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Resumo 

 

Introdução: As doenças isquêmicas cardio e cerebrovasculares ainda são as 

principais doenças que apresentam grande prevalência e incidência no mundo todo. 

Essas condições são referidas como isquemia do coração e do cérebro, 

respectivamente. A mudança de estilo de vida e aderência ao tratamento 

medicamentoso são importantes para prevenir os fatores de risco e futuramente 

eventos graves como o infarto do miocárdio e o acidente vascular cerebral. Objetivo: 

Avaliar os fatores de risco modificáveis e não modificáveis em doenças isquêmicas 

cerebrais e cardíacas. Métodos e casuística: Neste estudo transversal foram incluídos 

100 pacientes admitidos consecutivamente em unidade de terapia intensiva da 

Angiocorpore (Santos, SP, Brasil) com diagnóstico de isquemia cardíaca e cerebral. 

Resultados: Os principais fatores de risco modificáveis foram respectivamente: 

Dislipidemia (90%), sedentarismo (84%), pré-obesidade e obesidade (79%), 

hipertensão arterial sistêmica (70%) e diabetes mellitus (33%). Existem pacientes com 

tratamento e sem tratamento, apesar de saber o diagnóstico da doença. Eles são, 

respectivamente (em tratamento, sem tratamento): hipertensão arterial (72,8%; 27,2%), 

diabetes mellitus (69,7%; 30,3%), dislipidemia (28,9%; 71,1%), fibrilação atrial (31,2%; 

68,8%). Na população estudada deste trabalho, as taxas de mortalidade por isquemia 

cardíaca foram 9,3% e as cerebrais de 28%. Conclusão: Os fatores de risco nas 

doenças isquêmicas cérebro e cardiovasculares são semelhantes e frequentemente 

modificáveis, permitindo simultaneamente a prevenção primária e secundária, e 

orientações a população. 

 

 

Palavras Chave: Acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocárdio, Unidade de 

Terapia Intensiva, isquemia miocárdica, prevenção. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

   O processo de envelhecimento populacional configura-se como um desafio ao 

sistema de saúde no Brasil. Em poucas décadas, a porcentagem de idosos no país 

será semelhante à dos países desenvolvidos (1,2). 

   A população com 60 anos ou mais na Baixada Santista cresceu 44,84% nos 

últimos dez anos, o que representa um aumento de 67.538 idosos nesse período. A 

região contabilizou no ano de 2010, 150.607 pessoas nessa faixa etária. As 

informações têm por base a comparação de dados dos Censos 2000 e 2010. A 

população total estimada em Santos segundo o último censo foi de 419.400 habitantes 

(3). 

 

 

1.1 Isquemia do miocárdio 

 

 

   Em 2008 as doenças cardiovasculares (DCV) provocaram 48% de óbitos dos 

indivíduos que apresentam doenças crônicas no mundo; sendo que, um terço desse 

contingente ocorreu em pessoas com idade inferior a 60 anos (4). Nos Estados Unidos 

(EUA), a doença coronariana é responsável por 53% das causas de morte por DCV, 

ocorrendo, cerca de, 780 mil casos de infarto por ano em americanos acima de 65 anos 

(5). Embora não se tenha, na literatura compulsada, o número de isquemias, de 

diferentes etiologias, que ocorrem no Brasil anualmente, estima-se que ocorram 400 

mil casos, tornando o infarto agudo do miocárdio (IAM) a principal causa isolada de 

morte no país (6,7). 

   As síndromes coronarianas agudas (SCA) – angina instável (AI) e IAM - 

representam uma importante causa de atendimento de emergência no Brasil, sendo 

que menos de 20% deles possuem laboratório de cateterismo cardíaco. O valor total do 

tratamento padrão do IAM utilizando angioplastia primária, em 2008, foi estimado em 

R$12.873,69, custando o dobro caso ocorra a necessidade da utilização 

de stent coronário. Em 2010, o número de angioplastias primárias correspondeu, a 

apenas, 12% e o uso de trombolíticos correspondeu a quase 20% dos casos; tratando-
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se, efetivamente, com reperfusão apenas um terço dos casos de IAM com 

supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSSST) (8). 

