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Fatores de Risco para Infarto do Miocardio no Brasil
Estudo FRICAS

Marco Aurélio Dias da Silva, Amanda G. M. R. Sousa, Herman Schargodsky

Sao Paulo, SP

Objetivo — Determinar os fatores de risco para a ocor-
réncia de infarto agudo do miocardio (IAM) no Brasil.

Meétodos — Estudo conduzido entre janeiro/94 e mar-
¢0/95, em 20 centros médicos no Brasil, constituido de
casos, 299 pacientes com IAM e, controles, 292 individuos,
identificados no mesmo centro que os casos, e admitidos
com largo espectro de doengas agudas, ndo relacionadas
a fatores de risco conhecidos ou suspeitos para IAM. Os
dados foram colhidos por meio de um questionario
estruturado, preenchido pelo proprio paciente. Os efeitos
das variaveis pesquisadas sobre a ocorréncia de IAM fo-
ram estudadas em abordagens univariadas, consideran-
do-se significativo p£0,05.

Resultados - Os fatores relacionados ao risco de IAM
Jforam, para os casos e controles, respectivamente: hiperco-
lesterolemia: 210,93+46,74mg/dl e 185,71+45,45mg/dl
(p=0,000); tabagismo: 41,69% e 27,20% (p= 0,000); hi-
pertensdo arterial: 52,35% e 20,88% (p=0,000), diabetes
mellitus: 19,70% e 9,93% (p=0,001), historia familiar: po-
sitiva no pai dos individuos em 42,14 e 33,22% (p= 0,025)
enamadeem 42,14% e 30,82% (p= 0,007), situagdo socio-
economica: 88,99% e 60,20% proprietarios de casa pro-
pria(p=0,002) e44,45% e 33,21% de automovel (p=0,010);
atividade fisica: 56,83% e 48,28% haviam mantido o habito
de caminhar no ano que antecedeu a entrada no estudo
(p=0,029); habitos alimentares: 38,79 e 28,42% consu-
miam habitualmente embutidos (p=0,013). A média do peso
corporal foi de 72,50+26,89%g e 69+12,26kg (p=10,0271) e
aalturamédia de 166,56+7,81cm e 166,66+8,47cm.

Conclusao - O estudo confirmou a importdncia da
hipercolesterolemia, hipertensdo arterial sistémica, dia-
betes, sobrepeso e historia familiar positiva, como fatores
de risco para ocorréncia de IAM. Houve relagdo direta e
significativa entre a ocorréncia de IAM e a condi¢do
socioeconomica.

infarto agudo do miocardio, fatores de
risco coronario, estudo caso-controle

Palvras-chave:

Risk Factors for Acute Myocardial
Infarction in Brazil (FRICAS Study)

Purpose - To determine risk factors related to acute
myocardial infarction (AMI) in Brazil.

Methods - Five hundred ninety one patients were
selected in 20 medical centers in Brazil, between January/
94 and March/95. Two-hundred-ninety-nine patients
were cases, and 292 controls with a variety of acute
diseases not related to the suspected or known risk factors
for acute myocardial infarction. All data were collected
through a structured questionnaire filled by the patients.
The evaluation of the variables was done through univa-
riate analysis with a significance level of 5%.

Results - The factors related to acute myocardial
infarction wererespectively to cases and controls: Hypercho-
lesterolemia—210.93446. 74mg/dl and 185.71+45.45mg/dI,
(p=0.000),; smoking - 41.69% and 27.20% (p=0.000),
hypertension - 52.35% and 20.88% (p=0.000); diabetes —
19.70% and 9.93% (p=0.001), family history —related to the
patients father in 42.14% and 33.22% (p=0.025) and to the
mother in 42.14% and 30.82% (p=0.007), socioeconomic
level — 88.99% and 60.20% owned house (p=0.002),
44.45% and 33.21% owned car (p=0.010); physical activity
—56.83% and 48.28% had the habit of walking in the year
prior to study entry (p=0.029); diet —38.79% and 28.42%
consumed canned food (p=0.013). The mean weight was
72.50+26.89%g and 69+12.26kg (p=0.0271). The mean
height was 166.56+£8.81cm and 166.66+8.47cm.

