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RESUMO

Realizou-se um estudo transversal para estimar a prevaléncia de fatores de risco para a doenca
arterial coronariana em pacientes submetidos a procedimentos cardiacos invasivos em unidade de
hemodinamica. Incluiu-se pacientes de ambos 0s sexos que se submeteram a procedimentos
cardiacos invasivos; excluiu-se aqueles com déficit cognitivo ou que se recusaram a participar do
estudo. Foram incluidos 302 pacientes, com idade média de 62+11 anos, predominantemente
brancos 270 (89%), do sexo masculino 172 (57%) e inativos 231 (76%).0 fator de risco mais
prevalente foi o sedentarismo 227 (75%), seguido de hipertensdo arterial sistémica 220 (73%),
dislipidemia 150 (50,5%), obesidade 87 (29%), diabete mellitus 81 (27%), tabagismo 77 (25,5%),
consumo de alcool 67 (22%) e alimentacdo pobre em frutas e verduras 15 (5%). A média de fator
de risco foi de 4+1,3 para cada paciente. A correlacdo entre o nimero de fatores de risco para
cada paciente e 0 sexo (feminino) foi significativa (r= -2,2; P=0,03), assim como a inatividade
profissional (r=-2,6; P=0,01). Demonstrou-se com este estudo que o sedentarismo foi o fator de
risco mais prevalente. Diante de tais evidéncias torna-se necessario intensificar a atuacao
multidisciplinar, através da educacdo em saude, utilizando metodologias simples e material
adequado, permitindo maior conhecimento da doenca e de seus fatores desencadeadores bem
como maior adesdo. Tais medidas permitem, como ja demonstrado, reducdo dos fatores de risco

passiveis de mudanga e consequientemente reducao dessas taxas.

Descritores: Fatores de risco, aterosclerose coronariana, epidemiologia.
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1 INTRODUCAO

A escolha pela teméatica de estudo baseou-se no meu envolvimento com a éarea de
cardiologia, em que os objetos de estudo sdo individuos com diversos fatores de risco para a
Doenca Arterial Coronariana (DAC).

Varios fatores de risco estdo associados com o curso da DAC. Os fatores de risco
envolvem determinados critérios como elevada prevaléncia em muitas populagdes, impacto
independente significativo no risco da DAC ou de seu curso e seu resultado no tratamento e no
controle na redugdo do risco. Os fatores de risco para a DAC sdo significativos em todas as
populacdes. Nos paises desenvolvidos, pelo menos 1/3 de todas as doencas cardiovasculares sao
atribuiveis a pelo menos cinco fatores de risco: tabagismo, etilismo, pressdo arterial elevada,
hipercolesterolemia e obesidade. Em paises em desenvolvimento com taxas de mortalidade em
queda, como a China, as doencas cardiovasculares figuram também na lista das dez principais
causas de morte (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Desde a década de sessenta hd predominancia das doencas do aparelho circulatorio
(29%) na populacdo brasileira, representando atualmente 10,34% do total de internacdes.
Segundo o Ministério da Saude, a taxa de mortalidade especifica por doencas do aparelho
circulatério na regido sul é de 63,37%, alcancando os 74,02% no nosso Estado.

Se tratando de mortalidade especificamente por doenca isquémica do coracao as taxas
sdo de 47,8% no pais, sendo o Rio Grande do Sul o lider por mortes dessa etiologia com taxa de
74,02% (BRASIL, 2006).



2 OBJETIVO

O presente estudo teve por objetivo estimar a prevaléncia de fatores de risco para a
doenca arterial coronariana em pacientes submetidos a procedimentos cardiacos invasivos em

unidade de hemodinamica.



3 REVISAO DE LITERATURA

O estudo multicéntrico INTERHEART, conduzido em 52 paises, com delineamento
caso-controle em que foram incluidos 29.972 individuos teve por objetivo avaliar a importancia
dos fatores de risco para a DAC mundialmente. Foi demonstrado neste estudo que o tabagismo, a
dislipidemia, a hipertensdo arterial sistémica (HAS), o diabete mellitus (DM), a gordura
abdominal, os fatores psicossociais, a baixa ingesta de frutas e verduras, o sedentarismo e o
consumo de &lcool explicaram 90% do risco para o infarto agudo do miocéardio (IAM), em
igualdade em homens e mulheres, em todas as idades e em diferentes regibes geogréaficas e etnias
(YUSUF et al., 2004).

Estudo semelhante, conduzido em 20 centros médicos no Brasil buscou identificar os
fatores de risco para a ocorréncia de IAM no Brasil com delineamento caso-controle e inclusdo
de 591 pacientes. Foi demonstrada relacdo direta entre os fatores de risco ja conhecidos e a
ocorréncia de 1AM, sendo seus resultados semelhantes aos ja publicados anteriormente (SILVA,
SOUSA; SHARGODSKY, 1998). O estudo AFIRMAR com delineamento caso-controle teve por
objetivo identificar os fatores de risco associados com o IAM. Foram incluidos 271 pacientes.
Obtiveram resultados semelhantes aos anteriormente citados, reforcando a importancia dos
fatores modificaveis e ndo-modificaveis (AVEZUM; PIEGAS; PEREIRA, 2005)

Recentemente um estudo transversal conduzido no RS procurou determinar a
prevaléncia dos principais fatores de risco para a DAC e identificar sua relacdo com as faixas
etarias. Foram selecionados 1066 individuos e os resultados encontrados foram semelhantes aos
demais estudos brasileiros (GUS; FISCMANN; MEDINA, 2002)

Nos ultimos vinte e cinco anos, a obesidade e a DM ultrapassaram o fumo, a
dislipidemia e a hipertensdo como fatores de risco para DAC. Dados da Associacdo Americana
de Obesidade indicaram que 127 milhdes de adultos nos Estados Unidos da Amérca (EUA) estdo
na faixa de sobrepeso e 60 milhdes sdo obesos. As razdes para 0 aumento da obesidade parece ser
multifatorial e é associado com estilo de vida sedentério, dieta com maior consumo de
carboidratos simples e resisténcia a insulina. Essas tendéncias nao sdo limitadas aos EUA mas

aparecem no mundo inteiro em associa¢do com mudangas no estilo de vida (SMITH, 2007).



