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RESUMO: O objetivo do estudo foi verificar o risco para síndrome coronariana aguda, em pacientes adultos jovens inter-
nados em um hospital de cardiologia do Rio Grande do Sul, entre setembro de 2010 e junho de 2012. Estudo transversal, 
com pacientes de 20 a 50 anos, ambos os sexos, com diagnóstico de síndrome coronariana aguda. Analisados fatores de 
risco cardiovasculares como: idade, história familiar positiva, tabagismo, índice de massa corpórea, atividade física, pressão 
arterial, glicemia, triglicerídeos, colesterol total e lipoproteína de alta densidade. Os resultados evidenciaram que dos 96 
pacientes, 52(54,2%) eram do sexo masculino, idade média de 43±7,4 anos e 57(59,4%) com infarto agudo do miocárdio 
com supradesnivelamento do segmento ST. Os fatores de risco mais prevalentes foram: história familiar positiva 53(55,2%) 
e tabagismo 49(51%). A abordagem multidisciplinar deve ser instituída para modificação do estilo de vida, evitando ocor-
rência de novos eventos.
Palavras-Chave: Síndrome coronariana aguda; fatores de risco; adultos jovens; prevenção primária.

ABSTRACT: This cross-sectional study to determine risk for acute coronary syndrome in young adults examined patients of 
both sexes aged 20-50 years admitted to a cardiology hospital in Rio Grande do Sul State between September 2010 and June 
2012 with diagnoses of acute coronary syndrome. The cardiovascular risk factors analyzed were: age, family history, smok-
ing, body mass index, physical activity, blood pressure, glucose, triglycerides, total cholesterol and high density lipoproteins. 
The results comprised 96 patients, mean age 43±7.4 years, 52(54.2%) of them male, and 57(59.4%) with acute myocardial 
infarction with ST-segment elevation. The most prevalent risk factors were positive family history 53(55.2%) and smoking 
49(51%). A  multidisciplinary approach should be introduced to modify lifestyle and prevent new events.
Keywords: Acute coronary syndrome; risk factors; young adults; primary prevention.

RESUMEN: El objetivo del estudio fue determinar el riesgo de síndrome coronario agudo, en pacientes adultos jóvenes in-
ternados en un hospital de cardiología de Rio Grande do Sul, entre septiembre de 2010 y junio de 2012. Estudio transversal 
realizado junto a pacientes de 20 a 50 años, de ambos sexos, con diagnóstico de síndrome coronario agudo. Se analizaron los 
factores de riesgo cardiovascular como: edad, historia familiar, tabaquismo, índice de masa corporal, actividad física, presión 
arterial, glucemia, triglicéridos, colesterol total y lipoproteína de alta densidad. Los resultados consistieron en 96 pacientes, 
52(54,2%) hombres, promedio de edad 43±7,4 años y 57(59,4%) con infarto agudo de miocardio y supradesnivelación del 
segmento ST. Los factores de riesgo más frecuentes fueron: historia familiar 53(55,2%) y tabaquismo 49(51%). El enfoque 
multidisciplinario debe ser instituido para la modificación de estilo de vida evitando la aparición de nuevos eventos.
Palabras Clave: Síndrome coronario agudo; factores de riesgo; adultos jóvenes; prevención primaria.
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Introdução

Nos últimos anos, as doenças cardiovasculares 
(DCV) têm ocorrido, prematuramente, em adultos com 
idade inferior a 45 anos1. A preocupação na área médi-
ca, social, psicológica e econômica tem sido relacionada 
à prevalência de doenças da sociedade atual, potencia-
lizada pelo estilo de vida pouco saudável. O diagnóstico 

entre os jovens não é tão bem caracterizado como em 
indivíduos mais velhos2. Os vasos comprometidos, 
muitas vezes, são únicos, o que pode estar relacionado 
a aspectos genéticos e história familiar de doença3.

