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Avaliacao da Adequacao do Controle de Fatores de Risco
Cardiovascular apos Cirurgia de Revascularizacao Miocardica

Evaluating the Adequacy of Cardiovascular Risk Factor Control after Myocardial Revascularization Surgery
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Andrade, Luciano Rapold Souza, Mauricio Batista Nunes
Universidade Federal da Bahia, Hospital Portugués, Bahia, BA - Brasil

Resumo
Fundamento: Os fatores de risco cardiovascular (FR) sao responsaveis pela ocorréncia de eventos cardiovasculares.

Objetivo: Estimar o porcentual de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacao miocardica (RM) que conseguem
controle adequado de fatores de risco (FR) modificaveis, pelo menos seis meses ap6s o procedimento.

Métodos: O estudo incluiu 88 pacientes, no qual se realizaram andlise de prontuarios e entrevista clinica, entre seis e
12 meses apos a realizacao de cirurgia de RM em hospital de referéncia para doencas cardiovasculares, no periodo de
janeiro a dezembro de 2004.

Resultados: A média de idade foi 63,1+9,9 anos: 51 (58%) eram do sexo masculino, 86 (97,7%), hipertensos, 38 (43,2%),
diabéticos, 85 (96,6%), dislipidémicos e 10 (11,4%), tabagistas. O controle da hipertensao (PA < 140x90 mmHg) foi
atingido em 24,4% dos pacientes. Para o colesterol (colesterol LDL < 100 mg/dl) e para o diabete melito (glicemia < 110),
os niveis de controle foram, respectivamente, 30,6% e 31,6%. O uso de anti-hipertensivos, agentes hipoglicemiantes
(orais ou insulina) e estatinas, quando indicado, foi, respectivamente, 96,5%, 92,1%, 78,8%. Entretanto, analisando-se a
triade hipertensao, diabete e hipercolesterolemia, apenas 14,8% do total de pacientes apresentavam niveis de pressao
arterial, glicemia e colesterol LDL dentro dos limites aceitaveis.

Conclusao: Apesar do uso freqiiente de medicagoes para controle da hipertensao, diabete e hipercolesterolemia, o
controle de fatores de risco ainda é realizado de forma insuficiente nos pacientes revascularizados, o que sugere grande

potencial para a melhoria da pratica clinica. (Arq Bras Cardiol 2007;89(6):362-369)
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Summary
Background: Cardiovascular risk factors (RF) for coronary artery disease (CAD) are responsible for the occurrence of cardiovascular events.

Objective: To estimate the percentage of patients submitted to myocardial revascularization surgery (MRS) that attains adequate control of
modifiable RF at least six months after the surgery.

Methods: Data collection was based on the review of medical records and a clinical interview of 88 patients submitted to MRS between January
and December of 2004 at a reference hospital for cardiovascular diseases. The patients were interviewed in the follow-up period, between six
and twelve months after the surgical revascularization.

Results: Mean age was 63.1 = 9.9 years; 51 patients (58%) were males, 86 (97.7%) were hypertensive, 38 (43.2%) were diabetic, 85 (96.6%)
had hypercholesterolemia and 10 (11.4%) were smokers. Hypertension control (PA < 140 x 90 mmHg) was attained by 24.4% of the patients;
cholesterol (LDL cholesterol < 100 mg/dl) and diabetes control (blood glucose levels < 110 mg/dl) levels were 30.6% and 31.6%, respectively.
The use of antihypertensive drugs, hypoglycemic agents and statins, when indicated, were 96.5%, 92.1% and 78.8%, respectively. However,
only 14.8% patients had their blood pressure, glucose and cholesterol levels within the limits accepted as adequate control.

