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RESUMO

INTRODUÇÃO: A característica anginosa da dor torácica tem 
sido identificada como o dado com maior poder preditivo para 
Síndrome Coronariana Aguda (SCA), entretanto as caracterís-
ticas da dor torácica nem sempre se assemelham com aquelas 
classicamente descritas. OBJETIVO: Avaliar a prevalência de 
manifestações atípicas em pacientes internados com Síndrome 
Coronariana Aguda, correlacionar tais apresentações com os da-
dos clínicos e de exames complementares e compará-las com as 
manifestações típicas. METODOS: Estudo de corte transversal. 
A classificação de dor torácica de Diamond foi utilizada para 
caracterização da dor (variável dependente). As frequências das 
variáveis independentes (fatores de risco para Doença Arterial 
Coronária - DAC, alterações eletrocardiográficas, laboratoriais, 
ecocardiográficas e angiográficas) foram calculadas e compara-
das entre os grupos: 1) Dor típica, 2) Dor atípica e 3) Dor não 
anginosa, estabelecendo-se o valor de p<0,05 como estatis-
ticamente significante. RESULTADOS: Foram avaliados 127 
pacientes dos quais 16 (12,6%) apresentavam dor típica, 54 
(42,5%) dor atípica e 57 (44,9%) dor não anginosa. Os grupos 
não apresentaram diferença estatisticamente significante em re-
lação aos fatores de risco para DAC; aos níveis dos marcadores 
de necrose miocárdica; às alterações ecocardiográficas e angio-
gráficas. Pacientes do grupo 3 apresentaram frequência signi-
ficativamente maior de arritmias ventriculares que aqueles dos 
grupos 1 e 2 (21,1 x 6,7 x 5,7%, respectivamente; p=0,041). 
CONCLUSÃO: As frequências de dor torácica de característi-
cas atípicas e não anginosas foram elevadas e significativamente 
maiores que a de dor torácica de características típicas. Não foi 
observado associação estatisticamente significante entre as ca-

racterísticas da dor torácica e perfil clínico e dos exames com-
plementares. 

Descritores: Dor no peito; Síndrome coronariana aguda/diag-
nóstico; Doença das coronárias/diagnostico; Angina pectoris

ABSTRACT

INTRODUCTION: Anginal symptoms of chest pain have been 
identified as the greatest predictive power for Acute Coronary 
Syndrome (ACS), however chest pain symptoms do not always 
resemble those, which are classically described. OBJECTIVES: 
To assess the prevalence of atypical presentations in patients 
admitted to hospital with Acute Coronary Syndrome, to correlate 
these presentations with clinical data and additional tests and to 
compare them with typical presentations. METHODOS: This 
was a cross-sectional study. The Diamond classification of chest 
pain was used to characterise chest pain (dependent variable). 
The frequencies of the independent variable (risk factors for 
Coronary Artery Disease – (CAD), electrocardiographic, 
laboratory, echocardiographic and angiographic changes) were 
calculated and compared between each group: 1) Typical chest 
pain, 2) Atypical chest pain and 3) Non-anginal chest pain. 
A p-value <0.05 was established as statistical significance. 
RESULTS: A total of 127 patients were assessed, of whom 16 
(12.6%) presented typical chest pain, 54 (42.5%) atypical chest 
pain and 57 (44.9%) non-anginal chest pain. The groups did 
not present any statistically significant differences regarding 
Coronary Artery Disease risk factors, markers for myocardial 
necrosis, and echocardiographic and angiographic changes. 
Patients in group 3 presented a significantly higher frequency 
of ventricular arrhythmias than those in groups 1 and 2 (21.1 x 
6.7 x 5.7%, respectively; p=0.041). CONCLUSION: The 
frequencies of atypical and non-anginal chest pain were higher 
and significantly greater than those of typical chest pain 
symptoms. No statistically significant association was observed 
between the chest pain symptoms and the clinical profile and 
the additional tests. 

Keywords: Chest pain; Acute coronary Syndrome/diagnosis; 
Coronary diseases/diagnosis; Angina pectoris

INTRODUÇÃO

A síndrome coronariana aguda (SCA) tem a dor torácica 
como sintoma predominante na apresentação inicial em 75-85% 
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dos pacientes(1). A característica anginosa desta dor, cuja descri-
ção clássica foi feita por Heberden em 1768(2), tem sido identi-
ficada como o dado com maior poder preditivo de doença co-
ronariana aguda(3). 

