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Objetivo - Avaliar a associação entre fatores de risco
cardiovasculares e infarto agudo do miocárdio como pri-
meira manifestação da cardiopatia isquêmica, correlacio-
nando-os com achados cineangiocoronariográficos.

Métodos - Estudo transversal com 104 pacientes
com infarto agudo do miocárdio prévio, agrupados quan-
to à presença ou não de angina prévia ao infarto agudo do
miocárdio. Foram avaliados presença de angina prévia
ao infarto agudo do miocárdio e fatores de risco, como
idade >55 anos, sexo masculino, tabagismo, hipertensão
arterial sistêmica, perfil lipídico, diabetes mellitus, obesi-
dade, sedentarismo e história familiar de cardiopatia is-
quêmica. Na cineangiocoronariografia foi avaliada a se-
veridade da doença coronariana e presença de hipertrofia
ventricular esquerda.

Resultados - Entre os 104 pacientes estudados,
72,1% eram homens, 90,4% brancos, 73,1% tinham mais
de 55 anos e 53,8% eram hipertensos. O infarto agudo do
miocárdio foi a primeira manifestação de cardiopatia is-
quêmica em 49% dos pacientes. Os fatores de risco asso-
ciados foram hipertensão arterial sistêmica (RR=0,19; IC
95%=0,06-0,59; p=0,04) e hipertrofia ventricular es-
querda (RR=0,27; IC95%=0,08-0,88; p=0,03). Os de-
mais fatores de risco não foram significativos.

Conclusão - A prevalência de infarto agudo do mio-
cárdio, como primeira manifestação da cardiopatia isquê-
mica, é elevada, em torno de 50%. Os hipertensos mais fre-
qüentemente têm sintomas prévios ao infarto agudo do
miocárdio, provavelmente devido à hipertrofia ventricular
associada aos níveis tensionais elevados.
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A cardiopatia isquêmica continua sendo uma das cau-
sas mais freqüentes de morte nos países industrializados,
tendo, como substrato etiopatogênico, a aterosclerose 1.
Identificam-se vários fatores relacionados com a gravidade
da doença: a hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, idade,
sexo, diabetes mellitus, número de artérias comprometidas e o
comprometimento funcional do ventrículo esquerdo 2.

Segundo a literatura, em cerca de 50 a 70% dos pacien-
tes o infarto agudo do miocárdio é a primeira manifestação de
cardiopatia isquêmica 3-6. Não está estabelecido se algum dos
fatores de risco tem participação independente na instabilida-
de da placa para o desencadeamento do infarto do miocárdio,
como primeira manifestação 7. Tem sido sugerido que o infarto
agudo do miocárdio sem angina prévia é mais prevalente em
jovens e homens, estando relacionado ao acometimento de
um único vaso e melhor evolução clínica 8-10. Outros estudos
contradizem a importância destes fatores de risco 10. Persis-
te, dessa maneira, uma controvérsia a respeito dos vários
aspectos que caracterizariam pacientes com infarto agudo
do miocárdio, como primeira manifestação da cardiopatia
isquêmica.

O objetivo deste estudo é delinear a incidência de in-
farto agudo do miocárdio como primeira manifestação da
doença, investigar a participação dos fatores de risco nos
pacientes que desenvolveram infarto do miocárdio como
primeira manifestação, em relação aos pacientes com angina
prévia, bem como avaliar, angiograficamente, se existe dife-
rença quanto ao grau de obstrução.

