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Objetivo: identificar a relagdo das diferentes apresentagées da sindrome coronariana aguda com
fatores de risco cardiovasculares entre individuos hospitalizados. Método: estudo transversal,
realizado em um hospital escola de S&o Paulo, SP. Dados sociodemograficos, clinicos e
antropométricos de 150 individuos hospitalizados, por sindrome coronariana aguda, foram
coletados por meio de entrevista e revisdo de prontuarios. Verificou-se a associagdo desses dados
com a apresentacdo da sindrome. Resultados: houve predominio de infarto agudo do miocardio
com supradesnivelamento do segmento ST. Houve associagao significativa de hipertensdo arterial
sistémica com angina instavel e altos valores de lipoproteina de baixa densidade com infarto,
sem influéncia de caracteristicas sociodemograficas. Conclusdo: a hipertensdo arterial e niveis de
lipoproteina de baixa densidade elevados associaram-se a diferentes apresentagdes da sindrome
coronariana. Os resultados podem oferecer subsidios aos profissionais de salde para programas

de prevencdo secundaria que visam a mudanga de comportamento.

Descritores: Sindrome Coronariana Aguda; Fatores de Risco; Infarto do Miocardio; Angina Pectoris.

* Artigo extraido da dissertacdo de mestrado “Caracterizacdo de individuos hospitalizados por sindrome coronariana aguda e os fatores de risco para
doenga arterial coronariana”, apresentada a Escola Paulista de Enfermagem, Universidade Federal de S&o Paulo, S3o Paulo, SP, Brasil. Apoio financeiro
do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), Brasil, processo n°® 301688/2009-5.

2Doutorandos, Escola Paulista de Enfermagem, Universidade Federal de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil.

3PhD, Professor Adjunto, Escola Paulista de Enfermagem, Universidade Federal de S3o Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil.

4PhD, Professor Titular, Escola Paulista de Enfermagem, Universidade Federal de S&o Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil.

Enderego para correspondéncia:

Alba Lucia Bottura Leite de Barros

Universidade Federal de Sdo Paulo. Escola Paulista de Enfermagem
Rua Napoledo de Barros, 754

Copyright © 2014 Revista Latino-Americana de Enfermagem

Este é um artigo de acesso aberto distribuido sob os termos da Licenca
Creative Commons Atribuicdo-Nao Comercial (CC BY-NC).

Vila Clementino Esta licenca permite que outros distribuam, editem, adaptem e criem obras
CEP: 04024-002, Sdo Paulo, SP, Brasil ndo comerciais e, apesar de suas obras novas deverem créditos a vocé e ser
E-mail: barros.alba@unifesp.br ndo comerciais, ndo precisam ser licenciadas nos mesmos termos.



Brunori EHFR, Lopes CT, Cavalcante AMRZ, Santos VB, Lopes JL, Barros ALBL. 539

Introdugéao

As Doengas Cardiovasculares (DCV) sao as principais
causas de morbimortalidade no Brasil e no mundo®
e constituem-se em um grave problema de saulde
publica. No Brasil, de janeiro a outubro de 2012, as
doencas do aparelho circulatério representaram 20,6%
de todas as mortes, 24% acometendo adultos entre 20
e 59 anos, em plena faixa etaria ativa. As mortes por
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) representaram 12,1%
nesse grupo?,

Dentre os fatores de risco ndo modificaveis,
associados ao desenvolvimento das DCVs, podem ser
citados a idade acima de 55 anos, histéria familiar de DCV,
sexo masculino e etnia para algumas afecgdes. Figuram-
se entre os fatores de risco modificaveis a Dislipidemia
(DLP), tabagismo, Hipertensao
(HAS), inatividade fisica, obesidade, Diabetes Mellitus
(DM), dietas ndo saudaveis e estresse psicossocial. A

Arterial  Sistémica

DLP é o principal preditor de DCV, principalmente pelas
elevadas concentragdes séricas de Lipoproteina de Baixa
Densidade (LDL)®.

