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RESUMO

OBJETIVO: Descrever o perfil de pacientes internados com 
diagnóstico de síndrome coronariana aguda. MÉTODOS: Es-
tudo analítico, observacional e transversal, com dados obtidos 
da análise dos prontuários de cem pacientes internados em um 
hospital, de fevereiro de 2014 a janeiro de 2015, os quais tive-
ram diagnóstico de síndrome coronariana aguda e foram regu-
lados para a realização da cineangiocoronariografia. Foi traçado 
o perfil epidemiológico e fisiopatológico desta população. RE-
SULTADOS: Em nossa amostra, 49 (55,7%) pacientes eram 
do sexo masculino, com média de idade de 63,88±13,3 anos, 
sendo 60,2% acima de 60 anos. O quadro clínico mais preva-
lente foi angina instável (41%). Constatou-se maior prevalência 
de portadores de hipertensão arterial (88,7%), além de associa-
ção positiva entre os pacientes com idade avançada e doença 
multiarterial. Também foi encontrada obstrução coronariana 
significativa em cerca de 90% dos pacientes diabéticos. Cinean
giocoronariografia sem lesão significativa foi duas vezes mais 
identificada, em comparação com dados da American College 
of Cardiology. CONCLUSÃO: Fatores de risco modificáveis de-
vem ser controlados, visando à redução do número de casos de 
doenças cardiovasculares agudas e daqueles com desfechos des-
favoráveis. Sugere-se que a divulgação dos sintomas de infarto 
seja ampliada, para que os pacientes cheguem à emergência em 
tempo hábil de receber o tratamento. 

Descritores: Síndrome coronariana aguda; Infarto do miocár-
dio; Cineangiografia; Fatores de risco

ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe the profile of patients admitted 
to Hospital with a diagnosis of acute coronary syndrome. 

METHODS: This is an analytical, observational and cross-
sectional study with data obtained from the analyses of the 
medical records of 100 patients admitted to a hospital from 
February/2014 to January / 2015), who were diagnosed with acute 
coronary syndrome, and were regulated for undergoing coronary 
angiography. The epidemiological and pathophysiological 
profile of this population was described. RESULTS: In our 
sample, there were 49 (55.7 %) male patients with a mean age 
of 63.88±13.3 years, with 60.2 % being over 60 years. The most 
prevalent clinical condition was unstable angina (41%). A higher 
prevalence of patients with hypertension (88.7 %) was found, as 
well as a positive association of patients with advanced age and 
multivessel disease. We also find significant coronary obstruction 
in about 90 % of diabetic patients. Coronary angiographywith 
no significant lesion was twice as identified if compared with the 
American College of Cardiology data. CONCLUSION: The 
modifiable risk factors should be monitored, in order to reduce 
the number of cases of acute cardiovascular disease and those 
with unfavorable outcomes. The dissemination of information 
about infarction should be enhanced for the patients to search 
for emergent care in a timely manner.

Keywords: Acute coronary syndrome; Myocardial infarction; 
Cineangiography; Risk factors

INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares (DCV) representam uma das 
maiores causas de mortalidade em todo mundo. Apesar do de-
clínio das taxas de mortalidade com o passar das décadas, elas 
ainda são responsáveis por cerca de um terço dos óbitos em in-
divíduos maiores de 35 anos de idade,(1) com importante mor-
bimortalidade na população idosa. É estimado que metade dos 
homens e um terço das mulheres de meia-idade nos Estados 
Unidos desenvolverão alguma manifestação de doença arterial 
coronariana (DAC).(2)

De acordo com o Ministério da Saúde, anualmente ocor-
rem cerca de 300 mil infartos, provocando uma média de 80 
mil mortes. No ano de 2013, o Distrito Federal registrou 662 
mortes por infarto agudo. Segundo relatório epidemiológico so-
bre mortalidade geral no Distrito Federal em 2015,(3) as doenças 
do aparelho circulatório permanecem como a principal causa 
de morte (27,2%), seguida de neoplasias (20,5%) e de causas 
externas (14,3%).

