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PARTE I: ARTIGO

FATORES CLINICOS DE RISCO CARDIOVASCULAR E INDICADORES DE
OBESIDADE EM PACIENTES COM SINDROME CORONARIANA AGUDA EM
UMA UNIDADE HOSPITALAR DE SALVADOR/ BAHIA

CLINICAL RISK FACTORS FOR CARDIOVASCULAR AND INDICATORS OF
OBESITY IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME TREATED IN A
HOSPITAL UNIT IN SALVADOR BAHIA

RESUMO

Fundamentos: Estima-se alta prevaléncia de Doenca Arterial Coronariana (DAC)
devido ao controle inadequado dos fatores de risco associados, destacando-se a
obesidade. Objetivo: Avaliar fatores clinicos de risco cardiovascular e indicadores
de obesidade em pacientes com sindrome coronariana aguda em uma unidade
hospitalar. Método: Estudo transversal realizado entre agosto/2012 e julho/2013 em
pacientes com diagnéstico de sindrome coronariana aguda (SCA). A coleta de
dados baseou-se em questionario, consulta ao prontuario e afericdo de medidas
antropométricas: peso, estatura, circunferéncia da cintura e quadril e diametro
abdominal sagital. Calculou-se: indice de massa corporal, razao cintura-quadril e
razdo cintura-estatura. Parametros clinicos foram obtidos do prontuario médico e
estimada a percentagem de gordura corporal (%GC) pela bioimpedancia.
Resultados: Foram avaliados 100 pacientes com idade média de 59 anos+13 anos.
A SCA foi mais prevalente em homens (62%), sendo verificado diagndstico de maior
incidéncia de infarto agudo do miocardio sem supradesnivel do segmento ST (44%).
Quanto aos fatores de risco cardiovascular, na amostra, observou-se: 82%
hipertensos, 69% dislipidémicos, 66% obesidade, 34% diabéticos, 65% com histéria
familiar de DAC, 58% sedentarios, 40% ingerem bebida alcodlica e 16% tabagistas.
Verificou-se inadequacéao do %GC e gordura abdominal em 100% das mulheres. No
paciente com excesso de peso observou-se uma associacdo significativa do IMC
com a adiposidade abdominal demonstrada pela relagdo cintura-quadril (p<0,05).
Conclusao: os fatores clinicos de maior ocorréncia para risco cardiovascular foram
a hipertenséao arterial e dislipidemia, além da obesidade, especificamente associada

a gordura abdominal elevando o risco para SCA.

Palavras-chave: Risco cardiovascular, Obesidade, Sindrome coronariana aguda.



ABSTRACT

Background: It is estimated high prevalence of coronary artery disease (CAD) due
to inadequate control of risk factors associated, especially obesity. Objective: To
evaluate clinical cardiovascular risk factors and indicators of obesity in patients with
acute coronary syndrome in a hospital Method: Cross-sectional study conducted
between august/2012 and jul/2013 in patients with acute coronary syndrome (ACS).
Data collection was based on a, medical records searching and anthropometric
measurements: weight, height, waist circumference and abdominal sagittal diameter.
It was calculated: body mass index, waist-hip ratio and waist - height. Clinical
parameters were obtained from medical records and estimated the percentage of
body fat (% BF) was estimated bioimpedance. Results: 100 patients with a mean
age of 59 + 13 years were evaluated. The SCA was more prevalent in men (62%),
higher incidence of diagnosis of acute myocardial infarction without ST segment
elevation (44 %). Regarding cardiovascular risk factors in the sample, it was
observed: 82 % were hypertensive, 69 % had dyslipidemia, 66 % was obese, 34 %
had diabetes, 65 % with family history of CAD, 58 % sedentary, 40 % ingest alcohol
and 16 % was smokers. A higher inadequacy of % BF and abdominal fat in women
was noticed. In overweight patients, was observed a significant association between
BMI and abdominal adiposity demonstrated by waist-hip ratio (p < 0.05).
Conclusion: the most frequent clinical cardiovascular risk factors were hypertension
and dyslipidemia, in addition to obesity, specifically abdominal fat

associated with increasing the risk for SCA.

Keywords: Cardiovascular risk, obesity, acute coronary syndrome.
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Introducao

No Brasil, as doencas arteriais coronarianas agudas correspondem a 20% de todas
as mortes entre individuos acima de 30 anos’, sdo também responsaveis pela alta
frequéncia de internacbes em unidades hospitalares, ocasionado custos médicos e

socioecondémicos elevados?.

As Sindromes Coronarianas Agudas (SCA), incluem o infarto agudo do miocardio
(IAM) e a angina instavel (Al)®. Os fatores de risco classicos para SCA sdo
classificados em modificaveis (condicbes socioecondmicas, tabagismo, etilismo,
diabetes mellitus, hipertensédo arterial, excesso de peso corporal, obesidade
abdominal, dislipidemias, consumo excessivo de gorduras saturadas de origem
animal, sedentarismo e estresse) e ndo modificaveis (sexo, idade, historico familiar);
a associacdo destes dois fatores sdo importantes determinantes para ocorréncia de

doencas cardiovasculares (DCV)”.

A obesidade tem sido considerada como fator de risco independente para doenca
arterial coronariana (DAC)°, associada a numerosos fatores de risco como
aterosclerose, doenca e mortalidade cardiovascular, hipertensédo, resisténcia a
insulina e intolerancia a glicose, hipertrigliceridemia, HDL-colesterol reduzido, e
baixos niveis de adinopectina®, sendo inclusive considerada um dos principais
contribuintes para o risco absoluto populacional de Infarto Agudo do Miocérdio
(IAM)’. A obesidade abdominal ou central, predispde ao maior risco do diabetes
mellitus tipo 2 (DM2)®°, doencas cardiovasculares (DCV)™, alteracdes no perfil

I'*, sendo ainda considerada

lipidico, bem como para o aumento da presséo arteria
um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da sindrome metabélica®?,
no qual os pacientes tém o dobro de risco de desenvolver doenca cardiovascular e 4

vezes o risco de desenvolvimento diabetes’.

Considerando a escassez de estudos sobre os fatores de risco cardiovascular na
América Latina e a necessidade da elaboracdo de programas de prevencéo
secundaria para o controle efetivo dos riscos identificados, este estudo objetiva
avaliar os fatores clinicos de risco cardiovascular e indicadores de obesidade em

pacientes com sindrome coronariana aguda em uma unidade hospitalar.
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Metodologia

Trata-se de um estudo transversal realizado em 100 pacientes hospitalizados na
Unidade Cardiovascular Intensiva (UCI) do Hospital Monte Tabor Sao Rafael,
Salvador, Brasil, no periodo compreendido entre agosto de 2012 até julho de 2013,
com diagnostico de sindrome coronariana aguda, incluindo os casos de angina
instavel, infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (IAM
com SSST), infarto agudo do miocéardio sem supradesnivelamento do segmentos ST
(IAM sem SSST), conforme os critério de diagndstico da European Society™>.

Foram analisadas as caracteristicas sociodemogréficas idade e sexo; indicadores
metabolicos de hipertenséo arterial, diabetes mellitus, niveis séricos de colesterol
total (CHT), LDL-colesterol, HDL-colesterol, ndo HDL colesterol, triglicérides (TG) e
dislipidemia); indicadores antropométricos de indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia da cintura (CC), relacdo cintura-estatura (RCE), razao Cintura Quadril
(RCQ), diametro abdominal sagital (DAS) e a percentagem de gordura corporal e por
fim informac@es sobre fatores de risco cardiovascular relacionados ao estilo de vida

(etilismo, tabagismo e sedentarismo).

Os critérios de inclusdo adotados foram: pacientes com idade superior a 18 anos
com diagnéstico de SCA e que concordaram previamente em participar do estudo
através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Nao foram
incluidos neste estudo os individuos sem condi¢cbes de verificacdo de algum dos
parametros antropométricos, em pés-operatorio de cirurgia bariatrica, portadores de
marca passo, em uso de terapia nutricional por sonda e/ou nutricdo parenteral,
portadores de sequela neuroldgica e/ou motora e aqueles que ndo assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta de dados foi realizada mediante entrevista apds as primeiras 24 horas do
diagnéstico, utilizando-se o questionario elaborado pela prépria pesquisador sobre
questdes clinicas e sociodemogréficas. Foi realizada ainda consulta ao prontuario
meédico dos pacientes para obter informacdes complementares ao estudo; além da
afericdo dos dados antropométricos pelas proprias pesquisadoras. Todos o0s
individuos foram submetidos a avaliacdo bioquimica, antropométrica e de
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bioimpedancia elétrica (BIA) com intuito de avaliar o perfil lipidico, a composi¢céo
corporal e 0 acumulo de tecido adiposo visceral. As avaliagbes de um mesmo
individuo, foram realizadas na mesma semana, para evitar alteracdes de peso e de

composicao e distribuicdo de gordura corporal e/ou no perfil lipidico do individuo.
Variaveis do Estudo

Variaveis demograficas: a amostra foi estratificada por sexo masculino e feminino e
faixa etéria, sendo classificada em 2 grupos: idosos (> 60 anos)'* e adultos (< 60

anos).

Variaveis clinicas: foram considerados portadores de hipertensdo arterial sistémica
agueles com diagndstico prévio da doenca, diagnosticados a internacdo, e/ou que
faziam uso de drogas anti-hipertensivas e/ou apresentavam pressao arterial sistélica
>140 mmHg e/ou pressdo arterial diastolica >90mmHg apds 24hs da admisséo,
seguindo as recomendacdes determinadas pela VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo™. Foram classificados como diabéticos os pacientes que tinham
diagnéstico prévio da doenca e/ou estavam em uso de insulina e/ou anti-diabéticos

orais, conforme Sociedade Brasileira de Diabetes®®.

Para a avaliagcdo clinico-laboratorial foram utilizados resultados obtidos através de
prontuario médico de exames séricos de colesterol total (CT), lipoproteinas HDL-c,
LDL-c, e triglicerideos (TG). Os valores de nao colesterol HDL foi originado do
calculo da diferenca do colesterol total menos HDL-c. Os exames foram
quantificados no soro, por meio de sistema colorimétrico, método Quimica Seca,
utilizando o KIT fabricado pela Johnson & Johnson do Brasil, maquina Vitros 5600
com jejum de 12 horas completos. Para a classificacdo do perfil lipidico utilizou-se a

IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencéo da Aterosclerose®.

Estilo de vida: o consumo de alcool foi avaliado a partir de questbes sobre o
consumo de bebidas alcodlicas (sim/ndo). Foram considerados fumantes o0s
individuos que responderam positivamente a questdao “O Sr(a) fuma?” (sim/ndo),
independentemente do nimero de cigarros, da frequéncia e da duracdo do habito de
fumar. Para avaliar a atividade fisica foi aplicado o IPAQ, questionario internacional
de atividade fisica proposto pela Organizacdo Mundial de Saude de 1988, verséo
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curta, que permite estimar o tempo despendido, por semana, em diferentes
dimensbes de atividade fisica (caminhadas e esforcos fisicos de intensidades

moderada e vigorosa) e de inatividade fisica (posicéo sentada)'’™8.

As medidas antropométricas foram realizadas por uma equipe devidamente treinada
através da medicdo de peso, estatura, circunferéncias da cintura (CC) e quadril
(CQ), coletados segundo as técnicas propostas por Lohman®. Para garantir a
acuracia das mensuracfes foram aferidas duas medidas de peso e altura utilizando-
se uma balanca antropométrica de Marca Welmy MOD. 110 - Max.150 kg Min. 2 kg
e 100g possuindo estadidmetro acoplado com escala de 0,5cm; se necessério foi
realizada uma terceira medida quando a diferenca excedia 100g do peso e 0,5cm da
altura. O peso e altura final adotados foi a média entre as medidas®’. Os individuos
foram pesados descalgcos e com roupas leves, ndo estando necessariamente em

jejum.

