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RESUMO 

Objetivo: analisar os atendimentos a pacientes com síndrome coronariana aguda em hospital público. 
Método: estudo descritivo, com abordagem quantitativa, no qual analisou 39 prontuários eletrônicos de 
pacientes atendidos entre janeiro a abril de 2013. Os dados submetidos à estatística descritiva, apresentados 
em tabelas. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, CAAE 
17384113.0.0000.5149. Resultados: o sexo masculino representou 56,4% dos casos e a mediana de idade foi 
de 58 anos. A mediana dos tempos gastos do registro até a classificação de risco, da classificação até o 
atendimento médico e do registro até a realização do eletrocardiograma foram 8, 27 e 47 minutos, 
respectivamente. Apenas 20,5% receberam a tripla terapia antitrombótica/ antiplaquetária. A média do 
tempo de internação 2,9 dias, 23% receberam alta e 74,3% foram transferidos. Conclusão: é necessário 
treinamentos, implantação de protocolos nos serviços de emergência e manutenção de infraestrutura para 
desempenho qualificado da assistência para reduzir os agravos e complicações geradas pela demora na 

assistência. Descritores: Síndrome Coronariana Aguda; Serviços Médicos de Emergência; Triagem. 

ABSTRACT 

Objective: to analyze the assistance to patients with acute coronary syndrome in a public hospital. Method: 
this was a descriptive study with a quantitative approach, in which 39 electronic medical records of patients 
seen between January and April of 2013 were analyzed. Data submitted to descriptive statistics is presented 
in tables. The research project was approved by the Research Ethics Committee, CAAE 17384113.0.0000.5149. 
Results: males represented 56.4% of cases, and the median age was 58 years. The median of time spent from 
registration to risk classification, risk classification to medical care, and registration to the electrocardiogram 
were 8, 27, and 47 minutes, respectively. Only 20.5% received the antithrombotic/antiplatelet triple therapy. 
The average length of stay was 2.9 days, 23% were discharged, and 74.3% were transferred. Conclusion: 
training, implementation of protocols in emergency services, and infrastructure maintenance are necessary 
for a qualified performance of assistance to reduce injuries and complications caused by delays in assistance. 

Descriptors: Acute Coronary Syndrome; Emergency Medical Services; Screening 

RESUMEN 

Objetivo: analizar la atención a los pacientes con síndrome coronario agudo en un hospital público. Método: 
estudio descriptivo, con enfoque cuantitativo, el cual analizó 39 prontuarios electrónicos de pacientes 
atendidos entre enero a abril de 2013. Los datos sometidos a la estadística descriptiva, fueron presentados en 
cuadros de información. El proyecto de investigación fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación, 
CAAE 17384113.0.0000.5149. Resultados: el sexo masculino representó 56,4% de los casos y la mediana de 
edad fue de 58 años. La mediana de los tiempos gastos del registro hasta la clasificación de riesgo, de la 
clasificación hasta la atención médica y del registro hasta la realización del electrocardiograma fueron 8, 27 y 
47 minutos, respectivamente. Apenas 20,5% recibieron la triple terapia antitrombótica/antiplaquetaria. La 
media del tiempo de internación fue 2,9 días, 23% recibieron alta y 74,3% fueron transferidos. Conclusión: 
son necesarios entrenamientos, implantación de protocolos en los servicios de emergencia y mantenimiento 
de la infraestructura para desempeño cualificado de la asistencia para reducir los agravios y complicaciones 
generadas por la demora en la asistencia. Descriptores: Síndrome Coronario Agudo; Servicios Médicos de 

