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Paradoxo dos fatores de risco na ocorrência de 
parada cardiorrespiratória em pacientes com 
síndrome coronária aguda

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A doença cardiovascular é a mais importante causa de morte prematura nas 
sociedades ocidentais, sendo que a cardiopatia coronariana é a principal causa 
de morte em todo o mundo, segundo a Organização Mundial da Saúde.(1)

Os principais fatores de risco cardiovasculares são bem identificados, particu-
larmente idade, hipertensão arterial sistêmica, diabetes, dislipidemia, tabagismo 
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mitidos com síndrome coronariana agu-
da sem prévia identificação de fatores de 
risco cardiovascular com pacientes que 
portavam um ou mais fatores de risco.

Métodos: Análise retrospectiva dos 
pacientes admitidos com o primeiro epi-
sódio de síndrome coronariana aguda 
sem cardiopatia prévia, incluídos em um 
registro nacional de síndrome coronaria-
na aguda. Os pacientes foram divididos 
segundo o número de fatores de risco: 
nenhum fator de risco (G0), um ou dois 
fatores de risco (G1 - 2) e três ou mais 
fatores de risco (G ≥ 3). Realizou-se uma 
análise comparativa entre os três grupos 
e se estudaram os preditores indepen-
dentes de parada cardíaca e óbito.

Resultados: O total apurado foi de 
5.518 pacientes, 72,2% deles do sexo 
masculino, com média de idade de 64 
± 14 anos. O G0 teve uma incidên-
cia maior de infarto do miocárdio com 
elevação do segmento ST, sendo o vaso 
mais frequentemente envolvido a artéria 
descendente anterior esquerda, e menor 
prevalência de envolvimento de múl-
tiplos vasos. Embora o G0 tivesse uma 
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classe Killip mais baixa (96% Killip I; 
p < 0,001) e maior fração de ejeção (G0: 
56 ± 10% versus G1 - 2 e G ≥ 3: 53 ± 
12%; p = 0,024) na admissão, houve 
incidência significantemente maior de 
parada cardíaca. A análise multivariada 
identificou ausência de fatores de risco 
como um fator independente para pa-
rada cardíaca (OR 2,78; p = 0,019). A 
mortalidade hospitalar foi ligeiramente 
maior no G0, embora sem significância 
estatística. Segundo a análise de regres-
são de Cox, o número de fatores de risco 
não se associou com mortalidade. Os 
preditores de óbito em 1 ano de segui-
mento foram infarto do miocárdio com 
elevação do segmento ST (OR 1,05; 
p < 0,001) e fração de ejeção inferior a 
50% (OR 2,34; p < 0,001).

Conclusão: Embora o grupo sem 
fatores de risco fosse composto de pa-
cientes mais jovens e com menos comor-
bidades, melhor função ventricular es-
querda e coronariopatia menos extensa, 
a ausência de fatores de risco foi um pre-
ditor independente de parada cardíaca.
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e histórico familiar.(2,3) Estes fatores de risco foram incor-
porados a escores de risco cardiovascular, ferramentas úteis 
na prática clínica para estratificação do risco de cardiopatia 
coronariana e óbito por causa cardiovascular, assim como 
para guiar as abordagens diagnósticas e terapêuticas.(3-5)

No entanto, dentre os pacientes admitidos com sín-
drome coronariana aguda (SCA), há um subgrupo cuja 
estratificação realizada antes do evento os classificou como 
pacientes de baixo risco cardiovascular em razão da ausên-
cia dos tradicionais fatores de risco.(6)

Os dados que descrevem a magnitude, os aspectos clí-
nicos e os desfechos da SCA em indivíduos sem fatores de 
risco são limitados.

O objetivo do presente estudo foi analisar as caracte-
rísticas basais, o quadro clínico, os achados laboratoriais, 
ecocardiográficos e angiográficos, assim como os desfechos 
de pacientes sem diagnóstico prévio de fatores de risco, ad-
mitidos com um primeiro episódio de SCA. Com relação 
ao desfecho hospitalar, analisamos a presença de insufi-
ciência cardíaca, choque cardiogênico e parada cardíaca. 
Avaliamos também a mortalidade hospitalar e dentro de 
1 ano de seguimento, considerada parâmetro (endpoint) 
primário. Parada cardíaca foi considerada parâmetro se-
cundário. Realizamos uma comparação entre os grupos, 
segundo o número de fatores de risco.

