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1 INTRODUCAO

As Doencas Cardiovasculares (DCV) sao patologias que afetam o sistema
cardiaco e a vasos sanguineos. Exceto na Africa, a DCV é principal causa de
obito no mundo '? . Hipertensdo Arterial Sistémica, Insuficiéncia Cardiaca,
Valvulopatias Cardiacas, Arritmias Cardiacas, Miocardite, Trombose Venosa
Profunda, Doencga Arterial Periférica, Aneurisma de Aorta, Acidente Vascular
Encefalico e Doenga Isquémica do Coragcdo sao as principais doengas
cardiovasculares. A Doenca Arterial Coronariana (DAC) é a responsavel pela
maioria dos 6bitos causados pelas DCVs, sendo a Sindrome Coronariana Aguda

(SCA) a principal forma de apresentacéo da DAC.

A SCA apresenta abrangentes formas de apresentacgao clinica. A Dor
Toracica é o principal sintoma da SCA, porém alguns subgrupos de pacientes,
em especial as mulheres, os idosos e os pacientes diabéticos podem exibir
sintomas atipicos como dispneia, palpitacédo, dor epigastrica. Da mesma
forma, o progéstico quanto a desfechos desfavoraveis sdo amplos, como

consequéncia da diversidade na intensidade da assisténcia meédica prestada .

As DCVs exibem taxas de mortalidade progressivas, gerando alto custo
aos cofres publicos. Decisdes eficazes na classificacdo e na abordagem
terapéutica sao fundamentais no mundo moderno. A divisdo dos pacientes em
escalas de risco € uma metodologia robusta adotada a partir década de 90
pelos grandes centros de cardiologia do mundo. Modelos multivariados na
forma de escores foram contemplados como forma mais eficaz da abordagem

desses pacientes.

Tecnologias e avangos da medicina moderna proporcionaram um
aperfeicoamento no diagndstico e tratamento das diversas doencgas, desde os
desenvolvidos softwares das maquinas de tomografia computadorizada,
ressonancia nuclear magnética, cateterismo cardiaco até novos potentes
farmacos. Da mesma forma, acarretou gastos excessivos na saude publica e

privada.



Devido a complexidade, variabilidade clinica e prognéstica da SCA, a
determinacéao incremental do risco € fundamental com o intuito de direcionar a
intensidade da terapéutica e o risco individual. Os inumeros escores de risco,
isoladamente clinicos ou com a associacao de dados angiograficos sao
meétodos relativamente acurados na predi¢ao do risco, porém heterogéneos em
complexidade de utilizagcdo. No entanto, modelo ideal capaz de associar o
maior grau de acuracia na medicina atual, utilizando variaveis amplamente
disponiveis, de baixo custo e de facil utilizacdo na pratica clinica ainda nao foi
identificado. Desta forma, faz-se necessario um estudo em nosso meio que
permita avaliar a capacidade real de predicdo dos diversos escores de risco
desenvolvidos quando aplicados a uma populagao brasileira , comparando-os
com a analise isolada de variaveis conhecidamente relacionadas a eventos

adversos nestes individuos.



2  REVISAO DE LITERATURA

2.1 EPIDEMIOLOGIA DA SCA

Estima-se que 17 milhdes de pessoas morreram por DCV no mundo em
2011, representando 31% de todas as mortes. Destes, 7 milhdes morreram de
Doenca Isquémica do Coracao e 6,2 milhdes morreram de Acidente Vascular
Encefalico'. Nos Estados Unidos da América (EUA), aproximadamente 635.000
pessoas apresentam um novo episddio de SCA a cada ano e cerca de 280.000
apresentam um evento recorrente 3 . No Brasil, dados do IBGE mostram uma
reducao proporcional dos 6bitos causados por Doencas do Aparelho Circulatério,
porém ha um aumento progressivo das mortes por Doenga Isquémica do
Coracao (Tabela 1 e Tabela 2). Embora a proporgéo de mortes por SCA venha
sendo reduzida progressivamente 4 , ainda se estima que 40% dos pacientes
que apresentam um evento coronariano morrerdao em 5 anos, com um risco de
morte 5 a 6 vezes maior em individuos que apresentam um evento recorrente %
6. Tanto em paises desenvolvidos quanto em paises em desenvolvimento, as
DCVs apresentam importante repercussao na economia, porém 80% do impacto
mundial da doencga vem de paises em desenvolvimento, como o Brasil. Nestas
sociedades, a DCV representa uma ameaca ao desenvolvimento social e
econdmico, sobretudo devido a grande proporgdo de Obitos que ocorrem
prematuramente, além da incapacidade laboral, redu¢cao das renda familiar e

redugdo da produtividade ”.

Estima-se que o custo anual por paciente nos EUA com Doenca
Isquémica do Coracdo seja de US$ 22.528 a US$ 32.345, sendo a maioria
devido a hospitalizagdes 8. Os custos diretos (médicos, servigos hospitalares e
medicamentos prescritos) e indiretos (produtividade reduzida) foram estimados
em 310 bilhdes de ddlares em 2009 3. No Brasil, o gasto atual com saude é
aproximadamente 9,5% do PIB per capita. Dados da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) apontam gastos da saude de 1078 ddlares per capita no ano de
2012 no Brasil. Destes, 47.5% sao financiados pela esfera federal, o que
corresponde a 7.9% do gasto total do governo brasileiro °. O custo das

internagbes por doencgas cardiovasculares € considerado o maior dentre as



causas de internagbes hospitalares no Brasil '° . Dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) mostram que o Brasil estd mudando rapidamente
a sua piramide etaria, aumentado a proporgao de idosos e a expectativa de vida.
O envelhecimento da populacdo tende a aumentar a incidéncia de DCVs e,

consequentemente os seus custos de forma exponencial 112,

Dada a alta prevaléncia de SCA, seu impacto deletério na saude e suas
consequiéncias econdmicas, € fundamental a utilizacdo de tratamentos
baseados em evidéncias para aprimorar a evolugao natural da doenga e, assim,
trazer beneficios socioeconémicos, principalmente para os paises em

desenvolvimento.