Cerca de 5% a 10% do infarto agudo do miocárdio 
ocorre na idade adulta jovem4-6, compreendida entre 20 e 
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40 anos, porém com melhores prognósticos5,6. Definindo 
esse perfil de risco é que se pode investir em prevenção 
primária, diminuindo gastos com reabilitação. Sendo 
assim, o objetivo deste estudo foi determinar os riscos 
em pacientes adultos jovens com síndrome coronariana 
aguda precoce, que se internam em um hospital-referência 
em cardiologia, no Estado do Rio Grande do Sul (RS).

referencIal teórIco

Os fatores de risco (FR) que têm sido apontados 
como responsáveis pela maior prevalência de DCV nesta 
população são o tabagismo, hipercolesterolemia (modi-
ficáveis) e história familiar positiva (não modificável)5-8.  

A exposição aos FR, normalmente, inicia-se na 
infância e consolida-se na juventude9-11. O depósito de 
colesterol nas artérias coronárias, desde a infância, prevê 
o aumento na extensão das lesões em idades mais avança-
das12 e é por meio da cultura alimentar iniciada na infância 
que se poderá diminuir o avanço na progressão das lesões.

Estudos relatam que indivíduos que consomem 
maior quantidade de alimentos contendo gorduras 
saturadas possuem maior incidência de aterosclerose 
coronariana do que aqueles que não consomem. A 
longo prazo, as gorduras saturadas aumentam os níveis 
de colesterol e causam dano às coronárias13,14. 

Outro aspecto de grande importância refere-se 
à prevalência da obesidade em nossa cultura. O alto 
consumo de alimentos industrializados e a prática de 
atividade física insuficiente são dois fatores que poten-
cializam o surgimento da DCV no futuro. Recomenda-
-se a realização de, pelo menos, 30 minutos diários 
de intensidade leve ou moderada em cinco ou mais 
dias da semana ou, ainda, a prática de, pelos menos, 
20 minutos diários de atividade física de intensidade 
vigorosa em três ou mais dias da semana. Reverter 
estilos de vida, considerados prejudiciais à qualidade 
de vida, torna-se um imperativo para as políticas 
públicas e práticas de saúde cuja orientação é focada 
na prevenção15,16.

A prevalência das dislipidemias em crianças e 
adolescentes vem crescendo no decorrer dos últimos 
anos, comprovada pela elevação dos níveis plasmáti-
cos da lipoproteína de baixa densidade (LDL), fator 
decisivo no desenvolvimento da aterosclerose17.

Dados obtidos no RS, em 2008, evidenciaram 
3.228 óbitos por doenças do aparelho circulatório. 
Destes, seis óbitos tinham entre 20 e 29 anos; 31 entre 
30 e 39 anos e 150 entre 40 e 49 anos18.

 Estudos em diversos países demonstram preo-
cupação com adultos que precocemente sofrem um 
evento isquêmico19-21.  

Para que seja possível um planejamento com 
ações preventivas e eficazes, é necessário conhecer as 
particularidades dos FR da DCV na população-alvo. 

MetodologIa 

Estudo transversal, desenvolvido de setembro 
de 2010 a junho de 2012, que incluiu pacientes 
adultos jovens com diagnóstico de síndrome co-
ronariana aguda (SCA), hospitalizados em uma 
instituição de referência em cardiologia do Rio 
Grande do Sul. 

Pacientes de ambos os sexos, com idade entre 
20 e 50 anos com diagnóstico de SCA de qualquer 
etiologia foram incluídos no estudo. Pacientes que 
apresentaram barreiras de comunicação e portadores 
de doenças neurológicas degenerativas, instabilidade 
clínica ou que não aceitaram participar do estudo 
foram excluídos. 

Um questionário com as variáveis: sexo, idade, 
história familiar positiva (HF+), hipertensão arterial 
sistêmica (HAS), hipercolesterolemia, hipertriglice-
ridemia, High Density Lipoproteins (HDL), tabagismo, 
sedentarismo, sobrepeso/obesidade e Diabete Mellitus 
(DM) foram utilizadas neste estudo. 

