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“O ser humano morre ndo quando seu coracdo deixa de
pulsar, mas quando de alguma forma deixa de se sentir
importante”.

(CURY, Augusto, 2009)


http://www.osvigaristas.com.br/frases/autores/augusto-cury/

RESUMO

O inicio do Século XXI tem sido marcado por discussdes expressivas sobre as mudancas
climdticas, suas origens e suas implica¢des sobre a biodiversidade. Estudos recentes apontam
para a percepcdo emblematica da relac@o entre as varidveis atmosféricas e a satde dos seres
humanos, sinalizando para a necessidade de se ampliar o entendimento das especificidades
dessa relagcdo para que medidas de mitigacdes que envolvam o uso de informagdes de tempo e
clima possam ser adotadas pelos servi¢os de sadde publica e pela populagdo em geral, ja que
os efeitos das condicdes atmosféricas, como as flutuacdes lentas do clima, que ocasionam
migragdes, os extremos dos tempos sazonais, que causam a fome, e os varios desastres, que
levam a morte e a destruicdo podem ser considerados fendmenos de magnitude mundial.
Diante desse contexto, este estudo tem como objetivo investigar as doencas corondrias
agravadas com as variacdes climdticas no Compartimento da Borborema — PB. No que se
refere a metodologia, utilizou-se abordagem quantitativa, ndo experimental, do tipo
exploratdria, de campo e transversal, realizada por meio da aplicagdo de questiondrios aos
pacientes cardiopatas e consultas aos prontudrios médicos do Hospital Joao XXIII, no periodo
de fevereiro de 2010 a fevereiro de 2012. A amostra pesquisada correspondeu a 100% do total
(n=712). Para a andlise dos dados, o método utilizado foi o Coeficiente de Correlacdo de
Pearson que é a medida do grau de relacdo linear entre duas varidveis quantitativas.
Consideraram-se para este estudo as temperaturas maximas, minimas e médias fornecidas
pela estacdo meteoroldgica do Instituto Nacional de Meteorologia (INMET), localizada nas
dependéncias da EMBRAPA/Algodao, em Campina Grande (PB). Quanto aos resultados,
estes ndo mostraram correlacdes com significancia estatistica relevante entre a morbidade
coronariana e a temperatura, o que confirma parcialmente a hipdtese de que a variabilidade
climdtica na regido pesquisada pouco influi no desencadeamento e/ou agravamento das
coronariopatias.

Palavras-Chave: Coronariopatia. Variabilidade climdtica. Sazonalidade. Insuficiéncia

coronariana.



ABSTRACT

The beginning of the 21th century has been marked by significant discussions on climate
change, its origins and its implications on biodiversity. Recent studies point to the perception
emblematic of the relationship between atmospheric variables and the health of humans,
pointing to the need to broaden our understanding of the specifics of that relationship so that
mitigation measures involving the use of weather and climate information can be taken by
public health services and the general population, since the effects of atmospheric conditions,
such as slow climate fluctuations that cause migration, seasonal extremes of time, causing
hunger, and the various disasters that lead to death and destruction can be considered as
phenomena of global magnitude. In this context, this study aims to investigate heart disease
aggravated by climatic variations in Borborema’s Compartment — PB. As regards the
methodology, we used a quantitative approach, not experimental, exploratory, cross country
and held by the application of questionnaires to cardiac patients and medical charts of Jodo
XXIII Hospital in the period February 2010 to February 2012. The original sample
corresponded to 100% of the total (n = 712). For data analysis, the method used was the
Pearson correlation coefficient is a measure of the degree of linear relationship between two
quantitative variables. Were considered for this study, the maximum temperature, minimum
and average meteorological station provided by the National Institute of Meteorology
(INMET), located on the premises of EMBRAPA / Cotton, in Campina Grande (PB). In the
results, they showed no statistically significant correlations between the relevant coronary
morbidity and temperature, which partially confirms the hypothesis that climate variability
has little influence in the region surveyed in triggering and / or aggravation of coronary artery
disease.

Keywords: Coronariopathy. Climate variability. Seasonality. Coronary artery disease.
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CAPITULO 1 INTRODUCAO

Este capitulo apresenta a proposta do estudo, a partir da caracterizacdo da situacdo
problema, a justificativa e a contribuicdo cientifica da pesquisa, os objetivos que orientaram

todo o estudo e a estrutura do trabalho.

1.1 APRESENTACAO DA SITUACAO PROBLEMA

O inicio do Século XXI tem sido marcado por uma discussdo significativa sobre as
mudancgas climdticas, suas origens e suas implicacdes sobre o ambiente e a humanidade.
Estudos recentes apontam para a percepcdo emblemdtica da relacdo entre as varidveis
atmosféricas e a saide da populacdo, sinalizando para a necessidade de se ampliar o
entendimento das especificidades dessa relacdo para que medidas de mitigacdo que envolvem
o uso de informag¢des de tempo e clima possam ser adotadas pelos agentes de satide publica e
pela populagdo de risco, haja vista que os efeitos das condicdes atmosféricas, como as
flutuagcdes lentas do clima, que ocasionam migragdes, os extremos dos tempos sazonais, que
causam a fome, e os vdrios desastres, que levam a morte e a destruicdo podem ser
considerados fendmenos de amplitude mundial.

Congregando com esse contexto, Shaw (1965) em sua obra Fundamentals of
Geography assegura que o clima atua sobre o homem de trés modos: construindo obstdculos
que limitam seus movimentos; sendo o principal fator fisico influenciando a natureza e a
quantidade da maioria dos materiais necessdrios a alimentagdo, vestudrios e abrigos; e tendo
influéncia direta e pontual sobre a saide e energia humana. Os parametros climdticos
temperatura do ar, umidade, precipitacdo, pressdo atmosférica e ventos afetam a saude
humana de forma direta (sensagdo de conforto, mortalidade e morbidade por doencas
sistémicas) e indireta (doencas infecciosas transportadas por vetores, ar, dgua, solo e
alimentos), tendo em vista que o corpo humano estd em permanente contato com seu meio
ambiente atmosférico por intermédio de trocas térmicas, hidricas e gasosas.

A revisdo da literatura aponta os possiveis efeitos maléficos de certos fatores
climaticos nas condi¢Oes respiratdrias, nas doengas reumdticas, cincer de pele e distirbios
cardiovasculares (PITTON, 2004).

Neste enfoque, diversos estudos tém associado mudangas rdpidas da pressao
atmosférica e de temperatura com a incidéncia de doengas como ulceras duodenais;

insuficiéncia da luz solar com a probabilidade do desenvolvimento de cancer de varios tipos,
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entre pessoas nascidas no inverno, uma vez que a falta de luz suficiente evita a formacdo da
vitamina D, necessdria ao organismo para a assimilacdo de célcio e fosforo, indispensével
para o crescimento dos 0ssos; pessoas nascidas no inverno com a alta incidéncia, entre elas,
de deficiéncia mental ou esquizofrenia, cujas razdes sdo dificeis de determinar. Por outro
lado, muitas doencas tém ocorréncia sazonal, o que estd provavelmente relacionado as
condicdes climdticas, como escarlatina, difteria, que ocorrem principalmente no inverno,
enquanto o sarampo, gripe e catapora sao mais comuns no verao.

Os efeitos do clima e do tempo atmosférico sobre a satide humana ainda nao sdo bem
compreendidos. No entanto, hd uma quantidade considerdvel de estudos que evidenciam que
as mudancas climdticas ciclicas influenciam os ritmos bioldgicos, os quais interferem em
todas as atividades e func¢des humanas; isto porque os seres humanos mostram variagdes
individuais muito grandes em sua adaptabilidade, o que interfere na sua maior ou menor
sensibilidade ao tempo e ao clima e dessa forma, em seu conforto e sadde.

Castro (2000) afirma que desde Hipdcrates, o pai da Medicina, sabe-se que nas
mudancas de estacdes e principalmente na entrada do inverno, as doengas circulatérias e
respiratdrias sdo mais frequentes e perigosas nos idosos e nos pacientes portadores de doengas
cardiacas como: pressdo alta, angina do peito, infarto do miocardio, acidente circulatdrio
cerebral e m4 circulagdo nas pernas. A baixa temperatura do corpo, chamada de hipotermia, é
a condic@o na qual ela cai para bem menos que a normal (36,5 °C), perdendo-se a habilidade
de produzir energia suficiente para manter a temperatura interna. Esse processo pode ser fatal
e a faléncia do coracgao € a causa dessas mortes.

A insuficiéncia coronariana (ICO) é um dos maiores problemas de saide publica no
mundo. Em 1912, Herrick descreveu o primeiro caso, que levantou a hip6tese de oclusdo de
uma artéria do coragcdo por trombo. As patologias cardiacas de origem aterosclerdtica
tornaram-se um dos grandes males do século no Brasil e na maioria dos paises desenvolvidos
(DOMINGOS, 2001).

Existem fatores inalterdveis que contribuem para essa patologia: idade avancada,
género e predisposicdo genética. Existem outros fatores, como sedentarismo, obesidade e
sazonalidade que sdo presumivelmente alteraveis (ANDREOLI, 1998).

No Brasil, dados do Sistema Unico de Satde (SUS) indicaram 1,1 milhGes de
internacoes por doengca do aparelho circulatorio em 1999, sendo 133 mil por doenca
isquémica do coragdo. Os custos para o SUS foram de R$ 763 milhdes e R$ 203 milhdes,
respectivamente, o que representa aproximadamente 4,2% e 1,1% do or¢amento daquele ano

do BRASIL (PITTON, 2004). Além da morbidade associada, o que causa dor e perdas as
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familias, a ICO causa um grande impacto financeiro, em um orcamento ja precario, como € o
da saudde.

A doenca coronariana é a maior causa de mortalidade no mundo conforme a
Organizagdo Mundial de Saide (OMS) e é a segunda no Brasil. Dados da OMS mostram que
a maior causa mortis individual é a doenga coronariana (12,4%), seguida pelos acidentes
vasculares encefélicos (9,1%), perfazendo 21,5% do total. No Brasil, segundo dados do
Ministério da Sadde (2005), o aparelho circulatério foi responsdvel por 31,46% dos 6bitos,
sendo que a maior das causas é superior a soma das duas seguintes - neoplasias e causas
externas (SCHERR, 2010).

Bueno, Moreira e Oliveira (2012) afirmam que no ano de 2007, o principal grupo de
causa de mortalidade no Brasil, foi o das doencgas do aparelho circulatério (29,4%). Naquele
ano, entre o total de doencas desse sistema, estavam doencas cerebrovasculares (31,4%) e
doencas isquémicas do coracdo (30,0%), e dentre estas dltimas, o infarto agudo do miocardio
(IAM) correspondia a 23,3% (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

A previsdao para 2015 é de que 20 milhdes de pessoas morrerdo a cada ano por
doenca cardiovascular. No Brasil, no ano de 2004, ocorreram 86.791 6bitos por doengas
isquémicas do coracdo, sendo 7.940 no Rio Grande do Sul (CIMADON et al, 2010).

O interesse por investigagdes com foco na prevaléncia de fatores de risco
cardiovascular tem aumentado consideravelmente na ultima década. Uma das motivagdes para
tal aumento reside no fato de que tracar esse perfil favorece o direcionamento de politicas
publicas de prevencdo, especialmente visando uma parceria entre saide e demais setores da
sociedade. O reconhecimento precoce do risco cardiovascular associado ao estilo de vida, a
condic¢des climdticas fundamenta praticas preventivas de educac¢do em saide (NOBRE et al.,
20006).

A partir dessa configuragdo mapeada, permite-se contextualizar que se relacionando
especificamente as condigdes climaticas, estudos recentes da associacdo entre varidveis
atmosféricas e cardiopatias, em vdrias partes do mundo, mostram a necessidade de se
estabelecer essa relacdo para que as medidas de mitigacdo (que envolvem o uso de
informacdes de tempo e clima) possam ser adotadas pelos agentes de satde publica e pela
populacdo de risco. Para que se desenvolva um sistema de alerta para risco de ICO, €
necessdrio que se estude qual varidvel atmosférica estd mais associada com as ocorréncias de
uma regido. Por exemplo, o projeto MONICA, da OMS, estudou varias populacdes do mundo

e constatou que o risco de ICO é maior entre populagdes de clima mais quente, quando
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exposta a um evento relativamente frio do que a uma populacido de clima mais frio, quando
exposta a um evento frio intenso (BARNETT; DOBSON; McELDUFF, 2005).

Cagle e Hubbard (2005) encontraram uma relacdo negativa entre temperatura e casos
de ICO, no noroeste dos EUA. Por outro lado, Goerre et al. (2007) encontraram, para varias
regides da Suica, que a correlacdo entre ICO e a pressd@o ambiente, o gradiente de pressdo e o
vento, € estatisticamente significativa, enquanto que a correlacio com a temperatura é fraca.

Por conta dessa relacdo entre as varidveis de tempo e a ocorréncia de ICO, as
previsdes meteoroldgicas tém sido usadas como importante elemento na orientacdo das
politicas publicas de saide, com evidentes ganhos humanos e financeiros (McGREGOR;
COX; CUI, 2006). Para que o Brasil possa fazer parte dos paises que contam com esse
servigo, € necessdrio que se estabeleca a relagdo entre as ICO e as varidveis meteorologicas
para as diferentes regides. Diante desse pressuposto e em nivel micro, consubstancia-se o
seguinte problema de pesquisa: quais as implicacdes da sazonalidade sobre as coronariopatias

no Compartimento da Borborema-PB?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Principal

Investigar o agravamento das doencas corondrias em relacdo com as variacdes

climaticas no Compartimento da Borborema — PB.

1.2.2 Especificos

a) Associar os efeitos da sazonalidade com as doengas cardiovasculares no
compartimento da Borborema;

b) Promover junto aos 6rgdos de Satide normas para diminuir os efeitos deletérios da
sazonalidade junto a populagdo;

¢) Criar um sistema de alerta para a possibilidade de doencas cardiovasculares com

base nas previsdes de tempo e clima.
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1.3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

A doenga coronariana ¢ um dos maiores problemas de saide publica no mundo.
Além de estar associada com elevada morbidade, implica em elevados custos para o sistema
de saide, uma vez que o procedimento médico associado (internacdo, tratamento, medicacao,
etc.) tem custos muito elevados. Atualmente, uma importante ferramenta de mitigacao dos
efeitos da ICO € o uso das informagdes da meteorologia (observagdes e previsdes de tempo e
clima) para a emissao de alertas e ado¢do de politicas por parte dos agentes de satde publica
(McGREGOR; COX; CUI, 2006).

A vasta literatura recente sobre o tema mostra a importancia que o assunto vem
recebendo mundo a fora. Essa mesma literatura mostra que a relacdo entre varidveis
atmosféricas e ICO ndo € unica. Pessoas de diferentes regides do globo, distintas idades,
diversos géneros e multiplos estilos de vida estdo sujeitas a diferentes riscos em determinadas
condicdes atmosféricas (BARNETT; DOBSON; McELOUFF, 2005; CAGLE; HUBBARD,
2005; GOERRE et al., 2007).

No Brasil, as previsdes de tempo e clima experimentaram um forte incremento de
qualidade nas dltimas décadas. Isso significa que o estabelecimento de relacdes consistentes
entre varidveis de tempo e clima e a ocorréncia de ICO pode contribuir substancialmente com
a politica de saide publica.

Contudo, a producao cientifica brasileira é bastante escassa e a maioria dos trabalhos,
embora associe as enfermidades com os tipos de tempo, abordam a relacdo poluicdo. Relagao
entre fatores meteoroldgicos e doencas cardiovasculares normalmente sido realizados
unicamente por profissionais da satide. Poucos sdo os meteorologistas que trabalham com a
tematica, os que o fazem seguem uma abordagem mais relacionada com a geografia
(PITTON, 2004).

Outro aspecto que também corrobora para a complexidade da temdtica é que a
avaliacdo dos provaveis impactos dos procedimentos de mudancas globais sobre a saude é
embaracada pela inadequagcdo de metodologias tradicionais usadas para a andlise das
semelhangas entre ambiente e satude. Sobressaem-se como maiores desafios a deficiéncia ou
escassez de dados historicos sobre a incidéncia de doencas no Brasil. A maior parte dos
bancos de dados nacionais foi criada nas décadas de 1980 e 1990, dificultando uma
apreciacdo de tendéncias de longo prazo. (BARCELLOS et al., 2009).

Quanto as previsdes das condigdes de saude diante das mudangas globais, €

produzida pela extrapolacdo de estudos locais e de curta permanéncia para panoramas globais
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e de longo prazo, o que pode determinar intimeras duvidas e equivocos. As representacdes de
estudos epidemiolégicos de embasamento individual sugerem ndo ser ajustados para esses
problemas, uma vez que implicam na diferenca entre grupos expostos € nao expostos, o que
ndo € o caso dos estudos relacionados a mudangas globais (McMICHAEL, 2003).

Igualmente, a eficdcia de eventos extremos também se distorce em um cendrio de
aquecimento global, e o estudo do efeito dessas condigdes climdticas sobre a saide € ainda
mais dificil. Por outro prisma, a modelagem estatistica cldssica ndo possibilita congregar
relacdes ndo-lineares e estruturas de dependéncia entre observagdes esperadas nesse aspecto.

Acdes para construir ambiente mais sauddvel poderiam reduzir um quarto da carga
global de doencas, e evitar cerca de 13 milhdes de mortes prematuras (PRUSS-USTUN;
CORVALAN, 2007).

Neste aspecto, uma das mais importantes mudangas rumo a essas acoes refere-se a
alteracdes nas politicas institucionais em escala global e local, para o acesso aos dados
ambientais, imagens de satélite, dados de tempo, clima e subsidios sécio-demograficos com
registro de localizagdo em coordenadas geograficas que possibilitem ser incluidas nas
apreciagdes e na produgao de mapas em saude.

Como ja mencionada, a habilidade brasileira de gera¢do de dados com alusao espaco-
temporal cresceu muito. O que ndo progrediu como esperadas foram as politicas de acesso
(BRASIL, 2008). Assim, dados espaciais com funcdo social, geodados, precisam ser liberados
(Habeas Data), configurando uma probabilidade de acesso coeso entre os sistemas de dados
de saide e os sistemas de informacdes climatico-ambientais. Além disso, € necessdria uma
nova concep¢ao, mais abarcante para os sistemas de informacgao de satde (SIS).

Para os novos desafios da prevencdo em satide de base territorial, ter acesso aos
dados de natureza climatica e ambiental de modo mais direto é fundamental. Trabalhar essa
integracdo € vital para o setor saude. Nao é uma conexdo somente tecnoldgica, exige um
esforco multi-institucional, inter e multidisciplinar, como também a formacdo de recursos
humanos na saide com capacidade para produzir, coletar armazenar, recuperar, tratar e
analisar esses dados e informacdes.

Entretanto, superar esse desafio ndo é tarefa fécil, torna-se preciso para tanto,
partilhar trabalhos, dados, metodologias, softwares e resultados. Esse uso comum se
desenvolve com apoio em trés linguagens comuns: a inicial, a do espaco, a informacio que
possibilita encontrar os dados de andlise nos territorios; a segunda, a metodolégica, que
posiciona a temdtica como tendo diversas dimensdes e permite ultrapassar a armadilha da

reducdo a uma resolucdo exclusivamente ambiental, ou uma determinacao social ou biolégica
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caracteristica para o processo saide-doenca em averiguacdo; a terceira € a técnico-cientifica,
que apresenta a necessidade de novos métodos e instrumentos para tratar um problema
intrinsecamente complexo (BARCELLOS et al., 2009).

Para alcancar esses parametros, tornam-se indispensaveis a utilizagdo de Sistemas de
Informacdo Sécio-Ambientais para a Saide do nivel local ao nacional. Estes sistemas ndo
devem contemplar somente os dados e indicadores, mas incluir as tecnologias de suporte
como os Bancos de Dados Geograficos, Sistemas de Informacdo Geogrifica e Andlise
Espaco-Temporal, bem como capacidade de incorporar estas novas técnicas e metodologias
na dindmica dos servigos, no contexto do controle da incidéncia de doencas.

Em face dessa abordagem, a experiéncia clinica e os registros hospitalares
catalogados em Campina Grande-PB, l6cus deste estudo, sugerem que pode haver
sazonalidade nos eventos doengas, especialmente as coronarianas (ICO). Neste sentido, €
importante compreender a relacdo de prevaléncia existente entre sazonalidade e as doencas
cardiovasculares nos residentes do municipio de Campina Grande — PB. Para este estudo, foi
fundamental a abordagem das enfermidades em estudo, momento em que € considerado o
parametro clinico morbidade como o mais importante. Foram pesquisados os parametros
climdticos, mais precisamente, temperatura ambiental na determinac¢do natural da incidéncia
do nimero das doencgas cardiovasculares em pessoas, independente do género. Na caréncia de
dados acerca das informagdes de doencgas cardiovasculares e sazonalidade, elaborou-se um
banco de dados, com questdes envolvendo o perfil do cardiopata, bem como um interrogatério
sintomatolégico, envolvendo antecedentes pessoais e patolégicos — indicacdo clinica, ente
outros, devidamente catalogados no periodo de realizacdo da pesquisa. Quanto as varidveis
atmosféricas estudadas, estas contribuirdo na determinag¢do natural de casos de doencgas
cardiovasculares, posto que os dias de maior nimero das patologias relacionadas ao estudo
estdo relacionados com chuvas isoladas ou com longos periodos de seca, maiores amplitudes
térmicas ou mudangas bruscas do tempo atmosférico e com dias secos, ou seja, com baixos
valores de umidade relativa.

Como alguns sintomas estao vinculados a mudangas do tempo e estes sdo previsiveis
pelos servicos de meteorologia, dispondo de certo niimero de estudos regionais e locais que
indicam a situacdo meteoroldgica determinante para o desenvolvimento de certas doencas,
haverd a possibilidade de advertir a populagdo principalmente através dos Servicos Publicos
de Saude e solicitar-lhe a tomar as devidas iniciativas e precaugdes. O resultado desta
pesquisa implica em forte relacio multidisciplinar entre Medicina e Meteorologia, com

importante impacto sdcio-econdomico.
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1.4 ESTRUTURA DA TESE

No primeiro capitulo foi apresentada de forma resumida uma contextualizacdo da
temdtica em foco, bem como uma ilacdo ao enfoque atual dado a analogia: implicacdes da
sazonalidade sobre as coronariopatias no compartimento da Borborema - PB, também sao
abordados os objetivos pretendidos alcancar com esta tese e a justificativa que respaldou a
escolha desta temadtica para estudo.

O segundo capitulo remete a fundamentacido tedrico-empirica composta pelos
principais embasamentos tedricos que motivam a temdtica em epigrafe, tais como as
mudangas climdticas num contexto geral, suas principais implica¢des na saide humana, bem
como o enfoque das coronariopatias humanas.

Quanto ao terceiro capitulo, este apresenta os procedimentos metodologicos
utilizados para a sistematizacdo da pesquisa proposta.

No quarto capitulo sdo apresentados e analisados os resultados encontrados com a
pesquisa.

Por fim, sao tecidas as conclusdes finais, as referéncias bibliograficas consultadas,

bem como os anexos e apéndice.
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CAPITULO 2 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo apresenta as bases tedricas que deram respaldo ao estudo por meio das
temdticas ou abordagens que remetem a uma contextualizacdo das questdes ambientais
(mudangas climdticas) em seus diversos aspectos conceituais, envolvendo para tanto topicos
como aquecimento global e suas implica¢des, interface meio ambiente e sadde: da origem dos
fundamentos conceituais ao atual debate cientifico; bem como o enfoque satide na acep¢ao da

relacdo sazonalidade climética e doengas coronarianas.