Conclusion: Despite the frequent use of drugs to control hypertension, diabetes and hypercholesterolemia, a high proportion of patients still do
not achieve the target levels of risk factor control recommended by current guidelines at least six months after revascularization surgery, which
suggests there is a great potential for improvement in clinical practice. (Arq Bras Cardiol 2007;89(6):327-333)
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Introducao

A cirurgia de revascularizagdo miocdrdica (RM),
procedimento invasivo de elevada complexidade para o
tratamento da aterosclerose coronariana, promove o alivio dos
sintomas, melhora a tolerancia aos esforcos fisicos e aumenta
a sobrevida nos casos mais graves da doenga'. Com o tempo,
contudo, esses pacientes podem apresentar progressao da
aterosclerose tanto nas artérias nativas quanto nos enxertos,
dado que a cirurgia exerce apenas agao mecdnica de bypass
sobre as placas de aterosclerose, nao atuando nos fatores
etiopatogénicos da doenga. Portanto, a implementagdo de
acoes preventivas dirigidas para o controle de fatores de risco
(FR) relacionados ao desenvolvimento de doenca arterial
coronariana (DAC) pode ndo somente evitar novos eventos
isquémicos agudos, como promover a regressao de placas de
aterosclerose ja existentes®*.

Entre 1995 e 1996, a Sociedade Européia de Cardiologia
realizou um estudo denominado EUROASPIRE®, que avaliou
o controle de FR modificaveis entre pacientes portadores
de doenga coronariana estabelecida. Ap6s a publicagao
de nova diretriz em 1998 para prevengao secunddria em
pacientes coronarianos, com pontos de corte menores para
o controle da dislipidemia, diabete e hipertensao®, nova
avaliacao foi realizada. No EUROASPIRE 117, todavia, ndo
foram observadas melhorias na pratica de medidas preventivas
apos cirurgia de RM. No Brasil, nao existem estudos recentes
avaliando o controle da triade maligna hipertensao, diabete
e dislipidemia ap6s cirurgia de RM depois da publicagdo das
Gltimas diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia, com
recomendagdes mais atuais para o controle de FR®°.

O objetivo deste estudo é avaliar a adequagao do controle
dos principais FR a luz das mais recentes recomendagdes pelas
diretrizes entre pacientes submetidos a cirurgia de RM.

Métodos

Trata-se de estudo observacional ambispectivo envolvendo
pacientes submetidos a cirurgia de RM em hospital
filantrépico da cidade de Salvador, o Hospital Portugués.
Esse hospital possui oito leitos de terapia intensiva exclusivos
para o cuidado pés-operatdrio de pacientes submetidos a
cirurgias cardiovasculares.

Todos os pacientes submetidos a cirurgia de RM no ano
de 2004 e que receberam alta hospitalar foram considerados
elegiveis para o estudo. Dos 142 pacientes revascularizados
entre janeiro e dezembro de 2004, 12 faleceram na fase
intra-hospitalar. Dos 130 pacientes que receberam alta,
quatro (3,1%) faleceram antes do contato telefénico, 19 nao
foram localizados por inconsisténcias no nimero de telefone
e enderego constantes do cadastro hospitalar (14,6%), 17 nao
participaram do estudo pela impossibilidade de comparecer a
entrevista clinica por problemas financeiros (13,1%), e apenas
dois se recusaram a participar do estudo (1,5%). Portanto, 88
pacientes foram contatados e aceitaram participar da pesquisa
(82,2% de taxa de participagao ajustada, ou seja, porcentagem
de participagao entre os sobreviventes que foram contatados).
Ap6s contato telefonico, foram agendadas entrevistas clinicas
para obtencdo de consentimento informado por escrito e
informagoes complementares.
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Dados referentes a internacao foram coletados de forma
retrospectiva a partir da andlise dos prontudrios médicos, de
forma sistematica, por meio de formulario padrdo contendo
informacbes relativas a variaveis de identificagao, como peso,
diagnéstico que levou ao procedimento, seguro de satde,
uso prévio de medicagoes, presenca de FR declarados na
admissao (hipertensao, diabete melito, hipercolesterolemia,
tabagismo e antecedentes familiares de coronariopatia),
ndmero de enxertos realizados, uso de baldo intra-aértico,
circulagao extracorpérea (CEC), tempo de CEC e niimero de
dias de internacao em UTI.

