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RESUMO 

Introdução. O Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) é uma doença de elevada incidência 

e prevalência, sendo a principal causa de mortes no Brasil e no mundo. O IAM é 

subdividido em IAM com e sem supradesnivelamento do segmento ST, com 

prognósticos distintos. Os fatores de risco para IAMCSST são conhecidos: histórico 

familiar para DAC precoce, tabagismo, diabetes mellitus, obesidade, sedentarismo e 

idade avançada, porém tem-se observado aumento da prevalência do IAMCSST em 

pacientes mais jovens, bem como uma redução da sua ocorrência durante a pandemia 

de COVID-19. Objetivos. Caracterizar o perfil clínico-epidemiológico e fatores de risco 

cardiovascular de pacientes admitidos com Infarto Agudo do Miocárdio com 

supradesnível do segmento ST (IAMCSST), atendidos em um serviço hospitalar de 

referência da rede de assistência privada da cidade de Salvador, Bahia. Métodos. 

Trata-se de estudo observacional analítico retrospectivo, de base individualizada, com 

delineamento transversal, realizado por meio de coleta de dados de prontuários 

eletrônicos, com medidas de frequência absoluta e relativa e teste do qui-quadrado. 

Resultados. Observou-se diferença estatística significante da prevalência de HAS 

como fator de risco em pacientes < 45 anos e ≥ 45 anos (p=0,021), e dislipidemia no 

pré e intra-pandemia (p=0,05). Conclusão. Encontrou-se menor prevalência de HAS 

em pacientes jovens. Durante a pandemia, observou-se menor prevalência de 

dislipidemia como fator de risco cardiovascular para IAMCSST, comparado ao período 

pré-pandêmico.  

 

Palavras-chave: Infarto. Supradesnivelamento de ST. Fatores de Risco. COVID-19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction. Acute Myocardial Infarction (AMI) is a disease of high incidence and 

prevalence, being the main cause of death in Brazil and worldwide. AMI is subdivided 

into AMI with and without ST-segment elevation, with different prognoses. The risk 

factors for STEMI are known: family history for early CAD, smoking, diabetes mellitus, 

obesity, sedentary lifestyle and advanced age, but there has been an increase in the 

prevalence of STEMI in younger patients, as well as a reduction in its occurrence 

during the COVID-19 pandemic. Objectives. To characterize the clinical-

epidemiological profile and cardiovascular risk factors of patients admitted with ST-

elevation acute myocardial infarction (STEMI) treated at a referral hospital service of 

the private care network in the city of Salvador, Bahia. Methods. This is a retrospective 

observational analytical study, of individualized basis, with cross-sectional design, 

carried out through data collection from electronic medical records, with measures of 

absolute and relative frequency and chi-square test. Results. There was a statistically 

significant difference in the prevalence of hypertension as a risk factor in patients < 45 

years and ≥ 45 years (p=0.021), and dyslipidemia in the pre- and intra-pandemic 

(p=0.05). Conclusion. A lower prevalence of hypertension was found in young 

patients. During the pandemic, there was a lower prevalence of dyslipidemia as a 

cardiovascular risk factor for STEMI compared to the pre-pandemic period.  

 

Keywords: Infarction. ST Elevation. Risk Factors. COVID-19. 
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1. INTRODUÇÃO  

O Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) é uma doença de elevada incidência e 

prevalência, sendo a principal causa de mortes no Brasil e no mundo. Estima-se que 

no Brasil, ocorram cerca de 300 mil a 400 mil casos por ano, e a cada 5 a 7 casos de 

IAM culminam em óbito (1). 

A principal causa do IAM é a instabilização da doença arterial coronariana (DAC), 

levando à redução crítica ou interrupção do fluxo coronariano e à consequente 

necrose miocárdica. O IAM deve ser classificado em IAM com ou sem 

supradesnivelamento do segmento ST, com apresentação clínica e 

eletrocardiográfica diferenciada, além de prognóstico distinto. 

Segundo a American Heart Association, em 2016, 18.2 milhões de pessoas com idade 

igual ou acima dos 20 anos nos Estados Unidos possuem o diagnóstico de DAC, com 

prevalência de 7,4% para o sexo masculino e 6,2% feminino (2). No Brasil, observa-

se uma maior prevalência de DAC nas regiões Sudeste e Sul. De acordo com dados 

do DATASUS, nos anos de 2017 a 2021, houve um aumento na prevalência também 

de internações devido a IAM no Nordeste, que em 2018 ultrapassou a região Sul, 

apenas decaindo em 2020, retornando em 2021 ao segundo lugar em prevalência.  