Conclusion - This study confirmed the importance of
hypercholesterolemia, hypertension, diabetes mellitus,
overweight and family history as risk factors for acute
myocardial infarction. There was a significant relation
between socioeconomic level and the prevalence of acute
myocardial infarction.
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factors, case-control study
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Asdoencascardiovasculares(DCV) sGo asprincipais
causasde mortee, também, demorbidadeeincapacitacdo
entre os paises ocidentai s desenvolvidos®. No ambito das
DCVs, aaterosclerose, tanto adasartériascoronariascomo
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acerebral, constitue-se, nesses paises, em sério problema
de salide publica, assumindo contornos de verdadeiraepi-
demiaZ. No Brasil ndo é diferente: excluidos os 6bitos de
causasnado definidas, asDCV srepresentaram, em 1988, 50%
dototal de 6hitosfemininos e 40% dos 6bitos masculinos,
entre oscom maisde 30 anosdeidade?. O primeiro estudo
longitudinal e prospectivo, sobre a epidemiologia das
DCVs, envolvendo grandendmero deindividuos, foi leva
doaefeito nacidade de Framinghan, nos Estados Unidos*®.
Osresultadosdessesestudo permitiramidentificar um grupo
defatoresque predispunhamaummaior risco do desenvol -
vimento da aterosclerose, entre os quais despontavam,
comomaisimportantes, afaixaetéria, o sexomasculino, ahe-
reditariedade, ahipercolesterolemia, ahipertensio arterial
sstémica(HAS) eodiabetesmellitus(DM). A partir daiden-
tificacdo dessesfatores, iniciou-se persistentetraba ho vi-
sando sua eliminagdo ou atenuacdo, detal sorte que, na
maior parte dos paises ocidentais desenvolvidos, vem se
percebendo, nasUltimasdécadas, reversio natendénciade
mortalidade por doencaarterial coronéria(DAC) .
Entrends, hafatadeestudo similar; ascampanhasea
politicade prevencao dasDCV's, tanto aspromovidas pelas
agéncias oficiais, como pelas organi zagdes ndo-governa
mentais, tém se baseado nos resultados do estudo de
Framinghan e eleito o combate apsfatoresderisco supra
citados, como o seualvomaior. A questdo que se colocava
eparaaqual ndo setinharespostaera: seriamaguelesfato-
residentificados, como sendo de risco para a popul agéo
branca, mgjoritariamenteanglo-saxaerica, daNovalngla-
terra, validostambém paraoutrosgrupospopul acionais, em
especia paraaAméricado Sul?Com afinalidadederespon-
der aestaquestdo, identificar e quantificar osfatores que,
nosdiversos paisesdo Continente, associam-seaum risco
maior para o desenvolvimento deinfarto do miocardio, o
Comité de Epidemiol ogia da Uni&o das Sociedades de
CardiologiadaAméricado Sul (USCAS) planejou, coorde-
nou e el aborou um estudo multicéntrico sobreosFatoresde
Risco paraal nsuficiénciaCoronariananaAmeéricado Sul
(FRICAYS). NoBrasil, aincorporagéo dos pacientesao estu-
doiniciou-seem janeiro/94, concluindo-se em margo/ 95.
Objetivou-se, neste estudo, determinar afreqiiénciaeim-
portanciacom queosprincipaisfatoresderiscoparaDAC,
apontados naliteraturainternacional, associam-se, em nos-
someio, aocorrénciadeinfarto agudo domiocardio (IAM).

Métodos

A populagdo estudada constou de 591 individuos,
distribuidos em dois grupos: os que sofreram |AM, diag-
nosticado no momento do recrutamento (grupo IAM), e
aquelesndo portadoresde DCV (grupo controle). N&o hou-
vecdlculo prévio quanto ao tamanho daamostra, emborao
plangjamento do estudo previsseainclusdo de 200 indivi-
duosno estudo, o que ndo foi alcancado. Os pacientes (ca-
sos e controles) foram agrupados por idade e sexo (tab. I)
ndo havendo diferencas significativas entre os dois gru-
pos, no quetangeaestasvariaveis. A participacdo no estu-
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do foi aberta, através de carta-convite, atodos os centros
cardiol 6gicosdo paisquedispunham de unidade coronéria,
conforme informacgé&o das coordenacgfes regionais do
FUNCOR. Participaram do estudo erecrutamento dos pa
cientes20 centros, (tab. 11), dosquais 13 situadosno Estado
de Sdo Paulo; sendo que acidade de Mariliarespondeu,
isoladamente, por 169 pacientes(28,6% dototal). Oscritéri-
os parainclusdo no grupo |AM foram: quadro clinico, ca-
racterizado por precordial giacom duragéo superior a30min;
quadro laboratorial, baseado nael evagdo enzimética(CK-
MB) superior a, nominimo, 50% daquel e considerado nor-
mal pelo método empregado e eletrocardiograma (ECG)
mostrando novas ondas Q, segundo a classificacdo de
Minnesota. No grupo controle, foi exigido, comocritériode
inclusdo, que os pacientes fossem provenientesdo mesmo
centro do caso IAM com o qual emparelhar-se-iae que,
obrigatoriamente, fosse portador de, a0 menos, umadas
seguintes afecgdes. traumatol 6gicas, abdominais agudas,
oftalmol égicas e otorrinolaringol dgicas agudas e, ainda,
doencas de pele. Excluiram-se os portadores de doenca
cardiovascular, vascular periférica, vascular cerebral ou

Tabela I - Caracteristicas da amostra

Masculino Feminino
Grupo 1AM 299 224 75
Grupo controle 292 200 92
p=0,083
Idade
IAM 30 a 85 anos (58,68+12,07) anos
Controle 27 a 85 anos (58,26+11,99) anos

IAM- infarto agudo do miocérdio.

