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RESUMO

As doencas cardiovasculares constituem um dos principais problemas de saude
publica na atualidade, pois apresentam elevada taxa de morbimortalidade e alto
custo com atendimento de saude. Em 2013, corresponderam a primeira causa de
mortes no Brasil. Em Montes Claros, nesse mesmo ano, foram gastos pelo SUS
R$22.085.737,07 com o tratamento das doencas do aparelho circulatorio,
equivalendo a mais de 30% dos custos com assisténcia médica nesta cidade. Assim,
objetiva-se com este estudo identificar os fatores de risco cardiovascular, a presenca
e a gravidade das lesGes coronarianas em pacientes atendidos em um servigo de
hemodinamica, bem como associar a gravidade das lesdes coronarianas com 0s
fatores de risco cardiovascular identificados. Trata-se de um estudo transversal,
exploratério, de campo, com abordagem quantitativa dos dados. A amostra foi
constituida por 198 pacientes atendidos no servico de emergéncia cardioldgica do
Hospital Dilson Godinho, localizado na cidade de Montes Claros, MG e que foram
submetidos a cineangiocoronariografia. A coleta ocorreu em duas etapas sendo a
primeira por meio de formularios (caracteristicas sociodemograficas, estilo de vida,
morbidade referida e fatores de risco cardiovascular) e exames clinico-laboratoriais
(glicemia, Proteina-C Reativa (PCR), colesterol total e fracées, medida da presséo
arterial, peso, altura e circunferéncia abdominal) e a segunda por meio da realizacao
do exame de cineangiocoronariografia e avaliagdo pelo Syntax escore. Adotou-se
como nivel de significancia o valor de p<0,05. Os resultados mostram que a amostra
foi constituida principalmente por homens (69,7%), de etnia amarela (28,3%), com
idade média de 63,2+7,3 anos, casados (62,1%) e com 4,5+4,0 anos de estudo.
Aproximadamente metade (50, 5%) vivia com uma renda de até 1 salario minimo e
eram aposentados (66,2%). Apenas 20,2% referiu nunca ter bebido e a avaliagéo
pelo AUDIT mostrou que 7,1% tinham consumo de risco ou alto risco. Em relagéo ao
tabagismo, 77,3% eram fumantes ou ex-fumantes e 84,8% eram sedentérios. A
hipertenséo foi referida por 91,4% da amostra, a hipercolesterolemia por 63,6% e o
diabetes mellitus por 32,3%. A avaliacdo clinica mostrou que 60,1% dos pacientes
apresentavam sobrepeso ou obesidade e 61,6% estavam com a presséo arterial
superior ou igual a 140/90 mmHg. A glicemia de jejum estava normal em
aproximadamente metade da amostra (49,5%), colesterol total e triglicérides 6timo
em 60,6% e 49%, respectivamente. A proteina C-reativa estava elevada em 56,6%
da amostra. A avaliagdo do Syntax escore mostrou que 42,4% apresentam leséo
coronariana com gravidade intermediaria e 27,8% com gravidade alta. A gravidade
da lesdo associou-se com anos de estudo (individuos com lesdo de gravidade alta
tinham mais anos de estudo do que aqueles com leséo intermediaria), IMC (quanto
maior o IMC, maior a gravidade da lesdo), glicemia, colesterol e triglicérides (quanto
maior os valores, maior a gravidade da lesé&o). Negros apresentaram mais lesdes
com gravidade alta e amarelos com gravidade intermediaria e ex-tabagistas e
tabagistas apresentaram mais lesGes intermediarias e graves. Conclui-se que 0s
fatores de risco cardiovascular foram muito frenquentes na amostra estudada e
estavam, na sua maioria, associados com a gravidade de leséo.

Palavras-chave: Sindrome Coronariana Aguda, Fatores de risco, Epidemiologia



ABSTRACT

Cardiovascular diseases are a major public health problems today, because their
high mortality rate and high cost of health care. In 2013, corresponded to the first
cause of death in Brazil. In Montes Claros, in the same year were spent by the NHS
R$ 22,085,737.07 with the treatment of cardiovascular diseases, accounting for over
30% of health care costs in this city. Thus, the objective of this study was to identify
cardiovascular risk factors, the presence and severity of coronary lesions in patients
enrolled in a service hemodynamics, as well as associate the severity of coronary
lesions with cardiovascular risk factors identified. This is a cross-sectional,
exploratory study of field with quantitative data approach. The sample consisted of
198 patients treated in the emergency room of the Hospital cardiology Dilson
Godinho, located in the city of Montes Claros, MG, who underwent coronary
angiography. Data collection occurred in two stages with the first through
questionnaires  (sociodemographic  characteristics, lifestyle, morbidity and
cardiovascular risk factors) and clinical laboratory tests (blood glucose, C-reactive
protein (CRP), total cholesterol and fractions, measurement of blood pressure,
weight, height and waist circumference) and the second through the examination and
evaluation of coronary angiography by Syntax score. It was adopted as the
significance level p < 0.05. The results show that the sample was composed primarily
of men (69.7%) of Asian origin (28.3%), mean age 63.2 + 7.3 years, married (62.1%)
and 4.5 + 4.0 years of study. Approximately half (50, 5%) lived with an income of up
to 1 minimum wage and were retired (66.2%). Only 20.2% reported having ever
drunk and assessing the AUDIT showed that 7.1% had consumption risk or high risk.
Regarding smoking, 77.3% were smokers or ex-smokers and 84.8% were sedentary.
Hypertension was reported by 91.4% of the sample 63.6% by hypercholesterolemia
and diabetes mellitus by 32.3%. Clinical evaluation showed that 60.1% of patients
were overweight or obese, and 61.6% had blood pressure greater than or equal to
140/90 mmHg. Fasting blood glucose was normal in approximately half of the sample
(49.5%), total cholesterol and triglycerides by 60.6% good and 49%, respectively.
The C-reactive protein was elevated in 56.6% of the sample. A review of the Syntax
score showed that 42.4% had coronary artery lesions with intermediate severity and
27.8% with high gravity. The injury severity was associated with years of education
(individuals with high injury severity had more years of education than those with
intermediate lesion), BMI (the higher the BMI, the greater the severity of the injury),
blood glucose, cholesterol and triglycerides (the larger the value, the greater the
severity of injury). Blacks had more lesions with high severity and yellow with
intermediate severity and ex-smokers and smokers were more intermediate and
severe injuries. It is concluded that the cardiovascular risk factors were very
frenquentes the study sample and were mostly associated with the severity of injury.

Key Words: Acute Coronary Sindrome, Risk factors, Epidemiology
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1. INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT) constituem um dos principais
problemas de salde publica na atualidade, tanto nos paises desenvolvidos como
naqueles em desenvolvimento, pois apresentam elevada taxa de morbimortalidade e
alto custo com atendimento de salde'?. Entre essas doencas estdo as
cardiovasculares, as neoplasias e o diabetes mellitus >*.

As DCNT seréo, de acordo com as projecdes para 2020, os principais motivos
de morte, representando 73% do total de 6bitos, e de anos de vida perdidos por
incapacitagéo no mundo. °.

De acordo com os dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude (DATASUS), no ano de 2012, as doencas cardiovasculares foram
responsaveis por 28,2% dos Obitos, de um total de 1.181.166, sendo a primeira
causa mais frequente de mortes no Brasil e a terceira razdo mais comum de
internacdo hospitalar em 2013. No Sistema Unico de Saulde (SUS), essas
internacBes correspondem a um custo aproximado de R$2.000.000.000,00 °.

Entre as doencas cardiovasculares, estdo as Sindromes Coronarianas
Agudas (SCAs) que englobam um conjunto de manifesta¢cdes clinicas que refletem
um quadro de isquemia miocardica aguda, decorrentes da interacdo entre
fendbmenos tromboticos e vasoespasmo sobre as lesdes ateroscleroéticas, incluindo
trés formas principais: angina instavel, infarto agudo do miocardio sem
supradesnivelamento do segmento ST e o infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento de ST ’.

A realizacdo de estudos epidemiologicos, como o consagrado estudo
Framingham Hearty Study nos Estados Unidos e o Interheart Study, realizado em
mais de 50 paises, permitiram determinar a importancia de alguns fatores de risco
para o desenvolvimento da doenca cardiaca, bem como a interagdo entre eles.
Ambos os estudos objetivaram identificar fatores de risco para doenga coronariana
em pacientes com e sem a doenca, relacionando-os, estatisticamente, com a maior
incidéncia e gravidade da doenca °°.

O estudo de FRICAS, realizado no Brasil, também buscou identificar os
fatores de risco para a ocorréncia de Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) em 591

pacientes, encontrando resultados parecidos com os estudos internacionais *°. Esse
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estudo ratificou a importancia de fatores de risco como a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), hipercolesterolemia, historia familiar
positiva e sobrepeso como fatores de risco para a ocorréncia de I1AM.

8910 tém fornecido uma vis&o sobre os fatores

A realizacdo desses estudos
de risco envolvidos na etiologia das Sindromes Coronarianas Agudas, cuja origem
pode estar vinculada as caracteristicas genéticas (heranca familiar) e ao
estilo/habitos de vida, que engloba os fatores de risco modificaveis como tabagismo,
etilismo, sedentarismo, dieta inadequada (rica em calorias, gorduras saturadas,
colesterol e sal), obesidade e estresse fisico e psicolégico ***212,

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cerca de 75% das
doencas cardiacas podem ser atribuidas aos fatores de risco *. O Interheart Study
demonstrou que 9 fatores de risco, facilmente mensuraveis e potencialmente
transformaveis, constituem 90% dos casos de IAM, sendo eles: tabagismo,
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), dislipidemias, Diabetes Mellitus (DM),
obesidade abdominal, nutricio desequilibrada, sedentarismo, fatores psicossociais e
consumo de 4lcool °.

O estudo de caso-controle AFIRMAR (Avaliagdo dos Fatores de Riscos para
o Infarto Agudo do Miocéardio no Brasil), envolveu 104 hospitais em 51 cidades
brasileiras e também avaliou a associacdo dos fatores de riscos convencionais e 0
primeiro IAM na populacdo brasileira. A andlise de 33 varidveis demonstrou os
seguintes fatores como risco para doenga: tabagismo igual ou superior a 5
cigarros/dia (OR=4,90, p<0,00001), glicemia = 126 mg/dl (OR=2,82, p<0,00001),
relacdo cintura-quadril = 0,94 (OR=2,45, p<0,00001), histéria familiar para Doenca
Arterial Coronariana (DAC) (OR=2,29, p<0,00001), hipercolesterolemia (OR=1,75,
p<0,00001), HAS (OR=2,09, p<0,00001), DM (1,7, p<0,0069), ingestdo de alcool
entre 3-7 dias da semana (OR=0,60, p< 0,0085), renda familiar entre R$ 600,00 a
R$ 1.200,00 reais e ensino superior (OR=2,92, p< 0,0499) **.

As manifestagbes clinicas e as alteragbes eletrocardiograficas séao
componentes fundamentais para identificagdo dos pacientes portadores da
Sindrome Coronariana Aguda. O padrdo ouro para definicho da estratégia
terapéutica em pacientes com essa sindorme ¢€é a realizacdo da
cineangiocoronariografia, que consiste em um procedimento diagnostico com o

objetivo de estudar a anatomia coronariana, identificando e quantificando as lesdes
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coronarianas que porventura sejam encontradas e passem a desencadear episodios
de angina ou infarto agudo do miocardio.

Ao longo do tempo, vérios instrumentos para a estratificagdo de risco e
definicdo de conduta terapéutica desses pacientes foram desenvolvidos como, por
exemplo, os escores Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE), Receptor
Suppression Using Integrilin (PURSUIT), Thrombolysis In Myocardial Infarction
(TIMI), Syntax Score e a classificagdo da American Heart Association/American
College of Cardiology®®. Esses instrumentos foram desenvolvidos e validados como
ferramentas angiograficas para graduar a complexidade da doenca arterial coronéaria
(DAC) e vem sendo empregado para avaliar o prognostico de pacientes portadores
de DAC triarterial e/ou lesao de troncode coronaria esquerda, auxiliando na decisédo

acerca da melhor estratégia de revascularizacdo, percutanea ou cirargica.

1.1 Fatores de Risco para Sindrome Coronariana Aguda

1.1.1 Tabagismo

O tabagismo € um importante fator de risco para o desenvolvimento de
doencas cronicas, tais como cancer, doencas pulmonares e doencas
cardiovasculares. O tabaco é o lider global entre as causas de mortes evitaveis,

sendo responséavel por cerca de 6 milhdes de 6bitos "8,

A populacdo mundial de fumantes é estimada em aproximadamente um
bilhdo, sendo que no Brasil os indices indicam a existéncia de 24,6 milhdes de
fumantes na populagéo adulta®®.

O tabagismo é o fator de risco isolado mais importante, apds a idade
avancada, para DAC e o seu impacto na morbimortalidade vem sendo demonstrada

20O risco relativo de 1AM

ao longo dos anos por uma série de evidéncias
apresenta-se aumentado duas vezes entre fumantes com idade superior a 60 anos
e cinco vezes entre os com idade inferior a 50 anos, quando comparados a
individuos ndo fumantes .

Além do IAM, o tabagismo esta associado a morte subita, aneurisma de aorta
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e outras doencas cardiovascular e cerebral ?*°. O fumo é responsavel por mais de
um terco de Obitos por IAM e em média isso ocorre com 10 anos de antecedéncia
nos fumantes em relacdo aos ndo fumantes #**°.

Nas mulheres, os efeitos deletérios do tabaco parecem ser maiores,
relacionando-se ao metabolismo acelerado da nicotina, com maior frequéncia
naquelas que fazem uso de contraceptivos orais. Nesse grupo, o tabagismo é o
maior fator de risco para IAM em relacdo aos homens .

Em Compenhagem, na Dinamarca, um estudo de coorte prospectiva
acompanhou 11.472 mulheres e 13.191 homens por uma média de 12,3 anos. Em
comparacao com nao fumantes, mulheres fumantes apresentaram um risco relativo
de infarto do miocérdio de 2,24 (IC 1,85-2,71) e fumantes do sexo masculino 1,43
(IC1,26-1,62)%.

Na Noruega, estudo demonstrou que as mulheres que fumavam mais de
vinte cigarros por dia tinham seis vezes mais chances de desenvolverem IAM
guando comparadas as ndo fumantes. Nos homens fumantes, o risco aumentou trés
vezes em comparacao aos nao-fumantes .

No Brasil, pesquisa que avaliou tabagismo e mortalidade por DAC, por meio
de comparagbes entre capitais de regides metropolitanas em 1988, demonstrou
forte associagdo entre fumo e mortalidade #. Avezum, em pesquisa realizada em
doze hospitais na regiao metropolitana de S&o Paulo, identificou o tabagismo (= 5
cigarros/dia) como o fator preditor para IAM (OR=5,86) %°.

No trabalho realizado por Moraes e Souza ' houve associacdo significativa
do tabagismo com risco avangado para DAC em homens ex-fumantes (OR=2,24) e
fumantes (OR=1,84). Nas mulheres, houve associagdo significativa apenas em
relacdo as ex-fumantes (OR=2,68). Convém ressaltar que este estudo,
diferentemente dos outros que, geralmente, envolvem apenas IAM, englobou
também as DAC.