Os niveis de LDL em excesso na circulagao participam
da formacao da placa de ateroma no endotélio arterial, cuja
presenca na artéria coronariana reduz progressivamente
o lumen do vaso, restringindo o fluxo de sangue,
podendo levar a Sindrome Coronariana Aguda (SCA)®.
Os sinais e sintomas da SCA constituem um continuum
de intensidade desde a Angina Instavel (AI), IAM sem
supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST) e IAM
com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST). A
Al e 0 IAMSSST resultam de uma artéria corondria parcial
ou intermitentemente ocluida pela formagdo de trombo
na placa, enquanto que o IAMCSST resulta de uma artéria
coronaria totalmente ocluida pelo trombo®.

As Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia
enfatizam a importdncia do controle dos fatores
modificaveis, como HAS, DM e DLP, além de destaca-
los como marcadores independentes de pior progndstico
entre individuos com Al e IAMSSST®®),

Compreende-se a prevengao como pilar fundamental
para a diminuicdo das taxas de morbidade e comorbidade,
a qual deve ser priorizada a individuos que apresentam
fatores de risco para o desenvolvimento de SCA™,

Para que medidas de prevengdo possam ser
executadas, deve-se conhecer a caracterizacdo dos
individuos, de acordo com as diferentes apresentagdes da
SCA, pois essas apresentagdes associam-se a desfechos
distintos na hospitalizagdo. A Intervencdo Coronariana
Percutanea (ICP) é maior entre pacientes com IAM do

que aqueles com Al e a cirurgia de revascularizagao do

eerp.usp.br/rlae

miocardio é mais frequentemente realizada entre pacientes
com AI®, Assim, a prevaléncia diferencial dos fatores de
risco nos individuos pode influenciar as apresentagdes da
SCA e, por conseguinte, o desfecho clinico dos pacientes.

Estudos recentes avaliaram fatores relacionados
a SCA, segundo sua manifestagdo clinica em pacientes
internados pelo primeiro episddio®?. No entanto,
ndo ha estudos investigando a relacdo das diferentes
apresentacdoes da SCA com os fatores de risco
cardiovasculares. Essa informagdo pode contribuir para
a expansdo do conhecimento e fortalecimento cientifico
dos profissionais de salde, instrumentalizando-os
na implementacdo de atos preventivos direcionados
as necessidades dos usuarios dos servicos de salde,
possibilitando atuacdo segura diante do processo de
reeducacgdo e transformacdo dessa clientela.

Nesse contexto, objetivou-se identificar a relagdo
das diferentes apresentacdes da SCA com fatores de
risco cardiovasculares entre individuos hospitalizados pela

sindrome.
Métodos

Estudo descritivo transversal, realizado na Unidade
Coronariana e Enfermaria de Cardiologia do Hospital Sao
Paulo, hospital escola da Universidade Federal de Sdo
Paulo de grande porte.

A amostra foi constituida por 150 pacientes
hospitalizados com o primeiro evento de SCA, maiores
de 18 anos e alfabetizados. Foram excluidos pacientes
com dor aguda, dispneia ou hipotensdo sintomatica no
momento da coleta de dados, devido ao desconforto ou
cansago que poderiam apresentar durante a entrevista.

O tamanho da amostra foi definido por meio do
teste estatistico Z, de distribuicdo normal, estimando-
se uma proporcao referente a populacdo de interesse
para um nivel de significancia de 5% e poder
amostral de 90%, resultando em tamanho minimo de
138 pacientes.

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista
e revisdo dos prontudrios dos pacientes nos meses de
setembrode 2011 amaiode2012. Para acoleta, foi utilizado
um instrumento, construido pelas pesquisadoras, com
base em classificagdes do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) e nas Diretrizes Brasileiras de Angina
Instavel, IAMSSST e IAMCSST, e dividido nas seguintes
partes: 1) informagbes sociodemograficas: registro
hospitalar, sexo, cor (branca, negra, amarela, mestica) e
idade (anos completos), escolaridade (sem escolaridade,
ensino fundamental, ensino médio, ensino superior ou

pbés-graduagdo incompletos ou completos), renda familiar
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(menos de um até nove saladrios-minimos), estado civil/
situacdo familiar (solteiro, casado, divorciado, viivo, mora
com companheiro); 2) varidveis clinicas: antecedentes
familiares (HAS, DMS, doencga arterial coronariana, DLP,
acidente vascular encefdlico, insuficiéncia renal, doenca
comorbidades (HAS, DM, DLP,
acidente vascular cerebral, doenga vascular periférica,

