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RESUMO

A intervencdo coronariana percutanea (ICP) é hajeodalidade de revascularizacdo mais
comumente empregada no tratamento do infarto agutt miocardio com
supradesnivelamento do seguimento ST (IAMCST). Fados precoces e tardios da ICP séo
fortemente modulados pelas caracteristicas climcasatomicas dos individuos tratados. Na
literatura especializada ha poucos estudos corsaxiagdo entre os fatores de risco e a ICP.
Portanto, o objetivo dessa pesquisa foi projetatModelo Preditivo para auxiliar a decisao
da realizacdo de uma ICP, a partir da identificalgiexisténcia e da hierarquia dos fatores de
risco que compdem o perfil dos individuos adultofariados. Trata-se de um estudo
transversal, descritivo e inferencial, com abordaggiantitativa. Os dados foram coletados
no Instituto do Coracédo do Estado (INCOR-PB) nad&lde Jodo Pessoa, no periodo de
janeiro a setembro de 2013. Foram incluidos nauys@s individuos infartados confirmado
pelo eletrocardiograma (ECG) e pelo exame labaedtbrroponina positiva). O modelo de
regressédo logistica foi utilizado para obtencdalegaacdo do modelo preditivo e todos os
dados foram analisados repftware estatistico R, versdo 3.0.2.Foram avaliados 100
pacientes com IAMCST, dos quais 55% foram submetido cateterismo e 45% a
angioplastia. Dos que realizaram o cateterismogdiande idade foi de 63,1 anos (£10,45
anos), sendo 56% do sexo masculino e 44% do sexiaif®. Em relacdo aos submetidos a
angioplastia, a média de idade foi de 64,22 an&g,%1 anos), sendo 53% homens e 47%
mulheres. Foram identificados como fatores de rma a ICP, o individuo ter histérico de
cateterismo (OR&:08), ter histérico familiar de angioplastia (OR=4.22)ter o indice de
massa corporal (IMC) e a relacéo cintura-quadi@ (R elevados com, OR=1.61 e OR=1.37,
respectivamente. Concluimos a partir dos dadosepsaclos em nossa pesquisa que um
individuo infartado que da entrada no INCOR-PB eesgnta historico de cateterismo,
historico familiar de angioplastia, IMC e RCQ eldwa, deve ser encaminhado
imediatamente para a sala de hemodinamica, paseanma 88,9% de chance de necessitar de
uma ICP. Este estudo sugere e reforca, a impoa&cecessidade de mais estudos avaliando
os fatores de riscos associados a ICP e ndo apgrerdil dos pacientes que compdem esse
grupo, para as populacdes da diferentes regidssidiras, a fim de guiar e orientar a pratica
médica, reduzindo a mortalidade e os gastos cooegimentos desnecessarios.

Palavras-chave:Infarto do miocardio, Intervencéo coronéria permsat§ Modelos logisticos.



ABSTRACT

Percutaneous coronary intervention (PCIl) is todéwg tmost commonly employed
revascularization modality in the treatment of acuatyocardial infarction with non ST
segment (IAMCST). In the specialized literatureréhare few studies on the association
between risk factors and the ICP. Therefore, thal @b this research was to design a
predictive model to assist the decision of perfognan ICP, from the identification of the
existence and of the hierarchy of risk factors tmake up the profile of adult individuals
infracted This is a cross-sectional study, descriptive anfdrential statistics, quantitative
approach. The data were collected in the StategstHiestitute (INCOR) in the city of Jodo
Pessoa, in the period from January to SeptembeB.2@dere included in the survey
individualsinfractedconfirmed by ECG and laboratory examination (pesifroponin). The
logistic regression model was used to obtain ardjagcy of the predictive model and all the
data were analyzed in the statistical software Rié@sion 3.0.2. 100 patients participated in
the study with IAMCST, of whom 55% underwent caénzation and 45% angioplasty. The
performed the catheterization, the median age \8ak ¥ears (+ 10.45 years), and 56% are
male and 44% female. In relation to undergoing @plgsty, the average age was of 64.22
years (x 12.51 years), with 53 percent men andetZegmt women. Has been identified as risk
factors for the ICP, the individual with a histoo§ cardiac catheterization (OR = 6.08);
family history of angioplasty (OR = 4.52) and badgss index (BMI) and the waist-hip ratio
(WHR) high with, OR = 1.61 and OR = 1.37, respegtly We conclude from the data
processed in our research that an individual cpaist which gives entry to the INCOR-PB
and presents history of cardiac catheterizatiogjomtasty, family history of BMI and WHR
high, must be forwarded immediately to the hemodyinaroom because presents 88.9%
chance of needing an ICP. This study suggestsanfbrces the importance and necessity of
further studies evaluating the risk factors asgediawith ICP and not just the profile of
patients who make up this group, to the populatafrdifferent Brazilian regions, in order to
guide and guide to medical practice, reducing ntigrtaand spending on unnecessary
procedures.

Key words: Myocardial infarction, Percutaneous coronary ingation, Logistic models.
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1 INTRODUCAO

O século XX marcou o periodo do descobrimento dartm Agudo do Miocardio
(IAM). Na primeira década deste século a oclus&orariana foi considerada um evento
subito quase sempre fatal, e na segunda décadandesino século era notavel que pacientes
com trombose coronariana conseguissem chegar asjpitdd e até mesmo sobrevivessem. A
partir dai houve crescimento em incidéncia do lAdnando-se ja nos anos de 1950, a causa
mais comum de morte intra-hospitalar no mundo itrédigado. Entre os sobreviventes havia
a constante ameaca de novo evento e frequenteatidage funcional, principalmente no
primeiro ano poés-infarto. A medicina da época afer&omo recursos terapéuticos padroes
apenas o uso de analgesia, vasodilatadores e gienaterapia, repouso completo e sedacéao
(BODEN, W. E., EAGLE, K., GRANGER, C.B, 2007).

Nos anos de 1960 surgiu o conhecimento de que & mibita de causa arritmica era
frequente manifestacéo final do infarto agudo docduidio. A tecnologia médica ja agrupava
sistemas de monitorizacdo eletrocardiogréafica, eonfiento das arritmias ventriculares,
drogas antiarritmicas e principalmente os dispasitiexternos de cardioversor-desfibrilador,
propiciando o surgimento das unidades coronarianas, rapidamente demonstraram sua
eficacia e se difundiram pelo mundo. O resultadbd doprimeira grande redugdo na
mortalidade intra-hospitalar do infarto, secundarianstabilidade elétrica (LEITE, R. S.;
KREPSKY, A. M.; GOTTSCHALL, C. A. M, 2001).

Ao final dos anos de 1960, a segunda maior congélado infarto, foi a insuficiéncia
ventricular esquerda secundéria a grande destrdiedecido miocérdico que passou a ser a
principal causa de mortes hospitalares. A partiy bdauve uma grande tentativa de avanco
tecnoldgico para desenvolver técnicas buscandollwvomequilibrio da oferta versus consumo
de oxigénio do musculo comprometido. O maior avamgarreu ao final dos anos de 1980,
com o inicio do uso de drogas tromboliticas, prim&om seu complexo uso diretamente
dentro da artéria comprometida e depois com sliaagéo intravenosa. A chamada “era da
reperfusdo” teve seu Inicio, e simultaneamente gagrea terapia adjuvante, com
antiplaquetarios e anticoagulantes potencializarsdefeitos dos tromboliticos e as drogas de
preservagao estrutural, como os inibidores da emzle conversao de angiotensina e 0s
betabloqueadores (BODEN, W. E.; EAGLE, K.; GRANGERB, 2007).

Os ultimos anos do século XX foram marcados pelagatia daangioplastia

coronariang também chamada datervencdo coronéria percutanedCP) com técnicas
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iniciais utilizando apenas baldo. Com o0 passaratms, essa técnica ficou cada vez mais
sofisticada, com novos dispositivos corstents simples ou recobertos com substancias
bloqueadoras de crescimento celular. A principgowena técnica restrita aos casos cronicos,
passando a representar importante opcédo de tra@mmenpacientes com infarto agudo do
miocardio (BRAUNWALD, E., et al, 2002; LEITE, R. S.; KREPSKY, A. M;
GOTTSCHALL, C. A. M, 2001).

A ICP constitui eficiente op¢ao terapéutica, semibicada na maioria das doencas
arteriais coronarianas. Esse procedimento vem inmucom o tempo, indo da mera
passagem de um cateter baldo sobre um guia ukep#s o local da lesdo obstrutiva com a
dilatac&o a partir da insuflagdo do balédo, pareaotopolo atual que envolve o uso de potente
esquema antiplaquetario e o usodtients incluindo os novos dispositivos recobertos por
drogas.

A ICP foi realizada pela primeira vez em 1977 podfeas Gruentzig, utilizando um
cateter de baldo fixo. Era um procedimento limitagenas para menos de 10% dos pacientes
com doenca arterial coronariana (DAC) sintomatioe gpresentavam uma lesdo de vaso
proximal unica, focal e ndo calcificada. Com a agab dos equipamentos e a experiéncia do
operador, o uso da ICP foi ampliado, no entants dinaitagdes ainda impediam uma maior
expansao: a oclusdo abrupta do vaso tratado estemese em um periodo de 6 a 9 meses
apos o procedimento. Com o intuito de superar dgséaces, na década de 1980 foram
desenvolvidos novos dispositivos, sientscoronarianos, servindo para sustentar o inteaor d
parede da artéria, prevenindo o remodelamento laasprecoce e tardio (MATTOS, Let
al., 2008).

Conceitualmente, a literatura especializada pregéoaréncia de dois tipos de 1AM:
aqueles com supradesnivelamento do segmento STGBIY ou sem supradesnivelamento
do segmento ST (IAMSST). Esse é o grande diferequanto ao tratamento a ser instituido,
pois a conduta terapéutica deste ultimo tipo, deeaina geral, se aproxima muito daquela
adotada na angina instavel (ANTMAN, E. M., 2008).

Existe duas formas principais de reperfusdo coramarpara oS pacientes apos
IAMCST: a quimica, com agentes fibrinoliticos oantiboliticos, e a mecanica, através da
intervencdo percutanea com baldo, com ou sem iteplde stents A revascularizacéo
miocardica cirdrgica é reservada para casos sekais, de alto risco, em que ndo houve
sucesso ou ha contraindicacdes para outro métatta Método tem vantagens e limitacdes
(descritas a seguir), e a indicacédo da terapisepderfusdo depende do quadro clinico e das

alteracdes eletrocardiogréficas do paciente (BRAWIW, E., et al, 2002).
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Estima-se a realizagdo de mais de 2 milhGes dealC&da ano em todo o mundo,
fazendo com que este seja um dos procedimentosutiiados. Por isso, antes de qualquer
decisdo concernente a realizacdo dessa técnicac&ssagio a revisdo da angiografia
coronariana, também conhecida como cateterismdacargor um profissional experiente
(cardiologista intervencionista), objetivando aamk adequacdo da técnica para reversdo da
leséo.

A avaliacdo dos potenciais beneficios devem setrajoostos aos riscos para cada
paciente, razao pela qual, o uso de um Modelo dgeRedo Logistica para quantificar e
hierarquizar os fatores que levam a realizacdoCdadode coadjuvar a tomada de decisao
profissional com maiores chances de acerto, umgwezpropicia a composi¢cado de um perfil
de pacientes com maior ou menor necessidade dass#tmna essa intervencdgstificando-
sedesta forma importancia da realizacdo desta pesquisa.

De acordo com a literatura especializada, os fatgue pronunciam mais riscos séo: a
idade avancada, o diabetes, os vasos menores, @ silgmificativo a fungéo ventricular
esquerda, a DAC multiarterial, as oclusbes totadmicas, as lesbes bifurcadas, as lesdes
calcificadas e a insuficiéncia renal. Todavia, reéaste na literatura especializada os
percentuais individuais de risco, sendo esta inhgdo de grande importancia para 0s
profissionais de saude (LEVINE, G.Nt,al, 2011).

A literatura especializada informa a existénciaydatro tipos de ICPPrimaria (sem
0 uso prévio de fibrinoliticos), d&alvamento ou Resgatelecorrente do insucesso da
fibrinolise), Facilitada (relacionada a utilizacdo de farmacologia préedletiva (apds a
fibrindlise) (O'GARA, P.T. et al, 2013).

A ICP Primaria é realizada com a utilizacao do cateter baldo @orsem implante do
stentcoronario e sem o uso prévio de fibrinolitico, conobjetivo de restabelecer o fluxo
coronario anterégrado de maneira mecanica. Ess&caéauando disponivel, constitui-se a
melhor opcéo para a obtencéo da reperfusdo coapisériniciada em até 90 minutos apos o
diagnostico do IAM e para os pacientes com umaramaticacdo para fibrindlise ou na
vigéncia de choque cardiogénico (MATTOS, L., SOUSAPINTO I., 2004).

A ICP priméria favorece quase todos os pacientesnatidos pela IAMCST, e o
cateterismo realizado antes do procedimento tetigpédetermina os critérios de excluséo,
sendo eles:

» Impossibilidade de identificar com clareza o vaswonario responsavel pelo

infarto;
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 Infarto relacionado a oclusdo de ramos secundéegmonsaveis pela irrigacdo de
pequenas areas do miocardio;

* Presenca de doenca coronaria multiarterial seeengaciente assintomatico, com
0 vaso-alvo com fluxo coronaribhrombolysis in Myocardial InfarctiofTIMI)
grau 3, evidenciando uma indicagdo para revasealgo cirargica do miocérdio;

» Constatacdo de fluxo coronario normal (TIMI grau @&sociado a estenose

coronaria<70% no vaso-alvo.

Comparando com a fibrindlise, a ICP primaria € zapa restabelecer o fluxo
coronariano epicardico normal em mais de 90% doeptes, associado a reduzidas taxas de
isquemia recorrente e reinfarto, com menor riscoataréncia de complicacdes hemorragicas
graves, como acidente vascular encefalico (AVEE@AS, L. Set al,2009).

No entanto, a maior limitacdo para a realizacadQR primaria € a auséncia de
disponibilidade e o atraso na transferéncia doepéeipara um centro médico capacitado.
Segundo as diretrizes atuais, o tempo de espeaaopaicio da terapia trombolitica desde o
primeiro contato com o paciente deve ser inferid0 aninutos, e, para que o beneficio da ICP
primaria esteja presente, a espera até a insuftigéaldo deve ser inferior a 90 minutos, nédo
permitindo que o atraso seja superior a 60 min(AGJIRRE, F.V.,et al, 2008;MATTOS,

L., et al, 2008; PIEGAS, L. Set al,2009).

A ICP de Salvamento ou Resgatedefinida como a estratégia de recanalizacao
mecanica realizada precocemente quando a terapiaofitica ndo é suficiente para atingir a
reperfusdo miocardica. E essa falha da terapiandilitica € definida como a ocluséo
persistente de artéria do infarto em até 90 mindép®is de realizado o cateterismo. Como o
cateterismo, geralmente, ndo é um procedimentootlrar realizado em alguns centros
meédicos, deve-se ficar atento aos seguintes solaigcos da falha da reperfusdo: dor
precordial mantida, instabilidade hemodinamica celewacéo persistente do segmento ST.
N&o existindo recanalizacdo adequada da arténe, skr realizada a ICP de salvamento ou
resgate em tempo inferior a 180 minutos apds usdibdimolitico (MATTOS, L., et al,
2008).

Quando a ICP de salvamento ou resgate € compan&R grimaria ao final da fase
hospitalar, tem-se que o primeiro método demosteamam sucesso e maior mortalidade,
portanto, a ICP de salvamento ou resgate é ideadidi como preditor independente de maior
mortalidade. Desse modo, este tipo de ICP aindaeregtencdo especial, haja vista os

resultados adversos observados em varios estudwsowrro lado, quando a ICP de
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salvamento ou resgate é comparado com o tratarnenservador, evidencia-se mortalidade
semelhante ao final de 30 dias, com menor chanceedescularizagdo subsequente para
pacientes que se submeteram a ICP de salvamenésgate, porém com maiores chances de
AVE e transfusdes. A literatura especializada aelgte, o uso dsetentspode otimizar a
utilizagdo da ICP de salvamento ou resgate comcéedwda mortalidade; reinfarto e
incidéncia de insuficiéncia cardiaca congestiva TMI®S, L., SOUSA A., PINTO 1., 2004).

Ja foi contraindicada a ICP eletiva, de rotina,pauientes submetidos a fibrindlise e
sem evidéncia de isquemia miocardica, principalmgoiando se usavam apenas o0s baldes no
tratamento intervencionista. Mais recentemente pam@studos utilizandstentscoronarios,
evidenciaram resultados favoraveis para a ICPvaletpds a fibrindlise, quando realizada
antes de 72 horas, reduzindo a mortalidade. Nonentainda ha controvérsias e mais estudos
S840 necessarios para contemplar essa indicacaojpatmente nos pacientes assintomaticos
apos o IAMCST e sem uma clara demonstracdo dernsgués evidéncias obtidas até este
momento demonstram a eficacia e a seguranca daql@®do aplicada de rotina e
precocemente em até 24 horas apoés a fibrindlise, @mucdo significativa de morte e
reinfarto, quando comparadas a uma estratégia @ugga. A comparacdo com retardos
maiores que 72 horas apos a fibrindlise ainda solem estabelecida, podendo indicar uma
possivel ICP ap0s este periodo (trés dias) (PIERAS,, et al, 2009).

A ICP Facilitada € uma intervencdo planejada, concretizada nasepam12 horas
apos o inicio dos sintomas, logo ap6s a admin&ratg fibrinoliticos e ou inibidores da
glicoproteina llb/llla, reduzindo o retardo entreantato médico e a efetivacdo da ICP. Em
um recente estudo comparando a ICP facilitada cé@Paprimaria, observou-se que apesar
do primeiro método resultar em aumento inicial deisnde duas vezes o fluxo sanguineo
coronariano, em contrapartida a mortalidade, arénora de sangramentos importantes e o
acidente vascular encefalico também aumentaram dquamparada a ICP primaria
(PIEGAS, L. S.gt al, 2009).

A literatura consultada imputa a questdo tempoeah a realizacdo da ICP uma
grande importancia para reversibilidade da lesaandica. Na ICP primaria é 60 minutos;
na ICP de salvamento ou resgate € de 180 minuéa#Ch facilitada é 12 horas e na ICP
eletiva ndo deve ultrapassar 72 horas. Entretamdio, h4 estudos que quantifiquem e
hierarquizem _estatisticamente contribuicdo dos fatores de risco para a rezlzada

angioplastia em pacientes com IAM, sendo estproblema a ser superado com base nos
resultados desta pesquisa. Dito de outra forma, qpge o conhecimento prévio do grau de

importancia dos fatores de risco e sua hierarga@a&gn relacdo a necessidade imediata de
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uma Intervencdo Coronariana Percutanea, pode c@adfuavaliacdo médica, ajudando-a a
decidir em relacao a realizacao imediata ou medat@ngioplastia?

