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1 BASE TEORICA

O conhecimento de que a doenga arterial coronariana representa uma doenga
multifatorial induz-nos a uma abordagem global dos fatores de risco com vistas a
reducdo de eventos coronarianos. A prevaléncia destes fatores de risco em nosso Estado
foi recentemente estudada pelo Servico de Epidemiologia do Instituto de Cardiologia do
RS (ICFUC), tendo sido observada hipertensao arterial sistémica (HAS) em 20,4% dos
individuos avaliados; fumo em 68%; colesterol elevado em 5,6%, sobrepeso e
obesidade em 56,3%, historia familiar de cardiopatia isquémica em 57,3%;
sedentarismo em 71,3% (6) ¢ diabetes mellitus (DM) em 12,4% (16). A clevada
prevaléncia dos fatores de risco para DAC em nosso meio vem confirmar a importancia
da aplicacdo, com maior énfase, de medidas preventivas.

Recentemente, foi redefinido o conceito de aterosclerose coronariana como
sendo resultado da interacdo de multiplos processos associados a estados de
hiperlipidemia, envolvendo agressao endotelial e resposta inflamatdria. Estes processos,
relacionados a fatores genéticos e influéncias hemodinamicas locais podem promover a
formagao de placa aterosclerotica fibrogordurosa ou fibrosa como resposta a reparagao
da parede arterial (I7)! A medida que a doenca evolui, as coronarias se estreitam e os

pacientes podem apresentar dor ou pressdo no peito, conhecida como angina. Duas
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condigdes representativas da doenca coronariana sdo a angina e o infarto, causas

importantes de morte em nossos dias.

Desde os anos 60, apos os resultados iniciais do estudo de Framingham (4),
passou-se a dar maior importancia aos denominados fatores de risco para doencgas
cardiovasculares: tabagismo, HAS, DM, dislipidemias, obesidade, sedentarismo e o
cuidado com os mesmos passaram a compor o cotidiano dos individuos.

Mais recentemente outros fatores de risco tém sido valorizados, tais como
hiperhomocisteinemia, hiper-fibrinogenemia, hiperreatividade plaquetaria, inflamacao.
Alguns marcadores inflamatorios foram estudados nesse sentido, tais como: selectinas E
e P; molécula de adesdo intercelular (ICAM-1 intercellular adhesion molecule-1);,
molécula de adesao vascular (VCAM-1 vascular adhesion molecule-1); fator de necrose
tumoral alfa (TNF-a tumor necrosis factor-q); interleucina 6 (IL-6); proteina C reativa
hipersensivel (h-CRP hipersensitive C-reative protein) (18). O aumento dos lipidios
poés-prandiais também ¢é considerado fatores de risco emergente. Estudo recente de
nosso grupo demonstrou sua ocorréncia de forma mais prolongada em individuos com
diabetes, o que pode estar associado ao maior risco de doenga cardiovascular (DCV)
que estes pacientes apresentam (19). Em individuos com intolerdncia a glicose, no
entanto, a resposta pos-prandial dos lipidios ¢ semelhante a dos individuos normais (20)
Dados preliminares indicam que a elevagdo de triglicerideos pods-prandial estad
relacionada a piora da fun¢do endotelial transitoria (21). Estes fatores de risco ainda ndo
sdo abordados de forma rotineira nos pacientes.

Iremos discorrer a respeito dos fatores de risco conhecidos e comprovados:
HAS, tabagismo, dislipidemia, obesidade, sedentarismo, antecedente familiar de
cardiopatia isquémica precoce ¢ DM ([l511), os quais sdo responsaveis por 90% das

doencas cardiacas e consideradas universais, pois afeta tanto o europeu branco quanto o
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individuo de origem asidtica. O estudo INTERHEART (22) nos oferece esta

confirmacao. Este estudo incluiu 15.152 individuos que tiveram seu primeiro 1AM e
14.820 voluntarios saudaveis que foram acompanhados em média por 5 anos. Além do
tamanho macigo (2.000 individuos na América Latina, 6.000 na China, 4.000 no Sul da
Asia, 3.500 nas nacdes arabes, 2.000 noutros asiaticos e 1.400 na Africa) o estudo usou
novas abordagens, como medida de cintura em substitui¢do ao indice de massa corporal
(IMC) e avaliacdo das apolipoproteinas (Apo B e Apo A-1) além da avaliacdo dos
lipidios. O tabagismo foi o item que ocupou o segundo lugar, com um aumento de 36%
na associacao de risco de doenca cardiovascular ¢ quando combinado aos lipidios, os
dois foram responsaveis por dois ter¢os de infartos. Fumar um a cinco cigarros por dia
aumenta o risco de IAM em 40% em relagdo aos ndo-tabagistas, 20 cigarros (um mago)
aumenta quatros vezes o risco ¢ dois ou mais macos de cigarros por dia associa-se a um
aumento de risco de nove vezes. Completando a lista de fatores de risco foi observado
que uma dieta nutritiva, atividade fisica regular e ingestdo moderada de alcool
reduziram o risco de doenca cardiaca.

Estes fatores de risco sdo comuns, at¢ mesmo nas regides urbanas e rurais,
mesmo com as diferengas culturais e s6cio-econdmicas. A maioria dos fatores de riscos
cardiovasculares ¢ mais freqiliente nas grandes cidades, enquanto a HAS parece ser mais
comum nas populacdes rurais. Singh e cols (I12) analisaram fatores de risco
cardiovasculares em 143 individuos de uma comunidade rural da Bahia, onde 43,7%
eram homens e 56,2% mulheres. A freqiiéncia de HAS foi de 35,6%, de DM foi de 4%
e a de tabagismo foi de 11,9%. A obesidade foi constatada em 7,9% e sobrepeso em
27,8% dos individuos. O fator de risco mais prevalente foi a obesidade abdominal

identificada em 41,3% dos estudados. Quanto a dosagem de colesterol total os homens
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apresentaram uma prevaléncia maior que as mulheres, o que ndo teve significancia

estatistica para as demais variaveis lipidicas (12).

1.1 HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)

A perfusdo tecidual é garantida pela manuten¢do da for¢a motriz da circulagdo, a
pressdo sangiiinea, em niveis adequados e preferencialmente constantes, estando o
individuo em repouso ou em diferentes atividades. Durante as 24 horas ocorrem
modificacdes de comportamento na atividade corporal (movimentos, situacdes de
estresse, descanso), mas estes ndo causam grandes alteragdes dos niveis pressoricos
devido a interacdo de complexos mecanismos que mantém a pressdo em uma faixa com
pouca variagdo. A pressdo arterial depende de fatores fisicos, como volume sangiiineo e
capacitancia da circulacdo, sendo resultante da combinag¢do entre o volume minuto
cardiaco, a resisténcia periférica e a capacitdncia venosa, que condiciona pré-carga e,
portanto, o volume sistolico. Cada um dos determinantes primarios da pressdo arterial ¢
determinado por varios fatores e dependem de mecanismos complexos (23).

A relacdo entre os niveis de pressao arterial e a incidéncia de doenga coronariana
¢ linear, isto ¢, quanto mais alta a pressdo, maior ¢ o risco do aparecimento da doenca
(33).? E importante ressaltar que, assim como ocorre com o colesterol, niveis elevados

de press@o nao necessariamente produzirdo sintomas.

1.2 TABAGISMO

O tabagismo associa-se a maior morbidade e mortalidade por doenga
coronariana aterosclerédtica. Esta associagdo advém dos multiplos efeitos deletérios
causados pelo tabagismo nos mecanismos de aterogénese, trombose, vasomotor e

arritmogénico.
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A nicotina e o0 mondxido de carbono sdo dos agentes liberados pelo cigarro, os

mais implicados no desenvolvimento das doengas coronarianas € suas manifestagdes.
As estatisticas americanas estimam que o fumo ¢ responsavel por 350.000 mortes
prematuras a cada ano, a maioria delas por doengas das artérias corondrias. Além disto,
o cigarro ¢ a principal causa de cancer de pulmdo e de bronquite cronica estando
fortemente associado a acidentes cérebro-vasculares, Ulcera de estobmago ou duodeno,
cancer de boca, de laringe, de esdfago, de estomago, de pancreas, dos rins, da bexiga,
entre outros. Portanto, o fumo ¢ a maior causa de morte que pode ser prevenida em todo
o mundo (24).
O fumo aumenta a morbidade e mortalidade em individuos de alto risco mesmo

que estes utilizem adequadamente medicagdes que reconhecidamente reduzem os

eventos cardiovasculares (24).

1.3 DISLIPIDEMIA

A dislipidemia ¢ classificada sob dois enfoques, laboratorial e etiologica.

Na classificagdo laboratorial, hipercolesterolemia isolada ¢ definida como o
aumento do colesterol total (CT), e/ou colesterol contido na lipoproteina de baixa
densidade (LDL-C); hipertrigliceridemia isolada ¢ representada pelo aumento dos
triglicerideos (TGQG); hiperlipidemia mista ¢ o aumento do CT e dos TG; diminui¢do
isolada do colesterol contido na lipoproteina de alta densidade (HDL-C) ou associada a
aumento dos TG e/ou do LDL-C (13).

A classificagdo etiologica compreende as dislipidemias primarias (origem
genética) e dislipidemias secundérias. Estas sdo causadas por outras doengas ou uso de

medicamentos, tais como hipotireoidismo, DM, sindrome nefrotica, insuficiéncia renal
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cronica (IRC), obesidade, alcoolismo, ictericia obstrutiva, uso de altas doses de

diuréticos, betabloqueadores, corticosteroides, anabolizantes (13).

A concentracao plasmatica elevada de LDL-C tem relacdo direta com o
desenvolvimento de doenca arterial coronariana (47) e a baixa concentragdo plasmatica
da lipoproteina de alta densidade (HDL-C) tem sido apontada como um dos mais fortes
fatores de risco independentes para a mesma (4)! Novas evidéncias indicam que
aumentos modestos nos triglicerideos também aumentam o risco de eventos
coronarianos e a progressao da doenga arterial coronariana, assim como a formagao de
novas lesdes (48,49). Pacientes com infarto do miocardio prévio, que tenham altos
niveis de colesterol total, aumento de LDL-C e baixos niveis de HDL-C, tém um
aumento de risco de re-infarto, de morte por doenga coronariana e morte por todas as
causas (50,51). Estudos clinicos randomizados (52,53), metanalises de estudos clinicos
prévios (54) e estudos angiograficos (55,56) tém documentado os beneficios de reduzir
o LDL-C em pacientes com doenca arterial coronariana, especialmente com o uso de
estatinas (46).

Os avangos na fisiopatologia da aterosclerose mostraram o papel fundamental da
inflamacdo mediando todas as etapas da doenga, do inicio até as complicagdes
avangadas, como a ruptura e trombose da placa aterosclerdtica. As dislipidemias estdao
associadas a uma maior atividade inflamatoria, mas fatores de risco classicos da doenca
aterosclerdtica como o diabetes e a hipertensdo arterial também parecem estar
associados a inflamacdo. Mais recentemente ficou evidenciado que os marcadores da

inflamacao podem identificar individuos de alto risco para uma evolugdo adversa (57).



1.4  OBESIDADE

Obesidade, definida como indice de massa corporal (IMC) acima de 30 kg/m?, ¢
reconhecidamente um fator de risco primario na gravidade de doengas e a causa
principal de morbidade e mortalidade, mais visivelmente de hipertensdo, DM e doenga
arterial coronariana. Apesar de inimeros métodos preventivos, o nimero de americanos
com excesso de peso e obesos alcanga grandes proporgdes e estd em continuo
crescimento (). Nos estudos de obesidade utiliza-se geralmente o IMC para o
diagnéstico da doenca, por sua facilidade de mensuragdo e quantidade de estudos que o
utilizaram previamente. Entretanto, avaliar a distribuicdo da gordura corpdrea ¢
importante para estimar os fatores de risco de doencas cardiovasculares. A obesidade
abdominal, indicada pela circunferéncia abdominal (CA) elevada, tem sido mostrada
como um fator preditivo, independente do IMC para doengas como hipertensao arterial
e DM tipo 2 (22). Isso provavelmente ocorre devido a mudancas metabolicas associadas
com o deposito de gordura intra-abdominal. Varios estudos demonstraram que homens e
mulheres com valores elevados da CA apresentavam maior risco de morte, sincope e
miocardiopatia isquémica, de intolerancia a glicose, bem como de niveis mais elevados
de pressdo arterial e de lipidios séricos.

Varios estudos internacionais mostram que mesmo pequeno ganho de peso pode
aumentar as possibilidades de um individuo ter doeng¢a cardiovascular,
independentemente de o mesmo ser hipertenso, hiperlipidémico ou diabético. Por outro
lado, a obesidade pode levar também a hipertensdo, diabetes, hiperlipidemia, artropatia
e uma série de outras doengas mais ou menos graves. O tipo de distribuicdo da gordura
corporal também ¢ importante. O aumento de gorduras na regido do abdomen aumenta o
risco de doengas cardiacas, acidente vascular cerebral (AVC), DM e mortalidade total,

quando comparada com pessoas onde a gordura se acumula nos quadris. De acordo com
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estudo publicado no Jornal de Epidemiologia e Saude Comunitéria, na Inglaterra, em

outubro de 1996, a obesidade na infiancia pode ser um indicativo de futuros riscos
cardiacos. Esse estudo foi conduzido no Hospital St. Thomas em Londres; abordou
1700 criangas de nove anos sendo que os pesquisadores encontraram um nivel mais alto
de pressao arterial, bem como de colesterol nessas criangas quando comparadas com
outras de peso normal. Sabemos que a obesidade aumenta os riscos das coronariopatias
devido ao aumento da pressdo arterial. O excesso de gordura acarreta o aumento do
trabalho da bomba cardiaca, além de causar hipertrofia das paredes, aumenta os lipideos
sanguineos (LDL-C e triglicérides) e diminui o HDL-C, diminui a habilidade de o
organismo utilizar glicose, requerendo assim, um aumento do nivel de insulina e,
conseqiientemente, aumenta o risco de DM levando a um aumento de risco de

aterosclerose.