Foram considerados hipertensos todos os pacientes que
se declaravam com esse diagnéstico ou que fizessem uso
de medicagoes anti-hipertensivas. De forma idéntica, foi
considerada para o diagnéstico de diabete a declaracao desse
diagnéstico pelo paciente ou o uso de antidiabéticos orais ou
insulina; e para o diagnéstico de dislipidemia, a sua referéncia
ou o uso de medicacao redutora do colesterol.

O periodo decorrido entre a cirurgia e a entrevista clinica
variou entre seis meses e um ano. Na entrevista foram
confirmadas informacoes referentes a presenca de FR, além
de grau de escolaridade, renda familiar em ndmero de saldrios
minimos, nlmero de avaliagdes com os respectivos médicos
assistentes apds a cirurgia, e uso de medicagoes de forma
regular no momento da entrevista. Os pacientes também foram
questionados quanto ao hébito de fumar, se praticavam atividade
fisica (considerado positivo se o paciente fizesse no minimo 30
minutos de atividade aerdbica continua trés vezes por semana)
e sobre o seu peso atual. No momento da entrevista foi aferida a
pressao arterial de acordo com as recomendagoes da V Diretriz
Brasileira de Hipertensao Arterial. Definiu-se como hipertensao
controlada quando niveis presséricos inferiores a 140x90 mmHg
(ou 130x80 mmHg se diabético) eram atingidos®. A circunferéncia
abdominal foi obtida conforme preconizado pala | Diretriz
Brasileira de Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica’,
sendo considerada ideal circunferéncia inferior a 90 cm para
homens e 80 cm para mulheres, de acordo com os critérios de
obesidade abdominal para a América do Sul preconizados pela
International Diabetes Federation (IDF)'". O calculo do Indice de
massa corpdrea (IMC) foi feito baseando-se no peso e na altura
referidos pelos pacientes, sendo considerado sobrepeso um IMC
= 25 kg/m?, e obesidade um IMC = 30 kg/m?. Para a avaliagao
do perfil lipidico (colesterol total, colesterol LDL, colesterol
HDL, triglicérides) e do diabete (glicemia de jejum) foram
considerados os resultados de exames realizados nos Gltimos
quatro meses precedentes a entrevista. Em relagdo ao controle
da hipercolesterolemia foram consideradas as recomendagoes
das Il Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias (colesterol total
<200, LDL < 100 mg/dl, HDL > 40 mg/dl ou > 45 mg/d|
para diabéticos, e triglicérides < 150 mg/dl)'*. Em relagdo ao
diabete, foi considerado controle adequado quando o seu valor
era inferior a 110 mg/dl, de acordo com o nivel de cuidados
minimos das diretrizes da IDF'". Para o diagnéstico da sindrome
metabdlica, foram utilizados os critérios da | Diretriz Brasileira de
Diagnéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica’.

Esse trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Portugués, e os procedimentos de coleta
de dados e entrevistas foram conduzidos de acordo com os
principios da Declaragao de Helsinki.
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As varidveis continuas foram descritas por meio de
média, desvio padrdao e mediana, e comparadas pelo
teste de Mann-Whitney, exceto para idade entre homens
e mulheres, e niimero de consultas médicas entre
pacientes usudrios de convénios privados de salde e
pacientes atendidos pelo SUS, que foram considerados
apresentando distribuicao normal e comparados por meio
do teste t de Student para amostras ndo-pareadas. As
varidveis categoricas foram descritas pelas distribuigoes
de frequiéncias absolutas e relativas, sendo utilizado o
teste do x? ou teste exato de Fisher para comparacao das
proporgbes entre amostras nao-pareadas, ou o teste de
McNemar para amostras pareadas. O nivel de significancia
estatistica para todas as associagbes em qualquer nivel de
andlise foi definido em 5%, bicaudal. A andlise dos dados
foi realizada pelo programa Epi Info, versao 3.3.2.

O estudo foi financiado pela bolsa da Capes e por recursos
proprios.