Apesar dos critérios para o diagnóstico de SCA serem bem 
estabelecidos(4) as características da dor torácica nem sempre 
se assemelham com aquelas classicamente descritas, existindo 
algumas classificadas como atípicas e ainda aqueles quadros 
clínicos, dos quais a dor torácica não faz parte(5-11). Em 1983, 
Diamond(12) propôs um método simples para classificar a dor 
torácica de acordo com suas características. Utilizando apenas 
três aspectos da dor torácica (localização, fatores desencadean-
tes e de alívio) classificou a dor como típica se localizada em 
região subesternal, precipitada por esforço e aliviada em repouso 
ou após nitroglicerina. Se apenas duas dessas três características 
estivessem presentes dir-se-ia tratar-se de dor torácica atípica e 
quando apenas uma característica fazia parte do quadro clínico 
apresentado pelo paciente a dor era classificada como não angi-
nosa. Diamond demonstrou correlação desta classificação com 
a probabilidade de lesão estenótica maior que 50% nas artérias 
coronárias.

Portadores de SCA com manifestação atípica apresentam 
elevadas taxas de mortalidade em decorrência de diversos fato-
res, entre os quais: atraso em procurar serviço de saúde(6,9,11,13,14), 
retardo intra-hospitalar na realização do primeiro ECG(13,15), 
tempo mais prolongado para início da terapia de reperfusão(13), 
menor número de medicações prescritas durante o internamen-
to e após a alta hospitalar(5,6,9,11,13,14,16), além de serem menos sub-
metidos a procedimentos diagnósticos e terapêuticos(6,10,13,16). O 
conhecimento das características dos pacientes com manifesta-
ção atípica para SCA pode contribuir para aumentar a sensibili-
dade diagnóstica(17).

O presente estudo teve como objetivo avaliar a prevalência 
de manifestações atípicas e não anginosas de pacientes interna-
dos com SCA, assim como correlacioná-las com achados de exa-
mes complementares e o perfil de risco para doença arterial co-
ronariana (DAC), comparando-as com as manifestações típicas.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de corte transversal realizado no setor 
de emergência cardiológica do Pronto Socorro Cardiológico de 
Pernambuco (PROCAPE), na cidade do Recife - PE.

Foram incluídos pacientes internados pela equipe médica do 
hospital com diagnóstico de SCA (explicitado no prontuário). 
Os critérios diagnósticos foram aqueles definidos pelos médicos 
que atendiam os pacientes no setor de emergência. Os pacien-
tes portadores de alterações cognitivas, doenças psiquiátricas ou 
que apresentaram qualquer alteração no estado clínico que im-
pedisse ou dificultasse a anamnese foram excluídos.

Os pacientes foram entrevistados pelos pesquisadores em 
até 48 h da sua admissão na emergência. Foi solicitado, aos pa-
cientes, que relatassem os sintomas que os levaram a recorrer 
à emergência. Num primeiro momento foi valorizado o relato 
espontâneo das queixas (sem interferência do pesquisador). Nos 
casos de o paciente não referir um ou mais dos aspectos relacio-

nados à dor torácica (qualidade, irradiação, duração, localização, 
fatores associados, fatores desencadeantes, fatores de alívio), foi 
perguntado diretamente sobre os referidos aspectos, sem, entre-
tanto, direcionar ou caracterizar os aspectos da dor.

A classificação de Diamond(12) foi utilizada como parâme-
tro para classificação da dor torácica (variável dependente) em 
típica, atípica e não anginosa. Os eletrocardiogramas foram ava-
liados por um único pesquisador com reconhecida experiência 
na área e as alterações foram classificadas como: a) seguramen-
te isquêmicas, b) provavelmente isquêmicas, c) possivelmente 
isquêmicas e d) não isquêmicas. Foram consideradas elevações 
significativas dos marcadores de necrose miocárdica, os níveis 
situados acima do referencial de normalidade adotado pelo mé-
todo laboratorial utilizado para troponina e acima de duas vezes 
o valor de normalidade para creatinofosfoquinase (CPK em in-
glês: creatine phosphokinase) e sua fração MB (CKMB em inglês: 
creatine kinase/MB). 

As frequências das variáveis independentes (fatores de risco 
para DAC, alterações eletrocardiográficas, laboratoriais, ecocar-
diográficas e angiográficas) foram calculadas e comparadas entre 
os grupos: 1) dor típica, 2) dor atípica e 3) dor não anginosa, 
estabelecendo-se o valor de p<0,05 como estatisticamente sig-
nificante.

