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I. REVISÃO DE LITERATURA 

 

1. EPIDEMIOLOGIA 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) representam os maiores gastos com cuidados de 

saúde do que qualquer outro grupo de doenças (KORDA et al., 2016), sendo as principais 

causas de morte, e também, de morbidade e incapacitação entre os países ocidentais 

desenvolvidos e em desenvolvimento (KOEK et al. 2007;  KOOPMAN et al. 2012; VAN 

OEFELLEN et al. 2014; PIEGAS et al., 2005; SILVA et al. 1998).  

As DCV acarretam mais de sete milhões de óbitos por ano em todo o mundo, 

principalmente em grupos vulneráveis, como idosos, mulheres, pessoas de menor renda e 

escolaridade (BONOTTO et al., 2016). A doença cardíaca isquêmica (DCI), e em particular o 

infarto agudo do miocárdio (IAM), é responsável pela maioria das mortes por DCV no Brasil 

e no mundo (VAN OEFELLEN et al., 2014; KORDA et al., 2016). De acordo com projeções 

para o ano de 2020, a doença cardiovascular permanecerá como causa principal de 

mortalidade e incapacitação, sendo responsável por 25 milhões de mortes no mundo 

(BONOTTO et al., 2005). 

Atualmente, as regiões em desenvolvimento contribuem mais marcadamente sobre o 

ônus das DCV que as desenvolvidas (PIEGAS et al., 2005). Estudos mostram que esse 

aumento em regiões em desenvolvimento é resultado de fatores como redução da mortalidade 

por doenças infecto-parasitárias, com aumento da expectativa de vida, estilo de vida e 

mudanças socioeconômicas associados à urbanização, conduzindo a níveis mais elevados de 

fatores de risco para DCV; e suscetibilidade especial de determinadas populações (por causa 

de genes específicos), levando a maior impacto sobre eventos clínicos quando comparadas às 

populações de regiões ocidentais desenvolvidas (ACHUTTI, 2007; PIEGAS et al., 2005). 

Embora seja um consenso que as DCV sejam a principal causa de morte no Brasil e no 

mundo, estudos mostram que as tendências de mortalidade por doença isquêmica cardíaca 

(DIC), mais especificamente o infarto agudo do miocárdio (IAM) têm caído ao longo das 

últimas décadas. Na Austrália, por exemplo, a mortalidade por doenças cardiovasculares 

diminuiu em torno de 70% desde o início da década de 1980 (KORDA et al., 2016). Isso tem 

ocorrido devido a uma queda na letalidade, refletindo os avanços no diagnóstico, tratamento e 

prevenção secundária e devido à diminuição da incidência da doença como consequência da 

melhora das medidas de prevenção primária (DAVIES et al., 2009).  
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 É bem conhecido que a incidência de IAM tem vindo a diminuir ao longo do tempo nos 

países ocidentais (VAN OEFELLEN et al., 2014). Estudo realizado na Holanda mostra que a 

Incidência de IAM diminuiu significativamente ao longo do tempo entre a maioria da 

população holandesa (homens: -26,8%, mulheres: -26,7%) ( VAN OEFELLEN et al., 2014). 

Nas últimas décadas, na Espanha, a mortalidade diminuiu, principalmente devido à redução 

da incidência desta doença e melhorias no tratamento médico (MACHON et al., 2011). 

 

2. DEFINIÇÃO 

 

A Síndrome coronariana aguda (SCA) faz parte do espectro da cardiopatia isquêmica, 

que está inserida no grupo das doenças cardiovasculares (DCV). A cardiopatia isquêmica é 

um distúrbio no qual há um desequilíbrio entre a oferta e a necessidade de oxigênio para o 

músculo cardíaco (PESARO et al., 2004). 

Com relação ao espectro de apresentações clínicas e laboratoriais da SCA, esta pode ser 

classificada em três formas: angina instável (AI), infarto agudo do miocárdio sem elevação do 

segmento ST (IAMSSST) e infarto agudo do miocárdio com elevação do segmento ST 

(IAMCSST). O termo infarto do miocárdio significa basicamente a morte de cardiomiócitos 

causada por isquemia prolongada ( PESARO et al., 2004). 

 

3. FISIOPATOGENIA 

 

A isquemia prolongada dos cardiomiócitos geralmente é causada por trombose e/ou 

vasoespasmo sobre uma placa aterosclerótica (PESARO et al., 2004). A aterosclerose é uma 

doença multifatorial, lenta e progressiva, resultante de uma série de respostas celulares e 

moleculares altamente específicas (GOTTLIEB et al., 2005). Russel Ross, em 1973, sugeriu 

que a aterosclerose é uma “resposta à lesão endotelial”. Assim, ainda naquela época descreveu 

um modelo fisiopatológico para a lesão dividido em 4 etapas: dano endotelial, migração de 

partículas de LDL colesterol através da camada endotelial da íntima onde elas são 

modificadas, resposta inflamatória e formação da capa fibrosa (MAGEE et al., 2012). Assim, 

a doença coronariana aterosclerótica é entendida como tendo um forte componente 

inflamatório endotelial e subendotelial ( MAGEE et al., 2012). 

O acúmulo de lipídeos, células inflamatórias e elementos fibrosos, que se depositam na 

parede das artérias, são os responsáveis pela formação de placas ou estrias gordurosas, que 
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geralmente ocasionam a obstrução das mesmas (GOTTLIEB et al., 2005). Fatores clínicos 

como hipertensão, diabetes, tabagismo e infecções geram de alguma forma alteração do fluxo 

sanguíneo sobre o endotélio, tendo como consequência a lesão endotelial e aterosclerose ( 

MAGEE et al., 2012). 

Os eventos agudos são causados principalmente por rotura súbita e formação de trombo 

sobre placas vulneráveis, inflamadas, ricas em lipídios e com capa fibrosa delgada (PESARO 

et al., 2004). As lesões ateroscleróticas ao se complicarem por trombose, com oclusão parcial 

ou total do vaso, vão desencadear um processo de isquemia, culminando ou no quadro de 

angina instável, ou em necrose, sendo esta última a lesão morfológica do infarto agudo do 

miocárdio (MAGEE et al., 2012). 

Na angina instável e no IAMSSST, o trombo geralmente se manifesta de maneira 

suboclusiva. Já no IAMCSST, o trombo se manifesta de maneira oclusiva (MAGEE et al., 

2012). 

 

4. FATORES DE RISCO PARA DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

 

Hoje, já está bem documentada a existência de fatores de risco para as DCV. O primeiro 

estudo longitudinal e prospectivo, sobre a epidemiologia das DCV, envolvendo grande 

número de indivíduos, The Framinghan Study, foi realizado na cidade de Framinghan, nos 

Estados Unidos. Esse estudo identificou um grupo de fatores que predispunham a um maior 

risco do desenvolvimento da aterosclerose, entre os quais despontavam como mais 

importantes, a faixa etária, o sexo masculino, a hereditariedade, a hipercolesterolemia, a 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) (SILVA et al., 1998). 

Estudo realizado após o The Framinghan Study demonstrou que alguns fatores de risco 

apresentam associação independente com IAM. São eles: tabagismo, relação cintura-quadril, 

hipertensão arterial, nível sérico de LDL-colesterol, diabetes mellitus, história familiar de 

insuficiência coronariana e HDL-colesterol (PIEGAS et al., 2005). Esse mesmo estudo 

apontou o  tabagismo como mais potente fator de risco independente identificado para IAM 

(PIEGAS et al., 2005). 

Resultados do Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) confirmaram a relação 

gradual entre número de cigarros e mortalidade decorrente de DCV (PIEGAS et al., 2005). 