Tabela II - Cidades participantes

Cidade N° de casos %
Estado de Siao Paulo

Andradina 1 0,17
Aracatuba 34 5,75
Araraguara 1 0,17
Araras 56 9,47
Duartina 1 0,17
Leme 7 1,18
Marilia 169 28,60
Presidente Prudente 18 3,04
Santos 36 6,09
Séo Carlos 22 3,72
S0 José do Rio Preto 16 2,70
S&o Paulo (Capital) 46 7,78
Taiobeiras 1 0,17
Totd 408 69,04
Outros Estados

Brasilia (DF) 20 3,38
Goiania (GO) 79 13,36
Jodo Pessoa (BP) 17 2,88
Manaus (AM) 4 0,68
Porto Alegre (RS) 10 1,69
SZo Luis (MA) 20 3.38
VitérialVilaVelha (ES) 33 5,58
Total 183 30,96
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doencascronicasdequal quer tipo. O recrutamento dospa-
cientes, tanto 0s casos como os controles, deu-se a partir
das unidades de emergénciae/ou pronto-atendimento dos
hospitai s participantes. Os pacientescom suspeitade | AM

eram obrigatoriamente submetidos a ECG e dosagem de
enzimas séricasparaconfirmagao diagndstica. Adquiridaa
confimago, procedia-se 0 emparel hamento comum contro-
ledomesmo sexo eidade aproximada (diferencadeno maxi-
Mo cinco anos). Paraambos preenchia-seum questionario
estruturado, padronizado eidéntico e dosava-se o coleste-
rol total, ap6s12h dejejum. Atravésdo questiondrio, foram
analisadasas seguintesvariaveis: hdbitosdevida(tabagis-
mo, atividadefisica. padréo dealimentagdo), antecedentes
pessoaisdeHAS, DM, antecedentesde DAC nafamilia, es-
tadocivil, nivel séricodo colesterol total, atividadeprofis-
sional (comrelacdo aatividadefisica), Situacéo socioecond-

mica, nivel educacional eobesidade. A avaliagdo doshabi-
tosalimentaresfoi baseada na apresentacdo, ao paciente,

dosalimentos pesquisados, cabendo-lheassinalar quantas
porcdes ou quantas vezes por semana os consumia. Nao
houve padronizacéo ou especificacédo quanto aquantidade
de alimentos em cada por¢do. Definiu-se como fumante
aquel equeconsumia, regularmente, nominimo, umcigarro
ao dia, pel o menosdurante um ano, eque haviafumado no
ano anterior ainclusdo no estudo; ndo-fumante aquele que
nuncahaviafumado ou, o haviafeito ha10 anoseex-fuman-
te, oindividuo quendo fumarano ano anterior ainclusdo no
estudo, masqueo haviafeito entreum e os 10 anosanterio-

res. No quetange aatividadefisica, pesquisou-seaprética
de qual quer esportefisico e/ou habito de caminhar, consi-
derando-secomo positiva, apenas, sepraticadapor nomini-
mo 45min etrésvezespor semana. Foram avaliadastantoa
atividadeatual (sepraticadano Ultimo ano) como no passa-
do (qual quer épocaanterior). Com relagéio ao componente
fisico da atividade profissional, consideraram-se trés as-
pectos: se aposentado ou em atividade, se aprofissdo era
sedentéria ou ndo, entendendo-se como ndo sedentériaa
atividade que obrigaacaminhar maisdametade do tempo
detrabalho e, ainda, seotipo detraba hoimplicavaou néo
em atividade manual pesada. | ncluiu-secomo hipertensoou
diabético, o pacientequerecebiatratamento paraessascon-
digdes ou referia esse diagnostico emitido por médico. As
informagdes concernentesaalturae peso basearam-senas
informagesforneci das pel o paci ente, quando do ingresso,

ou naafericdo diretapor partedoinvestigador, quando ndo
haviasegurancaou disponibilidadedainformag&o. Osvao-

rescomparadosforam as médias entre osdoisgrupos, + o
desvio padréo, expressando-seaalturaem centimetroseo
peso em quilogramas. O individuofoi rotulado comotendo
histériafamiliar positivaparaDAC quandorelatavater, pelo
menos, um familiar direto (paisouirméos) quehaviaapre-

