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“Nao duvide que um pequeno grupo de cidadaos
inteligentes e comprometidos possa mudar o mundo.
Na verdade, é a Unica coisa capaz de fazer isso.”

Margaret Mead (1901 — 1978)
Antropdloga norte-americana
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RESUMO

Primeiramente estratificou-se o risco coronariano de 277 pacientes que estavam
inseridos no Nucleo Interdisciplinar de Ensino, Pesquisa e Atendimento a Dislipidemia
do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina de 1997 a 2004.
Foram selecionados os individuos com alto risco cardiovascular por meio do escore de
Framingham, segundo as Il Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias. Nesta primeira
parte do trabalho obteve-se uma avaliagcdo da prevaléncia dos fatores de risco nesta
populacdo, assim como, a evolucao do perfil lipidico e quadro clinico dos mesmos ao
longo dos anos. A partir disso, realizou-se um estudo prospectivo de seguimento, onde
foram resgatados os pacientes de alto risco e outros que foram inseridos no Nucleo,
oferecendo um atendimento diferenciado a estes por um periodo de um ano. O objetivo
foi o de avaliar o quadro clinico e laboratorial destes, considerando em especial a
dislipidemia e outras associacdes de fatores de risco, como também mudancas nos
hébitos de vida, relacionando todos estes resultados com a aderéncia dos pacientes ao
programa oferecido. A populacdo em estudo foi constituida por 25 individuos, onde 15
eram do sexo masculino e 10 do sexo feminino. A média de idade foi de 59,4 anos,
sendo que 100% dos homens e 70% das mulheres tinham a idade como fator de risco.
Caracterizou-se a prevaléncia dos fatores de risco envolvidos no inicio do
acompanhamento: sedentarismo (80%), hipertensdo (68%), dislipidemias (100%),
diabetes (60%), obesidade (40%), idade (88%), tabagismo (32%) e diestresse (68%),
sendo que inicialmente, todos os pacientes tinham 3 ou mais fatores de risco
associados. No final do tratamento houve melhora significativa dos fatores de risco
como sedentarismo, tabagismo, hipertensdo e diestresse. Inicialmente, 72% dos
pacientes tiveram risco elevado quando foi aferida a circunferéncia da cintura, nao
havendo diferenca significativa deste parametro ao final do acompanhamento. Quanto
ao perfil lipidico, houve uma reducéo significativa das médias das concentracdes de
colesterol total que passou de 249,8 para 173,7 mg/dL (P<0,0001), triglicerideos (207,5
para 168,7 mg/dL (P=0,02)), colesterol da lipoproteina de baixa densidade diminuiu de
161,1 para 100,9 mg/dL (P<0,0001), sem alteracbes significativas nos valores do
colesterol da lipoproteina de alta densidade. Nao houve alteragdo das médias das
concentracdes séricas da glicemia ao final do acompanhamento quando comparadas
ao inicio, assim como, nas médias da hemoglobina glicada. Em relacdo aos
marcadores de risco coronariano, a proteina C reativa se mostrou como um bom
marcador de prognostico. Houve reducao significativa deste marcador, sendo esta
atribuida em boa parte pela administracao de hipolipemiante. Este trabalho busca
determinar as relagcdes e as situacdes vividas pelos pacientes de alto risco coronariano
evidenciando a importancia de se desempenhar cuidados com os mesmos, de maneira
coerente com as expectativas e necessidades de cada um, tendo como foco a
prevencao. Com base nos resultados obtidos, fica evidente a necessidade de ampliar o
nivel de conscientizacao dos individuos sobre os fatores de risco para as doencas
cardiovasculares e, sobretudo, de modo que possam melhorar a percepcao sobre o
seu modo de vida, atingindo as metas propostas pelo programa oferecido. O
atendimento diferenciado proporcionou uma maior adesao as atividades desenvolvidas
pelo Nuacleo e refletiu, de maneira geral, em uma melhora no quadro clinico e
laboratorial dos mesmos.

Palavras-chave: dislipidemias, fatores de risco coronariano, doengas cardiovasculares,
prevencgao.
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ABSTRACT

Evaluation of clinical and laboratory status of patients at high risk for coronary
artery disease joined by an interdisciplinar and multiprofessional program

At first, it was outlined coronary risk from 277 patients joining a program from the
Interdisciplinar Nucleus for Teaching, Research and Care on Dyslipidemia at the
Hospital in Santa Catarina State University, from 1997 to 2004. Subjects who were at
high risk for coronary disease, according to the Framingham score, according to I
Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias (3™ Brazilian Report of Dyslipidemia) were
taken for the study. The first part of the study is an evaluation of risk factors in this
group, as well as a description of switches in lipid levels and clinical status of this
population throughout the time. Second part is a prospective follow-up study performed
through a retrieval of subjects at high coronary risk and some other patients that were
joining the Nucleus, whom an individual health care was provided during one year. The
aim was to evaluate clinical and laboratorial status of given patients, considering mainly
dyslipidemia and other association of risk factors, as well as changes in lifestyle, and to
correlate all these data to patient attachment to the offered program. Twenty five
subjects were studied, being 15 males and 10 females. Mean age was 59.4 years, and
age itself was a risk factor for 100% of men and 70% of women population. Follow-up
began with assignment of risk factors in each of the patients: sedentary lifestyle (80%),
hypertension (68%), dyslipidemia (100%), diabetes (60%), obesity (40%), age (88%),
smoking (32%) and distress (68%). Initially, all patients presented with at least 3 risk
factors, and in the end it was shown decrease in the number of factors associated. In
the end of the study significant improvement was shown in some risk factors, like
sedentary lifestyle, smoking, hypertension and diestress. The waist measurement in the
beginning of study showed that 72% were at high risk, with no significant alteration in
the end of the study. Regarding lipid levels, in the end of the study there was notable
lowering of mean total cholesterol, from 249.8 to 173.7 mg/dL (P<0,0001), triglycerides
(207.5 to 168.7 mg/dL (P=0,02)) and low-density lipoprotein cholesterol was reduced
from 161,1 to 100,9 mg/dL (P<0,0001), with no changes in high-density lipoprotein
cholesterol levels. No changes were found in mean serum glucose levels neither in
glycosylated hemoglobin, comparing values obtained in the beginning and in the end of
the study. Between coronary risk factors, reactive-C-protein appears to be a good
marker of prognosis. The assessed significant decrease in this marker was due mainly
to the use of lipid-lowering drugs. Theme of this paper is an approach to assess the
relations and life situations among patients at high coronary risk, pointing at the
importance of providing individual health care, taking into account expectancies and
individual needs, and focusing on prevention. Results obtained point that a
multiprofessional and interdisciplinar work, within a planned and integrated program,
helps optimizing quality of life, especially for patients at high risk of coronary artery
diseases. Indeed, it is enforced the need of widening knowledge of the patients about
the risk factors for these diseases and, mainly, providing means through which they can
be able to change their own lifestyle in order to reach the aims proponed by the offered
program. The individual health care approach implied a better attachment to the
activities offered by the Nucleus, leading to a general improvement of clinical and
laboratorial status of the patients.

Keywords: dyslipidemia, coronary risk factors, cardiovascular diseases, prevention.
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1. INTRODUCAO

Este trabalho faz parte do projeto intitulado “Avaliacdo da intervencéo
multiprofissional e interdisciplinar na prevengdo e tratamento de eventos
cardiovasculares em uma comunidade universitaria”. Os profissionais deste projeto séo
integrantes do Nucleo Interdisciplinar de Pesquisa, Ensino e Atendimento a
Dislipidemia (NIPEAD) do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa
Catarina (HU-UFSC). O objetivo central é o atendimento, o tratamento e a prevencgao
de doencas cardiovasculares, bem como a busca por um estilo de vida mais saudavel
para individuos dislipidémicos, o que inclui o atendimento cardioldgico, nutricional, a

realizacdo de atividades fisicas e o controle do estresse.

A procura da comunidade universitaria no setor de cardiologia e nutricdo tem
sido em média de 750 e 550 atendimentos, respectivamente, dados estes somados as
consultas novas e as re-consultas. Apesar destes atendimentos, foi verificado que os
pacientes que participavam do NIPEAD viviam em constantes estimulos estressantes,
como ansiedade, preocupacdes, medos, e que estes provocavam alteracdes
bioquimicas importantes, gerando diversas doencas (RONSEIN et al., 2004). A partir
desta constatacdo, varias modalidades de atendimento foram inseridas no Nucleo,
procurando melhorar a qualidade de vida destas pessoas.

Entdo, em 2002, foi criado o sistema Biodanza, com a finalidade de atenuar o
nivel de estresse nos pacientes que participavam do programa, sendo que este
atendimento vem sendo realizado até o presente momento. Os individuos que ja
participaram deste sistema, por meio do movimento do corpo e do ritmo da mdusica,
obtiveram como resultado, uma melhora da qualidade de vida, o que refletiu em uma
melhora no perfil lipidico e no nivel de estresse (CANTOS et al., 2005). Na verdade, a
biodanga auxilia no aumento da auto-estima e conseqientemente o seu bem estar
biolégico e psicolégico (TORO, 1991; CANTOS & SCHUTZ, 2007), oferecendo
condicionamento fisico e cardiovascular atraindo um publico de pessoas que querem

acabar com a timidez e o estresse (CANTOS et al., 2005).

O programa intitulado “vivéncias ludicas do coracdo” surgiu em 2004 e este tipo
de atividade tem explorado o ludico, a brincadeira e o prazer para realizacao de
atividades fisicas, as quais consistem em dancar, caminhar, jogar, assim como,

exercicios de alongamento, localizados, aerobicos e relaxamento. Considerando que a



motivacdo é um fator determinante para que o individuo realize exercicios fisicos
regularmente, as atividades fisicas, na forma de vivéncias ludicas, tém sido um
importante recurso ndao medicamentoso na terapia e prevencdo das doencas
cardiovasculares, de forma que seus participantes possam ter uma vida mais saudavel
(BONETTI et al., 2006).

Em 2005, também foram inseridas outras atividades denominadas watsu e
halliwick, que visam o relaxamento e a arte de aprender a nadar, sendo também de
natureza recreativa. Essas técnicas diminuem as tensdes, as dores e a fadiga,
ampliando o movimento e a respiracdao, melhorando a circulacdo, a postura e a
disposicdo. Reduz também o estresse e a ansiedade, possibilitando um sono mais
tranquilo (BECKER & COLE, 2000; MANNERKORPI & IVERSEN, 2003).

A equipe multiprofissional e interdisciplinar do NIPEAD desenvolve uma linha de
pesquisa de base epidemioldgica, que permite uma melhor avaliacdo das dislipidemias
e dos fatores de risco para doencga arterial coronariana (DAC), com foco no tratamento
e prevencao destas doencas. Dentro deste contexto, verificou-se a necessidade de
quantificar o sucesso do tratamento das doencas cardiovasculares por meio da
dietoterapia adequada, exercicios fisicos e mudancas de habitos, com ou sem o uso de
medicamentos, considerando pacientes com alto risco para DAC, que é a populacédo

que carece de maior cuidado.

Os resultados deste trabalho podem avaliar e discutir o sucesso do tratamento
que vem sendo oferecido. A partir da analise desses dados é possivel direcionar as
principais agdes, de modo a aprimorar o atendimento e criar uma estrutura para

otimizar a operacionalizacéo das atividades desenvolvidas.

A primeira parte do trabalho consistiu inicialmente de uma avaliacdo dos 277
(duzentos e setenta e sete) prontuarios de pacientes integrantes do NIPEAD,
correspondentes aos anos de 1997 a 2004, os quais continham os resultados dos
exames cardiologicos e nutricionais, exames laboratoriais, dados como idade, sexo,
pressao arterial, realizacdo ou nao de atividades fisicas, tabagismo, queixas,
diagnésticos associados e 0 uso ou ndao de medicamentos. Os prontuarios que nao
continham tais informagdes foram excluidos. A partir desses prontuarios foi
estratificado o risco coronariano dos pacientes conforme o escore de Framingham,

segundo as lll Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias, classificando a populacao do



NIPEAD em baixo, médio e alto risco para DAC. Também por meio dos prontuérios, foi
realizada uma analise do perfil lipidico, dos fatores de risco para DAC e da evolucéo do
risco coronariano os pacientes com alto risco para DAC ao longo destes anos. As
variaveis quantitativas deste estudo foram expressas em média + desvio padrao e
porcentagens (CANTOS et al., 2006) (ANEXO ).