Tabela 1. Mortalidade no Brasil (DATASUS)

Doengas  Neoplasias Doencgas Doencas Afecgcbes Causas Demais

infecto- (%) aparelho do periodo externas causas
parasitarias circulatério  aparelho  neonatal (%) (%)
(%) (%) respiratorio (%)
(%)

2011 4,50 16,88 30,69 11,61 2,16 13,35 20,81
2010 4,62 16,93 30,87 11,27 2,24 13,55 20,53
2009 4,59 16,82 31,25 11,18 2,48 13,54 20,13
2008 4,74 16,80 31,85 10,52 2,61 13,62 19,85
2007 4,75 16,69 31,88 10,80 2,78 13,54 19,56
2006 4,92 16,47 32,01 10,87 2,99 13,57 19,18
2005 5,17 16,34 31,46 10,79 3,30 14,14 18,79
2004 5,13 15,69 31,83 11,39 3,46 14,21 18,29
2003 5,36 15,50 31,54 11,24 3,69 14,58 18,10
2002 5,32 15,31 31,52 11,17 3,90 14,91 17,86

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM) e IBGE



Tabela 2. Mortalidade no Brasil por Doenga Cardiovascular (DATASUS)

Obitos por Obitos por Doenca  Obitos por Doenca  Obitos por demais
Doengas do Isquémica do Cerebrovascular Doengas do
Aparelho Coracéo Aparelho
Circulatério Circulatério
2011 335.213 103.486 100.751 130.976
2010 326.371 99.955 99.732 126.684
2009 320.074 96.386 99.262 124.426
2008 317.797 95.777 98.962 123.058
2007 308.466 92.568 96.804 119.094
2006 302.817 90.644 96.569 115.604
2005 283.927 84.945 90.006 108.976
2004 285.543 86.791 90.930 107.822
2003 274.068 83.194 89.029 101.845
2002 267.496 81.505 87.344 98.647

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM) e IBGE

2.2 FISIOPATOLOGIA DA SCA

A maioria das apresentacdes da DCV inicia-se na forma de SCA, condi¢cao
clinica decorrente do desequilibrio entre oferta e demanda de oxigénio pelo
miocardio. O modelo fisiopatoldgico habitual da SCA decorre da progressao de um
placa ateroesclerdtica preexistente na luz arterial coronariana, apos instabilidade
e ruptura da mesma, com consequente trombose superposta, produzindo redugcao
ou auséncia do fluxo coronariano distal. Vasoespasmo, embolia arterial e
disseccdo da artéria coronariana sao modelos fisiopatoldgicos atipicos
originadores da SCA. A presenca de fatores de risco como hipertensao arterial
sistémica, dislipidemia, tabagismo, histéria familiar de doenca arterial coronariana
e diabetes mellitus sao determinantes para a formacao da placa ateroesclerética
coronariana e, consequentemente, estdo associados a maior probabilidade de

desenvolvimento de DAC.

A placa ateroesclerética basicamente é formada pela presenga de um
lago lipidico na camada intima, que é envolto por uma capa fibrosa. A integridade

da capa fibrosa € mantida por meio da sintese continua de colageno e elastina



que fortalecem contra a tensao gerada na luz da artéria coronaria pela pressao
arterial e pelo estresse na parede causado pelo fluxo sanguineo sobre o
endotélio. O processo de instabilidade da doenca ateroesclerética coronariana é
entendida como um forte componente inflamatério endotelial e subendotelial,
especialmente quando ha infiltracdo e deposicdo de particulas lipidicas,
predominantemente o colesterol de baixa densidade (LDL) e maior concentragao
de macrofagos locais 3. O processo inflamatorio € desencadeado por
intermédio da atracao e aglomeracao de macréfagos e linfécitos T no interior da
placa, que podem levar a degradacao da capa fibrética pela liberagdo da enzima
metaloproteinase e inibicdo da produgdo de colageno '*'5. Este processo de
instabilidade da placa ateroesclerética culminando com a trombose arterial pode

ser visualizado de forma esquematica na Figura 1.

Figura 1: Processo de Ateroesclerose Arterial

Formacao da placa ateroesclerdética arterial

[Acumulo de lipidios modificados

Recrutamento das células musculares lisas

Fonte: Amsterdan et al (2004)

A Tomografia de Coeréncia Optica (TCO) é uma tecnologia de imagem

de alta acuracia utilizada para avaliagdo da luz arterial. E baseada em



interferometria de baixa coeréncia que utiliza a dispersdao de luz quase-
infravermelha como uma fonte de sinal para fornecer imagens transversais
vasculares com definicdo muito superior a de qualquer outra modalidade
disponivel 819, Com uma resolugdo espacial de até 10um, a TCO fornece uma
resolugcao 20 vezes maior do que o ultrassom intravascular (USIV), sendo a
modalidade atualmente de maior acuracia para obter imagens intracoronarianas,
principalmente no que se diz respeito de avaliagdo de morfologia de placa
ateroesclerética. A TCO tem a capacidade de fornecer um entendimento das
varias fases da doenca aterosclerética, além de permitir a distingao de estruturas
arteriais microscopicas, ajudando na determinagao de diferentes constituintes
histolégicos, incluindo lipidios, calcio e tecido fibroso 8% Yabushita e cols %,
examinando 357 segmentos arteriais de 90 cadaveres, demonstraram uma
sensibilidade de 79%, 95% e 90% e especificidade de 97%, 97% e 92% para
TCO na deteccdo de placas fibrosas, fibrocalcificadas e ricas em lipidios,
respectivamente. A partir desses dados, demonstrou-se que a ruptura de placas
na sindrome coronaria aguda é frequentemente encontrada no chamado
"ombro" das placas ateromatosas com um grande centro lipidico e uma capa
fibrosa fina, chamada de "fibroateroma de capa fina" (TCFA) 2! . Foi determinado
que a espessura da capa da TCFA associada com a ruptura da placa era menor
que 65 microns 2. Kume e cols ?> demonstraram a capacidade da TCO de
medir de forma precisa a espessura da capa fibrosa, quando comparada a
analise histoldgica. Estudos de necrdpsia também mostraram uma sensibilidade
de 92% e uma especificidade de 75% para a detecgédo de TCFA por TCO,
quando comparada a histologia ?*. Estudos adicionais demonstraram uma maior
densidade de macrofagos em placas fibrosas e ricas em lipidios, em pacientes
com doenga arterial coronariana instavel versus estavel, dando robustez ao

componente inflamatério da placa ateroesclerdtica instavel 25,

A ruptura da placa ateromatosa instavel e a exposicdo do colageno sub-
endotelial produz ativacao, adesao e agregagao plaquetaria no local da ruptura.
Paralelamente, o fator tecidual da placa rota ativa a cascata de coagulagao,
gerando formacéao de trombina que produz fibrina e que, junto com as plaquetas,
formam o trombo intra-luminal. Este trombo pode ser mais ou menos obstrutivo

€ mais ou menos permanente, gerando entdo diversos graus de intensidade e



duracdo da isquemia miocardica. E baseado neste processo fisiopatolégico da
instabilizacao da placa aterosclerdtica que se alicerga todo o racional terapéutico
da SCA.

