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A prevencdo do infarto agudo do miocardio (IAM) relaciona-se com a identificacdo e controle dos fatores de
risco (FR) presentes no estilo de vida dos individuos. Tal estudo propde-se a conhecer o perfil dos pacientes com um
primeiro episédio de |AM, identificando os FR para essa doenca. Foram estudados 78 pacientes, atendidos na Unidade
Coronéria de um Hospital Universitario. Os resultados mostraram que o grupo estudado possui, em seu estilo de vida,
habitos que propiciam a manutencao e/ou progressao de coronariopatia. Estes achados subsidiardo a elaboracéo de

um programa educacional, com vistas a prevencdo de reinfarto e promoc¢édo de salde.

UNITERMOS: infarto do miocardio, estilo de vida, fatores de risco

INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares representam
uma das maiores causas de mortalidade em todo o
mundo. Antigamente essas doencas eram
consideradas causa importante de 6bito somente em
paises desenvolvidos. Hoje, mesmo nos paises em
desenvolvimento, com um maior controle das doencas
infecto-parasitarias e conseqliente aumento da
longevidade de suas populacfes, essa doenca tem
atingido um ndmero cada vez maior de pessoas em
uma faixa etaria cada vez mais baixa (BANCO
MUNDIAL, 1991).

Entre as doencas cardiovascul ares, a de maior
incidéncia é a doenca arterial coronéria (DAC) cujas
principais manifestacdes clinicas sdo a angina
pectoris, o infarto agudo do miocardio (IAM) e a
morte subita (BATLOUNI, 1993).

O que poderia estar dificultando a prevencéo
desta doenca em nossa populacdo? Essa indagacdo
passaater umaimportancia aindamaior, selevarmos
em consideracdo que jAhamais de trés décadas foram
estabelecidos os chamados fatores de risco (FR)
associados ao desenvol vimento dessa doenca, osquais
deveriam conferir-lhe a possibilidade de uma

prevencdo efetiva, tanto em nivel individual como
coletivo.

O termo “fator de risco” surgiu pela primeira
vez quando KANNEL et al. (1961) divulgaram os
achados do Framingham Heart Sudy. Esse estudo
pioneiro realizou seguimento de uma amostra
populacional de aproximadamente 5000 individuos dos
sexos masculino e feminino, residentes na cidade de
Framingham, Massachusetts, objetivando identificar
FR ao se comparar individuos que tinham
desenvolvido DAC com aqueles que n&o tinham.
Portanto “tudo que foi medido e mais tarde
relacionado com uma maior incidéncia de doenca
foi denominado fator de risco, isto &, fator que
desempenha um papel no desenvolvimento da doenca’
(MANCILHA-CARVALHO,1992).

De acordo com CUNNINGHAM (1992) os
FR podem ser classificados em modificaveis e néo
modificaveis. Os Ultimos incluem idade, sexo, racae
histéria familiar de doenca aterosclerética. Os FR
modificaveis, ou seja, aqueles sobre os quais o
paciente e mesmo a equipe de salde podem atuar,
sdo dislipidemias, Hipertensdo Arterial (HAS),
tabagismo, Diabetes Mellitus (DM), sedentarismo,
estresse e obesidade. Outros FR podem também estar
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associados ao desenvolvimento da DAC como a
ingesta excessiva de bebidas alcodlicas, menopausa,
uso de contraceptivos orais, hiperuricemia, taxa de
fibrinogénio aumentada e outros, 0s quai s necessitam,
porém, de maiores estudos para sua elucidacao
(BRASIL. Ministério da Saude, 1993a)****.

GOLDMAN & COOK (1984) estimaram que
mais da metade (54%) do declinio da taxa de
mortalidade para a DAC nos EUA entre 1968 e 1978
foi relacionada a mudancas de estilo de vida,
especificamente com a diminui¢éo de niveis de
colesterol sérico (30%) e o abandono do hébito de
fumar (24%).

A alta incidéncia da DAC em nosso meio
estd, em parte, relacionada ao fato de encontrarmos
em nossa populagdo um estilo de vida que propicia o
desenvolvimento dos FR que, ja comprovadamente,
contribuem para o aumento do nimero de individuos
acometidos por essa doenca. Esses FR que atuam
sobre 0 desenvolvimento da DA C podem ou ndo estar
presentes dependendo do estilo de vida adotado pelos
individuos.

LALONDE (1974) define estilo de vidacomo
um “conjunto de decisdes individuais que afetam a
salde e sobre 0s quais se pode exercer certo grau de
controle. As decisdes e 0s habitos pessoais que sdo
maus para a salde, criam riscos originados pelo
proprio individuo. Quando estes riscos resultam em
enfermidade ou morte se pode afirmar que o estilo
de vida contribuiu ou causou a enfermidade ou
disfuncdo”. LALONDE (1974), cujo modelo de
campo de saudefoi utilizado como referencial tedrico
deste estudo, propfe uma estrutura mais abrangente
envolvendo entre os seus componentes dados
referentes ndo sO a biologia humana, como agueles
relacionados ao meio ambiente, a organizacdo da
atencdo a saude e dados referentes ao estilo de
vida.

No estudo Lifestyle Heart Trial, ORNISH et
al. (1990) demonstraram que mudancas no estilo de
vida (dieta vegetariana, abandono do fumo, atividade
fisicaregular e manejo do estresse) foram associadas
a regressdo de lesdes ateroscleroticas, analisadas
angiograficamente apés um ano da adogdo do estilo
de vida proposto.

Parece-nos provavel que a modificagdo dos
comportamentos ndo saudaveis presentes no estilo de
vida pode excluir ou controlar a intensidade dos FR,
0 que por sua vez, parece diminuir a ocorréncia,
prevenir recorréncias e melhorar o progndstico de
individuos que sofreram IAM. A magnitude do
problema levou-nos arefletir sobre a necessidade de

* A partir desta, seracitado: BRASIL. MS, 1993

investir-se na educacdo do individuo que ja apresentou
uma manifestacdo grave da DAC, como o IAM, a
fim de contribuir para a sua qualidade de vida e
prevenir a reincidéncia de infarto.

