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Resumo
Introdução: A cardiopatia isquêmica é que uma entidade nosológica é referida há mais de

400 anos. Nos últimos quarenta anos, foram realizados progressos no domínio da doença
isquêmica do coração. Do ponto de vista epidemiológico, é a principal causa de mortali-
dade nos países desenvolvidos, sendo responsável por quase 50% das mortes. Do ponto de
vista social, muitas vezes afeta pessoas com importantes responsabilidades profissionais,
sociais e familiares, que torna mais dramática morbidade. Atualmente, as doenças cardi-
ovasculares são a principal causa de morte na Espanha, como em outros países europeus
e ocidentais. Pela grande importância que tem esta doença, sendo uma das principais
causas de morte no país, estamos motivados para realizar este estudo para aumentar o
conhecimento sobre o assunto e contribuir para melhorar o estado de saúde de população
e também servem para estudantes e outros profissionais para posterior análise. Objetivo:
Caracterizar clínica e epidemiologicamente a cardiopatia isquêmica dos pacientes aten-
didos na unidade de saúde Jardim Líder do município Marechal Cândido Rondon-PR.
Metodologia: Realizou-se um estudo observacional descritivo para caracterizar o com-

portamento clinico-epidemiológico da doença isquêmica do coração no posto de saúde da
família Jardim Líder do município Marechal Cândido Rondon no estado de Paraná, no
período de dezembro 2017 a março 2018. Os dados foram obtidos por os prontuários in-
dividuais de cada paciente, para posterior análise e implementação de uma pesquisa e
intervenção. Resultados esperados: A pesquisa sobre a doença isquêmica do coração rea-
lizada na unidade de saúde Líder do município de Marechal Cândido Rondon, no período
de dezembro de 2017 a março de 2018, mostrou que o sexo masculino foi mais afetado, no
grupo etário de maior incidência de 51-60 anos de idade, com predominância nas pessoas
com cor de pele parda. Pacientes com estilo de vida sedentário e com excesso de peso
foram os mais afetados. O diabetes mellitus tipo 2, tabagismo, hipertensão arterial grau
III, valores elevados de colesterol na sangue e estresse predominaram nos pacientes com
doença isquêmica do coração, onde muitos destes tinham 4 ou mais fatores de risco asso-
ciados. É recomendável alcançar uma relação adequada entre os profissionais de saúde e a
comunidade para melhorar as ações de promoção da saúde e prevenção da doença isquê-
mica do coração. Pretendemos utilizar os resultados do trabalho para alcançar mudanças
na forma e estilo de vida da população, além de aperfeiçoar métodos e técnicas para o
diagnóstico precoce de fatores de risco modificáveis e desenvolver ações de intervenção
para elevar a qualidade de vida e o trabalho comunitário.

Palavras-chave: Estilo de Vida, Fatores de Risco, Isquemia Miocárdica, Medicina de
Família e Comunidade, Qualidade de Vida
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1 Introdução

   A comunidade possui uma unidade básica de saúde, com serviços de clínica geral,
odontologia, sala de vacina e farmácia. A avaliação das causas de morte de acordo com
a faixa etária mostra que as causas externas assumem importância a partir de um ano
de idade, sendo a única causa de morte na faixa etária dos 20 aos 29 anos e mantém
destaque até os 59 anos. Já as doenças do aparelho circulatório atingem principalmente
a população com mais de 60 anos e as neoplasias também. As doenças respiratórias são a
maior causa de morte da população idosa.

A avaliação do quadro de morbidade de uma população se reveste de algumas dificul-
dades dado ao caráter difuso das informações e a pouca disponibilidade de dados. Isto
porque, as informações são colhidas junto aos serviços ofertados e não há um sistema de
informações que dê conta de captar a multiplicidade de oferta que envolve não apenas
o Sistema Único de Saúde, mas a rede privada, a medicina de grupo e até mesmo as
farmácias, as formas alternativas de ajuda, que a população lança mão para resolver ou
minimizar seus problemas de saúde. Limitando-se apenas às informações produzidas no
âmbito do SUS podem-se apresentar algumas informações sobre a morbidade hospitalar e
ambulatorial que dão uma dimensão dos problemas de saúde enfrentados pela população
usuária do SUS no município, o que significa abranger a grande maioria da população.
De acordo com informações fornecidas pela Secretaria Municipal de Saúde os principais
motivos de consultas médicas em suas unidades de saúde referem-se aos seguintes CIDs;
- Doenças do Aparelho Circulatório; - Doença do Aparelho Respiratório; - Transtornos
Mentais e Comportamentais; - Doenças do Aparelho Digestivo; - Gravidez, Parto e Pu-
erpério; - Doenças de Pele.