Outro estudo transversal realizado com 1351 individuos com SCA em uma
unidade de cardiologia da Bahia, demonstrou que entre individuos que
apresentaram eletrocardiograma (ECG) com supradesnivelamento do segmento ST,
o tabagismo foi o fator de risco com maior prevaléncia nos pacientes com leséo
obstrutiva ndo significante (lesdo < 50% de oclusdo), adotando, neste caso, um
comportamento diferente dos demais estudos?®.

Pesquisa proospectiva multicéntrica, realizada com 1650 pacientes entre
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novembro de 2005 a janeiro de 2007, pela Universidade de Medicina de Krakow na
Polbnia, ressaltam a necessidade de esfor¢cos para encorajar a cessacdo do

tabagismo como prevencéo de 1AM °.

1.1.2 Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS)

A HAS é definida como condicéo clinica caracterizada por niveis aumentados
e sustentados da Presséo Arterial (PA) iguais ou superiores a 140 mmHg de
pressao sistolica e/ ou 90 mmHg de diastélica, em pelo menos duas medidas
subsequientes obtidas em dias diferentes, ou em condi¢des de repouso e ambiente
tranquilo®.

A HAS é um fator de risco bem estabelecido para o desenvolvimento da
doenga aterosclerética e a elevagdo das pressfes sistolica ou diastolica, ou de
ambas, aumenta consideravelmente a probabilidade de doenca isquémica do
coracgdo, insuficiéncia renal, acidente vascular cerebral, morte subita e mortalidade
geral 21,31,32

Essa intrinseca relacdo entre HAS e risco elevado de doencga isquémica do
coragdo é demonstrada por diversos estudos, bem como a redugdo do risco de
eventos cardiovasculares com o seu controle??#2627:3132 Kays no estudo Seven
Countries Study, demonstrou que o aumento da PA em 10 mmHg na mediana da
pressao sistélica na populacdo correspondia a duplicacdo do risco de Obito
coronario®,

Estudo de caso-controle realizado com 153 pacientes internados em Hospital
na cidade de Tubarao/SC, demonstrou prevaléncia de HAS em 72,6% dos casos e
26,3% dos controles (OR=10,3 e p<0,0001 nos casos em relagdo aos controles),
sendo, significativamente, o fator de risco mais importante para o desenvolvimento
de SCA*. Dessa mesma forma, o estudo de caso-controle Fricas'® apresentou uma
associagao com HAS de 53,4% entre casos e 20,8% entre os controles (p=0,000). O
estudo de Framingham também demonstrou prevaléncia de HAS em 63% pacientes
com morte subita por doenca cardiovascular e 79% em pacientes com morte n&o
subita pela mesma doenca ®.

Os dados obtidos em estudo no Hospital do Servidor Publico, na cidade de
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Séo Paulo, referéncia para procedimentos de alta complexidade como o cateterismo
cardiaco, evidenciaram a HAS e a dislipidemia como fatores de riscos mais
frequentes para o desenvolvimento de DAC, com prevaléncias de 79,6% e 43,4%
respectivamente. Ainda neste estudo, dos pacientes que tiveram como desfecho
hospitalar o 6bito, 91,7% eram hipertensos®. Em Porto Alegre, na populacio
atendida em um servigco de emergéncia, a HAS foi o terceiro fator de risco mais
prevalente (75,7%)12. Todos esses resultados corroboram a importancia da HAS
como fator de risco para a ocorréncia de SCA.

1.1.3 Diabetes Mellitus (DM)

Outro fator de risco importante € o Diabetes Mellitus (DM) que tem como
principal complicagdo a DAC *°. Os diabéticos constituem cerca de 20% daqueles
que necessitam Angioplastia Coronariana Transluminal Percutanea (PTCA) e
cirurgia de revascularizacdo do miocéardio (CRVM)?°. No estudo de Framingham, a
presenca do diabetes duplicou o risco para doenga cardiovascular em homens e
triplicou nas mulheres ®.

Estudo realizado por Avezum e cols 3 demonstrou que angina, IAM e morte
subita foram duas vezes mais frequentes em pacientes com diabetes quando
comparados aos ndo-diabéticos. Nesse estudo, a DM aumentou em 2,7 vezes o
risco de desenvolver SCA. Dados parecidos foram obtidos no Interheart Study, que
mostrou associacdo entre diabetes e IAM (OR=2,37)°. Pesquisa realizada em
populacédo Iraniana hospitalizada (514 pacientes), numa unidade de internacao
cardiolégica, evidenciou que 30% eram diabéticos, 42% foram fumantes e 91% eram
hipertensos e que IAM foi significativamente maior em pacientes diabéticos (36,4%
vs 19,2%, P <0,001) %%. Outras pesquisas brasileiras, com o mesmo objetivo e
delineamento, demonstraram alta prevaléncia de diabetes na populacdo estudada e

direta relag&o entre diabetes e doenca cardiovascular 2232034,
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1.1.4 Sedentarismo e Obesidade

O grande desenvolvimento tecnoldgico e a urbanizacdo das cidades tém
desencadeado uma série de modificacbes nos habitos de vida do ser humano. O
sedentarismo é reconhecido como um comportamento que sofre influéncias da vida
moderna, ou seja, tendéncia em substituir as atividades que resultam em consumo
de calorias por facilidades automatizadas e com menor esforco fisico®?. A inatividade
fisica proporciona um aumento da gordura corporal total e consequentemente a
obesidade, ambos considerados importantes fatores de risco para a ocorréncia de
SCA. No Brasil, quarto pais com maior prevaléncia de obesidade, o sobrepeso e
obesidade aumentam continuamente desde a década de setenta até os dias atuais
entre adultos de ambos os sexos. Em um periodo de 34 anos, a prevaléncia de
obesidade aumentou em mais de quatro vezes para os homens (2,8% para 12,4%) e
em mais de duas vezes para as mulheres (8% para 16,9%)".

O conhecimento do indice de Massa Corporal (IMC) fornece um quadro
incompleto da magnitude do risco, pois o IMC n&o pode ser discriminado entre
pessoas com obesidade abdominal ou central. Por isso cresce o0 interesse no
emprego de medidas de circunferéncias, principalmente a abdominal e da relagéo
cintura-quadril (RCQ), para avaliagdo do excesso de peso pois refletem estreita
relagdo com a gordura visceral intra-abdominal, considerada fator de risco potencial
para DAC, independente da obesidade total *%°.

Ha alguns anos, o acumulo de gordura na regidao abdominal vem sendo
descrito como o tipo de obesidade que oferece maior risco para a saude. Estudo de
coorte prospectivo realizado na cidade de Gotemburgo, em 1913, acompanhou
durante 13 anos, 792 homens e avaliou a associagao entre distribuicdo de gordura,
obesidade, fator de risco cardiovascular e morte. Os achados desse estudo
contrariaram 0s conceitos da época, pois o maior risco de IAM foi encontrado
naqueles homens com maior percentual de gordura abdominal, sugerindo que
homens, mesmo magros, mas com concentracdo de gordural abdominal sdo aqueles
com maior risco de desenvolvimento de doenca cardiaca®. A partir de entéo,
pesquisas continuam a identificar a gordura abominal como potente fator de risco

cardiovascular.
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Em Salvador, estudo transversal desenvolvido pela equipe de doencas
cronicas ndo transmissiveis da Universidade Federal da Bahia e financiado pelo
Ministério da Saude do Brasil objetivou comparar varios indicadores antropométricos
de obesidade e avaliar qual melhor discrimina o risco coronariano elevado. Os
resultados desse estudo sugeriram que os indicadores de obesidade abdominais
sdo mais confiaveis para indentificar risco coronariano elevado do que os
indicadores de obesidade generalizada *°.

Publicacdo do Interheart Study ratificou que a RCQ apresenta maior forga de
associacédo com IAM em todo o mundo e que constitui-se um fator de risco potente
para desenvolvimento da SCA, principalmente nos pacientes grau lll, ou seja, com
raz&o cintura-quadril superior a 0,95 nos homens e 0,90 nas mulheres®.

Pesquisa realizada no sul do Brasil obteve um percentual de 56,3% de
sobrepeso e obesidade, com acréscimo significativo dos percentuais com o aumento
das faixas etérias. Observou-se ainda a prevaléncia acima de 60% de sedentarismo,
independentemente da faixa etaria *. Desde 1991, o Ministério da Saude ja

apresentava dados sobre obesidade (IMC=30 kg/m?) “°

na populacéo brasileira,
sendo que naquela época 32% dos adultos apresentavam algum grau de excesso
de peso *. Em Pelotas/RS, 53% dos participantes da pesquisa realizada em um
centro de hemodinamica eram sedentarios*.

Estudo transversal, realizado no setor de hemodindmica de um hospital
publico e universitario de Porto Alegre/RS com o objetivo de identificar os fatores de
risco para DAC, demonstrou que o fator de risco mais prevalente entre homens e
mulheres foi o sedentarismo (75%). A obesidade foi o quarto fator de risco mais
prevalente, representado por 28,8%. Nas mulheres, a RCQ > 0,8 representou 60% e
para homens > 0.9 foi de 55,81%*.

Ainda em Porto Alegre, numa unidade de emergéncia, também se avaliou a
obesidade e o sedentarismo como fator de risco para SCA. Na populagéo estudada,
a média do IMC foi de 28,1 kg/m?, ou seja, 77% da amostra apresentava IMC>25
kg/m? (sobrepeso). A prevaléncia do sedentarismo foi de 86,8%, sendo o fator de
risco mais prevalente. Dado preocupante foi encontrado nas medidas da
circunferéncia abdominal, pois as médias para mulheres e homens foram de 97 cm e
101 cm, respectivamente. As analises dos dados demonstram que além do
sobrepeso essa populagdo possui concentracdo da gordura na regido abdominal,

determinando um risco significativo para SCA*.
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A prética regular de atividade fisica é considerada um importante elemento na
promocao de saude e qualidade de vida da populagéo e tem sido recomendada para
a prevencdao, reabilitacdo de doencas cardiovasculares e outras doencas cronicas
degenerativas por diversas associa¢cdes de sadude no mundo, como por exemplo, a
Organizacdo Mundial de Satde (OMS) **

1.1.5 Dislipidemias

A dislipidemia também tem sido demonstrada como mais um importante fator
de risco para o desenvolvimento de DAC e seu controle, principalmente do nivel do
colesterol da lipoproteina de baixa densidade (LDL-C), traz grande beneficio na
reducdo de desfechos cardiovasculares como o infarto e morte por doenga
coronariana %?+%,

Estudo randomizado, realizado por Moreira et al, demonstrou que a
diminuicdo dos niveis de colesterol total e das Low Density Lipoproteins (Liproteinas
de Baixa Densidade ou LDL) estdo associadas a uma menor incidéncia dessas
doencas *. O Interheart Study identificou como preditor mais significativo de risco a
forte relagcédo de Apolipoproteina B - ApoB - e Apolipoproteina A; - ApoA; - (marcador
mais confiavel de risco do colesterol)’. O perfil lipidico dos moradores da regido
metropolitana de S&o Paulo®, realizado por meio de um estudo transversal,
demonstrou que mais da metade dos individuos apresentaram niveis séricos de
colesterol total e de LDL-colesterol acima dos recomendados pela V Diretriz
Brasileiras de Dislipidemia’, observando associac&o significativa com outros fatores
de risco, principalmente com o IMC e tabagismo.

Esses resultados sdo semelhantes aos encontrados em estudo com
funcionarios da Petrobras®, no qual Matos e cols. detectaram niveis de colesterol
total acima dos valores normais (limitrofe alto e alto) em 56,6% dos individuos,
sendo 19,3% superiores a 240mg/dl. No estudo de Pelotas, foram detectados
alteracdes nos niveis de colesterol em 61,6% dos participantes (p=0,0097)*.

Em vérios estudos brasileiros®*****, niveis de HDL-colesterol dentro dos
recomendados pela V Diretriz Brasileira de dislipidemia apresentou relagdo inversa a

incidéncia de DAC, ou seja, atuou como fator protetor.
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1.1.6 Historia Familiar

Evidéncias cientificas demonstram resultados importantes na associagdo da
historia familiar com a ocorréncia de IAM °1% Um estudo de caso-controle
realizado na Argentina com 1070 individuos ratificou que o fato de ter um familiar de
primeiro grau com historia de IAM aumenta, de modo significativo, o risco de um
individuo apresentar IAM (OR=2,18). Nesse estudo quando o0 evento estava
presente em apenas um familiar o risco era menor (OR=2,04) quando comparado
com dois ou mais parentes (OR=3,18) “®.

Pesquisa realizada por Moraes e Souza?’ demonstrou a associacdo dos
fatores familiares de cardiopatia com risco aumentado de DAC (OR=2,71 em
mulheres e OR=3,29 em homens). No Brasil, 0 estudo de Fricas™ e outros desenhos

42612 também demonstraram essa relacdo. No Interheart Study °,

metodoldgicos
histéria familiar foi considerado fator de risco prevalente em adultos jovens e apesar
de apresentar associacdo independente, outros fatores de riscos foram mais
significativos.

E possivel que boa parte do risco associado a historia familiar seja
influenciada principalmente pelo estilo de vida adotado e que resulte da interagao
entre susceptibilidade genética e fatores ambientais. A transmisséo “vertical” do risco
estd mais relacionada a transmissdo de fatores ambientais e estilo de vida que a

componentes hereditarios®.

1.1.7 Outros fatores de risco

Outros fatores também considerados de riscos sao frequentemente menos
avaliados nos estudos, como o tipo de dieta, alcoolismo, estresse, idade, raca,
estado civil, nivel de escolaridade e renda familiar.

A influéncia da composicdo da dieta para perda de peso, controle do
colesterol e prevencdo de ocorréncia da SAC, principalmente do 1AM, tem sido
bastante discutida pelos pesquisadores.
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Estudo de caso-controle realizado em Santa Catarina evidenciou que
pacientes com IAM ou angina instavel consumiam menos frutas. O consumo desse
alimento foi considerado fator de prote¢c&o, conferindo reducdo de 38% vezes na
chance de desenvolver SCA?’. No Interheart Study, consumo regular de frutas foi
associado a reducdo de 30% do risco de desenvolver SCA®. Os dados referentes a
alimentacdo, no estudo de prevaléncia de fatores de risco para doengas
cardiovasculares em Porto Alegre, mostraram que 20,4% da populagdo pesquisada
ingeria gorduras, através de alimentos fritos*. Piegas e cols. verificaram que 40%
dos individuos avaliados em seu estudo ultrapassavam o limite para o consumo de
sal, contribuindo para ocorréncia de HAS e, conseqiientemente, SCA'.