A obesidade e o sobrepeso foram avaliados mediante o célculo do indice de massa
corporal (IMC), obtido dividindo-se o peso (kg) pelo quadrado da altura (m). Na
classificacdo do IMC para adultos foi utilizado os critérios propostos pela ABESO* e
para os idosos utilizou-se a classificacdo proposta por Lipschitz??, descritas na
Tabela 1.

Tabela 1

Classificagdo do indice de Massa Corporal para adultos e idosos

IMC Adulto (< 60) IMC Idoso (= 60)

Adequado 18,5 - 24,9 kg/m? Adequado 22 - 27 kgim?
Sobrepeso 25-29,9 kg/m? Excesso > 27 kg/m?

Obesidade > 30 kg/m? Magreza <22 kg/im?

A circunferéncia da cintura foi medida em duplicado ou em triplicado, sempre que as
duas primeiras medicbes apresentassem uma diferenca >1 cm por perimetro da
cintura, no ponto meédio entre a ultima costela e a crista iliaca, utilizando fita métrica
inextensivel, seguindo o protocolo da Lohman*®, considerando-se elevados valores >
80 cm para mulheres e = 90 cm para homens, segundo ponto de corte para adultos

proposto em 2005 pela International Diabetes Federation (IDF)%.
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Quanto a relacdo cintura/quadril (RCQ) foi obtida pela razdo entre a CC (cm) pela
CQ (cm), sendo classificada como elevada quando >0,90 para homens e >0,85 para
mulheres segundo a World Health Organization 2000%.

A relacado cintura estatura (RCE) foi determinada por meio da divisdo da CC (cm)
pela estatura (m), e o ponto de corte adotado para determinacdo de obesidade

abdominal e risco cardiovascular foi = 0,50 de acordo com Li C?°.

O Diametro Abdominal Sagital (DAS) foi medido segundo a técnica proposta por

Kahn?®, adotando-se o ponto de corte = 20 cm como sendo elevado®’ %,

Para a realizacdo da bioimpedancia elétrica utilizou-se o aparelho tradicional marca
Biodynamics modelo 450 Versdo. 5.1. As medidas foram feitas com o individuo
deitado sobre uma superficie ndo condutora, na posicdo supina, com bracos e
pernas abduzidos a 45°. Os participantes do estudo foram orientados a seguir alguns
procedimentos prévios: jejum de 04 horas, restricdo de alimentos contendo cafeina e
retirada de brincos, anéis, relégios e objetos metalicos no momento da realizacédo do
teste. Para realizacdo do teste adaptou-se as orientacbes propostas por Kyle?®. A
variavel analisada pela BIA foi 0 %GC. No sexo masculino, foi considerado excesso
de gordura corporal valores acima de 24% e, no sexo feminino, valores acima de

31% de acordo com os critérios adotados por Lohman®®.
Analise Estatistica

As analises foram realizadas utilizando-se o pacote estatistico Statistical Package for
Social Science (SPSS) 16.0. Os dados foram apresentados como média + desvio-
padrdo para as variaveis continuas e percentagem para variaveis categoricas. Foi
realizada analise descritiva da amostra, segundo género, para as variaveis
sociodemogréficas, para os fatores de risco cardiovascular, para os indicadores
metabdlicos e para os indicadores antropométricos. Além disso, foi avaliada a
proporcao de infarto entre homens e mulheres e de obesidade e sobrepeso em
pacientes adultos e idosos. Por fim, a populacéo foi classificada de acordo com o
IMC e avaliada a associacdo com outros indicadores antropométricos, % GC e com
os fatores clinicos, aplicando-se o teste do Qui-quadrado ou teste exato de Fisher,
sendo adotado um nivel de significancia de 5%. Ressalta-se, que na amostra um
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paciente ndo realizou dosagem de colesterol e fragBes e triglicérides e em outros
cinco ndo foi possivel considerar a fragcdo LDL-c em virtude de apresentarem

triglicérides acima 400mg/dlI.
Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Sdo
Rafael Monte Tabor em 08/08/2012, sob o parecer N° 10/12, conforme determinado
pela Resolucdo N” 196, do Conselho Nacional de Satde do Ministério da Satde, que
trata de pesquisa envolvendo seres humanos, e os participantes assinaram o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.
Resultados

A amostra foi constituida por 100 pacientes. A Tabela 2 apresenta a média das
idades e dos indicadores antropométricos. Trata-se de uma populagdo com média
de idade entre 59,24 + 13,35 anos. Em relacdo ao estado nutricional observou-se

uma predominancia de obesidade abdominal ou central.

Tabela 2

Média das idades e indicadores antropométricos de pacientes com Sindrome Coronariana Aguda
internados em uma Unidade Cardiovascular Intensiva

Média * desvio

Variaveis n - Minimo Maximo
padréao

Idade (anos) 100 59,24 + 13,35 21 89

indice de Massa Corporal (Kgim?) 100 29,09 + 5,26 22,10 44,20

Circunferéncia da Cintura (cm) 100 98,77 £ 11,19 81,00 126,40

Diametro Abdominal Sagital (cm)* 98 22,79 £ 3,03 17,00 31,00

% Massa Gorda 100 30,68 £9,17 10,90 70,60

Raz&o Cintura Estatura 100 0,60+ 0,07 0,46 0,78

Relagdo Cintura Quadril 100 0,96 + 0,07 0,79 1,12

*Auséncia de medidas em 2 pacientes

Na Tabela 3 encontram-se, as caracteristicas soécio-clinicos-demograficas
estratificados por sexo. Observamos no presente estudo maior frequéncia de SCA
no sexo masculino 62%. Quanto ao histérico familiar, 65,0% dos pacientes tinham
alguém na familia com historia antiga ou atual de DAC. No que refere a pratica de

atividade fisica evidenciou-se que 58% da amostra total era insuficientemente ativa,
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63,2% das mulheres eram sedentarias. Quanto ao histdrico de etilismo, 40% do total
da amostra era etilista dos quais 51,5% pertencem ao sexo masculino, jA& no sexo

feminino, 78,9 % eram nao etilistas.

Tabela 3

Caracteristicas socio-clinicos-demograficas de mulheres e homens com Sindrome Coronariana Aguda
internados em uma Unidade Cardiovascular Intensiva

Mulheres Homens Total
Variaveis
38 100,0% 62 100,0% 100 100,0%
Idade
<60 23 60,5% 36 58,1% 59 59,0%
260 15 39,5% 26 41,9% 41 41,0%
Diagnostico atual’
IAM com SST 10 26,3% 20 32,3% 30 30,0%
IAM sem SST 16 42,1% 28 45,2% 44 44,0%
Angina instavel 12 31,6% 14 22,6% 26 26,0%
Histérico familiar DAC?
Sim 27 71,1% 38 61,3% 65 65,0%
Nao/ndo sabe 11 28,9% 24 38,7% 35 35,0%
Estilo de vida
Ativo 14 36,8% 28 45,2% 42 42,0%
Insuficientemente ativo 24 63,2% 34 54,8% 58 58,0%
Etilismo
Sim 8 21,1% 32 51,6% 40 40,0%
Nao 30 78,9% 30 48,4% 60 60,0%
Tabagismo
Sim 6 15,8% 10 16,1% 16 16,0%
Nao 32 84,2% 52 83,9% 84 84,0%

Y 1AM - Infarto Agudo Miocardio, SST - Supradesnivel do Segmento ST
2 DAC - Doenga Arterial Coronariana

Na Tabela 4 encontram-se os fatores de risco para SCA, estratificados por sexo. A
hipertenséo arterial sistémica, apresentou-se elevada em ambos 0s sexos, enquanto
que a diabetes, foi mais prevalente nas mulheres. Com relacdo ao perfil
dislipidémico, verificamos inadequacdo das fracbes LDLc, Ndo-HDL-c e HDLc em
ambos os sexos, sendo que a fracdo Nao-HDL-c e triglicérides elevado, apresentou-

se com maior frequéncia em homens.
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Tabela 4

Caracterizagao da amostra quanto aos fatores de risco para Sindrome Coronariana Aguda estratificado por
sexo em uma unidade Cardiovascular Intensiva

Mulheres Homens Total
Variaveis
38 100,0% 62 100,0% 100 100,0%
Hipertensao Arterial
Sistémica
Sim 33 86,8% 49 79,0% 82 82,0%
Nao 5 13,2% 13 21,0% 18 18,0%
Diabetes
Sim 19 50,0% 15 24,2% 34 34,0%
Nao 19 50,0% 47 75,8% 66 66,0%
Portador de
dislipidemia
Sim 28 73,7% 41 66,1% 69 69,0%
Nao/Nao sabe 10 26,3% 21 33,9% 3 31,0%
Colesterol total
=200 mg/dl 19 50,0% 20 32,3% 39 39,0%
<200 mg/di 19 50,0% 41 66,1% 60 60,0%
LDL-colesterol
=100 mg/dl 23 60,5% 35 56,5% 58 58,0%
<100 mg/di 13 34,2% 23 37,1% 36 36,0%
Néo HDL-colesterol
=130 mg/dl 23 60,5% 43 69,4% 66 66,0%
<130 mg/dl 15 39,5% 18 29,0% 33 33,0%
HDL-colesterol
<50 mg/dl Mulheres)
24 63,2% 38 61,3% 62 62,0%
<40 mg/dl (Homens)
2 50 mg/dl Mulheres)
14 36,8% 23 37,1% 37 37,0%
2 40 mg/dl (Homens)
Triglicérides
=150 mg/dl 14 36,8% 31 50,0% 45 45,0%
<150 mg/dl 24 63,2% 30 48,4% 54 54,0%

Observamos na Tabela 5 as caracteristicas antropométricas e de composicao
corporal estratificadas por sexo. A obesidade abdominal ou central foi expressiva
estando presente em ambos 0s sexos, ressaltando que nas mulheres as medidas de

RCE e CC atingiram (100%) de inadequacao.



Tabela 5

Indicadores antropométricos e porcentagem de gordura corporal em mulheres e homens com Sindrome

Coronariana Aguda internados em uma Unidade Cardiovascular Intensiva

Mulheres Homens Total
Variaveis
38 100,0% 62 100,0% 100 100,0%
Razao cintura estatura
205 38 100,0% 55 88,7% 93 93,0%
<05 0 0,0% 7 11,3% 7 7,0%
% gordura corporal (BIA)
> 24% (Mulheres)
38 100,0% 57 91,9% 95 95,0%
> 16% (Homens)
< 24% (Mulheres)
0 0,0% 5 8,1% 5 5,0%
< 16% (Homens)
Circunferéncia da cintura
= 80 cm (Mulheres)
38 100,0% 45 72,6% 83 83,0%
=90 cm (Homens)
<80 cm (Mulheres)
0 0,0% 17 27,4% 17 17,0%
<90 cm (Homens)
Relagéo cintura-quadril
> 0,85 (Mulheres)
34 89,5% 57 91,9% 91 91%
> 0,90 (Homens)
<0, 85 (Mulheres)
4 10,5% 5 8,1% 9 9,0%
<0.90 (Homens)
Diametro abdominal
sagital
220cm 28 73,7% 46 74,2% 74 74,0%
<20cm 10 26,3% 14 22,6% 24 24,0%
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Outro fator antropomeétrico é o indice de massa corporal cuja descricdo para adultos

e idosos esta na Tabela 6. Observamos que o percentual de pacientes obesos

(adultos) e com excesso de peso (idosos) foi de 39%. Entre os adultos observou-se

mais sobrepeso e entre 0s idosos mais excesso de peso.



Tabela 6

Classificagdo segundo o indice de Massa Corporal para
internados em uma Unidade Cardiovascular Intensiva

IMC Adultos (n=59) IMC Idoso (n=41)
Adequado 15 22,4% Adequado 16 48,5%
Sobrepeso 27 40,3% Magreza 3 9,1%
Obesidade 17 25,4% Excesso 22 66,7%

adultos e idosos com Sindrome Coronariana Aguda
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Conforme demonstrado na tabela 7, houve associacao significativa apenas entre o

IMC e a razao cintura-quadril (p<0,05).