Diante de tais evidéncias é determinante o papel da enfermagem na estratificacdo e
identificacdo desses fatores de riscos presentes, realizando programas de educacdo em salde que
sejam realmente efetivos e que visem a promocdo, protecéo e recuperacdo da salde da populagéo.

Um recente estudo chinés com delineamento caso-controle teve por objetivo avaliar a
efetividade de um programa de educacdo em saude sobre DM e fatores de risco cardiovasculares.
Foram incluidos 180 pacientes com diagndstico de DM, sendo 90 randomizados para 0 grupo
controle que recebia somente acompanhamento convencional médico e 90 para 0 grupo
intervencdo, que além do tratamento convencional receberam orientacGes de enfermagem sobre
alteracbes no estilo de vida. O grupo intervencdo obteve diminuicdo significativa na
circunferéncia abdominal, dos valores da pressao arterial diastolica, da hemoglobina glicada, de
niveis de colesterol total e de LDL (GTC et al, 2004).

Estudo semelhante, também com delineamento caso-controle avaliou se um programa de
orientacfes de enfermagem se traduziria em modificagcbes no estilo de vida, tais como dieta
saudavel, pratica de atividade fisica e eliminacgdo do habito de fumar. Os pacientes que receberam
intervencdes de enfermagem diminuiram niveis de colesterol, glicemia e gordura saturada, bem
como melhora na atividade fisica e tabagismo quando comparados aos que ndo receberam essas
orientacdes (THE VESTFOLD HEARTCARE STUDY GROUP, 2003).

Com o advento de novas tecnologias foi possibilitado, principalmente aos pacientes com
doencas cronicas, uma qualidade de vida superior e um campo rico para a educacdo em saude.
Isso se mostra fundamental num momento em que inimeras pesquisas indicam a alta prevaléncia
da DAC no mundo associada a presenca de determinados fatores. E importante, portanto,
reconhecer os fatores de risco principais para o desenvolvimento da DAC para através de
programas de educacdo em equipe multidisciplinar propor alteracdes no estilo de vida visando a
eliminacdo dos fatores modificaveis, além de reduzir o risco de eventos cardiovasculares.

O cenério para o desenvolvimento deste projeto € no Servico de Hemodinamica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, local que sdo realizadas procedimentos de diagndstico e
acompanhamento de especialidades vasculares. Somente nos anos de 2004 e 2005 foram
contabilizados 1000 e 1140 cateterismos e angioplastias respectivamente, tendo um crescente de
14% a cada ano. No ano de 2006 esse numero alcangou 1300 procedimentos, evidenciando o

aumento no nimero de procedimentos diagndsticos e terapéuticos.



Portanto, diante desses dados e da alta prevaléncia de DAC, aliados as evidéncias de que
questBes relacionadas a educacdo em salde para alteracdo do estilo de vida trazem beneficios na
reducdo ou eliminacdo de fatores de risco modificaveis, por conseguinte, reducdo da estimativa de
risco para novos eventos que delineamentos este projeto. Buscou-se identificar os fatores de risco
para a doenca arterial coronariana em pacientes submetidos a procedimentos cardiacos invasivos

em unidade de hemodindmica como subsidios para educacéo em salde.



4 PACIENTES E METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal no qual todas as mensuragdes sdo realizadas em uma
Unica ocasido. Sorteia-se uma amostra da populacdo e examinam-se as distribuicfes das variaveis
dentro dessa amostra, inferindo causa e efeito a partir das associac@es entre as variaveis definidas,
com base em diversas fontes, como preditora e desfecho (HULLEY et al, 2003).

4.2 Local e periodo

A coleta de dados foi realizada na Unidade de Hemodindmica do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, a qual atende a uma média de cinqiienta pacientes por semana, entre procedimentos
eletivos e de urgéncia, submetidos a cateterismo cardiaco e angioplastia coronariana transluminal

percutanea. O periodo de coleta de dados foi de agosto a outubro de 2007.

4.3 Populagédo

Todos 0s pacientes de ambos 0s sexos, com idade superior a 18 anos e que se
submeteram a cateterismo cardiaco e angioplastia transluminal percutanea foram convidados a
participar da pesquisa e como formalizacdo assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (ANEXO A). Foram excluidos aqueles que apresentavam déficits cognitivos.
4.4 Calculo da amostra
Para estimar uma proporcdo de presenca dos fatores em estudo considerando uma

margem de erro de 0,6 e uma confianca de 95% calculou-se uma amostra de no minimo 265

sujeitos. Obtivemos dados de 302 pacientes incluidos no estudo.



4.5 Instrumento e coleta de dados

A coleta de dados se deu sob a forma de um instrumento elaborado para este estudo
(APENDICE A) que contemplou variaveis clinicas (peso, altura, relagdo cintura-quadril, historia
da doenca passada e atual, historia familiar, co-morbidades e medicacbes em uso, etc) e
informagdes demogréficas (estado civil, situacdo socio-econdmica antecedentes familiares e
escolaridade). Aqueles que concordaram em participar, depois de lido e assinado o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido responderam a essas questdes.

4.6 Defini¢do das variaveis em estudo

a)Tabagismo: atualmente, estima-se que 4,9 milhdes de mortes/ano séo provocadas pelo
tabaco. Prevé-se que no ano de 2020 o indice de mortalidade atribuivel ao tabagismo dobre. O
fumo é responsavel por 56,8% de todas as doengas respiratdrias cronicas e 22% de todas as DCV
(WORLD HEALTH ORGANIZATION,2003).

Definiu-se fumante aquele que consome, regularmente, no minimo, um cigarro ao dia,
pelo menos durante um ano, e que fumou no ano anterior a inclusdo no estudo; ndo fumante
aquele que nunca fumou ou, o fez ha dez anos e ex- fumante, o individuo que ndo fumou no ano
anterior a inclusdo na pesquisa, mas que o fez entre um e os dez anos anteriores (SILVA,
SOUSA, SCHARGODSKY, 1998).

b)Hipertensdo: a hipertensdo arterial sistémica é a doenca crdnica e degenerativa mais
comum em nosso meio, aumentando as chances de desenvolver complicacdes tais como acidente
vascular encefalico, infarto agudo do miocéardio e insuficiéncia cardiaca. O individuo hipertenso
tem trés vezes mais chance de desenvolver cardiopatia isquémica, claudicacdo intermitente e
quatro vezes mais chance de desenvolver insuficiéncia cardiaca do que o individuo normotenso.