Estudos nacionais e internacionais mostram o fumo e a HAS como fatores de risco mais 

prevalentes (BONOTTO et al., 2016) 
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Vale ressaltar que estudos mostram que há maior número de fatores de risco como 

HAS, DM, obesidade e fumo entre as mulheres (BONOTTO et al., 2016; DAVIES et al., 

2009; VAN OEFFELEN et al., 2014). 

 

4.1. CONDIÇÃO SOCIOECONÊMICA COMO FATOR DE RISCO 

 

Alguns estudos prospectivos e um considerável corpo de evidências relativamente 

novas têm apontado para a constatação de que uma baixa condição socioeconômica também é 

fator independente de risco para DCV (SILVA et al., 1998). A posição socioeconômica 

refere-se a recursos e prestígios ligados à classe social dos indivíduos, expressos em 

indicadores como educação e renda (VAN ZON et al. , 2015; AGYEMANG et al., 2014; 

NAZZAL et al., 2015). É bem estabelecido que em muitos países industrializados, indivíduos 

com baixo nível socioeconômico têm um risco maior de adoecer por diversas patologias, 

incluindo doenças cardiovasculares (DCV), em comparação com indivíduos com nível 

socioeconômico alto (AGYEMANG et al., 2014; DAMIANI et al., 2015). O status 

socioeconômico tem profundo efeito sobre o risco de ter um primeiro infarto agudo do 

miocárdio (IAM) havendo, portanto a seguinte relação: quanto mais alto o nível 

socioeconômico, mais baixa a prevalência de IAM (AGYEMANG et al., 2014;  DAVIES et 

al., 2009; FORSBERG et al., 2016; KOEK et al., 2007; KOOPMAN et al., 2012; SILVA et 

al., 1998). 

Estudo de coorte realizado com 317.564 pessoas que tiveram primeiro IAM, ao 

comparar o quintil socioeconômico mais desfavorecido com o quintil mais afluente, obteve 

um risco relativo (RR) para IAM de 1,34 (IC 95%: 1,32 -1,36) em homens e 1,44 (IC 95%: 

1,42-1,47) em mulheres, mostrando que independente do gênero, o baixo nível 

socioeconômico é fator de risco para ocorrência de IAM (KOOPMAN et al., 2012). Esse 

mesmo estudo evidenciou que a proporção total de IAM atribuíveis às desigualdades 

socioeconômicas na população holandesa de 1997 a 2007 foi de 14% nos homens e 18% nas 

mulheres (KOOPMAN et al., 2012). Também demonstrou  proporção evitável (PP) de IAM 

que seria eliminada se todas as pessoas tivessem o risco de IAM próximo do quintil 

socioeconômico mais afluente, sendo o PP de 6% em homens e 7% em mulheres. Em 

números absolutos essa redução potencial nos eventos de IAM, reduzindo as desigualdades 

socioeconômicas, correspondeu a um total de 20.187 eventos entre 1997 e 2007, significando 

1.835 IAM evitáveis por ano. Ou seja, se as taxas de incidência de IAM do grupo 
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socioeconômico baixo pudessem ser reduzidas ao nível do grupo socioeconômico alto, isso 

representaria um grande aprimoramento da saúde pública para todos os grupos 

(AGYEMANG et al., 2014) 

Estudo realizado na Escócia que comparou a prevalência de IAM entre indivíduos 

residentes em áreas economicamente distintas mostrou que aqueles que vivem nas áreas mais 

desfavorecidas foram 94% mais propensos a ter um primeiro IAM do que aqueles que vivem 

nas áreas menos desfavorecidas (RR = 1,94; 95% CI 1,76-2,15) (DAVIES et al., 2009). 

Estudos similares também demonstraram através do RR o status socioeconômico como fator 

de risco para  IAM (AGYEMANG et al., 2014; MACHON et al., 2011). 

A relação inversa entre a prevalência de IAM e as condições socioeconômicas é 

justificada pelas disparidades no número de fatores de risco nos grupos socioeconômicos 

(BONOTTO et al., 2016; STRINGHINI et al., 2017). Os indivíduos com baixo nível 

socioeconômico são frequentemente expostos a um número maior de fatores de risco, 

incluindo hábitos alimentares precários, tabagismo, ausência de atividade física, acesso 

precário a serviços de saúde que, inevitavelmente, aumentam o risco de doença coronariana 

(AGYEMANG et al., 2014;  DAVIES et al., 2009; MACHON et al., 2011; VAN ZON et al., 

2015; HALLQVIST et al., 1988). 

 De acordo com estudo escocês, tem havido aumento substancial na obesidade, que está 

associada com a dieta e ausência de atividade física, em áreas mais carentes na Escócia nos 

últimos anos, com taxas mais elevadas em mulheres. Além disso, as taxas de diabetes e 

hipertensão, que estão associadas a níveis de obesidade, aumentaram na população menos 

favorecida (DAVIES et al., 2009). 

Estudo realizado na Holanda que avaliou a associação entre nível socioeconômico e 

IAM entre grupos nativos e imigrantes mostra que os homens turcos de baixa renda têm uma 

maior prevalência de tabagismo do que seus homólogos de alta renda, o que pode contribuir 

para as diferenças na prevalência de IAM (AGYEMANG et al., 2014). Estudo escocês 

evidencia que o hábito de fumar seria a principal justificativa para as diferenças na incidência 

de IAM de acordo com as diferenças econômicas (DAVIES et al., 2009). 

Além disso, estudos mostram que indivíduos que possuem melhor condição 

socioeconômica e melhor escolaridade possuem maior conhecimento sobre os fatores de risco 

causadores das doenças cardiovasculares, fato que pode os influenciar a mudança no estilo de 

vida (BONOTTO et al., 2016). Esse resultado pode ser explicado, em parte, pelo efeito que a 

renda tem sobre o acesso a informações de qualidade nos meios de comunicação, assim como 
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a melhores cuidados de saúde, incluindo a promoção e a prevenção de doenças (BONOTTO 

et al., 2016). 

Segundo a "Teoria da Difusão" relatada em alguns trabalhos, a ascensão das doenças 

coronarianas começou nos grupos socioeconômicos mais favorecidos em países de renda alta, 

porque eles foram os primeiros que poderiam pagar os comportamentos como uma dieta rica 

em gorduras saturadas e tabagismo, que aumentam o risco de doença coronariana. Com o 

tempo, a doença se espalhou para os demais grupos socioeconômicos nos países de renda alta 

à medida que os padrões de vida melhoram, e para os países de baixa renda e de renda média, 

à medida que as pessoas adotam o estilo de vida ocidental insalubre. Quando a epidemia da 

doença coronariana começou a declinar, os grupos com melhores níveis socioeconômicos 

foram mais uma vez os primeiros grupos a colher o benefício, pois foram os primeiros a 

adotar as mudanças comportamentais saudáveis (AGYEMANG et al., 2014). 

Tanto o nível socioeconômico individual quanto o nível socioeconômico do bairro de 

residência estão associados de forma independente e significativa à incidência de IAM 

(KOOPMAN et al., 2012). Os dados de nível individual são importantes para quantificar a 

variação socioeconômica na incidência de DCV (KORDA et al., 2016).  Alguns estudos 

demonstram que a renda da vizinhança tem um impacto acima e além do efeito que o próprio 

rendimento pessoal exerce sobre a saúde individual, pois, acredita-se que o contexto 

socioeconômico do bairro contribua para as desvantagens dos indivíduos através de 

mecanismos materiais, psicológicos, físicos e sociais (KOOPMAN et al., 2012).  