Tabela 7

Indicadores antropométricos, porcentagem de gordura corporal e fatores clinicos em pacientes com Sindrome
Coronariana Aguda internados em uma Unidade Cardiovascular Intensiva de acordo com o Indice de Massa

Corporal
Adequado Excesso
Varidveis
31 100,0% 66 100,0% 97 100,0%
Rel. Cintura-quadril
Inadequado 31 100,0% 58 87,9% 89 91,8%
Adequado 0 0,0% 8 12,1% 8 8,2%
valor-p 0,040*
Circunferéncia da
cintura
Inadequado 23 74,2% 58 87,9% 81 83,5%
Adequado 8 25,8% 8 12,1% 16 16,5%
valor-p 0,090
% Gordura corporal
Acima da média 29 93,5% 63 95,5% 92 94,8%
Abaixo da média 2 6,5% 3 4,5% 5 5.%
valor-p 0,514*
Razdo cintura estatura
Inadequado 27 87,1% 63 95,5% 90 92,8%
Adequado 4 12,9% 3 4.6% 7 7,2%
valor-p 0,144 *
Diametro abdominal
sagital
Inadequado 25 80,7% 46 69,7% 7 73,2%
Adequado 6 194 18 27,3% 24 24, 7%
valor-p 0,356
Portador de HAS
Sim 24 77,4% 55 83,3% 79 81,4%
N3o 7 22,6% 11 16,7% 18 18,6%
valor-p 0,485
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Portador de DM
Sim 9 29,0% 24 36,4% 33 34,0%

Nao 22 71,0% 42 63,6% 64 66,0%

valor-p 0,477

Portador de dislipidemia
Sim 19 61,3% 49 74,2% 68 70,1%

Nao 12 38,7% 17 25,8% 29 29,9%

valor-p 0,194

* Valor-p do teste exato de Fisher

Discussao

O impacto dos fatores de risco para o infarto agudo do miocérdio difere fortemente
entre as populacdes. No presente estudo, observamos a média de idade para a
ocorréncia de SCA foi de 59 anos dados muito préximos foram evidenciados no
estudo caso controle FRICAS®*® conduzido em 20 centros médicos no Brasil, em que
a média de idade encontrada foi de 57 anos. Em relacéo a diferenca entre 0s sexos,
os resultados mostram que a prevaléncia de homens que sofreram a SCA foi
aproximadamente 2 vezes maior em relacdo as mulheres. Estudos recentes
continuam mostrando forte predominancia deste agravo no sexo masculino em todos

0s grupos etarios>".

Na populagdo estudada, a média do IMC foi de 29,09 £ 5,26. As médias para
circunferéncia da cintura foram de 98,77 + 11,19, demonstrando que além do
sobrepeso, também foi evidenciado uma elevada concentracdo de gordura
abdominal, elevando o risco para SCA. Este resultado torna-se preocupante, se
comparado com o estudo mais recente realizado pelo Ministério da Saude, que
mostra que nos ultimos seis anos, no Brasil, a proporcéo de pessoas acima do peso
avancou de 42,7%, em 2006, para 48,5%, em 2011% . Este fato esta relacionado ao
sedentarismo, além de habitos alimentares inadequados decorrentes de novos
estilos de vida.

Estudos revelam que a obesidade abdominal € melhor identificada quando
determinada pelo diametro abdominal sagital e pela circunferéncia abdominal, que

sao considerados os melhores preditores da gordura intra-abdominal; enquanto que
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a relacdo cintura-estatura tem sido proposta como melhor preditora de risco

cardiovascular®’2838,

O presente estudo mostrou n&o apenas a obesidade
generalizada, mas também uma alta prevaléncia de adiposidade visceral (83%),

elevando o risco para sindrome coronariana aguda.

O diagnodstico mais frequente na internacdo hospitalar foi por IAM sem SST em
44,0% dos pacientes, achados semelhantes de IAM sem SST foram relatados por
Lemos®2. A existéncia de familiares diretos que ja haviam sido acometidos por IAM
também foi investigada, com uma prevaléncia de 65% de historia familiar positiva. A
literatura mostra que pacientes com parentes em primeiro grau com coronariopatia
precoce tém maiores riscos de desenvolver doenca arterial coronariana que a
populacéo em geral®.

Analisando o estilo de vida, o sedentarismo foi o fator de risco mais prevalente para
SCA, presente em 58% dos pacientes sdo insuficientemente ativos, no entanto
guando comparado com um estudo realizado em Ribeirdo Preto onde 76,9% dos
pacientes ndo exerciam qualquer atividade fisica, evidencia-se sob esse aspecto,
uma maior preocupacédo do publico do estudo em relagdo as mudancas nos habitos
de vida®'. Observou-se uma prevaléncia global de 40% de pacientes etilistas
principalmente em homens, dados também relatados por Moreira®. O tabagismo foi
o fator de risco para SCA de menor prevaléncia, constatado em apenas 16% dos
pacientes, muito embora o fumo tenha a capacidade de provocar um efeito deletério

na artéria coronaria e na elevacao da pressao arterial.

A alta prevaléncia mundial de hipertensao arterial como fator de risco cardiovascular
€ de grande relevancia, pois representa um dos mais importantes problemas de
saude publica. Observou-se neste estudo que a HAS foi o primeiro fator de risco
mais presente em nossa populacdo com uma prevaléncia de 82%. Lemos*?, embora
relate em seu estudo que a HAS foi o terceiro fator de risco mais presente, mostra

uma prevaléncia préxima ao do presente estudo (75,7%).

Esse estudo mostrou que 34%, dos pacientes eram portadores de DM tipo 2,
estando mais presente em mulheres. Em um estudo de prevaléncia realizado com

populacdo amostral de caracteristica semelhante, o diabetes mellitus estava
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presente em 40,1%>? e o estudo INTERHEART mostrou que o risco populacional de
IAM atribuivel ao DM foi de cerca de 10%’.

O total de pacientes dislipidémicos neste estudo foi de 69%, caracterizando desta
forma um perfil dislipidémico aterogénico e, portanto, susceptiveis a um risco

aumentado de doencas e complicacées cardiometabdlicas®®.

Na associacdo do IMC com os indicadores antropométricos, %GC e fatores clinicos,
observou-se a associacao significativa com a relacao cintura quadril, confirmando o
resultado do estudo INTERHEART’, que evidenciou que a obesidade abdominal é
um fator de risco maior do que o IMC, indicando que a medi¢do da relacdo cintura-

quadril deve substituir o IMC como um indicador de obesidade.
Conclusdes

A partir dos resultados do presente estudo foi possivel verificar a presenca de
fatores de risco para sindrome coronariana aguda na populacdo atendida em uma
unidade cardiovascular intensiva de um hospital privado de Salvador-Bahia, com
maior evidéncia para o0s riscos associados a hipertensdo arterial sistémica,
dislipidemia, sobrepeso e obesidade e histdria familiar positiva, que apresentaram
presenca expressiva na populacdo estudada. Houve uma associacao significativa
entre indice de massa corporal e a relacdo cintura quadril, elevando o risco para
ocorréncia da sindrome coronariana aguda, sugerindo-se a necessidade da
implementacdo de acOes secundarias e de medidas de prevencdo através de
programas elaborados com o intuito de agir de forma continuada sobre os fatores de
risco para sindrome coronariana aguda, ja mencionada na literatura e identificados

neste estudo.

Potencial Conflito de Interesses

Declaro n&o haver conflitos de interesses pertinentes.
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PARTE II: PROJETO DE PESQUISA

FATORES NUTRICIONAIS E CLINICOS DE RISCO CARDIOVASCULAR EM
PACIENTES COM SINDROME CORONARIANA AGUDA ATENDIDOS EM UMA
UNIDADE HOSPITALAR DE SALVADOR-BAHIA

1. INTRODUCAO

A doenca cardiovascular (DCV) é comum na populacdo em geral, que afeta a
maioria dos adultos apds a idade de 60 anos. Em 2012, a DCV foi estimada para
resultar em17,3 milhdes de mortes em todo o mundo anualmente. (LASLETT, et al.,
2012).No Brasil, elas representam a principal causa de morte na populagdo, em
todas as regifes (BRASIL, 2010).As projecdes para o ano de 2020 revelam que a
DCV, permanecerd como causa principal de mortalidade e incapacitacéo.
Atualmente, as regides em desenvolvimento contribuem mais intensamente sobre o
onus da DCV que as desenvolvidas (AVEZUM et al., 2005). Entre as causas de
morte e hospitalizacdo por DCV, destacam-se as sindromes coronarianas agudas

(SCA), incluindo o infarto agudo do miocérdio (IAM) e a angina instavel (Al).

Segundo dados do DATASUS, morrem anualmente no Brasil cerca de 66.000
pessoas vitimas de infarto agudo do miocéardio (IAM). E considerada a principal
causa isolada de morte no pais. Visto que a estimativa de casos seja de 300 mil a
400 mil casos anuais, a taxa de mortalidade é extremamente alta. Diante dos
avancos das Ultimas décadas nos procedimentos médicos, a taxa de mortalidade
nos casos de IAM no mundo caiu de 50% na década de 1950 para os atuais 6-10%.
Ainda assim, o IAM continua sendo a principal causa de mortalidade no mundo
industrializado (BRASIL, 2011). Nos Estados Unidos, metade da reducdo da
mortalidade cardiovascular em duas décadas pbéde ser explicada por um melhor
controle dos fatores de risco, enquanto a outra metade foi atribuida aos tratamentos

especificos das doencas especificas. (FORD et al., 2007).

As sindromes coronarianas agudas (SCA) sdo causadas por obstrucéo
coronariana decorrente da interacdo entre fendbmenos de trombose e vasoespasmo,
resultando em uma constelacdo de sintomas clinicos que sao compativeis com
isquemia do miocardio, englobando angina instavel (Al) e infarto agudo do miocérdio
(IAM), com ou sem supradesnivelamento do segmento de ST (SST) (MARTINS,
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2006). O desenvolvimento dessas doencgas esta relacionado a presenca de fatores
de risco, os quais podem ser modificAveis ou ndo, mediante intervencdes no estilo
de vida. Os fatores ndo modificaveis incluem: hereditariedade, sexo, idade e etnia.
Ja os fatores modificAveis compreendem: sedentarismo, ingestdo alimentar
inadequado, obesidade, tabagismo, hipertensédo arterial, dislipidemias e diabetes
mellitus. (SANTOS FILHO et al., 2002; POLANCZYK, 2005).

Muitos fatores de risco para doenca cardiovascular sdo modificaveis por
medidas preventivas especificas. No estudo INTERHEART mundial de pacientes de
52 paises, nove fatores potencialmente modificaveis representaram mais de 90 por
cento do risco atribuivel a populacdo de um primeiro evento de IAM: tabagismo,
dislipidemia, hipertensdo, diabetes, obesidade abdominal, fatores psicossociais, 0
consumo diario de frutas e vegetais, o consumo regular de alcool e atividade fisica
regular (YUSUF SHAWKEN et al., 2004).

Novos estudos vém a procura da melhor forma de se determinar o risco
cardiovascular dos individuos, através de métodos alternativos, usando critérios
simples os quais possam ser utilizados tanto na pratica clinica quanto em estudos
epidemioldgicos para o rastreamento, a prevencado e o tratamento dos individuos em

maior risco para eventos cardiovasculares (LEMIEUX et al., 2000).

A base para a prevencdo de eventos cardiovasculares nas ultimas décadas
tem sido o controle rigoroso dos fatores de risco cardiovascular. O conhecimento
desses fatores associados ao risco € de grande importancia para o estabelecimento
de prevencdo e/ou profilaxia no tratamento da doenca cardiovascular através da
mudanca no estilo de vida, reeducacéo e melhoria do habito alimentar e nutricional.
Além disso, a determinagdo da prevaléncia é util ao planejamento e execucédo de

politicas publicas que visem a reducéo da morbidade e mortalidade cardiovascular.