2.1 MUDANCAS CLIMATICAS

2.1.1 Aspectos Gerais

A intensificacdo das mudangas climdticas mapeadas na Era Moderna, suas causas e
consequéncias tém ganhado cada vez mais importancia e tém despertado a ateng¢do de todo o
mundo, delineando por sua vez o discurso climético-meteoroldégico-ambiental e se impdem
definitivamente na pauta da geopolitica internacional do presente e do futuro. Um consenso
internacional, ainda que pontuado por algumas acepgdes dissonantes, formado acerca das
previsdes para a intensificacdo do aquecimento climdtico planetdrio no Século XXI aponta
para a insercdo de cendrios complicados para os ecossistemas, 0 meio ambiente e a vida dos
seres humanos.

Admitindo-se que o efeito-estufa planetario € um fato concretizado e consensual,
acata-se a percepg¢ao de que nenhum local do planeta estd imune de suas repercussoes, pois 0s
fendmenos vinculados a natureza sdo compreendidos no momento atual em escala global e
sincronizados com o processo de globalizagdo. Dessa maneira, a constatacdo de que a
humanidade estd em volta a uma forte problematica ambiental € algo densamente divulgado,
de diversas formas. Noticias relacionadas ao aquecimento global, as possibilidades de
extingdo de muitas espécies animais e vegetais, a0 aumento do nimero de eventos climéaticos
catastroficos, sdo veiculadas diariamente. A ideia de que a vida do planeta estd seriamente
ameacada ja faz parte do cotidiano das pessoas, impactando por sua vez suas vidas em suas
diversas formas.

Mapeando-se o clima da Terra desde os primdrdios dos tempos, constata-se que este
sempre esteve dependente de alteragdes ocasionadas por ciclos longos ou curtos, catalogados

ao longo dos anos pela histéria da humanidade. Na Idade Média, houve periodos de
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aquecimento acompanhado por periodos de esfriamento, que ficou conhecimento como a Era
do Gelo, a qual acarretou muitas migracdes humanas devidas, em especial, a fenOmenos
climaticos, como por exemplo, as “invasdes barbaras” de povos do norte em dire¢cdo ao sul da
Europa, como também a entrada de asidticos no continente americano pelo Estreito de
Bhering. A origem desses ciclos € elucidada pela ciéncia como procedentes de métodos
naturais, acoplados a mudangas no eixo de rotacdo da terra, explosdes solares e disseminacao
de aerosséis langados por vulcdes.

No decorrer dos anos, diversos outros fendmenos climaticos fixados no espaco e
mais concentrados no tempo, tém sido muito frequentes, dentre os quais, furacdes, enchentes
oriundas de chuvas intensas, ondas de calor, entre outros. Esses fendmenos até o Século XX
foram apreciados como mostra da “natureza”, ou concepg¢do aristotélica, ndo podendo ser
previstos, controlados ou mitigados. De maneira recente, outros fendmenos também foram
cominados como mudangas climdticas globais.

Muitas sdo as defini¢des utilizadas pela literatura quanto ao que seja mudanca
climdtica. Entretanto, Tucci (2002) elucida a definicdo, afirmando que a diferenca
terminoldgica ocorre em func¢do da inclusdo dos efeitos antrépicos na identificacdo da
variabilidade. Nesse sentido, o Painel Intergovernamental sobre Mudanca do Clima — IPCC
(2001) define mudanga climatica (climate change) como sendo as modificacdes temporais do
clima devido a variabilidade natural e/ou resultados de atividades humanas. Contudo, outros
autores aceitam, para o mesmo termo, a definicdlo de mudancas integradas direta ou
indiretamente a atividades humanas que modifiquem a variabilidade climatica natural
ressaltada num determinado periodo.

Quanto ao termo “variabilidade climatica”, este ¢ empregado para as variagdes de
clima em lugar dos condicionantes naturais do planeta e suas implicacdes, por isso a
denominacdo de variabilidade natural do clima. J4 as “mudancas climaticas” seriam as
alteracdes na variabilidade natural do clima em face das atividades humanas. Dessa maneira,
torna-se importante identificar se estd acontecendo alteracdo na variabilidade natural para se
poder assegurar que estd havendo mudanca climéatica (STEINKE, 2004).

No enfoque da Organizagdo Meteorologica Mundial — OMM, o progresso do
comportamento atmosférico nunca € igual de um ano para outro ou mesmo de uma década
para outra, podendo-se averiguar flutuagdes a curto, médio e longo prazo.

Assim sendo, possibilita-se diferenciar as seguintes categorias de variagdo,

conseguinte a otica de Conti (2000):
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Mudanga climédtica: termo mais comum que compreende toda e qualquer mostra
de instabilidade climdtica, independente de sua natureza estatistica, escala
temporal ou causas fisicas;

Tendéncia climética: aumento ou diminui¢do pausada dos valores médios ao
longo de séries de dados de, se possivel, trés décadas. Essa tendéncia ndo ¢é
limitada a uma mudancga linear ao longo do tempo, porém caracteriza-se apenas
por um minimo e um méaximo nos pontos terminais do registro;

Descontinuidade climética: € a inconstancia que consiste em mudanga abrupta e
constante de um valor médio para outro, durante o periodo de registro;

Flutuacdo climética: compreende qualquer configuracdo de mudanga sistematica,
regular ou irregular, caracterizada pelo menos por duas mdximas (ou minimas) e
uma minima (ou mixima) observadas no periodo de registro;

Variacdo climética: é uma flutuacido cujas peculiaridades, em escala temporal,
sdo satisfatoriamente longas para resultar em diferenca consideravel entre médias
(ou normais) sucessivas, comumente observadas na escala de décadas;

Oscilagdo climdtica: € uma flutuacdo na qual a varidvel tende a se movimentar
gradual e moderadamente entre maximas e minimas sucessivas;

Vacilagdo climdtica: flutuagdo na qual a varidvel tende a continuar,
alternadamente, em torno de dois (ou mais) valores e a movimentacdo de um
valor médio para outro ocorre a intervalos regulares ou irregulares;

Periodicidade climdtica: oscilacdo em que as maximas € as minimas ocorrem a
intervalos de tempo iguais, por exemplo, 26 anos; e;

Variabilidade climdtica: forma pela qual os parametros climdticos variam no
cerne de um determinado periodo de registro expressos através de desvio padrao

ou coeficiente de variagdo.

Conforme essa definicdo percebe-se que as mesmas refletem as dificuldades em

distinguir as implicacdes que as atividades humanas exercem sobre o clima, assim como sua

variabilidade natural, especialmente, em virtude de que o sistema climdtico € complexo e sua

eficdcia ainda ndo € inteiramente entendida, por mais avangos que se tenha conseguido no

campo do conhecimento acerca do sistema Terra-Atmosfera.

Em se tratando de mudancas climdticas, Correa ¢ Comim (2008) afirmam que a

principal entidade responsdvel pela avaliacdo do conhecimento € o Painel Intergovernamental

de Mudanca Climaética (Intergovernmental Panel on Climate Change - IPCC). Idealizado em
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1988, foi estabelecido por uma iniciativa da Organizacdo Meteoroldgica Mundial (OMM) e o
Programa de Meio Ambiente das Nagdes Unidas (PNUMA), com o objetivo de analisar em
uma base abrangente, objetiva, aberta e transparente o que a ultima literatura cientifica,
técnica e socioecondmica produziu no mundo inteiro, complacente para a compreensdo do
risco de alteracdes climéticas induzidas pelos seres humanos, os seus impactos observados
projetados e op¢Oes de adaptacio e mitigacao.

Na divulgagdo do seu tdltimo relatério em 2007, o IPCC enfatizou alguns dos efeitos
do aquecimento global, dentre os quais que: até o fim deste século, a temperatura média da
Terra pode subir de 1,8 °C até 4° C. Na pior das previsdes, essa alta pode chegar a 6,4° C; o
nivel dos oceanos vai aumentar de 18 a 59 centimetros até 2100; as chuvas devem aumentar
em cerca de 20%; o gelo do Polo Norte poderd ser completamente derretido no verdo, por
volta de 2100; o aquecimento da Terra ndo serd homogéneo e serd mais sentido nos
continentes que no oceano e o hemisfério norte serd mais afetado que o sul.

Essas previsdes sao decorréncias de modelos de simulacdo que vém sendo
aperfeicoados por distintas instituicdes do mundo. No Brasil, destaca-se o papel do Instituto
Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE), especialmente o Centro de Previsdo de Tempo e
Estudos Climaticos (CPTEC) no monitoramento e desenvolvimento de Modelos Globais
Atmosféricos (GCMs) e Modelos Globais Acoplados Oceano-Atmosfera (AOGCMs) para a
previsdo de mudangas climaticas (MARENGO, 2007). Contudo, deve-se advertir que estes
modelos sdo sensiveis a condi¢cdes de cobertura como os cendrios de emissdo de gases e a
condi¢do e alcance de dados meteoroldgicos.

Também com relagao ao ultimo relatério, o IPCC concluiu que as recentes mudancgas
do clima atribuidas ao aquecimento da terra tém afetado os sistemas fisicos e biolégicos,
assim como os sistemas naturais e humanos. Neste sentido, as evidéncias assinalam impactos
sobre os recursos hidricos, producdo agricola, biodiversidade, zonas costeiras e sobre a saude
das pessoas. Nesta, a €nfase se da no que se refere aos diversos riscos associados aos choques
climaticos, como a mortalidade e morbidade por eventos extremos, deslocamentos de
populacdes e aumento da incidéncia de doengas.

Segundo o IPCC (2007), os primeiros registros sistematicos de temperatura datam da
década de 1850 e o diagnostico historico desses registros possibilita apontar algumas
tendéncias de aumento da temperatura média do planeta. Esse aumento vem seguindo o
processo de industrializacdo e de emissdo de gases provenientes da queima de combustiveis

fosseis.
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Ainda de acordo com o IPCC (2007) a recuperagdao de dados mais longinquos sobre
o clima da Terra tem sido possivel através da andlise da composicdo de testemunhos de gelo
do Artico e Antértica. Esses dados tém confirmado que as concentragdes de CO, (diéxido de
carbono) e de CH4 (metano) na atmosfera jamais foram tdo altas nos ultimos 600.000 anos.
Dessa forma, o acréscimo do efeito estufa, motivado pela acumulacido de gases, causou um
acréscimo de um grau Celsius na temperatura média ao longo do dltimo Século (IPCC, 2007).

Ainda assim, o despertar mundial para as alteracOes climdticas, ocasionadas,
especialmente pelo aquecimento global provocado pela acdo antrépica, somente teve inicio na
década de 1950. Entretanto, a partir dos anos 80, foi que se intensificou a preocupacio da
comunidade cientifica com as questdes ambientais, bem como o impacto de suas implicagdes
sobre os ecossistemas, resultando nos anos 90 no desenvolvimento de modelos que
possibilitaram, de uma forma explicar a variabilidade climética ocorrida ao longo do século,
e, de outra maneira, avaliar o aporte de elementos naturais (vulcdes, alteracdes da Orbita da
Terra, explosdes solares, dentre outras) e antropogénicas (as oriundas da emissdo de gases do
efeito estufa, desmatamento e queimadas, destruicio de ecossistemas naturais, etc.) sobre
essas alteragdes.

Um marco importante nesse contexto foi o primeiro relatério global a respeito das
mudancas climdticas e implica¢des na satide. Publicado pela Organizacao Mundial da Saude —
OMS em 1990, teve importante destaque durante a Conferéncia das Nacdes Unidas para o
Meio Ambiente e Desenvolvimento — CNUMAD. Nessa mesma conferéncia também foi
instalada a convengdo sobre mudancas climdticas, contiguas com as convengdes sobre
diversidade bioldgica e a desertificagao.

Mudangas Climéticas de acordo com o IPCC (2007) podem ser compreendidas como
qualquer alteragdo no clima ao longo dos anos, devido a variabilidade natural ou como
resultancia de atividade humana. Esse mesmo painel também divulgou que ha 90% de chance
do aquecimento global observado nos ultimos 50 anos ter sido ocasionado pela atividade
humana. Dessa forma, as mudancas do clima estdo ligadas tanto a variabilidade natural quanto
a variabilidade causada como consequéncia das atividades do homem (razdes
antropogénicas).

Conseguinte esse contexto, McMichael (2003) afirma que o aumento provocado
pelas emissoes de gases de efeito estufa poderd ocasionar um aquecimento da atmosfera, o
que por sua vez pode ter como resultincia uma alteracdo no clima mundial em longo prazo.
Nesse sentido, estudos divulgados pelo INPE — Instituto Nacional de pesquisas Espaciais

(2007) asseguram que as temperaturas médias no Brasil aumentaram 0,7° C nos ultimos 50
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anos, e podem aumentar mais de 6 °C em algumas regides, a exemplo da Amazodnia, até o
final deste século. Garantem ainda que ha previsdes de que de 2071 a 2100 a maior parte do
Brasil esteja mais seca e quente do que nos dias atuais.

Nesse aspecto, Correa e Comim (2008) asseguram que parte da preocupacdo com 0s
efeitos das alteragdes climdticas € de que a mesma ultrapasse os limites de resisténcia dos
sistemas naturais, entre os quais os limites humanos. No que se refere a este enfoque, o
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento — PNUD (2008) esclarece que o
consenso cientifico define a fronteira para distinguir entre as alteragdes climdticas seguras e as
perigosas, para o qual, assinalam um maximo razodvel de 2 °C no aumento da temperatura
(relativo ao periodo pré-industrial). Para cima desse limite, os riscos climdticos podem ser
catastroficos.

Contudo, as alteracdes climdticas, mesmo em escala global revelam diferencas
significativas entre as regides do mundo. Essas diferencas referem-se ao volume de emissdo
de Gases de Efeito Estufa (GEE) entre os paises, sendo mais acentuadas nos paises ricos, uma
vez que se acentuam também as desigualdades na reparticdo dos impactos das alteragdes
climdticas, pois eles surgem em magnitudes diferentes e por eventos climéticos distintos para
cada pais.

De acordo com Correa e Comim (2008), os impactos sdo diferenciados, porque as
perturbacdes climdticas interagem como fatores de vulnerabilidade pré-existente de cada pais
relacionado com exposicdo devida a localizacdo geogréfica, sensibilidade a dependéncia na
agricultura e nos servicos dos ecossistemas e capacidade de adaptacdo definida por aspectos
sociais, econ0micos, institucionais, politicos e dota¢do dos recursos naturais. Assim, mesmo o
fenomeno das mudancas climaticas niao sendo explicados pela varidvel renda familiar, sd@o os
paises pobres que devem enfrentar os maiores riscos, embora ndo sejam os responsaveis pela
maior emissdo de GEE. A vulnerabilidade desses paises deve-se ao fato de estarem
localizados em regides mais quentes e de maior exposi¢cdo a eventos extremos, dependendo
mais da agricultura e dos ecossistemas e por sua restrita habilidade de ajustamento, a qual, por
sua vez, deve-se a deficiente prestacdo de servigos publicos, como energia, 4gua e saneamento
basico, limitado acesso a servigos de saude e educagdo, precdria infra-estrutura fisica, maior
pobreza e desigualdade, condi¢cdes ecolégicas mais fragilizadas, limitado acesso a informacao
e a seguros de protecdo social (PNUD, 2007; STERN, 2006).

No que diz respeito as questdes climaticas no Brasil, é interessante inicialmente
distinguir a variabilidade natural do clima das mudancas climédticas e, em seguida, assinalar

que mudangas climaticas podem decorrer tanto do aquecimento global, como também de
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alteracoes da cobertura vegetal. Eventos extremos relacionados a variabilidade intra-sazonal e
interanual do clima, comumente, sdo ocasionados pela inconstancia da interagdo bidirecional
dos oceanos tropicais com a atmosfera global. Encontram-se presentes nestes eventos as
interacdes do Oceano Pacifico Tropical com a atmosfera, conhecidas como fendmeno El
Nifio-Oscilagdo Sul que, na fase de dguas mais quentes, El Niiio (mais frias, La Nifa),
provoca secas (chuvas abundantes) na Amazonia e no norte da Regido Nordeste e excesso de
chuvas (seca) no extremo Sul (CONFALONIERI et al., 2002).

A intensa dependéncia também do Oceano Atlantico, Tropical e a atmosfera
originam variagdes climdticas extremas no norte e leste do Nordeste, Amazdnia e
provavelmente em outras partes do pais.

Quanto as plausiveis associagdes entre mudangas vistas recentemente na
periodicidade e veeméncia de episddios El Nifio e La Nifia no Oceano Pacifico, sdo questdes
debatidas mundo a fora e que estdo na ordem do dia. Neste aspecto, Confalonieri et al. (2002)
ressaltam que ha evidéncias de mudangas climdticas e a incidéncia da transmissdo da maldria,
o que foi visto em algumas dreas do continente africano. De outra forma, na América do Sul,
durante o fenbmeno El Nifio, de 1997 a 1998, a seca diminuiu os casos de malaria na
Amazonia.

Nos complexos processos das mudancas globais, o Brasil tem um papel proeminente
no contexto internacional. Para isso, colaboram multiplos aspectos: a grande extensao
territorial, a pluralidade de ecossistemas naturais e as formas predominantes de uso da terra; a
economia e as politicas setoriais baseadas em estratégias especificas de uso da energia; a
dimensdo dos parques industrial e agroindustrial e os grandes projetos de desenvolvimento; e
a situacdo demografica e econdmica que implica pesadas demandas sobre os recursos do meio
ambiente (CONFALONIERI et al., 2002).

No contexto das mudancas climdticas globais, dois enfoques precisam ser
considerados: provéveis impactos do aquecimento global nos ecossistemas e, opostamente, 0s
efeitos climaticos do desmatamento, notadamente da floresta amazonica, no sistema climatico
global. Alguns panoramas previstos pelo Centro Hadley de Previsdo Climatica, na Inglaterra,
referidos a uma taxa de concentracdo de géds carbonico duas vezes mais intenso que os niveis
pré-industriais, indicam projecdes de aumentos de temperatura na regido amazonica entre dois
e até sete graus centigrados, na segunda metade do século XXI (CONFALONIERI et al.,
2002).

Em face desse argumento, compreende-se que as alteragdes climdticas representam

uma problemdtica para a humanidade, envolvendo conotacOes complexas. Prova dessa
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complexidade, configuram-se as consequéncias também dos Gases de Efeitos Estufa (GEE),
responsaveis pelo desequilibrio do sistema climdtico, os quais sdo caracterizados pela
cumulatividade e irreversibilidade, ficando dentro da atmosfera por séculos e sendo capazes
de ativar processos que podem persistir por muitas geragdes. Em implicacdo, os impactos dos
GEE devem ser admitidos ao longo do tempo (STERN, 2006).

Ainda que se estabelecam medidas severas de mitigacdo de GEE, ndo devem
influenciar a temperatura média da superficie até meados de 2030, ou seja, a tendéncia do
aquecimento global € de progredir, pois conforme a dltima publicacdo do IPCC (2007) tem-se
maior veracidade hoje, comparada com relatdrios anteriores, que crescimento de temperatura
e as alteracdes do clima, sdo possivelmente ocasionados por emissdes antropogénicas de
GEE. Também atribuem as atividades humanas, os aumentos da temperatura do mar, a perda
de massa de gelo e extremos padrdes dos ventos. Assim, no enfoque da mudanca climatica,
dada a interdependéncia ecoldgica, a probabilidade de escolher uma vida saudavel pode estar
restringida por emissdes de GEE de outras pessoas.

Complementando essa afirmativa, McMichael et al. (2003) garante que até o ano
2000, a mudanca climética foi responsdvel por mais de 150.000 mortes associadas a maldria,
diarréia, subnutricdo e mortes por enchentes. As interagdes entre a mudanca climédtica e a
saude podem ser estabelecidas de forma direta e indireta. A forma direta relaciona-se a
sensibilidade e exposi¢do do homem a ondas de calor e eventos extremos. Nestes pode ser
mencionado o caso da Franca que, em Agosto de 2003, provou uma forte e intensa onda de
calor que provocou 14.800 mortes, das quais 60% eram pessoas acima de 75 anos. Nessa
época, para toda Europa, foram registradas 35.000 mortes, as quais sdo relacionadas com as
alteracdes no clima (STEINKE, 2004).

Em Lisboa, conforme Dessai (2003), a mortalidade relacionada as alteragdes
climaticas devem aumentar de 5,8 a 15,1 pessoas para cada 100.000 habitantes em 2020,
aumentando de 7,3 a 35,6 para o ano 2050.

Logo, percebe-se, diante do exposto, que os impactos das mudancas climaticas na
qualidade de vida das pessoas sdo diferentes entre populagdes, uma vez que elas dependem da
interacdo com condicdes de vulnerabilidade pré-existente em cada localidade, regido ou pais,
como a localizacio geografica, que se diferencia entre efeitos de latitudes altas e a regido dos
tropicos em que os efeitos sdo desiguais considerando aspectos como a capacidade de
adaptacdo, determinada pelo nivel de pobreza, desigualdade, acesso a servicos bdsicos,

fragilidade ecoldgica, infra-estrutura e instituicdes. Assim, a varidvel bem-estar das pessoas
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em paises em desenvolvimento € mais vulnerdavel, frente aos riscos climaticos esperados para
as proximas décadas.

Quanto a ocorréncia de agravos a saide da populagdo humana, estas podem estar
associadas a exposicdo a eventos climéticos, interligados por situacdes de vulnerabilidades, as

quais influenciam a qualidade de vida das pessoas.

2.2 MUDANCAS CLIMATICAS: AQUECIMENTO GLOBAL E SUAS IMPLICACOES

A histéria tem tornado publico que a evolucdo das condi¢des de aquecimento da
superficie da Terra ndo aconteceu de maneira natural e tnica. Periodos mais quentes se
interpolaram com periodos menos quentes no decorrer da histéria natural e humana do
planeta, sendo uma das caracteristicas marcantes da atmosfera terrestre o aprisionamento de
calor resultante do sol por meio do processo de radiacdo, popularmente conhecido por efeito
estufa, de origem natural advindo da dindmica natural do planeta.

Notadamente, as mudangas climdticas passaram em curto espaco de tempo para o
centro do debate puiblico como o maior desafio do Século XXI (GIDDENS, 2008). Apesar de
cientistas propagarem inquietacdes com o aquecimento global ha varias décadas, tem sido
dificil para os governos e a populacdo em geral enfrentar o assunto com a devida seriedade,
dados a complexidade do tema e o cardter abstrato e incerto de muitas dessas mudangas e seus
consequentes impactos.

Estudado pela geologia, o passado da Terra baseia-se em eventos que foram
registrados em camadas de rochas sedimentares que sdo decifradas pelos gedlogos. Apenas
com a probabilidade de tempo que chega a abonar milhdes de anos, € presumivel ter uma
apreciagdo mais radicada em analogia as modernas alteracdes do regime climético da Terra.

Eerola (2003), elucidando esse enfoque, afirma que durante os 4,5 bilhdes de anos da
Terra, aconteceram infinitas mudancas climdticas tidas como radicais e caracterizadas por
intensos periodos de clima estdvel, sucedidos por glaciacdes acompanhados por efeito-estufa.
Contudo, em se tratando dos dois udltimos séculos, os debates cientificos tém acontecido
especialmente relacionados a tese de que a intensificacdo do efeito estufa planetdrio estd
diretamente ligado ao padrdao de produgdo e consumo da sociedade moderna. Isto porque a
elevacdo dos gases de aquecimento na alta troposfera, dinamizada frente as atividades
humanas e associadas, sobretudo, a destruicio da camada de ozoOnio estratosférico, é que
estaria provocando uma importante alteracdo da composicao atmosférica e do mecanismo dos

gases da mesma. Essa modificacdo, segundo Mendonga (2003), resultaria num aquecimento
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do ar cujas previsdes mais apavorantes corroboram para uma temperatura média do planeta na
ordem de 3,5 °C a 6 °C por volta do ano de 2100, mais elevada que a média do presente, que é
de cerca de 16,5 °C.