Os casos considerados, neste estudo, como SCA, 
foram aqueles cujo diagnóstico médico foi de angina 
instável (AI), infarto agudo do miocárdio (IAM) 
com supradesnível de segmento ST (C/SST) e IAM 
sem SST. Todos os diagnósticos foram respaldados 
pelo eletrocardiograma (ECG) e pelo resultado de 
enzimas cardíacas alteradas (CK total para mulheres 
>81 U/L, e para homens >129 U/L; CK MB>10 
U/L; Troponina T>100 pg/ml)22. A HF+ foi consi-
derada quando parentes de primeiro grau (pai, mãe 
ou irmão) tivessem desenvolvido alguma cardiopatia 
coronariana precocemente23. A hipertensão foi con-
siderada quando a pressão arterial alcançou valores 
≥140/90 mmHg24. A Diabete Mellitus foi caracterizada 
com diagnóstico médico prévio, ou quando o paciente 
declarava uso de hipoglicemiantes orais e/ou insulina 
ou, ainda, quando duas glicemias de jejum consecu-
tivas alcançavam valores ≥126 mg/dl, ou uma delas 
media valores ≥200mg/dl24. O colesterol total foi 
considerado quando valores plasmáticos alcançaram 
valores ≥240 mg/dl, HDL alterado com valores ≤35 
mg/dl25 e triglicerídeos elevados (≥150 mg/dl)25. 

O tabagismo referiu-se a pacientes que fumavam 
qualquer quantidade de cigarro ao dia24. Sobrepeso 
significou índice de massa corpórea (IMC) ≥25 kg/
m²; e obesidade IMC≥29,9 kg/m² 26. Sedentarismo 
foi avaliado mediante o questionário Internacional de 
Atividade Física (IPAQ-8) versão curta, validado no 
Brasil e proposto pela Organização Mundial de Saú-
de (OMS). Este contém questões sobre intensidade 
e duração da atividade física durante uma semana 
habitual, tanto em atividades ocupacionais quanto de 
locomoção, lazer ou prática esportiva, classificando 
os pacientes em: muito ativo, ativo, irregularmente 
ativo ou sedentário27.
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Para calcular a amostra, foi definida a prevalência de 
50% da doença em pacientes com síndrome coronariana 
aguda, com margem de erro de 5% e intervalo de confian-
ça de 90%, resultando numa estimativa de 96 pacientes. 

As análises foram realizadas utilizando o pacote 
estatístico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 
19.0. As variáveis categóricas foram descritas em 
frequências absolutas e relativas (%). As variáveis 
contínuas foram expressas em média e desvio-padrão 
ou mediana e percentis 25% e 75%, conforme segui-
ram ou não distribuição normal.

Foi utilizado o teste quiquadrado para avaliar 
associação entre sexo e as variáveis qualitativas e, para 
as variáveis quantitativas, a comparação entre sexo 
foi utilizando-se o teste T ou o teste não paramétrico 
de Mann-Whitney. Foram aceitos como significativos 
valores de P<0,05.

O projeto foi aprovado pela Comissão de Ética em 
Pesquisa do Instituto de Cardiologia/Fundação Univer-
sitária de Cardiologia, sob o número no 4516/10. Os par-
ticipantes que aceitaram participar do estudo assinaram 
um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

resultados e dIscussão 

O sexo predominante foi o masculino 52(54,2%), 
com idade média de 43±7,4 anos. Os FR mais preva-
lentes foram história familiar (+)53(55,2%), taba-
gismo 49(51%), sobrepeso/obesidade 70(71,8%). Em 
relação aos exames bioquímicos, 17(17,7%) eram hi-
percolesterolêmicos, 44(45,8%) com HDL≤35mg/dl e 
41(42,7%) estavam com triglicerídeos (TG)≥150mg/
dl. A glicemia aumentada esteve presente em 
35(36,5%) sujeitos da amostra e a hipertensão em 
24(25%).