Considerando que a mortalidade relacionada com a doenca cardiovascular
tem diminuido na maioria dos paises desenvolvidos, a sua prevaléncia estar a
aumentar em todo o mundo, esse estudo tem como objetivo identificar os fatores
de risco cardiovascular para sindrome coronariana aguda em adultos, considerando
0S aspectos clinicos como a presenca de hipertenséao arterial sistémica, dislipidemia,

diabetes mellitus e obesidade; dos ligados a nutricao através do estado nutricional e
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hébito alimentar bem como o estilo de vida associado ao tabagismo, o sedentarismo
e 0 consumo de alcool, os quais podem interferir no surgimento ou agravamento da

doenca coronariana aguda.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 SINDROME CORONARIANA AGUDA

A prevaléncia da Doenca Arterial Coronariana (DAC) na populacdo adulta
esta estimada em 5 a 8% (POLANCZYK et al., 2009). Em 2010, foram registrados
79.954 O6bitos associados a Sindrome Coronariana Aguda (ACS). Esses numeros
totalizam os 6bitos por angina e Infarto Agudo do Miocardio (IAM), correspondendo a
7,05% do total de 6bitos no ano, ou 24,67% dos Obitos por doengas do aparelho
circulatorio (Ministério da Saude, 2010).

As SCA foram responsaveis pelo maior gasto com internacgoes,
correspondendo a um total de R$1,9 bilhdo ou 19% do custo total com
hospitalizagbes (Ministério da Saude, 2011). Pelo SUS, em 2011, a estimativa de
custo direto da SCA era de R$ 522.286.726,00, correspondendo a 0,77% do
orcamento total e, pelo Sistema Suplementar, de R$ 515.138.617,00, sendo 0s
custos indiretos de R$ 2,8 bilhdes, estimando-se em R$ 3,8 bilhdes o custo total
(TEICH et al., 2011). Para 2020, ha uma projecédo de 32% de mortes por doenca
cardiovascular (DCV) para uma populacédo estimada em 7,8 bilhdes; e, para 2030, a
projecdo € de 33% de mortes por DCV, para uma populagdo de 8,2 bilhdes.
(GAZIANO, 2008).

O termo SCA é empregado aos pacientes com evidéncias clinicas ou
laboratoriais de isquemia aguda, produzida por desequilibrio entre suprimento e
demanda de oxigénio para o miocardio, sendo, na maioria das vezes, causada por
instabilizacdo de uma placa aterosclerética. A principal manifestacéo clinica da SCA
€ a dor precordial em aperto, constricdo ou ardéncia, geralmente no repouso,
acompanhada de sintomas neurovegetativos. O quadro clinico classico de IAM com
supra consiste em dor precordial subita, em aperto, intensa, duradoura (>30min), de
localizacdo com irradiagcdo para membro superior esquerdo, pesco¢o ou regiao
mandibular. A apresentacdo clinica poderé ser atipica, manifestando-se como dor
em queimacédo ou sensacédo de plenitude géstrica. A dor precordial anginosa da SCA
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sem supra de ST também se caracteriza por dor em aperto, localizada na regido
retroesternal podendo irradiar-se para membro superior esquerdo, pesco¢o ou
regido mandibular, geralmente tem duracdo menor (<30min) e associa-se a
nauseas, sudorese, dispneia e mal-estar. O exame fisico nas SCA é fundamental
para o diagndstico diferencial da dor toracica e para avaliar a repercussdo do quadro
isquémico agudo do miocardio (MANENTI, 2004).

A génese para o desenvolvimento dessas doencas esta relacionada a fatores
de diferentes ordens, tais como fatores genéticos, ambientais, dietéticos,

metabolicos, inflamatérios, entre outros (MAFRA et al., 2008).

Os Marcadores e/ou fatores de risco para desenvolvimento de DAC podem
ser classificados em: Fatores de risco modificaveis: Diabete mellitus, dislipidemia,
hipertensédo artéria, obesidade, habitos alimentares inadequados, inatividade fisica
e, tabagismo, os ndo modificaveis como: sexo, idade avancada, raca ou etnia,
histéria familiar ou hereditariedade e, os “novos” marcadores de risco: excesso de

homocisteina no sangue, inflamacdes, coagulacdo sanguinea anormal (OMS, 2007).

A prevaléncia desses fatores de risco depende de caracteristicas genéticas e
ambientais, como os decorrentes da alimentacdo e da atividade fisica, por exemplo.
A determinacdo da prevaléncia é util ao planejamento e execucdo de politicas
publicas que visem a reducdo da morbidade e mortalidade cardiovascular.

A interacdo e a presenca simultanea de varios fatores de risco em um mesmo
individuo tém um efeito sinérgico e multiplicativo, potencializando seus efeitos para o

risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares (MAFRA et al.,2008).

O estudo INTERHEART é um estudo de casos e controles com casos
incidentes que foi desenhado para avaliar o impacto de fatores de risco
cardiovasculares convencionais e emergentes (YUSUF et al., 2004). Nesta avaliacao
associaram-se ao risco para infarto agudo do miocardio: estresse psicossocial
persistente, histéria de hipertensédo, diabetes, fumo atual, razdo cintura/quadril
aumentada, e razdo aumentada de apoB / apoA-1. O consumo diario de frutas e
vegetais e a atividade fisica regular foram fatores protetores para IAM, entretanto a
obesidade abdominal, dislipidemia e tabagismo foram associados com alto risco

atribuivel na populacgéo.
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2.2 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

2.2.1 Obesidade

Classicamente associada a fatores de risco para doenca cardiovascular, a
obesidade vem sendo cada vez mais encarada como fator de risco independente
para doenca arterial coronariana (DAC) a melhor explicacdo para a associagao entre
obesidade e doenca cardiaca isquémica é que esta ocorreria em um subgrupo de
obesos, ou seja, nas pessoas que apresentassem adiposidade localizada na regiao
abdominal ou central, mesmo na auséncia da obesidade generalizada. (LESSA et
al, 1988). O excesso de peso e a obesidade aumentaram nos Gltimos seis anos no
Brasil, € o que aponta o mais recente levantamento realizado pelo Ministério da
Saude. De acordo com o estudo, a proporcdo de pessoas acima do peso no Brasil
avancou de 42,7%, em 2006, para 48,5%, em 2011. No mesmo periodo, o
percentual de obesos subiu de 11,4% para 15,8%. Segundo a Organiza¢cdo Mundial
da Saude a projecédo para 2015 e de 2,3 bilhdes de pessoas com excesso de peso e
700 milhdes de obesos. Indicando um aumento de 75% nos casos de obesidade em

10 anos.

A obesidade abdominal € um fator de risco importante para as doencas
cardiovasculares e se associa a um conjunto de alteracdes metabdlicas, como
dislipidemia, hipertenséo arterial, resisténcia a insulina, hiperinsulinemia e diabetes.
(YUSUF et al., 2004; PERGHER et al., 2010). E sabido que a chamada obesidade
abdominal visceral esta associada a uma maior mortalidade em relagéo a obesidade
periférica esta associada com resisténcia a insulina e uma variedade de desordens
metabdlicas e hemodinamicas, incluindo hiperinsulinemia, altera¢des lipidicas no
sangue aterogénicas, hipertensédo e diabetes tipo 2. Esta constelacdo de achados
tem sido chamado de sindrome metabdlica (ou sindrome de resisténcia a insulina
ou sindrome X). A prevaléncia da sindrome metabdlica é significativamente maior
em pacientes com do que sem historia de doenca cardiovascular. Os pacientes que
tém sindrome metabdlica tém um risco trés vezes maior de desenvolver doenca

coronaria ou acidente vascular cerebral ISOMAA et al ., 2001).

O mecanismo preciso que explica a associacdo entre obesidade abdominal

e risco metabodlico e cardiovascular ainda ndo & conhecido, mas existem evidéncias
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de que o excesso de acidos graxos livres poderia contribuir para o estado de
resisténcia insulinica em individuos com obesidade visceral, sendo que a resisténcia
insulinica hepética associa-se a diminuicdo de degradacdo de apolipoproteina B,
aumento na sintese hepatica de glicose e de lipoproteinas ricas em triglicerideos
(DESPRES et al., 2006). Além disso, € atribuido ao tecido adiposo um papel na
producdo de fatores pro-inflamatérios (TNF-a,IL-6) e horménios (leptina, resistina,
visfatina), relacionados a sindrome metabodlica em criancas e adolescentes.(
WAMBERG et al., 2008).

Varios autores demonstraram que a gordura visceral, e ndo a subcutanea,
encontra-se associada a diversos efeitos deletérios, tais como elevados niveis de
Triglicerideos (TG), baixos niveis de lipoproteina de alta densidade (HDL-C),
sensibilidade a insulina. (SANDEEP et al., 2010; TAKSALI et al., 2008). No estudo
TRACE (TandolaprilCardiacEvolution), uma analise de banco de dados mostrou
aumento de mortalidade em torno de 23% em comparagdo com pacientes que nao
tinham obesidade abdominal, j& excluindo a influéncia de diabete e hipertenséo
arterial (KRAGELUND et al., 2005).

2.2.2 As dislipidemias

Hipercolesterolemia e doenca arterial coronariana (DAC) sdo comuns nas
sociedades industrializadas. Existe uma relacdo direta entre os niveis plasmaticos
de lipoproteina de baixa densidade total e baixa ( LDL) no plasma e o risco de CHD
e mortalidade coronaria. Diminuindo o colesterol LDL para pacientes de alto risco,

conduz a uma reducao de eventos cardiovasculares.

A dislipidemia é um fator de risco cardiovascular relevante para o
desenvolvimento da aterosclerose. Atualmente, a triade lipidica é amplamente
utilizada na predigéo do risco cardiometabdlico (LEMIEUX et al., 2000; ARSENAULT
et al., 2009). E composta pelos niveis aumentados de colesterol LDL e de
triglicérides e pela redugéo dos niveis do colesterol HDL (POZZAN et al., 2004). Na
aterogénese, o papel do colesterol total, particularmente o contido nas particulas de
LDL (LDL-C), advém de uma série de estudos observacionais e experimentais das
Gltimas décadas, passando por estudos pré-clinicos, patologicos, clinicos e

genéticos, em diferentes populacdes. Os trabalhos iniciais relacionaram o colesterol
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total com doenca arterial coronariana (DAC). Como o LDL-C corresponde a maior
parte do colesterol total (60%-70% na populacdo geral do Estudo de Framingham), a
forte correlacédo entre colesterol total e DAC reflete a relacédo entre LDL-C e DAC,

confirmada pelo Framingham Heart Study.

Nos ultimos anos, tem-se observado um aumento da prevaléncia de
dislipidemia na populacdo geral, caracterizada por altos niveis de LDL-c e baixos
niveis de HDL-c, a qual estd associada a um maior risco cardiovascular. As
mudancas no estilo de vida, como o aumento do sedentarismo e habitos alimentares
ricos em carboidratos e gorduras, com consequente sobrepeso e obesidade, podem
ser fatores contribuintes para o aumento dessa prevaléncia (LEMOS, 2003).

As dislipidemias destacam-se entre 0s mais importantes fatores de risco para
a doenca cardiovascular ateroscleroética, juntamente com a hipertensdo arterial
sistémica, a obesidade e o diabetes mellitus (CASTELLI, 1984; STEINBERG, 1987).

A concentracdo plasmatica elevada da lipoproteina de baixa densidade LDL-c
tem relacdo direta com o desenvolvimento da doenca arterial coronariana (RUDEL,
2000) enquanto que a baixa concentracdo plasméatica de lipoproteina de alta
densidade HDL-c tem sido apontada como um dos mais fortes fatores de risco
independente, para a doenca aterosclerética coronariana (MILLER, 1975). Novas
evidéncias indicam que aumentos modestos nos triglicerideos aumentam o risco de
eventos coronarianos e a progressao da doenca arterial coronariana (DAC), como

também a formacéo de novas lesdes (ASSMANN et al., 1992).