Trabalhos recentes afirmam que as desigualdades socioeconômicas tendem a aumentar 

ao longo dos anos. Estudo realizado na Escócia evidenciou durante um período de 10 anos 

que as desigualdades aumentaram, com as mudanças mais acentuadas observadas nos grupos 

etários mais jovens (menores de 60 anos). A principal justificativa é que as desigualdades 

crescentes sejam devido a níveis mais elevados de exposição dos jovens em zonas 

desfavorecidas a fatores de risco como o tabagismo (DAVIES et al., 2009). 

Na análise dos indicadores da condição socioeconômica, além da faixa salarial, 

sobressai-se o nível educacional. Sendo assim, muitos estudos também mostram uma relação 

inversa entre o nível educacional e a ocorrência de DCV, ou seja, quanto maior o nível de 

escolaridade menor a ocorrência de DCV (ALBERT et al., 2006; KORDA et al., 2016; 

IGLAND et al., 2014). De acordo com estudo de coorte realizado na Austrália, tanto para os 

eventos primários quanto para os secundários de IAM, a incidência de IAM aumentou com a 

diminuição da escolaridade, sendo os riscos relativos para eventos primários e secundários de 
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RR = 2,31 (1,87-2,85) e RR = 2,57 (1,90-3,47), respectivamente ( KORDA et al., 2016). Esse 

mesmo estudo evidenciou que o nível de escolaridade foi maior em jovens do que em coortes 

mais velhas (KORDA et al., 2016).  

A educação pode influenciar a saúde através de conhecimentos relacionados com a 

saúde, alfabetização, competências, oportunidades de trabalho e, consequentemente, renda 

(VAN ZON et Al.,2015; IGLAND et al., 2014). De acordo com meta-análise, o aumento dos 

níveis educacionais pode contribuir para o aumento da expectativa de vida através de 

múltiplas vias, incluindo renda mais elevada, menor consumo de tabaco, menor risco 

ocupacional, maior atividade física, dieta mais saudável, autocuidado e adesão a tratamentos 

médicos (STRINGHINI et al., 2017). 

 

5.  PRECOCIDADE DO INFARTO DE ACORDO COM A SITUAÇÃO 

SOCIOECONÔMICA 

 

Estudo de coorte realizado na Holanda identificou todos os pacientes que sofreram um 

primeiro IAM de 1997 a 2007, distribuindo-os de acordo com o quintil socioeconômico e 

faixa etária. Chegou-se a conclusão de que existiam pessoas relativamente mais jovens nos 

quintis mais desfavorecidos, ou seja, de acordo com esse estudo a doença coronariana aguda 

prematura afeta desproporcionalmente os indivíduos mais desfavorecidos economicamente. 

Uma justificativa para esse resultado seria a elevada quantidade de fatores de risco nessas 

populações (KOOPMAN et al., 2012). 

Outro estudo mostrou que as mortes por síndrome coronariana aguda ocorrem, em 

média, em idades mais jovens em países de média e baixa renda, do que em países de alta 

renda, muitas vezes em idades economicamente produtivas (VEDANTHAN et al., 2014). Em 

países de alta renda, décadas de investigação sobre os fatores de risco cardiovasculares e 

desenvolvimento de programas comportamentais, medicamentos, procedimentos de 

intervenção e diretrizes forneceram ferramentas para prevenir e tratar eventos. Embora 

ferramentas semelhantes possam ser, e de fato, implementadas em muitos países e baixa e 

média renda, os desafios permanecem no desenvolvimento e implementação de atividades de 

promoção da saúde cardiovascular em todo o curso da vida, bem como no acesso ao 

tratamento para DCV (VEDANTHAN et al., 2014). 
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6. ASPECTOS CLÍNICOS  

 

A apresentação típica do infarto agudo do miocárdio é caracterizada por dor precordial 

em aperto, peso ou queimação à esquerda com irradiação para o membro superior esquerdo, 

de grande intensidade e com duração maior do que 20 minutos, que não melhora ou apenas 

tem alívio parcial com repouso ou uso de nitratos sublinguais (PESARO et al., 2004). A 

irradiação também pode ocorrer para a mandíbula, membro superior direito, dorso, ombros e 

região epigástrica (MAGEE et al., 2012; PESARO et al., 2004). 

Os pacientes também podem apresentar sudorese, náuseas, vômitos, dispneia e 

palpitações, importantes sintomas em cerca de 20% dos pacientes (MAGEE et al., 2012). Vale 

ressaltar que em pacientes diabéticos, idosos ou no período pós-operatório, o infarto pode 

ocorrer na ausência de dor, mas com náuseas, mal-estar, dispneia, taquicardia ou até mesmo 

confusão mental (PESARO et al., 2004). Em unidades de emergência é importante realizar o 

diagnóstico diferencial entre as doenças que cursam com dor torácica e que causam risco 

primário de morte, como a SCA, o tromboembolismo pulmonar e a dissecção de aorta 

(MAGEE et al., 2012). 

O exame físico do paciente infartado pode ser normal, possuir alterações inespecíficas, 

ou ainda apresentar sinais de alerta (MAGEE et al., 2012). Os sinais vitais podem apresentar-

se dentro da normalidade ou com alterações como taquicardia ou bradicardia, hipertensão ou 

hipotensão, a depender do tempo de evolução e da gravidade do quadro. No infarto 

transmural, por exemplo, a pressão sistólica pode cair cerca de 10-15 mmHg quando 

comparado às pressões pré-infarto (MAGEE et al., 2012). 

A ausculta pode evidenciar sopro meso ou telessistólico pós disfunção mitral por 

dilatação do ventrículo esquerdo, ou estertores pulmonares pós disfunção do mesmo 

ventrículo. Não raro, também pode haver terceira e quarta bulhas cardíacas, hipofonese de 

primeira bulha e desdobramento paradoxal de segunda bulha, também indicativos desta 

disfunção ventricular. A presença de turgência jugular com ausculta pulmonar limpa pode 

indicar disfunção miocárdica de ventrículo direito, ou mesmo sobrecarga de volume. O pulso 

carotídeo muitas vezes exibe redução de volume, o que reflete a diminuição do débito 

cardíaco(MAGEE et al., 2012). 
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7. DIAGNÓSTICO 

 

O diagnóstico do IAMCSST é realizado através da história clínica, eletrocardiograma e 

marcadores cardíacos (MAGEE et al., 2012). 

A descrição clássica da dor torácica na síndrome coronariana aguda é a de uma dor ou 

desconforto ou queimação ou sensação opressiva localizada na região precordial ou 

retroesternal, que pode ter irradiação para o ombro e/ou braço esquerdo, braço direito, 

pescoço ou mandíbula, acompanhada frequentemente de diaforese, náuseas, vômitos, ou 

dispneia (BASSAN et al., 2002). A dor pode durar alguns minutos (geralmente entre 10 e 20) 

e ceder, como nos casos de angina instável, ou mais de 30 minutos, como nos casos de infarto 

agudo do miocárdio (BASSAN et al., 2002). O paciente pode também apresentar uma queixa 

atípica como mal estar, indigestão, fraqueza ou apenas sudorese, sem dor. Pacientes idosos e 

mulheres frequentemente manifestam dispnéia como queixa principal no infarto agudo do 

miocárdio, podendo não ter dor ou mesmo não valorizá-la o suficiente (BASSAN et al., 

2002). 