Emergencia; Selección. 
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As doenças cardiovasculares representam a 

categoria de doenças com maior 

morbimortalidade no mundo. É previsto que 

no ano de 2020, cerca de 40% dos casos de 

mortes estarão relacionadas a estas doenças.1  

No Brasil, autoridades de serviços de saúde 

têm demonstrado grande preocupação, pois, 

as doenças cardiovasculares correspondem a 

31% das mortes sendo as Síndromes 

Coronarianas Agudas (SCA) relacionadas a um 

alto impacto na taxa de mortalidade e 

aumento de internações no país.1 

As SCA são provocadas por uma sequência 

de eventos patológicos que podem ocasionar 

obstrução permanente ou temporária nas 

coronárias. Estão inseridos: angina instável 

(AI), infarto agudo do miocárdio sem 

supradesnivelamento do seguimento ST 

(IAMSSST) e infarto agudo do miocárdio com 

supradesnivelamento do seguimento de ST 

(IAMCSST).2,3  

Apesar de novos conhecimentos e diretrizes 

para o diagnóstico e manejo de pacientes com 

SCA, a taxa de letalidade hospitalar 

permanece em torno de 20,6%. Este dado 

reforça a importância de avaliação contínua 

dos serviços de urgência em relação a 

infraestrutura, processos de trabalho e 

capacitação multiprofissional.1,4  

Nos serviços brasileiros de urgência, foi 

adotado um sistema de triagem, a 

Classificação de Risco pelo Protocolo de 

Manchester, para otimizar o tempo de espera, 

de acordo com a gravidade clínica. Essa 

redução no tempo viabiliza um atendimento 

mais rápido e eficaz nos casos de SCA.5 

A avaliação dos registros do atendimento a 

SCA é uma das formas de avaliação dos 

serviços por permitir identificar pontos que 

necessitem de maior atenção. No Brasil, são 

escassos estudos que mostrem resultados do 

atendimento quanto a SCA a partir de 

registros que documentam a prática clínica. 

Este fato dificulta o entendimento da doença 

e das proposições para melhorar o 

atendimento. 4,6 

Diante destas informações, a questão que 

norteou este estudo foi: Como ocorre o 

atendimento inicial de pacientes com SCA em 

um hospital público do município de Belo 

Horizonte? Assim, objetiva analisar os 

atendimentos a pacientes com síndrome 

coronariana aguda em hospital público.. Esta 

análise possibilitará conhecer a realidade e as 

variáveis que podem influenciar na assistência 

prestada. O acesso a essas informações é 

fundamental para atualização de protocolos, 

investimento em educação e adequação de 

recursos humanos e materiais.  

 

Estudo descritivo, com abordagem 

quantitativa, realizado no Pronto Atendimento 

do Hospital Universitário no Município de Belo 

Horizonte/MG. É um hospital geral e constitui-

se em uma das principais portas de entrada do 

Município para estes atendimentos, sendo 

também referência para a região 

metropolitana de Belo Horizonte.7  

Elegeu-se como critérios de inclusão 

pessoas com diagnóstico médico confirmado 

de SCA conforme registrado no prontuário, 

idade igual ou superior a 18 anos e que 

receberam atendimento inicial na instituição 

no período de 1º de janeiro a 30 de abril de 

2013. 

Os dados foram coletados a partir da 

consulta aos prontuários eletrônicos 

armazenados no sistema eletrônico da 

instituição e na central de informações do 

programa ALERT®. Este programa prevê a 

classificação do diagnóstico médico de 

entrada a partir do campo fechado de acordo 

com Código Internacional de Doenças – 10 

(CID-10).8 Para identificação dos pacientes 

com diagnóstico confirmado de SCA foram 

considerados os diagnósticos de entrada: Dor 

torácica, não especificada; Angina instável; 

Angina pectoris; Dor torácica ao respirar; 

Infarto agudo do miocárdio não especificado; 

Angina pectoris, não especificada; Infarto 

agudo transmural da parte inferior do 

miocárdio; Infarto agudo subendocárdio do 

miocárdio; Infarto agudo transmural da 

parede anterior do miocárdio; Síndrome 

coronariana aguda; Infarto agudo do 

miocárdio.  

No período estudado, 399 prontuários 

apresentavam diagnósticos de entrada 

considerados na seleção inicial. Destes, 04 

registravam idade inferior a 18 anos, em 203 o 

diagnóstico confirmado era diferente de SCA e 

em 153 não havia o registro do diagnóstico 

confirmado. Sendo assim, a amostra foi 

composta por 39 prontuários.  