A Dietary Approaches to Stop Hypertension, a DASH Diet, também tem sido
recomendada para o controle da HAS. Cientistas apoiados pelo National Heart Lung
and Blood Institute (NHLBI), realizaram dois estudos chaves. O primeiro DASH
estudo envolveu 459 adultos e avaliou a influencia da inclusdo de verduras e frutas
na reducdo da HAS. O segundo DASH estudo envolveu 412 participantes e analisou
o efeito da reducdo de ingestdo de sédio sobre a pressdo arterial (PA). Suas
descobertas demonstraram que a PA foi reduzida com um plano alimentar baixo em
gordura saturada, colesterol e gordura total. Enfatiza o consumo de frutas, vegetais,
leite e podutos lacteos com baixo teor de gordura, além de incluir produtos de gréaos
integrais, peixes, aves e nozes®.

Estudos controlados e randomizados corroboram que a DASH diet reduz
significativamente a PA. A dieta DASH também foi indicada para reduziro colesterol
no sangue e 0s niveis de homocisteina e para  melhorar
0s beneficios da terapia com drogas anti-hipertensiva. A dieta DASH deve ser
promovida, juntamente com a manutencdo do peso saudavel, aumento da atividade
fisica regular e limitacdo da ingestdo de alcool, para diminuir a pressao arterial e
reduzir, consequentemente, o risco de doencas cardiovasculares *°.

Algumas investigacbes demonstraram que a ingestdo de &lcool esta
associada tanto ao aumento de risco para SCA como fator de protecdo, se
consumido moderadamente®®?®32, Entretanto, na regido metropolitana de S&o Paulo,
41% dos homens consomem alcool uma a duas vezes por semana e 58% s6é
ingerem nas ocasifes especiais®’. No estudo AFIRMAR™, a protecéo conferida pela
ingestdo de alcool (considerada normal até duas vezes/semana) foi 40% maior em

relacdo a ndo ingesta, porém ndo foi avaliado o tipo e a quantidade de bebida.
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Entretanto, vale ressaltar que a promocdo do consumo de &lcool, mesmo em
quantidades moderadas para prevenir DAC, pode nao ser aceita em algumas
populacdes, culturas e religibes, devendo ser criteriosa a sua indicagdo como
medida preventiva aconselhada.

Estudos epidemiol6gicos demonstram uma relacdo préxima entre condicdo

social e DACO1>34

, sendo as camadas mais pobres e menos educadas as mais
vulneraveis aos fatores de risco.

Relacdo entre fatores psicolégicos, como estresse e SCA também sdao
descritos na literatura, contribuindo potencialmente na génese da aterosclerose.
Consetino e cols. encontraram associacdo significativa entre estresse e SCA*
Lemos e cols. também encontraram prevaléncia de 52,6% de pacientes que se
consideravam estressados'?.

Nos ultimos anos muitos estudos epidemiolégicos sobre fatores de risco para
doengas cardiovasculares em regides metropolitanas e capitais do Brasil foram
conduzidos. A prevaléncia desses fatores de risco em populages do interior do
Brasil ainda s&o desconhecidas e podem ser diferentes em relagéo ao restante do
pais, principalmente relacionadas a influéncias ambientais e comportamentais,
devido a crescente urbanizagéo e estilo de vida ocidentais.

Além disso a avaliacdo angiogréfica da lesdo coronariana, através de uma
ferramenta para classificar a complexidade da DAC, e sua associacao com fatores
de risco cardiovascular, ainda ndo foi demonstrada claramente em &mbito nacional.

Apesar dos grandes estudos brasileiros sobre esse tema terem sido
conduzidos na regiao sudeste, principalmente no estado de S&o Paulo, o estado de
Minas Gerais é carente de pesquisas sobre o impacto das doencas cardiovasculares
na populagdo. Em 2013, na cidade de Montes Claros, interior de Minas Gerais,
segundo dados do DATASUS®, as doencas do aparelho circulatério, dentre elas a
SCA, foram a primeira causa de morbidade hospitalar, correspondendo a 15% de
internacGes por grupo de causas. Neste periodo, foram gastos pelo SUS R$
22.085.737,07 com o tratamento das doencas do aparelho circulatério, equivalendo
a mais de 30% dos custos com assisténcia médica nesta cidade. Além disso, as
doengas do aparelho circulatorio foram responsaveis por 750 dos 3189 0bitos no
ltimo ano e apresentou uma taxa de mortalidade de 23,5%.

Diante desses dados, faz-se necesséario o conhecimento dos fatores de risco

para SCA na cidade de Montes Claros, pois sua identificacdo e sua progresséo na
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populagdo constituem um avango para o desenvolvimento de estratégia de
prevencéo e reducao de custos com a saude.

A relevancia desta temética exposta nos estudos apresentados, a caréncia de
pesquisas a esse respeito no interior de Minas Gerais e 0 convivio da pesquisadora
com a instituicdo de referéncia para tratamento da Sindrome Coronariana Aguda,
levaram ao seguinte questionamento: Qual a associagao entre gravidade das lesbes
coronarianas e os fatores de riscos cardiovascular em pacientes com Sindrome

Coronariana Aguda na cidade de Montes Claros?
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2. OBJETIVOS

Associar a gravidade das lesGes coronarianas com fatores de risco
cardiovascular em pacientes com Sindrome Coronariana Aguda.

Identificar a prevaléncia dos fatores de risco cardiovascular, a presenca e a

gravidade das lesbes coronarianas em pacientes atendidos em um servigo de
hemodinamica de Montes Claros
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3. METODO

3.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, exploratério, de campo, com abordagem
guantitativa dos dados.

3.2. Local do estudo

O estudo foi realizado no setor de hemodinamica do Hospital Dilson Godinho,
localizado na cidade de Montes Claros, MG.

A cidade de Montes Claros localiza-se ao norte de Minas Gerais, é a sexta
maior cidade do estado e possui 385.898 habitantes. O Hospital Dilson Godinho foi
criado em 2006, quando assumiu os atendimentos médicos em saude do Hospital
Séo Lucas, fundado ha 40 anos. Atualmente sdo 117 leitos instalados, sendo que
78% sé&o destinados ao SUS. Na instituicdo sdo oferecidos servicos de alta
complexidade nas mais variadas especializacdes meédicas tais como: Unidade de
Assisténcia de Alta Complexidade em Nefrologia e Unidade de Terapia Intensiva
Adulto, credenciado como tipo Il pelo Ministério da Saude; Unidade de Assisténcia
de Alta Complexidade em Cardiovascular, Vascular e Procedimentos da Cardiologia
Intervencionista nivel Il; Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Terapia
Nutricional e Oncologia (UNACON 1), composto dos servicos de Quimioterapia,
Radioterapia, Cirurgia Oncolégica e Hematologia.

A hemodindmica desta instituicdo € um dos servicos de referéncia em
cardiologia intervencionista para o norte de Minas Gerais e sul da Bahia e realiza,

em meédia, 200 procedimentos por més.
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3.3 Amostra

O tamanho da amostra foi de 198 individuos com SCA. Este numero foi
definido considerando a prevaléncia de hipertensdo (doengca mais frequente) em
pacientes submetidos a cineangiocoronariografia. Estudos mostram que
aproximadamente 90% dos individuos com lesdes mais graves sado hipertensos e
75% com lesBes mais leves °>°3. Assim, considerando esses valores, um nivel de
significancia de 5%, poder do teste de 80%, em um teste de hipotese bicaudal,
chegou-se a valor estimado da amostra.

Foram incluidos no estudo os pacientes com SCA, atendidos na sala de dor
toracica do Hospital Dilson Godinho, que atenderam aos seguintes critérios de
incluséo:

- Ter mais de 18 anos;
- Ambos 0s sexos;
- Submetidos a cineangiocoronariografia de urgéncia e emergéncia;

Foram excluidos do estudo os pacientes que apresentaram qualquer
dificuldade que impossibilitava a compreensdo do formulério (deficiéncia auditiva,

cognicao).

3.4. Coleta de Dados

Os dados foram coletados pela pesquisadora no periodo margo a agosto de
2013.

A coleta ocorreu em duas etapas, sendo a primeira por meio de formulérios e
exames clinico-laboratoriais e a segunda por meio da realizacdo do exame de

cineangiocoronariografia.
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3.4.1. Procedimento de Coleta de Dados

A realizac&o do presente estudo foi autorizada pela instituicio (APENDICE B)
e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Guarulhos, sob
parecer n° 210.997 (APENDICE C).

Primeiramente, a pesquisadora abordou os pacientes no momento da sua
admissao na unidade de hemodinamica, convidando-os para participar da pesquisa.
Os pacientes que concordaram participar do estudo, confirmaram sua anuéncia com
a assinatura do TCLE e foram submetidos a consulta de enfermagem previamente a
realizacédo do procedimento intervencionista.

A consulta de enfermagem foi realizada no proprio setor de hemodinamica,
em sala reservado (sala de preparo). Foram aplicados os formularios de pesquisa
(APENDICE D, E e F) sobre caracteristicas socio-demogréficas, estilo de vida,
morbidade referida e fatores de risco. Coletou-se sangue para analise da glicemia,
Proteina-C Reativa (PCR), colesterol total e fragfes; realizou-se também medidas de
pressao arterial ndo invasiva por técnica oscilométrica, peso, altura, circunferéncia
abdominal e braquial.

Finalizada esta etapa, o paciente foi submetido a cineangiocoronariografia,
apds a qual o meédico responsavel realizou a avaliagdo da imagem para diagnostico
da doencga coronariana, bem como sua avaliagéo por meio do SYNTAX Score.

Nos pacientes em que 0 procedimento de cineangiocoronariografia foi
realizado de emergéncia, realizou-se a consulta de enfermagem, a coleta de sangue

para exames laboratoriais e as medidas antropométricas apos o procedimento.

3.4.2. Medida da Presséo Arterial

A medida da PA foi realizada conforme preconiza as VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensao Arterial®.

As medidas de pressao nao invasiva foram verificadas com aparelho
automatico oscilométrico validado OMRON 705CP, pelo menos trés vezes

consecutivas, com intervalo de 1 minuto entre cada medida, na posicao sentada, e
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apdés cinco minutos de descanso em ambiente calmo e com temperatura agradavel.
Foi utilizado manguito com bolsa de borracha de tamanho adequado a
circunferéncia do brago do individuo.

A escolha de um equipamento automético para afericdo das medidas da PA
se deveu as inUmeras vantagens que esse método oferece em relagéo ao tradicional
método auscultatério, como a minimizac&o dos erros e preferéncias relacionados ao
observador **. O aparelho OMRON 705CP foi validado de acordo com as normas da
British Hypertension Society *°.

Inicialmente realizou-se uma medida em cada membro superior e, em caso de
diferenca, utilizou-se o brago com o maior valor de pressdo para as medidas
subsequentes.

Considerou-se as duas Ultimas pressfes sistdlicas e/ou diastdlicas obtidas
com diferenga inferior ou igual a 4 mmHg, utilizando-se a média das duas Ultimas
medidas como a presséao arterial real e que foi utilizada na andlise.

Para classificagdo da presséo arterial foram considerados os valores do
Quadro 1.

Quadro 1 — Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no
consultério (> 18 anos)

Classificacao Presséo Sistdélica Presséo Diastolica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130 -139 85-89
Hipertenséo estagio 1 140 - 159 90-99
Hipertenséo estagio 2 160 — 179 100 - 109
Hipertenséo estagio 3 > 180 2110
Hipertensédo sistolica isolada > 140 <90
Quando as pressdes sistélica e diastolica situam-se em categorias diferentes, a
maior deve ser utilizada para classificagcdo da presséo arterial.

* Pressao normal-alta ou pré-hipertenséo sdo termos que se equivalem na literatura.
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3.4.3 Medidas Antropométricas

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado pela férmula "peso dividido
por estatura ao quadrado", observando as medidas do peso em quilogramas e a da
estatura em metros. As medigcbes foram realizadas em balanga digital com
antropdmetro.

Para avaliacdo da estatura solicitou-se ao individuo que ficasse ereto na
posicao ortostatica, com o0s bracos ao longo do corpo, os pés unidos e a cabeca
erguida com olhos fixos no horizonte.

O IMC foi classificado conforme preconiza a Organizagdo Mundial de Saude

(OMS) “+*® e ¢ apresentado no quadro 2.

Quadro 2 — Classificagao do IMC de acordo com a OMS

Classificagao Valor IMC (kg/m?)
Baixo peso <184

Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obeso =30,0
Obeso classe 1 30,0-34,9
Obeso classe 2 35,0-39,9
Obeso classe 3 240,0

A circunferéncia abdominal foi medida por meio de fita milimetrada flexivel
ndo distensivel, no ponto médio entre o rebordo costal inferior e a crista iliaca.
Considerou-se valores anormais aqueles superiores a 102 cm para homens e 88 cm

para mulheres °’.
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3.4.4 Exames laboratoriais

A coleta das amostras e as anadlises laboratoriais foram realizadas no
Laboratorio de Analises Clinicas terceirizado pela prépria instituicdo, que conta com
a certificacdo de qualidade da International Organization for Standardization (ISO
9001).

Coletou-se aproximadamente 15 ml de sangue pelo método de aspiracdo a
vacuo, em tubos de ensaio, de acordo com os critérios usados pelo laboratorio. A
puncao venosa foi realizada preferencialmente na fossa cubital e, antes de proceder
a coleta, foi certificado se o paciente permaneceu em jejum de 12 horas.

Ap6s a coleta, aplicou-se pressdo sobre o local da pungdo por
aproximadamente 3 minutos ou até parar o sangramento, a fim de evitar equimoses.

Os tubos foram identificados com o nome dos participantes, idade e data da
coleta e encaminhados ao laboratdrio acondicionado em recipiente apropriado para
o transporte de produtos sanguineos, juntamente com a requisdo do servigo.

Foram realizadas dosagens de glicemia através do meétodo enzimético,
colesterol total, fragdes (High Density Lipoprotein - HDL- e Low Density Lipoprotein -
LDL) e triglicerides através do método enzimatico Trinde e proteina C-reativa por
meio do método de aglutinacdo em latex.

Os valores de lipideos foram classificados de acordo com o0s critérios
estabelecidos pelas V Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemia’ (Quadro 3) e os de
glicemia de acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes *®
(Quadro 4).



31

Quadro 3. Valores de referéncia dos lipides (em mg/dL), segundo as IV Diretrizes

Brasileiras de Dislipidemias.

Lipides Valores Categoria
Colesterol Total
<200 Otimo
200-239 Limitrofe
2240 Alto
LDL-colesterol
<100 Otimo
100-129 Desejavel
130-159 Limitrofe
160-189 Alto
2190 Muito alto
HDL-colesterol
<40 Baixo
>60 Alto
Triglicérides
< 150 Otimo
150-200 Limitrofe
201-499 Alto
=500 Muito alto

Quadro 4. Valores de referéncia de glicose plasmatica (em mg/dL), segundo as

Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes,

Categoria Jejum* 2h apés 75¢g Casual**
de glicose

Glicemia normal <100 <140 -

Tolerancia a >100a<126 =140a<200 -

glicose diminuida

Diabetes mellitus =126 =200 = 200 (com

sintomas

classicos)***

*O jejum é definido como a falta de ingestéo caldrica por no minimo 8 horas; **glicemia plasméatica casual é aquela realizada a
qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a Ultima refeicdo; ***os sintomas classicos de DM incluem polidria,
polidipsia e perda ndo-explicada de peso.