Modalidades de síndrome coronariana aguda (SCA), como 
infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento de ST 
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(IAMCST), sem supradesnivelamento de ST (IAMSST) e an-
gina instável (AI), são observadas em serviços de pronto aten
dimento, a partir da história clínica de desconforto torácico tipo 
isquêmico, da análise eletrocardiográfica e da dosagem de mar-
cadores de necrose miocárdica.

Os pacientes com diagnóstico de SCA ficam sujeitos a com-
plicações cardiovasculares e incapacitações, se não evoluírem 
com pior desfecho. Medidas de prevenção primária e secundária 
para DAC têm importância indiscutível na saúde da população, 
com redução nas taxas de hospitalização e de óbitos. 

O objetivo deste artigo foi analisar o perfil clínico e epide-
miológico dos pacientes do estudo, considerando os fatores de 
risco para o desenvolvimento da síndrome.

MÉTODOS

A população estudada foi formada por cem pacientes inter-
nados no HRS-DF em um período de 12 meses (fevereiro/2014 
à janeiro/2015), os quais tiveram diagnóstico de SCA e foram 
submetidos à cineangiocoronariografia (CATE). Após aplicação 
dos critérios de exclusão (prontuários não localizados, registros 
incompletos e paciente que não preenchiam critérios para coro-
nariopatia), foram considerados 88 deles, distribuídos de acordo 
com a modalidade de SCA firmada desde o momento da admissão 
na emergência. 

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi a lista de 
pacientes do sistema de regulação de CATE da Secretaria Esta-
dual da Saúde do Distrito Federal (SES-DF), do Hospital Re-
gional de Sobradinho (DF), com posterior análise dos prontuá-
rios eletrônicos por meio do sistema TrakCare. Posteriormente, 
os dados foram utilizando-se o software IBM Statistical Package 
for Social Science (SPSS), versão 20. 

Por meio da análise dos prontuários, foram destacadas as se-
guintes variáveis: sexo (masculino e feminino), idade (maiores 
e menores que 60 anos), antecedentes pessoais (hipertensão 
e diabetes), tabagismo, modalidades de SCA (AI, IAMSST e  
IAMCST), característica angiográfica significativa (obstrução 
arterial ≥70%, quantificada ou estimada por angiografia, ou le-
são de tronco de coronária esquerda ≥50%), esquema terapêu-
tico adotado (tratamento clínico, trombólise, intervenção coro-
nariana percutânea – ICP e revascularização cirúrgica), além de 
desfecho (sobrevida e óbito). Dislipidemia foi excluída do estu-
do pela falta de informação nos prontuários do perfil lipídico 
dos pacientes. Os resultados obtidos foram confrontados com os 
dados da literatura. O presente estudo comparou a prevalência 
entre os pacientes com diagnóstico de SCA em relação àqueles 
internados por outras doenças na Unidade de Clínica Médica 
do hospital.

Com finalidade de se evitarem inferências incorretas e bus-
cando comparar as associações entre as variáveis clínicas e an-
giográficas (DAC multiarterial) e o pior desfecho (óbito), foram 
utilizados o teste t de Student e o teste do qui-quadrado.

A pesquisa foi apreciada e aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da 
Saúde (Fepecs) em 3 de agosto de 2015, com parecer CAAE 
46510415.9.0000.5553.

RESULTADOS

Entre fevereiro de 2014 e janeiro de 2015, foi constatado um 
total de 650 internações na unidade de clínica médica do hospital 
estudado, e 88 deles tiveram diagnóstico de SCA, compondo a 
amostra do estudo. A média de idade geral foi de 63,88±13,3 
anos; 49 (55,7%) indivíduos eram do sexo masculino com mé-
dia de idade de 64,12±12,44; 39 (44,3%) pacientes do sexo fe-
minino tiveram média de idade de 63,56±14,56 anos; 53 (60,2%) 
pacientes tinham 60 anos ou mais

Nesta amostra foram encontrados como diagnóstico: 36 
(40,9%) Angina Instável, 25 ( 28,4%) IAMSSST e 27 (30,7%) 
IAMCSST. 