Ainda no entendimento de Mendonca (2003), o fendmeno que atualmente desperta a
atencdo da sociedade € a intensificacdo do aquecimento da baixa atmosfera, especialmente da
troposfera, camada sobre a qual sdao desenvolvidos os estudos acerca da climatologia. De
origem natural, o aquecimento ressaltado na contemporaneidade, abordado nas discussoes das
mudangas globais, parece estar diretamente ligado as atividades antrépicas. Esta € a
constatacdo resultante da maioria dos estudos relativos a evolu¢do da temperatura da
atmosfera terrestre.

Conseguinte Nieuwolt e McGregor (apud MENDONCA, 2003, p. 208), as mudancas

climdticas teriam suas origens relacionadas a trés causas: internas, externas e voltadas as

atividades humanas, conforme o Quadro 1.

Quadro 1 — Causas de mudancas climéticas.

CAUSAS EXTERNAS ’ FATORES INTERNOS ATIVIDADES HUMANAS
e Mudangas na circulag¢@o oceanica. ¢ Queima de combustiveis
Py e Mudancas na composi¢ao de gases fosseis.
* Mudangas na.ortzlta do na atmosfera (principalmente CO,, e Lancamento de gases estufa na
planeta — Variacéo na CH, e Oy) atmosfera
radiacdo o . o
¢ Mudancas nas condi¢des da camada e Modificag@o climética em
geografica. escala regional Desmatamento.

Fonte: Mendonga (2003).

De acordo com o quadro, permite-se afirmar que as causas externas estdo
relacionadas a mudangas na Orbita do planeta em torno do Sol, refletindo diretamente na
modificagdo da radiacdo solar. Os fatores internos sdo representados por mudancas
observadas nos oceanos, ar e relevo interagindo com o sistema climdtico. J4 as referidas as
atividades humanas, estas acontecem devido a fatores internos e principalmente as atividades
antropicas. No geral, sdo as diretamente responsdveis pela alteracdo do regime natural
climatoldgico do planeta.

As mudangas climaticas, quando contextualizadas num cendrio mundial, possibilitam
assegurar que a inquietacdo com as implicagdes do aquecimento global apenas ganhou
destaque, apds a Conferéncia das Nacdes Unidas sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento,
proferida em 1992, na cidade do Rio de Janeiro. A partir desta, importantes tratados tiveram

destaque e foram concretizados; entre os quais a aprovacao da Convengdo sobre Mudancas
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Climéticas, em que mais de 150 paises declararam o compromisso de diminuir suas emissoes
de gases de efeito estufa. Como resultancia desse acordo, € que se originou o tratado de
destaque internacional como suporte operacional a Convencdo do Clima, o conhecido
Protocolo de Kyoto que dentre suas metas, destaca-se a de reduzir 5,2% das emissdes de gases
de efeito estufa em 1990, no periodo compreendido entre os anos de 2008 a 2012. Tal reducao
é peculiar as nacdes desenvolvidas (SAO PAULO, 1997). Observe-se o Quadro 2 -

detalhamento dos maiores emissores de carbono no mundo.

Quadro 2 — Os maiores emissores de carbono.

Pais Toneladas de carbono Percentual de emissao Posicao sobre Kyoto
em 1990

Estados Unidos 4 957 022 36,1 Nao vai validar

Russia 2 388 720 17,4 Validou

Japdo 1173 360 8.5 Validou

Alemanha 1012443 7.4 Validou

Reino Unido 584 078 4,3 Validou

Canada 457 441 3,3 Indeciso

Italia 428 941 3,1 Validou

Pol6nia 414 930 3,0 Indeciso

Franca 336 536 2,7 | Em processo de validar
Australia 288 965 2,1 Naio vai validar
Espanha 260 654 1,9 Validou

Paises Baixos 167 600 1,2 Em processo de validar
Republica Checa 169 514 1,2 Em processo de validar
Roménia 171 130 1,2 Validou

O Mercado de Carbono

13728306 toneladas de carbono sdo emitidas por ano pelos 14 paises que mais poluem.

US$10 milhdes é o valor mundial estimado do mercado entre US$5 e US$10 é o valor pago hoje pela
tonelada.

Sao 39 o nimero de nacdes industrializadas que precisam reduzir em 5% suas emissdes até 2012.
300 milhdes de toneladas deixardo de ser emitidas até 2012.

Fonte: Disponivel em: <http://www.mct.gov.br/clima/default.htm>. Acesso em: 10 set. 2009.

Diante dos dados, configuram-se os Estados Unidos da América, como o maior
entrave a aceitacdo das metas estabelecidas pelo Protocolo de Kyoto e para que o mesmo
tenha efetivagcdo. Essa ndo assinatura ocorre em virtude da ado¢do de uma corrente ideoldgica
de negligenciar o problema se contrapondo, portanto, as indicacdes de redugao.

Para Eerola (2003), a motivacao que faz com que os EUA ndo aceitem o Protocolo,
consubstancia-se no fato de que a economia americana é em grande parte sustentada pela

industria de producdo de combustiveis fésseis, assim como a obten¢@o e consumo da energia
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que é garantida a qualquer meio e custo, a exemplo das intervencdes militares ocorridas em
paises como o Iraque. Sdo situacdes que comprovam a existéncia da globalizacdo econdmica
e ambiental.

Neste contexto e conseguinte a visdo de Viola (2002), a economia norte-americana €
apreciada por muitos como ‘“carbono intensiva”, ou seja, metade da energia elétrica ¢é
produzida, a partir de termelétricas que queimam, especialmente, carvao e, secundariamente,
petréleo. A outra metade € produzida por usinas hidroelétricas, nucleares, termelétricas de gas
natural e, de maneira reduzida, por usinas edlicas. O automével individual (de tamanho médio
maior que no resto do mundo) é o meio genérico de transporte de passageiros. Sendo assim,
enfraquecer as emissdes de carbono implicaria em custos expressivos em curto prazo, além da
probabilidade imediata de queda no padrio de vida material, amedrontada por muitos
cidadaos norte-americanos.

No que se refere a situagdo nacional, quando do processo de negociacdo da
Convencgao Climdtica de 1990 a 1992, o Brasil se destacou no cendrio, assumindo uma
posicdo de lider, isto porque sua politica internacional se apartava da posicao
desenvolvimentista predominadora até 1988, final da ditadura militar.

No processo de ades@o ao Protocolo de Kyoto de 1996 a 2001, o Brasil foi contrério
a compromissos de diminui¢do da taxa de crescimento futuro das emissdes de carbono por
parte dos paises emergentes, a afirma¢do de mecanismos flexiveis de mercado e a inclusao
das emissdes advindas de alteracdo do uso da terra. O Brasil também teve destaque
internacional, em maio de 1997, ao propor a criagdo de um Fundo de Desenvolvimento Limpo
— FDL, que dentre outras atribui¢des aplicaria multas aos paises desenvolvidos que ndo
cumprissem as metas de diminuicdo de emissdes. Essa proposta teve apoio dos paises em
desenvolvimento, porém foi abdicada pelos paises desenvolvidos. Mesmo assim, com apoio
dos Estados Unidos, em outubro do mesmo ano, foi possivel a elaboracdo de uma nova versao
do FDL, passando a nova denominacdo: Mecanismo de Desenvolvimento Limpo — MDL,
através do qual € realizada a certificacdo de projetos de redugdo de emissdes nos paises em
desenvolvimento e a futura venda das reducdes, que podem ser usadas pelos paises
desenvolvidos como forma suplementar para cumprirem suas metas. Dessa maneira, esse
mecanismo deve possibilitar as reducdes de emissdes adicionais aquelas que aconteceriam na
auséncia do projeto, garantindo beneficios reais, mensurdveis e de longo prazo para a
mitigacao das mudancas climéticas.

Complementando esse contexto, o Brasil continua se destacando no ambito MDL,

pois em fevereiro de 2009, o pais obteve o 3° lugar quanto a implementacdo de projetos em
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desenvolvimento, com um total de 346 registros, o que representa 8% do total de projetos no
mundo e uma diminui¢do no primeiro periodo de aquisicdo de crédito de 330 milhdes de
tCO,, o que corresponde a 6% do total mundial, que podem ser de no midximo 10 anos para
projetos de periodo fixo ou de sete anos para projetos de periodo renovavel (os projetos sdo
renovaveis por no maximo trés periodos de sete anos dando um total de 21 anos). A China
ocupa o primeiro lugar com 2.804.274.309 tCO; a serem reduzidas (46%), seguida pela India
com 1.553.319.630 de tCO, (25%) de emissdes projetadas para o primeiro periodo de
obtencdo de créditos (BRASIL, 2008).

Todavia, no que se refere aos paises desenvolvidos, Viola (2002) coloca que existe a
possibilidade dos mesmos cumprirem parte de suas metas de reducdao de emissdo, se as
mesmas forem condicionadas ao financiamento de projetos de desenvolvimento sustentdvel
nos paises em desenvolvimento.

Quanto a Convencdo das Nacdes Unidas sobre Mudanga do Clima (CQNUMC), seu
tema de abertura foi escolhido coletivamente pela comunidade internacional para instituir um
regime que fosse, a0 mesmo tempo, hibil no combate as causas do problema e equitativo na
distribuicdo do Onus decorrente das medidas que devem ser adotadas para mitiga-los. Ha
destaque basicamente a inquietacdo com o acréscimo das concentracdes atmosféricas dos
gases do efeito estufa, advindos das atividades humanas, estes gases sao responsaveis pelo
balanceamento da temperatura da terra, por meio de um procedimento natural que € o efeito
estufa. A partir da revolucao industrial houve uma modificagdo na concentra¢do atmosférica
destes gases, alterando o regime de equilibrio da temperatura terrestre. Mesmo assim, o
Protocolo de Kyoto sendo um formiddvel tratado internacional com rigidos ajustes para a
reducdo da emissdo dos gases, firmado durante a Convencdo sobre Mudancgas do Clima,
determina que seis gases geradores do efeito-estufa devem ter suas emissoes reduzidas em 5%
abaixo dos niveis de 1990, no periodo de compromisso de 2008 a 2012, conforme o Quadro 3,

a seguir:



Quadro 3 — Fontes e absor¢io de gases de efeito estufa e aerosséis.
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GAS FONTE ABSORCAO
Combustiveis fosseis, desmatamento, queima de .

CO, . ~ . q Oceano e biosfera terrestre
biomassa, produ¢do de cimento.
Plantacdes de arroz, pantanos naturais, animais - e .

s . P . .. Reacdo com radicais hidréxidos

CH, domésticos ruminantes, queima de combustiveis
P . . o . na atmosfera
fosseis, cupins, lixo doméstico e animal.

N-O Fontes biolégicas no solo e 4gua, adubagdo, Destruicio fotolitica na

2 queima de biomassa e industria. estratosfera
Fontes industriais: propelentes, refrigeradores, . L
Halocarbonos — . prop s, relig Destruicao fotolitica na
solventes, extintores de incéndio, agentes
(CFCs) estratosfera

produtores de espuma.
Evaporacdo (oceano) circulacio de veiculos e

H,O porag ( )~ ¢ Gotas de nuvens e precipitaciao
automotores, combustgo.
Combustiveis fésseis e queima de biomassa,

Aerossois fuligem, atividade vulcénica, poeira do solo, sal Reducdo pela Precipitacdo

marinho, plantas.

Fonte: Mendonca (2003).

De causa natural ou ndo, o aquecimento da troposfera é um fato preocupante no
presente e no futuro, sobre o qual é essencial atuar de forma urgente, visto que esse problema
tem sido foco de atenc¢do de todos os habitantes do planeta e que pesa sobre sua resolugao sua
dimensdo politica institucional. Isto porque em torno do mesmo existem indmeras
consideragdes e incertezas, especialmente quando o que estd em questdo sdo as causas do
mesmo.

Nesse aspecto, a CQNUMC ressalva que uma parcela das emissdes globais
provenientes dos paises em desenvolvimento crescerd para que eles possam atender suas
necessidades sociais e econdmicas. Em muitos desses paises, as emissdes podem aumentar em
decorréncia das politicas de redu¢do da pobreza, como, por exemplo, levar eletricidade as
areas rurais ou longinquas. Além disso, a situacdo nos paises desenvolvidos que ji atenderam
as necessidades bdsicas das suas populacdes € diferente: em muitos deles, uma fonte
importante de emissoes se deve ao consumo supérfluo e ndo-sustentavel.

Porém, deve-se advertir que a CQNUMC nao adjudica a nenhum pais uma licenga
para poluir. Como a mudanga do clima € uma problemadtica global, a luta contra essa situagdo
também deve ser global. O que varia € a natureza do comprometimento nos diferentes paises.
No caso especifico do Brasil, segundo o regime da Convengdo, ndo ha obrigacOes
quantificadas de limitagdo ou reducdo de emissoes. Contudo, o pais atua de forma decisiva e

contributiva para a luta contra a mudanca do clima.
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Enquanto isso e em nivel planetdrio, a prevencdo quanto as consequéncia do
aquecimento global, destaca-se como a atitude mais coerente a ser adotada pela sociedade,
bem como algumas iniciativas podem ser tomadas no sentido de diminuir o efeito-estufa do
planeta, dentre as quais a redu¢c@o do consumismo exacerbado e do desmatamento, visto que a
realidade aponta que é necessdrio atuar de forma urgente, objetivando reduzir o aquecimento
planetdrio. Para tanto, torna-se imprescindivel também desconcentrar os niveis de riqueza das
nacOes e as disparidades de injusticas sociais, para que os cendrios futuros ndo sejam tio ou

mais impactantes e inacreditaveis do que se especula nos dias atuais.

2.3 A INTERFACE MEIO AMBIENTE E SAUDE: DA ORIGEM DOS FUNDAMENTOS
CONCEITUAIS AO ATUAL DEBATE CIENTIFICO

Nos tltimos anos, tem-se observado que a finalidade do enfoque satide tem saido de
sua concepgao cldssica e sistematicamente incorporado uma abordagem climdtica ambiental,
que visa ndo s6 a promover a saide do homem, mas, também, o entendimento conjunto dessa
nova abordagem. Confirmando essa constatagao, McMichael (2003) afirma que a avaliacdo
dos efeitos sobre a saide humana relacionados com os impactos climdticos &
consideravelmente complexa e demanda uma avaliacio conjunta e interdisciplinar dos
profissionais de satde, climatologia, dentre outros, para que possam ser analisadas as diversas
relacdes entre os sistemas sociais, econdmicos, ecolégicos, fisicos bem como suas afinidades
com as altera¢des climaticas.

Em face desse pressuposto uma das formas de aproximacao do campo da saide com
a abordagem do meio ambiente tem se relacionado ao longo dos anos apenas a concepg¢do de
qualidade de vida e promocdo da saude, que hd muito integram as discussdes na drea,
contrapondo-se aos designios objetivista, mecanicista, quantitativo e com evidéncia na
doenca, que prevalecem em suas teorizacoes e prdticas. Dentre esses movimentos, permite-se
afirmar que um dos marcos historicos nesse sentido foi a publica¢do do Informe Lalonde, no
Canadd, em 1974, e a realizacdo da Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primdria de
Saide, em Alma Ata, em 1978 (CAMPONOGARA, 2012).

No decorrer dos anos, trés importantes Conferéncias instituiram os fundamentos
conceituais e politicas contemporaneas de promog¢ao da satude, sendo elas: Ottawa (1986),
Adelaide (1988) e Sundsval (1991). Conforme a Carta de Ottawa, a promo¢do da satde é um
processo, através do qual a populacdo se certifica e busca os meios para conseguir controlar

os fatores que beneficiam seu bem-estar e os da comunidade, ou que podem estar colocando-
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os em risco, tornando-a vulnerdvel ao adoecimento e prejudicando sua qualidade de vida.
Além disso, enumera cinco dreas prioritdrias de acdo: elaboragdo de politicas publicas
sauddveis; criacdo de ambientes favordveis; fortalecimento da acdo comunitdria;
desenvolvimento de habilidades pessoais e mudancas nos estilos de vida; e reorientacao dos
servigos de saide (BUSS, 2003).

Além da abordagem de elementos imprescindiveis a impulsdo de novas premissas
orientadoras da praxis em sadde, percebe-se também a busca do estabelecimento de uma
interface com a questdao ambiental e a valoriza¢do da sua importancia para a saide, a partir da
definicdlo de uma drea prioritdria relacionada a criagdo de ambientes sauddveis
(CAMPONOGARA, 2012).

No que se refere a III Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do da Satide, em
Sundsvall, na Suécia, em 1991, a questdo foi estabelecida, do ponto de vista da
interdependéncia entre saide e ambiente em todos os seus aspectos, ndo somente fisico, mas
também social, econdmico, politico, cultural. A criacdo de ambientes adequados a saide alude
reconhecer a complexidade das sociedades e as relagdes de interdependéncia entre multiplos
setores, passando pela protecao do meio ambiente € 0 acompanhamento do impacto que as
mudangas no meio ambiente causam sobre a satide, a ter maior €nfase na agenda da satde
(BUSS, 2003).

Muitas s@o as vias pelas quais as mudangas climdticas podem causar impactos sobre
a saide humana. De forma direta, os impactos configuram-se nas ondas de calor, ou mortes
causadas por outros eventos extremos como furacdes e inundacdes. J4 de maneira indireta os
impactos sao mediados por alteracdes no ambiente como as alteragdes de ecossistemas e de
ciclos biogeoquimicos, que podem aumentar a incidéncia de doencas infecciosas. Entretanto,
ressalte-se que nem todos os impactos sobre a saide humana sdo negativos. Por exemplo, a
alta taxa na mortalidade que acontece nos invernos poderia ser diminuida com o aumento das
temperaturas. Também o aumento de dreas e periodos secos pode enfraquecer a propagacao
de alguns vetores. Contudo, em geral, considere-se que os impactos negativos sao mais
intensos que 0s positivos.

No caso dos fendomenos de seca, conforme Confalonieri et al. (2002), a saide da
populacdo é afetada primeiramente pela condi¢do de fome epidémica, que induz a um sistema
imunoldgico debilitado, a migracdo e a problemas sécio-econdmicos, todos ocasionando um
risco acrescido de infeccdo. Os problemas de satude exercerdo influéncia na infra-estrutura de
saude publica, provocando superlotacido de servigos, contribuindo para um mau atendimento

IPCC (2001).
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Estudo realizado por McMichael (2003) demonstrou que o aquecimento global pode
ter influéncias diretas sobre a morbidade e mortalidade, através da producdo de desastres
como enchentes, ondas de calor, secas e queimadas. A onda de calor que abrangeu a Europa
Ocidental no verdao de 2003 causou cerca de 12.000 6bitos na Franca (KOSATSKY, 2005).
Porém, nesse e em multiplos outros episddios, o clima e os eventos extremos nao podem ser
culpados pelos agravos a satde. Implicaram sobre os resultados a insuficiéncia do setor saide
de lidar com situacdes de emergéncia e as intensas heterogeneidades sociais, mesmo em
paises centrais com grande tradi¢do de politicas de bem-estar social.

As flutuagdes climdticas sazonais provocam efeito na dinamica das doencas vetoriais
como, por exemplo, a maior incidéncia de dengue no verao e de maldria na Amazonia durante
o periodo de estiagem. Assim, os eventos extremos introduzem importante flutuacdao que
podem mascarar a dindmica das doencas de veiculacdo hidrica, como a leptospirose, as
hepatites virais, as doencas diarréicas etc. Essas doengas podem se agravar com as enchentes
ou secas que interferem na qualidade e no acesso a dgua. Da mesma forma, as doencas
respiratdrias sdo provocadas também por queimadas e pelos efeitos de inversdes térmicas que
concentram a poluicdo, impactando diretamente na qualidade do ar, sobretudo nas &reas
urbanas. De maneira semelhante, situacdes de desnutricio podem ser provocadas por perdas
na agricultura, especialmente a de subsisténcia, em face das geadas, vendavais, secas e cheias
abruptas. Dessa forma, percebe-se que a diferenca de respostas humanas associadas as
mudangas climdticas parece estar inteiramente relacionada as questdes de vulnerabilidade
individual e coletiva.

Martins et al. (2004) afirmam que varidveis como idade, perfil de saide, resili€éncia
fisiolégica e condigdes sociais contribuem diretamente para as respostas humanas
relacionadas as varidveis climdticas.

Segundo o IPCC (2007) e McMichael (apud BRASIL, 2008), alguns estudos
apontam que fatores que aumentam a vulnerabilidade dos problemas climaticos sdo uma
combinacdo das varidveis crescimento populacional, pobreza e degradacio ambiental. As
alteracdes de temperatura, umidade e o regime de chuvas podem aumentar os efeitos das
doengas respiratdrias, assim como alterar as condi¢cOes de exposicdo aos poluentes
atmosféricos.

No entendimento de Moreno (2006), a qualidade atmosférica pode influenciar a
conducio de microorganismos, bem como de poluentes advindos de fontes fixas e instdveis.
Nesse contexto, as implicacdes das mudangas climdticas podem ser potencializadas, estando

sujeitas as condicoes fisicas e quimicas dos poluentes climdticas como temperatura, umidade
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e precipitacdo. Essas caracteristicas determinam o tempo de residéncia dos poluentes na
atmosfera, possibilitando ser transportados a longas distancias em condicdes favordveis de
altas temperaturas e baixa umidade. Esses poluentes somados as condi¢des climdticas podem
comprometer a saide de populacdes longinquas das fontes causadoras de poluigao.

Ainda assim, em 4reas urbanas algumas consequéncias da exposicdo a poluentes
atmosféricos sao potencializados quando incidem alteragdes climdticas, sobretudo as
inversoes térmicas. Isto se averigua em relacdo a doencas como asma, alergias, infeccoes
bronco-pulmonares e infec¢des das vias aéreas superiores (sinusite), especialmente nos grupos
mais susceptiveis, que compreendem as criangas menores de cinco anos e individuos acima de
65 anos de idade, motivo pelo qual as implicacdes da poluicdo atmosférica na satide humana
tém sido vastamente estudadas em todo o mundo.

Brasil (2008) esclarece que estudos epidemiolégicos comprovam um incremento de
risco associado as doencas respiratorias e cardiovasculares, assim como da mortalidade geral
e especifica associadas a exposi¢ao a poluentes presentes na atmosfera (POPE et al., 1995;
OPAS, 2005; ANDERSON et al., 1996; RUMEL et al., 1993; CIFUENTES et al., 2001).

Conforme dados da OMS, 50% das doencas respiratdrias cronicas e 60% das doencas
respiratdrias agudas estdo relacionadas a exposicdo a poluentes atmosféricos. A maioria dos
estudos agregando os coeficientes de poluicio do ar com resultincia na sadde foi
desenvolvida em dreas metropolitanas, abarcando as grandes capitais da Regidao Sudeste do
Brasil, e apontam associa¢do da carga de morbimortalidade por doencas respiratérias, com
acréscimo de poluentes atmosféricos, notadamente, de material particulado (SALDIVA et al.,
1994; GOUVEIA et al., 2006).