A proteina C reativa é um marcador inflamatério intimamente relacionado aos
estagios iniciais do processo de formagdo da placa aterosclerética *°. Os valores
encontrados foram divididos em tercis: menor que 0,1 mg/dl (risco cardiovascular
baixo); entre 0,1 e 0,3 mg/dL (risco cardiovascular moderado) e maior que 0,3 mg/dL

(risco cardiovascular aumentado)®.
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3.4.5 Avaliagdo do Sedentarismo

O sedentarismo seréd avalidado a partir do relato de atividade fisica pelo
entrevistado. Considerou-se sedentario o individuo que ndo referiu pratica de

atividade fisica por, no minimo, 30 minutos, trés vezes por semana™.

3.4.6 Avaliagao do Tabagismo

Considerou-se tabagista todo individuo que fuma, independentemente da
frequencia e da intensidade do habito de fumar, e ex-fumante todo individuo que
relatou ter fumado no passado, mas ndo tem mais este habito. Ndo fumantes

aqueles que nunca haviam fumado®.

3.4.7 Avaliagao do Alcoolismo

Para avaliagdo de alcoolismo foi usado o Teste de Identificagdo de Distarbio
de Uso do Alcool — AUDIT (ANEXO B).

3.4.8 Avaliagao do Estresse

A avaliacdo de estresse foi realizada por meio da aplicacdo do questionario
de Vulnerabilidade ao Estresse (ANEXO C).
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3.4.9 Histéria Familiar

Foi considerada histéria familiar positiva para Doenca Arterial Coronariana
(DAC) quando relatada a ocorréncia de doenga cardiovascular em pelo menos um

familiar de primeiro grau (pais ou irm&aos).

3.4.10 Avaliacdo da Gravidade da Lesao Coronariana

A avaliacdo da lesdo coronéria foi realizada através da classificacdo pelo
Syntax Score.
Nessa etapa do estudo, o escore foi aplicado, na pesenca da pesquisadora,

pelo médico intervencionista do servico de hemodindmica da instituicao.

3.5 Instrumentos de Coleta de Dados

Para a coleta de dados foram utilizados sete instrumentos (APENDICES D, E,
F e ANEXOS A, B.

O instrumento de identificacdo (APENDICE D) é constituido por 3 partes,
sendo a primeira (parte A) relativa aos dados pessoais, a segunda (parte B) aos
dados profissionais, a terceira (parte C) aos dados sobre Estilo de Vida.

[N

O formulario sobre morbidade referida e fatores de risco (APENDICE E)

constituido por 2 partes, sendo a primeira (parte A) relativa a morbidade referida e

Q

segunda parte (parte B) aos fatores de risco.

O apéndice F, formulério referente ao dados do exame fisico e laboratoriais, é
constituido por 4 partes, sendo a primeira (parte A) relativa aos dados do exame
fisico, a segunda parte (parte B) sobre os dados dos exames laboratoriais, terceira
parte (parte C) relativa a pontuacdo do SYNTAX Score. Esse escore é calculado por
meio da analise de doze questionamentos a respeito das caracteristicas da DAC em

cada paciente. Os trés primeiros questionamentos determinam onde a DAC esta
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predominantemente localizada, assim como o numero de lesdes e de segmentos
vasculares envolvidos. Os nove questionamentos restantes classificam a
complexidade de cada lesé&o significativa (250% em vasos de calibre =21,5mm). Isto
inclui a informagéao do comprimento, posicéao e tortuosidade de cada leséo, e se esta
ocorre em bifurcagdes ou trifurcagdes. Os fatores tais como a calcificagéo, trombos e
presenca de doenca difusa ou calibre pequeno dos vasos também sao
considerados. A soma da classificagdo individual de cada lesdo e seu fator de
complexidade € o SYNTAX Score geral do paciente. Uma contagem mais elevada
do SYNTAX Score indica uma maior dificuldade terapéutica e um prognostico
potencialmente pior a curto e longo prazo®. Para o célculo do SYNTAX Score sera
utilizada a calculadora online, versdo 2.11, disponivel no site
http://www.syntaxscore.com®,

O nivel de gravidade foi determinada em tercis, sendo lesdo gravidade baixa
(< 22 pontos), gravidade intermediéria (entre 22 e 32 pontos) e alta gravidade (> 32
pontos).

Para avaliagdo de alcoolismo foi usado o Teste de Identificagdo de Disturbio
de Uso do Alcool — AUDIT (ANEXO A), elaborado pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) °** para detectar problemas relacionados ao consumo de bebidas
alcodlicas, permitindo a identificagédo de individuos que estariam em risco de danos a
saude em razdo do consumo abusivo de alcool ou em risco de dependéncia do
alcool nos Ultimos doze meses. Foi validado no Brasil por Lima et al. em 2005 *. O
instrumento é composto por dez questfes, cada uma com um escore que varia de 0
a 4, totalizando o valor maximo de 40 pontos. As trés primeiras questdes medem a
quantidade e frequéncia do uso regular ou ocasional de &lcool, as trés questbes
seguintes investigam sintomas de dependéncia e as quatro finais sdo a respeito de
problemas recentes na vida relacionados ao consumo do alcool. A classificacdo é
feita da seguinte maneira: consumo de baixo risco ou abstémios = 0 a 7 pontos;
consumo de risco = 8 a 15 pontos; uso nocivo ou consumo de alto risco = 15 a 19
pontos; provavel dependéncia = 20 ou mais pontos.

A avaliagdo de estresse foi realizada pela aplicagdo do questionario de
Vulnerabilidade ao Estresse (ANEXO B). Este questionario foi desenvolvido por
Smith no Centro Médico da Universidade de Boston °°. A vulnerabilidade ao estresse
€ estimada, usando-se pontuacdo a cada uma das questdes. Cada item tem um

escore de 1 a 5, sendo 1: quase sempre, 2: frequientemente, 3: algumas vezes, 4:
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raramente, 5: nunca. A pontuacdo € obtida através da soma dos escores; valores
menores que 50, indicam que o individuo ndo é vulneravel ao estresse; valores entre
50-80 indicam moderada vulnerabilidade ao estresse; e valores acima de 80 indicam

alta vulnerabilidade ao estresse.

3.6 Analise de Dados

Foram analisados os dados dos pacientes que efetivamente completarem o
protocolo de pesquisa.

Os dados obtidos foram apresentados utilizando-se um banco de dados
criado em planilha no programa Statistical Package for the Social Sciences — SPSS,
apresentados na forma de tabelas e analisados quantitativamente. As variaveis
continuas foram apresentadas descritivamente em média e desvio-padréo, valores
minimos e maximos e as variaveis categoricas em numero absoluto e/ou freqiiéncia
relativa.

Para analise das variaveis categoéricas utilizou-se o teste de independéncia do
qui-quadrado (X?), a fim de que sejam analisadas possiveis associacdes. Devido a
distribuicdo <5 nas caselas da tabela de contingéncia e para confirmar as
probabidades de ocorréncia foram avaliados os residuos padronizados (diferenca
entre observado e esperado), a fim de instruir pontos de corte para um nivel de
significancia de excesso ou falta de ocorréncias no evento pesquisado.

Para as variaveis continuas foi aplicado o teste t de student para comparacéo
de médias dois grupos. Em se tratando de mais de dois grupos, as médias foram
comparadas por meio da analise de variancia com o respectivo teste de comparacao
multipla de média de Games-Howell. Adotou-se como nivel de significancia o valor
de p<0,05
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3.7 Procedimentos Eticos

O presente estudo foi apreciado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Guarulhos, conforme a resolugcéo 196/96, atual 466/12, para pesquisas
com seres humanos. Em observancia a um dos itens desta Resolucéo, foi elaborado
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em linguagem clara,
acessivel aos sujeitos da pesquisa; este termo inclui as informacdes sobre os
objetivos e finalidades do estudo, a garantia do anonimato, o sigilo e
confidencialidade dos dados, a descricdo dos riscos para 0s participantes, 0s
beneficios esperados, a liberdade de participar ou ndo, bem como a possibilidade de
recusar-se a participar a qualquer momento sem que ocorra nenhum prejuizo;
informa ainda do ndo pagamento pela participacdo e a concordancia da divulgagédo
dos resultados da pesquisa em eventos cientificos e publicagdo em revistas
cientificas.

Portanto:

- Métodos que afetem o0s sujeitos de pesquisa: estdo relacionados a um
possivel desconforto durante a realizagdo da entrevista e durante a coleta de
sangue.

- Descricao de riscos com avaliagdo de gravidade: Todos os exames
desta pesquisa sdo seguros e bem tolerados. Entretanto, alguns desconfortos
podem ocorrer. De maneira geral pode-se esperar:

1) durante a medida pressao arterial algumas pessoas queixam-se do
incobmodo do manguito no braco;

2) durante a coleta de sangue para analise laboratorial poderd ocorrer
pequena dor e equimose devido a punc¢ao venosa.

- Medidas de protecao de riscos e a confidencialidade: os procedimentos
utilizados podem ser considerados de baixo risco, uma vez que medidas de protecéo
serao empregadas.

Apbs a coleta de sangue, sera aplicada pressédo sobre o local da pungéo por
aproximadamente 3 minutos ou até parar o sangramento, a fim de evitar equimoses.

No caso da pungdo causar equimose sera realizado crioterapia no local.
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Em relacdo ao incobmodo provocado pelo manguito, o sujeito sera informado
que o desconforto € momentaneo, que ndo provoca nenhuma lesédo e que deixara
de existir ao término da medida da pressao arterial.

A confidencialidade das informacbes sera assegurada, uma vez que serao
obtidas por meio de formulérios codificados.

- Previsé@o de ressarcimento de gastos: 0s sujeitos de pesquisa nao terédo
nenhum tipo de despesa bem como nada receberédo para participar deste estudo.

- Analise critica de riscos e beneficios: sem nenhum gasto para o
participante, serdo feitas avaliagbes da obesidade, da hipertensdo, do diabetes,
dislipidemia, além de tabagismo e alcoolismo.

- Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa: 0 estudo seré
encerrado caso 0 numero de pacientes incluidos durante a coleta de dados seja
inferior a 25.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracterizagdo da amostra

A amostra incluida no estudo foi constituida por 198 pessoas com SCA

submetidos a cineangiocoronariografia.

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra, segundo as caracteristicas sociodemograficas.
Montes Claros/MG, 2013.

Variaveis Frequéncia (N) Percentual (%)
Sexo

Masculino 138 69,7
Feminino 60 30,3
Idade (anos, médiatdp) 63,2+7,3

Anos de estudo (anos, médiatdp) 4.5+4.0

Etnia

Amarelo 56 28,3
Mulato 54 27,3
Negro 51 25,8
Branco 37 18,7
Estado civil

Casado 123 62,1
Viavo 64 32,3
Separado 5 2,5
Divorciado 6 3,0
Renda familiar (R$, médiatdp) 1.490,38+1.951,00
Renda familiar (salario minimo)

Até 1 100 50,5
Maisde 1 a5 82 41,4
Mais de 5a 10 12 6,1
Mais de 10 4 2,0
Dependentes da renda(médiatdp) 2,7£1,5
Dependentes da renda

Um 44 22,2
Dois 50 25,3
Trés 59 29,8
Quatro ou mais 45 22,7

Os dados da tabela 1 mostram que a maioria da amostra foi formada por
homens (69,7%), de etnia amarela (28,3%), com idade média de 63,2+7,3 anos,
casados (62,1%) e com uma média de 4,5%+4,0 anos de estudo. Aproximadamente

metade (50,5%) vivia com uma renda de até 1 salario minimo, sendo a renda familiar
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mensal média de R$ 1490,38+1.951,00 e o numero médio de dependentes de
2,7+1,5.

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra, segundo a classificagdo da ocupagao. Montes
Claros/MG, 2013.

Ocupagéo Frequéncia (N) Percentual (%)
Aposentados 131 66,2
Técnicos em nivel médio 20 10,1
Trabalhadores de servicos administrativos 19 9,6
Profissionais das ciéncias e das artes 10 5,0
Trabalhadores de servicos, vendedores do 7 35
COmErcio ’
Trabalhadores agropecudarios, florestais e da

pesca 6 3,0
Trabalhadores de producéo de bens e

servigcos industriais 4 2,0
Trabalhadores em servicos de reparacao e

manutencao 1 0,5
Total 198 100%

Os dados da tabela 2 demonstram que a maioria da amostra foi composta por

aposentados (66,2%).
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Tabela 3 - Distribuicdo da amostra, segundo habitos de vida. Montes Claros/MG,
2013.

Habitos de vida Frequéncia (N) Percentual (%)

Ingestéo de bebida

Nunca bebeu 40 20,2
Parou 91 46,0
Bebe 67 33,8
Avaliacdo do alcoolismo (AUDIT)

Baixo risco 184 92,9
Consumo de risco 11 5,6
Consumo de alto risco 3 1,5
Habito de fumar

N&ao tabagista 45 22,7
Ex tabagista 125 63,2
Tabagista 28 14,1
Pratica de exercicios fisicos

Nunca praticou 122 61,6
Parou 46 23,2
Pratica 30 15,2
Duracgéo exercicios fisicos (min, médiatdp) 43,8+14,4

Tipo de exercicio fisico praticado

Caminhada 27 90,0
Capoeira 1 33
Hidroginastica 1 33
Natacao 1 33

De acordo com a tabela 3, nota-se que a maioria dos participantes nédo ingere
bebida alcodlica (56,2%), embora 46,0% ja tenham tido esse habito. Chama atengéo
gque 7,1% apresenta consumo de risco ou consumo de alto risco segundo a
avaliagéo pelo AUDIT.

Quanto ao tabagismo, apenas 22,7% da amostra nunca fumou e 63,2%
relataram o abadono desse habito.

A pratica de exercicios fisicos foi relatada somente por 15,2% dos individuos,
sendo a caminhada a modalidade mais referida (90%). Todos que refereriram
realizar atividades fisicas o faziam numa frequéncia igual ou superior a 3 vezes por
semana, com tempo médio de 43,8+14,4 minutos. Observa-se ainda que 61,6%

relatou nunca ter tido esse habito.
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Tabela 4 - Distribuicdo da amostra, segundo habitos alimentares. Montes Claros/MG,
2013.

Habitos de vida Frequéncia (N) Percentual (%)

Forma preferida de aquisi¢céo de alimentos

In natura 187 94,4
Ambos 11 5,6
Forma mais usada de preparo de alimentos

Cozido 180 91,0
Assado 2 1,0
Grelhado 9 45
Frito 4 2,0
Ensopado 3 1,5
Acréscimo de sal na comida depois do preparo

N&o 190 96,0
Sim 8 4,0
Tipo de tempero no preparo da comida

Industrializado 27 13,6
Natural 170 85,9
Sem informacédo 1 0,5

A tabela 4 evidencia que a forma preferida para a aquisdo dos alimentos é in
natura (94,4%), sendo o cozimento o modo de preparo de alimento mais comum
(91,0%). No que se refere ao tempero utilizado, a maioria faz uso do tempero natural

(85,9%) e nado acrescenta sal apds o preparo (96,0%).
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Tabela 5 - Distribuicdo da amostra, segundo morbidade cardiovascular referida.
Montes Claros/MG, 2013.