É vital para conhecer a realidade da situação de saúde da comunidade com o objetivo
de desenvolver uma estratégia de intervenção que irá elevar o estado de saúde do mesmo,
que é uma ferramenta fundamental para o profissional de cuidados básicos. População
total acompanhada atualmente pela Equipe de Saúde da Família: 1928.

Homens: 950 - Mulheres: 978
Faixa Etária: Menos de 20 anos: 535
Entre 20 e 59 anos: 1125
Mais de 60 anos: 268
As cinco queixas mais comuns que levaram a população a procurar a nossa unidade

de saúde foram:
HAS: 49 Pacientes 22,9 % das consultas
Infecção Respiratória: 21 Pacientes 9,8 % das consultas
Artroses: 15 Pacientes 7,0 % das consultas
Diabetes Mellitus: 14 Pacientes 6,5 % das consultas
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Parasitoses Intestinal: 8 Pacientes 3,7 % das consultas
Os motivos dos internamentos em 2016, mostra novamente a importância das Doenças

do Aparelho Circulatório que foram responsáveis por 25% das internações hospitalares.
As principais causas de morbidade e mortalidade (Os dados pesquisados correspondem

durante o ano 2016) dos residentes no Município foram:
1.- Doenças do Aparelho Circulatório: 43%
2.- Neoplasias (Tumores): 22,3 %
3.- Causas Externas (Acidentes, Suicídio): 17.5 %
4.- Doenças do Aparelho Respiratório: 14,2 %
5.- Algumas Doenças Infecciosas e Parasitarias: 2,3 %
Cardiopatia isquêmica é que uma entidade nosológica é referida há mais de 400 anos.

Nos últimos quarenta anos, foram realizados progressos no domínio da doença isquêmica
do coração. Em uma situação em que o atendimento ao paciente coronariano era pouco
mais que assistir a cada investida da doença, como um espectador cumprimento interpre-
tar alguns eletrocardiogramas anormais cada vez mais, está vindo para tais possibilidades
de modificar o substrato que tem que selecionar e recursos usados em cada paciente. Os
progressos têm sido numerosos e incluem muitos aspectos desde a fisiopatologia e diag-
nóstico, prognóstico e tratamento. Tudo isto permitiu para ser capaz de fazer diagnósticos
mais precisos e realizar tratamentos mais eficazes. No entanto, deve-se reconhecer que a
doença coronariana continua a ser um verdadeiro desafio (BENACH; MARTÍNEZ, 2010)
(THOM, 1989) (BANEGAS, 2012).

Do ponto de vista epidemiológico, é a principal causa de mortalidade nos países desen-
volvidos, sendo responsável por quase 50% das mortes. Do ponto de vista social, muitas
vezes afeta pessoas com importantes responsabilidades profissionais, sociais e familiares,
que torna mais dramática morbidade. Atualmente, as doenças cardiovasculares são a prin-
cipal causa de morte na Espanha, como em outros países europeus e ocidentais. De acordo
com dados do centro nacional de epidemiologia, doenças cardiovasculares foram respon-
sáveis por 39% de todas as mortes em 2007, e estima-se que para cada mil pessoas de
meia-idade, 10 por cento experimentarão agudo do miocárdio do miocárdio na próxima
década. Dentro as doenças cardiovasculares, os dois grupos mais importantes na contri-
buição para a mortalidade são doença cerebrovascular e doença isquêmica do coração,
fundamentalmente de infarto agudo do miocárdio (IMA) (MARRUGAT; SALAB, 1997).

No Brasil, foram registrados óbitos por doença cardiovascular (DCV) em 34%, sendo
1/3 por CI: dislipidemias em 42% dos adultos; fumantes em 35,8%; obesos em 32% dos
adultos; hipertensos em 15% dos adultos; diabéticos em 7,6% dos adultos; chagásicos: 6
a 8 milhões. No Paraná a doença de coração isquêmica tinha uma prevalência no ano
2011 de 5.944 por 100.000 habitantes. Na cidade de Curitiba comportou-se com uma
elevada prevalência de 1.044 casos. Perante esta situação, surge o seguinte problema a
trabalhar no projeto de intervenção: que comportamento clínico epidemiológico tem a
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doença isquêmica do coração em pacientes da comunidade pertencentes à equipe básica
de saúde?