2.2.3 Hipertenséo Arterial Sistémica

As doengas cardiovasculares sdo responsaveis por um terco das mortes no
mundo, e a hipertensao arterial sistémica é o fator de risco mais expressivo (World
Health Organization, 2003). E considerada um dos principais fatores de risco
modificaveis e um dos mais importantes problemas de saude publica. A mortalidade
por doencga cardiovascular aumenta progressivamente com a elevacao da pressao
arterial a partir de 115/75 mmHg representa uma varidvel linear, continua e
independente que se associa positivamente com o risco cardiovascular. (KANNEL,
1996).
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A prevaléncia de hipertensédo arterial em pacientes infartados, estimada por
histéria prévia de hipertensdo arterial ou pela constatacdo de cifras pressoricas
elevadas durante a internacdo, é reconhecidamente expressiva (em torno de 40%-
50% (FANG et al.,, 2002). Estudos clinicos demonstraram que a deteccdo, o
tratamento e o controle da HAS sao fundamentais para a reducdo dos eventos
cardiovasculares (V DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2006)

A mortalidade por doenca cardiaca hipertensa cresceu 11%, fazendo
aumentar para 13% o total de mortes atribuiveis as doencas cardiovasculares em
2007(SCHMIDT et al., 2011).

2.2.4 Diabetes Mellitus

O diabetes esta associado a um aumento do risco de infarto do miocardio (IM)
e, no relatério National Cholesterol Education Program, foi considerado um
equivalente para doenca cardiovascular, elevando-o assim para a categoria de risco

mais elevado.

A doenca arterial coronariana ocorre mais comumente em diabéticos do que
na populacdo em geral, afetando mais de 55% dos pacientes. O diabetes mellitus &
o maior fator de risco independente para a doenca cardiovascular nas idades mais
avancadas, mesmo apos estar ajustado e compensado; seguindo-se a hipertensao
arterial sistémica e o tabagismo (ASSMANN, 1992).

A presenca de diabetes aumenta consideravelmente o risco de doenca
arterial coronaria, equivalente a ocorréncia de infarto do miocardio prévio (PIEGAS,
2009). Conforme estudos mais recentes individuos hipertensos e diabéticos, por
exemplo, em sua grande maioria sdo obesos (MOKDAD et al., 2001), mostram que
cerca de 90% dos pacientes com diabetes apresentam sobrepeso ou obesidade.
Sabe-se gque o diabetes esta diretamente relacionado aos eventos cardiovasculares,
aumentando consideravelmente o risco do individuo portador desta patologia,
principalmente quando néo tratada ou controlada, de morrer ou adoecer por doencas

cardiacas.
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2.2.5 Inflamagéo na patologia da aterosclerose

Em pacientes com SCA, niveis de PCR elevados na hospitalizacdo estao
associados com um pior prognéstico a curto e longo prazo (IDKER PM et al.,1997).
Os niveis elevados de proteina C ultra-sensivel (PCR us) tém sido associados a
eventos cardiovasculares futuros. Um grande numero de evidéncias tem sugerido
gue a inflamacéo tem um papel principal na patologia da aterosclerose. O processo
inflamatorio crénico pode tornar-se um evento clinico para inducdo da placa

ateromatosa, levando as sindromes coronarianas agudas (LIBBY, 2002).

Ao longo dos ultimos 15 anos, varias publica¢fes indicaram que a medida de
proteina C-reativa apresenta valor preditor independente para eventos coronarianos
recorrentes em pacientes com SCA sem supra desnhivelamento do segmento ST
(MORROW et al., 2007). Em varios estudos, devido ao processo inflamatério
associado, a PCR tem sido considerado fator de risco preditivo de eventos
coronarianos do tipo génese, progressao e ruptura da placa (PANKOW et al., 2001).

2.2.6 Estado Nutricional

Os pacientes com excesso de peso possuem maior risco para o
desenvolvimento DAC, principalmente como consequéncia de condicbes
relacionadas com a obesidade tais como diabetes, hipertensdo e dislipidemia
(FIELDAE et al., 2001). No Brasil, é crescente a preocupacdo com 0 excesso de
peso e a obesidade. A proporcdo de adultos com excesso de peso tem aumentando
de forma progressiva em todos 0s inquéritos realizados. Nas Ultimas trés décadas,
48,0% das brasileiras e 50,0% dos brasileiros adultos se encontram, atualmente,
com peso considerado excessivo (IBGE, 2011).

A inatividade fisica e os hébitos alimentares ndo saudaveis tém sido
apontados como dois importantes determinantes do aumento das prevaléncias de
sobrepeso e obesidade tanto em adultos quanto em criancas e adolescentes
(COSTA, 2010).

A Organizagdo Mundial de Saude indica o uso da antropometria para a
vigilancia dos fatores de risco das doencas cronicas. A obesidade, enquanto doenca

resultante do acumulo do excesso de gordura corpérea tem sido tradicionalmente
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diagnosticada pelo indicador antropométrico indice de massa corporal (IMC),
traduzido pela razdo do peso pela altura ao quadrado (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1998). Esse indicador antropométrico apresenta uma boa
correlacdo com a gordura corporal e com as alteracdes metabdlicas associadas a
obesidade (JANSSEN et al., 2002).

Os riscos associados a obesidade abdominal sdo melhores identificados por
indicadores antropométricos que possam refletir a distribuicdo do excesso de
gordura corporal, como a circunferéncia abdominal (CA) e a relacédo cintura-quadril
(RCQ). (PITANGA et al.,, 2005). Esses tém demonstrado maior correlagdo com o
risco cardiovascular do que indicadores de obesidade generalizada como o indice de
massa corporal (IMC). (SCHNEIDER et al., 2007; KONING et al., 2007). Entretanto,
a CA é a medida que mais se correlaciona com os fatores de risco e morte por
doenca cardiovascular (REZENDE et al., 2006; SCHNEIDER et al., 2007; HAUNER
et al., 2008).

Nos ultimos anos, a CC tem sido amplamente estudada devido a sua
associacdo com a gordura visceral e com a presenca de fatores de risco
cardiovasculares. E apontada como importante preditor de risco para as doencas
crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) (CABRERA et al., 2001) particularmente para
doencas cardiovasculares e diabetes (LERARIO et al., 2002; SOUZA et al., 2003).

Dentre os indicadores da obesidade abdominal, a razdo cintura-estatura
(RCE) tem sido proposta como o melhor preditor de risco cardiovascular.
(SCHNEIDER et al., 2007). O fenotipo cintura hipertrigliceridémica (CHT), tem sido
proposto como ferramenta de diagnaostico, preditor da triade metabdlica aterogénica
(hiperinsulinemia, niveis elevados de apolipoproteina B e concentracdes
aumentadas de particulas pequenas e densas da lipoproteina de baixa densidade
[LDL-C], bem como alternativa ao diagnostico da sindrome metabolica, destacando-
se como indicador de risco cardiovascular e metabdlico, associado com obesidade
visceral (BLACKBURN et al., 2012).

O Diametro Abdominal Sagital vem ganhando espa¢o no meio cientifico,

principalmente a partir dos trabalhos de Henry Kahn, um dos pioneiros em
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estabelecer o diametro abdominal sagital como medida antropométrica preditora do
risco de morbidade e mortalidade cardiovascular (KAHN et al., 1996).

2.2.7 Habito Alimentar

Nos paises latino-americanos e muitos outros com a economias em
desenvolvimento, houve uma rapida transicdo nutricional para o consumo de
alimentos ricos em densidade caldrica, bebidas energéticas, alimentos de origem
animal, e adocantes caldricos adicionados a muitos outros alimentos (POPKIN B,
2007) contribuindo dessa forma para o desenvolvimento das doencas cronicas nao

transmissiveis entre elas a doenca cardiovascular.

Sera utilizado como método para avaliacdo da ingestdo alimentar o
Recordatorio de 24h (ANEXO C) respectivamente, que serd preenchido pelos
pesquisadores no inicio da coleta de dados. O Recordatério de 24h (R24), composto
de quatro colunas: a) refeicao-horario; b) alimento preparacédo; ¢) quantidade-medida

caseira; d) quantidade — g/ml, todas as colunas abertas para o preenchimento.

Serdo avaliadas as ingestfes de calorias, carboidratos, proteinas e gorduras
totais. As médias de consumo serdo calculadas através de software especifico e
comparadas as recomendacdes especificas para pacientes cardiopatas. O paciente

sera interrogado também sobre o recebimento de orientacdes nutricionais prévias.

2.3 ESTILO DE VIDA E RISCO CARDIOVASCULAR

Exercicios, mesmo que em graus moderados, tém efeito protetor contra a
doenca arterial coronariana e sobre todas as causas de mortalidade, além de uma
série de outros beneficios tais como: elevagédo do HDL colesterol, reducéo de cifras
na hipertensdo arterial sistémica e auxilio na baixa do peso corporal
(PAFFEENBERGER et al., 1993).

A atividade fisica também pode levar a uma reducédo de varios fatores de
riscos das doencas cardiovasculares como: a hipertensdo, a dislipidemia, a
obesidade e o diabetes mellitus (SQUIRES et al., 2007) quantificam alguns valores
em mg/dL, encontrando: reducgdo entre 7 a 13 mg/dL do colesterol total e entre 3 a

11 mg/dL do LDL-colesterol; aumento em até 2 mg/dL do HDL-colesterol.
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O tabagismo é o fator de risco isolado mais importante, depois da idade
avancada, para doenca arterial corondria, acelera a aterosclerose por meio de varios
efeitos deletérios, como o0 prejuizo da vasodilatacdo coronaria dependente do
endotélio, a maior oxidacdo do colesterol de lipoproteina de baixa densidade (LDL-
colesterol), o aumento da inflamacgéo sistémica e da agregacdo plaquetaria, e os
efeitos adversos em fatores antitrombdéticos e fibrinoliticos dependentes do endotélio
(POWELL, 1998). O cigarro duplica o risco na doenca arterial coronariana e 30%
delas sao atribuidas ao numero de cigarros fumados. Num estudo com 106.745
homens na Coréia, o fumo foi um fator de risco maior e livre para a doenca
cardiovascular, independente dos niveis de colesterol, sendo que, niveis baixos de
colesterol ndo conferiam efeito protetor nesses fumantes (OCKENE et al., 1997; JEE
et al., 1999).

Para prevenir doencas, principalmente as de origem cardiovascular, varias
estratégias sdo sugeridas, sobre modificar o estilo de vida através da préatica de
atividades fisicas, reducdo do tabagismo, ingestdo de uma dieta saudavel e inclusédo
do consumo de vinho, especialmente o tinto. As pesquisas relacionam o consumo
moderado de vinho a beneficios & saude humana que diz respeito as D.C.V., a
quimico-prevencao de varios tipos de cancer e outras doencas (DUDLEY et al.,
2009). Os compostos aos quais foram atribuidas as possiveis acdes terapéuticas do
vinho sdo conhecidos como compostos fendlicos ou poli fendis. Dentre estes
compostos, cabe destacar o resveratrol, que é classificado como a substancia que
mais beneficia o organismo com protecédo as doencas (BERTAGNOLLI et al., 2007;
DUDLEY et al., 2009).

3. OBJETIVOS

3.1. Geral

Avaliar fatores clinicos de risco cardiovascular e indicadores de obesidade em

pacientes com sindrome coronariana aguda em uma unidade hospitalar.
3.2. Especificos

v’ Caracterizar a populacao estudada em relacédo aos fatores de risco demograéficos.
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v Avaliar o estado nutricional em pacientes com sindrome coronariana aguda,

através de medidas antropométricas e de bioimpedancia elétrica.

v' ldentificar os fatores clinicos associados com sindrome coronariana aguda nessa
populacao em estudo.
4. METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo descritivo transversal realizado no periodo
compreendido entre agosto de 2012 a julho de 2013. O estudo foi realizado na
Unidade Cardiovascular Intensiva do Hospital Monte Tabor S&o Rafael, instituicao
de cunho filantrépico, localizada na cidade de Salvador no estado da Bahia.

