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MORTE SUBITA CARDIACA. IDENTIFICACAO DE GRUPOS DE ALTO RISCO EM
PACIENTES INTERNADOS COM PRECORDIALGIA EM UNIDADE CORONARIA

CARLOS OSORIO MAGALHAES *

Dos 173 pacientes internados com precordialgia na unidade coronaria, 73 (42,2%) com
idades entre 43 e 80 anos, média 64,3, apresentavam infarto agudo do miocardio (IAM); 63
(36,4%) comidadesentre 49 e 88 anos, média 66,8, angina de peito e 37 (21,4%) ndo apresentavam
isquemia miocardica.

Apdbs um seguimento de 12 meses para cada paciente, observou-se mortalidade de 25,4% (16
em 63) no grupo de anginosos e de 8,2% (6 em 73) no grupo de pacientescomAM (p < 0,01). No
grupo de pacientes com angina de peito, 17,5% (11 em 63) apresentaram morte stbita cardiaca
(MSC), enquanto que no grupo com 1AM, 4,1% (3 em 73) morreram nas mesmas condicdes (p <
0,02).

Entre os anginosos, os portadores de sindrome intermediaria apresentaram 66,6% (4 em 6) de
mortalidade anual 50% (3 em 6) de MSC. A mortalidade anual e a freqliéncia de MSC nos outros
tipos de angina foram: angina de recente comego: 35,7% (5 em 14) e 28,5% (4 em 14); em casos
de angina pés-infarto agudo do miocérdio: 25% (1 em 4) e 25% (1 em 4); em casos de angina
progressiva: 17,1% (6 em 35) e 8,5% (3 em 35), ndo ocorrendo 6bito nos 4 pacientes que
apresentavam angina estavel.

A elevada mortalidade encontrada nos pacientes anginosos confirmou a impressao de que
pacientes com isquemia que necessitaram internacdo em unidade coronéria e que ndo
apresentaram |1AM sdo de elevado risco. Conclui-se que critérios diagndsticos precisos com a
conseqiiente terapéuti ca adequada a cada caso devem ser considerados, na tentativa de aumentar

a sobrevivéncia desse grupo de pacientes.

Morte stbita cardiaca (MSC) constitui o principal
desafio @ moderada cardiologia, sendo responsével, nos
Estados Unidos da América, por aproximadamente 450.
000 6bitos por ano . Esse niimero representa 3/4 de todas
as mortes devidas a cardiopatia isquémica, entidade que
ocupa o primeiro lugar entre as causas de 6bitos naquele
pais?2.

Ainda que na estratégia de sua terapéutica devam
também ser utilizadas medidas visando ao tratamento do
evento agudo (treinamento comunitério em manobras de
reanimag&o, desenvolvimento de unidades coronérias
moveis, etc), € para as medidas profil &ticas que devem
ser dirigidos os maiores esfor¢os, na tentativa de
reconhecer o grupo populacional que apresenta maior
risco de MSC.

Através do seguimento de pacientes que apresentaram
infarto agudo do miocardio (IAM), observou-se que 60%
a80% das mortes ocorridas no primeiro ano apds o evento

foram stibitas®#, desencadeadas geralmente por fibrilacdo
ventricular ®.

Outros autores *° mostraram a elevada mortalidade
apresentada por pacientes portadores de angina instavel,
identificando-se nesse grupo candidatos a MSC.

No presente estudo observaram-se pacientes que
seinternaram com precordial giaem unidade corondria,
dando-se especial atencdo aos portadores de
cardiopatia isquémica que ndo desenvolveram |IAM
durante ainternacdo. Separaram-se, segundo critérios
clinicos, os subgrupos e foi registrada a mortalidade
e a frequiéncia de MSC durante o seguimento por 1
ano.