Os fatores de risco cardiovascular que estão associados a maior prevalência de DAC 

já são conhecidos há muito tempo e incluem hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

dislipidemia, histórico familiar para DAC precoce, tabagismo, diabetes mellitus, 

obesidade, sedentarismo e idade avançada.  No entanto, nos últimos anos, tem-se 

observado que a incidência de IAM em indivíduos mais jovens vem aumentando. 

Adicionalmente, estudos têm demonstrado que os pacientes mais jovens com IAM 

têm perfil clínico-epidemiológico distinto dos pacientes mais idosos, além de impacto 

socioeconômico da doença mais significativo em virtude, principalmente, do 

absenteísmo.  

Além disso, o contexto da atual pandemia da COVID-19 pode ter modificado 

adicionalmente o perfil epidemiológico dos pacientes que evoluem com IAM tornando 

necessária a reavaliação da prevalência dos fatores de risco cardiovascular nessa 

população em período recente.  
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2. OBJETIVOS  

2.1. Geral 

Caracterizar o perfil clínico-epidemiológico e fatores de risco cardiovascular de 

pacientes admitidos com Infarto Agudo do Miocárdio com supradesnível do segmento 

ST (IAMCSST) atendidos no período de 20 de março de 2018 a 19 de outubro de 2022 

em um serviço hospitalar de referência da rede de assistência privada da cidade de 

Salvador, Bahia, segundo a idade e o período de admissão.   

2.2. Específicos 

1) Descrever as caraterísticas clínicas dos pacientes avaliados no estudo; 

2) Descrever a prevalência de fatores de risco cardiovascular (HAS, diabetes, 

dislipidemia, obesidade, sedentarismo, tabagismo, história familiar para DAC 

precoce) nos pacientes estudados; 

3) Comparar a prevalência de fatores de risco cardiovascular (HAS, diabetes, 

dislipidemia, obesidade, sedentarismo, tabagismo, história familiar para DAC 

precoce) entre indivíduos jovens (< 45 anos) e não jovens (≥45 anos) presentes 

neste estudo; 

4) Comparar a prevalência de fatores de risco cardiovascular (HAS, diabetes, 

dislipidemia, obesidade, sedentarismo, tabagismo, história familiar para DAC 

precoce) entre pacientes admitidos pré e intra pandemia de COVID-19, neste 

estudo.  
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3. REVISÃO DE LITERATURA  

A fisiopatologia do IAMCSST envolve, na maioria dos casos, a instabilização de placas 

ateroscleróticas, com consequente interrupção ou redução crítica do fluxo sanguíneo 

pela artéria coronária. A consequente isquemia miocárdica é seguida de lesão 

miocárdica e necrose dos cardiomiócitos. 

A apresentação clínica típica do IAMCST está presente na maioria dos pacientes e 

inclui dor torácica em aperto ou queimação com irradiação para membro superior 

esquerdo, mandíbula, dorso e região epigástrica, podendo ser acompanhada de 

sudorese e náuseas. Alguns pacientes, entretanto, podem apresentar sintomas 

atípicos como mal-estar inespecífico, dispneia ou síncope.(3) 

De acordo com o relatório de Estatística Cardiovascular de 2021, o estudo GBD 

(Global Burden of Disease) estimou incidência de 260.661 eventos de DAC, 

principalmente IAM no Brasil em 2019.(4) E essa taxa esteve fortemente associada 

ao aumento da idade média populacional, com incidência maior de DAC em homens 

do que em mulheres em todos os grupos etários. 

Os fatores de risco para a ocorrência de IAM incluem a HAS, dislipidemia, diabetes, 

tabagismo, obesidade, histórico familiar de DAC precoce, sedentarismo, idade 

avançada e sexo masculino.  

Existe uma forte associação independente entre a presença de HAS e o 

desenvolvimento de DAC. Esse conhecimento atrelado a elevada prevalência de HAS 

na população adulta (de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia, cerca de 

30% da população é hipertensa), torna o reconhecimento e tratamento desse fator de 

risco uma importante estratégia na prevenção do IAM. A HAS é considerada uma 

patologia multifatorial que envolve fatores genéticos/epigenéticos, ambientais e 

sociais, caracterizada por níveis pressóricos persistentemente elevados (5). A HAS 

está associada a número elevado de mortes (cerca de 10,4 milhões de pessoas por 

ano no mundo).  