Dentre as comorbidades, 71 (80,68%) pacientes tinham hi
pertensão arterial sistêmica, 43 (48,86%) eram tabagistas e 
31(35,23%) tinham diabetes melitus (Figura 1).

Considerando o diabetes isoladamente, constatou-se que 
28 dos 31 pacientes (90,3%) apresentavam pelo menos uma 
coronária com obstrução significativa. Destes 31 pacientes, 14 
(45,16%) receberam tratamento clínico, 10 (32,2%) percutâ-
neo, 3 (9,6%) cirúrgico e 4 (12,9%) vieram a óbito. Entre os 
27 pacientes que tiveram diagnóstico de IAMCST, 6 (37,5%) 
receberam trombólise. 

Dos pacientes que realizaram cateterismo, foi verificada a 
presença de lesões ≥ 70% das artérias e/ou ≥ 50% em tronco de 
coronária esquerda (TCE) em ordem de prevalência: nenhuma 
artéria em 38 (43,2%) pacientes; 1 artéria em 23 (26,1%); 2 ar-
térias em 12 (13,6%) e 4 artérias em 7 (8%). As principais artérias 
acometidas foram a descendente anterior (DA) em 30 (34,1%) 
pacientes, coronária direita (CD) em 24 (27,3%) e circunflexa 
(CX) em 18 (20,5%). 

Em observação às condutas, excluídos os pacientes que não 
apresentaram lesões significativas em coronárias e os que foram 
a óbito antes de realizar o CATE, foi verificado tratamento clí-
nico em 21 (42%), intervenção coronariana percutânea em 23 
(46%) e cirurgia de revascularização miocárdica em 5 (10%), 
sendo evidenciado 1 (2%) óbito após o procedimento.

Quando avaliados os pacientes com doença arterial corona-
riana multiarterial (obstrução de TCE ≥50% ou ≥70% em três ou 
mais artérias), obteve-se o número de 17 pacientes, os quais rece-
beram tratamento clínico em 8 (47%) casos, ICP em 5 (29%), 
cirurgia de revascularização miocárdica em 3 (18%) e foi a 
óbito 1 (6%). Importante ressaltar que não foi possível obter 

Figura 1. Distribuição dos pacientes quanto aos fatores de risco.
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as características angiográficas de cinco dos seis pacientes que 
vieram a óbito antes da realização do procedimento.

Quando a associação entre donça arterial multiarterial e ida-
de avançada (maior ou igual a 60 anos) foi analisada por meio 
do teste do qui-quadrado, verificou-se associação significativa, 
com p=0,038, df=1 e qui-quadrado=4,306. A maioria dos pa-
cientes com DAC MULTIARTERIAL (82,3%), apresentavam 
idade superior a 60 anos.

Quanto aos óbitos, 2 (33,3%) pacientes tinham diagnóstico 
de IAMCST, 4 (66,6%) IAMSST e nenhum apresentava AI.

Discussão

Os pacientes analisados correspondem a uma parcela im-
portante do total de internações no serviço estudado no perío-
do de 1 ano (cerca de 13%). Comparativamente, em 2012, no 
Sistema Único de Saúde (SUS), a SCA foi a terceira causa de 
hospitalização, representada por 10,7% do total.(4) 

Vale destacar neste subgrupo a prevalência de idosos − cerca 
de 60% da amostra −, considerados os pacientes maiores de 60 
anos, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS).