A coleta de dados foi realizada pelas 

pesquisadoras, referentes a caracterização 

sócio demográfica, perfil clínico e 

atendimento compilados para uma planilha 

eletrônica do programa Excel 2010®. 

Posteriormente os dados foram submetidos à 

análise estatística descritiva. Este estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais sob o 

número CAAE 17384113.0.0000.5149. 

 

MÉTODO 

INTRODUÇÃO 
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A idade variou dos 18 aos 83 anos com 

mediana de 58 anos. A identificação da cidade 

de origem foi registrada em 37 prontuários, 

sendo maioria 23(62,2%) de Belo Horizonte. Os 

outros atendimentos correspondiam a região 

metropolitana sendo, Santa Luzia 7 (18,9%), 

Ribeirão das Neves 3 (8,1%), Vespasiano 3 

(8,1%) e Jaboticatubas 1(2,7%).  

Em relação ao sexo, 22(56,41%) eram 

homens e o registro de ocupação profissional 

foi evidenciado em apenas 1(2,56%) 

prontuário, sendo eletricista. 

As comorbidades foram registradas em 38 

(97,4%) casos (Tabela 1). Em 23(60,5%) fichas 

havia o registro de duas ou mais comorbidades 

e somente 2(5,2%) negaram ter comorbidades. 

Foram categorizadas como “outras 

comorbidades”: gota, doença pulmonar 

obstrutiva crônica, miocardiopatia isquêmica 

dilatada e aneurisma de aorta abdominal.  

Além das comorbidades, foi encontrado 

registro de fatores de risco em 12(31,5%) 

prontuários: tabagismo 6 (50,0%), história 

familiar positiva para SCA 5(41,6%), obesidade 

3(25,0%) e etilismo 1 (8,3%). 

 

Tabela 1. Comorbidades e fatores de risco de pacientes 
com Síndrome Coronariana Aguda 

Comorbidades n % 

Hipertensão arterial 27 71 
Diabetes 15 39,4 
Insuficiência Cardíaca Crônica 1 2,6 
Tabagismo 6 15,4 
Infarto Agudo Miocárdio prévio 16 42,1 
Angina Estável 2 5,2 
AVE 1 2,6 
Dislipidemia 2 5,2 
Hipotireoidismo 2 5,2 
Outras 8 21 

Nota AVE – acidente vascular encefálico 
 

Do início dos sintomas até a procura por 

atendimento variou de inferior à uma hora até 

acima de um mês: 4(11,4%) < 1 hora; 7(20%) 

entre 1 hora e 3 horas; 7(20%) entre 4 horas e 

6 horas; 6(17,1%) entre 7 horas e 12 horas; 

6(17,1%) entre 12 e 24 horas; 3(8,5%) de 2 a 7 

dias; 1(2,8%) após 1 semana até 1 mês; 

1(2,8%) > 1 mês e 4(11,4%) não foram 

descritos no prontuário do paciente.  

O tempo entre o registro do paciente no 

hospital e a classificação de risco variou de 1 

a 43 minutos, com mediana de 9 minutos. 

As principais queixas apresentada pelos 

pacientes na classificação de risco foram: Dor 

no peito/torácica 11 (33,3%), Dor torácica 

associada (falta de ar, dispneia) 4(12,1%), Dor 

torácica irradiando (membro superiores, 

pescoço, mandíbula e/ou costas) 9 (27,3%), 

Dor torácica com outros sintomas (náuseas, 

tontura) 5(15,1%),outros sintomas 4(12,1%) e 

em 6(15,3%) prontuários não foi descrito os 

sintomas.  

