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Resumo

Fundamentos: A aderência às terapias baseadas em 
evidências e sua estratificação de risco são essenciais para 
os pacientes com síndromes coronarianas agudas (SCA).
Objetivos: Avaliar e correlacionar as características de 
pacientes com SCA e a aderência às diretrizes e sua 
evolução. 
Métodos: Estudados 162 pacientes com SCA através do 
método clínico e verificação de seu prontuário. 
Resultados: Idade média dos pacientes foi 61,2 anos. SCA 
sem supra ST diagnosticado em 131 pacientes (103 c/ angina 
instável) e com supra em 31 pacientes. O quadro atípico 
foi mais frequente no sexo feminino (SF) e nos idosos, 
associando-se ao uso tardio de ácido acetilsalicílico (AA) e 
de betabloqueador (BB) e ao maior escore GRACE. Houve 
também associação entre SF e idade maior, uso tardio de 
AA e inibidor da enzima de conversão de angiotensina 
(IECA). AA foi administrado em 94% dos pacientes, BB em 
83%, IECA em 84%, clopidogrel em 52% e estatina em 67%. 
A trombólise feita em 55% pacientes com supra. IECA e 
BB foram administrados >24 horas em 36% dos pacientes. 
Complicações intra-hospitalares associaram-se à idade 
mais avançada, níveis pressóricos baixos, leucocitose e à 
classificação de Killip e GRACE. Durante o seguimento de 
5,8 meses, 45 pacientes apresentaram eventos cardíacos, sem 
correlação com a administração tardia da terapia. 
Conclusões: Houve predomínio de angina instável entre 
pacientes com SCA. O sexo e o quadro atípico influenciaram 
a terapia farmacológica. Houve administração tardia de IECA 
e BB em proporção significativa dos pacientes, mas não se 
observou correlação entre essas variáveis e a evolução.

Palavras-chave: Angina instável, Infarto do miocárdio, 
Terapêutica, Diretrizes, Evolução

Abstract

Background: Compliance with evidence-based treatments 
and their risk stratification are essential for patients with 
acute coronary syndrome (ACS). 
Objectives: To evaluate and correlate the characteristics of 
patients with ACS, their compliance with guidelines and 
their progress. 
Methods: 162 patients with ACS were studied through the 
clinical method, in addition to checking their medical records. 
Results: The average patient age was 61.2 years, with 
non-ST-segment elevation ACS diagnosed in 131 patients 
(unstable angina in 103) and ST-segment elevation in 31 
patients. Atypical presentations were more frequent among 
women and the elderly, associated with the delayed use of 
acetylsalicylic acid (AA) and beta-blockers (BB), with higher 
GRACE scores. There was also an association between 
women and greater age, delayed use of AA and angiogenesis-
converting enzyme inhibitors (ACEI). AA was administered 
to 94% of the patients, BB to 83%, ACEI to 84%, clopidogrel 
to 52% and statin to 67%. Thrombolysis was conducted 
in 55% of the patients with ST-segment elevation. ACEI 
and BB were administered >24h to 36% of the patients. In-
hospital complications were associated with more advanced 
age, low blood pressure and leukocytosis, as well as Killip 
classification and GRACE scores. During the follow-up of 
5.8 months, 45 patients presented cardiac events with no 
correlation to delayed administration of therapy. 
Conclusions: There was a predominance of unstable angina 
among patients with ACS. Gender and atypical presentation 
influenced pharmacological therapy, with delayed 
administration of ACEI and BB for a significant proportion 
of patients. However, no correlation was observed between 
these variables and progression.
Keywords: Unstable angina, Myocardial infarction, 
Therapeutics, Guidelines, Progression
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Introdução