MÉTODOS

Análise retrospectiva de pacientes admitidos com um 
primeiro episódio de SCA sem cardiopatia prévia, inclu-
ídos no registro nacional português de SCA (Pro ACS) 
em cada um dos 33 departamentos de cardiologia parti-
cipantes, entre os anos de 2010 e 2014. O registro portu-
guês de SCA recebeu aprovação e autorização do Comitê 
Nacional de Proteção de Dados (número da autorização 
3.140/2010) e foi registrado em ClinicalTrials.gov com o 
número de identificação NCT 01642329. Foi dispensada 
a obtenção de assinatura de um Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido. Incluíram-se, no registo, pacientes 
com sintomas atribuídos a SCA e com alterações eletro-
cardiográficas coerentes e/ou níveis elevados de biomarca-
dores de necrose miocárdica. Este estudo inclui pacientes 
portadores de infarto do miocárdio com elevação do seg-
mento ST (IAMCST), infarto do miocárdio sem elevação 
do segmento ST (IAMSST), e angina instável. Definiu-se 
IAMCST como elevação persistente do segmento ST por 
mais de 30 minutos; os demais casos foram considerados 
como SCA sem elevação do segmento ST. IAMSST ocor-
reu quando houve elevação da troponina acima do limite 
de referência ou angina instável quando não ocorreram 

alterações dos biomarcadores. O diagnóstico foi definido 
pelo médico quando da admissão ao hospital.

Os pacientes foram divididos segundo o número de fa-
tores de risco em três grupos: nenhum fator de risco (G0), 
um ou dois fatores de risco (G1 - 2) e três ou mais fato-
res de risco (G ≥ 3). Analisaram-se os seguintes fatores de 
risco: idade superior a 55 anos em homens e acima de 65 
anos em mulheres, hipertensão arterial sistêmica, diabetes, 
dislipidemia, tabagismo, histórico familiar de cardiopatia 
coronariana. A presença de fatores de risco baseou-se na 
história clínica do paciente.

Em cada paciente, colhemos as características basais, 
que incluíram características demográficas e comorbida-
des. Analisaram-se também os dados laboratoriais e os pa-
râmetros eletrocardiográficos e ecocardiográficos quando 
da admissão.

As variáveis de desfecho estudadas foram parada car-
díaca (pré-hospitalar e intra-hospitalar) e mortalidade por 
todas as causas no hospital e no seguimento de 1 ano.

O protocolo do estudo foi compatível com a Declara-
ção de Helsinque.

Análise estatística

A análise estatística foi conduzida com utilização do pro-
grama dedicado de computador Statistical Package for Social 
Sciences (IBM SPSS, Chicago, IL), versão 19. As variáveis 
contínuas foram expressas como média ± desvio padrão 
(DP), e as variáveis categóricas expressas, como percenta-
gem. Os grupos do estudo foram comparados utilizando 
Análise de Variância (ANOVA) para variáveis contínuas e 
teste qui quadrado de Pearson para as medidas categóricas.

Construíram-se dois modelos de regressão logística 
multivariada para identificar os preditores dos dois parâ-
metros, parada cardíaca e mortalidade hospitalar. Para a 
realização de cada um dos modelos de regressão, conside-
raram-se as variáveis significantemente associadas ao pa-
râmetro (p < 0,100) na análise univariada e com relevân-
cia clínica. As variáveis a serem incluídas no modelo final 
foram escolhidas por meio do método stepwise forward, 
levando em conta o teste likelihood ratio. A odds ratio (OR) 
estimada foi levada em consideração para avaliação do ris-
co. Como consideramos contínuas algumas das variáveis, 
a linearidade para cada uma delas foi testada com o mé-
todo de polinômios fracionais. Goodness of fit foi avaliada 
pela calibração do modelo e precisão da classificação. A 
calibração do modelo foi testada com utilização do teste 
de Hosmer e Lemeshow (HL) e a classificação da precisão 
foi avaliada por meio da análise da área sob a curva (AUC) 
da curva ROC.
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Os preditores de óbito após 1 ano de seguimento fo-
ram determinados pelo modelo de regressão de Cox. Mais 
uma vez, consideramos as variáveis com associação signifi-
cante com o parâmetro e que tinham relevância clínica, e a 
seleção das variáveis foi feita com utilização do método ste-
pwise forward, levando em consideração o teste likelihood 
ratio. A taxa de risco estimada foi levada em consideração 
para avaliação do risco. A proporcionalidade dos riscos foi 
avaliada por meio de análise de resíduos de Schoenfeld, e 
a forma funcional de uma variável contínua foi analisada 
levando em consideração os resíduos de Martingale.