Os dados referentes à classificação de risco 

estão apresentados na Tabela 2. Em 6(15,4%)  

prontuários não havia o registro do 

fluxograma. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 
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Tabela 2. Distribuição dos pacientes segundo a 
Classificação de Risco (8) 

Fluxograma (n=33):  n % 

Dor Torácica 26 78,7 
Indisposição no Adulto 04 12,1 
Estado de Inconsciência 01 3 
Discriminadores (n=29)   
Dor precordial ou cardíaca 17 58,6 
Alteração súbita da 
consciência 

2 6,8 

Pulso anormal 6 20,6 
Início súbito 1 3,4 
Dor moderada 2 6,8 
Dor intensa 1 3,4 
Prioridade: cor/tempo 
máximo para atendimento 
(n=34) 

  

Laranja (10 min) 28 82,3 
Amarelo (60 min) 4 11,7 
Verde (240 min) 1 2,9 

 

O tempo entre a classificação de risco e o 

atendimento médico registrado em 31 (79,4%) 

prontuários variou de 05min a 3h23min, com 

média de 50,6 min. O tempo entre o registro 

do paciente na unidade e o atendimento 

médico variou de 4 mim a 5h 30min com 

média de 68,1min.  

Os diagnósticos médicos exatamente como 

descritos nos prontuários foram: Angina 

Instável 10(25,6%), Infarto agudo miocárdio 

4(10,3%),  IAM com supra-desnivelamento do 

segmento ST 6(15,4%), IAM sem supra-

desnivelamento do segmento ST 10(25,6%) e 

Síndrome Coronariana Aguda 9 (23,1%) . 

Em apenas 8(20,5%) prontuários foi 

identificada a prescrição da tripla terapia 

antitrombótica/ antiplaquetária (aspirina, 

clopidogrel e heparina) à admissão dos 

pacientes. A prescrição exclusiva de 

analgésico e anti-inflamatório foi evidenciada 

em 2(5,1%) casos e 1(2,6%) prontuário não foi 

identificada prescrição farmacológica na 

admissão. O tempo de trombólise foi inferior a 

12 horas do início de sintomas para os 

6(15,4%) pacientes submetidos a esta 

terapêutica.  

Em 37 prontuários, houve registro do 

tempo decorrido entre o registro do paciente 

e o primeiro eletrocardiograma (ECG) que 

variou de 2min a 25h e 39min com mediana de 

47 minutos. O registro do tempo em minutos 

de acordo com o diagnóstico específico está 

demonstrado na Tabela 3. 

 

Tabela 3. Tempo decorrido entre o registro do paciente e a realização do primeiro ECG 
segundo diagnóstico descrito no prontuário. 

Tempo 
1º 
ECG(em 
minutos) 

n Média Dp Mín. 1ªQ 2ª Q 3ªQ Máx 

AI 10 208,9 433,3 12,0 32,3 65,0 120,0 1430,0 
IAM 04 74,8 67,2 15,0 33,0 58,0 99,8 168,0 
IAM c ST 05 34,2 18,6 4,0 30,0 40,0 47,0 50,0 
         
IAM s ST 10 99,0 126,3 10,0 32,8 58,5 90,5 442,0 
SCA 08 57,6 37,9 19,0 38,8 50,5 63,3 143,0 

Total 37 108,4 236,5 4,0 30,0 47,0 89,0 1430,0 

Nota: DP - Desvio Padrão; Mín. - Mínima; Máx. - Máxima; Q - Quartil; ECG: 
eletrocardiograma; AI: angina Instável; IAM: infarto agudo do miocárdio; IAM c ST: 
infarto agudo do miocárdio com  elevação do segmento ST IAM s ST: infarto agudo do 
miocárdio sem elevação do segmento ST;  SCA: síndrome coronariana aguda 

 

O tempo de permanência na instituição 

teve uma variação de 0 a 22 dias com média 

de 3,4 e mediana de 2 dias. Quanto ao destino 

dos pacientes, 1 (2,6%) com diagnóstico 

registrado de IAM, evoluiu a óbito, 9 (23,1%) 

receberam alta e  29 (74,3%) foram 

transferidos para continuidade de tratamento. 

Destes, a maioria (69,2%) foi transferida para 

hospitais da rede pública do município.  

