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RESUMO

Introducio: As doengas cardiovasculares constituem a principal causa de morbidade e mortalidade
no Brasil e no mundo. No Brasil, a Doenga arterial coronariana e o infarto agudo do miocardio sdo
responsaveis por cerca de 6 a 10% dos obitos da populacdo e pelo maior gasto com internagdes
hospitalares do SUS. Existe uma elevada prevaléncia de fatores de risco modificaveis responsaveis
por mais de 90% do risco de desenvolvimento de doenga arterial corondria como: tabagismo e
sedentarismo, sendo a HAS o principal fator de rico para as doengas cardiovasculares. Portanto além
de educagdo em satde, a identificagdo do perfil da populagdo e dos fatores de risco peculiares a cada
populagdo e o seu adequado controle sdao importantes na reducdo da mortalidade das doencas
cardiovasculares. Objetivo: caracterizar a populacdo acometida por IAM atendida no HC/UFU no
ano de 2015; identificar os principais fatores de risco e associa-los ao perfil sociodemografico e clinico
e avaliar o controle da pressdo arterial da populagdo com IAM. Material e métodos: estudo
exploratorio, descritivo, transversal, documental, retrospectivo e com abordagem quantitativa,
realizado através da analise de 150 prontudrios de pacientes atendidos no HC/UFU com diagnostico
de IAM. Resultados: A maioria 112(74,7%) eram do sexo masculino, com 60 anos ou mais 78(52,0%)
e brancos 81(54,0%), sedentarios 85(90,4%) com historia de etilismo 98(65,3%) e tabagismo
90(60,0%), e como principal comorbidade a HAS 112(74,7%), o que corrobora com literatura. A
média da pressdo arterial foi de 131/76mmHg sendo que 65 (43,3%) da populacdo apresentaram
valores alterados da pressdo arterial. Os idosos 42(64,6%) do sexo masculino 41(63,1%) apresentaram
menor controle da pressao arterial. Conclusao: Os principais fatores de risco identificados foram:
sexo masculino,cor da pele branca,ser casado,idosos,com histdria de tabagismo, etilismo e hipertensao
arterial.Faz-se necessario,portanto,por parte dos gestores e profissionais a implementacdo de a¢des de
educagdo em saude entre os grupos de risco evidenciado. Além disso, os servigos de urgéncia e
emergéncia hospitalares devem estar preparados para o diagnostico precoce e tratamento imediato dos
pacientes com infarto do miocardio afim de proporcionar melhor progndstico e redugdo de

mortalidade.

PALAVRAS CHAVES: Infarto do miocardio. Fatores de risco. Hipertensao.



ABSTRACT

Introduction: cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity and mortality in Brazil
and in the world. In Brazil, coronary artery disease and myocardial infarction are responsible
for about 6 to 10% of deaths in the population and the greatest expense with hospitalizations of
the SUS. There is a high prevalence of modifiable risk factors account for more than 90% of
the risk of developing coronary artery disease as: smoking and physical inactivity, and HAS the
main Rico factor for cardiovascular diseases. So in addition to health education, identification
of the profile of the population and of the risk factors peculiar to each population and
appropriate your control are important in reducing mortality from cardiovascular diseases.
Objective: to characterize the population affected by IAM met at HC/UFU in the year 2015;
identify key risk factors and associate them to the socio-demographic and clinical profile and
evaluate control of identify key risk factors and associate them to the socio-demographic and
clinical profile and assess the blood pressure control of the population. Material and methods:
exploratory study, descriptive, transversal, retrospective documentary and quantitative
approach, carried out through the analysis of medical records of 150 patients attended at
HC/UFU with diagnosis of IAM. Results: most 112 (74.7%) were male, with 60 years or more
78 (52.0%) and whites (54.0%), sedentary 81 85 (90.4%) with a history of alcoholism 98
(65.3%) and smoking 90 (60.0%), and as principal comorbidity SAH 112 (74.7%), which
corroborates with literature. The average blood pressure was 131/65 which 76mmHg (43.3%)
of the population showed altered blood pressure values. The elderly 42 (64.6%) of the 41 male
(63.1%) showed reduced blood pressure control. Conclusion: the main risk factors identified
were: male, white skin color, be married, older, with a history of smoking, alcoholism and
hypertension. It is necessary, therefore, on the part of managers and professionals implementing
health education activities among the risk groups evidenced. In addition, the urgency and
emergency hospital services should be prepared for early diagnosis and immediate treatment of
the patients with myocardial infarction in order to provide improved prognosis and mortality
reduction.

KEY WORDS: Myocardial infarction. Risk factors. Hypertension.
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1.INTRODUCAO

As Doengas Cardiovasculares (DCV) sdo, atualmente, a maior causa de mortes no mundo
(OMS,2011). De acordo com projegdes para o ano 2020, as doengas cardiovasculares (DCV) a
as Doengas arteriais coronarianas (DAC) permanecerdo como causas principais de mortalidade
e incapacitacdo. O aumento dessas doencas resulta, provavelmente, de fatores, como: redugdes
da mortalidade por causas infecto-parasitarias, aumento da expectativa de vida, estilo de vida e
mudangas socioeconOmicas associadas a urbanizagdo, conduzindo a niveis mais elevados de
fatores de risco para DCV; suscetibilidade especial de determinadas populagdes (por causa de
genes especificos), levando a maior impacto sobre eventos clinicos quando comparadas as

populagdes de regides ocidentais desenvolvidas (AVEZUM, 2006).

No Brasil, dentre as DAC, o IAM ¢ responsavel por cerca de 6 a 10% dos 6bitos da
populacdo. Estima-se que anualmente ocorram 300 a 400 mil casos, ou seja, a cada 5 a 7 casos
ocorre um 6bito, acometendo principalmente o sexo masculino. No ano de 2010, a taxa de
mortalidade por doenca isquémica no coracao foi de 52,4 % e o total de Obitos por doenga
isquémica alcangou os nimeros de 99.955. Do total de 6bitos, mais de 50% ocorrem de forma
subita, antes mesmo da chegada do paciente ao hospital. Destes, 40 a 65% acontecem na
primeira hora do inicio dos sintomas e aproximadamente 80% nas primeiras 24 horas apos o
evento (FIGUEIREDO, 2013).