   A isquemia miocárdica possui uma grande importância epidemiológica, devido ao 

seu impacto na mortalidade, no número de internações e na letalidade hospitalar (9). Os 

cuidados preventivos com o paciente coronariano crônico são fundamentais para se 

evitar novas internações e novos episódios de SCA. O correto controle da hipertensão, 

da dislipidemia, do tabagismo, a dieta saudável e a aderência aos medicamentos são 

determinantes no sentido de minimizar novos eventos isquêmicos, diminuindo, dessa 

forma, as reinternações, as descompensações cardíacas e eventos futuros (10). 

 

 

1.2 Isquemia cerebral 

 

 

   Considerando mortes por doença, a doença cerebrovascular é a segunda maior 

causa de mortes no mundo; dentro deste grupo, o acidente vascular cerebral (AVC) 

tornou-se uma das principais que levam à incapacidade e doenças secundárias na 

população idosa (11-13). 

   A taxa de mortalidade (51,8 a cada 100.000 habitantes) por doença 

cerebrovascular no Brasil é três vezes maior que a encontrada nos EUA e no Canadá 

(14). Foram registradas 160.621 internações por doenças cerebrovasculares em 2009, 

segundo os dados de domínio público do Sistema Único de Saúde (DATASUS), do 

Ministério da Saúde (15). 

   O AVC consiste em um déficit neurológico causado por isquemia em 80% ou 

hemorragia em 20% das vezes (12). O ataque isquêmico transitório (AIT) consiste em 

um episódio transitório de disfunção neurológica decorrente de isquemia focal no 

cérebro, medula espinal ou retina, sem infarto agudo, ou seja, com remissão dos 

sintomas em menos de 24 horas. Portanto, um AIT não deve ser considerado uma 

entidade à parte e, em vez disso, deve ser encarada como um precursor do acidente 

vascular cerebral isquêmico (AVCi) e uma oportunidade importante de intervenção (16, 

17). 
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1.3 Fatores de Risco 

 

 

   A abordagem dos fatores de risco por meio da prevenção primária atribui grande 

importância às recomendações, que sugerem uma atuação multifatorial. Para esse 

grupo de pacientes deve-se estabelecer metas mais rigorosas com finalidade de 

redução da morbimortalidade pelas DCV (18). Esses fatores podem ser classificados 

como os que possuem impacto independente, e os que possuem impacto modificável 

ou passível de controle (19). 

   A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma doença de alta prevalência, 

afetando mais de 36 milhões de brasileiros adultos, sendo considerada um problema 

de saúde pública de âmbito mundial devido ao seu risco e dificuldade de controle. É o 

maior fator de risco para lesões cardíacas e cerebrovasculares e a terceira causa de 

invalidez no Brasil (20,21). 

   A dislipidemia é um dos principais fatores de risco para doenças vasculares. Entre 

os pacientes diabéticos é aquele mais assíduo que, por sua vez, apresenta sua 

presença associada à alta incidência de HAS (22,23).  

   A doença aterosclerótica em sua gênese é uma doença difusa, que pode 

acometer qualquer porção do leito arterial, porém, o comprometimento macrovascular é 

o mais constante, com destaque para as artérias coronárias (24,25). 

      A presença de diabetes melittus (DM) é um fator de risco independente para 

doença arterial coronariana e para o AVC, entre outras doenças vasculares, que são as 

principais causas de morte nesses pacientes. O risco relativo para DCV aumenta de 

duas a quatro vezes nos pacientes com DM comparados à população em geral. Esses 

pacientes apresentam frequentemente associação de fatores de risco cardiovascular 

como: a HAS, os baixos valores de HDL séricos, a microalbuminúria e a doença renal, 

o sobrepeso e a obesidade central (26,27).  