Na primeira avaliacdo, as medidas deverdo ser obtidas em ambos 0s membros superiores,
e em caso de diferenca, utiliza-se sempre o braco com o maior valor da pressao para as medidas
subsequentes. Deverdo ser realizadas, pelo menos, trés medidas, com intervalo de um minuto
entre elas, sendo a média das duas Gltimas considerada a pressao arterial do individuo.

A posicao recomendada para a medida da pressdo arterial é a sentada. O preparo do

paciente também é importante para a confiabilidade dos valores. Deve-se primeiramente explicar



0 procedimento ao paciente, garantindo que este tenha feito pelo menos 5 minutos de repouso em
ambiente calmo; ndo esteja de bexiga cheia; ndo tenha praticado exercicios fisicos 60 a 90
minutos antes; ndo tenha ingerido bebida alcodlica, café ou alimentos e ndo tenha fumado 30
minutos antes.

As pernas do paciente devem ficar descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso encostado na
cadeira e relaxado. Remover as roupas do braco no qual seré colocado 0 manguito; posicionar o
braco na altura do coracao (nivel do ponto médio do esterno ou 4° espaco intercostal), apoiado
com a palma da méo voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido. Por ultimo, solicitar que
0 paciente ndo fale durante a medida (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).

Foi considerado hipertenso aquele paciente que utilizava tratamento medicamentoso e/ou
enquadrava-se na classificacdo abaixo adotada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2006).

A tabela abaixo demonstra os valores de referéncia adotados.

Tabela 1 — Valores de referéncia para o diagnostico de HAS

Classificacao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130 - 139 85 -89
Hipertensao estagio 1 140 - 159 90— 99
Hipertensao estagio 2 160 - 179 100 — 109
Hipertensao estagio 3 > 180 >110

Hipertensdo sistdlica
) > 140 <90
isolada

Fonte: V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial

c)Diabete Mellitus: prevé-se que atualmente em torno de 194 milhdes de pessoas em
todo o mundo tém diagndstico de diabetes, o que significa 5,1% da populacdo adulta, e esse
namero tende a aumentar até alcancar os 333 milhdes ou 6,3% da populacdo no ano de 2025
(FEDERACION INTERNACIONAL DE DIABETES, 2003)



Consideramos diabético o0 paciente que utilizava tratamento medicamentoso
(hipoglicemiante e/ou insulina), referiu ter a doenca e/ou se enquadrou na classificagdo adotada
tendo como referéncia os valores de glicemia capilar realizado de rotina na unidade.

Adotamos os seguintes valores de referéncias.

Tabela 2 — Valores de glicose plasmatica (em mg/dL) para diagnéstico de DM e seus
estagios pré-clinicos.

Categoria Jejum 2h apos 759 de glicose Casual
Glicose
<110 <140
Normal
Toleréncia a
glicose >110a<126 > 140 a <200
diminuida
. > 200 (com
Diabete _
. > 126 >200 sintomas
Mellitus o
classicos)

Fonte: Consenso Brasileiro de Diabetes

d)Dislipidemia: o colesterol é o resultado do metabolismo do HDL (high density
lipoprotein) e LDL (low density lipoprotein) que entram na composi¢édo da placa aterosclerdtica e
na formacao do trombo. O perfil lipidico é definido pelas determinac6es do colesterol total (CT),
HDL, trigliceridios (TG) e LDL ap06s o jejum de doze horas.

Para a analise desse fator de risco utilizou-se a informacéo referida pelo préoprio paciente.



Tabela 3 — Valores de referéncia para dislipidemia em adultos

Lipides Valores Categoria
<200 Otimo
CT 200 a 239 Limitrofe
> 240 Alto
<100 Otimo
100 a 129 Desejavel
LDL 130 a 159 Limitrofe
160 a 189 Alto
>190 Muito alto
HDL <40 Baixo
> 60 Alto
< 150 Otimo
TG 150 a 200 Limitrofe
200 a 499 Alto
>500 Muito alto

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia

e)Obesidade: Aproximadamente 32% da populacéo brasileira apresenta sobrepeso (IMC
> 25) , sendo esta taxa de 38% para o sexo feminino e de 27% para o sexo masculino. A
obesidade (IMC > 30) foi encontrado em 8% da populagdao (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007).

Consideramos obesidade o excesso de gordura corporal de 20%, comparaveis aos niveis
desejaveis de peso e altura para cada sexo. Para definicio do peso podemos utilizar o indice de
Massa Corporea (IMC). Obtemos esse indice dividindo o peso (em quilogramas) pela altura (em
metros) elevada ao quadrado (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).

O IMC apesar da acuracia razodvel na determinacdo da presenca ou grau de obesidade

frente a inquéritos populacionais nao é capaz de distinguir massa gordurosa de massa corporea.



Tabela 4 — Valores de referéncia de IMC

Classificagao IMC Risco
Normal 18,5-24,9 Médio
Sobrepeso 25-29,9 Aumentado
Obesidade grau | 30-34,9 Moderado
Obesidade grau Il 35-39,9 Grave
Obesidade grau 111 > 40 Muito grave

Fonte: National Institute os Health

O calculo da relagdo cintura-quadril € o segundo parametro para a avaliacdo, sendo
definido como a divisdo do maior perimetro abdominal entre a Gltima costela e a crista iliaca pelo
perimetro dos quadris ao nivel dos trocanteres femorais em decubito dorsal indices superiores
que 0,8 em mulheres e 0,9 em homens definem distribuicdo central de gordura (MANCINI,2003).

Os pacientes incluidos na pesquisa tiveram medidas a relacdo cintura-quadril bem como
pesados e medidos, para agueles que ndo souberam informar peso e altura e/ou que as
informacGes sejam duvidosas, para a mensuragdo do IMC.

f)Atividade fisica: a pratica regular de atividade fisica € um dos fatores que atuam na
prevencdo da DAC. Um estilo de vida sedentario estd mais associado a risco de eventos
cardiovasculares (PAFFENBARGER et al, 1996).