1.5 SEDENTARISMO

Diversos estudos comprovam relagdo inversa entre atividade fisica e doenga
arterial coronariana. O risco de infarto do miocardio em pessoas fisicamente ativas ¢
45% menor em relagdo a individuos sedentéarios. A pratica continua de exercicio fisico
proporciona diversas alteracdes fisiologicas benéficas para o sistema cardiovascular
como baixa da freqiiéncia cardiaca, menores niveis de pressdo arterial, redu¢do do LDL-
C, melhor resposta ao estresse e auxilio na manutengdo do peso ideal. A atividade fisica
melhora o condicionamento cardiovascular e pulmonar, melhora o metabolismo,

protegendo das doengas cardiovasculares (25).
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1.6  DIABETES MELLITUS (DM)

O DM inclui um grupo de doencas metabolicas caracterizadas por hiperglicemia,
resultante de defeitos na secrecdo de insulina e/ou em sua acdo e estd associado a um
aumento da mortalidade por doenga arterial coronariana e complicagdes
microvasculares (1,11)] A classificagdo etiologica proposta atualmente inclui quatro
categorias: DM tipo 1, DM tipo 2, outros tipos especificos de DM e DM gestacional.
Em 1997, a Associagdo Americana de Diabetes (ADA) propds que os critérios
diagnosticos fossem fundamentados principalmente na medida da glicose plasmatica de
jejum. Anteriormente, o diagndstico de diabetes era baseado em critérios da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), definidos como glicose plasméatica de jejum
>140mg/dl e/ou glicose plasmatica 2h apds sobrecarga oral de 75g de glicose
>200mg/dl. No entanto, ndo havia uma correspondéncia entre estes dois valores. Apenas
25% dos pacientes com glicose plasmatica de 2h >200mg/dl no teste oral de tolerancia a
glicose (TOTG) apresentavam glicose plasmatica de jejum >140mg/dl. O valor de
glicose plasmatica de 2h no TOTG >200mg/dl foi definido devido a sua associacdo com
o desenvolvimento de complicagdes microvasculares especificas do diabetes (33). Com
as mudancas propostas hoje ¢ considerado diabético aquele individuo que apresentou
glicemia de jejum >126 mg/dl em 2 ocasides ou glicemia aleatéria > 200mg/dl
associada a sintomas tipicos de hiperglicemia ou glicemia > 200mg/dl ap6s TOTG (45).

A maior parte dos pacientes com DM tipo 2 apresenta resisténcia a insulina, a
qual estd envolvida na génese do proprio DM e da DAC. Fatores que se associam a
resisténcia a insulina sdo: obesidade, fatores genéticos, idade avancada, e inatividade
fisica (34)! Existe um aumento da mortalidade por doenca cardiaca coronariana em
torno de duas a trés vezes no homem e quatro a seis vezes na mulher, comparada com

pessoas com tolerancia normal a glicose[ (11, 22).
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Tanto o DM tipo 1, como o tipo 2 sdo fatores de risco independentes para DAC,

a qual freqlientemente ¢ assintomadtica nestes pacientes (1). Além disso, estes pacientes
apresentam mais freqiientemente doenca de multiplas artérias. As placas ateroscleréticas
que causam infarto do miocardio e morte subita geralmente sdo leves a moderadas em
gravidade, em individuos com ou sem intolerancia a glicose (2). Por outro lado, estudos
que avaliaram o conteudo de células musculares lisas nos ateromas de pacientes com
diabetes demonstraram que ha uma tendéncia a formagao de ateromas instaveis e mais
vulneraveis a ruptura (4). Fatores de risco classicos para DAC em individuos nao
diabéticos, tais como hipercolesterolemia, fumo e hipertensdo arterial sistémica,
demonstram-se aditivos ao DM em aumentar o risco de DAC (7).

Os resultados de varios estudos, especialmente de dois grandes ensaios clinicos
recentes, em pacientes com DM do tipo 1 (8) e do tipo 2 (9), demonstraram a relagdo
direta entre a hiperglicemia cronica e as complicagdes micro e macrovasculares. O
aumento de glicose intracelular é o principal determinante do dano tecidual causado
pelo diabetes, dano este que pode ser reversivel quando restaurada a normoglicemia, ou
irreversivel, mesmo revertida a hiperglicemia, pois se originou de alteragdes
cumulativas em macro-moléculas de vida longa (10).

O estudo Decode (27) comparou a tolerancia a glicose e mortalidade a partir dos
critérios de diagnostico da Organizacdo Mundial de Satide (OMS) e da Associagdo
Americana de Diabetes (ADA). A ADA recomenda que a taxa de glicose em jejum deva
ser usada para diagnosticar o DM, enquanto que a OMS associa a necessidade do teste
oral de tolerancia a glicose para este diagnostico. Foi avaliada a mortalidade associada
com os critérios da glicose em jejum da ADA comparados com os critérios da OMS de
glicose pos-carga de 2h. Este estudo concluiu que somente as concentragdes de glicose

em jejum ndo identificam todos os individuos em risco elevado de mortalidade
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cardiovascular associada com a hiperglicemia. O teste oral de tolerancia a glicose

fornece informagdo prognoéstica adicional e permite a detecgdo dos individuos com
deficiéncia na tolerancia a glicose que tem maior risco de morte (28). Estudos

demonstram que individuos com intolerancia a glicose que sdo submetidos a dieta

hipocalodrica mais exercicio fisico reduzem seu risco de desenvolver DM ((Knowler)
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1.7 SINDROME METABOLICA VERSUS RISCO DE DOENCA ARTERIAL
CORONARIANA

A agregagdo de varias alteracdes metabolicas aterogénicas, descrita
primeiramente por Reaven com o nome de Sindrome X (35) e hoje mais comumente
referida como Sindrome Metabdlica, caracteriza-se por resisténcia a insulina,
intolerancia a glicose ou diabetes mellitus, hipertrigliceridemia, redugdao de HDL-C,
hipertensdo arterial sistémica e obesidade com distribuicdo central. Considerando a
definicdo da Organiza¢ao Mundial de Satde, Hu et al recentemente demonstraram que a
Sindrome Metabolica estd presente em 15% de individuos ndo diabéticos, um dado
preocupante tendo em vista o alto risco cardiovascular que estes pacientes apresentam
).

O aparecimento da hiperglicemia em pacientes com Sindrome Metabdlica parece
acelerar um processo aterogénico ja em desenvolvimento. Tendo em mente a historia
natural do DM ¢ importante considerar que estes individuos mantém um estado
metabolicos pré-diabético por muitos anos, mesmo apresentando glicemias normais.
Este periodo em que vai se desenvolvendo o perfil aterogénico determina por si sé risco
elevado de doenga cardiovascular (§).

A maior parte dos pacientes com DM tipo 2 apresenta resisténcia a insulina, a
qual esta envolvida na génese do DM e da DCV. Fatores que se associam a resisténcia a
insulina sdo: obesidade, fatores genéticos, idade avangada e inatividade fisica.
Individuos com sindrome metabdlica podem se beneficiar de uma agressiva

modificacdo no estilo de vida. (26).
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1.8 ABORDAGEM TRANSDISCIPLINAR DA DAC

A Sociedade Européia de Cardiologia e a Associagdo Americana de Cardiologia
(AHA), assim como a Sociedade Brasileira de Cardiologia, recomendam medidas
padronizadas de prevencao multifatorial do IAM, com objetivos definidos com relacdo
ao estilo de vida, modificagdo dos fatores de risco e tratamento medicamentoso. Os
principais objetivos sdo parar de fumar, proporcionar escolha de alimentos saudaveis,
tornar-se fisicamente ativo, alcangar indice de massa corporal adequado (14), controlar
os niveis pressoricos, reduzir os niveis de colesterol sangiiineo além de usar drogas
profilaticas apropriadas, tais como agentes anti-agregantes plaquetarios, beta-
bloqueadores e inibidores da enzima conversora de angiotensina (2,3, 7, 13).

No estudo Steno-2 (12), foi comparado o efeito de uma intervengdo objetiva,
intensificada e multifatorial versus um tratamento convencional para fatores de risco
modificaveis para doenga cardiovascular em pacientes com DM tipo 2. Foram
randomizados 160 pacientes, sendo 80 para receber o tratamento convencional e 80 para
o tratamento intensivo, com implementacdo de modificacdo no comportamento € uma
intervengdo com medicamentos para hiperglicemia, hipertensdo, dislipidemia e
microalbumindria juntamente com o uso de &4cido acetil salicilico na prevengdo
secundaria da DAC. Os pacientes foram acompanhados apods 7,8 anos. O grupo que
recebeu a terapia intensiva apresentou maior declinio nos valores de hemoglobina
glicosilada (HblAc), da pressdao arterial sistolica e diastdlica, dos niveis de
triglicerideos, da taxa urindria de albumina, do que o grupo que recebeu tratamento
convencional. Além disso, os pacientes que receberam a terapia intensiva tiveram um
risco significativamente menor para: DAC de 0,47 (0,24-0,73), nefropatia de 0,39 (0,21-

0,86) e neuropatia autonémica de 0,37 (0,18-0,79).
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A partir desses conceitos hipotetizamos que a abordagem transdisciplinar seria a

forma mais adequada de tratar os individuos com doenga arterial coronariana, uma vez
que devem ser considerados os multiplos fatores de risco que estdo envolvidos e
profissionais de diferentes areas da saude abordam um mesmo problema de forma
diversa e aditiva.

Um mesmo objeto de estudo pode freqiientemente ser apreciado de multiplos
pontos de vista. Assim, uma obra de arte, uma pintura, pode ser estudada nao apenas do
ponto de vista da Arte, mas também da Histoéria, da Sociologia, da Psicologia ¢ da
Religido, para que se possa compreender as condigdes e motivagdes sob as quais foi
feita; do ponto de vista da Fisica e da Quimica, para compreender as técnicas e materiais
utilizados, etc. Esta atitude ¢ denominada Multidisciplinaridade. Para Nicolescu, "é uma
justaposicao de conhecimentos", "¢ o estudo do ponto de vista de multiplas disciplinas”.

Por vezes, sente-se a conveniéncia e necessidade de importar-se um método de
uma disciplina para outra, surgindo uma interdisciplina. A Interdisciplinaridade "Diz
respeito sempre ao objeto de estudo de disciplinas do ponto de vista do método. [...]
Quando se faz a transferéncia de método de uma disciplina para a outra, fica-se no
espaco da interdisciplina”. "A Transdisciplinaridade é complementar da aproximagcio
disciplinar; ela faz emergir da confrontagdo das disciplinas novos dados que as
articulam entre si ¢ que nos dio uma nova visdo da natureza e da realidade”.
NICOLESCU (29).

A nogao de promogao a saide mais difundida na area médica foi introduzida por
Leavell e Clark em 1976, no desenvolvimento do modelo denominado "historia natural
da doenga". Neste modelo, aplicado a partir do grau de conhecimento do curso de cada
uma das doengas, definem-se trés niveis de prevengdo: primdrio, secundario e terciario.

A prevencgao primdria tem por objetivo evitar que as pessoas adoecam; para tanto, langa
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mao de medidas voltadas para as condigdes do meio ambiente e social, ndo sé para

promocao geral da saude, como para dar protecao especifica a algumas doengas, como ¢
o caso das vacinas.

De acordo com a medicina, as intervengdes preventivas sdo tradicionalmente
enfocadas sob trés aspectos, a saber, (9):

1. Preven¢do Primaria: consiste em quaisquer atos destinados a diminuir a incidéncia
de uma doenca numa populagdo, reduzindo o risco de surgimento de casos novos.
Pretende ainda, intervir antes que surja algum problema, no sentido de instruir, informar
e educar com vistas a manuten¢do da saude.

2. Preveng¢do Secundaria: consiste em quaisquer atos destinados a diminuir a
prevaléncia de uma doenca numa populacdo, reduzindo sua evolucdo e duragdo.
Caracteriza-se por ser um prolongamento da prevencdo primadria, quando essa nao
atingiu os objetivos propostos. No ambito da questdo do uso indevido de drogas, trata-
se, portanto, de intervencdes que tem como objetivo principal evitar que um estado de
dependéncia se estabelega, uma vez que o individuo ja possui a doenga.

3. Prevengdo Terciaria: consiste em quaisquer atos destinados a diminuir a prevaléncia
das incapacidades cronicas numa populag¢do, reduzindo ao minimo as deficiéncias
funcionais consecutivas a doenca.

A definicdo adequada de qualidade de cuidados em saude para populagdes
preconiza a habilidade para acessar assisténcia efetiva, com eficiéncia para otimizacao
do beneficio em saide e do bem-estar para toda a populagdo (30); O conceito de
cuidados efetivos envolve a capacidade diagnoéstica, a aderéncia dos profissionais de
saude e dos pacientes (31).

Para que estes cuidados tenham um resultado eficiente buscamos dar ao paciente

uma abordagem transdisciplinar dos diversos fatores de riscos que envolvem a DAC.
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Viarios estudos tém demonstrado que o atendimento clinico realizado por profissionais

das diversas areas da saude parece beneficiar o paciente quanto a educacao e qualidade
de vida, trazendo beneficios em longo prazo.