Quanto à distribuição por sexo, houve maior prevalência de 
pacientes do sexo masculino, podendo estar associado a função 
protetora do estradiol nas mulheres, justificando a menor inci-
dência de eventos cardiovasculares.(8-15) Não houve diferença es-
tatística entre os dois sexos quando correlacionado com a idade. 

A hipertensão arterial esteve mais presente (88,75% dos 
casos), ratificando a maior prevalência deste fator de risco, 
corroborando o estudo internacional de validação do TIMI 
Risk Score para IAMCST(5). Dados obtidos do Framingham 
Heart Study sugerem que indivíduos normotensos aos 55 anos 
têm risco de 90% de desenvolvimento de hipertensão, com fa-
tores predisponentes, como hereditariedade, interagindo com 
fatores comportamentais, como dieta, consumo de bebida al-
cóolica e sedentarismo, estritamente relacionados ao desenvol-
vimento da doença. 

Sabe-se que 40% dos indivíduos com hipertensão arterial 
sistêmica não sabem que são portadores da doença e não estão 
sendo tratados, e apenas um terço dos pacientes tratados tem 
seus níveis pressóricos sob controle.(9) A ausência ou a ineficiên
cia de políticas de prevenção primária, diante do manejo da 
população quanto aos principais fatores de risco relacionados a 
DCV, além da dificuldade em se atingirem as metas terapêuti-
cas, seja por falta de recursos ou de capacitação, contribuem sig-
nificativamente para a amplificação de doenças e o surgimento 
de desfechos desfavoráveis.

Como fator de risco prevalente depois da hipertensão está o 
tabagismo (48,86%). Importante lembrar que o ato de fumar do-
bra a incidência de DAC, aumentando a mortalidade em 50%. 
Segundo as Diretrizes para a Cessação do Tabagismo,(10) estas 
taxas aumentam com a idade e o número de cigarros fumados. 
Diante da natureza aditiva do tabagismo, com tendência ao seu 
aumento com o passar do tempo, não seria uma estratégia acei-
tável sua redução, ao invés da interrupção. O aconselhamento 
é importante em todos os estágios, mas o período que precede 
um evento cardíaco é o melhor momento para encorajar um 
paciente a parar de fumar.

O diabetes é um poderoso fator de risco para doença ateros-
clerótica e está intimamente relacionado com DAC. Também 
é sabido, que os pacientes com diabete mellitus têm alto índice 
de calcificações/oclusões arteriais, fato confirmado nos presentes 
resultados, que revelam que cerca de 90% dos pacientes com 
diabetes apresentavam pelo menos uma coronária com obstru-
ção significativa. 

Quanto às modalidades de SCA, do total de 88 pacientes 
do estudo, foram encontrados, em sua maioria AI, seguida de 
IAMCST e IAMSST, ratificando dados do estudo ENACT  
(European Network for Acute Coronary Treatment),(11) os quais 
obtiveram o diagnóstico de AI como o mais prevalente. A inci-
dência de SCASST, tanto de forma absoluta quanto em relação 
ao IAMCST, vem ganhando notáveis proporções, provavelmen-
te em resposta às variáveis demográficas, como o crescente nú-
mero de idosos e diabéticos. 

Dos pacientes submetidos ao cateterismo, não foi verificada a 
presença de lesão significativa (≥70% das artérias e/ou ≥50% em 
TCE) em pouco menos da metade dos pacientes, o que representa 
praticamente duas vezes o porcentual esperado pela American 
College of Cardiology (ACC), que é de 20 a 27%, considerando 
que a avaliação clínica prévia tenha sido feita corretamente.(12) 
A justificativa desta ocorrência pode envolver inúmeros fatores, 
como falta de estimativa da probabilidade pré-teste, devendo-se 
considerar a interação dos fatores de risco entre si, o estágio evo-
lutivo de cada um deles e a melhor caracterização dos sintomas, 
além da não realização de testes provocativos de isquemia não 
invasivos antes da coronariografia. 