Para este estudo adotamos a segguéstao norteadora O conhecimento prévio do
perfil dos pacientes infartados quanto a existéreiaierarquia dos fatores de risco em um
Modelo Preditivo para Intervencdo Corondria Percut@d pode auxiliar o profissional
médico a tomar uma deciséo técnica com maioresadsade acerto?

Partimos dopressupostode que, o conhecimento da existéncia e hierardog
fatores de risco apontados por um modelo predip@gde contribuir com o aumento da
probabilidade de acerto na tomada de decisdo dimsteasos de IAM, constituindo-se uma

ferramenta auxiliar para intervencdo médica.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Propor um Modelo Preditivo para auxiliar a deciddaealizagdo de uma ICP Eletiva,
a partir da identificacdo da existéncia e da hegrar dos fatores de risco que compdem o

perfil dos individuos adultos infartados.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar o perfil clinico e sociodemografice dudividuos adultos infartados;

* Investigar a associacdo dos fatores de risco gqesapo ser determinantes para a
realizacéo da ICP nos individuos adultos infartados

* Quantificar e hierarquizar, individualmente, o irojpados fatores de risco na chance

de um individuo adulto infartado necessitar de Dk

» Utilizar um modelo de regressao logistica, com lmasandlise conjunta dos fatores de

risco do individuo adulto infartado, de modo a noeaisa necessidade de uma ICP.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 INFARTO AGUDO DO MIOCADIO

3.1.1 Definigéo e Epidemiologia

O IAM, com ou sem supradesnivelamento do segmeiito f& parte de uma
Sindrome Coronaria Aguda (SCA) que inclui desdscuemia silenciosa, passando pela
angina aos esforcos a angina instavel até o infaojriamente dito.

O IAM ocorre quando ha periodos de instabilidaden @oflamacéo ativa na parede
vascular, refletindo a necrose isquémica do miecéyde resulta geralmente da ruptura de
uma placa coronéria instavel, complicada pela fgdonade um trombo intraluminal,
embolizacdo e obstrucdo coronéria em graus vasiavei

Segundo dados do DATASUS (2010) o IAM é consideragwincipal causa isolada
de morte no pais, visto que, muitos casos ndo séanenhados para internacdo ou sao
internados pelo sistema suplementar de saude. &seénentre 300 a 400 mil, o nimero de
infartos por ano no pais com um 6bito entre cinseta casos.

A mortalidade hospitalar por IAM situava-se em toae 30% na década de 1950.
Com o advento das Unidades de Tratamento Intensjvem seguida, das Unidades
Coronarianas, essa mortalidade caiu pela metadlodeasicamente ao melhor controle das
arritmias. A partir da década de 1980, houve taffirmacdo das evidéncias demonstradas
experimentalmente, apontando para os beneficiosedanalizacdo da artéria coronaria
relacionada ao IAM, com o uso dos fibrinoliticosdes novos processos de intervencéo
percutanea (BRASIL, 2010). Com essa abordagentidéincia de Obitos em pacientes com
IAM atingiu os atuais 6% a 10%. Embora, a maioaa dbordagens indicadas no tratamento
do IAM estarem disponiveis no Sistema Unico de 8a(BUS), a alta prevaléncia e
mortalidade hospitalar continua preservada, o gigeaima acao integrada do Ministério da
Saude, sociedades Cientificas, e gestores hosp#ialnas esferas estaduais e municipais
(WHO, 2011).
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3.1.2 Fisiopatologia

O 1AM reflete a morte celular secundaria a isquemmicardica decorrente do
desequilibrio entre a oferta e a demanda de oxdg@nbmovendo a necrose miocardica que é
acompanhada pela liberacdo de macromoléculas ehitates e proteinas estruturais no
intersticio cardiaco.

Em geral, essa isquemia é causada por tromboseegpaismo coronariano resultante
da aterosclerose, ou seja, da deposicdo de plazagodiura nas paredes das artérias
coronarias, que leva a formacdo de um coagulo nsgpel pela interrupcdo do fluxo
sanguineo. Existe um padréo dinamico de trombdsmrdolise simultaneamente, associadas
a vasoespasmo, o que pode causar obstrucdo daritexmitente e embolizagéo distal, que é
um dos mecanismos responsaveis pela faléncia @afusfio tecidual apesar da obtencdo de
fluxo na artéria acometida (PESARO, A.E.P., SERRABX.J., NICOLAU, J.C., 2004).

Certas caracteristicas da placa aterosclerotioaoco tamanho, a composicao da
matriz lipidica, a estrutura e composicdo de capadtica e presenca de processos
inflamatodrios, predispdem a sua ruptura. Esta ptacasceptivel a fatores externos e ao
estresse mediado pelo aumento do ténus do sistema@so simpatico e a reducdo do
parassimpatico, resultando na elevacao da pres&di@alasistémica, no aumento das forgas de
tensdo da placa, no aumento da frequéncia cardia@mento da agregacao plaguetaria, no
aumento da viscosidade sanguinea, na geracao rdbine e, por ultimo, na formacdo de
trombo. Essas alteracbes provocam rupturas oucedasplaca ateroscleroética a qual culmina
na reducdo do fluxo sanguineo na artéria coronaaasando o IAM (PESARO, A.E.P.,
SERRANO, C.V.J., NICOLAU, J.C., 2004).

A subita instabilidade da placa de ateroma é otevd#sencadeante de quase todos 0s
IAMCST. Uma grande atividade inflamat6ria, com nddagos e masticitos ativados,
produzindo enzimas que agem degradando componedate®watriz intersticial protetora,
acabam levando a fissura da capsula fibrosa quelvena placa de ateroma desencadeando
uma série de reacdes locais para resultar notestesito do vaso. Este processo de ocluséo é
bem dinamico sofrendo flutuacbes em sua progregs@mmposicdo do trombo oclusivo &
predominantemente composta por pontes de fibrovénp vai se modificando e com o passar
do tempo a crescente deposicdo de fibrina o orgamip torna mais resistente a acdo de
drogas tromboliticas (BRAUNWALD, E., 2009).
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Ao mesmo tempo mudangas ocorrem no musculo suped artéria lesada, com
rapidas alteracfes nos processos de contracdaxamento metabdlico-dependentes. Ha
grandes alteracbes no meio extracelular na arealvéta junto com a inflamacéo celular,
influxo de calcio e liberacdo de catecolaminas.e®eduilibrio autonémico deflagrado pelo
processo isquémico, e pela dor associada ao fatocienal, levam a instabilidade e extenséao
da zona de infarto. Durante o processo de desemaio de necrose das células
miocardicas a oclusdo da artéria relacionada a zonmgprometida persiste na maioria dos
pacientes, embora um processo de reperfusdo espardantro de 12 a 24 horas da ocluséao
possa ocorrer em até um terco dos casos (BRAUNWAL[Z009).

Como consequéncia desse processo, ocorre o chasraddelamento cardiaco, que
corresponde as mudancgas no tamanho, na formaspessera, tanto da area infartada quanto
dos outros segmentos ventriculares peri-infartde Esum conceito fundamental, ja que o
remodelamento ventricular pode influenciar a fung@mtricular e o prognéstico dos
pacientes com IAMCST.

Portanto, o IAMCST desencadeia uma série de reapiegera um ciclo vicioso de
efeitos multiplicadores deletérios e sua compreensabase de todas as intervencodes
terapéuticas para reduzir a destruicdo celular rsegpuente piora da funcdo ventricular.
Tornando-se claro, a partir do conhecimento dessanismos que a eficacia dos agentes
terapéuticos sera diretamente ligada a maior pidade de seu uso apds o inicio do processo.

3.1.3 Avaliacéo inicial

A estratégia de abordagem dos pacientes admitoosIBMCST tem inicio com o
adequado reconhecimento e triagem dos casos derdoica com rapida admissao a sala de
emergéncia, uma anamnese, exame fisico dirigidppus® ao leito e realizacdo de
eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagbes num prao superior a 10 minutos. O
diagnostico eletrocardiogréfico consiste na presete supradesnivelamento de 1 mm do
segmento ST em pelo menos 2 derivacdes contiguase@anhecimento de bloqueio
coronariano de ramo esquerdo (BCRE) novo (CANNOIR, @t al, 2002).

A apresentacdo clinica de pacientes com isquenvaamtica aguda pode ser muito
diversa, no entanto, cerca de 75% a 85% dos pasiepresentam dor toracica como sintoma
predominante. A dor geralmente prolongada (> 2Qutos) € desencadeada por exercicio ou

por estresse e pode ocorrer também em repousodBissageralmente intensa, e chega a ser
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aliviada com repouso ou uso de nitratos. A dor pesdar associada a alguns sintomas, como
dispneia, nduseas e vomitos (VAN DE WERFgFal, 2003).

Ao serem submetidos a exames fisicos, 0s pacipatesem ansiosos, inquietos, com
uma expressao facial angustiada e frequentemergsageiam o torax. Podem apresentar
transpiracdo fria, palidez cutédnea, desconfort@ir@®rio e tosse produtiva de escarro
espumoso e réseo. Comumente o pulso é rapido éare@bserva-se ainda inicialmente,
taquicardia sinusal com 100 a 110 batimentos/mjndésacelerando conforme a dor e a
ansiedade diminuem. A maioria dos pacientes comdA&W ndo complicado apresentam
presséo arterial dentro da normalidade, no enfaode-se observar uma resposta hipertensiva
nas primeiras horas (160/90mmHg), presumivelmente @nsequéncia da descarga
adrenérgica secundaria a dor, a ansiedade e gamit@ ANNON, C.P.et al, 2002; VAN
DE WERF, F.et al, 2003).

3.1.4 Eletrocardiografia

O exame de ECG deve ser realizado em menos de ditasj apos a chegada na
emergéncia, pois é a partir dai que inicialmentgasentes vdo ser diagnosticados com
suspeita de IAM. Em pacientes com sintomas sugestia elevagcdo do segmento ST tem
especificidade de 91% e sensibilidade de 46% pemgndstico de IAM. A mortalidade
aumenta quando ha um maior niumero de derivac6elSQ® com supradesnivel de ST.
Entretanto, o ECG pode ser inespecifico nas praseitoras, sendo importante avaliar
tracados seriados em curto periodo de tempo Snairdios, se 0 paciente permanecer com 0S
sintomas (BRAUNWALD, E.get al, 2002; GUIMARAES, J.l.et al, 2003).

O resultado do ECG € a chave da estratégia terepé&itsua realizacdo seriada nas
primeiras horas do atendimento inicial aumentansdenente a sensibilidade do método.
Ap6s o atendimento inicial, o ECG deve ser repeti@ohoras depois da internacdo e

diariamente até a alta da unidade coronéria.
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Figura 01 - Eletrocardiograma (ECG) normal
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Fonte: (www.virtual.epm.br/material/ecgnormal).

Figura 02 - Eletrocardiograma (ECG) anormal. IAM com supra elgnsento ST
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Fonte: (www.nottingham.ac.uk/nursing/practice/resources/cardiology/acs/change).

3.1.5 Estratificacdo do risco

Nos pacientes com IAM é importante que seja feiateatificacdo de risco inicial de
acordo com a probabilidade de desenvolverem eventmsnplicacbes cardiacas isquémicas
no futuro. Pacientes com sindrome corondria aguslgpedesnivelamento do segmento ST
sao classificados como de alto risco para eveatobpra exista ainda muita heterogeneidade
neste grupo.

Na prética clinica o escore mais utilizado parateasficacdo do risco em pacientes
infartados sdo os escores TIMI para pacientes agmmadesnivel e sem supradesnivel do

segmento ST no eletrocardiograma. O escore de Tdivhl supra-ST tem maior validade em
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pacientes submetidos a terapia de reperfusdo. dgjuedbm escore inferior a dois, a
mortalidade hospitalar é inferior a 2%; escore @jrcrisco € intermediario, com mortalidade
de 10%; escores acima de oito estdo associadosnootalidade maior que 20%. Na tabela a
seguir, estdo apresentados os escores de riscopalfeiIAM com supradesnivel do segmento
ST (MORROW, D.A. et al, 2001).

Tabela 1 -Escore TIMI para estratificacdo de risco no IAMCST

IAM com supradesnivel ST PONTOS

- [dade
* >75anos 3
* 65a 74 anos 2
- Histdria de diabetes, hipertensdo ou angina 1
- Exame fisico:
* PAS <100 mmHg 3
« FC > 100 bpm/min 2
 Classe Killip -1V 2
« Peso < 67kg 1
- Supradesnivel do segmento ST anterior ou BCRE 1
- Tempo para terapia de reperfusdo > 4 horas 1

TOTAL 14

Fonte: PIEGAS, LS, et al. IV Diretriz da Sociedade Brasilale Cardiologia sobre Tratamento do Infarto Agud
do Miocérdio com Supradesnivel do Segmento ST.Bkeg Cardiol. v. 93, n. 6, Supl. 2, p. 179-264,200

Legenda: IAM — infarto agudo do miocardio; PAS — presséteral sistélica; FC — frequéncia cardiaca; BCRE =
blogueio completo de ramo esquerdo.

3.1.6 Diagndstico

O diagnostico do IAMCST, baseado somente em a@#édlinicos e eletrocardio-
gréficos, pode ser dificil no momento em que ogratei € admitido a sala de emergéncia. Um
passo importante na confirmagéo ou exclusdo detanfeesse grupo de pacientes € quando
houver aumento caracteristico e diminuicdo gradaalroponina ou aumento e diminuicédo
mais rapidos para creatinaquinase fracdo MB (CK-MBn pelo menos um dos seguintes
critérios: 1) sintomas isquémicos; 2) alteracoesr@tardiograficas indicativas de isquemia
(elevacao, depressdo do segmento ST ou BCRE n8YyajJesenvolvimento de ondas Q

patolégicas no eletrocardiograma; ou 4) evidénera, exames de imagem, de perda de
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viabilidade miocardica ou contratilidade segmerdaormal (KOUKKUNEN, H.,et al,
2001).

A classificacdo clinica dos diferentes tipos dearittf envolve: tipo 1 — 1AM
espontaneo; tipo 2 — IAM por causas secundarigs;3i— morte cardiaca subita, com clinica
compativel; tipo 4a — IAM associado a intervencéocptanea; Tipo 4b — IAM associado a
trombose comprovada dgtent tipo 5 — IAM associado a cirurgia de revascukgao
(THYGESEN, K., ALPERT, J.S., WHITE, H.D., 2007).

3.1.7 Marcadores bioquimicos da lesdo miocardica

A creatinaquinase (CK) total € uma importante eazimeguladora da producao e da
utilizacdo do fosfato de alta energia nos tecidostrateis. Apesar de ser um sensivel
indicador de lesdo muscular, ndo é especifica @atiagnéstico de lesdo miocéardica. E sua
utilizacéo para esse diagnaostico fica reservadatas com indisponibilidade de marcadores
mais modernos (PIEGAS, L8t al, 2009).

A medida da CK-MB eleva-se em 4 a 6 horas aposcmidos sintomas, com pico em
torno de 18 horas, e normaliza-se entre 48 a 7a&shBossui uma sensibilidade diagndstica de
93% ap6s 12 horas do inicio dos sintomas, porémuégsensivel para o diagnéstico nas
primeiras 6 horas de evolugdo do IAM. No entantonco surgimento de testes mais
modernos, como a CK-MB massa, aumentou a sensithdidlinica e especificidade analitica.
Esse marcador eleva-se entre 3 a 6 horas aposio dois sintomas, com pico entre 16 a 24
horas, normalizando-se entre 48 a 72 horas. Apieesensibilidade diagndstica de 50% apos
trés horas do inicio dos sintomas e de 80% em &shde evolugdo, sendo o melhor teste
utilizado nos dias atuais.

A mioglobina € uma hemoproteina encontrada no nisardiaco e esquelético de
baixo peso molecular e um dos primeiros marcadsgggos identificaveis apos lesao
isquémica do miocardio. Comeca a elevar-se entaie2lhoras apds o inicio dos sintomas,
com pico entre 6 & 9 horas e normalizagéo entra 22 horas. E excelente para afastar o
diagnéstico do IAM, pois, possui um valor preditimegativo variando entre 83% e 98%
(MORROW, D.A. et al, 2007; PIEGAS, LSet al., 2009).

As troponinas cardiacas sao proteinas que regulprocesso contratil mediado pelo
calcio do musculo estriado e elevam-se entre #iard@s apos o inicio dos sintomas, com pico
entre 36 a 72 horas e normalizacdo entre 5 a B! Aresentam a mesma sensibilidade

diagnostica da CK-MB entre 12 a 48 horas de evolugéas em portadores de doengas que
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diminuem a especificidade da CK-MB elas sdo indispeeis (MORROW, D.A.gt al,
2007).

Todos esses marcadores de lesdo miocardica s&opara estimar a extensao do
infarto, prognastico, diagnostico de reperfusamiéaria a beira do leito apos tratamento com
terapia fibrinolitica e para o diagndstico de raitd. Atualmente, sugere-se a utilizagdo das
troponinas T e | e da CK-MB massa como marcadadesdio miocardica.

3.2 MEDIDAS TERAPEUTICAS GERAIS

Nos pacientes com IAMCST, apdés o diagnéstico dinéc eletrocardiografico é
recomendavel a monitorizacdo da saturacdo sangdéesgigénio (pela oximetria de pulso),
devendo receber suplementacdo dea@00% por meio de mascara ou cateter nasal (@,0-4
I/min) aqueles com hipoxemia arterial clinicameewdente ou documentada (saturagéo de
0O.< 90%) (BEASLEY, R.et al, 2007; NICHOLSON, C., 2004; THOMSON, A.&t al,
2002).