Métodos

Estudo transversal com 104 pacientes com infarto
agudo do miocárdio, comprovado por meio de métodos clí-
nicos, eletrocardiográficos e enzimáticos, admitidos na Uni-
dade de Hemodinâmica do Serviço de Cardiologia do -
HCPA, com indicação para realização de cineangiocorona-
riografia. Através de aplicação de questionário padrão, fo-
ram obtidos dados sobre fatores de risco para cardiopatia
isquêmica (hipertensão arterial sistêmica, tabagismo, obesi-
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dade, diabetes mellitus, sexo e história familiar) e a presença
ou não de sintomas prévios ao infarto agudo do miocárdio,
como dor e/ou outros sintomas equivalentes (arritmias, ton-
tura, cansaço ou dispnéia aos esforços). Se houvesse pre-
sença de dor, os seguintes tópicos eram abordados: início,
localização, intensidade, característica (aperto, pontada, ar-
dência), irradiação (braços, ombros, pescoço, mandíbula,
região cervical posterior, dorso, região ulnar e epigastro),
condições de alívio (repouso, nitrato, ingestão de líquidos,
mudanças de posição), agravamento ou desencadeante
(esforços, emoções) e duração da dor (segundos, 1 a 5min, 5
a 10min, 10 a 20min e mais de 20min). Esses dados foram re-
lacionados à severidade e extensão da doença coronariana,
além da presença de circulação colateral, obtidos pela análi-
se da cinecoronariografia. Os estudos hemodinâmico e cine-
angiocardiográfico foram realizados através de cateterismo
cardíaco esquerdo, por dissecção da artéria braquial direita
ou por punção da artéria femoral direita, sob ação de aneste-
sia local (lidocaína 2%). A cineangiocoronariografia seleti-
va seguiu a técnica de Sones e cols. 10,11. Os filmes cinean-
giocardiográficos foram interpretados por dois pesquisado-
res experientes, que desconheciam a presença ou não dos
fatores de risco, bem como a história prévia ou não de infarto
agudo do miocárdio. A hipertrofia foi definida por achados
cineventriculográficos da espessura das paredes ventricu-
lares e achados ecocardiográficos. Para quantificar a seve-
ridade das estenoses arteriais coronarianas, foi utilizado o
grau de estenose 12: <50%, severidade=0; entre 50% e 74%,
severidade=1; entre 75% e 90%, severidade=2; e >90%, se-
veridade=3.

Antes de serem submetidos ao procedimento, os pa-
cientes foram convidados a participar do estudo, assinando
um termo de consentimento aprovado pelo Comitê de Ética
do Grupo de Pesquisas e Pós-Graduação do HCPA, que au-
torizava a retirada de 10ml de sangue para posterior dosagem
sérica de lipídios. A amostra de sangue coletada foi analisa-
da na Unidade de Bioquímica do HCPA, tendo sido feita a
dosagem de colesterol total e triglicerídeos (método enzimá-
tico colorimétrico usando Autoanalyser Selectra-Vitaldo,
Merck), HDL e LDL (precipitação iônica seletiva/método
enzimático colorimétrico).

Os pacientes foram considerados hipertensos quando
referiam história de hipertensão diagnosticada por serviço
médico, que lhe prestasse assistência e faziam tratamento
dietético e/ou farmacológico. A presença de tabagismo foi
definida como consumo de pelo menos cinco cigarros por
dia, por no mínimo um ano, nos últimos cinco anos. Os pa-
cientes diabéticos foram aqueles que apresentavam diag-
nóstico comprovado de diabetes mellitus. A obesidade foi
definida pelo índice de Quetelet, de acordo com o National
Institutes of Health Consensus Development 13. Em mulhe-
res, índice de Quetelet >27,3 foi considerado obesidade, o
que ocorreu com valores >27,8 em homens. Os limites
considerados normais na amostra estudada foram coleste-
rol total <200mg/dL, HDL colesterol >40mg/dL, LDL coles-
terol <130mg/dL. Os pontos de corte de triglicerídeos foram
<140mg/dL entre os pacientes com até 30 anos, <150mg/dL

para pacientes entre 31 e 40 anos, <160mg/dL para pacientes
entre 41 e 50 anos e <160mg/dL para pacientes com mais de
50 anos (segundo padrões do kit utilizado para a análise).

Para verificar a associação entre potenciais fatores de
risco e manifestação da cardiopatia isquêmica foi utilizado o
teste do quiquadrado com correção de continuidade
(Yates), exceto para severidade (quiquadrado de Pearson) e
raça (teste exato de Fischer), além da razão de prevalência
(risco relativo) e intervalo de confiança de 95%. Para con-
trolar fatores de confusão e interação, foi utilizada a regres-
são logística múltipla. O nível de significância utilizado foi
de 0,05 (P< 0,05). Foi utilizado o programa SPSS versão 6,0.

Resultados

Entre os 104 pacientes estudados, 51 (49%) apresen-
taram infarto agudo do miocárdio, como primeira manifesta-
ção da cardiopatia isquêmica.