Utilizamos intervalos de confiança de 95% (IC95%), 
considerando estatisticamente significantes os valores de 
p inferiores a 0,05.

RESULTADOS

Durante o período do estudo, foram admitidos e in-
cluídos nesta análise 5.518 pacientes com um primei-
ro episódio de SCA e sem história de cardiopatia prévia 
(49,7% de todos os pacientes inscritos no registro ProSCA 
no mesmo período).

A maioria dos pacientes (72,2%) era do sexo mascu-
lino, e a média de idade foi de 64 ± 14 anos. Cento e 
cinquenta e um pacientes (2,7%) foram incluídos no G0, 
2.858 (51,8%) no G1 - 2 e 2.509 pacientes (45,5%) no 
G ≥ 3 (Figura 1).

As características basais dos três grupos são apresenta-
das na tabela 1. Os pacientes do G0 eram significantemen-
te mais jovens, com uma menor proporção de homens/
mulheres do que os do G1 - 2 e G ≥ 3. Os pacientes sem 
fatores de risco também apresentavam significantemen-
te menos comorbidades, particularmente doença arterial 

periférica, histórico prévio de acidente vascular cerebral e 
nefropatia crônica.

Durante o evento agudo, foi realizada uma exten-
sa análise laboratorial de sangue. No G0, 7,1% dos pa-
cientes tinham, quando da admissão, glicemia superior a 
200mg/L e 13,0% dos pacientes tinham colesterol total 
acima de 240mg/dL.

Com relação ao quadro clínico da SCA (Tabela 2), o 
G0 teve uma incidência maior de IAMCST, porém níveis 
mais baixos de classe Killip, frequência cardíaca e pressão 
arterial sistólica na admissão.

Quando se compara ao G1 - 2 e G ≥ 3, a ecocardio-
grafia documentou significantemente menos compro-
metimento da função ventricular esquerda nos pacientes 
do G0, com fração de ejeção média de 56 ± 10%. Este 
fato provavelmente está relacionado a uma menor inci-
dência de insuficiência cardíaca durante a hospitalização 
(Tabela 2).

O vaso mais frequentemente envolvido nos pacientes 
do G0 foi a artéria descendente anterior esquerda, porém 
estes indivíduos apresentaram uma incidência menor de 
coronariopatia com comprometimento de múltiplos va-
sos, quando comparados aos pacientes que portavam fato-
res de risco conhecidos. Não houve diferença significante 
em termos de intervenção coronária percutânea entre os 
três grupos (Tabela 2).

Durante a hospitalização, os pacientes do G0 apresen-
taram uma incidência duas vezes maior de parada cardíaca 
do que os pacientes dos grupos G1 - 2 e G ≥ 3 (6,6% 
versus 3,0% versus 2,7%; p = 0,021). Contudo, isto não se 
refletiu em uma mortalidade hospitalar significantemente 
mais elevada (Tabela 2).