Em relação aos pacientes com IAMCST, apenas cerca de 38% 
deles receberam trombólise. É importante enfatizar que a demora 
dos pacientes em chegar à emergência contribui para estes resul-
tados. Estratégias para disponibilizar o atendimento precoce − até 
mesmo pré-hospitalar − melhorariam o tratamento. 

Considerando-se os pacientes multiarteriais, houve asso-
ciação significativa (p=0,038) quando analisados aqueles com 
60 anos ou mais de idade. Este subgrupo de idosos é clínica e 
anatomicamente mais complexo, sendo considerado o tempo de 
sobrevida, inversamente proporcional ao envolvimento de vasos 
adicionais.(11,12) A idade avançada e a má condição funcional tor-
nam as intervenções de revascularização procedimentos de alto 
risco de complicações. Apesar disto, a idade não pode ser consi-
derada fator limitante, quando considerados os procedimentos 
percutâneos. 

O tipo de abordagem depende da existência de variáveis des-
favoráveis, como, por exemplo, insuficiência renal, idade avan-
çada, diabetes e doença cerebrovascular, as quais, individual-
mente ou somadas, orientam o prognóstico. Logo, o tratamento 
a ser utilizado deve ser individualizado nos pacientes multiarte-
riais, confrontando os riscos e os benefícios de cada modalidade. 
Uma importante ferramenta da qual podemos lançar mão é o 
SYNTAX Score, que engloba características angiográficas dos 
pacientes multiarteriais candidatos à cirurgia ou à intervenção 
coronariana percutânea, podendo auxiliar quanto a escolha da 
melhor opção. 

Semelhante a outros registros de SCA, no presente estudo a 
mortalidade intra-hospitalar para infarto agudo foi de seis pa-
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cientes (cerca de 7% do total analisado), distribuídos em quatro 
IAMSST e dois IAMCST.

Estudos demonstraram que, entre os pacientes internados 
por SCA, aqueles com diagnóstico de IAMCST tinham mor-
talidade aumentada a curto prazo, em comparação aos pacien-
tes com IAMSST (7% vs. 3,5%). No entanto, após 6 meses, 
a mortalidade entre as duas entidades se iguala (cerca de 12% 
para cada), não sendo este padrão observado a longo prazo (após 
4 anos), quando a mortalidade de IAMSST chega a ser o do-
bro do IAMCST.(13) Isso pode ser justificado pelo perfil indivi-
dual de cada paciente. Geralmente aqueles com diagnóstico de  
IAMCST são jovens, uniarteriais, sem maiores fatores de risco 
para DCV. Já pacientes com IAMSST, são cada vez mais idosos, 
multiarteriais e portadores de múltiplas comorbidades. Estes 
também internam sucessivas vezes por descompensação de pa-
tologias de base, até darem entrada no serviço de emergência por 
instabilidade de placa aterosclerótica

CONCLUSÃO

A redução do número de casos de doenças cardiovasculares 
agudas e com desfechos desfavoráveis está relacionada à dimi-
nuição e ao controle dos fatores de risco modificáveis. Devemos 
insistir na mudança de paradigmas, orientando a população a 
prevenir e controlar doenças, não limitando seus cuidados com 
a saúde aos atendimentos emergenciais 

Sugere-se ainda que a divulgação dos sintomas de infarto 
seja ampliada para que os pacientes cheguem à emergência em 
tempo hábil para receber o tratamento. Deve haver também 
uma melhor disponibilização de programas que tenham estrutura 
para diagnosticar e iniciar o tratamento na fase pré-hospitalar, a 
fim de reduzir o tempo de isquemia miocárdica. 

Por fim, melhorar as rotinas de investigação diagnóstica, au-
mentando o uso dos escores de estratificação de risco no infarto 
e otimizando a utilização de exames não invasivos em pacientes 
de baixo risco, reduziria o número de cineangiocoronariografias 
sem lesão significativa.
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