O quadro de síndrome coronariana aguda (SCA) 
representa um importante problema de saúde pública, 
apesar do declínio de sua mortalidade hospitalar. 
Durante a década de 50, a mortalidade hospitalar 
devido ao infarto agudo do miocárdio (IAM) situava-
se ao redor de 30%, apresentando um declínio para 15% 
com o advento das unidades coronarianas.1-3 A partir 
da década de 80, com o emprego de trombolíticos e 
os processos percutâneos de intervenção coronariana, 
a incidência de óbitos diminuiu, apresentando os 
atuais 6% a 9,3%.4,5 Entretanto, devido a sua alta 
prevalência e mortalidade pré-hospitalar, o IAM é 
a causa líder de mortalidade no Mundo Ocidental. 
Apresenta uma incidência anual de 600.000 novos 
casos e 320.000 recorrências nos Estados Unidos com 
uma mortalidade total dentro de um ano de 18% para 
os homens e 23% para as mulheres, atingindo nos 
idosos a mortalidade de 27% e 32%, respectivamente.6 
No Brasil, estima-se em 300.000 a 400.000 casos anuais 
de IAM, com 60.080 óbitos, ou seja, a cada 5 a 7 casos 
ocorre um óbito, sendo considerada a principal causa 
isolada de morte no país.7

Apesar dos avanços nas abordagens farmacológica e 
mecânica e da disseminação de suas recomendações, 
a aderência às terapias baseadas em evidências 
não é adequada.8-14 Pacientes elegíveis à terapia, 
que são idosos e mulheres, recebem um tratamento 
subterapêutico e/ou mais tardiamente, com reflexos 
na taxa de morbidade e mortalidade. Esse fato se torna 
mais relevante devido ao aumento da incidência de 
angina instável (AI) e à taxa de 60% dos pacientes com 
esse quadro apresentarem mais de 65 anos de idade, 
sendo 46% deles do sexo feminino.15 A apresentação das 
SCA também influencia na qualidade de atendimento 
aos pacientes e de sua evolução, com pior desempenho 
no quadro de SCA sem supradesnivelamento do 
segmento ST (SSST).16

Em face dessas observações, a implementação de 
métodos de educação contínua e outros programas 
de estímulo para aderência e uso das terapias 
baseadas em evidências têm demonstrado melhora 
da qualidade de cuidado dos pacientes com SCA, 
com impacto na mortalidade.17-20 A identificação das 
dificuldades de aplicação de tratamento é a primeira 
etapa para a transformação do modelo de abordagem 
desses pacientes e para posterior transposição dessas 
barreiras. Assim, este estudo tem como objetivos 
analisar e correlacionar as características clínicas 
dos pacientes que ingressaram no hospital com 
quadro de SCA, o tipo de tratamento, tempo de sua 
administração e a evolução, comparando com as 
diretrizes de abordagem estabelecidas pelos órgãos 
de representação das diretrizes vigentes.7,21-24 

Metodologia

Foram estudados 162 pacientes consecutivos com 
diagnóstico de SCA e com idade superior a 18 anos, 
que ingressaram no hospital durante o período de 
um ano e que aceitaram participar do estudo. A idade 
média dos pacientes foi 61,2 ± 13,0 anos (entre 19 anos 
e 89 anos), sendo 83 do sexo masculino. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética da instituição e os pacientes assinaram o Termo 
de Compromisso Livre e Esclarecido. Os pacientes 
se submeteram à entrevista médica e avaliadas a 
sua abordagem e evolução segundo os dados do 
prontuário, sem interferência na assistência por seus 
médicos. O tempo de administração dos medicamentos 
foi o real, anotado pela enfermagem, considerando-se 
como referência o horário de chegada do paciente. A 
coleta dos dados realizou-se através do preenchimento 
de uma ficha clínica. Foram calculados o escore TIMI25 
e PURSUIT26 (para desfecho de IAM e mortalidade) 
para pacientes com SCASSST e o escore GRACE27 para 
todos os pacientes.