No desenvolvimento deste trabalho sobre a transdisciplinaridade no atendimento
ao paciente pds IAM e suas patologias associadas foram encontradas publicagdes
cientificas  abordando a  multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e a
transdisciplinaridade. Para o paciente diabético a abordagem interdisciplinar foi
utilizada em um trabalho que teve como alvo: (a) determinar se a aproximagao
interdisciplinar oferecida pelo programa moével ocidental do diabetes da clinica de
Negev (WNMDCP) trouxe beneficios aos pacientes com diabetes mal controlado do
tipo 2 e (b) qual a maior caracteristica dos pacientes refratirios ao tratamento. Duas
clinicas foram selecionadas de forma alecatoria como o controle e intervencdo e foi
avaliada a hemoglobina glicada (HbA1c) apos 6 meses. Os pacientes da clinica controle
(n=34) seguiram o tratamento usual e os da clinica da interven¢do (n=48) receberam
tratamento interdisciplinar onde foi programada uma primeira consulta com o
endocrinologista, o nutricionista ¢ o enfermeiro, quando objetivos educacionais e
terapéuticos do paciente eram estabelecidos e agendadas consultas regulares para
continuidade do tratamento. A taxa da melhoria do controle do diabetes, medida como
uma diminui¢do em valores de HbAlc de no minimo 0,5%, e a adesdo ao tratamento foi
determinada. Os pacientes da clinica interven¢do demonstraram melhorias significativas
na glicose plasmatica (-1,5 mmol/l; p=0.003) e HbAlc (-1,8%; p=0.00001) o quer nao
ocorreu no grupo de controle. As taxas de adesdo eram 85% e 71% para o grupo da
intervengdo e 32% e 35% para o grupo de controle, respectivamente. A
descontinuidade do tratamento foi de 15% na clinica da interven¢do, comparada a 32%

na clinica do controle. Na leitura dos resultados pode-se observar que a maioria de
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pacientes do grupo interven¢ao cumpriu com o programa do tratamento: a prescri¢ao da

medicacdo foi modificada com freqliéncia conforme as exigéncias da patologia, € o
mais importante, o valor de HbA1C da média diminuiu significativamente. O oposto foi
visto na clinica do controle: um maior nimero de pacientes nao retornaram para a
continuacdo do tratamento, a prescricdo da medicagdo quase ndo foi alterada o valor
médio de HbA1C nao melhorou (43).

Outro estudo em diabético foi realizado para desenvolver um Programa
Intensivo Multidisciplinar de Educagdo baseado na aproximagdo do cuidador com o
objetivo de ajudar este paciente a obter controle adequado da glicemia e melhora da
qualidade de vida. O programa constituiu de 12 dias de sessdes de grupo e
aconselhamento individual para os cuidados com o diabetes através da dosagem da
HbA1C, o controle de saude, da ansiedade ¢ o conhecimento de como tratar a doenga.
Este estudo iniciou com 598 pacientes, tendo sido excluidos 7 por ndo completarem o
programa. Os 51 pacientes que permaneceram durante todo o programa receberam a
abordagem de educagdo multidisciplinar realizada por médico, enfermeiro e
nutricionista, apresentando melhora no controle metabolico com efeitos positivos na
qualidade de vida, porém este trabalho se deteve em analisar somente um grupo, sem
comparar os efeitos em pacientes que nao receberam a educacao multidisciplinar (39).

Na abordagem multidisciplinar da hipertensdo arterial sist€émica de dificil
manejo, um estudo americano avaliou os pacientes atendidos em um hospital publico.
Os pacientes com pressao arterial elevada (140/90mmHg) apesar do tratamento
simultadneo com trés ou mais medicamentos por pelo menos trés meses de uso foram
avaliados e tratados por equipe multidisciplinar de saide composta por médicos,
enfermeiros, farmacéuticos e nutricionistas que avaliaram e reforgcaram de forma mais

agressiva o tratamento da hipertensdo arterial com objetivos educacionais de acordo
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com as necessidades individuais dos pacientes. Dos pacientes que participaram deste

estudo de educagdo multidisciplinar 58% conseguiram atingir niveis pressoricos
menores em 6 meses, mas houve 22% de perdas, provavelmente por baixa adesido ao
tratamento medicamentoso (37).

Conforme o consenso da American Heart Association (AHA) para prevengao de
ataques cardiacos e morte em pacientes com doenga coronariana ¢ importante um
desenvolvimento adequado de estratégias de prevengao bem estabelecidas. Em 1997 foi
desenvolvido um programa de treinamento para profissionais da area da cardiologia
baseado no consenso da AHA. Baseado nisso um grupo de americanos (Rhode Island,
USA) teve a iniciativa de implementar o consenso de prevengdo secundaria em
pacientes com DAC. Participaram 641 pacientes com DAC pré-existente, 380 homens e
261 mulheres. O objetivo do estudo foi analisar as divergéncias de identificagdo,
documentacdo, avaliagdo e manejo do LDL-C elevado em pacientes com DAC
preexistente. Este estudo retrospectivo avaliou as praticas no manejo da dislipidemia em
ambulatorio de cardiologia de um hospital apds a instituicdo de programa de manejo
com médico e enfermeira, em 352 pacientes, os quais foram comparados com 289
tratados com outro controle de forma usual. A reavaliagdo mostrou que os dois grupos
mostraram uma melhora no perfil lipidico (40).

Outro estudo avaliou um programa multidisciplinar que foi projetado para
melhorar os resultados em pacientes apds um evento coronariano agudo. O objetivo
preliminar do programa era que a terapia para dislipidemia estivesse prescrita para
paciente pos-infarto agudo do miocardio e angioplastia coronariana transluminal
percutanea. Os objetivos secundarios para este programa eram um painel do lipidio
basal dentro das primeiras 24 horas da admissdo e documentacdo da prescri¢do para a

terapia da dislipidemia no prontudrio médico do paciente. A equipe composta por
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médico, enfermeiro, farmacéutico e administrador desenvolveram um programa com

protocolo para iniciar a terapia para reducdo dos lipidios em pacientes internados e
simultaneamente era realizado levantamento da medicag¢dao prescrita no prontuario do
paciente. Se a prescrigdo ndo contemplasse a terapia para reducdo de lipidios, o
farmacéutico anexava ao prontuario um lembrete para que o médico completasse a
prescricao, conforme as diretrizes do National Cholesterol Education Program (NCEP).
As melhorias foram relatadas para todos os objetivos. Dos pacientes pos IAM, 100%
sairam do hospital com prescri¢ao da medicagdo conforme o protocolo instituido. Para o
indicador de preliminar, a terapia da dislipidemia foi prescrita na internagao,
aumentando de 40% par 72-81% do realizado antes do estudo. A porcentagem dos
pacientes com um perfil lipidico ja verificado dentro de 24 horas da admissdo melhorou
de 13% para 38-71%. No total, 28-78% de registros de pacientes contiveram a
documentacdo da medicagdo para dislipidemia aconselhada apds a iniciacdo do
programa. Os autores concluiram que a aproximag¢ao multidisciplinar na terapéutica do
paciente foi um fator de melhoria dos cuidados com o paciente foi um fator de melhoria
dos cuidados com o paciente pos-evento coronariano. (41).

Kenneth e colaboradores, com um trabalho de educagdo a partir de encontros
trimestrais de uma equipe multidisciplinar com pacientes com doenga arterial
coronariana mostraram que a implementa¢do da colaboragdo qualitativa da equipe de
apoio médico-hospitalar com treinamento interativo e o uso de instrumentos e diretrizes
para prevengdo de doengas cardiovasculares acarretaram maior aderéncia na
modificacdo de estilo de vida dos pacientes para prevengcdo de novos eventos
cardiovasculares. Neste estudo participaram e colaboraram 24 hospitais de
Massachusetts durante encontros trimestrais para apresentacdes educacionais e de boas

praticas com equipes multidisciplinares. Foram coletados dados de 1738 pacientes
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admitidos com DAC de julho de 2000 a junho de 2001. Foram avaliadas diferentes

medidas basais e apds 10-12 semanas, com acompanhamento do uso de aspirina, beta-
bloqueador, inibidor da enzima conversora da angiotensina (ECA), medicacdo e
tratamento para o colesterol, cessacdo do tabagismo, controle da pressdo arterial e
reabilitagdo cardiaca. Os pacientes apresentaram significancia clinica e estatistica do
basal para a avaliacdo de 10-12 semanas, assim descritos: cessagdo do tabagismo de 48
% para 87%, tratamento lipidico de 54% para 79%, diminui¢do dos niveis de lipideos de
59% para 81% e reabilitagdo cardiaca de 34% para 73%, respectivamente. O controle da
pressdo arterial foi de 60% para 68%. Este trabalho demonstra importancia por ter sido
realizado com um numero grande de individuos e por ter sido realizado em vérias
institui¢cdes, porém nao ha um grupo controle para que possamos comparar as diferencas
entre os mesmos. A auséncia de um grupo tradicionalmente tratado impede a
valorizagdo plena destes resultados, ja que poderiam ser obtidos simplesmente porque o

paciente recebeu mais cuidado, por estar participando de um estudo (42).



22

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Comparar desfechos clinicos e laboratoriais relacionados a prevencao secundaria
da DAC em dois grupos de pacientes que tiveram um primeiro IAM e, foram atendidos
de forma tradicional (grupo 1) ou no ambulatério de prevengao secundaria (grupo 2) do
ICFUC, buscando demonstrar que o tratamento realizado de forma transdisciplinar

resulta em um melhor prognostico.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Aumentar a adesdo ao tratamento quanto ao:

- Comparecimento as consultas médicas;

- Comparecimento as consultas com nutricionista e enfermeiro;

- Uso correto dos medicamentos prescritos;

- Tratamento dietético;

- Pratica de atividade fisica.

- Melhor controle glicémico nos pacientes diabéticos, dos lipidios
plasmaticos nos pacientes com dislipidemias e da pressdo arterial nos

pacientes hipertensos.
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RESUMO

Fundamentacio: A doenga arterial coronariana (DAC) ¢ importante causa de
morte; medidas de prevengdo secunddria sdo essenciais para evitar novo evento
cardiovascular nesses pacientes. Idealizou-se entdo a criagdo de um ambulatério de
prevencao secundaria da DAC com abordagem transdisciplinar.

Objetivos: Comparar os desfechos dos pacientes submetidos a atendimento
tradicional (Gl) vs atendimento transdisciplinar no ambulatério de prevencdo
secundaria da DAC (G2) em pacientes que sofreram seu primeiro infarto agudo do
miocardio (IAM).

Métodos: Foram estudados 146 pacientes com IAM que internaram no IC/FUC,
randomizados em G1 (n=75), que foram encaminhados ao ambulatério de cardiologia
tradicional e G2 (n=71), encaminhados ao ambulatorio de prevencdo secundaria para
consultas com. Foram submetidos a questionario e exame fisico especifico, receberam
plano dietético ainda na internagdo e foram reavaliados apds 60-90 e 180-210 dias por
enfermeiro, nutricionista, cardiologista e endocrinologista, quando foram coletados
dados de evolugao (adesao aos medicamentos e dieta, cessagdo fumo, atividade fisica,
re-internagdes, consultas na emergéncia), realizada avaliacdo antropométrica, medida de
pressdo arterial, glicemia capilar (diabéticos) e exames laboratoriais (glicemia, lipidios).

Resultados: Os grupos estudados foram semelhantes entre si na 1* avaliagdo
(internagdo); 63,4% eram homens, 88,2% tiveram IAM com supradesnivelamento do
segmento ST, 22,9% eram diabéticos e 61,4% eram hipertensos. Os resultados
encontrados mostraram que o comparecimento as consultas pelos pacientes do G2 foi de
82,7% vs 47,9% do G1 (p<0,001), o percentual de reinternacdes foi maior no G1 do que
no G2 (43,5% e 26,7%, respectivamente, p=0,052), o percentual de pacientes que

abandonou o tabagismo (p=0,09) e que aderiu a dieta (p=0,073) foi maior no G2.



26
Quando comparados os dados basais aos da CF, houve diminuicao da glicose plasmatica

de 35,7% (p<0,001), no G2. O indice de adesdo foi muito bom em mais pacientes do G2
vs G1 (18,7% vs 5,6%), enquanto que a ndo adesdo ao tratamento foi maior no G1 vs G2
(53,5% vs 48%, respectivamente, p=0,047).

Conclusdo: O estudo demonstrou que a proposta de tratamento em um
ambulatorio transdisciplinar de prevencdo secunddria da DAC trouxe beneficios aos

pacientes apos o primeiro [AM.
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INTRODUCAO

A doenga arterial coronariana (DAC) ¢ a principal causa de morte nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. Dos 930 mil 6bitos registrados no Brasil em
1998, as doencgas cardiovasculares foram responsaveis por 27% (1). Desde os anos 60,
apds os resultados iniciais do estudo de Framingham (2); passou-se a dar maior
importancia aos denominados fatores de risco para doengas cardiovasculares:
tabagismo, hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemias,
obesidade, sedentarismo.

Medidas de prevencdo secundaria, abordando todos os fatores de risco sdo
necessarias para que se evite um novo evento cardiovascular em pacientes com DAC
prévia. Estas incluem mudancas no estilo de vida (cessacdo do tabagismo, alimentagao
sauddvel, atividade fisica regular, diminui¢do do peso, controle dos niveis pressodricos,
melhora do perfil lipidico), e o uso de medidas farmacoldgicas (estatinas, agentes anti-
agregantes plaquetarios, beta-bloqueadores, inibidores da enzima conversora de
angiotensina e anticoagulantes) (3). A abordagem transdisciplinar dos diversos fatores
de risco para DAC tem sido sugerida ser benéfica.