O eletrocardiograma (ECG) é o exame mais importante no diagnóstico do IAM 

(PESARO et al., 2004). Trata-se de importante método diagnóstico por ser de fácil acesso, 

barato e de rápida obtenção (MAGEE et al., 2012). A monitorização eletrocardiográfica é 

recomendada a todos os pacientes com suspeita de SCA, a partir do primeiro contato médico ( 

PIEGAS et al., 2015). Diversos estudos têm demonstrado que a sensibilidade do ECG de 

admissão para infarto agudo do miocárdio varia de 45% a 60% quando se utiliza o 

supradesnível do segmento ST como critério diagnóstico (BASSAN et al.,2002). Essa 

sensibilidade aumenta para até 95% quando se realizam ECG  seriados com intervalos de 3-4 

horas nas primeiras 12 horas pós-chegada ao hospital (BASSAN et al., 2002). Devido à baixa 

sensibilidade do ECG admissional e a natureza dinâmica do processo trombótico, esse exame 

deve ser realizado de forma seriada (PIEGAS et al., 2015). As arritmias cardíacas e os 

distúrbios de condução são frequentes nas primeiras horas do IAM, e sua identificação deve 

ser imediata para adequada intervenção(PIEGAS et al., 2015). 

O supradesnivelamento do segmento ST >1 mm em duas derivações contíguas 

determina o diagnóstico de IAMCSST e correlaciona-se com a topografia do infarto(PESARO 

et al., 2004). O bloqueio de ramo esquerdo (BRE) agudo na vigência de dor precordial 

também permite o diagnóstico de IAM. Porém, se o BRE é antigo, o diagnóstico 

eletrocardiográfico é dificultado (PESARO et al., 2004).O ECG nunca deve ser o único 
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exame complementar utilizado para confirmar ou afastar o diagnóstico da doença, 

necessitando de outros testes simultâneos, como marcadores de necrose miocárdica 

(BASSAN et al., 2002). Estes têm um papel importante não só no diagnóstico como também 

no prognóstico da síndrome coronariana aguda (PIEGAS et al.,2015 ; BASSAN et al., 2002). 

Quando as células miocárdicas são irreversivelmente danificadas, suas membranas celulares 

perdem a integridade liberando proteínas que se difundem no interstício e vão para os 

linfáticos e capilares (PIEGAS et al., 2015). 

As troponinas são proteínas do complexo de regulação miofibrilar, que não estão 

presentes no músculo liso. Elas são atualmente os marcadores bioquímicos de escolha para 

detecção de necrose miocárdica em pacientes com suspeita de SCA, por sua alta sensibilidade 

(90%) e quase completa especificidade (97%) (PIEGAS et al., 2015). As troponinas cardíacas 

permanecem elevadas por tempo mais prolongado e, portanto, após 24 horas do início dos 

sintomas (PIEGAS et al., 2015). É importante salientar que os níveis anormais de marcadores 

bioquímicos, incluindo as troponinas, não traduzem obrigatoriamente diagnóstico de IAM, 

pois qualquer dano agudo ou crônico ao cardiomiócito pode levar a aumento de troponinas. Se 

a apresentação clínica não é típica de SCA, devem ser buscadas outras causas de lesão 

cardíaca relacionadas com aumento de troponinas, como insuficiência cardíaca, miocardites, 

embolia pulmonar, insuficiência renal crônica ou sepse (PIEGAS et al., 2015; BASSAN et al., 

2002). 

A creatinofosfoquinase-MB (CK-MB) é um marcador ainda muito utilizado na prática 

clínica, embora tenha diversas limitações conhecidas. Metanálises de diagnósticos 

retrospectivos de infarto do miocárdio demonstram sensibilidade de 97% e especificidade de 

90% para diagnóstico de IAM. A CK-MB apresenta como principal limitação elevar-se após 

dano em outros tecidos não cardíacos (falso-positivos), especialmente lesão em músculo liso e 

esquelético (PIEGAS et al., 2015).  

 

8.  TRATAMENTO   

 

Segundo a V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre o tratamento de 

IAMCSST, é recomendável a monitorização da saturação sanguínea de oxigênio (pela 

oximetria de pulso), devendo os pacientes que apresentam hipoxemia arterial clinicamente 

evidente ou documentada (saturação de O2 < 94%) receber suplementação de oxigênio por 

máscara ou cateter nasal (2 a 4L/min) (PIEGAS et al., 2015).  
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A analgesia constitui outro ponto essencial da terapêutica precoce do IAM. O 

analgésico de escolha, especialmente naqueles complicados com edema agudo do pulmão, é o 

sulfato de morfina. Vale ressaltar, que pacientes com IAM de parede inferior, não devem usar 

morfina e seus derivados pelo risco de hipotensão arterial grave e refratária (PIEGAS et al., 

2015; BASSAN et al., 2002). O uso de nitratos na fase aguda do IAM está indicado para 

controle da dor anginosa persistente, e/ou hipertensão arterial sistêmica e/ou insuficiência 

cardíaca (PIEGAS et al., 2015). 

Os betabloqueadores, quando bem indicados, comprovadamente reduzem a mortalidade 

e morbidade do IAMCSST, sendo que na ausênicia de contraindicações (bradicardia, 

hipotensão, Bloqueios atrioventriculares de 2⁰ ou 3⁰ graus, asma ou DPOC grave e doença 

arterial periférica grave), os pacientes devem ser avaliados para uso imediato (PIEGAS et al., 

2015). 

O uso de antiplaquetários tem benefício comprovado no tratamento do IAMCSST 

(PIEGAS et al., 2015).  O AAS deve ser administrado a todos os pacientes com IAM, tão 

rápido quanto possível. A dupla antiagregação plaquetária (AAS associado ao Clopidogrel) 

deve ser iniciada tão cedo quanto possível devido a  inquestionável redução da mortalidade 

(PIEGAS et al., 2015). 

A utilização de agentes fibrinolíticos para a recanalização da artéria relacionada ao 

infarto em pacientes com IAM trata-se de uma estratégia de reperfusão muito importante, 

particularmente em situações nas quais a angioplastia (ATC) não está disponível em tempo 

hábil e, no cenário pré-hospitalar, nas primeiras horas dos sintomas (PIEGAS et al., 2015).  

Eles devem ser preferencialmente administrados dentro de 30 minutos  desde  o  primeiro  

contato  médico,  sendo  seu  benefício  em  redução  da  mortalidade superior nas 2 primeiras 

horas após o início da sintomatologia (STEG et al., 2012). Os fibrinolíticos têm indicação 

clara nos pacientes com sintomas sugestivos de SCA, associada a presença, no ECG, de 

supradesnivelamento persistente do segmento ST em pelo menos duas derivações contíguas 

ou de um novo ou presumivelmente novo BRE, desde que não existam contraindicações 

(PIEGAS et al., 2015). 

A angioplastia (ICP) primária é a utilização do cateter balão, com ou sem implante do 

stent coronário, sem o uso prévio de fibrinolítico, com o objetivo de restabelecer o fluxo 

coronário anterógrado de maneira mecânica (PIEGAS et al., 2015). O  tempo  “porta  balão”  

ideal  (chegada  do paciente até a realização da angioplastia) deve ser, de no máximo, 90 
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minutos, o que proporciona redução nas taxas de mortalidade, reinfarto e complicações 

hemorrágicas, em comparação aos trombolíticos (DE LUCA, 2013). 
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instruções disponíveis no endereço: http://www.arquivosonline.com.br do portal da SBC.  

5. Todos os manuscritos são avaliados para publicação no menor prazo possível, porém, 

trabalhos que mereçam avaliação especial para publicação acelerada (“fast-track”) devem ser 

indicados na carta ao editor. 