Resultados

Foram estudados 88 pacientes com idade média de
63,1£9,9 anos (tab. 1). Houve maior porcentual de homens,
de 58% (n=51), com idade média de 62,4+10,5 anos, e 42%
de mulheres (n=37), com 64,1+9,0 anos; 48,8% do total de
pacientes apresentaram eventos isquémicos recentes (48,8%),
e 63,6% eram usudrios do SUS. As demais caracteristicas
clinicas e demogréficas estao expressas na tabela 1.

A entrevista de seguimento foi realizada em média apés
8,8 meses (4,8 - 14,2 meses), mediana 8,4 meses. O nGimero
médio de avaliagbes dos pacientes em consultério apéds a alta
foi de 4,1+2,4 (0 — 10) mediana de quatro avaliagoes. No
seguimento, todos os pacientes apresentavam pelo menos
um fator de risco cardiovascular entre hipertensdo, diabete,
dislipidemia, antecedentes familiares de coronariopatia,
IMC acima de 25, ou obesidade abdominal. Sessenta e nove
pacientes (89,6%) apresentavam sindrome metabdlica; 82
(93,2%) utilizavam antiagregantes plaquetarios; 61 (69,3%),

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e demogrificas de pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacao miocardica no Hospital Portugués no ano de
2004 (Salvador, Bahia) (n=88)

Idade (anos)
Género
Masculino
Feminino
Renda familiar (no saldrios minimos)
Seguro satide
SuUs
Privado
Escolaridade
Analfabeto / 1° grau incompleto
1° grau completo / 2° grau incompleto
2° grau completo / 3° grau incompleto
3° grau completo ou superior
Diagnostico que levou ao procedimento
Angina estavel
Angina instavel
Infarto agudo do miocardio
Insuficiéncia cardfaca congestiva
Assintomdtico
Fatores de risco
Hipertensao arterial
Diabete melito
Dislipidemia
Tabagismo

Histéria familiar de coronariopatia

n % Média DP

63,1 9,9

51 58,0 62,4* 10,5

37 42,0 64,1* 9,0

6,6 6,6
56 63,6
32 36,4
47 53,4
7 8,0
23 26,1
11 12,5
25 31,3
22 27,5
17 21,3
9 11,3
7 8,8
86 97,7
38 43,2
85 96,6
10 11,4
41 47,7

* idade em anos.
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betabloqueadores; 48 (54,5%), inibidores da enzima
conversora da angiotensina (IECA); 13 (14,8%), antagonistas
dos receptores AT1 da Angiotensina Il (antagonistas All); e 83
(96,5%) faziam uso de pelo menos um anti-hipertensivo.

Dentre os dislipidémicos, 67 (78,8%) faziam uso de
estatinas; e dentre os diabéticos, 35 (92,1%) utilizavam
antidiabéticos orais ou insulina. Em relacdo ao periodo
pré-operatério, foi observado um acréscimo no uso de
estatinas de 60% (de 47,7% para 76,1%, P< 0,001), e de
antiagregantes plaquetarios de 24% (de 75,0% para 93,2%,
P< 0,001) (Grafico 1). Nao houve diferenga significativa entre
o periodo pré e pés-operatério para as demais medicagoes. A
quantificagdo de variaveis continuas relacionadas aos FR estd
evidenciada na tabela 2. A meta de controle da hipertensao
foi atingida para 21 pacientes (24,4%); do colesterol LDL, para
26 pacientes (30,6%); da glicemia, para 12 pacientes (31,6%)
(tab. 3). Trinta pacientes (36,1%) encontravam-se na faixa de
peso ideal; 38 (43,2%) relatavam pratica de exercicios fisicos

W Prévio
B Atual

BB IECA

Estatinas aspirina antag. All blog. Ca

Gréfico 1- Uso de medicagoes cardiovasculares nos periodos pré e pos-
operatério (em porcentagem), entre pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizagao no Hospital Portugués (Salvador, 2004).

aerébicos regulares; e entre os tabagistas, 70% deixaram
de fumar. Apenas 14,8% dos pacientes apresentavam
simultaneamente niveis adequados de glicemia, colesterol
LDL e pressao arterial.