vascular periférica),
insuficiéncia cardiaca congestiva), diagnostico médico,
laudo da cineangiocoronariografia, tratamento realizado e
resultado de exames laboratoriais coletados em jejum, no
primeiro dia de internagdo - glicemia de jejum, Colesterol
Total (ColT), Lipoproteina de Alta Densidade (HDL), LDL
e Triglicérides (TG) e 3) varidveis antropométricas: peso
(kg), altura (cm), circunferéncia abdominal (cm) e Relagdo
Cintura-Quadril (RCQ).

Todas as informagdes, exceto renda familiar,
circunferéncia abdominal e medida do quadril, foram
registradas a partir de anotagGes em prontuario. A renda
familiar foi questionada aos pacientes. A mensuragdo da
circunferéncia abdominal foi realizada com fita métrica
na altura do umbigo com o paciente em decubito dorsal.
A mensuragdo da circunferéncia do quadril foi feita com
fita métrica na extensdo maxima dos gluteos, no plano
horizontal; a fita foi estendida sobre a pele sem comprimir
as partes moles.

A classificacdo dos individuos, de acordo com o
resultado da glicemia, baseou-se em: glicemia em jejum
normal <100mg/dL, tolerancia diminuida a glicose -
glicemia em jejum >100 e <120mg/dL, DM - glicemia em
jejum =126mg/dLU9),

Os valores séricos de lipideos considerados normais
foram: ColT<200mg/dL, LDL<160mg/dL, TG<150mg/
dL, HDL>40mg/dL para homens e >50mg/dL para
mulherest®),

A RCQ foi

circunferéncia abdominal

obtida pela divisao da medida da
pela medida do quadril. O
resultado foi avaliado segundo os pontos de corte da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), sendo que, para
homens, é favoravel <1 e desfavoravel >1,1 e para
mulheres, favoravel <0,85 e desfavoravel >0,85(12),

A classificagdo de obesidade foi obtida de acordo
com o Indice de Massa Corpérea (IMC) e baseou-se nos
valores preconizados pela OMS, em kg/m?: baixo peso
<18,5, peso normal: 18,5 a 24,9, sobrepeso: 25 a 29,9,
obesidade grau I: 30 a 34,9, obesidade grau II: 35 a 39,9
e obesidade grau III: 24013,

Destaca-se que a entrevista e a coleta dos exames
laboratoriais maxima de
24 horas.

Para o processamento e andlise estatistica dos

ocorreram com diferencga

dados, foi utilizado o programa Statistical Package for

the Social Sciences (SPSS), versdo 19.0. As variaveis
categdricas foram resumidas por estatisticas descritivas
de frequéncias (absolutas e relativas). As variaveis
numeéricas foram resumidas como média e desvio-padrdo.
A associacdo entre medidas qualitativas e os diagndsticos
foi avaliada por meio do teste qui-quadrado de Pearson ou
exato de Fisher. A associacdo entre medidas quantitativas
e os diagndsticos foi avaliada por Andlise de Variancia ou
teste de Kruskal-Wallis. O nivel de significancia adotado
foi de 5%.

O protocolo de estudo foi submetido ao Comité de
Etica da Universidade Federal de S&o Paulo, Protocolo
n°1511/10 e aprovado de acordo com a Resolugdo
196/96, do Conselho Nacional de Saude, sendo assinado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos
pacientes que aceitaram participar do estudo.

Resultados

Cento e cinquenta pacientes compuseram a amostra.

Suas caracteristicas sociodemograficas ndo tiveram
relagdo significativa com o tipo de apresentagdo da SCA
(Tabela 1). Quanto ao diagndstico médico de internagao,
prevaleceu o IAMCSST (72,7%),
Instavel (Al) (14,7%) e IAMSSST (12,7%).

A Tabela 2 mostra que HAS, DLP e DM destacaram-

se entre as principais comorbidades da amostra e

seguido de Angina

como antecedentes familiares mais prevalentes. Houve
associagao significativa de HAS com AI (p=0,002).