Justificativa do problema: Pela grande importância que tem esta doença, sendo uma
das principais causas de morte no país, estamos motivados para realizar este estudo para
aumentar o conhecimento sobre o assunto e contribuir para melhorar o estado de saúde
de população e também servem para estudantes e outros profissionais para posterior
análise. Mesmo assim a importância do conhecimento do comportamento epidemiológico
clínico de doença isquêmica do coração na população estudada para avaliar estratégias
em cuidados de saúde primários para evitar o mesmo. Pretendemos com a intervenção
alcançar mudanças na forma e estilo de vida da população além para aperfeiçoar métodos
e técnicas para o diagnóstico precoce de fatores de risco modificáveis e desenvolver ações
de intervenção para elevar a qualidade de vida e o trabalho comunitário.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral:
Caracterizar clínica e epidemiologicamente a cardiopatia isquêmica dos pacientes aten-

didos na unidade de saúde Jardim Líder do município Marechal Cândido Rondon-PR.

2.2 Objetivos Específicos:
1 -Distribuição sociodemografica dos pacientes com doença isquêmica do coração.
2- Determinar os principais fatores de risco para doença cardíaca isquêmica.
3- Usar os resultados do trabalho para alcançar mudanças na forma e estilo de vida

da população.
4- Aperfeiçoar métodos e técnicas para o diagnóstico precoce de fatores de risco mo-

dificáveis e desenvolver ações de intervenção para elevar a qualidade de vida e o trabalho
comunitário.
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3 Revisão da Literatura

Doença de coração isquêmica é uma afetação do miocárdio devido a uma desproporção
entre a contribuição do fluxo sanguíneo coronariano e requisitos do miocárdio causados
por alterações na circulação coronariana. Doença coronariana apresenta uma marcada
influência sobre o aspecto sócio-econômico e a magnitude deste problema é aumentada,
aumentando a expectativa das pessoas (KANNEL; MCGEE, 1979).

Alguns autores consideram esta doença como uma verdadeira praga que assola a hu-
manidade no século XXI. Para explicar a sua ocorrência, espalhou-se na prática médica
nos últimos 30 anos o conceito de ”risco”(HAMSTEN; FAIRE, 2008).

Quando se trata de doença coronária, refere-se a qualquer processo de doença que
envolvem as artérias coronárias; Este processo é, geralmente, aterosclerose, que causa
danos à árvore coronária que implica a diminuição da oferta de sangue do miocárdio com
consequente distúrbio do metabolismo da célula, resultando em mudanças na sua função
e a aparência de isquemia na área do coração (DAWBER, 2008).

Eles são apresentados como formas clínicas da isquemia miocárdica, as modalidades a
seguir:

Angina de peito.
Enfarte cardíaco.
Insuficiência cardíaca.
Perturbações do ritmo.
Os distúrbios de condução.
Isquemia miocárdica silenciosa.
Parada cardíaca.
Morte súbita. (SÁNCHEZ, 2010)
Angina pectoris é uma dor ou uma sensação opressiva, localizado no peito e produzido

por reversível de isquemia miocárdica. O desconforto pode irradiar para o pescoço, mandí-
bula, braços (principalmente o esquerdo) ou, mais raramente, a parte de trás. Estável por
exercício, ou típica, angina ocorre quando uma reserva de fluxo coronário é limitada pela
estenose significativa estrutural (> 70%) causada por doença aterosclerótica coronariana.
No resto, a demanda para O2 do miocárdio é baixa o suficiente para ser satisfeito mesmo
com o fluxo reduzido. No entanto, quando o exercício ou estresse emocional aumenta a
demanda para O2 , do miocárdio, as áreas defeituosas de dilatação da artéria é incapaz
de aumentando o fornecimento de sangue ao músculo cardíaco, uma vez que a estenose é
uma obstrução fixa, sem possibilidade de expansão. O resultante do desequilíbrio entre a
demanda e a contribuição de O2 causas de isquemia miocárdica. Angina estável é geral-
mente aliviada em 5-10 minutos com o resto . Angina instável é um processo perigoso que
muitas vezes antecipa o miocárdio iminente. Os sintomas são semelhantes aos que apa-
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recem na angina estável, apesar de serem muitas vezes mais intensa e persistente e dura
mais de 30 minutos. Ele é considerado que a angina é instável quando há mudanças na
intensidade, frequência ou duração de episódios. Angina instável pode ser desencadeada
por um exercício mínimo de descanso e até mesmo durante o sono (GODERICH, 2010).