De acordo com os dados apresentados pelo Sistema de Informagao sobre Mortalidade
(SIM) do Ministério da Saude no Brasil, no ano de 2012 ocorreram o total de 1.181.166 dbitos,
sendo que as Doencas do Aparelho Circulatério (DAC) foram as principais causas de morte
(28,2%). Dentre os 333. 295 obitos causados pelas DAC, 104.397 (31,3%) devem-se as doengas
isquémicas do coracdo e 100.194 (30,0%) as doengas cerebrovasculares. Na faixa etaria igual
ou acima dos 40 anos, as DAC foram responsaveis por 32,8% do total de 6bitos (BRASIL,
2014).

Sabe-se que, a principal fonte de cobertura de satde no pais é dada pelo Sistema Unico
de Satude (SUS). As Sindromes Coronarianas Agudas (SCA) foram responsaveis pelo maior
gasto com internacdes hospitalares, correspondendo a um total de R$1,9 bilhdo ou 19% do custo
total com hospitalizagdes. No ano de 2011, pelo SUS, os custos diretos alcangaram o total de
R$ 522.286.726,00, correspondendo a 0,77% do orgamento total e, pelo Sistema Suplementar,
de R$ 515.138.617,00, sendo os custos indiretos de R$ 2,8 bilhdes, estimando-se em R$ 3,8



bilhdes o custo total para a assisténcia ao paciente com alguma SCA. Assim, detectar e prever
esta eventualidade, torna-se essencial para a diminui¢do dos o6bitos, quanto dos gastos

(PIEGAS, 2013).

Devido os grandes avancos na detec¢do dos sinais do IAM e rapidas condutas a pessoa
acometida, percebe-se que nas ultimas quatro décadas ocorreram progressivas e significativas
reducdes da mortalidade por esta patologia. Porém, ¢ importante salientar que, para o sucesso
das terapias disponiveis, ¢ necessario um intervalo de tempo curto, em torno de duas horas,
entre a ocorréncia do inicio dos sintomas do infarto ¢ a chegada a emergéncia. A Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC) afirma que a demora na busca por atendimento, faz com que
apenas 50% dos pacientes cheguem ao hospital nas primeiras seis horas de aparecimento dos

sintomas (FIGUEIREDO, 2013).

Diante da necessidade de condutas imediatas acometido pelo IAM, é fundamental o
conhecimento dos sinais mais comuns que podem contribuir para uma abordagem em tempo
habil. O paciente com suspeita de IAM primeiramente tem seus sinais e sintomas avaliados
através do exame clinico, a partir dos sinais e sintomas mais frequentes, dentre eles estdo a
elevagdo da pressdo arterial, a presenca de dor no peito ou, em alguns casos, no membro

superior esquerdo, suor frio, falta de ar, palpitacdes, nduseas ou vomitos (JARROS, 2018).

Geralmente, os individuos com [AM queixam-se de dor toracica com duracdo acima de
trinta minutos, classificando-a como “esmagadora” e, algumas vezes, pode irradiar para a
mandibula, membro superior direito, dorso, ombros e epigastrico. A dor assemelha-se a angina
no peito, porém, sintomas como nauseas, dor epigastrica e vimito sdo comuns, tornando-a mais
grave nos casos de infarto. Outros sintomas como tontura, fraqueza muscular, palpitacdes,
fadiga e dispneia podem ser significativas, sobretudo nos idosos, € podem ocorrer com ou sem
dor toracica. Todos estes sintomas sdo decorrentes da interrup¢do do fluxo de sangue para o

musculo cardiaco (BOTELHO, 2013).

Devido a diminui¢do de oxigénio para o coracdo no IAM, este processo causa a morte
de cardiomiocitos devido a isquemia prolongada. Geralmente, essa isquemia ¢ causada por
trombose e/ou vasoespasmo sobre uma placa aterosclerdtica. O processo migra do
subendocardio para o subepicardio. A maior parte dos eventos ¢ causada por rotura subita e
formagao de trombos sobre placas vulneraveis, inflamadas, ricas em lipidios e com capa fibrosa
delgada. Por outro lado, uma por¢ao menor associa-se a erosao da placa aterosclerdtica, a qual

também pode ocasionar a isquemia cardiaca (PESARO; SERRANO; NICOLAU, 2004).



As placas aterosclerdticas sdo as principais responsaveis pela oclusdo das artérias
coronarias. Sao formadas pelo acumulo de gordura, que sdo depositadas na parede do vaso
sanguineo, obstruindo assim o fluxo sanguineo por estreitamento de uma artéria coronaria.
Estas formacdes das placas de ateroma ocorrem em regides inespecificas do coracdo. Em 90%
dos casos, o infarto ocorre na presenca de doenca aterosclerética. Contudo, no restante dos
casos, o infarto ocorre na auséncia de doenca coronariana tipica e ndo necessariamente

relaciona-se a aterosclerose (SIERVULI, 2014; JARROS, 2018).

Fisiologicamente, a inicial consequéncia bioquimica da isquemia do miocéardio baseia-
se nainterrupcdo de glicdlise aerdbica e consequentemente no estabelecimento da glicolise
anaerobica dentro de poucos segundos. Isso leva a uma produgdo inadequada de fosfatos
de alta energia e ao acumulo de acido lactico, o que resulta na diminui¢do do pH celular e
em alteracdes metabdlicas. Sem energia para a manuten¢do da atividade metabolica normal
e integridade da membrana celular, hd a morte da célula por necrose, liberando suas
macromoléculas na circulacdo, as quais sdo identificadas por meio de exames laboratoriais
como Creatinina fosfoquinase (CK), Creatina fosfoquinase fragdo MB (CK-MB), sendo
fundamental para que condutas de manejo do paciente com IAM sejam realizadas em tempo

adequado, no intuito de evitar maiores danos (JARROS, 2018).

Nos ultimos anos, novas intervengoes terapéuticas foram formuladas e introduzidas na
pratica clinica, que resultaram em diminui¢do da morbidade e aumento da sobrevida pés-infarto
agudo do miocardio, destacando-se a cirurgia de revascularizacdo do miocardio. Este
procedimento constitui-se como alternativa complementar para a recuperacao da circulacao
coronariana e diminui¢do da morte celular do musculo cardiaco, frente ao risco de um acidente
coronariano agudo, ou em condigdes cronicas. Assim, o objetivo principal desta intervengao
terapéutica baseia-se na preservacao funcional do miocardio, a0 mesmo tempo em que o
controle simultaneo dos fatores de risco atua sobre a evolucao da doenga, garantindo o resultado
cirargico e favorecendo melhor prognoéstico do paciente e melhorias da sua qualidade de vida

(ZORNOFF, et al. 2002; NASCIMENTO et al. 2016).