Pitton e Domingos (2004) asseguram que os parametros climiticos temperatura do
ar, umidade, precipitacdo, pressdo atmosférica e ventos afetam a saide humana de forma
direta (sensacdo de conforto, mortalidade e morbidade por doencas sistémicas) e indireta
(doencas infecciosas transportadas por vetores — ar, dgua, solo e alimentos), pois 0 corpo
humano estd em permanente contato com seu meio ambiente atmosférico pelo intermédio de
trocas térmicas, hidricas e gasosas.

A revisdo da literatura mostra os possiveis efeitos maléficos de certos fatores
climaticos nas condic¢Oes respiratorias, nas doengas reumaticas, cancer de pele e disturbios
cardiovasculares.

De acordo com o United States Environmental Protection Agency - EPA. (2007),
alguns estudos comprovam que a relag@o entre altas temperaturas e elevadas concentragdes de

poluentes atmosféricos suscita maiores nimeros de hospitalizagdes, bem como atendimento
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de emergéncia, consumo de medicamentos e taxas de mortalidade. A associacdo entre
polui¢do e clima também deve ser apreciada como fator de risco para as doengas do coracao,
seja como sequela de stress oxidativo, infec¢des respiratdrias ou alteracdes hemodinamicas
(ZAMORANQO et al., 2003; UNITED STATES DEPARTMENT OF STATE, 2007).

Mesmo assim, as implicacdes do clima e do tempo atmosférico sobre a satde
humana ainda ndo s@o bem entendidos. Contudo, ha uma quantidade estimavel de estudos que
corroboraram que as mudancas climéticas ciclicas influenciam os ritmos biolégicos, os quais
interferem em todas as atividades e funcdes humanas, € o que Besancenot (1997) define como
Climatossensibilidade. Esse termo indica as influéncias que as condi¢des climaticas
desempenham sobre um determinado nimero de individuos vulnerdveis a acdo de seus
elementos no interior de um mesmo grupo.

Pitton e Domingos (2004) esclarecem que o corpo humano possui um sistema
homeotérmico responsdvel por regular e manter o equilibrio térmico. Mesmo assim, situagdes
extremas de calor no verdo e de frio no inverno podem exercer impacto sobre diversas
categorias de enfermidade, inclusive cardiovasculares, cerebrovasculares e respiratorias. As
implicacdes podem ser percebidas em pessoas propensas, tais como as idosas, as criangas e as
portadoras de doengas cronicas, ja os individuos com boa saidde toleraram com facilidade a
estas situagdes de estresse térmico.

A despeito de o corpo humano possuir um sistema (homeotermia) que regula e
mantém o equilibrio térmico, situagdes extremas de calor no verdo e de frio no inverno podem
exercer impacto sobre diversas categorias de enfermidade cardiovasculares, cerebrovasculares
e respiratorias. Os efeitos podem ser sentidos em pessoas predispostas, tais como as idosas, as
criangas e as portadoras de doencas cronicas, os individuos com boa saide suportam com
facilidade a estas situacdes de estresse térmico, a tensdo arterial diminui no verdo e aumenta
no inverno, favorecendo ataques do coracio e derrames cerebrais.

Quanto ao metabolismo celular e a atividade muscular, estes sdo mais acentuados no
inverno, ocasionando uma sobrecarga no coracdo, pois passa a trabalhar mais. Assim, o
trabalho do musculo cardiaco € mais eficiente no verdo e nas regides tropicais € menores no
inverno e nas regides frias, especialmente, nas ciclonicas, onde o metabolismo € alto. O calor
desafoga os vasos sanguineos e melhora a atividade do coragdo, enquanto as quedas bruscas
de temperatura provocam a vasoconstric¢cdo, sobrecarrega os vasos e o coracdo, aumentando a
tensdo arterial, o pH do sangue e a taxa de agucar (SERRA, 2002).

Situagdes extremas, como ondas de calor no verdo e de frio no inverno, afetam a

saude e o bem-estar de diversas formas. A combinag¢do de temperaturas baixas e vento podem
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fazer com que a temperatura do ar seja significativamente mais fria, podendo conduzir mais
facilmente a hipotermia (temperatura corporal abaixo de 35 °C), que é produzido pelo estresse
e frio excessivo. Neste caso o cérebro perde a capacidade de regular a temperatura corporal. A
frequéncia cardiaca cai, a respiracdo fica mais lenta e os vasos se contraem, aumentando a
pressdo sanguinea, podendo ocorrer perda de consciéncia (desmaio), congelamento das
extremidades infarto agudo do miocdrdio e parada cardiaca. A hipertermia, oposto da
hipotermia, € resultante do estresse de calor excessivo (temperatura corporal acima de 40 °C).
(SERRA, 2002).

Os primeiros sinais da hipertermia sdo: irritabilidade, dor de cabeca e tontura. Depois
pode haver confusdo mental e perda de coordenagdo motora. Devido a desidratacio, o sangue
fica mais viscoso, aumentando a possibilidade de derrame e infarto agudo do miocardio. A
41,5 °C ja ha danos cerebrais e pode conduzir o individuo ao 6bito. O processo que conduz a
morte devido ao calor excessivo € mais acelerado entre aqueles com problemas
cardiovasculares, respiratorios ou com doengas mais graves.

No enfoque das alteracdes climdticas, o setor saide necessita superar um grande
desafio: do ponto de vista da epidemiologia, caso as mudangas climéticas representem uma
fileira de exposi¢cdes a muitos determinantes de risco, a implicacdo mais complexa dessas
exposi¢des € a modificacdo do estado ambiental, tendo em vista a conglobacdo de gases de
efeito estufa. Dessa forma, torna-se complicado evitar tais exposi¢des em curto prazo.
Alteragdes dessa natureza podem consumir décadas para se ter uma resultancia estabilizadora
do clima.

Sendo assim, o setor satde necessita adotar algumas medidas e interferéncia de
“ajuste”, para amortizar a0 maximo os impactos via ambiente, que de diferente modo serao
inevitaveis. Essa adequacdo deve principiar por: discussOes intersetoriais, investimento
estratégico em programas de assisténcia a saude para populacdes ameacadas pelas
transformacdes climdticas e ambientais, como principios de precaucdo de doencas
transmitidas por vetores, fornecimento de 4dgua e saneamento, bem como a redug¢do do
impacto de desastres.

De outra forma, os causadores das mudancgas climdticas globais podem unicamente
ser ultrapassados em longo prazo, com medidas de “mitigacdo”. Ao mesmo tempo, o setor
saude pode ter um papel de destaque. Deve-se ressaltar que o modelo de desenvolvimento e a
propria produgdo de energia causam mudancas climdticas, mas também problemas de saude
pela poluicdo do ar, que implica em mais de 800 mil 6bitos por ano (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2007).
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Analogamente ao processo de mudanca climdtica, os riscos associados ndo podem
ser avaliados a parte desse enfoque. Deve-se lembrar que os riscos sdo os produtos de perigos
e vulnerabilidades. Os perigos, no caso das mudangas ambientais globais sdo informados
pelas condicdes ambientais e pela amplitude de eventos. J4 as vulnerabilidades sdo moldadas
pelas condi¢bes sociais, assinaladas pelas disparidades, as diversas capacidades de ajuste,
resisténcia e resiliéncia ao sistema.

De acordo com Confalonieri (2005), em se tratando de vulnerabilidade da populacao
brasileira quanto as mudangas climdticas, o Nordeste é a regido mais sensivel, devido aos
baixos indices de desenvolvimento social e econdmico. Essa afirmacdo configura-se no fato
de que grupos populacionais com piores condi¢des de renda, educacdo, cultura e moradia
padeceriam os maiores impactos das alteracdes climdticas. Entretanto, afirma Guimaraes
(2005), que as populagdes mais pobres nas cidades e no campo tém comprovado uma forte
capacidade de adequacdo, uma vez que ja se acham excluidas de sistemas técnicos. Neste
enfoque, vulnerabilidade é mais intensa entre pobres. Contudo, ndo se pode garantir que a
parcela compreendida e mais afluente da sociedade esteja isondmica de riscos, ao oposto, sua
habilidade de resposta (imunoldgica e social) é mais baixa.

Assim sendo, permite-se afirmar que em face das implicacdes ocasionadas pelas
vulnerabilidades sociais e regionais existentes, cabe ao setor saide, ndo sO prevenir riscos
munindo respostas para os impactos ocasionados pelas mudangas ambientais e climaticas,
mas agir na diminui¢do de suas vulnerabilidades sociais, por meio de mudangas no
comportamento individual, social e politico, por um mundo mais equitativo e mais saudavel

para todos.

2.4 DOENCAS CORONARIANAS

Com o advento da modernidade, o homem experimentou uma, até entdo,
inimaginédvel revolucdo no seu modo de vida, no seu cotidiano, nas suas ideias. Em uma
sociedade altamente globalizada e competitiva, que extrai cada vez mais dos seus
trabalhadores; o stress, os maus habitos alimentares e a falta de cuidados basicos com a saude
passaram a fazer parte do modo de vida da populagdo em geral. Dessa forma, juntamente com
os adventos tecnologicos, a sociedade passou a conviver cada vez mais com os distirbios
cardiovasculares e, dentre eles, uma das mais letais patologias desse grupo: a Insufici€éncia

Coronariana (ICO).



48

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2011), Insufici€éncia
Coronariana € uma situagdo clinica patoldgica, na qual o sistema arterial coronariano ndo tem
capacidade fisiol6gica de suprir as necessidades miocdrdicas de demanda de oxigénio e
metab6litos. E um desbalanco entre a oferta e o consumo de nutrientes, geralmente
ocasionado pela diminui¢do da luz ou didmetro da(s) artéria(s) corondria(s). Sabendo-se que o
tecido miocardico € o de maior demanda metabdlica do organismo, ndo é surpreendente que
uma série de distirbios potencialmente letais decorram da incapacidade de o sistema arterial
coronariano em suprir a musculatura cardfaca. Assim, esse grande grupo de distdrbios,
juntamente com outras patologias do Sistema Cardiovascular é responsdvel por um nimero
crescente de mortes no Brasil e no Mundo.

Dados da SBC mostram que 50% das mortes das pessoas com mais de 50 anos
devem-se a patologias do aparelho Cardiovascular, no Brasil € no mundo (principalmente na
sociedade ocidental), e em 2020, esse nimero tende a aumentar para 70%.

Segundo dados disponibilizados pela OMS (2008), a mais importante causa de
mortalidade no mundo continua sendo a Doenca Arterial Coronariana (DAC), responsavel por
aproximadamente 16% de todos os 6bitos em paises ricos e aproximadamente 12% em paises
pobres ou em desenvolvimento. No Brasil, a DAC foi responsdvel por aproximadamente 9%
do total de todos os 6bitos no ano de 2009 (DATASUS, 2011).

Dados da SBC mostram que nos Estados Unidos a insuficiéncia coronariana é
responsavel por cerca de 1,5 milhdes de casos de Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) por ano,
que resultam em 500.000 6bitos e que no Brasil é de aproximadamente 400.000 por ano,
resultando em quase 100.000 6bitos.

Em todo o mundo, inclusive no Brasil, a doenga coronariana é a principal causa de
mortes por doencas cardiovasculares, principalmente entre os 70 € 79 anos, como mostram o0s

Graficos 1 e 2.
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Griéfico 2 — A prevaléncia da doenga coronariana numa faixa
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Podem ser definidos como grupos mais susceptiveis ao desenvolvimento da doenca
das corondrias aquelas pessoas incluidas nos seguintes grupos:
a) Idade e género: homem com mais de 45 anos/mulher com mais de 55 anos;
b) Histoéria familiar precoce de aterosclerose (parentes de primeiro grau com menos
de 55 anos para homens e menos de 65 anos para mulheres);
¢) Hipertensao arterial;

d) Tabagismo e historia de Diabetes Mellitus.

Guyton (2008) descreve que o fator de risco género traz consigo um dado
interessante: a maioria das mulheres que sofreu infarto agudo do miocardio (IAM) relatou
alteracdes do sono (48%), fadiga incomum (71%) e falta de f6lego (42%) num prazo de até
um més antes dos ataques. Apenas uma minoria (menos de 30%) se queixou de dores no
peito. Essa constatacdo vai de encontro ao conceito que a maioria dos médicos tem a respeito
da dor precordial como o mais importante sinal do infarto, seja em homens ou em mulheres.

Apesar de estar muito relacionada a doenca das corondrias, existem correntes que
discutem sobre a influéncia direta do nivel de LDL - colesterol (a suposta causadora da
aterosclerose) na insuficiéncia coronariana. Saikku et al. (1988) relataram o achado de
anticorpos anti-Chlamydia Sp em pacientes coronarianos, sugerindo a participagdo desse

microorganismo na patogenia da doenca cardiovascular.

2.4.1 Circulag¢do Coronariana e Anatomia Fisiolégica

O coragdo € vascularizado pelos primeiros ramos da aorta ascendente, que sao as
artérias corondrias direita e esquerda. Estas se originam nos seios de Valsalva, a partir dos
Ostios corondrios direito e esquerdo (Figura 1).

A artéria corondria direita origina-se no seio de Valsalva direito, na face esterno
costal do coracdo. Depois, ela ganha o sulco corondrio, entre a auricula direita e o cone
arterial, contornando o coragdo até sua face posterior, onde termina dando origem a dois
ramos terminais, artérias descendente posterior e atrio-ventricular posterior, ao nivel da cruz
cordis (interseccao dos sucos interventricular posterior e corondrio). Por meio de todos os
seus ramos, a artéria corondria direita irriga parte de todas as quatro camaras cardiacas.
Aproximadamente 70% dos individuos possuem este padrdo coronariano, os outros 30% tém

diferengas que nao sdo patologicas (GUYTON, 2008).
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A artéria corondria esquerda origina-se no seio de Valsalva esquerdo, entre o tronco
da artéria pulmonar e a auricula esquerda. Apds um curto trajeto (1,5 a 2,0 cm), recoberta pela
auricula esquerda, dd origem a dois ramos terminais: artérias interventricular anterior (ou
descendente anterior) e circunflexa (GUYTON, 2008).

A maior parte do suprimento sanguineo do coracdo provém das artérias corondrias,
com excecdo de um décimo de milimetro mais interno da superficie endocardica que recebe
aporte sanguineo do sangue proveniente das camaras cardiacas.

A artéria corondria esquerda nutre, principalmente, a porcdo anterior e lateral
esquerda do ventriculo esquerdo, enquanto a artéria corondria direita nutre a maior por¢ao do
ventriculo direito, assim como a por¢do posterior do ventriculo esquerdo em 80 a 90% das
pessoas.

E o Seio Corondrio (uma enorme dilatagiio em forma de ampulheta que se situa no
lado esquerdo do sulco atrio-ventricular posterior) que recebe quase todas as veias do coragao,
sendo responsdvel por cerca de 80% do fluxo sanguineo corondrio total. Além daquelas que
drenam para o seio coronariano, existem outras veias, as pequenas veias do coracdo, que se
abrem diretamente no 4trio direito; e outras veias que vao diretamente dos feixes musculares
as cavidades cardiacas, sdo as veias de Tebésio, que levam um volume muito pequeno de

sangue.

Figura 1 — Circulacdo Coronariana Normal.

Fonte: Disponivel em: <http://iatreion.warj.med.br/ img/bms-
coronarias.jpg>. Acesso em: 10 set. 2009.


http://iatreion.warj.med.br/img/bms-coronarias.jpg
http://iatreion.warj.med.br/img/bms-coronarias.jpg
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2.4.2 Fluxo Sanguineo Coronario Normal

De acordo com o Tratado de Fisiologia de Guyton (2008), o fluxo sanguineo
coronariano do ser humano em repouso tem, em média, valor de cerca de 225 ml/min., o que
equivale por volta de 0,7 a 0,8 ml/g de musculo cardiaco, ou 4 a 5% do débito cardiaco total.

Em condicdes de atividade intensa que elevem a taxa metabdlica como o exercicio
fisico, o débito cardiaco € aumentado de quatro a sete vezes, bombeando sangue contra uma
pressao arterial maior do que a normal. A fim de fornecer os nutrientes e o oxigénio suficiente
para este estado metabdlico, o fluxo sanguineo coronariano aumenta de quatro a cinco vezes.
Esse aumento no fluxo nao € tao grande como o aumento da carga de trabalho, o que significa
que a relacdo entre o fluxo sanguineo coronariano e o gasto energético por parte do coragdo
diminui. Portanto, para compensar a deficiéncia relativa do suprimento sanguineo, ocorre um
aumento da “eficiéncia” da utiliza¢ao de energia.

Durante a sistole, a contracdo do musculo cardiaco diminui o calibre dos vasos
intramusculares, aumentando a resisténcia, dificultando o fluxo sanguineo corondrio.

Durante a didstole, o relaxamento do musculo cardiaco permite a vasodilatacao dos

capilares e a vasculariza¢do do tecido miocérdico.

2.4.2.1 Controle do Fluxo Sanguineo Coronariano

De acordo com as necessidades nutritivas do miusculo cardiaco, Guyton (2008)
afirma que as artérias e arteriolas podem variar o seu grau de dilatacdo, controlando o fluxo
sanguineo através do sistema corondrio, ou seja, quanto maior a contracdo do misculo
cardiaco, maior a necessidade nutritiva deste, aumentando a dilatagdo e o fluxo sanguineo. O

controle do fluxo sanguineo coronariano € regulado por fatores intrinsecos e extrinsecos.

A) Fator intrinseco: Demanda de oxigénio

A necessidade de oxigénio na musculatura cardiaca regula o fluxo sanguineo das
corondrias. Isto porque em estado normal de repouso, grande parte do oxigénio (70%) €
consumida pelo musculo cardiaco. Assim, para maior suprimento de oxigénio a musculatura,
€ necessério o aumento do fluxo sanguineo. A diminui¢do de oxigénio no coracao provoca a
liberacdo de substancias vasodilatadoras como: adenosina, compostos fosfato de adenosina,

ions potdssio, ions hidrogénio, diéxido de carbono.
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B) Fator extrinseco: Controle nervoso

O fluxo sanguineo coronariano pode ser afetado pela estimulacdo dos nervos
autdbnomos, que se dirigem ao coracio de duas maneiras: direta e indiretamente.

A acdo direta de substancias transmissoras nervosas, como acetilcolina e
norepinefrina, sobre o0s vasos coronarianos, causam contricdo ou dilatacdo local.
Indiretamente, uma atividade aumentada ou diminuida do coracdo, como alteracdes na
contratilidade e na frequéncia cardiaca, determinam alteracdes no fluxo sanguineo
coronariano (GUYTON, 2008).

Em relacdo a inervacdo simpdtica, essa provoca uma vasoconstric¢do periférica, pois
hé ligeira predominéncia de receptores alfa sobre os tipos beta. A noradrenalina e adrenalina
liberadas atuam no cronotropismo (relacionado com frequéncia) e no inotropismo
(relacionado com contratilidade) positivamente, o que aumenta a taxa metabdlica e dilata os
vasos coronarianos de maneira efetiva (GUYTON, 2008).

J4 a atuag@o do sistema parassimpdtico, com liberagcao de acetilcolina junto as tinicas
vasculares, desencadeia a vasodilatagdo periférica. O controle desse sistema provoca queda da
frequéncia cardiaca e leve depressao contratil, o que diminui a taxa metabdlica do miocardio,
levando a uma vasoconstriccdo mais relevante das corondrias. Assim percebe-se que o
controle direto e o indireto causam efeitos opostos tanto no simpdtico como no

parassimpatico.

2.4.3 Caracteristicas Especiais do Metabolismo Miocardico

O musculo cardiaco, ao contrdrio dos outros tecidos, utiliza primariamente acidos
graxos em seu metabolismo, ao invés da utilizacdo de carboidratos. Contudo, em situacdes
isquémicas, por conta do baixo suprimento de oxigé€nio, o coracdo utiliza a glicolise
anaerdbica para a obtengdo de energia, entretanto, nessas situacdes, a produgdo e o actimulo
de acido lético resultante da glicélise, pode provocar a dor cardiaca caracteristica da isquemia
do miocardio.

Guyton (2008) afirma que mais de 95% da energia metabodlica obtida dos alimentos €
utilizada na formacgdo de ATP (adenosina trifosfato). Esse ATP atua como transportador, ou
carreador, de energia para a contragdo muscular cardiaca e para outras fun¢des celulares. Na
isquemia miocdrdica grave, este € degradado, primeiro em ADP (adenosina difosfato) e, em

seguida, em AMP (adenosina monofosfato) e adenosina. Durante o quadro isquémico, uma



54

das causas mais importantes de morte celular cardiaca ocorre devido a facilidade na perda de
adenosina para o sangue circulante, pois a adenosina € o substrato para producao de ATP que
viria a ser utilizada nas atividades das células miocéardicas como fonte de energia. Este ATP

estando diminuido dificulta a sobrevivéncia destas células.

2.4.3.1 Causas da Insuficiéncia Coronariana

As maiores taxas de mortalidade dentre as doencas cardiovasculares se da por
insufici€éncia coronariana, resultante da obstru¢do de uma artéria corondria que, por sua vez,
desencadeia uma cardiopatia isquémica. Essa se caracteriza ndo apenas pela insuficiéncia de
oxigénio, mas também por uma reducdo da disponibilidade de substratos e remocado
inadequada de metabdlitos, em detrimento da demanda exigida pelo tecido miocérdico
(GUYTON, 2008).

A principal causa de cardiopatia isquémica, em mais de 90% dos casos, deve-se a
aterosclerose, em que um ateroma ¢ formado e cresce até ocluir completamente o vaso. Essas
placas estenosantes estdo localizadas predominantemente no inicio das artérias descendente
anterior e circunflexa, bem como em toda a extensdo da artéria corondaria direita, sendo
causada primariamente por predisposicdo genética, tabagismo, hipertensao arterial, diabetes,
obesidade, hiperlipidemias, sedentarismo, entre outros. No entanto, Guyton (2008) assegura
que lesdes corondrias obstrutivas podem ter causas nao ateromatosas, das quais se pode

destacar:

A) Anomalias congénitas:

a) Sindrome de Bland-White-Garland: quando ha alguma alteracio na estrutura das
artérias, cujo achado patognomonico € a origem andOmala da artéria corondria
esquerda junto ao tronco pulmonar. Trata-se de uma entidade clinica muito rara,
menos de 0,05% dos nascidos vivos;

b) Estenose do 0Ostio da artéria corondria: pode decorrer de fator congénito, mas
também de vasoespasmo, aortite ou artrite dos vasos corondrios;

c) Estenose e atresia adrtica congénita: estreitamento e obstrugcdo da valva adrtica
que impede o fluxo normal para as artérias corondrias;

d) Origem andmala das corondrias: por exemplo, quando as corondrias esquerda e

direita surgem a partir do mesmo seio de valsalva.
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B) Causas adquiridas:

a)

b)

Embolia coronariana: ocasionalmente um codgulo se desprende da placa
aterosclerdtica, tornando-se um €mbolo capaz de bloquear outra artéria em um
ponto distante. Tais €émbolos também podem ter origem atrial, ventricular ou
neopldsica intracardiaca;

Calcificacdo da tunica média das artérias coronarianas: trata-se de um processo
natural que surge com o envelhecimento;

Vasoespasmo coronariano: decorrente da irritacdo direta do musculo vascular,
ocasionada pelas bordas da placa aterosclerdtica, com liberacao de substancias
vasodilatadoras como tromboxano A2, serotonina, fatores plaquetérios III e IV.
Pode também ser induzidos por drogas (cocaina, catecolaminérgicos), hiper-
estimulagdo simpatica pelos receptores Bl ou pelo feocromacitoma (tumor na
glandula supra-renal) que aumenta a liberacdo de catecolaminas responsdveis por
vasoconstric¢do, o que também provoca hipertensao sistémica e um aumento do

consumo de oxigénio.