Foi pesquisado a pratica de qualquer atividade fisica e/ou habito de caminhar,
considerando-se positiva se, no minimo, praticada trés vezes na semana e com dura¢do minima
de 45 minutos. Quanto a atividade profissional foi classificado em ativo ou inativo sendo
especificado a profissdo (SILVA, SOUSA, SCHARGODSKY, 1998).

g)Alimentacdo: a avaliacdo dos habitos alimentares foi através da citacdo dos alimentos
pesquisados cabendo ao paciente responder sobre seu consumo semanal de frutas e verduras
(SILVA, SOUSA, SCHARGODSKY, 1998).

h)Consumo de alcool: o uso regular de alcool foi definido como consumo de trés vezes
ou mais na semana (YUSUF et al, 2004).



4.7 Anélise de dados

Os dados foram inseridos em uma planilha de Excel. As analises estatisticas foram
realizadas utilizando o programa estatistico SPSS versdo 14.0. As varidveis continuas estdo
expressas como média + desvio padrdo para aquelas com distribuicdo normal e mediana e
intervalo interquartilico (percentis 25 e 75) para dados ndo-paramétricos. As variaveis categdricas
estdo expressas como percentuais. Para as comparagdes entre dados nao-paramétricos utilizou-se
o0 coeficiente de correlagcdo de Spearman, os testes de Wilcoxon-Mann-Mhitney e Kruskal-Wallis.
Um valor de P bicaudal menor que 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

4.8 Aspectos éticos

O estudo foi elaborado de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude, resolucao
namero 196, de 1996 e submetido a Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem e
posteriormente ao Comité de Etica e Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Foi assinado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), pelo pesquisador
e pelo participante, de igual teor em duas vias, e posteriormente aplicado um instrumento de
informac0es relativas ao paciente. A assinatura no TCLE confirmou o aceite do entrevistado em

participar do estudo, ficando uma via com o pesquisador e 0 outro com o participante.



5 RESULTADOS

Incluiu-se neste estudo 302 pacientes, idade média de 62+11 anos, predominantemente
brancos (89%) e do sexo masculino (57%). Possuiam uma mediana de 5 (4-8) anos de estudo,
sendo na sua maioria, inativos (76%). Quanto ao estado civil, 0s pacientes eram
predominantemente casados (63%). A renda salarial média dos pacientes ficou na faixa
correspondente de 0 a 3 salarios minimos. Historia familiar compativel com cardiopatia
isquémica foi prevalente em (51%). Os pacientes eram de origem predominantemente
ambulatorial (61%). As demais caracteristicas estdo demonstradas na Tabela 1.



Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas.

Caracteristicas grrloggrza;
|dade ~ 62+11
Sexo (masculino) 172 (57)
Cor (branca) 270 (89)
Anos de estudot 5 (4-8)
Estado civil (casado) 189 (63)
Ocupagcéo (inativo) 231 (76)
Procedéncia (ambulatorial) 185 (61)
IMC 27,8149
Relacdo CQ 0,97+0,07
Renda
0-3 salarios minimos 188 (62)
4-6 salarios minimos 49 (16)
7-9 salarios minimos 16 (5)
>10 salarios minimos 39 (13)
Histdria familiar de DAC 150 (51)
IAM prévio 110 (36)
ACTP prévio 75 (25)
CRM prévio 30 (10)
AVE prévio 22 (7)

Fonte: Pesquisa direta: préprios autores. Porto Alegre (RS), 2007.

Variavel expressa como média + desvio padrdo; * mediana e percentis; variaveis categoricas n(%).
DAC: doenca arterial coronariana; ACTP: angioplastia coronariana transluminal percutanea; CRM:
cirurgia de revascularizacdo do miocardio; AVE: acidente vascular encefalico.



O fator de risco mais prevalente foi o sedentarismo, responsavel por 225 (75%) das
ocorréncias, seguido pela hipertensdo arterial sistémica 220 (73%). Apenas 15 (5%) dos pacientes
referiu ndo ter o habito de comer frutas e/ou verduras. O consumo de &lcool representou 67
(22%), daqueles que faziam uso de bebida alcodlica regularmente, foi relatado que o consumo se
da no momento das refeicdes na maioria dos dias da semana. Os demais dados encontram-se na

figura 1.
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Figura 1: Fatores de Risco para Doenca Arterial Coronariana

Em uma analise sobre o nimero de fatores de risco por paciente, observou-se que a
maioria possui trés fatores de risco, seguido por aqueles que possuem quatro. Dos 302 pacientes,
228 (75%) apresentavam de 3 a 5 fatores de risco para DAC. Somente os diabéticos,

apresentavam uma média de quatro fatores de risco. Dados demonstrados na figura 2.
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Figura 2: Namero de fatores de risco por paciente

Realizou-se a correlagdo entre o nimero de fatores de risco para cada paciente e as
seguintes variaveis: anos de estudo (P=0,17), renda (P=0,28) e idade (P=0,5). De um modo geral
ndo foi encontrado correlacdo entre as variaveis estudadas. Da mesma forma, na comparagédo
entre a variavel referente ao estado civil, foi encontrada relagéo significativa (r=-2,2; P=0,03)
entre 0 sexo feminino e o numero de fatores de risco presentes, bem como ao fato de néo
exercerem nenhuma atividade profissional na ocasido, representado pela variavel inativo (r=-2,6;
P=0,01).

Também realizou-se a relagé@o entre o nimero de procedimentos cardiacos invasivos a que
foram submetidos os pacientes comparando com aqueles que apresentava mais do que cinco
fatores de risco para DAC e aqueles com cinco ou menos fatores de risco. Houve diferenca
estatistica entre aqueles com mais do que cinco fatores para DAC e o nimero de procedimentos a
que se submeteram, ou seja, aqueles que apresentavam essa condicdo conseqiientemente eram
submetidos a mais procedimentos do que aqueles que possuiam manos do que cinco fatores, tanto

cateterismo cardiaco (P= 0,03) quanto angioplastia coronariana (P= 0,03).



6 DISCUSSAO

Demonstrou-se com este estudo que o fator de risco mais prevalente foi o sedentarismo,
seqguido da HAS, da dislipidemia, da obesidade, do diabete mellitus, do tabagismo, do consumo
de alcool e da alimentacdo pobre em frutas e verduras.