A dislipidemia também é considerada importante marcador de risco para eventos 

aterotrombóticos como IAM e AVC (6). Em 2019, doenças cardíacas isquêmicas 

geraram 8,54 milhões de mortes, sendo 3,78 milhões atribuídas a elevados níveis de 

LDL-c.(7) A dislipidemia corresponde a níveis plasmáticos elevados de lipídios, sendo 
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classificada laboratorialmente em hipercolesterolemia isolada (relativa a nível de LDL 

≥ 160 mg/dL), hipertrigliceridemia isolada (níveis de triglicérides ≥ 150 mg/dL ou 175 

mg/dL sem jejum), HDL-c baixo (redução do HDL-c, < 40 mg/dL em homens e < 50 

mg/dL em mulheres; pode ser isolada ou associada a aumento de TG ou LDL-c), e 

hiperlipidemia mista (níveis de LDL-c e triglicérides acima dos referenciais de 

normalidade).(8) Quanto à classificação etiológica, pode ser dividida em primária 

(origem genética) ou secundária, advinda de estilo de vida inadequado, 

medicamentos, comorbidades. Trata-se de quadro geralmente assintomático, cujo 

diagnóstico muitas vezes ocorre em conjunto com outras doenças.  

Adicionalmente, o diabetes mellitus também tem grande correlação com a ocorrência 

de IAM.(9) A diabetes é síndrome metabólica associada a defeitos da produção e/ou 

atuação da insulina no organismo. É classificada em tipo 1 (mais comum em crianças 

e adolescentes, relativo à autodestruição das células beta pancreáticas e insuficiência 

na produção de insulina), tipo 2 (tipo mais comum, bastante relacionado à obesidade 

e à idade avançada, caracteriza-se por resistência à insulina e deficiência parcial na 

secreção desse hormônio por células beta pancreáticas), gestacional (DMG), dentre 

outros tipos.(10) Em 2020, de acordo com o Ministério da Saúde, o Brasil foi 

considerado o 5º país em incidência de diabetes no mundo, afetando 16,8 milhões de 

adultos de 20 a 79 anos. Estima-se incidência da doença de 21,5 milhões para 2030. 

O tabagismo é considerado um fator totalmente prevenível e de alto risco para eventos 

cardiovasculares.(11) Há relação dose-resposta quanto ao número de cigarros 

fumados diariamente em relação ao risco cardiovascular, porém a relação não é linear 

no caso de DAC, em que mesmo um baixo nível de exposição ao cigarro gera aumento 

de risco.(12) 

Ainda, a obesidade é fator de forte associação para a ocorrência de IAM. A 

Organização Mundial de Saúde define obesidade como acúmulo excessivo de gordura 

que gere um Índice de Massa Corpórea ≥ 30 kg/m².(13) A causa principal da 

obesidade é o excesso de calorias consumido e pouco gasto calórico. Envolve 

diversos fatores, dentre eles aspectos socioculturais, emocionais, medicações que 

inferem no consumo de comida em maior quantidade do que a necessária para as 

atividades diárias; aspectos genéticos/epigenéticos, neuroendócrinos, sexo e idade 

que podem trazer uma maior predisposição ao indivíduo para ganho de peso; e 
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inatividade física (que envolve aspectos socioculturais, emocionais, relativos ao 

trabalho, comorbidades que impeçam ou dificultem o exercício físico).(14) 

Por fim, o sedentarismo, que possui forte associação com a obesidade, igualmente 

guarda relação com a ocorrência de IAM. É caracterizado como consumo < 1.5 METs 

(Múltiplos de equivalentes metabólicos = 3.5 ml/kg/min de consumo de O2), sendo 

reconhecido como fator de risco independente para doenças cardiovasculares.(15) 
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4. METODOLOGIA  

4.1. Desenho de estudo 

Trata-se de estudo observacional analítico retrospectivo, de base individualizada, com 

delineamento transversal.  

4.2. Local e período do estudo 

O presente estudo foi realizado no Hospital da Bahia, unidade privada de referência 

em alta complexidade hospitalar. Trata-se de hospital particular com porta de 

emergência aberta ao público e atende indivíduos com planos e convênios privados 

de saúde, incluindo o plano do servidor público estadual (PLANSERV). Admite-se que, 

dado esse perfil, atenda os públicos dos estratos socioeconômicos A, B1, B2, C1 e 

C2, conforme classificação da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(ABEP). 