sentado |AM. Paraavdiacéo eedtratificacdo daclassesocia

levou-seem contaaposse de casapropriag/ou automavel. O
graudeinstrucdofoi estratificado emtrésgrupos: analfabe-

to, primario/médio e superior (completo). Analisaram-se
também os habitos alimentares considerando-se quatro
grupos de comparagdes: a) consumo de alimentos sabida-
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Tabela III - Peso Corporal
Controle Infartados
Peso médio 69+12,26kg 72+26,89kg
Altura média 166,66+8,47cm 166,56+7,81cm
p=0,0271
Tabela IV - Estado civil
Infarto agudo do miocardio Controle
Solteiro 13 (4,36%) 18 (6,16%)
Casado 231 (77,52%) 204 (69,86%0)
Separado 24 (8,05%) 29 (9,93%)
Vitvo 29 (9,73%) 13 (7,00%)

mentericosem gordurasdeorigem animal (embutidos, car-
nedeporco, carnebovina, viscerasefrituras); b) consumo
de queijo eleiteintegral comparado com o consumo de
aves, peixes, frutas frescas e vegetais verdes; ¢) consumo
dedleo deolivaem comparacao aoutros 6leosvegetais; d)
consumo de mantei gacomparado ao demargaring; €) con-
sumo de cha (inclusive mate) comparado ao de café. Para
comparacdo dosniveisde colesterol total do sangue, consi-
deraram-se as médias dos dois grupos + o desvio padréo,
tendo osval oresde concentracdo séricasido expressosem
miligramaspor decilitrodesangue.

Analise estatistica- Os efeitos dasvariavei s pesquisa
dassobreaocorrénciadel AM foram estudadasem aborda-
gensunivariadas, aplicadasindividuamenteacadavariavel
deinteresse. Variaveisdiscretas foram comparadas através
do teste de diferenca de proporgdes, enquanto que asvarié
veiscontinuasforam comparadasatravésdotestedediferen-
casdemédias(teste”t” de Student). Emambososcasosado-
tou-secomovalor criticodesignificanciaonivel dep£0,05.

Resultados

A observacdo daidade e sexo dos casosde |AM, in-
cluidos no estudo, (tab. I) mostra predominancia do sexo
masculino (2,98 homens para 1 mulher) eidade médiade
58+12,07 anos. Nastabelas! 1| el V compararam-se, respec-
tivamente, arelagéo/aturaeo estado civil dosdoisgrupos.
Observa-se, natabelalll, queamédiade peso corporal dos
infartadosfoi significativamente superior ao do grupo con-
trole(p=0,0271), apesar daa turamédiaser semel hante, indi-
cando maior preval éncia de sobrepeso entre os casos de
IAM. Noquetangeao estado civil, ndo houvediferencasig-
nificativaentreosdoisgrupos. Asfiguraslal7trazemos
gréficosreferentesas preval énciase/ou magnitude dasde-
maisvariaveis analisadas e comparadas entre osdoisgru-
pos. Entreosquesofreraminfarto, houvemaior prevaléncia,
estatisticamentesignificativa, tanto depai (p=0,025) como
demée(p=0,007) comhistériadeinfarto(fig. 1). A associa-
¢docomHAS(fig. 2) foi marcadamente superior entreosdo
grupolAM (p=0,000) comotambém ofoi com o habitode
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fumar (fig. 3, p= 0,000). N&o houve, no entanto, diferenca
significativaentre osndo fumantesefumantes(p=0,071),
emboraaocorrénciadel AM tenhasido maisfregliente en-
treosex-fumantes(fig. 4). Observou-setambém associagéo
significativa(p=0,001) entreapresencadeDM elAM (fig. 5).
Com referéncia aatividade fisica, pbde-se observar que a
mai oriados pacientesdeambososgruposndo praticavaou
praticavaesportes(fig. 6), ndo setendo verificado diferenca
significativaentre osdoisgrupos, tanto atual (Gltimo ano),
como passada. Jacom relagdo ao habito decaminhar, (fig. 7)
a prevaénciadel AM foi significativamentemenor entreos
quecultivaram este habito no passado (p=0,029), ndo cons-
tatando-sediferencanosdoisgruposentre osqueofaziam
noultimoano (p=0,711). N&o houve, também, diferencasig-
nificativaentre osque semantinham em atividadeprofissio-
nal comparadosaosaposentados(fig. 8, p=0,552), nemcom
rel acdo aotipo deatividade, sesedentaria ou ndo(fig. 9), tan-
toatua (p=0,648) como no passado (p=0,601). Ofato dotipo
detrabalho exigir atividade manual pesada (fig. 10) ndo
mostrou diferencasignificativaentreosdoisgrupos, tanto
atua (p=0,223) como no passado (p=0,862). A prevaéncia
dolAM foi significativamentemaior entreosdemelhor si-
tuacdo econdmica (fig. 11), tanto considerando-se aposse
decasapropria(p=0,002) como deautomével (p=0,016).
Quanto ao graudeinstrucdo, (fig. 12) agrandemaioriados
individuos situou-se no nivel médio ou primario, néo ha
vendo diferencas significativas entre os casos e os contro-
les(p=0,635). Oinquérito referenteaoshabitosalimentares
mostrou: @) entreosquereferiram consumo regular deali-
mentos sabidamentericosem gordurassaturadas(fig. 13),
observou-seprevalénciasignificativamentemaior entreos
gueconsumiam embutidos(p=0,013), ndo havendo diferen-
casignificativacom rel agdo aosoutrositens pesquisados, a
saber: carnedeporco (p=0,566), bovina(p=0,715), visceras
(p=0,154) efrituras(p=0,302); b) houveassociacdo signifi-
cativanegativaentreaocorrénciadel AM eo consumo habi-
tual deleteintegral (p=0,027) masndo seobservaramdiferen-
¢assignificativasno consumo dequeijointegral (p=0,091),
aves(p=0,588), peixes(p=0,372), vegetaisverdes(p=0,244) e
frutasfrescas (p=0,073) quando comparados osdoisgrupos
(fig. 14); ¢) ndohouvediferencassignificativasentreo consu-
modedleodeolivaeoutrosoleosvegetais(fig. 15, p=0,435e
0,885) mesmo dividindo-se osconsumidoresem duasfaixas
de consumo, o que também ocorreu quando se comparou 0
consumodemanteigaemargarina(fig. 16, p=0,077e0,839); d)
ndo houvediferencasignificativaentrecasosecontrolesre-
lativamente a0 consumo habitual de cha ou café (fig. 17,
p=0,946 €0,266). O nivel séricomédiodocolesteral totd (fig.
18) foi S gnificativamentemai or entre ascasos(p=0,000).