Figura 1 - Fluxograma do estudo.
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Tabela 1 - Características clínicas basais

Características
G0 

(N = 151)
G1 - 2 

(N = 2.858)
G ≥ 3 

(N = 2.509)
Valor de p

Masculino 64,20 73,50 71,10 0,014*

Idade (anos) 49 ± 8 62 ± 15 67 ± 12 < 0,001†

Índice de massa corporal (kg/m2) 26,7 ± 3,9 26,8 ± 4,2 27,8 ± 4,3 < 0,001†

Hipertensão 0 40,6 88,2 < 0,001*

Diabetes 0 6,0 44,1 < 0,001*

Dislipidemia 0 23,7 77,9 < 0,001*

Tabagismo 0 34,8 34,4 < 0,001*

Histórico familiar de coronariopatia 0 4,5 11,0 < 0,001*

Doença arterial periférica 0,7 1,8 3,9 < 0,001*

AVC prévio 1,3 4,2 9,2 < 0,001*

Nefropatia crônica 2,7 2,5 5,4 < 0,001*

Neoplasia 3,4 4,2 4,4 0,855*

Doença pulmonar obstrutiva crônica 2,1 3,8 4,8 0,079*
Nefropatia crônica: creatinina > 2,0mg/dL, hemodiálise ou transplante renal. AVC - acidente vascular cerebral. * Teste qui quadrado; † Análise de Variância. Resultados expressos por 
porcentagem e média ± desvio padrão.

Tabela 2 - Características na admissão e desfecho hospitalar

Características
G0 

(N = 151)
G1 - 2 

(N = 2.858)
G ≥ 3 

(N = 2.509)
Valor de p

Angina 95,4 92,1 90,6 0,027*

Dispneia 0 2,5 3,7 0,004*

Síncope 2,0 2,2 2,3 0,966†

IAMCST 57,6 54,3 47,3 < 0,001*

Killip classe I 96,0 90,2 86,5 < 0,001*

Frequência cardíaca (bpm) 76 ± 18 76 ± 19 79 ± 19 < 0,001†

Ritmo sinusal 95,4 93,2 91,5 0,028*

Pressão arterial sistólica (mmHg) 132 ± 22 136 ± 28 141 ± 31 < 0,001†

Hemoglobina na admissão (g/dL) 14 ± 1,6 14 ± 1,8 13,8 ± 1,9 < 0,001†

Fração de ejeção ventricular esquerda 56 ± 10 53 ± 12 53 ± 12 0,024†

Artéria implicada - artéria descendente anterior esquerda 41,0 40,6 36,6 0,027*

Doença em múltiplos vasos 16,3 39,7 51,5 < 0,001*

Intervenção coronária percutânea 70,0 72,7 70,4 0,164*

Insuficiência cardíaca 4,0 11,6 13,1 0,002*

Choque cardiogênico 1,4 3,5 3,6 0,355*

Parada cardíaca 6,6 3,0 2,7 0,021*

Mortalidade 4,0 3,4 3,5 0,917*
IAMCST - infarto do miocárdio com elevação do segmento ST. * Teste qui quadrado. † Análise de Variância. Resultados expressos por porcentagem e média ± desvio padrão.

Construímos um modelo de regressão logística para 
identificar os preditores de parada cardíaca, incluindo 
ausência de fator de risco, IAMCST, pressão arterial sistó-
lica, frequência cardíaca, classe Killip > I, níveis de creati-
nina à admissão, medicação prévia e pré-hospitalar, artéria 
implicada (tronco esquerdo e artéria descendente anterior 
esquerda), intervenção coronária percutânea e fração de 
ejeção ventricular esquerda < 50%. Esta análise identificou 

que a ausência de fator de risco foi um preditor indepen-
dente de parada cardíaca (OR = 2,78; IC95% 1,19 - 6,51; 
p = 0,019). Os demais preditores independentes foram 
IAMCST (OR = 5,74; IC95% 3,18 - 10,38; p < 0,001), 
frequência cardíaca elevada (OR = 1,02; IC95% 1,01 - 
1,02; p < 0,001), pressão arterial sistólica (OR= 0,99; 
IC95% 0,98 - 0,99; p < 0,001), classe Killip > I (OR= 
3,55; IC95% 2,27 - 5,56; p < 0,001) e administração de 
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nitratos durante a hospitalização (OR (IC95%) = 0,53; 
IC95% 0,34 - 0,83; p = 0,005). O modelo foi bem cali-
brado (HL: p = 0,097) e teve uma boa precisão discrimi-
nativa (AUC = 0,79; IC95% 0,76 - 0,82) (Tabela 3).