A prevalência de IAM C/SST foi de 57(59,4%); 
31(32,3%) apresentaram angina instável e 8(8,3%), 
IAM S/SST. O IAM C/ SST esteve presente em 
57(59,6%) indivíduos do sexo masculino e 57(59,1%) 
do feminino, conforme registrado Tabela 1. 

O nível da atividade física da amostra (IPAQ) 
está classificado em: muito ativos 14(14,6%); ativos 
34(35,4%); os irregularmente ativos 35(36,5%) e os 
sedentários representando 13,5%. Estes dados estão 
demonstrados na Figura 1. 

TABELA 1: Prevalência da Síndrome Coronária Aguda segundo o gênero dos pacientes. Porto Alegre – RS, 2012.  (N=96)

Muito ativo Ativo Irregularmente 
ativo

Sedentário

14,6

35,4 36,5

13,5

40--
  

35--
  

30--
  

25--
  

20--
  

15--
  

10--

  5--

  0--

FIGURA 1: Distribuição percentual da atividade física classificada 
segundo IPAQ. Porto Alegre – RS, 2012. (N=96)

Diagnóstico
Masculino

f (%)
Feminino

f (%)

Infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento st 31 (59,6) 26 (59,1)
Infarto agudo do miocárdio sem supradesnivelamento do segmento st 6 (11,5) 2 (4,5)

Angina instável 15 (28,8) 16 (36,4)

dIscussão 

Objetivando demonstrar que os fatores de risco 
cardiovasculares e as DCV não estão presentes somen-
te em fase da vida mais avançada, desenvolveu-se este 
estudo para identificar o perfil de risco em pacientes 

com SCA precoce, que se internam em um hospital 
universitário de referência em cardiologia no RS.

As características demográficas dos pacientes com 
SCA, neste estudo, demonstraram uma predominância 
do sexo masculino, com idade média de 43 anos. Esses 
achados vêm ao encontro de registros descritos na 
literatura, cuja prevalência de DAC ocorre com mais 
frequência em jovens do sexo masculino, tornando-se 
similares entre os gêneros por volta dos 80 anos28.

Os fatores de risco encontrados na amostra com 
SCA evidenciaram a presença de história familiar positiva 
de DAC, seguida de tabagismo e sobrepeso. Em um estudo 
italiano conduzido com população da mesma faixa etária, 
os achados identificaram que a maioria dos indivíduos 
apresentavam história familiar positiva e tabagismo29. 

A Organização Mundial da Saúde vem alertando 
que, embora o tabagismo tenha diminuído nos países 
desenvolvidos, ele está em ascensão de cerca de 3% ao 
ano nos países em desenvolvimento. Pesquisa realizada 
pelo Sistema de Monitoramento de Fatores de Risco 
no Brasil mostrou que Porto Alegre (RS) e Rio Branco 
(Acre) são as capitais brasileiras com o maior percen-
tual de fumantes: 21,2% do total da população30. 
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Os resultados deste estudo evidenciaram elevada 
proporção de pacientes com sobrepeso e obesidade. 
Dados semelhantes foram registrados em diferentes 
cenários nacionais26 e internacionais31,32. Os consensos 
de prevenção secundária para DAC do American Heart 
Association e American College Cardiology consideram a 
obesidade como o maior fator de risco para doença car-
diovascular33. Estudos referem uma maior reincidência 
de infarto e morte entre indivíduos com índice de massa 
corporal elevado34,35 e que a hipertensão é apontada 
como sendo um dos principais fatores de risco para 
SCA36. Na amostra da presente pesquisa, a maioria dos 
pacientes revelou níveis tensionais normais, resultado 
similar a um estudo com adultos cuja idade era menor 
do que 46 anos19,21. Este fato é atribuído ao grande 
número de pacientes em uso de anti-hipertensivos há 
longo tempo. Além disso, esses resultados demonstram 
não ser um indicativo de normalidade nos valores da 
pressão arterial nessa faixa etária. A prevenção da 
hipertensão em fase precoce, por meio da prática de 
atividade física e alimentação com baixo teor de sódio, 
favorece os níveis tensionais normais. 