Tais fatores são, em maior grau: hipertensão arterial, diabetes mellitus e o hyperli-
poproteinemias e, em menor medida, seria integrado pelo tabagismo, dietas de alta em
colesterol e gordura, obesidade, vida sedentária, stress da vida moderna com o tipo de
padrão comportamental típico descrito por Rosenman e herança; o último é de vital im-
portância uma vez que não pode ser modificado, assim como a idade, sexo, raça e história
patológica familiar de doença isquêmica do coração (CAMASCO; CERVERA, 2011).

Além desses fatores clássicos conhecidos, foram recentemente descritos outros que de-
ram ao ser chamado de ”fatores de risco novos”, uma formada por: hiper-homocisteinemia,
o aumento da lipoproteína A, alterações do equilíbrio entre radicais oxidantes e antioxi-
dantes (estresse oxidativo), hipercoagulabilidade e o polimorfismo do gene da alterações
enzima conversora de óxido nítrico, angiotensina, a presença de Antígeno leucocitário
humano (HLA-DR), infecções crônicas, bem como a inflamação (mecanismo chave athe-
rogenesis, para o lançamento da citosina mediador químico) (PITT et al., 2011).

História familiar de doença cardíaca isquêmica é um dos principais determinantes de
risco coronariano e seu efeito é independente da presença de outros fatores de risco como
hipertensão, tabaco, diabetes e hipercolesterolemia (KATE; H; SP, 2008).

O risco absoluto de doença isquêmica do coração aumenta com a idade, tanto em
homens e mulheres, como resultado da acumulação gradual de aterosclerose coronária
com a idade. Na verdade, a maioria dos novos casos de doença isquêmica do coração
é observada acima da idade de 65 anos, especialmente em mulheres. Dado que a idade
avançada está associada um alto risco absoluto de cardiopatia isquêmica primária as
medidas de prevenção devem ser altamente eficazes (SCHILDKRAUT et al., 2008).

Os hábitos alimentares são uma estreita relação com o processo de aterosclerose. Esta
relação é, fundamentalmente, a influência inegável que dieta tem sobre a composição de li-
poproteína do plasma. A variabilidade das concentrações plasmáticas de colesterol total e
LDL é determinada por fatores genéticos ou endógenos e exógenos ou ambientais. A dieta
pode ser considerada o principal fator exógeno ou ambiental que está envolvido na patogê-
nese de vários distúrbios do metabolismo lipídico, relacionados a um risco aumentado de
doença aterosclerótica. No entanto, a dieta também pode intervir no desenvolvimento da
aterosclerose, através de sua influência sobre outros fatores de risco (obesidade, diabetes,
hipertensão), no sistema de coagulação e oxidativa susceptibilidade de LDL (DENKE;
GRUNDY, 2010).

A obesidade está associada um claro aumento do risco de doença cardíaca isquêmica.
Parte de seus efeitos pode ser mediada por outros fatores de risco que estão associados
com a obesidade e o risco de doença coronariana: hipertensão arterial, dislipidemia, es-
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pecialmente a HDL, Diabetes Mellitus tipo1 (déficit todos de insulina) e tipo2 (aumento
de resistência de insulina). A maioria desses fatores de risco aumenta quando o corpo
(BMI) massa do índice aumenta e também parece se relacionar a distribuição da gordura
corporal. A obesidade também gera outros efeitos negativos a nível do coração. Hiper-
trofia ventricular esquerda é comum em obesos. É em parte explicado pela presença de
companheiro de hipertensão, mas também visto na ausência do mesmo e parece estar
relacionado com a gravidade da obesidade. Pressão arterial elevada é cerca de três vezes
mais frequente em obesos e paralelo ao grau de alterações da obesidade. Descritos em
pacientes obesos, bem como hipertrofia, aumento do volume diastólico, batida volume e
débito cardíaco, bem como disfunção diastólica. A longo prazo, essas mudanças podem
levar ao desenvolvimento de cardiomiopatia dilatada. Ele tem sido um aumento do risco
de morte súbita relacionada à obesidade, na maioria dos casos é atribuída à cardiomiopa-
tia dilatada e companheiros de arritmias ventriculares, e outros casos são devido à doença
arterial coronariana (DENKE; GRUNDY, 2010).

Além disso, os fumantes também têm um risco aumentado de doença vascular perifé-
rica, doença pulmonar obstrutiva crônica, vários tipos de câncer e outras doenças crônicas.
Portanto, fumar tem sido considerado como o fator de risco modificável contribuindo a
maior morbidade e mortalidade prematura nos Estados Unidos, sendo responsáveis cerca
430000 mortes anualmente. São muitos estudos vinculando o tabaco com doença arterial
coronariana e todos eles concordam que fumar é um importante fator de risco para doença
isquêmica do coração fatal e não-fatais (SPARROW; TR et al., 1978).