A partir disto, realizou-se um estudo prospectivo de seguimento, proporcionando
um atendimento diferenciado a 25 (vinte e cinco) pacientes classificados como ARC. A
estes, foi oferecido um trabalho mais efetivo do tratamento, o que incluiu uma maior
atencao de todos os profissionais da equipe multiprofissional e interdisciplinar. Este
atendimento foi realizado no periodo de um ano (de margo de 2006 a marco de 2007).
Nesta etapa, identificaram-se os fatores de risco envolvidos, avaliando e comparando o
quadro clinico e laboratorial destes pacientes ao longo do tratamento multiprofissional e
interdisciplinar oferecido pelo NIPEAD considerando a adesdo dos mesmos ao
programa. Também foram inseridos outros parametros bioquimicos e imunolégicos
como a determinacao da hemoglobina glicada (HbA1C), determinagéao do acido urico e
da proteina C reativa (PCR) para melhor controle e prognéstico das doencas

cardiovasculares nesta populacéo.

A classificacdo do risco coronariano dos pacientes do NIPEAD (2006) foi
realizada com base nas Il Diretrizes Brasileiras sobre dislipidemias. Em abril de 2007
foram publicadas as IV Diretrizes Brasileiras sobre dislipidemias. Sendo assim, a
discussao dos resultados foi baseada nas novas diretrizes publicadas.



2. FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 Panorama mundial das doencas cardiovasculares

Atualmente, as doencas crénicas sdo as principais causas de mortalidade no
mundo (OMS, 2007 a). A elevacgao do indice de massa corporal (IMC) na populacéo e o
aumento das doencas do coracdo tém contribuido de forma relevante para este
panorama mundial. Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 2005
mostraram que 55% da populacdo masculina e 62% da populacdo feminina estavam
com sobrepeso (OMS, 2007). As DAC tém papel indiscutivel na morbidade e
mortalidade do mundo ocidental, tanto nos paises desenvolvidos, como nos paises em
desenvolvimento. A cardiopatia isquémica e o acidente vascular cerebral sdo e serao,
de acordo com as projecdes para o ano 2020, as principais causas de morte e de anos
de vida perdidos por incapacitacao (LEVY & WILSON, 1998; MATOS et al., 2004).

Em 2002, as DAC foram as principais causas de morte no Brasil (31% do total),
tendo sido responsaveis por mais do que o dobro das mortes resultantes da segunda
causa, os canceres. Dentre as DAC destacaram-se as doencas cerebrovasculares e as
doencas isquémicas do coracao, que em 2002 compuseram mais de 60% dos Obitos
por DAC (OLIVEIRA et al., 2006). As doengas cerebrovasculares foram responséaveis
por 40% das mortes por acidente vascular periférico (AVC) e 25% das mortes por DAC.
Dados do ministério da saude apontam que em 2005 ocorreram 1.180.184 internacoes
por doencas do coracdo, com custo global de R$ 1.323.775.008,28 (MION Jr et al.,
2006).

2.2 Estratificacao do risco coronariano

Ha diversos FR para DAC, alguns deles ndao podem ser mudados, como por
exemplo, fatores hereditarios e idade avancada. Contudo, ha fatores que podemos
mudar prevenir e tratar, como por exemplo, o tabagismo, as dislipidemias, a pressao
arterial elevada, a falta de atividade fisica, a obesidade, o diestresse e o diabetes.
Uma intervencdo multifatorial incluindo medidas dietéticas, controle glicémico,

tratamento anti-hipertensivo e exercicios fisicos regulares tém influéncia positiva nos



FR modificaveis, na melhora de outras funcbées cardiovasculares e na tolerancia ao
exercicio livre de angina (FISBERG et al., 2001; PORTO, 2005).

A estratificacao do risco de desenvolver DAC permite racionalizar a abordagem
preventiva. Com base em estudos clinicos, observacionais e prospectivos, & possivel
classificar individuos de acordo com a intensidade e numero de FR causais ou de
acordo com a presenca de doenga cardiovascular manifesta. O escore de Framingham
baseia-se em valores numéricos, positivos e negativos, a partir de zero, de acordo com
o risco atribuivel aos valores da idade, pressao arterial, colesterol total (CT), colesterol
das lipoproteinas de alta densidade (HDL-C), tabagismo e diabete mellitus (DM). A
cada escore obtido corresponde um percentual da probabilidade de ocorréncia de DAC
nos proximos dez anos, classificando o individuo em baixo, médio e alto risco
coronariano em individuos sem diagnostico prévio de aterosclerose prévia. Esta
estratificacdo determina os valores do perfil lipidico a serem alcancados. Dentre os
individuos de alto risco estdo aqueles com manifestagcdes clinicas de doenca
aterosclerotica, doenca arterial cerebrovascular, doenca aneurismatica ou estendética
de aorta abdominal ou seus ramos, doenca arterial periférica e carotidea e diabéticos
(SPOSITO et al., 2007).

2.3 Dislipidemias

As dislipidemias primarias ou sem causa aparente podem ser classificadas
genotipicamente ou fenotipicamente por meio de andlises bioquimicas. A classificagao
genotipica ou bioquimica considera os valores séricos do CT, colesterol da lipoproteina
de baixa densidade (LDL-C), triglicerideos (TG) e HDL-C. Segundo as IV Diretrizes
sobre dislipidemias publicadas em 2007, considera-se hipercolesterolemia isolada uma
concentracdo de LDL-C = 160 mg/dL sem alteracdo dos outros lipides,
hipertrigliceridemia isolada, quando se tem elevacdo dos TG (= 150 mg/dL) sem
alteracdo dos outros lipides, hiperlipidemia mista quando tem-se elevacbes das
concentracdes de TG e LDL-C e HDL-C baixo que pode ou ndo ser associado ao
aumento de TG ou LDL-C (SPOSITO et al., 2007).

A hiperlipidemia tem sido demonstrada como um FR importante na mortalidade
por DAC. O aumento de CT, juntamente com um aumento do LDL-C e ou diminuigéao

do HDL-C tém sido usados como indicadores de ateroma, e também estao associados



a acidente vascular cerebral (RADER et al., 2003). Extensivos estudos demonstraram
que a HDL esta predominantemente envolvida no transporte reverso do colesterol,
tendo entdo um papel fundamental na protecéo cardiaca, podendo assim, a diminuicao
da concentracao sérica desta lipoproteina, ser um FR isolado para DAC (BHALODKAR
et al., 2004). Além disso, a HDL exerce efeito antiinflamatério e antioxidante na parede
endotelial (LIMA & COUTO, 2006).

Niveis altos de TG, por sua vez, tém papel indireto neste processo por
determinar particulas de lipoproteina de baixa densidade (LDL) pequenas e densas que
sao mais aterogénicas (JENKINS et al., 2003).

O Il Painel de tratamento para adultos do National Cholesterol Education
Program (NCEP) e as IV Diretrizes sobre dislipidemias preconizam, que para prevenir a
aterosclerose em pacientes que estdo sob medicacao hipocolesterolémica, o valor
sérico do LDL-C devera ser < 100mg/dL e para pacientes com alto risco e muito alto
risco cardiovascular é aconselhavel um valor de LDL-C < 70mg/dL (GRUNDY et al.,
2004; SPOSITO et al., 2007).

Diversos estudos randomizados e controlados com placebo ja demonstraram
que a diminuigédo dos niveis de CT e LDL-C esta associada a uma menor incidéncia de
eventos cardiovasculares. Em particular, a utilizacado dos inibidores da HMG-CoA
redutase (estatinas) vem se tornando mandatéria em pacientes com elevado risco para
aterosclerose, incluindo pacientes com DM do tipo 2. Os efeitos das estatinas nos
niveis de colesterol sdo bem conhecidos. Seu uso esta relacionado a uma diminuicao
nos niveis de CT, LDL-C e TG, além de um pequeno aumento nos niveis de HDL-C
(KREISBERG & OBERMAN, 2003).

A hipercolesterolemia, a hipertensao arterial sistémica (HAS) e o tabagismo
multiplicam por 10 as chances de desenvolver DAC. Além disso, pacientes com DM do
tipo 2, independente do tempo e da evolucdo da doenca, o risco para DAC aumenta
cerca de duas a quatro vezes (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION a, 2006;
AMERICAN DIABETES ASSOCIATION b, 2006; LOURES-VALE & MARTINEZ, 2001).

2.4 Diabete mellitus (DM)

O aumento da incidéncia de diabetes em termos mundiais tem sido relacionado

as modificacées do estilo de vida e do meio ambiente trazidas pela industrializagao,



assim como, pelo envelhecimento da populagdo. Estas modificagdes levam a
obesidade, ao sedentarismo e ao consumo de uma dieta rica em calorias e em
gorduras. Segundo dados da International Diabetes Federation (IDF), ha mais de 230
milhdes de diabéticos no mundo, e as projecées apontam, para o ano de 2025, a
existéncia de 330 milhdes de diabéticos (SBD, 2006).

Mais de dezoito milhdes de Americanos vivem atualmente com DM (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION a, 2006). O comprometimento aterosclerético das artérias
coronarianas, cerebrais e dos membros inferiores € comum nos pacientes com DM do
tipo 2 e constituem as principais causas de morte destes pacientes. Estas
complicagdes macroangiopaticas podem ocorrer mesmo em estagios precoces do DM
e se apresentam de forma mais difusa e grave do que em pessoas sem DM. Essas
complicagdes podem resultar em cegueira, insuficiéncia renal e amputagbes de
membros, sendo responsavel por gastos excessivos em saude e substancial reducao
da capacidade de trabalho e da expectativa de vida (SCHEFFEL et al., 2004).

No Brasil, segundo o ultimo censo nacional de diabetes, estima-se que ha cerca
de 10 milhdes de diabéticos (7,6% da populacdo urbana entre 30-69 anos). Varios
debates tém sido realizados com a finalidade de um novo estudo no Brasil (SBD,
2006). O atual estilo de vida, como o aumento do sedentarismo e habitos alimentares
ricos em carboidratos e gorduras, com consequiente sobrepeso e obesidade, podem
ser fatores contribuintes para o aumento de um maior risco cardiovascular (ANDRADE
JR et al., 2004; CASTRO et al., 2004).

2.5 Obesidade

Muitos estudos epidemiolégicos tém reportado uma clara correlagcdo entre
obesidade e risco cardiovascular (WILLET et al.,1995; CALLE et al., 1999; CERCATO
et al., 2004). No Brasil, segundo dados da OMS, mais da metade da populacao adulta
estd com sobrepeso (OMS, 2007). Estd estabelecido que o acumulo de gordura
visceral (andrdide) esta associado com o aumento da incidéncia de acometimentos
cardiovasculares. A obesidade age indiretamente no aumento do risco de DAC, uma
vez que eleva a pressdo sanguinea e 0s niveis de colesterol, estando também
associada a instalacdo de outras doencas crénicas nao transmissiveis como o DM do

tipo 2, varios tipos de neoplasias como cancer de intestino grosso, de Utero, ovarios e



prostata, doencas da vesicula biliar e acidentes vasculares cerebrais (LIMA &
GLANER, 2006).

2.6 Sedentarismo

A inatividade fisica pode ser considerada como um FR independente para DAC,
tdo quanto a HAS, a hipercolesterolemia e a obesidade. A realizacdo de exercicios
fisicos regulares esta associada com a reducao da incidéncia de DAC e HAS. O
sedentarismo € um FR para muitas doencas crénicas, como DAC, cancer de mama,
cancer de prostata e depressao (COSTA et al., 2005). A falta de exercicios fisicos e
dieta ndo adequada somam pelo menos 300.000 mortes anualmente nos Estados
Unidos (WANG, 2004).