A terapia fibrinolitica tem sido preconizada, ainda na fase pré-hospitalar a fim de reduzir
o tamanho da area acometida pelo IAM, desde que seja feita até 12 horas apos o inicio da sua
sintomatologia. Para os hospitais referenciados no tratamento do IAM, a intervencao
coronariana percutanea ¢ considerada a melhor estratégia de reperfusdo atualmente disponivel,
desde que realizada em seus primeiros momentos a fim de minimizar os riscos de possiveis

complicagdes, incluindo o dbito do paciente (COELHO, 2010).



A cirurgia de revascularizagao do miocardio tem-se demonstrado ser um procedimento
seguro que apresenta bons resultados para o tratamento da insuficiéncia coronariana. Além de
ser uma das primeiras escolhas de tratamento frente a uma isquemia miocardica, proporciona
alivio dos sintomas e a melhora da qualidade de vida, assim como o retorno mais precoce do
paciente as atividades laborais e o aumento da expectativa de vida, e preveni outras possiveis

complica¢des (BORGES, et al. 2014; CANI et al. 2016).

As indicacdes para a cirurgia de revascularizagdo do miocardio sdo para pacientes
sintomaticos € que tenham intolerancia ao tratamento medicamentoso; nos casos de lesdes
importantes impossiveis de serem corrigidas com angioplastia; em infarto ou choque
cardiogénico; na angina instavel, dentre outras. Assim, este procedimento proporciona ao
paciente a remissdo dos sintomas de angina e contribuindo para o aumento da expectativa de

vida dos pacientes (COLOSIMO et al. 2015; JANSSEN, 2015).

Desta forma, as metas de tratamento de pacientes com SCA propostas pela American
Heart Association (2013) visam reduzir a extensdo da necrose miocardica que ocorre em
pacientes com IAM para, assim, preservar a fungdo ventricular esquerda, prevenir a
insuficiéncia cardiaca e minimizar outras complicagdes cardiovasculares; prevenir importantes
eventos cardiacos como IAM ndo fatal e necessidade de revascularizagdo urgente; tratar
complicacdes agudas e com risco de vida da SCA. Porém, ¢ importante salientar que, para o
sucesso das terapias disponiveis, € necessario um intervalo de tempo curto, em torno de duas
horas, entre a ocorréncia do inicio dos sintomas do infarto e a chegada a emergéncia. A
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) afirma que a demora na busca por atendimento, faz
com que apenas 50% dos pacientes cheguem ao hospital nas primeiras seis horas de

aparecimento dos sintomas (FIGUEIREDO, 2013; SORIANO, 2016).

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), as medidas de reabilitagdo Cardiaca
(RC) garantem a cardiopatas melhores condi¢des fisicas, mentais e sociais. Atualmente, a
intervencgao ocorre na fase hospitalar, englobando atitudes tomadas do inicio do evento a alta,
e na fase ambulatorial, ou seja, fora do ambiente hospitalar. Os programas de reabilitacdo
ambulatorial foram desenvolvidos com énfase no exercicio fisico, acompanhadas por agdes
educacionais para mudancas no estilo de vida, no intuito de melhora a qualidade de vida dos
pacientes acometidos por alguma doenga coronariana, além ser fundamental para educacao em

satide no que se refere aos fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis (BOTELHO et al.

2013)
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No Brasil, existe uma elevada prevaléncia de fatores de risco modificaveis, como
responsaveis por mais de 90% do risco de desenvolvimento de doenga arterial coronaria (DAC).
Entre os fatores de risco modificaveis a Dislipidemia (DLP), tabagismo, inatividade fisica,
obesidade, Diabetes Mellitus (DM), dietas ndo saudaveis e estresse psicossocial, ingestao de
alcool e a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) (BRUNORI et al. 2014; PIMENTA, 2014;
FANTINI, 2015; NASCIMENTO, 2016).

A HAS, considerada um problema de saude publica devido a sua elevada prevaléncia
e dificuldade de controle, ¢ descrita como um dos mais importantes fatores de risco para as
DCV. A mortalidade por DCV aumenta progressivamente com a elevagdo da PA a partir de
115/75 mmHg de forma linear, continua e independente (VII DIRETRIZES..., 2016).

Por outro lado, os fatores de risco ndo modificaveis relacionam-se a idade acima de 55
anos, histéria familiar de DCV, etnia para algumas afec¢des e principalmente o sexo masculino
(BRUNORI et al. 2014; PIMENTA, 2014; FANTINI, 2015; NASCIMENTO, 2016).

Frente aos diversos fatores que contribuem para o desenvolvimento das doencas
coronarianas, a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), ressalta a importancia de haver
esforcos, para adesdao de agdes de prevencao em saude visando educar a populagdo sobre os
sinais/sintomas do IAM, inclusive com a possibilidade de acesso a um telefone de emergéncia
a menor suspeita; treinar pessoal especializado, disponibilizando material adequado para

tratamento das emergéncias médicas ainda dentro das ambulancias (FIGUEIREDO, 2013).

Desta forma, de acordo com Almeida (2014) além de educagao em satde da populagao,
a identificag@o do perfil da populacdo e dos fatores de risco peculiares a cada populacdo e o seu
adequado controle sdo importantes na redugdo da mortalidade das doengas cardiovasculares.
Informagdes de hospitais publicos sdo acessiveis a partir dos dados disponibilizados pelo
Datasus, mas quando se trata da rede suplementar de satide, responsavel pela assisténcia a 40
milhdes de brasileiros, ndo sdo encontrados dados. Sabe-se que sdo populagdes diferentes e ndo
se deve fazer uma simples extrapolacdo de dados, pois a prevaléncia dos fatores de risco e o
impacto de cada fator diferem nas diferentes populacdes. Portanto justifica-se a relevancia desta
pesquisa e seus desdobramentos tanto junto a populacdo em geral como entre profissionais de

saude.

2.0BJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL
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- Caracterizar a populagdo acometida por IAM entre pacientes atendidos no HC/UFU no ano

de 2015.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar os principais fatores de risco para o IAM presentes na populagdo de estudo.

- Associar os principais fatores de risco para IAM com as varidveis sociodemogréficas, estilo

de vida e clinicas.

- Analisar o controle da pressdo arterial da populagdo com IAM.

3.MATERIAL E METODOS
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3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um estudo exploratorio, descritivo, transversal, documental, retrospectivo e

com abordagem quantitativa.

Esta pesquisa € parte de um estudo retrospectivo de 5 anos intitulado “Influéncia da P.A.
de admissao na mortalidade de Pacientes com Infarto Agudo do Miocardio” de iniciagdo
cientifica aprovado no Edital n® 5/2017 bolsas de iniciagao cientifica PIBIC/FAPEMIG/UFU

na area de Ciéncias da Saude.

