mae de Deus, quantas vezes o(a) Sr(a) consultou com o0 mé-
ico?
dico’ (00) nenhuma  _ _ vezes (88) NSA F2cons _
3. Apos sua alta hospitalar o(a) Sr.(a) teve um derrame? F2dernf _
(0) ndo (pula para a questao n° 04)
(1) sim
Emquedata? _ _/__/__ _ _ Datde _ _/_ _/__ _ _
3.a. Foi isquémico? (0) nao (1) sim (9) IGN (8) NSA F2disq_
3.b. Foi hemorragico? (0) nao (1) sim (9) IGN (8) NSA F2dhe _
3.c. O Sr(a) apresenta incapacidade moderada ou piora?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2inc _
3.d. Quantos eventos de derrame apods a alta o(a) Sr(a) teve?
_ vezes (88) NSA F2dev _ _
3.e. Quantas hospitalizagbes de relacionadas a esse(s) derrame
?
o(@) Sr@)teve? o nenhuma _ veges (88)NSA || F2dho _ __
3.f. Derrame com recuperacéo total?
(00) néo (01) sim (88) NSA F2dtev _ _
Se sim, quantas vezes?
4. Apos 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 apds a alta o(a) Sr(a) teve?

(00) nenhum __vezes (88) NSA

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

Sr(a) teve?
( ) (00) nenhuma ____vezes (88) NSA

Datia _ _/_ _/__ _ _

F2iaev_ __

F2iaho_ _




5. Apds sua alta hospitalar o(a) Sr.(a) teve trombose ou entupimento das artérias das pernas?
(0) ndo (pula para a questao n° 06)
(1) sim
Emquedata? _ _/__/__ _ _

5.a. Quantas hospitalizagdes de relacionadas a esse problema o(a)
Sr(a) teve?

F2tromb_

Dattr _ __/ /

(00) nenhuma _ vezes (88) NSA || F2itho _ _
Outras causas de hospitalizacao
Agora vamos conversar sobre alguns problemas que possam ter causado hospitalizagao.
6. O(a) Sr(a) teve ou tem?
6.a. Dor no peito que levou a hospitalizagdo?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2agev _
Se sim, quantas vezes? _ __
6.b. Insuficiéncia cardiaca congestiva/coragao grande?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2lccev _ _
Se sim, quantas vezes? _ __
6.c. Episddio de sangramento desde a internacédo no Mae de Deus que tenha levado a
hospitalizagao ou transfusao?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2saev _ _
Se sim, quantas vezes? _ __
7. O(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 coronéria?
(0) néo (1) sim (8) NSA F2coev _ _
Se sim, quantas vezes? _ __
7.c. Cirurgia de carotida?
(0) néo (1) sim (8) NSA F2ccaev_ _
Se sim, quantas vezes? _ __
7.d. Angioplastia/stent de carétida?
(0) néo (1) sim (8) NSA F2acev _ _
Se sim, quantas vezes? _ __
7.e. Amputacdo de membros inferiores?
(0) néo (1) sim (8) NSA F2aiev _
Se sim, quantas vezes? _ __
7.f. Cirurgia para circulagao das pernas (sem ser varizes)?
(0) ndo (1) sim (8) NSA F2cpev _ _
Se sim, quantas vezes? _ __
7.9. 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) néo (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=semenosde1ano) || Fumexf2 _ ___




Agora vamos conversar sobre sua situagao de trabalho

9. Vocé esté 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? 4 porgao 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.: maméao)
(4) 1 a 2 dias por semana ou
(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 12) 1 copo de suco de fruta
11. Em um dia comum, quantas porcoes de frutas vocé come? 2porfrud
(1) 1 porcéao (8) NSA
(2) 2 porcdes
(3) 3 porcdes
(4) 4 ou mais porcdes
12. Quantas vezes por semana vocé costuma comer verduras e legumes? 2FreverS __
(1) Todos os dias 1 Porcao 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, rucula)
(4) 1 a 2 dias por semana ou
(5) Quase nunca/nunca (pula para pergunta de n° 14) 'z xicara de outros vegetais
(ex.: cenoura beterraba)
13. Em um dia comum, quantas porcdes de verduras ou legumes vocé come? 2porverd __
(1) 1 porcéo (8) NSA
(2) 2 porcdes
(3) 3 porcdes
(4) 4 ou mais porcoes
14. Quando vocé come carne vermelha, vocé costuma (Ler opgoes):
(1) tira a gordura (2) come com a gordura (3) ndo come carne vermelha 2carneg
15. Quando vocé come frango, vocé costuma (Ler opg¢des):
(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 opgoes)? 2tipogor
(1) Banha animal
(2) Manteiga
(3) Oleo vegetal como: soja, girassol, milho, algoddo ou canola
(4) Margarina
(5) Azeite de oliva
(6) Nao sei
18. Quantas vezes por semana vocé costuma comer (Ler opgoes)?
- ovo frito: _ 2ovofri _ _ _
-ovo cozido: _ _ _ 2ovoco__ __ _
- leite integral: _ _ _ 2leitei _ _ _
- margarina: — 2marga
-manteiga: _ _ _ 2mante__ _ _
- miudos (figado, moela, coracdo de frango): _ _ _ 2miudo_ _ _
19. Quantos dias por semana vocé costuma comer qualquer um dos seguintes alimentos:
frituras, toucinho, embutidos como mortadela, presunto, salsicha, salame, linguica? 2congor ___