Discussao

|dadeesexo- Ambasasvariave sforam adequadamen-
teemparel hadas, conforme previaametodol ogia. Conside-
rando-se, no entanto, que o emparel hamento foi obviamente
determinado pel os casosendo pel oscontroles, tem-sequea
faixaetariaprevaenteparaaocorrénciadel AM noestudofoi
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Fig. 18 — Associagao com hipercol esterolemia.

de, enmédia, 58 anos. Faixasuperior aquel aapontadacomo
sendo demaior risco paraocorrénciade 6bitos por doencas
do aparelho circulatério no Brasil: apartir dos45 anos?®, ou
aindamenor &. OsresultadosdaArgentinanestemesmo estu-
dosFRICA Stambémapontaramfaixaeté&riamaisata 57+36
anos paraos homens e 66,69 anos paraas mulheres”. Uma
explicacdo plausivel paraaprevalénciaemfaxaetariamais
tardiaéade que, no presente estudo, o que seinvestigou foi
aprevalénciado IAM e ndo amortalidade, o que pode, de
fato, ser maisprevaenteapartir defaixasmaisbaixas.

No que serefere adiferenca entre os géneros, o pre-
sente estudo mostrou que o 1AM foi quasetrésvezesmais
preval ente entre oshomens, quando comparado as mulhe-
res. Tal resultado mostraumadiferencamaior, embeneficio
das mulheres, do que quando se analisaamortalidade.
Neste caso, amortalidade proporcional por DCV entre os
homensfoi, em 1989, de39,30%, contra33,12%entreasmu-
Iheres®. Duasexplicacfessio possiveis: 1°) o estudo como
jacitado, ndofoi demortalidadeesimdaocorrénciadel AM
e 29), os percentuai s apontados no trabalho englobam as
DCVsemgera endo apenasaDAC. No estudo argentino’,
aproporc¢do encontradafoi de 2,87 homensparacadamu-
Iher, bastante préximadaverificadano presente estudo.

Histériafamiliar eestado civil - A presencadehistéria
deDAC nosgenitoresfoi significativamentemaior entreos
infartados, quando comparadosaoscontrol es, quer secon-
sdereamée(42,14%x 30,82%, p=0,007) ouopai (42,14%Xx
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33,22%, p=0,025), 0 queestade acordo com o esperado. Em
relacdo ao estado civil, ndo seobservaram diferencassigni-
ficativas entre os dois grupos.