A mortalidade hospitalar por todas as causas foi ligeira-
mente mais alta no G0, embora sem significância estatísti-
ca (Tabela 2). Por meio de regressão logística, concluímos 
que a ausência de fator de risco não foi um preditor inde-
pendente de mortalidade hospitalar (OR = 2,37; IC95% 
0,30 - 18,76; p = 0,414). Os preditores independentes 
foram: IAMCST (OR = 2,75; IC95% 1,73 - 4,38; p < 
0,001), classe Killip > I (OR = 2,19; IC95% 1,43 - 3,34; 
p < 0,001), ausência de intervenção coronária percutânea 
(OR = 4,90; IC95% 3,08 - 7,80; p < 0,001) e fração de 
ejeção ventricular esquerda < 50% (OR= 3,72; IC95% 
2,36 - 5,87; p < 0,001). O modelo foi bem calibrado (HL: 
p = 0,147) e teve excelente precisão discriminatória (AUC 
= 0,92; IC95% 0,89 - 0,94) (Tabela 4).

No seguimento por 1 ano, não houve diferença sig-
nificante entre os grupos em termos de sobrevivência 
(Figura 2). Mediante a análise de regressão de Cox, o nú-
mero de fator de risco não se associou com mortalidade 
(HR = 0,78; IC95% 0,45 - 1,37; p = 0,393). Foram pre-
ditores de óbito após 1 ano: idade (HR = 1,05; IC95% 
1,03 - 1,06; p < 0,001), IAMCST (HR = 1,94; IC95% 
1,25 - 3,02; p = 0,003) e fração de ejeção < 50% (HR = 
2,34; IC95% 1,57- 3,47; p < 0,001) (Tabela 5).

DISCUSSÃO

No registro ProACS, pacientes sem fatores de risco pre-
viamente conhecidos para o evento índice representaram 
menos de 3% da população geral de SCA sem coronariopa-
tia prévia. Esta proporção se alinha aos dados previamente 
publicados, que também demonstraram que cerca de 2% 
dos pacientes admitidos com um primeiro episódio de SCA 
não tinham qualquer fator de risco.(6) Surpreendentemente, 

Tabela 3 - Análise estatística para determinação de preditores de parada cardíaca

Variáveis Coeficiente EP
Análise multivariada Análise univariada

Valor de p* OR (IC95%) Valor de p* OR (IC95%)

0 fator de risco† 1,022 0,434 0,019 2,78 (1,19 - 6,51) 0,007 2,57 (1,30 - 5,11)

1 - 2 fatores de risco† 0,126 0,200 0,529 1,13 (0,77 - 1,68) 0,511 1,12 (0,81 - 1,54)

IAMCST 1,748 0,302 < 0,001 5,74 (3,18 - 10,38) < 0,001 6,32 (4,02 - 9,94)

Frequência cardíaca 0,016 0,004 < 0,001 1,02 (1,01 - 1,02) < 0,001 1,01 (1,01 - 1,02)

PAS -0,013 0,003 < 0,001 0,99 (0,98 - 0,99) < 0,001 0,98 (0,97 - 0,98)

KK > 1 1,266 0,229 < 0,001 3,55 (2,27 - 5,56) < 0,001 4,17 (2,97 - 5,87)

Nitratosno-hospital -0,634 0,227 0,005 0,53 (0,34 - 0,83) < 0,001 0,43 (0,30 - 0,61)
EP - erro padrão; OR - odds ratio; IC95% - intervalo de confiança de 95%; IAMCST - infarto do miocárdio com elevação do segmento ST; PAS - pressão arterial sistólica; KK - classe de Killip 
Kimball. * Teste de Wald; † em comparação à presença de três ou mais fatores de risco.