 

Neste estudo, o sexo masculino foi 

predominante. Dois estudos multicêntricos, o 

Brazilian Registry on Acute Coronary 

DISCUSSÃO 
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Syndromes - BRACE e o Registro Brasileiro da 

Prática Clínica em Síndrome Coronariana 

Aguda – RBSCA que são estudos prospectivos 

nacionais, apresentaram um perfil em relação 

ao sexo diferente, outro estudo foi o estudo 

de Framingham que apresentou a relação do 

sexo feminino com acometimentos 

coronarianos em 40%. Outros estudos mais 

recentes, porém de menor magnitude, na 

Bahia com 195 pacientes e em São Paulo com 

574 pacientes, demonstraram um número 

maior de homens em suas pesquisas e 

demonstraram não haver relação do sexo 

masculino com maior mortalidade.9-11  

A média de idade foi de 58,9 anos onde 

difere dos estudos em que demonstraram uma 

população idosa, com média de idade acima 

de 62 anos.9,11-2 

Quanto às comorbidades, a hipertensão 

arterial aparece como a mais frequente fato 

constatado em outros estudos que destacam 

prevalência semelhante da HAS em cerca de 

70% dos pacientes com SCA.1,12 Dos fatores de 

risco o tabagismo e a história familiar positiva 

para doença arterial coronariana (DAC) é 

apresentado em torno de 27% e 44 % 

respectivamente e em outros estudos, tem 

demonstrado dados inferiores a 21 % para 

tabagismo e 13% a 43% para história familiar 

positiva. 11,12 

A procura pelo serviço de urgência ocorreu 

tardiamente, entre 1 hora e um mês após o 

início de sintomas. A IV Diretriz da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia sobre o Tratamento 

do IAM, aponta como fatores limitantes para o 

atendimento rápido a negação da dor como 

sendo cardíaca; desconhecimentos dos 

benefícios de uma assistência rápida, 

atendimento de urgência não disponível a 

toda população.13  

A classificação de risco pelo Protocolo de 

Manchester parte inicialmente da queixa dos 

pacientes, já que estas que irão direcionar a 

determinação do fluxograma pelo 

profissional.5 No hospital estudado a 

classificação de risco é realizada por 

enfermeiros e 71,8% dos pacientes receberam 

classificação adequada diante da queixa mais 

frequente: dor torácica. Um estudo 

prospectivo14 realizado em Portugal avaliou a 

especificidade do Protocolo de Manchester, 

também realizados por enfermeiros, para 

classificação adequada de pacientes com dor 

precordial resultando em atendimento médico 

e realização do ECG no tempo preconizado 

pelas Diretrizes Internacionais. Esta 

especificidade foi de 72,4% mostrando 

semelhança com os dados encontrados neste 

estudo. 

O estudo de Portugal mostrou que os 

sintomas e queixas características deste 

agravo direcionam para fluxogramas e 

descriminantes que culminam para as 

prioridades vermelho com atendimento 

imediato e laranja com atendimento médico 

no máximo de dez minutos,15 porém, este 

estudo identificou que a maioria foi 

classificada como laranja, nenhum paciente 

classificado como vermelho e a presença das 

classificações amarela com atendimento 

estabelecido em até 60 minutos e verde 

preconizado tempo-resposta no máximo em 

240 minutos, que implicam no atraso para o 

inicio da terapêutica.  Identificou-se ausência 

de registro de prioridade em 5 prontuários, 

esta pode ter ocorrido por falha do programa 

ALERT® no momento do registro sendo a 

desconexão com internet um dos fatores 

predisponentes.  