A analgesia constitui outro ponto fundamental dap@utica precoce do IAM. Assim,
intervengdes que visem ao restabelecimento do flurxaéardico ou medidas anti-isquémicas,
como o0 uso de nitratos e betabloqueadores, costwseaimastante eficientes no controle da
dor. O uso de medicacbes analgésicas deve serdecsdd e ndo se deve levar em
consideracdo a alegacdo de que isso poderia obscuae eficacia das terapéuticas de
reperfusédo e/ou anti-isquémicas (ANTMAN, E.M, 2008)

Pacientes com |IAM exibem hiperatividade do sistemeavoso simpatico. Essa
descarga adrenérgica aumenta a necessidade denioxjg&lo miocardio, justificando a
indicacdo de medicacdes analgésicas que possaiar ainto a dor como a ansiedade do
paciente infartado. No entanto, o uso rotineircadsioliticos ndo é recomendado, sendo o
sulfato de morfina,administrado por via intravenasadose diluida de 2,0-4,0 mg, podendo
ser repetida em intervalos de 5 a 15 min, o analgée escolha. Todavia, em IAM de parede
inferior, ndo deve ser feita analgesia com morfogo grande potencial de ocasionar
hipotensao arterial grave e refrataria (GISLASON{.Cet al,, 2006).
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3.2.1 Antiplaquetérios

Os antiplaquetéarios particularmente o acido aeditiico (AAS) estdo entre os
medicamentos mais utilizados no mundo, pois ténefi@d@a comprovado no tratamento de
IAMCST, considerando a eficicia, a seguranca éaade custo-efetividade (BMJ, 2002).

Administrar o AAS na dose de 200 mg por via oraagtigados), deve ser utilizado
antes mesmo da realizacdo do eletrocardiogramalquansuspeita de coronariopatia aguda,
exceto em casos de reconhecida anafilaxia aoslaals; Ulcera péptica ativa, discrasia
sanguinea ou hepatopatia grave. O objetivo dontexito com AAS é bloquear rapidamente a
formacgao de tromboxane,/Aas plaquetas pela inibicdo da ciclo-oxigenaseuse precoce
reduz o risco de morte em 23% (quando utilizaddalma isolada) e em 42% (quando
associada ao fibrinolitico) (BMJ, 2002).

Estudos recentes com clopidogrel adicionado aiaagra outras terapias-padrao para
IAMCST demonstraram importantes beneficios da taraptiplaquetaria dupla (AAS com
clopidogrel) nos pacientes elegiveis para teraprablitica, devendo ser utilizado de rotina,
precocemente, na dose de 75mg/d. Entretanto, egneia exige cautela na administracao
do clopidogrel em pacientes com sindrome cororggisda sem elevagdo do segmento ST
(SCASEST) e em pacientes submetidos a ICP (CHEN,, 2t al, 2005; SABATINE, M.S.,
et al, 2005)

O uso dos inibidores da glicoproteina (GP) lIb/(®aciximab e tirofiban) em adicéo a
terapia antiagregante dupla (clopidogrel em asesaciao AAS) ainda é controverso, uma vez
que, todos os estudos com esse farmaco tém powlsw popequena amostra. Além disso,
provoca o aumento do risco de sangramento e redigd®eneficio a ser obtido. Todavia,
reconhecese a seguinte indicacdo dos GP em paciente com BIMO abciximab pode ser
administrado, pelo hemodinamicista, em pacienteé5<anos que sao submetidos a ICP
primaria, especialmente diante de alta “carga tdiiod’ intracoronaria (MONTALESCOT,
G.,etal, 2001).

3.2.1 Heparina

A heparina tem sido estudada e empregada no tratardas sindromes coronarianas
agudas ha vérios anos. Pode-se utilizar tanto arimepndo fracionada (HNF) quanto
heparinas de baixo peso molecular (HBPM), que s@@és da HNF que possuem uma maior
afinidade para inibicdo do fator Xa e menor pat@mbina (PIEGAS, LSet al., 2009).
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Mesmo sendo um medicamento utilizado ha muito tempo pratica clinica,
controvérsias persistem quanto a importancia ecaglidade da HNF, no contexto do
IAMCST. Estudos comprovaram que sua administracénosa associada ao uso de
fibrinolitico aumentou as taxas de um maior sangrano) sendo necessario o ajuste de doses
menores como estratégia eficaz na obtencdo de msaguranca, ajustadas ao peso do
paciente para atingir uma menor taxa de sangranggoital (PIEGAS, LSet al, 2009).

A utilizacdo da HBPM tem algumas vantagens, poidepeer utilizada por via
subcutanea; tem potencial para prevenir a geraeawodhbina; tem farmacocinética mais
previsivel, menor ligacdo a proteinas; menor afivaplaquetaria; e menor incidéncia de
plaguetopenia. E quando comparada com a utilizdedbiINF em pacientes com IAMCST
tratados com fibrinoliticos aqueles tratados coMBPM apresentam menor mortalidade e
menor sangramento (YUSUF, 8t,al, 2005).

3.2.3 Nitratos

Os nitratos sdo medicamentos que promovem o aurderftaxo sanguineo por meio
de vasodilatacdo das artérias coronarias e pocdedda pré-carga ventricular pelo aumento
da capacidade venosa. Na presenca de isquemiatpetsie/ou faléncia de bomba e/ou IAM
extenso e/ou hipertenséo arterial sistémica, €aadi 0 emprego de nitratos por via venosa.
Em pacientes com disfuncao ventricular esquerdae-de substituir a formulacéo intravenosa
pela oral ou topica apdés 48 horas. No entanto, pacdentes com infarto do miocardio
inferior e suspeita de infarto do ventriculo dmedu hipotensdo acentuada, especialmente
acompanhada de bradicardia, a nitroglicerina sgbdh ndo deve ser administrada
(ANTMAN, E.M., 2008; GOODMAN, S.G.et al, 2008)

3.2.4 Bloqueadores dos receptores beta-adrenérgicos

Osbloqueadores dos receptores beta-adrenérgicomedicamentos que reduzem a
frequéncia cardiaca, a pressao arterial e o instrap atuando sinergicamente na diminuicao
do consumo de oxigénio no miocardio. Também alivaadior, diminuem a necessidade de
analgésicos, reduzem as taxas de ruptura miocaldnitam o tamanho do infarto, melhoram
a funcdo cardiaca e diminuem a mortalidade, tamézoge como tardia e suas acodes

antiarritmicas sao importantes na fase aguda dartanfdo miocardio. Entretanto, em
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pacientes com insuficiéncia cardiaca, hipotensé@alidardia ou bloqueio atrioventricular sua
administracao deve ser contraindicada (PIEGASgL38l, 2009).

3.3 TERAPIAS DE REPERFUSAO

Um dos principais objetivos terapéuticos nos cak$AMCST é a restauracdo do
fluxo coronariano, no qual a trombose coronariamapgincipal mecanismo fisiopatologico
subjacente. Existem duas formas principais de fheg@y coronariana: a quimica, com
agentes fibrinoliticos ou tromboliticos, e a mecanatravés da intervencdo percutanea com
baldo, com ou sem implante dients A revascularizacdo miocérdica cirdrgica é resgava
para casos selecionados, de alto risco, em quama@ sucesso ou ha contraindicacdes para
outro meétodo. Cada método tem vantagens e limisag@eindicacao da terapia de reperfusao
depende do quadro clinico e das alteracdes eletiogaaficas do paciente (PIEGAS, LS,
al., 2009).

3.3.1 Fibrinoliticos

Os fibrinoliticos foram descobertos em meados @oleéassado, mas apenas foram
incorporados a pratica clinica em 1986. Eles tédicatdo nos pacientes com sintomas
sugestivos de IAM associado a presenca no eletiocgama, de supradesnivelamento
persistente do segmento ST em pelo menos duasad@ées contiguas ou de um novo
bloqueio completo de ramo esquerdo (BCRE). Quarais precoce a administragdo, maior o
beneficio em relacdo a preservagdo da funcéo welsrie reducdo da mortalidade. Um
estudo comparou a utilizacdo dos fibrinoliticos,pnianeira hora, onde viu que 65 vidas sao
salvas a cada mil pacientes tratados, mas os gam fvatados entre 6 a 12 horas, apenas 10
vidas sdo salvas a cada mil pacientes tratadoscélte do fibrinolitico depende da analise
individual dos riscos e beneficios, da disponihbilid e do custo. Apesar de essa terapia ser
amplamente disponivel, facilmente administradastocafetiva, existem limitacbes absolutas
e relativas para o seu uso (TABELA 2). No entargtopossibilidade de realizacdo de
fibrindlise no ambiente pré-hospitalar € de amppahibilidade tornando este tratamento
como o de eleicdo em muitos sistemas de saude (BRR&.K., et al.,2000 GOODMAN,

S.G. et al, 2008; THIEMANN, D.R.gt al, 2000; ABREU, 2008).
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Tabela 2 -Contraindica¢des absolutas e relativas ao usoil@sdliticos
CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS CONTRAINDICACOES RELATIVAS
Histéria de AVC isquémico > 3 meses ou

Qualquer sangramento intracraniano patologias intracranianas ndo listadas nas
contraindicacoes

AVC isquémico nos ultimos trés meses Gravidez

Dano ou neoplasia no sistema nervostso atual de antagonistas da vitamina K:

central quanto maior o INR maior o risco de
sangramento

Trauma significante na cabeca ou rosto nBangramento interno recente < 2.4 semanas
altimos trés meses
Sangramento ativo ou didstesRessuscitacado cardiopulmonar traumatica ou

hemorrégica (exceto menstruagao) prolongada (> 10min) ou cirurgia < e semanas

Qualquer lesao vascular cerebral conhecidgertensédo arterial ndo controlada (pressao

(malformacéo arteriovenosa) sistdlica > 180mmHg ou diastolica >
110mmHg)

Puncdes ndo compressiveis.

Historia de hipertensdo arterial cronica
importante e ndo controlada.

Ulcera péptica ativa.

Exposicdo prévia a SK (mais de 5 dias) ou
reacao alérgica prévia.

Fonte: PIEGAS, LS, et al. IV Diretriz da Sociedade Brdsiede Cardiologia sobre Tratamento do Infarto

Agudo do Miocéardio com Supradesnivel do Segmento/8d Bras Cardiol. v. 93, n. 6, Supl. 2, p. 17326
20009.

Suspeita de disseccao de aorta

Legenda: AVC — acidente vascular cerebral; SK— estreptaagen

3.4 PREVENCAO E FATORES DE RISCO

De acordo com proje¢cOes para o ano 2020, a doeagdiocascular (DCV)
permanecera como causa principal de mortalidadeapacitacdo, e atualmente, as regides
em desenvolvimento contribuem mais marcadamentee sob 6nus da DCV que as
desenvolvidas (WHO, 2011).

Um dos primeiros estudos e mais importantes atélias atuais, foi a coorte de
Framingham, nos Estados Unidos iniciada em 1948pgiee observacao sistematica de uma
populacao inteira buscou as relacdes entre as @®gue foram surgindo entre os habitantes
daquela localidade e diferentes condicbes ali tragias. Os primeiros resultados
introduziram o conceito de fator de risco e reasafh a associacdo do colesterol sérico,
habito de fumar e hipertensdo arterial sistémiaga eoisquemia coronariana (KANNEL,
W.B., CUPPLES, L.A., D’AGOSTINO, R.B., 1987).
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3.4.1 Tabagismo

O tabagismo é o maior fator de risco cardiovasadsl@ado na populacdo mundial e
constitui um fator de risco independente para oariof agudo do miocardio.
Consequentemente, seu abandono estabelece o nesieficio na prevencdo da doenca
cardiaca e reduz a mortalidade e a morbidade sédaad causas cardiovasculares em mais
de 35% em todas as populacdes. O risco de corpadia em individuos tabagistas esta
presente em todos com idade superior aos 30 am@sNEe responsavel pela morte em grupos
etarios mais jovens do que nos idosos (CRITCHLEA,, LAPEWELL, S., 2003; NAIDOO,

B., STEVENS, W.; MCPHERSON, K., 2000).

Individuos fumantes apresentam alteragbes em n@mesmdinflamatoérios e
hematolégicos e nos componentes da coagulacdoreDaomento da adesividade e da
agregacao plaquetéria, da viscosidade sanguinéasndacdo de tromboxane,Ada atividade
do fibrinogénio e do fator VIl. Todas essas altéescfavorecem a disfungédo endotelial e
predispondo a formacdo de trombos que ocluem agease sempre ja parcialmente
obstruidas por placas ateromatosas. Outro mecamedamonado com a instalacédo do IAM é
a diminuicdo de oxigenacdo do musculo cardiaco EBEYO, M., MADOZ, E., SAN
JULIAN BEA, 2003).

O IAM ocorre com mais de 10 anos de antecedéngdumantes em relagdo aos nao
fumantes. Em estudos com analises multivariadasaa&veis choque cardiogénico, idade,
sexo e hipertensdo foram as mais relacionadas tao faogndstico e o tabagismo né&o
desempenhou efeito protetor. No entanto, incidéniéareperfusédo foram obtidas de maneira
semelhante entre os fumantes e ndo fumantes (LUOIAN S.et al, 2007;WEINER, Pet
al., 2000).

Todas as diretrizes preconizam o aconselhamentograbandono do tabagismo, mas
afirmam que esse aconselhamento deve ocorrer dugaiiternacdo por infarto agudo do
miocardio, pois apresentam melhores resultadosralede um ano, comparado ao
aconselhamento ambulatorial (SILAGY, €t al, 2004;WEINER, Pet al, 2000).

3.4.2 Sedentarismo
A inatividade fisica reduz a circulacdo sanguineaye os musculos ndo exercem a

contracdo muscular que permite o retorno venosocagkoprometer o trabalho conjunto dos

musculos e das valvulas venosas, a inatividadsaatraetorno venoso e favorece a formacao
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de trombos (massa de plaquetas, globulos braneosgthos, e fibrina). Além disso, o baixo
condicionamento fisico, a redug¢édo do consumo dgéait, a diminuicdo do ténus muscular
sao outros fatores de risco significativo para gaeroronariana ou para novos eventos pos
IAM. Exercicios fisicos regulares promovem uma g&ausignificativa do risco de morte
cardiovascular e da mortalidade global, além delymiv uma melhora modesta do perfil
lipidico.

3.4.3 Hipertensao arterial sistémica

A prevaléncia da hipertensao arterial sistémica HAmM pacientes infartados é
expressiva, em torno de 40% a 50%, quando estirpadaistoria prévia de hipertensao
arterial ou pela constatacao de cifras pressoeleasdas durante a internacdo. A hipertensao
arterial desempenha importante papel na progreds&@menca no paciente pés-infarto, uma
vez que contribui para remodelacao ventriculayfin@ncia cardiaca congestiva e aceleracao
da aterosclerose, sendo seu rigoroso controle wuo ptimordial de interesse dos
profissionais de saude (DE VELASCO, J. ét.al, 2001; LENFANT, C.et al, 2003)

O controle da hipertensao arterial em pacientesrjago também se faz importante,
apesar de néo ter estudos que procuram investigallor anti-hipertensivo. As evidéncias
acumuladas séo consistentes em demonstrar um dmapédicio com os betablogueadores,
com os inibidores da enzima conversora da angioi@ns, mais recentemente, com 0s
antagonistas da angiotensina Il e o antagonistacésm da aldosterona (FANG, J.,
ALDERMAN, M.H., 2002; ROSENDORFF, Cet al, 2007).

Segundo a IV Diretriz da Sociedade Brasileira dedi©bgia sobre Tratamento do
Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivel dorSegto ST (2009), a meta de controle
da hipertenséo arterial estabelecida é de cifrdd3490 mmHg, reservando-se as metas <
130/80 mmHg quando da coexisténcia do diabetes itnsell insuficiéncia renal ou

insuficiéncia cardiaca.

3.4.4 Diabetes Mellitus

O diabetes mellitus (DM) interfere no sistema aardscular, ocasionando varias
anormalidades metabdlicas e hemostasicas que abetedesenvolvimento e a gravidade da
aterosclerose a suas complicacdes, principalmenteardiopatia isquémica. Estudos

epidemiolégicos tém demonstrado que individuosadores do diabetes mellitus tipo Il tém
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risco de mortalidade cardiovascular 2 a 3 veze®man homens e 3 a 4 vezes maior em
mulheres, quando comparados com individuos n&o étitals. Continuando, nesses
portadores de diabetes mellitus tipo lla mortalela@ maior em relagdo ao IAM, a
procedimentos cirargicos de revascularizacdo e v@ugio pods-intervencdo coronaria
percutanea, quando comparados com individuos aéétitos (HARRIS, M.let al, 1998).
Ainda, de acordo com os autores supracitados, salmpie a presenca do diabetes
mellitus tipo Il aumenta consideravelmente o rigodividual para a ocorréncia do 1AM
prévio, e que a associacao deste, com o diabetegndou a chance de um novo infarto para
45% em 7 anos. O controle rigoroso da pressaaaréeda massa corporal, além dos niveis
séricos de lipideos e glicemia, é capaz de dimirgignificativamente o0s eventos
cardiovasculares. Entretanto, atingir as metas gstap para que esses beneficios sejam

alcancados ainda € um dos maiores desafios no giardesse grupo de pacientes.

3.4.5 Obesidade

Atualmente, a obesidade situa-se entre os maiatese$ de risco de doenca arterial
coronaria com prevaléncia e incidéncia cresceitesde 1983, quando foram publicados os
resultados do estudo de Framingham relacionadobedidade, observou-se essa forte
correlacdo. No Brasil, a prevaléncia da obesidade éerca de 8% para os homens, e de
12,4% para as mulheres. O somatorio de sobrepedesdade atinge cifras em torno de
38,5% e 39%, para cada género, respectivamente BRUS. M., 2002; WHO. 2011).

As evidéncias epidemiologicas existentes identificauma relagdo quase linear entre
indice de massa corpérea e risco de doenca arteriaharia, a partir de um valor do indice
de massa corpoérea (IMGR5. Porém, este risco parece ndo se apresentarrdarflinear e
homogénea em relacdo a idade e género, podendoademdm a idade e sendo maior nas
mulheres (GRUNDY, S.Mgt al, 2005; RASHID, M. N.get al, 2003).

Nos dias atuais, a avaliagao da circunferénciarabdd (CA) tem sido recomendada,
pois 0 seu aumento € um forte e consistente preddependente em relacdo aos riscos do
diabetes, desenvolvimento de doenca arterial caeofR@AC), de mortalidade por todas as
causas e de letalidade cardiovascular. A medi¢cd@Addeve ter como ponto de referéncia a
metade da distancia entre a borda da Ultima costedaborda da crista iliaca superior
(GRUNDY, S.M.,et al, 2005; KLEIN, S.gt al, 2007).

Quanto mais elevado o IMC e quanto mais aumentada enaior o risco de evento

cardiovascular agudo, principalmente 1AM fatal e ridtal. E quanto maior o niumero de
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comorbidadades correlatas presentes (pré-hipedetspertensao, resisténcia a insulina,
intolerancia a glicose, diabetes tipo Il e disl@ida), maior o risco (GUIMARAES, A.C.,
2001; PITANGA, F.J.G.; LESSA, I., 2005)

3.4.6 Dislipidemias

Dislipidemia significa um desvio anormal no val& dma ou mais fracdes lipidicas
do plasma. Esses disturbios sdo capazes de caamagadaterosclerdtica, sendo a doenca
arterial coronariana a principal. Desde entdo, masos ensaios clinicos controlados e
aleatorizados demonstraram claramente os benefieiderapia com redutores do colesterol
em pacientes pos IAM reduzindo a incidéncia dosteee cardiacos, da necessidade de
cirurgia de revascularizacdo, da mortalidade ercacée 30%, representando 33 vidas salvas
por mil pacientes tratados (CANNON, C.etal, 2004; MRC/BHF, 2002).