(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




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

20. Apés a alta do Méae de Deus vocé passou a praticar alguma atividade fisica de lazer?

(0) Nao (1) Sim 2lazer __

Se nao, qual o motivo de que o(a) leva a ndo praticar alguma atividade fisica de lazer? 2nlazer
a o
(pula para a questao n°® 22) oatol
21. Agora vocé vai me dizer qual atividade fisica pratica, freqiéncia e duracao: 22’3(?11 —_— —
S -
2at02 __ __
Atividad Quantas vezes por semana? Tempo de duragéo da sessao 2vs02
Ividade ' 2ts02
2at01 __ | FvsO1 __ __ FtsO1 — __ __ 2at03
2vs03 __ __
2at02 | Fvs02 Fts02 2ts03
2at03 Fvs03 Fts03 2at04 = __
—_— — — — —_— — 2vs04 ___ __
2at04 __ | FvsO4 __ __ Fts04 _ 2ts04 __ __
2at05 __ __
2at05 ____ | FvsO5 Fts05 o 2vs05
2ts05 __ __
2Atvou
Atvout (88) NSA (77) realiza outra(s) mas néo lembra
Agora vamos perguntar algumas coisas sobre o consumo de bebida alcodlica.
22. Com que frequéncia vocé costuma ingerir bebida alcodlica? 2Frealem __

(0) ndo 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

unico dia”? 01 dose de bebida alcodlica é: 2Mesalcm __
(0) Nao 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 atualmente. O(a) Sr.(a) poderia pegar as caixinhas dos remédios para
eu anotar os nomes? (Se o sujeito/cuidador ndo dispuser das caixas, agendar outro horario de ligacdo no qual se possa dispor das caixas ou da receita)

Medicamentos Ar()sggsf Tgﬁ?o (fssslsD 2\sa) Fre?s;js? rzlcligsi)éria
2mO01 —— | 2a01 - 2d01 - 2f01 -
2m02 | 2a02 __ __ 2do2 2f02 _
2mo03 | 2203 __ __ 2do3  __ __ __ __ 2f03 -
2m04 | 2a04 __ __ 2do4 2f04 -
2mo05 | 2305 __ __ 2do5 205 -
2m06 | 2a06 __ __ 2do6 . __ 2f06  __ __
2mO07 _ | 2a07 __ __ 2do7 2f07 o
2mo8 | 2a08 __ __ 2do8  __ 2f08 o
2mo9 | 2a09 __ __ 2do9  __ 2f09
2m10 | 2a10 _ __ 2d10 _ ___ ___ ___ 2f10 -
Outros motivos  (00) Nao usa medicamentos  (77) Usa outro(s) mas ndo lembra (88) NSA ‘ 2Mout  _ __ ‘

Numero de medicacdes em uso referidas pelo sujeito (contar apés anotacdo dos nomes). ‘ 2Medq




Agora vamos precisar saber algumas medidas do seu corpo

Peso ———,— kg :__
- Forma de mensuracao (0) medido (1) referido o
Alturacm —— — B
- Forma de mensuracao (0) medido (1) referido
Circunferéncia abdominal _ _ _ _, cm Ezig‘;g
ApoOs a alta do Mae de Deus, o(a) Sr(a) mediu a sua pressao arterial alguma vez? Altf2
(0) ndo (1) sim (9) IGN (8) NSA Altl2
O(a) Sr(a) sabe informar o valor da sua pressao na ultima vez que mediu depois da alta? Cabf2
a
(0) ndo (9) IGN (8) NSA
(1) sim. Quanto? Mdpres2 _
PA — — — sistélicammHg
PA _ _ _ diastolicammHg
. . o o
(AO[;OS a all\tlgct))(a) Sr. (a) fez exame de Proteina C-reativa ou PCR? FozPCR
(1) Se sim: Qual a data do ultimoexame? /[ DatPCR / /
Qual o resultado encontrado? ___~ mg/dl T T
PCR__
(2) Se néo possui 0 exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Altper
(Se nao souber dizer se deu alterado mas souber o valor, anote e codifique depois) —
Apos a alta o(a) Sr. (a) fez exame de creatinina? Fezcreat
(0) Néo
(1) Se sim: Qual a data do Gltimo exame? /| Datcreat __ /___/
Qual o resultado encontrado? __ __ mg/dI —
Creat
(2) Se néo possui 0 exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Altcreat
Apos a alta o(a) Sr. (a) fez exame de glicemia de jejum ou aglcar? )
(0) Nio Fezglic __
(1) Se sim: Qual a data do Ultimoexame? ___ / _ / Datglic / /
Qual o resultado encontrado? _~~ mg/dl Glic T T
(2)  Se nio possui o exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Altglic _
Apoés a alta o(a) Sr. (a) fez exame de colesterol total?
= Fezcol
(0) Nao
(1) Se sim: Qual a data do dltimoexame? __ /  _ / Datcol / /
Qual o resultado encontrado? ___ mg/dl Col T T T
2) Se nado possui o exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Altcol __
) Lo 5

Apés a altel o(a) Sr. (a) fez exame de triglicerideos Feztiig
(0) Nao
(1) Se sim: Qual a data do dltimo exame? _ / / Dattrig / /
Qual o resultado encontrado? __ _ _ mg/dI Thg
(2)  Se nao possui o exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN Alttrig__
Apos a alta o(a) Sr. (a) fez exame de colesterol LDL?
(0) Nao FezLDL
(1) Se sim: Qual a data do ultimo exame? /[ DatLDL / /
Qual o resultado encontrado? __ mg/dl oL T
(2) Se néo possui 0 exame: O exame deu alterado? (0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN L




Mdval2 _

Psisf2 — — —
Pdiaf2 — —

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

Apos a alta o(a) Sr. (a) fez exame de colesterol HDL?

(0) Nao
(1) Se sim: Qual a data do dltimoexame? __ / _ / FezHDL __
Qual o resultado encontrado? _~~ mg/dl

DatWOL__ _/ [/

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

AItHDL