26 
 

6. Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustrações devem ser 
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1. RESUMO 

 

Fundamento: As doenças cardiovasculares (DCV) representam os maiores gastos com 

cuidados de saúde do que qualquer outro grupo de doenças. Além dos fatores de risco 

cardiovasculares já bem documentados na literatura, novos estudos têm apontado para a 

constatação de que a baixa condição socioeconômica também é fator independente de risco 

para DCV, contribuindo para que a população com menores níveis econômicos e educacionais 

apresente IAM em idades mais precoces. 

Objetivo: Avaliar a correlação entre as condições econômicas e educacionais com a idade do 

primeiro IAMCSST e distribuição dos principais fatores de risco cardiovasculares em 

indivíduos que apresentaram o primeiro episódio de IAMCSST admitidos em hospitais com 

capacidade de realizar angioplastia primária em Sergipe. 

Métodos: O presente estudo utilizou os dados do Registro VICTIM (VIa Crucis para o 

Tratamento do Infarto do Miocárdio) em que foram analisados um total que 518 pacientes 

com IAMCSST atendidos no período de dezembro de 2014 a março de 2017, nos quatro 

hospitais com capacidade de realizar angioplastia primária em Sergipe. 

Resultados: A média de idade foi de 60,9 anos nos pacientes do SUS e de 61,2 anos nos da 

rede privada (p 0,765). A média de idade foi maior nos pacientes que nunca estudaram (68,6) 

em relação aos demais pacientes com algum nível de escolaridade (p< 0,001). O tabagismo foi 

mais frequente na rede pública em comparação com a particular (34,5% vs 5%, p < 0,001). 

Enquanto que a HAS (73,8% vs 56,2% , p 0,003) e a DLP (51,2% vs 32%, p 0,001) foram 

mais frequentes na rede particular. A hipertensão foi mais frequentes nos indivíduos com 

ensino superior completo (79,3%, p 0,047) e o tabagismo foi mais frequente nos pacientes 

com ensino fundamental completo (37%, p 0,001).  

Conclusões: Os indivíduos sem escolaridade tiveram o primeiro episódio de IAMCSST com 

uma média de idade superior em relação aos grupos com algum grau de escolaridade, 

apresentando também frequências de  hipertensão e tabagismo menores. 

Em relação ao nível econômico e idade do primeiro IAMCSST, não houve associação nesse 

estudo. O tabagismo foi mais frequente no SUS, enquanto a DLP e HAS foram mais 

frequentes na rede particular. 
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ABSTRACT 

 

Background: Cardiovascular disease  (CVD) represents the largest expenditure on health 

care than any other group of diseases. In addition to the cardiovascular risk factors already 

well documented in the literature, new studies have pointed to the finding that the low 

socioeconomic status is also an independent risk factor for CVD, contributing to the fact that 

the population with lower economic and educational level has AMI at a younger age. 

Objective: To evaluate the correlation between the economic and educational conditions with 

age of the first IAMCSST and distribution of the main cardiovascular risk factors in 

individuals who presented the first episode of IAMCSST admitted to hospitals with capacity 

to perform primary angioplasty in Sergipe. 

Methods: The present study used data from the VICTIM Registry (VIa Crucis for the 

Treatment of Myocardial Infarction) in which a total of 518 patients with IAMCSST were 

treated from December 2014 to April 2017, in the four hospitals with capacity to perform 

primary angioplasty in Sergipe. 

Results: The mean age was 60.9 years in SUS patients and 61.2 years in the private (p 0.765). 

The mean age was higher in patients who never studied (68.6) in relation to the other patients 

with some level of schooling (p <0.001). Smoking was more frequent in the public service 

compared to the private one (34.5% vs 5%, p <0.001). While HAS (73.8% vs 56.2%, p 0.003) 

and DLP (51.2% vs 32%, p 0.001) were more frequent in the particular service. HAS was 

more frequent in subjects with complete higher education (79.3%, p 0.047) and smoking was 

more frequent in patients with complete primary education (37%, p 0.001).  

Conclusions: The individuals without schooling had the first episode of  IAMCSST with a 

higher average age in relation to the groups with some degree of schooling, also presenting 

lower frequencies of hypertension and smoking. Regarding the economic level and age of the 

first IAMCSST, there was no association in this study. Smoking was more frequent in SUS, 

whereas DLP and HAS were more frequent in the private service. 
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2. INTRODUÇÃO 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) representam os maiores gastos com cuidados de 

saúde do que qualquer outro grupo de doenças
1
, sendo as principais causas de morte, e 

também, de morbidade e incapacitação entre os países ocidentais desenvolvidos e em 

desenvolvimento
2-6

. Elas são responsáveis por mais de sete milhões de óbitos por ano em todo 

o mundo, principalmente em grupos vulneráveis, como idosos, mulheres, pessoas de menor 

renda e escolaridade
7
. No Brasil, são as principais causas de morte, seguidas pelos cânceres e 

pelas causas externas. 

Hoje, já está bem documentada a existência de fatores de risco independentes para as 

DCV como tabagismo, hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM) e 

obesidade
2,3,8

. Alguns estudos prospectivos e um considerável corpo de evidências 

relativamente novas têm apontado para a constatação de que baixa condição socioeconômica 

também é fator independente de risco para DCV
2,9,10

. Dessa forma constatou-se que o status 

socioeconômico tem um profundo efeito sobre o risco de ter um primeiro infarto agudo do 

miocárdio (IAM) 
2,4,11,8,12,13

. Essa associação possivelmente ocorre porque os indivíduos com 

baixo nível socioeconômico são frequentemente expostos a um número maior de fatores de 

risco, que, inevitavelmente, aumentam o risco de doença coronariana
7,14,12,15,16

. 

Estudo holandês desenvolvido por Koopman e colaboradores evidenciou que na 

população mais desfavorecida economicamente existem pessoas relativamente mais jovens 

sofrendo um primeiro IAM quando comparado à população mais favorecida. Ou seja, a 

doença coronariana aguda prematura afetou desproporcionalmente os indivíduos mais 

desfavorecidos economicamente
4
. 

Diante do exposto, é importante conhecer os principais fatores de risco presentes nos 

diferentes níveis econômicos e educacionais da população, visando a criação de políticas de 

saúde mais eficazes e específicas para cada grupo assistido. Além disso, investigar a 

influência dessas desigualdades na idade do primeiro infarto é crucial para estimular o 

aumento de investimentos na educação e programas assistenciais. 

Dessa forma, o presente estudo objetiva avaliar a correlação entre as condições 

econômicas e educacionais com a idade do primeiro IAMCSST, além da distribuição dos 

principais fatores de risco cardiovasculares em indivíduos que apresentaram primeiro episódio 

de IAMCSST admitidos em hospitais com capacidade de realizar angioplastia primária em 

Sergipe. 
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3.  METODOLOGIA 

 

O presente estudo utilizou os dados do Registro VICTIM (VIa Crucis para o 

Tratamento do Infarto do Miocárdio), projeto de pesquisa que objetiva realizar uma análise 

do acesso de pacientes com IAMCSST  atendidos nas redes pública e privada do estado de 

Sergipe.  

O estudo é transversal, desenvolvido no período de dezembro de 2014 a março de 2017. 

Os dados foram coletados em quatro hospitais com capacidade de realização de angioplastia, 

situados na cidade de Aracaju. Dentre esses, apenas um possui atendimento público pelo SUS  

e não possui o atendimento de “porta-aberta”. 