O estudo incluiu o período de novembro de 2021 a abril de 2023, sendo que o período 

da coleta de dados ocorrera em setembro de 2022 até novembro de 2022. 

4.3. População do estudo 

Pacientes adultos e idosos (≥ 18 anos) que procuram o Serviço de Emergência do 

Hospital da Bahia com queixa de dor torácica ou equivalente e são diagnosticados 

com IAMCST, admitidos entre março de 2018 a outubro de 2022. 

4.4. Critérios de inclusão e exclusão 

Pacientes adultos (idade ≥ 18 anos), internados com infarto agudo do miocárdio com 

apresentação eletrocardiográfica de supradesnível do segmento ST, conforme 

descrição no prontuário, com data de admissão entre 20/03/2018 até 19/10/2022. 

Foram excluídos aqueles em que os dados de interesse não sejam encontrados no 

prontuário.  

4.5. Instrumentos e procedimentos de coleta de dados 

Os dados foram coletados a partir da avaliação do prontuário eletrônico de todos os 

pacientes registrados no protocolo de IAMCST do Hospital da Bahia, admitidos no 

período de março de 2018 a outubro de 2022. Considerando o fato de que a 

Organização Mundial de Saúde ainda não decretou o final da pandemia da COVID-
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19, o período estudado será compreendido entre pré-pandemia (período antes do dia 

11/03/2020, data em que foi decretada a pandemia) e intra-pandemia (de 11/03/2020 

até o final do período abarcado pelo estudo).  

Para a coleta foi construído um formulário eletrônico na plataforma Google Forms, 

contendo as variáveis de interesse do estudo (apêndice A). 

Em uma sala reservada, os pesquisadores coletaram os dados após visualização dos 

prontuários eletrônicos, no formulário construído para a pesquisa. 

4.6. Tipos de variáveis em saúde (quanto à natureza, escala e relação 

expressa) 

As variáveis em saúde trabalhadas no presente estudo são:  

i. Idade (em anos). Posteriormente será categorizada em jovens (< 45 anos) e 

não jovens (≥ 45 anos), tendo em vista se tratar de um ponto de corte em que 

os fatores de risco cardiovascular aumentam exponencialmente em pacientes 

≥ 45 anos.(16,17) 

ii. Sexo (masculino/feminino); 

iii. HAS (ausente/presente);  

iv. Dislipidemia (ausente/presente);  

v. Diabetes (ausente/presente); 

vi. Tabagismo Atual (ausente/presente); 

vii. Obesidade (ausente/presente) 

viii. Histórico familiar de DAC precoce (ausente/presente); 

ix. Sedentarismo (ausente/presente). 

x. Evento ocorrido na pandemia (sim/não). Será considerado evento ocorrido na 

pandemia aqueles internamentos realizados do dia 11/03/2020 em diante. 

Os fatores de risco HAS, dislipidemia, diabetes, tabagismo, obesidade, HF de DAC 

precoce, sedentarismo, serão considerados caso referidos pelo 

paciente/acompanhante e registrado em prontuário. 

 

4.7. Plano de análise estatística 

Para as variáveis contínuas, utilizou-se estatística descritiva com medidas de 

tendencia central e dispersão (média e desvio padrão). As variáveis categóricas foram 
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descritas com medidas de frequência absoluta e relativa. Para comparar a proporção 

dos fatores de risco avaliados entre os grupos de interesse (idade e situação na 

pandemia) foi utilizado o teste do qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, quando 

indicado.  Foi considerado valor de p< 0,05 como significante. 

4.8. Aspectos éticos 

O presente trabalho foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital da 

Bahia. Foi solicitado dispensa do TCLE em virtude do caráter observacional, 

retrospectivo, a partir de banco de dados construído com fins assistenciais e 

gerenciais . 

4.9. Riscos 

A pesquisa apresenta como risco a eventual quebra de sigilo médico por vazamento 

de dados dos prontuários dos pacientes, que foi minimizada por meio do registro da 

coleta desses dados sem a identificação do paciente. Ainda, o local de 

armazenamento desses dados foi protegido com senha. O dispositivo utilizado para a 

coleta de dados tem senha de uso pessoal e intransferível e, após a coleta, os dados 

serão armazenados (download) em disco rígido físico, sendo retirado da nuvem. 