Hipertensão arterial (AHT) é um dos principais fatores de risco cardiovascular. É uma
entidade comum com uma prevalência estimada em cerca de 20% da população geral,
Espanha. Existem formas secundárias devido à rim doença vascular ou parenquimatosa,
endócrinas e metabólicas (síndrome de Cushing, feocromocitoma, hiperparatireoidismo e
outros transtornos associados com hipercalcemia, porfiria, hipertireoidismo) etc.), ano-
malias do sistema nervoso central, apneia do sono e uso de certas drogas. No entanto, a
maioria dos casos de hipertensão arterial são chamados hipertensão arterial primária ou
essencial, cujos mecanismos patogenéticos não são bem conhecidos e são provavelmente
multifatorial na natureza, fruto da interação entre uma base genética predisponente e
certos fatores ambientais. A importância da pressão arterial elevada é que uma entidade
risco que predispõe para o curso da doença, Doença isquêmica do coração, insuficiência
cardíaca, disfunção renal e doença vascular periférica. É por isso que ele tem sido chamado
de ”assassino silencioso”(GAZIANO et al., 2010).

Pacientes com diabetes têm um alto risco de desenvolver doenças isquêmicas do co-
ração. Diabetes é frequentemente associada com outros fatores de risco e leva ao apare-
cimento de dislipidemias secundárias. Tudo isso pode contribuir para o aumento do risco
coronariano (Gordon T, Castelli WP, Hjortland MC). No entanto, os dados do estudo
de Framinghan sugere que hiperglicemia como tal, é um fator de risco independente. Os



18 Capítulo 3. Revisão da Literatura

mecanismos não são bem conhecidos e se o melhor controle da hiperglicemia em pacientes
diabéticos é capaz de reduzir o risco de doença cardíaca isquêmica permanece incertos
(Lung and Blood Institute). No entanto, o controlo glicémico parece reduzir complicações
microvasculares do diabetes, assim também poderia ser indicado, independentemente do
nível como no efeito de doença aterosclerótica macrovascular. Uma vez que os pacien-
tes diabéticos desenvolvem doença coronariana clínica, a evolução dos mesmos é rápido
e muito frequente ocorrência de complicações. Desta forma, pacientes com cardiopatia
isquêmica e diabéticos têm uma morbi-mortalidade aumentou claramente em relação a
não-diabéticos com doença isquêmica do coração. Isto faz-lhes uma população de muito
alto risco absoluto e suscetíveis, portanto as medidas de uma prevenção agressiva na
gestão (GARCIA et al., 2010).

Desde a década de 1960, marcada pela transição epidemiológica no Brasil e pela evolu-
ção das causas de morbimortalidade do predomínio de doenças infecciosas e relacionadas
a deficiências nutricionais para doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), o sistema de
saúde brasileiro enfrenta o grande impacto provocado pelas DCNT. Entre essas, destacam-
se as doenças cardiovasculares (DCV), principal causa de mortes 31% do total e 42% das
mortes por DCNT em 2011 e internações hospitalares no Brasil, o que gera maior custo
nesse componente do sistema de sáude. O envelhecimento da população e o aumento na
prevalência dos fatores de risco cardiovasculares, como a hipertensão e o diabetes, foram
os principais responsáveis pelo impacto crescente das DCV no Brasil nas últimas décadas.
As DCV mais prevalentes, como a doença isquêmica do coração e as doenças cerebro-
vasculares, têm fatores de risco em comum e potencialmente modificáveis por meio de
hábitos de vida saudáveis. Nesse contexto, o conhecimento sobre as tendências das prin-
cipais causas de mortalidade por DCV no Brasil, incluindo as diferenças regionais, é de
suma importância, na medida em que seu entendimento contribuirá para a construção e
implementação de políticas públicas direcionadas aos desafios atuais e futuros. O Global
Burden of Disease (GBD) é um estudo epidemiológico observacional de grande relevân-
cia que examina as tendências de morbimortalidade pelas principais doenças, injúrias e
fatores de risco à saúde em níveis global, nacional e regional. O objetivo do GBD 2015 é
compreender, por meio da avaliação de tendências de 1990 a 2015, as mudanças nos perfis
das causas de mortalidade, das doenças, dos agravos e dos fatores de risco que afetam as
populações do século XXI (CALDEIRA, 2017).
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4 Metodologia

Caracterização da pesquisa:
Foi realizado um estudo observacional descritivo para caracterizar o comportamento

clínico-epidemiológico da doença isquêmica do coração na unidade de saúde da família
Líder do município de Marechal Cândido Rondon, no período compreendido de dezembro
de 2017 a março de 2018.