Para a coleta dos dados foi utilizado CRF (Case Report Form) próprio, instrumento para 

preenchimento de informações sobre o paciente como condições sócio demográficas, início 

dos sintomas e forma de apresentação clínica, dados da hospitalização, procedimento 

angiográfico, evolução dos pacientes durante a internação hospitalar e até 30 dias após o 

IAM. A entrevista para preenchimento do CRF era realizada com o paciente (ou com o 

familiar, quando da ausência de condições clínicas daquele). Os prontuários foram utilizados, 

quando necessário. 

Foram incluídos no estudo pacientes maiores de 18 anos que tinham história clínica 

compatível com IAM, com confirmação eletrocardiográfica do IAMCSST de acordo com os 

critérios definidores da V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre tratamento do 

IAMCSST, e que assinaram o TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido). Àqueles 

impossibilitados de assinar, tiveram sua participação autorizada por um responsável; e os 

pacientes analfabetos autorizaram a participação no estudo mediante à impressão digital.    

Foram excluídos os pacientes que evoluíram a óbito antes de realizar a entrevista, os 

pacientes que não caracterizaram a Via Crucis - ou seja, aqueles que se encontravam 

internados por outras causas quando apresentaram quadro de IAMCSST -, os pacientes que 

não assinaram o TCLE, os pacientes cujo evento agudo de IAMCSST foi caracterizado como 

reinfarto (ocorre dentro de 28 dias do infarto incidente) e os pacientes que apresentaram 

mudança de diagnóstico no decorrer do internamento. Também foram excluídos os pacientes 

tanto do SUS como da rede privada com IAM (SUS: 42; Privado: 19) ou AVC (SUS: 41;  

Privado: 7) prévios, portadores de angina do peito (SUS: 94; Privado:22), aqueles submetidos 

a angioplastia prévia (SUS: 29; Privado: 12), ou revascularização miocárdica cirúrgica 
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anteriormente (SUS: 5;  Privado: 6). Assim, no total foram excluídos 438 pacientes do SUS e 

80 pacientes do serviço privado. 

A amostragem foi feita por conveniência desde que obedecidos os critérios para 

inserção dos pacientes no estudo. Para avaliar a associação para variáveis categóricas, foi 

utilizado o teste de χ2 de Pearson e, para avaliar diferenças de médias, foi utilizado o teste T 

de Student. Foi utilizado como referência nível de significância de 5%. O programa SPSS for 

Windows Versão 17 foi utilizado para a análise estatística.  

Esta pesquisa foi submetida ao comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Sergipe - UFS - e aprovado sob o número da CAAE: 23392313.4.0000.5546. O Estudo 

VICTIM possui financiamento do CNPq, mediante chamada pública MCTI/CNPQ Nº 

14/2013 – Universal. 

 

4. RESULTADOS 

 

Foram analisados um total que 518 pacientes, sendo 438 do serviço público e 80 do 

serviço privado. Em ambos os serviços, a frequência de homens foi maior, sendo 300 (68,5 

%) indivíduos do SUS e 56 (70%) do privado. O número de mulheres admitidas no SUS foi 

de 138 (31,5%) e de 24 (30%) no privado (p 0,789). Em relação a etnia, a maioria dos 

pacientes que se declarou de etnia branca encontrava-se na rede privada (60,3 % vs 31,4 %, p 

< 0,001), enquanto que a maioria que se declarou de etnia não branca encontrava-se no SUS ( 

68,6% vs 39,7%, p ˂ 0,001). 

A média de idade foi de 60,9 (±12,4) anos nos pacientes do SUS e de 61,2 (± 11,8) anos 

nos pacientes da rede privada (p 0,765). Em relação a distribuição dos pacientes de acordo 

com a idade, constatou-se que na faixa etária menor ou  igual a 45 anos, os pacientes do SUS 

tiveram uma frequência maior em relação aos da rede privada (11,6% vs 8,8%, p 0,740). Já 

nos grupos com faixas etárias entre 45 e 65anos  e maior que 65 anos, a frequência foi maior 

na rede privada ( 55% vs 52,3%, p 0,740) e (36,2% vs 36,1%, p 0,740), respectivamente. 

No que tange a distribuição dos pacientes de acordo com a renda familiar, na rede 

pública houve um aumento no número de indivíduos de acordo com a diminuição da renda 

familiar. A classe social A foi composta por 2 indivíduos (0,5 %), a classe B por 4 indivíduos 

(1%), a classe C por 27 (6,7%), a classe D por 120 (29,8%) e a classe E por 250 (62%). Na 

rede particular a maior parte dos indivíduos se concentrou na classe social C com 27 

participantes (35,5%). A classe social A foi composta por 8 indivíduos (10,5 %), a classe B 
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por 16 indivíduos (21,1%), a classe D por 19 (25%) e a classe E por 6 (7,9%). Ou seja, nas 

classes sociais A, B e C, a frequência dos pacientes da rede particular foi maior do que a 

pública (10,5% vs 0,5%, p < 0,001), (21,1% vs 1%, p ˂0,001) e (35,5% vs 6,7%, p < 0,001), 

respectivamente. Já nas classes sociais D e E, a frequência dos pacientes da rede pública foi 

maior (29,8% vs 25%, p < 0,001) e (62% vs 7,9%, p ˂0,001), respectivamente. 

Em relação a distribuição dos indivíduos de acordo com o nível de escolaridade, tanto 

no SUS como na rede privada, a maioria dos pacientes possuía ensino fundamental completo ( 

49,8% vs 68,8%, p 0,002). A maior parte dos pacientes sem escolaridade, encontrava-se na 

rede pública ( 15,5% vs 5%, p 0,002). Enquanto que a maior parte dos pacientes com ensino 

superior e pós-graduação completos encontrava-se na rede particular (7,5% vs 6,2%, p 0,002) 

e (13,7 % vs 11,6%, p 0,002), respectivamente. Dos que possuíam ensino médio completo, a 

maioria foi admitida pelo SUS (16,9% vs 5%, p 0,002). 

Em relação a distribuição dos principais fatores de risco cardiovasculares de acordo com 

o nível econômico, a hipertensão foi o fator de risco mais prevalente em ambos os serviços 

(56,2% vs 73,8%, p 0,003). O tabagismo foi mais frequente na rede pública em comparação 

com a particular (34,5% vs 5%, p < 0,001). Enquanto que hipertensão, diabetes e dislipidemia 

foram mais frequentes no serviço particular (73,8% vs 56,2%, p 0,003), (35% vs 33,1%, p 

0,741) e (51,2% vs 32%, p 0,001), respectivamente. 

A média de idade foi de 68,6 (± 11,9) anos nos pacientes que nunca estudaram, 59,5 (± 

11,9) anos naqueles com ensino fundamental completo, 56,3 (10,5) anos nos pacientes com 

ensino médio completo, 59 (±11,3) anos naqueles com ensino superior completo e 57,1 (±8,8) 

anos nos pacientes com pós-graduação (p<0,001). Ao comparar a distribuição dos indivíduos 

de acordo com o nível de escolaridade e faixa etária (≤ 45 anos, 45-65 anos e ≥ 65 anos), 

notou-se que a maior parte dos indivíduos que não estudavam encontrava-se na faixa etária 

com 65 ou mais anos (39,6% vs 10,3% vs 13,2%, p < 0,001). Já nos pacientes com ensino 

fundamental e ensino médio completos, a frequência foi maior de indivíduos com 45 ou 

menos anos (60,3% vs 58,2% vs 47,6%, p < 0,001) e (22,4% vs 16,1% vs 9,1%, p < 0,001), 

respectivamente. Enquanto que nos pacientes com ensino superior completo e pós-graduação, 

a maior parte dos pacientes possuia idade entre 45 e 65 anos (8,1% vs 3,4% vs 2,7%, p < 

0,001) e (4,4% vs 3,4% vs 1,1%, p < 0,001). 