Houve maior frequéncia de pacientes com
acometimento de uma ou duas artérias coronarias
(69,3%) (Tabela 3). O acometimento de uma artéria

coronaria associou-se significativamente com o IAMSSST

(p=0,029).
O tratamento mais prevalente foi a Intervengdo
Coronaria Percuténea (ICP). Uma proporcdo

significativamente maior de pacientes com AI foi
submetida a tratamento clinico comparado aquela de
individuos com IAM (p<0,001). A realizagdo de ICP de
Artéria Descendente Anterior (ADA) e Artéria Coronaria
Direita (ACD) foi maior entre aqueles com diagndstico de
IAMCSST (p=0,001 e 0,0011, respectivamente).

Como se pode observar na Tabela 4, os valores
médios de glicemia em jejum estavam acima dos limites
de normalidade em todos os participantes do estudo e
os valores de ColT, LDL e TG estiveram proximos dos
limites considerados normais ou acima deles, enquanto
que o valor médio de HDL foi baixo. Quanto a RCQ, todas
as mulheres participantes do estudo estavam acima dos
padrées de normalidade. A RCQ minima para as mulheres
foi de 0,85. Entre os homens, 66% apresentaram RCQ



adequada, com valor minimo de 0,78 e valor maximo de
1,38. Houve associacao significativa entre os valores de
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LDL e o diagndstico de IAM (p=0,009).

A maioria dos pacientes apresentava sobrepeso

541

(21,4%) e baixo peso (0,7%). Ressalta-se a prevaléncia
de obesidade grau II no sexo feminino (7,3%) duas vezes

maior do que no sexo masculino (3,7%). No entanto, ndo

(44,6%), seguido de IMC normal (33,3%), obesidade da SCA.

houve associacdo do IMC com o tipo de apresentagdo

Tabela 1 - Relacdo das caracteristicas sociodemograficas com o diagndstico médico de individuos hospitalizados por

sindrome coronariana aguda. Unidade Coronariana e Unidade de Internacdo do Hospital Sdo Paulo. Sdo Paulo, SP,

Brasil, 2012
Diagnéstico médico
Variavel Al* IAMSSST! IAMCSST+* (::: g:)) P
(n=22) (n=19) (n=109)

Idade (anos) 0,1845
Média 58,41 61,63 56,61 57,51
Desvio-padréo 10,71 13,41 10,85 11,23

Sexo (%) 0,088l
Feminino 455 31,6 22,9 27,3
Masculino 54,5 68,4 771 72,7

Cor (%) 0,943l
Negro 36,4 31,6 30,3 31,3
Amarelo 0 0 1,8 1,3
Branco 63,6 68,4 67,9 67,3

Religiéo 0,7657
Catolica 59,1 84,2 73,4 72,7
Evangélico 22,7 10,5 11,9 13,3
Espirita 4.5 0 3,7 3,3
Outros 4,5 0 55 4,7
Néo tem 9,1 53 55 6,0

Escolaridade (%) 0,619
Fundamental incompleto 31,8 47,4 349 36,0
Fundamental completo 40,9 421 33,0 35,3
Médio incompleto 0 53 7,3 6,0
Médio completo 22,7 0 17,4 16,0
Superior incompleto 0 0 2,8 2,0
Superior completo 4.5 53 3,7 4,0
Pés-graduacgdo 0 0 0,9 0,7

Estado civil/situagao familiar (%) 0,518"
Solteiro 13,6 10,5 8,3 9,3
Casado 54,5 47,4 65,1 61,3
Divorciado 13,6 211 14,7 15,3
Vidvo 18,2 15,8 7,3 10,0
Mora com companheiro(a) 0 5,3 4,6 4,0

Renda (salarios-minimos) 0,4671
1 9,1 15,8 11,0 11,3
2 50,0 57,9 44,0 46,7
3 22,7 53 26,6 23,3
4 18,2 10,5 12,8 13,3
6 0 10,5 55 53

*Angina instavel

tInfarto agudo do miocérdio sem supradesnivelamento do segmento ST
+Infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST

§ANOVA

|| Teste qui-quadrado de Pearson

{Teste exato de Fisher
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Tabela 2 - Relagdo das principais comorbidades e antecedentes familiares com o diagndstico médico de individuos
hospitalizados por sindrome coronariana aguda. Unidade Coronariana e Unidade de Internacdo do Hospital Sdo Paulo.
Sao Paulo, SP, Brasil, 2012

Diagnéstico médico
Al* IAMSSST! IAMCSST* Total

(n=22) (n=19) (n=109) (n=150) Pt
n % n % n % n %

Comorbidade

Hipertens&o arterial 21 95,5 15 78,9 64 58,7 100 66,7 0,002

Dislipidemia 13 59,1 6 31,6 41 37,6 60 40,0 0,125

Diabetes mellitus 6 27,3 7 36,8 30 27,5 43 28,7 0,701
Antecedente familiar

Hipertenséo arterial 14 63,6 13 68,4 79 72,5 106 70,7 0,690

Doenca arterial coronariana 12 54,5 10 52,6 69 63,3 91 60,7 0,555

Dislipidemia 9 40,9 4 21,1 32 29,4 45 30,0 0,369

Diabetes mellitus 9 40,9 7 36,8 46 42,2 62 41,3 0,908

*Angina instavel

tInfarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST
*Infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST
§Teste qui-quadrado de Pearson

Tabela 3 - Relagdo do numero de artérias coronarias acometidas por doenca arterial coronariana e tratamentos com o
diagnéstico médico de individuos hospitalizados por sindrome coronariana aguda. Unidade Coronariana e Unidade de

Internacao do Hospital Sao Paulo. Sao Paulo, SP, Brasil, 2012

Diagndstico médico

Al* IAMSSST! IAMCSST# Total
(n=22) (n=19) (n=109) (n=150) P
n % n % n % n %
Numero de artérias
Uniarterial 4 18,2 11 579 38 349 53 353 0,029%
Biarterial 10 455 3 15,8 38 349 51 34,0 0,1278
Triarterial 8 36,4 5 26,3 30 275 43 28,7 10,6848
Leséo de tronco de coronaria esquerda 2 9,1 0 0 1 0,9 3 2,0 0,097!
Tratamento
Clinico 12 545 7 36,8 1 0,9 20 13,3 <0,001!
Intervencao coronaria percutanea artéria descendente anterior 3 13,6 5 26,3 57 52,3 65 43,3 0,0018
Intervengao coronaria percutanea artéria circunflexa 0 0 2 10,5 14 12,8 16 10,7 0,219
Intervencgao coronaria percutanea artéria coronaria direita 0 0 1 53 23 21,1 24 16,0 0,011l
Intervengao coronaria percutanea tronco da coronaria esquerda 0 0 0 0 1 0,9 1 0,7 1,000!
Cirurgia de revascularizagdo do miocardio 7 31,8 4 21,1 18 16,5 19 19,3 0,223l

* Angina instavel; t Infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST; # Infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST, ||Teste exato de Fisher; § Teste qui-quadrado de Pearson

Tabela 4 - Relagdo dos parametros laboratoriais e varidveis antropométricas com o diagndstico médico de individuos
hospitalizados por sindrome coronariana aguda. Unidade Coronariana e Unidade de Internagdo do Hospital Sdo Paulo.
Sao Paulo, SP, Brasil, 2012

Diagnéstico médico (média * desvio-padrao)

Parametro Al* IAMSSST? IAMCSST# Total P
(n=22) (n=19) (n=109) (n=150)
Glicemia (mg/dL) 142,5+59,54 141,841+95,38 145,39+67,09 144,5+69,81 0,1498
Colesterol total (mg/dL) 173,16+59,61 198,75+39,7 202,58+56,27 198,21+55,68 0,105!
Lipoproteina de alta densidade (mg/dL) 38,21+12,07 38,6919,92 40,99+11,72 40,36+11,56 0,523
Lipoproteina de baixa densidade (mg/dL) 92,22+48,67 130,38+38,09 127,98+46,3 123,69+47,04 0,009!
Triglicérides (mg/dL) 196,58+124,87 150,56+87,19 148,19+77,14 154,93+86,85 0,2748
indice de massa corporea (kg/m?) 28,23+4,65 25,68+3,39 26,83+4,39 26,89+4,34 0,1228
Relacao cintura/quadril 0,98+0,14 0,96+0,09 0,99+0,09 0,98+0,1 0,2638