Nao houve diferenca significativa entre homens e mulheres
em relagdo a caracteristicas basais, porém houve associagao
entre o género feminino e menor grau de escolaridade
(escolaridade igual ou superior ao segundo grau completo
de 27% versus 47,1%, P = 0,057). Entre os homens, foi
evidenciado maior porcentual de pacientes controlados para
obesidade abdominal (59,5% versus 9,7%, P < 0,001) e para
sedentarismo (52,9% versus 29,7%, P < 0,05).

Pacientes que possuiam convénios privados de sadde
apresentaram renda significativamente maior (mediana de
7,0 versus 2,5, P < 0,001), maior grau de escolaridade
(escolaridade igual ou superior ao segundo grau completo
62,5% versus 25,0%, P = 0,001) e maior controle do
colesterol LDL (48,4% versus 20,4%, P = 0,025) em relacdo
aos pacientes do SUS. Obesidade foi mais freqliente entre
pacientes usudrios de convénios privados (27,6% versus
7,4%, P = 0,025), porém pacientes atendidos pelo SUS
apresentaram maior porcentual de sobrepeso (57,4% versus
34,5%, P = 0,025) (tab. 4). A proporcao de pacientes com
peso controlado nao apresentou diferenca significativa entre
os dois grupos. Houve uso mais freqtiente de IECA entre os
pacientes atendidos pelo SUS (66,1% versus 34,4%, P =
0,004). Os pacientes que possuiam convénio privado fizeram
uso mais freqliente de estatinas (87,5% versus 69,6%, P =
0,059) e de antagonistas A Il (25,0% versus 8,9%, P = 0,06),
embora essas diferengas nao atinjam significancia estatistica
em relagdo ao valor de p definido pelo estudo.

Discussao

O presente estudo envolveu pacientes com elevado risco
de novos eventos cardiovasculares, pois além de submetidos

Tabela 2 - Quantificagao de variaveis continuas relacionadas aos fatores de risco cardiovascular em pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacao miocardica no Hospital Portugués no ano de 2004 (Salvador, Bahia)

Média
Colesterol total (mg/dl) 181,5
Colesterol LDL (mg/dI) 104,8
Colesterol HDL (mg/dl) 43,6
Triglicérides (mg/dl) 164,6
Clicemia (mg/dl) 123,0
Pressao arterial sistélica (mmHg) 148,6
Pressao arterial diastélica (mmHg) 86,7
indice de massa corpérea (kg/m?) 26,3
Circunferéncia abdominal (cm) 99,2
Homens 100,0
Mulheres 98,0

Mediana DP Variacao
172,0 54,8 105-355
104,0 38,1 36-210
43,0 11,1 10,4-72,0
138,5 102,6 58-663
102,8 55,5 51-338
145,0 28,7 100-260
82,0 16,3 60-140
26,0 3,8 19,2-38,1
98,0 9,9 77-121
100,2 10,1 77-120
96,0 9,7 80-121

LDL - low density lipoprotein (lipoproteina de baixa densidade); HDL - high density lipoprotein (lipoproteina de alta densidade).

Arq Bras Cardiol 2007; 89(6) : 362-369



Barbosa e cols.
Controle de fatores de risco ap6s revascularizagao

Artigo Original

Tabela 3 - Controle de fatores de risco cardiovascular na fase de seguimento p6s-operatério em pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagao
miocardica no Hospital Portugués no ano de 2004 (Salvador, Bahia)

Controle de fatores de risco cardiovascular
Tabagismo
Sedentarismo
Obesidade abdominal*
IMC =< 25 kg/m?
Diabete melito
Hipertensao
Perfil lipidico desejavel
CT < 200 mg/dI
LDL < 100 mg/dl
Triglicérides < 150 mg/dl
HDL > 40 mg/dl (45 mg/dl se DM)

n %
7/10 70
38/88 43,2
8/73 11,0
30/83 36,1
12/38 31,6
21/86 24,4
42/85 49,4
26/85 30,6
32/86 37,2
29/86 33,7

FR - fatores de risco; DM - diabete melito; HAS - hipertensao arterial sistémica; CT - colesterol total; LDL - low density lipoprotein; HDL - high density
lipoprotein; * Utilizados os critérios de obesidade abdominal para a América do Sul (IDF, 2006).