Em relação a distribuição dos principais fatores de risco de acordo com o nível de 

escolaridade, a hipertensão e o diabetes foram mais frequentes nos indivíduos com ensino 

superior completo (79,3%, p 0,047) e (37,9%, p 0,705), respectivamente. A dislipidemia foi 
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mais frequente nos indivíduos com pós graduação (62,5%, p 0,088). Enquanto que o 

tabagismo foi mais frequente nos pacientes com ensino fundamental completo (37%, p 0,001). 

 

5. DISCUSSÃO 

 

Em relação a distribuição dos indivíduos de acordo com a renda familiar, o presente 

estudo evidenciou que os indivíduos com maior renda familiar , ou seja, aqueles classificados 

nos grupos A, B e C foram admitidos principalmente  nos hospitais particulares em relação 

aos públicos durante primeiro episódio de IAM, enquanto que aqueles com menor renda, ou 

seja, aqueles classificados no grupos D e E foram admitidos principalmente pelo SUS, 

mostrando que os pacientes que foram admitidos pelo SUS realmente possuíam uma pior 

condição econômica e que os admitidos nos hospitais particulares possuíam uma melhor 

condição econômica. 

No presente estudo, um dos objetivos principais foi avaliar se os indivíduos menos 

favorecidos economicamente, ou seja, aqueles admitidos pelo SUS, estavam apresentando o 

primeiro infarto com uma idade menor quando comparados com aqueles com melhor nível 

econômico.  

O achado foi de que embora a idade média do primeiro IAM nos indivíduos do SUS 

(60,9) foi menor do que da rede privada (61,2), não podemos afirmar que trata-se de uma 

precocidade na idade do primeiro IAM, pois o p valor não foi significativo. O mesmo ocorreu 

ao distribuir a população de acordo com as faixas etárias (menor ou igual a 45 anos, entre 45 e 

65 anos e maior ou igual a 65 anos), pois apesar dos pacientes mais jovens (menor ou igual a 

45 anos) possuírem uma frequência maior no SUS (11,6% vs 8,8%) e os pacientes mais 

velhos (entre 45 e 65 anos e igual ou maior a 65 anos) possuírem uma frequência maior na 

rede privada (55% vs 52,3% )e (36,2%  vs 36,1%), respectivamente, o p valor também não foi 

significativo. Esse resultado pode ser consequência do pequeno número de indivíduos 

participantes no nosso estudo, diferentemente de um estudo holandês, que após distribuir mais 

de 300.000 indivíduos que sofreram o primeiro IAM de acordo com o quintil socioeconômico 

e faixa etária, concluiu que existiam pessoas relativamente mais jovens nos quintis menos 

favorecidos, ou seja, de acordo com esse estudo a doença coronariana aguda prematura afetou 

desproporcionalmente os indivíduos mais desfavorecidos, fato justificado pela elevada 

quantidade de fatores de risco nessas populações
4
. Outro estudo mostrou que as mortes por 

síndrome coronariana aguda ocorrem, em média, em idades mais jovens em países de média e 
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baixa renda, do que em países de alta renda, muitas vezes em idades economicamente 

produtivas
17

. 

No presente estudo, em relação a distribuição dos fatores de risco de acordo com o nível 

socioeconômico, a HAS foi o fator de risco mais prevalente tanto na rede pública (56,2%) 

como na rede particular (73,8%). Fato que também foi demonstrado por outro estudo, que traz 

a hipertensão como fator de risco mais prevalente
7
. 

A frequência do tabagismo foi maior no SUS (34,5%) em relação a rede privada (5%), o 

que corrobora com a literatura que  evidencia que os indivíduos com baixo nível 

socioeconômico são frequentemente expostos a um número maior de fatores de risco, dentre 

eles o tabagismo, aumentando o risco de doença coronariana
7,15,18

. Estudo holandês, por 

exemplo, evidenciou que os indivíduos de baixa renda possuíam uma maior prevalência de 

tabagismo em relação aos de alta renda
12

. Estudo escocês demonstrou que o hábito de fumar 

seria a principal justificativa para as diferenças na incidência de IAM de acordo com as 

diferenças econômicas
8
.  

 Porém, nos demais fatores de risco analisados , a frequência na rede particular foi 

maior que na rede pública: HAS (73,8% vs 56,2% , p 0,003) e DLP (51,2% vs 32%, p 0,001), 

constatação que vai de encontro aos resultados encontrados na literatura. O diabetes também 

foi mais frequente na rede particular (35% vs 33,1%), porém o p não foi significativo. Estudo 

escocês
8
, por exemplo, evidenciou que devido ao aumento da obesidade nas áreas mais 

carentes, consequentemente também houve o aumento no número de hipertensos e obesos 

nessas regiões. A inversão que ocorreu no nosso estudo pode ser explicada pelo fato de que 

mesmo tendo acesso a informações de qualidade nos meios de comunicação, assim com 

melhores cuidados de saúde, incluindo a promoção e a prevenção de doenças
7
, a população 

mais favorecida economicamente, tem apresentado uma rotina de trabalho cada vez mais 

estressante, sem tempo para realização de atividades físicas, além de cada vez mais aumentar 

o consumo de alimentos ricos em gordura saturada e açúcares, aumentando-se assim, o 

número de fatores de risco cardiovasculares. Pode ser também explicado porque , muitas 

vezes os pacientes do SUS devido a uma menor oportunidade de acesso aos serviços de saúde, 

muitas vezes possuem suas patologias subdiagnosticadas, havendo o diagnóstico apenas após 

admissão nos hospitais devido o episódio de IAMCSST. Outra justificativa seria o número 

limitado de participantes em nossa pesquisa. 

Outro objetivo desse estudo foi comparar o nível de escolaridade dos indivíduos e a 

idade do primeiro infarto, tema não abordado na literatura, pois a  maior parte dos estudos 
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sobre o tema, apenas evidencia o impacto negativo do baixo nível de escolaridade na 

incidência do IAMCSST, ou seja, quanto menor o nível de escolaridade maior a ocorrência de 

doenças cardiovasculares
1
.  

O presente estudo evidenciou que os indivíduos que nunca estudaram estão sofrendo o 

primeiro IAMCSST com uma idade média superior em comparação aos indivíduos com 

algum grau de escolaridade. Esse resultado pode ser explicado pelo pequeno número de 

participantes em nossa pesquisa. Outra explicação é o fato de que em Sergipe grande número 

dos indivíduos que nunca estudaram são trabalhadores braçais que durante o desempenho de 

suas atividades laborais diárias acabam realizando atividade física, por exemplo. Além disso, 

são indivíduos que geralmente possuem uma rotina menos estressante, diferentemente dos 

indivíduos com algum grau de escolaridade, que geralmente são sedentários, possuem uma 

rotina mais estressante e dieta rica em gordura saturada e açúcares. Dessa forma, em Sergipe, 

o grupo formado por indivíduos sem escolaridade pode possuir um padrão de vida mais 

saudável.  Outra justificativa é o fato de que nos grupos com menor nível de escolaridade 

existem pessoas mais velhas, o que pode ser consequência dos programas educacionais 

implementados. 

Estudo realizado nos países baixos
16

, por exemplo,  mostrou que, em geral, o nível 

educacional das faixas etárias mais jovens é maior que o nível educacional dos grupos etários 

mais velhos. Nessa região, em 2010, 83% dos indivíduos entre  25-34 anos versus 61% dos 

indivíduos entre 55-64 anos completaram pelo menos um ensino secundário, ou seja, nos 

grupos de menor escolaridade podemos encontrar pessoas mais velhas, consequentemente a 

média de idade será maior em relação ao grupo de maior escolaridade que terá quantidade 

maior de jovens e consequentemente uma média de idade menor. Outro estudo
1
  também 

evidenciou que o nível de escolaridade foi maior em jovens do que em coortes mais velhas, 

havendo, portanto, uma relação inversa entre nível de escolaridade e idade
19

. 