Em pacientes com diabetes, programa interdisciplinar foi testado por 6 meses em
clinica selecionada aleatoriamente, comparando os resultados ao do tratamento usual
oferecido em outra clinica. Tanto o controle metabolico (redu¢do da HbAlc -1,8%),
como a adesdo ao tratamento foram melhores nos individuos submetidos ao programa
(4)! Resultados semelhantes, além de melhora na qualidade de vida, foram observados
em estudos ndo controlados, tanto em diabéticos (5) com em hipertensos de dificil
controle (6)! Em ambulatério de cardiologia, estudo retrospectivo avaliou as praticas de

manejo da dislipidemia antes (289 pacientes) e apos (352 pacientes) a institui¢do de
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programa com médico e enfermeira, ndo demonstrando diferenca no perfil lipidico entre

os grupos (7).

Especificamente em pacientes com DAC, outro estudo ndo controlado avaliou o
efeito da educagdo por uma equipe multidisciplinar em 1738 pacientes de 24 hospitais,
antes e apds 12 semanas. Observou-se cessacdo do tabagismo de 48 para 87%, adesdo
ao tratamento da dislipidemia de 54 para 79%, reducgao dos niveis de lipideos de 59 para
81% e controle da pressao arterial de 60 para 68% (8). Outro estudo em pacientes com
DAC demonstrou a efetividade de um programa com protocolo para iniciar a terapia
para reducdo dos lipidios em pacientes internados conforme as diretrizes do National
Cholesterol Education Program (NCEP) que envolvia equipe composta por médico,
enfermeiro, farmacéutico ¢ administrador. Dos pacientes pos-IAM, 100% sairam do
hospital com prescricdo da medicacdo conforme o protocolo instituido. Os autores
concluiram, neste estudo, que a aproximagao multidisciplinar na terapéutica foi um fator
de melhoria dos cuidados com o paciente pos-evento coronariano (9).

Baseado neste contexto idealizou-se a criagdo de um ambulatério de prevencao
secundaria da doenga arterial coronariana reforcando a atuacdo do Instituto de
Cardiologia do RS/ Fundagao Universitaria de Cardiologia (ICFUC) no atendimento de
pacientes com DAC, de forma transdisciplinar, seguindo as normas mundiais para o
manejo desta doenca (10). Para demonstrar a eficacia dessa medida comparamos o
atendimento tradicionalmente prestado aos pacientes que sofreram o primeiro IAM
(grupo 1-controle) ao atendimento transdisciplinar no ambulatério de prevengdo

secundaria da doenga arterial coronariana (grupo 2-intervencao).
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MATERIAL E METODOS

Este foi um ensaio clinico randomizado; os dois grupos, controle e intervengao,
foram distribuidos aleatoriamente em blocos de vinte, através de programa
computadorizado, a medida que foram sendo randomizados.

Pacientes

Foram estudados pacientes com diagnéstico de infarto agudo do miocérdio
(IAM) que internaram no Instituto de Cardiologia do RS. Foram incluidos 153
pacientes, que internaram no IC/FUC pelo sistema tnico de saude (SUS) com o
diagnostico de seu primeiro IAM, que foram divididos em 2 grupos: controle (G1,
n=75) e intervenc¢do (G2, n=78). Estes pacientes foram submetidos a questionario que
incluia dados da histéria da doenca atual, historia clinica pregressa (diabetes,
dislipidemia hipertensao arterial sistémica), medicamentos em uso, tabagismo, atividade
fisica, historia de doenca cardiovascular precoce na familia, ¢ de exame fisico (medidas
de pressdo arterial, peso, altura, circunferéncia abdominal). Nos pacientes em estado
grave inicial, os dados eram completados no decorrer de sua internacdo. Apds a
randomizagdo e aplicagdo do questionario, 4 pacientes do G1 ¢ 3 do G2 foram a 6bito
ainda durante a hospitalizacdo, restando 71 pacientes no Gl e 75 no G2 para o
acompanhamento nos 180 dias pds-IAM.

Hipertensao arterial sistémica (HAS) foi considerada presente naqueles pacientes
que tinham diagnoéstico de hipertensdo previamente ao IAM e/ou que faziam uso de
drogas anti-hipertensivas ou que apresentassem pressdo arterial sistolica >140 mmHg
e/ou pressdo arterial diastolica >90m mmHg. (I1)! Foram considerados diabéticos
aqueles pacientes com diagnostico prévio da doenga e/ou que vinham em uso de drogas
anti-hiperglicémicas ou que apresentassem glicemia de jejum >126mg/dl (12).

Dislipidemia foi considerada presente quando o paciente relatava histdéria pessoal do
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problema. Foram considerados com sobrepeso os pacientes com indice de massa

corporal (IMC) acima de 25 kg/m?, mas abaixo de 29,99 kg/m? e obesos aqueles com
IMC =30 kg/m? (13). A circunferéncia abdominal foi considerada normal até 102 cm
(homens) ou 88 cm (mulheres) (14). Foram considerados fumantes aqueles pacientes
que diziam ser tabagistas at¢ o momento do IAM, independente do nimero de
cigarros/dia. Os pacientes foram classificados como sedentarios quando ndo realizavam
nenhuma atividade fisica, ou que esta atividade fisica fosse menor do que 30 minutos de
duracdo, no minimo 3 vezes por semana. O tipo de IAM foi definido como com supra-
desnivelamento (segmento ST >2 mm) e sem supra-desnivelamento (segmento ST <2
mm) (15), a partir dos eletrocardiogramas constantes do prontuario.

Ainda durante a internagdo, todos os 153 pacientes foram visitados por uma
nutricionista que, ap6s avaliagdo nutricional, prescreveu um plano alimentar para a alta
hospitalar. Os pacientes do G1 tiveram a sua alta hospitalar com encaminhamento para
o ambulatorio tradicional de atendimento cardioldgico do IC/FUC, enquanto os do G2
receberam encaminhamento para consulta no ambulatério de prevengao secundaria da
doenga arterial coronariana (DAC).

Todos os pacientes incluidos neste estudo assinaram previamente termo de
consentimento livre e esclarecido, tendo este trabalho aprovacdo prévia do comité de
ética em pesquisa do Instituto de Cardiologia do RS/Fundacdo Universitaria de
Cardiologia (CEP — ICF/UC).

Seguimento ambulatorial

Os atendimentos no ambulatério de prevencdo secundaria da DAC foram
realizados por cardiologista, endocrinologista, enfermeiro e nutricionista. A cada
consulta eram marcados novos retornos para um seguimento total de seis meses. Os

atendimentos seguiram protocolos previamente discutidos pela equipe tendo sido
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coletadas informagdes que foram armazenadas em banco de dados. Os retornos para as

consultas no ambulatorio de prevencdo secundaria da DAC correspondiam a etapas pré-
estabelecidas no protocolo de atendimento (30, 60, 120 e 180 dias). O atendimento
iniciava com a consulta de enfermagem, onde que eram revisados os medicamentos em
uso, o estado atual com relagdao ao habito de fumar, e, em pacientes diabéticos medida
de glicemia capilar (fitas reagentes Advantage, Roche, Indianapolis, IN, USA), revisao
da aplicacdo de insulina ¢ exame dos membros inferiores. Seguia-se a consulta com o
nutricionista, que avaliava o peso corporal, circunferéncia abdominal e realizava
recordatério alimentar. Com estes dados, os pacientes passavam a consulta cardiologica,
onde era realizada anamnese, exame fisico e solicitagdo de exames complementares
especificos. Todos os pacientes diabéticos eram avaliados por médico endocrinologista.

A pressdao arterial foi aferida com o paciente sentado por cinco minutos,
utilizando-se esfignomanometro anerdide ou de merctrio, periodicamente calibrado,
conforme recomendagdes do VII JNC (11) e IV diretrizes brasileiras de hipertensao
arterial (16). A circunferéncia abdominal (CA) foi avaliada na metade da distancia entre
a face inferior da ultima costela e a por¢do superior da crista iliaca (13); com fita
métrica de 150 cm de comprimento. O peso e a altura foram medidos em balanga
manual da marca Filizzola, com capacidade méxima para carga de 150 kg de peso e
1,90 cm de altura.

Apds 180-210 dias da alta hospitalar, os grupos foram comparados quanto as
medidas antropométricas (peso, IMC, cintura), de pressdo arterial e bioquimicas
(glicose plasmatica de jejum e lipidios). Foram também avaliados os seguintes
desfechos clinicos: niumero de consultas a emergéncia, re-internagdes e Obitos,
abandono do tabagismo, atividade fisica e adesdo ao tratamento. A adesdo a dieta foi

avaliada questionando-se diretamente o paciente e pelo percentual de peso perdido; aos
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medicamentos pelo questionamento direto do paciente/familiares, as consultas

ambulatoriais pela presenca do paciente em 2 consultas apos a alta. Foi construido um
indice de adesdo somando 7 itens considerados importantes neste sentido (diminui¢ao
de peso de no minimo 5 % do peso inicial, diminui¢do de pressdo arterial diastolica
e/ou sistolica, adesdo a dieta, aos medicamentos, a atividade fisica, as consultas e
abandono do tabagismo), cada qual valendo 1 ponto. A soma final de 5-7 foi
considerada muito boa adesdo, de 3-4 adesdo parcial ¢ menor ou igual a 2 de ndo
adesao.

Avaliacio laboratorial

As amostras de sangue foram coletadas no ambulatério, como usualmente ¢ feito
para todos os pacientes do SUS, com os pacientes em jejum de 12h, ¢ analisada no
laboratoério de andlises clinicas do IC/FUC. O colesterol plasmatico total (valores de
referéncia: abaixo de 200 mg/dl) e os triglicerideos (valores de referéncia: abaixo de
150 mg/dl) foram analisados em triplicata, usando “kits” comerciais (Roche
Indianépolis, IN, USA). O HDL-C (valores de referéncia: acima de 40 mg/dl) foi
isolado, utilizando o método heparina-2M Mncl2 e medidos com o mesmo kit
enzimatico usado para colesterol plasmatico total. O LDL-C (valores de referéncia:
abaixo de 130 mg/dl) foi estimado pela formula de Friedwald em mg/dl. Quando os
triglicerideos foram maiores de 400, o calculo do LDL-C foi feito a partir da formula do
colesterol ndo-HDL menos 30 mg/dl. A glicose plasmatica de jejum (valores de
referéncia: 70 a 100 mg/dl) foi dosada através de método enzimatico automatizado
(Roche Indianapolis, IN, USA) e a hemoglobina glicada (valores de referéncia: 4,5 a 5,9
mg/dl) pelo método imunoturbidimétrico do mesmo laboratério (Roche, Indianapolis,

IN, USA).
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Analise estatistica

Os dados sao apresentados como média e desvio-padrao. Um valor de p<0.05 foi
considerado estatisticamente significante previamente as analises. As diferengas nas
caracteristicas iniciais e desfechos entre os grupos de comparacao foram analisadas
através de teste de Qui-quadrado para varidveis nominais e teste ¢ de Student para
variaveis continuas. Foram utilizadas ANOVA para medidas repetidas quando
comparadas as varidveis no seguimento dos grupos. A analise estatistica foi realizada

com o auxilio do programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 10.0
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RESULTADOS

Na tabela I estdo representadas as caracteristicas basais dos 153 pacientes
estudados, cujos dados foram levantados através de questionario e exame fisico na
internagao. Os grupos estudados, G1 e G2, foram semelhantes entre si quanto a idade
(58,4 £ 11,7 anos), percentual de idosos (22,2%), género (63,4% homens), percentual de
individuos sedentarios, caracteristicas antropométricas, niveis pressoricos, tipo de
infarto (88,2% com supra-desnivelamento do segmento ST), historia prévia de fatores
de risco para DAC, ndo apresentando diferenga estatistica quanto a estas variaveis, o
que indica a homogeneidade dos dois grupos, conforme era esperado. Com relagdo ao
diabetes mellitus 22,9% dos pacientes responderam que se sabiam diabéticos e/ou
estavam em tratamento medicamentoso e/ou dietoterdpico antes do IAM. A historia
pessoal de hipertensdo arterial foi positiva em 61,4% da nossa amostra total, o que
reforca os estudos de que a hipertensdo arterial ¢ um dos preditores de risco para
eventos cardiovasculares.

A tabela II demonstra as varidveis que foram coletadas no decorrer do
seguimento ambulatorial (com 60 a 90 dias, CI, e com 180 a 210 dias de seguimento,
CF) no grupo 2 (interven¢do). Observou-se redugdo de 11,3% na glicose plasmatica no
seguimento nesses pacientes (p<0,001). As demais varidveis mantiveram-se
semelhantes entre a CI e a CF, apesar de se observar uma tendéncia de redugdo na
medida da cintura, colesterol ndo HDL, triglicerideos e aumento de HDL-C. Resultados
semelhantes foram observados quando da comparagdo dos dados basais aos da CF (180-
210 dias de seguimento) com diminuigdo da glicose plasmatica de 35,7% (p<0,001), do
colesterol total e do LDL-C em 5,22% (p=0,472) e 19,8% (p=0,200), respectivamente, o
HDL-C aumentou 21,9% (p=0,234) e a reducdo de triglicerideos foi de 24,7%

(p=0,338).
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Tabela I: Caracteristicas basais dos individuos estudados, ap6s diagndstico de primeiro
infarto agudo do miocéardio (IAM), antes da intervengao.