Universo e amostra:
Foi formado durante o período de estudo que o mesmo ascendeu a 29 casos pelo número

total de pacientes com diagnóstico positivo da doença isquêmica do coração.
Critérios de inclusão:

1 - Todos os pacientes diagnosticados com dados clínicos e eletrocardiográficos da do-
ença isquêmica do coração na unidade de saúde da família Líder do município de Marechal
Cândido Rondon.

2 - Pacientes com idade acima de 18 anos.
3 - Paciente concordado em participar do estudo.
Critérios de exclusão:

1-Pacientes grávidas com o diagnóstico de cardiopatia isquêmica.
2-Pacientes com transtornos psiquiátricos e comportamentais.
Operacionalização das variáveis:
-Sexo
-Idade

- Cor da pele
-Avaliação nutricional
-Inatividade física
-Hábitos tóxicos
-Hipertensão arterial
-Tipo de Diabetes Mellitus
-Nível de colesterol
-Estresse
-Número de fatores de risco
Técnicas de coleta de dados e procedimentos:

Localização anterior dos dados nos prontuários individuais dos pacientes da unidade
de saúde, foi uma planilha de coleta de dados, preparada a partir de modelos utilizados
e validados na investigação científica durante a fundamentação teórica, alguns ajustes e
modificações, especificamente em relação ao seu desenvolvimento posterior foram feitas e
foram avaliados os seguintes aspectos:

-Isso é viável: possibilidade real de seu uso e os recursos necessários.
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-Aplicável: devem ser expressas com suficiente clareza e possível sua implementação
por outra pessoa.

-Isso é generalizável: sua condição, aplicabilidade e viabilidade em condições normais
permitem a extensão para outros contextos semelhantes.

-Tendo relevância: por causa de sua importância, seu valor e as necessidades a que ele
responde.

-Atualidade e ciência: da proposta dada por uma verdadeira situação e dá solução
para um problema.

Considerações éticas:
Os participantes da pesquisa tiveram a oportunidade de aprender sobre seus objetivos

e a segurança do mesmo, é explicado a eles independentemente que sua participação
seria voluntária e uma vez incorporado estes têm a possibilidade de deixá-lo se então eles
decidiram. Além disso, seus dados pessoais não serão divulgados nem serão publicados.
Sua vontade de colaborar no estudo resultou em um modelo de consentimento informado,
devidamente assinado pelo autor e uma testemunha, que também vai dar fé de absoluto
respeito para a confidencialidade de suas identidades e informações.

PLANO DE AÇÕES:
Para fins de gerenciamento de um trabalho participativo que possibilita auxiliar na

resolução dos problemas de saúde da população e melhorar a qualidade de vida da mesma,
cria-se o seguinte plano de ação que será realizado tanto na unidade de saúde e instalações
disponíveis na comunidade.
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Ações Atividades Responsáveis Pe-
ríodo

de
exe-

cução

-Aperfeiçoar o programa
Hiperdia.

-Realizar encontros nos
bairros da comunidade

com os cardíacos, obesos,
hipertensos e diabéticos.
-Realizar campanhas de

prevenção.
-Fornecer a medicação

para pacientes cardiacos,
diabéticos e hipertensos.

- Promoção:
Mudança de dois estilos

de vida.
Palestras educativas,

folhetos com informações
sobre fatores de risco da

doença isquêmica do
coração, sedentarismo,

obesidade, hipertensão e
diabetes.

Explicação sobre
importância da

alimentaçao adequada e o
exercicio físico.

Explicar a importância e o
uso correto dos

medicamentos das doenças
crônicas não

transmissiveis.
- Prevenção:

Eliminar hábitos tóxicos
como o consumo de café,

fumo e alcool.

-Médico
-Enfermeira

-Técnica
Enfermagem

-Agentes
comunitarios da

Saúde.
-Nutricionista

-Apoio dos líderes
da comunidade.

Per-
ma-

nente,
men-
sal-

mente.

Trabalhar no programa de
Saúde Mental.

-Fazer a avaliação dos
pacientes os usuários de

antidepressivos e
ansiolíticos.
-Realizar o

acompanhamento e
encaminhamentos para

consultas com psiquiatria
para Avaliação da

medicação.

- Promoção:
Realização de palestras

educativas de auto-estima
e de autoajuda.