Porém, como atingir este objetivo? Semprefoi
e ainda constitui um desafio para os profissionais de
salde o desenvolvimento de estratégias educacionais
gue realmente possam auxiliar pacientes
coronariopatas a se desvencilharem de habitos tao
marcantes. Tais habitos podem estar tdo enraizados
no estilo de vida dessas pessoas, que somente a
informacao recebida através de planos de prevencéo,
realizados de uma maneiramais ampla e inespecifica,
ndo tem sido suficiente para alterar comportamentos
prejudiciais asalde de umaforma efetiva e duradoura.

Por outro lado, 0 modo como s&o concebidos
e implantados esses programas parece ser
determinante importante do seu sucesso. As
extrapolacfes de experiéncias na elaboracdo de
programas de prevencao parecem ndo ser adequadas,
principalmente quando feitas a partir de paises
desenvolvidos para paises onde predomina uma
populacdo de classe socio-econbmica menos
favorecida. O conhecimento da populacéo a qual se
destinam tais programas é fundamental para a
determinacdo de intervencdes que sejam efetivas na
promocdo de modificacdes de comportamento
necessarias para a adocao de um estilo de vida
saudével.

Preocupados com areabilitagdo dos pacientes

infartados, atendidos no servi¢co de Cardiologia do
Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas (HC-UNICAMP), detectamos a
necessidade de conhecer melhor essas pessoas, afim
de podermos propor um programa educacional que
atenda a sua realidade. Neste sentido, tivemos como
objetivo deste estudo:
1) caracterizar o perfil dos pacientes que tenham
sofrido o primeiro episdédio de IAM e que foram
atendidos na Unidade Coronaria do HC-UNICAMP;
2) identificar a presenca de FR para IAM, com
destaque aqueles modificaveis pela equipe de saide
e pelo proéprio paciente.

METODOLOGIA

O presente estudo foi realizado na Unidade
Coronaria, integrante do Nucleo de Assisténcia
Médica Intensiva do HC-UNICAMP. A populagéo
foi constituida por 78 pacientes com diagndstico de
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IAM, primeiro episbdio, que estiveram internados em
tal unidade no periodo de maio a dezembro de 1994.
Foram excluidos aqueles pacientes que néo
concordaram em participar do estudo e aqueles que
ndo possuiam capacidade de comunicar-se
verbal mente.

Os dados foram obtidos através de entrevista
semi-estruturada com o paciente e consulta ao
prontuério hospitalar para levantamento de alguns
dados de interesse. Para realizacdo da entrevista foi
elaborado um roteiro (Anexo 1), o qual seguiu o0s
pressupostos do model o de campo de salide proposto
por LALONDE (1974).

Ressaltamos, que pelo fato deste trabalho
fazer parte de um estudo mais abrangente serdo
apresentados neste momento, somente alguns dos
resultados obtidos com a aplicagdo do Anexo 1, os
demais dados deverdo ser divulgados em trabalhos
subsequientes. Os resultados encontrados foram
expressos em numeros absolutos e indices
percentuais.

RESULTADOSE DISCUSSAO

Procedendo a caracterizacdo do grupo
estudado, encontramos umamaior incidénciade |IAM
nos homens (56,4%), de cor branca (82,0%), casados
(65,4%), analfabetos ou com primeiro grau incompleto
(84,6%) e com renda inferior atrés salarios minimos
(53,9%). Quanto a ocupacado 47,5% dos pacientes
eram ativos e 48,6% desenvolviam atividades
classificadas no grupo 7/8/9 da Classificacao
Brasileira de Ocupacgdes (BRASIL. Ministério do
Trabalho, 1994), destacando-se as ocupacdes de
pedreiro e operérios de fébrica. Eram provenientes
da cidade de Campinas e regido 82,0% dos pacientes,
sendo que 80,7% residia na zona urbana.

Ao compararmos a distribuicdo dos pacientes
infartados por faixa etéria em relagdo ao sexo,
podemos observar, como mostra o Grafico 1, que a
maior incidéncia de pacientes infartados do sexo
masculino ocorreu na faixa etéria dos 40 aos 70 anos
(35,9%); j& a do sexo feminino entre 60 e 80 anos
(29,6%). A partir dos 80 anos de idade, observamos
gue estaincidéncia se igualou. Nossos dados, apesar
de se referirem a um grupo hospitalar restrito,
também evidenciaram, a exemplo dos estudos de
Framingham, que no sexo masculino essa doenca se
manifestou aproximadamente 10 anos antes que no
sexo feminino (KANNEL et al., 1961).

No que se refere aos dados relacionados ao
Atendimento de Saude, verificamos que todos os

pacientes referiram a necessidade de assisténcia a
saude, sendo os servicos de atencdo primaria 0 mais
utilizado pelos pacientes (37,2%). O principal motivo
da procura dos servicos da saide foi o controle
periddico de determinadas doencas como HAS, DM
entre outras realizado por 48,7% dos pacientes.

GRAFICO 1. Distribuicdo dos pacientes com
primeiro episédio de IAM, segundo a idade e o
sexo
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Ao analisarmos o conhecimento dos pacientes
em relacdo ao seu diagndstico verificamos que 53,9%
(42) mostraram ter algum grau de informag&o sobre
a sua doenca. Destes, 47,7% (20) referiram somente
0 nome da doenca, 33,3% (14) relataram dados da
fisiopatologia como “veia entupida do coracao” e
19,0% (8) referiram nome da doenca e dados da
fisiopatol ogia simultaneamente. Dos 36 pacientes que
referiram ndo conhecer o seu diagnostico, a maioria
(63,9%) nao sabia 0 motivo dainternacdo e os outros
relacionaram a sintomatologia apresentada a outras
patologias como “doenca do pulm&o”, “gastrite”,
“derrame” entre outras.