4.10. Benefícios 

Embora os resultados desse trabalho não tragam benefícios diretos aos pacientes do 

estudo, pode-se ter como benefício indireto a ampliação do conhecimento acerca do 

perfil clínico-epidemiológico dos pacientes com IAMCSST em uma unidade privada, 

além de possíveis melhorias no atendimento, acompanhamento e desenvolvimento 

de programas de prevenção para fatores de risco. 

5. CRONOGRAMA 

Identificação da etapa Início Término 

Elaboração do projeto 

de pesquisa 

17/11/2021 30/04/2022 

Submissão ao CEP 05/08/2022 05/10/2022 

Coleta de Dados 07/10/2022 10/11/2022 

Análise de dados 10/11/2022 10/12/2022 
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Relatório parcial ao 

CEP 

30/01/2023 02/02/2023 

Análise de dados e 

redação final 

03/02/2023 30/04/2023 

Relatório final ao CEP 31/07/2023 02/08/2023 

Apresentação 01/05/2023 01/07/2023 

 

6. ORÇAMENTO 

O presente trabalho foi custeado pelos pesquisadores.  

Item Valor 

Computador 2.700,00 

Impressora 500,00 

Material para 

impressão e gráfica 

200,00 

Transporte 450,00 

Total 3.850,00 
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7. RESULTADOS  

A amostra de estudo foi constituída por 220 pacientes, atendidos de 20 de março de 

2018 a 19 de outubro de 2022 no Hospital da Bahia.  

Na população de estudo se observa que a média da idade dos pacientes é de 66,24 

anos ± 15,43. No sexo masculino a idade média foi de 64,04 anos ± 15,59. A menor 

idade de ocorrência de IAMCSST em homens foi de 35 anos, enquanto a maior idade 

correspondeu a 93 anos. Já em relação ao sexo feminino, a média foi de 64,89 anos 

± 15,21. A menor idade de ocorrência do evento em mulheres foi de 30 anos e a maior 

idade correspondeu a 96 anos. 

A presente amostra é composta por 64% de homens (n=141). Em relação aos fatores 

de risco pesquisados, a prevalência de HAS foi de 71% (n=157) seguida de 

dislipidemia 41% (n=90). Não foram observadas diferenças em relação à prevalência 

dos fatores de risco estudados entre homens e mulheres. (Tabela 1) 

Nessa população, 14% (n=31) tinham insuficiência cardíaca prévia, 6% (n=14) tinham 

doença renal crônica e 9% (n=21) possuíam um histórico de AVC.  

 

Tabela 1. Variáveis clínicas e demográficas da amostra estudada  

Fatores de risco Total Homens (64%) Mulheres (36%) p 

HAS 71% (n157) 70% (n=99) 73% (n=58) 0,614 

Dislipidemia 41% (n=90) 39% (n=55) 44% (n=35) 0,443 

Diabetes 37% (n=81) 33% (n=47) 43% (n=34) 0,152 

Tabagismo 12% (n=26) 12% (n=18) 10% (n=8) 0,561 

Obesidade 24% (n=54) 26% (n=38) 20% (n=16) 0,353 

 

Ademais, na amostra estudada, 7% (n=15) dos pacientes tinham idade < 45 anos. 

Nesses pacientes jovens, 73% (n=11) eram do sexo masculino. Comparando as faixas 

etárias entre < 45 anos e > 45 anos, observou-se que esse último grupo apresentou 

maior frequência de HAS (53% versus 72%; p=0,021). Os demais fatores de risco 

estudados não se mostraram estatisticamente diferentes entre os grupos, embora 

tenha sido observado quase o dobro de frequência de diabetes entre aqueles com > 

45 anos (38% versus 20%; p=0,08). (Tabela 2) 
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Tabela 2. Variáveis clínicas em menores e maiores de 45 anos 

Fatores de risco ≥ 45 anos (n=205) < 45 anos (n=15) p 

Média  68,21±15,41 39,27±15,58  

Sexo masculino 63% (n=130) 73% (n=11)  

HAS 72% (n=149) 53% (n=8) 0,021 

Dislipidemia 41% (n=86) 26% (n=4) 0,578 

Diabetes 38% (n=78) 20% (n=3) 0,08 

Tabagismo 12% (n=24) 13% (n=2) 0,994 

Obesidade 24% (n=49) 33% (n=5) 0,353 

 