Tabela 4 - Análise estatística para determinar preditores de mortalidade hospitalar

Variáveis Coeficiente EP
Análise multivariada Análise univariada

Valor de p* OR (IC95%) Valor de p* OR (IC95%)

0 fator de risco† 0,862 1,056 0,414 2,37 (0,30 - 18,76) 0,764 1,14 (0,49 - 2,65)

1 - 2 fatores de risco† 0,028 0,204 0,892 1,03 (0,69 - 1,53) 0,818 0,97 (0,72 - 1,30)

Idade 0,068 0,009 < 0,001 1,07 (1,05 - 1,09) < 0,001 1,10 (1,08 - 1,11)

IAMCST 1,011 0,237 < 0,001 2,75 (1,73 - 4,38) < 0,001 3,11 (2,22 - 4,35)

PAS -0,017 0,004 < 0,001 0,98 (0,98 - 0,99) < 0,001 0,97 (0,96 - 0,97)

KK > 1 0,783 0,216 < 0,001 2,19 (1,43 - 3,34) < 0,001 8,54 (6,32 - 11,53)

Betabloqueadorno hospital -0,927 0,225 < 0,001 0,40 (0,25 - 0,61) < 0,001 0,13 (0,10 - 0,18)

IECA/BRAno hospital -0,922 0,240 < 0,001 0,40 (0,25 - 0,64) < 0,001 0,12 (0,09 - 0,16)

Não Cor/não ICP‡ 1,590 0,237 < 0,001 4,90 (3,08 - 7,80) < 0,001 8,96 (6,52 - 12,29)

Cor/não ICP‡ 0,509 0,326 0,119 1,66 (0,88 - 3,15) 0,830 0,83 (0,51 - 1,36)

FEVE < 50% 1,314 0,233 < 0,001 3,72 (2,36 - 5,87) < 0,001 7,14 (4,75 - 10,71)
EP - erro padrão; OR - odds ratio; IC95% - intervalo de confiança de 95%; IAMCST - infarto do miocárdio com elevação do segmento ST; PAS - pressão arterial sistólica; KK - classe de Killip 
Kimball; IECA/BRA - inibidores da enzima conversora de angiotensina/bloqueadores do receptor de angiotensina II; Cor - angiografia coronária; ICP - intervenção coronária percutânea; FEVE 
- fração de ejeção ventricular esquerda. * Teste de Wald; † comparação com três ou mais fatores de risco; ‡ em comparação com angiografia coronária/intervenção coronária percutânea.
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Figura 2 - Curvas de sobrevivência de Kaplan Meier para os três grupos do estudo.

Tabela 5 - Análise estatística para determinar preditores de óbito durante o seguimento de 1 ano

Variáveis Coeficiente EP
Análise multivariada Análise univariada

Valor de p* OR (IC95%) Valor de p* OR (IC95%)

0 - 1 Fator de risco† 0,244 0,286 0,393 0,78 (0,45 - 1,37) 0,173 0,81 (0,59 - 1,10)

Idade 0,046 0,009 < 0,001 1,05 (1,03 - 1,06) < 0,001 1,09 (1,08 - 1,10)

IAMCST 0,664 0,225 0,003 1,94 (1,25 - 3,02) < 0,001 2,33 (1,80 - 3,01)

IECA/BRAalta -0,598 0,227 0,008 0,55 (0,35 - 0,86) < 0,001 0,18 (0,13 - 0,25)

betabloqueadoralta -0,851 0,221 < 0,001 0,43 (0,28 - 0,66) < 0,001 0,16 (0,11 - 0,22)

AASalta -1,460 0,229 < 0,001 0,23 (0,15 - 0,36) < 0,001 0,08 (0,06 - 0,11)

Não Cor/Não ICP‡ 0,784 0,248 0,002 2,19 (1,35 - 3,56) < 0,001 6,95 (5,41 - 8,92)

Cor/Não ICP‡ -0,251 0,323 0,439 0,78 (0,41 - 1,47) 0,838 0,96 (0,67 - 1,38)

FEVE < 50% 0,848 0,202 < 0,001 2,34 (1,57 - 3,47) < 0,001 4,55 (3,44 - 6,02)
EP - erro padrão; OR - odds ratio; IC95% - intervalo de confiança de 95%; IAMCST - infarto do miocárdio com elevação do segmento ST; IECA/BRA - inibidores da enzima conversora de 
angiotensina/bloqueadores do receptor de angiotensina II; AAS - ácido acetilsalicílico; Cor - angiografia coronária; ICP - intervenção coronária percutânea; FEVE - fração de ejeção ventricular 
esquerda. * Teste de Wald; † em comparação com 3 ou mais fatores de risco; ‡ em comparação com angiografia coronária/intervenção coronária percutânea.

neste estudo a ausência de fatores de risco associou-se a um 
uma maior incidência de parada cardíaca.