Entre os indivíduos aqui investigados, os resul-
tados demonstraram haver uma grande proporção 
de sedentários. Este achado mostrou um valor três 
vezes maior que um estudo paulista, no qual 6% da 
população estudada era sedentária e que 90% destes 
realizavam alguma atividade física recomendada 
como fator protetor às DCV26. Vale destacar que 
há diferença entre atividade física e exercício físico. 
A primeira é definida como qualquer movimento 
corporal, produzido pelos músculos esqueléticos, que 
resulta em gasto energético maior do que os níveis de 
repouso. Já o exercício físico significa uma atividade 
física planejada, estruturada e repetitiva, cujo objetivo 
final ou intermediário é o de aumentar ou manter a 
saúde/aptidão física37. Portanto, pode-se inferir que os 
pacientes deste estudo poderão ser considerados ativos 
do ponto de vista da atividade física, mas sedentários 
em relação à conceituação do exercício físico.

Valores glicêmicos alterados foram detectados 
em 34,3% dos pacientes e o DM tipo II em 13,3%. Tal 
diferença é explicada pelo critério do uso de insulina; 
alguns pacientes receberam insulina, conforme sua 
glicemia capilar, o que pode ter mascarado os exames 
laboratoriais. Da mesma forma, a média do perfil lipídi-
co dos pacientes apresentou valores ideais, justificado 
pelo fato de a maioria dos pacientes estar em uso de 
medicamentos redutores de colesterol. 

Embora a fase crítica da aterosclerose ocorrer 
principalmente na meia-idade, lesões ateroscleróticas já 
iniciam durante a infância. Além disso, alguns fatores de 
risco cardiovascular (CV), como a hipercolesterolemia, 
hipertensão, tabagismo e obesidade, podem ter uma 
associação com o desenvolvimento de aterosclerose em 
adolescentes ou jovens adultos38. A detecção precoce 

de fatores de risco  CV modificáveis  nessa população 
pode ter um impacto em uma idade mais avançada. 
É necessário agir com medidas não farmacológicas e 
investir na prevenção, com uma alimentação saudável 
e a prática de exercício físico. A literatura29,31 faz, ainda, 
referência à importância do perfil lipídico, como um 
balizador da prevenção primária.

No entanto, os profissionais de saúde, entre os 
quais o enfermeiro, em sua prática de cuidar/educar/ 
pesquisar, devem se comprometer quanto ao provi-
mento de informações que levem esta população à 
reflexão, à tomada de consciência das medidas a serem 
adotadas sobre seu estilo de vida.

conclusão 
Esta pesquisa fornece subsídios à busca de dados 

para um estudo prospectivo com um número maior de 
participantes. Os principais fatores de risco para síndro-
me coronariana aguda precoce entre os participantes 
foram: história familiar, tabagismo e sobrepeso. Destes, 
os fatores de risco modificáveis podem ser reduzidos, 
substancialmente, se houver investimento em promo-
ção e prevenção das doenças e danos cardiovasculares 
responsáveis pelo aumento da morbimortalidade. Uma 
das formas de atuar na prevenção é incentivar as prá-
ticas de vida saudável na cultura familiar, fortalecendo  
as condutas individuais no futuro.

Entre as limitações deste estudo, destaca-se que 
outros fatores de risco, responsáveis pelo desenvolvi-
mento da SCA, como presença do estresse, uso de 
álcool e hábitos alimentares não foram analisados, 
justificando a ausência da associação deles à SCA. 
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