2.7 Hipertensao arterial sistémica (HAS)

A HAS, uma entidade multifatorial, é conceituada como sindrome caracterizada
pela presenga de niveis tensionais elevados, associados a alteragdes metabdlicas e
hormonais e a fendmenos tréficos (hipertrofias cardiacas e vasculares). A prevaléncia
da HAS é elevada e estima-se que de 15 a 20% da populacéo brasileira adulta possa
ser rotulada como hipertensa. Considerada um dos principais FR de morbidade e
mortalidade cardiovascular, seu alto custo social é responsavel por 40% dos casos de
aposentadoria precoce e dos casos de absenteismo no trabalho em nosso meio.
Devido & magnitude do problema, tem sido constante a preocupacdo mundial em
ampliar e aperfeicoar os métodos para diagnéstico e tratamento da HAS (MION Jr et
al.,2006).

2.8 Tabagismo

No que se refere as DAC, o tabagismo constitui um FR independente bem
estabelecido, tanto em homens quanto em mulheres. O consumo de cigarros na
formacao e na evolucdo da placa aterosclerotica é capaz de produzir lesées endoteliais
de forma direta, levando a uma maior oxidacdo da LDL, reduzindo a producédo da HDL
(INEU et al., 2006). A diminuicao da resposta vasodilatadora dependente do endotélio

durante o esforco pode, inclusive, induzir vasoconstricdo em repouso. Esse efeito é



observado tanto nos fumantes ativos quanto nos passivos. Com isso, os tabagistas
apresentam, de forma geral, aproximadamente o dobro da taxa geral de mortalidade
por causas coronarianas, quando comparados a nao-fumantes (CANTOS et al., 2004).

2.9 Estresse psicoldgico (diestresse)

Os fatores emocionais exercem forte influéncia na evolugao das DAC. A solidao,
0 estresse e 0 excesso de raiva podem provocar palpitacdes, dores precordiais,
dispnéias, tonturas, sudorese, extremidades frias e fadiga, podendo ocorrer ainda
bradicardia e hipertensdo, levando ao colapso circulatorio. Estas manifestacoes
somaticas evidenciam uma hiperatividade do sistema nervoso central autdnomo ou
vegetativo enddécrino e os pacientes que ja possuem disturbios cardiocirculatérios
podem ter sua sintomatologia agravada pela presenga concomitante do estresse. A
essa manifestacao negativa do estresse, onde o0 mesmo passa a interferir nas fungdes
e no desempenho de alguns 6rgdaos é chamada de diestresse (FRANCA &
RODRIGUES, 1999; ARAUJO et al., 2003; CANTOS & SCHUTZ, 2007). Além do perfil
lipidico, outros parédmetros bioquimicos e imunolégicos também podem estar
envolvidos na doenca aterosclerética ou em patologias envolvidas a esta. A caréncia
de magnésio no organismo pode estar envolvida com maior chance de formagéo de
trombos, sendo o estresse, uma das causas da diminuigdo deste mineral (ROSEIN et
al., 2004).

2.10 Proteina C reativa

A proteina C reativa € uma proteina sintetizada pelo figado que se eleva na
corrente circulatoria em processos inflamatérios agudos, sendo uma ferramenta Util na
avaliacao de algumas doencas agudas, tais como artrite reumatoéide, pancreatite aguda
e pneumonias. Esta proteina ganhou destaque na area cardiovascular com a hipétese
inflamatéria para a doenca aterosclerética. Estudos prospectivos demonstraram que a
PCR é um FR independente para infarto agudo do miocardio e acidente vascular
cerebral em pessoas aparentemente saudaveis. A dosagem da PCR acrescenta
informacao progndstica independente dos valores de colesterol basal e do escore de
risco cardiovascular de Framingham (KOENING, 2005; LIMA et al., 2005; RIDKER,
2003).
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A PCR nao é apenas um marcador de risco, seu papel na patogénese da
aterosclerose esta relacionado: (a) a capacidade de degradar a LDL oxidada, ativando
cascata do complemento e consequientemente causando maior inflamacédo da placa;
(b) inducdo da expressdo de moléculas de adesao; (c) aumento da capacidade de
captacdo da LDL pelos macréfagos e (d) reducao da expressao da sintase endotelial
do 6xido nitrico (PASCERI et al., 2000). Recentemente, a medida da PCR vem sendo
sugerida na avaliacdo do risco cardiovascular global nos pacientes de risco
intermediario e como um dos critérios clinicos da sindrome metabdlica (POTSCH et al.,
2006).

2.11 Mudancas no estilo de vida

O importante estudo INTERHEARTH, delineado para avaliar, de forma
sistematizada, a importancia dos FR para DAC ao redor do mundo, demonstrou que
nove (dislipidemias, tabagismo, HAS, DM, obesidade abdominal, estresse, dieta,
consumo de alcool, atividade fisica regular) FR explicaram mais de 90% do risco
atribuivel para infarto agudo do miocardio. De modo surpreendente, o tabagismo e a
dislipidemia compreenderam mais de dois tercos deste risco, e os fatores
psicossociais, obesidade central, DM e HAS também estavam significativamente
associados, mesmo com algumas diferencas relativas nas diferentes regiées estudadas
(YUSUF et al., 2004).

Varios estudos tém demonstrado que mudancas no estilo de vida contribuem de
forma efetiva no controle dos FR para DAC (SIGAL et al., 2004). Os mais recentes
guidelines publicados para o DM, HAS e colesterol, tém demonstrado que mudancas
no estilo de vida em conjunto a aderéncia ao tratamento medicamentoso sdo os
padrées no cuidado e controle das DAC e outras doencas relacionadas a esta
(GORDON et al., 2004; ALM-ROIJER et al., 2004).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o quadro clinico e laboratorial dos pacientes com alto risco para DAC no
periodo de um ano, considerando em especial a dislipidemia e outras associacdes de
FR, como também mudancas nos habitos de vida, relacionando todos estes resultados
com a aderéncia do paciente ao programa oferecido pelo NIPEAD.

3.2 Objetivos Especificos

e Classificar o risco coronariano de 277 pacientes pertencentes ao NIPEAD, por
meio dos prontuarios, utilizando o escore de Framingham, com base nas Il

Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias.
e Selecionar os pacientes com alto risco para DAC inseridos no NIPEAD.
e (Caracterizar a prevaléncia dos FR neste grupo.

e Avaliar a reducdo dos FR na populagdo em estudo ao longo do tratamento
oferecido pelo NIPEAD.

e Realizar a avaliacdo do estado de estresse (EE) por meio de questionario

apropriado.

e Avaliar a evolucdo dos parametros bioquimicos como: perfil lipidico, glicemia de
jejum, hemoglobina glicada, PCR, acido urico, creatinina, soédio e potassio, por

um periodo de um ano.

e Correlacionar as alteracdes bioquimicas dos pacientes com os resultados

obtidos da avaliacao do estresse, avaliacao nutricional e cardiolégica.

e Avaliar a eficiéncia da intervencao multiprofissional e interdisciplinar nos
pacientes com ARC considerando a adesao do paciente ao programa, por um

periodo de 1 ano (marco de 2006 a margo de 2007).
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4. METODOLOGIA

4.1 Populacao em estudo

Foram selecionados e chamados a participarem deste estudo os pacientes com
ARC inseridos no NIPEAD, totalizando 35 (trinta e cinco) individuos. Destes, 25 (vinte e
cinco) aceitaram participar da pesquisa. Os participantes da pesquisa receberam um
tratamento diferenciado proposto pelo NIPEAD e foram acompanhados por um periodo

de um ano.

4.2 Comité de ética

O projeto deste estudo obteve o parecer favoravel do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, no més de
novembro de 2006 (Projeto n® 323/06) (ANEXO II).

Os individuos que participaram da pesquisa nao foram expostos a riscos, tendo
em vista que os procedimentos usados foram aqueles rotineiramente empregados em
Laboratério de Andlises Clinicas para coleta de material biolégico e exames clinicos de
rotina empregados no consultério médico. Apds esclarecimento sobre os objetivos do
estudo, os métodos e os beneficios resultante da pesquisa, todos os participantes
assinaram o termo de consentimento de adesao ao estudo (ANEXO IlI).

4.3 Coleta de sangue

A coleta de sangue foi realizada nos pacientes que estavam com 12hs de jejum
para a realizacdo dos exames laboratoriais. Utilizou-se coleta a vacuo com gel
separador para obtencao do soro para as dosagens bioquimicas e PCR e tubo com
EDTA para obtencao do sangue total para a determinacao da HbA1C. As coletas foram
realizadas no inicio do tratamento oferecido e depois a cada 5 (cinco) meses,
totalizando 3 (trés) coletas de sangue em um ano.



13

4.4 Exames laboratoriais

Foram solicitados o0s seguintes exames laboratoriais: CT e TG, sendo
considerados elevados CT acima de 200mg/dL e TG > 150mg/dL; a fracdo LDL-C, foi
obtida por célculo, utilizando a formula de Friedewald (SPOSITO et al., 2007),
excetuando-se os valores de triglicerideos acima de 400mg/dL, sendo esta considerada
desejavel abaixo de 100 mg/dL.

A concentracao de glicemia foi considerada normal quando os valores ficaram
entre 60-100 mg/dL.

As concentracdes de acido urico foram consideradas normais para homens de
3,5-7,2 mg/dL e para mulheres 2,6-6,0 mg/dL.

O magnésio foi considerado normal quando as concentracdes séricas deste
mineral estavam entre 1,8-2,4 mg/dL.

As andlises de CT, TG, glicemia, acido urico e magnésio foram determinadas

utilizando-se método enzimatico-colorimétrico bicromatico de ponto final automatizado.

A fragdo HDL-C foi obtida pelo método enzimatico colorimétrico homogéneo para
medicao direta da HDL, sendo considerada baixa < 40mg/dL e alta quando fosse = 60
mg/dL.

A creatinina foi dosada pelo método quantitativo de Jaffé modificado, com valor
de referéncia normal para homens e mulheres respectivamente de 0,8-1,3 e 0,6-1,0
mg/dL.

A dosagem da HbA1C foi determinada pelo método de cromatografia liquida de
baixa pressao de troca idnica (LPLC). O valor de referéncia normal para HbA1C para

esta metodologia é de 4,3 — 6,1%.

A PCR foi determinada por nefelometria, tendo como valor de classificacao de
risco: baixo < 1 mg/L, médio entre 1 e 3 mg/L e alto > 3 mg/L.

O sbdio e o potassio foram determinados pelo método de Eletrodo ion-seletivo —
ISE, com valores de referéncia normal para o sédio em adultos com < 65 anos de 136 a
145 mEqg/L e em adultos com = 65 anos de 132 a 146 mEqg/L e para o potassio em
adultos com <65 anos de 3,3 a 5,1 mEg/L e em adultos com = 65 anos de 3,7 a 5,4
mEqg/L.
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O Laboratério de Analises Clinicas do HU da UFSC participa de dois programas
de controle de qualidade externo: o Programa Nacional de Controle de Qualidade
(PNCQ) fornecido pela Sociedade Brasileira de Andlises Clinicas (SBAC) desde 1996 e
o Controllab, da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica (SBPC) desde 1984. Desde
a utilizacdo do controle de qualidade externo pelo Laboratério, a classificagdo quanto
ao desempenho da qualidade foi “excelente” nos dois controles.

O setor de Bioguimica utiliza de dois a trés soros controles interno, em niveis
diferentes, para exames realizados nos equipamentos € um controle interno para as
demais dosagens. Os soros controles podem ser tanto do programa utilizado (no caso
da SBAC é o PROIN) ou soros comerciais que sao fornecidos pela empresa que vence

a licitagdo para o fornecimento dos equipamentos.

4.5 Determinacao dos fatores de risco (FR)

Foram avaliados os seguintes FR para DAC: idade, HAS, obesidade, tabagismo,

estresse, DM, dislipidemias e sedentarismo.

A idade foi considerada FR em pacientes do sexo masculino com idade = 45
anos e = 55 anos para mulheres (SPOSITO et al., 2007).