Hipercolesterolemiaeobesidade- Osniveisdecoles
terol total, emborando muito elevadosem termosdamédia
absoluta(210,93+46,64mg/dl nosinfartados), foi significati-
vamentemaior emrelagdo aoscontroles(185,71+45,45mg/
dl, p=0,0001). Por razBesde custo, ndo seefetuaram determi-
nagdesfracionadasdecolesterol edetriglicérides, impedin-
do avaliagdo mai s abrangente dessas variaveis como fator
derisco. Oresultado obtido reforca, no entanto, avalidade
darecomendacdo deque, emtermosdeprevencao priméria,
procure-se manter os niveisdo colesterol total em valores
inferioresa200mg/dl ou menos®. No quetange ao papel da
obesidade, emborando setendo ef etuado adeterminacdo do
indice de massa corporal (IMC), observou-se que 0 peso
meédiodosinfartados(72,50+26,89kg) foi significativamente
(p=0,0271) superior aodoscontroles(69+12,26kg) paraaltu-
ramédiasemel hante(166,56+7,81 x 166,66+8,47cm).

Hipertensfo arterial - A associag8o com HASfoi de
53,4% entreoscasosede 20,8% entreoscontroles(p=0,000),
configurando existir, entre os que apresentam IAM, uma
prevalénciadeHA Smaisdetrésvezessuperior adapopula
cao adultabrasileira, estimadaem 15%, resultado quecorro-
boraaimportanciadahipertensdo como fator deriscoparaa
ocorrénciadeDAC.

Tabagismo - Entre osinfartados, 41,69% eram fuman-
tes, contra27,2% dos controles (p=0,000), corroborando,
comoemrelacdo aHAS, aimportanciado tabagismo como
fator derisco. Nao seestratificou o risco com baseno nime-
rodecigarrosfumadospor dia, nem notempo deduracéo do
habito, informagdes valiosas e que nédo foram adequada-
mente pesquisadas. No estudo argentino 7, analisaram-se
em separado osquefumavam até 25 cigarrosao diae osque
fumavam maisde25. No primeiro subgrupo, ndo houvedife-
rengasignificativaentre fumantes e néo fumantes. No se-
gundo, enquadravam-se 19,8% dos casoscontra6,1% dos
controles(p<0,01). Como néo secompararamasmeédiase
comoafaixadeusofoi muitoampla(dela25cigarros/dia),
aunicaconclusdo possivel éadequeo risco aumentaentre
osquefumamacimade 25 cigarrosao dia, ndo se podendo,
entretanto afirmar o inverso. Aspecto digno denota, pelas
implicagBesemtermosdepoliticadesalideplblica, éacom-
paracao entrendo fumanteseex-fumantes. Declinioimedia
to nafreqiiénciacardiacatem sido observado duranteten-
tativasde abandono do tabagismo ™, Por outrolado, sabe-
sequeapersisténciano habitodefumar, démdodanoinicia,
é fonte de continuo agravo ao aparelho cardiovascular. No
presente estudo, concordantemente com estas observa-
¢Bes, ndo seobservaram diferencassignificativasentrefu-
mantese ndo fumantes(p=0,071) no queserefereao risco
paraocorrénciadel AM. O achado embasaassim, avalida
dede seabandonar o habito, em qual quer época.

Atividadefisicaeprofissional - A préticaadequadae
regular deatividadefisicatem sido admitidacomoumadas
maisimportanteseeficazesmedidasnaprevencdodaDAC
e napreservacao da salde e da qualidade de vida das pes-
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soas 213, Emdecorréncia, estilodevidasedentériotemsido
considerado fator que aumenta o risco de se desenvolver
aterosclerose corondriae seinstalar quadro de |AM. Um
estilo devidasedentarioinclui ndo somenteapraticaregu-
lar deatividadefisica, mastambém, otipo deatividade pro-
fissional. Ambososaspectosforam analisados no presente
trabal ho, tendo sido verificado resultados que se afiguram
contraditérios. A ocorrénciadel AM foi significativamente
menor entre os que cultivaram no passado, (hamaisde 1
ano) o habito decaminhar. Porém, ndo houvediferencasig-
nificativaentre osquendo caminhavam eosqueofizeram
apenas no Ultimo ano. O achado sugere que o efeito prote-
tor do habito de caminhar ndo éimediato, manifestando-se
apenas, nominimo, apdsumanodeprética. Ndofoi constata-
dadiferencasignificativaquanto apréticadeesportes, tanto
no presente, como no passado. Cabeaqui apossibilidadede
n&o haver sido levadaem conta, nasrespostas, apré-condi-
¢ao de que a préticade esportes fosse, pelo menos, por trés
Vezespor semanae, nominimo, por 45mindeduracéo, comoé
recomendado peladmerican College of Sports Medicine **.