O sedentarismo foi o fator mais prevalente entre homens e mulheres representando 75%
da amostra em estudo. Tal resultado foi semelhante a outros trabalhos publicados recentemente
com 0 mesmo objetivo. GUS e colaboradores apontaram um indice de sedentarismo de 71,3% na
populacdo estudada que compreendeu uma amostra de 1066 individuos. (GUS; FISCMANN;
MEDINA, 2002). Segundo o Ministério da Salde a faixa etaria de maior sedentarismo se localiza
entre os 50 a 60 anos entre homens e mulheres e naqueles com ensino fundamental incompleto
(40%).(BRASIL, 2006). A elevada prevaléncia desse fator de risco pode ser atribuida a
progressdao da DAC, pois um percentual dos individuos deste estudo ja tinham IAM preévio,
ACTP ou CRM previos, condigdes estas que limitam a realizacdo de atividade fisica, na Otica dos
pacientes. Embora a midia, nos ultimos anos, tenha contribuido para a conscientizacdo da préatica
de atividade fisica regular para promocao da saude, os pacientes deste estudo ndo foram atingidos
ou sensibilizados por tal apelo.

Quanto a HAS no nosso estudo foi mais prevalente (73%) se comparado aos demais.
Segundo o DATASUS o percentual de individuos que referiu ter diagnostico clinico de HAS, em
pelo menos uma consulta, entre os que referiram ter realizado exame para medir a pressao arterial
nos ultimos dois anos, na populacdo de 25 anos ou mais, no sexo feminino foi de 34,1% e no
sexo masculino 24,9% em Porto Alegre, sendo mais prevalente na faixa dos 60 anos ou mais de
idade. (BRASIL, 2006). Em estudo multicéntrico realizado no Brasil a taxa de prevaléncia de
HAS foi de 52,35%, relacionado a maior ocorréncia de IAM. (SILVA; SOUSA;
SHARGODSKY, 1998). Essas taxas de prevaléncia mais elevadas em hipertensos podem ser
explicadas em funcdo dos nossos pacientes serem mais idosos e pelo fato de estarem sendo
submetidos a procedimentos cardiacos invasivos prevé-se que tenham tal co-morbidade ha mais
tempo, reproduzindo efeitos na arvore arterial e também a associacdo com o elevado percentual
de sedentarismo contribuiu para o controle inadequado da pressdo arterial.

O terceiro fator mais prevalente foi dislipidemia, representando uma taxa de 50,5% . GUS

e colaboradores na sua populagdo estudada obteve os achados de que a dislipidemia representava



5,6% entre os fatores estudados. Tais diferencas possivelmente podem ser explicadas pelas
dificuldades que encontramos em avaliar essa variavel. Nao foi realizada coleta de sangue para
dosar perfil lipidico, e sim colocado que os pacientes eram dislipidémicos se registrado em
prontudrio ou se a informacdo era fornecida pelo paciente, ou se esses usavam medicacao
hipolipemiante. A avaliacdo desta variavel pode ter sido superestimada por estas questoes.

A obesidade (IMC> 30 kg/m?) foi 0 quarto fator de risco representado por 28,8%. Dados
do DATASUS em relacdo a cidade de Porto Alegre foi detectado excesso de peso (IMC>
25kg/m?) na populacdo com 50 anos ou mais em torno de 56,6%. Entre aqueles caracterizados
como obesos a prevaléncia encontrada foi de 12,2%. (BRASIL, 2006). Uma peculiaridade do
nosso trabalho em relacdo aos demais é que segundo as orientacfes do National Institute of
Health utilizamos a classificacdo de obesidade com IMC> 30 kg/m? e ndo agrupando aqueles
com caracteristicas de sobrepeso e obesidade. A obesidade abdominal é reconhecidamente um
dos maiores fatores de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares. Comparado ao
IMC, medidas antropométricas de obesidade abdominal parecem ser mais fortemente associadas
a fatores de risco metabdlicos, incidéncia de eventos cardiovasculares e morte. (KONING L et al,
2007). Como proposto pelo trabalho fizemos a medida da cintura e do quadril dos individuos
incluidos no estudo. Entre homens e mulheres os valores ndao foram diferentes equiparando-se o
risco cardio-metabolico associado com a obesidade abdominal atribuida a presenca de tecido
adiposo na regido abdominal, atentando para o elevado risco a populacado feminina em funcéo do
valor aumentado da deposicéo de gordura em regido central. Entre as mulheres a relacdo cintura-
quadril >0,8 representou 60% e para 0os homens a relacdo > 0,9 foi de 55,81%. No estudo
INTERHEART a taxa de obesidade abdominal entre homens e mulheres foi de 20,1%. (YUSUF
et al, 2004). A razdo encontrada pela maior prevaléncia encontrada neste estudo, quando
comparada aos demais, justifica-se pela relacdo direta entre obesidade e inatividade fisica, o qual
se apresentou 0 mais prevalente, também acarretando maiores risco para o desenvolvimento e a
progressao da dislipidemia e do diabetes.

O diabete mellitus foi representativo em 81 (27%) dos pacientes estudados. Em estudo
conduzido no Brasil essa taxa foi de 19,7% (SILVA; SOUSA; SHARGODSKY, 1998). Em outro
estudo multicéntrico, porém realizado nos Estados Unidos, foi demonstrado que a prevaléncia de
DM esta aumentando e que o risco para o desenvolvimento da doenca € alto, ou seja, 33% dos
homens e 38% das mulheres. (BALKAU B et al, 2007). Estudo realizado no RS apontou o



aumento da prevaléncia do DM no nosso Estado que era 8,9% em 1992 passando a 12,4% no ano
de 2000. (SCHAAN BDA et al, 2004). BUSE JB e colaboradores enfatizaram o importante
problema mundial de saude puablica que se tornou o DM. As projecdes para 0 ano de 2025
sugerem que 300 milhGes de pessoas serdo acometidos por tal doenga. (BUSE JB et al, 2007).
Aléem do aumento da prevaléncia nos ultimos anos, o0 DM por si s6 é considerado um fator de
risco independente para o desenvolvimento da DAC, sendo causa de morte em 50 a 75% dos
diabéticos. (STAMPLER J, et al, 1993). Principalmente em unidade de hemodinadmica o diabetes
torna-se um fator importante, pois a doenga se manifesta, na maioria das vezes, de forma
assintomatica e envolvendo lesdes de maltiplas artérias, contribuindo para 0 aumento no nimero
de procedimentos cardiacos invasivos a que se submetem, sem mencionar o fato de apresentarem
maiores taxas de reestenose intra-stent. (LEDRU F, et al, 1999)

O tabagismo foi o sexto fator de risco mais presente, apresentando uma prevaléncia de
25,5% neste estudo. De acordo com o estudo INTERHEART as taxas encontradas de fumantes
ativos foram de 35,7%. Em Porto Alegre, segundo o DATASUS, a taxa de prevaléncia de
fumantes regulares na faixa de 15 anos ou mais no sexo masculino foi de 28,2% e no feminino de
22,9%. No nosso estudo, as mulheres 31 (23,84%) foram consideradas fumantes e nos homens
esse valor foi de 46 (26,74%), equiparando-se com os estudos semelhantes. (BRASIL, 2006;
YUSUF et al, 2004).