A obesidade foi classificada pelo indice de massa corpoérea (IMC), sendo
considerado obeso o paciente que apresentou um valor de IMC = 30kg/m? . Pacientes
com valor de IMC = 25kg/m? e < 30kg/m? foram classificados como estando com
sobrepeso e valores de IMC abaixo de 25kg/m? foram considerados normais
(SPOSITO et al,, 2007; CASTRO et al., 2004). Para identificar os portadores de
obesidade androgénica utilizou-se a medida da circunferéncia da cintura (CC),
considerando risco de complicacbes metabdlicas aumentadas quando a CC para
mulheres estava > 80 cm e > 94 cm para os homens (MION Jr et al., 2006). A avaliacdo
do IMC foi realizada pela nutricionista do NIPEAD na primeira consulta e a medida da
CC foi realizada pela executora deste trabalho na primeira consulta juntamente com a

nutricionista e ao final do tratamento no momento da coleta de sangue.

Foi considerado tabagista o paciente que relatou o habito de fumar qualquer
quantidade de cigarros por dia.

Foi considerado hipertenso o paciente que apresentou pressao arterial sistélica =
140mmHg e diastoélica = 90mmHg (MION Jr et al., 2006). Paciente normotenso, mas
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que referia uso de medicacdo anti-hipertensiva, também foi classificado com
hipertenso. Esta afericdo foi realizada pelo cardiologista do NIPEAD, no consultério

médico a cada consulta.

Para caracterizar o paciente em sedentario ou nao, foi realizada uma anamnese
no momento da consulta médica pelo cardiologista. As questdes relacionadas a pratica
de exercicios fisicos incluiram perguntas sobre: o tipo de exercicio fisico que realizava,
a freqiiéncia e o tempo de duracdo do exercicio fisico. Foi considerado sedentario o
individuo que realizava exercicios fisicos menos que duas vezes por semana por no

minimo 30 minutos.

Para a avaliacdo do estresse, foi utilizado um questionario de avaliagdo do
estado de estresse (EE) elaborado por LIPP (1996). Este questionario foi preenchido
pelo paciente em dia agendado e foram aplicados no inicio e no final do tratamento.
Por este questionario, o individuo foi classificado em sete estados de risco de estresse:
1- indica positividade; 2- bem estar; 3- baixa positividade; 4- marginal; 5- problema de
estresse; 6- sofrimento; 7- sério sofrimento. O EE negativo (diestresse) foi considerado
quando o paciente apresentou pontuacao = a 4 (quatro) (LIPP, 1996) (ANEXO IV).

O paciente foi classificado como diabético pelo valor da concentracdo da
glicemia em jejum. Sendo que dois resultados maiores ou iguais a 126 mg/dL
caracterizou o paciente como diabético. O paciente que apresentou valor inferior a
este, mas que ja estava sob medicacao anti-diabética também foi considerado como tal
(DIABETES CARE, 2003; DE BEM & KUNDE, 2006).

A dislipidemia foi classificada de acordo com as IV Diretrizes Brasileiras sobre
Dislipidemias e Diretriz de Prevencdo da Aterosclerose do Departamento de
Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia, considerando a classificacao
laboratorial:  hipercolesterolemia isolada (aumento do CT e ou LDL-C);
hipertrigliceridemia isolada (aumento isolado dos TG); hiperlipidemia mista (aumento do
CT e dos TG); diminuicdo isolada do HDL-C ou associada ao aumento dos
triglicerideos ou LDL-C (SPOSITO et al., 2007).

4.6 Conduta assistencial do NIPEAD

O NIPEAD prevé os atendimentos cardioldgicos, nutricionais e a participacdo em
uma ou mais das modalidades oferecidas pelo programa: biodanca (CANTOS et al.
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2005), watsu e halliwick (ROCHA et al., 2006) e vivéncias ludicas do coragado, sendo
esta ultima criada para atender especialmente pacientes com alto risco cardiovascular
(BONETTI, 2006).

4.6.1 Atendimento cardioldgico

Apoés a primeira consulta, os pacientes foram convidados a retornarem ao setor
de cardiologia a cada cinco meses, totalizando trés consultas cardiolégicas no periodo
de um ano. O cardiologista preencheu uma ficha com os dados clinicos e laboratoriais
de cada paciente, cujos dados foram armazenados em um programa computacional
(Syspron). Este programa foi criado para o NIPEAD por um aluno de mestrado do curso
da ciéncia da computagao da UFSC. Este programa funciona como um banco de dados
e o sistema operacional utilizado & Microsoft Office Access. Conforme necessidade de
cada paciente, outras consultas e exames laboratoriais foram realizados fora deste

cronograma.

4.6.2 Atendimento nutricional

Em relacdo ao controle nutricional, o paciente teve uma consulta inicial, onde
recebeu todas as orientacdes pertinentes ao profissional da nutricdo. Esse profissional
preencheu uma ficha para cada paciente, prescrevendo as orientacées e, se
necessario, marcando um retorno. Essas fichas foram arquivadas no consultério da

nutricionista e os dados destas foram também repassados para o programa Syspron.

Semanalmente, a equipe multiprofissional e interdisciplinar realizava uma
reunido onde eram abordados assuntos referentes ao atendimento realizado pelo
NIPEAD. Mensalmente, a equipe proporcionou gratuitamente uma palestra, com o
intuito de conscientizar os pacientes sobre os FR cardiovasculares e suas associacoes
com as DAC, bem como estimula-los a efetuar mudancas no estilo de vida.

4.7 Tratamento diferenciado proposto pelo NIPEAD

Novos marcadores bioquimicos e imunolégicos foram utilizados para melhor
controle e progndéstico das DAC como a dosagem da HbA1C, acido urico e a
determinacao da PCR.
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As consultas cardiolégicas e nutricionais, bem como a coleta de sangue para
realizacdo dos exames laboratoriais foram agendadas para cada paciente. Foram

realizadas trés coletas de sangue no periodo de um ano.

Houve por toda equipe multiprofissional e interdisciplinar uma melhor abordagem
quanto aos FR, em especial ao controle do estresse psicologico. Primeiramente,
verificou-se o EE por meio das respostas obtidas do questionario sobre o estresse
(LIPP, 1996). Este questionario foi respondido com auxilio da equipe do NIPEAD em
dias estabelecidos, conforme disponibilidade da equipe e dos pacientes no inicio e ao
final do acompanhamento. Neste momento, e também durante as palestras mensais
reforcou-se a necessidade de mudancas no estilo de vida no sentido de realizar
atividades que pudessem melhorar o EE. O programa ofereceu algumas modalidades
como biodanca, watsu e halliwick e vivéncias ludicas do coracao.

A cada encontro com o individuo (consultas, exames, palestras, outros...), 0
mesmo era estimulado a fazer o que lhe fosse possivel, de forma a nao criar
resisténcia as orientacdes propostas pela equipe multiprofissional. A partir dos
encontros, estabeleceram-se novas formas de comunicag¢do e de vinculo afetivo, de
maneira a despertar a cada participante uma maior sensibilidade quanto a necessidade
de mudancas no estilo de vida.

Todo este atendimento foi acompanhado pela executora desta pesquisa, a qual
utilizou o contato direto, telefone, e-mail ou outro meio de comunicacdo, com o0s
pacientes e com a equipe do NIPEAD. Este contato com os pacientes se fez de forma a

valorizar o individuo, considerando-o como Unico, abarcando-o na sua totalidade.

4.8 Analise Estatistica

Para a descricdo das amostras foi utilizada a freqiiéncia absoluta e o percentual,
e para a observacdo de medidas de tendéncia central e dispersdo dos valores das
variaveis, média e desvio padrdo. Para realizar a comparagdo das variaveis
bioquimicas entre o inicio e o final do tratamento oferecido pelo NIPEAD foi utilizado o
Teste “t” de Student, considerando-se estatisticamente significativos valores de P<0,05.
Em busca de associacdo entre as varidveis previamente definidas pelo projeto foi

utilizado o teste qui-quadrado.
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Para analisar a correlagédo entre as variaveis, foi realizado o teste de correlacao
de Pearson. A classificagdo da correlacao de Pearson para “r”, foi utilizada conforme
Tabela I.

Tabela I: Valores utilizados para a correlacdo de Pearson.

Correlagéo de Pearson (r) Forga da associacdo
0 nula

0,a0,3 fraca

0,3a0,6 regular

0,6a0,9 forte

09at muito forte

1 plena ou perfeita

Somente foi considerado teste estatisticamente significativo, com P<0,05.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

O 6nus socio econbmico determinado pelas DAC pode ser minimizado
identificando-se individuos com maior probabilidade de desenvolvé-las. Da mesma
forma, a identificacdo de individuos que possuem maior risco de desenvolver doencas
cardiovasculares, merece ser objeto de um acompanhamento clinico e laboratorial mais
rigoroso. Alguns estudos clinicos tém tentado identificar pacientes com ARC, a fim de
tracar uma abordagem terapéutica com maior probabilidade de sucesso (GORDON et
al., 2004; WANG et al., 2004; ALM-ROIJER et al., 2004).

Considerando o acima exposto, a primeira conduta deste trabalho foi estratificar
o risco coronariano de pacientes atendidos pelo NIPEAD de 1997 a 2004, classificar os
FR e avaliar o perfil lipidico dos pacientes com ARC, ao longo dos anos (CANTOS et
al., 2006). A partir disso, observou-se que mesmo havendo melhora do quadro geral
dos pacientes, a aderéncia dos mesmos as consultas cardiolégicas e nutricionais e a
realizacdo de atividade fisica ndo correspondia as metas proposta pelo NIPEAD. Por
este motivo, este trabalho teve como objetivo resgatar pacientes com ARC, e outros
que foram inseridos no programa em 2005 para um acompanhamento mais efetivo

deste tratamento por um periodo de um ano.

5.1 Caracteristicas gerais da populacao

A populacdo em estudo foi constituida por 15 (quinze) individuos do sexo
masculino e 10 (dez) individuos do sexo feminino. A idade variou de 41 a 75 anos
obtendo uma média de idade nesta populacdo de 59,4 + 8. Por meio das fichas
clinicas, observou-se que 36% destes pacientes ja haviam tido algum evento
cardiovascular prévio, que compreenderam infarto agudo do miocéardio (IAM),
colocacéao de valvula cardiaca e angioplastia.

5.2 Fatores de risco

Dados do Framingham heart study (FRAMINGHAM), Multiple Risk Factor
Intervention Trial (MRFIT) e Munster Heart Study (PROCAM) demonstraram o
indiscutivel papel das dislipidemias, como por exemplo, LDL-C elevado e HDL-C
diminuido, hipertrigliceridemia isolada, HAS, fumo, idade e DM como FR independentes
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para a aterosclerose e conseqlente doenca isquémica do coracdo (GRUNDY et al.,
1999).

Neste trabalho 100% dos pacientes eram dislipidémicos, sendo que o NIPEAD é
um Nucleo que atende pessoas com dislipidemia. Alguns FR, como sexo e idade, sao
fatores nao-modificaveis, que nao permitem qualquer tipo de acado preventiva.
Investigagdes de grupo etario sdo importantes, principalmente em Estados com um
contingente significativo de idosos, uma vez que, associado ao fen6bmeno do
envelhecimento populacional, ocorre aumento na prevaléncia de doengas crénico-
degenerativas associadas a idade, principalmente as doencgas cardiovasculares
(MARAFON et al.,, 2003). De maneira geral, algumas lesGes ateromatosas vao se
desenvolvendo com o passar do tempo e os homens sdo mais afetados do que as
mulheres, sobretudo quando sdo mais jovens (SAITO | et al., 2002). Segundo as IV
Diretrizes sobre dislipidemias, a idade = 45 anos e = 55 anos para homens e mulheres
respectivamente, correspondem a idade de risco cardiovascular. Dos pacientes que
participaram deste trabalho, todos os homens (100%) e 70% das mulheres
apresentaram a idade como FR cardiovascular. Embora este fator isolado ja influencie
diretamente no aumento do risco para DAC, é importante considerar que a idade esta
associada ao enrijecimento da parede arterial e que essa alteracdo anatébmica pode
ocasionar um aumento dos niveis da pressao arterial (MENCKEN, 2000). Outros FR
com destaque foram o sedentarismo, HAS, estresse, DM, obesidade e tabagismo

(Figura 1).
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Figura 1: Prevaléncia em porcentagem dos fatores de risco na populacao de alto risco para DAC no
inicio do tratamento.
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O NIPEAD desde a sua criagdo teve como foco tratar pacientes com
dislipidemia, por meio da pratica clinica atual e também por mudangas de estilo de
vida, de forma a reduzir os FR existentes nestes individuos. Na Figura 2 estao
descritas algumas opcoes terapéuticas no controle dos FR modificaveis seguidas pelo
NIPEAD. Além das opcoes terapéuticas apresentadas citadas, o Nucleo incluiu
medidas para o controle do estresse, como biodanca e watsu e halliwick (terapia

aquatica).