Em nossa população, os pacientes sem fatores de risco 
conhecidos eram mais jovens, tinham menos comorbi-
dades e dispunham de melhor função sistólica ventricu-
lar esquerda. Embora os pacientes deste grupo tivessem 
menor incidência de doença com comprometimento de 
múltiplos vasos, eles apresentaram mais frequentemente 
IAMCST e tiveram mais frequentemente a artéria descen-
dente anterior esquerda como vaso implicado. Este fato foi 
previamente descrito em outro registro nacional, no qual 
pacientes mais jovens tiveram uma incidência mais eleva-
da de IAMCST.(7,8) Nossos achados concordam com os de 
estudos prévios, que demonstraram incidência mais eleva-
da de coronariopatia de vaso único nesses pacientes.(9-11)

Em nosso registro, a ausência de fatores de risco foi um 
preditor independente de parada cardíaca na apresentação 

e durante a hospitalização. Entretanto a mortalidade hos-
pitalar não foi significantemente mais elevada nos pacien-
tes do G0. Em estudos prévios, demonstrou-se um rela-
cionamento inversamente proporcional entre número de 
fatores de risco e mortalidade hospitalar. Porém, no estudo 
de Canto et al., pacientes sem fatores de risco eram mais 
velhos, tiveram mais choque cardiogênico e classe Killip 
mais elevada, o que mostra uma população diferente em 
relação aos achados de nosso registro.(12) Igualmente, no 
subestudo CRUSADE, relatou-se uma relação inversa-
mente proporcional entre número de fatores de risco e 
mortalidade em uma população com IAMSST.(13)

Podemos postular que pacientes com mais fatores de ris-
co e maior frequência de coronariopatia com envolvimen-
to de múltiplos vasos têm mais fluxo sanguíneo por meio 
de colaterais, fator que pode limitar o tamanho do infarto 
e, consequentemente, reduzir a incidência de mortalidade 
hospitalar e parada cardíaca. Por outro lado, é menos prová-
vel a ocorrência de uma SCA na ausência de fatores de risco, 
o que pode levar a menor suspeição que, por sua vez, pode 
retardar a intervenção adequada, desta forma aumentando 
o risco de arritmia ventricular e mortalidade.

Em contraste com o desfecho hospitalar, a sobrevivên-
cia após 1 ano é maior nos pacientes sem fatores de risco. 
Este fato provavelmente reflete a idade menos avançada, a 
melhor função ventricular esquerda e o menor número de 
comorbidades.

Alguns destes pacientes sem fatores de risco conheci-
dos poderiam ter outros fatores de risco menos conven-
cionais que não foram avaliados, já que outros fatores 
não são coletados sistematicamente no registro ProACS. 
Pacientes sem fatores de risco tradicionais podem ter alte-
rações do metabolismo glicídico, como pré-diabetes e re-
sistência insulínica, que se correlacionam com o processo 



Paradoxo dos fatores de risco na ocorrência de parada cardíaca 411

Rev Bras Ter Intensiva. 2016;28(4):405-412

aterogênico. Este grupo de pacientes podia ter um estilo 
de vida sedentário, com inatividade física e/ou má nu-
trição e obesidade abdominal, que contribuem para pro-
gressão da doença. Depressão foi também descrita como 
fator de risco para SCA.(14,15) Estes pacientes podem tam-
bém ter etiologia atípica, sendo que a trombofilia here-
ditária e a hiper-homocisteinemia são as etiologias mais 
frequentemente encontradas em estudos prévios.(9,16)

Pouco se sabe a respeito da fisiopatologia da SCA em 
pacientes sem fatores de risco tradicionais, de forma que 
se fazem necessários mais estudos, a fim de que se obtenha 
uma compreensão destes eventos e de sua correlação com 
o mau desfecho hospitalar.

Nosso estudo, baseado em um registro nacional com 
grande número de pacientes e dados recentes, reflete a prá-
tica clínica real. Como um registro, este estudo não teve 
viés de seleção e a dimensão da população do estudo per-
mitiu a determinação de preditores de desfecho.

