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O tabagismo associa-se a maior morbidade e mortalidade
por doença coronariana aterosclerótica, o que é confirmado em
numerosos estudos1-9. Esta associação advém dos múltiplos
efeitos deletérios causados pelo tabagismo nos mecanismos
de aterogênese, trombose, vasomotor e arritmogênico1.

Vários estudos demonstraram que o tabagismo, no mo-
mento de um infarto agudo do miocárdio, não está implicado
como fator de risco para morte subsequente1-5. Os fumantes
apresentam melhor evolução clínica intrahospitalar, indepen-
dente da terapia trombolítica1,2, havendo uma tendência en-
tre os estudos, que os fumantes tenham um prognóstico me-
lhor3,5-8. O tabagismo, surpreendentemente, chegou a emergir
como um fator de melhor prognóstico após o evento5.

Alguns estudos multicêntricos, entretanto, ressaltam,
que após ajuste da idade e outras variáveis, não há diferen-
ças estatísticas no prognóstico intra e extrahospitalar, entre
fumantes e não-fumantes2,5-8.

O objetivo do estudo é avaliar o impacto do tabagismo
na morbimortalidade intrahospitalar dos pacientes vítimas
de infarto agudo do miocárdio e verificar a associação do ta-
bagismo com outros fatores de risco cardiovasculares e
dados clínicos.

Métodos

Realizado estudo de coorte prospectivo envolvendo
121 pacientes com diagnóstico de infarto agudo do miocár-
dio, encaminhados ao Pronto Socorro Central da Santa Casa
de Misericórdia de São Paulo, de janeiro/1999 a junho/2000,
com diagnóstico baseado em critérios clínicos, eletrocar-
diográficos e elevação de enzimas cardíacas (fração MB de
creatino-fosfoquinase)9 e acompanhados durante todo o
tempo de internação.

Os pacientes foram divididos em três grupos: fumantes
ex-fumantes e não-fumantes. Foram considerados fumantes os
pacientes que fumavam, regularmente, até há 1 ano do infarto
do miocárdio; ex-fumantes, os que fumavam, regularmente, po-
rém interromperam o hábito há pelo menos 1 ano do infarto;
não-fumantes nunca apresentaram hábito de fumar.

Cada paciente foi entrevistado a fim de se conhecer o
perfil de risco de doença cardiovascular. Foram pesquisa-

Objetivo - Avaliar o impacto do tabagismo sobre a
morbimortalidade intrahospitalar dos pacientes vítimas
de infarto agudo do miocárdio e verificar sua associação a
outros fatores de risco cardiovasculares e dados clínicos.

Métodos - Foram analisados, por meio de um estudo
prospectivo de coortes, 121 pacientes, 54 fumantes, 35 ex-
fumantes e 32 não fumantes.

Resultados - Houve associação pelo teste do qui-
quadrado (p<0,05) entre tabagismo e os fatores de risco
sexo, idade, diabetes. Entre as variáveis de morbimortali-
dade, houve apenas diferença estatiticamente significante
(OR=9,5; IC de 95%) de edema agudo de pulmão, maior
no grupo ex-fumante do que no grupo não fumante.

Conclusão - Houve associação entre o tabagismo e al-
guns fatores de risco cardiovasculares, mas, não houve di-
ferenças estatísticas de morbimortalidade entre os grupos
estudados, exceto na variável edema agudo de pulmão.
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dos dados como: idade, sexo, antecedentes pessoais: hi-
pertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, etilismo, dis-
lipidemia, angina de peito, hiperuricemia, obesidade, seden-
tarismo e infarto do miocárdio prévio.

Foram avaliadas as condições clínicas na admissão de
cada paciente, através das variáveis tempo de chegada ao
serviço, Killip de entrada e de 24h.

A pesquisa da morbimortalidade de cada grupo foi ba-
seada nos dados de cada paciente: complicações intrahos-
pitalares – arritmias, edema agudo de pulmão, choque car-
diogênico, acidente vascular cerebral, reinfarto, tromboem-
bolismo pulmonar, trombose venosa profunda, óbito.

Para a análise da associação do tabagismo com os ou-
tros fatores de risco, tempo de chegada ao hospital, Killip na
admissão e uso de trombolítico foi usado o teste do qui-qua-
drado. Para a análise de fatores de risco para morbimortali-
dade (óbito, arritmias, choque e outros) foi calculada a odds
ratio para cada variável estudada e os respectivos interva-
los de confiança. Para todos os testes, o nível de significân-
cia estatística adotado foi igual a 5%.