4.2 Selecao dos pacientes

Os critérios de inclusdo no estudo: Amostra de pacientes maiores de 18 anos
de ambos os sexos que ingressaram na Unidade Cardiovascular Intensiva (UCI) no
Hospital Monte Tabor S&o Rafael, (conveniados, particulares, e do Sistema Unico de
Saude - SUS) com diagnéstico de SCA.

Foi considerado como portador de Angina Instavel todo paciente que
preencheu os seguintes critérios: - Dor precordial com durag¢édo > 10 min nas ultimas
48h, com ou sem alteracdes eletrocardiograficas (inversdo de onda T,
infradesnivelamento do segmento ST ou qualquer alteracdo dinamica) e sem
alteracbes na dosagem de marcadores de necrose miocardica (ck-massa e

troponina).

Foi considerado paciente com diagnostico de Infarto agudo do miocéardio todo
paciente que preencheu o0s seguintes critérios: se houver aumento caracteristico e
diminuicdo gradual da troponina ou aumento e diminuicdo mais rapidas para
ceatinaquinase CK fracdo MB( CK-MB), com pelo menos um dos seguintes critérios:
a) sintomas isquémicos ; b) alteracdes eletrocardiograficas indicativas de isquemias
(elevacdo, depressdo do segmento ST ou BCRE novo); c) desenvolvimento de

ondas Q patolégicas no eletrocardiograma; ou d) evidéncias, em exames de



45

imagem, de perda de viabilidade miocardica ou contratilidade segmentar anormal,
segundo critério diagndstico European SocietyofCardiology (2004).

Foram considerados os seguintes critérios de nédo inclusdo: pacientes nao
elegiveis por apresentar edema e/ou ascite; em pdos-operatoério de cirurgia bariatrica,
nefropatias, hepatopatias; portador de marca passo, em terapia nutricional por sonda
e/ou nutricdo parenteral; ter alguma amputacdo; gestante; ser portador de sequela
neuroldgica e/ou motora que impegam a compreensao do estudo e/ou a realizacao
da avaliacdo antropométrica; ndo concordancia em assinar o termo consentimento

livre e esclarecido (TCLE).

Os pacientes que atenderam aos critérios de inclusdo foram convidados a
participar do estudo durante o seu periodo de internacéo, e deveriam concordar com
a participacdo assinando o TCLE (ANEXO 1), apoés leitura verbal e individual do

mesmo e esclarecimento de eventuais duvidas.

Os fatores de risco cardiovascular de interesse para este estudo foram idade,
sexo; tabagismo, sedentarismo (atividade fisica), consumo de alcool; relato de
hipertenséo arterial, diabetes mellitus, obesidade; niveis séricos de colesterol total
(CHT), LDL-colesterol, HDL-colesterol, ndo- HDL colesterol, triglicérides (TG),
proteina C-reativa (PCR); indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura
(CC), relacao cintura-estatura (RCE), fenétipo cintura hipertrigliceridémica (CHT),

diametro abdominal sagital (DAS), e a porcentagem de gordura corporal.
4.3 Coletas de dados

Os dados foram coletados por nutricionistas e/ou estudante de nutricdo sob
supervisao direta da nutricionista responsavel pelo estudo. Todos os avaliadores
receberam treinamento, sendo realizada a padronizacdo das técnicas de medidas
antropométricas preconizada por Habicht (1974). A coleta de dados foi dividida em
duas etapas. Na primeira abordagem foram coletados os dados do prontuario e
aplicado o questionario padronizado pelo pesquisador deste estudo (APENDICE B),

bem como realizado o Recordatério Alimentar de 24h (ANEXO A).

Os pacientes receberam ainda, as orientagfes necessarias sobre o preparo

para realizacdo da bioimpedancia (jejum de quatro horas e restricdo de alimentos
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contendo cafeina), sendo entdo programada a préxima etapa, quando foram
realizadas a avaliacdo antropométrica e a realizacdo de bioimpedancia elétrica. Os
indicadores demograficos coletados foram idade e sexo. Dentre os parametros de
estilo de vida foram coletados dados referentes ao sedentarismo, tabagismo e

alcoolismo.

Para avaliar a atividade fisica foi aplicado o IPAQ, questionario internacional
de atividade fisica (ANEXO C), que mede a atividade fisica em minutos/semana. O
ponto de corte menor que 150min/semana classifica o individuo insuficientemente
ativo e maior que 150min/semana considera que o individuo tem uma atividade
fisica ativa. Foram considerados tabagistas os pacientes que tem o habito de fumar,
e como ex-tabagistas 0os que haviam suspendido o cigarro ha, pelo menos, um ano.
Quanto a ingestédo de alcool, foi aplicado questionario de CAGE, este questionario
foi criado por EWING e ROUSE (1970), e padronizado para triagem de sindrome de
dependéncia de alcool; € composto por quatro questdes que admitem sim ou néo, e
na presenca de duas ou mais respostas positivas na aplicacdo das quatros
perguntas do CAGE proporciona validade satisfatoria para triagem de pacientes com
sindrome de dependéncia do &lcool. Para o estudo também foi elaborado um
questionario para registro dos dados obtidos na revisdo dos prontuarios e nas

entrevistas com 0s pacientes.
4.4 Variaveis do Estudo
4.4.1 Avaliacao dos fatores clinicos de risco cardiovascular

Dentre os parametros clinicos, os pacientes foram interrogados ou foram
coletados dos prontuarios informacdes sobre: hipertensdo arterial sistémica,

diabetes mellitus, dislipidemia e a obesidade.

A hipertensdo arterial sistémica foi considerada naqueles que tinham este
diagndéstico previamente a internacdo e/ou faziam uso de drogas anti-hipertensivas
e/lou pressao arterial sistdlica >140 mmHg e/ou pressao arterial diastolica >
90mmHg, conforme (Sociedade Brasileira de Cardiologia / Sociedade Brasileira de
Hipertensdo / Sociedade Brasileira de Nefrologia. VI Diretrizes Brasileiras de
Hipertenséo. Arq Bras Cardiol 2010; 95(1 supl.1): 1-51.
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Foram classificados como diabéticos os que tinham diagnéstico prévio de

doenca e/ou estavam em uso de antidiabético oral e/ou insulina.

Para categorizar o perfil dislipidémico (QUADRO 1) utilizaram-se os critérios
da IV
Aterosclerose/Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de

Diretriz  Brasileira  Sobre  Dislipidemias e  Prevencdo da

Cardiologia (SPOSITO et al., 2007).

QUADRO 1 - Valores referenciais do perfil lipidico para adultos > 20 anos

Lipides Valores (mg/dl) Categoria
Colesterol < 200 _Ot!mo
Total 200 — 239 Limitrofe
=240 Alto
<100 Otimo
100-129 Desejavel
LDL-C 130-159 Limitrofe
160-189 Alto
=190 Muito Alto
HDL-C 240 mg/dl (homens) e 250 mg/dl (mulheres) Normal
< 40 mg/dl (homens) e < 50 mg/dl (mulheres) Baixo
< 150 Otimo
Triglicérides 150-200 Limitrofe
200-499 Alto
= 500 Muito Alto
<130 Otimo
Colesterol 130-159 Desejavel
150-HDL 160-189 Alto
=190 Muito Alto
<130 Otimo

4.4.2 Avaliagao do perfil inflamatoério

O perfil inflamatorio foi avaliado através da dosagem de proteina C reativa, de
acordo com as Diretrizes para avaliagdo de risco, da American Heart Association
(AHA) e do Centers for Disease Controland Prevention e a glicemia de jejum (LIMA,

et al., 2004) com os pontos de corte apresentados no QUADRO 2.

QUADRO 2 - Valores referenciais do perfil inflamatorio para adultos

Perfil Inflamatorio Evento Cardiovascular

Valores (mg/dl)

<1,0 Baixo Risco
PCR 1,0a3,0 Risco Moderado

> 3,0 Alto Risco
Glicemia de jejum < 100 Normal

> 100 Alta
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4.4.3 Avaliagcdo Antropométrica

A avaliacdo antropométrica foi realizada por uma equipe devidamente
treinada. Para afericdo e registro do peso e altura foram seguidas as

recomendacdes da OMS, 1995.
e Peso Corporal

As informacdes concernentes ao peso foram baseadas na afericdo direta por
parte do investigador por meio de balanca antropométrica de Marca Welmy MOD.
110, Max.150 kg Min. 2 kg e 100g com estadidmetro acoplado ao equipamento. O
peso foi adquirido com participante em posicdo anatdmica, descalgo, tendo sido
retirado casacos, boné, chapéu e outros aderecos. Para garantir a acuracia das
mensuracdes foram aferidas duas medidas de peso ao qual foi registrada no
questionario da pesquisa. Imediatamente apo6s a leitura foi realizada uma terceira
medida quando a diferenca excedia 100g do peso, a qual estava calibrada em zero
no momento da pesagem. O peso final a ser anotado na ficha do paciente foi a

média entre as duas medidas e se necessario entre as trés medidas (OMS, 1995).

e Estatura corporal

by

Para aferir a estatura dos individuos a medida foi realizada por meio de
balanca antropométrica de Marca Welmy MOD. 110, Max.150 kg Min. 2 kg e 100g
com estadidmetro acoplado ao equipamento com individuo em pé, descalcos, de
costas para a balanca, com pés paralelos e tornozelos juntos. Com os bragos soltos
ao longo do corpo. Para garantir a acuracia das mensuracdes foram aferidas duas
medidas altura, a qual foi registrada no questionario da pesquisa. Imediatamente
apos a leitura foi realizada uma terceira medida quando a diferenca excedia 0,5cm
da altura. A altura final a ser anotado na ficha do paciente foi a média entre as duas

medidas e se necessario entre as trés medidas (OMS, 1995).

Os indicadores antropométricos utilizados para avaliagdo do estado

nutricional foram:
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e indice de massa Corporal (IMC)

As medidas de peso e estatura foram utilizadas para o calculo do indice de
Massa Corporal (IMC), no qual o peso expresso em quilogramas (kg) € dividido pela
estatura elevada ao quadrado, medida em metros. O IMC foi considerado como
indicador do estado nutricional, utilizando-se como parametro, a classificagdo das
diretrizes da Associacdo Brasileira para o estudo da Obesidade e Sindrome
metabdlica ABESO, 2009-2010 para adultos (TAB. 1). Para idosos (TAB. 2) utilizou-

se a classificagéo proposta por Lipschitz (1994).

TABELA 1 - Classificacdo do estado nutricional de adultos segundo o indice
de Massa Corporal

Classificag&o do IMC para adultos

IMC (Kg/m?) Classificacéo
<18,5 Baixo peso
18,5-24,9 Peso normal
25,0-29,9 Sobrepeso
30,0 - 34,9 Obesidade Grau |
35,0-39,9 Obesidade Grau I
=240 Obesidade Grau Il

Fonte: ABESO, 2009

TABELA 2 - Classificacio do estado nutricional de idosos segundo o indice
de Massa Corporal

Classificac&o do IMC para idosos

IMC (Kg/m?) Classificacdo
<22 Magreza
22-27 Eutrofia
>27 Excesso

Fonte: Lipschitz, 1994

e Adiposidade abdominal: foi avaliada através da circunferéncia da cintura, razéo

cintura-Estatura e do diametro abdominal sagital.
e Circunferéncia da cintura

A circunferéncia da cintura foi medida com individuo em pé, descalgo, pés

paralelos e tornozelos juntos com a fita métrica inelastica segundo técnicas
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propostas por LOHMAN et al. (1988). Mensurada apds uma expiracdo normal,
posicionando-se a fita métrica horizontalmente no ponto médio entre a Gltima costela
e a crista iliaca. Todas as medidas foram feitas em duplicado ou em triplicado,
sempre que as duas primeiras medicdes apresentassem uma diferenca >1 cm por
perimetro da cintura. Para descrever a obesidade abdominal ou risco
cardiometabdlico a CC foi agrupada em duas categorias segundo pontos de corte
para adultos propostos pela IDF (2005). (TAB. 3). Valores muito elevados sugerem

também risco aterogénico muito aumentado.