MATERIAL EMETODOS

Entre janeiro de 1982 e janeiro de 1983 foram
internados, na unidade cardiol6gica de tratamento in-

* Chefe da Unidade Cardioldgica de Tratamento Intensivo - Santa Casa de Misericordia de Pelotas, RS.
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tensivo da Santa Casa de Misericordia de Pelotas, 184
pacientes com precordialgia. Desses, 173 foram
considerados confiaveis quanto ao seguimento e
ingressaram no plano de estudo prospectivo.

Dos 173 pacientes, 105 eram homens (60, 7%) e 68 eram
mulheres (39,3%). A idade variou entre 29 e 88 anos nos
homens (média 58,0 e, entre 25 e 88 anos, nas mulheres
(média6l,3).

Os dados de seguimento, realizado durante 12 meses
para cada paciente, foram obtidos através de contato
telefdnico ou, naimpossibilidade desse, por carta.

Todos os pacientes foram observados continuamente
em unidade corondria, realizando-se em todo o grupo
dosagens de transaminase glutamico oxa oacética (TGO),
desidrogenase | ética (DHL), creatinofosfoquinase (CPK)
edaisoenzimaMB (CPK-MB), além de el etrocardiogramas
seriados.

Apébs a alta hospitalar, os pacientes receberam
orientac8o terapéutica de seus médicos assi stentes.

Naocasido dainternacéo, oinfarto agudo do miocardio
(IAM) foi confirmado em 67 (38,7 %) . Em 106 (61,3%), néo
foi confirmado.

Dos pacientes que ndo apresentavam |IAM no
ingresso a unidade coronéria, 63 (59,4%) foram
classificados como portadores de angina de peito, 37
(34,9%) como ndo portadores deisquemiamiocérdicae
6 (5,7%) tiveram o IAM confirmado durante a
hospitalizagao.

Os portadores de angina de peito foram classificados
de acordo com os critérios de Batle e Bertolasi *° (tab. 1).

A morte subita cardiaca (MSC) foi definida como a
morte bruscaeinesperada, de presumivel origem cardiaca,
gue ocorreu nas primeiras 24 horas ap0s o inicio dos
sintomas *.

TABELA | - Nimero de pacientes conforme o tipo de angina de
peito.

Tipo de angina de peito N.° de pacientes %

Anginaprogressiva 35 55,5
Angina de recente comeco 14 22,2
Sindrome intermedi&ria 6 9,5
Angina pos-infarto agudo do miocéardio 4 6,4
Angina estavel 4 6,4
Total 63 100

O diagnostico de IAM foi estabelecido quando 2 dos
seguintes critérios foram positivos: 1) histéria clinica
compativel com |AM; 2) surgimento de novas ondas Q
patolégicas no eletrocardiograma; 3) elevacédo
caracteristica das enzimas séricas.

Asdiferentes modalidades de angina de peito foram
definidas segundo critérios propostos por Batle e
Bertolasi °; angina estavel, aguela que ndo apresentou
alteracBes em suas caracteristicas nos tltimos 3 meses;
angina progressiva, caracterizada por um incremento
do nimero e intensidade das crises anginosas nos
Ultimos 3 meses; angina de recente comeco, quando o
guadro clinico de angina de peito surgiu nos ultimos 3

meses; angina pés-infarto agudo do miocérdio, quando
as crises anginosas se apresentaram no periodo de
convalescenca do IAM, até 3 meses apds o evento
agudo; sindrome intermediaria, caracterizada por dor
anginosa intensa, prolongada, recorrente e sem relacéo
com o esforgo, apresentando resposta escassa ou nula
aos vasodilatadores, com enzimas normais ou
ligeiramente aumentadas (até 50% acima do valor
cons derado méximo normal); anginade Prinzmetal, aquela
gue se apresenta em decubito com relagdo horaria e
supradesnivelamento do segmento ST.

Os pacientes foram considerados sem isquemia
guando ndo mostraram alteracdes eletrocardiogréficas
compativeiscomisquemia, apresentando enzimasnormais
eaevolucado clinicapermitiu descartar anginade peito ou
IAM.