Outro fator preocupante foi o tempo de 

admissão no hospital até a classificação de 

risco. Está estabelecido pelo Protocolo de 

Manchester que nos casos em que a 

classificação demore mais de 10 minutos de 

espera outro posto de classificação deve ser 

estabelecido.5 Este tempo é considerado como 

tempo-resposta ideal até a primeira avaliação 

médica, diante disso, um estudo realizado em 

Coimbra/Portugal que avaliou a eficácia da 

classificação de risco pelo Protocolo de 

Manchester para a identificação da SCA e 

avaliação médica em tempo inferior a 10 

minutos, mostraram que houve classificação e 

atendimento em tempo adequado em 82,8% 

dos casos.16 Este dado difere dos encontrados, 

pois a média do tempo entre a classificação 

de risco e o atendimento médico foi seis vezes 

maior. 

Estudos demonstraram que o Protocolo de 

Manchester, por si só não torna eficiente e 

não melhora a qualidade dos atendimentos, 

sendo necessários maior organização e 

remodelamento do processo de assistência 

com diferentes grupos de pacientes. 1,17 

Ao analisar o paciente deste estudo que foi 

a óbito, percebe-se um atraso considerável, 

mesmo se tratando de um paciente idoso, da 

admissão até a classificação foram 14 

minutos, da admissão até o atendimento 

médico e realização do primeiro ECG foram 2 

horas e 48 minutos. Diante desse fato, mesmo 

isolado, demonstra a necessidade em reduz o 

tempo de atendimento aos pacientes com 

SCA. 

Em relação à terapêutica farmacológica, os 

mais frequentes medicamentos prescritos na 

admissão, vão de acordo com a literatura 

sendo a aspirina, os betabloqueadores, os 

nitratos, o clopidogrel, as heparinas, as 
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estatinas e os inibidores da enzima conversora 

de angiotensina (IECA).  Mas a associação 

descrita nas Diretrizes e na literatura atual, 

como sendo de forma mais eficiente, a tripla 

terapia antitrombótica/ antiplaquetária, a fim 

de evitar eventos aterotrombóticos6, só foi 

prescrita em 21,0% dos casos. O estudo 

ACCEPT - Acute Coronary Care Evaluation of 

Practice Registry6, descreve um tratamento 

clínico adequado, quando são prescritos as 

estatinas e betabloqueadores, porém este 

dado se encontra diferente do encontrado no 

presente estudo, pois apenas 15 (39,4%) foram 

prescritos na admissão a estatina e 7 (18,4%) 

foram prescritos com betabloqueador, o que 

pressupõe menor qualificação na prescrição 

de medicamentos a estes pacientes.  

Mesmo diante da dificuldade, relatada em 

prontuários pelos profissionais, em 

encaminhar os pacientes com SCA à realização 

da cineangiocoronariografia, a maioria dos 

pacientes foi indicada e/ou realizada a 

cineangiocoronariografia e um pequeno 

número receberam fibrinolítico. Fato 

semelhante encontrado nos registros do 

ACCEPT, com dados inferiores a 15% da 

terapia de reperfusão utilizando fibrinolítico, 

porém diferente dos estudos realizados na 

Bahia onde 79% dos pacientes receberam essa 

terapia.6,18 

O tempo de trombólise variou de duas 

horas e meia até doze horas, conferindo com 

as normas de administração que considera 

tempo inferior a 12 horas a partir do início da 

dor. O tempo inferior a 4 horas tem 

demonstrado maiores benefícios, com redução 

no grau de disfunção ventricular e da 

mortalidade.19 

As novas Diretrizes e estudo realizado em 

São Paulo9,13 recomendam que além do ECG, 

faz-se necessário para a confirmação 

diagnóstica, a avaliação de biomarcadores 

cardíacos séricos de lesões miocárdicas (CK-

MB e troponinas). Foi possível verificar a 

realização das enzimas em 35 (89,7%) 

prontuários na admissão e cerca de um quarto 

dos pacientes apresentaram alterações e a 

minoria dos pacientes (15- 38,4%) realizaram 

as enzimas seriadas e boa parte destes (10 -

25,6%) apresentaram alterações. A 

importância em se conhecer os tempos de 

coleta e liberação dos resultados das enzimas, 

a fim de caracterizar a gravidade da dor 

torácica, foi apresentada em outro estudo,9 

que apresentou um tempo de porta-coleta das 

enzimas de no máximo 60 minutos e o tempo 

entre a coleta até a liberação dos resultados 

de até 40 minutos, porém não foi possível 

estabelecer estes tempos, uma vez que na 

instituição estudada os profissionais não 

descrevem o horário de coleta. 