Para análise dos dados, utilizou-se o programa SPSS 
(Statistical Package for Social Science), versão 12.0. Os 
resultados foram expressos em números e proporção 
em se tratando de variáveis discretas, e em medidas de 
tendência central (média ou mediana) e de dispersão 
para as variáveis contínuas. Para comparar os dados 
categóricos utilizou-se o teste do qui-quadrado e, se 
presente as restrições de Cochran, o teste exato de 
Fisher. As variáveis contínuas foram comparadas pelo 
teste de Mann-Whitney. Foi fixado em 0,05 o nível 
de rejeição da hipótese de nulidade. Para verificar a 
correlação entre os escores de risco nesta casuística, 
aplicou-se o coeficiente de Pearson. Para identificar 
eventuais preditores de complicações utilizou-se a 
análise multivariada por regressão logística Stepwise, 
sendo incluídas as variáveis com valor de p≤0,10 na 
análise univariada.

Resultados

Características gerais da casuística

A apresentação do quadro de SCA foi de AI em 
103 pacientes, de IAMSSST em 28 e de IAM com 
supradesnivelamento do segmento ST (CSST) em 31 
pacientes. Pródromos ocorreram em 117 pacientes 
(72,2%), com uma mediana de 5,5 meses. Em 53 
pacientes o pródromo foi o quadro de AI; em 30 
pacientes, de IAM; em 27, angina estável e em 7 
pacientes a história pregressa era de intervenção 
coronariana percutânea ou cirúrgica sem quadro 
associado de isquemia clínica. 
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O início do quadro foi entre zero e 12 horas em 54,5% 
dos pacientes, os quais precisaram esse horário. Em 
42,7 % dos pacientes ocorreram pelo menos dois 
episódios de dor dentro de 24 horas prévias ao seu 
ingresso. O horário médio de ingresso no hospital 
foi 13,9 ± 5,7 horas e a mediana do tempo de dor 
foi de 2 horas. O quadro foi típico em 120 pacientes, 
acompanhado de dor referida no membro superior 
esquerdo em 66 pacientes e com sinais e sintomas 
do sistema nervoso autônomo em 117 pacientes. As 
características clínicas e laboratoriais da casuística 
estão apresentadas na Tabela 1. 

Em relação aos fatores de risco, foi observada uma 
média de 2,3 fatores por paciente, sendo que 8 
pacientes não apresentavam nenhum fator de risco 
(Figura 1).

Perfil clínico segundo o tipo de apresentação do 
quadro de SCA

A apresentação atípica do quadro de SCA foi mais 
frequente no sexo feminino, nos de idade mais 
avançada e nos pacientes sem pródromos, com menor 
número de fatores de risco e com maior escore GRACE, 
sem associação com outras variáveis clínicas e o tipo 
de apresentação de SCA (Tabela 2).

Quanto ao sexo, observou-se uma associação entre 
o sexo feminino e uma idade maior (63,2 versus 59,3 

Tabela 1
Características clínicas e laboratoriais da casuística estudada
Variáveis Valor
Sudorese n=56 (47,8%)
Náuseas/vômitos n=44 (37,6%)
Pré-síncope/síncope n=21 (17,9%)
Palidez n=4 (3,4%)
PAS à admissão 146,1mmHg ± 35,0mmHg (60 a 270)
PAD à admissão 89,1mmHg ± 19,5mmHg (40 a 170)
FC à admissão 80,2 bpm ± 17,8 bpm (30 a 160)
Isquemia subepicárdica n=55 (anterior em 46 pts, inferior 9 pts) – 0,5mm a 8mm
Corrente de lesão subendocárdica n=10 (anterior em 9 pts) – 0,5mm a 4mm
Corrente de lesão subepicárdica n=29 (anterior em 19 pts) – 1mm a 6,5mm
ECG sem alterações específicas n=27 (16,6%)
Ritmo FA/BRD/BRE/MP 13 / 11 / 17 / 6 pacientes
Glicemia 132,9mg% ± 57,2mg% (60 a 4130)
Leucócitos 8706,6/mm3 ± 3585,5/mm3 (3190 a 23510)
Creatinina 1,18mg/dl ± 0,84mg/dl (0,47 a 10,50)
Classificação Killip 1,45 ± 0,89
Escore TIMI 2,38 ± 1,31 (80,7% TIMI 0 a 3)
Escore GRACE 118,6 ± 43,9
Escore PURSUIT 11,0 ± 4,2
PAS=pressão arterial sistólica; PAD=pressão arterial diastólica; FC=frequência cardíaca; FA=fibrilação atrial; BRD=bloqueio de ramo direito; 
BRE=bloqueio de ramo esquerdo; MP=ritmo de marca-passo artificial; pts=pacientes; ECG=eletrocardiograma