2.3 APRESENTACAO CLINICA DA SCA

Dor toracica é uma das queixas mais frequentes daqueles que procuram a
emergéncia cardioldgica e, em apenas 15-25% dos casos, o diagndstico de SCA
¢é confirmado 26 . Porém, em cerca de 2% dos casos o diagndstico correto de SCA
ndo € realizado, levando a um aumento de mortalidade a curto prazo 2.
Diagnosticos de outras condi¢cdes, como Disseccédo de Aorta, Embolia Pulmonar,
Hipertensdo Pulmonar, Pneumonia, Pleurite, Traqueobronquite, Doenca do
Refluxo Gastroesofageano, Ulcera Péptica, Colecistopatia, Pancreatite,
Sindromes Musculoesqueléticas e Transtornos Psicolégicos devem fazer parte do
diagndstico diferencial. A figura 2 mostra os principais diagndsticos diferenciais de

Dor Toracica na Sala de Emergéncia.

A SCA é uma entidade nosoldgica caracterizada por um amplo espectro
de manifestagdes clinicas e laboratoriais de isquemia miocardica aguda, sendo
classificada em trés formas: Angina Instavel (Al), Infarto Agudo do Miocardio
(IAM) sem supradesnivel do segmento ST e IAM com supradesnivel do
segmento ST. Os pacientes geralmente apresentam-se com dor ou desconforto
retroesternal ou precordial, do tipo aperto ou peso, geralmente precipitados pelo
esforgo fisico, podendo irradiar-se para ombro, mandibula e/ou face interna do
braco esquerdo, com duragao de alguns minutos, e aliviada pelo repouso ou
nitrato em menos de 10 minutos . Nos casos de |IAM, a dor toracica pode persistir
por mais tempo. Estas caracteristicas definem a apresentagao clinica como dor
toracica definitivamente anginosa. A dor toracica provavelmente anginosa tem a
maioria das carateristicas da dor definitivamente anginosa e, a dor toracica
provavelmente ndo anginosa tem poucas caracteristicas de dor definitivamente
anginosa (chamamos de dor toracica atipica). A dor toracica definitivamente nao

anginosa nao apresenta nenhuma caracteristica de dor anginosa, sendo



fortemente indicativo de diagndstico nao cardiaco. Nao € incomum os pacientes
apresentarem sintomas atipicos de SCA, como dispneia, nauseas, diaforese ou
sincope, os chamados equivalentes anginosos. Essa forma de apresentagao é
mais comum no subgrupo composto por mulheres, idosos e portadores de
diabetes mellitus. Um aspecto de extrema relevancia, principalmente no que
tange ao diagnostico diferencial com outras causas graves de dor toracica, é que
a dor de origem coronariana apresenta um padrao em “crescendo”, com o apice
da sua intensidade atingida em poucos minutos. Embora caracteristicas tipicas
aumentem a probabilidade de DAC, caracteristicas atipicas ndo excluem a SCA.
Ainda na década de 80, um estudo avaliou pacientes com SCA de baixo risco e
mostrou que 22% dos pacientes apresentaram a dor toracica do tipo pontada e
em 13% com dor pleuritica?” .Na figura 2 encontra-se esquematizado o
diagndstico diferencial dos casos que se apresentam em emergéncia com dor

toracica.

O IAM é uma emergéncia médica. A maioria das mortes por IAM ocorrem nas
primeiras horas de manifestagdo da doencga, sendo 40-65% na primeira hora e,
aproximadamente, 80% nas primeiras 24 horas 23-3°. A maior parte das mortes por
IAM acontece fora do ambiente hospitalar e, geralmente é desassistida pelo
médico 3'. O diagndstico de IAM é baseado em aspectos clinico-laboratoriais e
pelo eletrocardiograma. O IAM tipo | é decorrente do processo ateroesclerético na
artéria coronariana com rotura, dissecgao ou erosdao da placa de ateroma. A
classificagdo do IAM tipo Il ndo envolve o processo ateroesclerético e é causado
pelo aumento do consumo ou diminuicdo da oferta de oxigénio ao miocardio, como
exemplo na anemia, no vasoespamo coronariano, na sepse. O |IAM tipo Il é
definido pela morte subita inexplicada, com histérico de sintomatologia tipica para
isquemia miocardica, acompanhado de um novo supradesnivelamento do
segmento ST ou novo bloqueio de ramo esquerdo no ECG, ou evidéncia de trombo
recente na artéria coronaria, visualizada tanto pela coronariografia quanto por
autépsia. Os IAM tipo IV e V sao aqueles que ocorrem apds o procedimento de
intervencgao coronariana percutanea e cirurgia de revascularizagdo do miocardio,

respectivamente 32 .