C) Alteracoes funcionais:

a)

b)

Deficiéncia na capacidade de transporte do oxigénio: pode ser resultado de
anemias (redu¢do do hematdcrito), presenca de carboxihemoglobina, reducao do
oxigénio do ar atmosférico devido a grandes altitudes e diminui¢do na ventilagao;
Alteracdes metabdlicas da hemoglobina: quando existe afinidade aumentada da
hemoglobina pelo oxigénio com menor liberagdo de compostos como 2,3-
difosfoglicerato, verifica-se falha no mecanismo de defesa em estados como
choque e hipdxia, resultando em insuficiéncia coronariana;

Insuficiéncia respiratoria: redugdo na ventilagdo, determinando menos
fornecimento de sangue para o miocdrdio, através do sangue conduzido pelas

coronarias.

D) Alteracoes hemodinamicas:

a)

b)

Choque, hemorragias graves e estados hipovolémicos: alteram o gradiente
pressorico responsavel pela manuten¢do do fluxo;
Valvopatias adrtica: na tentativa de manter o débito cardiaco ha hipertrofia

ventricular esquerda com aumento da pressdo. O agravamento da estenose pode
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desencadear angina e, com o decorrer do tempo, pode surgir descompensacao
com insuficiéncia cardiaca;

c¢) Doengas trombéticas: anemia falciforme, doencas mieloproliferativas,
coagulacdo intravascular disseminada, pdrpura trombocitopénica e estados de

hiperviscosidade.

E) Agravamento do fluxo reduzido pré-existente:
a) Miocardiopatia, dindmica ventricular alterada, insufici€éncia adrtica, ar

atmosférico rarefeito em grandes altitudes, exercicio fisico intenso.

F) Fatores que causam, secundariamente, a isquemia:

a) Diabetes Mellitus: provoca hipercolesterolemia, culminado numa maior
predisposicdo a aterosclerose;

b) Hipotensao arterial: diminui a tensdao de perfusdo levando menos oxigénio ao
tecido miocérdio, pode decorrer de hipovolemia;

¢) Taquicardia: o aumento da frequéncia cardiaca causa diminuicdo do periodo
diastélico e, consequentemente, diminui o tempo de perfusido das corondrias;

d) Sobrecarga mecanica ventricular: por exemplo, no exercicio fisico prolongado
em que o trabalho cardiaco aumenta;

e) Hipoxemia: deficiéncia anormal de oxigénio no sangue arterial. E diferente de
hipdxia, que € a baixa disponibilidade de oxigénio para determinado 6rgdo, o que
pode ocorrer mesmo na presenga de quantidade normal no sangue arterial, como
no infarto agudo do miocédrdio ou no acidente vascular cerebral;

f) Hipertireoidismo: a grande quantidade de hormonio tireoidiano, além de causar
taquicardia, pode influenciar os fatores que determinam o consumo de oxigénio
pelo miocédrdio, ocasionando a isquemia, angina € menos comumente infarto
agudo;

g) Estresse cirtirgico, emocional e sepse: determinam maiores demanda metabdlica
miocdrdica por alterar a frequéncia cardiaca, contratilidade miocardica e estresse

sistolico da parede ventricular (pos-carga).
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2.4.4 Aterosclerose

A aterosclerose € uma doenca cronico-degenerativa que leva a obstru¢do de vasos
por acimulo de lipidios, essencialmente colesterol, em suas paredes. Sua distribuicdo atingiu
proporc¢des epidémicas nas sociedades ocidentais. Na maioria dos paises ocidentais, a
aterosclerose € a doenca mais frequente e a causa principal de morte, representando o dobro
das mortes por Cancro e 10 vezes mais do que por acidentes. Apesar dos avangos médicos
significativos, a doenca das artérias corondrias (que é causada pela aterosclerose e que
provoca os enfartes) e o icto aterosclerdtico sao responsaveis por mais mortes do que todas as
outras causas juntas.

A aterosclerose afeta primariamente as artérias eldsticas e as musculares de grande e
médio calibre, esta afeta também as artérias do cérebro, do coracdo, dos rins, de outros 6rgaos
vitais e dos bracos e das pernas. Quando a aterosclerose se desenvolve nas artérias cardtidas,
pode produzir-se um icto; e quando nas artérias corondrias pode produzir um infarto do
miocérdio, inicia-se geralmente na infiancia e seus sintomas, entretanto, aparecem na meia-

idade ou depois.

2.4.4.1 Fatores de risco

Guyton (2008) assegura que os fatores de risco que predispde a aterosclerose e,
consequentemente, cardiopatia isquémica, dividem-se em dois grupos, a saber:
a) Constitucionais (que sdo imutdveis): exemplos: idade, género, genética;

— Idade: a idade tem cardter dominante. Com o avancar da idade aumenta a
probabilidade da manifestacdo dos sintomas da aterosclerose;

— Género: os homens estdo mais propensos a desenvolver aterosclerose e suas
consequéncias, que as mulheres. A ocorréncia neles é cerca de trés a quatro
vezes maior. Uma parte disso deve-se a protecdo oferecida pelo estrégeno nas
mulheres.

— Genética: a predisposicdo familiar bem estabelecida € provavelmente genética.
Outros fatores genéticos como hipertensdo e diabetes podem também estar
relacionados a essa predisposicao.

b) Adquiridos (potencialmente passiveis de controle): exemplos: hiperlipidemias,

hipertensdo arterial, tabagismo, diabetes Mellitus, obesidade e sedentarismo. A

quantidade e mesmo a intensidade desses fatores no individuo elevam
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acentuadamente o risco de uma lesdo aterosclerdtica. Eles, contudo, ndao sio

esséncias, podendo ocorrer lesao na auséncia dos mesmos.

— Hiperlipidemia: é o principal fator de risco para aterosclerose. A maior parte
das evidéncias aponta especificamente a hipercolesterolemia. Niveis elevados
de colesterol no plasma sdo suficientes para estimular o desenvolvimento de
lesdes, mesmo que outros fatores de risco estejam ausentes. O principal
componente do colesterol plasmético total associado ao risco elevado é o
colesterol de lipoproteina de baixa densidade LDL, as LDS plasmaéticas entram
na parede arterial e depositam seu contedido lipidico, causando o actimulo de
colesterol ésteres, dessa forma concentracdes elevadas de LDL no plasma pode
induzir a formacdo de ateromas provocando cardiopatias. Os pacientes que
desenvolvem plenamente a hipercolesterolemia familiar apresentam
concentracdes sanguineas de colesterol de 600 a 1000 mg/dl, que sdo niveis 4 a
6 vezes maiores que o normal. Muitos desses pacientes morrem antes dos 20
anos por infarto do miocardio, ou por outras sequelas de bloqueio
aterosclerdtico dos vasos sanguineos por todo o corpo.

— Hipertensao arterial: ¢ um fator de risco de grande importancia para a
aterosclerose independente da idade. Homens com idade entre 45 e 62 anos
cujas pressoes arteriais excedem 169/95 mmHg possuem um risco de
cardiopatia isquémica cinco vezes mais elevada do que aqueles com pressao
arterial de 140/90 mmHg ou inferiores. Tanto os niveis sistélicos quanto
diastdlicos sdo importantes na elevacao do risco. Apds 45 anos de idade, ela
passa a ser até um risco maior que a hipercolesterolemia.

— Tabagismo: o consumo de um ou mais magos de cigarros por dia durante
varios anos aumenta a taxa de obito por cardiopatia isquémica em até 200%. A
interrupcao do hédbito do fumo reduz substancialmente este risco. O cigarro é
um fator de risco para os homens e tem sido a causa do aumento da incidéncia
de aterosclerose nas mulheres.

— Diabetes Mellitus: provoca hipercolesterolemia e uma elevacdo acentuada na
predisposi¢cdo para a aterosclerose. Sendo os outros fatores iguais, a incidéncia
de infarto do miocérdio é duas vezes maior em pacientes diabético do que em
ndo diabéticos, a diferenca seria sua maior gravidade e inicio mais precoce. O

infarto do miocardio € a principal causa de morte nos diabéticos. E importante
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salientar que ele € tdo comum em mulheres diabéticas quanto em homens
diabéticos.
¢) Outros fatores

— Obesidade: em muitos pacientes acima do peso ou obesos existe a presenca de
trés fatores de risco associados: hipertensdo, diabetes e hiperlipidemia. Essa
associacdo de fatores de risco aumenta imensamente o risco de aterosclerose
que, por sua vez, pode levar a um ataque cardiaco, derrame e doenca renal.

— Sedentarismo: falta de exercicios fisicos, estilo de vida estressante e
competitivo, também sdo fatores de risco associados a desenvolvimento da
aterosclerose, porém a um risco menos pronunciado e dificil de quantificar.

— Niveis elevados de ferro: a aterosclerose provocada por niveis aumentados de
ferro ocorre talvez pela formacao de radicais livres no sangue que vao provocar
lesdes na parede vascular.

— Homocistintiria: pacientes com uma falha inata rara no metabolismo que
provoca a presenca de niveis elevados de homocisteina na circula¢do e na urina
apresentam doenca vascular prematura.

— A presenca de Chlamydia pneumoniae em placas aterosclerdticas possibilita
que agentes infecciosos possam desencadear um processo inflamatdrio cronico

que contribua para a formacao de placas de ateroma.

2.4.5 Cardiopatia Isquémica

Para Guyton (2008), a fisiopatologia da cardiopatia isquémica implica em dois
processos: a oferta e a demanda de oxigénio pelo miocdrdio. A isquemia miocédrdica ocorre
quando o fluxo coronariano ndo € suficiente para suprir a demanda metabdlica do tecido
miocdrdico. Por outro lado, duas situagdes alteram a oferta de oxigénio para o miocardio: a
isquemia e a hipoxemia. Em algumas condi¢des, o comprometimento da oferta de oxigénio é
secundario a diminuicao do fluxo sanguineo, sendo essa a fisiopatologia da maioria dos casos
de infarto agudo do miocéardio e dos episddios de angina instavel.

Em outras situagdes, como a hipertrofia ventricular, o aumento na demanda de
oxigénio € o principal responsdvel pela isquemia miocédrdica. Além disso, o sinergismo desses
dois mecanismos € o principal fator na determinagdo de isquemia nos casos de angina cronica

estavel. Esforco fisico, estresse emocional, taquicardia ou hipertensdo arterial associados a
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obstrucdo corondria altera ndo sé a demanda como a oferta de oxigénio, desencadeando
isquemia miocdrdica. A hipoxemia, por sua vez, caracteriza-se pela reducdo da oferta de
oxigénio, mas com perfusdo sanguinea adequada. Alguns exemplos desse quadro sdo as
cardiopatias congénitas ciandticas, asfixia insuficiéncia respiratoria hipoxémica e a
intoxicagdo por monéxido de carbono (GUYTON, 2008).

Diversos fatores, agindo sinergicamente ou ndo, estdo associados a presenca de
placas aterosclerdticas ndo s6 no leito corondrio como também nos vasos cerebrais e
periféricos. Os fatores de risco mais observados para doenca aterosclerética corondria incluem
tabagismo, hipertensdo arterial sist€mica, hiperlipidemia, diabetes meelitus e intolerancia a
glicose, resisténcia a insulina, obesidade, vida sedentdria e estado hormonal (deficiéncia de
estrégeno). Além desses, outros fatores também estdao associados a risco elevado de eventos
corondrios: niveis altos de homocisteina, fibrinogénio, lipoproteina (a) (um composto de
LDL, apo B 100 e apo- A), fator tissular ativador do plasminogénio (t-PA), inibidor do
plasminogénio ativado (PAI 1) e proteina C reativa.

A cardiopatia isquémica € resultado principal da sindrome coronariana cronica e da

sindrome coronariana aguda.

2.4.5.1 Sindrome coronariana Aguda

A isquemia miocardica ocorre em repouso ou com niveis minimos de esforco. O
fenomeno isquémico — desbalango entre perfusdo coronariana e demanda metabdlica
miocdrdica — poderd se instalar de forma aguda (em repouso) ou subaguda, se pelo menos
uma das seguintes situagdes for contemplada:

a) Reducdo aguda do ldmen coronariano (pela formagcdo de um trombo ou

vasoconstric¢ao);

b) Aterosclerose acelerada;

¢) Fatores secunddrios: queda subita da perfusdo coronariana ou da oferta de

oxigénio ao miocdrdio (ex.: hipovolemia, choque, anemia), ou aumento excessivo
da demanda metabdlica do miocirdio por uma condi¢do patologica (ex.

tireotoxicose).

E classificada em quatro entidades de significado clinico e prognésticos diferentes:

Angina Instavel, Angina de Prinzmetal, IAM sem Supra de ST e IAM com Supra de ST.
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2.4.5.2 Sindrome coronariana Cronica

Manifesta-se por angina estivel, mas pode-se apresentar como isquemia silenciosa
ou insuficiéncia cardiaca. Em geral, constitui uma descompensacdo cardiaca pds-infarto,
devido 2 exaustio da hipertrofia compensatéria do miocardio vidvel nio-infartado. E
caracterizada pela formacdo de placas ateromatosas com pouco conteido lipidico e uma
espessa capa fibrosa que, gradualmente, sofrem intenso processo de calcificacdo. Isso leva,
portanto, a uma estenose do vaso (GUYTON, 2008).

Em ambas as insuficiéncias coronarianas, o organismo tende a desenvolver, na regiao
afetada, uma circulacdo colateral. Essa circulacdo € mais pronunciada na ICO crénica por ser
um processo mais demorado. A circulacdo coronariana liga, através de vasos de pequeno
calibre, os leitos vasculares das principais artérias epicardicas. Esta rede colateral ja esta
presente desde o nascimento, porém encontra-se colabada. Quando se desenvolve uma
estenose progressiva de alguma corondria, o miocardio nutrido por essa artéria pode ser

protegida, até certo ponto, pela abertura e proliferaciao da rede de circulagdo colateral.

2.4.6 Angina do Peito

Caracteriza-se como uma dor no peito ou um desconforto que ocorre quando uma
drea do seu musculo cardiaco ndo recebe sangue suficiente e rico em oxigénio arterial. A dor
pode ser sentida também nos bracos, ombros, mandibula, pescogo e em outras regides.

Na angina do peito, diferentemente do que ocorre no infarto, ndo haverd necrose de
miécitos. Sua duragdo € ripida quando comparada com o infarto, podendo durar de 15
segundos a 15 minutos.

A dor anginosa € descrita como uma sensa¢do de queimor, de opressdo, de peso.
Algumas vezes, ela pode ser acompanhada de néuseas, vOmito, dispnéia, entre outros
sintomas.

Um aspecto interessante € que apesar de ser uma dor, a angina do peito serve como
aviso de que hé algo de errado e grave com o coracdo, induzindo o individuo a procurar um

médico, a fim de evitar que ocorra uma evolu¢io para uma doenca mais grave.
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2.4.6.1 Tipos de Angina

Para Guyton (2008) existem trés padrdes de angina do peito: angina estavel ou tipica,

angina variante ou Prinzmetal e angina instavel ou “em crescente”.

a)

b)

Angina Estavel: € o tipo mais comum e tem um padrdo regular. Ela pode ser
provocada por esfor¢o fisico, estresse emocional ou por qualquer outra situacdo
que sobrecarregue o coracdo. Quando o paciente repousa, a dor cardiaca é
aliviada;

Angina Instavel: pode ocorrer com ou sem esforco fisico e ndo € aliviada pelo
repouso. Relaciona-se com a presenca de uma obstrucdo aguda nio totalmente
oclusiva no sistema coronariano. Geralmente, ocorre devido a uma ruptura de
uma placa aterosclerdtica, expondo o seu conteddo aos elementos do sangue o
que pode favorecer a formagdo de trombos e a partir disso suboclusdo. Pode
preceder em curto espaco de tempo um infarto agudo do miocérdio, daf ela ser
também denominada de angina pré-1IAM;

Angina Variante: presente em pacientes com niveis insignificantes de
aterosclerose ou com artérias corondrias comuns. Resulta de espasmos em
segmento localizado das grandes artérias corondrias. Acomete individuos em
estado de repouso e ndo tem relacdo com atividade fisica, pressdo arterial ou
frequéncia cardiaca. A dor € severa e ocorre geralmente durante a madrugada.
Dentre as causas gerais se destacam: tabagismo, niveis elevados de gordura e
colesterol no sangue, pressdo sanguinea elevada, alto nivel de agucar no sangue,

formacao de placas aterosclerdticas nas artérias corondrias.

J4 as causas imediatas se relacionam a:

a)

b)

9

Angina estavel: esforcos fisicos (subir escadas, escalar colinas, entre outros),
stress emocional, exposicao as temperaturas quentes ou frias € ma alimentacao;
Angina instavel: formacdo de codgulos sanguineos a partir de uma ruptura de
uma placa aterosclerética;

Angina variante: exposicdo ao frio, stress emocional, medicamentos que
promovem estreitamento dos vasos sanguineos além do consumo de drogas

como a cocaina.
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2.4.7 Infarto do Miocardio

O infarto agudo do miocéardio corresponde a perda do musculo cardiaco por necrose
resultante da perfusdo sanguinea inadequada do tecido, podendo ocorrer quando a
insuficiéncia coronariana provoca uma deficiéncia grave no fornecimento de nutrientes e
oxigénio para uma determinada regido do coracdo, tornando invidvel a vida das células
miocdrdicas presentes nessa drea isquémica.

O IAM ¢ resultante, principalmente, de oclusdo trombdtica superposta a
aterosclerose corondria grave, mas também pode resultar de €mbolos arteriais corondrios
secundarios a endocardite infecciosa ou marantica (associado a abuso medicamentoso ou
doenca vascular do coldgeno), espasmo vascular, trombose coronariana produzida por
traumatismo, depdsitos de célcio ou trombos de vdlvulas protéticas ou calcificadas, trombos
murais ventriculares ou trombos auriculares ou mixomas, entre outros (GUYTON, 2008).

Hipercolesterolemia, hipertensdo arterial sist€mica, diabetes, sobrepeso e historia
familiar positiva s@o importantes fatores de risco para ocorréncia de infarto agudo do
miocdrdio. Os antecedentes pessoais e familiares, assim como o levantamento completo para
a presenca de fatores de risco para a doenca aterosclerética podem contribuir para a
valorizagao da dor tordcica como manifestacao de isquemia miocédrdica na avaliagdo inicial.

O impacto da necrose miocdrdica ocorre, predominantemente, sobre o ventriculo
esquerdo (VE) por ser uma camara submetida a elevada pressdo. Em condicdes de
acometimento de pequena extensdao do VE, o infarto costuma apresentar boa evolucao. Ao
contrario, se a necrose for extensa, pode haver faléncia da bomba, situacdo de extrema
gravidade. O paciente entra num quadro de insuficiéncia cardiaca aguda, que pode ser
revertida com tratamento ou evoluir, desfavoravelmente, para 6bito (GUYTON, 2008).

As taxas de 6bito ajustadas a idade atribuidas ao infarto do miocdrdio tém declinado
nas ultimas décadas. Isto provavelmente reflete a reducdo da incidéncia e da gravidade da
aterosclerose coronariana decorrente do acentuado interesse recente em dieta, aptidao fisica e
interrupcao do fumo, assim como o tratamento precoce e agressivo da hipertensdo arterial e o

uso disseminado de beta-bloqueadores em pacientes com angina.
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2.4.7.1 Sinais e Sintomas

Os sintomas e sua intensidade dependerdo da extensdo do infarto.

O quadro clinico cldssico de um infarto agudo do miocérdio € a dor torécica (também
denominada precordial ou retroesternal), com irradiacdo para membros superiores, geralmente
do lado esquerdo, mandibula, pesco¢o e/ou regido dorsal.

A dor precordial pode ser caracterizada como ‘“aperto”, “peso”, ‘“‘constricao”,
“ardéncia”, “queimagdo acentuada” ou mesmo “em facada”, ocorrendo geralmente em
repouso, mas podendo ser desencadeada durante esforco fisico ou estresse, conforme ja
mencionado. O episddio da dor € prolongado (mais de 20 minutos de duracdo, podendo durar
horas), sendo mais intensa que a dor anginosa, e geralmente acompanhada por sudorese,
palidez, nduseas, vOmitos, inquietacdo, apreensao e palpitacdes.

A irradiacdo para o brago esquerdo pode se manifestar como dor ou formigamento no
punho, na mao ou restrita a regido ulnar e ao quinto quirodactilo.

As vezes, a dor é epigdstrica, irradiando-se para a face anterior do térax,
confundindo-se com manifesta¢des do trato digestivo alto.

A dispnéia decorrente da contratilidade deficiente do miocardio isquémico e a
congestdo e o edema pulmonares resultantes sdo comuns.

A cianose periférica, o edema e a palidez podem indicar vasoconstric¢do e o débito
cardiaco diminuido pode refletir a disfunc@o ou insuficiéncia ventricular direita.

A pressdo arterial €, geralmente, normal, porém o paciente apresenta pulso fraco e
rapido. Na ausculta cardiaca, as bulhas podem ser hipofonéticas. A presenca de uma terceira
bulha relaciona-se com a gravidade da disfun¢d@o ventricular, enquanto que a presenca de uma
quarta bulha tem por significado uma redu¢@o da complacéncia ventricular.

Pacientes diabéticos, idosos e as mulheres t€m maior probabilidade de apresentarem
uma dor ou desconforto atipico, ou seja, com caracteristicas distintas das acima descritas.

O infarto pode ser clinicamente silencioso (em até 1% dos pacientes), podendo

o)

(€N

diagndstico ser estabelecido por critérios eletrocardiogréficos. Esta condicdo silenciosa
comum em pacientes com distirbios que prejudicam a fun¢do do sistema nervoso, como o

diabetes meelitus.
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2.4.8 Complicagdes do Infarto Agudo do Miocéardio

Ap6s o processo de necrose do infarto se iniciam a cicatrizagdo local e readaptacdo
do miocérdio restante as necessidades do corpo. Se ndo surgirem complicacdes, apds alguns
meses 0 processo cicatricial estard completo. Sendo assim o sucesso no tratamento agudo de
um evento isquémico do miocardio ndo exclui o risco de complicacdes pds IAM, observadas
em uma estimativa de 80 a 90 % dos casos. As causas mais comuns de morte sdo: débito
cardiaco diminuido, acimulo de sangue nos vasos sanguineos pulmonares (morte por edema

pulmonar), fibrilacdo do coracdo e ocasionalmente, ruptura cardiaca.

2.4.8.1 Principais alteracdes

2.4.8.1.1 Arritmias

De acordo com Guyton (2008) arritmias ocorrem em 75% a 95% dos casos.
Constituem-se de diversas perturbagdes que alteram a frequéncia ou o ritmo dos batimentos
cardiacos. Podem ocorrer, mais comumente, nas primeiras 24 horas apos o infarto (30 a 40
%), por isso € importante que, por pelo menos 72 horas, os pacientes fiquem sob cuidados
médicos em unidades de tratamento intensivo coronariano. Tais arritmias podem ser tanto
ventriculares quanto atriais.

Os batimentos Ectépicos Ventriculares estdo presentes quase universalmente em
pacientes vitimas de IAM, A Taquicardia ventricular (TV) ocorre em cerca de 60-70 % dos
IAM. A Fibrilacio Ventricular (FV) € uma arritmia grave e deve ser tratada com
desfibrilacdo. A Taquicardia Paroxistica Supra-Ventricular (TPSV) ocorre em menos de 10 %
dos IAM.