Figura 1
Proporção dos fatores de risco de doença arterial 
coronariana
Tabag=tabagismo; HAS=hipertensão arterial sistêmica; 
DM=diabetes mellitus; HF+ =história familiar para doença 
arterial coronariana; pts=pacientes
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anos, p=0,04)), e menor nível de creatinina plasmática 
(1,17mg% versus 1,20mg%, p=0,001), sem diferenças 
entre os sexos quanto às demais variáveis clínicas e 
laboratoriais. 

Quando foram comparados os grupos de pacientes 
com SCASSST e com SCACSST, houve associação 
significante entre menor PAS, maior FC, maior média 
de classificação Killip e o quadro de SCACSST, sem 
associação com outras variáveis clínicas (Tabela 3). 
O tempo médio de dor até a chegada do paciente 
ao hospital foi de 9,6±19,0 horas no quadro de 
SCACSST. 

Houve correlação entre os escores TIMI e GRACE 
(p=0,002), e do PURSUIT com os anteriores 
(p=0,000).

Terapêutica

Quanto ao tratamento farmacológico, receberam 
ácido acetilsalicílico (AAS) 153 (94,4%) pacientes, na 
dose variando de 100mg a 500mg (dose média de 
154,9±64,8mg) e no tempo médio de 10,2 horas (de 0 a 
75,2 horas). Oitenta e oito pacientes (54,3%) receberam 
AAS na dose ≤100mg ou não o receberam. 

A administração de betabloqueador (BB) foi feita em 
135 (83,3%) pacientes, através da via endovenosa 
em 16 pacientes (9,8%). Na maioria (77%), o 
betabloqueador administrado foi o propranolol e o 
tempo médio de administração foi 14,7 horas (de 0 
a 133,6 horas). 

O inibidor da enzima de conversão de angiotensina 
(IECA) foi administrado em 137 (84,5%) pacientes 
no tempo médio de 18,2 horas (de 0 a 133,6 horas). 
Daquele total, 6 pacientes receberam losartana 
potássica. Entretanto, considerando a casuística total, 
não receberam durante as primeiras 24 horas AAS, BB 
e IECA, 29 pacientes (17,9%), 59 pacientes (36,4%) e 
59 pacientes (36,4%), respectivamente. 

Cento e quarenta e oito pacientes (91,3%) receberam 
algum tipo de heparina durante a fase intra-
hospitalar, sendo administrada enoxaparina em 84 
pacientes. Nitrato foi administrado em 105 (64,8%) 
pacientes, clopidogrel em 85 (52,4%) pacientes e 
sulfato de morfina em 29 (17,9%) pacientes. Apesar 
do fato de que somente 3 pacientes foram submetidos 
à realização do perfil lipídico durante as primeiras 
24 horas, a estatina (foi utilizada a sinvastatina) foi 
administrada em 108 (66,6%) pacientes.