-Panfletos, fornecendo
informações relativas a
repercucao do uso de

ansiolíticos e
antidepressivos excessivo.

- Prevenção:
-Oferecer apoio psicológico
ao paciente e a familiares.

-Realizar atividades de
lazer e terapia
ocupacional.

-Equipe de Saúde
da Familia. (ESF)
-Grupos de apoio
de saúde mental.

(Psicólogo,
fisioterapeuta,

terapeuta
ocupacional).

Medi-
ano

prazo,
Avali-
ação 2
vezes
por
ano.
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5 Resultados Esperados

O risco absoluto de doença isquêmica do coração aumenta com a idade, tanto em
homens e mulheres, como resultado da acumulação gradual de aterosclerose coronária
com a idade.

Em termos de idade maiores proporções dos pacientes com doença cardíaca foram
encontradas na faixa etária 51-60, com um total de 11 casos representando a 37,9% do
total, que coincide com o maior percentual de mulheres com um 20,7%.

Os homens tinham uma maior incidência na idade entre 61-70 anos, com 8 casos e um
27,6%. Nenhum paciente tinha menos de 40 anos de idade.

Consideramos que existem valores superiores na idade mais avançada, uma vez que o
risco aumenta com a idade, devido à crescente acumulação de aterosclerose coronariana
e a frequência da ocorrência de outros fatores de risco associados.

É considerado que é maior em homens principalmente na faixa etária de 61-70 desde
que o fato de ser um homem é um fator predisponente para a definição de taquicardia
mais frequentemente do que mulheres.

A maior incidência de casos foi encontrada na cor da pele parda com 18 casos (62,1%),
que coincide com a mesma cor da pele em ambos os sexos, com 20,7% nas mulheres e
41,4% em homens, apresentando menor incidência na cor da pele branca (10,3%).

Hábitos alimentares são uma estreita relação com o processo de aterosclerose. Esta
relação é fundamentalmente, a influência inegável que dieta tem sobre a composição de
lipoproteína do plasma.

A maior porcentagem foi encontrada em pacientes com excesso de peso com 14 casos
e um 48,3%, correspondente a maior porcentagem de acordo com o sexo neste estado
nutricional, aparecendo 27,6% nos homens e 20,7% no sexo feminino.

A presença da doença em pacientes com excesso de peso é mais comum, desde que a
dieta pode ser considerada o principal fator exógeno ou ambiental que está envolvido na
patogênese da doença aterosclerótica, associando um claro aumento do risco de doença
cardíaca isquêmica. A maioria dos fatores de risco é aumentada quando aumenta o índice
de massa corporal e também parecem se relacionar a distribuição da gordura corporal.

Quanto a distribuição da atividade física dos pacientes com doença isquêmica do cora-
ção, de acordo com o sexo foi encontrado que 21 casos que representam a 72,4% do total
dos pacientes cardíacos são sedentários, coincidindo esta seção com os idosos por cento
em ambos os sexos com 27,6% e 44,8%, respectivamente.

É mais comum encontrar cardiopatia isquêmica associada com o estilo de vida sedentá-
rio devido ao fato de que este constitui um fator de risco coronário principal considerado.

Os mecanismos por que vida sedentária aumenta o risco de sofrer de cardiopatia isquê-
mica são multifatoriais: reduz calórico e contribui para a obesidade, distúrbios dos níveis
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de gordura no sangue e aumenta a resistência à insulina. Aumento da atividade física pro-
gramado diminui a resistência à insulina, além de reduzir a pressão arterial e triglicérides
no sangue, aumenta o colesterol ”bom”ou HDL-colesterol e reduzir o risco cardiovascular.

Doenças cardiovasculares são agravadas pela presença de hábitos tóxicos, especial-
mente a fumar.

Quanto os hábitos tóxicos e sexo em pacientes com doença isquêmica do coração
relacionadas foi encontrado que a maior percentagem de doença cardíaca cai sobre o
tabagismo com 26 casos (76,5%) do total, e o menor percentual corresponde com 1 casos
de abuso (2,9%). Em relação ao sexo, o masculino foi o mais acometido representando
47% do total.

A hipertensão é um importante fator de risco para uma ampla gama de doenças que
resultam em um aumento no risco cardiovascular, acelerando o surgimento de doenças
isquêmicas do coração e doenças cardiovasculares e relacionadas.

A relação entre a doença isquêmica do coração e hipertensão segundo o sexo apresentou
29 casos de hipertensão arterial, tendo em conta a classificação observa-se que o maior
percentual foi encontrado num grau de hipertensão arterial III com 11 casos e um 37,9%
do total. Analisar o sexo foi encontrado para ser o maior percentual no masculino com
um 24,1% e em hipertensão arterial da classe II, ambos os sexos representou percentagens
semelhantes.