Bloqueios atrioventriculares (BAV) de primeiro grau ocorrem em menos de 15 %
dos pacientes e nao requerem tratamento especifico. O BAV total (BAVT) ocorre em 5-15%
dos pacientes e € uma indicacdo de marcapasso provisorio. Bloqueios de ramo podem ja estar
presentes antes do IAM, mas quando ocorrem apds o0 evento isquémico, possuem

progndsticos pior e maior risco de evolugdo para BAVT.
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2.4.8.1.2 Regurgitacdo mitral isquémica

A regurgitacdo mitral isquémica pode ser observada em até 5 % dos pacientes
infartados e possui alta mortalidade, cerca de 75 % dos casos evoluem para 6bito apds 24
horas de ruptura total do muisculo papilar. A manifestacdo clinica usual é a ocorréncia de
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) 3 a 10 dias ap6és o IAM. Como varias situacdes, o
ecocardiograma sela o diagnostico. O tratamento desta condi¢cdo também € essencialmente

cirtrgico.

2.4.8.1.3 Ruptura Ventricular Esquerda (RVE)

Cerca de um a cada 10 casos de IAM fatal resultam de RVE. Infelizmente, o
diagnéstico ndo € feito em tempo hdbil o suficiente para permitir a intervengdo cirtirgica
salvadora, conferindo a este uma mortalidade de 98%. A ruptura pode ser do septo

interventricular ou mesmo da parede externa do corago.

2.4.8.1.4 Choque cardiogénico

O choque cardiogénico ocorre em cerca de 3-7% dos pacientes pds-IAM, com
mortalidade de até 90% (GUYTON, 2008). O diagndstico € estabelecido pela avaliagdo
clinica e ecocardiografica. Caracteriza-se por um estado de baixa perfusdo tecidual com
adequado volume sanguineo intravascular, devido a dificuldade na contragdo do musculo
cardiaco, comprometendo o débito e o suprimento dos diversos tecidos. Constitui-se na

manifestacdo mais grave de faléncia do ventriculo esquerdo (VE).

2.4.8.1.5 Tromboembolismo Arterial

O pico de incidéncia do tromboembolismo arterial localiza-se entre o sétimo e o
décimo dia pds-IAM. Os €mbolos podem ocorrer antes que os trombos possam ser
visualizados no ecocardiograma. Infelizmente, os agentes antiplaquetdrios, atualmente

disponiveis ndo sdo eficazes para prevenir a formagdo de trombos no ventriculo esquerdo.
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2.4.8.1.6 Pericardite

A pericardite pode ser observada em até 25 % dos pacientes. Em geral, decorre da
extensdo da drea de necrose miocdrdica através da parede até o epicardio. A dor irradia para o
ombro esquerdo. O grande desafio inicial estd na diferenciacdo da pericardite do re-infarto,
este ocorre em cerca de 10 % dos pacientes nos primeiros 10 dias p6s-IAM, mas apenas 3 a 4
% daqueles submetidos a terapia trombolitica e em uso de aspirina (GUYTON, 2008).

O diagnéstico € feito com ecocardiograma. Mais de 40% dos pacientes apresentam
derrame pericérdico, felizmente sem maiores consequéncias hemodindmicas. O tratamento é

feito com aspirina.

2.4.8.1.7 Aneurisma do ventriculo esquerdo

Este distirbio pode manifestar-se com insuficiéncia cardiaca refratdria ao tratamento
usual ou embolizagcdo sistémica apesar da anticoagulacdo. O tratamento € essencialmente

cirtrgico.

2.4.8.1.8 Dor no Infarto do Miocardio

A dor tem caracteristicas semelhantes a dor da angina do peito, distinguindo por ser
mais intensa e prolongada, por surgir geralmente em repouso, e por estarem acompanhados de
mal-estar, vomitos, e ainda sensacdo de morte iminente. A dor faz parte do processo de
doenca aguda e nao é uma complicagdo do IM (GUYTON, 2008).

O método mais aceito para alivio da dor associada ao IM € a administracio
intravenosa de vasodilatador e terapia anticoagulante. A nitroglicerina e heparina sao
respectivamente, os medicamentos de escolha. O repouso fisico no leito, com a cabeceira
elevada, ajudard a diminuir o desconforto toracico e a dispnéia. O oxigé€nio também deve ser
administrado em conjunto com a terapia medicamentosa, pois, mesmo em doses baixas, eleva

os niveis de oxigénio.

2.4.8.1.9 Morte subita

Segundo a OMS, “parada cardiaca inesperada, que geralmente leva a morte

biologica, ocorrendo dentro de 1h apos o inicio dos sintomas”. Sua incidéncia varia conforme
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a faixa etéria, sendo de um a cada 100.000 pessoas/ano entre adolescentes e adultos jovens, e
um a cada 1000 pessoas/ano a partir dos 30 anos. O pico maior € na faixa etdria entre 45-75
anos. O género feminino ¢ mais afetado dependendo da idade, de 7:1 entre 45-65 anos, e de
2:1 entre 65-75 anos. Apds esta idade a proporc¢ao torna-se semelhante.

Na concepc¢ao de Guyton, (2008), a morte sibita tem as seguintes caracteristicas:

a) As arritmias ventriculares complexas sdo as principais responsdveis pelo
desfecho. Com a criacdo das unidades de terapia intensiva e unidades de dor
tordcica , assim como treinamento e capacitacdo de profissionais de saide e até
mesmo do publico leigo, o reconhecimento e tratamento rapido e adequado de
uma situacdo de morte stbita tem culminado com reversao com sucesso em
muitas ocasioes;

b) A maioria dos pacientes vitimas da morte cardiaca stbita ja apresenta, em seus
exames pos-morte, comprometimento de duas ou mais artérias importantes do
coragdo, sendo que pelo menos uma delas costuma estar completamente ocluida
agudamente. Dois ter¢os das vitimas ja apresentam cicatrizes de infartos prévios
do coracdo. E interessante notar que muitos destes infartos prévios podem ter
passado sem diagndstico e tratamento anteriores, sendo o episédio, muitas vezes,
interpretado pelo paciente como "problema de estdmago" ou "gds"; € comum o

paciente se recusa a buscar atendimento médico.

2.4.8.1.10 Etiologia

A morte stbita parece ser uma catastrofe multifatorial. Dentre as principais causas da
morte subita no ambiente extra-hospitalar, destaca-se a doenga coronariana, responsavel por
cerca de 80% dos casos. Ocorre principalmente por parada cardiaca.

As cardiomiopatias sdo responsaveis por 10 a 15% dos casos em pacientes com mais
de 30 anos. Outras etiologias sdo responsaveis por 10 a 5% dos casos: como arritmias por
drogas, valvulopatias, ruptura de aneurisma de aorta, hemorragia cerebral, embolia pulmonar

macica, entre outros.
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2.5 DIAGNOSTICO

2.5.1 Angina do Peito

O aspecto mais relevante para firmar o diagndstico de angina do peito € sua relacdao

com o esforco, a emog¢do ou outros estados de atividade adrenérgica aumentada. A principal

queixa consiste num desconforto tordcico que surge durante uma tensao fisica ou emocional,

estendendo-se por alguns minutos e cessando ao repouso.

Guyton (2008) ao descrever a respeito de angina do peito esclarece que quando

associada com uma histéria clinica que envolve problemas semelhantes em familiares, idade

avancada, hébitos de vida ndo-sauddveis, como o tabagismo e o sedentarismo, € 0 exame

clinico indicando hipertensao arterial e pulsacdo elevada, o diagndstico torna-se simples de

ser efetivado, especialmente quando associado com os seguintes exames fisicos e

laboratoriais:

a)

b)

d)

Eletrocardiograma (ECG): raramente permanece normal durante a dor de
angina do peito, sendo que se nessas circunstancias for indicada uma
normalidade, é improvavel que a dor seja realmente corondria. Devem ser
observadas as alteracdes dos segmentos ST e das ondas T, que ocorrem durante
ataques espontaneos de dor, desaparecendo a seguir. O registro continuo do ECG
com um monitor Holter (aparelho portatil) revela as anomalias que indicam uma
isquemia silenciosa em algumas pessoas;

Ecocardiograma: raramente apresenta-se normal quando existe uma
insufici€éncia coronariana, e as alteracdes mais frequentemente observadas sao as
que indicam alteragOes regionais da contragao;

Ergometria ou Teste de Esforco: ¢ de fundamental importincia tanto para a
confirmacdo da angina, quanto para se detectar a extensdo de sua gravidade.
Consiste num teste no qual o paciente € submetido a esfor¢os progressivamente
maiores (em geral numa esteira rolante ou bicicleta ergométrica), até que
ocorram modificacOes eletrocardiogrificas isquémicas, angina ou outro sintoma
que limite a continuag@o do exame;

Arteriografia coronaria: revela precisamente a presenga ou auséncia da

aterosclerose corondria, avaliando ainda, a gravidade das lesdes;
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e) Radiografia do térax: pode ser importante ao revelar calcifica¢des corondrias
ou um aneurisma ventricular. O aumento cardiaco, em pacientes com cardiopatia

isquémica, demonstra um miocdrdio ndo-contrétil necrético ou isquémico.

Deve-se salientar que a dor anginosa ndao € igual em duas pessoas, variando a
sensacdo de dor e desconforto, a localizacdo e a frequéncia. Geralmente o desconforto e a dor
sdo breves, durando apenas alguns minutos. Sdo descritas como sensacdo de peso, tensao,
queimadura, pressdo ou aperto, geralmente atrds do esterno, podendo, porém, estenderem-se
para ombros, bracos (especialmente o esquerdo), pesco¢o, mandibula, e mais frequentemente,
para as costas ou epigastrio.

E importante considerar, no diagndstico diferencial da angina, certas afec¢des, como
doenca gastrintestinal, broncoespasmo, costocondrite, espasmo muscular e embolia pulmonar,

dentre outros.

2.5.2 Infarto do Miocardio

A OMS determina que o diagnéstico de IAM deva ser feito em trés frentes: clinica,
eletrocardiografica e bioquimica, sendo que dois desses achados ja podem ser suficientes para

a confirmagdo, que deve ser feita o mais rapido possivel para um melhor progndstico.

2.5.2.1 Critérios Clinicos

O sintoma mais caracteristico € a dor e o intenso desconforto retroesternal, muitas
vezes referida como aperto, opressdo, peso ou queimacdo, podendo se irradiar para pescoco,
mandibula, membros superiores e dorso. Muitas vezes, a dor ¢ acompanhada de nduseas,
vomitos, sudorese, palidez e sensacdo de morte iminente. Geralmente a dor se estende por
mais de vinte minutos (quando apresenta duragdo inferior, € caracteristico de angina do peito,
onde ainda nao ocorreu a morte miocardica).

A dor consiste num sinal de alerta, porém, € possivel a ocorréncia do IAM sem dor,
no chamado Infarto Silencioso. Ocorre principalmente em pacientes diabéticos, idosos ou no
periodo pds-operatdrio, embora apresente nduseas, mal-estar, dispnéia, taquicardia ou até
confusdo mental. O infarto silencioso s6 sera identificado na fase aguda, se por coincidéncia,

um eletrocardiograma ou uma dosagem enzimatica forem realizados enquanto ele ocorre. Os
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achados dependerdo da extensao do infarto, sendo que os pacientes geralmente apresentam-se
desconfortdveis, ansiosos, com sinais de liberacao adrenérgica.

Ainda como critério clinico, temos a ausculta cardiaca, em que se pode observar
taquicardia (fator de pior progndstico), sopros valvares (em virtude de disfuncdo valvar

isquémica) e terceira bulha (associada com insuficiéncia ventricular aguda).

2.5.2.2 Critérios Eletrocardiograficos

O ECG informa a localizacdo, extensao e complicagdes associadas, como bloqueios e
isquemias, sendo um dos mais importantes achados para o diagndstico de infarto. No tracado,
observam-se ondas Q patoldgicas (alargamento maior que um milimetro e profundidade maior
que 1/3 da altura do complexo QRS), desvio do segmento ST e ondas T simetricamente
invertidas (GUYTON, 2008).

Nos infartos transmurais, pode-se identificar as trés fases da evolu¢do do infarto: a
corrente de lesdo (supradesnivelamento de ST), a isquemia (ondas T negativas) e os sinais de
necrose (ondas Q profundas ou diminui¢do da amplitude das ondas R na drea necrosada).

Além disso, o ECG também ¢ util para a localizacdo do infarto, de acordo com as

diferentes derivagdes.

2.5.2.3 Critérios Bioquimicos

Através dos marcadores de necrose miocardica, que além de serem importantes para
avaliagdo diagndstica, auxiliam no progndstico. Baseia-se na perda de integridade da
membrana celular em decorréncia da isquemia prolongada, o que permite a saida para o meio
extracelular de macromoléculas, e consequente dosagem sérica das mesmas.

Guyton (2008) afirma que dentre essas enzimas plasmadticas, marcadores
macromoleculares do infarto, tem-se:

a) Creatinofosfoquinase (CK): eleva-se dentro de 4-8 horas, voltando ao normal em

48-72h, apresentando a desvantagem de ndo ser especifica para o teste cardiaco
(esta enzima é encontrada também em outros tecidos que consomem muita
energia, como o musculo esquelético e o tecido nervoso.

b) Troponina T cardiaca especifica (cTnT) e Troponina L cardiaca especifica

(cTnL): ndo sdao normalmente detectdveis no sangue de individuos sadios. Os
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niveis sanguineos de cTnL permanecem elevados por 7 a 10 dias e os niveis de

cTnT por 10-14 dias.

Na pratica clinica sdo utilizadas as troponinas e a creatinofosfoquinase nas doze
primeiras horas para diagndstico e avaliacdo de pacientes com suspeita de sindromes
coronarianas agudas e o acompanhamento da curva de CK nos pacientes com o diagndstico de
infarto.

O hemograma completo e a contagem de plaquetas sdo uteis, ndo sé para o
diagnéstico, trazendo indicios inespecificos de inflamagdo e necrose tissular, como também
na avaliacdo da adequacdo dos pacientes aos medicamentos tromboliticos. O nimero de
leucéceitos pode ser normal no inicio, mas, em geral, aumenta em duas horas, com predominio
dos leucécitos polimorfonucleares. As elevacdes geralmente persistem por uma a duas

semanas.

2.6 SAZONALIDADE VERSUS CORONARIOPATIAS

Segundo Nicodemus, Hodge e Weiner (1987), as taxas de mortalidade ocasionadas
por IAM aumentam durante as severas ondas de calor e relatam as consequéncias nas taxas de
mortalidade de uma onda de calor, que aconteceu em Nova York, em 1966. “[...] The greatest
increases in daily mortality occurred from July 3rd to July 5th with dramatic increases in
death for those who suffered from cancer, heart disease, influenza, and pneumonia.”. O maior
nimero de hospitalizagdes por IAM ocorre nos meses de inverno (MURPHY; STEWA;
MacINTYRE, 2004).

Nos dias com extremos de temperatura houve 30% mais mortes por IAM do que
naqueles com clima ameno, além de aumento na taxa de mortalidade por doencas cardiacas
(HEUNIS; OLIVIER; BOURNE, 1995). A poluicdo do ar e a temperatura sdo varidveis com
maior influéncia no aumento de mortes por IAM. Pesquisadores apontam tr€s motivos
principais que podem explicar a relagdo entre as condi¢Oes do tempo e as variacdes no
nimero de infartos. Além das inflamagdes respiratorias que colaboram com problemas
cardiovasculares, os fatores da coagulacdo do sangue ficam mais ativos em dias frios,
favorecendo o fechamento das artérias corondrias e a formacdo de codgulos sanguineos, fato
demonstrado em estudos onde parametros hemostdticos estavam alterados, com exce¢do do

TP (SHEROVSKY; CESAR; RAMIRES, 2004).
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Um terceiro motivo seria a vasoconstriccdo. Para evitar a perda de calor em baixas
temperaturas, os vasos sanguineos se contraem, provocando a elevacdo da pressdo arterial e a
obstru¢do em pessoas que ja possuem algum tipo de placa de gordura que dificulte a
circulacdo arterial SHEROVSKY et al., 2004; DIAS et al., 2007).

Para tanto, pacientes com manifestacdes clinicas compativeis com IAM apresentam
um fator desencadeante ou relatam alguns sintomas que permitem suspeitar desse quadro.
Entre estes, incluem-se: exercicios extenuantes em individuo ndo habituado a realiza-lo ou
desenvolvido em situacdo de grande estresse emocional, aumento subito do consumo de
oxigénio pelo miocdrdio na presenca de obstrucdo corondria grave, que pode ser o

determinante do infarto agudo.

2.7 CONSIDERACOES FINAIS DO CAPITULO

A sazonalidade climética € possivelmente o desafio mais expressivo do Século XXI.
Ocasionada por padrdes nao-sustentdveis de producdo e consumo, as altera¢des climaticas
emanam do acdimulo de gases de efeito estufa na atmosfera ao longo dos ultimos 150 anos,
sobretudo da queima de combustiveis fdsseis. Neste aspecto, os impactos ambientais
provocados pelas mudangas do clima, ja estdo sendo conhecidos e afetam a todos, mas
especialmente os mais pobres e vulneraveis a tal situagdo. Para os paises em desenvolvimento,
que colaboraram muito pouco para o problema, a mudanca do clima cobrard um alto preco
por seus esforcos na busca do desenvolvimento sustentavel.

O aquecimento global ¢ uma problemdtica que hd muito ja faz perceber seus efeitos,
sendo um deles os impactos do clima sobre a saide humana. Em virtude disso, acredita-se que
os problemas de saude humana associados as mudancas climdticas ndo tém sua origem
necessariamente nas alteragdes climaticas. Isto porque, a populacdo humana sob influéncia
das mudangas climdticas apresentard as implicagdes, de procedéncia multicausal, de maneira
acentuada ou intensificada. Intimeras tém sido as pesquisas tendo como direcionamento as
questdes de saude publica, relacionando-as com as mudancas climdticas. Entretanto, essas
pesquisas na maioria das vezes chamam a atencdo para fatores relacionados as alteragcdes
climaticas que comprometem a saide das pessoas, porém nao sao desenvolvidas objetivando
atender esse sentido.

Nessa perspectiva, torna-se importante o estabelecimento de critérios de qualidade
ambiental dependentes, em parte, da mensuracdo das suas implicacdes sobre os sistemas

biolégicos, em particular, sobre a saide e a sobrevivéncia humana. Para tanto, sdo critérios
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essenciais: a constru¢cdo de modelos conceituais adequados para se abordar cientificamente os
processos das mudancas ambientais globais, incluindo-se os impactos na satde da
coletividade; inclusdo das mudangas ambientais globais na agenda cientifica e institucional,
notadamente no campo das ciéncias da Saide-Publica; buscando modelos de desenvolvimento
compativeis com a sustentabilidade econdmica e ambiental, em longo prazo; criacdo de
mecanismos que interrompam ou minimizem a perda exponencial da biodiversidade,
garantindo a prestacdo dos servicos pelos ecossistemas integros; bem como a sensibilizacao
das pessoas para a constataciao de que todos os recursos naturais renovaveis nao sao infinitos.
Diante desse enfoque, a compreensdo das relacdes entre satide e meio ambiente traz
um importante desafio para os pesquisadores em sadde publica visto que, para que esses
critérios sejam alcancados, a transposicdo de limites disciplinares tradicionais devera
acontecer. A Saude Publica, apesar de se utilizar com frequéncia das ci€ncias sociais como
marco de referéncia, necessita fazer o mesmo com as ciéncias da terra, tais como a
climatologia, hidrologia, meteorologia, ecologia, sensoriamento remoto e disciplinas afins.
Portanto, a correlacio entre condigdes atmosféricas e saidde, exemplifica a
importancia de trabalhos de Bioclimatologia Humana, com cardter interdisciplinar, para o
planejamento de acdes em prol da melhoria da qualidade de vida humana, ressalvando-se a
possibilidade de se advertir a populagdo, através de 6rgdos publicos a solicitar-lhe a tomar as
devidas iniciativas e precaugdes quanto a variabilidade meteorolégica, minimizando de tal
maneira os custos sociais e economicos advindos das complicagdes das doengas correlatas,

nesse caso, as cardiovasculares.
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CAPITULO 3 METODOLOGIA

A metodologia de pesquisa tem por arcabouco sistematizar o qué o estudo ird
pesquisar e como serd concretizado todo o trabalho, da percepg¢do até a conclusao.

Oliveira (2008) enfatiza que a ciéncia tem por fundamento fazer uso de métodos,
técnicas ou mesmo procedimentos utilizados para coletar e analisar dados relacionados a uma
necessidade de pesquisa ou hipétese. Neste aspecto, esses métodos abrangem, entre outros, a
participacdo de pessoas em entrevistas nas suas distintas formas, a aplicacao de questiondrios,
a observacdo de comportamento e o exame de documentos ou registros da atividade produtiva
ou humana. A seguir, sdo descritos os procedimentos metodolégicos para a efetivacdo dos

objetivos alcancados com este estudo.
3.1 TIPO DE PESQUISA

Burns e Grove (2005) consideram que a pesquisa € a estrutura ou guia utilizado para
o planejamento, implementacdo e andlise do estudo. E um plano para responder a pergunta
ou hipdtese da pesquisa. Para tanto, tipos distintos de perguntas ou hipéteses demandam tipos
diferentes de estruturas de pesquisa. Sendo assim, ¢ de suma importancia ter uma preparacao
e entendimento abrangente dos diferentes tipos de pesquisas disponiveis. Logo, as pesquisas
sdo comumente classificadas quanto aos fins em descritiva e exploratéria e quanto aos meios
em qualitativa ou quantitativa.

Um estudo descritivo tem como alvo descrever as caracteristicas de fendmenos ou
estabelecer relacOes entre varidveis. J4 o estudo exploratério emerge para elaborar
explicacdes de determinados fendmenos (GIL, 1999).

Ao ftratar dos estudos exploratorios, Samara e Barros (1997) asseguram que os
mesmos possuem como principais caracteristicas a informalidade, a flexibilidade e
criatividade, procurando-se obter um primeiro contato com a situacao a ser pesquisada, assim
como conhecimento sobre o objeto de estudo levantado em um projeto de pesquisa.

No entanto, estd se tornando cada vez mais trivial pesquisadores concordarem ou
misturarem estruturas multiplas quantitativas e/ou qualitativas no mesmo estudo
(CARVALHO, 2004).

Em se tratando de pesquisa quantitativa, esta usualmente quantifica relacdes entre
varidveis - a varidvel independente ou preditiva e a varidvel dependente ou resultado

(SOUSA; DRIESSNACK; MENDES, 2007).
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De maneira geral, as pesquisas quantitativas sdo classificadas tanto como nao-
experimentais quanto experimentais. As estruturas ndo experimentais sdo utilizadas para
descrever, distinguir ou analisar associagdes, ao invés de buscar relacdes diretas entre
varidveis, grupos ou situacOes. Nao existem tarefas aleatdrias, grupos de controle, ou
manipulacdo de varidveis, jd que esse modelo utiliza apenas a observacdo (SOUSA;
DRIESSNACK; MENDES, 2007). Assim, as estruturas de pesquisas ndo-experimentais mais
comuns sdo os estudos descritivos e correlacionais.