Tabela 2
Perfil clínico segundo a apresentação (atípica versus típica)
Apresentação Atípica Típica p
SF/SM (n) 30/12 49/71 0,001
Idade média (anos) 65,2 59,8 0,021
Pródromos (n) 25 92 0,033
FR (n médio) 1,9 2,4 0,005
PAS (mmHg) 137,7 149,1 0,06
PAD (mmHg) 87,2 89,7 0,43
FC (bpm) 82,8 79,3 0,49
GRACE 135,4 112,8 0,013
SCASSST (n) 32 99 0,37
IAM (n) 19 40 0,16
SF=sexo feminino; SM=sexo masculino; FR=fatores de risco; IAM=infarto agudo do miocárdio, incluindo SSST e CSST; FC=frequência 
cardíaca

Tabela 3
Perfil clínico segundo a apresentação (SCASSST e SCACSST)
Apresentação SCASSST SCACSST p
SF/SM (n) 66/65 13/18 0,39
Idade média (anos) 60,3 64,9 0,07
FR (n médio) 2,3 2,0 0,13
PAS (mmHg) 149,0 133,5 0,04
PAD (mmHg) 90,9 81,3 0,06
FC (bpm) 79,1 84,9 0,02
Killip 1,29 2,09 0,000
SF=sexo feminino; SM=sexo masculino; FR=fatores de risco; PAS=pressão arterial sistólica; PAD=pressão arterial diastólica; FC=frequência 
cardíaca
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Através da análise comparativa das variáveis, houve 
associação significante entre a administração tardia 
(>24 horas) de AAS, BB e apresentação atípica. Doze 
de 42 pacientes com apresentação atípica receberam 
AAS >24 horas do seu ingresso ou não o receberam, 
contra 17 de 120 pacientes com apresentação típica 
(p=0,03). Quanto ao BB, a relação foi 23 de 42 pacientes 
contra 36 de 120 pacientes, respectivamente (p=0,004). 
Houve também associação entre o sexo feminino e o 
maior tempo de administração de AAS (tempo médio 
12,9 horas no grupo de mulheres contra 7,5 horas no 
grupo de homens, p=0,01) e de IECA (24,2 horas contra 
11,9 horas, p=0,01). 

O tempo de chegada do paciente ao hospital, se 
durante o dia (entre 7h e 18h) ou durante a noite, não 
influenciou o tempo de administração da terapia. O 
uso prévio de AAS apresentou associação significante 
com a apresentação típica (78 pacientes, 65%, p=0,001), 
com a presença de pródromos (82 pacientes, 70%, 
p=0,000), com o quadro de SCASSST (85 pacientes, 
80,8%, p=0,000) e com o uso de BB em até 24 horas 
(70 pacientes, 67,9%, p=0,000). 

Associações com significância estatística também 
ocorreram entre o uso prévio de BB e a apresentação 
típica (p=0,015), a presença de pródromos (p=0,000) e 
o quadro de SCASSST (p=0,001), sem correlação com 
o uso de IECA. 

A trombólise com estreptoquinase foi realizada em 
17 (54,8%) pacientes e a angioplastia primária em 2 
pacientes com SCACSST. Critérios de reperfusão/
sucesso foram obtidos em 10 (58,8%) pacientes 
submetidos ao uso de trombolítico, e em 1 paciente 
submetido à angioplastia primária. O tempo médio de 
administração do trombolítico foi de 4,2±3,2 horas (de 
30min a 11,5 horas). A redução de pelo menos 50% da 
magnitude do supradesnivelmento do segmento ST 
foi o principal critério de reperfusão. Em 6 pacientes 
elegíveis para o uso de trombolítico, o mesmo não 

foi administrado. O tempo de dor foi superior a 24 
horas em 5 pacientes e em 1 paciente havia suspeita 
de acidente vascular hemorrágico prévio, não sendo 
administrado trombolítico. 