3.4.7 Fatores de risco indefinidos

Nos ultimos anos a procura por novos fatores de para aterosclerose se baseava na
afirmativa ndo comprovada de que cerca de 50%mdtigiduos com IAM ndo apresentavam
fatores de risco classicos para ateroscleroseeténto, um recente estudo caso-controle
envolvendo 30.000 individuos (15.000 com IAM) mostgue nove fatores de risco medidos
facilmente estdo associados a mais de 90% do disaom IAM, séo eles: tabagismo, HAS,
diabetes mellitus, obesidade abdominal, baixo aoosde frutas, consumo regular de alcool,
inatividade fisica e fatores psicossociais. Estesaltados séo consistentes em todas as regides
geograficas e grupos étnicos do mundo, em homemsilleeres, em jovens e em idosos.
Portanto, a modificacdo desses fatores de riscbeninios atualmente tem o potencial de

prevenir casos mais precoces de infarto em todar@m(YUSUF, Set al, 2004).
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4 MODELO ESTATISTICO

4.1 REGRESSAO LOGISTICA

Em diversos estudos epidemioldgicos e problemas aleas médica, bioldgica,
industrial, quimica entre outras, € de grande éstr verificar se duas ou mais variaveis estao
relacionadas de alguma forma. Para expressar eligdo pode ser usado um modelo
matematico de regressdo, que ajuda a entender demominadas variaveis influenciam
outra variavel, ou seja, verificar como o compoeato de uma(s) variavel(is) pode mudar o
comportamento de outra.

O modelo de regressdo normal linear podera seroupath este fim, entretanto,
guando a variavel resposta € uma variavel categdnim modelo adequado é o modelo de
regressao logistica. Neste modelo a resposta @ssgpor meio de uma probabilidade de
ocorréncia restrita ao intervalo [0,1], o que n&ondéece no modelo de regressdao normal
linear em que a resposta é dada por meio de unt walmérico contido em uma reta.
Portanto, o0 modelo de regressao logistica é defiodno o método estatistico, no qual um
conjunto de “k” variaveis independentes ou exphees, que podem ser categdricas ou
continuas, explicam a variavel resposta ou depéadgh de natureza categérica (RYAN,
2009).

Existem trés procedimentos distintos para analdaidos através da regressao
logistica: regresséo logistica binaria, ordinatoeninal. A escolha do método esta associada
ao numero de categorias e das caracteristicagidaalaesposta (PENHA; 2002).

Quadro 1 - Tipos de variavel resposta na Regressao logistica

TIPO DE VARIAVEIS N° DE CATEGORIAS CARACTERISTICAS

Binaria 2 2 niveis

Ordinéria 3 ou mais Ordenacéao natural de niveis
Nominal 3 ou mais N&o ordenacdo natural de niveis

Fonte: Adaptado (PENHA, 2002).

Como pode ser visto no quadro 1, uma variavel l@rédaquela que aceita apenas dois
graus de resposta, como por exemplo: sim ou n&ariavel ordinaria pode apresentar 3 ou

mais categorias, seguindo uma ordenacao natural (dé mensuracdo ordinal), como por
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exemplo: pequeno, médio e grande, ou classificag@®® ruim, regular, bom, ou excelente;
ja a variavel nominal pode ter 3 ou mais niveigi@ considera nenhuma ordenacgéao (nivel de
mensuracdo nominal), um exemplo seria: a previs@otethpo, ensolarado, nublado e
chuvoso.

Devido a inexisténcia de um modelo que analisefod®ma conjunta, a associagcao
entre diversos fatores de risco com a realizacandouda ICP em pacientes com IAMCST,
este estudo utilizara a regressao logistica bimara construir um modelo preditivo capaz de
estimar a probabilidade ou risco de um individuoessitar de uma intervencao coronaria

percutanea.
4.1.1 Modelos para uma variavel de resposta binaria

Como descrito anteriormente no modelo logisticcatin as variaveis apresentam
apenas duas categorias que assumem valores “0” 1¢gu ffacasso ou sucesso,
respectivamente. Comumente é chamado de “sucess@suitado mais importante de
resposta ou aquele resultado que se pretendeorm@actom outras variaveis de interesse
(PRESS; WILSON, 1978; PAGANO; GRAUVEAU, 2008). Cetyjrando que um modelo de
regressao pode assumir a seguinte forma:

yi=x{p+ &, 1)

em quex; = [Xi1, X2,...,.Xk] € 0 vetor representando as variaveis indepensietatenodelos’
= [Bo, f1. P2,---Pi] € O vetor representando os parametros a seremaesis, yrepresenta a
variavel resposta assumindo valor O ouglé o erro aleatério com média zero e variancia
constantei = 1, ..., n Assumindo, E)=0 em (1), temos que EJy x/ 5.

Suponha, agora, que a variavel respogtauyna variavel aleatoria de Bernoulli, com a

seguinte distribuicéo de probabilidade:
P(yi=1) =T € P(yi=0)= 1—1‘[1.

Entdo, o valor esperado da variavel respastadado por
E(y)=1(m)+0(1-m) =m.
Desta forma,

E(y) =F=m.
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Isto implica que o valor esperado dg ¢ado pelo funcéo resposta (¥ x/ 5,
equivale a probabilidade da variavel resposta assuaor 1 (MONTGOMERY; PECK;
VINING, 2003). Todavia, existem alguns problemasmamodelo de regressaoyx! p + .

Uma vez a resposta sendo bindria, o gfrassumira apenas dois valores:

&=1-x! pquandoy; = 1,
& =-x! fquandoy; = 0.

Ou seja, os erros nado tem distribuicdo normal, seadsim ndo faz sentido
assumirmos a normalidade dos erros. Além dissopopédicotomica e o E(yreflete uma
probabilidade. Temos que:

O<E(yp)=m<1

Tal restricdo torna inapropriado um modelo ling@que neste caso o modelo poderia
ser ajustado com valores preditivos para a funggpasta assumindo valores no intervaio [-
+0] (MONTGOMERY; PECK; VINING, 2003). Assim para respeitar o fato de que os
valores de probabilidade sdo numeros no intervald € 1, emprega-se uma transformacao na

expressado, que passa a ser uma fungéo respostiecengia seguinte forma,

_ _exp(x{B)
E(yi) 1+ exp(xI )’

ou equivalente,

1
1+ exp(—xiTﬁ)'

E(y) =
4.1.2 Modelo logistico
Nos modelos de regressdo, usamos 0s valores deéarieale varidveis independentes
para predizer a ocorréncia da variavel dependé&mtee as variaveis independentes pode-se

ter fatores (variaveis categoricas) e/ou co-varsgfuariaveis continuas e discretas).

O modelo de regressao logistica € definido por:
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logit (m;) =In (&) = Lo+ P1x1+ -+ Brxye + &= n+¢,

i

em que: logit §) é o logaritmo da razdo de chances entre P(y & Py = 0);m; é a
probabilidade da ocorréncia do evento de interd$se;fo + f1x1 + ... + fXk€ 0O preditor
linear; §; (j=0,1, ..., k) s&o os parametros a serem estimagio Xp,...,%x S80 as variaveis

independentes&é o erro aleatério (HOSMER e LEMESHOW, 2000).

4.1.3 Estimativa dos parametros

A estimacdo dos parametros na regressao logisticaeda pelo método de Maxima
Verossimilhanca (MV). Em linhas gerais, esse méfoduece estimativas para os parametros
gue maximizam a probabilidade de obter o conjurfisenvado de dados. Para aplicar tal
método deve-se, em primeiro lugar, construir a Rande Verossimilhanca (FV). Os
estimadores de maxima verossimilhanca destes pacaETsiio escolhidos entre aqueles que
maximizam esta funcdo. Entretanto, as equacdedasbtiom a derivacdo de FV nao séo
lineares, requerendo, métodos interativos para@ugfo do sistema de equacgles resultante
(DANIEL, 2005; GUIDO, J. Jet al,2006).

4.1.4 Interpretacdo dos parametros

Considerando o caso que o preditor lingutém apenas um unico regressor, de modo

gue o valor do modelo ajustado para um determinatio de x, digamos;xé dado por:
n(x;) = B; + Exr
O valor ajustado em *x 1 sera

Alx; + 1) = Bo + By (21 + 1),

e a diferenca dos dois valores preditivos exprpesa
Alx; + 1) — H(x) = B
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Agora, observe qu#é(x;) é apenas o log-odds quando a variavel regressigizaka
xi, e7(x; + 1) é apenas o log-odds quando o regressor € igual d. Entdo, a partir dai, a
diferenca entre os dois valores preditivos é:

ln(oddstl)
ln(oddsxl.)

nlx; +1) — A(x;) = ln(oddsxm) — ln(oddsxi) = = B;.

Se aplicarmos a funcdo exponencial, sera obtidmlds ratio (OR), da seguinte

maneira;

A OR pode ser traduzida como razdo de chances e gadinterpretado como o
acréscimo/decréscimo esperado na probabilidadecsso devido a uma mudanca de uma
unidade no valor da variavel preditora. A OR avali@lacdo entre a chance de um individuo
exposto a determinado fator possuir a condicadoteedsse, comparada a do ndo exposto.

A interpretacdo dos coeficientes de regressdo paraso do modelo de regressao

logistica mutiplo € analoga ao caso em que o mddeloapenas um regressor. Nestes casos,

a quantidadnf"p[’éf) € a OR do regresgpassumindo que todas as outras variaveis preslitiva
sao constantes (MONTGOMERY; PECK; VINING , 2003).

Entdo, no presente estudo o uso da regressaadadisisca descrever a relacéo entre
a realizacdo da ICP com os fatores preditores st® mos individuos com IAMCST. Tal
modelo devera ser usado como suporte a tomadact#ideristo que 0 mesmo sinaliza qual
individuo necessita da ICP, de modo que esta afpendaeja realizada imediatamente, além
de quantificar e hierarquizar os fatores de risa@ismmportantes para a ocorréncia do

desfecho em questao.
4.1.5 Verificacdo da qualidade do modelo ajustado

Sempre que se “constroi” um modelo de regresséstiog é fundamental, antes de se
extrair conclusbes, comprovar se 0 modelo em ilgagso se ajusta, efetivamente, aos dados
utilizados para estimacgéao dos seus parametros.

A principal medida para avaliar a qualidade dotejd® modelo de regresséao logistica

€ o Deviance(D). No entanto, também podem ser utilizados a estaiqui-quadrado de
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Pearson e o teste de Hosmer e Lemeshow. Parti@adsend é definido comaD (y,u) =
2(L, — l;)e representa a distancia entre o logaritmo da @umigh log-verossimilhanca do
modelo saturado (com parametros) e do modelo sob investigacéo (pgrarametros)caso
a estatistica seja menor que a qui-quadrado deéénefa, 0 modelo é adequado. A estatistica
D, sob a suposicdo que o modelo ajustado é cotestodistribuicdo assintotica qui-quadrado
com n — p graus de liberdade (DAVID, 1996).

Outra medida usada para verificar a qualidade dste&jdos modelos € o Akaike
information criterion (AIC). No contexto de uma regsao baseada gnvariaveis preditoras,

0 AIC é definido como:

SQRE,
n

AIC = n.log (Z£22) + 2(p + 1),

em que, n € o numero de observagdes; pe o nimerideeis preditoras e SQRE a soma
de quadrados dos residuos de um modelo com p g@ia¥m modelo para a variavel
resposta Y é considerado melhor que outro se peteentar um menor AIC.

Por fim, a tabela de contingéncia apresenta o nueheclassificacdes corretasrsus
as classificacfes preditas para cada classe. Nassia o nimero de acertos localiza-se na
diagonal principal da matriz e os demais elemergpgesentam os erros de classificagéo, que
seria ideal que fossem iguais a zero. Assim, o fogu#®d cometeria erros.

Quadro 2 - Tabela de contingéncia ou matriz de confusao

PREDITO
0 1
0 Acerto Erro
OBSERVADO (verdadeiro negativo) (falso positivo)
1 Erro Acerto
(falso negativo) (verdadeiro positivo)

Neste caso, é interessante detectar se o fenéregnpresente quando realmente ele
esta (VP - verdadeiro positivo) e ausente quandtmente ele ndo esta presente (VN -
verdadeiro negativo). No entanto, em diversas @ites, predizer que o evento esta ausente
guando na verdade ele esta presente (FN - falstimegé mais prejudicial do que predizer

gue o evento esta presente, quando ele na verdadesta (FP - falso positivo).
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4.2 CURVA ROC

Quando temos a variavel resposta binaria € necegsmolher uma regra de predicéo,
ja quem; esta entre 0 e 1. E intuitivo pensar que se o \da; for grande, y= 1 e sex; for
pequeno, y= 0. Mas como determinar um ponto de corte paralassificado como sucesso
(yi = 1) ou como fracasso;(y 0).

Uma forma bastante utilizada para determinar ogdetcorte é através dReceiver
Operating Characteristic CurvgCurva ROC). Através da curva ROC visualizamos,
graficamente,P(y = 1| y =1) (chamado de sensibilidade) versdis- P(y = 0| y = 0)
(chamado de 1-especificidade) para todos os pasgiwatos de corte entre 0 e 1.

A seguir temos um exemplo da curva ROC (Figura 3):

Figura 03 - Curva ROC
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Fonte: (SILVA, 2006)

Os graficos da Curva ROC constituem uma alternapeaa visualizacdo da
multidimensionalidade do problema em avaliacéo.rodelo de classificacdo € representado
por um ponto no espaco ROC. Cada ponto represetateaade verdadeiro positivo (VP) e
falso positivo (FP) para um dado ponto de cortessBenodo, para visualizar o ponto de corte
é tracado uma linha imaginaria de 1,0 até 1,0, onglanto de corte sera na interseccao dessas

duas linhas.
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Alguns pontos merecem ser destacados no espacodeOtiz eles:

» Ponto (0,0): modelos assim ndo apresentam nenhism pasitivo, mas também
nao conseguem classificar nenhum verdadeiro positiv

* Ponto (1, 1): sempre classifica um novo exemploapositivo.

* Ponto (0, 1): modelo perfeito, uma vez que, todegaositivos e negativos sao
corretamente classificados.

* Ponto (1, 0): € o pior modelo, pois erra em todasuas predicdes.
Modelos préoximos ao canto inferior esquerdo podentsnsiderados "conservativos”

e 0s modelos proximos ao canto superior direitcepoder considerados “liberais” (PRATI;
BATISTA; MONARD, 2008).

Figura 04 - O espaco ROC
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Fonte: (PRATI; BATISTA; MONARD, 2008).

Outro aspecto importante, com relacdo a analisewaa ROC é a determinacéo e a
localizag&o do ponto de corte ideal para o modelstado. A escolha do ponto de corte deve
ser baseada em uma combinacao 6tima tanto da iidasik quanto da especificidade, pois,
partimos do pressuposto que classificar um indivichmo doente quando ele ndo é (FP-falso

positivo), e classificar um individuo como sadi@aqdo ele é doente (FN-falso negativo) traz
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prejuizos equivalentes para o pesquisador. Pelsam® Curva ROC, deve-se escolher um
ponto de corte referente a combinacdo da sensibédide 1-especificidade que mais se
aproxima do canto superior esquerdo do grafico (IGERTO, 2010; MOTTA, 2006).
Segundo Hosmer e Lemeshow (2000), outra maneideideminar o ponte de corte é
calcular a distancid entre o ponto desejado e o ponto (0,1), observado{sonto onde a
distanciad € minima. A distancid entre o ponto (0,1) e qualquer ponto na Curva R@@ada

por:

d = /[ -Sn)?+ (1-Sp)?].

onde & e P, representam a sensibilidade e especificidadpecisamente.

O terceiro critério utilizado para maximizar a tade classificacdo do modelo € o
indice de Youden. Esse indice maximiza a distaweréical da linha de igualdade para o
ponto [X, y], onde “X” representa (1-especificidpde'y” representa a sensibilidade, sendo o
ponto encontrado € o0 mais distante da linha daldgda (diagonal) (HOSMER;
LEMESHOW, 2000).

4.3 ESTUDO DE VALIDACAO

A validagdo € um processo em que se examina, camispp, determinado
instrumento ou inferéncia realizada a partir deoescestabelecidos. Validar mais do que a
demonstracdo do valor de um instrumento de mediddaum processo de investigacdo. O
processo de validacdo ndo se esgota, ao contEmessupde continuidade e devem ser
repetidas inUmeras vezes para 0 mesmo instrum&mnaidade de um instrumento evidencia
se 0 que esta sendo medido € aquilo que o pesquipagtende avaliar, ou seja, € a
habilidade de um método em medir o que se propA¥ RJINDOS, 2009).

A validacdo de conteudo de um instrumento baseiaxseessariamente, em um
julgamento; indica em que medida o instrumento ygag®a amostra apropriada de itens para
medir o construto especifico e cobrir adequadanmsalominio (POLIT; BECK, 2011). Ela
examina a capacidade dos itens de representar atlegante todas as dimensdes do

contelido a ser abordado no instrumento.
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPOLOGIA DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa do tipo exploratéria ejnect objetivo de estudar um tema
ou problema, do qual se tem duvidas ou nao foidsslr anteriormente. Essa tipologia de
pesquisa serve para familiarizar fenbmenos reladrde desconhecidos e raramente
constituem um fim em si mesmo. Na pesquisa em oesbjetivou-se proporcionar uma
maior familiaridade com o problema e investigassoaiacao de variaveis que pudessem ser
determinantes para a realizacéo da ICP nos indigiddultos.

Foi realizada uma pesquisa de campo, com carateenarional, analitico e
descritivo, onde o pesquisador observou em um Umomento (transversal), de modo
passivo, a ocorréncia dos eventos sobre os sujddopesquisa, bem como descreveu e
analisou tais eventos, testando hipoteses e estapelo associacbes, correlacbes e
inferéncias.

O método de abordagem empregado na pesquisa faaatigtivo, uma vez que,
definida a populacédo é buscado um critério de septatividade numérica que possibilite a
generalizagdo dos conceitos tedricos que se gstar.t&la transforma em ndmeros, opiniées
e informacdes, por meio de recursos e técnicasisgtgtas, para classifica-las e analisa-las
(MINAYO, 1999).