Morbidade cardiovascular referida Frequéncia (N) Percentual (%)

Hipertensao Arterial

Sim 181 91,4
Faz tratamento medicamentoso

Sim 156 78,8
Diabetes Mellitus

Sim 64 32,3
Faz tratamento medicamentoso

Sim 64 32,3
Hipercolesterolemia

Sim 126 63,6
Faz tratamento medicamentoso

Sim 83 41,9
Revascularizacdo do miocardio prévia

Sim 21 10,6
Angioplastia transluminal percutanea prévia

Sim 34 17,2

A tabela 5 mostra que a grande maioria dos pacientes referiram hipertenséo
(91,4%), mas apenas 78,8% faziam tratamento. Em relacdo a hipercolesterolemia,
63,6% dos pacientes referiram o problema e 32,3% referiram diabetes. Quanto a
realizacdo de intervengdes, 10,6% ja haviam sido submetidos a cirurgia de

revasculariza¢do do miocarido e 17,2% a angioplastia transluminal percutanea.

Tabela 6 - Distribuicdo da amostra, segundo percepcédo e vulnerabilidade ao
estresse. Montes Claros/MG, 2014.

Estresse Frequéncia (N) Percentual (%)

Percepcéao do estresse

N&o 79 39,9
Sim 119 60,1
Avaliacdo da vulnerabilidade ao estresse

N&o é vulneravel ao estresse 92 46,5
Vulnerabilidade moderada ao estresse 105 53,0
Alta vulnerabilidade ao estresse 1 0,5

Observa-se que 60,1% se consideraram pessoas nervosas/estressas.
Entretanto, 53,5% estdo entre as faixas de moderada a alta vulnerabilidade ao

estresse (tabela 6).
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Tabela 7 - DistribuicAo da amostra, segundo antecedentes familiares para doenca

cardiovascular. Montes Claros/MG, 2013.

Antecedente familiar Frequéncia (N)

Percentual (%)

Hipertenséo arterial

129
Acidente vascular encefalico

78
Diabetes mellitus

73
Hipercolesterolemia

70
Infarto Agudo do Miocardio

54
Angina

51

65,2
39,4
36,9
35,4
27,3

25,8

No que se refere aos antecedentes familiares para doenga cardiovascular, a

tabela 7 mostra que a maioria dos pacientes possuem historia familiar positiva para
hipertenséo (65,2%) e 39,4% para Acidente Vascular Encefalico (AVE).

Tabela 8 - Distribuicdo da amostra, segundo uso de medicamentos para HAS,

Diabetes Mellitus e Hipercolesterolemia. Montes Claros/MG, 2013

Classe de medicamentos Frequéncia (N)

Percentual (%)

Classe de anti-hipertensivos

Diurético 94
Inibidores da ECA 70
Bloqueadores do receptor AT, 53
Inibidores adrenérgicos 50
Bloqueador dos canais de célcio 18
Classe de antidiabéticos

Insulina 48
Metformina 16
Glibenclamida 13

Medicamento para Hipercolesterolemia
inibidores da hidroximetilglutaril-co-enzima A

(HMG-CoA) redutase 83

33,0
24,6
18,6
17,5
6,3

62,3

20,8
16,9

100

ECA = Enzima de conversao da angiotensina

Em relagdo aos medicamentos, observa-se na tabela 8 que a classe de anti-

hipertensivo mais utilizado foi a de diuréticos (33,0%), seguida pelos inibidores da

ECA (24,6%). A insulina foi o medicamento mais utilizado para o tratamento da

diabetes mellitus (62,3%) e a sinvastatina para o tratamento da hipercolesterolemia

(100%).
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Tabela 9 - Distribuicdo da amostra, segundo as condi¢Bes clinicas. Montes
Claros/MG, 2013.

IMC (kg/m®, médiatdp) 26,9+4,1

Peso normal 79 39,9
Sobrepeso 60 30,3
Obeso 59 29,8
Circunferéncia abdominal

Normal 108 54,5
Elevada 90 45,5
Pressao arterial (mmHg, médiatdp) 140,4+29,7/81,6+18,2
Pressao arterial < 140/90 mmHg 76 38,4
Pressao arterial = 140/90 mmHg 122 61,6
Glicemia de jejum (mg/dl, médiatdp)

Normal 98 49,5
Tolerancia a glicose diminuida 26 13,1
Diabetes Mellitus 74 37,4
Colesterol Total (mg/dl, média+dp) 195,3+59,3
Otimo 120 60,6
Limitrofe 46 23,2
Alto 32 16,2
HDL-c (mg/dl, médiatdp) 49,5+7,4
Limitrofe 162 81,8
Desejavel 36 18,2
LDL-c (mg/dl, médiatdp) 100,1+42,4

Otimo 89 44,9
Desejavel 68 34,3
Limitrofe 18 9,1
Alto/muito alto 23 11,7
Triglicérides (mg/dl, médiatdp) 180,4+101,4

Otimo 97 49,0
Limitrofe 55 27,8
Alto/muito alto 46 23,2
Proteina C reativa (mg/dl, médiaxdp) 2,8+2,9

Baixo risco cardiovascular 86 43,4
Risco cardiovascular intermediario 92 46,5
Alto risco cardiovascular 20 10,1

A tabela 9 evidencia que, em relacdo ao IMC, 60,1% dos pacientes estavam
acima do peso e 45,5% apresentavam circunferéncia abdominal elevada. A pressao
arterial estava acima da normalidade (2140/90mmHg) em 61,6% dos pacientes. No
que tange a andlise dos valores laboratoriais da glicemia de jejum, 37,4%
apresentaram glicemia = 126 mg/dl e 13,1% apresentaram glicemia entre 100 e 126
mg/dl. Em relag&o ao colesterol total e LDL-c, a maioria dos pacientes encontrava-se
dentro da faixa de valores desejaveis ou 6timos (60,6%, 79,2%, respectivamente).
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No que se refere a proteina C reativa, 46,5% apresentaram niveis entre 0,1 a 0,3

mg/dl, sugerindo risco cardiovascular intermediério.

Tabela 10 - Distribuicdo da amostra, segundo avaliacdo da lesé&o coronariana pelo
Syntax Score . Montes Claros/MG, 2013.

Avaliagdo angiografica coronariana e syntax score (pontos, médiatdp)
Avaliagdo angiografica coronariana e syntax score

25,619,2

Sem lesao coronariana 13 6,6
Lesao coronariana com gravidade baixa 46 23,2
Les&o coronariana com gravidade intermediaria 84 42,4
Lesao coronariana com gravidade alta 55 27,8

A avaliagdo angiografica coronariana realizada por meio do Syntax Score
demonstrou que 93,4% da amostra apresentou algum tipo de lesé&o coronariana. O
escore Syntax variou de 14 a 38 pontos, com média 25,6+9,2. Houve predominio de
pacientes com escore Syntax intermediério (22 a 32 pontos) equivalendo a 42,4% do
total. A lesdo grave (acima de 32 pontos) teve uma prevaléncia de 27,8% (tabela
10).
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4.2 Relagao entre gravidade de lesdo e as variaveis analisadas

Tabela 11 — Analise de variancia entre gravidade de lesdo coronariana e variaveis

sociodemograficas. Montes Claros/MG, 2013.

Lesdo com Lesdo com Lesdo com Valor
Variavel Sem leséo gravidade gravidade gravidade dep
baixa intermediaria alta
N % N % N % N %
Idade (anos, médiatdp) 65,2+8,8 63,7+7,8 62,6+7,0 63,316,8 0,60
Anos de estudo (anos, média+dp) 5,346,8 4,59+3,3 3,613,1 5,6+4,7* 0,02
Renda (reais, médiatdp) 1790+£1384 1339+756 1343+£2339 1770£2101 0,53

*Lesdo alta versus lesdo intermediaria

A tabela 11 apresenta as associag0es estatisticamente significativas entre a
gravidade da lesdo coronariana e caracteristicas sociodemogréficas. O teste de
comparacdo multipla de meédias mostra que ndo ha diferenca estatisticamente
significativa entre a média de idade (p=0,6) e a renda (p=0,53) dos individuos sem
leséo e entre aqueles com diferentes gravidades de lesao coronariana. No entanto
observa-se que os anos de estudo foi mais elevado entre aqueles que apresentaram

les&o grave em relagéo aos que apresentaram lesdo intermediéria.

Tabela 12 — Analise de variancia entre gravidade de lesdo coronariana e variaveis
clinicas. Montes Claros/MG, 2013.

Lesdo com Lesdo com Lesdo com Valor
Variavel Sem leséo gravidade gravidade gravidade dep
baixa intermediaria alta
N % N % N % N %
IMC (kg/m?, médiadp)** 21,9+1,1 24,7+3,6 27,3+3,6 29,4+3,8 <0,01
Circunferéncia abdominal 75,6+9,6 91,3+7,8 ¥ 96,1+8,4 ¥ 101,2+#13,7%  <0,01
(cm, médiatdp)
Pressdao arterial sistélica 94,8+27,4° 145,4+35,9 139,5+25,2 148,4+20,4 <0,01
(mmHg, médiatdp)
Pressao arterial diastélica 58,3i18,3u 82,5+19,8 80,1+14,8 88,0+17,2 <0,01

(mmHg, médiatdp)

**Houve diferenca entre todos os valores em todos os grupos
#| esio alta versus baixa e sem lesdo

P | eszo intermediaria versus baixa e sem lesdo

BB8 | esa0 baixa versus sem lesdo

“Sem lesdo versus baixa, intermediaria e alta

A tabela 12 as associagdes estatisticamente significativas entre a gravidade
da lesé@o coronariana e variaveis clinicas. Em relagdo ao IMC, quanto maior € o seu
valor, maior é a gravidade da lesdo coronariana (p<0,01). A circunferéncia

abdominal apresentou associacdo estatistica entre os individuos que apresentaram
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lesdo com gravidade baixa, intermediaria e alta (p<0,01). Observa-se também que o

aumento da pressdo arterial estd associada a gravidade da lesdo coronariana

(p<0,01)

Tabela 13 — Analise de variancia entre gravidade de lesdo coronariana e exames

laboratoriais. Montes Claros/MG, 2013.

Les&o com Lesdo com Lesdo com Valor
Variavel Sem leséo gravidade gravidade gravidade dep
baixa intermediaria alta
N % N % N % N %

Glicemia (mg/dl, médiadp) 95,4+14,8 99,4+11,9 108,6+21,9 184,7¢91,1"  <0,01

Colesterol total (mg/dl, médiatdp) ~ 154,7+143" 177,5+293=  174,1+368  252,0¢732  <0,01

HDL-c (mg/dl, média+dp) 48,2+3,4 44,7+2,1* 51,5%8,4 50,6+7,7 <0,01

LDL-c (mg/dl, médiazdp) 80,8+13,3 103,3+25,6* 91,8+29,5 139,9454,7  <0,01

Triglicerides (mg/dl, média+dp) 128,7+7,2 150,5+33,1 164,7+59,6 241,6£159,9¢  <0,01

Proteina C-reativa (mg/d|, 0,6+0,0 2,542 8% 2,3+2,0 4,3+3,6" <0,01
médiatdp)

2| esfo alta versus intermediaria, baixa e sem lesédo
2 5em lesdo versus baixa, intermediaria e alta
 Lesdo baixa versus sem lesdo e alta

* Lesdo baixa versus sem leséo, intermediaria e alta

A tabela 13 mostra as relagdo entre a gravidade da les&o coronariana e 0s

exames laboratoriais. Os niveis médios de colesterol total, triglicérides e Proteina C

reativa apresentam o mesmo padrédo de associacdo. Os resultados laboratoriais

apresentam associagao entre leséo baixa versus sem leséo e leséo alta (p<0,01). Os

niveis de LDL-c e HDL-c associagdo entre individuos que possuem Lesdo baixa

versus sem lesao, intermediaria e alta.
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Tabela 14 — Associacdo bivariada entre gravidade da lesdo coronariana, dados
demogréficos, habitos de vida e percepcéo de vulnerabilidade ao estresse. Montes
Claros/MG, 2013.

Lesdo com Lesdo com Lesdo com
Variavel Sem leséo gravidade gravidade gravidade Valor
baixa intermediaria alta de p
N % N % N % N %
Sexo 0,26
Masculino 12 6,1 33 16,7 55 27,8 38 19,2
Feminino 1 0,5 13 6,6 29 14,6 17 8,6
Etnia <0,01
Branco - - 6 3,0 19 9,6 12 6,1
Negro 11 5,6 1 0,5 10 51 29 14,6*
Mulato 2 1,0 22 11,1 17 8,6 13 6,6
Amarelo - - 17 8,6 38 19,2* 1 0,5
Estado civil <0,01
Casado 8 4,0 17 8,6 54 27,3 44* 22,2
Viavo - - 24 12,1 29 14,6* 11 5,6
Separado - - 5 2,5 - - - -
Divorciado 5 2,5 - 1 0,5 - -
Alcoolismo 0,16
Baixo risco 13 6,6 45 22,7 79 39,9 47 23,7
Consumo de risco - - 1 0,5 3 1,5 7 3,5
Consumo de alto risco - - - - 2 1,0 1 0,5
Tabagismo <0,01
N&o tabagista - 14 7.1 12 6,1 19 9,6
Ex tabagista 12 6,1 32 16,2 61 30,8* 20 10,1
Tabagista 1 0,5 - - 11 5,6 16* 8,1
Sedentarismo 0,07
Sedentarismo 11 5,6 35 17,7 70 30,5 52* 26,3
N&o sedentarismo 2 1,0 11 5,6 14 7,1* 3 1,5
Tipo de preparo dos alimentos 0,04
Cozido/assado/grelhado/
ensopado 13 6,6 46 23,2 82 41,4 53* 27,8
Frito - - - - 2 1,0 2 1,0
Acréscimo de sal no alimento 0,01
Nao 13 6,6 46 23,2 76 38,4 55 27,8
Sim - - 8 4,0* - -
Vulnerabilidade ao estresse 0,36
N&o é vulneravel ao 5 2,5 24 12,1 34 17,2 29 14,6
estresse
Vulnerabilidade moderada 8 4,0 21 10,6 50 25,3 26 13,1
ao estresse
Alta vulnerabilidade ao - - 1 0,5 - - -
estresse
*p<0,05

A tabela 12 evidencia, considerando a analise dos residuos padronizados,
que a ocorréncia e gravidade da lesdo coronariana tem comportamentos diferentes
segundo a etnia (p<0,01), o estado civil (p<0,01), o tabagismo ((p<0,01), preparo dos
alimentos (p=0,04) e acréscimo de sal na comida ap0s preparo (p=0,01). Contudo, o
sedentarismo, alcoolismo e vulnerabilidade ao estresse ndo apresentou significancia

estatistica.
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A etnia negra estd associada a ocorrréncia da lesdo grave, assim como o
estado civil de casado e o habito de fumar. Entretanto, o consumo de alimentos fritos
ndo apresentou associagdo com a ocorréncia e gravidade de lesdo coronariana.

O consumo de sal ap6s o preparo do alimento estid associado ao

desenvolvimento de lesdo coronariana com gravidade intermediaria.