Resultados

No período estudado foram avaliados 121 pacientes, 54
(44,6%) fumantes, 32 (26,4%) ex-fumantes e 35 (29%) não fu-
mantes. Três pacientes foram excluídos do estudo por terem
falecido, imediatamente, após a entrada no hospital.

Foi observada uma associação, estatisticamente signi-
ficativa, entre tabagismo e sexo (p=0,001), etilismo (p=0,03),
diabetes (p=0,02) e idade (p=0,01). Não foram observadas
associações, estatisticamente significativas, entre o tabagis-
mo e os demais fatores de risco estudados (tab. I).

Foi observado um aumento significativo do risco de
edema agudo de pulmão no grupo de pacientes ex-tabagis-
tas, quando comparado ao grupo de pacientes não tabagis-
tas (OR=9,5; IC 95%).

O grupo de pacientes fumantes apresentou uma redu-
ção do risco de óbito, choque, infecção. Porém essa redu-
ção não foi estatisticamente significativa para nenhum dos
eventos. Por outro lado, houve um aumento do risco de
fibrilação ventricular/taquicardia ventricular, hipotensão e
edema agudo de pulmão, entretanto, também sem sig-
nificado estatístico (tab. II).

Também pôde ser observada redução do risco de óbi-
to, choque e infecção, mas sem significado estatístico, para
os pacientes ex-fumantes. Houve nesse grupo um aumento
do risco de fibrilação ventricular/taquicardia ventricular, e
insuficiência cardíaca congestiva, sem significado estatísti-
co (tab. II).

Discussão

Várias hipóteses já foram levantadas para explicar o
paradoxo de melhor prognóstico do grupo fumante. Os taba-
gistas sofrem infarto agudo do miocárdio numa faixa etária
mais jovem e apresentam perfil de risco mais benigno. Além
disso, o desenvolvimento de um infarto agudo do miocárdio,

geralmente, é visto como o resultado de dois mecanismos
patogênicos (aterosclerose e trombose) e o tabagismo alte-
ra o balanço entre esses dois mecanismos. Devido ao efeito
trombogênico do cigarro, os fumantes vítimas de infarto po-
dem ter, relativamente, menor lesão aterosclerótica e mais
trombo no sítio da oclusão coronariana e, conseqüente-
mente, respondem melhor à terapia trombolítica1-3,5,7. Outra
causa aparente deste paradoxo é que uma grande propor-
ção dos fumantes morre antes da admissão hospitalar. Há
indicações também de que os sítios de infarto são diferentes
entre os fumantes e não fumantes3,4.

Neste estudo, os fumantes são mais jovens que os
não-fumantes, o que está de acordo com diversos estudos
publicados na literatura1-5. O GISSI 2 (Gruppo Italiano per
lo Studio della Sopravvivenza nell’Infarto Miocardico)
relatou que os fumantes eram cerca de 11 anos mais jovens
que os não fumantes2 e o Israeli Thorombolytic National
Survey (ITNS) que os fumantes eram em média 10 anos mais
jovens que os fumantes5. Esses dois estudos também rela-
taram maior frequência de pacientes do sexo feminino entre
os não-fumantes, associação também observada em nosso
estudo. O tabagismo também não se associou significativa-
mente com as variáveis óbito, choque e infecção.

Outro fator ressaltado na literatura é a admissão do pa-
ciente no hospital com 6h ou menos do início dos sintomas,
mais comum entre os fumantes. Pode-se admitir que o fu-
mante esteja mais preparado ou alerta para os sintomas de in-
suficiência coronariana aguda. Em nosso estudo, a propor-
ção de pacientes que deu entrada no pronto socorro com

Tabela I - Distribuição dos pacientes segundo fatores de risco e
tabagismo (fumante, ex-fumante e não-fumante)