Gl G2 p
Idade (anos) 58,9+ 13,4 (71) 57,9 + 10,0 (75) 0,567
n=71 n=75
Idade >65 anos (%) 26,8 (19) 21,1 (15) 0,555
n=71 n=75
Sexo masculino (%) 64,0 (71) 62,8 (75) 0,999
n=71 n=75
Homens idade>55 54,9 (39) 56,8 (42) 0,957
_anos/Mulheres idade >60 (%) n=71 n=7S
Tabagistas (%) 32,9 (23) 45,2 (33) 0,096
n=70 n=73
Sedentarismo (%) 62,3 (38) 62,0 (44) 0,999
n=61 n=71
Peso (kg) 77,4+ 15,3 (71) 75,2+13,2 (75) 0,395
n=71 n=75
IMC (kg/m?) 28,2+4.,5 (71) 28,0+4,6 (75) 0,723
NSRRI L of ) SUNSNRNNR n=7s
Glicose plasmatica (mg/dL) 152,2 £ 62,1 (46) 160,1 £ 71,0 (47) 0,571
046 n=47
PAS (mmHg) 136,1+27,1 (71) 128,4+29,0 (75) 0,101
n=71 n=75
PAD (mmHg) 80,1+16,0 (71) 78,6+16,9 (75) 0,585
SN NUUSUUUURNNRUNURS Lonf/) SN n=7S
IAM com supra ST (%) 91,5 (65) 86,7 (65) 0,668
n=71 n=75
IAM sem supra ST (%) 8,5 (6) 13,3 (10) 0,668
S UUUUUNUUNRRNURS Luf) S n=7S
Histoéria familiar para DAC (%) 76,9 (50) 75,0 (54) 0,950
n=65 n=72
Histoéria de dislipidemia (%) 52,9 (41) 71,0 (27) 0,743
n=53 n=43
Histoéria de HAS (%) 73,0 (46) 71,9 (46) 0,999
n=63 n=64
Histéria de DM (%) 31,0 (18) 33,3 (15) 0,972
n=58 n=45

G1: grupo controle; G2: grupo intervengdo; IMC: indice de massa corporal; IAM:
infarto agudo do miocardio; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial
diastolica; DAC: doenga arterial coronariana; HAS: hipertensdo arterial sist€émica; DM:

diabetes mellitus. O nlimero descrito entre parénteses ¢ o n representativo do percentual.



Tabela I — Comparagdo entre os valores basais os do atendimento transdisciplinar no

ambulatério de prevencdo secundaria da DAC, dos pacientes do G2.

CI CF p
60-90dias 180-210 dias
Peso (kg) 74,8+14.5 74,0+12,8 0,676
n=40 n=40
IMC (kg/mz) 28,1+5,4 28,0+5,7 0,340
n=40 n=40
Cintura (cm) 94,4+11,7 92,9+10,1 0,317
n=40 n=40
‘Glicose plasmatica (mg/dl) 116,0+33,2  102,9+30,9 0,000
n=40 n=40
"PAS (mmHg) 131,3+19,7  133,6+259 0,124
n=40 n=40
PAD (mmHg) 82,1+11,7 81,7+12,8 0,313
n=40 n=40
Colesterol total (mg/dl) 171,6+50,7  172,4+470 0,107
n=40 n=40
HDL-C (mg/dl) 44,0+11,3 51,7426 .4 0,223
n=40 n=40
Colesterol nao HDL (mg/dl) 137,3+50,9 124,4+41,2 0,176
n=40 n=40
LDL-C (mg/dl) 107,7+68,2 101,4+38.4 0,707
n=40 n=40
Triglicerideos (mg/dl) 147,6+97.9 137,3+70,1 0,350
n=40 n=40

G2: grupo intervengao; IMC: indice de massa corporal; IAM: infarto agudo do
miocardio; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastolica; DAC:

doenga arterial coronariana; HAS: hipertensdo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus.

CI: consulta ambulatorial realizada entre 60 a 90 dias ap6s o IAM.
CF: consulta ambulatorial realizada entre 180 a 210 dias apds o IAM.
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As variaveis que foram utilizadas como representativas da adesdao dos pacientes

ao tratamento ambulatorial convencional (G1) e ao tratamento transdisciplinar no
ambulatorio de prevengdo secundaria da DAC (G2) estdo representadas na Tabela III.
Observou-se melhor adesao do G2 ao tratamento, tendo em vista: 1) apresentarem
82,7% de comparecimento as consultas vs 47,9% do G1 (p<0,001); 2) o percentual de
re-internagdes ter sido maior no G1 do que no G2 (43,5% e 26,7%, respectivamente,
p=0,052); 3) o percentual de pacientes que abandonou o tabagismo (p=0.09) e que
aderiu a dieta (p=0,073) ter sido maior no G2, apesar destas ultimas comparagdes nao
terem alcangado diferenca estatistica. Foi semelhante entre G1 e G2 o numero de
consultas a emergéncia e de oObitos, percentual de pacientes que mantinham atividade
fisica regular e adesdo aos medicamentos.

Tabela III — Analise comparativa da evolugdo dos pacientes do G1 e G2 apds 180-210
dias do IAM, quanto aos desfechos clinicos e adesao.

Avaliacio G1 G2 p

Consulta na emergéncia (%) 47,8 (33) 48,0 (36) 0,999
n=71 n=75

Reinternagao (%) 43,5 (30) 26,7 (20) 0,052
n=71 n=75

Obito (%) 4,2 (3) 0,0 (0) 0,230

71 75

Abandono tabagismo (%) 56,0 (14) 72,4 (25) 0,096
n=23 n=33

Atividade Fisica (%) 42,0 (21) 47,7 (21) 0,723
n=50 n=44

Adesao a dieta (%) 34,7 (17) 54,5 (24) 0,073
n=50 n=44

Adesao a medicacao (%) 76,5 (38) 88,6 (39) 0,203
n=50 n=44

Adesao as consultas (%) 47,9 (34) 82,7 (62) <0,001
n=71 n=75

G1: grupo controle, G2: grupo intervengao.
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A figura 1 apresenta o indice de adesdo nos grupos estudados, G1 e G2 o qual

foi construido considerando-se 7 itens importantes neste sentido (diminui¢ao de peso de
no minimo 5 % do peso inicial, diminui¢do de pressdo arterial diastolica e/ou sistdlica,
adesdo a dieta, aos medicamentos, a atividade fisica, as consultas ¢ abandono do
tabagismo), cada qual valendo 1 ponto. A soma final de 5-7 foi considerada muito boa
adesdo, de 3-4 adesao parcial e menor ou igual a 2 de ndo adesdo, conforme descrito na
metodologia. Observou-se adesdo muito boa em maior percentual de pacientes do G2 vs
G1 (18,7% vs 5,6%), enquanto que a ndo adesdo ao tratamento avaliada desta forma foi

maior no G1 vs G2 (53,5% vs 48%, respectivamente, p=0,047).

Nio adesio

53,5

Adesfio parcial
48
p=0,047

40,8

33,3

%

Adesido total
18,7

Gl G2 Gl G2 Gl G2

G1: grupo controle, G20 grupo intervengdo.

Figura 1. Percentual de pacientes que compareceram as consultas ap6s o infarto agudo
do miocardio, sendo G1 — grupo controle atendido no ambulatorio tradicional e G2 —

grupo intervengao atendido no ambulatdrio transdisciplinar de prevencao secundaria.

A tabela IV demonstra dados da anélise comparativa dos grupos quanto a adesao
realizada considerando-se terem sido atingidas as metas estipuladas pelos consensos
nacionais e internacionais (AHA 2002, SBC 2002). O percentual de pacientes que

atingiram perda de peso corporal acima de 5% (9) (p=0,415), que atingiram niveis
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pressoricos e lipidios considerados alvo (pressdo arterial sistolica <140 mmHg e/ou

pressao arterial diastolica <90m mmHg. (7) (p=0,549 p=0,203, respectivamente),
colesterol total <200 mg/dl, HDL-C >40 mg/dl para homens ¢ >45 mg/dl para mulheres
(p=0,415), LDL-C <100 mg/dl (p=0,732) e triglicerideos <150 mg/dl (12) (p=0,902),
demonstrando que esta forma de analise ndo permitiu identificar diferengas entre os
grupos estudados.

Tabela IV — Andlise comparativa da evolugao dos pacientes do G1 e G2 apds 180-210

dias do TAM, quanto aos dados antropométricos, de pressdo arterial e exames
laboratoriais.

Avaliagao G1 G2 p
Diminui¢do de peso corporal em kg de no 31,3 (15) 21,1 (8) 0,415
minimo 5% (%) n=48 n=38
PAS <135mmHg (%) 44,1 (15)  541(20) 0549
n=34 n=37
PAD<85mmHg (%) 61,8(21)  784(29) 0203
n=34 n=37
‘Colesterol total <200 mg/dl (%) ~ 73,5(25) ¢ 80,0(28) 0,725
n=34 n=35
'HDL-C >40mg/dl, nos homense ~ 50,0(16)  629(22) 0415
>45mg/dl nas mulheres (%) n=32 n=35
LDL<100 mg/dl (%)  51,7(15)  594(19) 0732
n=29 n=32
‘Triglicerideos <150mg/dl (%)  645(20)  60,0(21) 0902
n=31 n=35

G1: grupo controle, G2: grupo intervengao.
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DISCUSSAO

O ambulatorio de prevencao secundaria da DAC do IC/FUC, formatado para
atender de forma transdisciplinar os pacientes da instituigdo que internam e sao
acompanhados apo6s o primeiro episodio de IAM demonstrou, pelos dados descritos
neste estudo, muito bons resultados. Observamos maior adesdo dos pacientes ao
comparecimento as consultas ambulatoriais, menor nimero de re-internagdes, maior
adesdo a dieta e maior indice de abandono do tabagismo nos pacientes acompanhados
neste ambulatério comparativamente aqueles tradicionalmente tratados.

Neste modelo de ambulatdrio os pacientes tiveram consultas com a equipe de
saude composta por enfermeiro, nutricionista, cardiologista e endocrinologista (para
pacientes diabéticos e com intolerancia a glicose), pois acreditamos que esta forma de
tratamento permite uma troca de conhecimentos entre os profissionais envolvidos
reforcando aos pacientes as medidas que devem ser adotadas para evitar um novo
evento coronariano, sem com isto perder as competéncias que cada area da saude tem
em particular. Vérios estudos reforgam a idéia de que o tratamento dos fatores de risco
para DAC tem maior sucesso se abordados de maneira multidisciplinar. Tao et al (17)
estudaram o tratamento de pacientes com dificil manejo da pressdo arterial e obtiveram
resultados satisfatorios em 6 meses de acompanhamento com equipe multidisciplinar
(médicos, enfermeiros, farmacéuticos e nutricionistas). Sadur et al (I8) estudaram um
programa de educagdo em saide com equipe multidisciplinar (enfermeiro, psicologo e
nutricionista) para pacientes diabéticos obtendo como resultados a melhora significativa
dos niveis de HbAlc, bem como melhora no auto-cuidado e no estilo de vida. Simpson
et al (19) demostraram em um estudo randomizado, resultados importantes quanto a
diminui¢do dos fatores de risco para DAC, através de tratamento com medidas nao

farmacoldgicas em 2 grupos de pacientes, sendo que o grupo que recebeu abordagem de
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equipe multidisciplinar (grupo intervencao) teve melhores resultados em comparagao

com o grupo controle. Todos estes resultados nos levam a propor uma mudanca no
estilo de tratar, uma vez que o modelo de ambulatério de cardiologia tradicional do
IC/FUC nao permite que o paciente tenha contato com toda a equipe de profissionais de
saude simultaneamente.

O perfil dos pacientes da nossa amostra foi semelhante ao dos pacientes de
outros estudos realizados em nosso meio. O percentual de mulheres que apresentam
IAM, o qual vem aumentando nas ultimas décadas, foi em média 36,6% vs 27,2% (20) ¢
35% (21) observados em outras séries. A idade média da ocorréncia do primeiro IAM
também tem se apresentado maior nos ultimos anos, mostrando-se semelhante entre os
estudos brasileiros (nossa amostra: 58,4 + 11,7 vs 60,5 (20) e 61 anos (21). O numero de
fumantes e pacientes com histdoria pessoal de dislipidemia foi também semelhante a
relatos prévios (21), no entanto, observamos maior prevaléncia de HAS e de DM em
nossa amostra, indicando tratar-se de uma populagdo de alto risco. A ocorréncia de mais
de 30% de pacientes com DM é, no entanto, compativel com outros relatos da literatura
(22). Importante observar que estas caracteristicas a entrada no estudo foram
semelhantes entre os grupos, demonstrando que foram adequadamente randomizados.

Consideramos a adesdo ao tratamento proposta muito boa, o que foi avaliado por
um indice construido considerando-se diminui¢dao de peso, de pressdo arterial, adesdo a
dieta, aos medicamentos, a atividade fisica, as consultas e abandono do tabagismo. Um
estudo em pacientes com cardiopatia isquémica (8) demonstrou que o atendimento
multidisciplinar também ¢ capaz de aumentar a adesdo a cessagao do tabagismo e ao uso
de medicamentos para dislipidemia, a diminuicdo dos niveis de lipideos, a melhora na
reabilitacdo cardiaca e um melhor controle da pressdo arterial. No entanto, era um

estudo nao controlado e nao foi avaliada adesao as consultas e re-internagdes como no
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nosso. Riccio et al estudaram pacientes com hipertensdao de dificil controle,

demonstrando que consultas freqiientes com médicos, enfermeiros e farmacéuticos
resultaram no melhor controle da pressao arterial desses pacientes, o que foi atingido
nas 5 primeiras consultas (em 75 dias) (23) Outro estudo italiano mostrou que pacientes
com insuficiéncia cardiaca tiveram um melhor prognostico € menor numero de re-
hospitalizagdes apds a implantacdo de uma assisténcia com médico e enfermeiro (24).