Todos os pacientes que concordaram em participar desta 
pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido (TCLE). Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do PROCAPE. 

RESULTADOS

Foram avaliados 127 pacientes admitidos com SCA cuja 
idade média foi 62 anos (33 a 94 anos - mediana: 61 anos). 
Destes, 16 (12,6%) compunham o grupo 1 (dor típica), 54 
(42,5%) o grupo 2 (dor atípica) e 57 (44,9%) o grupo 3 (dor 
não anginosa).

Não foram observadas diferenças estatisticamente significan-
tes em relação às características sócio-demográficas e aos fatores 
de risco para DAC entre os 3 grupos. Antecedentes pessoais de 
angina do peito (p=0,020) e angioplastia (p=0,014) foram mais 
prevalentes entre os pacientes dos grupos 1 e 2 (Tabela 1). 

A tabela 2 mostra as características mais prevalentes de cada 
um dos aspectos da dor torácica não incluídas na classificação de 
Diamond. Verifica-se que as três características mais prevalentes 
se repetem, em sua maioria, independente dos grupos de pacien-
tes avaliados. Não foram observadas diferenças estatisticamente 
significantes em nenhuma dessas características entre os grupos 
avaliados. 

As prevalências de sintomas de baixa frequência e, por isso, 
agrupados como “outros”, assim como aquelas das respostas que 
negavam irradiação e sintomas associados à dor torácica, agru-
pados como “nenhum(a)” podem ser vistos na tabela 3. 

Pacientes que compunham os grupos 2 e 3 apresentaram 
elevados percentuais de alteração nos marcadores de necrose 
miocárdica, como pode ser observado na tabela 4, embora não 
tenha sido verificado diferença estatisticamente significante en-
tre os grupos. 
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As alterações da função sistólica, diastólica, bem como as 
alterações da contratilidade segmentar estiveram presentes nos 
três grupos, sem diferença estatisticamente significante entre 
eles (Tabela 5).

Metade dos pacientes do grupo 1 foram submetidos à cine-
coronariografia e menos de 40% dos pacientes dos grupos 2 e 
3 realizaram este exame. A artéria mais frequentemente lesada 
por placa ateromatosa foi a descendente anterior (DA) nos três 
grupos de pacientes.

Pacientes com dor torácica de característica não angino-
sa (grupo 3) apresentaram uma prevalência significativamente 
maior de arritmias ventriculares que aqueles que apresentavam 
dor torácica típica e atípica (21,1 x 6,7 x 5,7%, respectivamente; 
p=0,041). Os percentuais de alterações eletrocardiográficas clas-
sificadas como “seguramente isquêmicas” foram mais elevadas 
entre pacientes com dor torácica atípica (68,5%) e não angi-
nosa (54,4%) do que entre os pacientes com dor torácica típica 
(40%) embora não tenha sido verificada diferença estatistica-
mente significativa (p=0,778).

DISCUSSÃO

Todos os pacientes que compunham a população estudada 
foram internados pela equipe médica do hospital com quadro 
de SCA. De acordo com os critérios de Diamond(12) a expressiva 
maioria (87,4%) desses pacientes apresentavam manifestações 
atípicas ou não anginosas. Esses dados podem ser explicados, em 
parte, pelas alterações nos Marcadores de Necrose Miocárdica 
(MNM) à admissão, que associadas às anormalidades eletrocar-
diográficas podem ter justificado o diagnóstico, mesmo naque-
les pacientes com manifestações atípicas ou não anginosas. Por 
outro lado, os plantonistas podem ter subutilizado os dados da 
anamnese para fazer o diagnóstico de SCA, uma vez que as alte-
rações do eletrocardiografia (ECG) e dos MNM se constituem 
em dados mais objetivos. Essa hipótese pode ser corroborada 
pelos percentuais elevados de alterações do ECG e dos MNM 
nesta população. A busca por dados objetivos em quadros de 

Tabela 1. Características sócio-demográficas e fatores de risco para DAC 
entre os grupos estudados

Dor torácica
Valor p

Típica Atípica Não anginosa
Sexo 0,909

Masculino 11 (68,8) 35 (64,8) 39 (68,4)
Feminino 5 (31,3) 19 (35,2) 18 (31,6)