Limitações do estudo

Um registro tem a vantagem de representar a prática clí-
nica da vida real, e os achados do estudo são provavelmente 
aplicáveis a um grande número de hospitais terciários. En-
tretanto, só foram relatados fatores de risco tradicionais, de 
forma que não temos informações quanto a outros tipos 
de fatores de risco para concluir quais desses fatores atípi-
cos poderiam se associar com este desfecho desfavorável. 
Os diagnósticos foram firmados por diferentes médicos em 

cada departamento, o que poderia gerar algum viés. Ainda, 
uma minoria de pacientes sem fatores de risco conhecidos 
apresentava evidências de diabetes e dislipidemia nas amos-
tras sanguíneas coletadas durante o evento agudo.

O registro não coletou informações detalhadas sobre a 
causa do óbito, de forma que só apresentamos a mortali-
dade por todas as causas.

CONCLUSÃO

Embora o grupo sem fatores de risco seja composto 
por pacientes com idade menos avançada e menos comor-
bidades, melhor função ventricular esquerda e coronario-
patia menos extensa, a ausência de fatores de risco foi, nes-
te estudo, um preditor independente de parada cardíaca. 
Apesar de os pacientes sem fatores de risco terem tido uma 
incidência duas vezes maior de parada cardíaca durante a 
hospitalização, a ausência de fatores de risco não se cor-
relacionou com a ocorrência de mortalidade por todas as 
causas mais elevada. É importante enfatizar que, apesar 
destes pacientes estarem menos enfermos por ocasião da 
avaliação basal, a mortalidade hospitalar foi similar, de for-
ma que os pacientes neste grupo demandam os mesmos 
esforços de abordagem terapêutica. É importante ressaltar 
que, após seguimento por 1 ano, não houve diferença es-
tatisticamente significante quanto à sobrevivência entre os 
grupos do estudo, e os pacientes sem fatores de risco apre-
sentaram uma taxa de sobrevivência ligeiramente melhor, 
o que reflete a ausência de comorbidades importantes.

Objective: To compare patients without previously 
diagnosed cardiovascular risk factors) and patients with one or 
more risk factors admitted with acute coronary syndrome.

Methods: This was a retrospective analysis of patients 
admitted with first episode of acute coronary syndrome 
without previous heart disease, who were included in a national 
acute coronary syndrome registry. The patients were divided 
according to the number of risk factors, as follows: 0 risk factor 
(G0), 1 or 2 risk factors (G1 - 2) and 3 or more risk factors (G 
≥ 3). Comparative analysis was performed between the three 
groups, and independent predictors of cardiac arrest and death 
were studied.

Results: A total of 5,518 patients were studied, of which 
72.2% were male and the mean age was 64 ± 14 years. G0 
had a greater incidence of ST-segment elevation myocardial 
infarction, with the left anterior descending artery being the 
most frequently involved vessel, and a lower prevalence of 
multivessel disease. Even though G0 had a lower Killip class 

(96% in Killip I; p < 0.001) and higher ejection fraction (G0 
56 ± 10% versus G1 - 2 and G ≥ 3 53 ± 12%; p = 0.024) on 
admission, there was a significant higher incidence of cardiac 
arrest. Multivariate analysis identified the absence of risk factors 
as an independent predictor of cardiac arrest (OR 2.78; p = 
0.019). Hospital mortality was slightly higher in G0, although 
this difference was not significant. By Cox regression analysis, 
the number of risk factors was found not to be associated with 
mortality. Predictors of death at 1 year follow up included 
age (OR 1.05; p < 0.001), ST-segment elevation myocardial 
infarction (OR 1.94; p = 0.003) and ejection fraction < 50% 
(OR 2.34; p < 0.001).

Conclusion: Even though the group without risk factors 
was composed of younger patients with fewer comorbidities, 
better left ventricular function and less extensive coronary 
disease, the absence of risk factors was an independent predictor 
of cardiac arrest.

ABSTRACT

Keywords: Cardiac arrest; Risk factors; Acute coronary 
syndrome
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