- controle da glicemia
- exercicio fisico
- dieta

- exercicio

- exercicio fisico .
fisico

_ | obesidade
- dieta

arteriosclerose |sedentarismo
/

\

dislipidemia

hipertensao

- estatmgs _ - controle da glicemia
- exercicio fisico - exercicio fisica

- dieta _ dieta

Figura 2: Opc¢des terapéuticas visando a minimizagéo dos fatores de risco modificaveis obtida de SIXT et
al., 2004.

5.3 Dislipidemias

A Figura 3 mostra o resultado do perfil lipidico dos pacientes no inicio, durante e
ao final do tratamento oferecido pelo NIPEAD. O valor médio do CT no inicio do
tratamento foi de 249,8 + 57,8 mg/dL, passando para 209 + 62,6 mg/dL e na ultima fase
a média ficou em 173,7 + 43 mg/dL. Inicialmente, o valor médio de TG foi 207,5 £ 98,9,
passando para 165,4 £ 103,1 e 168,7 £ 111,3 (excluindo dois individuos com valores
excessivos de TG). As concentracdes séricas de HDL-C foram: 39,1 + 9,8, 37,2 £ 10,4,
37,9 £8,6 e do LDL-C foram: 161,1 £52,3, 131,5 £ 49,1, 100,9 + 29,6.
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Figura 3: Valores de média para as determinagdes do perfil lipidico expressas em mg/dL de 25 pacientes
com alto risco para DAC no inicio, durante e ao final do tratamento oferecido.

Houve uma reducgao estatisticamente significativa das concentracdes séricas de
CT (P<0,0001), TG (P=0,02) e LDL-C (P<0,0001) ao longo do tratamento. A reducgéo
do LDL-C é um dos fatores chave para impedir a DAC, particularmente em pacientes
de alto risco. A comprovacao desta relacao pode ser estabelecida pelos resultados de
estudos clinicos de prevencao primaria e secundaria que indicam claramente a
substancial reducao de eventos cardiovasculares com a queda de niveis plasmaticos
de LDL-C (LIPID, 2002; NISSEN et al., 2004; PEDERSEN et al., 2000).

As modificacdes no estilo de vida perfazem a primeira linha de intervencdo em
individuos com risco de desenvolver DAC, porém individuos que respondem
fracamente a intervengdes no estilo de vida sdo candidatos a terapia medicamentosa
(GOTTO, 2002). Ja individuos com ARC, devem iniciar com prevencao primaria
(mudanca de hébitos nocivos a saude) juntamente com a prevencado secundaria
(terapia medicamentosa) (SPOSITO et al., 2007). Os inibidores da enzima HMG CoA
redutase, as estatinas, constituem uma notavel classe de medicamentos redutores de
colesterol e tém sido associados com a redugcdo de morbi-mortalidade cardiovascular.
As principais estatinas utilizadas sdo a sinvastatina, atorvastatina, lovastatina e
rosuvastatina. Existem varias diferencas entre elas em relacao a reducao de colesterol,
meia vida plasmatica, interagcdo com outros farmacos, ocorréncia de efeitos colaterais e
na capacidade de reducao de eventos cardiovasculares (FONSECA, 2005).
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Neste trabalho, no inicio do tratamento, 5 (cinco) pacientes faziam uso de
medicacao hipolipemiante (estatina). Ao final do tratamento, 21 (vinte e um) pacientes
passaram a utilizar a mesma. A terapia com fibratos é indicada quando as
concentracdes séricas de TG estao acima de 500 mg/dL (SPOSITO et al., 2007). Dos
25 pacientes, apenas 2 (dois) encontravam-se nesta condicdo e a estes foram
prescritas a utilizacao de fibratos. A adesdo medicamentosa por parte destes pacientes
se devem provavelmente a participacdo dos pacientes ao tratamento oferecido, que
incluiu consultas e exames laboratoriais periddicos (aproximadamente a cada 5 meses)
e a participacao nas palestras mensais oferecidas pelo Nucleo.

Segundo o Third Report of the National Cholesterol Education Program
(NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel Il [ATP Ill] 2002), pacientes com ARC tém
como recomendacgao para prevencao primaria e secundaria, uma meta para LDL-C <
100 mg/dL, sendo que atualmente, é aconselhavel um nivel plasmatico de LDL-C < 70
mg/dL (GRUNDY et al., 2004; SPOSITO et al., 2007). No caso das dislipidemias, o uso
de estatinas e fibratos ainda é limitado e inadequado em relacdo aos objetivos
propostos pelas diretrizes atuais, mesmo em pacientes de alto risco. Estudos sugerem
que a falha em alcancar tais metas no tratamento das dislipidemias, pode ser atribuida
ao uso inapropriado dos hipolipemiantes, baixa dosagem, baixa poténcia ou a nao
aderéncia do paciente ao tratamento medicamentoso (ROSENDO, 2007).

Neste trabalho, inicialmente 90,5% dos pacientes tinham LDL-C acima de 100
mg/dL. Destes, 50% alcancaram a meta lipidica de LDL-C proposta pelas IV diretrizes
sobre dislipidemias para pacientes com ARC ao final do tratamento, sendo que destes,
13,6 % alcancaram meta aconselhavel de LDL-C < 70 mg/dL. Estes achados sdo muito
préximos aos de outros estudos ja publicados referentes as metas lipidicas e o0 uso da
monoterapia com estatinas (PEARSON et al., 2005; ROSENDO, 2007). Cabe ressaltar
que 10 (dez) pacientes diminuiram a dosagem de estatina ao longo do tratamento.
Destes, 0 que se observou é que 7 (sete) nao realizavam exercicios fisicos no inicio e
ao final do tratamento estavam realizando. Outros 2 (dois) aumentaram a freqiéncia
dos exercicios, 0o que implica na importancia da realizacdo de exercicios fisicos no

controle das dislipidemias.

Ha evidéncias de que a hipertrigliceridemia é um FR independente para DAC,
pois contribui com um efeito aterogénico direto das VLDL (NAKAYA, 2002).
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Inicialmente, 36% dos participantes tinham valores de TG abaixo de 150 mg/dL,
aumentando somente para 40% ao final. No entanto, a reducdo da média geral de TG
da populacao no inicio quando comparada ao final do tratamento foi estatisticamente
significativa (P=0,02).

Quanto as médias das concentracbes de HDL-C ndo houve alteracao
estatisticamente significativa ao longo do tratamento. Todavia, Dean e colaboradores
(2004) em metanalise dos estudos que avaliaram os efeitos das estatinas na prevencao
cardiovascular, mostraram que o efeito destes farmacos nos niveis de HDL-C é
discreto e que o beneficio nos estudos clinicos ndo pode ser atribuido a esse fato, mas
sim a reducdo do LDL-C. Segundo as IV diretrizes sobre dislipidemias (2007), as
concentragdes de HDL-C para homens e mulheres sob medicagdo hipolipemiante
devem ser respectivamente = 40 e = 50 mg/dL para promover meta preventiva em
pacientes com alto risco para DAC. Neste trabalho, dos 15 (quinze) individuos do sexo
masculino, 12 utilizaram estatina, sendo que a metade deles alcangcou concentracdes
de HDL-C = 40 mg/dL. Em relacdo ao sexo feminino, das 10 (dez) pacientes, 9 (nove)
faziam uso da medicagdo ao final do tratamento, e destas, 33,33% atingiram
concentragdes de HDL-C = 50 mg/dL.

5.4 Sedentarismo

A atividade fisica regular constitui medida auxiliar para o controle das
dislipidemias e tratamento da DAC. O programa de treinamento fisico, para a
prevencao ou para a reabilitacdo, deve incluir exercicios aerdbios. Os exercicios devem
ser realizados de trés a seis vezes por semana, em sessdes de duracado de 30 a 60
minutos (SPOSITO et al., 2007).

No inicio desta pesquisa, 80% dos individuos eram sedentarios, sendo que ao
final do acompanhamento, apenas 16% permaneciam nesta condicdao. A equipe do
NIPEAD incentivou os pacientes a pratica de atividade fisica, seja ela qual for. As
atividades fisicas, na forma de vivéncias ludicas do coracéo, tém sido um importante
recurso nao medicamentoso na terapia e prevencao das DAC, de forma que seus
participantes passam a ter uma vida mais saudavel (BONETTI, 2006). Embora o
NIPEAD disponibilize aos pacientes esta modalidade e também a biodanca e watsu e
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halliwick, a caminhada foi o tipo de atividade fisica que os pacientes mais realizaram

durante o tratamento (Figura 4).
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Figura 4: Numero de pacientes que realizavam atividade fisica no inicio, durante e ao final do tratamento
oferecido.

A pratica de exercicios fisicos é estimulada como parte profilatica e terapéutica
de todos os FR para DAC. O combate a dislipidemia por meio de exercicios fisicos tem
sido alvo de inumeros estudos e debates cientificos em todo o0 mundo e, atualmente,
estda sendo recomendado como parte integrante de seu tratamento (SPOSITO et al.,
2007).

5.5 Obesidade

A obesidade é um importante problema de saude publica em paises
desenvolvidos e o aumento da sua prevaléncia nos paises em desenvolvimento,
especialmente na América Latina, prediz carater epidémico (ABESO, 2007). Ja esta
estabelecido que a obesidade seja um FR independente para DAC. Em pacientes com
ARC o controle da obesidade é de suma importancia, tendo como finalidade, evitar a
associagao com outros FR para DAC (CERCATO et al., 2004).

A OMS indica o uso da antropometria para a vigilancia dos FR das doencas
crbnicas. Além do peso e da altura, recomenda a medida da cintura e do quadril como
forma de avaliar a deposicao da gordura abdominal (OMS, 1998). Entretanto, como os
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individuos diferem em relagdo a composi¢ao corporal e localizacdo da gordura, o uso
do IMC deve ser associado a medidas da distribuicdo de gordura, como forma de
melhor predizer o risco. A medida da cintura e do quadril, conhecido como razéo
cintura/quadril (RCQ) e a medida da circunferéncia da cintura (CC) sdo as medidas
mais utilizadas para estimar a gordura abdominal que, por sua vez, relaciona-se a
quantidade de tecido adiposo visceral (JANSSEN et al., 2002). Segundo Lima & Glaner
(2006), a obesidade abdominal esta fortemente relacionada com o desenvolvimento de
DAC.

O valor médio de IMC da populagdo no inicio deste estudo foi de 28,6 kg/m?, o
que constituiu uma populacéo de sobrepeso. A média do IMC no sexo feminino (29,8
2,9) foi maior que no sexo masculino (27,8 + 4,4), conferindo uma maior prevaléncia
deste FR no sexo feminino. Outros estudos sobre avaliacdo nutricional realizados em
diversas regides do Brasil demonstraram a elevada prevaléncia de obesidade entre as
mulheres (BATISTA et al., 2002). Foram aferidas as medidas da CC de todos os
individuos deste estudo no inicio e final do tratamento oferecido pelo NIPEAD. Com
estes resultados pdde-se observar que 72% dos individuos tinham risco aumentado
pela medida da CC (Homens > 94 cm e mulheres > 80 cm) no inicio do tratamento. Ao
final, essa porcentagem aumentou para 76%. Com o resultado obtido da média das
medidas da CC da populacdo em estudo ao final do acompanhamento, observou-se
que houve um pequeno aumento da média geral em relagdo ao inicio, sendo este
aumento nao significativo para ambos os sexos (Tabela Il).