Tabela 4 - Freqiiéncia de fatores de risco entre pacientes usudrios do SUS e conveniados (Salvador, Bahia)

SUS (n=56)
55 (98,2%)
23 (41,1%)

Hipertensao

Diabete melito

Convénio (n= 32)
31 (96,9%)
15 (46,9%)

Dislipidemia 54 (96,4%) 31 (96,9%)
Tabagismo 6 (10,7%) 4(12,5%)
Obesidade 4 (7,4%) 8 (27,6%)
Sobrepeso 31 (57,4%) 10 (34,5%)

Obesidade abdominal *

28 (62,2%)

17 (60,7%)

* De acordo com os critérios da International Diabetes Federation para a América do Sul (IDF, 2006).

a cirurgia de RM, 48,8% ja haviam apresentado eventos
isquémicos recentes, e 11,3% apresentavam insuficiéncia
cardiaca esquerda. Apesar disso, um elevado porcentual
de pacientes ndo atingiu um controle adequado de FR
modificaveis, como hipertensao, diabete e hipercolesterolemia,
apds pelo menos seis meses da realizacao de cirurgia de
RM. Nesse estudo, apenas 24,4% dos hipertensos estavam
controlados a despeito do uso regular de pelo menos um
agente anti-hipertensivo. Para diabete e dislipidemia, os niveis
de controle foram de 31,6% e 30,6%, respectivamente. Isso
é especialmente relevante quando consideramos a elevada
prevaléncia de hipertensao, diabete e dislipidemia nesse
estudo, que foi 97,7%, 43,2% e 96,6%, respectivamente.

E importante salientar que nesse estudo houve elevada
utilizagao de medicacées quando comparado a outros estudos,
chegando a 96,5%, 92,1% e 78,8% de tratamento com anti-
hipertensivos, hipoglicemiantes e estatinas, respectivamente.
Curiosamente, apesar do uso de tratamento farmacolégico
considerado eficaz para o controle dos principais FR

(hipertensao, diabete e dislipidemia), isso ocorreu em apenas
um pequeno ndmero de pacientes. Em estudo realizado na
Turquia envolvendo pacientes revascularizados, apenas 24,2%
dos pacientes fizeram uso de agentes redutores do colesterol,
e 62,6% fizeram tratamento anti-hipertensivo'2.

Os pacientes estudados, na sua maioria, apresentavam
baixos niveis de escolaridade, com mais de 50% declarando-se
analfabetos ou com primeiro grau incompleto, e cuja mediana
de renda foi de quatro saldrios minimos. Aproximadamente
36% dos pacientes possuiam seguro privado de salde. Esses
pacientes apresentavam maior renda familiar e maior grau de
escolaridade, o que propicia maiores condigdes econémicas
para adquirir medicagdes mais caras, como as estatinas e os
antagonistas All, além de maior esclarecimento em relagdo a
sua doenca e quanto a necessidade de medidas preventivas.
Esses mesmos fatores podem estar influenciando no maior
controle de obesidade abdominal e sedentarismo entre
os homens, dado que esses apresentavam maior grau de
escolaridade. A diferenca observada em relacdo ao uso de
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IECA pode ser explicada pelo fato de essa medicagao ser
fornecida gratuitamente aos usudrios do SUS nos postos de
satide. Outro ponto interessante é que pacientes conveniados
fizeram uso mais freqliente de outras classes de anti-
hipertensivos como os antagonistas A I1.

Os pacientes realizaram, em média, quatro consultas no
periodo de seguimento, isto €, em média uma consulta a cada
dois meses, nimero superior ao preconizado pelas diretrizes
brasileiras de cirurgia de revascularizagao'. A realizagao desse
nGmero de consultas, associada a elevada freqtiéncia do uso
de féarmacos no pés-operatério sem um controle satisfatério,
pode sugerir que medidas de abordagem mais qualitativas
sejam necessdrias para entender e corrigir os eventos que
estao de fato ocorrendo.