   A doença vascular causada pela DM é classificada em dois grandes grupos: a 

micro e a macrovascular. A microvascular é aquela que atinge os vasos de menor 

calibre, nomeadamente os capilares e as arteríolas pré-capilares, os órgãos-alvo desta 

doença são aqueles cuja circulação microvascular assume funções cruciais, como a 

retina (retinopatia diabética) ou os rins (nefropatia diabética). A doença macrovascular 

diabética atinge os vasos de maior calibre, deste modo, as suas complicações serão 
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semelhantes às de um processo aterosclerótico avançado como ocorre no IAM, no 

AVC e na gangrena periférica (28). 

   A obesidade é causa de incapacidade funcional, de redução da qualidade e 

expectativa de vida, e aumento da mortalidade. A obesidade abdominal, que apresenta 

uma parcela de fatores para síndrome metabólica (SM) encontra-se fortemente 

associada ao aparecimento do DM não insulino dependente. A síndrome metabólica 

representa um grupo de fatores de risco cardiometabólico que incluem a obesidade 

abdominal combinada com a elevação da pressão arterial, da glicemia de jejum e dos 

triglicerídeos, e redução do nível de colesterol HDL. A presença de SM está associada 

a um risco aumentado de eventos cardiovasculares e mortalidade (29,30). 

   O tabagismo é o único, entre os fatores de risco clássicos, que apresentou 

redução na prevalência ao longo dos últimos anos. De acordo com a Pesquisa 

Nacional de Saúde e Nutrição (PNSN), realizada pelo IBGE, em 1989, a prevalência de 

tabagismo em todo Brasil era de 31,7% (39,3% em homens e 25,2% em mulheres). A 

prevalência encontrada em inquérito epidemiológico, em 16 capitais brasileiras, em 

2002-2003, variou de 12,9 a 25,2% (em homens: de 16,9 a 28,2%; em mulheres: de 

10,0 a 22,9%). Como ocorreu redução recente deste fator de risco, o impacto da 

diminuição na taxa de mortalidade, decorrente desta redução, deverá acontecer nos 

próximos anos (31). Nota-se, que os pacientes com AVCi que abandonaram o 

tabagismo antes do primeiro evento reduzem 50,0% a chance de óbito, apesar que os 

males causados pelo tabaco persistirem por longo tempo, especialmente quando o 

hábito é abandonado tardiamente (32,33). 

   O cardioembolismo é responsável por 20 a 30% de todos os AVCi (34,35). Entre as 

causas cardiogênicas, a fibrilação atrial (FA) é a principal (35). O coeficiente de 

mortalidade e desabilidade, na FA, é duas vezes maior do que as demais formas 

(aterosclerose, rotura vascular) apresentando mortalidade de até 24% em 30 dias (36). A 

FA é uma situação não rara na população geral, estimada uma prevalência em torno de 

1,5 a 2%; que aumenta significativamente com a idade, sendo 0,5% nos indivíduos de 

40 anos e 10% nos indivíduos acima de 80 anos de idade (37-39). A prevenção do AVC 

nos doentes com FA deve ser preferencialmente realizada com anticoagulante oral 

(37,40). 
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2 OBJETIVO 

 

 

   Avaliar e comparar os fatores de risco, hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

diabetes mellitus (DM), evento isquêmico prévio, índice de massa corpórea (IMC), 

sedentarismo, dislipidemia, fibrilação atrial (FA) e tabagismo, entre as doenças 

isquêmicas cérebro e cardiovasculares dos pacientes internados no Centro de Terapia 

Intensiva (CTI) cardiológica e geral. 
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3 MÉTODOS E CASUÍSTICA 

 

 

3.1 Apreciação e aprovação pelo CEP 

 

 

   O projeto foi submetido à apreciação e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Metropolitana de Santos (CAAE: 

