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RESUMO

ObjEtivO: Descrever o perfil demográfico e laboratorial de 
pacientes com síndromes coronarianas agudas, identificando as 
principais variáveis e se elas são fatores prognósticos, com rela-
ção ao tempo de internação e à mortalidade hospitalar. MétO-
dOs: Estudo transversal com análise de prontuários dos pa-
cientes portadores de síndromes coronarianas agudas atendidos 
no período de julho de 2011 a julho de 2012. Na análise estatís-
tica, foram utilizados o teste t, Kruskal-Wallis e Mann-Whitney, 
conforme a adequação do teste. Considerou-se significativo 
p<0,05 e utilizou-se intervalo de confiança de 95%. REsulta-
dOs: Foram avaliados 261 pacientes com síndromes corona-
rianas agudas, sendo 42,1% do sexo feminino e média de idade 
de 59±10,2 anos. O diagnóstico de angina instável ocorreu em 
48,3% da amostra, infarto agudo do miocárdio sem supradesni-
velamento do ST em 32,6% e infarto agudo do miocárdio com 
supradesnivelamento do ST em 19,2%, com tempo de inter-
nação média de 6,5 dias, 7,8 dias e 8,3 dias, respectivamente. 
A mortalidade nos pacientes com angina instável foi de 0,8%, 
infarto agudo do miocárdio sem supradesnivelamento do ST de 
10,6% e infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamen-
to do ST de 20%. COnClusãO: O perfil do paciente com 
síndromes coronarianas agudas teve como diagnóstico mais fre-
quente angina instável e a maior mortalidade por infarto agudo 
do miocárdio com supradesnivelamento do ST. Nos pacientes 
com infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do 
ST, o pico de creatina quinase e creatina quinase MB foi menor 
nos pacientes que foram a óbito do que nos sobreviveram. 

descritores: Síndrome coronariana aguda/mortalidade; Creatina 
quinase; Mortalidade; Tempo de internação

ABSTRACT

ObjECtivE: To describe the demographic and laboratorial 
profile of patients with acute coronary syndromes identifying 
key variables and if there are prognostic factors with respect 
to length of stay, and hospital mortality. MEthOds: Cross-
sectional analysis of medical records of patients with acute 
coronary syndromes treated between July 2011 and July 2012. 
In the statistical analysis, we used the t test, Kruskal-Wallis 
and Mann-Whitney. We set p<0.05 as significant and 95% 
confidence interval. REsults: There were 261 patients with 
acute coronary syndromes, 42.1% of them were female and 
the mean age of 59±10.2 years. Of the sample, the diagnosis 
of unstable angina was 48.3%, acute myocardial infarction 
without ST segment elevation was 32.6% and acute myocardial 
infarction with ST segment elevation in 19.2%; the average 
hospital stay was respectively 6.5 days, 7.8 days and 8.3 days. 
The mortality in patients with unstable angina was 0.8%, 10.6% 
for acute myocardial infarction without ST segment elevation 
and 20% for acute myocardial infarction with ST segment 
elevation. COnClusiOn: The profile of the patient was male 
with an average age of 59±10.2 years. Unstable angina was the 
most frequent diagnosis and the mortality higher in patients 
with acute myocardial infarction with ST segment elevation. Of 
those, the peak of creatine kinase and creatine kinase MB was 
lower in patients who died than in survivors.

Keywords: Acute coronary syndrome/mortality; Creatine kinase; 
Mortality; Length of stay. 

INTRODUÇÃO

A síndrome coronariana aguda (SCA) abrange um grupo 
de doenças que incluem a angina instável (AI), o infarto agudo 
do miocárdio (IA) com supradesnivelamento do segmento ST  
(IAMCST) e sem supradesnivelamento (IAMSST). Essas enti-
dades são causas comuns de atendimentos e admissões nos seto-
res de emergência dos hospitais, assim como importante causa 
de mortalidade e morbidade.(1,2)

As SCA foram responsáveis pelo maior gasto com interna-
ções, totalizando cerca de R$1,9 bilhão ou 19% do custo to-
tal com hospitalizações no Brasil no ano de 2009.(3) Dados de 
2007 da Organização Mundial da Saúde (OMS) revelaram que 
as doen ças cardiovasculares, particularmente o IAM, represen-
tam a principal causa de mortalidade e incapacidade no Brasil e 
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no mundo. No Brasil, a doença arterial coronariana (DAC) foi 
responsável por mais de 100 mil óbitos em 2011.(4,5) No ano de 
2010, no Brasil, as doenças do aparelho circulatório, foram a 
terceira causa de internação hospitalar, sendo que 210.046 in-
ternações foram por doenças isquêmicas do coração. O número 
total de óbitos por doenças isquêmicas do coração naquele ano 
foi de 99.408 óbitos ou 52 óbitos/100 mil habitantes.(3) A preva-
lência da DAC na população adulta está estimada em 5 a 8%.(6)

Cerca de 52% dos indivíduos com IAMCST possuem aco-
metimento de parede anterior, o que confere um pior prog-
nóstico se comparado com o acometimento das outras paredes 
cardíacas. Esses pacientes estão mais propensos a apresentarem 
complicações como insuficiência cardíaca, formação de aneuris-
ma de ventrículo esquerdo e ruptura cardíaca.(7,8) 

O conhecimento dos diversos sintomas que se apresentam 
na SCA e a correta interpretação dos exames que podem ser rea-
lizados nestes pacientes são de suma importância para o diagnós-
tico correto, implicando diretamente no sucesso do tratamento. 
A análise de marcadores hospitalares dos pacientes com SCA é 
fundamental para a estratificação do risco hospitalar, além de 
mostrar como esses pacientes são tratados em nosso meio. 

Os marcadores de necrose tecidual miocárdica tendem a ter 
uma relação estreita com a extensão de músculo lesado, sendo 
comumente utilizado com marcador de risco para eventos desfa-
voráveis, como óbito e insuficiência cardíaca. No entanto, esses 
marcadores, como a creatina quinase (CK) e a isoenzima MB da 
cretinina quinase (CKMB, mais utilizada no nosso meio) apre-
sentam uma curva de elevação. O pico dessa curva tende a ser 
mais precoce quando há reperfusão da artéria comprometida. 
Também está demonstrado que lesões não muito extensas (en-
zimas não muito elevadas), quando associadas a lesões preexis-
tentes, podem a levar a um pior prognóstico.(9)

A CK, embora seja um sensível marcador de lesão muscular, 
não é específica para o diagnóstico de lesão miocárdica. O mar-
cador específico e mais utilizado é a CKMB, que possui uma 
sensibilidade diagnóstica de 93% após 12 horas do início dos 
sintomas, porém, é pouco sensível para o diagnóstico nas pri-
meiras 6 horas de evolução.(9)

O objetivo deste artigo foi descrever o perfil demográfico e 
laboratorial de pacientes com SCA, identificando as principais 
variáveis e se elas são fatores prognósticos, com relação ao tempo 
de internação e à mortalidade hospitalar

MÉTODOS

O presente estudo foi do tipo transversal com análise de 
prontuários dos pacientes com SCA atendidos em um hospital 
no município de Tubarão (SC), no período de julho de 2011 a 
julho de 2012, e recebeu a aprovação do Comitê de Ética (CEP) 
em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina (registro 
12.528.4.01.III). 

Os dados foram coletados por meio de um protocolo de co-
leta elaborado pelos pesquisadores e, por se tratar de um estudo 
retrospectivo não intervencionista, não houve necessidade do uso 
do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). A amos-
tra foi composta por 273 pacientes atendidos no período do estu-

do, sendo que 12 pacientes foram excluídos, por falta de registros 
adequados, totalizando 261 pacientes avaliados com SCA.

As variáveis estudadas foram sexo, faixa etária (em anos), 
valor de CKMB, valor de CK, bloqueio intraventricular, locali-
zação do bloqueio intraventricular, supradesnivelmaneto do ST, 
parede cardíaca acometida, uso de fibrinolítico (estreptoquinase), 
IAMCST, IAMSST, AI, dias de internação e óbito.

Para a criação do banco de dados e a análise estatística, foi 
utilizado o programa Epi Info™ 3.5.4. As variáveis contínuas 
foram avaliadas por medidas de tendência central e dispersão 
dos dados; as variáveis categóricas, apresentadas em porcentuais 
simples. Para as diferenças dos desfechos, foram utilizados o tes-
te t, Kruskal-Wallis e Mann-Whitney, conforme a adequação do 
teste. Fixaram-se valor de p<0,05 como significante e intervalo 
de confiança de 95% para as diferenças e associações.

RESULTADOS

Durante o período de julho de 2011 a julho de 2012, foram in-
cluídos 261 pacientes com diagnóstico de SCA, sendo 110 (42,1%) 
mulheres. A média de idade foi de 59 anos (desvio padrão − DP 
±10,28; mínimo de 32 e máximo de 84). O diagnóstico final mais 
frequente foi de AI para 126 (48,3%) pacientes (Tabela 1).

tabela 1. Perfil demográfico e fatores associados em pacientes atendidos 
em um hospital na Região Sul do Brasil
variável
Sexo masculino 151 (57,9)
Idade, anos 59 (±10,2)
Diagnóstico

AI 126 (48,3)
IAMSST 85 (32,6)
IAMCST 50 (19,2)

Resultados expressos em frequência absoluta (porcentagem), ou média ± desvio 
padrão. AI: angina instável; IAMSST: infarto agudo do miocárdio sem supra-
desnivelamento do ST; IAMCST: infarto agudo do miocárdio com supradesni-
velamento do ST.

Ao eletrocardiograma, 51 (19,5%) pacientes apresentaram 
bloqueio de ramo, dos quais 26 (51%) no ramo direito. 

Entre os pacientes com IAMSST, 29 (58%) tiveram acome-
timento de parede anterior, 18 (36%) da parede inferior, 2 (4%) 
da parede lateral e 1 (2%) da parede septal.

Quanto ao tempo de internação, os pacientes com AI 
permaneceram, em média, 6,5 dias internados; aqueles com  
IAMSST, 7,8 dias; e os pacientes com IAMCST, 8,3 dias inter-
nados. Não foi encontrada diferença estatisticamente significati-
va entre eles (p=0,13).

Da amostra total, 219 (83,9%) pacientes tiveram alta, 20 
(7,7%) foram a óbito e 22 (8,4%) foram transferidos para ou-
tra unidade de tratamento. A taxa de óbito entre os pacientes com 
IAMSST foi de 20%, sendo que todos os pacientes portadores de 
IAMSST que foram a óbito tiveram acometimento de parede an-
terior; o óbito nos pacientes com IAMCST ocorreu em 10,6%, 
e 9,4% foram transferidos; a taxa de óbito dos pacientes com AI 
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foi 0,8%, e 11,1% também foram encaminhados a outro centro 
de tratamento.

Realizada a comparação entre os valores de CK para os pacien-
tes vivos e os que foram a óbito, encontrou-se média de 693U/L 
para os que foram a óbito e 232,5U/L para os que permaneceram 
vivos, tendo significância estatística (p=0,003). Ao avaliar os valo-
res de CKMB, encontrou-se média de 64U/L para os que foram a 
óbito e 25U/L para os que permaneceram vivos (p<0,01).

Entre os pacientes com diagnóstico de SCA, que conside-
rou apenas os pacientes com IAMCST, foi encontrada média de 
1.513U/L para CK e 165 para CKMB. A média de CK foi de 
692,5U/L para os pacientes que foram a óbito e de 1.686U/L 
para os que permaneceram vivos (p=0,28). A média de CKMB 
foi de 70,5 para os pacientes que foram a óbito e 177,5 para os 
que permaneceram vivos, também não sendo estatisticamente 
significativo (p=0,49).

Referindo-se ao grupo de SCA (80,8%), que consideram os 
pacientes com IAMSST e os pacientes com AI, aqueles que fo-
ram a óbito apresentaram média de CK de 693U/L e os que per-
maneceram vivos, 182,5U/L (p<0,01). Com relação aos valores 
de CKMB, os pacientes que foram a óbito demonstraram média 
de 64U/L e os que permaneceram vivos, de 22U/L (p=0,0026) 
(Tabela 2).

tabela 2. Média do valor de creatina quinase (CK) e CKMB para 
síndrome coronariana aguda (SCA) com e sem supradesnivelamento 
do ST, de acordo com o desfecho óbito ou não

variável Óbito não óbito valor de p
SCA com ST (média CK) 692,5 1.686 0,28
SCA com ST (média CKMB) 70,5 177,5 0,49
SCA sem ST (média CK) 693 182,5 <0,01
SCA sem ST (média CKMB) 64 37,5 0,0026

Nível de significância adotado: 5%.

Com relação ao tempo de internação, os pacientes com SCA 
com supradesnivelamento do ST que permaneceram por mais 
de 10 dias internados (longa permanência) apresentaram média 
de CK de 2.738U/L e aqueles que permaneceram até 5 dias 
apresentaram 843U/L (p=0,04). Referindo-se à CKMB, não 
houve diferença no valor médio apresentado pelos pacientes, de 
acordo com o tempo de internação. 

Não foram verificadas diferenças nas médias de CK e CKMB 
entre os pacientes com SCA sem de acordo com o tempo de in-
ternação (Tabela 3).

tabela 3. Média do valor de creatinina quinase (CK) e CKMB para 
síndrome coronariana aguda (SCA) com e sem supradesnivelamento 
do ST, de acordo com o tempo de internação

variável >10 dias até 5 dias valor de p
SCA com ST (média CK) 2738 843 0,04
SCA com ST (média CKMB) 241,5 79 0,13
SCA sem ST (média CK) 141 203,5 0,44
SCA sem ST (média CKMB) 19,5 22 0,42

Nível de significância adotado: 5%. Valor de p obtido pelo teste t de Student.

Entre os pacientes com IAMCST, 91,80% fizeram o uso 
de trombólise química, sendo que, no período do estudo, não 
estava disponível no Serviço Único de Saúde (SUS) desta insti-
tuição a terapia de reperfusão mecânica (intervenção coronária 
percutânea).

Ao avaliar o tempo de internação e os valores enzimáticos na 
amostra total (n=261), os pacientes que tiveram longa perma-
nência apresentaram média de CK de 178,5U/L, e os que per-
maneceram até 5 dias tiveram média de 228U/L. Com relação 
aos valores de CKMB, também não foram verificadas diferenças 
significativas (Tabela 3). 

Com relação ao tempo de internação e ao desfecho óbito ou 
não, os pacientes que permaneceram vivos tiveram como média 
6 dias de internação e os que foram a óbito tiveram 1,5 dia de 
internação (p=0,056). Quando comparado SCA com suprades-
nivelamento de ST com SCA sem supradesnivelamento de ST 
em relação aos dias de internação, encontraram-se médias de 6 e 
5 dias, respectivamente, não sendo significativo estatisticamente 
(p=0,53). 

DISCUSSÃO

Registros clínicos contribuem de forma significativa para 
avaliar a apresentação clínica, o comportamento, o tratamento e 
a evolução dos pacientes afetados por determinadas doenças.(10) 
Os estudos que se baseiam em registros refletem mais o mundo 
real, pelo fato de que os pacientes não são selecionados, o que 
confere aproximação maior com a realidade e a vivência dos mé-
dicos, mesmo sendo mais sujeitos a viesses.(7)

Este registro resultou da análise de prontuários e foram ana-
lisados os aspectos da SCA, individualizando os três quadros 
clínicos clássicos (AI, IAMCST e IAMSST). Num total de 261 
prontuários, analisaram-se as principais variáveis demográficas e 
laboratoriais, e se elas eram fatores prognósticos com relação ao 
tempo de internação e à mortalidade hospitalar.

Encontrou-se que, nos pacientes admitidos com SCA no Ser-
viço de Emergência, 42,1% eram do sexo feminino e a idade mé-
dia foi de 59 anos (DP=10,2865). De forma semelhante, aproxi-
madamente um terço dos pacientes do registro BRACE(10) era do 
sexo feminino, todavia a idade média encontrada foi de 63 anos.

Neste estudo, dos 261 pacientes admitidos por SCA, o diag-
nóstico na alta hospitalar mais frequente foi AI (48,3%), seguido 
de IAMSST (32,6%) e de IAMCST (19,2%), sendo que, neste 
último, a maior incidência foi em parede anterior (58%).

Entre as modalidades de SCA, os pesquisadores do estu-
do RBSCA(7) relataram que a AI foi a causa mais frequente de 
internação (60%), seguida por IAMSST (27,7%) e IAMCST 
(9,1%). Dentre os pacientes portadores de IAMSST, a maior 
parte apresentou também acometimento de parede anterior 
(52,6%). Os resultados do estudo GRACE(11) mostraram os 
achados encontrados para 11.543 pacientes, definindo que, na 
alta hospitalar, 38% dos pacientes possuíam AI, 30% IAM e 
25% IAMSST.

Evidenciou-se que 9,5% dos pacientes apresentaram blo-
queio de ramo esquerdo, o que se distinguiu de estudo sobre 
gestão de SCA na África do Sul(12) e de um registro nacional de 
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SCA em Portugal,(13) nos quais apenas 2,9% e 6%, respectiva-
mente, do total de pacientes, apresentaram esse mesmo dado 
eletrocardiográfico.

Analisando os picos enzimáticos na população total dentre 
os pacientes com IAMSST e AI, notou-se que aqueles que pos-
suíam picos maiores de CK e CKMB morreram mais, mas o 
mesmo não ocorreu com os pacientes com IAMCST, para quem 
o pico enzimático foi maior nos pacientes que sobreviveram. 
Tal comportamento pode ser devido ao fato de a mortalidade 
precoce ter ocorrido ainda na fase de elevação enzimática, o que 
não permitiu atingir sua dosagem máxima.

Alguns registros prévios mostraram alinhamento dos resulta-
dos com o presente estudo, que totalizou 0,8% de mortalidade 
para AI, 10,6% para IAMSST, 20% para IAMCST. Dados do 
registro GRACE(11) mostraram mortalidade hospitalar de 3% 
na AI, 5% no IAMSST e 7% no IAMCST. Seguindo o mes-
mo modelo de resultados, o registro espanhol Mascara(14), que 
incluiu 7.923 pacientes, encontrou mortalidade hospitalar de 
3,9% para SCA sem supradesnivelamento do ST e de 7,6% na 
SCA com supradesnivelamento do ST. Observou-se também, 
no estudo BRACE,(10) que a mortalidade dos pacientes com 
SCA acompanhou os modelos anteriores, e 4,8% dos pacientes 
com IAMSST e 6,4% no IAMCST foram a óbito. 

Neste estudo, 9,4% dos pacientes com IAMSST e 11,1% 
dos pacientes com AI foram transferidos para outros serviços de 
cardiologia, o que se assemelha ao estudo GRACE,(11) no qual 
9% dos pacientes com AI e 11% dos com IAMSST foram trans-
feridos para outros serviços.

Na presente pesquisa, os pacientes com IAMCST tiveram, 
em média, 8,3 dias de hospitalização; IAMSST, 7,8 dias, e os 
pacientes com AI permaneceram 6,5 dias internados, com mé-
dia total de 7,2 dias. O estudo TARGET,(15) que avaliou as ca-
racterísticas epidemiológicas de pacientes portadores de SCA na 
Grécia, mostrou que estes pacientes tiveram tempo médio de 
internação de 4,6 dias. Quando analisados o tempo de interna-
ção e a modalidade da SCA, Registro Nacional de Síndromas 
Coronárias Agudas(16) evidenciou tempo médio de 8,6 dias para 
os pacientes com IAMCST, 8,7 dias para IAMSST e 8,7 dias 
para AI, seguindo os achados anteriores.

Em cerca de 91,8% dos pacientes com IAMCST desta aná-
lise, utilizou-se a trombólise química, pelo fato de que, no pe-
ríodo analisado, não estava disponível a terapia de reperfusão 
mecânica (intervenção coronária percutânea) para os indivíduos 
atendidos pelo SUS dessa instituição. Este resultado destoou do 
Registro Nacional de Síndromas Coronárias Agudas,(16) segundo 
o qual 99% dos pacientes com IAMCST receberam este tipo 
de tratamento. A diferença no resultado pode se dever ao fato 
de que houve demora na procura pelo atendimento médico es-
pecializado e na condução do paciente até o serviço hospitalar, 
já que se sabe que o trombolítico é especialmente efetivo nas 
primeiras 12 horas do início dos sintomas.(8) 

CONCLUSÃO

Durante o período de 12 meses, este registro reuniu pacien-
tes portadores do diagnóstico de síndrome coronariana aguda, 

no qual existiu uma prevalência de AI, se comparada às outras 
modalidades. Evidenciou-se também maior mortalidade nos pa-
cientes portadores de IAMSST sendo o acometimento maior o 
de parede anterior. Nos pacientes com IAMCST que sobrevive-
ram, observou-se um pico maior de e MB, mas o mesmo não 
ocorreu com os pacientes que apresentaram IAMSST e AI, já 
que os picos enzimáticos foram observados nos pacientes que 
não sobreviveram. 

Com este registro, passamos a conhecer o perfil da nossa 
população de pacientes com síndrome coronariana aguda. Seus 
resultados, mesmo com as habituais limitações de comparações, 
não diferiram de dados coletados em outros registros, de dentro 
e fora do país, sendo consistentes como estes.

O conhecimento da nossa realidade e o correto entendimen-
to de seus achados podem ajudar no mapeamento de nossas in-
consistências e na melhoria do planejamento do atendimento 
público e privado da síndrome coronariana aguda.
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