Figura 2. Diagnostico Diferencial de Dor Toracica
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SCA = sindrome coronariana aguda; IAM = infarto agudo do miocardio

A SCA é dividida em SCA com e sem supra desnivel do segmento ST. A
SCA com supra desnivel do segmento ST (SCACSST) é representada pelo IAM
com supra ST (IAMCSST). Neste, o trombo formado sobre a placa
ateroesclerotica instavel rota leva a oclusao total do vaso relacionado. Neste
caso, a desobstrucdo da artéria coronaria, seja através de reperfusdo quimica
ou mecénica &, sem duvida, a mais importante meta a ser almejada 33. O uso do
trombolitico para desobstrucao da artéria coronaria no IAMCSST foi um marco
no tratamento do IAMCSST. Fletcher e Verstraete, embora experimentalmente,
tornaram-se os pioneiros no uso de tromboliticos, nas décadas de 1950 e 1960.
Nos anos 1970, Chavov e cols. e Rentrop e cols demostraram limitagdo da
extensdo e tamanho em estudos com infusdo de estreptoquinase
intracoronariano 3*. Posteriormente, o estudo GISSI, em 1986, foi importante

para desencadear uma seérie de novas pesquisas e, principalmente,



fundamentou a reperfusdao como meta no IAM. Este estudo com mais de 11 mil
pacientes com IAM, demonstrou eficacia da estreptoquinase via intravenosa
versus o placebo, com mortalidade no grupo tratado e controle de 10.7% e 13%,
respectivamente, correspondendo a uma redugdo do risco relativo em 19% 35-36,
A partir da impossibilidade da utilizagao de agente tromboliticos devido as graves
complicagbes hemorragicas, a angioplastia transluminal coronariana tornou-se
uma alternativa como terapia de reperfusao. Este conceito foi introduzido pela
primeira vez em humanos por Andreas Gruentzig, em 1977. Em 1982, Hartzler
e cols. utilizaram a angioplastia primaria no tratamento do infarto agudo do
miocardio; desde entdo os progressivos avangos tecnoldgicos e metodologicos
tém melhorado constantemente os resultados alcangcados com esse
procedimento 3437, A abordagem terapéutica do IAMCSST é bem definida, e o
tempo desde o inicio dos sintomas (oclusao da artéria coronaria) até a instituicao
do tratamento (reperfusdo quimica ou mecéanica) é diretamente proporcional a
ocorréncia de eventos clinicamente relevantes. Esse tempo é fator fundamental
para o beneficio do tratamento, tanto imediato quanto tardio 3 . E mandatério o
tratamento mais precoce de reperfusao da artéria coronaria no IAMCSST, seja
por angioplastia transluminal coronariana, idealmente num periodo inferior a 90
min do diagndstico de IAM 3, ou por trombdlise, podendo ser até realizada na

fase pré-hospitalar 40,

Angina instavel (Al) € uma das causas cardiovasculares mais comuns de
internacao hospitalar, sendo também a responsavel pela maioria das internagdes
em unidades coronarianas 4'. Durante a evolugdo, uma parte destes pacientes
desenvolve elevagdes dos marcadores de necrose miocardica, configurando o
quadro de infarto agudo do miocardio (IAM) sem supradesnivelamento do
segmento ST (IAMSSST). Estas duas entidades (Al e IAMSSST), quando em
conjunto, compdem as Sindrome Coronariana Aguda sem supradesnivelamento
do segmento ST (SCASSST). A presenca de fatores de risco como hipertensao
arterial sistémica, dislipidemia, tabagismo, histéria familiar de doenca arterial
coronariana e diabetes mellitus resultam no dano e na disfuncdo endotelial,
deflagrando o processo ateroesclerético no vaso coronariano. A disfuncao
endotelial é caracterizada pela reducdo da biodisponibilidade de o6xido nitrico

endotelial local, producdo excessiva de endotelina (potente vasoconstrictor),



expressdo aumentada de moléculas de adesdo com consequente aumento da
trombogenicidade 4?43, Células inflamatorias migram para o subendotélio ligando-
se as moléculas de adesao endotelial e, uma vez no subendotélio, passam por
diferenciagao e tornam-se macrofagos. Os macréfagos no subendotélio digerem a
lipoproteina de baixa densidade oxidada transformando-se as células espumosas
que formarao as estrias gordurosas. Os macréfagos ainda sao responsaveis pela
liberacdo de citocinas que servirdo para recrutar macréfagos adicionais e
perpetuar o processo inflamatério local, assim como elaboram as
metaloproteinases, enzimas que digerem a matrix extracelular e promovem a
ruptura da placa de ateroma #. A atividade inflamatodria estimulada pelos
macrofagos torna a placa ateroesclerética vulneravel, sendo definida pelas
seqguintes caracteristicas: grande nucleo lipidico, capa fibrosa fina (< 65 micras),
alta densidade de macréfagos e escassas células musculares lisas, expressao
aumentada de metaloproteinases 4547, aumento da neovascularizagao da placa e
hemorragia intraplaca “¢. Laboratorialmente, niveis elevados de proteina C reativa
tém se correlacionado com maior quantidade de placas de ateroma rotas 4°,
podendo traduzir a atividade exacerbada dos macrofagos %°. Estudos com
autdépsia mostram que a ruptura de uma placa ateroesclerdtica causa
aproximadamente 75% dos |AMs fatais ®'.Apds a erosdo ou ruptura da placa e
exposicao da matrix extracelular ao sangue circulante, havera adesao seguida de
ativagao e agregacao plaquetaria com formagao do trombo. O trombo sobre a
placa ateroesclerética rota pode ser de dois tipos: trombo rico em plaquetas,
chamados de trombo branco, que geralmente oclui parcialmente a artéria; e o
trombo rico em fibrina, chamado de trombo vermelho, resultado da cascata de
coagulagao ativa, frequentemente sobreposto ao trombo branco, podendo ocluir
totalmente a artéria 5254 Embora apenas trombos brancos sejam encontrados em
pacientes com SCASSST, trombos vermelhos se formam comumente em
pacientes com SCACSST 956,

Ainda que a patogénese da SCA seja semelhante nas SCA com e sem supra
ST, a abordagem terapéutica apresenta peculiaridades. Em geral, na SCACSST
encontramos o trombo vermelho sobreposto ao trombo branco formado sobre a
placa rota ocluindo totalmente a artéria coronariana culpada pelo IAM, sendo a

reperfusao quimica ou mecanica através de angioplastia transluminal coronariana



o terapia 6tima 5. Em contraste, na SCASSST, objetivo da terapia antitrombatica
€ prevenir novas tromboses e permitir que a fibrindlise endégena dissolva o trombo
branco que oclui parcialmente a artéria coronariana e reduza o grau de estenose