Com relagdo aatividade profissional, ndo seobservou,
no presente estudo, diferencasignificativaentreoscasose
controles, quanto aotipo deatividade, se sedentariaounédo
enem quanto ao fato de haver ou n&o atividade manual en-
volvidanotipo deocupacdo. O achado conflitacom osda-
dosdaliteratura, visto que desde o inicio dadécadade 50,
jasepropunha aexisténciadecorrelacéo entreotipodetra
balho e o risco de se desenvolver DAC 516, Maistarde,
HayneseFeinleib!” averiguaram osfatoresderisco ocupa
cionaise comportamentai sentre asmulheres participantes
do estudo de Framinghan, tendo constatado maior preva-
|énciade CAD entreasmul heresquetraba havam, em com-
paracao asdonasdecasa, considerando afaixaetariados45
a0 64 anos. NoBristh Regional Heart Study*8, verificou-se
gueoriscodedesenvolver DACfoi significativamentemai-
or entre ostraba hadoresmanuais, muito emboraessadife-
rencatenhasido atribuidaamaior prevalénciadetabagismo
entre osquedesenvolviam trabal ho manual. Mesmo remo-
vendo-seestefator, no entanto, 0 excesso derisco, embora
menor, permaneceu significativo (p=0,08). A avaliacdo do
peso da atividade profissional, como fator de risco para
DAC, esbarra, justamente, nadificuldade de seisolarem os
outrosfatoresenvolvidos, queincluem ndo apenasaativi-
dadefisica, mastambém acondi¢éo socioeconémicaeedu-
cacional e, principalmente, o grau eotipo de estresse ocu-
pacional. Como se sabe, 0 estresse ocupacional, resulta,
principal mente, daconjuncdo dealto grau de responsabili-
dade com baixo poder dedecisdo. Resulta, também, dainsa
tisfacdo profissional, ligadaao exercicio detarefasrepetiti-
vaseasquaiso proprio trabalhador atribui poucaimportan-
cia®. Este €0 caso, justamente, damaioriados quetraba-
[ham em atividades predomi nantemente manuai se ndo se-
dentérias. Estapodeter sido arazéo pel aqual ndo seconsta
taram, no presente estudo, diferencasrel acionadasaativi-
dade profissional entre 0s casos e 0s controles.

Nivel educacional econdicéo socioecondmica- A as-
sociacéo entre um pobre estado de salide e um baixo nivel
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socioecondmico tem sido observadaao longo dos séculos.
Comrdacao asDCV's, estudos prospectivose um conside-
ravel corpo deevidénciasrel ativamentenovas, tém aponta-
do paraa constatacdo de que uma baixa condi¢do socio-
econdmica constitui-se em fator independente de risco 2.
H4, portanto, umarelacdo inversa, de sorte que, quanto
maisalto o nivel socioecondmico, maisbaixaaocorréncia
dasDCVs. No que serefere especia mente ao subgrupo da
DAC, havia, até haalgumas décadas, anogao contréria, ou
sgja, adequearelacdo seriadireta. Em 1971, Cassel ecol %
examinaram aassoci acao entre DA C enivel socioecondmi-
€0 no Evans County Georgia Heart Study e verificaram
que, ao contrario do queseacreditava, aincidénciade DAC
gjustada paraaidade, em sete anos de observacdo em ho-
mensbrancosamericanos, foi virtualmenteamesma, tanto
entre osdealtacom osde baixacondi¢éo soci oecondmica.
Posteriormente, o Whitehal | Study? eoutrostrésimportan-
tes estudos epidemiol 6gicos, realizados em Chicago %,
moastraram umanitidarel ago inversaentreaocorrénciade
mortalidade por DA C enivel socioecondmico®. Naanalise
dosindicadoresdacondicdo socioeconémica, aémdafaixa
salarial, sobressai-se 0 nivel educacional. Baseados nos
dadosfornecidos pelaUsS National Longitudinal Mortali-
ty Study, Rogot e col #* mostraram haver forterelacoinver-
saentre amortalidade por todas as causas com afaixade
rendaenivel educacional.

Os resultados do presente estudo, no entanto, ndo
mostraram correlacdo entreo grau deinstrucdo eaocorréncia
delAM, ndo havendo diferencasignificativa, quando com-
parados analfabetoscom asdeinstrucéo priméria, médiaou
superior. Também ao contrério daliteratura, constatou-se,
nesseestudo, haver umarelacéo diretaentreaocorrénciade
I|AM eacondicdo econdmica, visto haver sidoverificadaas-
sociagdo significativaentreofato desepossuir casaecarroe
apresencade DAC. E possivel que, emnosso meio, amaior
expectativade vidae menor exposi¢do adoencasligadas as
condicBesdemoradiaedevidaexpliqueamaior prevaléncia
deDAC, entreosmai sfavoreci doseconémicaesocia mente.