Tabela 15 — Associagdo bivariada entre gravidade da les&o coronariana e historia

familiar positiva para doenga cardiovascular. Montes Claros/MG, 2013.

Lesdo com Lesdo com Lesdo com

Sem leséo gravidade gravidade gravidade Valor
Histéria familiar baixa intermediéria alta dep
N % N % N % N %
Historia familiar positiva para hipertenséo arterial <0,01
Negativa - 0 - 0 9 4,5
Positiva 5 2,5 25 12,6 59* 29,8 40 20,2
Historia familiar positiva para IAM <0,01
Negativa - 14 7,1 49 24,7 41 20,7
Positiva 5 2,5 22 11,1* 26 13,1 1 0,5
Historia familiar positiva para AVE <0,01
Negativa 7 3,5 24 12,1 40 20,2 35 17,7
Positiva - - 16 8,1 42 21,2* 20 10,1
Historia familiar positiva para diabetes mellitus 0,01
Negativa 2 1,0 32 16,2 35 17,7 20 10,1
Positiva 5 2,5 13 6,6 33* 16,7 22 11,1
Historia familiar positiva para hipercolesterolemia <0,01
Negativa 5 2,5 8 4,0 16 8,1 9 4,5
Positiva 2 1,0 37 18,7 31 15,7
Historia familiar positiva para angina pectoris 0,01
Negativa 6 3,0 21 10,6 21 10,6 20 10,1
Positiva - - 18* 9,1 18 9,1 15 7,6

*p<0,05

Em relacdo & historia familiar para doencgas Ca
rdiovasculares, percebe-se que a histéria familiar positiva para as comorbidades
pesquisadas tem impacto na gravidade da lesdo coronariana baixa e intermediaria
(p<0,01 e residuo padronizado>1,96). Nao foi encontrado residuos em excesso para

a associagao de historia familiar positva e gravidade alta da leséo.
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5. DISCUSSAO

5.1 Caracteristicas sociodemografica da populacao de estudo

A investigacdo dos fatores de risco cardiovascular € um passo importante
para detecgao precoce da Doenga Arterial Coronariana (DAC) e deve constituir um
dos principais planejamentos da saude publica, pois sua mensuragdo e progressao
na populagdo constituem um avango para o desenvolvimento de estratégia de
prevencéo e reducao de custos com a saude.

As caracteristicas sociodemograficas dos pacientes deste estudo ndo foram
diferentes dos demais pacientes atendidos com Sindrome Coronariana Aguda (SCA)
e gue se submeteram a avaliacdo angiografica nas diferentes regides do pais. Os
achados do presente estudo identificaram individuos com predominio do sexo
masculino e idosos (63,2t7,3 anos). Essas caracteristicas também foram
encontradas em outros estudos de prevaléncia de fatores de risco cardiovascular
realizados em cidades brasileiras* 01234324243

Pesquisas mostram que as doencas cardiovasculares apresentam uma
expressiva morbidade na populacdo idosa, resultantes das mudangas estruturais e
funcionais do sistema cardiovascular associado ao envelhecimento® . Entretanto,
ressalta-se que na populacdo estudada, a idade nao atingiu poder estatistico
significativo (p=0,60).

A etnia tem sido descrita como fator que proporciona diferentes taxas de risco
de eventos cardiovasculares. Nos Estados Unidos, o maior impacto negativo da
Doenca Cardiovascular (DCV) foi encontrado nos individuos da raca negra, com
taxas de mortalidade por DAC maior em homens do que em mulheres®. No Brasil,
estudo realizado com pacientes submetidos a angioplastia transluminal percutanea
em Pelotas, encontrou prevaléncia da raca branca (p=0,00001)*?. Ressalta que essa
cidade representa a segunda maior populagdo negra da regido sul do pais. J& o
estudo realizado na cidade de Salvador, encontrou em negros elevado risco de
evento cardiovascular. A alta prevaléncia de hipertensdo, obesidade e diabetes
nessa populacdo contribuiu para elevadas taxas de mortalidade por DCV’. Neste
estudo a etnia negra e amarela associaram-se a ocorrréncia de lesdo grave e

intermediaria, respectivamente (p<0,01).
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Assim como em outros estudos brasileiros e internacionais*1226:354269 g

presente trabalho encontrou predominéancia do sexo masculino, porém o mesmo néo
apresentou significancia estatistica para a ocorréncia e gravidade da lesdo
coronariana (p=0,26).

A presente investigacdo apresentou ainda, em sua maioria, individuos
aposentados, com renda familiar baixa e com baixa escolaridade. A prevaléncia de
doencgas cardiovasculares também esta fortemente relacionada a condigbes sociais
e culturais da populagdo. Estudos corroboram com a presente pesquisa ao
evidenciarem que pacientes com baixo grau de instrugdo, na sua maioria

analfabetos e inativos***>*

, apresentam mais doengas cardiovasculares. Coorte
prospectiva demonstrou que baixo nivel socioecondmico, definido como baixo nivel
educacional, baixa renda ou viver em areas residenciais mais pobres, tém
contribuido para o aumento de todas as causas de morte, bem como do risco de
morbimortalidade por DAC™. Entretanto, neste estudo a renda familiar ndo teve
significancia com gravidade de lesé@o coronariana (p=0,53)

Relacbes entre reducédo nas taxas de mortalidade por DAC e melhora nos
indicadores socioeconémicos de cada regido sdo intrinsecas. No entanto, esta
pesquisa encontrou resultados diferentes. A ocorréncia de lesdo coronariana grave
esteve associada a maior tempo de estudo (p=0,02).

Em relacdo ao estado civil, observou-se que lesdo coronariana grave esta
associada com ao individuo casado (p<0,01), diferentemente da lesdo com
gravidade intermediaria que esta associada ao estado civil de vilivo (p<0,01). Estudo
recente, de coorte prospectiva com 3532 individuos, realizado pela Universidade de
Langone Medical Center, em New York, avaliou a associagdo do estado civil com as
DCV. Os resultados demonstram que o estado civil casado estd associado a uma

menor probalidade de DCV, quando comparado com vilvos e divorciados 2,



52

5.2 Dados clinicos e habitos de vida da populagado de estudo

Em relacdo as comorbidades referidas pela populacdo do estudo, os idosos
geralmente apresentam perfil de risco para a SCA diferente dos n&o idosos.
Possuem maior prevaléncia de hipertensdo arterial, diabetes mellitus, IAM,
hipercolesterolemia, Acidente Cardiovascular Encefalico (AVE) e insuficiéncia
cardiaca®.

Na presente pesquisa 91,4% dos individuos referiram hipertensédo arterial e
61,6% apresentaram Pressdo Arterial>140/90 mmHg no momento da avaliagdo
clinica. A presséo sistélica média foi de 148,4+20,4 mmHg e a pressdo diastélica
média foi de 88,0+17,2mmHg, sendo estatisticamente significativo a diferenga de
pressdo arterial entre os pacientes sem lesdo e aqueles com lesé&o coronariana
(p<0,01). Entre os pacientes que apresentaram lesdo, a pressao arterial média
também foi significativa maior do que naqueles que apresentaram lesdo
intermediaria e grave (p<0,01).

Varios estudos também citam a hipertenséo arterial como doenca altamente

43,35,42,73,74. Essa

prevalente em pacientes idosos com doenca cardiovascular
intrinseca relacdo entre HAS e risco elevado de doenca isquémica do coragcao é
evidenciada por diversos estudos, bem como a redugdo do risco de eventos
cardiovasculares com o seu controle???426:27:3132 - A hinertensdo arterial pode ser
prevenida, sendo as mudangas no estilo de vida altamente recomendadas na
prevencdo primaria da hipertensdo nos individuos com PA limitrofe ou como
prevencdo da hipertensdo como coadjuvantes do tratamento medicamentoso de
hipertensos. Além da reducéo da PA, as adequacdes de estilo de vida diminuem a
mortalidade cardiovascular. Tais mudangas no estilo de vida incluem a pratica
regular de atividade fisica, alteracdo do padrdo de dieta, com a introdugéo de frutas
e hortalicas, a diminuicdo do consumo do sédio e do &lcool, o controle do peso e do
estresse psicossocial?*°.

Apesar dos beneficios da atividade fisica ja terem sido bem demonstrados na
literatura, o presente estudo evidenciou habitos que podem interferir negativamente
na saude cardiovascular dos individuos. Somente 15,2% praticam atividades fisicas
regulares, com duragdo média 43,8+14,4 minutos e com freqiiéncia semanal igual ou

superior a 3 dias. A principal atividade fisica referida foi a caminhada. No estudo
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Vigitel 2012, a frequéncia de adultos que praticam o nivel recomendado de atividade
fisica variou entre 27,9% em Sao Paulo e 43,1% em Florianopolis. Em Belo
Horizonte, essa freqiiéncia foi de 36,4%°'. Entretanto, o sedentarismo n&o foi um
fator risco estatisticamente significativo para a ocorréncia e gravidade da DAC
(p=0,07), o que difere da literatura *?%%,

A inatividade fisica estd associada com excesso de peso. Na presente
pesquisa 60,1% dos individuos estavam acima do peso, embora a maioria tenha
circunferéncia abdominal dentro da normalidade de acordo com a Diretriz Brasileira
de Diagnéstico e Tratamento da Sindorme Metabdlica®’. O conhecimento do IMC
fornece um quadro incompleto da magnitude do risco, pois o IMC n&o pode ser
discriminado entre pessoas com obesidade abdominal ou central. Por isso cresce o
interesse no emprego de medidas de circunferéncias, principalmente a abdominal,
pois refletem estreita relagdo com a gordura visceral intra-abdominal, considerada
como fator de risco potencial para DAC, independente da obesidade total®%.

As vantagens do exercicio fisico regular incluem o controle do peso, PA e
perfil lipidico (aumento do HDL-C), melhora da sensibilidade & insulina e diminuigéo
de fatores tromboticos. Reduz, também, o estresse psicolégico e combate a
depressdo”. O exercicio aer6bico apresenta efeito hipotensor maior em individuos
hipertensos que normotensos®*°.

Além da inatividade fisica, o tipo de dieta pode influenciar diretamente no
aumento da obesidade e do risco cardiovascular. No presente estudo, ao se
pesquisar sobre os habitos alimentares dos individuos, evidenciou-se que forma
preferida para a aquisdo dos alimentos € in natura (94,4%), sendo o cozimento O
modo de preparo de alimento mais comum (91,0%). No que se refere ao tempero
utilizado, a maioria faz uso do tempero natural (85,9%) e ndo acrescenta sal ap0s o
preparo (96,0%). Porém, neste estudo o consumo de alimento cozido, grelhado,
assado e ensopado mostrou-se estatisticamente significantivo com a gravidade da
les&o coronariana (p=0,04). Econtrou-se também nesta presquisa que o consumo de
sal apés o preparo do alimento estd associado ao desenvolvimento de leséo
coronariana com gravidade intermediéria (p<0,01).

Recomenda-se que todos os individuos com e sem risco cardiovascular
tenham uma dieta com baixa quantidade de gordura total e saturada, assim como de
gordura trans, além de incluir quantidades adequadas de fibras. Sugere-se a

ingestédo de quantidades moderadas (menos de 7% do total de calorias) de gordura
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saturada e menos de 200 mg/dia de colesterol na dieta®. No Interheart Study,
consumo regular de frutas foi associado a redugéo de 30% do risco de desenvolver
SCA®. Piegas e cols. verificaram que 40% dos individuos avaliados em seu estudo
ultrapassavam o limite para o consumo de sal, contribuindo para ocorréncia de HAS
e, conseqiientemente, SCA™.

O padréo dietético da Dietary Approaches to Stop Hypertension, a DASH Diet,

214950 Essa dieta, além de ter um

tem sido recomendado pelos estudiosos
importante impacto na reduagdo da presséo arterial, enfatiza o consumo de frutas,
vegetais, leite e podutos lacteos com baixo teor de gordura, além de incluir produtos
de graos integrais, peixes, aves e nozes; contribuindo assim para o controle do peso
e reduzindo também biomarcadores de risco cardiovascular?’

A mudanca do padréo de vida mundial tem associado os fatores pscilogicos
ao surgimento de diversas doencas. Diversas revisdes sistematicas e metandlises
tém mostrado que os sintomas clinicos de depressédo e humor depressivo aumentam

a incidéncia e pioram o prognéstico da doenca coronariana’®’"’®,

No presente
estudo observou se que 60,1% se consideram pessoas nervosas/estressadas e
53,5% estdo entre as faixas de moderada a alta vulnerabilidade ao estresse.
Entretanto, esse dado ndo atingiu poder estatistico suficiente nesta populagéo
(p=0,36). Consetino e cols. encontraram associagao significativa entre estresse e
SCA3®*. Lemos e cols. também encontraram prevaléncia de 52,6% de pacientes que
se consideravam estressados.

O consumo de alcool, h& séculos, acompanha a humanidade como um habito
licito e socialmente aceitavel. No entanto, estudos demonstram a intima relacao
entre o consumo de bebidas alcodlicas e o risco de doengas, violéncia e mortes por
causas externas. Além das doencas cardiovasculares, cirrose e neoplasias, 0 uso e
o abuso de alcool estdo fortemente associados ao uso de tabaco e de drogas
ilicitas™.

No presente estudo, chama atencdo a prevaléncia de aproximadamente 7%
de consumo de risco e alto risco para o alcoolismo, 0 que pode esta associado com
as caracterisiticas sociodemogréficas da populagdo e da regido. O estudo Vigitel
2012 demonstrou que o consumo abusivo de bebidas alcodlicas no Brasil foi maior
na cidade de Salvador, em homens, na faixa etaria de 25 a 34 anos e com
escolaridade = 12 anos de estudo®’. Contudo, ao analisar o habito de beber nesta

populacéo, por meio das categorias de risco estabelecidas pelo AUDIT, verificou-se
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que esta ndo apresenta significancia estatistica com a gravidade de leséo (p=0,16).
Esse dado difere de estudos que também avaliaram fatores de risco para doenca
cardiovascular’®*>%

O tabagismo € um dos maiores fatores de risco causais de DAC e da doenca
arterial periférica. H4 evidéncias claras de que esse habito est4 associado & morte
prematura e a incapacidade'®?. No presente estudo 85,9% dos pacientes referiram
ndo fumar. No entanto, o tabagismo foi fator de risco estatisticamente significativo
entre aqueles que fumam para a ocorréncia de DAC com leséo intermediéria e grave
(p<0,01).

Destaca-se que na populacéo estudada evidenciou-se 63,2% de ex-tabagista
e 46,0% de individuos que relataram ter parado de beber. Esse dado pode estar
associado a mudanca de habitos decorrentes da idade e de comorbidades como,
por exemplo, a hipertenséo arterial, que foi frequente nessa populacdo. Corrobora
com essa pesquisa, o0 estudo realizado por Galon em que a preveléncia de
tabagismo em idosos foi de aproximadamente 17%*°. Os idosos tém maiores
prevaléncia de hipertenséo arterial e diabetes mellitus, por outro lado apresentam
niveis menos elevados de colesterol e tabagismo®. No estudo Vigitel a prevaléncia
do uso de é&lcool e do tabagismo também foi menor em individuos acima de 65
anos®.