coronariana %862

Pacientes portadores de SCASSST sao populagcbes heterogéneas, com
diferentes riscos de morte e eventos cardiacos precoces. Decisdes na abordagem
terapéutica do paciente com SCA devem ser baseadas tanto pelo risco de
isquemia assim como pelo risco de sangramento 8 . A abordagem pratica do
paciente com SCASSST apresenta trés pilares de sustentacao: a histéria clinica,
o eletrocardiograma (ECG) e os marcadores de necrose miocardica. A
classificagdo de Angina Instavel proposta por Braunwald %46 tem seu valor
prognostico e terapéutico validados em diversos estudos prospectivos, sendo a
mais utilizada na pratica clinica (Quadro 1). Ela contempla a gravidade dos
sintomas anginosos, as circunstancias clinicas de sua ocorréncia e a intensidade
do tratamento utilizado. Van Miltenburg e cols % observaram que 417 pacientes
com angina instavel apresentaram maior taxa de eventos adversos nos subgrupos
com angina de inicio recente, dor precordial em repouso e nos pacientes com
angina pés-infarto , num periodo de 6 meses. Ja no estudo ECLA Ill 67 | a angina
refrataria foi o fator independente mais importante para IAM e 6bito, assim como
no estudo GUSTO IIB % |, onde o subgrupo com isquemia refrataria apresentou
pior desfecho clinico em 30 dias. Outros estudos mostraram pior prognéstico no
subgrupo troponina positiva se comparado ao troponina negativa 697,
Posteriormente, autores propuseram associagao alteragcbes angiograficas em
artérias coronarias como presencga de trombo e lesdo coronariana complexa ou de
multiplos vasos como fatores de risco para eventos adversos 7', assim como
diabetes mellitus e idade avangada "> . Um artigo publicado em 1989 por
Braunwald reuniu diversas particularidades de dados da admissao hospitalar,
citando a classificacao de risco ainda bastante utilizada nas salas de emergéncias
espalhadas pelo mundo para estratificar o risco de morte ou IAM nao-fatal em
pacientes com SCASSST 6465 . O Escore de Braunwald aglomera caracteristicas
da histéria clinica, o carater da dor toracica, achados clinicos, alteragdes
eletrocardiograficas e marcadores de necrose miocardica, nos quais os pacientes

sao divididos em subgrupos de alto, intermediario e baixo risco, evidenciando



diferencas no progndstico dos pacientes conforme o subgrupo em que ele se situa.
Em 2000, Antman e cols 73, através da analise de banco de dados do estudo TIMI
11B, encontraram outras variaveis associadas a eventos adversos em 14 dias,
sendo elas: idade avancada (= 65 anos), marcadores de necrose miocardica, uso
de acido acetil-salicilico (AAS) nos ultimos 7 dias, trés ou mais fatores de risco
para DAC, conhecimento de anatomia coronariana obstrutiva (estenose >50%),
depressdo do segmento ST no ECG maior que 0.5 mm e angina grave com
episddios recorrentes nas ultimas 24h. Baseado em sete variaveis clinico-
laboratoriais e eletrocardiograficas, o Escore Timi Risk estratifica os pacientes com
SCASSST em risco baixo, intermediario e alto risco. Diante dos multiplos perfis de
apresentacao clinica e de gravidade dos pacientes com SCASSST, surgiram
posteriormente na literatura diversos escores clinicos de avaliagdo progndstica

destes pacientes.

Os diferentes perfis de gravidade geram consequentemente uma
diversidade na intensidade da assisténcia médica prestada, com consequente
variedade do progndstico entre pacientes com SCASSST 477, A estratificacdo
de risco ajuda a determinar estratégias para o tratamento, propiciando uma
adequacao de custos em funcgéo de maior eficacia terapéutica 8. Sendo assim,
a estratificagao de risco nos pacientes admitidos com SCASSST tem indicacao
classe I, nivel de evidéncia B, de acordo com diretrizes da Sociedade Brasileira

de Cardiologia.



Quadro 1: Classificagdo de Braunwald de angina instavel

1-Gravidade dos sintomas:

. Classe I: Angina de inicio recente, grave ou acelerada

Paciente com angina a menos de dois meses, grave, ou ocorrendo mais de 3x ao dia.
Angina evidentemente mais frequente ou desencadeada nitidamente com esforgos. Sem dor
em repouso nos ultimos 2 meses.

. Classe II: Angina de repouso, subaguda; Pacientes com 1 ou mais episodios de dor em
repouso durante o més precedente. Sem dor em repouso nas Ultimas 48 horas.

. Classe lll: Angina em repouso, aguda; 1 ou mais episodios de dor em repouso nas utimas
48 horas.
2. Circunstancias Clinicas

. Classe A: Angina instavel secundaria; condigéo extrinseca ao leito coronariano, claramente
identificavel, que intensifique a isquemia midcardica (anemia, infecgéo, febre, hipotenséo,
taquiarritmia, tireotoxicose, hipoxemia).

. Classe B: Angina instavel primaria

. Classe C: Angina p6s-IAM; dentro de 2 semanas apds |IAM documentado.
3. Intensidade do Tratamento

. Classe 1: Auséncia de tratamento ou tratamento minimo.

. Classe 2: Ocorrendo na presencga de tratamento padrdo com doses convencionais de beta-
bloqueadores, nitrato e antagonistas do canal de calcio.

. Classe 3: Apesar de doses maximas toleraveis das 3 categorias, incluindo nitrato venoso.

Fonte: Arq Bras Cardiol 2007; 89(4) : e89-e131

Esta demonstrado que a utilizacdo de modelos multivariados na forma de
escores representa 0 meio mais acurado para predicdo de risco, superior ao
obtido subjetivamente pela impresséo clinica ”® . O modelo ideal, no entanto,
capaz de associar o maior grau de acuracia, utilizando variaveis amplamente
disponiveis, de baixo custo e de facil utilizagdo na pratica clinica ainda nao foi
identificado. Modelos mais simples sdao amplamente disponiveis, mas pecam
pela baixa acuracia, que consegue ser aumentada em modelos mais complexos,
contudo de baixa aplicabilidade clinica. Desta forma, para tomada de decisdes
clinicas se torna essencial uma efetiva estratificacao de risco, reconhecendo-se

as limitagdes existentes dos modelos de predicdo desenvolvidos até o momento.