Haébitosalimentares- Emboratenhaseverificado, no
presente estudo, associagdo entre hipercolesterolemiae
IAM e, mesmo, entre obesidade e IAM, ndo se observou
influénciasignificativadoshébitosaimentares, com exce-
¢do do consumo habitual deembutidos, significativamente
maior entreosque sofreraminfarto. VValedestacar ndo haver
sido observada diferenca significativa, entre os dois gru-
pos, com rel agdo ao consumo demanteiga, comparado ao de
margarina, edecafé, comparado ao cha.

O presente estudo apresentaalgumaslimitagdes. Ob-
serva-se queamaior parte dacasuisticaoriginou-sedo es-
tado de Séo Paulo, com larga predominanciade um Unico
centro (Marilia), o que, sem dlvida, comprometeaaceitacéo
dos resultados como sendo representativos detodo o pais.
Esta constatacdo ndo altera, no entanto, a premissa que
embasou o presentetrabal ho, ou seja, ade que apopul agdo
brasileira, mesmo do estado de S&o Paulo, é diferente das
amostras popul acionai s estudadas anteriormente, tanto do
ponto de vistaracial como socioecondmico. Do ponto de
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vista metodol 6gico, alguns aspectos deixaram adesgjar:
n&o houve dosagem do triglicérides nem fracionamentodo
colesterol, ndo seaferiuo M C enem seestratificou o exces-
so derisco associado ao tabagismo, com baseno niimerode
cigarrosfumados. Outraslimitagdesrel acionaram-seasca-
racteristicas e desenho do estudo e ao tratamento estatisti-
co. Tratou-se de um estudo caso-controle hospitalar que
incluiu servicos predominantemente voltados para assis-
ténciacardiol 6gicaequedispunham deunidade coronéria.
Estefato, sepor umlado facilitou econferiu credibilidade a
selecdo doscasosdeinfarto, dificultou aselecdo doscontro-
les. DestesUltimos, procurou-seexcl uir portadoresdedoenca
ou condicao capazes de gerar confusdo entre asvariaveis
analisadas. A preocupacdo ememparel har casosecontroles
por idade, sexo ecentrodeorigem, diminuiu grande partedas
possi bilidadesde confusio, masnéo aseliminou por comple-
to. No que serefereaandlise estatistica, osresultados apre-
sentadosforam estudadosem abordagem univariadas, oque,
sem dlivida, compromete o caréter conclusivo do trabalho.
Ta fatondoinvdida, noentanto, o va or informativo, quanto
a0 papel das variaveis analisadas como fatores predispo-
nentesederisco, paraaocorrénciadol AM noBrasil.

Aspecto importante diz respeito aconfiabilidade das
informacBes prestadas, ou sgja, naafericdo (medicao) das
variaveisincluidas no estudo. A possibilidade de erro
advém, aqui, daimpossi bilidade de confirmar averacidade
damaioriadasinformagtes prestadas pel os pacientes, um
vez quemaisde um quarto (casose control es) eraconstitui-
dade analfabetos, propor¢ao muito superior, provavelmen-
te, aguela constante dos estudos realizados em paises do
primeiro mundo emesmo naArgentina. Tentou-sereduzir
ao minimo o viésdai advindo, através daaplicacdo deum
questionério ssimpleseobjetivo, comaternativasclaramen-
te apresentadas. Além disso, osinvestigadores do estudo
foram orientadosno sentido dedirimirem exaustivamenteas
dlvidas, por ocasido dacoletade dados.

Concluindo, os achados do presente estudo ratifica-
ram o quejahaviasido firmado em estudos epidemiol 6gi-
cos anteriores, tanto osinternacionais, jacitados?, como
algunsestudos nacionaisregionais®. Assim, tendoemvis-
taaslimitagBes mencionadas, osresultados obtidos permi-
tiram observar: 1) HAS, hipercol esterolemiaeo hébito de
fumar, associaram-sefortementeaocorrénciade |AM; 2)
houve associacdo significativaentreaocorrénciade| AM e
apresencade DM e antecedentes familiares positivos para
doencacoronéria; 3) aprevalénciadel AM foi significativa
mentemenor entreosquecultivavam, jahamaisdeumano, o
hébitodecaminhar; 4) aocorrénciadel AM foi significativa:
mentemaior entreaquelesdemaior peso corpora emrelacéo
aaltura; 5) houveassociacdo significativaentreaocorréncia
delAM eo consumo habitual de embutidose, 6) diferente-
mentedo queérdatado naliteraturainternaciona , aocorrén-
ciadel AM foi significativamentemaisprevaenteentreosde
mel hores condi ces soci oecondmi cas(carro ecasapropria).
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