Evolução intra-hospitalar

Durante a fase intra-hospitalar, 74 pacientes 
apresentaram complicações cardiovasculares, sendo 
a recorrência do quadro de angina o mais frequente 
(62,1% pacientes). O quadro de reinfarto ocorreu 
em 4 pacientes (6,7 % dos pacientes com IAM). Três 
pacientes apresentaram taquicardia ventricular 
sustentada. Seis pacientes (3,7%) evoluíram para 
óbito (três relacionados à cirurgia de revascularização 
cirúrgica). Houve associação entre a idade, os níveis 
pressóricos, o número de leucócitos e os escores Killip, 
GRACE e PURSUIT e a presença de complicações 
(Tabela 4). Entretanto, após análise multivariada, 
somente a classificação Killip esteve associada com 
a presença de complicações, com p= 0,000 e razão de 
risco (odds ratio) de 0,27 (intervalo de confiança de 95%: 
inferior 0,14 e superior 0,41). Não houve associação 
significante entre o uso tardio de AAS, BB e IECA e a 
presença de complicações. O período de chegada do 
paciente (dia ou noite) não influenciou a ocorrência 
de complicações.

Para propedêutica, 17 (10,4%) pacientes submeteram-se 
ao teste ergométrico, 90 (55,5%) ao ecocardiograma e 118 
(72,8%) pacientes foram submetidos à coronariografia. 
Em 4 pacientes, o teste ergométrico apresentou 
critérios para isquemia miocárdica, e em 5 o exame foi 
inconclusivo. Foi evidenciada disfunção ventricular 
com fração de ejeção inferior a 0,50 em 40 pacientes. 

Quanto à coronariografia, o exame revelou lesão 
crítica em tronco de coronária esquerda em 8 
pacientes, lesão trivascular em 27 pacientes, bivascular 
em 41 pacientes, lesão crítica univascular em 
artéria descendente anterior em 18 pacientes, lesões 

Tabela 4 
Análise univariada relacionada à presença de complicações intra-hospitalares
Complicação Ausente Presente p
SF/SM (n) 40/48 39/35 0,35
Idade média (anos) 59,3 63,5 0,023
Quadro atípico (n) 23 19 0,94
FR (n médio) 2,31 2,33 0,84
PAS (mmHg) 152,5 138,8 0,004
PAD (mmHg) 91,9 85,7 0,005
FC (bpm) 78,1 82,7 0,08
GRACE 102,2 137,7 0,000
Killip 1,09 1,87 0,000
Leucócitos (mm3) 8230,0 9322,7 0,026
SF=sexo feminino; SM=sexo masculino; FR=fatores de risco; PAS=pressão arterial sistólica; PAD=pressão arterial diastólica; FC=frequência cardíaca
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univasculares, excetuando-se a descendente anterior, 
em 12 pacientes e stent prévio em 1 paciente. Em 13 
pacientes não havia lesão aterosclerótica coronariana. 
As variáveis associadas à realização da coronariografia 
foram a apresentação típica (p=0,000), as presenças de 
diabetes (p=0,002) e de um número maior de fatores de 
risco (p=0,000), o uso prévio de AAS (p=0,002), além 
dos escores maiores de TIMI (p=0,003) e PURSUIT 
(p=0,009). 

A revascularização miocárdica foi realizada em 69 
pacientes, sendo percutânea com implante de stent 
em 34 pacientes. Dois pacientes receberam alta com 
indicação de revascularização cirúrgica.

Evolução após a alta hospitalar

Durante o seguimento clínico médio de 5,8±5,4 
meses, 16 pacientes cursaram com angina estável, 13 
apresentaram outro quadro de SCA, 14 cursaram com 
insuficiência cardíaca e 2 evoluíram para óbito durante 
quadro de edema agudo de pulmão e SCA. Não houve 
associação significante entre as variáveis clínicas e o 
tempo de administração da terapia na fase hospitalar 
e esses eventos cardíacos. Sete pacientes aguardavam 
cirurgia de revascularização cirúrgica e 1 paciente 
aguardava transplante cardíaco. Quatro pacientes 
foram submetidos à revascularização percutânea, 2 ao 
implante de cardioversor-desfibrilador e 1 paciente ao 
implante de marca-passo.