2.4 ESTRATIFICAGAO DE RISCO NA SCASSST

A SCA é uma patologia com elevada taxa de morbidade e de alto custo.
O risco € maior no momento da apresentagdo, mas permanece elevado apés a
fase aguda. Aos 6 meses, as taxas de mortalidade por SCASSST podem ser
iguais ou superiores as do SCACSST & . Estudos atuais mostram que as taxas
de morte e infarto do miocardio, aos 12 meses, ultrapassam 10%. Os eventos
precoces estao relacionados a ruptura da placa coronariana e a trombose, e os
eventos posteriores estdo mais associados a fisiopatologia da aterosclerose
cronica. Portanto, faz-se necessario o precoce diagnéstico e uma abordagem

eficaz destes pacientes.

Histéria clinica, exame fisico, marcadores de necrose miocardica e
alteragoes eletrocardiograficas sdo os pilares para a estratificacdo de risco na
SCASSST. A abordagem inicial consiste na definicdo da probabilidade de
estarmos diante de uma SCA. Braunwald et cols., em 1994 8! propuseram as
seguintes variaveis de alta probabilidade de SCA: presenca de dor toracica
definitivamente anginosa em pacientes do sexo masculino acima de 60 anos ou
do sexo feminino acima de 70 anos, ou associada histéria conhecida de Doenca
Arterial Coronariana, instabilidade hemodindmica ou alteracbes
eletrocardiograficas no momento da dor toracica, supra ou infradesnivelamento
do segmento ST =2 1 mm, inversao de onda T simétrica em deriva¢des contiguas.
Por outro lado, a presenga de dor toracica definitivamente anginosa em
pacientes do sexo masculino abaixo de 60 anos ou do sexo feminino < 70 anos,
ou dor toracica provavelmente anginosa em pacientes do sexo masculino acima
de 60 anos ou do sexo feminino acima de 70 anos, ou dor toracica provavelmente
nao anginosa em pacientes diabéticos ou em nao-diabéticos com dois ou mais
fatores de risco para DAC (tabagismo, HAS, dislipidemia), doenca vascular
extracardiaca, infradesnivelamento do segmento ST 0.5 a 1mm, inversdo de
onda T > 1 mm em derivagdes onda a onda R é dominante, sdo conceituadas
como probabilidade intermediaria de estarmos diante de um quadro de SCA. As
variaveis que correspondem ao quadro de baixa probabilidade de SCA incluem

dor toracica definitivamente ndo anginosa, apenas um fator de risco para DAC



(exceto diabetes mellitus), inversao de onda T < 1mm em derivagdes a onda R

€ dominante e ECG normal.

Sequencialmente, apds a definicdo da probabilidade de estarmos diante
de um quadro de SCA, é de extrema relevancia a elucidacao do risco. Variagdes
na histéria clinica, alteragdes no exame fisico, eletrocardiograma e marcadores
de necrose miocardica proporcionam diversificados tipos de apresentagdes da
SCA. Importante ressaltar que alguns subgrupos de pacientes apresentam maior
risco de eventos adversos na SCA: idade avangada 8283 diabéticos (pacientes
diabéticos com SCASSST apresentam risco de eventos adversos 50% maior se
comparados a pacientes ndo-diabéticos) 8-85, doenca vascular extracardiaca
65 , congestao pulmonar 838 e SCA na vigéncia de uso a longo prazo de AAS
87.88 O primeiro escore de risco de SCASSST foi proposto por Braunwald E ¢ |
que considerou a histéria clinica, carater da dor, achados clinicos,
eletrocardiograma e marcador de necrose miocardica como variaveis associadas
a risco de morte ou IAM néao-fatal (Tabela 3). A classificagdo de Braunwald
evidencia as diferengas no prognéstico dos pacientes conforme o subgrupo em
que ele se situa . Porém, é de pouca aplicabilidade clinica pois alguns dos
critérios dessa classificacdo nao estao suficientemente apoiados em evidéncias
clinicas disponiveis na literatura. Alguns estudos nao tém demonstrado boa

correlagao entre os diferentes subgrupos e a estimativa de risco para eventos

cardiacos maiores 89 -



Tabela 3: Estratificagcdo de risco em pacientes com SCASSST — Critérios de Braunwald

Alto Moderado Baixo
Variaveis Pelo menos uma das Nenhuma caracteristica Nenhuma carcteristica de
caracteristicas seguintes de alto risco, mas com risco intermediario ou alto,
deve estar presente: alguma das seguintes: mas com alguma das
seguintes:
Historia Agravamento dos sintomas Idade 70-75 anos
nas Ultimas 48 horas. Idade Infarto prévio, doenga
> 75 anos cerebrovascular ou

periférica, diabetes
melito, cirurgia de
revascularizagdo, uso

prévio de AAS
Dor precordial Dor prolongada (> 20 min) Angina de repouso > 20 Novo episddio de angina
em repouso min, resolvida, com classe lll ou IV da CCS

probabilidade de DAC nas Ultimas duas semanas
moderada a alta. Angina sem dor prolongada em

em repouso < 20 min, repouso, mas com
com alivio espontaneo moderada ou alta
ou com nitrato. probabilidade de DAC
Exame fisico Edema pulmonar, piora ou Inversdodaonda T > 2
surgimento de sopro de mm; ondas Q
regurgitagéo mitral, B3, patoldgicas.
novos estertores,
hipotenséo, bradicardia ou
taquicardia
Eletrocardiograma Infradesnivel do segmento Inversdodaonda T > 2 Normal ou inalterado

ST > 0,5 mm (associado ou mm; ondas Q durante o episédio de dor

nao a angina), alteracao patoldgicas.
dindmica do ST, bloqueio
completo de ramo, novo ou

presumidamente novo.

Taquicardia ventricular

sustentada
Marcadores de Acentuadamente elevados Discretamente elevados Normais
necrose miocardica (Troponina T > 0,1 ng/ml) (TroporEJia1T e/ntrlt)e 0,03 e
,1 ng/m

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Angina Instavel e Infarto Agudo do Miocardio sem
Supradesnivel do Segmento ST (II Edigao, 2007) — Atualizagdo 2013

2.4.1 ESCORES CLINICOS DE RISCO

Atualmente, existem diversos escores de risco para SCASSST disponiveis
na literatura. Por muitos anos, diretrizes internacionais de cardiologia
recomendavam a estratificacdo de risco de pacientes com SCASSST com o
Escore TIMI Risk . Mais recentemente, guidelines de cardiologia preconizam a
utilizacao do Escore GRACE para quantificar o risco de mortalidade, de modo a
pontuar a utilizacdo de agentes antitrombdticos mais potentes e estratégia
invasiva precoce nos pacientes de maior risco %9 | A estratificagédo tanto do
Escore TIMI Risk quanto do Escore GRACE ¢é baseada em pontuagdes que
integram variaveis clinicas, eletrocardiograficas e biomarcadores cardiacos,

porém, nao incluem variaveis angiograficos e sdo calculados previamente a



coronariografia, muitas vezes com intuito de definir a necessidade e 0 momento

adequados da estratificagao de risco invasiva.