*Angina instavel

tInfarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST
+Infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST
| |ANOVA

8§Teste de Kruskal-Wallis
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Discussao

O planejamento estratégico de combate aos fatores
de risco para DCV que tenha impacto efetivo em uma
populagdo ndo pode ser feito com base em generalidades,
e depende do conhecimento prévio das especificidades da
populacdo. Nesse contexto, investigou-se a relacao das
diferentes apresentagées da SCA com fatores de risco
cardiovasculares e com o tratamento entre individuos
hospitalizados pela sindrome.

O perfil sociodemografico encontrado é corroborado
por outros estudos brasileiros, os quais verificaram
a ocorréncia de fatores de risco para doenca arterial
coronariana entre individuos com SCA, com idade média
de 55 a 60 anos, predominadncia do sexo masculino,
cor branca, estado civil casado, ensino fundamental
incompleto e renda mensal de 2 a 3 saldrios-minimos(4-16),
Tais caracteristicas estdo associadas a evolucdo da SCA e
mortalidade na populagdo afetada.

Estudos revelam que a faixa etaria
predominantemente acometida é reflexo do processo
de desenvolvimento da placa aterosclerética na parede
arterial coronariana, uma vez que o fibroateroma
precoce inicia-se em adolescentes e durante a segunda
década de vida, continuando ao longo da vida. O
ateroma avangado ocorre em pessoas com mais de 55
anos de idade. Nesse estagio, desenvolve-se uma capa
fibrosa fina por acdo enzimatica proteolitica, que pode
se romper, expondo a parede arterial trombogénica e
produzindo trombose®”,

No que se refere ao perfil de comorbidades da
populagdo, observam-se dados semelhantes em diferentes
estudos desde a década de 1990, em que ocorrem
HAS, DM e antecedentes familiares para doencga arterial
coronariana e insuficiéncia coronariana. Ressalta-se que,
apesar de tais fatores de risco ocorrerem em diferentes
amostras da populacdo brasileira, tais dados continuam
a elevar-se progressivamente, mostrando necessaria
urgéncia no combate agressivo dos fatores de risco ja
consagrados para a DCV(14-16.18),

Quanto as diferentes apresentacbes da SCA,
diferentes estudos mostram perfil similar aos achados do
presente estudo. Em um coorte retrospectivo, realizado
em um hospital escola de uma universidade do Rio de
Janeiro, verificou-se maior prevaléncia de hospitalizagdo
de individuos com IAMCSST (37,1%) comparados aqueles
com Al (35,6%) e IAMSSST (24,9%). Ainda, em estudo
desenvolvido no interior de Sdo Paulo, com 234 pacientes
internados pela primeira vez, devido a manifestacdo da
SCA, constatou-se que 140 (59,8%) foram diagnosticados

com IAM e 94 (40,2%) com AI®),
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O mesmo estudo citado desenvolvido no interior de
Sdo Paulo verificou que o tempo de internacdo é maior
entre individuos admitidos com AI, porém, a incidéncia de
complicacdes € maior entre os infartados®. Esses dados
sdo relevantes, uma vez que demonstram a importancia
do conhecimento das manifestacdes das diferentes
apresentacbes da SCA, pois exibem incidéncias de
complicagdes e mortalidade variada.

Neste estudo, houve predominio de mulheres dentre
os individuos diagnosticados com AI. Acredita-se que
a persisténcia dos sintomas de isquemia miocardica
eventualmente levou-as a buscar atendimento, evitando
a progressdao da doenca. Comparados a pacientes
internados pela primeira vez com o diagnostico de IAM,
individuos com AI reconhecem mais cedo que devem
buscar ajuda profissional, pois apresentam maiores
limitagbes para atividades do dia a dia na semana que
antecede a internagao por SCA®9),

Dentre os individuos diagnosticados com IAMSSST,
houve predominio de acometimento de uma artéria
coronaria. Esse fato pode ter interferido na opgdo
predominante do tratamento clinico. Para os individuos
diagnosticados com AI, prevaleceram aqueles com
acometimento triarterial. Além disso, a maioria daqueles
que apresentavam lesdo de tronco da artéria coronaria
esquerda foram diagnosticados com AI, o que refletiu no
tratamento cirurgico instituido para esse grupo.