Foi utilizado o modelo de regressao logistica, s c¢hasos particulares dos modelos
lineares generalizados. Esse modelo € utilizada paridveis que apresentam apenas duas
categorias ou que foram de alguma forma dicotoragadssumindo apenas valores “0” ou
“1” (TRIOLA, 2008). O modelo proporcionou identific a necessidade da realizacdo ou nao
da ICP baseada na quantificacdo e hierarquizac&o fatores preditores de risco nos
individuos com IAMCST.

5.2 CENARIO DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido na cidade de Jodo Pesapdal do estado da Paraiba, no
Instituto do Coracéo do Estado da Paraiba (INCOR-PBalizado no bairro de Jaguaribe.
Trata-se de uma instituicdo privada, porém condenieom a rede estadual de saude,

referéncia no atendimento em doencgas do coragéo.
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O hospital dispde de emergéncia, UTI, bloco cicoggeral e cardiaco, sala de
hemodinamica para cateterismo e angioplastia eutténss diversos.Conta ainda com 52
leitos para internacao clinica e cirargica, 4 it observacao, 4 leitos de recuperacao pos
cateterismo e 13 leitos na unidade de terapiasitanRealiza em média mil, atendimentos

de urgéncias cardiolégicas por semestre assigtiadentes de todas as regides do Estado.

5.3 POPULACAO

A populacdo da pesquisa abrangeu todos individdokos (acima de 18 anos) com
diagnostico de IAM com supradesnivelamento de satpn8T, internados no Instituto do
Coracao da Paraiba no periodo de janeiro a seteielf2013.

Foram incluidos na pesquisa os individuos infagaclom supradesnivelamento do
segmento ST confirmado pelo ECG e pelo exame l|adrgab(Troponina positiva). Foram
estabelecidos os seguintes critérios de exclus@bviduos que ndo compreenderam as
perguntas do questionario e que nao estavam commpacdante para responde-lo, 0s
individuos que ainda néo possuiam o diagnosticdiromado de infarto e aqueles que nao
tiveram condicOes de serem mensuradas sua massatera& bem como a circunferéncia
abdominal e do quadril.O fluxograma a seguir resametapas utilizadas para a triagem dos

pacientes (Figura 5).



50

Figura 05 - Fluxograma para a triagem do paciente que sendidlacho estudo
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5.4 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados foi realizada apenas pelo pesdoi responsavel no periodo de
janeiro a setembro de 2013 e procedeu-se da sedainta:
1. Inicialmente foi realizada uma pré-triagem com anidicagcdo de todos os
infartados internados;
2. Posteriormente, foi feita a consulta ao prontudo@ma identificacdo dos casos,

considerando os critérios de inclusdo e exclusao;
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3. Seguiu-se com a coleta dos dados do prontuérifogueceram informacdes acerca
da identificacdo do paciente e do diagnostico fertm agudo do miocardio com
supra de ST, tais como quadro clinico no momentmtganacéo, laudo do exame
de ECG e exame de sangue para confirmacéo da inapgoositiva,;

4. Em seguida, foi aplicado o questiondrio estruturgde forneceu informacdes
acerca do estado civil, renda familiar, nivel deoksidade, cor/raca, situacdo de
trabalho, cobertura pela Estratégia de Saude dailigafESF), tabagismo,
hipertenséo arterial, diabetes, consumo de beba®lea, histéria pregressa e
familiar de infarto, cateterismo, angioplastiaugjia cardiaca, consumo de frutas
regularmente, inicio da menopausa (para as mubheres

5. Em sequéncia, foi aplicado o Questionario Intewvaali de Atividade Fisica, verséo
6 (International Physical Activity Questionnaire — IQf

6. Posteriormente, ocorreu a aplicacdo do questioriarientario de Depresséo de
Beck;

7. E por fim, ocorreu as medi¢cdes de massa, estatiaa enedidas de circunferéncia

da cintura e do quadril.

5.5 INSTRUMENTOS

O Questionario Internacional de Atividade Fisicars@o 6 Ifiternational Physical
Activity Questionnaire — IPAQfoi aplicado com o objetivo de classificar oelide atividade
fisica de cada participante. Esse questionariovétidado para a populagédo brasileira por
Matsudoet al. (2001) e analisa os critérios de frequéncia, daracéipo de atividade fisica,
classificando os individuos em sedentarios, ingrfte ativos, ativos e muito ativos (Anexo
A).

Para avaliar a intensidade da depresséao foi wdiza Inventario de Depressao de
Beck (Anexo B). Trata-se de uma escala de autdorelmmposta por 21 itens, para
levantamento da intensidade dos sintomas depressivaim instrumento particularmente
adequado para uso com pacientes psiquiatricospguém, tem sido amplamente usado na
clinica e em pesquisa com pacientes ndo psiquatema populagédo geral (BECK, A. €.
al., 1961).

Para analisar a situacdo econdmica do participémiteutilizado o Critério de
Classificacdo Econémica Brasil. Esse critério agmes uma classificacdo em sete niveis a

partir do total da soma da posse dos bens e ltenddmésticos e da escolaridade da pessoa



52

de maior renda no domicilio, sendo estas as clagdesA2 (classe alta), B1, B2, (classe
média) C1 e C2 (média baixa), D (pobre) e E (mpdtbre) (ABEP, 2012).

Para a caracterizacdo da situacao nutricionalekpondentes foi utilizado o IMC por
meio da medicdo da massa e da estatura dos indévieloram utilizados para coleta dessas
medidas uma balanca digital da marca FiniZotm precisédo de 100g e um estadiémetro
portatil com resolugédo em milimetros da marca S&nnk classificacdo dos individuos de
acordo com o IMC se baseou na proposta preconjrd2OMS (WHO, 2011).

Para medir as circunferéncias dos individuos ftizatla uma fita antropométrica com
divisdo da escala em milimetros da marca Sadngircunferéncia da cintura foi medida
estando o sujeito com o0 minimo de roupa possigetlistancia média entre a ultima costela
flutuante e a crista iliaca, enquanto que a cienémicia do quadril foi medida com a fita
antropometrica passando pelos trocanteres femghaés medidas) de cada circunferéncia. E
a relacdo circunferéncia cintura-quadril (RCCQ) fdeterminada pela divisao da

circunferéncia da cintura pela circunferéncia dadyil.
5.6 CATEGORIZACAO DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES
Antes de prosseguir com a analise dos dados, @veiar independentes foram

renomeadas e categorizadas de acordo com o (QUABR@ seguir, para facilitar

visualizacdo no banco de dados e a insercao nolondeeegressao.
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VARIAVEL INDEPENDENTE

CLASSIFICACAO

CATEGORIZACAO

Inventario de depressédo de Beck
(BECK)

Nominal 0 — Masculino
Sexo -
1 — Feminino
ldade Numérica -
Nominal 0 — Branca
1 - Preta
Cor/Raca (COR) 2 — Parda
3 — Amarela
4 — Indigena
Nominal 0 — Solteiro
- 1 — Em unido estavel
Estado civil (EST_CIVIL) > _ Divorciado
3 — Viavo
Ordinal 0 — Analfabeto
1 — Ens. Fund. Incompleto
2 — Ens. Fund. Completo
Escolaridade (ESCOL) 3 — Ens. Med. Incompleto
4 — Ens. Med. Completo
5 — Ens. Sup. Incompleto
6 — Ens. Sup. Completo
Nominal 0 — Desempregado
. ~ 1 — Trabalhador informal
Situacéo de trabalho (SIT_TRAB) > _ Trabalhador Eormal
3 — Aposentado
Ordinal 0 — classe E- R$ 477
1 - classe D-R$ 714
2 —classe C2- R$ 1.024
Classificacdo Economica 3 —classe C1- R$ 1.541
(C_ECON) 4 — classe B2- R$ 2.565
5 —classe B1- R$ 4.418
6 — classe A2- R$ 8.418
7 —classe Al1- R$ 12.926
Estratégia de saude da familia Nominal 0 — Néo
(ESF) 1-Sim
Historia pregressa de IAM Nominal 0 — Néao
(HP_IAM) 1-Sim
Historia pregressa de cateterismo Nominal 0 — Néao
(HP_CAT) 1-Sim
Historia pregressa de angioplastia Nominal 0 — Néao
(HP_ANGIO) 1-Sim
Historia pregressa de Nominal 0 — Néao
revascularizacdo do miocardio 1-Sim
(HP_RVM)
Ordinal 0 — Auséncia de depressao

sintomas minimos
1 - Depressao
moderada

leve

ou

a
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2 — Depressdo moderada
grave
3 — Depressao grave

W 3=

Tabagismo Nominal 0- I\!éo
1-Sim
Ordinal 0 — Sedentario
L . 1 — Insuficientemente ativo
Questionario Internacional de > _ Insuficientemente ativo
Atividade Fisica (IPAQ) .
3 — Ativo
4 — Muito ativo
Hipertensao arterial sistémica Nominal 0 — Nao
(HAS) 1-Sim
Diabetes mellitus (DM) Nominal 0- Nao
1-Sim
. Nominal 0 - Nao
Etilista 1—Sim
Erutas Nominal 0- I\!éo
1-Sim
Historia familiar de HAS Nominal 0 - Nao
(HF_HAS) 1-Sim
Hist6ria familiar de DM (HF_DM) Nominal f:gﬁo
Historia familiar de obesidade Nominal 0 - Nao
(HF_OBS) 1-Sim
Historia familiar de cancer Nominal 0 - Nao
(HF_CA) 1-Sim
Histoéria familiar de IAM Nominal 0 - Nao
(HF_IAM) 1-Sim
Histoéria familiar de cateterismo Nominal 0 - Nao
(HE_CAT) 1 - Sim
Histdria familiar de angioplastia Nominal 0 — Nao
(HE_ANGIO) 1 - Sim
Histoéria familiar de Nominal 0 - Nao
revascularizacdo do miocérdio 1-Sim
(HF_RVM)
indice de massa corporal (IMC) Numérica -
Peso Numérica -
Altura Numérica -
Circunferéncia da cintura Numeérica -
(C_CINT)
Circunferéncia do quadril Numeérica -
(C_QUADRIL)
Relac&o cintura-quadril (RCQ) Numérica -
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5.7 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DOS DADOS

Os dados foram tabulados em uma planilha eletrpreicapos checagem foram
codificados. Posteriormente foram transferidos paaftwareestatistico R, afim de realizar
todas as andlises estatisticas (CRAWLEY, 2013).

ApoOs a tabulacdo dos dados, foram descritos ol pediodemografico e a histéria
pregressa e atual dos pacientes infartados. Esiisanfoi apresentada por meio de
porcentagens, médias e desvios-padrao.Em seguaddliae inferencial foi realizada para a
obtencdo e adequacdo do modelo preditivo, onderiavea resposta foi representada por
realizar ICP “n&o” (0) ou “sim” (1), sendo apresal# em varias etapas:

> Na primeira etapa foi realizado um estudo de aaedoi entre as variaveis
independentes (QUADRO 3) e o desfecho de interd€4®), por meio de um
modelo de regressao logistica simples, de forma-agdecionar quais as variaveis
seriam mais fortemente associadas ao desfecho) sessdn, incluidas no modelo
de regressao logistica multiplo. Foi consideradonivel de significanciao para
inclusdo de 10%.

» Na segunda etapa as variaveis que se apresentgréfitativas tornaram-se aptas
a participar do modelo de regresséo logistica lmmadltiplo, afim de construir um
modelo que melhor explica a ICP, sendo mantidovelrde significanciad) de
10%.

> Na terceira etapa, de posse do modelo de regrésg@tica binaria final, foram
calculadas as estimativas dos parampir@®©R e seu intervalo de confianca (IC) e
o Teste de bondade de ajuBteviance Além de identificado os fatores de risco e
protecao para a realizagéo da ICP.

» Na quarta etapa, foi construida a curva ROC, aéinapresentar o comportamento
grafico do modelo analisado. Apos sua construcaedoolhido o ponte de corte
para dar segmento a estruturacdo da tabela dengéntia, estabelecendo as taxas
de acerto e de erro para o modelo em questao.

» Na quinta etapa, foi feito um estudo de validagéim wma amostra diferente da
que foi utilizada para construir o modelo logistjgara ICP, com o objetivo de
avaliar a habilidade do modelo em prever corretdaenen necessidade de um

individuo realizar uma ICP.
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5.8 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa seguiu as normas para realizacdo deuipasgm seres humanos —
Resolucédo 466/2012 do Conselho Nacional de Saadantgndo o anonimato e a privacidade,
respeitando a autonomia dos envolvidos e a corfidétiade dos dados. Todos os
participantes foram avisados da finalidade da psaqe esclarecidos mediante qualquer
davida existente e ficaram livres para participar o, porém, todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esdtire(TCLE) (APENDICE A). A
presente pesquisa foi submetida a aprovacdo dot€amiEtica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude — CEP/CCS da Universidade FatieRdraiba — UFPB.
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6 RESULTADOS

6.1 ANALISE DESCRITIVA

Ao final do periodo de coleta dos dados foram adal 107 individuos, sendo que, 07
(sete) foram excluidos por ndo apresentarem infpies completas sobre dados
socioecondmicos e demograficos isto representopensentual de 6,5% em relacdo ao total
de 107 pacientes internados e que se adequavarnitaass de participacdo na pesquisa.

Dos 100 pacientes infartados que foram avaliade® toram submetidos apenas ao
procedimento de cateterismo e 45% a angioplastia.de fizeram cateterismo, a média de
idade foi de 63,1 anos (10,45 anos), sendo 56%dsasexo masculino e 44% do sexo
feminino. Em relacdo aos submetidos a angioplaatimédia de idade foi de 64,22 anos
(12,51 anos), sendo 53% homens e 47% mulheregl@ah

De acordo com os dados apresentados na Tabelas3patientes submetidos ao
cateterismo a maioria foi de cor parda (69%), sbapipelos de cor branca (22%).Estdo em
uma unido estavel (58%) ou sao vilvos (24%). Jubmetidos a angioplastia, a maior parte
foi de cor parda (57%), seguidos pelos de cor lard@@%), estdo em uma unido estavel
(49%) ou eram viuvos (35%) (Tabela 3).

Tabela 3 -Distribuicdo dos pacientes infartados submetidosadeterismo e angioplastia assistidos
no INCOR-PB de acordo com as varidveis socioecordsre demograficas, Jodo Pessoa, 2013

» Cateterismo (55%) Angioplastia (45%)
Variavel 0
n Y% n %

Sexo
Masculino 31 56% 24 53%
Feminino 24 44% 21 47%
Cor
Branca 12 22% 12 27%
Preta 5 9% 6 13%
Parda 38 69% 26 57%
Amarela 0 0% 0 0%
Indigena 0 0% 1 3%
Estado Civil
Solteiro 0 0% 3 7%
Unido Estavel 32 58% 22 49%
Divorciado 10 18% 4 9%
Viavo 13 24% 16 35%

Fonte: Dados da Pesquisa
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Com relacdo as variaveis socioecondmicas, a maidda pacientes que se
submeteram ao cateterismo tinha o ensino fundaimamepleto (25%), eram trabalhadores
informais (40%) e pertencia a classe econdmica RH-1.541 (40%). J& os submetidos a
angioplastia, eram analfabetos (40%), aposentathif$)(e pertenciam a classe econdémica
C2- R$ 1.024 (42%) (Tabela 4).

Tabela 4 -Distribuicdo dos pacientes infartados submetidosaeterismo e angioplastia assistidos
no INCOR-PB de acordo com as variaveis socioecordsre demogréaficas, Jodo Pessoa, 2013

., Cateterismo (55%) Angioplastia (45%)
Variavel
n % n %

Escolaridade
Analfabeto 12 22% 18 40%
_Ensmo Fundamental 12 2204 7 16%
incompleto
Ensino Fundamental 14 25% 5 13%
completo
Ensino Médio incompleto 2 4% 4 9%
Ensino Médio completo 12 22% 10 22%
Ensino Superior incompleto 0 0% 0 0%
Ensino Superior completo 3 5% 0 0%
Situacéo de Trabalho
Desempregado 0 0% 0 0%
Trabalhador Informal 22 40% 19 42%
Trabalhador Formal 14 25% 6 13%
Aposentado 19 35% 20 45%
Classificacdo Econdémica
Classe E- R$ 477 0 0% 0 0%
Classe D-R$714 3 5% 6 13%
Classe C2- R$1.024 22 40% 19 42%
Classe C1- R$ 1.541 17 31% 15 33%
Classe B2- R$ 2.565 13 24% 5 12%
Classe B1- R$ 4.418 0 0% 0 0%
Classe A2- R$ 8.418 0 0% 0 0%
Classe Al- R$ 12.926 0 0% 0 0%

Fonte: Dados da Pesquisa

Quando os pacientes submetidos ao cateterismo fiodagados sobre a sua historia
pregressa, 84% ndo apresentaram IAM anterior; 88% frzeram cateterismo, 96% nao
fizeram angioplastia e 98% nado foram revasculadgaenteriormente. Dentre os individuos
submetidos a angioplastia, 56% ja sofreram alguiv Eateriormente, 56% ja realizaram

algum cateterismo, 36% ja foram submetidos a atagtip e 7% ja foram revascularizados.
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Tabela 5 -Distribuicdo dos pacientes infartados submetidosaeterismo e angioplastia assistidos
no INCOR-PB de acordo com a histéria pregressa, Bedsoa, 2013

Cateterismo  Angioplastia (45%)
Histdrico Pregressa (55%)
n % n %

IAM
Nao 46 84% 20 44%
Sim 9 16% 25 56%
Cateterismo
Nao 47 85% 20 44%
Sim 8 15% 25 56%
Angioplastia
Nao 53 96% 29 64%
Sim 2 4% 16 36%
Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio
Nao 54 98% 42 93%
Sim 1 2% 3 7%

Fonte: Dados da Pesquisa

Avaliando a histéria atual dos pacientes que frrecateterismo, 64% responderam

gue ndo sdo acompanhados pela ESF, 47% néo séehgos, 80% nao sao diabéticos, 89%

nao sao etilistas, 34% nao consomem frutas, 96%s&édabagistas atualmente, mas 80%

relatam que ja foram tabagistas no passado. Vamific a historia atual dos individuos

submetidos a angioplastia, 80% relatam que s&o @ammados pelaESF, 91% sao

hipertensos, 44% diabéticos, 11% etilistas, apdf&s consomem frutas e 2%, atualmente,

sao fumantes enquanto que 71% foram fumantes sag@¢Tabela 6).
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Tabela 6 -Distribuicdo dos pacientes infartados submetidosaeterismo e angioplastia assistidos
no INCOR-PB de acordo com a historia atual, Jo&sd¥e 2013