Tabela II: Valores de média e desvio padrdo para as medidas da circunferéncia da cintura(cm) por sexo
na populacdo em estudo.

Sexo Inicio Final P-valor*
Masculino 97,47 + 11,26 98,33+ 10,89 0,24
Feminino 94,70+ 10,32 95,60 + 9,80 0,30
Geral 96,36 + 10,8 97,24 £ 10,35 0,36
Teste t entre sexos 0,53 0,52

Valores em média + desvio padrdo expressos em cm.

* Somente teste estatisticamente significativo quando P<0,05.

No inicio do tratamento, todos os pacientes compareceram ao setor de nutricao
do NIPEAD, onde receberam orientacdes em relagcdo ao seu estado nutricional, sendo

também, sugerido a estes, uma reeducacdo alimentar para pacientes dislipidémicos,
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elaborada pelo profissional da nutricdo. Ao final do tratamento, em uma anamnese
realizada pela executora deste trabalho, dos 25 (vinte e cinco) pacientes, pouco mais

da metade, relatou n&o ter seguido a dieta recomendada pela nutricionista (Tabela ).

Tabela Ill: FreqUéncia dos pacientes em relacdo a dieta prescrita.

Freqgliéncia (n) Porcentagem
N&o segue dieta 13 52%
Segue dieta 12 48%
Total 25 100%

Um dos fatores que pode ter contribuido para a ndo adesdo ao tratamento
nutricional pela maioria, € que ndo houve nenhum retorno dos pacientes durante o
tratamento ao setor de nutricdo. A nossa experiéncia mostra que o acompanhamento
nutricional de forma mais regular se faz importante afim de que os mesmos possam

aderir as orientagcdes prescritas.

No Servico de Nutricdo Clinica Ambulatorial do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina, entre 1985 e 1988, Carmo & Batista (1994),
explicitaram sua preocupacdo com a adesao do paciente ao tratamento dietoterapico
prescrito, indicando que dos 472 pacientes atendidos, 50,6% abandonaram o
tratamento. DiMatteo (1994), relatou que 75% dos pacientes ndao seguem as
recomendacgdes médicas relacionadas as mudancas no estilo de vida, como restricoes
alimentares, abandono do fumo e outros. Os aspectos que influenciam a adesdo de um
paciente a uma prescricao dietética e sua motivacao para adotar um padrao desejavel
de comportamento alimentar, devem ser analisados como um conjunto de
caracteristicas relacionadas ao profissional, paciente, qualidade da relacao profissional-
paciente, prescricdo, aspectos organizacionais, pessoais, ambientais e fisicos do
servigo ou clinica e ambiente externo ao servico (ASSIS & NAHAS, 1999).

No trabalho publicado por Castro e colaboradores (2004), os autores concluiram
que o controle da obesidade por meio da avaliacdo do estado nutricional é de grande
utilidade e importancia para o estabelecimento de estratégias de intervencao visando a
prevencao das DAC, uma vez que o controle dos parametros antropométricos e
bioquimicos pode ser modificado com a adocdao de um estilo de vida saudavel e
controle de peso corporal (CASTRO et al., 2004).
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5.6 Hipertensao Arterial Sistémica

A HAS esté correlacionada com o aumento do risco de desenvolvimento de
doencas cardiovasculares. Estudos como The Heart Outcomes Prevention Evaluation
(HOPE) (2000) confirmaram os beneficios do tratamento da HAS na reducdo da
mortalidade por DAC em pacientes de alto risco. A alta prevaléncia da HAS e seu
poderoso impacto sobre a incidéncia de complicacdes cardiovasculares sao indicativos
de alta prioridade para a sua prevencao, bem como seus FR associados. Sob esta
Otica, € importante a identificacdo desses fatores em um grupo—alvo para a tomada de
acdes preventivas em nivel individual e populacional (GUIMARAES, 2002; MION Jr et
al., 2006). No inicio do tratamento interdisciplinar e multiprofissional, 68% da populacédo
em estudo era hipertensa. Apds o periodo de intervencdo, houve uma reducdo dos
valores da presséao arterial sistolica e diastolica, sendo esta diminui¢do estatisticamente
significativa (Tabela IV).

Tabela IV: Valores de média £ DP para as medida da pressdo arterial sistémica da populagdo em
estudo.

Inicio Final Variacao P-valor*
PA sistolica 153,2 £ 24,27 122 + 6,45 -31,2+-17,82 0,0000014**
PA diastdlica 9,6 £ 14,57 78,8 + 6,66 -10,8 £ -7,91 0,0025**

Valores da média * desvio padrdo; expressos em mmHg;
* Teste “t” de Student;
**Estatisticamente significativo.

A média da pressao arterial sistélica e diastélica da populacdo em estudo ao
final do acompanhamento ficou dentro da meta preconizada pelas V diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial para pacientes com alto e muito alto risco

cardiovascular (Figura 5).
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Figura 5: Valores da média da pressao arterial sistdlica (PAS) e diastélica (PAD) em mmHg, no inicio,
durante e ao final do acompanhamento dos 25 pacientes com alto risco para DAC.

Um dos fatores que podem ter contribuido para esta reducdo destacam-se a
maior utilizagdo de medicamentos anti-hipertensivos associados a realizagdo de
exercicios fisicos. Inicialmente 44% dos pacientes hipertensos utilizavam medicagéo,
sendo que ao final do acompanhamento 76% estavam sob medicacdo anti-hipertensiva

(Figura 6).
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Figura 6: Numero de pacientes que utilizavam medicag¢éo anti-hipertensiva no inicio, durante e ao final
do tratamento.
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Prevenir e tratar a HAS envolve ensinamentos para o conhecimento da doenca,
de suas inter-relacbes, de suas complicacées e implica, na maioria das vezes, na
necessidade da introducdo de mudancas de habitos de vida (tratamento nao-
medicamentoso), que é indicada para todos os pacientes, independentemente do risco
cardiovascular (MION Jr et al., 2006).

5.7 Diabete mellitus (DM)

Esta mais do que esclarecida a relacdo do DM com as DAC. Pacientes com
diabetes tém mais do que o dobro de chance de desenvolver um evento coronariano do
que os nao diabéticos. Mais ainda, pacientes diabéticos com doenca coronaria
apresentam taxa de mortalidade que pode chegar a 40% em 5 (cinco) anos se nao
tratados adequadamente (GRUNDY et al., 2004). Segundo as |V Diretrizes Brasileiras
sobre Dislipidemias, pacientes com DM sédo considerados de alto risco para DAC
(SPOSITO et al, 2007). Ensaios clinicos randomizados tém demonstrado, que
pacientes mantidos em controle clinico e metabdlico, apresentam retardo no

aparecimento e/ou progressao de complicagdes cronicas do diabetes (UKPDS, 1998).

Do total de pacientes que participaram deste trabalho, 60% eram diabéticos. No
inicio do tratamento multiprofissional e interdisciplinar, a média das glicemias em jejum
destes pacientes foi de 146,7 mg/dL * 49,2 e ao final a média foi de 142,8 mg/dL *
40,7, ndo havendo diferenga estatisticamente significativa das médias. Dos 15 (quinze)
pacientes diabéticos, inicialmente 9 (60%) faziam uso de medicacao hipoglicemiante,
sendo que um paciente referia uso concomitante de insulina. Ao final, 12 (80%)
referiam utilizacdo desta medicacdo, sendo que mais 3 (irés) pacientes comecaram a

utilizar insulina.

A estratégia de prevencao das complicacdes crénicas do diabetes baseia-se no
controle da hiperglicemia para tratamento precoce de suas complicagdes. E consenso
a necessidade da manutencdo de um controle glicémico satisfatério em todos os
pacientes, isto é, um grau de controle que previna a sintomatologia aguda e cronica
atribuida a hiperglicemia e a hipoglicemia (DE BEM & KUNDE, 2006). A dosagem de
hemoglobina glicada (HbA1C) reflete o controle glicémico de aproximadamente trés
meses (MOTA, 2003). A média da HbA1C dos pacientes no inicio do tratamento foi de

6,6% * 1,3, no final a média foi de 6,7% = 1,5, sem diferenca estatisticamente
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significativa entre as médias. O que se pode observar € que mesmo com a medicacao
hipoglicemiante, os pacientes mantém uma glicemia acima do desejavel. Isto se deve
provavelmente ao estilo de vida, pois se sabe que para um bom controle da glicemia
devem-se associar além da medicacao, habitos de vida saudaveis como dieta e
exercicios fisicos regulares (SIGN, 2001; SIGAL et al., 2004).

O beneficio da utilizacdo das estatinas em pacientes com diabetes ja esta
estabelecido (LIPID, 2002; GRUNDY et al., 2004). Dos pacientes com diabetes (60%),
apenas 3 (trés) nao estavam utilizando estatinas ao final do acompanhamento. O Heart
Protection Study Collaborative Group (2002) comparou os efeitos da sinvastatina
versus placebo em 5.963 pacientes diabéticos do tipo 2 com relacdo as complicagdes
cardiovasculares. Em um tempo médio de 4,8 anos, a sinvastatina retardou o tempo
até o primeiro infarto do miocardio, evento cerebrovascular ou a necessidade de
revascularizacdo em 22%. Novas manifestacdes de doencas cardiovasculares foram
reduzidas em 33% (COLLINS et al., 2003).

Embora a incidéncia de eventos cardiovasculares seja maior em pacientes com
DM, o beneficio da terapia antiplaquetaria em diabéticos e nao diabéticos foi
comparavel: 42 eventos vasculares foram prevenidos para cada 1.000 pacientes
diabéticos e 35 eventos para cada 1.000 ndo diabéticos. H4 uma tendéncia a uma
maior protecdo com doses entre 75 e 162 mg/dia (ATC, 1994b). Metanalises de
estudos randomizados tem mostrado que a terapia antiplaquetaria previne sérios
eventos vasculares, oclusdo arterial e tromboembolismo venoso. Uma destas
metandlise avaliou mais de 287 estudos de prevencao secundaria envolvendo 212.000
pacientes com doenca vascular aguda ou outras condicdées que aumentam o risco de
oclusdo vascular (ATC, 2002a). Com isso, entende-se que o uso de antiplaquetarios
deva fazer parte do tratamento de pacientes com ARC, principalmente naqueles que ja
tiveram algum evento cardiovascular prévio. O uso do AAS diminui a morbi-mortalidade
em individuos de alto risco devendo ser prescrito na auséncia de contra indicagcdes
(SANTOS et al, 2001). Dos individuos participantes deste trabalho, inicialmente 8
(32%) faziam uso do AAS 100mg/dia como prevencao secundaria, e ao final 13 (52%)
pacientes estavam fazendo o uso deste. E importante ressaltar que 36% dos pacientes
ja tiveram algum evento cardiovascular antes de iniciarem o tratamento, e destes, 75%

estavam sob utilizacdo desta medicacao ao final do acompanhamento.
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5.8 Estresse psicolégico (Diestresse)

Um dos problemas mais comuns que o ser humano enfrenta em qualquer idade,
€ o0 estresse, que culmina com um desgaste geral do organismo. O desgaste é causado
por alteragdes psicofisiolégicas que ocorrem quando a pessoa se vé forcada a
enfrentar uma situacdo que, de um modo ou de outro, a irrite, a amedronte, a excite, a
confunda, ou mesmo faga-a intensamente feliz (LIPP, 1986). Sabe-se também que o
estresse leva a um aumento da pressao sanguinea e dos batimentos cardiacos, maior
consumo de oxigénio pelo miocardio e com o tempo, reduz o ritmo cardiaco,
diminuindo a resisténcia vascular periférica. Progressivamente estes problemas levam
ao aumento de doencas cardiovasculares. Em adicdo, estudos consideram que o
estresse provoca aumento nos niveis de CT, LDL-C e diminuigdo do HDL-C, (ROY et
al.,, 2001; CANTOS et al., 2004). Assim, o estresse psicoldgico surge como um FR
independente aumentando a probabilidade de aparecimento de doencas
cardiovasculares, sendo que em pacientes que ja possuem estes disturbios, a sua
sintomatologia pode ser agravada pela presenca concomitante do estresse (CANTOS
et al., 2004; FAVASSA et al., 2005).