Entre os pacientes não hipertensos, 64,6% desenvol-
veram infarto agudo do miocárdio, como primeira manifesta-
ção, comparado com 35,4% nos pacientes hipertensos
(RR=0,55,  IC 95%= 0,36-0,83). Os demais fatores de risco
não apresentaram significância estatística para o desenvol-
vimento de infarto agudo do miocárdio como primeira mani-
festação de cardiopatia isquêmica (tab. I).

Na análise multivariada, a maior prevalência de infarto
agudo do miocárdio, como primeira manifestação da cardio-
patia isquêmica nos não hipertensos, permaneceu estatisti-
camente significativa (RR=0,19,  IC 95%=0,06-0,6). A pre-
sença de infarto agudo do miocárdio, como primeira mani-
festação, foi menos prevalente nos pacientes com hipertro-
fia miocárdica (RR=0,27, IC 95%= 0,08-0,88). Os demais fato-
res incluídos na análise multivariada, como diabetes
mellitus, tabagismo, história familiar de cardiopatia
isquêmica, idade, a relação colesterol total/HDL e estenose
coronária não foram estatisticamente significativos (tab. II).

Tabela I - Comparação dos fatores de risco entre os pacientes com e
sem angina do peito prévia ao infarto - análise univariada (n=104)

Variáveis IAM Angina Risco IC 95% P
como 1a prévia ao relativo

manifestação IAM

Idade > 55 anos 46,1 53,9 0,80 0,53-1,20 0,4
Sexo masculino (%) 78,4 66 1,40 0,84-2,34 0,2
Raça branca (%) 94,1 86,8 1,70 0,64-4,41 0,3
Hipertensão (%) 39,2 67,9 0,55 0,36-0,83 0,006
Diabetes mellitus (%) 23,5 30,2 0,83 0,51-1,35 0,6
Tabagismo (%) 35,3 41,5 0,87 0,57-1,32 0,6
Obesidade (%) 9,8 15,1 0,76 0,37-1,35 0,6
História familiar (%) 62,7 52,8 1,23 0,81-1,86 0,4
HFDM (%)* 35,3 32,1 1,07 0,71-1,61 0,9
HFHAS(%)* 41,2 43,4 0,95 0,64-1,42 1
Colesterol total >200 29,4 39,6 0,78 0,50-1,20 0,4
HDL<40 90,2 73,6 1,22 0,77-1,93 0,5
LDL >130 25,5 20 1,16 0,75-1,77 0,7
Hipertrofia de VE* 26,7 38 0,75 0,45-1,24 0,3

IAM- infarto agudo do miocárdio; * DM- diabetes mellitus; HF- história
familiar; HAS- hipertensão arterial sistêmica; VE- ventrículo esquerdo.
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Discussão

O melhor entendimento da fisiopatologia dos even-
tos clínicos da aterosclerose coronariana, o reconheci-
mento da eficiência das medidas de ordem preventiva pri-
mária e secundária e a introdução de novas condutas tera-
pêuticas têm mudado o perfil evolutivo da cardiopatia
isquêmica.

Em nosso estudo, a prevalência de infarto agudo do
miocárdio, como primeira manifestação da cardiopatia isquê-
mica, foi de 49%, tendo os outros 51% angina crônica. Na li-
teratura, a prevalência de angina crônica prévia ao infarto
varia de 25 a 50% 14-16. Essas diferenças podem ser atribuídas
às variadas definições de angina crônica e populações de
estudo diferentes.

Bechar e cols. evidenciaram a presença de angina pré-
via ao infarto agudo do miocárdio em 43% dos pacientes,
concordando com o nosso estudo, onde a angina prévia foi
mais comum em hipertensos. Entretanto, os autores encon-
traram maior prevalência em mulheres e diabéticos. Além
disso, a angina prévia ao infarto agudo do miocárdio foi um
fator de risco para maior mortalidade hospitalar e cinco anos
após a alta.

Quanto aos nossos resultados, podemos observar que
com exceção da hipertensão, os demais fatores em estudo
não apresentaram significância estatística, com relação a
apresentação da cardiopatia isquêmica, embora os achados
da literatura divirjam sobre o assunto.