Durante o período definido como pré-pandemia, 94 pacientes foram atendidos com 

IAMCSST, sendo que desses, 60% eram homens. Foram incluídos 6 pacientes com 

idade < 45 anos e 88 pacientes com idade ≥ 45 anos, com média de idade nesse 

período de 68,89 anos ±15,25. (Tabela 3) 

No período intra-pandemia foram atendidos 126 pacientes com IAMCSST, sendo 67% 

homens e 33% mulheres, com média da idade de 64,26 ±15,56. (Tabela 3). Nesse 

período foram atendidos 9 pacientes com idade < 45 anos e 117 com idade ≥ 45 anos. 

Comparando os grupos, pode-se obter maior frequência de dislipidemia em pacientes 

pré-pandemia (52% versus 32%; p=0,05). Ainda, no período pré-pandemia, a 

prevalência de HAS foi de 74% (n=70), dislipidemia 52% (n=49) e diabetes 39% 

(n=37). Já no período intra-pandemia, a prevalência de HAS correspondeu a 69%, 

enquanto a segunda maior prevalência correspondeu a diabetes com 35%, seguida 

de dislipidemia com 32%. 

 

Tabela 3. Variáveis clínicas quanto ao período  

Fatores de Risco Pré-pandemia Intra-pandemia p 

Idade (MA±DP) 68,89±15,25 64,26 ±15,56 0,494 

Sexo masculino 60% (n=56) 67% (n=85) 0,166 

HAS 74% (n=70) 69% (n=87) 0,335 

Dislipidemia 52% (n=49) 32% (n=41) 0,05 

Diabetes 39% (n=37) 35% (n=44) 0,568 
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Tabagismo 15% (n=14) 9% (n=12) 0,936 

Obesidade 23% (n=22) 25% (n=32) 0,353 

 



18 

 

8. DISCUSSÃO  

No presente estudo, o perfil clínico-epidemiológico e fatores de risco cardiovascular 

encontrados na amostra teve predomínio de pacientes do sexo masculino (64%) e um 

pouco mais de 70% de pacientes hipertensos, seguidos dos dislipidêmicos (41%) e 

diabéticos (31%). O estudo ACCEPT/SBC, realizado prospectivamente em 47 centros 

hospitalares do Brasil e que coletou dados de 2.485 pacientes em vigência de 

síndrome coronariana aguda (SCA), de agosto de 2010 a dezembro de 2011, 

apresentou resultados similares ao do presente estudo.(18) Especificamente, o 

ACCEPT/SBC mostrou que a ocorrência de IAMCSST envolveu 827 (33,4%) 

pacientes dentre as SCAs, sendo que desses a média (DP) de idade foi de 61,0 

(±12,0), com 600 pacientes do sexo masculino (72,6%). Dos pacientes com IAMCSST, 

obteve-se prevalência de 72,8% de HAS (n=602), 52,4% de dislipidemia (n=434), e 

DM correspondendo a 23,5% (n=194), o que reforça que os achados podem ser 

correlacionados ao presente estudo, que também encontrou prevalência maior do 

sexo masculino, HAS, dislipidemia e diabetes como fatores de risco para IAMCSST. 

Diferentemente do observado no estudo ACCEPT/SBC – em que o tabagismo foi 

dividido em dois grupos: tabagismo passado, correspondendo a 31,4% (n=260), e 

presente, a 25% (n=207) – o presente estudo encontrou uma menor prevalência de 

tabagismo quando comparado à DM, achado que difere do ACCEPT. Uma provável 

explicação desta diferença pode ser creditada à tendência anual de diminuição do 

tabagismo devido à conscientização em marketing, comercialização, em escolas e na 

atenção primária à saúde, que trouxe, inclusive, uma redução de 32,7% em 1997 para 

14,8% em 2011.(19) Dados mais recentes da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 

indicam que o percentual caiu para 12,8% em 2019, o que corrobora essa tendência 

de redução do tabagismo e se aproxima da frequência de 12%, descrita no presente 

estudo.  