Este resultado foi obtido devido ao grau de sangue hipertensão que III apresenta-se
com maior frequência, uma vez que o risco de doença cardíaca aumenta com a gravidade
da hipertensão, aumentando e risco coronariano l progressivamente com o nível de pressão.

Pacientes com diabetes têm um risco elevado de desenvolver a doença de coração
isquêmica, associando-se frequentemente com outros fatores de risco, contribuindo para o
aumento do risco coronariano.

A relação entre doença cardíaca isquêmica com diabetes mellitus e sexo, apresentada
11 casos de diabetes mellitus que representam a 37,9%, tendo em conta que a classificação
mostra que a maior porcentagem foi encontrada no diabetes mellitus tipo 2 com 10 casos e
de 34,5% do número total de pacientes. Analisar o sexo o maior percentual foi nos homens
com 8 pacientes para um 27,5% dos quais apenas 1 foi de diabéticos tipo 1 para um 3,4%
e 7 pacientes tipo 2 para 24,1%, assim, é manifesto que masculino foi o mais afetado.

O aumento do consumo de colesterol na dieta está claramente associado com uma
elevação de risco coronariano.

A relação da doença de coração isquêmica com colesterol e sexo, onde a maior inci-
dência foi encontrada no colesterol elevado, com 19 casos, representando 65,5% do total.
Analisar o sexo é só que o mais afetado foi o macho com a. 41,4% com níveis elevados de
colesterol.

Consideramos que há percentagens mais elevadas nas figuras de colesterol alto, desde
que este aumento no sangue é um fator para prepará-lo para o surgimento de doenças
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isquêmicas do coração e ao mesmo tempo surge mais frequentemente em homens do
que nas mulheres. Note-se que os hábitos alimentares nesta população não são o mais
adequado, tendo uma dieta rica em gordura.

Já o stress é onde a maior incidência foi encontrada em pacientes com stress e doença
isquêmica, com 21 casos representando a 72,4% do total de sexo. Os homens foram mais
afetados resultando em 44,8%.

Que a exposição ao estresse é considerada um fator predisponente, e no estudo, a maior
porcentagem foram encontradas em expostos pacientes. É mais comum, uma vez que pes-
soas são intimamente relacionadas com o stress diário que existe hoje, incluindo ansiedade
e depressão. Indivíduos predispostos a distúrbios coronarianos stress aumentam o risco de
um acidente cardiovascular. É mostrado que o estresse afeta a pressão arterial, elevá-lo,
então torna-se um outro fator de risco. Estresse aumenta a estimulação do simpático e
a segregação de adrenalina com favorecendo uma série de efeitos de isquemia miocárdica
e facilitação de arritmias potencialmente malignas, então o estresse pode ser um efeito
gatilho, capaz de aumentar a incidência de doença isquêmica do coração.

Ligando a frequência de doença isquêmica do coração e o número de fatores de risco
o maior percentual foi em pacientes que têm 4 e mais fatores de risco, afetando 12 casos
que representam a 41,4% do total.

Considera-se que, em pacientes predispostos a distúrbios coronarianos por herança,
excesso de peso, pressão arterial alta e colesterol alto, estresse aumenta o risco de um
grave acidente em uma via importante.

Considerações
A pesquisa sobre a doença isquêmica do coração realizada na unidade de saúde Líder

do município de Marechal Cândido Rondon, no período de dezembro de 2017 a março de
2018, mostrou que o sexo masculino foi mais afetado, no grupo etário de maior incidência
de 51-60 anos de idade, com predominância nas pessoas com cor de pele parda.

Pacientes com estilo de vida sedentário e com excesso de peso foram os mais afetados.
O diabetes mellitus tipo 2, tabagismo, hipertensão arterial grau III, valores elevados de
colesterol na sangue e estresse predominaram nos pacientes com doença isquêmica do
coração, onde muitos destes tinham 4 ou mais fatores de risco associados.

Recomendações
Melhorar a relação entre os profissionais da saúde e a comunidade para melhorar as

ações de promoção da saúde e prevenção da doença isquêmica do coração. Usar os resulta-
dos do trabalho para alcançar mudanças na forma e estilo de vida da população. Além de
aperfeiçoar métodos e técnicas para o diagnóstico precoce de fatores de risco modificáveis
e desenvolver ações de intervenção para elevar a qualidade de vida da comunidade.
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