O Escore TIMI Risk foi um dos primeiros modelos validados, proveniente do
estudo de coortes de ensaios clinicos. Este escore foi rapidamente difundido na
pratica clinica, tendo a seu favor a simplicidade de aplicagdo. Historia clinica,
alteracoes eletrocardiograficas e exames laboratoriais desempenham importantes
papéis na estratificagdo TIMI Risk. A partir de uma analise do banco de dados do
estudo Thrombolysis in Myocardial Infarction 11B (TIMI 11B), e em duas coortes
do estudo ESSENCE 482  foram encontrados os seguintes marcadores
independentes de pior progndstico em pacientes com SCASSST (escore TIMI
Risk): idade = 65 anos; elevacao de marcadores bioquimicos (troponina);
depressdo do segmento ST = 0,5mm; uso de acido acetilsalicilico (AAS) nos
ultimos sete dias; presenca de trés ou mais fatores de risco tradicionais para
doenca arterial coronariana (hipertensao, hipercolesterolemia, diabetes mellitus,
tabagismo, histéria familiar); doenca arterial coronariana (DAC) conhecida (lesao
obstrutiva>50% em coronariografia prévia); angina grave recente (<24 horas).
Concedendo um ponto para cada uma dessas variaveis, o Escore TIMI Risk de
cada paciente € a soma aritmética do numero de variaveis presentes, sendo
caracterizado como de baixo risco (escore de 0 a 2), risco intermediario (escore
de 3 ou 4) ou alto risco (escore de 5 a 7). Esse escore avaliou o risco de eventos
em 14 dias apos a admissao hospitalar, notando-se aumento na mortalidade e na
incidéncia de eventos (6bito, reinfarto e isquemia recorrente necessitando de
revascularizagao) em proporcgao direta ao numero de pontos somados. O risco de
desfecho composto adverso (morte + IAM+ revascularizagdo miocardica de
urgéncia) foi de 4.7%, 8.3%, 13.2%, 19.9%, 26.2% e 40.9%, nos grupos com 0-1
ponto, 2 pontos, 3 pontos, 4 pontos, 5 pontos e 6-7 pontos, respectivamente. Como
descrito, este escore foi rapidamente difundido na pratica clinica, tendo a seu favor
a simplicidade de aplicagao, no entanto, seu poder de predicao € considerado

baixo, com area sob a curva ROC de apenas 0,6 % .



Tabela 4: Escore TIMI Risk para SCASSST

Variaveis Pontos
Idade >= 65 anos 1 ponto
>= 3 fatores de risco (HAS, diabetes mellitus, 1 ponto

dislipidemia, tabagismo, histéria familiar de

DAC
Lesao coronariana conhecida = 50% 1 ponto
Uso de AAS nos ultimos 7 dias 1 ponto
2 crises de angina nas ultimas 24h 1 ponto
Desvio do segmento ST >= 0.5 mm 1 ponto
Elevacédo dos marcadores de necrose 1 ponto
miocardica

Fonte: Antman E e cols (2000)

Tabela 5: Escore TIMI Risk para SCASSST — probabilidade de eventos adversos em 14 dias

TIMI Risk - pontos Categoria de Obitos + IAM (%) Obitos + IAM +
Revascularizagéo
Risco miocardica (%)
0/1 Baixo 2,9 4,7
2 Baixo 2,9 8,3
3 Intermediario 4.7 13,2
4 Intermediario 6,7 19,9
5 Alto 11,5 26,2
6/7 Alto 19,4 40,9

Fonte: Antman E e cols (2000)



Figura 3 —Escore TIMI Risk para SCASSST — probabilidade de eventos adversos em 14 dias
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Fonte: Antman E e cols (2000)

O escore de risco Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE)
permite uma estratificacdo mais acurada, porém com aplicabilidade mais complexa
pois necessita de um aparelho digital para o calculo do risco. O Escore GRACE
prediz o risco de morte e IAM intrahospitalar e a alta. Foi desenvolvida a partir de
11.389 pacientes do estudo GRACE e validada em coortes subsequientes do
GRACE e do Estudo GUSTO IIB. A soma das pontuacdes & aplicada a um
nomograma de referéncia para determinar a mortalidade por todas as causas
desde a alta hospitalar até 6 meses. O escore clinico GRACE é uma ferramenta
de validacdo mais recente, apresenta um bom poder de discriminagao, porém de
aplicagao mais complexa, pois considera um maior numero de variaveis, algumas

delas tratadas de forma semiquantitativa. Este escore foi criado a partir de um



registro observacional, onde a idade € computada em varios niveis, sendo
associadas informacgdes da fungao renal e sinais clinicos de disfungao ventricular
esquerda. Entretanto apresenta maior complexidade na sua implementacgao.
Neste escore, oito variaveis progndsticas de mortalidade hospitalar foram
identificadas, sendo o escore total o obtido pela soma dos pontos de cada uma
delas. A variaveis do Escore GRACE mistura aspectos demograficos, clinicos e
dados laboratoriais/eletrocardiograficos na admissao hospitalar, representados
por: idade, frequéncia cardiaca, pressao arterial sistélica, niveis de creatinina,
insuficiéncia cardiaca, parada cardiorrespiratoria, desvio do segmento ST e niveis
de marcadores de necrose miocardica (Figura 4). O objetivo do Escore GRACE é
definir o risco de morte intrahospitalar e em 6 meses. Cada variavel apresenta um
pontuagao especifica de acordo com sua gravidade. Quando a soma dos pontos
€ menor que 108, o paciente € considerado de baixo risco para ébito hospitalar,
cuja incidéncia fica abaixo de 1%, quando se situa entre 109 e 140 (risco
intermediario), a mortalidade fica entre 1% e 3%; quando a soma é maior que 140

(alto risco), a mortalidade é superior a 3% 9% (Grafico 1 e Quadro 2).