Ademais, no presente estudo, concluiu-se que houve diferença estatística significante 

da prevalência de HAS como fator de risco em pacientes jovens e não jovens 

(p=0,021), achado corroborado por revisão sistemática que analisou o perfil de fatores 

de risco de pacientes < 45 anos e ≥ 45 anos com Infarto do Miocárdio e encontrou 

menor prevalência de HAS em pacientes mais jovens (24% versus 60% em > 45 

anos). (20) Ainda, em estudo realizado na China, que recrutou 795 pacientes com 

IAMCSST de julho de 2008 a abril de 2011, encontrou menor prevalência de HAS 
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(p<0,001) em pacientes ≤ 45 anos (21), bem como estudo que utilizou dados de 225 

pacientes da região da Jordania entre maio de 2012 e julho de 2013 encontrou 

diferença significativa na prevalência de HAS em pacientes > 45 anos (p<0,001) (22) 

reforçando o achado deste estudo. 

Além disso, neste estudo, foi encontrada prevalência relevante de diabetes em 

pacientes não jovens versus jovens, que também foi observada em revisão 

sistemática ((20), na qual pacientes não jovens tinham uma maior prevalência de 

hipertensão (60% x 24% em < 45 anos), eram do sexo masculino e tinham Diabetes 

Mellitus (37% x 10% em < 45 anos), algo semelhante à amostra estudada quanto aos 

percentuais. 

Outro achado relevante do presente estudo foi a diferença estatística significante de 

dislipidemia do pré versus intra-pandemia (p=0,05), que pode ser corroborado por 

estudo que avaliou admissões na unidade coronariana em hospital terciário da Turquia 

nos períodos de março e abril de 2019 e março e abril de 2020, e obteve prevalência 

estatística significativa de LDL (p<0,001) e colesterol total (p=0,001) em 2020 (intra-

pandemia). (23) Entretanto, tal diferença estatística significativa da dislipidemia não 

foi encontrada como significante em estudo que analisou 51 pacientes pré-COVID-19 

e 34 pós-COVID-19 (p=0,061) na Itália entre janeiro e abril de 2020 (24), nem em 

estudo que analisou 209 pacientes pré-COVID e 121 pacientes pós-COVID-19 

(p=0,097) entre março de 2018 e junho de 2021 no Centro Médico Saitama, Japão. 

(25) 

Ainda, relativo ao período pré e intra-pandemia, pode-se observar uma redução em 

todos os percentuais de fatores de risco, exceto na ocorrência para o sexo masculino 

e obesidade, porém apenas dislipidemia com diferença estatística significativa entre 

os períodos. Em estudo-coorte observacional que avaliou o perfil de pacientes com 

IAMCSST e COVID, com dados obtidos em 7 hospitais terciários na Espanha, obteve-

se média (DP) de idade de 68 (11,0) anos, havendo predomínio de homens, HAS 

como o fator mais prevalente (71,4%), além de DM em 32,1% dos avaliados, achados 

muito similares ao observado no presente estudo.(26)  

O presente estudo apresentou como limitações o instrumento de coleta de dados, 

baseado em prontuário já preenchido, pois alguns estavam incompletos, e não foi 

possível avaliar duas das variáveis pretendidas, uma vez que não constavam nos 
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prontuários. Ainda, por se tratar de um estudo transversal, torna-se difícil a avaliação 

efetiva sobre a prevalência de certos fatores de risco no decorrer do tempo. Outra 

limitação encontrada foi a quantidade reduzida de pacientes < 45 anos, o que pode 

ter afetado os resultados encontrados, que acabaram sendo similares entre os grupos. 

Isso pode ter sido explicado também pela idade da maioria dos pacientes do grupo < 

45 anos ser próxima do limite estipulado, uma vez que não tiveram pacientes < 30 

anos na amostra e a média de idade foi de 39,27 (já a MA de pacientes ≥ 45 foi de 

68,21).  
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9. CONCLUSÃO 

Os pacientes estudados com IAMCSST foram predominantemente do sexo masculino 

e maiores de 45 anos, com média de idade em 66 anos. Além disso, observou-se 

prevalência de HAS igual a 71% (n=157) seguida de dislipidemia com 41% (n=90), 

diabetes 37% (n=81), obesidade 24% (n=54) e tabagismo 12% (n=26). Encontrou-se 

diferenças significativas em relação à HAS em pacientes com idade > 45 anos e < 45 

anos, além de dislipidemia no período pré versus intra-pandemia.  
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10.  APÊNDICES 

10.1. APÊNDICE A 
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10.2. APÊNDICE B 
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