O sétimo fator de risco mais prevalente foi o consumo de alcool, com taxas de 22,2%. De
acordo com o estudo INTERHEART, o consumo de alcool trés vezes ou mais na semana
apresentou-se como um fator protetor para a DAC, apresentando um valor de 6,7%. Foi relatado
pelos pacientes incluidos neste estudo que essa ingesta de alcool se dava no momento das
refeicbes e em pequenas doses na maioria dos dias da semana, portanto ndo caracterizando
etilismo. (YUSUF et al, 2004).

Dentre os fatores de risco estudados 0 menos prevalente foi a alimentagcdo pobre em frutas
e verduras, representando 5% da amostra. Dentre aqueles que referiram comer frutas na maioria
dos dias da semana o indice foi de 62% e aqueles que consumiam verduras com a mesma
peridiocidade o achado foi de 61%. YUSUF e colaboradores encontraram indices de 13,7%
naqueles que informaram consumir diariamente frutas e verduras. Também, como demonstrado
para a ingesta de alcool, o consumo de vegetais e frutas se apresentou como fator protetor.
(YUSUF et al, 2004).



Quanto a presenca dos fatores de risco em relagdo ao sexo e ao estatus profissional inativo
podemos tecer alguns comentarios. Foi encontrado uma correlacdo significativa (P=0,03)
entre os fatores de risco para a DAC e o sexo feminino, e (P= 0,01) para a inatividade,
demonstrando que esses fatores estdo mais fortemente associados. Quanto & inatividade 0s
resultados vdo ao encontro do que a literatura nos traz hd pelo menos cinqlienta anos, de que
existe a correlagéo entre o risco de desenvolvimento da DAC e a atividade profissional exercida.
(MORRIS JN, CROWFORD MD, 1953).

As desigualdades sociais no desenvolvimento da DAC sdo evidentes em diversos paises e
também contribuem fortemente no total das desigualdades de salde que fazem relativamente
aumentar a doenga cardiovascular. Os mecanismos envolvidos ndo sdo completamente
conhecidos. Uma explicacdo seria que a inteligéncia ou QI poderiam afetar ndo somente o nivel
educacional mas também outros indicadores de posicdo social, contribuindo para essas
desigualdades. Em estudo de coorte realizado com 682.361 suecos na ocasido do servigo militar,
foram coletados dados sobre o QI dos individuos, atraves de testes de inteligéncia, valores de
pressdo arterial e de IMC. Foi encontrado uma associacao inversa entre inteligéncia e mortalidade
por DAC ap0s adaptada por educacdo familiar e do individuo e posi¢cdo social, IMC e niveis
pressoricos. Chegou-se a concluséo que a inteligéncia é associada com a mortalidade por DAC
independentemente de posicao social/ socio-econémica. (SILVENTOINEN K et al, 2007).

Neste estudo observou-se um baixo nivel de escolaridade 5(4-8) anos de estudo.
Procurou-se relacionar a presenca de fatores de risco associados aos anos de estudo, buscando-se
uma resposta para a recorrente procura pelos servicos de saude, na maioria das vezes, pelas
mesmas queixas, porém essa relacdo ndo se mostrou significativa (P=0,17). Nos pacientes
incluidos a expectativa de que essa relacdo pudesse existir ndo se confirmou, contrariando o
estudo acima citado conduzido por SILVENTOINEN e colaboradores. Porém, cabe salientar a
influéncia determinante dos demais fatores estudados e o fato de agregar um conhecimento que ja
faz parte das intervencdes de enfermagem, de que as informacgdes devem ser individualizadas
para cada paciente, atentando para seu nivel intelectual, garantindo que estas informacdes serdo
bem compreendidas, aumentando as chances de sucesso no tratamento e principalmente na
prevencao.

Na ciéncia dessas informac@es relativas a prevaléncia da DAC cabe criarmos alternativas

e revisar constantemente nossas condutas direcionadas a esses pacientes, de forma que haja



diminuicdo macica nesses fatores, porém tais metas s6 poderdo ser alcancadas através de uma
equipe multiprofissinal, e a enfermagem tem um papel essencial nesse contexto. Essas estratégias
de enfermagem, para maior garantia do tratamento, devem primeiramente ater-se ao vinculo
profissional-paciente, facilitando o processo de autocuidado dos individuos, fazendo com que se
envolvam, bem como tenham conhecimento sobre sua doenca e de que forma a sua atuagéo
contribuira para o sucesso do tratamento. Essa atuacdo de enfermagem ndo se restringe somente
as orientacdes aos pacientes mas no momento de trocas de informacdes sobre 0s pacientes com
juntamente a equipe multidisciplinar, enfatizando pontos positivos e aqueles que necessitam ser
melhorados propondo estratégias para isso.

Gordon e colaboradores compararam a efetividade clinica de trés modelos de programas
de educacéo objetivando a reducdo do risco cardiovascular. Foram incluidos 155 pacientes para o
grupo de reabilitacdo cardiaca ou grupo de orientagéo realizado por enfermeira e por um médico
e 142 pacientes randomizados para 0 grupo de salde comunitaria. Os pacientes foram
acompanhados por doze semanas. Estatisticamente ndo houve diferenca entre 0s grupos
estudados quanto a reducdo dos fatores de risco para a DAC, porém os resultados respaldam a
existéncia de evidéncias da efetividade do grupo que recebeu orientagdes de enfermagem,
demonstrando melhora nos fatores de risco para a DAC. (GORDON NF et al, 2002).