Burns (apud SOUSA; DRIESSNACK; MENDES, 2007), ao realizar um enfoque
acerca dos tipos de pesquisas, enfatiza que conforme o momento de coleta de dados no
tempo, as pesquisas quantitativas ndo experimentais também assumem a forma de transversal
ou longitudinal, ou de acordo com a época da experiéncia ou evento estudado, retrospectivo
ou prospectivo. Em um estudo transversal, as varidveis sdo identificadas num ponto no
tempo e as relacdes entre as mesmas sdo determinadas. J4 em um estudo transversal, os
dados s@o coletados em diferentes pontos no tempo. Num estudo retrospectivo um evento ou
fenomeno identificado no presente € conectado a fatores ou varidveis no passado. No estudo
prospectivo, ou estudo coorte, fatores e varidveis potenciais identificadas no presente sio
conectadas a resultados possiveis no futuro.

Conseguinte esse contexto, permite-se assegurar que o presente estudo classifica-se
como uma abordagem quantitativa, ndo experimental, do tipo exploratério, de campo e
transversal, realizado por meio de consulta aos prontudrios dos pacientes e aplicacdo de

questionarios.

3.2 DESCRICAO DA AREA DE ESTUDO

O estudo tem como contexto o Compartimento da Borborema, mais precisamente a
cidade de Campina Grande - PB.

Fundada em 1767 e elevada a categoria de cidade em 11 de outubro de 1864,
Campina Grande € uma das maiores e mais importante cidades do interior do Norte/Nordeste
do Brasil, com uma populacdo segundo o IBGE (2007) de 400 mil habitantes.

Localizada na regido oriental do Planalto da Borborema, de acordo com Brasil
(2001), a cidade esta situada na Zona Centro Oriental da Paraiba no Planalto da Borborema,
formada por macicos e outeiros altos, com altitude variando entre 650 a 1.000 metros,
ocupando uma area de arco que se estende do sul de Alagoas até o Rio Grande do Norte no

trecho mais alto de suas escarpas. Sendo assim, apresenta uma privilegiada localizagdo,
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equidistante em relacdo a todos os principais centros do Nordeste, com 7°13'11" de latitude
Sul e 35°52'31" de longitude Oeste de Greenwich.

Polariza um universo de cinco microrregides homogéneas, num total de 23.960Km?,
que corresponde a 43% do territério paraibano e 40% da populacdo do Estado - o
"Compartimento da Borborema”. Fazem parte do Municipio de Campina Grande os distritos
de Galante, Sdo José da Mata e Catolé de Boa Vista. Quanto ao clima, este € do tipo Tropical
Chuvoso, com verdo seco, sendo que a estacdo chuvosa se inicia em janeiro/fevereiro com
término em setembro, podendo se adiantar até outubro, IBGE (2007).

Conforme dados da SUDEMA (2001), a distribuicio do clima da Paraiba estd
relacionada com a localizacdo geogréfica, ou seja, quanto mais proximo do litoral, mais
umido serd o clima: quando mais longe, mais seco. Essa varia¢do climatica do litoral para o
interior reflete-se, também, na ocorréncia de diferentes tipos de solo e vegetacdao do Estado.

Dentro desse contexto, a cidade de Campina Grande, situa-se no agreste paraibano,
entre o litoral e o sertdo, usufruindo assim, de um clima menos 4rido, ou seja, semidrido que
predomina no interior do Estado e na regido ocidental do municipio. Por estar localizada ao
mesmo tempo em uma regido alta, beneficia-se de temperaturas menores e de uma 6tima
ventilagdo, o que proporciona um clima ameno e agraddavel em todos os meses do ano. A
temperatura média anual oscila em torno dos 22 graus centigrados, podendo atingir 30 °C nos
dias mais quentes, 15° C nas noites mais frias do ano. A umidade relativa do ar, na drea
urbana, varia entre 75 a 83%. As mais baixas temperaturas acontecem entre os meses de maio
a agosto e as mais altas ocorrem de janeiro a mar¢o e de outubro a dezembro.

Entre dezembro e margo, sdo comuns as “trovoadas”, acompanhadas de fortes
aguaceiros de grande intensidade e pequena duragdo, os periodos de chuvas mais intensos
ocorrem entre abril a agosto, a precipitacdo pluviométrica chega a atingir em média 520,55

mim.
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Figura 2 — Localizagio geografica da cidade de Campina Grande — PB.
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Fonte: Disponivel em: <http://www.helderdarocha.com.br/paraiba/campina/geografia.html>. Acesso
em: 12 set. 2009.

Quanto aos servicos de saude, a cidade dispde de uma rede hospitalar composta de
10 hospitais, dentre publicos, privados e filantrépicos; 51 Unidades Bésicas de Saide; 03
Centros de Saude e o Servico Municipal de Satde, na categoria de policlinica. Juntos, estes
estabelecimentos de saide oferecem um total de 2200 leitos hospitalares. Em média, existem
aproximadamente 176 leitos por unidade hospitalar. Praticamente, isto significa que hd um
leito para 180 habitantes. Os hospitais de maior porte sdo: o ptblico federal, com 239 leitos, o
estadual com 202 e o municipal com 174. Atualmente, o Hospital de Emergéncias e Traumas
de Campina Grande, o maior na sua categoria no Estado, atende, além da prépria cidade, mais

de 140 municipios da Paraiba, do Rio Grande do Norte, de Pernambuco e até do Ceara.

3.3 METODO UTILIZADO

3.3.1 Fontes de Informacdo e Forma de Abordagem

Foram utilizadas informacdes constantes nos prontudrios médicos dos pacientes
cardiopatas do Centro Hospitalar Jodo XXIII (localizado na Cidade de Campina Grande — PB)
catalogados durante o periodo de fevereiro de 2010 a fevereiro de 2012.

Quanto a abordagem climatoldgica, foram utilizadas informagdes sobre os aspectos

climdticos nesse periodo na referida cidade. Utilizaram-se como fontes de informacdo: o
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Instituto Nacional de Meteorologia (INMET), que possui uma estagcdo climatolégica completa
nas dependéncias da EMBRAPA/Algodao, em Campina Grande (PB) que forneceu os dados
meteorolégicos (Temperaturas Maxima e Minima do Ar - valores médios mensais).

Quanto a abordagem das enfermidades, esta foi realizada segundo a orientacdo
metodologica de Besancenot (1997), ou seja, para o referido autor o parametro clinico “mais
importante ndo € a mortalidade, mas sim a morbidade, quer dizer o nimero de casos numa
populacdo determinada, num dado momento”. Para a averiguagdo da prevaléncia dos
pacientes com as patologias cardiovasculares, foram abordados os agendamentos médicos,

por meio do qual foram obtidas as informacdes para a realizacdao da pesquisa. Atenderam aos

requisitos 712 (setecentos e doze) prontudrios. A amostra utilizada foi de 100%.

3.3.2 Procedimento

Foram utilizadas as varidveis "Temperatura Maxima" (maior valor de temperatura
maxima média mensal de cada ano); e "Temperatura Minima" (menor valor da temperatura
minima média mensal de cada ano). Os valores mensais da Temperatura Maxima e da
Temperatura Minima, referentes ao periodo da pesquisa foram utilizados para o calculo da
correlagcdo entre as variaveis “ntimeros de casos” e “temperatura minima e correlagdo entre as
variaveis “numeros de casos” e “temperatura maxima”. Foram obtidas informacdes sobre
Género, Raca, Interrogatério Sintomatolégico (Precordialgia, Cansaco, Palpitacdes);
Antecedentes Pessoais e Patoldgicos — Comorbidades (Diabetes Mellitus (DM), Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS), DM/HAS, Tabagismo, Dislipidemia, e sem antecedentes); Motivo
da Internagdo (Insuficiéncia Coronariana: Crise Hipertensiva, outros); Exame Fisico
(Frequéncia cardiaca (b.p.m.): Classe Funcional: NYHA (I, II, IIl e IV) Arritmia Cardiaca:
Pressdo Arterial Sistémica (mmHg)); Exame Complementar — Eletrocardiograma (ECQG)
(Nimero de ECGs realizados para confirmacdo da patologia: Transtornos
Eletrocardiogréificos: Alteragdes de Repolarizagdo Ventricular: Isquemia Inferior: Isquemia
Anterior: Isquemia Posterior: Isquemia Lateral e Hipertrofia do Ventriculo Esquerdo).

Todas essas informagdes foram correlacionadas entre si € com as alteragdes
climéticas ocorridas no periodo proposto para o estudo.

A pesquisa encontra-se registrada na Universidade Estadual da Paraiba - UEPB, Pro-
Reitoria de Pés-Graduacio e Pesquisa - PRPGP - Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
seres humanos - CEP, Ministério da Sadde - SISNEP - Sistema Nacional de Etica em

Pesquisa sob numero: CAAE 0007.0.133.000-1, conforme Anexo II (A e B).
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3.3.3 Analise dos Dados

Os dados foram analisados através do Coeficiente de Correlagdo de Pearson que € a
medida do grau de relacdo linear entre duas varidveis quantitativas (DANCEY, 2006). Este

coeficiente € representado por r e é definido pela Equacgao (1):
€ x &y
Z XY — 7/

) g X 2 j |— g y 2 j (1)

W=

A Andlise de Correlacdo € um método estatistico utilizado para estudar o grau de

relacionamento entre varidveis (FIGUEIREDO FILHO & SILVA JUNIOR, 2004). Essa

=

n

andlise de Correlacdo fornece um numero, indicando como duas varidveis variam
conjuntamente, mensurando a intensidade e a direcdo da relacdo linear ou ndo-linear entre
duas varidveis. E um indicador que atende a necessidade de se estabelecer a existéncia ou ndo
de uma relac@o entre essas varidveis sem que, para isso, seja preciso o ajuste de uma fungao
matemitica (FIGUEIREDO FILHO & SILVA JUNIOR, 2004).

Nao hd a distin¢ao entre a varidvel explicativa (X) e a varidvel resposta (Y), ou seja, o
grau de variacdo conjunta entre X e Y € igual ao grau de variacdo entre Y e X. Em virtude
disso, a Andlise de Correlacio é uma ferramenta importante para as diferentes areas do
conhecimento, nao somente como resultado final, mas como uma das etapas para a utilizacao
de outras técnicas de andlise (LIRA, 2004). A importancia de conhecer teoricamente € em
conjunto os diferentes métodos e as suposi¢cdes basicas requeridas por parte de cada um deles
é fundamental, para que nio se utilize medida de correlagio inadequada. E comum o uso do
Coeficiente de Correlagdo Linear de Pearson, por ser o mais conhecido, mas em muitas
situacoes isto se dd sem que se tenha a clareza de que este coeficiente mede a relacdo linear
entre duas variaveis (FIGUEIREDO FILHO & SILVA JUNIOR, 2004).

Garson (2009) afirma que correlacdo “¢ uma medida de associagc@o bivariada (forca)
do grau de relacionamento entre duas varidveis”. Conforme Moore (2007), “A correlagdo
mensura a dire¢do e o grau da relacdo linear entre duas varidveis quantitativas”. Em sintese: o
coeficiente de correlacdo de Pearson (r) € uma medida de associacdo linear entre varidveis.
Dois conceitos sdo fundamentais para compreendé-la: “associacdo” e “linearidade”. Em

estatistica, duas varidveis se associam quando elas guardam semelhancas na distribui¢do dos
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seus escores. Mais precisamente, elas podem se associar, a partir da distribuicdo das
frequéncias ou pelo compartilhamento de varidncia. No caso da correlacio de Pearson (r),
vale esse dltimo parametro, ou seja, ele € uma medida da varidncia compartilhada entre duas
variaveis. Por outro lado, o modelo linear supde que o aumento ou redu¢do de uma unidade na
varidvel X gera o mesmo impacto em Y. Em termos graficos, por relacdo linear entende-se
que a melhor forma de ilustrar o padrdo de relacionamento entre duas varidveis € através de
uma linha reta. Portanto, a correlagdo de Pearson (r) exige um compartilhamento de variancia
e que essa variacao seja distribuida linearmente.

O coeficiente de correlagdo Pearson (r) varia de -1 a 1. O sinal indica dire¢do positiva
ou negativa do relacionamento e o valor sugere a forca da relacdo entre as varidveis (LIRA,
2004). Uma correlagdo perfeita (-1 ou 1) indica que o escore de uma varidvel pode ser
determinado exatamente ao se saber o escore da outra. No outro oposto, uma correlacdo de
valor zero indica que nao hd relacdo linear entre as varidveis. Todavia, valores extremos (0 ou
1) dificilmente sd@o encontrados na prética.

Cohen (1988) fazendo referéncia a parametro de avaliacdo do coeficiente de
correlacio de Pearson assegura que valores entre 0,10 e 0,29 podem ser considerados
pequenos; escores entre 0,30 e 0,49 sao considerados como médios; e valores entre 0,50 e 1
podem ser interpretados como grandes; e que quanto mais perto de 1 (independente do sinal)
maior é o grau de dependéncia estatistica linear entre as varidveis. No outro oposto, quanto
mais préximo de zero, menor € a forca dessa relacdo e significa que ndo h4 relacdo linear, o
valor 1 indica uma relagdo linear perfeita e o valor -1 também indica uma relagdo linear
perfeita, mas inversa, ou seja quando uma das varidveis aumenta a outra diminui. Quanto mais
préximo estiver de 1 ou -1, mais forte € a associagao linear entre as duas varidveis.

Neste estudo, o coeficiente de correlagdo variou entre -1 e +1, (-1 <r<).
a) r=1: correlacdo perfeita positiva;

b) r=-1: correlacdo perfeita negativa;

¢) r=0: correlacdo nula;

d) O<r<l1: correlagdo positiva;

e) -1<r<0: correlagdo negativa

Aplicou-se também o coeficiente de correlagio em termos de 2 = r*, denominado
coeficiente de determinagdo ou de explicacdo que € a relacdo entre a variacdo explicada pelo

modelo linear (¥ = @ + AX , em que @ e 8 sdo constantes) e a variagio total.
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A significancia do coeficiente de correlacido estimado foi verificada através de teste

de hipéteses. A estatistica utilizada para testar a hipotese H,: 2 =0 contra H,: 2 # 0 tem

distribui¢do # com n-2 graus de liberdade, ou seja:

- 2

Em que: n € o nimero de observacdes da amostra e 2 € o coeficiente de correlacio
linear de Pearson.
Quando multiplicado por 100, o 2 = r* fornece a percentagem da varia¢cdo em Y

(varidvel dependente), que pode ser explicada pela variacdo em X (varidvel independente), ou

seja, o quanto de variacdo € comum as duas varidveis.
O coeficiente de correlagdao populacional (parametro) £ e sua estimativa amostral 2

estdo intimamente relacionados com a distribui¢do normal bivariada.
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CAPITULO 4 —- APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

4.1 PERFIL DOS PESQUISADOS

A tabela 1 e grafico 3 apresentam o género dos pacientes cardiopatas pesquisados no
Centro Hospitalar Jodo XXIII. De acordo com a pesquisa realizada, pode-se observar que

51% das pessoas participantes sdo do género masculino.

TABELA 1 - Distribui¢do percentual do género dos pacientes
cardiopatas do Centro Hospitalar Jodo XXIII —
Campina Grande — PB

GENERO | Frequéncia ‘ %
MASCULINO 363 51,0
FEMININO 349 49,0
TOTAL | 712 | 100,0

Fonte: Pesquisa Direta (2012).

GRAFICO 3 - Distribui¢cdo percentual do género dos pacientes cardiopatas do
Centro Hospitalar Jodo XXIII — Campina Grande — PB
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Fonte: Pesquisa Direta (2012).
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A tabela 2 e gréfico 4 mostram a raca dos pacientes pesquisados. De acordo com os

dados analisados, a raga que prevalece na pesquisa € a branca com 51,5% seguida da mestica

com cerca de 26,5%.

TABELA 2 - Distribui¢do percentual da raca dos pacientes cardiopatas
do Centro Hospitalar Jodo XXIII — Campina Grande —

PB
RACA Frequéncia %
BRANCA 367 51,5%
MESTICA 189 26,5%
NEGRA 156 21,9%
TOTAL 712 100,0%

Fonte: Pesquisa Direta (2012).

GRAFICO 4 — Distribui¢do percentual da raga dos pacientes

cardiopatas do Centro

Hospitalar Joao XXIII — Campina Grande — PB
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Fonte: Pesquisa Direta (2012).
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4.2 COMORBIDADES

Em relacdo as comorbidades, 22,2% dos entrevistados apresentaram Hipertensao
Arterial Sistémica; 17,8 Diabetes Mellitus e cerca de 12,6% apresentaram a associagao
Diabetes Mellitus e HAS. Por outro lado, aproximadamente 19,0% chegaram a unidade

hospitalar sem nenhuma causa definida, conforme tabela 3 e grafico 5.

TABELA 3 — Distribui¢do percentual das comorbidades dos pacientes
cardiopatas do Centro Hospitalar Jodo XXIII — Campina

Grande — PB
INDICACAO CLINICA Frequéncia %
HAS 158 22,2
SEM CAUSA DEFINIDA 135 19,0
DIABETES MELLITUS 127 17,8
TABAGISMO 105 14,7
DISLIPIDEMIA 97 13,6
DM/HAS 90 12,6
TOTAL 712 100,0

Fonte: Pesquisa Direta (2012).

GRAFICO 5 - Distribui¢do percentual das comorbidades dos pacientes cardiopatas
do Centro Hospitalar Jodo XXIII — Campina Grande — PB
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Fonte: Pesquisa Direta (2012).
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4.3 ACHADO ELETROCARDIOGRAFICO

De acordo com os problemas detectados nos participantes da pesquisa,
aproximadamente 57,0% apresentaram algum tipo de Isquemia, sendo a Isquemia Inferior a

mais comum em 22,6% dos casos, de acordo com tabela 4 e grafico 6.

TABELA 4 - Distribuicdo percentual do achado eletrocardiogréafico dos pacientes
cardiopatas do Centro Hospitalar Jodo XXIII — Campina Grande —

PB
ACHADO ELETROCARDIOGRAFICO Frequéncia %
ISQUEMIA INFERIOR 161 22,6
ISQUEMIA ANTERIOR 111 15,6
ARRITMIA CARDIACA 110 15,4
ALTERACOES DE REPOLARIZACAO VENTRICULAR 103 14,5
HIPERTROFIA DO VENTRICULO ESQUERDO (HVE) 94 13,2
ISQUEMIA LATERAL 86 12,1
ISQUEMIA POSTERIOR 47 6,6
TOTAL 712 100,0

Fonte: Pesquisa Direta (2012).

GRAFICO 6 — Distribuicdo percentual do achado eletrocardiografico dos pacientes
cardiopatas do Centro Hospitalar Jodo XXIII — Campina Grande — PB
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Fonte: Pesquisa Direta (2012).
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4.4 CLASSE FUNCIONAL

Os pacientes participantes da pesquisa foram -classificados conforme a classe
funcional da New York Heart Association (NYHA). De acordo com os dados, 62,0%
encontram-se na classe NYHA 2, por possuirem sintomas leves (falta de ar moderada e/ou
angina) e limitacdo leve durante a atividade normal. Quanto a classe NYHA 3, foram
catalogados 28,7% dos pacientes, que té€m por caracteristica marcada limita¢do da atividade
fisica devido a sintomas, mesmo durante a baixas atividades como, por exemplo, andar curtas
distancias (20 a 100 m). No que se refere aos pacientes da NYHA 1, fizeram parte dessa
classe 8,4%, dos pesquisados por ndo possuirem sintomas € nenhuma limitacdo na atividade
fisica comum, por exemplo, falta de ar ao caminhar, subir escadas etc. Por fim, os pacientes
da classe NYHA 4 (0,6%), sao aqueles com limitacdes graves e que apresentam

sintomatologia mesmo em repouso. A tabela 5 e grafico 7 demonstram os dados.

TABELA 5 - Distribui¢do percentual da classe funcional dos pacientes
cardiopatas do Centro Hospitalar Jodo XXIII — Campina

Grande — PB
CLASSE FUNCTIONAL Frequéncia %
NYHA 2 444 62,4
NYHA 3 204 28,7
NYHA 1 60 8,4
NYHA 4 4 0,6
TOTAL 712 100,0

Fonte: Pesquisa Direta (2012).

GRAFICO 7 - Distribuicio percentual da classe funcional dos pacientes
cardiopatas do Centro Hospitalar Jodo XXIII — Campina Grande
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Fonte: Pesquisa Direta (2012).
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4.5 MOTIVO DA INTERNACAO

A tabela 6 e gréfico 8 apresentam os motivos que levaram os pacientes ao hospital.
Como se pode observar 70,1% das causas de internacdo detectado nos pacientes foi a
insufici€éncia coronariana pura e 20,9% apresentaram crise hipertensiva associada ao seu

quadro clinico.

TABELA 6 — Distribui¢do percentual do motivo de internacdo dos pacientes
cardiopatas do Centro Hospitalar Jodo XXIII — Campina Grande

- PB
MOTIVO DA INTERNACAO Frequéncia %
INSUFICIENCIA CORONARIANA (ICO) PURA 499 70,1
ICO + CRISE HIPERTENSIVA 149 20,9
ICO + OUTROS 64 9,0
TOTAL 712 100,0

Fonte: Pesquisa Direta (2012).

GRAFICO 8 — Distribui¢do percentual do motivo de internagdo dos pacientes
cardiopatas do Centro Hospitalar Jodo XXIII — Campina Grande —
PB
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Fonte: Pesquisa Direta (2012).
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4.6 NUMERO DE ELETROCARDIOGRAMA

Conforme os dados apresentados na tabela 7 e grafico 9, aproximadamente 82,0%
dos participantes da pesquisa fizeram apenas um eletro para que seu problema fosse

diagnosticado.

TABELA 7 — Distribuicdo percentual do nimero de eletrocardiograma dos
pacientes cardiopatas do Centro Hospitalar Jodo XXIII —
Campina Grande — PB

NUMERO ELETROCARDIOGRAMA | Frequéncia | %
MAIS DE UM 129 18,1
UM 583 81,9
TOTAL | 712 | 100,0

Fonte: Pesquisa Direta (2012).

GRAFICO 9 - Distribuicdo percentual do nimero de eletrocardiograma dos
pacientes cardiopatas do Centro Hospitalar Joao XXIII — Campina

Grande — PB
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Fonte: Pesquisa Direta (2012).
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4.7 TEMPERATURA MINIMA

TABELA 8 - Distribui¢do percentual da temperatura minima (média mensal) e
nimero de casos de cardiopatias ocorridas no periodo pesquisado
no compartimento da Borborema — Campina Grande — PB

NUMERO DE TEMPERATURA NUMERO DE TEMPERATURA
CASOS MINIMA (°C) CASOS MINIMA (°C)

19 19,0 29 18,8
21 20,8 29 20,2
22 22,2 29 20,7
22 21,7 30 18,7
23 21,4 30 18,4
24 21,8 31 20,8
26 18,2 35 20,5
26 21,1 36 19,0
27 20,8 37 22,4
28 22,2 46 21,5
28 21,3 32 21,4
28 20,5 26 22,1
28 19,5

Fonte: Pesquisa Direta (2012).

GRAFICO 10 — Distribui¢do percentual da temperatura minima (média mensal) do
periodo pesquisado no compartimento da Borborema — Campina

Grande — PB
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Fonte: Pesquisa Direta (2012).

Pode-se observar pela dispersdo dos dados acima que ndo existe uma relacdo
significante entre o nimero de casos e a temperatura, no compartimento da Borborema (PB),

o que pode ser confirmado pelo teste do coeficiente de relacdo de Pearson.
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4.8 CORRELACAO ENTRE AS VARIAVEIS “NUMEROS DE CASOS” E
“TEMPERATURA MINIMA”

Conclusao: Pelo teste do coeficiente de correlacio de Pearson a hipétese nula foi
aceita conforme a Tabela 9, ou seja, ndo existe correlacdo entre as varidveis: nimeros de

casos e temperatura minima.