Profissão 0,812
Aposentado 9 (56,3) 22 (41,5) 22 (39,3)
Do lar 2 (12,5) 7 (13,2) 9 (16,1)

Agricultor 2 (12,5) 5 (9,4) 3 (5,4)

Motorista 1 (6,3) 2 (3,8) 4 (7,1)

Outros 2 (12,5) 17 (32,1) 18 (32,1)

Escolaridade 0,269

Analfabeto 4 (25,0) 5 (9,4) 6 (10,7)

Alfabetizado 4 (25,0) 29 (54,7) 30 (53,6)

Fundamental 6 (37,5) 9 (17,0) 11 (19,6)

Médio 2 (12,5) 9 (17,0) 6 (10,7)

Superior 0 (0,0) 1 (1,9) 3 (5,4)

HAS 15 (93,8) 42 (77,8) 41 (71,9) 0,183

Dislipidemia 5 (31,3) 12 (22,2) 18 (31,6) 0,511

Tabagismo 3 (18,8) 21 (39,6) 18 (31,6) 0,395

Diabetes 7 (43,8) 19 (35,2) 19 (33,3) 0,743

Sedentarismo 12 (75,0) 45 (83,3) 46 (80,7) 0,752

Etilismo 2 (12,5) 8 (14,8) 9 (15,8) 0,948

Familiar 3 (18,8) 7 (13,0) 12 (21,1) 0,524

IAM 2 (7,7) 15 (57,7) 9 (34,6) 0,206

Angina 5 (35,7) 5 (35,7) 4 (28,6) 0,020

ATC 2 (66,7) 1 (33,3) 0 (0,0) 0,014

CRM 1 (14,3) 4 (57,1) 2 (28,6) 0,661
DAC: doença arterial coronária; HAS: hipertensão arterial sistêmica; IAM: 
infarto agudo do miocárdio; ATC: angioplastia transluminal coronária; CRM: 
cirurgia de resvascularização do miocárdio.

Tabela 2. Características mais prevalentes da dor torácica (não incluídas na classificação de Diamond) segundo os grupos estudados 
Dor torácica

Típica Atípica Não anginosa
Tipo/qualidade Queimação Aperto Queimação

Aperto Queimação Aperto
Pontada Peso Pontada

Irradiação MSE Nenhuma Nenhuma
Pescoço MSE Pescoço
Dorso Pescoço MSE

Intensidade Forte Forte Forte
Duração Horas Horas Horas
Sintomas associados Sudorese Náuseas/vômitos Náuseas/vômitos

Náuseas/vômitos Sudorese Sudorese
Dispnéia Dispnéia Dispnéia

MSE: membro superior esquerdo.
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SCA no setor de emergência pode ser verificada na estratégia 
estudada por Ferencik et al.,(18) que realizaram angiotomogra-
fia coronária em indivíduos admitidos com dor torácica, porém 
sem alterações eletrocardiográficas ou nos MNM, com a finali-
dade de avaliarem os aspectos morfológicos das placas ateroma-
tosas como preditores de SCA. 

Estudos que avaliaram a prevalência de manifestações atí-
picas em pacientes com SCA, revelam valores que variam de 
4,8%(19) a 51,7%(5). A magnitude dessa variação pode ser de-

corrente das diferenças metodológicas entre os estudos. Pinto 
et al.,(17) relataram uma prevalência de 20,5% da apresentação 
atípica em SCA utilizando como definição a ausência de dor 
torácia ou sincope. 

Estudos anteriores mostram que pacientes com quadros 
atípicos apresentaram menores índices de internamento hospi-
talar(20) e eram menos admitidos em unidades de cuidados in-
tensivos(5). A importância de uma avaliação adequada das carac-
terísticas da dor torácica, mesmo em quadros atípicos, pode ser 

Tabela 3. Prevalência das características da dor torácica (não incluídas na classificação de Diamond) segundo os grupos estudados
Dor torácica

Típica Atípica Não anginosa Valor p
Tipo/qualidade

Queimação 7 (43,8) 17 (31,5) 22 (38,6) 0,590
Desconforto 0 (0,0) 1 (1,9) 6 (10,5) 0,079
Aperto 7 (43,8) 19 (35,2) 14 (24,6) 0,256
Pontada 1 (6,3) 6 (11,1) 6 (10,5) 0,849
Peso 0 (0,0) 3 (5,6) 2 (3,5) 0,589
Opressão 0 (0,0) 3 (5,6) 4 (7,0) 0,554
Outra 1 (6,3) 5 (9,3) 5 (8,8) 0,931