53220416.9.0000.5509). (Anexo1) Todos os participantes ou responsáveis assinaram 

o TCLE. (Anexo 2) 

 

 

3.2 Local do experimento 

 

 

   O estudo foi realizado no Centro de Terapia Intensiva (CTI) cardiológica e geral da 

Angiocorpore – Instituto de Medicina Cardiovascular Ltda, no Hospital Sociedade 

Portuguesa de Beneficência na cidade de Santos, estado de São Paulo. (Anexo3) 

 

 

3.3 Casuística 

 

 

   Foram analisados, consecutivamente, 100 pacientes internados em unidade de 

terapia intensiva com diagnóstico de doenças isquêmicas cardio e cerebrovasculares. 

Os diagnósticos de isquemia cardíaca foram feitos através da história clínica, exames 

de imagem como o eletrocardiograma, o ecocardiograma com doppler e a 

cinecoronariografia. Os diagnósticos de isquemia cerebral foram realizados através da 

história clínica e exames como tomografia computadorizada de crânio, e ressonância 

magnética em alguns casos.  

   Os pacientes receberam tratamento e suporte clínico para IAM/AI e AVC/AIT, 

assim como foi realizado prevenção secundária dos fatores de risco individualmente.   
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3.4 Avaliação 

 

 

   Utilizou-se um questionário semiestruturado (Anexo 4) que, inicialmente, 

caracterizou os pacientes pelo nome, idade, gênero (homem e mulher), pela etnia 

(caucasiano, afrodescendentes ou asiáticos) e se eram trabalhadores ativos ou não. 

Posteriormente, seguiram as perguntas relativa à: HAS, DM, evento isquêmico prévio, 

sedentarismo, dislipidemia, fibrilação atrial, IMC e tabagismo. Esses fatores foram, 

portanto, investigados individualmente para cada indivíduo. Adicionalmente, foi 

avaliado o aparecimento de novos eventos isquêmicos, a quantidade de óbitos. 

   A entrevista foi aplicada aos pacientes e caso houvesse, por parte deles, devido à 

alteração do nível de consciência impossibilidade de resposta, um familiar dele foi 

entrevistado. Ressalta-se que todos os questionários foram aplicados pelo mesmo 

avaliador. 

   Apenas os pacientes que não aceitaram participar da pesquisa, foi fator de 

exclusão. Foram incluídos todos os pacientes que apresentaram diagnóstico de 

isquemia cérebro ou cardiovascular admitidos na CTI cardiológica e geral. 

   Após a confirmação da normalidade dos dados optou-se por utilizar o teste T de 

Student para amostras independentes nas comparações entre os dois eventos para as 

variáveis: Idade, IMC e tempo de tabagismo. 
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4 RESULTADOS 

 

 

   O perfil dos pacientes foi composto de 57% de pessoas do sexo masculino e 

43% do sexo feminino. Dos 100 pacientes estudados, 75% deles apresentaram 

eventos isquêmicos cardíacos e 25% isquemia cerebral. A idade dos pacientes variou 

entre a mínima de 20 e a máxima de 92 anos. As características analisadas por 

estatística como idade, IMC e anos de tabagismo encontram-se na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Características dos pacientes comparadas por evento isquêmico quanto à idade, 

IMC e anos de tabagismo. Resultados absolutos expressos em média ± desvio padrão e P 

Value. 

Grupo 
Idade IMC Anos Tabagismo 

IAM/AI AVC/AIT IAM/AI AVC/AIT IAM/AI AVC/AIT 

Média 63,17 66,88 30,84 28,50 36,00 26,17 

Desvio Padrão 14,639 13,839 4,211 5,155 11,596 6,210 

P Value 0,26 0,15 0,06 

  

   A idade e o IMC não apresentaram diferença significante entre as doenças 

estudadas. Já os anos de tabagismo quase atingiram valor significante (p<0,05) em 

relação à isquemia cerebral e cardíaca.  

   Os fatores de risco, na grande maioria dos pacientes, 70% apresentou HAS. 