Histérico Atual Cateterismo (55%) Angioplastia (45%)
n % n %

Hiperdia (ESF)
N&o 35 64% 9 20%
Sim 20 36% 36 80%
Hipertensao
N&o 26 47% 4 9%
Sim 29 53% 41 91%
Diabetes Melitus
N&o 44 80% 25 56%
Sim 11 20% 20 44%
Etilismo
N&o 33 60% 40 89%
Sim 22 40% 5 11%
Consumo de frutas
N&o 19 34% 27 60%
Sim 36 66% 18 40%
Tabagismo Atual
N&o 53 96% 44 98%
Sim 2 4% 1 2%
Tabagismo Passado
N&o 11 20% 12 27%
Sim 44 80% 32 71%

Fonte: Dados da Pesquisa

A partir dos dados da tabela 7, 42% dos que fizeaeterismo sao ativos e 91% né&o
apresentam sintomas de depressdo. Para os pasahtastidos a angioplastia apenas 36%
sao ativos e 11% apresentam depressao leve a rdad&rma relacdo as mulheres submetidas
ao cateterismo, 36% ja estdo na menopausa e dagtdés a angioplastia 45% se encontram

na menopausa.
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Tabela 7 -Distribuicdo dos pacientes infartados submetidosadeterismo e angioplastia assistidos
no INCOR-PB de acordo com a historia atual, Jo&sd¥e 2013

Histdrico Atual Cateterismo (55%) Angioplastia (45%)
n % n %

IPAQ
Sedentario 13 24% 15 33%
Insuficientemente ativo A 19 34% 14 31%
Insuficientemente ativo B 0 0% 0 0%
Ativo 23 42% 16 36%
Muito ativo 0 0% 0 0%
Inventario de Depressao de Beck
Auséncia de depressédo ou sintomas minimos 50 91% 41 91%
Depresséo leve a moderada 5 9% 4 9%
Depressdo moderada a grave 0 0% 0 0%
Depressao grave 0 0% 0 0%
Menopausa
N&o 5 9% 1 2%
Sim 20 36% 20 45%
N&o se aplica 30 55% 24 53%

Fonte: Dados da Pesquisa

Levando em consideracdo a histéria familiar dosviddos que realizaram apenas
cateterismo, 15% né&o tem historico familiar de hgeséo, 55% nao tem histérico familiar de
diabéticos, 76% nao tem histérico familiar de cané®% né&o tem historico familiar de
obesidade. Por outro lado, analisando o histormmilfar dos pacientes submetidos a
angioplastia, 100% tem histérico familiar de hipagdo, 42% tem historico familiar de
diabetes, 69% tem historico familiar de obesida®% tem historico familiar de cancer
(Tabela 8).
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Tabela 8 -Distribuicdo dos pacientes infartados submetidosadeterismo e angioplastia assistidos
no INCOR-PB de acordo com a historia familiar, JB@ssoa, 2013

Histérico Eamiliar Cateterismo (5&05%) Angioplastia (45%)
n %) n %

Hipertensao
Nao 8 15% 0 0%
Sim 47 85% 45 100%
Diabetes Melitus
Nao 30 55% 26 58%
Sim 25 45% 19 42%
Obesidade
Nao 33 60% 14 31%
Sim 22 40% 31 69%
Cancer
Nao 42 76% 41 91%
Sim 13 24% 4 9%

Fonte: Dados da Pesquisa

Também, avaliando o histérico familiar relacionadoetamente ao IAM, dos
pacientes submetidos ao cateterismo, 71% néo tetdribd familiar de 1AM, 76% nédo tem
historico familiar de realizacdo de cateterismd87ao tem histérico familiar de realizacao
de angioplastia e 91% nao tem historico familiareddizacao de cirurgia de revascularizacao
do miocardio. Ja os que foram submetidos a angit@)@&0% tem historico familiar de 1AM,
53% tem histérico familiar de realizacdo de cateten, 42% tem historico familiar de
realizagcdo de angioplastia e 24% tem histérico Ifamide realizacdo de cirurgia de

revascularizacdo do miocardio (Tabela 9).

Tabela 9 -Distribuicdo dos pacientes infartados submetidosadeterismo e angioplastia assistidos
no INCOR-PB de acordo com a historia familiar, JB@ssoa, 2013

Histérico Familiar Cateterism(f) (55%) Angioplastia (45%)
n Yo n %

IAM
Nao 39 71% 18 40%
Sim 16 29% 27 60%
Cateterismo
N&o 42 76% 21 47%
Sim 13 24% 24 53%
Angioplastia
Nao 48 87% 26 58%
Sim 7 13% 19 42%
Cirurgia de Revascularizacdo do
Miocardio
Nao 50 91% 34 76%
Sim 5 9% 11 24%

Fonte: Dados da Pesquisa
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Apés afericdo do peso, altura, circunferéncia déuca e do quadril dos participantes
gue compuseram a amostra, 0S que realizaram apecatgterismo tinham média de peso
70,30kg (+8,77kg), de altura 1,67m (£0.09m), de IN26,00kg/cri (+1,75kg/cmi), de
circunferéncia da cintura 89,12cm (+7,82cm), decuriferéncia do quadril 95,09cm
(x4,62cm) e relacdo cintura-quadril 0,94cm(+0.07cdd os que foram submetidos a
angioplastia tinham uma média de peso 79,18kg ¢k§)] de altura 1,68m (+0.08m), de
IMC 28,00kg/cmi (+1,93kg/cni), de circunferéncia da cintura 99,69cm (+5,92cuhg,
circunferéncia do quadril 95,49cm (£4,02cm) e r@agintura-quadril 1,04cm(+0,04cm)
(Tabela 10).

Tabela 10 -Distribuicdo dos pacientes infartados submetidosaaeterismo e angioplastia assistidos
no INCOR-PB de acordo com as varidveis quantitativado Pessoa, 2013

. Cateterismo (55%) Angioplastia (45%)

Variavel Média DP Média DP
Idade (anos) 63,1 +10,45 64,22 +12,51
Peso (Kg) 70,30 8,77 79,18 19,19
Altura (m) 1,67 +0.09 1,68 +0.08
IMC (kg/cnT) 25,00 +1,75 28,00 +1,93
Circunferéncia Cintura 89,12 17,82 99,69 15,92
(cm)
Circunferéncia Quadril 95,09 +4,62 95,49 +4,02
(cm)
Relacéo Cintura-Quadril 0,94 +0.07 1,04 +0,04
(RCQ) (cm)

Fonte: Dados da Pesquisa

6.2 ANALISE INFERENCIAL

6.2.1 Andlise de associacédo para a ICP

Um estudo de pré-selecdo de variaveis foi realizattes do ajuste do modelo de
regressao logistica binario multiplo para o degdd€P. Individualmente, verificamos o grau
de associagao entre o desfecho e todos os fatiieados neste estudo. Para isso, utilizamos
um modelo de regressao logistica simples, consideram nivel de significancia de =
10%. Os resultados apresentados na tabela 11 nmdigavalor de cada variavel em relacao
ao desfecho, sendo escolhidas para compor o mddetegressao multipla aquelas com p-
valor abaixo do niveb. Vale ressaltar que as variaveis tabagismo passatibagismo
presente foram agrupados em uma Unica variavematia Tabagismo, onde os individuos

gue nunca fumaram assumiram valor zero e os quanfuou ja fumaram assumiram valor 1.
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Tabela 11 - Distribuicdo das variaveis explicativas estm@hente significantes ao modelo de
regressao logistica simples para ICP

Variavel p-valor
IDADE 0,614
SEXO 0,762
COR Preta 0,888
Parda 0,242
Indigena 0,991
ESTADO CIVIL Em unido estavel 0,0968
Divorciado 0,0613
Viavo 0,991
ESCOLARIDADE Ens. Fund. Incompleto 0,2381
Ens. Fund. Completo 0,137
Ens. Med. Incompleto 0,5844
Ens. Med. Completo 0,4118
Ens. Sup. Completo 0,9902
SITUACAO DE Trabalhador informal 0,137
TRABALHO Trabalhador formal 0,659
CLASSJIFICA(;AO classe C2- R$ 1.024 0,659
ECONOMICA classe C1- R$ 1.541 0,3008
classe B2- R$ 2.565 0,112
ESF <0,001
TABAGISMO 0,311
ETILISTA 0,738
BECK 0,738
IPAQ Insuficientemente ativo A 0,386
Insuficientemente ativo B 0,523
HAS <0,001
DM 0,009
HP_IAM <0,001
HP_CAT <0,001
HP_ANGIO <0,001
HP_RVM 0,222
HP_HAS 0,99
HF_DM 0,746
HF_OBS 0,004
HF_CA 0,0594
HF_IAM 0,002
HF_CAT 0,002
HF_ANGIO 0,001
HF_RVM 0,044
Frutas 0,012
Peso <0,001
Altura 0,735
IMC <0,001
C_CINT <0,001
C_QUADRIL 0,648
RCQ <0,001

Fonte: Dados da Pesquisa



65

As variaveis significativas no processo de préesaletornaram-se candidatas a
participar do modelo de regressao logistica binanidtiplo, sendo divididas em 3 grupos:
historia atual, historia pregressa e histéria feanide cada individuo. Desta forma, foi
possivel construir um modelo de regresséo parawad#os grupos apresentados no quadro 4

e suas combinagdes, num total de 7 modelos dessggréogistica.

Quadro 4 - Divisdo em grupos das variaveis que deram sagivas no modelo de regressado
logistica binario

Grupos Variaveis significativas

ESTADO CIVIL — UNIAO ESTAVEL
DIVORCIADO

HAS
DM

FRUTAS
HISTORIA ATUAL PESO

IMC
C_CINT
RCQ
ESF
HP_IAM
HISTORIA PREGRESSA HP_CAT
HP_ANGIO
HF_OBS
HFE_CA
HF_IAM
HFE_CAT
HF_ANGIO
HF_RVM

HISTORIA FAMILIAR

6.2.2 Modelo de regressao logistica final para a IC

Apébs a pré-selecdo das variaveis explicativas l@gdo em grupos de variaveis,
estatisticamente significantes, foram ajustados efesdde regressdo logistica multiplo,
buscando determinar as variaveis mais relevantesais fortemente associadas a ICP. A
escolha do modelo que melhor explica a ICP inia@opartir do ajuste individual dos 7
modelos, representando 0s respectivos grupos daver; ou da combinagdo destes,

considerando um = 10% (Quadro 5).
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Quadro 5 - Modelos testados para escolher o que melhorcaxallCP

MODELOS TESTADOS

Modelo historia

atual

modelol=gim(DESFECHO~as.factor(EST_CIVIL)+as.fa&3F)+as.factor(HAS)+as.
actor(DM)+as.factor(FRUTAS)+(PESO)+(IMC)+(C_CINTRCQ),binomial(link="log
it"),dados)

==

Modelo histéria

pregressa

modelo2=gIm(DESFECHO~as.factor(HP_ANGIO)+as.fa¢ier(IAM)+as.factor(HP_
CAT),binomial(link="logit"),dados)

Modelo historia

familiar

modelo3=gim(DESFECHO~as.factor(HF_OBS)+as.factor(E#)+as.factor(HF_IAM)
+as.factor(HF_CAT)+as.factor(HF_ANGIO)+as.factor(HE/M),binomial(link="logit"
),dados)

Modelo historia
atual + histoéria

pregressa

modelo4=gim(DESFECHO~as.factor(EST_CIVIL)+as.faE&3F)+as.factor(HAS)+as.
actor(DM)+as.factor(FRUTAS)+(PESQO)+(IMC)+(C_CINTRCQ)+as.factor(HP_IAM
)+as.factor(HP_CAT)+as.factor(HP_ANGIO),binomiaili="logit"),dados)

==

Modelo historia
atual + histéria

familiar

modelo5=gim(DESFECHO~as.factor(EST_CIVIL)+as.fa&3F)+as.factor(HAS)+as.
actor(DM)+as.factor(FRUTAS)+(PESQO)+(IMC)+(C_CINTRCQ)+as.factor(HF_OBS
)+as.factor(HF_CA)+as.factor(HF_IAM)+as.factor(HFAD+as.factor(HF_ANGIO)+a|
s.factor(HF_RVM),binomial(link="logit"),dados)

==

Vi

Modelo historia
pregressa +

histéria familiar

modelo6=gim(DESFECHO~as.factor(HP_IAM)+as.factor(l@AT)+as.factor(HP_AN
GlO)+as.factor(HF_OBS)+as.factor(HF_CA)+as.factér(lHAM)+as.factor(HF_CAT)+
as.factor(HF_ANGIO)+as.factor(HF_RVM),binomial(limKkogit"),dados)

VII

Modelo historia
atual + histoéria
pregressa +

historia familiar

modelo7=gim(DESFECHO~as.factor(EST_CIVIL)+as.fa&3F)+as.factor(HAS)+as.

actor(DM)+as.factor(FRUTAS)+as.factor(HP_IAM)+astfar(HP_CAT)+as.factor(HP |

ANGIO)+as.factor(HF_OBS)+as.factor(HF_CA)+as.fa(tt¥ _IAM)+as.factor(HF_CA
T)+as.factor(HF_ANGIO)+as.factor(HF_RVM)+(PESO)+@y#(C_CINT)+(RCQ),bin

omial(link="logit"),dados)

==

A tabela 12 apresenta as variaveis significatiftas= 10%), o AIC, oresidual

deviance,e a estatistica %X de referéncia para cada um dos 7 modelos ajustaslos

comparacao entre os modelos se deu a partir do VAd@) que quanto menor esta medida

mais préxima o modelo encontra-se do modelo satuRakticularmente, esidual deviance

e a estatistica %de referéncia foram utilizados para verificar saaxlelo é aprovado no teste
de bondade de ajuste (Tabela 12).
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Tabela 12 - Variaveis significativas, o AIC, cesidual deviancee a X dos modelos em
investigacao.

Modelo  Variaveis significativas @ = 10%) AIC residual deviance X2

| ESF 74.6 68.60 120.99
RCQ
[ HP_CAT 120.43 114.43 120.99
HP_ANGIO

I HF_OBS 127.76 121.76 120.99
HF_ANGIO

\Y ESF 68.12 60.119 119.87
HP_CAT
RCQ
Vv ESF 71.20 63.202 119.87
HF_ANGIO
RCQ
Vi HP_CAT 118.84 112.84 120.99
HF_ANGIO

HP_CAT
HF_ANGIO
IMC
RCQ

Vi 67.99 57.991 118.75

Fonte: Dados da Pesquisa

De acordo com o quadro acima todos os modelossgabséicamente significantes,
pois oresidual deviancéoi menor do que a qui-quadrado de referénciaaViag de acordo
com o AIC o melhor ajuste obtido ocorreu no mode&lo Este apresenta varidveis
significativas pertencentes aos 3 grupos analisdldissoria atual + histéria pregressa +
historia familiar). A seguir, apresentamos para odeto 7 (Tabela 13) as variaveis
diretamente correlacionadas com o desfecho ICRjdemando um p-valet 0,10, bem como

as estimativas dos parametfos OR e IC.

Tabela 13- Modelo final para a ICP

Variavel explicativa Estl?l;;;\dor E;Sr\gg p-valor OR IC(;J;ra
INTERCEPTO -45.7449 11.3157 <0,001 -
HP_CAT () 1.8049 0.7209 0.0123 6.08 [1.48;24.97]
HF_ANGIO (x) 1.5089 0.8168 0.0647 452 [0.91;22.42]
IMC (xa) 0.4782 0.2633 0.0694 1.61 [0.96;2.70]
RCQ () 31.6418 11.7899 0.0072 1.37* [1.09;1.73]*

*O valor da exponencial foi multiplicado pelo inotento de 0,01 cm, pois a RCQ varia de 0,01 cm.
Fonte: Dados da Pesquisa
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Podemos verificar que as variaveis HP_CAT, HF_ANGNIC e RCQ apresentam-
se como fatores de risco associado ao desfechcAl@&rtir da andlise e interpretagédo da OR,
temos em relacdo ao desfecho ICP, que um individega realizou cateterismo possui uma
chance 6,08 maior de realizar uma ICP, em relacdm andividuo que ainda néo realizou
este procedimento. Pacientes com histérico famibtacionado a angioplastia apresentam
4,52 vezes mais chance de realizar uma ICP emarelacindividuos que ndo possuem
histérico familiar de angioplastia. Além disso,ala 1 kg/m a mais no IMC, um paciente
aumenta em 1,61 vezes a chance de realizar um&igdmente, o aumento de 0,01 cm na
RCQ aumenta em,37vezes a chance de realizar uma ICP.

Quanto a adequacgdo do modelo, o mesmo foi avgtiadmeio da funcdo desvio, que
mede a discrepancia entre o modelo saturado e msgestigacdo. A funcdo desvio obteve
um valor de 57.991 ésidual deviange sendo menor que o valor da distribuicdo qui-
quadrado (118.751) de referéncia, de modo que @®lm@daceito estatisticamente.

A equacdo para o Modelo Logistico para ICP ficdiingia por:

exp(—45.744-9+(1.8049*HP_CAT)+(1.5089*HF_ANGIO)+(0.4782*IMC)+(31.6418*RCQ))

1) = 1+ exp(—45.744-9+(1.8049*HP_CAT)+(1.5089*HF_ANGIO)+(0.4782*IMC)+(31.6418*RCQ))

Por exemplo, pode-se inferir, que se um individ@o mealizou um cateterismo
(x,=0), e ndo tem histérico na familia de angioplaéta0), porém apresenta um IMC de
23,7252 kg/mh (x:=23,7252) e uma RCQ de 0,96 cm=(0,96), exibe a probabilidade de
1,75% de apresentar o desfecho. Logo, este indiyidasui uma probabilidade de 98,25% de

nao realizar uma ICP.

exp(—45.7449+(1.8049*0)+(1.5089*0)+(0.4782*23.7252 )+(31.6418%0.96))

;=P =1)= 1+ exp(—45.7449+(1.8049*0)+(1.5089*0)+(0.4782*23.7252)+(31.6418*0.96))

exp(—4.023381)

14+ exp( —4.023381)

#,=P(Y =1) =

_0.01789237

2. =P(Y=1) = = 0.01757787
;= P( ) 1.757787
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Supondo que o individuo exemplificado acima, possumesmo IMC de 25,2092
kg/m? (xs=25,2092) e a mesma RCQ de 0,96 &g 0,96), porém ja realizou um cateterismo
(x;=1) e na familia tem histérico de angioplasta={), a probabilidade desse individuo

realizar uma ICP passaria de 1,75% para 50%.

exp(—45.7449+(1.8049*1)+(1.5089*1)+(O.4782*25.2092)+(3 1.6418+0.96))

;=P =1)= 1+ exp(—45.7449+(1.8049*1)+(1.5089*1)+(O.4782*25.2092)+(31.6418*0.96))

exp( 6.744e—05)

ﬁl = P(Y = 1) = 1 + exp(6,74-4e—05)
7, =P(Y=1)= 1000067 _ 0.5000167
T= == 5000067 T

Entretanto, um individuo que realizou cateterismmae familia tem histérico de
angioplastia, passar a ter um IMC de 29,3877 k@g¥29,3877) e uma RCQ de 1,0714 cm
(x4= 1,0714), a probabilidade dele necessitar de @Raplassa de 50% para 99,6%.

exp(—45.7449+(1.804—9*1)+(1.5089*1)+(0.4-782*29.3877 )+(31.64—18*1.0714))

=pPY=1= 1+ exp(—45.7449+(1.8049*1)+(1.5089*1)+(0.4782*29.3877)+(31.6418*1.0714))

exp( 5.523123)

ﬁl = P(Y = 1) = 1 + exp( 5,523123)
g, =P(Y=1) = 2504159 _ 0.9960225
T= A=Y= 054159

6.2.3 Curva ROC e Tabela de Contingéncia

A seguir, por meio da curva ROC é apresentado gpocamento grafico do modelo
de regressao logistica em questdo. Verificou-se gumodelo pode ser considerado
“conservativo”, jA que esta proximo ao canto estddnferior do grafico, esse tipo de

modelo aceita poucos FP. O modelo para ICP apeesgsf sobre a curva ROC igual a
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0,9438. Por ser uma area proxima a 1, concluimesogmodelo em questdo tem uma boa
taxa de acerto, tanto para individuos que precisamsubmetidos a uma ICP quanto em

relacéo a individuos que nao precisam ser subnsetiéste tipo de intervencéao (Figura 6).