São apresentados em estudos recentes de 

28 a 36% dos pacientes diagnosticados com 

SCA são indicados a cineangiocoronariográfica, 

dados inferiores ao encontrado que foi de 

56,4% da população pesquisada.1,20 O estudo20 

demonstrou um tempo porta-balão de 83 

minutos, dado considerável quando 

comparado à média do tempo entre a 

admissão e atendimento médico deste estudo 

que foi de 67,3 minutos.  

Em relação ao diagnóstico, não é possível 

separar os tipos de SCA, pois alguns registros 

descreveram apenas como IAM ou SCA. Porém 

podemos comparar com o estudo de Piegas e 

cols 12 com dados semelhantes como o 

diagnóstico mais frequente sendo a AI (42,4%), 

IAMCSST em segundo lugar (39,3%) e o IAMSST 

em terceiro (19,6%) já em nosso estudo 

ocorreu de forma diferente onde AI e IAMSST 

apresentaram a mesma quantidade de 

pacientes e IAMCST em terceiro lugar. 

Uma preocupação apontada pela literatura 

são as “dificuldades comunicativas” que 

antecedem a alta hospitalar dos pacientes 

com SCA. Esta é uma característica que pode 

afetar na adesão ao tratamento farmacológico 

e não farmacológico.21 Este fato pode ser 

caracterizado pelo número de novos eventos 

isquêmicos, identificados em 16 (41,02%) 

prontuários.  

Ao analisar o tempo de permanência, 

percebeu-se que o tempo encontrado nos 

estudos22 com média de 4,9 dias, semelhante 

ao tempo encontrado. 

Estudos têm demonstrado que para 

alcançar a qualidade e rapidez no 

atendimento aos pacientes com SCA, se faz 

necessário planejamento estratégico, 

colaboração e treinamento constante de toda 

a equipe.23 Em alguns prontuários foram 

descritas algumas dificuldades, como a 

obtenção de resultados de exames, escassez 

de vagas em leitos em unidades coronarianas 

e falhas na conexão com o sistema 

informatizado da central de leitos.  

Estas informações são relevantes para 

avaliar as condições de trabalho e as 

dificuldades enfrentadas pelos profissionais 

em seu cotidiano. A realização de auditoria 

hospitalar é sugerida para avaliar e identificar 

de forma mais detalhada os recursos e 

assistência, para melhorar a qualidade e 

rapidez no atendimento aos pacientes com 

SCA.24  
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O perfil dos pacientes com SCA deste 

estudo foi de homens, procedentes do 

município e da região metropolitana. Os 

fatores de risco predominantes foram 

hipertensão arterial, diabetes, dislipidemia, 

tabagismo, história familiar positiva para DAC 

e IAM prévios. 

O reconhecimento dos sinais e sintomas de 

SCA ocorreu de forma tardia, tendo o paciente 

procurado o serviço de urgência apenas com a 

piora da dor. Verificou-se uma demora nos 

atendimentos na classificação, em 

determinados casos e também para a 

realização do ECG, dificultando e estendendo 

ainda mais o tempo para inicio do tratamento. 

Foi possível verificar a não uniformidade da 

assistência e no seguimento adequado do 

protocolo para SCA da instituição, que 

atualmente se encontra em construção, 

principalmente no que tange a terapêutica 

farmacológica. Infere-se a necessidade de 

realização de treinamentos com base na 

educação permanente nos serviços de 

emergência, buscando garantir menor tempo 

até a terapêutica necessária, melhorar a 

qualidade da assistência e reduzir os agravos e 

complicações geradas pela demora na 

assistência. Além de manter nestas unidades 

recursos suficientes para as atividades destes 

profissionais. 
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