Para comparacéo das fregiiéncias de 6bitos e de MSC
entre os pacientes portadores de anginade peito ede IAM
e correspondentes as diversas modalidades de angina de
peito, utilizou-se adistribui¢do Qui-Quadrado. O nivel de
significanciafoi 0,05.

RESULTADOS

Dos 173 pacientes estudados, 23 faleceram (13,3%):
16 (69,6%) ocorreram nos portadores de anginade peito,
6 (26,1%) nos pacientescom |AM e 1 (4,3%) no grupo de
pacientes sem isquemia. Quinze foram consideradas
MSC.

Dessegrupo 17 (73,9%) eram homense 6 (26,1%) eram
mulheres. Nos homens, aidade variou entre 43 e 88 anos
(média 63,5) e, nas mulheres, entre 64 e 75 anos (média
69,6).

Histériadel AM prévio ou detrocardiogramacompativel
com esse diagnéstico foi encontrado em 5 pacientes
(21,7%).

Com respeito alocalizagdo eletrocardiogréficada area
doinfarto, observou-se que aparede anterior foi acometida
em 5 casos (83,3 %) eaparedeinferior em 1 caso (16,7%)
nos pacientes em que se diagnosticou IAM e que
faleceram no seguimento anual.

A mortalidade anual e a frequéncia de MSC nos
portadores de angina de peito foram significativamente
maiores do que nos portadores de IAM (tab. I1).

O numero de 6bitos durante 1 ano de seguimento e a
freqliéncia da M SC conforme a modalidade de angina de
peito sdo apresentados na tabelalll.

DISCUSSAO

Os pacientes sem IAM, que representaram 36,4% da
amostra estudada, evidenciaram elevado risco, poisneles
amortaidadefoi 25,4%. Essacifraé elevadase comparada
com 8,2% (p < 0,01), encontrada neste estudo em pacientes
com IAM ou se comparada com os dados da literatura,
gue mostraram normalidade intra-hospitalar de 10% 2 ou
de, aproximadamente, 11% no seguimento anual 3.
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TABELA Il - Nimero de 6bitos em 1 ano de seguimento €
fregliéncia de morte sibita em portadores de infarto agudo do
miocér dio e pacientes com angina de peito.

N° de Mortali- Morte
. 0, 0 1bi 0,
pacientes % dade % SU[ZEI ta %
anual cardiaca

Infatoagudodomiocadio 73 53,7 6 8,2 3 41
Anginade peito 63 463 16 254 11 175
Total 136 100 22 162 14 103
p <0,01 <0,02
TABELA 111 - Numero de 6ébitos e fregiiéncia de morte subita

enorme a mortalidade de angina de peito.

Node . Mot More
pacientes % lidade % subita %
anual cardiaca
Sindrome, intermediéria 6 95 4 666 3 500
Anginade recente comego 14 222 5 357 4 285
Angina pds infarto 4 64 1 250 1 250
agudo do miocéardio
Angina progressiva 35 555 6 171 3 8,5
Angina estavel 4 64 0 O 0 0
Total 63 100 16 254 11 175

Esses resultados, obtidos em pacientes anginosos que
seinternaram em unidade coronaria, estdo de acordo com
os dados publicados por Armstrong e col. ** e Gazesecol.
5 | que encontraram mortalidade anual de 16% e 18%,
respectivamente, em pacientes portadores de angina
instével.

Os pacientes que necessitaram de internacdo em
unidade corondria sem |AM apresentaram, portanto,
elevada mortalidade no seguimento anual, ocorrendo a
MSC em maisde 2/3 dosfalecidos.

Neste estudo, foi determinada a mortalidade anua e a
freqiiéncia daM SC nos diversos subgrupos de anginosos,
na tentativa de identificar aqueles que apresentam o pior
progndstico.

Sob a denominacdo de angina instavel, termo
amplamente utilizado naliteraturamundial 7, encontra-
Seum grupo de pacientes que se caracterizapor terapéutica
e prognostico diferente.