3.2 LOCAL E POPULACAO

Os dados foram coletados a partir dos registros nos prontuarios no SAME do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HCU-UFU) no municipio de Uberlandia-
MG. O Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HCU-UFU) possui 520
leitos e mais de 50 mil m2 de area construida de atendimento exclusivo pelo sistema Unico de
Saude (SUS) ¢é referéncia em média e alta complexidade para 86 municipios da macro e micro
regides do Triangulo Norte. Construido como unidade de ensino para o ciclo profissionalizante
do curso de Medicina da Escola de Medicina e Cirurgia de Uberlandia, foi inaugurado em 26

de agosto de 1970, iniciou suas atividades em outubro do mesmo ano.

A populacao constituiu de pacientes com diagndstico de IAM atendidos no Hospital de

Clinicas da UFU de janeiro a dezembro do ano de 2015.

3.3 TAMANHO AMOSTRAL

Foi solicitado junto a Geréncia de Informagdes Hospitalares - Setor de Estatisticas e
Informagdes Hospitalares- HCU/UFU a listagem dos pacientes internados com diagnostico
médico referente a IAM no ano de 2015. Nesse periodo foram levantados 245 pacientes com

[AM.

A partir desses dados foi realizado o célculo amostral com amostra probabilistica de
base aleatdria simples. Erro amostral 5%; nivel confianca 95% , com definicdo de amostra

significativa de 150 prontudrios.

3.4 COLETA DE DADOS
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Os dados foram coletados pela propria autora e pesquisadora do estudo, no periodo de
01/08/2017 4 31/01/2018. Os prontuarios selecionados que atendiam aos critérios da pesquisa,
foram escolhidos através de sorteio do total de pacientes atendidos com diagnostico de IAM no

ano de 2015, perfazendo um total de 150, conforme defini¢do por calculo amostral.

Foi utilizado formulario com questdes estruturadas abrangendo dados
sociodemograficos e econdmicos: naturalidade, procedéncia, sexo, idade, cor da pele e estado
civil; habitos de vida: pratica de atividade fisica, tabagismo e etilismo; dados clinicos :
comorbidades (diabetes mellitus, hipertensdo arterial, obesidade, DVP, dislipidemia,
valvulopatias, Re-IAM, AVC, DPOC, nefropatia e ICC) , média de aferi¢ao da Pressao Arterial

Sistémica de admissao; fatores de risco; medicamentos usados (Apéndice I).

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo foram o diagndstico de IAM confirmado mediante a realizacdo

do exame clinico, idade maior ou igual a 18 anos.

Os critérios de exclusdao foram presenca de choque cardiogénico (PAS <90mmHg ou
30mmHg abaixo do valor basal, evidéncias de hipoperfusao tissular, tais como, oliguria,

cianose, extremidades frias e alteracdo nos niveis da consciéncia) na admissao do paciente.

3.6 ANALISE DOS DADOS COLETADOS

Para analisar estatisticamente os dados, os mesmos foram tabulados no programa
excel® em dupla digitacdo e posteriormente realizado validagdo entre as duas planilhas.
Posteriormente, os dados foram importados no Programa Statistical Package for the

Social Science (SPSS), versao 21.0, com realizagdo da analise estatistica.

A verificacao da distribuicdo normal das variareis quantitativas foi feita pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. As varidveis continuas que apresentaram distribui¢do normal foram
apresentadas em média + desvio padrdo e aquelas que apresentaram distribui¢do ndo normal

foram apresentados em mediana com valores minimos e maximos. Possiveis associagdes entre
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as variaveis qualitativas serdo estudadas a partir do teste Quiquadrado de Pearson. O nivel de

significancia adotado foi de o = 0.05.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Este estudo, sendo documental, houve dispensa do TCLE. A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia protocolo n°® 2.023.101
(Apéndice II).

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
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Neste estudo foram abordadas as varidveis sociodemograficas: naturalidade,
procedéncia, sexo, idade, cor da pele e estado civil.

Dos 150 prontudrios de pacientes com IAM avaliados, 112 (74,7%) eram do sexo
masculino e 38 (25,3%) do sexo feminino, a maioria brancos 81(54,0%), com faixa etaria entre
60 anos ou mais 78 (52,0%), na sua maioria naturais de fora de Uberlandia-MG 108 (72%)
porém com procedéncia deste municipio 116 (77,3%).

A tabela 1 apresenta os dados sociodemograficos da populacao estudada.

Tabelal- Distribuicio da amostra segundo variaveis sociodemograficas e sexo.

Uberlandia, 2018.

Variaveis Masculino Feminino Total P
sociodemograficas N % N % N %
Naturalidade
Uberlandia 32 21,3 10 6,7 42 28 0,789
Fora de Uberlandia 80 53,3 28 18,7 108 72
Procedéncia
Uberlandia 87 58 29 19,3 116 77,3 0,862
Fora de Uberlandia 25 16,7 9 6 34 22,7
Cor da Pele
Branca 68 453 13 8,7 81 54
Parda 38 25,3 23 15,3 61 40,7 0,013
Negra 6 4 2 1,3 8 53
Estado Civil
Solteiro 29 19,3 3 2 32 21,3
Casado 73 48,7 26 17,3 99 66 0,019
Separado 5 33 6 4 11 7,3
Viavo 5 3,3 3 2 8 53
Faixa etaria
<40 12 8 1 0,7 13 8,7
40 a 49 45 30 10 6,7 55 36,7 0,006
50a59 4 2,7 0 0 4 2,7
> ou = 60 51 34 27 18 78 52
Total 112 74,7 38 25,3 150 100

O sexo masculino foi predominante. Em relacdo a idade observamos uma maior
incidéncia de IAM entre aqueles com mais de 40 anos com maior prevaléncia apds os 60 anos
de idade.Tal fato corrobora com a literatura que nos evidencia uma maior ocorréncia de [AM
entre o sexo masculino, com idade superior a 40 anos ¢ média de 60 anos. Em um estudo
realizado no interior do estado de Sao Paulo, entre os 52 pacientes com [AM investigados, 40

(76,9%) eram homens e apenas 12 (23,1%) mulheres, com média etaria de 60 anos (SOLER et
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al,2012). O Protocolo de Sindrome de doenca Coronariana de Belo Horizonte cita o sexo
masculino como fator de risco adicional para infarto agudo do miocérdio, assim como idade

superior a 40 anos (MAFRA,2012).