TABELA 3 - Circunferéncia da cintura de acordo com o sexo

Risco de complicacfes metabdlicas associadas a obesidade

Elevado Muito Elevado
=290 cm =102 cm

Mulher =80 cm = 88 cm
Fonte: IDF, 2005.

Homem

e Razdo Cintura-Estatura (RCE):

Foi determinada pela divisdo da CC (cm) pela altura (cm) e o ponto de corte
adotado para discriminacéo da obesidade abdominal e risco cardiovascular foi >0,50
(LI et al., 2006).

e Relacao Cintura —Quadril (RCQ):

Para a RCQ a partir das medidas da cintura abdominal dividida pela medida da
circunferéncia do quadril, serdo utilizados os pontos de corte proposto pela WHO,
2000: Maior e igual que 0,90 para homens e maior e igual que 0,85 para mulheres —

deposito de gordura visceral. (WHO, 2000).
e Fendtipo Cintura Hipertrigliceridémica (CHT):

E representado pela presenca simultanea dos niveis séricos de triglicérides
elevados e da circunferéncia da cintura aumentada. Na TAB.4 a seguir sdo
mostrados os pontos de corte dos componentes do fendtipo, mais comumente

adotados.
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TABELA 4 — Pontos de corte das variaveis que compdem o fendtipo “cintura
hipertrigliceridémica”

Triglicérides Circunferéncia da
Mg/dL Cintura (CC)

Critérios

Homens >= 150

Mulheres >=150 >=88

Homens >=177 >= 90
Canadenses

Mulheres >=177 >=85

Fonte: NCEP, 2001. Lemieux et al, 2000. St Pierre et al, 2007

e Didmetro Abdominal Sagital:

Durante a avaliacdo, o paciente manteve-se deitado na posicdo supina e com
os joelhos flexionados. A medida foi realizada no ponto médio entre a Ultima costela
e as cristas iliacas. As leituras foram realizadas no milimetro mais préximo, quando a
haste movel do caliper tocou o abdémen ligeiramente, sem compressdo, apos a
expiracdo normal. O diametro abdominal sagital e o perimetro da cintura foram
tomados em duplicatas e calculados as respectivas médias. Quando houve
diferenca >1 cm entre as duas medidas foram realizadas uma terceira medida,
sendo utilizados os dois valores mais préoximos. Considerou-se os pontos de corte
gue oferecem a melhor combinacgéo entre a sensibilidade mais elevada (83% e 85%,
respectivamente, para os homens e mulheres), e uma maior especificidade (82% e
77%, para os homens e mulheres, respectivamente) de 20,5 centimetros e 19,3 cm,
conforme (SAMPAIO et al., 2007).

4.4.4 Composicao corporal pela bioimpedancia elétrica

No presente trabalho utilizou a bioimpedancia treta polar da marca
Biodynamics modelo 450. Antes da realizacdo da medida, todos os pacientes foram
previamente preparados para realizacdo da bioimpedéancia com jejum de 04 horas e
restricdo de alimentos contendo cafeina na sua composicédo. Para realizacdo do
teste adaptou-se as orientagdes propostas por Kyle et al. (2004b). O paciente foi
orientado a permanecer deitado sobre superficie ndo condutora, em decubito dorsal,
bracos e pernas afastadas do corpo apoiados na cama e sem tocar as paredes.
Antes do posicionamento foram aferidos peso e altura e foram removidos calcados e
meias, aderecos e objetos metalicos guardados em bolsos. Os quatro elétrodos
foram fixados nas superficies dorsais da mao e do pé direitos, sendo que o0s
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elétrodos de injecdo de corrente (distais) foram fixados nas juncdes falangeanas do
metacarpo e do metatarso e os elétrodos de deteccdo de tensdo (proximais) foram
fixados na proeminéncia pisiforme do punho e entre o maléolo lateral e medial do
tornozelo. A pele foi limpa com alcool a 70°C nos locais de fixacdo dos elétrodos, a
fim de eliminar a oleosidade e garantir melhor fixagdo destes. Os individuos
permaneceram imoéveis, relaxados e sem falar durante todo o teste, o qual foi
realizado apenas uma vez para cada paciente (LUKASKI et al.,, 1986;
DEURENBERG et al., 1991).

O percentual de gordura corporal (%GC) foi avaliado pelo método de
bioimpedancia tetrapolar amplamente validado na literatura (KYLE et al., 2004a).
Considerou-se como ponto de cortes (LOHMAN et al., 1988). (TAB. 5).

TABELA 5 - Classificacdo da porcentagem de gordura corporal

Classificacéo Homens Mulheres
Muito baixo 5% 8%
Abaixo da media 6 a 14% 9a22%
Media 15% 23%
Acima da media 16 a 24% 24 a 31%
Muito alto 25% 32%

Fonte: LOHMAN et al., 1988.
4.5. Analise dos dados

4.5.1 Controle de qualidade dos dados

Durante todo o periodo do estudo, foi realizado o controle permanente da
qualidade dos dados coletados, através de supervisdo de éarea e da equipe
envolvida na pesquisa. Uma amostra, equivalente a 10% dos questionarios
produzidos semanalmente, foi checada quanto a reprodutibilidade dos dados

coletados.
4.5.2 Andlise estatistica

Sera construido um banco para tabulacdo e andlise dos dados através do
programa estatistico Estatistica Package for Social Science - SPSS versdo 16.0.

Inicialmente serd realizada analise descritiva das variaveis de interesse, utilizando-
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se da média e de seu respectivo desvio padrdo para varidveis continuas e da
distribuicdo de frequéncia para variaveis categoricas.

Para todas as andlises serd adotado um nivel de significancia de 5% e

intervalos de confianca de 95%.

5. ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital S&o
Rafael Monte Tabor em 08/08/2012, sob o parecer N° 10/12, conforme determinado
pela Resolucdo N” 196, do Conselho Nacional de Satde do Ministério da Salde, que

trata de pesquisa envolvendo seres humanos.

A participagéo dos pacientes no estudo estava condicionada a concordancia e
assinatura pelo mesmo ou por seu responsavel, do termo de consentimento, apés

serem devidamente informados sobre o estudo.

Os pacientes avaliados e diagnosticados com algum distarbio nutricional,
requerendo por esta razdo um atendimento individualizado, receberam orientacao
nutricional prévia, sendo encaminhados para acompanhamento nutricional

especializado.

6. RESULTADOS ESPERADOS

Quanto aos beneficios, espera-se que a identificacdo de riscos multifatoriais
para SCA e o0 conhecimento de suas caracteristicas, possa favorecer a
implementacdo de acOes referentes ao estado nutricional e as condi¢cdes de saude
desse grupo de pacientes, colaborando para melhora na qualidade de vida e no

perfil de morbimortalidade.
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FATORES NUTRICIONAIS E CLINICOS DE RISCO CARDIOVASCULAR EM
PACIENTES COM SINDROME CORONARIANA AGUDA ATENDIDOS EM UMA
UNIDADE HOSPITALAR DE SALVADOR-BAHIA

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de um estudo de pesquisa titulado:
"Fatores Nutricionais e Clinicos de Risco Cardiovascular em Pacientes com
Sindrome Coronariana Aguda atendidos em uma Unidade Hospitalar de Salvador
Bahia. O objetivo deste trabalho e a Identificar os fatores nutricionais e clinicos de
risco cardiovascular em pacientes com Sindrome Coronariana Aguda atendidos em
uma Unidade de Cardiovascular Intensiva. Esse trabalho se justifica para o
direcionamento das politicas em cardiologia preventiva, visando as reducfes da
incidéncia de IAM e de suas consequéncias de morbidade e mortalidade, por meio
do controle efetivo de risco identificados dos pacientes cardiopatas do Hospital Sao
Rafael. Além de fortalecer a necessidade de um acompanhamento nutricional
preventivo e periédico com a equipe multidisciplinar do setor cardiologia, visando a
manutencdo ou a melhora do estado nutricional e da capacidade funcional de tais

pacientes.

Pergunte-nos se houver qualquer coisa que ndo estdclara ou se
vocé precisar de mais informacdes. Utilize o tempo que for necessario para decidir
se deseja participar do estudo. Vocé pode ou ndo participar da pesquisa. Sua
participacdo0 nesta pesquisa consistra em responder um questionario
socioeconémico e frequéncia alimentar. Se quiser participar, devera assinar este
formulario em duas vias e manter uma copia com vocé. Se decidir participar, mas
mudar de ideia durante a pesquisa podera sair a qualguer momento sem se
desculpar. Isto ndo afetara o cuidado e a atengdo que seu o seu médico e equipe

tem dado a vocé.

Se vocé concordar em participar da pesquisa, 0s seus registros poderéao ser
inspecionados pela empresa que patrocina a pesquisa para analisar os resultados.
Eles também poderdo ser olhados por representantes da empresa e do governo
para conferir se a pesquisa esta sendo realizada corretamente. Porém, seu home
nao sera revelado. Todas as informacdes coletadas sobre vocé durante a pesquisa

serdo mantidas em sigilo. Qualquer informacao sobre vocé que saia do hospital
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ter4 seu nome e endereco removidos, de forma que vocé ndo podera ser identificado

(a).

Considerando que fui devidamente esclarecido sobre o tema e objetivo da
pesquisa pelos pesquisadores e por ndo trazer nenhum maleficio, confirmo minha
aceitacdo em participar desta pesquisa, prestando e colaborando com informacdes
solicitadas. Declaro estar ciente que estas informacdes utilizadas, somente, para fins
cientificos, sendo que néo terei meu nome divulgado na pesquisa, nem quaisquer

outros dados que possam me identificar.

Nome do (a) Paciente Assinatura ou Impressao Digital

Data: / /

Nome do (a) Representante do (a) Paciente Assinatura

Data: / /

Pessoa que apresentou a pesquisa

Se néo for o investigador-principal Assinatura

Data: / /

Nome do Investigador - principal Assinatura

Data: / /




APENDICE B - QUESTIONARIO DE PESQUISA

UFBA/ENUFBA/ com HSR

Projeto de Pesquisa

FATORES NUTRICIONAIS E CLINICOS DE RISCO CARDIOVASCULAR EM
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PACIENTES COM SINDROME CORONARIANA AGUDA ATENDIDOS EM UMA

UNIDADE HOSPITALAR DE SALVADOR-BAHIA

Avaliador: Data:

Dados do Paciente para contato

Endereco:

Bairro: Cidade: Estado:___ Telefone(s):

IDENTIFICACAO

Atendimento:

1.. Nome:

2. Data de Nascimento: / / 3.ldade (anos):

4. Sexo: Fem. 1 ( ); Masc. 2 ( )

5.COR: Brancol( ) Mulato 2 ( ) Negro3 ()

Obs.: De acordo com o critério do pesquisador

6. Religido: catdlica 1l ( )testemunhade Jeova?2( ) outras 3 (
Dados Socioecondmicos:

7.0 Sr. (a) estatrabalhando? 1( )Sim2( ) Nao

8. Qual a sua ocupacao?

9. Diagnéstico atual
1( )IAM com supra
2( )IAM sem Supra

3 () Angina instavel


https://www.google.com.br/url?q=https://www.ufba.br/manual-de-identidade-visual&sa=U&ei=xQhIU7__D8iB0QGGloGgDw&ved=0CDAQ9QEwAA&sig2=A-dX6YI05ARJaAWx5kBCUg&usg=AFQjCNE8pMx5sSLVWYcKRvBN4vebD4YZvg

10. Classe socioecondmica:
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Obs.: De acordo critério Padrao de classificacdo econdmica do Brasil (ABIPEME)

Instrucao Abipeme
Analfabeto / Primario incompleto 0
Primario Completo / Ginasial incompleto |5
Ginasial Completo / Colegial incompleto | 10
Colegial Completo / Superior incompleto | 15
Superior Completo 21

Itens de Conforto Familiar: Os pontos estdo no corpo da tabela abaixo

ITES DE POSSE Nao Tem 1 2 3 4 5 Mais
de 6
Automoével 0 4 13 18 22 26
Televisor em cores 0 4 11 14 18 22
Banheiro 0 2 7 10 12 15
Empregada mensalista 0 5 11 16 21 26 32
Radio (excluindo do carro) 0 2
Maquinas de lavar roupa 0 8 8 8 8
Videocassete 0 10 10 10 10 10 10
Aspirador de po6 0 6 6 6 6 6 6
Geladeira comum ou com freezer 0 7 7 7 7
Computador 0
Televisor branco e preto 0

Os Limites de classificacao definidos:

Classes Critério de Abipeme
A 89 ou mais

B 59/88

C 35/58

D 20/34

E 0/19




Dados Clinicos: (Consultar Prontuério)

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

24,

O paciente é portador ou ja apresentou?