Procurando obter dados sobre o conhecimento
de 72 pacientes infartados sobre sua doenca,
DUARTE (1978) observou que 36,0% dos pacientes
referiram ndo ter nenhum conhecimento sobre sua
doenca. Apenas 9,7% emitiram respostas que
revelavam algum conhecimento tais como “ hecrose
de uma area do coracdo” e “obstrucdo de
coronaria” .
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Ao indagarmos os pacientes arespeito do que
eles gostariam de saber sobre a sua doenca
constatamos que 55,1% (43) desejavam obter
informagBes sobre a sua doenca. Destes pacientes,
32,5% (14) queriam informac8es sobre o seu
diagnéstico; 18,6% (8) mostravam-se preocupados
com os meios de prevencao relacionados a sua
doenca, 16,3% (7) gostariam de informacdes
referentes as causas do |IAM, 14,1% (6) sabiam o
seu diagndstico, porém ndo compreendiam o seu
significado, 9,3% (4) sentiram a necessidade de ser
orientados em relacdo areabilitacdo, 4,6% (2) tinham
davidas quanto ao tratamento e outros 4,6% (2)
desejavam informacgBes quanto a probabilidade de
reinfarto.

No que se refere ao Estilo de vida, ao
guesti onarmos 0s pacientes quanto a associacao entre
os FR e a ocorréncia de |AM, observamos uma
porcentagem significativa (60,0%) de individuos que
relacionaram o infarto a algum habito do seu dia-a-
dia. Entre as causas de |IAM apontadas pelos
pacientes, o estresse referido como “tensdo nervosa’
foi o mais citado (Gréafico 2).

GRAFICO 2. Freqiiéncia das causas apontadas
pelos 78 pacientes como responsavel pela
ocorréncia de IAM*
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Observamos que os dois motivos mais citados
- 0 estresse e 0 esforgo fisico - sdo aqueles que estéo
presentes no seu dia-a-dia, quer no ambiente de
trabalho ou doméstico. Enfatizamos, mais umavez, a
necessidade de levantar tais subsidios para a
elaboracdo de um programa de orientacdo,
principalmente se considerarmos que um dos fatores
mais citados como causa de 1AM, que foi o esforco
fisico, ndo tem sido definido como FR para a DAC.

Os dados referentes a alimentagdo, neste
estudo, foram levantados com o objetivo de determinar
as peculiaridades do habito alimentar do grupo
estudado e de identificar a presenga ou ndo de certos
alimentos sabidamente relacionados ao
desenvolvimento da DAC. Para avaliarmos o grupo
estudado em relacdo a ingestdao de uma dieta
equilibrada, optamos por agrupar os alimentos
consumidos por estes pacientes em trés grandes
grupos: alimentos construtores, energéticos e
reguladores, compostos pelos seus subgrupos
conforme Anexo 2.

Os critérios de avaliagcdo dietética utilizados
para verificar se a dieta era ou ndo equilibrada foram
0 consumo de pelo menos um alimento de cada grupo
em cada refeicdo e o consumo de pelo menos um
alimento de cada subgrupo no total do dia

Aproximadamente sessenta e cinco por cento
(51) dos pacientes faziam uma refei¢do considerada
equilibrada no almoco. Dos 34,6% (27) pacientes que
ndo possuiam uma dieta equilibrada nessa refei¢ado, o
componente ausente pertencia ao grupo dos alimentos
reguladores. Verificamos que ocorre, no jantar, uma
inversdo em relacdo ao almocgo quando 61,4% (48)
dos pacientes ndo apresentavam umadieta equilibrada,
com predominio de alimentos energéticos (arroz,
batata, entre outros) (Grafico 3).

GRAFICO 3. Distribuicéo dos pacientes segundo
0 consumo no almogo e no jantar de pelo menos um
componente de cada grupo de alimentos
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No grupo de alimentos reguladores, destaca-
se aimportanciadaingestéo das fibras solUveis como
a pectina gue estdo associadas adiminuicao dos niveis
de colesterol total. Estdo presentes na maga e frutas
citricas que devem fazer parte de uma dieta
equilibrada (STOY, 1990). As fibras insolGveis, cujo
componente fundamental é a celulose, como por
exempl o as verduras, ndo tem ag&o sobre o colesteral,
mas sdo Uteis na diminuicdo da ingestéo caldrica
(FORTI, 1989; STQY, 1990).
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Ao coletarmos os dados referentes ao
consumo de alimentos construtores, nossa
preocupagéo foi obter informagbes sobre um grupo
de alimentos que pode ser considerado de risco por
estar relacionado ao desenvolvimento de doencas
cronico-degenerativas principalmente pelo seu alto
teor de colesterol. Esta extensamente registrado na
literatura mundial, que para evitar o aumento dos
niveis séricos de colesterol deve-se restringir a
ingest&o de determinados alimentos, entre elesagema
de ovo, carne vermelha, carne suina, visceras, pele
de animais (peru, frango) alguns animais marinhos
(camaré&o, lagosta, sardinha, frutos do mar). As partes
branca das aves e 0s peixes sdo 0s que contém menor
guantidade de colesterol (STOY, 1990; HADLEY &
SAAMANN, 1991; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 1993*****),

Deste modo, ao analisarmos o consumo dos
alimentos construtores pelo grupo estudado,
verificamos que estes eram ingeridos pelamaioria dos
pacientes, porém com uma freqiéncia muito
pequena, ou seja, raramente ou menos que trés vezes
por semana. A baixa freqiéncia no consumo desses

alimentos parece-nos compativel com o nivel socio-
econémico do grupo em questédo (Tabela 1).