Comparados entre as doenças isquêmicas avaliadas os demais fatores e a relação dos 

mesmos com IAM/AI e AVC/AIT estão listados na Tabela 2. 
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Tabela 2 – Avaliação do IAM/AI e AVC/AIT e fatores de risco. Resultados expressos em 

números absolutos e porcentagem. 

Fatores de Risco 
Total 

(n=100) 
IAM/AI (n=75) 

AVC/AIT 
(n=25) 

  

Homem 57 44 (58,7%) 13 (52%) 
 

Mulher 43 31 (41,3%) 12 (48%) 
 

Caucasianos 83 60 (80%) 23 (92%) 
 

Afrodescendentes 14 12 (16%) 2 (8%) 
 

Asiáticos 3 3 (4%) 0 
 

Trabalhadores ativos 78 58 (77,3%) 20 (80%) 
 

Aposentados 22 17 (22,7%) 5 (20%) 
 

Hipertensão Arterial Sistêmica 70  50 (66,7%)  20 (80%) 

 Diabetes mellitus 33    27 (36%)    6 (24%) 

 Dislipidemia 90             70 (93,3%)  20 (80%) 

 Fibrilação Atrial 16    8 (10,7%)    8 (32%) 

 
     
Pré-obesidade 35 

              28 
(37,3%) 

   7 (28%) 
 

Obesidade (grau 1, 2 e 3) 44 41 (54,7%)   3 (12%) 
 

Sedentarismo 84 61 (81,3%) 
       23 
(92%)  

Evento isquêmico prévio 25 14 (18,7%)      11 (44%) 

 
            Cardiológico 17 13 (17,3%)        3 (12%) 

            Encefálico 8     1 (1,3%)        8 (32%) 

Tabagismo 23 17 (22,7%)        6 (24%) 
 

Etilismo 3     1 (1,3%)  2 (8%) 
 

Drogas ilícitas (estimulantes) 2    1  (1,3%) 1 (4%) 
 

          

 

    Considerando ainda os fatores de risco, alguns pacientes apesar de terem 

ciência deles, não adotam medidas preventivas ou de tratamento. Houve, ainda, 

aqueles pacientes que desconheciam algum fator. A descrição detalhada dos fatores 

de risco (HAS, DM, dislipidemia e FA) e o conhecimento ou não deles por parte dos 

pacientes encontra-se na Tabela 3. 
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Tabela 3 – Fatores de risco com ou sem conhecimento do paciente, e tratamento sendo ou não 

realizado pelo indivíduo. Resultados expressos em número absoluto e porcentagem. 

Fatores de Risco Sabem e tratam 
Sabem e não 

tratam 
Não sabem e 
não tratam 

Não tem 

HAS 51 (72,8%) 13 (18,6%) 6 (8,6%) 30 

DM 23 (69,7%) 9 (27,3%) 1 (3%) 67 

Dislipidemia 26 (28,9%) 19 (21,1%) 45 (50%) 10 

FA 5 (31,2%) 2 (12,5%) 9 (56,3%) 84 

           

    Um quarto dos pacientes com HAS não estavam sob tratamento 

medicamentoso e mais da metade está desprotegido da aterosclerose (dislipidemia). 

    Quando analisamos os eventos isquêmicos e a relação dos mesmos com o 

óbito dos pacientes são avaliados, identifica-se que nove pacientes vieram a óbito no 

primeiro evento isquêmico. A descrição detalhada encontra-se na Tabela 4. 

 

Tabela 4 – Evento Isquêmico e Óbito. Resultados expressos em número absoluto e 

porcentagem. 