Apesar de realizar reduzido nimero de cirurgias, bem
abaixo da sua necessidade, o Estado da Bahia representa
0 142 colocado em todo o Brasil e o quarto colocado
na Regido Nordeste em relagdo ao nimero de cirurgias
realizadas pelo SUS™. Os procedimentos que foram objeto
desse estudo corresponderam a 42,1% do total de cirurgias
de RM realizadas nos pacientes do SUS na Bahia, no ano
de 2004 (133 procedimentos). Portanto, apesar de o estudo
ter sido realizado em apenas um hospital da Bahia, o
nimero de pacientes operados correspondeu a expressiva
parcela de pacientes submetidos a cirurgia de RM em nosso
Estado. Os resultados encontrados muito provavelmente
podem ser generalizados, uma vez que as condigoes de
acesso aos servicos de satde para a realizagdo desse tipo
de procedimento sdo bastante semelhantes em todos os
Estados do Nordeste, e quicd, em varios Estados do Brasil,
além do fato de que os resultados encontrados estdo em
conformidade com estudos prévios realizados na Bahia e
em outras partes do mundo®”".

Em estudo realizado em Salvador envolvendo 104
pacientes com DAC, foi observada menor prevaléncia de
hipertensao (67,3%) e diabete (20,2%), mas niveis médios
de colesterol total (222,9 mg/dl) e de colesterol LDL (144,9
mg/dl) bastante acima dos limites considerados aceitaveis'.
Foi evidenciado controle de hipertensao arterial (PA < 140x90
mmHg) em 42,2% dos pacientes, do excesso de peso (IMC
< 25 kg/m?) em 37,6%, de hipercolesterolemia (CT < 200
mg/dl) em 31,8% e do colesterol LDL (inferior a 100 mg/dl)
em 8,1%. Contudo, esses dados foram coletados antes da
publicacdo das dltimas recomendagées para o controle do
colesterol, em que os limites considerados aceitaveis para o
seu controle foram reduzidos'.

Recentemente foi realizado grande estudo multicéntrico, o
EUROASPIRE I, com o intuito de verificar se houve melhora
na pratica de medidas preventivas apds a publicacao de
diretrizes que preconizavam pontos de corte menores para
o controle de FR’. Segundo esse estudo, que envolveu 5.556
pacientes portadores de DAC (isquemia miocardica, infarto
agudo do miocardio, ou apés realizagdo de angioplastia ou
cirurgia de RM) em 15 paises europeus, também se pdde
observar elevada prevaléncia de FR nao-controlados apds
1,4 ano de seguimento. Apds esse periodo, observou-se
elevada taxa de obesidade (31,3%) e obesidade abdominal
(79,8%); 49,5% dos pacientes apresentavam niveis pressoricos
controlados (< 140 x 90 mmHg); 41,7% apresentavam
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niveis de colesterol total abaixo de 200 mg/dl; e 13% niveis
glicémicos abaixo de 110 mg/dl. Entre os pacientes tabagistas,
34,4% deixaram de fumar. Também foi evidenciado baixo
uso de agentes profilaticos, com 86% de uso de AAS, 63% de
betabloqueadores, 38% de IECA e 55,3% de estatinas.

Outro estudo realizado em centro de cirurgia cardiaca
do Reino Unido envolvendo 214 pacientes revascularizados
também evidenciou controle inadequado de FR apés um ano
de seguimento, inclusive com piora do controle pressorico
quando comparado ao periodo pré-operatério, com niveis de
PAS = 140 mmHg passando de 40,1% para 60%, e de PAD =
90 mmHg de 30% para 43%, com significativa diminuigao do uso
de importantes medicagdes, como AAS, que passou de 80,2%
para 69,2%, e betabloqueadores, de 58,5% para 17%!°.