Irradiação
MMSS 2 (12,5) 5 (9,4) 5 (8,9) 0,911
MSD 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,8) 0,537
MSE 4 (25,0) 11 (20,8) 11 (19,6) 0,897
Epigástrio 1 (6,3) 1 (1,9) 1 (1,8) 0,559
Pescoço 4 (25,0) 10 (18,9) 11 (19,6) 0,862
Mandíbula 3 (18,8) 4 (7,5) 2 (3,6) 0,116

Ombro 0 (0,0) 2 (3,8) 2 (3,6) 0,737
Dorso 4 (25,0) 9 (17,0) 5 (8,9) 0,212

Outro 0 (0,0) 1 (1,9) 2 (3,6) 0,677
Nenhuma 3 (18,8) 22 (41,5) 26 (46,4) 0,138

Sintomas associados
Dispnéia 3 (20,0) 10 (19,6) 15 (26,8) 0,650
Sudorese 7 (46,7) 23 (45,1) 21 (37,5) 0,670

Palidez 1 (6,7) 2 (3,9) 7 (12,5) 0,264
Náuseas/vômitos 7 (46,7) 32 (62,7) 25 (44,6) 0,154

Pré-síncope 1 (6,7) 5 (9,8) 8 (14,3) 0,632
Outro 0 (0,0) 2 (3,9) 2 (3,6) 0,745
Nenhum 3 (20,0) 6 (11,8) 13 (23,2) 0,299

Intensidade 0,108

Fraca 0(0,0) 3 (5,7) 2 (3,5)

Moderada 4 (25,0) 8 (15,1) 21 (36,8)

Forte 12 (75,0) 42 (79,2) 34 (59,6)

Semelhante ao episódio prévio 6 (37,5) 18 (34,0) 8 (14,0) 0,240

Duração 0,691

Minutos 5 (31,3) 13 (24,1) 12 (21,1)

Horas 9 (56,3) 36 (66,7) 35 (61,4)

Dias 2 (12,5) 5 (9,3) 10 (17,5)
MMSS: membros superiores; MSD: membro superior direito; MSE: membro superior esquerdo.
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verificada num estudo de outros autores(21) que relataram taxa de 
mortalidade maior em cinco anos em pacientes com dor toráci-
ca de origem não traumática e que não foram admitidos em hos-
pital quando comparada a população geral. Alguns autores tam-
bém relataram taxas de mortalidade maior em indivíduos com 
manifestações atípicas internados em Unidade Coronariana(13,16). 

O elevado percentual de indivíduos com baixo nível de esco-
laridade nesta população pode explicar parte dos nossos resulta-
dos (a elevada prevalência de manifestações atípicas e não angi-
nosas). Os percentuais de respostas agrupadas como “outro(a)s” 
por sua baixa frequência e/ou classificados como “nenhum(a)” 
foram, em sua maioria, mais elevados nos grupos 2 e 3 e podem 
justificar a hipótese acima. Os indivíduos com baixa escolarida-
de tendem a descrever as características da dor de forma menos 
precisa e/ou com termos algumas vezes pouco compreensíveis, 
tais como “agonia”, “mal estar”, “coisa ruim no peito”, ou mesmo 
negar que a dor apresente irradiação, sintomas associados, fa-
tores desencadeantes, dentre outros. Por outro lado, a maio-
ria dos indivíduos do grupo 1 possuíam nível de escolaridade 
melhor, avaliado pelos anos de estudo, que aqueles indivíduos 
dos grupos 2 e 3, embora não tenha sido verificado diferença 
estatisticamente significante entre os grupos. Gouveia et al.,(22) 
estudaram uma população atendida na mesma emergência car-
diológica onde esta pesquisa foi realizada e verificaram que indi-
víduos com nível de escolaridade mais baixa, demoravam mais 
a procurar o serviço de emergência em função da interpretação 
equivocada dos sintomas e apresentavam uma taxa mais elevada 
de desfechos maiores. Mesmo em países desenvolvidos, alguns 
autores relataram resultados semelhantes(23). 