Sabe-se que, ha relatos da literatura que, com relagdo ao sexo masculino, na maioria dos
casos, os homens tém dificuldade em reconhecer suas necessidades e rejeitam a possibilidade
de adoecer, devido a cultura patriarcal. Esse fato poderia ser apontado como um dos fatores que
favorece o adoecimento dos mesmos e contribui para os altos indices de morbimortalidade
nessa populagdo por diversas doengas, destacando-se prevaléncia para doengas coronarianas.
Entretanto, estudos apontam aumento da frequéncia e da mortalidade por IAM em mulheres,
especialmente ap6s a menopausa, devido a diminuicdo da protecdo hormonal (SORIANO,
2016).

A prevaléncia do sexo masculino esta inversamente proporcional a adesao a tratamentos
e acompanhamento médico e de saude, uma vez que as mulheres tendem a perceber mais os

problemas de satde e procurarem atendimento (ALVES; GODOY, 2001).

4.2 HABITOS DE VIDA

Os dados sobre o estilo de vida: pratica de atividade fisica, tabagismo e etilismo entre
a populacao estudada estdo apresentados na Tabela 2. Percebe-se que a grande maioria dos
individuos vitimas de IAM nao praticavam nenhuma atividade fisica 85(90,4%) dos pacientes
analisados. O consumo de tabaco prévio (ex tabagista) e atual estava presente na rotina de 85

(82,6,0%) desses pacientes e o etilismo (prévio e atual) entre 33 (32%) pessoas.

Tabela 2- Distribuicio da amostra segundo variaveis estilo de vida do sexo masculino e

feminino. Uberlandia, 2018.

Variaveis Estilo de Vida/ Masculino Feminino P Total
Sexo N % N % N %

Atividade Fisica
Nido 73 77,7 12 12,8 0,134 85 90,4



17

Sim 6 6,4 3 3,2 09 9,6
TOTAL 79 84,0 15 16,0 94 100
Tabagista

Nao 42 40,8 12 11,7 0,628 54 52,4

Sim 40 38,8 9 8,7 49 47,6
TOTAL 82 79,6 21 20,4 103 100
Ex-Tabagista

Nao 47 45,6 20 19,4 0,001 67 65,0

Sim 35 34,0 1 1,0 36 35,0
TOTAL 82 79,6 21 20,4 103 100
Etilista

Nao 63 18,4 21 20,4 0,015 84 81,6

Sim 19 61,2 0 0,0 19 18,4
TOTAL 82 79,6 21 20,4 103 100
Ex-Etilista

Nao 69 67,0 20 194 0,186 89 86,4

Sim 13 12,6 | 1,0 14 13,6
TOTAL 82 79,6 21 20,4 103 100

*as variaveis apresentaram total diferentes do total da amostra (150 participantes) devido dados

incompletos no prontudrio.

Sobre as caracteristicas do estilo de vida dos prontuarios analisados, pudemos identificar
o baixo indice de pratica de atividade fisica 9 (9,6%). Soler (2011) cita o sedentarismo em
82,7% da populacdo com IAM em seu estudo, todavia a Sociedade Brasileira de Cardiologia
(2016) ndo cita o sedentarismo entre os principais fatores de risco para a doenga diferentemente
do Protocolo de Sindromes Coronarianas de Belo horizonte (2012) que relaciona sedentarismo
entre o grupo de risco assim como doengas como diabetes, hipertensao arterial, historia familiar,
obesidade e tabagismo.

Sobre o tabagismo avaliou se que o tabaco esteve presente na grande maioria dos
pacientes, uma parcela como tabagista no momento do infarto 49 (47,6%) e outros como ex
tabagistas 36 (35,0%). De acordo com o INCA (2018) o tabagismo € a principal causa de morte
evitavel no mundo, com maior prevaléncia entre homens e estd relacionado a diversas
patologias entre elas a angina e o IAM, com relagdo a 25% dos 6bitos causados por SCA e
IAM,45% das mortes causadas por DCA na faixa etaria abaixo dos 60 anos e por 45% das

mortes por infarto agudo do miocardio na faixa etaria abaixo dos 65 anos.

4.3 - CARACTERISTICAS CLINICAS
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As variaveis relacionadas as comorbidades dos pacientes foram: diabetes mellitus,
hipertensdo arterial, obesidade, DVP, dislipidemia, valvulopatias, Re-IAM, AVC, DPOC,
nefropatia e ICC. Observou-se que a grande maioria dos pacientes apresentavam a hipertensao
arterial como comorbidade 112 (74,7%), em seguida as dislipidemias 39(26%), diabetes

mellitus 35 (23,3%). Na tabela 3 sdo apresentados tais comorbidades em relagdo ao sexo.

Tabela 3- Distribui¢ido da amostra segundo a variavel comorbidades e sexo masculino e

feminino. Uberlandia, 2018.

Comorbidades Masculino Feminino P Total

N % N % N %

Diabete
Mellitus
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Nao 86 57,3 29 19,3 0,953 115 76,7

Sim 26 17,3 9 6 35 233
HAS

Nao 32 21,3 6 4 0,117 38 25,3

Sim 80 53,4 32 21,3 112 74,7
Obesidade

Nao 103 68,7 34 22,7 0,637 137 91,3

Sim 9 6 4 2,7 13 8,7
DVP

Nao 107 71,3 35 233 0,416 142 94,7

Sim 5 3.3 3 2 8 53
Dislipidemia

Nao 79 52,7 32 21,3 0,097 111 74

Sim 33 22 6 4 39 26
Valvulopatias

Nao 111 74 38 253 0,559 149 99,3

Sim 1 0,7 0 0 1 0,7
Re-IAM

Nao 105 70 38 25,3 0,114 143 95,3

Sim 7 4,7 0 0 7 4,7
AVE

Nao 99 66 37 24,7 0,100 136 90,7

Sim 13 8,7 1 0,7 14 9,3
DPOC

Nao 106 70,7 38 25,3 0,145 144 96

Sim 6 4 0 0 6 4
Nefropatia

Nao 106 70,7 36 24 0,982 142 94,7

Sim 6 4 2 1,3 8 5,3
TOTAL 112 74,7 38 25,3 150 100

A hipertensao arterial foi a comorbidade mais presentes entre os pacientes com [AM

investigados 112 (74,7%), o que confirma o estudo feito na regido metropolitana de Sdo Paulo-

SP onde a Hipertensao arterial apresentou associagdo independente positiva com IAM (OR de

3,26 — IC 95% = 1,95-5,46) além de outras doengas como diabetes mellitus, dislipidemias e

fatores modificaveis (AVEZUM; PIEGAS; PEREIRA, 2006).