Nos Ultimos anos, tem-se observado grande esforgo por
parte das sociedades médicas no sentido de melhorar o
controle de FR'7?. Apesar da normatizagao, as dificuldades
para alcancar adequado controle desses FR persistem.
Alguns estudos sugerem que agdes coordenadas em forma
de programas de reabilitacio, com énfase em agdes que
envolvem aspectos psicoldgicos e sociais, podem ser mais
eficientes que agbes isoladas?'-?2. Essa percepcao mais
abrangente no pés-operatério da cirurgia de RM pode ser
vista nas recomendagdes da World Health Organization,
que recomenda programas de reabilitagao cardiaca definidos
como “a soma de atividades necessarias para assegurar as
melhores condigdes fisicas, mentais e sociais possiveis, de
forma a que o paciente cardiaco possa retornar, o tanto quanto
possivel, ao seu lugar na vida da comunidade”?.

Outro ponto a ser salientado é que, em paralelo ao baixo
controle de FR, constatou-se um nimero apreciavel de
pacientes sem exames recentes para avaliagao do controle do
colesterol LDL (35,4% do total) e da glicemia (13,2%), o que
sugere que os pacientes podem estar encontrando dificuldades
para ter acesso a orientagdes médicas e para realizar exames.
Ou seja, pouco apoio para implementar mudangas de habitos
tao importantes, como alterar a dieta, fazer atividade fisica,
abandonar o tabagismo e etilismo, e principalmente se dedicar
a habitos de vida mais saudaveis. Esses dados sugerem que
pacientes graves estio conseguindo ter acesso a servigos
complexos da rede hospitalar em tempo habil, o que permite a
execugao da cirurgia e a sobrevivéncia, porém a continuidade
desses cuidados na fase de acompanhamento ambulatorial
é insuficiente, como pode ser visto pelos baixos indices de
controle de FR mostrados nesse estudo.

Algumas medidas poderiam ser tomadas com o intuito de
melhorar o controle de FR, como o fornecimento regular e
mais amplo das medicagdes de forma gratuita nos postos de
satde, particularmente aquelas de custo mais elevado, como
as estatinas, além da realizacao de exames complementares,
como avaliagdo de perfil lipidico, glicemia e hemoglobina
glicosilada nos préprios postos de satide. O acompanhamento
multidisciplinar por meio de programas de reabilitagao
implantados pelo governo, seguindo as recomendagbes
preconizadas pelas diretrizes, também poderia ser de grande
auxilio para atingir esse objetivo.

A principal limitacao do estudo consiste no fato de envolver
apenas pacientes submetidos a cirurgia de RM em um Unico
hospital da Bahia. Porém, isso é amenizado quando observamos
que o nimero de pacientes operados correspondeu a uma
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parcela expressiva dos pacientes submetidos a cirurgia de RM
em nosso Estado, como jd referido. Além disso, naquele ano
apenas dois outros hospitais da cidade atendiam pacientes
do SUS que necessitassem realizar procedimentos de RM.
Outra possivel limitagao seria o uso da glicemia de jejum para
avaliar controle do diabete, em vez da glicemia pés-prandial
ou da Hb glicosilada. Contudo, de acordo com as diretrizes
da IDF, essa é uma estratégia possivel em estruturas que s6
disponham de cuidados minimos, como parece ser nossa
situagao atual.

Alguns pacientes revascularizados nao puderam comparecer
a entrevista, seja por falta de recursos seja por dificuldades
para a sua localizagao por conta de informagbes insuficientes
e registros errados de telefone e enderego. Contudo, a
maioria desses pacientes era residente no interior, usuarios
do SUS, o que torna improvavel que estivessem recebendo
cuidados melhores que os pacientes do estudo. No momento
da entrevista os pacientes foram questionados em relagao
as medicagoes que vinham em uso, mas nao foi utilizado
nenhum método sistematizado para a avaliagdo da adesao ao
tratamento, como a contagem das embalagens vazias. Nao foi
feito o registro das doses das medicagoes utilizadas, de forma
que nao podemos avaliar se os objetivos de controle nao
foram atingidos por causa do uso de doses inadequadas das
medicagdes. Os pacientes ndo foram avaliados em relagao ao
controle de FR antes do procedimento cirdrgico, haja vista que
o estudo comega no momento da internagao para cirurgia.
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