Discussão

Este estudo demonstrou certa discordância entre 
a prática clínica e as diretrizes para abordagem de 
pacientes com SCA, possibilitando identificar algumas 
variáveis que influenciaram nessa dificuldade de total 
aderência à medicina baseada em evidências nesse 
único centro universitário. 

Para esta análise, a avaliação do perfil epidemiológico 
foi de suma importância. No presente estudo a 
incidência de SCACSST foi de 19,1%, próximo dos 
21% relatados pela literatura.5 Isso pode ser resultado 
da melhor abordagem dos pacientes com quadros 
de isquemia miocárdica antes do ingresso da atual 
SCA, evidenciado pelo uso prévio de AAS e BB em 
proporção significativa daqueles pacientes que se 
apresentaram com SCASSST. 

Outras características gerais da casuística estão em 
consonância com a literatura, como a idade média, a 
proporção de pacientes do sexo masculino, história 
prévia de doença arterial coronariana, episódios 
de dor dentro de 24 horas prévias ao ingresso, 
os níveis pressóricos e a frequência cardíaca à 

admissão, assim como os escores TIMI, GRACE 
e PURSUIT.26-29 Entretanto, quanto aos fatores de 
risco, nesta casuística há uma proporção maior de 
HAS (85,8%) e de tabagismo (43,8%), e uma menor 
proporção de pacientes sem nenhum fator de risco 
(4,9%), em comparação com índices de 69,1%, 27,4% 
e 10,5%, respectivamente, relatados na literatura.29 
Quanto ao tabagismo, isto se deve ao critério de uso 
do mesmo somente durante os últimos 12 meses no 
estudo citado. 

A apresentação do quadro de SCA é um fator 
determinante para seu reconhecimento e tratamento 
adequados. No presente estudo a apresentação atípica 
ocorreu entre idosos e mulheres, influenciando o plano 
terapêutico, com a administração mais tardia de AAS, 
BB e IECA, reproduzindo dados já encontrados na 
literatura.12,30-34 Associado a isso, a idade média foi 
significantemente maior nas mulheres, agravando 
ainda mais a aderência às diretrizes na abordagem 
do quadro. Entretanto, diferente do estabelecido nos 
grandes estudos, as pacientes do presente estudo não 
apresentavam um número maior de fatores de risco 
e/ou maior proporção de HAS e DM, e sim, menor 
valor de creatinina. Ainda quanto à apresentação, 
os pacientes com SCACSST desta casuística tiveram 
à admissão menor PAS e maior FC, justificado pelo 
maior comprometimento como confirmado pela 
classificação Killip. 

Analisando a proporção de pacientes que receberam 
a terapia farmacológica durante a internação, essa 
proporção esteve de acordo com aquela da literatura, 
inclusive a relatada no Brasil,34-36 com semelhante 
proporção de AAS, BB, heparina, clopidogrel e 
estatina, porém menor proporção de nitrato e maior 
proporção de IECA. Entretanto, no presente estudo, 
não foram administrados inibidores da glicoproteína 
IIb/IIIa. Apesar da semelhante proporção em grande 
parte da terapia farmacológica recomendada pelas 
diretrizes, o tempo de administração da mesma 
não demonstrou a aderência a essas diretrizes. As 
porcentagens de pacientes que não receberam durante 
as primeiras 24 horas AAS, BB e IECA foram 17,9%, 
36,4% e 36,4%, respectivamente. Além disso, a dose 
administrada de AAS foi menor que a recomendada 
em mais da metade dos pacientes, contrastando com os 
17,3% relatados na literatura.37 E, como já mencionado, 
anteriormente, a idade mais avançada, o sexo feminino 
e a apresentação atípica, assim como o não uso prévio 
de AAS e BB, influenciaram nessa discordância entre 
a prática clínica e a aplicação da medicina baseada 
em evidências. 