Santos et al. (2006) ao estudarem os fatores de risco mais frequentes para doenga arterial

coronariana, relataram maiores taxas para hipertensdo arterial sistémica (78,1%) e dislipidemias

(53,1%), assim como no estudo de Jesus (2013) onde a hipertensao arterial esteve presente em

84,6% dos casos, com mortalidade de 24,6%. Nesta pesquisa o diabetes (29,6%) foi o segundo

fator de risco que apresentou mortalidade de 33,8%, a dislipidemia estava presente em 7,5%

dos casos, porém com mortalidade associada de 38,9%.
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No que se refere a HAS como fator de risco para doengas cardiovasculares e sua alta
prevaléncia em varios paises do mundo, torna-a um consideravel problema de saude publica,
que pode se minimizado com ag¢des em saude. No ano 2000, a prevaléncia da HAS na populagao
mundial era de 25% e as estimativas para o ano de 2025 revelam que os nimeros podem
alcangar cerca de 29% da populagdo. Alguns estudos realizados no Brasil revelaram que a
prevaléncia da hipertensao varia entre 22,3 e 43,9%, com média de 32,5% (RADOVANOVIC
et al. 2014; COLOSIMO et al. 2015).

4.4 ASSOCIACOES ENTRE OS PRINCIPAIS FATORES DE RISCO PARA IAM

Entre os fatores de risco, pudemos identificar que a Hipertensdo arterial foi o mais
significativo e presente na populacdo investigada. Diante disso avaliamos a relagdo entre HAS
e alguns dos principais fatores de risco para o IAM citados na literatura.

Conforme nos apresenta a tabela 4 notamos que a HAS esta presente principalmente
entre os homens 32 (28,6%), ndo idosos 21(30,9%), brancos 26 (32,1%), e tabagistas 20 (

40,8%). Observamos ainda que entre os obesos a maioria apresenta HAS 10 (62,5%).

Tabela 4- Distribuicio da amostra segundo a presenca de Hipertensao Arterial e os

principais fatores de risco para IAM identificados na populacio. Uberlandia, 2018.

Variaveis Hipertensao Arterial Sistémica Total
Sim Niao p* (n=150)
N % N % n %
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Sexo
Masculino
Feminino

TOTAL

Idoso
Sim
Nao

TOTAL

Cor
Branca
Parda
Negra

TOTAL

Atividade fisica
Sim
Nao

TOTAL

Obesidade
Sim
Nao

TOTAL

Tabagismo
Sim
Nao

TOTAL

Etilismo
Sim
Niao
TOTAL

Diabetes melitus

Sim
Nao
TOTAL

32
38
17
21
38

26
12

38
26
26
10
55
65
20
26
3
23
26
7

31
38

28,6
15,8
25,3

20,7
30,9
25,3

32,1
19,7
0
25,3

0
30,6
27,7

62,5
41,0
43,3

40,8
11,1
27,7

15,8
27,4
27,7

20,0
27,0
25,3

80
32
112

65
47
112

55
49

112

59
68

79
85

29
48
77

16
61
77

28
84
112

71,4
84,2
74,7

79,3
69,1
74,7

67,9
80,3
7,1

74,7

100,0
69,4
72,3

37,5
59,0
56,7

59,2
88,9
72,3

84,2
72,6
72,3

80,0
73,0
74,7

0,117

0,115

0,002

0,200

0,102

0,200

0,200

0,407

112
38
150

82
68
150

81
61

150

85
94

134
16
150

49
54
103

19
84
103

35
115
150

74,7
25,3
100

54,7
45,3
100

54,0
40,7
5.3
100

9,6
90,4
100,0

89,3
10,7
100,0

47,6
52,4
100,0

12,7
56,0
100,0

23,3
76,7
100

*as varidveis apresentaram total diferentes do total da amostra (150 participantes) devido dados

incompletos no prontudrio.

De acordo com a literatura € notdrio que HAS ¢ um fator de risco bem estabelecido para

doenca cardiovascular em diferentes ambientes clinicos, principalmente o IAM, e faz parte dos

sistemas de escore de risco bem estabelecidos para a angina de peito (WENFANG, et al. 2015).

A partir de tal fato, € relevante avaliar a relacdo entre a hipertensdo arterial e outros fatores de

risco pré-estabelecidos para doengas cardiovasculares.

A presente pesquisa demonstra maior incidéncia de HAS entre o sexo masculino,

brancos, e ndo idosos, porém com diferenca nao significativa, diferentemente dos dados obtidos
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em um estudo realizado em Sdo Paulo onde a maioria era do sexo feminino e com idade acima
dos 60 anos (RADOVANOVIC et al,2014).

A varidvel atividade fisica ndo demonstrou associagao significativa com a compleigado
de HAS, apesar de evidenciar que entre os que praticam atividade fisica ndo ha hipertensos,
assim como os resultados encontrados em pesquisa realizada em Sinop-MT, todavia, os autores
desse estudo relatam que os estudos longitudinais s3o mais apropriados para avaliar os efeitos
da atividade fisica sobre a pressao arterial (MARTINS et al.,2010). J& Fagard (2005) afirma
que a pratica regular de atividade fisica pode ser benéfica tanto na prevencdo quanto no
tratamento da HA, reduzindo ainda a morbimortalidade. Individuos ativos apresentam risco
30% menor de desenvolver HA que os sedentarios, e o aumento da atividade fisica diaria reduz
a PA.

J& entre os obesos percebemos que a maioria destes apresentavam também HAS
corroborando com pesquisa realizada no interior de Minas Gerais que demonstrou maiores
niveis pressoricos alterados entre os obesos em comparagdo com a populacdo ndo obesa
(MAGNABOSCO0,2007).

De acordo com a VII Diretriz de Hipertensdo Arterial (2016) O aumento de peso esta
diretamente relacionado ao aumento da PA tanto em adultos quanto em criancas. Além disso
ressalta também a importancia de abandonar o tabagismo uma vez que tal habito aumenta o
risco para mais de 25 doencas, incluindo a DCV, sendo apontado como fator negativo no
controle de hipertensos.

Em relacdo ao tabagismo, verificou-se que os fumantes e ex-fumantes apresentaram
maior prevaléncia de hipertensdo, corroborando resultados encontrados em outros estudos
(RADOVANOVIC et al,2011; NASCENTE et al.,2009). Em pesquisa realizada no Japao
observou-se que o tabagismo e HAS sdo os dois principais fatores de risco para a mortalidade

de adultos por doengas nao transmissiveis (IKEDA et al.,2012).