Verificamos que todos os pacientes referiram
0 consumo de alimentos energéticos, sendo que 83,3%
(65) utilizavam gordura vegetal com predominio do
6leo de soja(Tabela 2). Todos os pacientes utilizavam-
se de frituras como modo de preparo de seus
alimentos. Destaca-se que 52,6% (41) dos pacientes
o fazia diariamente ou mais que trés vezes por
semana.

Além do consumo de colesterol, o elevado
consumo de gorduras saturadas também é associado
ao desenvolvimento de DAC, enquanto o consumo
de gorduras insaturadas parece estar associado a
diminuicdo deste risco (HADLEY & SAAMANN,
1991). Os alimentos ricos em gorduras saturadas e
gue, portanto, também devem ser restritos, séo as
gorduras de origem animal (gordura das carnes, leite
e derivados), alguns 6leos vegetais (palma, coco e
dendé) e alguns frutos principalmente o abacate e o
coco. (FORTI, 1989; HADLEY & SAAMANN, 1991;
SBC, 1993).

TABELA 1. Digribuicdo dos pacientes com primeiro episidio de |AM, segundo a freqiiéndia do consumo de alimentas

construtores
ALIMENTOS CONSTRUTORES
FREQIUENCIA DO TIPOS
CONSUMO DE ovo LEITE QUELIOS CARNE CARNE AVES PEIXES
ALIMENTOS BOVINA SUMA

CONSTRUTORES (e4) n () =n (%) =n (%) =n () n (%) n (%)
diariamente 236 47 é02 0 - - 12 167 2 26 5 L J— -
thaiz que 3 vezes 12 154 5 a5 - -- 25 32,1 4 51 26 333 - -
Pror Sethatia
thetios gque 3 vezes E 359 7 29 -- -- A 333 13 18,7 25 332 - -
o semara
raramette ® 359 9 11,5 A2 0TRSO0 128 @ 371 13 167 16 205
nio consome g 102 10 128 16 2035 4 513 385 é 7762 793
TOTAL 72 1000 72 1000 7R 1000 7R 1000 7R 1000 7R 1000 TR 1000

TABELA 2. Digtribuicdo dos pacientes com primeiro episddio de |AM, segundo o tipo de gordura utilizada no

preparo de alimentos

TIFO DE GORDIRA | (%)
Origem anithal
- bartha de poteot 13 16,7
Dirigem vegetal
- soja 49 622
- tnitho 4 51
- azeite de oliva 1 1,3
- ndn soubhe referir™* 11 14.1
TOTAL 78 100,0

* todos os pacientes que referiram uso de banha de porco, faziam-no em associacao ao 6leo de soja
** neste subgrupo, os pacientes referiram consumo de 6leo vegetal, porém sem saber especificar o tipo

*xxxx A partir desta, sera citado: SBC
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No grupo estudado, verificamos que houve um
nitido predominio da utilizac@o de gorduras vegetais
sobre as animais destacando-se o consumo de 6leo
de soja, 0 que constitui em uma medida de menor
risco em relagdo a DAC. Porém, o uso de frituras é
elevado aumentando assim o consumo de gorduras
mesmo que insaturadas.

Acreditamos que esses dados referentes a
alimentacdo, possam fornecer substrato para nortear
a atuacao dos profissionais de salde na educacéo dos
individuos quanto a importancia da ado¢éo de uma
dieta equilibrada e quanto a necessidade de limitar o
consumo de determinados alimentos que em excesso
possam favorecer 0 desenvolvimento e€/ou progressao
da DAC.

Em relagdo ao hébito de fumar, encontramos
gue 44,9% (35) dos pacientes eram fumantes e entre
os ndo fumantes, verificamos que 33,3% (26) dos
pacientes nunca haviam fumado e 21,8% (17) eram
ex-fumantes (Gréfico 4).

GRAFICO 4. Distribuicdo dos pacientes com
primeiro episddio de IAM, segundo o hébito de
fumar

44,9%

4 - [n=735) o Fumante s
a0 & Mo fum ante s
06 fum ante

3 1
4
i -
n 4
15 4
10 4

s
e

21,3%
n=17)

!
i
Sy

ettt

£

bkt

Lo

b2

bt

% parientes
NS

bt

bt

2

o
H
o
H
o
H
o
H
o
H
o
H
o
H
o
H
o
H
o
H

ettt

£

£

B

Hahita de fum ar

Quanto aos ndo fumantes, constatamos que
52,0% (22) foram considerados fumantes passivos,
ou seja, inalavam constantemente a fumaca de outros
fumantes, aumentando deste modo o niUmero de
individuos expostos ao risco do tabagi smo em relagdo
ao desenvolvimento da DAC. No MULTIPLE RISC
FACTOR INTERVENTIONAL TRIAL pacientes
ndo fumantes do sexo masculino foram estudados de
acordo com a exposicao a fumaca de cigarros de suas
esposas fumantes. Os resultados mostraram que
esses fumantes passivos tinham niveis elevados de
monoxido de carbono expirado, uma diminuicdo da
fungcdo pulmonar e aumento do risco de
desenvolvimento daDAC (SVENDSEN et al., 1987).
Consideramos, portanto, que no grupo estudado o
tabagismo representou um importante FR para essa
doenga.

Ao analisarmos o FR sedentarismo,
constatamos, como mostra a Tabela 3 que 76,9% (60)
dos pacientes ndo exerciam nenhuma atividade fisica.
Da pequena parcela que realizava alguma atividade
fisica, 19,2% (15) eram homens e 3,8% (3) mulheres.