25.

26.

27.

28.

Colesterol total
LDL_C

HDL-C

Triglicérides
Glicemia de jejum
Hemoglobina Glicada
PCR

Hemoglobina
Hematdcrito
Leucocitos

Ureia

Creatinina
Troponina: valor maximo

CK- MB: valor maximo

Historia prévia de infarto agudo

do miocardio:

Angioplastia prévia

Historia familiar positiva: DAC

precoce
Homem < 55anos
Mulher < 65anos

Doenca arterial obstrutiva
periférica (DAOP)

Sim (

Sim (

Sim (

Sim (

Data (

N&o sabe/nédo consta em prontuario (

N&o sabe/n&do consta em prontuario (

N&o sabe/nédo consta em prontuario (

) Nao (

) Nao (

) Nao (

) Nao (
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29. ICC ou Eco FE < 50% Sim( ) Néao ( )

N&o sabe/ndo consta em prontuario ()

30. Hipertenséo arterial Sim( ) Nao ( )

N&o sabe/ndo consta em prontuario ()

31. AVCisquémico: Sim( ) Néao ( )

N&o sabe/ndo consta em prontuario ()

32. AVC hemorragico: Sim( ) Nao ( )
N&o sabe/ndo consta em prontuario ()

33. Passado de cirurgia de Sim( ) Néo ( )

revascularizagao do miocardio N&o sabe/ndo consta em prontuario ()

34. Diabetes Mellitus: Sim( ) Nao ( )

N&o sabe/ndo consta em prontuario ()
35. Dislipidemia: Sm( ) Néo ( )
N&o sabe/ndo consta em prontuario ()

36. Hospitalizacdes nos ultimos 6 Sim( ) Néo ( )

MEeses N&o sabe/ndo consta em prontuéario ()

Dados Comportamentais:

37. O Sr.(a) faz uso de bebida alcodlica? (se ndo passar para pergunta 40)
1.( )Sim 2.( )Nao

38.Que tipo de bebida alcodlica consome com mais frequéncia?

1( )Cerveja 3 ( ) Whisky 5( )Vinho

2( )Cachaca/Vodka 4 ( ) Conhaque 6 () Outros

39.Com que frequéncia ingere bebida alcodlica?

1( )Diariamente 2( )Finsdesemana 3 ( ) Raramente
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Quantidade de bebida alcodlica:- --------=-===========mmn=-

40.0 Sr (a) fez uso de bebida alcodlica no passado? 1( )SIM 2( )N&o
41.Que tipo de bebida alcodlica o (a) Sr. (a) consumia?

1( )Cerveja 3 ( ) Whisky 5( ) Vinho

2( )Cachaca/Vodka 4 ( ) Conhaque 6 ( ) Outros

42.Com que frequéncia o (a) Sr. (a) consumia bebida alcodlica?

1( )Diariamente 2( )Finsdesemana 3 ( ) Raramente

Quantidade de bebida alcodlica: ------------========-umnm=-

43.H& quanto tempo o (a)Sr. (a) deixou de beber? anos meses

Questionario de CAGE:

44. Alguma vez o Sr. (a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida

alcodlica ou parar de beber?

1( )Sim 2 ( ) Nao

45. As pessoas o (a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber?
1( )Sim 2 ( )Néao

46. O Sr.(a) se sente culpado pela maneira com que costuma beber?
1( )Sim 2 ( )Nao

47. O Sr.(a) costuma beber pela manh& para diminuir 0o nervosismo ou a

ressaca?

1( )Sim 2 ( )Nao

48.0 (a) Sr. (a) fuma? (se ndo passar para pergunta 53)

1( )Sim 2 ( )Nao

49.Qual o tipo de fumo?

1( )Cigarro2 ( ) Cigarrode palha 3( )Cachimbo4( )Charuto5( ) Outros
50.Com que frequéncia o (a) Sr. (a) fuma?

1( )Diariamente 2( ) semanalmente 3 ( ) Raramente

51.Qual a quantidade?( ) carteira ( ) maco
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52 Ha quanto tempo fuma? anos e meses

53. 0 (a) Sr. Jafumou no passado? 1( )Sim 2 ( ) Nao

54. Que tipo fumo o (a) Sr (a) utilizava no passado?

1( )Cigarro2 ( ) Cigarrode palha 3( ) Cachimbo4 ( ) Charuto5( ) Outros
55.Com que frequéncia o (a) Sr. (a) fumava?

1( )Diariamente 2( ) semanalmente 3 ( ) Raramente

56.Qual a quantidade?( ) carteira ( ) maco

57. Ha quanto tempo o (a) Sr. (a) deixou de fumar? anos e meses

58. Pratica atividade fisica_ Questionério IPAQ:

1-a) Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir

de um lugar para o outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?
Dias por semana ( )Nenhum

1-b) Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos,

guanto tempo no total vocé gasta caminhando por dia?
Horas: Minutos:

2-a) Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades
MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo,
pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar
vOlei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domeésticos na casa, ho
guintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer
atividade que faz aumentar moderadamente sua respiracdo ou batimentos do
coracdo (POR FAVOR, NAO INCLUA CAMINHADA)?

Dias por semana ( )Nenhum

2-b) Nos dias em gue vocé faz estas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gasta fazendo estas atividades

por dia?

Horas: Minutos:
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3-a) Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades
VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo, correr,
fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar
no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar

MUITO sua respiracdo ou batimentos do coragao?
Dias por semana ( )Nenhum

3-b) Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas por pelo menos 10

minutos continuos, quanto tempo no total vocé gasta fazendo estas atividades

por dia?

Horas: Minutos:

5.1 Atividade fisica semanal (minutos/semana): | min./sem]
HORAATV | |

5.2 Classificagao: [1] Ativo [2] Insuficientemente ativo CAF [__|_]
59. Jarecebeu algum tipo de orientacdo nutricional?

1( ) Médico 2( ) De Nutricionista 3 ( ) De outro profissional 4 () Nunca

recebeu

Se sim, modificou alimentacao por conta das orientagcbes?

1( )Sim 2 ( )Nao

60. No ultimo més recebeu orientagcdo? 1( )Sim 2 ( ) N&o

Por quem?

61. No ultimo ano recebeu orientagcdo? 1( )Sim 2 ( )Nao

Por quem?

62. Medicamentos em uso:

63. Faz uso de reposicédo hormonal? 1( )Sim 2 ( )Nao
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64. Teste de Morisky e classificagdo dos tipos de comportamento de baixo

grau de adeséo, indicados por respostas afirmativas:

“Vocé, alguma vez, esqueceu de tomar o seu remédio?

1( )Intencionalmente 2 ( ) Nao intencionalmente

““Voceé as vezes, é descuidado quanto ao horario de tomar o seu remédio?
1( )Intencionalmente 2 ( ) N&o intencionalmente

“Quando vocé se sente bem, alguma vez, vocé deixa de tomar seu remédio”?
1( )Intencionalmente 2 ( ) Na&o intencionalmente

“Quando voceé se sente mal com o remédio, as vezes deixa de toma-lo?”

1( )Intencionalmente 2 () N&o intencionalmente

Avaliacdo antropométrica: Data ( / / )
65. Mudanca de Peso? 1( )Sim 2 () Nao
66. Tipo de mudanca? 1( )Aumento 2( ) Perda

67. Em quanto tempo?

a a a

1 2 3 Média
Parametros Antropomeétricos Medida | Medida | Medida

68. Peso Atual: KG

69. Peso Habitual: KG

70. Altura: cm

71. IMC: KG/m2

72. Circunferéncia da cintura (CC)

73.Circunferéncia do quadril (CQ)

74.Relacéo cintura-quadril (RCQ)

75. Diametro Abdominal Sagital (DAS)




Bioimpedancia elétrica:

Data (

/

76. Resisténcia

77. Reactancia

78 Angulo de fase

79. Massa Corporal Magra (MCM): %

80 Massa Corporal magra (MCM): KG

81. Massa Corporal Gorda (MCG): %

82 Massa Corporal Gorda (MCG): Kg

83. Agua Corporal Total (%)

84 Agua Corporal Total (L)
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ANEXO A - RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24H

MONTE TABOR ATENDIMENTO: DATA:
£ HOSPITAL SAO RAFAEL

SERVICO DE NUTRICAO _—
RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24HS
NOME:
UNIDADE: LEMO: DATA NASCIMENTO: IDADE:
/ / AR
Registrar todos os alimentos ingeridos no dia anterior (inclusive balas, doces, chocolates, etc)
ALIMENTOS / PREPARACOES QUANTIDADES - MEDIDA CASEIRA GRAMAS
DESJEJUM H.
COLAGAO H.
ALMOGO H.
LANCHE H.
JANTAR H.
CEIA H.
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ANEXO B - INTERNATIONAL PHYSYCAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE IPAQ

Nesta entrevista estou interessado em saber que tipo de atividades fisicas o (a)
senhor (a) faz em uma semana normal (tipica). Suas respostas ajudardo a entender
guanto ativos sdo as pessoas da sua idade. As perguntas que irei fazer estdo
relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividades fisicas no trabalho, em
casa, nos deslocamentos a pé ou de bicicleta e no seu tempo de lazer (esportes,
exercicios, etc.) Portanto, considere como atividades fisicas todo movimento
corporal que envolve algum esforco fisico. Lembre-se que atividades fisicas
VIGOROSAS séao aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem o
(@) senhor (a) respirar MUITO mais forte que o normal. Atividades fisicas
MODERADAS sédo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal. 1-a) Em quantos dias de uma semana
normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou no trabalho,
como forma de transporte para ir de um lugar para o outro, por lazer, por prazer ou

como forma de exercicio?
Dias por semana () Nenhum

1-b) Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos, quanto

tempo no total vocé gasta caminhando por dia?
Horas: Minutos:

2-a) Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS
por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faz aumentar moderadamente
sua respiracdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR, NAO INCLUA
CAMINHADA)?

Dias por semana () Nenhum

2-b) Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gasta fazendo estas atividades por

dia?

Horas: Minutos:
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3-a) Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS
por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica
aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar muito sua respiracdo ou

batimentos do corag&o?
Dias por semana () Nenhum

3-b) Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas por pelo menos 10
minutos continuos, quanto tempo no total vocé gasta fazendo estas atividades por

dia?
Horas: Minutos:

5.1 Atividade fisica semanal (minutos/semana): [ min./sem|]

HORA ATV | |

5.2 Classificacao: [1] Ativo [2] Insuficientemente ativo CAF [ |__]