Nas tabelas 5 e 6 sdo apresentados dados sobre a média da PA de admissao dos pacientes
e o controle da Pressao arterial e variaveis : HAS, idade e sexo , além da avaliacao entre idosos.
A média de PA aferidas foi de 131/76 mmHg, sendo que a alteragdo dos niveis

pressoricos foi identificada entre hipertensos com 60 anos ou mais do sexo masculino.
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Entre os pacientes ja com diagnostico de hipertensdo arterial 61 (40,7%) estavam com
alteracdo da PA, de um total de 65 pacientes ao todo e 51 (34%) com niveis normais. J4 em
relagdo a faixa etdria houve uma prevaléncia de pacientes com 60 anos ou mais com alteragao
da PA sendo 42 (28%) e abaixo de 60 anos foram 23(15,3%) dos pacientes com PA fora da

normalidade .

Tabela S: Distribuicdo dos participantes segundo controle da pressio arterial e outros
fatores de risco para IAM. Uberlandia, 2018.

Variaveis Alterado Normal P Total
N % n % N %

HAS

Nao 4 2,7 34 22,7 0,001 38 25,3

Sim 61 40,7 51 34,0 112 74,7
FAIXA ETARIA

<39 anos 2 1,3 8 5,3 10 6,7

40 a4 59 anos 21 14,0 37 24,7 0,064 58 38,7

> 60 anos 42 28,0 40 26,7 82 54,7
SEXO

Masculino 41 273 71 473 0,004 112 74,7

Feminino 24 16,0 14 9,3 38 25,3
IDOSO

Nao idoso 23 15,3 45 30,0 0,032 68 45,3

Idoso 42 28,0 40 26,7 82 54,7
TOTAL 65 43,3 85 56,7 150 100

*valores controlado < 140/90 mmHg (VII Diretrizes Brasileiras Hipertensao....2016).

Tabela 6: Média da PA e idade dos participantes com IAM no ano 2015. Uberlandia,
2018

Valores na afericao da PA
Variaveis Minimo Maximo
Média DP

Idade(anos) 30 93 60,41 13,8
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PAS(mmHg) 80 180 131,41 23,6
PAD(mmHg) 40 110 76,67 14,3

A alteragdo da pressdao Arterial Sist€émica estava presente entre grande parte dos
pacientes, perfazendo um total de 65 (43,3%) dos individuos com quadro de IAM. As pressdes
sistolica, diastdlica e a de pulso estdo bem estabelecidas como fator de risco cardiovascular.
Sesso et al. (2000) analisaram as pressdes sistolica, diastolica, média e pressao de pulso como
preditores de risco para eventos cardiovasculares, incluidos infarto do miocardio, angina,
cirurgia de revascularizagdo miocardica, angioplastia coronariana percutinea, acidente vascular

cerebral e morte cardiaca, evidenciando tal relagcdo o que vai de encontro ao presente estudo.

A alteragdo da PA estava presente principalmente entre aqueles com idade avangada, ou
seja , pacientes com 60 anos ou mais. Os dados do Framingham Heart Study indicam que a
pressdo arterial sistolica (PAS) aumenta gradualmente em todos os grupos etarios, enquanto
pressdo arterial diastdlica (PAD) aumenta até a idade de 60 anos e, em seguida, comeca a
diminuir a pressao de pulso (PP), como o componente pulsatil da hemodinamica, ¢ um indicador
da rigidez arterial; assim como a pressdo arterial média (PAM) ¢ influenciada pelo débito

cardiaco e resisténcia vascular periférica (WENFANG, et al. 2015 e ROTH, et al, 2015).

Segundo WENFANG, et al. (2015) a PAS e PAD alta ou baixa pode estar associada a
mortalidade precoce em pacientes com SCA, enquanto que em trombolise, no escore de risco
de IAM e outros modelos de progndstico, apenas a PAS de baixo nivel foi dada como ponto
alto correspondente para predizer a mortalidade de pacientes com IAM. Alguns estudos tém
mostrado que a elevada pressao de admissdo esta associada com risco aumentado de hemorragia
intracerebral em pacientes com IAM apos trombolitica terapia. Ainda, vale ressaltar que a
pressdo arterial elevada, durante ou apods a procedimento ¢ considerada um fator de risco
independente para pequenos sangramentos € hematoma em pacientes que se submetem PIC e
Angioplastia (HUANG, et al. 2014).

Segundo a Sociedade Brasileira de Hipertensdo Arterial (2017) dados norte-americanos
de 2015 revelaram que HAS estava presente em 69% dos pacientes com primeiro episddio de
1AM, 77% de AVE e 75% com IC. No Brasil atinge 32,5% (36 milhoes) de individuos adultos,
mais de 60% dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por doenga

cardiovascular.Uma estratégia fundamental ¢ monitorar mais de perto a PA de individuos pré-
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hipertensos pois uma significativa propor¢ao deles ird desenvolver HA e suas complicacdes

(WEBER,2014)

5. CONCLUSAO

A partir da avaliacao da populacao acometida por Infarto Agudo do miocardio entre
pacientes atendidos no HCUFU no ano de 2015 concluimos que o perfil desses individuos ¢ de
maioria do sexo masculino, ndo naturais de Uberlandia-MG, todavia residentes nesse

municipio, brancos, casados e com faixa etaria maior ou igual a 60 anos.
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Os principais fatores de risco para IAM identificados foram o sexo masculino,
tabagismo, etilismo, sedentarismo, idade avangada (acima de 60 anos) além da hipertensao
arterial sist€mica.

Ao associarmos tais fatores de risco notamos relagao entre o sexo masculino e outros
fatores como sedentarismo, tabagismo, etilismo, DM, HAS além da alteracao na afericdo da PA
na admissdo do paciente. J4 a HAS mostrou relagdo com a cor dos pacientes, sendo mais
presente entre os brancos e ainda com fator tabagismo.

Ja a avaliacao do controle da PA evidenciou que a maioria dos pacientes com quadro
de IAM estavam com indices pressoricos alterados sendo na maioria idosos do sexo masculino.

Diante disso, nota-se que para a prevenc¢do ¢ diminui¢do dos indices de doengas do
coracdo como o IAM ¢ fundamental estabelecer estratégias cujo objetivo deve ser estimular o
diagndstico precoce, o tratamento continuo, o controle dos niveis pressoricos por meio da
modificacdo do estilo de vida, educacdo em saude e/ou uso regular de medicamentos
garantindo maior qualidade de vida desses individuos (SBHA,2017).