A prevencdo secundaria e a reabilitacdo de pacientes cardiopatas sdo definidas como a
soma de todas as atividades necessarias para influenciar favoravelmente a causa-base das
doencas, assim como atingir a melhor condicdo fisica, mental e social. Isso é de grande
importancia para pacientes com DAC manterem adesdo para a mudanca no estilo de vida e ao
tratamento medicamentoso, permitindo beneficio a longo prazo. Estudo conduzido na Suécia
procurou avaliar o conhecimento dos fatores de risco para a DAC através de um questionario,
buscando relacionar as orientacdes para mudanca no estilo de vida para alcangar sucesso no
tratamento e adesdo a terapia medicamentosa. Foram convidados a participar homens e mulheres
que haviam passado por evento cardiaco. Uma enfermeira especialista juntamente com uma
equipe multidisciplinar organizava os grupos em que os familiares também eram convidados a
participar.Também foi disponibilizada uma consulta de enfermagem para cada paciente com o
objetivo de orientar quanto ao uso das medicacdes, mudancas no estilo de vida e reabilitacdo
fisica e social. Houve significancia estatistica entre o0 melhor conhecimento sobre os fatores de

risco e o grau de auto-conhecimento nas mudancas de estilo de vida. O estudo sugere que a



capacidade dos pacientes, baseados no conhecimento para essas mudancas, objetivando o sucesso
do tratamento e a adeséo, estdo relacionados ao melhor conhecimento dos fatores de risco para a
DAC. (CARIN AR, et al, 2004).

Diante dos resultados que demonstram resultados benéficos para os pacientes com a
finalidade de reducdo desses fatores estudados, cabe por ultimo enfatizar, os mecanismos que
devem ser utilizados pela equipe multiprofissional no manejo com esses pacientes.

Em recente ensaio clinico randomizado realizado em Porto Alegre foi avaliado a
efetividade na reducéo de fatores de risco para a DAC estabelecida num grupo de pacientes com
diagnoéstico de primeiro infarto. O trabalho foi realizado através de um programa de enfermagem
versus tratamento convencional, tendo como fundamentacdo tedrica a Teoria do Autocuidado.
Para Orem a enfermagem tem como especial preocupacao a necessidade de ac¢Ges de autocuidado
do individuo e o oferecimento e controle desses, sustentando a vida e a salude, recuperando-se da
doenca e compatibilizacdo com seus efeitos , possibilitando respostas a agdes de melhoria na
saude. Foi demonstrado no estudo que a redugdo dos FR para a DAC ¢é eficaz quando ha acdo
multiprofissional e intervencdo de enfermagem através de educacdo em saude, de metodologia
simples, com a utilizacdo de material adequado e educativo, de boa resolutividade e de baixo
custo. (GOLDMEIER S, CASTRO I, 2005).

Cabe finalizar enfatizando novamente que a melhor estratégia de prevencéo ou tratamento
de pacientes com DAC deve ser constantemente avaliada e, sem duvida, desempenhada por uma
equipe multiprofissional, pois sdo sabidamente pacientes de manejo mais dificil principalmente
pela falta de adesdo ao tratamento, e esse deve ser 0 eixo de todas as acOes da equipe, levando-se
em conta as particularidades de cada individuo, seus saberes e desconhecimentos, bem como suas
dificuldades. E nesse cenario a equipe multidisciplinar torna-se imprescindivel, pois através desse
olhar diferenciado os pacientes serdo abordados holisticamente, traduzindo-se conforme ja
demonstrado, em maior adesdo, mais sucesso no tratamento e principalmente reducdo de morbi-

mortalidade a curto, médio e longo prazo.



7 CONSIDERACOES FINAIS

Foi possivel através deste estudo estimar a prevaléncia dos fatores de risco para o
desenvolvimento da DAC nos pacientes submetidos a procedimentos cardiacos invasivos em
unidade de hemodinamica. O sedentarismo foi o achado mais prevalente, representando 75%,
seguido da HAS, da dislipidemia, da obesidade, do diabete mellitus, do tabagismo, do consumo
de alcool e da alimentacdo pobre em frutas e verduras.

Sendo as doengas do aparelho circulatorio, desde a década de sessenta, predominante na
populacdo brasileira e nosso Estado o lider por mortes por essa etiologia, torna-se adequado
mensurar os fatores de risco predisponentes.

Muito ja se avancou em termos de salde publica no pais, através do rastreamento cada
vez mais efetivo das doengas cronico-degenerativas como a HAS e o DM padronizando as agdes
nacionalmente. Porém, deve-se reconhecer que ha muito ainda a ser realizado. Se por um lado os
indices apontam queda de algumas morbidades, entre outras esses nimeros superam-se a cada
estudo, ressaltando que as acGes desempenhadas devem ser intensificadas e aprimoradas.

A exemplo do panorama das politicas publicas, as quais foram modificadas e melhoradas
com o passar dos anos, da mesma forma se deu a atuacdo multiprofissional. Esta iniciou sua
atuacdo de forma experimental, sendo atualmente a melhor abordagem de prevencéo e tratamento
das doencas crdnicas, especialmente, neste contexto, das que afetam o aparelho circulatério. Esse
modelo de abordagem esta totalmente inserido nas rotinas de enfermagem, pois atinge todos os
niveis de tratamento através da educacgdo sistematica. Ressalta-se o trabalho desenvolvido por
enfermeiras na prevencdo primaria e secundaria em ambulatorios de reabilitacdo cardiaca. Tal
atividade traduz-se em beneficios aos pacientes no que tange a diminuicdo dos fatores de risco e

melhora da qualidade de vida.
7.1 Limitacdes do estudo
O presente estudo apresentou algumas limitacGes. O primeiro aspecto a ser levantado diz

respeito a confiabilidade das informac6es prestadas pelos pacientes devido a impossibilidade de

confirmar a veracidade de tais informacgdes, uma vez que o nivel de escolaridade foi muito baixo.



Em fungéo disso procurou-se aplicar o instrumento de coleta de dados relativo ao paciente da
maneira mais simples e clara possiveis na tentativa de reduzir tal viés.

Metodologicamente, alguns aspectos devem ser citados: ndo houve dosagem de perfil
lipidico ou glicemia, também ndo houve estratificacdo do risco para tabagismo baseado no
namero de cigarros fumados.