Evento Isquêmico Óbito (n 100) Óbito (n 14) 

1º evento na vida 9 64,3% 

2º evento na vida 2 14,3% 

3º evento na vida 3 21,4% 

Cardiológico 7   50% 

Encefálico 7    50% 
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5  DISCUSSÃO 

 

 

   Vários fatores de risco podem ser prevenidos, tanto na atenção primária como 

na secundária, pois grande parte dos pacientes apresenta novos eventos isquêmicos e 

má aderência ao tratamento medicamentoso e não medicamentoso. Na análise do 

impacto exercido pelo controle desses fatores e suas prevenções, estudos demonstram 

que o controle é determinante para a redução da mortalidade cardiovascular (41,42). A 

mudança no estilo de vida, com alimentação equilibrada, redução do consumo de sal, 

controle de peso, prática de atividade física, entre outras, é de fundamental importância 

para o controle da HAS, consequentemente reduzindo o risco de morbimortalidade 

global por DCV (43-45).  

   Observou-se que a idade média dos pacientes que apresentaram doenças 

isquêmicas cerebrais e cardiovasculares foi muito semelhante àquela identificada em 

outros estudos mundiais, sendo que a população idosa acima de 65 anos prevaleceu. 

Neste estudo os pacientes do sexo masculino mostraram maior evidência em ambos os 

eventos, porém, a isquemia cerebral, em alguns artigos demonstra ser mais comum 

nas mulheres (46-49). O estudo ASPIRE-S (50) conclui uma alta incidência para 

recorrência de AVC, onde o fator de risco principal era a idade, em que dois terços dos 

pacientes tinham acima de 65 anos. 

   O IAM foi a principal causa de casos admitidos em UTI durante o período 

estudado, tornando importante a conscientização dos pacientes sobre prevenção dos 

fatores de risco para DCV.  

   A reabilitação após o infarto não se limita a programas formais e sofisticados, 

mas à mudança do estilo de vida, abrangente em relação aos fatores de risco 

controláveis, e à marcada convivência com movimentos de qualquer espécie em 

relação às atividades cotidianas (6). 

   Os óbitos aparecem com frequência e nos primeiros eventos isquêmicos 

ocorridos. Desta forma, sendo uma das principais causas de mortes e invalidez no 

mundo. Em 2005 ocasionou cerca de 5,7 milhões de óbitos, dos quais 87% ocorreram 

em países de renda média e baixa (51). As altas taxas de recorrência enfatizam a 

importância de estratégias de prevenção eficazes. Muitos estudos de base 

populacional relatam fortes associações entre inúmeros fatores de risco cardiovascular 

e risco de AVC no futuro (52,53). 
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   Portanto o uso correto dos medicamentos já disponibilizados na rede pública, 

associada a mudança de estilo de vida, puderam contribuir significantemente para 

atingir esses objetivos. A colocação desses temas nas aulas dos cursos tem por 

finalidade conscientizar os médicos da Rede sobre a grande quantidade de recursos 

hoje disponíveis para tratar o paciente do Sistema Único de Saúde (10). 

   Este estudo apresentou algumas limitações. Entre elas destacamos a 

farmacoeconomia de internação hospitalar e o custo emocional do AVC-IAM para os 

familiares. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

    Os fatores de risco modificáveis (HAS, DM, dislipidemia, sedentarismo, 

IMC, tabagismo e FA) e não modificáveis (gênero, idade, etnia) entre os eventos 

cardio e cerebrovasculares são semelhantes. As variáveis observadas pelo 

método estatístico (Idade e IMC) não tiveram significância entre os eventos, já 

os anos de tabagismo tiveram uma proximidade relativamente significante entre 

IAM e AVC.  
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Anexo 1 
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Anexo 2 

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa através de uma coleta de 

dados e entrevista. As questões se relacionam a um conceito chamado “Fatores de 

Risco nas Doenças Isquêmicas Cardio e Cerebrovasculares e Sua Prevenção” e as 

perguntas que faremos são justamente sobre isso – se tem diagnóstico de Hipertensão 

Arterial Sistêmica, com ou sem tratamento, hábitos como tabagismo, etc. Este estudo 

não possui riscos e não traz benefícios diretos aos participantes. A duração da 

pesquisa é somente o tempo que se leva para responder as perguntas. Seus dados 

serão tratados com confidencialidade e sua identificação será apenas por sexo e idade, 

por exemplo, um homem de 53 anos. Os resultados serão utilizados apenas em 

reuniões de profissionais de saúde, congressos e publicações científicas, não sendo 

disponibilizados para a mídia leiga. Caso esteja de acordo e deseje participar, por favor 

assine abaixo. Somente assine se não tiver nenhuma dúvida. 