Em um trabalho publicado por Rosein e colaboradores (2004), verificou-se que
os pacientes dislipidémicos que participavam do NIPEAD, viviam em constantes
estimulos estressantes como ansiedade, preocupacao, medo e agressao e que estes
provocavam alteracées bioquimicas negativas, gerando diversas doencas. Neste
trabalho utilizou-se para avaliagdo subjetiva do estresse, o questionario elaborado por
Lipp (1996), que avalia o estado de estresse (EE). Este questionério foi utilizado por ter
uma melhor correlagdo com as alteragdes bioquimicas dos pacientes (ROSEIN et al.,
2004). Na populagdo em estudo, inicialmente 68% dos individuos sofriam de
diestresse, destes 41,2% eram mulheres e 58,8% eram homens. Ao final da
intervengdo, 56% dos individuos melhoraram o EE e 32% mantiveram a mesma

condigéo.

Pesquisas tém demonstrado que pessoas que vivem sob tensdo tém constante
deficiéncia de magnésio muscular, podendo este mineral ser um marcador bioquimico
de estresse (SHIVAKUMAR & KUMAR, 1997). Em um trabalho publicado por Dutra e
colaboradores (2005), verificou-se que este elemento apresentou correlagdo com o
diestresse. Neste trabalho nao foi possivel correlacionar o EE com os outros

parametros bioquimicos devido ao reduzido numero de pacientes. Porém, uma
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observacdo importante é que dos 25 (vinte e cinco) pacientes, 12 (doze) tiveram os
niveis de magnésio diminuidos e destes a metade apresentou diestresse, conforme

respostas obtidas do questionario elaborado por Lipp (1996).

Os diferentes resultados referentes ao estresse nas analises bioquimicas nao
passam apenas pelas variacoes biolégicas de cada individuo em determinada
circunstancia, mas também pela subjetividade e expressividade do grau de

conscientizacédo a despeito dos problemas de estresse.

5.9 Tabagismo

O tabagismo é considerado pela OMS a principal causa de morte evitavel em
todo o mundo. A exposicdo ao tabaco esta relacionada com baixas concentragdes
plasmaticas de HDL-C e associada a uma disfuncdo endotelial significativa dose-
dependente (SANTOS et al., 2001). Inicialmente 32% (8 pacientes) da populacdo em
estudo era tabagista com consumo médio de 1 (um) maco de cigarros por dia. Com
medidas de prevencdo e mudanca de estilo de vida propostas pela equipe
multidisciplinar, essa percentagem de tabagistas baixou para 12%, isto significa que
62,5% (5 pacientes) dos fumantes abandonaram o vicio. Um dado importante é que 3
(trés) pacientes fumantes reduziram de 20 (vinte) para 10 (dez) cigarros ao dia,
mostrando efetividade de acédo pelo NIPEAD. Diferente dos achados de um estudo
realizado por Pugliese e colaboradores (2007), no qual pacientes que participaram de
uma intervencdo com mudanca de estilo de vida por 11 meses, ndo atingiram uma

reducao do vicio de fumar.

Cabe ressaltar que 80% dos pacientes que deixaram de fumar aumentaram as
concentracdes de HDL-C ao longo do tratamento.

5.10 Sumario dos FR da populacao de ARC

Com relacao aos FR existentes na populacdao de ARC, ao compararmos esses
FR no inicio do acompanhamento em relagéo ao final, pode-se observar uma reducao
de praticamente todos os FR para ambos os sexos. A idade foi o Unico FR que
apresentou diferenga estatisticamente significativa entre os sexos (P= 0,02) (Tabela V).



34

Tabela V: Prevaléncia dos principais fatores de risco na populagcdo em estudo no inicio e ao final do
tratamento oferecido pelo NIPEAD.
Fatores de risco Inicio Final
Masc Fem Total Masc Fem Total
N % N % N % N % N % N %

Circunferéncia
da Cintura
Naotemrisco 5 714 2 286 7 28 4 66,7 2 333 6 24

Temrisco 10 556 8 444 18 72 11 579 8 421 19 76
Atividade Fisica
N&o praticante 12 60 8 40 20 80 2 50 2 50 4 16
Praticante 3 60 2 40 5 20 13 619 8 381 21 84
Pressao Arterial
Normal 3 75 1 25 4 16 14 609 9 31,1 23 92
Elevada 12 57,1 9 429 21 84 1 6,7 1 10 2 8
Tabagismo
Fumante 4 50 4 50 8 32 1 333 2 66,7 3 12
Nao Fumante 11 64,7 6 353 17 68 11 647 6 353 17 68
Ex-fumante - - - - - - 3 60 2 40 5 20
Diestresse

Ndo 5 625 3 375 8 32 7 70 3 30 10 40
Sim 10 588 7 412 17 68 8 5833 7 46,7 15 60

Idade
Nao O 0 3 100 3 12,2
Sim 15 682 7 31,8 22 88,8

Diabetes
Nao 5 50 5 50 10 40
Sim 10 66,7 5 333 15 60

5.11 Associacao dos fatores de risco

Estudos demonstraram que a existéncia de uma série de FR em um mesmo
individuo aumenta a probabilidade de um futuro evento cardiovascular, sendo que a
mortalidade por DAC é 2,64% maior nos DM do que nos NDM associando pelo menos
trés FR (STAMLER et al, 1993). No inicio do tratamento oferecido pelo NIPEAD,
100% dos pacientes tinham 3 (trés) ou mais FR associados e 56% deles tinham entre 5
(cinco) e 6 (seis) FR. Ao final do tratamento, houve uma redugdo do numero de FR em

um mesmo paciente (Tabela VI).
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Tabela VI: Associacdo de fatores de risco na populacdo de alto risco para DAC pertencentes ao
NIPEAD.

Inicio Final
Numero de FR N % N %
02 (dois) 0 0 01 04
03 (trés) 05 20 05 20
04 (quatro) 06 24 06 24
05 (cinco) 09 36 12 48
06 (seis) 05 20 01 04
Total 25 100 25 100

N: Numero de pacientes

5.11.1 Associacao entre dieta, atividade fisica e CC

A falta de exercicios fisicos e dieta ndo adequada somam pelo menos 300.000
mortes nos Estados Unidos anualmente (WANG, 2004). O estilo de vida sedentaria e o
elevado consumo de comidas industrializadas ricas em gordura, agucar, sal e baixa
quantidade de fibras, considerados FR para a obesidade, tém aumentado
consideravelmente (CASTRO et al., 2004).

Neste trabalho, dos 48% de pacientes que seguiam a dieta prescrita pela
nutricionista do NIPEAD, metade reduziu a medida da CC. Entretanto, um fator a ser
apontado € que dentre os pacientes que diminuiram a CC, metade seguia a dieta
prescrita e metade nao (Tabela VII). Com isso, tanto os pacientes que seguiam ou nao
seguiam a dieta, reduziram a medida da CC. Provavelmente outros fatores como a
realizacdo de exercicios fisicos, podem estar envolvidos na reducdo da CC nos
pacientes que nao faziam dieta. Dos individuos que ndo seguiam a dieta (52%), apenas

1 (um) nao realizava exercicios fisicos.

Tabela VII: Relagéo da circunferéncia da cintura com a dieta prescrita aos pacientes com ARC.

Dieta Diminuiram a CC  N&o diminuiram a CC Total
Nao seguiram Freqiéncia (N) 6 7 13

% Dieta 46,2% 53,8% 100,0%

% Cintura 50,0% 53,8% 52,0%
Seguiram Freqiéncia (N) 6 6 12

% Dieta 50,0% 50,0% 100,0%

% Cintura 50,0% 46,2% 48,0%
Total FregGéncia (N) 12 13 25

% Dieta 48,0% 52,0% 100,0%

% Cintura 100,0% 100,0% 100,0%




36

Houve uma associacao significativa entre atividade fisica e CC (P=0,036). Nesta
populacédo, dos individuos que tiveram as medidas da CC reduzidas, 100% deles

realizavam algum tipo de atividade fisica (Tabela VIII).

Tabela VIII: Relacdo da circunferéncia da cintura (CC) com a realizacao de atividade fisica.

Atividade Fisica Diminuiram a CC  Nao diminuiram a CC  Total
Nao Praticante FreqGéncia (n) 0 4 4
% Atividade fisica 0% 100% 100%
% Cintura 0% 30,8% 16,0%
Praticante FreqGéncia (n) 12 9 21
% Atividade Fisica 51,7% 42,9% 100,0%
% Cintura 100,0% 69,2% 84,0%
Total FreqlGéncia (n) 12 13 25
% Atividade Fisica 48,0% 52,0% 100,0%
% Cintura 100,0% 100,0% 100,0%

Pearson Chi-square = 0,036.

5.11.2 Associacao entre DM e HAS

Ensaios clinicos controlados demonstraram a efetividade do controle intensivo
na reducao de complicagcdes em pacientes com DM e HAS (UKPDS, 1998; SCHRIER,
2002). Outro ensaio prospectivo demonstrou que o nivel étimo de controle da pressao
arterial em pacientes com DM é menor do que aquele em pacientes hipertensos sem
DM (TOSCANO, 2004). Este achado também foi observado no presente trabalho,
porém nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos (Tabela IX).

Tabela IX: Press&o arterial sistdlica e diastolica inicial e final em pacientes com DM e sem DM.

Diabéticos Nao diabéticos P-valor*
PA sistélica inicial 155,33 + 22 150 + 28,28 0,60
PA diastoélica inicial 89,33 £ 13,35 90+ 17 0,91
PA sistolica final 124 + 6,32 119+ 5,68 0,056
PA diastodlica final 78+ 7,75 80 + 4,71 0,47

Valores da média £ desvio padrao; expressos em mmHg;
* Teste “t” de Student.
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5.12 Marcadores de risco coronariano

5.12.1 Proteina C reativa (PCR)

Em presenca de processo coronariano agudo ou em pacientes com multiplos FR
cardiovascular, os valores da PCR costumam estar elevados. Segundo a orientacdo do
Centro de Controle de Doengas da Associagdo Americana do Coracdo (CDC/AHA)
(2003), valores da concentracdo sérica de PCR menores do que 1 indicam baixo risco
para DAC, entre 1 e 3 médio risco e maiores que 3 mg/L alto risco (PEARSON et al.,
2003). Por este motivo, a PCR pode ser utilizada como um marcador diagnéstico do
risco coronariano, desde que a avaliacao seja feita na auséncia de outras inflamacoes
e infeccoes (PEPSYS & BERGER, 2001).

Os pacientes que participaram deste estudo foram submetidos nos dias da
coleta de sangue, a uma pequena anamnese, ou seja, foi verificado se o individuo
estava com alguma infeccdo ou inflamacdo que interferisse no resultado da PCR.
Somente foi realizada a coleta se o paciente ndo apresentasse nenhum sintoma que

pudesse interferir nesta determinacao laboratorial.

A determinacao sérica desta proteina tem importancia tanto na estratificacdo do
risco cardiovascular quanto no prognéstico das DAC em pacientes com alto risco ou
doenca cardiovascular manifesta. Nos pacientes com diagnostico de DAC estabelecida,
a dosagem da PCR as mostrou-se util na identificacdo daqueles com maior risco de
novos eventos (BIASUCCI et al., 1999; POTSCH et al., 2006). Na populagdo em
estudo, 16% apresentaram concentracdes séricas de PCR < 1 mg/L, 52% entre 1 e 3
mg/L e 32% > 3 mg/L no inicio do tratamento. Isto compreende um total de 84% de
pacientes com valores de PCR correspondentes a médio e alto risco cardiovascular. Ao
final do tratamento, houve uma reducédo das concentracdes séricas desta proteina na
populacédo, sendo que a porcentagem de pacientes com niveis de PCR entre 1 e 3 e
maior que 3 mg/L ficou em 60% (Tabela X).
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Tabela X: Freqliéncia e porcentagem de pacientes com concentragées de PCR indicando baixo, médio e
alto risco coronariano no inicio e ao final do tratamento multiprofissional e interdisciplinar.