A hipótese de que a sensibilidade da classificação de Dia-
mond para diagnosticar quadros de SCA poderia ser aumentada 
se outros dados fossem associados àqueles da história clínica não 
nos parece consistente. Jensen et al.,(24) avaliaram a capacidade 
de cinco modelos em predizer DAC significativa e concluíram 

que o modelo de Diamond-Forrester adaptado além de eficien-
te em predizer DAC, parecia ser o mais útil na prática clínica 
justamente por utilizar um menor número de variáveis clínicas. 
Por outro lado, alguns autores não lograram êxito em identificar 
características isoladas como preditores diagnósticos(25). 

Apesar dos diversos relatos de maior prevalência de quadros 
atípicos entre os diabéticos(6,13,14,16), explicado pela neuropatia 
diabética que altera a percepção de dor(6,26) os nossos pacientes 
com manifestações típicas não diferiam significativamente da-
queles com manifestações atípicas ou não anginosas. A hipó tese 
para explicar nossos achados reside no fato de que todos os pa-
cientes eram portadores de SCA e o papel que cada um dos fatores 
de risco, isolados ou associados, exerce na formação de placas e no 
surgimento de quadros agudos em decorrência da instabilidade 
dessas placas, já havia ocorrido e resultado no desfecho (SCA). 
Alguns autores relataram que portadores de DAC, hipertensos, 
dislipidêmicos e tabagistas tem uma probabilidade quatro vezes 
menor de apresentarem quadros atípicos de SCA(17).

Não verificamos diferença de apresentação da dor entre ho-
mens e mulheres, apesar de estudos anteriores apontarem uma 
maior prevalência de quadros atípicos em mulheres(5,6,10,17,26-29). 
A idade dos pacientes não diferiu entre os grupos, ao contrário 
do que mostram outros estudos(17,26,28,29) onde foi verificado que 
indivíduos de idade mais avançada mais frequentemente apre-
sentam manifestações atípicas. A explicação para tais divergên-
cias parece ser multicausal e variam desde a diferença na percep-
ção e valorização da dor até as variações anatômicas, fisiológicas 
e psicossociais entre os sexos e diferentes idades(26,30).

As alterações ecocardiográficas, tanto sistólicas como dias-
tólicas, podem ser explicadas tanto pelo quadro atual que moti-
vou o internamento, como pelos próprios antecedentes pessoais 
de DAC prévia, Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e DM. A 
prevalência de HAS, uma das principais causas de alteração da 
função diastólica, foi significativamente elevada nesta população. 

O percentual baixo de ausência de alterações no ECG pode 
ser justificado pelos critérios usados nesta pesquisa onde todos 
os pacientes incluídos tinham diagnóstico de SCA definido pelo 
plantonista. Apesar da tendência no atraso para a realização do 
ECG em quadros atípicos, a literatura não mostra diferenças 
entre os achados eletrocardiográficos destes pacientes em relação 
aqueles com quadros típicos(5,11) a semelhança do que foi verifi-
cado em nossos dados. Uma hipótese para explicar o achado de 
maior prevalência de arritmias ventriculares entre os pacientes 
do grupo 3 verificada nesta pesquisa, pode ser o fato de que por 
apresentarem manifestações não sugestivas de SCA, tenham, 
por isso, recebido terapia adjuvante anti-isquêmica menos in-
tensiva que os demais grupos.

CONCLUSÃO

Observamos que as prevalências de dor torácica de caracte-
rísticas atípicas e não anginosas foram elevadas e significativa-
mente maiores que a de dor torácica de características típicas. 
Não foi obervado associação estatisticamente significante entre 
as características da dor torácica e perfil clínico e dos exames 
complementares. 

Tabela 4. Prevalência de alteração nos marcadores de necrose miocárdi-
ca segundo os grupos estudados

Dor torácica
Típica Atípica Não anginosa Valor p

Tropnina 4 (66,7) 12 (100,0) 12 (92,3) 0,088
CPK 12 (75,0) 45 (83,3) 45 (83,3) 0,718
CKMB 14 (93,3) 47 (88,7) 50 (92,6) 0,735
CPK: creatinofosfoquinase; CKMB: fração MB da creatinofosfoquinase.

Tabela 5. Prevalência de alteração ecocardiográfica segundo os grupos 
estudados

Dor torácica

Típica Atípica Não anginosa Valor p
Disfunção sistólica 3 (30,0) 10 (22,7) 17 (34,7) 0,447
Disfunção diastólica 9 (90,0) 32 (72,7) 36 (73,5) 0,504
Acinesia 3 (30,0) 27 (62,8) 25 (51,0) 0,147
Hipocinesia 4 (40,0) 19 (44,2) 16 (32,7) 0,521
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