TABELA 9 - Correlacdo entre as varidveis “numeros de casos” e
“temperatura minima”

Correlacao N° casos Temp. Minima
Correlacao de Pearson 1 0,011
N° casos Significancia 0,962
N 23 23
Correlacao de Pearson 0,011 1
Temp. Minima | Significancia 0,962
N 23 23

Fonte: Pesquisa Direta (2012).

49 CORRELACAO ENTRE AS VARIAVEIS “NUMEROS DE CASOS” E
“TEMPERATURA MINIMA” COM RELACAO AS DIFERENCAS MES A MES

Conclusio: Pelo teste do coeficiente de Correlagdo de Pearson a hipétese nula foi
aceita conforme a Tabela 10, ou seja, ndo existe correlagdo entre as varidveis: nimeros de

casos e temperatura minima.

TABELA 10 — Correlagdo entre as variaveis “nimeros de casos” ¢
“temperatura minima” com relagdo as diferencas més

a més
Correlacao N° casos Temp. Minima
Correlagdo de Pearson 1 0,009
N° casos Significancia 0,968
N 22 22
Correlacdo de Pearson 0,009 1
Temp. Minima | Significancia 0,968
N 22 22

Fonte: Pesquisa Direta (2012).
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4.10 TEMPERATURA MAXIMA
TABELA 11 - Distribui¢do percentual da temperatura maxima (média mensal)

e nimero de casos de cardiopatias ocorridas no periodo
pesquisado no compartimento da Borborema — Campina Grande —

PB

NUMERO DE TEMPERATURA NUMERO DE TEMPERATURA

CASOS MAXIMA (°C) CASOS MAXIMA (°C)

19 27,7 29 27,5
21 30,8 29 29,3
22 30,7 29 29,8
22 30,6 30 24,6
23 28,8 30 26,0
24 30,4 31 30,6
26 25,9 35 273
26 30,6 36 25,6
27 31,4 37 32,6
28 30,4 46 30,2
28 30,8 32 30,2
28 26,5 26 30,8
28 26,2

Fonte: Pesquisa Direta (2012).

GRAFICO 11 — Distribui¢do percentual da temperatura madxima (média mensal) do
periodo pesquisado no compartimento da Borborema — Campina

Grande — PB
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Fonte: Pesquisa Direta (2012).

Permite-se observar pela dispersdo dos dados acima que nao existe uma relagdo entre
o numero de casos estudados e a andlise da temperatura no compartimento da Borborema

(PB), o que pode ser confirmado pelo teste do coeficiente de relagdo de Pearson.
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4.11 CORRELACAO ENTRE AS VARIAVEIS “NUMEROS DE CASOS” E
“TEMPERATURA MAXIMA”

Conclusao: Pelo teste do coeficiente de correlacio de Pearson a hipétese nula foi
aceita conforme a Tabela 12, ou seja, ndo existe correlacdo entre as varidveis: nimeros de

casos e temperatura maxima.

TABELA 12 — Correlagdo entre as varidveis “niimeros de casos” e
“temperatura maxima”

Correlacao N° casos Temp. Maxima
Correlacao de Pearson 1 -0,064
N° casos Significancia 0,771
N 23 23
Correlacao de Pearson -0,064 1
E/fémxf’r;]a Significancia 0,771
N 23 23

Fonte: Pesquisa Direta (2012).

4.12 CORRELACAO ENTRE AS VARIAVEIS “NUMEROS DE CASOS” E
“TEMPERATURA MAXIMA” COM RELACAO AS DIFERENCAS MES A MES

Conclusio: Pelo teste do coeficiente de correlagdo de Pearson a hipdtese nula foi
aceita conforme a Tabela 13, ou seja, ndo existe correlagdo entre as varidveis: nimeros de

casos e temperatura maxima.

TABELA 13 — Correlagdo entre as variaveis “nimeros de casos” ¢
“temperatura maxima” com relagdo as diferencas més

a més
Correlacao N° casos Temp. Maxima
Correlacdo de Pearson 1 0,243
N° casos Significancia 0,276
N 22 22
Correlacdo de Pearson 0,243 1
mp: Significancia 0,276
N 22 22

Fonte: Pesquisa Direta (2012).
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4.13 CORRELACAO ENTRE AS VARIAVEIS - MESES DE REALIZACAO DA

PESQUISA, NUMEROS

DE CASOS,

TEMPERATURA MAXIMA.

TABELA 14 — Correlacdo entre as varidveis - meses de realizacdo da
pesquisa, nimeros de casos, temperatura minima e

temperatura maxima.

Meses Numero de Temperatura Temperatura
casos Minima (°C) Mixima (°C)
fev/10 22 22,2 30,7
mar/10 37 22,4 32,6
abr/10 28 22,2 30,4
mai/10 46 21,5 30,2
jun/10 35 20,5 27,3
jul/10 36 19 25,6
ago/10 26 18,2 25,9
set/10 19 19 27,7
out/10 21 20,8 30,8
nov/10 27 20,8 31,4
dez/10 28 21,3 30,8
jan/11 26 21,1 30,6
fev/11 22 21,7 30,6
mar/11 24 21,8 30,4
abr/11 23 21,4 28,8
mai/11 28 20,5 26,5
jun/11 28 19,5 26,2
jul/11 30 18,7 24.6
ago/11 30 18,4 26
set/11 29 18,8 27,5
out/11 29 20,2 29,3
nov/11 29 20,7 29,8
dez/11 31 20,8 30,6
jan/12 32 21,4 30,2
fev/12 26 22,1 30,8

Fonte: Pesquisa Direta (2012).

TEMPERATURA MINIMA E

Pode-se observar que a mdxima variagdo da temperatura ocorre nos meses de

dezembro e minima nos meses de julho, no entanto, nesses periodos ndo se verificou nem o

maior nem o0 menor nimero de casos.
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GRAFICO 12 - Correlag@o entre as varidveis - meses de realizagdo da pesquisa, nimeros
de casos, temperatura minima e temperatura maxima.
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Fonte: Pesquisa Direta (2012).

De acordo com o teste de correlacdo de Pearson, pode-se observar graficamente que
nao ha nenhuma relagdo entre as varidveis analisadas. Ou seja, as temperaturas maximas e

minimas nao interferem no nimero de casos de problemas cardiacos na regido pesquisada.

4.14 ANALISE DOS RESULTADOS

As doengas cardiovasculares tém sido ao longo dos anos a principal causa de morte
tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento. De acordo com as
projecdes da Organizacdo Mundial da Sadde para 2020, os 6bitos por doenca arterial
coronariana (DAC) aumentardo em 100% entre homens e 80% entre mulheres.

Na cidade de Campina Grande-PB, a pesquisa realizada no Centro Hospitalar Jodo
XXIII corrobora com essas projegdes, tendo em vista que 51% das pessoas participantes da
pesquisa foram catalogadas como do género masculino.

Com base no exposto, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), alerta que as
doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte no mundo. No caso do género
feminino, a incidéncia € maior — essas doencas representam 32% de todas as mortes de
mulheres € 27% dos 6bitos de homens. A OMS ainda esclarece que cerca de 17,3 milhdes de

pessoas morrem por enfermidades do coragdo a cada ano. No Brasil, o nimero chega a 300

mil. Em face disso, as mudancas que vém acontecendo nos paises em desenvolvimento,
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dentre eles o Brasil, tém-se acompanhado de modificacdes significativas no perfil de
morbidade e de mortalidade (CASTRO et al., 2004).

Muitos sdo os fatores que levam ao risco cardiovascular, dentre os quais o0s
condicionantes, os causais e os predisponentes. No caso dos riscos condicionantes, a heranca
genética exerce forte impacto, no entanto, o estilo de vida tem sido um dos mais pontuais,
favorecendo o sedentarismo, o tabagismo, o excessivo estresse psicolégico e a elevada
ingestdo de calorias. Quanto aos fatores causais, estes estdo relacionados ao dano
cardiovascular e em terceiro lugar estdo os fatores predisponentes que sdo facilitadores do
aparecimento dos causais. Muito embora uma série de fatores causais como o aumento da
lipoproteina (a), do fibrinogénio e da homocisteina ainda necessitarem de melhores
esclarecimentos, alguns aparecem como principais, sendo eles: dislipidemias, hipertensao
arterial, intolerancia a glicose, diabetes e o tabagismo. Como fatores predisponentes se
sobressaem o sobrepeso e obesidade, sedentarismo, estresse psicolégico e fatores ambientais.

No que se refere a raga dos pesquisados e relacdo com as doencas cardiovasculares
em Campina Grande, os dados ressaltaram a prevaléncia da raca branca na pesquisa na ordem
de 51,5% seguida da mestica com cerca de 26,5% dos participantes da pesquisa.

Barreto et al. (1993) afirmam que pessoas de etnia negra parecem apresentar uma
predisposicao hereditdria na captacao celular de sédio e célcio, assim como em seu transporte
renal, o que pode ser atribuido a presenca de um gene economizador de sédio que leva ao
influxo celular de so6dio e ao efluxo celular de célcio, facilitando deste modo o aparecimento
hipertensao arterial. Associados ao fator de heranca da prépria etnia encontram-se também os
fatores ambientais, tais como o fumo, dlcool, estresse, dentre outros, que irdo se unir ao
primeiro e potencializar os riscos para o desenvolvimento das doencgas cardiovasculares.

Apesar das vdrias pesquisas confirmarem a maior incidéncia na populagcdo negra,
esse fator ndo é regra, conforme a pesquisa realizada em Campina Grande — PB, que apontou
neste estudo 51% de incidéncia na populagdo branca. Logo, permite-se assegurar que a
ocorréncia de doencgas cardiovasculares € um fato ja concretizado nas diversas culturas e que
atinge todas as etnias e que as pesquisas ja realizadas, além de apontar a problemética servem
de alerta ndo s para a raca negra, mas para a branca e mestiga.

Em relagdo as comorbidades, 22,2% dos entrevistados apresentaram Hipertensdo
Arterial Sistémica; 17,8% Diabetes Mellitus e cerca de 12,6% apresentaram associacdo de
Diabetes Mellitus e HAS.

Conforme a Diretriz Brasileira de Doengas Cardiovasculares (2008), a prevaléncia da

HAS aumenta progressivamente com a idade, sendo superior a 50% entre os idosos. Até os 55
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anos de idade, um maior percentual de homens tem HAS, dos 55-74 anos o percentual de
mulheres € discretamente maior, e acima dos 75 anos, o predominio no género feminino €
significativamente superior. Assim, cerca de 80% das mulheres, eventualmente,
desenvolverdao HAS na fase de menopausa e a incidéncia de HAS aumenta tanto com a idade
quanto com o inicio da fase pds-menopausa.

Contudo, o desenvolvimento de hipertensdo depende da interacdo entre
predisposicdo genética e fatores ambientais, embora ainda ndo seja completamente conhecido
como estas interacdes ocorrem. Tabagismo, dislipidemia e diabetes também integram a lista
dos fatores potencialmente nocivos as doengas coronarianas.

Paradoxalmente aos largos passos cientificos da medicina, observa-se uma maior
manifestacdo da insuficiéncia coronariana, sendo esta associada as novas condi¢des de vida
que muitas vezes nos sao impostas. O aumento do estresse, a piora da alimentacdo e as
escassas horas de sono, sdo apenas alguns exemplos desses fatores, que corroboram para essa
contradicdo.

Quanto ao Diabetes Mellitus, especialmente a do tipo 2 (DM 2), é também
considerado um dos mais graves problemas de sadde publica em todo o mundo,
particularmente no Brasil, pela alta prevaléncia e por se destacar como importante fator de
risco cardiovascular. As doencas cardiovasculares (DCV), em pacientes com DM 2 sao
responsaveis por 80% dos 6bitos. Em diabéticos, o risco relativo de morte por DCV, ajustados
para a idade, € cerca de trés vezes maior do que para a populagcdo em geral (STAMLER et al.,
1993), estudo esse em concordancia com esta pesquisa. Contudo, nos ultimos anos, um estudo
observacional realizado por HAFFNER et al. (1998), demonstrou que é semelhante o risco de
mortalidade por DCV de pacientes com DM 2 e individuos ndo-diabéticos que ji sofreram
infarto de miocérdio.

O tabagismo é considerado um dos principais problemas de saude publica, e, no
mundo, milhdes de pessoas sdo atingidas pelos seus efeitos. Aproximadamente 1,2 bilhdes de
pessoas fumam. Em torno de quatro milhdes de pessoas morrem ao ano por doencas
associadas ao seu uso (Organizagdo Mundial da Saude — WHO, 2003). Se as atuais tendéncias
de expansdo de seu consumo forem mantidas, esse nimero chegard a dez milhdes de mortes
anuais, por volta do ano 2030; constituindo dessa forma fator de risco para dezenas de
doencas, entre elas as doencas coronarianas.

Na literatura especializada hé vérios exemplos que apontam a relacdo evidente entre
mortalidade e variacdes de temperatura, porém pouco se sabe a respeito de alteragdes dos

padrdes patolégicos (morbidade). Estudos destes paroxismos climdticos, em sua maioria,
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recorrem a estatistica de mortalidade e foram efetuados, sobretudo, em regides de latitudes
médias, caracterizadas ndo s6 por grandes amplitudes térmicas anuais, como também por
variagcOes significativas em escala didria (KALKSTEIN et al., 1989), fato esse ndo verificado
no ambiente estudado, no qual as condi¢des atmosféricas pouco se modificam durante o ano,
nao implicando de tal forma em alteracdes da agregabilidade plaquetdria e espasmos
coronarianos, tdo bem estudados durante variagdes térmicas severas, sobretudo em paises com

climas temperados e polares.

4.14.1 ANALISE ESTATISTICA FINAL DOS RESULTADOS

Pelo teste do coeficiente de correlagdo de Pearson, a hip6tese nula foi aceita, ou seja,
ndo existe correlacdo entre as varidveis: nimeros de casos e temperatura minima.

Da mesma forma, pelo teste do coeficiente de correlacdo de Pearson, a hipétese nula
foi aceita, ou seja, também ndo existe correlacdo entre as varidveis: nimeros de casos e

temperatura maxima.



99

CONCLUSAO

Esta pesquisa buscou relacionar as caracteristicas do ambiente atmosférico (clima) e
sua influéncia no agravamento das doengas coronarianas no compartimento da Borborema, no
municipio de Campina Grande (PB), por um periodo de dois anos, ininterruptos.

Trata-se de um estudo de bioclimatologia urbana que relaciona os aspectos do clima
urbano e a sua influéncia na satide da populag¢do. A construgdo desta pesquisa abrangeu dreas
de conhecimento como a geografia, epidemiologia, medicina, meteorologia e estatistica,
constituindo-se assim uma 4rea interdisciplinar.

Os resultados ndo mostraram correlacdes com significincia estatistica relevantes
entre a morbidade coronariana e a temperatura. Estes resultados confirmam parcialmente a
hip6tese de que a variabilidade climdtica em nossa regido pouco influi no desencadeamento
e/ou agravamento das coronariopatias.

Na literatura especializada ha vérios exemplos que apontam a relacdo evidente entre
mortalidade e varia¢des de temperatura, porém pouco se sabe a respeito de alteracdes dos
padrdes patolégicos (morbidade).

Estudos destes paroxismos climdticos, em sua maioria, recorrem a estatistica de
mortalidade e foram efetuados, sobretudo, em regides de latitudes médias, caracterizadas nao
s6 por grandes amplitudes térmicas anuais, como também por variacdes significativas em
escala diaria (KALKSTEIN et al., 1989), fato este ndo verificado no ambiente deste estudo,
no qual as condi¢des atmosféricas pouco se modificam durante o ano, nao implicando de tal
forma em alteracdes da agregabilidade plaquetdria e espasmos coronarianos, tdo bem
estudados durante variagdes térmicas severas, sobretudo em paises com climas temperados e
polares.

Deve-se ressaltar a limitacdo do estudo, apesar da entidade hospitalar referida ser
referéncia em doengas cardiovasculares na regido. A auséncia de informacdes sistematizadas
e confidveis relacionadas as internacdes no restante da rede hospitalar do municipio nao
permitiu avaliar um universo mais amplo.

Esta pesquisa, entretanto, avaliou as internagdes hospitalares correspondente apenas
aos efeitos agudos da doenga. No entanto, as consequéncias do clima sobre a saide podem
variar desde um simples incomodo até mesmo a danos clinicos severos e, as vezes,
irreversiveis. Assim sendo, faz-se necessario a compreensao das manifestagdes subclinicas, ou

seja, as que necessariamente nao levam a internacao hospitalar.
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Consideram-se, assim, que informagdes mais abrangentes sobre doencas
coronarianas sejam produzidas e sistematizadas, a fim de ampliar o conhecimento dos efeitos
climdticos sobre a satide e propiciar a busca por solu¢des para a melhoria de vida dos seres
humanos. E necessdrio refinar os modelos de andlise das relagdes clima e sadde, sobretudo
nas grandes regides metropolitanas, devido ao grande €xodo do homem do campo em busca

de melhores condicdes de vida no ambiente urbano.
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IMPLICACOES DA SAZONALIDADE SOBRE AS CORONARIOPATIAS NO COMPARTIMENTO

DA BORBOREMA - PB

IDENTIFICACAO

Nome do (a) Paciente:

Idade (anos):

Género: M — Masculino; F — Feminino

Raca: B — Branco; N —Negro; M — Mestico

Data:

CONDICOES PESSOAIS

Endereco:

Telefone:

Nuimero do prontudrio:

Hospital:

INTERROGATORIO SINTOMATOLOGICO

Precordialgia:

Cansaco:

Palpitacdes:

ANTECEDENTES PESSOAIS E PATOLOGICOS —- CORMOBIDADES

Diabetes Mellitus (DM):

Hipertensdo Arterial (HAS):

DM / HAS

Tabagismo:

Dislipidemia:

Sem antecedentes:




MOTIVO DA INTERNACAO

Insuficiéncia Coronariana:

Crise Hipertensiva:

Outros:

EXAME FiSICO

Frequéncia cardiaca (b.p.m.):

Classe Funcional: NYHA (I, I, Il e IV)

Arritmia Cardiaca:

PRESSAO ARTERIAL SISTEMICA (mmHg)

Sistdlica:

Diastodlica:

EXAME COMPLEMENTAR — ACHADO ELETROCARDIOGRAFICO

Nuimero de Eletrocardiogramas realizados para confirmacao da patologia:

TRANSTORNOS ELETROCARDIOGRAFICOS:

Alteracoes de Repolarizacdo Ventricular:

Isquemia Inferior:

Isquemia Anterior:

Isquemia Posterior:

Isquemia Lateral:

Hipertrofia do Ventriculo Esquerdo:
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ANEXO1

ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA GRANDE
CENTRO DE TECNOLOGIA E RECURSOS NATURAIS - CTRN
ESTUDO:

IMPLICACOES DA SAZONALIDADE SOBRE AS CORONARIOPATIAS NO COMPARTIMENTO
DA BORBOREMA - PB

Eu, fui procurado (a) pelo Prof. Valdir Cesarino de
Souza, da Faculdade de Medicina de Campina Grande com registro do Conselho Regional de
Medicina da Paraiba, e sua equipe sobre o projeto de pesquisa com o titulo acima citado.

Neste estudo, eu, ou
, com anos de idade, sob a minha responsabilidade, fui
(foi) selecionado (a) para participar dessa pesquisa.

O Prof. Valdir Cesarino de Souza informou-me que deveria responder a um questiondrio e que serei submetido a
exame clinico por um dos pesquisadores, bem como me submeterei a exames complementares (exame de
sangue, eletrocardiograma, teste ergométrico, ecocardiograma, ou outro exame que julgar necessario), caso haja
necessidade. Também fui informado pelo Prof. Valdir Cesarino de Souza e sua equipe que todo o atendimento e
inclusive os exames complementares serdo inteiramente “de graga” ou gratuitos, e que poderei me negar a
responder ao questiondrio, bem como me submeter a exames em qualquer fase da pesquisa.

Os resultados do estudo serdo publicados, mas o Prof. Valdir Cesarino de Souza garantiu-me que jamais poderei
ser identificado (a), ou o (a) pessoa sob a minha responsabilidade, como participante da pesquisa.

Assim, considero-me satisfeito com as explicacdes deste documento e as do Prof. Valdir Cesarino de Souza e sua
equipe, inclusive durante a leitura deste, e que foi feita de forma pausada e clara, quando também tive
oportunidade de fazer perguntas. Portanto, no momento concordo (ou respondendo em lugar do (a) pessoa sob a
minha responsabilidade) em participar da pesquisa, a qual tenho pleno direito de me recusar a participar em
qualquer momento.

Campina Grande, de de 20

NOME

Assinatura ou (impressao digital ou datiloscdpica)

Testemunhas:

1. NOME
Assinatura,

2. NOME
Assinatura,

Pesquisador
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_ UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
_PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAOD E PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

COMPROVANTE DE APROVACAO
CAAE 0007.0.133.000-11
Pesquisador Responsavel: Valdir Cesarino de Souza

Andamento do Projeto CAAE- 0007.0.133.000-11
Titulo do Projeto de Pesquisa

IMPLICACOES DA SAZONALIDADE SOBRE AS CORONARIOPATIAS NG COMPARTIMENTC DA BORBOREMA-
PB

Situagio DataInicial no CEP Data Final no CEP  Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
Aprovado na CEP qﬁimﬁgﬁ ﬁﬁgﬁgﬁ
Descrigao Data Documento  N° do Doc Origem
1 = Envio'da Folhia de Rostos pela Tntamet oot Folha de Rosto R~ 402168 Feuiador
2 ;l;!eoebimenln t Prfocdo pelo GEF (Check- 15022011 T

230312011

131610 Folha de Rosta 0007.0.123.000-11 CEPR

3 - Protooolo Aprovado no CEP

UNIVERSIDADE ESTADUAL Ds PARAIR/
PRORETTORIA 08 BAS-2AA0UMCTO £ FRSQUIS
GOMITE D€ ETIGAEN PESTUSA

Prof* Dre. Deralicla Pedross e Atai
Ciserdanadors da Comith d2 Bticg am Pesguiss
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ANEXOII B

_ UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA-UEPB
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA-PRPGP
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP

FORMULARIO DE PARECER DO CEP - UEFE

PROJETO: CAAE 0007.0.133.000-11

PARECER
X APROVADO
NAO APROVADO

PENDENTE

TITULO: IMPLICAGOES DA SAZONALIDADE SOBRE AS CORONARIOPATIAS NO
COPARTIMENTO DA BORBOREMA-PE

PESQUISADOR(A): Valdir Cesarina de Souza
ORIENTANDO(A): Enio Pereira de Souza

PARECER: O presente Projeto de Pesquisa tendo como Objetivo Geral “Investigar as
doengas coronanas agravadas com as vanagbes climaticas no compartimento da
Borborema” nos traz, a priori, relevancia cientifica, consoante proposta apresentada pelo
Pesquisador doutorando e orientador supramencionados. Doutra forma, vem atender aos
requisitos do Comité de Etica em Pesquisa da UEPE mommente Resolucdo do Conselho
Nacional de Saude de n. 196 do ano de 1996.

Isto Posto, sou pelo Parecer pela APROVACAQ do Projeto, uma vez que foram sanadas
as sugestdes anteriormente referendadas. Salvo melhor juizo.

Campina Grande,  23/03/2011 Relator: 11

UNIVERSIDADE ESTADUAL a PaRA
FREOREORIA DF POS-GRADUAGAD E PESCLSS:
BOMITE DE ET PESGUIEA

|

Poat® Dra. Darnlliclz Padroan ds s
Doammtnaders do Comii ds Bz am Pesquiss