Um estudo de coorte, realizado com 732 pacientes ad-
mitidos em hospital por 1º infarto agudo do miocárdio, de-

monstrou que 39% não tinham angina prévia. Os pacien-
tes com angina prévia eram mais velhos, atingindo mais as
mulheres e, com maior freqüência, o infarto agudo do
miocárdio anterior e a angina pós-infarto eram precoces,
sendo estatisticamente significativos. A mortalidade hos-
pitalar foi semelhante nos dois grupos, mas nos três anos
após a alta hospitalar, foi maior nos pacientes com angina
prévia (16 vs 7%) 6. Já outro estudo de coorte, realizado
com 587 pacientes, observou uma incidência de 52% de
angina prévia (no mês anterior) ao infarto. O estudo divi-
diu os pacientes em quatro grupos: sem angina prévia ao
infarto agudo do miocárdio, angina crônica instável, angi-
na crônica estável e angina de inicio recente. Não houve di-
ferença significativa em relação a sexo e idade entre os gru-
pos. Pacientes com angina crônica eram mais suscetíveis
de ter um infarto prévio do que pacientes sem angina pré-
via (50% versus 14%). A taxa de mortalidade hospitalar
não diferiu entre os grupos 15.

Nosso estudo evidenciou uma presença maior de
hipertrofia ventricular em pacientes com angina prévia.
Deste achado depreende-se que o maior consumo de oxi-
gênio pela massa ventricular não era satisfeito em função
da obstrução coronariana, ocasionando os sintomas de
angina.

Em avaliação da função ventricular de 31 pacientes
com oclusão total da coronária descendente anterior e este-
nose <70% em qualquer outra coronária, realizada por Mat-
suda e cols., 16 pacientes não tinham história de angina pré-
via. Os pacientes com angina anterior ao infarto agudo do
miocárdio apresentaram melhor fração de ejeção, menor
porcentagem de anormalidades em segmentos contráteis e
motilidade regional de parede cardíaca, sugerindo que a an-
gina prévia contribui para a preservação da função ventri-
cular pós-infarto 7. Entretanto, Kobayashi e cols. demons-
traram que o pior prognóstico a longo prazo está associado
com doença coronariana de múltiplos vasos em pacientes
com angina prévia ao infarto 17.

Pelo presente estudo, com a metodologia empregada,
concluímos que 49% dos pacientes acometidos de infarto
agudo do miocárdio não têm manifestações prévias de
doença arterial coronariana, cifra que se encontra próxima
das obtidas em outros trabalhos e faz com que, clinicamen-
te, a história de angina prévia, para esses grupos, seja de
reduzida valia. Os pacientes com hipertrofia de ventrículo
esquerdo e hipertensão arterial sistêmica são os que
apresentam mais freqüentemente angina prévia ao infarto
agudo do miocárdio; os outros fatores de risco não de-
monstraram nenhuma participação para o evento infarto
agudo do miocárdio com ou sem manifestações prévias.
Esta constatação pode ser decorrente do acréscimo à dis-
paridade entre oferta e demanda metabólica na vigência de
maior pós-carga.

Tabela II - Relação entre a presença de fatores de risco e o desenvolvimento
de infarto agudo do miocárdio como primeira manifestação da

cardiopatia isquêmica - análise multivariada (n=104)

Variáveis IAM como 1a Total de Risco IC ( 95%) P
manifestação pacientes relativo

N(%)

Idade > 55 anos 35 (46,1) 76 1,04 0,99-1,10 0,09
< 55 anos 16 (57,1) 28

Hipertensão: sim 20 (35,7) 56 0,19 0,06-0,6 0,004
não 31 (64,6) 48

Diabetes: sim 12 (42,9) 28 1,32 0,44-3,93 0,6
não 39 (51,3) 76

Tabagismo: sim 18 (45) 40 0,47 0,13-1,49 0,2
não 33 (51,6) 64

História familiar: sim 32  (53,3) 60 2,43 0,83- 7,10 0,1
não 19 (43,2) 44

Hipertrofia: sim 12 (38,7) 31 0,27 0,08-0,88 0,03
não 33 (51,6) 64

Severidade 0 7 (58,3) 12
Severidade 1 7 (58,3) 12 0,74 0,11-5,02 0,8
Severidade 2 18 (56,3) 32 0,77 0,15-3,87 0,7
Severidade 3 23 (46,6) 50 2,49 0,48-12,93 0,3

IAM- infarto agudo do miocárdio.
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