Figura 6 - Curva ROC para o modelo ICP (area = 0,9438)
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Apéds a construcdo da curva ROC, foi escolhido dgde corte que apresenta um
bom equilibrio entre as taxas de FP e VP. Esteopbnecessario para construcao da tabela de
contingéncia (ou matriz de confuséo), estabelecasdon as taxas de acerto e erro (Tabela
14) para o modelo final. Para a construcdo dadakbaldeterminado o ponto de corte igual a
0,8888. Desta forma, o modelo utiliza a seguintga@le decisdo para classificar pacientes:
individuos que apresentam probabilidade acima dawopde corte terdo valor predito Y=1 e
individuos com probabilidade abaixo do ponto deéectardo valor predito Y=0.

A partir dos resultados apresentados na tabelaotinpos verificar as taxas de
acerto e erro. O modelo em guestdo tem a capacitagesver corretamente individuos que
ndo precisam realizar uma ICP com taxa de acer®®2sto representa uma caracteristica
importante, pois a realizacdo de uma ICP gera s\gi&stos ao SUS, sem contar na dor e no
desconforto ao paciente. Da mesma forma, em 88&86cdsos o modelo acerta quando
prediz que um individuo ir4 necessitar de uma Ndbe ressaltar que um diagnadstico rapido
neste casos € extremamente importante visto quemard da realizacdo do procedimento

aumentara a chances de morte e da ndo reversilgladtaquadro do IAM.
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Tabela 14- Tabela de Contingéncia para o Modelo de Regodssdistica de ICP

Valores Preditos

Valores
Observados Y=0 v=1 Acerto Erros
Y=0 51 4 55 92,7% 7,3%
Y=1 5 40 45 88,9% 10,1%
56 44 100

Fonte: Dados da Pesquisa

6.2.4 Estudo de Validacao

Para o estudo de validagéo foram avaliados 10 masienfartados, sendo 6 mulheres
(60%) e 4 homens (40%), 50% ja fizeram cateterisB@% tem histérico familiar de
angioplastia, a média do IMC foi de 25,15 kgfde0,50 kg/cm) e da RCQ foi de 0,99 cm
(x0,027cm).

Apés a caraterizacdo da amostra foi calculada laapitidade estimada para cada um
dos 10 individuos (Tabela 15). Em seguida, foi toida a tabela de contingéncia a partir do
calculo das taxas de acerto e de erro utilizangorto de corte encontrado no modelo final
para ICP (0,8888) (Tabela 16).

Tabela 15 -Probabilidades estimadas para o estudo de vatidaca
Individuos Probabilidade)
1 0.01830522

0.0004545655
0.2072958
0.7022573
0.971278
0.999907
0.9869271
0.9823559
0.001854791
0.007455587
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Desta forma, o modelo do estudo de validacao atdizeguinte regra de decisdo para
classificar pacientes: individuos que apresentasbghilidade acima do ponto de corte terdo
valor predito y=1 e individuos com probabilidadaiab do ponto de corte terdo valor predito
y=0.

Tabela 16 -Tabela de contingéncia para o estudo de validagao
Valores Preditos

Valores
Observados Y=0 Y=1 Acerto Erros
v=0 5 0 5 100% 0%
V=L 1 4 5 80% 20%
6 4 10

A partir dos resultados do estudo de validagédosaptados na tabela 16 podemos
verificar as taxas de acerto e erro. O modelo eest§o acertou um 100% quando diz que um
individuo ndo ira necessitar de uma ICP e estevithald ndo necessitou. Isto &€ muito
importante, pois evita gastos desnecessarios aqg 8Wdo causa dor nem desconforto ao
paciente. Da mesma forma, em 80% dos casos 0 madelda quando prediz que um
individuo ira necessitar de uma ICP quando eleneate ir4 necessitar. Dado extremamente
importante um vez que a demora da realizacdo deoeginmento aumentara a chances de
morte e da nao reversibilidade do quadro do IAM.
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7 DISCUSSAO

Os problemas cardiovasculares fazem parte das a®emgnicas ndo transmissiveis
(DCNT) e séo as mais frequentes causas de morlailidade no Brasil. Em estudo realizado
pelo MS em 2009, entre as mortes por DCNT (80, ®@nh por doengas cardiovasculares,
cancer, doenca respiratoria cronica e diabetes.

Ainda segundo o Ministério da Saude em 2013, ha estimnativa de que 6bitos por
doencgas cardiovasculares cheguem a 319.066 hasitaatingindo 31,3% da populagéo. No
Brasil, em 2009, o numero de 6bitos chegou a 742séndo que 10,28% ou 76.359 foram
por infarto. Na Paraiba esta afeccdo mata, em meeis (06) pessoas por dia. Em 2012 o
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade registrdi3£ infartos fatais e, em 2013, esse
namero cresceu para 6.350.

A literatura especializada informa que o meio nmefisaz de encontrar a artéria
acometida por isquemia € o cateterismo cardiace,onmetodo mais eficaz de tratamento € a
realizacdo da ICP com a implantacdo ou naetelets Vale lembrar também que a literatura
especializada aponta os seguintes fatores que rpi@mu riscos para a ICP, sendo elas a
idade avancada, o diabetes, as artérias de melibrecap dano significativo a fungéo
ventricular esquerda, a DAC multiarterial, as ogésstotais cronicas, as lesbes bifurcadas, as
lesBes calcificadas e a insuficiéncia renal (O'GARAT .,et al, 2013). Todavia, ndo existem
na literatura os percentuais individuais de risemdo esta informacéo de grande importancia
para os profissionais de saude.

Neste estudo, foi proposto o desenvolvimento de inwestigacdo a respeito da
quantificacdo e hierarquizacao dos fatores de psca a realizacédo da ICP em pacientes com
IAMCST no estado da Paraiba, em razdo da inexistélectais informacdes para este grupo
de individuos. Ou seja, se buscou propor um mogi@babilistico que conseguisse detectar
fatores determinantes no processo da necessidatfePdébem como a estimacédo de suas
respectivas prevaléncias. Porém, na literaturacedjzada ha poucos estudos com este tipo
de associacao entre variaveis explicativas e a IqiRose constituiu uma limitacdo para o
estudo dada a impossibilidade de comparacao diawsst

LANANSKY, et al(2005) e SILVA, et al(2011) informam que, aproximadamente
33% das ICP’s realizadas no Brasil sdo dedicadzecentes do sexo feminino. Na analise
comparativa com o0 sexo masculino, as pacientes exo $eminino sdo mais idosas,

portadores de HAS, dislipidemias e diabetes msllitu seja, exibem um ndamero mais
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significativo de co-morbidades predispondo a regho da ICP. No estudo em questéo, n&o
houve predominéancia de sexo na realizacao da 18R (®omens e 47% mulheres), resultado
que corrobora estudos mais contemporaneos, onderesnga prescricdo da ICP,
independentemente do género do paciente.

A maioria dos estudos sobre ICP n&o analisam aweftassociados para sua
realizagdo e sim o prognadstico a curto e longo@reancluindo que, a combinacgéo de idade
mais avancada, menor calibre luminal e de mais radveemodelamento vascular €&
responsavel pelo pior prognéstico da ICP,esta altohevido a prevaléncia de diabetes
melittus (LOPESet al, 2008).

KUHN (2011) afirma que os homens sdo submetidosateterismo cardiaco com
maior frequéncia por desenvolverem mais problenaadiacos que as mulheres devido a
baixa procura aos atendimentos primarios de sala®w@ros fatores organicos e externos
relacionados. O autor prossegue afirmando queggiaa sul, os pacientes do sexo masculino
necessitaram acessar o servico de hemodinamicaspatdd para a realizacao de cateterismo
cardiaco e angioplastia 19,4% a mais do que asemshDado ndo semelhante ao achado
para a Paraiba, pois 0 sexo ndo se mostrou ass@watkesfecho da ICP

Os resultados da pesquisa ndo sugeriram diferemgaificativas em relagdo a idade
dos pacientes submetidos a ICP (p=0,614). No emtant estudo realizado no Rio Grande do
Sul observou que os maiores indices de pacienteaedidos a um cateterismo cardiaco e
angioplastia, encontram-se entre 50 e 70 anosjdeeglos pacientes acima de 70 anos e
posteriormente abaixo de 50 anos (KUHN, 2011).

A prevaléncia da raca parda entre entrevistado®)6quando comparada ao Brasil,
pode ser explicada pelo niumero expressivo de bnas| que declaram ter esta cor (82,2
milhdes). A maioria dos estudos realizados comepaes infartados nédo relatam cor como
um fator de risco para a doenca. E néo foi encootnenhum estudo que analise a cor como
fator de risco para a ICP.

Em relagdo ao grau de escolaridade, o ultimo ceeslizado em 2010 pelo IBGE
mostrou que 62,3% dos paraibanos, ou seja, 1.3 3 milhdo trezentos e dezessete mil e
quatrocentos e trinta oito) pessoas com 25 angsaisi ndo tém instrucdo ou ndo concluiram
o ensino fundamental, estando acima da média redai@n49,3%. Nesta pesquisa, a maioria
dos individuos possuia o ensino fundamental comp(@6%), porém, somados aos
analfabetos e quem n&o tém o ensino fundamentgletomatinge-se um percentual de 44%.
De acordo com o IBGE (2012), houve um aumento desacao ensino entre a populacao de

10 anos ou mais a nivel nacional. O percentual esgas sem instrucdo ou com ensino
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fundamental caiu de 65,1% para 50,2%, e 0 de pegsswa nivel superior completo passou
de 4,4% para 7,9%.

A maioria dos participantes desta pesquisa possufaenrenda mensal de R$ 1.024
(40%), no entanto, ndo houve diferencas signifreatientre as outras classes econémicas.
Situagdo condizente com o0 estudo realizado no tubhstide Cardiologia/Fundacéo
Universitaria de Cardiologia do Rio Grande do Swolperiodo entre dezembro de 2007 e
marco de 2008, onde um dos principais achados f@ocaassociacdo entre os rendimentos
mensais e a presenca de comorbidades. Porém, eléeaisatento, uma vez que os achados
referentes a aspectos socioecondmicos, habitosstectles estdo sujeitos a variagbes
regionais (CAMPOSegt al, 2010).

Resultados proximos ao presente estudo foram delsaor Escudeiro e Melo (2010),
onde foi analisada a prevaléncia dos fatores de gm pacientes submetidos a angioplastia
coronariana em Maringa-PR no ano de 2009. Os asmdtencontrados evidenciam que, das
301 angioplastias coronarianas realizadas, 265.¥®@8apresentaram historia de HAS, 5
(1,6%) eram etilistas, 98 (32,6%) foram considesadbesos, 79 (26,3%) diabetes mellitus,
98 (32,5%) eram tabagistas e 171 (56,8%) sedest&io66 (21,9%) apresentaram
antecedentes familiares de doenca coronarianangocténcia dos dados pode ser atribuida
pela busca dos fatores de risco em uma tentativaudeentar as politicas publicas de
prevencao das doencas cardiovasculares.

Em outro estudo realizado com o objetivo de avaigsroporcdo de doentes com
IAMCST, tratados por angioplastia direta, tambéwdpeiu dados semelhantes ao nosso. De
415 pacientes com IAMCST, 21% dos doentes tinhatdico de diabetes mellitus, 59% de
HAS e 38% de tabagismo. Em 11% dos casos estasenpeeo histérico de 1AM, em 12% de
angioplastia coronaria e 1% de cirurgia de revasiascao miocardica. Mesmo com a
diferenca no tamanho amostral, houve concordamncieeacéo aos fatores de risco avaliados,
talvez em uma tentativa de diminuir o tempo pamatizacdo da ICP (PEREIRA, 2009).

Continuando a analise das caracteristicas clirie@diamos os dados de uma pesquisa
realizada com o objetivo de detalhar, pela primegz as bases técnicas do banco de dados
construido a partir do perfil clinico e da evolugdima-hospitalar dos individuos tratados por
ICP no Brasil. Os autores evidenciaram que aproameente um terco dos pacientes eram
diabéticos, demonstrando a constancia desse ferfilacientes em populacdes tratadas por
ICP. Da mesma forma, foi demonstrado que 12% dasemi@zs foram submetidos a
revascularizacdo miocardica cirdrgica prévia e x@pradamente 27% a angioplastia

coronaria, evidenciando que quase 40% dos pacignteaviam sido submetidos a alguma
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modalidade de revascularizacdo. Mais uma vez, aplasamostra néo ter sido semelhante a
do nosso estudo, foi observado semelhanca enfatarss de risco (PAULAgt al, 2010).

Os portadores de Diabetes Melittus apresentam ewvaistos cardiacos, pela presenca
associada de multiplos fatores (hiperglicemia, bwtsmo lipidico anormal, resisténcia a
insulina associada a ocorréncia de HAS, ativacdmugtaria aumentada e atividade
fibrinolitica diminuida) que resultam na rapidagnessédo da aterosclerose e maior tendéncia
a formacéo de placas instaveis. Portanto, devidesses fatores, os pacientes portadores de
Diabetes Melittus tem indicacdo primaria e mandatpara a realizacdo da ICP. Dado que
corroborou com a pesquisa, uma vez que, essa deemgastrou fortemente associada com o
desfecho (p=0,009).

Como observado no modelo de regresséo logistiéaidifinal, a partir da analise e
interpretacdo da OR, temos em relacdo ao desféRpdue um individuo que ja realizou
cateterismo possui uma chance 6,08 maior, em ekacdn individuo que ainda nao realizou
este procedimento. Pacientes com histérico famibtacionado a angioplastia apresentam
4,52 vezes mais chance em relacdo a individuosngagrossuem historico familiar. Além
disso, a cada 1 kg/ma mais no IMC, um paciente aumenta em 1,61 vezharce de realizar
uma ICP. Finalmente, o aumento de 0,01 cm na RGQemata eml,37 vezes a chance de
realizar uma ICP.

Alguns estudos encontrados na literatura, verifigganas o perfil dos pacientes
submetidos a ICP de forma descritiva, analisandmap a meédia, porcentagem e desvio-
padrdo, fato que impossibilita a comparacdo maisdfa presente pesquisa (KUHN, 2011;
PAULA, et al, 2010). O proposto e 0 alcancado, a partir daessgio logistica simples e
multipla, foi investigar a associacéo dos fatoresisico que pudessem ser determinantes para
a realizacdo da ICP eletiva e construir um modedalipvo para verificar quais as variaveis
ou quais as associacbes de variaveis estavam rk@sionadas com a ICP eletiva,

respectivamente.
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CONSIDERACOES FINAIS

A ICP é hoje a modalidade de revascularizacdo mamsumente empregada no
tratamento do IAMCST, associando-se a melhora ddidpde de vida e a reducdo da
morbidade e da mortalidade, especialmente em pgasiale maior risco. O nosso estudo
observou que, estes pacientes sdo aqueles precdemrente com historico de cateterismo;
historico familiar de angioplastia com IMC e RC@wldos.

Entretanto, este tipo de estudo tem limitacdedjgodarmente no que diz respeito a
temporalidade, uma vez que, € necessario utilzatta memoria dos individuos (dado
subjetivo) para revelar fatos passados, sendaldiff@a padronizagéo.

Outra limitacdo inerente aos estudos transversaigmgossibilidade de determinar a
temporalidade da exposicdo e do desfecho, uma wuez de acordo com a literatura
especializada, o desfecho e demais fatores séigaa@d em um mesmo momento.

Ainda, vale a pena mencionar que estudos trangsetéya o objetivo de informar
sobre a distribuicdo de um evento na populacaectatdo grupos de alto risco, aos quais
pode ser ofertada atengcao especial. Apresenta vantagens a simplicidade e baixo custo,
bem como a rapidez e objetividade na coleta dosdad

Também ¢é sabido que os resultados precoces e gaddiolCP sao fortemente
modulados pelas caracteristicas clinicas e anaa@ndigs individuos tratados, bem como por
especificidades relacionadas aos servicos de atentth ao paciente. Portanto, é importante
tracar um perfil para saber que paciente vai seflugr mais precocemente, impedindo a
demora na realizacdo da ICP. No entanto, estarisglona literatura especializada apenas o
conhecimento do impacto clinico da ICP a curto,imédongo prazos, realizado por centros
estrangeiros, o que nao pode refletir a realidadsilbira e que ndo pode ser comparando
com o0 nosso estudo, jA que nado foram analisadosonprogndéstico, nem a sobrevida dos
pacientes submetidos a ICP.

Concluimos que, a partir do modelo de regresséistiog proposto nesta pesquisa
com base na analise conjunta dos fatores de mseandividuo infartado que da entrada no
INCOR-PB e apresenta historico de cateterismoptiist familiar de angioplastia, IMC e
RCQ elevados, deve ser encaminhado imediatamein¢ée gpgaala de hemodinamica, pois
apresenta 88,9%. Ou seja, 0 modelo mensurou dexfoogrente a necessidade de uma ICP,

onde, em 92,7% dos casos 0 modelo previu corretemedividuos que nao precisariam
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realizar uma ICP e em 88,9% dos casos o modeldoacguando previu que um individuo
iria necessitar de uma ICP.