Tabela 3. Distribuico dos pacientes com primeiro
episodio de |AM, segundo a realizacdo de atividade
fisica e 0 sexo

SEXO
ATIVIDADE MASCULINO  FEMININO _ TOTAL
FISICA n (%) n (%) n (M)
sitn 15 192 3 32 18 731
¥dn 20350 32 40 60 TR
TOTAL 43 s51 35 449 781000

Estudos, como o de EKELUND et al. (1988)
evidenciam que a atividade fisica regular diminui o
risco de disturbios ateroscleréticos. Neste estudo
consideramos como atividade fisica regular aquela
recomendada pela INTERNATIONAL LIPID
INFORMATION BUREAU (ILIB) LATINO
AMERICA (1994), ou seja, 20 a 30 minutos de
atividade aerdbica 3 a 5 vezes por semana para
alcancar 60 a 90% de condicionamento vascular
otimo. De acordo com esta recomendacgao, do total
de pacientes estudados, apenas 14,1% (11) exerciam
uma atividade fisica que pudesse ser considerada
protetora em relagdo a DAC.

Em relacdo a Biologia do individuo,
conforme o Modelo de Campo de Salde proposto por
LALONDE (1974), realizamos o célculo de indice
de Massa Corporal (IMC) para detectar a presenca
do FR obesidade no grupo estudado. Para tanto,
utilizamos a classificagdo da INTERNATIONAL
LIPID INFORMATION BUREAU (ILIB) LATINO
AMERICA (1994), que utilizao IMC paradeterminar
os diferentes graus de obesidade que variam de leve
a severa (I, [II, [11I). Encontramos em
aproximadamente 40% dos paci entes a obesidade grau
| ell (Tabela 4).

Estudos tém sugerido que, além da obesidade,
os padrdes de distribui¢do da gordura corporal podem
ter efeitos importantes no risco de DAC. A deposicéo
da gordura na regido abdominal tem sido associada
ao aumento do risco de disturbios coronérios tanto
em homens como em mulheres. Segundo PEIRIS et
al.(1989) esta obesidade designada “obesidade
centradano abdome”, parece ter maior valor preditivo
de morbidade e mortalidade do que a quantidade de
gordura total. No entanto FARMER & GOTTO
JUNIOR (1992) consideram que o IMC tem sido o
melhor indice para estimar 0 excesso de peso.



Estilo de vida...

Rev. latino-am. enfermagem - Ribeirdo Preto - v. 5- n. 2 - p. 69-82 - abril 1997 75

No Brasil, aproximadamente 27 milhdes de
adultos brasileiros apresentam algum grau de excesso
de peso, ou seja, um IM C superior 425 Kg/m®. Destes,
aproximadamente 11 milhdes so homens e 16 milhdes
sd0 mulheres (BRASIL. MS, 1993a).

Embora existam estudos mostrando que a

perda de peso acarreta a reducéo de outros FR que
freqientemente acompanham a obesidade,
CUNNINGHAM (1992) destaca que nenhum estudo
de maior abrangéncia foi realizado para estudar a
perda de peso como forma de reduzir mortalidade
para DAC.

TABELA 4. Distribuicdo dos pacientes com primeiro episodio de |AM, segundo IMC e 0 sexo

SEXOQ
]I1.'Il131 MASCULING FEMINMITNO TOTAL

Ke/m n (%) n (%) n (%)
Mornal (< 25) 21 270 15 192 3n 44,1
Sobtepeso (25 - 275 5 f,4 fi T.7 11 141
Chesidade gran ] ou leve (27,5 - 200 15 192 4 2l 19 243
Chesidade gran [T oumoderada (30 - 39,9 3 3.8 a 11,5 12 154
Ohesidade grav IIT ow severa (= 40) - - - - - -
TOTAL 44 5a,4 34 436 T 100,0

No que se refere aos antecedentes familiares,
verificamos a sua existéncia em relacdo a HAS
(50%), IAM (34,6%), morte subita (32,0%), DM
(30,8%), Acidente Vascular Cerebral (AVC) (29,5%)
edislipidemias (11,5%).

No que se refere aos antecedentes pessoais
de risco, constatamos que 69,2%(54) dos pacientes
eram hipertensos, 44,9%(35) eram tabagistas,
29,5%(23) eram diabéticos 6,4%(5) apresentavam
AVC e 6,4%(5) possuiam antecedente para Doenca
Vascular Periférica (DVP) (Gréfico 5).

No Brasil, estimou-se que doze milhdes de
brasileiros com mais de 20 anos de idade o que
corresponde a 15% da populacéo desta faixa etéria,
sdo hipertensos (BRASIL. MS, 1993a). Em relacdo
ao DM, amédia geral de prevaléncia encontrada em
nove capitais brasileiras foi de 7,6%, 0 que é pouco
superior a encontrada na populagédo dos EUA, que
corresponde a 6,6% (BRASIL. MS,1993b).

Com o objetivo delevantar o perfil lipidico dos
pacientes estudados, foram dosados nas primeiras 48h
de IAM os niveis séricos de colesterol total. Devido
ao fato do IAM poder alterar as concentractes de
lipidios no plasma, é fregiientemente recomendado que
a dosagem dessas varidveis sejam feitas somente trés
meses apds ter ocorrido o IAM. Alguns estudos
indicam que o nivel de colesterol total diminui nafase
aguda do IAM e que por este motivo ndo poderia
refletir o nivel basal de lipidios séricos (FYFE et al.,
1971; ALPERT & BRAUNWALD,1980). Entretanto
GORE et al. (1984), analisando uma coorte de
individuos arrolados no estudo de Framingham,

observaram que nédo houve diferenca estatisticamente
significativa entre os valores de lipidios séricos
dosados até 24 horas apds o episddio de IAM e apbs
2 anos de alta hospitalar. Portanto, para estes autores
os niveis de colesterol medido até 24 horas de IAM
“refletem acuradamente o nivel de base e podem ser
utilizados em programas de intervencao”.