A reperfusão neste estudo foi quase exclusivamente 
com o uso de trombolítico e este foi subutilizado, já que 
foi administrado em somente 54,8% dos pacientes, taxa 
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bem abaixo daquela taxa de reperfusão, seja através 
de trombolítico ou angioplastia primária, descrita na 
literatura, entre 65% a 71%.38-40 Associaram-se a isso, o 
retardo na chegada do paciente, com um tempo médio 
de 9,6 horas desde o início do quadro de SCACSST, 
acima do descrito na literatura de 4,7 horas,21 e a taxa 
de sucesso de 58,8%. 

Durante a evolução intra-hospitalar, a taxa de 
recorrência de angina foi superior à da literatura, 
que relata taxas entre 23% e 35%,41,42 sendo inferiores 
às incidências de taquicardia ventricular sustentada 
e de óbito. Isto pode ser explicado por uma das 
limitações do estudo. A porta de entrada dos pacientes 
foi feita através do Pronto Atendimento, sem central 
de monitoramento ou telemetria, resultando em uma 
subestimação de arritmias, e devido à transferência de 
pacientes e a não inclusão de pacientes mais graves 
neste estudo. Em contrapartida, a taxa de reinfarto foi 
superior, sendo de 6,7% neste estudo, contra 4% a 5% 
da literatura.22 As variáveis associadas às complicações 
na fase intra-hospitalar foram a idade, os níveis 
pressóricos, a contagem leucocitária, a classificação 
Killip e o escore GRACE na análise univariada, 
em concordância com o disposto na literatura.25,26,43 
Entretanto, na análise multivariada somente a 
classificação Killip apresentou associação significante 
com a presença de complicações, permitindo o exame 
físico realizado com proficiência predizer a evolução 
dos pacientes.22

Apesar da ênfase do uso da estratégia invasiva 
naqueles pacientes com SCASSST, uma taxa entre 
27% e 56% dos pacientes não são submetidos à 
coronariografia,44 dados da literatura que estão de 
acordo com os 27,2% pacientes de toda a casuística 
que não foram submetidos a esse exame. Os achados 
à coronariografia foram semelhantes aos descritos 
na literatura,21,29 com lesão em tronco da coronária 
esquerda de 6,7%, lesão univascular em 25%, 
bivascular em 34%, trivascular em 22,8% e ausência de 
lesão aterosclerótica em 11% dos pacientes. Dentre os 
pacientes submetidos ao ecocardiograma, a fração de 
ejeção abaixo de 0,50 foi encontrada em 44,4%, valor 
este semelhante aqueles da literatura, entre 43% e 50%, 
variável segundo os fatores de risco.29

A evolução após a alta hospitalar apresentou uma 
incidência de 28,8% de eventos relacionados à 
isquemia miocárdica, de acordo com a porcentagem de 
28,3% de eventos associados à morte, IAM e isquemia 
recorrente no estudo GUSTO II B.41 Entretanto, as 
variáveis clínicas e o tempo de administração da 
terapia na fase aguda não estiveram associados a 
esses eventos. Isto pode ser explicado pelo tamanho 
da amostra e pelo viés de inclusão de pacientes após 
o aceite dos mesmos.

Conclusões

Neste estudo realizado em um único hospital 
universitário, houve predomínio do quadro de angina 
instável entre pacientes com SCA e as mulheres 
eram mais idosas. O sexo, a apresentação atípica e 
o uso prévio de AAS influenciaram a administração 
da terapia farmacológica, com o uso tardio de BB e 
IECA em proporção expressiva dos pacientes. Houve 
também uma subutilização do trombolítico. Apesar 
disso, somente a classificação Killip esteve associada à 
presença de complicações na fase hospitalar na análise 
multivariada, não sendo possível predizer a evolução 
após a alta através das variáveis clínicas.
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