Não existe pagamento por sua participação e nenhum custo a você. 

 

Responsável pela pesquisa: Dra Caroline Vieira Spessotto, tel 13-981529996 

A pesquisa é conduzida pela Faculdade de Medicina da Universidade Metropolitana de 

Santos, cujo Comitê de Ética aprovou este projeto. 

 

 

Assinatura do entrevistado ___________________________________ 

 

Data _______________________ 

 

Assinatura do entrevistador ___________________________________ 

 

Data _______________________ 
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Anexo 3 
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Anexo 4 

Questionário de Fatores de Risco de Doenças Isquêmicas Cerebro e 

Cardiovasculares 

 

 

Identificação 

Nome:____________________________________________Idade:_______________  

Gênero:  Masculino          Feminino 

Etnia: Caucasiano       Afrodescendente         Asiático 

 

Tabagista: Sim         Não                Anos de tabagismo:_________________________ 

Etilista: Sim           Não 

Usuário de drogas: Sim          Não                         Se sim, qual?__________________  

 

Pratica atividade física pelo menos 15 minutos 5 vezes na semana, ou 30 minutos 3 

vezes na semana?     Sim           Não 

 

Evento isquêmico prévio 

Infarto agudo do miocárdio: Sim          Não 

Acidente vascular encefálico isquêmico: Sim        Não 

 

Índice de massa corpórea 

Baixo peso         Normal         Sobrepeso          Obesidade grau 1                   

Obesidade grau 2            Obesidade grau 3   

 

Tem hipertensão arterial sistêmica? Sim         Não           Faz tratamento?  Sim        Não 

Tem Diabetes melittus?  Sim         Não                             Faz tratamento?  Sim        Não 

Tem dislipidemia? Sim         Não                                       Faz tratamento?  Sim        Não 

Tem fibrilação atrial? Sim         Não                                   Faz tratamento?  Sim        Não 

        

 

 

 

Telefone para contato:___________________ Assinatura:_______________________ 
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Abstract 

 

 

Background: Coronary heart disease and stroke are still the leading diseases 

regarding prevalence and incidence worldwide. These conditions are related to 

ischemia of the heart and the brain, respectively. Changing lifestyle and adhering to 

treatment are important tools to prevent risk factors for myocardial infarction and 

stroke. Objective: To assess the modifiable and non-modifiable risk factors in brain and 

ischemic heart disease. Design and setting: Cross-sectional investigation of 100 

consecutive patients admitted into Angiocorpore’s intensive care unit (Santos, SP, 

Brazil) due to ischemic cardio and/or cerebrovascular disease. Results: The major 

modifiable risk factors were respectively: dyslipidemia (90%), physical inactivity (84%), 

overweight and obesity (79%), hypertension (70%) and diabetes mellitus (33%). There 

were patients with and without treatment, despite knowing the disease diagnosis. These 

were, respectively (undergoing treatment; not treating): hypertension (72.8%; 27.2%), 

diabetes mellitus (69.7%; 30.3%), dyslipidemia (28.9%; 71.1%), atrial fibrillation (31.2%; 

68.8%). In the population studied in this project, death rates by cardiac events were 

9.3% and by stroke were 28%. Conclusion: Risk factors in ischemic diseases of heart 

and brain are similar and often modifiable, allowing the primary and secondary 

prevention of events. 

  

  

Key words: Stroke; heart attack; Intensive Care Unit; myocardial ischemia; prevention. 
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