Em relação a distribuição dos fatores de risco cardiovasculares de acordo com o grau de 

escolaridade, observou-se que todos os fatores de risco analisados foram mais frequentes nos 

pacientes que tiveram algum grau de estudo em relação aqueles que nunca estudaram. Porém, 

o diabetes e a dislipidemia não apresentaram p valor significativo. Esse resultado foi de 

encontro aos apresentados pela literatura que demonstra que os pacientes sem escolaridade 

possuem uma maior frequência de fatores de risco. Estudo chileno demonstrou que fatores de 

risco como HAS e DM são mais frequentes em populações com menor escolaridade
19

. Outro 

estudo
20

, também evidenciou que fatores de risco como tabagismo, hipertensão e diabetes 
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também foram menos frequentes em indivíduos com maior escolaridade
20

. Esse resultado 

pode ser justificado pelo pequeno número de participantes do nosso estudo. Outra justificativa 

é o fato de que os indivíduos sem escolaridade, devido a uma menor oportunidade de acesso 

aos serviços de saúde, muitas vezes possuem suas patologias subdiagnosticadas, havendo o 

diagnóstico apenas após admissão nos hospitais devido o episódio de IAMCSST. Pode ser 

também explicado pelo estilo de vida menos sedentário e estressante que esses trabalhadores 

braçais sem escolaridade possuem, citado anteriormente, tendo como consequência um menor 

número de fatores de risco. 

 

6. CONCLUSÃO 

 

Os dados apresentados demonstram que os indivíduos sem escolaridade tiveram o 

primeiro episódio de IAMCSST com uma média de idade superior em relação aos grupos com 

algum grau de escolaridade. Além disso, nesse estudo as frequências de fatores de risco como 

hipertensão e tabagismo foram menores no grupo sem escolaridade.  

Comparando os usuários do SUS e da rede privada em relação a média de idade do 

primeiro IAMCSST, não podemos concluir haver uma relação nesse estudo, pois o p valor 

não foi significativo. Conclui-se também, que o tabagismo foi mais frequente nos indivíduos 

com nível econômico mais baixo. Enquanto que os demais fatores de riscos analisados (HAS 

e DLP), contrariamente, foram mais frequentes na população com maior poder aquisitivo. O 

diabetes não possuiu p valor significativo. 

 

7. PERSPECTIVAS 

 

Estimular a realização de novos estudos que analisem de forma específica  as diferenças 

entre os estilos de vida apresentados pelos trabalhadores que nunca estudaram e aqueles com 

algum grau de escolaridade que sofreram primeiro episódio de  IAMCSST em Sergipe, para 

entender de forma mais objetiva a razão pela qual os indivíduos sem escolaridade estão 

sofrendo o primeiro IAMCSST em idades mais velhas em relação aos demais grupos com 

grau de escolaridade.  
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12. ANEXOS 

 

TABELA 1: Caracterização dos pacientes com IAMCSST que apresentaram primeiro infarto 

nos serviços público e privado em Sergipe. 

 

 

DEMOGRAFIA  SUS  

(n = 438) 

PRIVADO 

(n = 80) 

P valor 

Idade, anos     

     Média±DP 60,9 (12,4) 61,2 (11,8) 0,765 

     ≤ 45 anos 51 (11,6) 7 (8,8) 0,740 

     45 – 65 anos 229 (52,3) 44 (55,0)  

     >65 anos 158 (36,1) 29 (36,2)  

    

Sexo, n (%)    

     Masculino 300 (68,5) 56 (70,0) 0,789 

     Feminino 138 (31,5) 24 (30,0)  

    

Classe social, n (%)    

     A 2 (0,5) 8 (10,5) <0,001 

     B 4 (1,0) 16 (21,1)  

     C 27 (6,7) 27 (35,5)  

     D 120 (29,8) 19 (25,0)  

     E 250 (62,0) 6 (7,9)  

    

Etnia, n (%)    

     Branco 134 (31,4) 47 (60,3) <0,001 

     Não branco 293 (68,6) 31 (39,7)  

    

Escolaridade    

     Nunca estudou 68 (15,5) 4 (5,0) 0,002 

     Fundamental 218 (49,8) 55 (68,8)  

     Médio 74 (16,9) 4 (5,0)  

     Superior 27 (6,2) 6 (7,5)  

     Pós-graduação 51 (11,6) 11 (13,7)  

    

Estado civil, n (%)    

     Solteiro 111 (25,3) 5 (6,3) <0,001 

     Casado 261 (59,6) 22 (27,5)  

     Mora com companheiro 56 (12,8) 18 (22,5)  

     Divorciado 7 (1,6) 22 (27,5)  

     Viúvo 3 (0,7) 13 (16,2)  
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TABELA 2: Distribuição dos principais fatores de risco cardiovasculares entre os pacientes 

com IAMCSST do SUS e da rede privada. 

 

FATORES DE RISCO SUS 

(438) 

PRIVADO 

(80) 

P valor 

     Hipertensão 246 (56,2) 59 (73,8) 0,003 

     Diabetes 145 (33,1) 28 (35,0) 0,741 

     Dislipidemia 140 (32,0) 41 (51,2) 0,001 

     Tabagismo 151 (34,5) 4 (5,0) <0,001 

 

 

TABELA 3: Idade média de acordo com o nível de escolaridade. 

 

Escolaridade Média DP P 

Nunca estudou 68,6 
a
 11,9 <0,001 

Ensino Fundamental 59,5
 b
 11,9  

Ensino Médio 56,3
 b
 10,5  

Ensino Superior 59,0
 b
 11,3  

Pós-Graduação 57,1
 b
 8,8  

a,b
 Sugbrupos distintos ao nível de 5% para o teste de Tukey. 

 

TABELA 4: Distribuição do número de indivíduos que tiveram o primeiro infarto de acordo 

com o nível de escolaridade e a idade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NÍVEL DE 

ESCOLARIDADE 

≤ 45 anos 45 – 65 anos ≥ 65 anos P valor 

Nunca estudou 6 (10,3) 36 (13,2) 74 (39,6) <0,001 

Ensino Fundamental 35 (60,3) 159 (58,2) 89 (47,6)  

Ensino Médio 13 (22,4) 44 (16,1) 17 (9,1)  

Ensino Superior 2 (3,4) 22 (8,1) 5 (2,7)  

Pós-Graduação 2 (3,4) 12 (4,4) 2 (1,1)  
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TABELA 5: Distribuição dos principais fatores de risco cardiovasculares de acordo com o 

nível de escolaridade. 

 

 Nível de Escolaridade  

 Nunca 

estudou 
Ensino 

Fundamental 
Ensino 

Médio 
Ensino 

Superior 
Pós-

Graduação 
P 

Hipertensão 76 (65,5) 155 (54,8) 43 (58,1) 23 (79,3) 8 (50,0) 0,047 

Diabetes 39 (33,6) 93 (32,9) 27 (36,5) 11 (37,9) 3 (18,8) 0,705 

Dislipidemia 40 (34,5) 90 (31,8) 28 (37,8) 13 (44,8) 10 (62,5) 0,088 

Tabagismo 29 (25,0) 105 (37,1) 17 (23,0) 3 (10,3) 1 (6,3) 0,001 

 