Tendo em vista as limitagdes ja citadas, nesse estudo foi possivel detectar quais eram 0s
fatores de risco presentes nos pacientes que se submeteram a procedimentos cardiacos invasivos,
bem como estimar sua prevaléncia, possibilitando também relacionar suas forcas de associagéo.

Tais resultados reforcam a importdncia da DAC e de tais taxas que estdo
progressivamente em ascensdo remetendo a préaticas preventivas e de educacdo realizadas por
equipe  multiprofissional para o controle efetivo dos fatores de  risco.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

FATORES DE RISCO PARA DOENCA ARTERIAL CORONARIANA EM PACIENTES
SUBMETIDOS A PROCEDIMENTOS CAREA)I’ACOS INVASIVOS EM UNIDADE DE
HEMODINAMICA.

Nome do paciente

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. Inimeros trabalhos tém demonstrado a
relacdo direta de determinados fatores (tabagismo, obesidade, colesterol alto, pressdo alta, diabetes,
alimentacdo pobre em frutas e verduras, sedentarismo e consumo de bebida alcodlica) no desenvolvimento
da Doenca Arterial Coronariana. Esta doenca ocorre quando 0s vasos sanguineos que levam sangue,
nutrientes e oxigénio para o coracdo, através das artérias coronarias, vdo se estreitando até ficarem
totalmente obstruidos. Quando isso acontece podem iniciar os sintomas conhecidos como a angina (dor no
peito) ou o infarto agudo do miocéardio (ataque do coracao).

Este estudo tem por objetivo avaliar esses fatores de risco em todos os pacientes submetidos a
cateterismo e angioplastia na Unidade de Hemodinamica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. O
cateterismo cardiaco € um exame que tem por objetivo diagnosticar problemas nas artérias do coracéo,
como por exemplo, visualizar um estreitamento muitas vezes formado por placas de gordura nas artérias
coronarias (artérias do coracdo).Quando diagnosticado esse estreitamento um dos tratamentos indicados é
a realizacdo da angioplastia, que € a desobstrucado das artérias do coracao.

Se vocé concordar em participar desta pesquisa tera que responder a um questiondrio com
questdes relativas a alguns dados pessoais, questdes sobre a sua salde, estilo de vida e habitos alimentares.
Também iremos realizar a sua medida da cintura e do quadril, através de uma fita métrica, bem como a
pressao arterial, peso e altura.

Esses dados coletados serdo somente utilizados para fins de pesquisa.

A minha assinatura neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dard autorizacdo ao
orientador da pesquisa, ao pesquisador e ao Comité de Etica deste hospital de utilizarem-se dessas
informacg6es quando necessarias, entretanto, preservando a minha privacidade.

Foi dada a liberdade de, a qualquer momento, deixar de participar da pesquisa, sem que isso me
traga algum tipo de prejuizo.

O pesquisador responsavel por este projeto de pesquisa é a Professora Doutora Eneida Rejane
Rabelo da Silva, juntamente com a académica de enfermagem Maria Karolina E. F. Feijo.

Porto Alegre,  de de 2007.

Assinatura

Assinatura Orientador Assinatura Pesquisador
Prof Dra. Eneida Rejane Rabelo da Silva Maria Karolina E. F. Feijo6

(Telefone para contato: 51- 84487750)



APENDICE A - Questionario de informacdes

Inclusdo n°:
data inclusdo:

registro HCPA:

Fatores de risco para doenca arterial coronariana em pacientes
submetidos a procedimentos cardiacos invasivos em unidade de
hemodinamica.

Questionéario para inclusdo de pacientes

1. Nome

2. DN

3. ldade

4. Sexo ( )MASC ( )FEM

5. Cor referida ( )branca ( )mista () negra

6. Estado civil () solteiro(a) ( ) casado(a) ( ) separado(a) ( ) vilvo(a)

o () ativo ( ) inativo

7. Profissao ( )aposentado

8. Cidade

9. Procedéncia () domicilio ( ) emergéncia ( ) internacdo ( ) CTI ( ) outro hospital
( )HAS Diagndstico:
( )DM Diagndstico:
() Angina Inicio:
( )IAM Data: Data: Data:

10. Historia prévia | ( ) AVE Data: Data: Data:
( )ACTP Data: Data: Data:
( )CRM Data: Data: Data:
( ) Dislipidemia Diagnostico:
() 1AM quem: idade: quem: idade:
( ) ACTP/STENT quem: idade: quem: idade:
( ) CRM quem: idade: quem: idade:

11. Historia ( ) DM quem: idade: guem: idade:

familiar () Angina quem: idade: quem: idade:

( ) HAS quem: idade: quem: idade:
() Obesidade quem: idade: gquem: idade:

12. Peso (KQ)

13. Altura (m)

14. IMC

15. Relagdo C/Q Cintura: Quadril: C/Q:

16. Alimentacao

Consumo de frutas e verduras
( )N&o ( )Sim x/semana:
Quais:




Consumo de bebida alcodlica

- ()N& ( )Sim x/semana:

17. Etilismo Dose:
Quais:
Atividade fisica

18. Sedentarismo ( )Nleo () Sim _x,/s_emana: qual:
Duragao: inicio:
() Nunca
() Tabagista cigarros/dia: inicio:

19. Tabagismo

() Ex-tabagista
anos de fumo:

cigarros/dia fumava:
tempo cessou:

20. Escolaridade

Ens. Fund. Inc. ( ) Ens. Fund. Completo ( ) Ens. Med. Inc.

() Sup. Completo

()
() Ens. Med. Completo ( ) Superior Inc.
() Analfabeto

Anos de estudo:

21. Renda familiar

R$

() CAT eletivo lesdo: ( ) N&o ( ) Sim

Tratamento: ( ) farmacologico ( ) ACTP ( ) CRM

() CAT emergéncia lesdo: ( ) Ndo ( ) Sim

Tratamento: ( ) farmacologico ( ) ACTP ( ) CRM

29 Dados ( ) CAT+STENT local da les&o:
C local da leséo:
procedimento
( ) ACTP/STENT eletivo local da les&o:
local da leséo:
( ) ACTP/STENT emergéncia  local da leséo:
local da leséo:
dose x/dia dose x/dia
dose x/dia dose x/dia
23. MedicacOes dose x/dia dose x/dia
em uso dose x/dia dose x/dia
dose x/dia dose x/dia
24, Exames CT data HDL data LDL data
' TG data Glicose data HbA data

anteriores