Variável Categoria Não Fumante Ex-fumante P
fumante

Sexo Masculino 18,8 49,4 31,8 0,001*
Feminino 52,8 33,3 13,9

Etilismo Não 35,3 37,6 27,1 0,03*
Sim 13,9 61,0 25,0

Hipertensão Não 20,8 50,0 29,2 0,28
Sim 34,2 41,1 24,7

Diabetes Não 24,5 51,1 24,5 0,02*
Sim 44,4 22,2 33,3

Obesidade Não 25,0 51,3 23,8 0,12
Sim 36,6 31,7 31,7

Angina Não 27,0 42,9 30,2 0,62
Sim 31,0 46,6 22,4

Sedentarismo Não 16,1 51,6 32,3 0,18
Sim 33,3 42,2 24,4

Dislipidemia Não 28,1 47,1 24,7 0,69
Sim 30,6 38,9 30,6

Ácido úrico Não 29,5 45,5 25,0 0,44
Sim 22,2 33,3 44,0

Killip I/II 30,4 43,8 25,9 0,47
III/IV 11,1 55,6 33,3

Tempo de 0 a 6h 24,4 50,0 25,6 0,15
Admissão 7 a 12h 52,9 23,5 23,5

Mais de 12h 27,8 38,9 33,3
Idade < 70 anos 25,3 51,6 23,2 0,01*

>70 anos 42,3 19,2 38,5

Fonte: Serviço de Emergência e Departamento de Medicina da Santa Casa de
São Paulo * nível de significado estatístico segundo o teste de associação do
qui-quadrado.
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tempo de sintomatologia menor que 6h também foi maior no
grupo de fumantes, mas sem significância estatística.

Não houve associação, estatisticamente significativa,
entre tabagismo e vários fatores de risco para infarto agudo
do miocárdio, como hipertensão, obesidade, angina, sedenta-
rismo, dislipidemia e ácido úrico. Apenas diabetes e etilismo
estiveram associados ao tabagismo. Apesar de não signifi-
cativo, nota-se que os fumantes apresentam, de uma forma
geral, um perfil de risco mais benigno que os não fumantes e
ex-fumantes, relatado também em outros estudos1,2,4,5,7.

A literatura refere que os fumantes apresentam inci-
dência maior de fibrilação e taquicardia ventricular e os não
fumantes de óbito e outras complicações (choque cardiogê-
nico, infecções, regurgitação mitral severa, fibrilação atrial,
etc)2,5. O tabagismo aumentou o risco de fibrilaçào ventricu-
lar/ taquicardia ventricular e hipotensão, mas sem significân-
cia estatística. Houve maior risco de choque cardiogênico,
infecções e óbitos nos não-fumantes, porém sem signifi-
cância estatística2,5. O ITNS e o GISSI-2 avaliaram, respecti-
vamente, 999 e 9720 pacientes.

Da mesma forma que os fumantes, os ex-fumantes são
mais jovens e apresentam menor número de mulheres. Em re-
lação aos demais fatores de risco pesquisados, observamos

Tabela II - Análise univariada entre o tabagismo e as complicações durante a internação

Evento Não fumante (%) OR IC de 95% Fumante (%) OR IC de 95 % Ex-fumante (%) OR IC de 95%

Óbito 14,3 1,00 - 7,4 0,48 0,12 - 1,92 12,50 0,85 0,21 - 3,52
Choque 20,0 1,00 - 13,0 0,59 0,19 - 1,87 15,60 0,74 0,2 - 2,60
FV/TV 8,6 1,00 - 22,2 3,00 0,79 - 11,70 9,40 1,10 0,2 - 5,90
Infecção 20,0 1,00 - 9,3 0,40 0,12 - 1,41 15,60 0,74 0,21 - 2,60
Hipotensão 2,9 1,00 - 11,1 4,20 0,49 - 36,9 0,00 - -
EAP 2,9 1,00 - 11,1 4,20 0,49 - 36,9 21,90 9,50 1,10 -82,3

Fonte: Serviço de Emergência e Departamento de Medicina Santa Casa de São Paulo. FV/TV - fibrilação ventricular/ taquicardia ventricular. EAP - edema agudo de pulmão.

que ambos os grupos apresentaram porcentagens seme-
lhantes entre si. Logo, poderíamos supor que os ex-fuman-
tes apresentariam probabilidade parecida de sofrer um even-
to cardiovascular, caso não tivessem fumado. O tabagismo
teria, então, acelerado a doença aterosclerótica, fazendo
com que sofressem um infarto agudo do miocárdio numa
idade mais jovem que os não fumantes.

Em relação ao tempo de chegada, os ex-fumantes apre-
sentaram porcentagens mais próximas com o grupo de fu-
mantes, o que poderia lhes conferir uma razão para melhor
prognóstico que os não-fumantes.

A única variável que causou maior surpresa foi o ede-
ma agudo de pulmão que, contrariando a literatura, teve
maior risco, estatisticamente significante nos ex-fumantes.
Talvez os pacientes estudados, coincidentemente, já apre-
sentassem algum tipo de disfunção ventricular prévia, o
que ajudaria a explicar a falta de significância estatística nas
complicações entre os dois grupos.

Concluindo, em nosso estudo houve associação entre
o tabagismo e alguns fatores de risco cardiovasculares. En-
tretanto, não houve diferenças estatísticas de morbimorta-
lidade entre os grupos estudados, exceto na variável edema
agudo de pulmão.
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