Gréfico 5. Prevaléncia dos antecedentes pessoais
de HAS, Tabagismo, DM, AVC e DVP, entre os
pacientes com primeiro episddio de |IAM

631,29
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* Considerou-se o total da frequiéncia de cada fator de risco
(isolado ou associado a outro fator de risco)

Foi possivel realizar a dosagem do colesterol
total de 55 pacientes; os demais (23) ou foram
admitidos ap6s 48h de IAM ou apresentaram
problemas técnicos narealizagdo das dosagens, o que
inviabilizou suainclusao na avaliacao desta variavel.
Utilizamos como valores de referéncia para o
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colesterol total aquele recomendado pela GEPA',
SBC*, SBPC* e ASBAC™", 0 qual é baseado no
Consenso do Programa Nacional do Colesterol nos
EUA (National Cholesterol Education Program -
NCEP).

Deste modo, ao analisarmos adistribuicdo dos
pacientes em rel acdo ao nivel sérico de colesterol total
dosado até as 48horas de IAM, encontramos que,

dentre os 55 pacientes analisados, 29 (52,7%)
apresentavam nivel sérico de colesterol total desejavel
(< 200 mg/dl). Para os 26 pacientes (47,3%) que
apresentavam nivel sérico de colesterol total limitrofe
ou acima do desegjavel, tivemos que 13 pacientes
(50,0%) eram do sexo feminino e 13 (50,0%) do sexo
masculino (Tabelab).

TABELA 5. Digtribuicdo dos 55 pacientes com primeiro episddio de IAM, segundo o nivel sérico de colesterol

total dosado até 48 horas de IAM e 0 sexo

COLESTEROL SEXO0

TUT;;L MASCULINO FEMININO TOTAL

mg

n (%) n (%) n (%)
< 200 (desejdel) 21 321 2 145 20 527
201 - 239 (limitrofe) 9 16.3 5 9.0 14 25.4
> 240 (elevada) 4 7.3 2 14,5 12 13
TOTAL 34 616 21 2.0 55 100,0

Segundo STOVSKY (1992), a NCPE
recomenda que todos os individuos com niveis
desejaveis de colesterol total devem permanecer com
dietageral, porém deverdo receber informagdes sobre
0s FR para a DAC e ser reavaliados a cada cinco
anos. Individuos que possuem niveis limitrofes de
colesterol total, devem ter este valor confirmado por
novos testes. Se este valor for confirmado e se o
paciente ndo possuir DAC e ndo tiver no minimo dois
FR para esta doenca, ele deve receber somente
orientacdo e reavaliagdo em um ano. Por outro lado,
se estes pacientes possuirem DAC ou tiverem dois
outros FR, entdo devem ser considerados de alto
risco. Portanto todos os pacientes deste estudo que
tiveram seu colesterol total acima de 200mg/dl, isto
€, acima do nivel desejavel, foram considerados de
alto risco.

Considerando-se os achados do
SCANDINAVIAN SIMVASTATIN SURVIVAL
STUDY GROUP (1994), onde se constatou o
aumento da sobrevida dos individuos coronariopatas
que tiveram diminuic¢édo do colesterol sérico, ressalta-
se maisumavez aimportanciado controle desse fator
de risco.

Com relagéo aassociagdo dos FR modificaveis
para a DAC, constatamos que, do total de pacientes,
apenas 2,6% (2) ndo apresentavam nenhum FR,
12,8% (10) possuiam 1 fator e 61,5% (48) possuiam
trés fatores ou mais ( Gréfico 6).

" GEPA - Grupo de Estudo e Pesquisa em Aterosclerose
* SBC - Sociedade Brasileirade Cardiologia

¥ SBPC - Sociedade Brasileirade PatologiaClinica

" ASBAC - Associacdo Brasileirade Andlises Clinicas

Segundo inumeros estudos, quanto maior o
numero de FR, maior € o risco de desenvolvimento
de DAC (BANCO MUNDIAL, 1991;
CUNNINGHAM, 1992; BRASIL. MS, 1993a;
KANNEL, 1995).

GRAFICO 6. Distribuicdo dos pacientes com
primeiro episdédio de |AM, segundo a associacao
dos fatores de risco modificaveis para a DAC
(tabagismo, didipidemias, HAS, DM, sedentarismo
e obesidade)
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Os resultados deste estudo apontam para o
fato de estarmos trabalhando com pessoas que
possuem, em seu estilo de vida, habitos que propiciam
a manutencao ou progresséo da DAC e suas diversas
formas de manifestacéo clinica. Constatamos no
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grupo estudado uma alta prevaléncia de FR tais como
HAS, tabagismo, sedentarismo, obesidade entre
outros, porém a maioria dos pacientes, apesar de
apresentar trés ou mais FR para a DAC, néo
correlacionou esses fatores com o infarto que os
acometeu, o que vem confirmar o seu baixo nivel de
informacdo e a necessidade de um programa
educacional especifico para esse grupo. Com o
empenho de uma equipe multiprofissional, talvez se
possam desenvolver mecanismos que levem os

individuos a assumirem uma atitude ativa diante de
sua doenca, conhecendo e controlando os FR
presentes no seu estilo de vida. De qualquer forma, a
educacdo em salde s6 poderd ser um instrumento de
trabal ho para os profissionais de salde, se conhecerem
a populacdo que estdo assistindo para, dessa forma,
poderem levar em consideracéo suas peculiaridades,
suas limitacdes e consequentemente as reais
possibilidades de atuac&o da equipe multiprofissional.

LIFESTYLEAND RISK FACTORSOF PATIENTSWITH A FIRST EPISODE OF ACUTE
MYOCARDIAL INFARCTION

The prevention of acute myocardial infarction (AMI) has been related to the identification and control of risk
factors (RF) present in the life style of the individuals. The aim of this study was to know the profile of patients with a
first episode of AMI and to identify RF for this disease. Seventy eight in patients from the Coronary Care Unity of a
University Hospital were interviewed. The results showed that the life style of the studied group includes habits that
collaborate to coronary artery disease maintenance or progress. These results will help to elaborate an educational
program aiming to prevent reinfarction and to promote health.