Nao obtivemos significancia quando comparados colesterol total, LDL-C, HDL-
C e triglicerideos entre os grupos, provavelmente por erro beta. A amostra inicial
calculada foi de 160 pacientes, porém, por questdes administrativas, alguns pacientes
(n=7) internaram pelo sistema unico de satde (SUS), mas apds a randomizagdo, a
aplicacdao do questiondrio e a alta hospitalar, os mesmos optaram pelo acompanhamento
cardiologico por seu médico assistente, visto serem pacientes que possuiam convénios
de saude.

Interessante observar que a glicemia inicial média foi elevada em ambos os
grupos estudados, reduzindo-se no mesmo percentual no decorrer do seguimento,
atingindo valores médios préoximos dos considerados normais ap6s 180-210 dias do
IAM. Sabe-se que a elevacdo da glicemia a chegada do paciente com sindrome
coronariana aguda ¢ fator de mau prognostico, resultando em maior numero de dbitos e
complicacdes cardiovasculares em curto (21) e¢ longo prazo (25), independente da
presenga ou ndo de DM prévio. Varios estudos sugerem que a hiperglicemia, em
pacientes ndo diabéticos, representa, na verdade, o diabetes ndo diagnosticado (22). A
elevagdo da glicemia a chegada do paciente ao hospital nestas condigdes tem origem em
estresse, sendo provavel que a hiperglicemia de estresse possa ser um marcador de dano

miocardico extenso (26). A hiperglicemia, tanto aguda quanto crdnica, também esta
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relacionada com comprometimento da funcdo endotelial (27)] liberagdo de

catecolaminas (28) € diminui¢do da sensibilidade a insulina (29).

A pressao arterial na nossa amostra ndo reduziu de forma significativa entre a
avaliacdo intermedidria e a final e entre os grupos, G1 e G2, porém nao foram avaliados
os individuos hipertensos separadamente, assim como ndo foram estratificados os
hipertensos de acordo com os niveis de pressdo arterial, pelo fato de que estas
estratificagcdes trariam perda de poder estatistico. O fato da comparagao ter sido feita
entre avaliagdes casuais realizadas com apenas uma medida de pressao arterial também
reduz o poder discriminatorio destas medidas, tendo em vista a grande quantidade de
vieses que podem estar atuantes (estresse da consulta médica, uso ou nao de drogas anti-
hipertensivas antes da consulta, atividade fisica imediatamente antes da consulta, etc). A
utilizagdo da medida ambulatorial de pressdo arterial seria uma alternativa para
minimizar estes efeitos (30). O percentual de pacientes hipertensos na entrada do estudo
foi de 72%, taxa acima da encontrada em outros estudos - 53,8 € 39,2% nos estudos de
Manfroi et al (31) e Borghi et al (32) - provavelmente por nossa instituicdo ser
referéncia para doencgas cardiacas graves em toda a regido sul do pais.

Quanto ao tabagismo, os estudos utilizando placebo e adesivos transdérmicos
demonstram uma taxa de abandono com placebo de 5 a 10% e com adesivos de 18 a
77% (33). Nesse trabalho nao utilizamos nenhuma técnica especial e nenhuma droga,
por ser um ambulatério do SUS e os pacientes ndo terem disponibilidade financeira para
aquisi¢cao de medicamentos anti-tabagismo por serem de custo elevado, porém nossos
resultados mostraram 72,4% de abandono do tabagismo. Estudo em nosso meio
utilizando apenas o aconselhamento em pacientes hipertensos obteve resultado de 30%
de cessacdo de tabagismo, o que se associou ao numero de consultas que os pacientes

tinham realizado, maior do que o relatado para este subgrupo de pacientes, indicando
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que o enfoque intensivo da equipe de saude pode obter resultados semelhantes aqueles

com o uso de farmacoterapia coadjuvante (34).

Apesar de nao ter havido diferenga significativa, ndo ocorreram Obitos em nossa
amostra, comparativamente a 3 6bitos no Gl. Alguns estudos demonstram redugao
gradual na mortalidade por infarto nos ultimos anos, ainda que essa tendéncia nao se
configure de maneira uniforme em todos os paises. A melhoria no acesso aos hospitais e
a possibilidade de redugdo do numero de O&bitos fulminantes, associados a
disponibilidade de tratamentos mais modernos, estdo entre os fatores apontados para as
mudangas no comportamento da mortalidade (35). Hipotetizamos que o uso mais
regular das medicagdes, maior cessagdo do fumo esteja implicada em menor ntimero de
re-internacdes e de Obitos no grupo tratado de forma transdisciplinar (G2).

O resultado alcancado quanto a adesdo a dieta ¢ medida importante para uma
melhor evolucdo clinica desses pacientes, mas os resultados objetivos da mesma
(redugdo de peso corporal e da circunferéncia abdominal) ndo foram alcangados como
uma média, o que ¢ achado usual em outros estudos. Seguimento por tempo semelhante
ao de nosso estudo em pacientes hipertensos demonstrou que apenas 1/3 dos pacientes
atinge ¢ mantém perda de 2kg, o que ¢ efetivo na reducdo de seus niveis pressoricos
(36). Outras medidas, tais como grupos de apoio, farmacoterapia e intensificagdo da

atividade fisica poderao trazer melhores resultados futuros (37).
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CONCLUSAO

Em conclusdo, nosso estudo demonstrou que a presente proposta de tratamento
aos pacientes em um ambulatorio transdisciplinar de prevengao secundaria da DAC
trouxe beneficios aos pacientes apds o primeiro infarto agudo do miocardio. A proposta
de ampliacdo desta rotina na forma de tratamento para as demais doencas

cardiovasculares em nossa e outras institui¢des € sugerida pelos autores.



4. Apéndice




I - LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

IAM

IMC

HbAlc

DM

HAS

HDL-C

LDL-C

— Infarto Agudo do Miocardio

— Indice de Massa Corporal

— Hemoglobina Glicada

— Diabetes Mellitus

— Hipertensdo Arterial Sistémica

— colesterol contido na lipoproteina de alta densidade

— colesterol contido na lipoproteina de baixa densidade
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IT - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Efetividade de um Ambulatorio Transdisciplinar no Acompanhamento de Pacientes

Apos o Primeiro Infarto Agudo do Miocadrdio™

(Nome completo do paciente — preencher em letra de forma) Idade sexo

O abaixo assinado e identificado, sob a responsabilidade da nutricionista que assina este
documento, declara ter recebido uma explicagdo clara e completa sobre a pesquisa

acima mencionada a que se submete de livre e espontanea vontade, reconhecendo que:

1° - Foram explicadas as justificativas e os objetivos da pesquisa que se trata este
consentimento: melhorar o atendimento ambulatorial para os pacientes pos

primeiro Infarto Agudo do Miocardio;

2° - Foram explicados os procedimentos que serdo utilizados:
Entendi que se eu participar deste estudo serdo feito exames de sangue conforme
rotinas de prescrigdo de exames no Ambulatorio do Instituto de Cardiologia,
comparecerei as consultas previamente agendadas com a equipe transdisciplinar do
Ambulatério de Prevencdo Secundaria (cardiologista, endocrinologista,

nutricionista, enfermeiro, psicélogo e assistente social)
3° - Foram descritos os beneficios que poderao ser obtidos.

4° Foi dada garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a

qualquer duvida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos
relacionados com a pesquisa € 0 meu tratamento.
Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, sobre os meus direitos como
participante do mesmo ou se penso que fui prejudicado pela minha participagao,
posso chamar a Nutricionista Rosana Maria Carolo da Costa e Silva, no telefone
3230 3600 ramal: 3859.

5° - Foi dada a liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento ¢ deixar de
participar do Estudo, sem que isso traga prejuizo a continuagdo do meu cuidado e

tratamento.

6° - Foi dada a garantia de ndo ser identificado ¢ de ser mantido o carater confidencial

de informagdo em rela¢do a minha privacidade.



7° -

8° -
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Foi assumido o compromisso de proporcionar-me informagédo atualizada obtida
durante o estudo, ainda que esta possa afetar minha vontade em continuar

participando.

Assino o presente documento, em duas vias de igual teor, ficando uma em minha
posse.

A minha assinatura neste Consentimento Livre e Esclarecido dard autorizagdo ao
patrocinador do estudo, ao comité de ¢ética do hospital, e a organizacdo
governamental de saude de utilizarem os dados obtidos quando se fizer necessario,

incluindo a divulgacdo dos mesmos, sempre preservando minha privacidade.

Porto Alegre, , ,

Assinatura do Paciente:

Assinatura do Nutricionista Responsavel:

Nome do nutricionista responsavel: Dra Rosana Maria Carolo da Costa e Silva

CRN 2 N° 1993

Declaro que este formulario foi lido
0221 TSRS
em / / por Rosana Maria Carolo da Costa e Silva

enquanto eu estava presente.

Assinatura da Testemunha Nome
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III - PROTOCOLO PARA PACIENTES COM PRIMEIRO IAM

N\ INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DO RIO GRANDE DO SUL/
FUNDACAO UNIVERSITARIA DE CARDIOLOGIA

- i SERVICO DE EPIDEMIOLOGIA
cardiologia

FUNDIACAD UNIVERSITARLA DE CAABIOLOGIA

Perfil Sécio-Demograifico DATA: / /
1- Nome:
2- N° Prontuario:
3- Endereco:
Fone: Cidade: Estado:
4 -Data de nascimento: / / 5 -Idade: anos
6- Faixa etaria: 1) Até 29 anos  2) 30-49 3) 50-59 4) 60-69 5 70
ou +
7- Género: 1) Masculino ~ 2) Feminino
8- Raca:_ 1) Branca 2) Negra 3) Parda 4) Indigena 5)
Amarela
9- Escolaridade: anos de estudo completados
10 -Nivel de Escolaridade: 1) Nunca Estudou; 2) 1° Grau Incompleto; 3) 1° Grau
Completo

4) 2° Grau Incompleto; 5) 2° Grau Completo; 6) 3° Grau Incompleto; 7) 3°
Grau Completo
11 — Profissao: (codigos IR) — codigos devem estar no sistema

FATORES DE RISCO - DADOS CONHECIDOS ANTES DA INTERNACAO
12 — Antecedentes Familiares Doenca Arterial Coronariana (Angina, IAM ou morte

subita):
1) Sim 2) Nao

13- Pai com Doenga Coronariana; 1) Sim, Idade Diagnostico: Anos;
2) Nao

14- Mae com Doenga Coronariana 1) Sim, Idade Diagnostico: Anos;
2) Nao

15- Irmao (28) com Doenga Coronariana 1) Sim, Idade Diagnostico: Anos;
2) Nao

16- Outro Familiar? Qual? 1) Sim, Idade Diagnéstico: Anos;
2) Nao

17- Historia Familiar Positiva - HAS: 1) Pai 2) Mae 3) Irmao () 4) Outro  Familiar
5) Nao

18- Historia Familiar Positiva - DM: 1) Pai 2) Mae 3) Irmdo(d) 4) Outro  Familiar
5) Nao

19- Historia Familiar Positiva - Hipercolesterolemia: 1) Pai 2) Mae
3) Irmao(a) 4) Outro

Familiar 5) Nao
20- Historia Familiar Positiva - Doenca Cerebrovascular: 1) Pai 2) Mae

3) Irmao (3)
4) Outro Familiar
5) Nao
21- Histéria Familiar Positiva - Insuficiéncia Cardiaca: 1) Pai 2) Mae
3) Irmao (3)
4) Outro Familiar
5) Nao
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22- Fumo: 1) Sim 2) Nunca Fumou 3) Ex-Fumante
23- Cigarros/dia: 1) até 10; 2) 11-20; 3) 21-30 4) +31;
24- Idade que comegou a fumar? anos
25- Se ex-fumante, ha quanto tempo parou? 1) At¢ 1 Ano 2)2-5a 3) 6-9 a
4) 10 ou +
26 - Consumo Habitual de Cocaina: 1) Sim 2) Nao
27- Outra droga: 1) Sim, Qual
2) Nao
28 — Consumo de Alcool: 1) Sim, g/dia (definir)
2) Nao
29 — Atividade Fisica: 1) Sim 2) Nao
30- Intensa: Atividade Esportiva Diaria, > 40 Min: 1) Sim 2) Nao
31- Moderada: 4 a 6 Vezes / Sem (Caminhada / Natag@o, pelo menos 30 Min): 1) Sim
2) Nao
32- Leve: 3 Vezes/Sem (Caminhada/Natagdo, pelo menos 30 Min): 1) Sim
2) Nao
33- Relacionada a Ocupagio Profissional: 1) Sim 2) Nao
34- Hipertensao Arterial Sistémica: 1) Sim 2) Nao 3) Nao Sabe se
tem
35- Hipertenso em Tratamento: 1) Sim 2) Nao
36- Abandonou o Tratamento: 1) Sim 2) Nao 3) Nunca tratou
37- Hipercolesterolemia: 1) Sim 2) Nao 3) Nio sabe se
tem
38- Hipercolesterolemia em Tratamento Dietético: 1) Sim 2) Nao
39- Abandonou o Tratamento: 1) Sim 2) Nao 3) Nunca tratou
40- DM: 1) Sim 2) Nao 3) Nao sabe se tem DM
41- DM tratamento Dietético: 1) Sim 2) Nio 3) Abandonou 0
tratamento
42- Triglicerideos: 1) Sim 2) Nao 3) Nao sabe se tem
43- Triglicerideos alto em tratamento dietético: 1) Sim 2) Nao 3) Abandonou