Em relacdo ao uso de medicamentos anti-hipertensivos, observou-se que a
classe de anti-hipertensivo mais utilizado foi a de diuréticos (33%). Os diureticos sao
os anti-hipertensivos mais utilizados no tratamento da hipertensao arterial *°.

Outro aspecto importante é que, apesar de 63,6% referirem
hipercolesterolemia, somente 16,2% apresentaram niveis elevados de colesterol. A
média de colesterol total dos individuos que apresentam lesdo baixa foi
estatisticamente significativa entre aqueles que apresentaram lesdo intermediaria e
alta (p<0,01).

A dislipidemia tem sido demonstrada como mais um importante fator de risco
para o desenvolvimento de DAC e seu controle traz grande beneficio na redugéo de
desfechos cardiovasculares como o infarto e morte por doenca coronariana®?%,

Estudo randomizado, realizado por Moreira et al, demonstrou que a
diminuic&o dos niveis de colesterol total e do LDL-c estdo associadas a uma menor

incidéncia de DCV®,



56

Na presente pesquisa os niveis de LDL-c e triglicerides apresentaram significancia
entre os individuos com les&o baixa, intermediéria e grave (p<0,01). Assim como em

344248 identificou-se neste estudo niveis de HDL-c dentro dos

varios estudos
recomendados pela V Diretriz Brasileira de dislipidemia.

A patogénese da aterosclerose envolve um processo cronico e constante de
inflamagéo da parede arterial, que, consequentemente, ocasiona a ativagao da
proliferacdo celular, formando um ateroma e finalizando com o fibroateroma?'. O
desenvolvimento da aterosclerose ocorre de forma assintomética com o avangar da
idade, causados por uma série de mecanismos fisiopatolégicos®".

A inflamagéo constante da parede arterial no processo aterosclerotico tende a
elevar os niveis de proteina C-reativa (PCR), a qual € uma proteina da fase aguda,
que sofre alteracdes em estados inflamatérios e de infecgdo. Por esse motivo, a
PCR pode ser utilizada como um procedimento diagndstico dos riscos cardiacos,
desde que a avaliagéo seja feita na auséncia de outras inflamagcdes e infeccdes®®®

Os resultados desse estudo demonstram que, apesar de somente 10,1% da
populagéo do estudo apresentar risco cardiovascular elevado mediante a andlise da
PCR, as médias dos valores encontrados séo significativos para o desenvolvimento
dos diferenes niveis de lesdo coronariana (p<0,01).

Outro fator de risco bem estabelecido para o desenvolvimento de DAC é a
presenca de diabetes mellitus. Os diabéticos constituem cerca de 20% daqueles que
necessitam Angioplastia Coronariana Transluminal Percutanea (PTCA) e cirurgia de
revascularizacdo do miocardio (CRVM)?. No estudo de Framingham, a presenca do
diabetes duplicou o risco para doenga cardiovascular em homens e triplicou nas
mulheres®. Na presente pesquisa os niveis médios de glicemia sanguinea estiveram
instrisecamente associados ao aumento da gravidade da leséao (<0,01). A maioria da
amostra estava nas faixas entre tolerancia diminuida a glicose (13,1%) e diabetes
mellitus (37,4%). Em outros estudos como o Intherheart, o estudo de FRICAS e o
AFIRMAR também evidenciaram associacdo da diabetes com risco de IAM?19%°,

Evidéncias cientificas demonstram resultados importantes na associacéo da
historia familiar com a ocorréncia de 1AM, o que ndo foi diferente na presente
pesquisa. No quesito histéria familiar para doencas cardiovasculares, percebe-se
que a histéria familiar positiva para as comorbidades pesquisadas tem impacto na

gravidade da les&o coronariana baixa e intermediéria (p<0,01 e p=0,01).
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Um estudo de caso-controle realizado na Argentina com 1070 individuos
ratificou que o fato de ter um familiar de primeiro grau com historia de IAM aumenta,
de modo significativo, o risco de um individuo apresentar IAM (OR=2,18). Nesse
estudo quando o evento estava presente em apenas um familiar o risco era menor
(OR=2,04) quando comparado com dois ou mais parentes (OR=3,18)*

Pesquisa realizada por Moraes e Souza?’ demonstrou a associagdo dos
fatores familiares de cardiopatia com risco aumentado de DAC (OR=2,71 em
mulheres e OR=3,29 em homens). No Brasil, 0 estudo de Fricas™ e outros desenhos

42612 também demonstraram essa relagdo. E possivel que boa parte

metodoldgicos
do risco associado a historia familiar seja influenciada principalmente pelo estilo de
vida adotado e que resulte da interagdo entre susceptibilidade genética e fatores
ambientais. A transmissao “vertical” do risco estd mais relacionada a transmisséo de
fatores ambientais e estilo de vida que a componentes hereditéarios®*.

No aspecto que diz respeito a gravidade da lesédo coronariana, A avaliacao
angiografica coronariana realizada por meio do Syntax Score demonstrou que 93,4%
da amostra apresentou algum tipo de les&o coronariana. O escore Syntax variou de
14 a 38 pontos, com média 25,6+9,2. Houve predominio de pacientes com escore
Syntax intermediario (22 a 32 pontos) equivalendo a 42,4% do total. A lesdo grave
(acima de 32 pontos) teve uma prevaléncia de 27,8%.

Estudo realizado com 234 pacientes também avaliou o impacto no Syntax
Score na estratificagdo do risco apds angioplastia transluminal percutanea. O escore
syntax variou de 1 ponto a 57,5 pontos, com predominio de pacientes com escore
syntax baixo (0 a 22), 11 pacientes (4,7%) tiveram escore syntax intermediério (23 a
32), e somente 1 paciente (0,4%) teve escore syntax elevado (> 33)%.
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6. CONCLUSAO

Com base nos resultados do presente estudo, é possivel concluir que:

o Os fatores de risco cardiovascular foram muito frenquentes na amostra
estudada e estavam, na sua maioria, associados com a gravidade de leséo

« A gravidade da les@o associou-se com anos de estudo (individuos com lesédo
de gravidade alta tinham mais anos de estudo do que aqueles com lesédo
intermediaria), IMC (quanto maior o IMC, maior a gravidade da les&o),
glicemia, colesterol e triglicérides (quanto maior os valores, maior a gravidade
da lesé&o).

« A proteina C-reativa estava elevada em 56,6% da amostra. A avaliacdo do
Syntax escore mostrou que 42,4% apresentam lesdo coronariana com
gravidade intermediaria e 27,8% com gravidade alta.

« Negros apresentaram mais lesdes com gravidade alta e amarelos com
gravidade intermediaria

. Ex-tabagistas e tabagistas apresentaram mais lesfes intermediérias e graves.
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APENDICES

Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

2UnG

CEPPE

Centro de P6s-Graduagaoe Pesquisa

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do Projeto: Associacdo entre fatores de risco cardiovascular e gravidade de
lesdo coronariana em pacientes de um servico de hemodindmica do norte de Minas
Gerais

Responsaveis pelo projeto: Renata Patricia Fonseca Gongalves - COREN-MG
151243

Prof®. Dr?. Josiane Lima de Gusmé&o - COREN-SP 87528

Endereco: Pga. Tereza Cristina, n° 229 — CEP: 07023-070 — Centro — Guarulhos
Fone: (38) 3212-2382  Celular: (38) 9132-4646

Essas informacdes estdo sendo fornecidas para sua participagdo voluntéria
neste estudo, que tem por objetivo associar a gravidade das lesdes coronarianas
com fatores de risco cardiovascular em pacientes com Sindrome Coronariana
Aguda.

As informacfes serdo obtidas por meio de formularios, exame clinico e exames
laboratoriais. Pelos formularios buscar-se-do os dados pessoais, profissionais, sobre
o estilo de vida, histérico da doenca e os fatores de riscos para doencas
cardiovasculares. O exame clinico constard de medidas da presséo arterial no brago
e medidas de peso, altura e circunferéncia abdominal. Para a realizagdo de exames
laboratoriais serdo coletados, por meio de puncdo venosa periférica no antebraco,
aproximadamente 15 ml de sangue.

Os procedimentos utilizados sé&o considerados de baixo risco e os participantes
serdo orientados sobre os mesmos. Em geral, alguns desconfortos podem ocorrer.
De maneira geral, pode-se esperar algum incbmodo no braco durante as medidas de
pressdo arterial devido a insuflagdo da bracgadeira, dor durante a puncédo da veia e
equimose (arroxeado) no local da puncao. A fim de evitar equimoses, apos a coleta
de sangue, sera aplicada presséo sobre o local da puncdo por aproximadamente 3
minutos ou até parar o sangramento. No caso da pungdo causar equimose sera
aplicado compressa gelada no local. Em relacdo ao incbmodo provocado pelo
manguito, seré informado ao participante que o desconforto € momentaneo, que ndo
provoca nenhuma lesédo e que deixara de existir ao término da medida da presséo
arterial.

Sem nenhum gasto, vocé fard avaliagdes da obesidade, diabetes, colesterol e
triglicérides e pressao arterial. Esses resultados serdo informados e, caso seja
detectada alguma anormalidade, vocé seré avaliado pelo servigo de cardiologia da
propria instituicao.
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Sempre que necessario, em qualquer etapa do estudo, € garantido que vocé
podera solicitar esclarecimentos sobre duvidas aos pesquisadores responsaveis pela
pesquisa. A principal investigadora é a enfermeira Renata Patricia Fonseca
Gongalves que pode ser encontrada no seguinte enderego: Rua Travessa Violeta,
54, Sagrada Familia, Montes Claros/MG e pelos telefones (38) 9132-4646 e (38)
3212-2382. Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Praca Tereza
Cristina, 229 - Centro - Guarulhos tel: (11) 2087-0356 — e-mail: comite.etica@ung.br.

Ficam assegurados os seguintes direitos: liberdade para interromper a
participagcdo em qualquer fase do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de
seu tratamento na instituicao; a confidencialidade de qualquer informacéo, uma vez
que as informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com as de outros
voluntarios, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum participante da
pesquisa; e o conhecimento dos resultados obtidos, mesmo que parciais, quando
por vocé solicitado.

Nenhuma compensacdo financeira serd oferecida em decorréncia de sua
participagdo, assim como vocé ndo tera nenhuma despesa pessoal em qualquer
fase do estudo, incluindo exames e consulta. Caso ocorra alguma despesa
adicional, ela sera absorvida pelo orgcamento da pesquisa.

Os dados e o material coletado serdo utilizados somente neste estudo e os
resultados obtidos seréo divulgados em publicagdes.

Sua assinatura neste documento, por livre e espontanea vontade, livre de
qualquer tipo de coercéo, representa sua anuéncia para agir como participante na
atividade proposta.

Eu discuti com a Sra. Renata Patricia Fonseca Goncalves sobre a minha
decisdo em participar nesse estudo e acredito ter sido suficientemente esclarecido a
respeito das informacdes que li ou que foram lidas para mim sobre o estudo
“Associagéo entre fatores de risco cardiovascular e gravidade de lesao coronariana
em pacientes de um servico de hemodinamica do norte de Minas Gerais”. Ficaram
claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacéo é isenta
de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento ou orientacdo quando
necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido,
ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do participante Local e data
RG.:
Assinatura do pesquisador Local e data

Renata Patricia F. Goncgalves
RG.: 11.972.284



Apéndice B — Autorizacao para Coleta de Dados

HaosPi T

DILSON GODINHO

Um ieito humono de cuidar de voce.

AUTORIZAGAO

Eu, Helder Leone Alves de Carvalho, Responsavel Técnico pela
Fundaggo de Satide Dilson de Quadros Godinho, declaro estar informado da
metodologia que serd desenvolvida na pesquisa “Associacéio entre Fatores de
Risco Cardiovascular e Gravidade de Lesdo Coronariana em Pacientes de um
Servigo de Hemodinamica de Norte de Minas Gerais”, das autoras Dra. Josiane
Lima de Gusméo e da mestranda Renata Patricia Fonseca Gongalves.

Ciente de que a pesquisa esta de acordo com a Resolugiio CNS 196/96
e das demais resolugBes complementares, autorizo a realizacdo do estudo
nesta instituicdo. Esta permitido a utilizagdo do ambiente para a coleta de
dados, bem como dos aparelhos necesséarios para a medida dos dados
antropomeétricos (balanca e fita métrica) e da medida da pressao arterial

(monitor multiparametro).
Montes Claros, X0 /O3/ xg

Helder Leone Alves de Carvalho
RG:

Helder Leone Alves dé Carvaltho - CRM:24490
Diretor Técnico

Fone: (38) 3229-4060

Fax: (38) 3229-4091

Av. Geraldo Athayde, 480 - Alio Sao oo
39400-292 - Montes Claros - MG
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Apéndice C — Parecer do CEP
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P

= UﬂG UNIVERSIDADE GUARULHOS -,
CEPPE UNG

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASSQCIAQAO ENTRE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR E GRAVIDADE DE
LESAO CORONARIANA EM PACIENTES DE UM SERVIGCO DE HEMODINAMICA DO
NORTE DE MINAS GERAIS

Pesquisador: Renata Patricia Fonseca Gongalves
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 10282812.6.0000.5506

Instituicdo Proponente:

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 210.997
Data da Relatoria: 26/02/2013

Apresentacgéo do Projeto:

As doengas cronicas nao-transmissiveis constituem um dos principais problemas de satde publica nos
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, pois apresentam elevada taxa de morbimortalidade e alto
custo com atendimento de salde.Trata-se de um estudo transversal, descritivo, de campo, com abordagem
quantitativa dos dados. Objetiva-se com o desenvolvimento deste estudo identificar os fatores de risco
cardiovascular, a presenca e

a gravidade das lesGes coronarianas em pacientes atendidos em um servigo de hemodindmica de Montes
Claros, através das analises da medida da presséo arterial, exames laboratoriais (glicemia, colesterol, PCR),
avaliagao do sedentarismo, tabagismo, alcoolismo, estresse, antecedentes familiares e avaliagdo da lesdo
coronariana através do SYNTAX SCORE .Espera-se, com os resultados obtidos neste estudo, contribuir para
o

conhecimento das doengas cardiovasulares, especialmente na avaliagdo das condicdes de salde
cardiovascular de uma determinada populagéo do interior de Minas Gerais, o que permitira atuar na
prevencgédo de doengas cardiovasculares e na promogédo da saude.

Objetivo da Pesquisa:

Identificar os fatores de risco cardiovascular, a presenga e a gravidade das lesdes coronarianas em
pacientes atendidos em um servigo de hemodindmica de Montes Claros.