Paraamaioriadosautores, naatualidade anginainstavel
€ definida como a angina estavel que progrediu em
intensidade e frequéncia, aquela que apareceu
recentemente ou, ainda, a que ocorre em repouso e nao
cede rapidamente com uso de vasodilatadores 18, Esses
pacientes ndo constituem um grupo homogéneo pois,
como descreveram Bertolasi e col. 7, amortalidade foi de
41,6% nos portadores de sindromeintermediéria (pacientes
gue sentem dor em repouso que ndo cede com O uso de
vasodilatadores), de 8,5% naguel es que tinham anginade
recente comeco (a angina gque apareceu recentemente) e
de 7,4% nos quereferem anginaprogressiva (anginaestavel
que progrediu em intensidade e frequiéncia) ao fim de 2
anos de seguimento.

Nosso estudo confirmou o demonstrado por aquele
autor: a mortalidade anual encontrada nos portadores de

sindrome intermediéria foi de 66,6%; nos que
apresentavam angina de recente comeco, foi de 35,7%;
nos portadores de angina pds infarto agudo do
miocardio, foi de 25% e de 17,1%, nos quetinham angina
progressiva.

Esses dados mostram o diferente prognostico que
apresentam esses subgrupos, justificando-se, portanto,
a consideracdo em separado dos varios quadros
clinicos de angina de peito. Dentro daanginainstavel,
nosso estudo mostrou serem os pacientes portadores
de sindrome intermediaria os de maior risco,
apresentando elevada mortalidade anual e altos indices
de MSC , seguindo-se 0s com angina de recente
comeco, angina pés-infarto agudo do miocéardio e
angina progressiva.

Em virtude da elevada mortalidade que ocorreu em
pacientes que, geralmente, ndo apresentavam |AM médio,
o diagnodstico preciso com a conseqiiente terapéutica
adequada a cada caso devem ser utilizados, na tentativa
de mudar o progndstico que apresenta esse grupo de
pacientes.

A cinecoronariografia deve ser realizada
precocemente nesse grupo. A revascularizagéo
cirurgica deve ser cogitada, ja que, em determinados
casos, como nos portadores de sindrome intermediaria,
os resultados sdo superiores aos obtidos com
tratamento clinico 2.

O tratamento clinico com terapéutica
betabloqueadora seria outra opcdo. Vérios estudos
multicéntricos 222 mostraram significativareducdo na
mortalidade e na incidéncia de novos episédios
cardiacos agudos em pacientes pés-infartados,
resultados que poderiam ser obtidos nesse grupo de
pacientes isquémicos sem |AM.

SUMMARY

A prospective study of 173 patients admitted to the
coronary care unit for chest pain was performed to
determine the prognosis of thisgroup of patients. After a
follow-up period of 12 months for each patient, the
mortality rate and the incidence of sudden cardiac death
were, respectively: angina pectoris - 25.4% (16/73) and
17.5% (11/73) and acute myocardia infarction - 8.2% (6/73)
and 4.1% (3/73) (p < 0.01 for annual mortality and p < 0.02
for sudden cardiac death).

The patients with the diagnosis of angina pectoris
were classified in subgroups according to their clinical
characteristics. The annual mortality rate and sudden
cardiac death were, respectively: intermediate
syndrome - 66.6% (4/6) and 50% (3/6); angina of recent
onset - 35.7% (5/14) and 28.5% (4/14); post acute
myocardial infarction angina-25% (1/4) and 25% (1/
4) and progressive angina-17.1% (6/35) and 8.5% (3/
35).

The data confirm our impression that patients
admitted to the coronary care unit for chest pain
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without ischemic heart disease and myocardial infarction
are at high risk for sudden cardiac death.

We conclude that a more accurate clinical diagnosisin
ischemic heart disease is necessary, with a more rational
therapeutic approach in an effort to improve the course of
these patients.
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