KEY WORDS: myocardial infarction, life style, coronary disease

ESTILO DEVIDAY FACTORESDE RIESGO EN PACIENTES CON PRIMER EPISODIO
DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

La prevencion del infarto agudo de miocardio (IAM) estd relacionado con la identificacion y control de los
factores de riesgo (FR) presentes en el estilo de vida de estas personas. El estudio tiene por objetivo conocer el perfil de
pacientes con un primer episddio de |AM, identificando |os factores de riesgo para esta enfermedad. Fueron estudiados
78 pacientes atendidos en un Hospital Universitario. Los resultados mostraron que el grupo estudiado posee en su
estilo de vida, habitos que originan la mantencién y/o evolucion de coronariopatias. Estos datos seran base para

elaborar un programa educacional teniendo como objeto la prevencién del reinfarto y la promocion de la salud.

TERMINOS CLAVES: infarto del miocardio, estilo de vida, enfermedad coronaria
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ANEXO 1
ROTEIRO PARAENTREVISTA

1. Identificacdo
Nome: HC: DatadaEntrevista____________
Sexo: ()M ()F |dade: anos
Cor: () branca () preta () parda () outros. Especifique:

2. Dados Sociais e Ambientais
2.1. Trabalho
- Ocupagéo: Jornada de Trabalho:
- Tem mais de um emprego? ( ) ndo () sim. Qual(is)?
- Local de trabalho:
- Meio de transporte utilizado parair ao trabalho: ( ) apé () 6nibus ( ) bicicleta ( ) outros.

Especifique:
- Tempo de locomog&o ao trabalho: ( ) menor que 1 hora ()dela2horas ( ) maior que 2 horas
- Satisfacdo no trabaho: ( ) sm () ndo
2.2. Nivel de Instrucéo
( ) analfabeto () 1°grau incompleto ( ) 1°grau completo ( ) 2° grau incompleto
() 2°graucompleto () superior incompleto () superior completo
2.3. Estado Civil

( )solteiro ( )casado ( )viavo ( )divorciado () outros. Especifique:
2.4. Renda Familiar
( ) menor que 3 salarios minimos () entre 3 e 6 sal&rios minimos () entre 6 e 10 sal&rios minimos
( ) acimade 10 saléarios minimos () ndo sabe referir
2.5. Numero de Filhos: vivoss _______ faecidos:
2.6. Local de Residéncia
- Perimetro: ( )urbano () rural  NUmero de pessoas que residem na mesma casa:
- Procedéncia (cidade):

3. Dados Relacionados ao Atendimento de Saude
3.1. Datado diagnostico do IAM:
3.2. Paciente tem conhecimento do diagndstico do infarto do miocardio? ( ) sm () ndo

Em caso de resposta afirmativa: ( ) refere o nome ( ) refere dados da fisiopatologia
3.3. O que gostaria de saber sobre sua doenca?
3.4. Além do HC-UNICAMP utiliza algum outro servico de saide? ( ) ndo ( ) sim. Especifique:

Em que ocasies:

() periodicamente para prevenir doengas () periodicamente, pois faz tratamento médico

() em casos de urgéncia () outros. Especifique:
3.5. Atualmente faz tratamento para algum tipo de doenga? ( ) ndo () sim. Especifique:
3.6. Faz uso de algum medicamento? ( ) ndo () sim. Especifique:

Uso regular? ( ) ndo ()sm

4. Dados Relacionados ao Estilo de Vida
4.1. Relaciona o estilo de vida e os fatores de risco coronérios com ocorrénciado IAM?( )ndo () Sm
4.2. Quais sdo as causas apontadas pelo paciente para a ocorréncia do seu infarto?

() dietaincorreta () didlipidemias () hipertensdo arterial () tabagismo
() diabetes mellitus ( ) sedentarismo ( ) obesidade () estresse
() ingestdo de dcool () uso de horménios ( ) histériafamiliar () idade
()raca ( ) outros. Especifique:
4.3. Alimentos que mais freqlientemente consome nas refei ¢oes:
Café da manh& Almogo: Jantar:

4.4. Possui 0 habito de alimentar-se no intervalo das refeicées? () ndo ()sm
Quais sdo os alimentos que mais freglientemente consome fora das principais refei goes?
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4.5. Quais dos aimentos abaixo fazem parte da sua alimentacéo?

()ovo ( ) com gema ( ) sem gema
() leite: () integra () semi-desnatado () outros. Especificar:
() qusijo: () amarelo () branco
() manteiga
() margarina
() maionese
( ) carnebovinas () carne gorda ( ) carne magra
() carne suina
() aves ( ) com pele () sempele
FregUéncia: a - diariamente b - mais de 3 vezes por semana
C - menos de 3 vezes por semana d - raramente
4.6. Alimenta-se de frituras com que frequéncia?
() diariamente () mais de 3 vezes por semana
(' ) menos de 3 vezes por semana ( ) raramente

4.7. Tipo de gordura utilizada no preparo de suas refeicfes: ( ) vegetal () animal. Especificar:
4.8. Alimenta-se de doces e de refrigerantes com que frequéncia?