Enderego: Praga Tereza Cristina, 229

Bairro: Centro CEP: 07.023-070

- UF: SP Municipio: GUARULHOS

| Telefone: (11)2464-1779 Fax: (11)2464-1187 E-mail: comite.etica@ung.br
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| ¥ ﬂG UNIVERSIDADE GUARULHOS -
CEPPE UNG

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os procedimentos utilizados s&o considerados de baixo risco e os participantes ser&o orientados sobre os
mesmos. Em geral, alguns desconfortos podem ocorrer. De maneira geral, pode-se esperar algum incémodo
no brago durante as medidas de press&o arterial devido & insuflagéo da bragadeira, dor durante a pungao da
veia e equimose (arroxeado) no local da pungéo. A fim de evitar equimoses, apods a coleta de sangue, sera
aplicada pressao sobre o local da pung&o por aproximadamente 3 minutos ou até parar o sangramento. No
caso da pungdo causar equimose sera aplicado compressa gelada no local. Em relagdc ao incomodo
provocado pelo manguito, sera informado ao participante que o desconforto € momentaneo, que néo
provoca nenhuma les&@o e que deixara de existir ao término da medida da pressao arterial.
Beneficios:

Sem nenhum custo para o participante, serdo feitas avaliagdes do IMC, da presséo arterial , da glicemia
sanguinea, colesterol e fragdes, além de

tabagismo e alcoolismo.

Comentérios e Consideragées sobre a Pesquisa:

As solicitagbes abaixo foram todas realizadas:

- Relatar as orientagbes de medidas de protecdo de riscos (Res. 196/96 VI.3. f,.g); OK
- Revisdo TCLE sobre riscos (Res. 196/96 IV.1.b); OK

- Rever cronograma apés pendéncia. OK

De acordo

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

De acordo

Recomendagdes:
Todas as recomendagdes anteriormente solicitadas foram realizadas.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
No TCLE deve-se acertar o telefone correto do CEP: 2464-1779.

Situacao do Parecer:

Enderego: Praca Tereza Cristina, 229

Bairro: Centro CEP: 07.023-070
UF: SP Municipio: GUARULHOS

Telefone: (11)2464-1779 Fax: (11)2464-1187 E-mail: comite.etica@ung.br
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unG UNIVERSIDADE GUARULHOS

. UNG
| Comitha ik vm bsina - CERUNG

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

A coleta de dados ja pode ser iniciada. informar o CEP sobre qualquer ocorréncia ou alteracéo desse

protocolo de pesquisa ora aprovado. Apds o termino, o pesquisador tem até trinta dias para postar o
relatério final completo, nas Plataforma Brasil.

GUARULHOS, 04 de Margo de 2013

Assinador por:
Jumara Silvia Van De Velde
(Coordenador)

Enderego: Praca Tereza Cristina, 229

Bairro: Centro

UF: SP Municipio: GUARULHOS
Telefone: (11)2464-1779 Fax: (11)2464-1187

CEP: 07.023-070

E-mail: comite.etica@ung.br
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Apéndice D - Caracteristicas S6cio-Demograéficas, Profissionais e de Estilo de Vida

Data: ....... ... | Cadigo de Identifcacao: ...............

Parte A - Dados Pessoais:

1. Iniciais do nome: 2. Data de nascimento: I

3. Sexo: (1) masculino (2) feminino

4. Etnia: (L)branco  (2)negro  (3)mulato  (4)amarelo  (5)mestico

5. Estado Civil: (1)solteiro (2)casado (3)viuvo (4)separado (5)divorciado (6)amasiado

6. Escolaridade:

(9)Tempo estudo: anos

(2)Ié e escreve (2)ensino fundamental completo (3)ensino fundamental incompleto
(4)ensino médio completo (5)ensino médio incompleto

(6)superior completo (7)superior incompleto (8)Pds-Graduagéo

7. Filhos: (1)Ndo (2)Sim

8. Naturalidade:

9. Cidade onde mora:

Parte B - Dados Profissionais:

10. Ocupacéao/Cargo: 11. Profisséo:

12. Renda familiar em salarios minimos: sal min
(Daté 1 (2)entrele5 (3)entre 5el0 (4) mais que 10

12a.Quantas pessoas dependem dessa renda:

Parte C - Dados Sobre Estilo de Vida:

13. Vocé tem o habito de ingerir bebida alcodlica? (usar instrumento para alcoolismo)
(1)N&o, nunca bebi
(2)Sim, bebo

(3)Nao, parei 13a. Ha quanto tempo (em anos)

13b. Com que freqiiéncia o senhor(a) ingere bebida alcodlica?
(O)Nunca (1)Mensalmente ou menos (2)2 a 4 vezes por més (3)2 a 3 vezes por semana

vezes por semana

(4)4 ou mais

14. Tem o hébito de fumar?
(1)Nao, nunca fumei
(2)Sim, fumo 14a. Especifique n° de cigarros/dia e o tempo (em anos)

(3)Nao, parei 14b. Ha quanto tempo (em anos)
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15. Pratica exercicios fisicos regularmente?
(2)N&o, nunca pratiquei

(2)Sim, pratico. Especifique: 15a. Tipo 15b .Duracdo em minutos

15c. Frequiéncia semanal: (1)até 2 vezes (2)3 vezes (3)mais que 3 vezes

(3)Nao, parei 15d. Ha quanto tempo (em anos)

16. Qual a forma preferida para aquisicédo de alimentos?

(1)in natura (2)processados (3)ambos

17. Qual a forma mais usada para preparar os alimentos?
(1) cozido (2) assado (3) grelhado (4) frito (5) ensopado

18. Vocé acrescenta sal no alimento mesmo depois da comida estar pronta? (1)N&do (2)Sim

19. Qual é o tempero utilizado no preparo dos alimentos? (1) industrializado (2) natural




Apéndice E - Morbidade Refererida e Fatores de Risco
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Parte A - Morbidade Referida:

20. Como vocé classifica seu atual estado de saude?

(1)6timo (2)bom (3)regular (4)ruim (5)péssimo

21. Vocé tem Pressao Alta? (1)Nao (2)Sim  (3)N&o sabe
21a. Se SIM, esta tomando algum remédio? (1)Ndo (2)Sim

21b. Se SIM, qual(is) remédio(s) esta tomando?

Medicamento Freqiéncia Quem indicou / prescreveu
(vezes/dia)

1 (1)médico (2)enfermeiro (3)farmacéutico
(4)amigos/parentes (5)conta propria (6)outro

2 (1)médico (2)enfermeiro (3)farmacéutico
(4)amigos/parentes (5)conta propria (6)outro

3 (1)médico (2)enfermeiro (3)farmacéutico
(4)amigos/parentes (5)conta propria (6)outro

4 (1)médico (2)enfermeiro (3)farmacéutico
(4)amigos/parentes (5)conta propria (6)outro

22. Vocé tem Diabetes? (1)Nao (2)Sim  (3)N&o sabe
22a. Se SIM, esta tomando algum remédio? (1)Ndo (2)Sim

22b. Se SIM, qual(is) remédio(s) esta tomando?

Medicamento Freqiéncia Quem indicou / prescreveu
(vezes/dia)
1 (1)médico (2)enfermeiro (3)farmacéutico
(4)amigos/parentes (5)conta propria (6)outro
2 (1)médico (2)enfermeiro (3)farmacéutico
(4)amigos/parentes (5)conta propria (6)outro

23. Vocé tem ou teve Colesterol alto? (1)Ndo (2)Sim  (3)N&o sabe
23a. Se SIM, esta tomando algum remédio? (1)Ndo (2)Sim

23b. Se SIM, qual(is) remédio(s) esta tomando?

Medicamento Freqiéncia Quem indicou / prescreveu
(vezes/dia)
1 (1)médico (2)enfermeiro (3)farmacéutico
(4)amigos/parentes (5)conta propria (6)outro
2 (1)médico (2)enfermeiro (3)farmacéutico
(4)amigos/parentes (5)conta propria (6)outro

24. Tem ou teve doengas tais como:

(a)Infarto (1))Nado (2)Sim  (3)Nao sabe
(b)Derrame (1))Nado (2)Sim  (3)Nao sabe
(c)Angina (1))Nado (2)Sim  (3)Nao sabe
(d) Doencga renal (1))Nado (2)Sim  (3)Nao sabe

()Outras: (1)Nao (2)Sim  (3)N&o sabe
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25. Vocé ja foi submetido a algum dos procedimentos?
25.a Cirurgia de Revasculariz¢do do Miocardio (1)Ndo (2)Sim

25.b Angioplastia (1)Nao (2)Sim

Parte B - Fatores de Risco:

26. Vocé faz algum tipo de reposicdo hormonal? (1))Nao (2)Sim (3) Néo se aplica

27. Vocé se considera uma pessoa nervosa/ estressada? (1))Nado (2)Sim

28. Tem alguém na sua familia com alguma doenca das seguintes doencas? Se SIM, quem?

Doenca Quem?

(a)Pressdo Alta  (1)Nao (2)Sim (3)Nao sabe | (1)pai (2)mée (3)avés (4)irmaos (5)tios (6)outros
(b)Infarto (1)N&o (2)Sim (3)Nao sabe | (1)pai (2)mée (3)avds (4)irmaos (5)tios (6)outros
(c)Derrame (1)Nao (2)Sim (3)Nao sabe | (1)pai (2)mae (3)avos (4)irméos (5)tios (6)outros
(d)Diabetes (1)N&o (2)Sim (3)N&o sabe | (1)pai (2)mae (3)avos (4)irméos (5)tios (6)outros

(e)Colesterol alto (1)Nao (2)Sim (3)N&o sabe | (1)pai (2)mée (3)avés (4)irmaos (5)tios (6)outros

(f)Angina pectoris (1)Nao (2)Sim (3)Nao sabe | (1)pai (2)mée (3)avés (4)irmaos (5)tios (6)outros

(g)Outra doenca (1)Ndo (2)Sim (3)Nao sabe | (1)pai (2)mée (3)avés (4)irmaos (5)tios (6)outros
Qual?




Apéndice F - Dados do Exame Fisico e Laboratoriais

Iniciais:
Cddigo de Identifcacao: Data: / /
Parte A - Dados do Exame Fisico:
29.Peso: kg | 30.Altura: m [ 31.IMC: kg/m?
32.Presséo Arterial
Presséo Sistblica Pressao Diastélica

1a

2a

3a
33.Circunferéncia Abdominal: cm
34. Circunferéncia braquial: cm
Parte B - Dados dos Exames Laboratoriais:
Data: [/ [/
35.Glicemia de jejum: mg/dl 37.Triglicérides: mg/dl
36.Colesterol total: mg/dl 38Proteina C-reativa: mg/dl
36a.HDL-c: mg/dl
36b.LDL-c: mg/dl

Parte C — Pontuacédo do SYNTAX Score
39.

78
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APENDICE G - Declarag&o de Tornar Publico os Resultados

Eu, Renata Patricia Fonseca Goncgalves (RG 11.972.284), pesquisadora
responsavel pelo projeto “Associacdo eentre fatores de risco cardiovascular e
gravidade de lesdo coronariana em pacientes de um servico de hemodinamica do
Norte de Minas Gerais”, declaro que o0s dados obtidos serdo utilizados
exclusivamente nesta pesquisa.

Declaro também, que os resultados obtidos serdo tornados publicos,

sejam eles favoraveis ou néo.

Guarulhos, 15 de margo de 2012.

Renata Patricia Fonseca Gongalves
RG. 11.972.284/ CPF 060.427.116-60



80

ANEXOS

Anexo A — Avaliagéo do Alcoolismo

Alcohol Use Disorders Identification — AUDIT

Responda as questdes:
1. Com qual freqiéncia vocé utiliza bebidas com alcool ?

(0) nunca (1) mensalmente ou menos (2) 2-4 vezes ao més  (3) 2-3 vezes por semana (4) 4 ou mais vezes por semana

2. Quantas bebidas alcodlicas vocé costuma tomar nesses dias ?
(©01lou2 (1)3o0u4 (2) 50u 6 B 7a9 (4) 10 ou mais

3. Com que frequiéncia toma mais que 6 drinks em uma Unica ocasiéo ?

(0) nunca (1) menos que mensalmente (2) mensalmente (3) semanalmente (4) quase diaria

4. Com que frequiéncia no ultimo ano vocé se sentiu incapaz de parar de beber depois que comecgou ?

(0) nunca (1) menos que mensalmente (2) mensalmente (3) semanalmente (4) quase diaria

5. Com que freqiiéncia no Ultimo ano vocé ndo conseguiu fazer algo pela bebida ?

(0) nunca (1) menos que mensalmente (2) mensalmente (3) semanalmente (4) quase diaria

6. Com que freqiéncia no dltimo ano vocé precisou beber de manha para se recuperar de uma bebedeira ?
(0) nunca (1) menos que mensalmente (2) mensalmente (3) semanalmente (4) quase diaria

7. Com que freqiiéncia no dltimo ano vocé sentiu remorso apds beber ?

(0) nunca (1) menos que mensalmente (2) mensalmente (3) semanalmente (4) quase diaria

8. Com que freqliéncia no Ultimo ano vocé ndo conseguiu se lembrar o que aconteceu na noite anterior pela bebida ?

(0) nunca (1) menos que mensalmente (2) mensalmente (3) semanalmente (4) quase diaria

9. Vocé ja se machucou ou machucou alguém como resultado do seu uso de alcool ?

(0) ndo (2) sim, mas ndo no Ultimo ano (4) sim, no dltimo ano

10. Algum parente ou amigo ou médico ou outro profissional de salide se preocupou com seu habito ou sugeriu que
parasse ?

(0) ndo (2) sim, mas ndo no Ultimo ano (4) sim, no dltimo ano



Anexo B — Avaliagéo do Estresse

Avaliacéo 1 - Questionario de Vulnerabilidade ao Estresse
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(1)
Quase
sempre

@
Frequen-
temente

3
Algumas
vezes

(4)
Rara-
mente

®)

Nunca

1. Eufaco uma refeicdo quente e nutritiva, pelo
menos uma vez por dia.

2. Eu consigo dormir de 7 a 8 horas pelo menos
4 noites por semana.

3. Eu mostro e recebo afeicéo pelas pessoas
regularmente.

4. Eu tenho pelo menos um parente num raio de
80 km em quem eu posso contar.

5. Fago exercicios a ponto de suar, pelo menos
duas vezes por semana.

6. Fumo pouco menos que 10 cigarros por dia.

7. Tomo pouco menos que 5 doses de bebida
alcodlica por semana.

8. Estou com o peso apropriado para a minha
altura e idade.

9. Eu tenho dinheiro o suficiente para gastar com
as minhas necessidades béasicas.

10. Minha religiao me da forcas.

11. Eu participo de atividades sociais ( freqlienta
clubes, danca, encontro com amigos) com uma
certa regularidade.

12. Eu tenho vérios amigos e conhecidos.

13. Eu tenho um ou mais amigos para
confidenciar a minha vida pessoal.

14. Eu estou com boa saude.

15. Eu sou capaz de falar abertamente sobre os
meus sentimentos quando estou aborrecido ou
com raiva.

16. Eu converso regularmente com as pessoas
com quem convivo sobre problemas da casa,
como por exemplo, dinheiro, tarefas da casa e
problemas da vida cotidiana.

17. Faco alguma coisa para me divertir pelo
menos uma vez por semana.

18. Eu sou capaz de organizar o meu tempo e
ndo me sentir pressionado.

19. Eu tomo menos que cinco copos de café
(refrigerantes, chimarréo) por dia.

20. Eu me permito ficar num local quieto pelo
menos uma vez durante o dia.

| TOTAL: \
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