0 tratamento

SOMENTE PARA MULHERES (questoes 44, 45 ¢ 46):

44- Pré-Menopausica: ACO: 1) Ha quanto tempo? 2) Nao
45- Pds-Menopausica: HORMONIOS 1) Ha quanto tempo? 2) Nao
46- Idade de Inicio da Menopausa: 1) Quantos anos 2) Nao se aplica
47- Sabe que Droga(s) utiliza: 1) Sim 2) Nao
Quais:

OBS: Nominar os medicamentos (depois verei com a Dra Beatriz como classifica-los)
Exame Fisico na Internacao (preencher com os dados do primeiro atendimento)

48- Peso Kg

49- Altura: m

50- PAS (mmHg): 1) <120 2) 120-139 3) 140-159 4) >160
51- PAD (mmHg) 1) <80 2) 80-89 3) 90-99 4) > 100
52-FC bpm

53-HGT

54- Mucosas Descoradas 1) Sim 2) Nao

55- Olhos com Arco Corneano 1) Sim 2) Nao

56- Olhos com Xantelasma 1) Sim 2) Nao

57- Dentes Sépticos 1) Sim 2) Nao

58- Bocio 1) Sim 2) Nio

59- Sopros Cervicais 1) Sim 2) Nao
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APARELHO CARDIOVASCULAR:

60- RITMO: 1) REGULAR 2) IRREGULAR

61- Bulhas: 1) Normofonéticas 2) Hipofonéticas 3) Hiperfonéticas
62- Sopros: 1) Carotideo 2) Aortico 3) Mitral 4) Nao
63- Atrito: 1) Pericardico 2) Pleural 3) Nao

Aparelho Respiratoério

64- Pulmdes: 1) Limpos 2) Estertores 3) Roncos 4)
Sibilos

Abdomen:

65- Hepatomegalia 1) Sim 2) Nido

66- Ascite 1) Sim 2) Nao

67- Sopros 1) Sim 2) Nao

68- Massas 1) Sim 2) Nao

Membros Inferiores:

69- Edema: 1) Sim 2) Nao

70- Grau do edema: 1) 1+ 2) 2+ 3) 3+ 4) 4+
71- Lesoes 1) Sim 2) Nao

72- Pulsos: 1) Presentes 2) Ausentes 3) Diminuidos
Exames Laboratoriais da Internacao (mg/dl) (coletar os exames realizados no primeiro
atendimento)

73- Colesterol Total: 1) Sim, Valor: 2) Niao

74- C-HDL: 1) Sim, Valor: 2) Nao

75- C-LDL: 1) Sim, Valor: 2) Nao

76- Triglicerideos: 1) Sim, Valor: 2) Nio

77- Glicemia Jejum: 1) Sim, Valor: 2) Nao

78- Fibrinogénio: 1) Sim, Valor: 2) Nao

79- Proteina C Reativa US: 1) Sim, Valor: 2) Néo

80- Uréia: 1) Sim, Valor: 2) Niao

81- Creatinina: 1) Sim, Valor: 2) Nao

82- Sodio: 1) Sim, Valor: 2) Nio

83- Potassio: 1) Sim, Valor: 2) Niao

84- Caracteristicas do IAM: 1) IAM Inferior 2) IAM D. Diafragmatico 3) IAM
Septal

4) IAM Anterior 5) IAM Anterior extenso 6) IAM Dorsal 7) IAM
Nao Q

85- Presenca de Doenca Cardiovascular diagnosticada previamente:

1) Doenga Arterial Coronariana 2) Insuficiéncia Cardiaca 3) Doenga Cérebro-
Vascular

4) Vasculopatia Periférica 5) Arritmia Cardiaca 6) Aortopatia
(Aneurisma)

7) Outra (especificar): 8) Nao
PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS

86- CAT:

1) VE Normal 2) FE 30-50% 3) FE <30% 4) Coronarias
Normais

5) Lesdo de Um Vaso 6) Lesao Dois Vasos  7) Lesdao Trés Vasos ou +

8) Doenga Valvular Leve 9) Doenga Valvular Moderada 10) Doenca
Valvular Severa

11) Outras Alteracoes: 12) Nao Fez
87- Cintilografia:

1) VE Normal 2) FE 30-50% 3)FE <30% 4) Perfusdo
Normal

5) hipoperfusdo Leve 6) Hipoperfusdo Moderada 7)

Hipoperfusdo Severa



54
8) Outras alteragoes: 9) Nao Fez
88- Ecocardiograma
1) VE Normal 2) FE 30-50% 3) FE <30% 4) Doenga Valvular
Associada Leve
5) Doenga Valvular Moderada 6) Doenga Valvular Severa
7) Outras Alteragoes: 8) Nao Fez
89- Eletrocardiograma
1) Normal 2) Zona Inativa 3) SVE 4) Ritmo Sinusal 5)
Arritmia
6) Outras, Descrever:

90- Radiograma Toérax

1) Normal 2) Cardiomegalia 3) Sinais ICE 4) Derrame Pleural 5)
Sinais DPOC
Descrever alteragoes: 9) Nao Fez
91- Ergometria:
1) PA Inicial 2) PA Final 3) FC Max Atingida
(%)
4) Duplo Produto 5) Tempo de Esforco
6) Padrio Eletrocardiografico 7) Protocolo Utilizado
8) Nao Fez
92- Outros Testes Diagnosticos Realizados 1) Sim, Quais
2) Nao
PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS (DA INTERNACAO DO 1° IAM)
93- Trombolitico: 1) SK 2) rtPA 3) TNK 4) Nao
94- Inibidor IIb/I11a 1) Tirofiban  2) Reopro 3) Nao
95- ACTP PRIMARIA 1) TIMII 2) TIMI 1T 3) TIMIIII  4)Nio
96- ACTP COM BALAO 1) TIMII 2)TIMIII  3) TIMIIII  4) Nio
97- ACTP COM STENT 1) TIMII 2) TIMI 1T 3) TIMIIII  4)Nao
98- Marcapasso 1) Transitério 2) Definitivo 3) Nao
99- Swan-Ganz 1) até 1 dia 2) 2-3 3) + 3 dias 4) Nio
100- CRM (n° vasos revascularizados) 1) 1vaso 2) 2 vasos 3) 3 vasos 4)+3
vasos 5) Nao
101- Cardioversao Elétrica 1) Sim 2) Nao
102- Desfibrilagao Elétrica 1) Sim 2) Nao
103- Reanimagao Cardiorrespiratoria 1) Sim 2) Nao
104- Ventilagdo Mecanica 1) até 2 dias  2) 2-5 dias 3) 6-10dias 4)+ 10
dias  5) Ndo
105- Outros:

TERAPEUTICA FARMACOLOGICA APLICADA NO MOMENTO DO
DIAGNOSTICO DO IAM

106- Aspirina: 1) Sim 2) Nao
107- Heparina Baixo Peso: 1) Sim 2) Nao
108- Heparina: 1) Sim 2) Nao
109- Tromboliticos: 1) Sim. Qual? 2) Nao
110- Inibidores IIb/Illa: 1) Sim. Qual? 2) Nao
111- Beta-Bloqueadores: 1) Sim. Qual? 2) Nao
112- Inibidor ECA: 1) Sim. Qual? 2) Nao
113- Nitrato: 1) Sim 2) Nao
114- Amiodarona: 1) Sim 2) Nao
115- Diuréticos: 1) Sim. Qual? 2) Nao
116- Verapamil: 1) Sim 2) Nao
117- Digital: 1) Sim 2) Nao

118- Lido: 1) Sim 2) Nao
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119- Outro Antiarritmico: 1) Sim. Qual? 2) Nao
120- Estatinas: 1) Sim. Qual? 2) Nido
121- Outros: 1) Sim. Qual? 2) Nao
Complicacgoes Intra-Hospitalares:
122- Angina Pos-Infarto 1) Sim 2) Nao
123- IVE (B3 + Congestdo Pulmonar) 1) Sim 2) Nao
124- ICC (IVE + Edema Msls + TJ ... 1) Sim 2) Nao
125- Arritmia: 1) BRE 2) BRD 3) ACFA 4) Flutter Atrial 5)
Outra TSV

6) ESV 7TV 8) FV 9) BAVT 10) Niao
126- Pericardite 1) Sim 2) Nao
127- PCR 1) Sim 2) Nao
128- AVC 1) Isquémico 2) Hemorragico 3) Transitorio
129- Choque Cardiogénico 1) Sim 2) Nao
130- Complica¢des Mecanicas 1) RM 2) Ruptura VE 3)ClvV
131- Reinfarto 1) Sim, Data / / 2) Nao
132- Obito 1) Sim, Data 2) Nio
133- Outros 1) Sim. Qual? 2) Nao
Terapéutica na Alta (nome farmacolégico e dose):
134- Aspirina: 1) Sim 2) Nao
135- Estatina: 1) Sim. Qual? 2) Nao
136- Beta Bloqueadores: 1) Sim. Qual? 2) Nao
137- Nitrato: 1) Sim. Qual? 2) Nao
138- Diuréticos: 1) Sim. Qual? 2) Nao
139- Antiarritmico: 1) Sim. Qual? 2) Nao
140- Inibidor ECA: 1) Sim. Qual? 2) Nao

141- Outros: -

142- Fez Parte DURANTE INTERNACAO de Protocolo de ENSAIOS CLINICOS?
3) Nao Sei

1) Sim
1) Vinicius

2) Nio
143- Entrevistador:

2) Aline

3) Mario
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IV - PROTOCOLO APLICADO AOS PACIENTES DO GRUPO CONTROLE
APOS 180 DIAS DO IAM

FUNDACAO UNIVERSITARIA DE CARDIOLOGIA
diologia SERVICO DE EPIDEMIOLOGIA

FUNDIACAD UNIVERSITARLA DE CAABIOLOGIA

DATA: / /

g - ) STITUTO DE CARDIOLOGIA DO RIO GRANDE DO SUL/
C

Perfil Socio-Demografico

1- Nome:

2 - N° Prontuario

3 - Endereco:

Fone: Cidade: Estado:
4—Idade:  Anos5—-Peso:  ~ Kg 6-Alturaz:  m 7-IMC:
8 — O(a) senhor(a) fuma cigarro? 1) Sim 2) Nunca Fumou 3) Ex-Fumante

9 — N° de cigarros/dia 10 — Ha quanto tempo fuma, em anos:

11 — Ha quantos anos parou de fumar?

12 — O(a) senhor(a) consome droga tipo cocaina? 1) Sim 2) Nao
13 — O(a) senhor(a) costuma ingerir bebida de alcool? 1) Sim,  g/dia
2) Nao
14 — O(a) senhor(a) pratica algum exercicio fisico (Sedentarismo)? 1) Sim
2) Nao
15 — Atividade Fisica Intensa: (atividade esportiva diaria, > 40 min) 1) Sim
2) Nao

16 — Atividade Fisica Moderada: 4 a 6 vezes/semana (Caminhada /Natacdo, pelo menos
30 min) 1) Sim 2) Nao
17 — Atividade Fisica Leve: 3 vezes/semana (Caminhada / Natagdo, pelo menos 30

min) 1) Sim 2) Nao

18 — Atividade Fisica Relacionada a Ocupacao Profissional 1) Sim 2) Nao
19 — O(a) senhor(a) tem pressao alta? 1) Sim 2) Nao 3) Nao sabe
20 — Hipertenso em tratamento 1) Sim, qual droga? 2) Nao
21 — Sabia-se Hipertenso, mas abandonou o tratamento 1) Sim 2) Nao
22 — Sabia-se Hipertenso, mas nunca tratou 1) Sim 2) Nao

23 — O(a) senhor(a) tem colesterol alto? 1) Sim 2) Nao 3) Nao sabe
1) Hipercolesterolemia em tratamento dietético 1) Sim 2) Nao

2) Hipercolesterolemia em tratamento farmacologico. Que droga (s) utiliza?
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3) Sabia ter Hipercolesterolemia, mas abandonou o tratamento. 1) Sim 2) Nao

4) Sabia ter Hipercolesterolemia, mas nunca tratou. 1) Sim 2) Nao

24 — O(a) senhor(a) tem agucar alto no sangue? 1) Sim 2) Nao 3) Nao sabe
1) Diabetes em Tratamento Medicamentoso 1) Sim 2) Nao
2) Diabetes em Tratamento Dietético 1) Sim 2) Nao

25 — O(a) senhor(a) tem triglicerideos alto? 1) Sim 2) Nao 3) Nao sabe
1) Triglicerideos Alto em Tratamento Medicamentoso 1) Sim 2) Nao
2) Triglicerideos Alto em Tratamento Dietético 1) Sim 2) Nao

SOMENTE PARA MULHERES (questoes 26 e 27)
26 - Est4 na pré-menopausa? Contracep¢ao Hormonal Oral (CHO)?

(1) Sim que CHO: H4 quanto tempo? (2) Nao

27 — Com que idade a senhora entrou na menopausa? anos (1) Nao se aplica.

Exames de Retorno:

28- Colesterol Total: mg/dl
29- Colesterol HDL: mg/dl
30- Colesterol LDL: mg/dl
31- Triglicerideos: mg/dl
32- Glicemia em jejum: mg/dl

33 — Fibrinogénio: mg/dl

34 — Proteina C Reativa: mg/dl

35 —Procedimentos diagndsticos e terapéuticos apos o 1° IAM?