Quanto ao acometimento arterial, especial atengdo
deve ser dada a pacientes com acometimento de Artéria
Coronariana Direita (ACD), uma vez que essa artéria
geralmente é responsavel pelo suprimento sanguineo de
grande parte do ventriculo direito. A mortalidade pelo
infarto de ventriculo direito é alta quando acompanhado
de infarto de parede inferior (25 a 30%). Assim, esses
pacientes sdao considerados de alta prioridade para a
reperfusdo precoce®.

O fato de a ICP ter sido o tratamento empregado
com maior frequéncia na populacdo deste estudo é
reflexo do predominio do IAMCSST como manifestagdo
da doencga arterial coronariana, com maior proporgao
de acometimento de até duas artérias coronarias,
principalmente ADA e ACDU%, O tipo de artéria coronaria
acometida esta diretamente relacionado ao tratamento
instituido. Esses dados podem ser influenciados também
pelo tempo de chegada dos pacientes com IAM ao setor
de emergéncia, o qual deve ser menor que 90 minutos,
limite esse preconizado pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia para ICP, nesse diagndstico(®. Recentemente,
foi demonstrado por enfermeiras do interior do Estado de
Sdo Paulo que o tempo de chegada de pacientes infartados

a um servico de emergéncia de referéncia variou em até
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183,3%. O tempo minimo para a ocorréncia do evento
e do atendimento foi de nove horas e quarenta e cinco
minutos e o maximo de dezenove horas e nove minutos®??,

Com relagdo aos valores laboratoriais, sinaliza-se a
presenca de valores médios de glicemia acima dos limites
de normalidade em todos os participantes do estudo,
bem como os valores de ColT, LDL e TG, que estiveram
proximos dos limites considerados normais ou acima
deles, enquanto que o valor médio de HDL foi baixo.

Estudos anteriores com pacientes coronarianos
também encontram resultados similares aqueles
evidenciados na amostra estudada, quanto a presenca de
niveis elevados de glicemia, ColT, LDL e TG e baixos niveis
de HDL(14-15,18)_

O estudo INTERHEART verificou que, dentre os
fatores de risco mais importantes para a ocorréncia de
1AM, estd a DLP?Y, No Brasil® e na Regido Metropolitana
de Sdo Paulo™), os principais fatores de risco para IAM
sdo DM, RCQ aumentada, histéria familiar de doenca
arterial coronariana, LDL aumentado, HAS e tabagismo.

Neste estudo, a maioria dos pacientes apresentava
niveis elevados de glicemia. O IAM foi mais frequente em
pacientes com niveis elevados de LDL, confirmando a alta
prevaléncia de resisténcia a insulina entre individuos que
apresentam doenga arterial coronariana e SCA, assim
como importante associacdo de niveis elevados de LDL
com os diagnodsticos de IAMCSSST e IAMSSST.

Os maiores niveis plasmaticos de LDL nos pacientes
com IAM espelham o processo de evolugdo da placa
aterosclerdtica na doenca arterial coronariana”. A RCQ
também determina o risco do individuo de desenvolver
DCV, pois define a distribuicdo da gordura corpérea. A RCQ
elevada tem sido indicada como um fator preditivo para
DCV, independente do IMC. Alguns estudos demonstram
que homens e mulheres com valores elevados da RCQ
apresentam maior risco de morte, sincope, miocardiopatia
isquémica, intolerancia a glicose, niveis mais elevados da
pressdo arterial e lipides séricos('®),

Esses dados relacionam-se diretamente ao estilo de
vida e comportamento de salde adquirido pelo individuo.
Habitos como alimentagcdo inadequada, sedentarismo,
tabagismo e etilismo tém sido destacados pela OMS e
podem ser potenciais agravantes para o comprometimento
da salde e instalagdo de complicagdes®?.