PCR inicio PCR final
FreqgUéncia Porcentagem FreqUéncia Porcentagem
Classificacao do risco (N) (%) (N) (%)
Baixo 4 16 10 40
Médio 13 52 8 32
Alto 8 32 7 28
Total 25 100 25 100

Ja estad estabelecido o papel dos inibidores da HMG-CoA redutase como
potencial redutor de eventos cardiovasculares em virtude da redugdo da
hipercolesterolemia. Entretanto, existem indicios de que as estatinas exercem varios
efeitos pleiotrépicos que podem contribuir com seu potencial benéfico, tais como
melhora da fungdo endotelial, redugdo do estresse oxidativo e reducdo da atividade
inflamatéria, entre outros. Existem evidéncias de que os efeitos antiinflamatérios das
estatinas acabam se traduzindo na reducado da PCR (DAVIGNON, 2004; LIAO, 2005).
Dos pacientes que comecaram a fazer uso de estatina, 66,67 % tiveram as
concentragcbes de PCR diminuidas em relagdo ao inicio do tratamento quando nao
utilizavam a medicacgao, sendo que a metade destes conseguiram reduzir a PCR para
< 1 mg/L. Entretanto, 33,33% dos pacientes mesmo fazendo uso de estatina tiveram as
concentragcdes de PCR aumentadas, porém ndo variaram quanto a classificacao de
risco. Neste estudo, a utilizacdo da monoterapia com estatinas mostrou reducao
estatisticamente significativa nas concentracées de PCR (P=0,007) em pacientes com
ARC. Diferentemente, utilizando monoterapia com estatina, Pearson e colaboradores
(2005) observaram uma reducao nao significativa da PCR. Porém, nos pacientes que
associaram ezetimiba (um hipolipemiante que age na reducdo da absorcdo do
colesterol no enterdcito) a reducao da PCR foi significativa (PEARSON et al., 2005).

Os niveis de PCR também podem estar elevados na corrente circulatéria em
casos de HAS, DM e outros FR. Contudo, a adiposidade corporal parece ser o FR que
esta mais relacionado com essas alteragées (SAITO M et al., 2003; CHRYSOHOOU et
al., 2004). Em trabalhos publicados por Lakka e colaboradores (2001) e Heilloronn &
Clifton (2002), observou-se que a relagdo entre adiposidade abdominal e niveis de
PCR apresenta-se aumentada quando a distribuicdo da gordura corporal é avaliada
pela CC. No presente trabalho, a medida da CC apresentou correlagdo com as
concentragdes da PCR tanto no inicio (r=0,554; P=0,002) quanto no final (r=0,497;
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P=0,006) do acompanhamento. Inicialmente, dos 18 (dezoito) pacientes de ambos o0s
sexos que tinham a medida da CC como indicadora de ARC, 38,9% apresentavam
concentracbes de PCR elevadas (>3mg/L). O principal fator para que a gordura
abdominal se relacione aos niveis de PCR sao explicados pelos disturbios metabdlicos
que geralmente acompanham esse tipo de adiposidade (LAKKA et al., 2001). Em um
estudo realizado por Sasaki e colaboradores (2006), os individuos com valores de CC
superior ou igual a 94,0 cm aumentaram em mais de duas vezes o risco de apresentar
elevados niveis de PCR (risco estimado: 2,23; IC 95%, 1,92-4,18), quando comparados
a individuos com valores de CC inferiores a 80,0 cm (SASAKI et al., 2007). Neste
trabalho as médias das medidas CC para ambos os sexos foi = 94 cm, ndo havendo
diferenca estatisticamente significativa entre os valores em relacéo ao inicio e final do
acompanhamento para ambos os sexos (Tabela Il). Estes resultados indicam que estes
individuos podem ter um maior risco de apresentarem PCR elevadas e
consequUentemente maiores complicagdes para DAC.

5.12.2 Acido Urico

Apesar de uma sugestao de associacdao epidemioldgica entre o aumento de
acido urico e eventos vasculares, o seu papel como FR independente permanece como
foco de discussdo. Acredita-se que a hiperuricemia possa agir como um “agente
inocente”, entre os principais FR reconhecidos. Estudos sugerem que a hiperuricemia
esta ligada a obesidade, HAS, DM, HDL- C baixo e hipertrigliceridemia. (CARVALHO,
2000; CHAVES, 2000). Neste trabalho, dos 9 (nove) pacientes que apresentaram acido
urico elevado, 8 (oito) tinham DM e HAS, 7 (sete) HDL-C abaixo do valor desejavel, e 6
(seis) tinham TG elevados.

Apos o tratamento diferenciado, houve uma reducdo de 44,4% no numero de
pacientes com hiperuricemia. A média da concentragédo de acido urico na populagédo de
alto risco foi inicialmente de 5,98 mg/dL * 2,06 passando ao final do acompanhamento
para 5,44 mg/dL £ 1,46, apresentando diferenca estatisticamente significativa (P=0,03).

5.13 Outros parametros avaliados

Pacientes com ARC sao suscetiveis a complicagcdes metabdlicas. Assim, para

um maior controle do quadro clinico e laboratorial dos mesmos, outros exames foram
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realizados. A dosagem de creatinina € importante na avaliagdo da fungéo renal,
principalmente em pacientes com DM e em hipertensos (BATISTA et al., 2005). Dos 25
(vinte e cinco) individuos de ARC, 9 (nove) tinham as concentracées de creatinina
sérica acima dos valores de referéncia normais. Destes, 7 (sete) eram diabéticos e 8
(oito) tinham HAS.

Outros parametros determinados e que fizeram parte da avaliacao clinico-
laboratorial foram o sédio, o potassio. Esses parametros apresentaram-se dentro da

normalidade no inicio e também ao final do tratamento.
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6. CONCLUSOES

E importante a estratificacdo do risco coronariano e a identificagdo dos FR
existentes, para eventuais intervencdes nos FR modificaveis.

A realizacdo de exercicios fisicos regulares constituiu medida auxiliar para o
controle das dislipidemias.

O tabagismo pode resultar em uma diminui¢do do HDL-C, aumentando o risco
cardiovascular.

A estatina reduz as concentracdes de PCR e do perfil lipidico em pacientes com
alto risco coronariano.

O controle da glicemia deve estar associado além da medicacao, a habitos de
vida saudaveis, como dieta e exercicios fisicos regulares.

O acompanhamento nutricional de forma mais regular se faz importante a fim de
que os pacientes possam aderir as orientacdes prescritas.

A determinacao sérica da PCR mostrou como um bom marcador de progndstico
das DAC.

A hiperuricemia pode estar correlacionada com DM, HAS e dislipidemia.

Alteragcdes nas concentragcdes de creatinina sdao comuns em diabéticos e
hipertensos.

A adesao a medicacdo anti-hipertensiva contribuiu de forma eficaz na reducéo
da HAS.

Metade da populacdo em estudo alcangou as metas de LDL-C preconizadas
pelas IV diretrizes de dislipidemias.

O tratamento multiprofissional e interdisciplinar diferenciado proposto pelo
NIPEAD proporcionou uma melhora do quadro clinico e laboratorial dos pacientes com
ARC durante o periodo de acompanhamento.

A identificacdo das percepcoes trazidas pelos individuos valorizando sua
subjetividade, sua histéria em uma postura defensiva em favor da vida, sdo elementos

importantes na intervencao dos FR para DAC.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A palavra adesédo pode sugerir maior participagdo do cliente na resolugdo dos
problemas e tomada de decisbes sobre as mudancas alimentares, que sao
comportamentos voluntarios. A motivacao pode ser conceituada como alguma coisa
que faz uma pessoa agir, ou 0 processo de estimular uma pessoa a agir. A palavra é
frequentemente utilizada para descrever aqueles processos que instigam um
comportamento, fornecem direcao e propdsito, permitem a persisténcia, conduzem as
escolhas ou preferéncias de um determinado comportamento (HOLLI & CALABRESE,
1991).

Segundo o Scottish Interollegiate Guidelines Netwok (SIGN) 2001, pacientes
com ARC podem ter o risco diminuido por meio de uma prevencao secundaria efetiva,
que compreende além da intervencdo medicamentosa (agregantes antiplaquetarios,
estatinas, beta-bloqueadores, inibidores da enzima conversora de angiotensina),
mudancas de estilo de vida (dieta saudavel, cessar o habito de fumar, fazer atividade
fisica regular). Apesar dos avangos no conhecimento cientifico, da possibilidade de
estratificar o risco cardiovascular e da disponibilidade de medicamentos bem tolerados
e eficazes, o controle dos FR ainda deixa a desejar. Um dos grandes problemas
apontados é a falta de motivacdo dos pacientes em aderir as recomendacdes
solicitadas, principalmente com relagdo a mudanga de estilo de vida. Costuma ser
desafiante a tarefa de sugerir medidas gerais, de cunho psicossocial, que objetivem
prevenir, tratar ou reabilitar um cardiopata. Uma forma abrangente de prevenir a DAC é
ampliar o nivel de conscientizagdo do individuo sobre seu modo de viver, melhorando a
percepcao de que certos habitos de vida sdo nocivos a sua saude. Estudos
demonstraram que o emprego de uma abordagem conjunta composta por tratamento
clinico aliado a um programa de intervencgao para controle de diversos FR, por meio de
orientacdo educativa ou intervengcao comportamental, € mais eficaz na reducéo da taxa
de morbidade e mortalidade cardiovascular do que um tratamento exclusivamente
farmacologico (FAGERBERG et al., 1998; BENFARI, 1981; KIELSBERG et al., 1997).

Sem dlvida, a prevencao da aterosclerose deve passar por um processo de
educacgao tanto das equipes multiprofissionais e interdisciplinares, como também dos
pacientes. A atividade fisica, alimentacdo saudavel, absenteismo do fumo e combate
ao excesso de peso devem ser ensinados como estratégia preventiva de saulde

publica.
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A nosso ver, para elevar a qualidade de saude das pessoas é necessario induzir
novas formas de comunicacdo, estimular a expressdao da identidade, realizar uma
reeducacao afetiva e integrar a unidade organica aos processos psicolégicos. A
abordagem multidimensional envolvendo pensamento, sentimento e agao, permite que
cada um possa reconhecer suas préprias limitagdes e a partir disso possa se mobilizar
em busca de alternativas. Esse processo provoca mudancas no sentido de ver, sentir e
agir das pessoas e ao mesmo tempo reflete positivamente no estado de saulde,

resultando em uma melhora dos parametros bioquimicos e imunolégicos.

A apreciagdo deste trabalho desenvolvido possibilitou identificar percepgdes
trazidas pelos pacientes, elementos que ora dificultavam ora facilitavam o desempenho
da equipe, sendo que a mesma deparou com movimentos de resisténcia a mudancas,
tornando-se necessario rever e problematizar agdes realizadas pelo Nucleo.

Para classificacdo do risco coronariano dos pacientes do NIPEAD, foram
utilizadas como base as Il Diretrizes Brasileiras sobre dislipidemias. Porém, durante a
execucao do trabalho foram publicadas as IV Diretrizes Brasileiras sobre dislipidemias.
Sendo assim, cabe um novo estudo reclassificando a populacao estudada quanto ao

risco coronariano segundo as novas diretrizes.

Apesar das dificuldades técnicas e financeiras e do limite de tempo, que néo
permitiram o acompanhamento de um numero maior de pacientes neste programa,
esses resultados pioneiros auxiliaram de forma mais efetiva na recuperagao destes
pacientes de ARC. O que se propde € que se amplie essa visao do ser humano, do
“doente” no contexto da relacdo com o profissional da saude, valorizando sua

subjetividade e a sua histéria, em uma postura defensiva em favor da vida.
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