1) Internagao 2) CAT 3) ACTP/STENT 4) Marcapasso
5) Reanimagdo Cardiorrespiratoria (PCR)

36- Qual a terapéutica em uso atualmente? Colocar o nome do farmaco e dose:

1) Aspirina:

2) Estatinas:

3) Beta bloqueadores:
4) Nitrato:

5) Diuréticos:

6) Antagonista do Célcio:
7) Inibidor da ECA:
8) Outros:

37- Consultou, no ambulatodrio, apds infarto (1) Sim (2) Nao

38- Numero de consultas com cardiologista (1) Uma (2) Duas (3) Mais
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39- Numero de consultas com endocrinologista (1) Uma (2) Duas (3) Mais
40- Numero de consultas com nutricionista (1) Uma (2) Duas (3) Mais
41- Numero de consultas com enfermeiro (1) Uma (2) Duas (3) Mais
42- Foi solicitado exames, em geral (1) Sim, Quais (2) Nao

Nome do Entrevistador:
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V-PRONTUARIO ELETRONICO: PRIMEIRA CONSULTA MEQICA
AMBULATORIO TRANSDISCIPLINAR DE PREVENCAO SECUNDARIA DA

DAC
DATA: / /
Nome:
Prontuario:
Sintomas:
Dor peito (1) Sim (2) Nao
Se sim ¢ caracteristica de angina? (1) Sim (2) Nao

Classe funcional ()1 ()2 ()3 ()4
Freqiiéncia ( ) vezes/semana ou ( ) vezes/dia
Intensidade ( ) 1-leve ( )2- média ( ) 3- importante

Alivio com nitratos (1) Sim (2) Nao
Sintomas concomitantes (1) ndusea/vomito (2) sincope (3)...
Dispnéia (1) Sim (2) Nao

Se sim (1 ) pequenos (2) médios (3) grandes esforcos (4) ortopnéia
(5) paroxistica noturna

Cansaco (1) Sim (2) Nao
Se sim (1 ) pequenos (2) médios (3) grandes esforgos
Palpitacdes (1) Sim (2) Nao
Para os diabéticos:
Polidipsia (1) Sim (2) Nao
Politiria (1) Sim (2) Nao
Dor membros inferiores (1) Sim (2) Nao

Se sim (1) em peso, diurna (2) noturna (3) desencadeada pela caminhada
Intensidade (1) fraca (2) média (3) forte
Visdo embaralhada (1) Sim (2) Nao
Drogas em uso efetivamente:
LLESEAT. ettt ettt et st b e et saeeae

Drogas abandonadas:

55 OO TPSURRRRRI
Motivo: (1) $ (2) efeitos adversos (3) ndo achou necessario usar
Fumo (somente para os fumantes na 1* avaliagdo)
Parou? (1) Sim (2) Nao

Alcool (somente para os que ingeriam alcool excessivamente na 1* avaliagio)
Parou? (1) Sim (2) Nao

Cocaina e/ou outras drogas (somente para os que usavam na 1* avaliag¢ao)
Parou? (1) Sim 2) Nao

Dieta
(1) Fazendo bem; (2) Fazendo um pouco de dieta (3) Nao estd fazendo dieta

Exercicios fisicos
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(1) Fazendo com regularidade (2) Fazendo irregularmente (3) Nao esta fazendo

Necessitou consultar servigo de emergéncia desde a alta? (1) Sim (2) Nao
Se sim, MOtIVO ....ceevvvvvininiieeeennn,

Necessitou internacao hospitalar desde a alta deste hospital? (1) Sim (2) Nao
Se Sim, MOtIVO ..ceevvevvvviiiiiieeeenee.

OBJETIVO

1 — Peso e Altura: Kg m

2 —-PAS PAD FC HGT
3 — Mucosas Descoradas (1) Sim (2) Nao

4- Dentes Sépticos (1) Sim (2) Nao

5- Aparelho CardioVascular:

A-Ritmo:

(1)-Regular (2)- Irregular

B-Bulhas:

(1)-Normofonética: (2)-Hipofonética (3)-Hiperfonética
C-Sopros:

(1)-Carotideo (2)-Adrtico (3)-Mitral

D-Atrito:

(1)-Pericardio (2)-Pleural

6 -Pulmoes: (1)-Limpos  (2)-Estertores  (3)-EAP

7- Abdomen:

A) Hepatomegalia (1) sim (2) ndo B) Ascite (1) sim (2) nao
C) Sopros (1) sim (2) ndo D) Massas (1) sim (2) ndo
8- Membros Inferiores:

A) Edema (1) sim (2) ndo

B) se 8" =sim (1) I+ (2) 2+ (3) 3+ (4) 4+

C) Lesoes (1) sim (2) nao

D) Pulsos (1) presentes (2) ausentes (3) diminuidos
Resultado dos Principais Exames da Internacio:

Glicemia jejum

CT

HDL-C

LDL-C

TG

ECG

Ergo

Ecocardiograma

Cintilo Miocéardica

Cineangiocoronariografia

Fatores de Risco Modificaveis e Trataveis:
(1) Fumo
(2) Dislipidemia
(3) HAS
(4) DM
(5) Obesidade/sobrepeso
(6) Sedentarismo
(7) Outros (homocisteina, Lp(a), hipercoagulabilidade)



Avaliacio de risco do IAM (baseado na FEVE e na isquemia residual):

(A) Risco baixo (B) Risco médio (C) Risco alto

CONDUTA
Drogas prescritas:

Outras medidas (Manejo Fatores de risco):

Exames solicitados para a proxima consulta:

(1) Exames laboratoriais (2) ECG (3) Rx Toérax
carotidas
(5) Ecocardiograma (6) Cintilografia Miocardica

Cineangiocoronariografia
(8) Ergometria (9) Outros: Citar

(4) Eco

(7
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VI-PRONTUARIO ELETRONICO: CONSULTA MEDICAS DE EVOLUCAO
AMBULATORIO TRANSDISCIPLINAR DE PREVENCAO SECUNDARIA DA

DAC
DATA: / /
Nome:
Prontuario:
Subjetivo
Sintomas:
Dor peito (1) Sim (2) Nao
Se sim ¢ caracteristica de angina? (1) Sim (2) Nao 3)
Nao definida
Classe funcional ()1 ()2 ()3 ()4
Freqiiéncia ( ) vezes/semana ou () vezes/dia
Intensidade () 1-leve () 2- média ()3-
importante
Alivio com nitratos (1) Sim (2) Nao
Sintomas concomitantes (1) ndusea/vomito ( 2) sincope
(3)sudorese
Dispnéia (1) Sim (2) Nao
Se sim (1 ) pequenos (2) médios (3) grandes esforcos (4) ortopnéia
(5) paroxistica noturna
Cansaco (1) Sim (2) Nao
Se sim (1 ) pequenos (2) médios (3) grandes esforgos
Palpitagdes (1) Sim (2) Nao

Para os diabéticos:

Polidipsia (1) Sim (2) Nao
Poliuria (1) Sim (2) Nao
Dor membros inferiores (1) Sim (2) Nao

Se sim (1) em peso, diurna (2) noturna (3) desencadeada pela caminhada
Intensidade (1) fraca (2) média (3) forte
Visdo embaralhada (1) Sim (2) Nao

Drogas em uso efetivamente:
LESEAT. ettt et at e na et b

Drogas abandonadas:

55 OO OO OO P SR SIORTRRRRO
Motivo: (S (2) efeitos adversos (3) ndo achou necessario
usar
Fumo (somente para os fumantes na 1* avaliagdo)
Parou? (1) Sim (2) Nao

Alcool (somente para os que ingeriam alcool excessivamente na 1* avaliagio)
Parou? (1) Sim (2) Nao
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Cocaina e/ou outras drogas (somente para os que usavam na 1* avaliag¢ao)
Parou? (1) Sim (2) Nao
Dieta
(1) Fazendo bem; (2) Fazendo um pouco de dieta (3) Nao estd fazendo dieta
Exercicios fisicos
(1) Fazendo com regularidade (2) Fazendo irregularmente (3) Nao esta fazendo

Necessitou consultar servigo de emergéncia desde a ltima consulta? (1) Sim (2) Nao
Se sim, MOtIVO ....cceevvvvnnrrereeeennnn,

Necessitou internagao hospitalar desde a tltima consulta? (1) Sim (2) Nao
Se sim, MOtiVO ...oooevevveeeeeeeieeeenn.

Objetivo

1 - Peso e Altura: Kg m

2 - PAS PAD FC HGT

3 - Mucosas Descoradas (1) Sim (2) Nao 4- Dentes
Sépticos (1) Sim (2) Nao

5- Aparelho CardioVascular:

A-Ritmo:

(1)-Regular (2)- Irregular

B-Bulhas:

(1)-Normofonética: (2)-Hipofonética (3)-Hiperfonética
C-Sopros:

(1)-Carotideo (2)-Adrtico (3)-Mitral 4) Nao
D-Atrito:

(1)-Pericardio (2)-Pleural (3) Nao

6 -Pulmdes: (1)-Limpos  (2)-Estertores  (3)-EAP

7- Abdomen: A) Hepatomegalia (1) sim (2) ndo B) Ascite (1) sim (2)
nao

C) Sopros (1) sim (2) ndo D) Massas (1) sim (2)
nao

8- Membros Inferiores:

A) Edema (1) sim (2) ndo

B) se 8A =sim (1)1+ (2)2+ (3) 3+ (4) 4+

C) Lesoes (1) sim (2) nao

D) Pulsos (1) presentes (2) ausentes (3) diminuidos

Resultado dos principais exames solicitados na consulta anterior:

Glicemia jejum: CT HDL-C LDL-C
TG Uréia Creatinina Acido urico
Potassio Outros exames laboratoriais:

(1) Eletrocardiograma
(A) Normal  (B) Zona Inativa  (C) SVE (D) Ritmo sinusal (E) Arritmia



(F) Alteracdes Isquémicas
Descrever:

(2) Rx Torax
(A) Normal (B) Cardiomegalia  (C) Sinais ICE (D) Derrame Pleural
Sinais DPOC
Descrever alteragoes:
(3)Ergometria

(A) PA

inicial (B) PA final
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(E)

©) FC Max

atingida (%) (D )Duplo produto

(E) Tempo de esforco (F) Padrao

eletrocardiografico
Protocolo utilizado

(4)Ecocardiograma

(A) VE normal (B) FE 30-50% (C) FE<30% (D) Disfung¢ao diastolica
(D) Doenga valvular associada leve (E) Doenca valvular moderada  (F) Doenga

valvular severa
(G) outras alteragoes:

(5)Cintilografia Miocardica
(A) VE normal  (B) FE 30-50% (C) FE <30%

(D) perfusdao normal  (E) hipoperfusdo leve (F) hipoperfusdao moderada  (G)
hipoperfusao severa

(H) Outras alteragdes:

(6)Cineangiocoronariografia

(A) VEnormal  (B) FE 30-50% (C) FE<30%

(D) Coronarias normais (E) les3o de 1 vaso (F) les@o 2 vasos (G) lesao 3
vasos ou +

(H) Doenga valvular leve  (I) Doenga valvular moderada  (J) Doenga valvular

severa
(K) Outras alteracdes

("7) Outros testes diagnosticos realizados

Avaliacao de risco do IAM (baseado na FEVE e na isquemia residual):

(A) Risco baixo (B) Risco médio (C) Risco alto

Conduta
Drogas prescritas:

Outras medidas (Manejo dos Fatores de Risco):



Exames solicitados para a proxima consulta:

(1) Exames laboratoriais (2) ECG 3) Rx Torax
(4) Eco carotidas ®)) Ecocardiograma (6) Cintilografia
Miocérdica (7) Cineangiocoronariografia

(8) Ergometria (9) Outros - Citar
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VII - FICHA — CONSULTA DE NUTRICAO E ENFERMAGEM

66

AMBULATORIO TRANSDISCIPLINAR DE PREVENCAO SECUNDARIA DA

DAC

Y
g ) INSTITUTO DE CARDIOLOGIA/FUNDACAO UNIVERSITARIA DE
C

eiabonis CARDIOLOGIA

porrlem.. o AMBULATORIO DE PREVENCAO SECUNDARIA DO IAM

Dados Prontuario Eletronico: 1* Consulta e Evolucao

Nome N° Prontuario

Data Nascimento / / Peso kg Altura cm
Data: / / ( ) 1* Consulta ( ) Evolugao
Peso atual kg IMC Cintura

Alteracao de Peso  ( ) Nao ( ) Aumento  ( ) Perda
VET P HC L

PA FC

HGT Jejum ( ) Sim. Horério:

( ) Nao. Horario:

Alimentos

Vocé toma a medicagdo prescrita pelo médico?

( ) Sim ( ) Nao.

Porqué?

Sinais e Sintomas  ( ) Nao ( ) Sim

( ) Tontura ( ) Dor. Tipo:

( ) Dispnéia  ( ) Cansaco ( ) Nausea ( ) VOmitos
( ) Constipacao ( ) Diarréia ( ) Anorexia

Tipo(s) de dieta(s) prescrita(s):

( ) Normocalorica ( ) Hipocalorica

( ) Para Diabete Mellitus ( ) Hipolipidica

( ) Hipossdédica com 2g sal ~ ( ) Hipossddica com 4g de sal ( ) Sem

sal

( )

Outra:

Ingestdo Alimentar ( ) Sem alteracao
( ) Alteragdo, por ( ) Inapeténcia,

( ) Nao adesdo a dieta




Voce se sente motivado a seguir o tratamento nutricional?
( ) Nao ( ) Sim ( ) Nao sabe
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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