Percebemos também a necessidade de fomentar a informagao entre a populagao em
geral, sendo necessaria por parte dos gestores e profissionais da Atencdo Primdria como as
UBSFs que permitem estreitamento da relagdo entre usudrios e a equipe de saude, a
implementa¢do de agdes educacdo em satde, promocao e prevencao de saide na sociedade
como um todo, principalmente entre aqueles considerados grupo de risco a partir da observacao
dos fatores de risco existentes.

Esta pesquisa apresentou algumas limitagdes. Trata-se de um estudo transversal, o que
nao permite estabelecer relagdes de causa e efeito. Outra limitagdo foi a presenca de prontuarios
com preenchimento incompletos. Em vista disto, algumas variaveis com informacdes faltantes

foram analisadas separadamente e apresentados os valores totais diferentes do total da amostra.
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7. APENDICES

7.1 APENDICE I

Instrumento de coleta de dados
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| Dados sociodemogriéficos e econdmicos
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Data de coleta:

Questionario n? [ ]

Data de nascimento: / / Sexo: 1- ( ) Masculino Peso: Altura:
2- () Feminino

Naturalidade: Procedéncia:

Cor: 1-( )branca 2-( )parda 3-( )negra 4-( )amarela5-( )outra

Estado Civil: 1-( )solteiro2-( )casado 3-( )separado4-( )viuvo

Religido: 1- ( ) catdlico 2-( ) evangélico 3- ( ) espirita 4-( ) ndo possui religido

5-( ) ndo acredita em Deus

6-( )outra

Escolaridade: anos

Condigdo de Trabalho: 0-( ) Ndo 1-( ) Sim

2-( ) aposentado

Dados clinicos hospitalar

Data do infarto do miocardio:

Local do infarto:

1-Inferior

2-Anterior + septal

3- Anterior extenso
4-Inferior + dorsal
5-Inferior + VD

6-Inferor + posterior +VD
7-Inferior + posterior
8-Anterior

9-Inferior + posterior + dorsal + lateral
10-Lateral

11-Septal

12-Septal direito
13-Anterior + lateral alto
14-Inferior + lateral
15-Inferior + dorsal + lateral
16-Dorsal + VD

17-Anterior + lateral
18-Posterior + lateral
19-Posterior

20-Septal + inferior + dorsal + VD
21-Anterior + septal + inferior + VD
22-Anterior extenso + posterior + lateral
23-Anterior extenso + posterior
24-Anterior extenso + lateral
25-Lateral alto

26-Anterior + inferior + dorsal
27-Anterior extenso + inferior
28-Inferior + VD + atrial
29-Anterior extenso + septal
30-Anterior + lateral + dorsal
31-Anterior + inferior

32-Inferior + apical

33-Lateral alto + dorsal
34-Anterior extenso + lateral alto
35-Inferior+lateral+dorsal+VD

36 - Lateral alto e baixo

37 - Inferior-lateral-dorsal

38 - Inferior + anteroseptal

39 - Lateral+septal

40- Lateral + inferior + VD

Data de admissdao no hospital:

Data do Inicio da dor:

Horario do Inicio da dor:

PAS de admissdo:

PAD de admissdo:

FC:

FR:

Sat 02:

Dxt:

AR:

ACV:

ABD:

SN:

ECG ritmo:

Classe de Killip: (variavel de 1a 4)

Diabetes 0.ndo 1.sim
HAS 0.n3o 1.sim
Obesidade 0.ndo 1.sim
Doenga vascular periférica 0.ndo 1.sim
Dislipidemias 0.ndo 1.sim
Valvulopatias 0.ndo 1.sim

Comorbidades:

re-lIAM: 0.ndo 1.sim
AVE 0.ndo 1.sim
DPOC/bronquite: 0.ndo 1.sim
Nefropatia: 0.ndo 1.sim
ICC: 0.ndo 1.sim

Morte: 0 ndo 1 sim

Data da morte:

Causa da morte:

Atividade Fisica: 0-( ) ndo 1-( ) sim
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Tabagismo: 0-( ) ndo 1-( ) sim

Ex-tabagista: 0-( ) ndo 1-( ) sim, anos que parou de fumar: -666( )—ndo se aplica
Calculo dos anos-mago: com que idade comegou a fumar?___ anos

Idade que parou de fumar totalmente anos

Quantos cigarros fuma/fumava: /dia

Etilismo: 0-( )ndo 1-( )sim

Ex-etilista: 0 —( )ndo 1—( )sim -666 — () ndo se aplica

Frequéncia:1- ( ) 1x/sem 2-( )2x/sem 3-( )3x/sem 4-( )4x/sem 5- ( )5x/sem 6-( )6x/sem
7- ( )todo dia -666- ( ) ndo se aplica

Exame laboratorial de admissao:

Hemoglobina:

Glicemia de jejum:

Leucdcitos:

Uréia:

Creatinina:

AST:

ALT:

CKMB de chegada:

Pico CKMB:

Troponina:

PCR:

Caracteristicas do tratamento:

Estratégias de reperfusdo:

e Trombdlise : 0 ndo 1sim

e Intervengdo corondria percutanea: 0 ndo 1sim

Medicamentos:

Anticoagulantes:

e  heparina (ou HBPM): 0 ndo 1 sim

Antiplaquetarios:

e  Aspirina: 0 ndo 1sim

e  Clopidogrel: 0 ndo 1 sim

Inibidores da IECA: 0 ndo 1 sim

Bloqueador do canal de célcio: 0 ndo 1 sim

B Bloqueador: 0 ndo 1 sim

Estatinas: 0 ndo 1 sim

Nitrato: 0 ndo 1 sim

Diurético: 0 ndo 1 sim

Exames Internagao

Ecocardiograma Data:

Aorta:

Atrio esquerdo:

Ventriculo esquerdo:
Diametro diastélico
Diametro sistélico
Fragdo de ejecdao
Septo interventricular:
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Parede posterior:

Miocardio:

Conclusao:

Tronco de coronaria esquerda:
Artéria descendente anterior:
Artéria circunflexa: 40

Artéria coronaria direita:
Ventriculografia:

Intercorréncias:
Conclusdo:

Cateterismo/coronariografia data:

Técnica de angioplastia data:

Resultado angiografico: 0 ruim
1 bom

Fluxo TIMI O a 3:

7. 2APENDICE II

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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Versdo: 2
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