Em se tratando da avaliagdo corporal, os valores de
IMC, em ambos os sexos, apresentaram variacdes. No
sexo feminino, observou-se a presenga de obesidade grau
2 duas vezes maior que no sexo masculino. Além disso,
houve prevaléncia de pacientes com RCQ com média de
0,98 e sobrepeso (IMC médio de 26,89), o que contribui

para o desenvolvimento de doengas cronicas, inclusive

doenca arterial coronariana, HAS, DLP, DM tipo 2, levando
a maior risco de complicagOes cardiovasculares e morte®?,

A incidéncia de obesidade e sobrepeso vem
aumentando acentuadamente nos Ultimos anos. Em
estudo recentemente realizado pelo Ministério da Saude,
a populagdo de individuos adultos com sobrepeso foi de
48,5%, sendo a maioria entre homens (52,6%) e entre
mulheres foi de 44,7%. Em relagdo a populagdo adulta
obesa, a presenga da obesidade em 27 cidades foi de
15,8%. No sexo masculino, a presenca da obesidade
triplicou na faixa de 18 a 24 anos para a faixa de 35 a
44 anos®?,

No relatério Mundial de Satide de 2008, a OMS salienta
a importéncia do cuidado centrado no individuo, e relata
também as diferengas entre os problemas abordados
nos niveis secundarios e primarios, enfatizando que ha
maior desafio quando se trata de atencdo primaria, pois
os individuos devem ser avaliados de forma holistica, de
acordo com os aspectos fisicos, emocionais e sociais. Logo,
a identificacdo desse conjunto de riscos nessa populagao
especifica é fundamental para que sejam planejadas
intervengbes, no contexto da prevengdo secundaria.
As intervencGes devem também abranger as multiplas
anormalidades metabdlicas, o que, além de prevenir o
surgimento de diabetes, evitaria o desenvolvimento de
DCV, reduzindo a mortalidade(®3.

Os resultados deste estudo sao limitados pelo seu
desenho transversal, que ndo permite o estabelecimento
de relagBes causais entre as caracteristicas estudadas e as
manifestagdes da SCA. Além disso, dados de prontuarios
nem sempre s3ao adequadamente preenchidos. Estudos
posteriores devem adotar métodos longitudinais,
multicéntricos, com tamanho amostral e periodo de
seguimento maiores, podendo, assim, comprovar as
hipdteses estabelecidas no presente estudo.

Outra limitagdo refere-se ao instrumento de coleta
de dados utilizado, o qual ndo foi submetido a validacao,
apesar de as variadveis nele contidas basearam-se em
diretrizes nacionais sobre SCA. Estudos posteriores
podem submeter o instrumento a validagdo de aparéncia

e conteudo por enfermeiros experts.
Conclusoées

Encontrou-se maior prevaléncia de IAMCSST, seguido
de AI e IAMSSST, sendo a ICP o tratamento instituido
para a maioria dos pacientes. Grande parte da amostra
era dislipidémica e diabética, e todos hipertensos. Parcela
importante dos pacientes tinha histéria familiar positiva e
fatores de risco para DCV. Os valores médios de ColT, LDL,
glicemia em jejum e TG foram elevados, enquanto que o
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valor médio de HDL foi baixo. O IMC médio correspondeu
a faixa de sobrepeso e a RCQ estava acima dos padrbes
de normalidade. Houve associacdo significativa de HAS
com AI e valores de LDL com IAM, sem influéncia de
caracteristicas sociodemograficas.

Embora o estudo tenha sido realizado em apenas
uma instituicdo hospitalar do Estado de Sao Paulo e com
uma amostra relativamente pequena, essa pode refletir
a realidade de outros estados e paises, principalmente
por haver diferentes estudos com dados similares a este.
Porém, acredita-se serem necessarias outras investigagdes
que associem os diferentes tipos de SCA com os fatores de
risco, perfil sociodemografico e, ainda, sintomas clinicos,
a fim de oferecer quantidade maior de dados e possibilitar
novas inferéncias.

O conhecimento desse perfil de risco, portanto,
possibilitara o planejamento e a priorizagdo de intervengoes
que se associem a redugdo do risco de ocorréncia de
novos eventos coronarianos. Além disso, podera oferecer
subsidios aos profissionais de salde para a pratica efetiva
em programas de prevengdo secundaria que visam a

mudanca de comportamento de seus usuarios.
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