() diariamente () mais de 3 vezes por semana
(' ) menos de 3 vezes por semana ( ) raramente
4.9. Faz uso de bebidas alcodlicas?( )nao ( )sm.Tipo:_____ Quantidade______ copoddia
Com que frequiéncia?
() diariamente ( ) mais de 3 vezes por semana () menos de 3 vezes por semana
() nosfinais de semana () raramente
4.10. Tem habito de tomar café? ( ) ndo () sim. Quantidade: copog/dia
Com que freqiiéncia?
( ) diariamente () mais de 3 vezes por semana

( ) menos de 3 vezespor semana () raramente
4.11. Com relagdo ao hébito de fumar:
() fumante () Fumahdquantotempo? () Quantidade de cigarrosg/dia?
() ex-fumante () Parouhaquantotempo? ___ () Quantidade de cigarrog/dia?______
() ndo fumante
4.12. Se ndo fumante ( ou ex-fumante), compartilha de locais fechados com fumantes em seu dia-a-dia?
() ndo ()sm: Onde?( )casa  ( )trabalho () outros. Especifique:
4.13. Redliza alguma atividade fisicaregularmente? ( )ndo () Sm
Atividade: ( ) andar () correr () jogar bola ( ) nadar () outros. Especifique:
Tempo: Freguéncia:
4.14. Considera-se mais estressado(a) em situagdes que ocorrem em que tipo de ambiente?
( ) doméstico ( ) detrabalho () outros. Especifique:
4.15. Recordagdo de algum fato significativo ocorrido antes do IAM que tenha trazido preocupagdo e tristeza?
() ndo ()sm
4.16. Apresenta ateracfes do sono com freqiiéncia? ( ) ndo ()sm
4.17. Atribui essas ateragdes a quais fatores?
() mudancas de hébito (ambiente estranho, auséncia de objetos familiares, horério alterado devido atrabalho
ou lazer) ( ) doencas ( )drogas ( )acool () estadoemociona () outros. Especifique:
4.18. Possui vida sexual ativa? () ndo ()sm
4.19. Se mulher, houve ocorréncia da menopausa? ( ) néo () sim. Quando?
Tipo: () naturd ( ) cirdrgica
4.20. Faz uso de hormbnios? ( ) ndo () sim. H& quanto tempo?
4.21. Fez uso no passado de hormonios para efeitos contraceptivos? ( ) ndo () sim. Por quanto tempo?
4.22. Fez uso de hormoénios para outros fins? ( ) ndo () sim. Especifique:

5. Dados Relacionados a Biologia do Individuo
5.1. Peso: Altura:




5.2.

Estilo de vida... Rev. latino-am. enfermagem - Ribeirdo Preto - v. 5- n. 2 - p. 69-82 - abril 1997 81
Nafamilia
Pai: () vivo () falecido Causa da morte:
Mée: () viva () falecida Causa da morte:

5.3.

5.4.

Irmdo(s): () vivo(s) ( )faecido(s) Causadamorte:

Na familiaj& houve caso de:

5.3.1. Hipertensdo arterial: ( ) ndo sabereferir ( )ndo () sSm
Especifique:

5.3.2. Diabetes mellitus: ( ) ndo sabereferir ( )ndo () Sm
Especifique:

5.3.3. Morte stibita: ( ) ndo sabereferir  ( )ndo () Sim
Especifique:

5.3.4. Didipidemias: ( ) ndo sabereferir ( )ndo () sSm
Especifique:

5.3.5. Infarto do miocardio: ( ) ndo sabereferir  ( )ndo () Sim
Especifique:

5.3.6. Acidente vascular cerebral: ( ) ndo sabereferir  ( )ndo () Sm
Especifique:

Tem (ou teve) algumas das doencas abaixo?
5.4.1. Hipertensdo arterial: ( ) ndo sabereferir ( )ndo () sSm
Se afirmativo, especifique:

Ha quanto tempo?

5.4.2. Diabetes mellitus: ( ) ndo sabereferir ( )nd () sSm
Se afirmativo, especifique:

Ha quanto tempo?
5.4.3. Didipidemias: ( ) ndo sabereferir ( )ndo () sSm
Se afirmativo, especifique:

H& quanto tempo?
5.4.4. Doenga Vascular Periférica: ( ) ndo sabereferir  ( )ndo () sim
Se afirmativo, especifique:

Ha quanto tempo?

5.4.5. Acidente vascular cerebral: ( ) ndo sabereferir ( )ndo () sSm
Se afirmativo, especifique:

Ha quanto tempo?

5.5. Perfil Lipidico:

- Colesterol total: HDL -colesterol:

- LDL-colesterol: VLDL-colesterol:

- Triglicérides:
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ANEXO 2
GrupodeAlimentos*

ALIMENTOS CONSTRUTORES

ALIMENTOS REGULADDREES

ALIMENTOS ENERGETICOS

1. Fontes de Proteinas e Ferro
- carnes (hovina, suina, aves e
pescado)
- OVO3
- leguminozas secas
(fendo, ermlha, lentitha, soja, orio-
de-hico e amendoitm)

. Fontes de Proteinas e Calcio
- leite
- guetjos
- iorgute
- coalhada

total do dia

1. Fontes de Vitaminas, Minerais
e Fibras
- frutas ricas em vitamina C
{larama, limio, mexerica, maman,
goiaba, morango, caj e manga)
- hortalicas folhosas ricas et
vitarmina & e ferro
{agndo, acelga, almeirdo, couve,
escarola, espinafre, mostarda,
salsa, micula)
- outras hortalicas e fratas

1. Fontes de Hidratos de carhono
- cereais
{arroz, mitho, trigo, avela, cevada
& centeln)
- fannhas e massas
- feculentos
(hatata, mandioca, card, inhame)
- mel e geléias

2. Fontes de Gorduras
- dlens vegetais
- matteiza
- margarina
- malnnese

Inclir sempre pelo menos um alimento de cada grupe em cada refeicdo e um alimento de cada subgrupo no

* BOOG M.C.F;; MOTTA, D.G; BON,A.M.X. Alimentacdo natural: pr6s& contras. S0 Paulo: |brasa, 1985. cap. 2, p. 20-51: O que

precisamos saber sobre nutricdo