Concluimos a partir dos dados processados em mpEsgplisa que um individuo
infartado que da entrada no INCOR-PB e apresestartuo de cateterismo, historico familiar
de angioplastia, IMC e RCQ elevados, deve ser entaao imediatamente para a sala de
hemodinamica, pois apresenta 88,9% de necessitanddCP.

Isoladamente, se o individuo possuir histéricoateterismo possui uma chance 6,08
maior, em relacdo a um individuo que nao possw bstorico de realizar uma ICP. Se o
individuo tem histérico familiar relacionado a asgjastia apresentam 4,52 vezes mais
chance em relacdo a individuos que nao possuedribistfamiliar. Além disso, a cada 1
kg/m? a mais no IMC, um paciente aumenta em 1,61 vezagsace de realizar uma ICP.
Finalmente, o aumento de 0,01 cm na RCQ aumenth3taezes a chance de realizar uma
ICP.

As taxas de acerto para o modelo mostraram niaisfatorios entre o que foi
observado na populacédo estudada e o estimado melelon(taxas de acertos). Também &
importante observar que a taxa de erro foi boas poclassificagdo de um individuo que
necessita de uma ICP quando na verdade ele nassitacgera custos desnecessarios com o
tratamento, além de dor e desconforto para o pcien

Por outro lado, reitera-se o fato de que o tempe endiagnostico de infarto e o
inicio da reperfusdo exerce papel fundamental mstedhos clinicos e hospitalares. Por isso,
as diretrizes atuais sé@o categoéricas em recomeandaros tempos porta-baldo (tempo da
ocorréncia do IAM até a abertura artéria) e pogalza (tempo da ocorréncia do IAM até a
chegada na sala para a realizacdo da ICP) sejamonmes a 90 minutos e a 30 minutos,
respectivamente.

Este estudo sugere e reforca, a importancia e sideee de mais estudos avaliando os
fatores de riscos associados a ICP e ndo apenasfilbdos pacientes que compdem esse
grupo, para as populacdes da diferentes regidefdiras, a fim de guiar, orientar a pratica
médica, reduzindo a mortalidade e os gastos cooegimentos desnecessarios.

Portanto, o resultado dessa pesquisa mostrou gge de um ferramental do modelo
para quantificar e hierarquizar os fatores quenewarealizagcdo da ICP pode auxiliar a
tomada de decisdo profissional com maiores chadeeacerto, uma vez que, propicia a
composicao de um perfil de pacientes com maior enannecessidade de submisséo a essa

intervencao.
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O processo avaliativo do modelo logistico propastese trabalho tem a funcéo de
ajudar e nao substituir o profissional médico renpjJamento e na tomada de decisao, bem
como, abreviar o tempo da realizacdo da ICP, adénmreduzir as chances de morte, de
irreversibilidade do caso e de pior progndésticorayb prazo.

Como mensagem final, devemos ter em mente que s@alpor caminhos para a
producdo de conhecimentos ndo devemos ficar estis limites tradicionais dos estudos,
pois, procedimentos metodologicos ndo sdo maispgsturas historicamente construidas
para se atingir objetivos. Lembremos que, comaidilichel Foucault, “a medicina moderna
€ uma prética social que possui uma tecnologiaodoot e a atengdo a esse fato deve guiar
nossa pratica.
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Apéndice A —Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

De acordo com a Resolug&o n° 466 de 12 de dezetal#012
Do Conselho Nacional de Saude.

Este projeto tem como tituldODELO PREDITIVO PARA INTERVENCAO
CORONARIA PERCUTANEA, EM PACIENTES COM INFARTO AGUD O DO
MIOCARDIO, COM SUPRADESNIVELAMENTO DE SEGMENTO ST , e apresenta como
objetivo identificar os fatores de risco para alizagdo da intervencdo coronaria percutanea em
individuos adultos infartados no municipio de J&&ssoa-PB. Serd desenvolvido pela académica
Natélia Herculano Pereira da Pos-graduacdo em Msedie Decisdo e Saude da Universidade Federal
da Paraiba — UFPB, sob a orientacdo do ProfessotoD&ufrasio de Andrade Lima Neto e do
Professor Doutor César Cavalcanti da Silva.

A sua participacdo no projeto € voluntaria e, paaao (a) senhor (a) ndo é obrigado (a) a
fornecer as informacdes e/ou colaborar com agatis solicitadas pelo pesquisador (a). Caso decida
ndo participar do projeto, ou resolva desistir alguer momento, vocé ndo sofrera nenhum dano ou
prejuizo, nem havera modificacdo na assisténciaeuerecebendo.

Para o desenvolvimento deste projeto serdo exaxsitaiseguintes procedimentos de forma
nao invasiva:

* Uma anamnese para colher dados sociodemogréafist&;do atual e historico pregresso;

» Avaliacdo do Nivel de Atividade Fisica com a apl@ia do Questionéario Internacional de
Atividade Fisica, versdo 8 (International Physksetivity Questionnaire — IPAQ);

« Avaliacdo da intensidade da depressédo com a ghilizeo Inventario de Depressao de Beck;

« Avaliacdo da massa, da estatura e das circunfagedai cintura e do quadril com a utilizacao
da balanca digital, de um estadidmetro portati @mha fita antropométrica, respectivamente.

A presente pesquisa ndo prevé possiveis descgrbertocomo danos a saude do avaliado.

Solicito sua permissdo para a avaliagdo, como tandiéa autorizagdo para apresentar os
resultados deste estudo em eventos cientificobleauem revista cientifica.

Sera garantida a privacidade dos dados e inforredodeecidas, que se manterao em carater
confidencial. Por ocasido da publicacdo dos redostaseu nome serd mantido em completo sigilo.
Fica registrado, também, que tenho conhecimentudesssas informacgdes, dados e/ou material seréo
usados pelo (a) responsavel pelo projeto com pitogasentificos.

Eu, , declane fui devidamente
esclarecido (a) e dou meu consentimento para ipaticla pesquisa, se necessario exposicao da
imagem, desde que se mantenha em sigilo a intelgridao anonimato da mesma e para publicacéo
dos resultados. Estou ciente que receberei uma dégte documento.

Joao Pessoa, de de

Assinatura do participante do projeto

Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Telefones para contato: Natalia Herculano Per8Ra6-3722 /8827-0467
Endereco: Rua Francisco Brandao, 944, apto 102alvanlodo Pessoa — PB. CEP: 58038-520
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Apéndice B -Ficha de Avaliacao

N° do prontuario: Leito: Setor:

1.IDENTIFICACAO

Nome do paciente: Sexo:
Idade: Data de nascimento: Data da avaliagao:
Endereco:

Bairro: Cidade: UF:

Fone: Cel:

1.1 Cor/Raganranca(O)Dpreta(l) Dparda(Z) Damarela(B)Dindigena@)
1.2 Estado CiviI:DsoIteiro(O) [ | em unigo estével(lﬂ divorciado(2) [] vilvo(3)

1.3 Escolaridade: | analfabeto(0) | lensino fundamental incompleto(lﬂ ensino

fundamental completo(ﬁ ensino médio incompleto(@ ensino médio completo(4)

[ | ensino superior incompleto(@ ensino superior completo(6)

1.4 Situacdo de Trabalhdjdesempregado@trabalhador informal(mtrabalhador
formal(2) Daposentado(B)

1.5 Classificacdo Econémica (renda familiarﬂclasse E- R$ 477(@c|asse D-R$ 714(1)
| Jclasse C2- R$ 1.024@classe Cl- R$ 1.541@c|asse B2- R$ 2.565(@classe B1l- R$
4.418(5) Iclasse A2- R$ 8.418(6)classe Al- R$ 12.926(7)

1.6 Cobertura da ESF: Vocé é acompanhado pelo Hirxdzia?Dnéo(ODsim(l)

2. ANAMNESE

2.1 Vocé ja? (pode marcar mais de 1(uma) alternaty

Historia Pregressa NAO(0) SIM(1)
Sofreu um infarto

Fez cateterismo

Fez Angioplastia

Fez Cirurgia Cardiaca
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2.2 Inventéario de Depresséo de Beck:

| |Auséncia de depressao ou sintomas minimoﬂ])epresséo leve a moderada(1)

DDepresséo moderada a grave(@Depresséo grave(3)

Tabagismo:

2.3 Fuma atualment® | | néo(O)D sim(1)

(Em caso de reposta afirmativa: Ha quanto tempcé viomna e quantos cigarros por
dia/semana? )

2.4 Ja fumou? Dnéo(oﬂ sim(1)

(Em caso de reposta afirmativa: H4 quanto tempougar )

2.5 Nivel de Atividade Fisica:

[] sedentério(O)D insuficientemente ativo A(1)D insuficientemente ativo B(Z)D

ativo(3) L] muito-ativo(4)

Hipertensao Arterial

2.6 Vocé é Hipertenso'ﬂnéo(O) [] sim(1)

Diabetes

2.7 Vocé tem Diabetes Melitus? ] nao(0) [] sim(1)

Etilista

2.8 Vocé consome bebida aIcoéIicnéo(O) [] sim(1)
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Menopausa
2.9 Vocé esta na Menopaus nao(0) [] sim(1) (desde quando? )
2.10 Faz tratamento de reposicao hormonal? | nao(0) [] sim(1)

Condicao alimentar

2.11 Vocé consume frutas regularmente@ nao(0) [] sim(1)

2.12 Alguém na sua familia €? (pode marcar mais déuma) alternativa)

HISTORIA FAMILIAR NAO(0) $IM(1)

Hipertenso

Diabético

Obeso

Tem/ou teve Cancer

Ja sofreu um infarto

Ja fez Cateterismo

Ja fez Angioplastia

Ja fez Cirurgia Cardiaca

Medicacdes em uso:

3 EXAME FISICO

3.1 Sinais Vitais: PAS: PAD: FC:
3.2 IMC: Massa: Hetat
3.3 Circ. Cintura: Circ. Quadril: Relacéo C/Q:

4 EXAMES COMPLEMENTARES:

4.1 ECG:

4.2 CREATINOFOSFOQUINASE (CK):

4.3 FRACCAO MB DA CREATINOFOSFOQUINASE (CK-MB):

4.4 TROPONINAS:. | positiva

5 DESFECHO

DApenas Cateterismo || Cateterismo e Angioplastia
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Anexo A - Questionario Internacional de Atividade Fisica
(International Physical Activity Questionnaire — IQA
- VERSAO CURTA -

Voluntario: ( )

Data: / /

Idade : Sexo: F( )M ( ) Vocé trabalhde forma remunerada: ( ) Sim ( )
Nao.

Quantas horas vocé trabalha por dia: Quams anos completos vocé estudou:

De forma geral sua salude esta: ( ) Excelente (ulfb boa () Boa () Regular ( )Ruim

NOés estamos interessados em saber que tipos d#adaviisica as pessoas fazem como parte
do seu dia a dia. Este projeto faz parte de umdgrastudo que esta sendo feito em diferentes
paises ao redor do mundo. Suas respostas nosajual@antender que tao ativos nés somos
em relacdo a pessoas de outros paises. As pergstéasrelacionadas ao tempo que vocé
gasta fazendo atividade fisica em uma semadtima semana As perguntas incluem as
atividades que vocé faz no trabalho, para ir delugar a outro, por lazer, por esporte, por
exercicio ou como parte das suas atividades enocasa jardim. Suas respostas sdao MUITO
importantes. Por favor, responda cada questdo megraoconsidere que nao seja ativo.
Obrigado pela sua participagao!

Para responder as questdes lembre que:

» Atividades fisicad/IGOROSAS sdao aquelas que precisam de um grande esforco &si
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicadMODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico e
gue fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas@gwigue vocé realipmr pelo menos
10 minutos continuogde cada vez.

la. Em quantos dias da ultima semana v@&EMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma dspaate para ir de um lugar para outro,
por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias p@EMANA () nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos hQtos continuos quanto tempo no
total vocé gastou caminhangor dia?

horas minutos

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizoidadesMODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo petiala na bicicleta, nadar, dancar, fazer
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ginastica aerdbica leve, jogar vOlei recreativoreggar pesos leves, fazer servicos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspauidar do jardim, ou qualquer atividade
que fez aumentanoderadamentesua respiragdo ou batimentos do corg¢8R FAVOR
NAO INCLUA CAMINHADA)

dias pdBEMANA () nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades modematapelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazesdas atividadewr dia?

horas minutos
3a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizeidades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo cofeaer ginastica aerobica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basguédzer servicos domésticos pesados em
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregaopelevados ou qualquer atividade que fez
aumentaMUITO sua respiragédo ou batimentos do coragao.

dias pdBEMANA ( ) Nenhum

3b. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigeps pelo menos 10 minutos continuos
guanto tempo no total vocé gastou fazendo essagaatespor dia?

horas minutos
Estas Ultimas questfes sao sobre o tempo que eocapece sentado todo dia, no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tevn@olsto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendodig@&asa visitando um amigo, lendo,
sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o teggsto sentando durante o transporte em
onibus, trem, metrd ou carro.
4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado dusamtiéa de seman&

horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado dueamtémdia de final de seman@

horas minutos
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Anexo B -Inventario de Depressao de Beck

Voluntério: ( )
Nome:
Data: / /

Instrucoes
Neste questionario existem grupos de afirmacOesfdRor leia cuidadosamente cada uma
delas. A seguir seleccione a afirmacao, em cadaogique melhor descreve como se sentiu
NA SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE. Desee um circulo em
torno do numero ao lado da afirmacgéo seleccioraeascolher dentro de cada grupo varias
afirmacgdes, faca um circulo em cada uma delasifiGee-se que leu todas as afirmacgdes de
cada grupo antes de fazer a sua escolha.

1. 6.
0 Nao me sinto triste. 0 Nao me sinto que esteja a ser punido(a).
1 Sinto-me triste. 1 Sinto que posso ser punido(a).

2 Sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo duita-2 Sinto que mereco ser punido(a).
3 Estou tao triste ou infeliz que n&o consigo stapor 3 Sinto que estou a ser punido(a).

2. 7.
0 Nao estou particularmente desencorajado(a) @M&ao me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a).
relacédo ao futuro. 1 Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a).
1 Sinto-me desencorajado(a) em relacdo ao futuro.2 Sinto-me desgostoso(a) comigo mesmo(a).
2 Sinto que néo tenho nada a esperar. 3 Eu odeio-me.
3 Sinto que o futuro € sem esperanca e que asscoisa
nao podem melhorar. 8.
0 Nao me sinto que seja pior que qualquer outre
3. pessoa.
0 Nao me sinto fracassado(a). 1 Critico-me pelas minhas fraquezas ou erros.

1 Sinto que falhei mais do que um individuo médio.2 Culpo-me constantemente pelas minhas faltas.
2 Quando analiso a minha vida passada, tudo o §ueulpo-me de todas as coisas mas que acontecem.
vejo é uma quantidade de fracassos.

3 Sinto que sou um completo fracasso. 9.
0 N&ao tenho qualquer ideia de me matar.
4, 1 Tenho ideias de me matar, mas ndo sou capaz de

0 Eu tenho tanta satisfacao nas coisas, como antexoncretizar.
1 N&o tenho satisfagbes com as coisas, coP@ostaria de me matar.

costumava ter. 3 Matar-me-ia se tivesse uma oportunidade.
2 Nao consigo sentir verdadeira satisfacdo com
alguma coisa. 10.

3 Estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo. 0 N&o costumo chorar mais do que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava fazer.
5. 2 Actualmente, choro o tempo todo.
0 N&o me sinto particularmente culpado(a). 3 Eu costumava conseguir chorar, mas agora na
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1 Sinto-me culpado(a) grande parte do tempo. consigo, ainda que queira.
2 Sinto-me bastante culpado(a) a maior parte do
tempo.
3 Sinto-me culpado(a) durante o tempo todo. 17.
11. 0 Nao fico mais cansado(a) do que o habitual.
0 Nao me irrito mais do que costumava. 1 Fico cansado(a) com mais dificuldade do que antes
1 Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmedte 2 Fico cansado(a) ao fazer quase tudo.
gue costumava. 3 Estou demasiado cansado(a) para fazer qualque
2 Actualmente, sinto-me permanentementeisa.
irritado(a).
3 Ja nao consigo ficar irritado(a) com as coisas |i8.
antes me irritavam. 0 O meu apetite é 0 mesmo de sempre.
1 N&o tenho tanto apetite como costumava ter.
12. 2 O meu apetite, agora, esta muito pior.
0 Nao perdi o interesse nas outras pessoas. 3 Perdi completamente o apetite.
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras
pessoas. 19.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas ou@faflao perdi muito peso, se é que perdi algum
pessoas. ultimamente.

3 Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas. 1 Perdi mais de 2,5 kg.
2 Perdi mais de 5 kg.
13. 3 Perdi mais de 7,5 kg.
0 Tomo decisdes como antes.
1 Adio as minhas decisdes mais do que costumavaEstou propositadamente a tentar perder peso, camenc
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do quenos.
antes. Sim_ Nao
3 J4 nado consigo tomar qualquer deciséo.

20.
14. 0 A minha salde ndo me preocupa mais do que
0 N&o sinto que a minha aparéncia seja pior do taéitual.
costumava ser. 1 Preocupo-me com problemas fisicos, como dores
1 Preocupo-me porque estou a parecer velho(a)afiigbes, ma disposicdo do estdbmago, ou prisdo de
nada atraente. ventre.
2 Sinto que ha mudancas permanentes na mighastou muito preocupado(a) com problemas fisicos ¢
aparéncia que me tornam nada atraente. torna-se dificil pensar em outra coisa.
3 Considero-me feio(a). 3 Estou tdo preocupado(a) com os meus problema
fisicos que ndo consigo pensar em qualquer outr:
15. coisa.

0 Nao sou capaz de trabalhar tdo bem como antes.
1 Preciso de um esfor¢co extra para comecar qualdiier

coisa. 0 N&o tenho observado qualquer alteracédo recente n
2 Tenho que me forgcar muito para fazer qualgueeu interesse sexual.
coisa. 1 Estou menos interessado(a) na vida sexual do qu

3 N&o consigo fazer nenhum trabalho. costumava.
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2 Sinto-me, actualmente, muito menos interessado(a
16. pela vida sexual.
0 Durmo tdo bem como habitualmente. 3 Perdi completamente o interesse na vida sexual.
1 N&o durmo tdo bem como costumava.
2 Acordo 1 ou 2 horas antes que o habitual e tenho
dificuldade em voltar a adormecer.
3 Acordo varias vezes mais cedo do que costumava e
nao consigo voltar a dormir.

Total: Classificacao:




