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RESUMO
Este estudo objeti vou caracterizar os pa-
cientes quanto ao relato da presença de 
sintomas de dor torácica, dispneia e limi-
tação das ati vidades diárias uma semana 
antes da primeira hospitalização por Sín-
drome Coronariana Aguda, segundo a for-
ma de apresentação clínica, e compará-las. 
Estudo transversal, descriti vo e correlacio-
nal. Uti lizou-se um instrumento de avalia-
ção clínica que investi gou a presença e a 
gravidade dos sintomas de dispneia, pre-
cordialgia e restrição fí sica decorrentes da 
isquemia do miocárdio. Com relação à limi-
tação para realização de ati vidades fí sicas, 
pacientes com diagnósti co de angina ins-
tável mostraram maior comprometi mento 
na semana que antecedeu a internação, as-
sim como relataram a presença de dispneia 
e precordialgia com maior frequência do 
que os pacientes infartados em situações 
que vão desde realizarem grandes esforços 
como, por exemplo, caminhar na subida ou 
muito rápido no plano, até situações de re-
pouso ou de pequenos esforços.
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ABSTRACT
The objecti ve of this study was to char-
acterize and compare pati ents regarding 
their report of experiencing chest pain, 
dyspnea and limitati on of the daily life ac-
ti viti es one week before their fi rst hospital-
izati on due to Acute Coronary Syndrome, 
according to the clinical presentati on form, 
and compare them. This is a cross-sec-
ti onal, descripti ve and correlati onal study. 
A clinical evaluati on instrument was used 
to investi gate the presence and severity of 
dyspnea, chest pain and physical restricti on 
due to myocardial ischemia. Regarding the 
limitati on to carry out physical acti viti es, 
pati ents diagnosed with unstable angina 
showed lower capacity the week before 
hospitalizati on, and reported experiencing 
dyspnea and chest pain more frequently 
than pati ents who had an infarcti on in situ-
ati ons ranging from making strong eff orts, 
such as walking uphill or on a fl at surface 
but very quickly, to resti ng and in situati ons 
of litt le eff ort.

DESCRIPTORS 
Coronary disease
Acute coronary syndrome
Chest pain
Dyspnea

RESUMEN 
Estudio que objeti vó caracterizar a pacien-
tes en cuanto al relato de presencia de 
síntomas de dolor torácico, disnea y limi-
tación de acti vidades diarias una semana 
antes de la primera hospitalización por Sín-
drome Coronario Agudo, según la forma de 
presentación clínica, y compararlas. Estu-
dio transversal, descripti vo y correlacional. 
Se uti lizó un instrumento de evaluación 
clínica que investi gó la presencia y grave-
dad de síntomas de disnea, precordialgia y 
restricción fí sica derivadas de isquemia de 
miocardio. En relación a limitaciones para 
realización de acti vidades fí sicas, pacientes 
con diagnósti co de angina inestable mos-
traron mayor compromiso en la semana 
que antecedió a la internación, así como 
relataron la presencia de disnea y precor-
dialgia con mayor frecuencia que en los 
pacientes infartados en situaciones tales 
como realizar grandes esfuerzos como, por 
ejemplo, caminar en pendiente ascendien-
te o muy rápido en el llano, hasta situacio-
nes de reposo o pequeños esfuerzos.

DESCRIPTORES 
Enfermedad coronaria
Síndrome coronario agudo
Dolor en el pecho
Disnea
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INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares de origem ateroscleróti ca 
são, atualmente, as principais causas de morte e invali-
dez no mundo. Segundo a Organização Pan-Americana de 
Saúde(1), as doenças crônicas têm sido consideradas como 
devastadoras não somente para os indivíduos/familiares, 
mas também para as comunidades, parti cularmente as 
mais carentes, sendo uma ameaça crescente ao desen-
volvimento econômico. Esti ma-se que nas próximas duas 
décadas, nos países da América Lati no e Caribe, haverá 
quase o triplo da incidência de doença isquêmica do cora-
ção e acidente cerebrovascular. Na maioria desses países, 
as doenças crônicas são, atualmente, as principais causas 
de mortalidade e incapacidades prematuras e contribuem 
para quase 50% dos anos de vida ajustados por incapaci-
dade perdidos na região. No que se refere às doenças car-
diovasculares, na primeira década do século 
21, prevê-se que elas provoquem cerca de 
20,7 milhões de mortes. As previsões para 
as próximas duas décadas incluem quase o 
triplo da mortalidade por doença isquêmica 
do coração e acidente cerebrovascular na 
América Lati na. 

A origem mais comum da Síndrome Co-
ronariana Aguda (SCA) é a doença arterial 
coronariana. O termo SCA é amplamente 
uti lizado para descrever pacientes que apre-
sentam o infarto agudo do miocárdio (IAM) 
ou a angina instável (AI). A angina, o infarto 
sem elevação do segmento ST e o infarto 
com elevação do segmento ST apresentam 
fi siopatologias semelhantes e suas origens 
estão relacionadas com a progressão pla-
quetária nas artérias coronárias, instabili-
dade da placa do ateroma, ruptura com ou 
sem trombose luminal e vasoepasmo(2). As 
três formas de apresentação da SCA são de-
fi nidas por meio de eletrocardiograma, no 
qual se visualiza uma depressão no segmen-
to ST ou uma inversão proeminente da onda 
T, e na ausência da elevação do segmento ST e na presen-
ça de sinais clínicos tí picos de SCA (dor/desconforto torá-
cico ou equivalente anginoso), uti liza-se a investi gação de 
marcadores de necrose miocárdica, como, por exemplo, a 
troponina(3).  

O paciente que apresenta qualquer uma das três for-
mas da SCA vai vivenciar os sintomas tí picos da baixa per-
fusão miocárdica: precordialgia, em opressão ou queima-
ção, dispneia e cansaço(3). 

A avaliação dos sintomas decorrentes da doença ar-
terial coronariana ou SCA tem sido feita, principalmente, 
após a realização de procedimentos terapêuti cos visando 
comparar a efeti vidade de diferentes tratamentos(4). Pou-
cos autores têm investi gado como os pacientes percebem, 
pela primeira vez, as suas manifestações antes da hospita-

lização. Acredita-se que tal conhecimento por parte dos 
profi ssionais da saúde poderá favorecer o estabelecimen-
to de estratégias educati vas voltadas à população geral 
sobre os sintomas da SCA e, também, a elaboração de 
um plano de cuidados dos indivíduos que procuram pelos 
serviços de saúde em decorrência dessas manifestações. É 
conhecido que a procura por atendimento em um tempo 
hábil possibilita que os pacientes sejam submeti dos às in-
tervenções efeti vas com a fi nalidade de preservar o mio-
cárdio e diminuir os danos cardíacos. Como consequência, 
os profi ssionais teriam mais chance de salvar a vida dos 
pacientes e de preservar a qualidade de vida posterior ao 
evento isquêmico destes indivíduos.

  O estudo objeti vou caracterizar os pacientes quanto 
ao relato da presença de sintomas de dor torácica, disp-
neia e limitação das ati vidades diárias uma semana antes 

da primeira hospitalização por SCA, segundo 
a forma de apresentação clínica (AI e IAM) 
e comparar a frequência dos sintomas rela-
tados pelos pacientes, segundo a forma de 
apresentação clínica da SCA (AI e IAM).

 MÉTODO

Estudo de caráter descriti vo correlacio-
nal, do ti po transversal, desenvolvido em 
dois hospitais públicos localizados no inte-
rior do Estado de São Paulo. Os dados foram 
coletados de maio de 2006 a julho de 2009 
e uma amostra de conveniência foi formada 
por 253 pacientes que atenderam aos crité-
rios de inclusão: ser o primeiro episódio da 
SCA; estar hospitalizado há, no mínimo, 24 
horas e, no máximo, sete dias; ter acima de 
21 anos; estar em condições clínicas (fí sicas 
e psicológicas) de ser entrevistado pelas 
pesquisadoras e concordar em parti cipar do 
estudo.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Éti ca em Pesquisa dos referidos hospitais. 

Os parti cipantes do estudo foram devidamente esclareci-
dos sobre a pesquisa, tanto verbalmente quanto por es-
crito e o termo de esclarecimento e consenti mento pós-
-esclarecido foi assinado pelos pacientes e pesquisadoras.

Todos os dados foram coletados por entrevistas indi-
viduais com os pacientes durante a internação. O ques-
ti onário de coleta constou das seguintes variáveis sócio-
-demográfi cas: sexo; estado civil; escolaridade (em anos 
que frequentou insti tuições de ensino); situação profi s-
sional e renda mensal familiar. A idade foi posteriormen-
te calculada usando a data de nascimento e a data da 
entrevista. Os dados clínicos coletados foram: o tempo 
de internação, o diagnósti co (AI ou IAM) e a presença 
de tratamentos prévios para outras doenças cardiovas-
culares antes da apresentação da primeira SCA (hiper-
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tensão arterial, arritmias e miocardiopati as). Foi investi -
gada também a presença de fatores de risco para doença 
arterial coronariana, diagnosti cados antes ou durante a 
internação: diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensão 
arterial, tabagismo, índice de massa corpórea e acidente 
vascular encefálico. 

Para melhor avaliação dos principais sintomas da SCA, 
foi uti lizado um questi onário(4) no qual o paciente respon-
deu levando em consideração a semana que antecedeu a 
internação. O questi onário é formado por cinco questões, 
sendo a maioria com respostas dicotômicas (sim ou não). 
A primeira questão indaga o grau de limitação que o pa-
ciente apresentava, antes da hospitalização, para desen-
volver ati vidade fí sica (não limitada, levemente limitada, 
muito limitada e completamente limitada) e a segunda 
qual a causa da limitação (cansaço, arritmia, dispneia, an-
gina e outras patologias), podendo o paciente responder 
mais de uma opção para essa questão. A terceira questão 
investi ga a presença de dispneia em diferentes situações 
tais como caminhar, vesti r-se ou mesmo em repouso (res-
postas sim ou não). A quarta questão, com seis opções de 
resposta, investi ga o número de episódios de angina, va-
riando de nunca até várias vezes ao dia. A últi ma questão 
aborda onze possíveis situações que podem desencade-
ar angina. Vale ressaltar que esse questi onário permite a 
descrição da frequência dos sintomas, não havendo um 
escore total para cada um deles (dispneia, precordialgia e 
restrição fí sica).  

Portanto, trata-se de um questi onário de avaliação 
clínica, de fácil uti lização e que investi ga a presença e 
a gravidade dos sintomas de dispneia, precordialgia e 
restrição fí sica decorrentes da isquemia do miocárdio. 
Por considerar que os itens que compõem o questi oná-
rio não são infl uenciados por questões culturais ou pelo 
país de origem dos pacientes, além de se tratar de um 
questi onário que não necessita de uma abordagem co-
mum aos instrumentos desenvolvidos sob o referencial 
da psicometria, decidiu-se realizar a tradução das ques-
tões e alternati vas de respostas e, posteriormente, as 
validações de face e de conteúdo sem a realização do 
processo de adaptação sugerido para instrumentos que 
avaliam constructos subjeti vos, tais como qualidade de 
vida relacionada à saúde.

Assim, após a tradução do questi onário, ele foi subme-
ti do à avaliação por um comitê de quatro juízes, que anali-
saram suas questões quanto à sua perti nência (se os itens 
expressavam verdadeira relação com a proposta do estu-
do em questão) e clareza (se os itens estavam descritos de 
forma compreensível). Em seguida, o questi onário foi sub-
meti do à análise semânti ca por quatro potenciais sujeitos, 

e depois de todas as adequações semânti cas chegou-se a 
versão fi nal do questi onário.  

Os dados foram processados e analisados no Programa 
Stati sti cal Package for Social Science (SPSS) versão 15.0. 
Foram feitas análises descriti vas de frequência simples 
para as variáveis nominais e análises de tendência central 
(média e mediana) e dispersão (desvio padrão) para as 
variáveis contí nuas. Para avaliar diferenças nos sintomas 
apresentados pelos dois grupos, usamos o teste de Qui-
-quadrado e Teste Exato de Fisher. O nível de signifi cância 
adotado foi de 0,05.

RESULTADOS 

Entre os 253 sujeitos que parti ciparam do estudo, 142 
(56,1%) foram hospitalizados como o diagnósti co de IAM 
e 111 (43,9%) com o diagnósti co de AI. A idade média dos 
infartados foi de 55,8 anos (DP=13), sendo que o parti ci-
pante mais novo ti nha 25,4 anos e o mais velho 79,4 anos. 
No grupo dos pacientes com AI, a idade média foi de 60,6 
anos (DP=10,5), variando de 33,8 anos a 82,1 anos. Com 
relação ao sexo, em ambos os grupos, houve predomínio 
do sexo masculino: 69 (62,2%) e 106 (74,6%), respecti va-
mente, para AI e IAM. Não constatamos diferença estati s-
ti camente signifi cante entre os grupos para a variável sexo 
(p>0,05), entretanto, houve diferença estati sti camente 
signifi cante para a variável idade (p<0,05). Nos dois gru-
pos, os pacientes eram predominantemente casados e 
desempenhavam ati vidades profi ssionais remuneradas. 
A média de escolaridade para os dois grupos foi de 5,3 
anos, variando de 0 a 21 anos para o grupo de AI e de 0 
a 23 anos para o grupo de IAM, com mediana de quatro 
para ambos. A renda mensal familiar dos grupos também 
foi semelhante, variando de R$350,00 a R$7.600,00 entre 
os pacientes com AI e de R$120,00 a R$6.000,00 entre os 
infartados (Tabela 1).

Quanto à caracterização clínica dos parti cipantes, ob-
servou-se que o tempo médio de internação foi o mesmo 
para pacientes com AI ( = 2,7) e com IAM ( = 2,6), sendo 
o intervalo de um a seis dias para ambos os grupos.

Com relação à presença de tratamentos prévios de ou-
tras doenças cardiovasculares antes do primeiro episódio 
da SCA, obteve-se que 70,3% do grupo de pacientes de 
AI já tratavam de alguma outra doença cardiovascular no 
momento da internação, assim como 44% dos pacientes 
infartados (Tabela 1).

Outra variável investi gada foi presença de fatores de 
risco antes da internação ou diagnosti cados durante a 
hospitalização (Tabela 1). 
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Os resultados referentes à aplicação da versão tradu-
zida do Questi onário de Sintomas(4) encontram-se nas Ta-
belas 2 a 5.  

A primeira questão indagou o grau de limitação que 
os pacientes apresentaram, na semana que antecedeu à 
hospitalização, para desenvolverem ati vidades fí sicas. A 
opção não limita foi escolhida por 64,1% dos infartados 
enquanto apenas 35,1 % dos sujeitos com AI referiram a 
mesma resposta. A opção completamente limitada foi es-
colhida por 27,9% dos sujeitos internados com AI e por 
4,2% dos infartados. A maioria das respostas para cada 

uma das opções mostrou maior comprometi mento, en-
tre os sujeitos com diagnósti co de AI, para realização de 
ati vidades fí sicas, na semana que antecedeu à internação, 
apenas a opção muito limitada foi mais frequente no gru-
po de pacientes infartados. Essas diferenças foram estati s-
ti camente signifi cantes entre os dois grupos investi gados 
(p=0,000). As causas para tal limitação apontadas pelos 
sujeitos foram cansaço, dispneia, arritmia, dor no peito 
e outras patologias de origem não-cardíacas. Entre elas, 
constatou-se diferença estati sti camente signifi cante para 
angina (p=0,000) e outras patologias de origem não-cardí-
aca (p=0,001) (Tabela 2).

Tabela 1 - Caracterização sociodemográfi ca e clínica dos sujeitos na internação, segundo o grupo diagnóstico - Ribeirão Preto, SP - 
2006-2009

Variáveis
IAM (n=142)

n (%) x (DP)
a

AI (n=111)

n (%)

Sociodemográficas

Casados/união consensual
Trabalhadores ativos
Escolaridade (anos)
Renda familiar (reais)

Presença tratamento prévio (sim)

Outras DCV*
Hipertensão Arterial
Arritmias
Miocardiopatias

Presença de fatores de risco

Tabagismo
Sobrepeso/obesidade
Hipertensão arterial
Dislipidemia
Diabetes mellitus
Acidente vascular cerebral

95 (66,9)
92 (64,8)

63 (44,0)
62 (43,7)
02 (1,4)
01 (0,7)

111 (78,2)
89 (62,6)
85 (59,9)
46 (32,4)
42 (29,6)
05 (3,5)

5,4 (4,1)
1405 (1135)

81 (71,0)
55 (49,5)

78 (70,3)
72 (64,9)
02 (1,8)
02 (1,8)

83 (74,8)
65 (58,5)
91 (82,0)
59 (53,2)
46 (41,4)
05 (4,5)

5,3 (4,4)
1419 (1406)

x (DP)
a

a  (DP): média (desvio-padrão); *DCV: doenças cardiovasculares.

** p< 0,01: Signifi cância estatística.

Tabela 2 - Resultados da primeira e segunda questão do Questionário de Sintomas, segundo a apresentação clínica da SCA e valores 
de probabilidade (p) associada ao teste de Qui-quadrado - Ribeirão Preto, SP - 2006 - 2009

Questões
IAM (n=142)

n (%)

AI (n=111)

n (%)
p

1. Atividade física <0,001**

Não limitada 91 (64,1) 39 (35,1)
Levemente limitada 22 (15,5) 28 (25,2)

Muito limitada 23 (16,2) 13 (11,7)

Completamente limitada 06 (4,2) 31 (27,9)

2. Atividade física limitada por:

Cansaço 46 (32,4) 61 (55,0) 0,37
Dispneia 26 (18,3) 48 (43,2) 0,24
Arritmia 23 (16,2) 53 (47,7) 0,080
Angina 18 (12,7) 33 (29,7) <0,001**
Outras patologias 06 (4,2) 12 (10,8) <0,001**

A próxima questão investi gada abordou as situações 
em que os pacientes senti ram dispneia uma semana an-

tes da internação. A maioria dos parti cipantes, de ambos 
os grupos, não relatou dispneia na maior parte do tempo, 



1101Sintomas de pacientes antes da primeira 
hospitalização por Síndrome Coronariana Aguda
Dessotte CAM, Dantas RAS, Schmidt A

Rev Esc Enferm USP
2011; 45(5):1097-1104

www.ee.usp.br/reeusp/

ao passo que 54,1% de pacientes com angina instável e 
47,2% de infartados relataram dispneia ao caminhar na 
subida ou muito rápido em terreno plano. Entretanto, nas 
demais situações, entre os pacientes internados com diag-
nósti co de AI o relato de dispneia foi signifi cati vamente 

maior do que entre os pacientes com IAM, em situações 
que vão desde realização de maiores esforços como, por 
exemplo, caminhar rápido no plano, até situações sem ou 
com mínimos esforços, tais como no repouso ou sentado 
à noite (Tabela 3).

* 0,01< p< 0,05; ** p< 0,01: signifi cância estatística; 
a Teste Exato de Fisher.

Tabela 3 - Resultados do Questionário de Sintomas, questões referentes à dispneia, segundo a apresentação clínica da SCA e valores 
de probabilidade (p) associada ao teste de Qui-quadrado - Ribeirão Preto, SP - 2006-2009

Questão 3. Presença de dispneia
IAM (n=142)

n (%)
AI (n=111)

n (%)
p

Na maior parte do tempo sem falta de ar

Quando caminha na subida ou muito rápido no reto (plano)

Quando caminha no plano com pessoas da mesma idade e
na velocidade delas

Tem que parar para recuperar o fôlego quando está caminhando
no reto e na própria velocidade

Quando se veste ou se lava

No repouso, sentado à noite

Tem que sentar e descansar quando volta de uma caminhada

Acorda à noite devido à dispneia

Levanta peso

132 (93,0)

67 (47,2)

36 (25,4)

37 (26,1)

14 (9,9)

17 (12,0)

37 (26,1)

22 (15,5)

24 (16,9)

102 (91,9)

60 (54,1)

51 (45,9)

48 (43,2)

23 (20,7)

31 (27,9)

49 (44,1)

34 (30,6)

35 (31,5)

0,75

0,28

0,001**

0,004**

0,015*

0,001**

0,003**

0,004**

0,006**

Quanto ao número de episódios de angina (questão 4) 
pode-se observar que um reduzido número de pacientes, 
de ambos os grupos, não senti ram dor no peito na semana 
que antecedeu a primeira SCA (5,4% de pacientes com an-
gina e 9,2% de pacientes com infarto). Apenas oito (5,6%) 
dos pacientes com IAM relataram dor diariamente (uma ou 
duas vezes por dia/várias vezes por dia), fato que ocorreu 
com 33 (29,7%) dos pacientes com AI; entretanto, essa dife-
rença não foi estati sti camente signifi cante (p= 0,051) (Tabe-
la 4). Em relação às possíveis situações que desencadearam 
a angina entre os parti cipantes, observou-se que no grupo 
de pacientes com AI houve maior frequência na maioria 
das situações apresentadas no questi onário de avaliação, 
sendo as diferenças observadas estati sti camente signifi can-
tes, exceto para três situações: No repouso, quando senta-
do (p=0,503); À noite em repouso (p=0,085) e Quando está 
fora no vento ou no tempo frio (p=0,322) (Tabela 5).

Questão 4. Número de
episódios de angina

IAM (n=142)
n (%)

AI (n=111)
n (%)

p

Nunca
Menos que 1 por semana
De 1 a 2 por semana
De 3 a 6 por semana
1 ou 2 vezes por dia
Várias vezes por dia

13 (9,2)
89 (62,7)
24 (16,9)
08 (5,6)
04 (2,8)
04 (2,8)

06 (5,4)
33 (29,7)
25 (22,5)
14 (12,6)
19 (17,1)
14 (12,6)

0,051

Questão 5. Presença
de angina

IAM (n=142)
n (%)

AI (n=111)
n (%)

p

Quando caminha na subida
ou muito rápido em terreno
plano

Quando caminha no plano
com pessoas da mesma idade
e na velocidade delas

Quando caminha no plano e
na própria velocidade

Quando se veste ou se lava

No repouso, quando sentado

À noite depois de alguma
atividade

À noite em repouso

Acordar a noite devido a dor
no peito

Quando está estressado
(nervoso, agitado, angustiado)

Após o jantar

Quando está fora no vento ou
no tempo frio

39 (27,5)

17 (12,0)

07 (4,9)

10 (7,0)

58 (40,8)

15 (10,6)

44 (31,0)

30 (21,1)

27 (19,0)

10 (7,0)

01 (0,7)

62 (55,9)

50 (45,0)

39 (35,1)

25 (22,5)

50 (45,0)

37 (33,3)

46 (41,4)

47 (42,3)

48 (43,2)

19 (17,1)

03 (2,7)

<0,001**

<0,001**

<0,001**

<0,001**

0,50

<0,001**

0,085

<0,001**

<0,001**

0,013*

0,32a

Tabela 4 - Resultados do Questionário de Sintomas, questões re-
ferentes ao número de episódios de angina, segundo a apresenta-
ção clínica da SCA e valores de probabilidade (p) associada ao 
teste de Qui-quadrado - Ribeirão Preto, SP – 2006-2009

Tabela 5 - Resultados do Questionário de Sintomas, questões re-
ferentes às situações desencadeadoras de angina, segundo a apre-
sentação clínica da SCA e valores de probabilidade (p) associada 
ao teste de Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher - Ribeirão Pre-
to, SP - 2006-2009

* 0,01< p< 0,05; ** p< 0,01: signifi cância estatística.
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DISCUSSÃO

A caracterização dos parti cipantes do estudo quanto 
à idade se assemelha a de outros estudos com pessoas 
com doença arterial coronariana(5-9). Quanto ao sexo dos 
parti cipantes, houve um maior número de homens, o que 
também foi constatado em outros estudos que aborda-
ram indivíduos coronariopatas(5-16). 

A situação conjugal predominante no estudo, e tam-
bém mais frequentemente encontrada na literatura, foi 
casada ou vivendo em união consensual(5,8-9,11,14-18).

Com relação aos fatores de risco investi gados antes do 
primeiro episódio da SCA ou diagnosti cados durante a in-
ternação, podemos observar que a maioria dos pacientes, 
em ambos os grupos, já apresentava hipertensão arterial, 
era fumante e estava com o Índice de Massa Corpórea 
acima do desejado (sobrepeso/obesos). Os pacientes com 
AI apresentaram, na sua maioria, dislipidemia (53,2% dos 
pacientes), fato que ocorreu com apenas 32,4% entre os 
infartados. O diagnósti co de diabetes mellitus esteve pre-
sente em 41,4% dos pacientes com AI e 29,6% nos pacien-
tes com IAM. 

Outras pesquisas encontraram resultados semelhan-
tes aos do presente estudo, com relação à prevalência da 
HA entre os pacientes diagnosti cados com SCA ou doença 
arterial coronariana(7,9,11-12,15-16,18-19), diabetes mellitus(11,18-19) 

e dislipidemias(11,19), embora o grupo de pacientes inter-
nados devido ao primeiro IAM no presente estudo tenha 
apresentado uma prevalência menor de dislipidemias, re-
sultado encontrado também em outro estudo nacional(18). 

A prevalência do tabagismo encontrada neste estudo 
difere, na sua maioria, das outras pesquisas envolvendo 
pacientes com doença arterial coronariana ou SCA(7,11,19), 
variando de 74,8% entre pacientes com AI a 78,2% entre 
pacientes com IAM, ao passo que nas pesquisas citadas 
acima, essa frequência variou de 23,5% a 34%. No entan-
to, os nossos dados corroboram com um estudo nacio-
nal(18), onde os autores encontraram uma prevalência de 
tabagismo entre pacientes internados devido ao primeiro 
IAM de 66,15% . Os autores de um outro estudo interna-
cional(12) também encontraram resultados semelhantes 
aos do presente estudo com relação à prevalência do ta-
bagismo. Eles analisaram pacientes internados por uma 
SCA, observaram que 68,2% dos parti cipantes com diag-
nósti co de infarto, com depressão no segmento ST, 69,9% 
com de infarto, sem depressão do segmento ST, e 73,2% 
com diagnósti co de AI haviam sido fumantes ou eram fu-
mantes até o momento daquela internação. 

Conforme citado anteriormente, a maioria dos parti -
cipantes do presente estudo já apresentava sobrepeso/
obesidade, independente da forma de manifestação clíni-
ca da SCA. Esse dado difere da literatura, tanto internacio-
nal quanto nacional, na qual os autores encontraram valo-
res menores de prevalência de obesidade entre pacientes 
com doença arterial coronariana ou SCA. Por exemplo, em 

um estudo internacional(16), os investi gadores encontra-
ram uma porcentagem de 32,6% de obesidade entre os 
sujeitos com doença arterial coronariana. Outros autores 
internacionais(15) encontraram uma porcentagem de 30% 
de pacientes obesos, ao investi gar os fatores de risco pre-
sentes em pacientes internados por SCA.  Com relação aos 
estudos nacionais, alguns pesquisadores(6) encontraram 
uma porcentagem de 35,8% de obesidade entre os pa-
cientes internados devido a uma SCA, enquanto outros(9) 

encontraram uma porcentagem de 29,9% de indivíduos 
com índice de massa corporal acima do desejado, entre 
aqueles internados com diagnósti co de IAM ou AI. A pre-
valência da obesidade encontrada no presente estudo foi 
semelhante àquela observada em um único estudo(17), 
no qual os autores encontraram prevalência de 69,4% de 
obesidade entre pacientes internados com o diagnósti co 
de IAM, embora não tenham ressaltado se se tratava do 
primeiro evento coronariano. 

Com relação à limitação para realização de ati vidades 
fí sicas, pacientes com diagnósti co de AI referiram maior 
comprometi mento na semana que antecedeu a interna-
ção, assim como relataram a presença de dispneia e pre-
cordialgia com maior frequência do que os pacientes in-
fartados em situações que vão desde realizarem grandes 
esforços como, por exemplo, caminhar na subida ou mui-
to rápido no plano, até situações de repouso ou pequenos 
esforços.  

Entretanto, a avaliação da limitação da ati vidade fí sica, 
assim como a presença de dispneia e dor no peito antes 
da internação devido à primeira SCA, tem sido pouco es-
tudada, sendo que o enfoque tem sido principalmente na 
evolução desses sintomas após alguns anos, na fase es-
tável da doença arterial coronariana(8,20-21), ou após algum 
ti po de tratamento, como, por exemplo, após cirurgia de 
revascularização do miocárdio(4).

As estratégias metodológicas usadas pelos outros au-
tores para a avaliação dos sintomas decorrentes da doen-
ça arterial coronariana ou SCA também diferem da uti liza-
da no presente estudo, o que difi culta a comparação dos 
nossos resultados com os de outros investi gadores citados 
e deles, entre si. 

Por exemplo, em um estudo brasileiro, os autores(8) en-
contraram nos resultados dos dados sociodemográfi cos e 
clínicos de 76 indivíduos com doença arterial coronariana 
em tratamento ambulatorial, 67,1% referindo fadiga, 40,8% 
angina, 43,4% dispneia e 26,3% arritmia. Porém, os auto-
res não descreveram como esses dados foram coletados, se 
uti lizaram questi onário ou perguntas abertas, por exemplo.  

Em um estudo internacional, os autores(20) aplicaram 
um questi onário abordando situações da presença da an-
gina e uma escala sobre o aparecimento da dispneia em 
278 pacientes no período de quatro anos após uma inter-
nação por IAM. Com relação à angina, 13% dos parti cipan-
tes reportaram dor no peito ao caminhar em uma eleva-
ção ou caminhar no reto, 10% reportaram dor no peito 
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durante caminhadas habituais em superfí cie plana, 14% 
reportaram possível angina, 18% relataram dor no peito 
na ausência de esforço e 45% não apresentaram proble-
ma com angina. Dos que reportaram dor ao esforço, 32% 
senti ram uma vez na semana, 37% uma ou duas vezes na 
semana e 30% mais de duas vezes na semana. Relaciona-
do à dispneia, 40% reportaram aos míninos esforços, 20% 
reportaram em esforços extenuantes e 41% reportaram 
ausência de dispneia, mesmo em esforços extenuantes. 
Comparando com os resultados obti dos no presente estu-
do, entre o grupo de pacientes diagnosti cados com IAM, 
observa-se que um número menor de pacientes reportou 
ausência de angina ao ser acometi do pelo primeiro IAM 
(9,2%), assim como foi encontrada uma frequência maior 
da angina nas situações de maior e menor esforço fí sico 
(39,5% e 92,9%, respecti vamente) na primeira internação 
quando comparados com os resultados obti dos após qua-
tro anos de um IAM. A frequência da angina encontrada 
pelos autores supra citados também difere da encontra-
da no presente estudo, no qual os pacientes reportaram 
maior número de episódios após quatro anos: enquanto 
apenas 32% dos parti cipantes reportaram angina pelo 
menos uma vez na semana, a porcentagem encontrada no 
presente estudo foi de 62,7%; ao passo que, após quatro 
anos, 67% dos pacientes reportaram angina duas ou mais 
vezes na semana e no presente estudo essa porcentagem 
foi de 28,1%. Com relação à dispneia, os resultados en-
contrados neste estudo são semelhantes com os do pre-
sente arti go no item presença de dispneia aos mínimos es-
forços (40% e 37,4%, respecti vamente) e diferem no item 
dispneia nos esforços extenuantes, sendo que no presente 
estudo a porcentagem encontrada foi maior: 72,6%. 

Em outra pesquisa internacional, os autores(21) entrevis-
taram 319 indivíduos que ti nham história de doença arte-
rial coronariana e se encontravam em idade produti va. Eles 
constataram que os pacientes que ti nham diagnósti co de 
infarto prévio apresentaram maior porcentagem de sinto-
mas relacionados à doença do que quando comparados 
com aqueles com diagnósti co de angina pectoris prévia: 
dispneia moderada (infarto=75,4% versus angina=66,5%), 
dor no peito durante raiva ou emoção quase diariamente 
(infarto=16,3% versus angina=12,2%), dor no peito duran-
te raiva ou emoção semanalmente (infarto=16,3% versus 
angina=12,8%), palpitação sem exercício fí sico quase dia-
riamente (infarto=20,8% versus angina=14,1%), palpitação 
sem exercício fí sico semanalmente (infarto=16,9% versus 
angina=15,3%), bati mento cardíaco irregular quase dia-
riamente (infarto=24% versus angina=15,7%) e bati mento 
cardíaco irregular semanalmente (infarto=14% versus an-
gina=12,4%). Embora esses autores não tenham aplicado 
teste estatí sti co para verifi car possíveis diferenças nas por-
centagens encontradas nos dois grupos, eles observaram 
que entre os infartados que haviam retornado as suas ati vi-
dades diárias havia maior relato de sintomas da doença ar-
terial coronariana. Esse resultado difere dos constatados no 
presente estudo, uma vez que os parti cipantes com maior 
sintomatologia foram aqueles diagnosti cados com AI.

Os autores que elaboraram o questi onário de sintomas 
uti lizado no presente estudo aplicaram-no em 849 pacien-
tes no momento do cateterismo cardíaco e cinco anos após 
a cirurgia de revascularização do miocárdio(4). No pré-ope-
ratório, pacientes com baixa fração de ejeção apresenta-
ram maiores limitações fí sicas do que aqueles com fração 
de ejeção maior e essa limitação ocorreu, na sua maioria, 
devido à dor no peito, para ambos os grupos (AI e IM). Cin-
co anos após a cirurgia, essa diferença ainda se manteve. 
Com relação à dispneia, os parti cipantes que ti nham baixa 
fração de ejeção no pré-operatório apresentaram dispneia 
mais frequente em todas as situações avaliadas pelo ques-
ti onário, exceto nos itens: ausência de dispneia e quando 
se veste ou se lava. Essas diferenças também se manti ve-
ram cinco anos após a cirurgia. Vale ressaltar, também, que 
cinco anos após a cirurgia, a porcentagem de pacientes que 
relataram presença de dispneia diminuiu em ambos os gru-
pos e essa diferença foi estati sti camente signifi cante. Com 
relação à dor no peito, pode-se observar que os parti cipan-
tes de ambos os grupos, no pré-operatório, apresentaram 
mais episódios de angina quando comparados no segundo 
momento, após a cirurgia, sendo essa diferença também 
estati sti camente signifi cante. Ainda com relação à presença 
de angina, os pacientes reportaram menor frequência cinco 
anos após a cirurgia, em todas as situações apresentadas 
pelo questi onário, sendo todas essas diferenças estati sti ca-
mente signifi cantes. 

CONCLUSÃO

A maioria dos pacientes que foi internado devido à pri-
meira SCA era do sexo masculino e já convivia com fatores 
de risco essenciais para o desenvolvimento da doença ar-
terial coronariana (hipertensão arterial, tabagismo, sobre-
peso/obesidade e dislipidemias).

Com relação à limitação para realização de ati vidades 
fí sicas, pacientes com diagnósti co de AI mostraram maior 
comprometi mento na semana que antecedeu a interna-
ção, assim como relataram a presença de dispneia e pre-
cordialgia com maior frequência do que os pacientes com 
IAM em situações que vão desde realizarem grandes es-
forços como, por exemplo, caminhar na subida ou muito 
rápido no plano, até situações de repouso ou pequenos 
esforços.  

Podemos concluir que os parti cipantes que interna-
ram pela primeira vez devido à AI apresentaram maiores 
limitações para a realização de ati vidades do dia-a-dia na 
semana que antecedeu a internação do que aqueles inter-
nados pela primeira vez com o diagnósti co de IAM.

Consideramos que a presença de indivíduos mais ido-
sos no grupo de AI possa ser uma limitação do estudo e, 
por isso, sugerimos futuras investi gações para comparar 
os sintomas da SCA entre grupos mais homogêneos quan-
to à idade. Outro ponto a ser ressaltado é o risco de um 
possível viés de recordação dos aspectos investi gados 
pelo questi onário, uma vez que os parti cipantes podem 



1104 Rev Esc Enferm USP
2011; 45(5):1097-1104

www.ee.usp.br/reeusp/

Sintomas de pacientes antes da primeira 
hospitalização por Síndrome Coronariana Aguda
Dessotte CAM, Dantas RAS, Schmidt A

ter difi culdades para avaliarem os sintomas que apresen-
tavam uma semana antes da internação. Entretanto, esse 
risco faz parte de toda investi gação que uti liza como refe-

rência para a avaliação da variável de interesse um tempo 
passado e estará presente em todas as pesquisas que fi ze-
rem uso destes instrumentos.
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