Figura 4: Escore GRACE — variaveis de risco

IDADE PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA

Idade (anos) Pontos

Pressao Arterial Sistolicc Pontos

<=30 0

(mmHg)
30-39 8
<=80 58
40-49 25
80 - 99 53
50-59 41
100 - 119 43
60-69 58
120 - 139 34
70-79 75
140 - 159 24
80-89 91
160 - 199 10
>=90 100
>= 200 0
FREQUENCIA CARDIACA CREATININA PLASMATICA
Frequéncia Cardiaca Pontos Creatinina plasmatica Pontos
(batimentos/min) (mg/dL)
<=50 0 0-0,39 1
50 - 69 3 0,40-0,79 4
70 -89 9 0,80-1,19 7
90 - 109 15 1,20 - 1,59 10
110 - 149 24 1,60 — 1,99 13
150 — 199 38 2,0-3,99 21
>= 200 46 >4.0 28
KILLIP OUTROS FATORES DE RISCO
Killip Pontos Fatores de risco Pontos
(classe)
| 0 Parada Cardiorrespiratoria 39
na admissao
] 20 Desvio segmento ST no 28
ECG
1l 39 Marcadores de necrose 14
miocardica positiva
v 59

Fonte: Granger CB e cols (2003)



Grafico 1: Escore GRACE — mortalidade intrahospitalar em pacientes com SCASSST.
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Fonte: Granger CB e cols (2003)

Quadro 2: Escore GRACE- mortalidade intrahospitalar e em 6 meses apds a alta hospitalar em
pacientes com SCASSST

Escore GRACE - pontos Categoria de Risco Mortalidade (%)
Intra-hospitalar
0-108 Baixo <1
109 — 140 Intermediario 1-3
141 - 372 Alto >3
6 més apos alta hospitalar
< 88 Baixo <3
89 -118 Intermediario 3-8
>118 Alto >8

Fonte: http://www.outcomes-umassmed.org/grace

Outros escores clinicos de estratificagao de risco de pacientes com
SCASSST com menor aplicabilidade pratica existem na literatura. Boerma e
cols % propuseram o Escore PURSUIT, que incluia idade, sexo, frequéncia
cardiaca, pressao arterial sistolica, sinais de insuficiéncia cardiaca,

infradesnivelamento do segmento ST no ECG e piora da angina nas ultimas



seis semanas como variaveis associadas a maior risco de IAM e morte em 30
dias. O Escore de risco Dante Pazzanese foi desenvolvido na populagao
brasileira, € um modelo simples e de facil execucao, que avalia a
probabilidade de eventos adversos de morte ou re(infarto) em até 30 dias,
incorporando as seguintes variaveis: idade, diabetes mellitus, acidentes
vascular encefalico, uso prévio de inibidores da enzima conversora da
angiotensina , depressao do segmento ST > = 0,5 mm no ECG na admissao,

elevagdo de creatinina e marcadores de necrose miocardica % .

Os Escores de Risco GRACE e TIMI atualmente sao os mais utilizados
no diaa dia nas Unidades de Emergéncia. Diretrizes de cardiologia cada vez
mais preconizam o uso do Escore GRACE para estratificar pacientes com
SCASSST. Um estudo brasileiro com 154 pacientes comparou o Escore
GRACE ao TIMI e demonstrou superioridade do Escore GRACE na predicao
de morte ou IAM nao-fatal durante a hospitalizacéo. Idade, troponina positiva,
infradesnivel do segmento ST, creatinina e frequéncia cardiaca se associaram
positivamente a eventos recorrentes, enquanto pressao arterial sistdlica,
doencga coronaria prévia, uso prévio de aspirina € mais de trés fatores de risco
nao diferiram entre os pacientes com ou sem eventos. O melhor ponto de corte
do Escore GRACE foi de 136, com sensibilidade de 100% e especificidade de
75%, e o melhor ponto de corte pela curva ROC do Escore TIMI foi 4, com
sensibilidade de 54% e especificidade de 72% % . O Escore HEART é pouco
utilizado na pratica clinica e estratifica os pacientes com dor toracica de origem
cardiaca nas Unidades de Emergéncia. Este Escore foi validado a partir de um
estudo com 2440 pacientes admitidos com dor toracica, onde apresentou boa
acuracica na predicao de eventos cardiacos maiores em 6 semanas se
comparado aos Escores GRACE e TIMI * . Em outro estudo comparando os
escores de risco para SCASST, Sakamoto JT et al ' avaliou, baseado nos
Escores de Risco GRACE, TIMI e HEART, a predicao de risco de eventos
cardiacos maiores apos 30 dias em 604 pacientes admitidos em um unico
centro de emergéncia com dor toracica sugestiva de origem cardiaca e ECG
sem supradesnivelamento do segmento ST. 36% dos pacientes apresentaram
ECAM (eventos cardiacos maiores composto por morte, IAM e

revascularizagdao miocardica). Pacientes que apresentaram ECAM possuiam



maiores escores TIMI, HEART e GRACE se comparados com pacientes que
nao apresentaram desfechos adversos. Este estudo unicéntrico mostrou uma
superioridade do Escore HEART quando comparados com os Escore TIMI e
GRACE na predigao de ECAM em 30 dias em pacientes admitidos com dor

toracica de origem cardiaca na sala de emergéncia.

2.4.2 ESCORES ANGIOGRAFICOS DE RISCO

A estratificacdo na SCASSST e a avaliacdo do risco/beneficio de uma
abordagem terapéutica sdo dois aspectos importantes da medicina clinica e
devem ser parte integrante do processo de consentimento informado do paciente
101 A importancia da estratificagdo de risco é ainda mais enfatizada quando se
considera a crescente complexidade da DAC, corroborada pelo aumento da
expectativa de vida dos pacientes, sendo que ambos estdo associados com os
resultados clinicos menos favoraveis e maior morbidade 9193, O Choque
Cardiogénico, por exemplo, € uma forma de apresentagao catastrofica da SCA
de elevada mortalidade, onde em mais de 80% das vezes encontramos doenca
arterial coronariana multiarterial e a necessidade de revascularizagao é imediata
104-105 A decis3o final de se realizar intervengéo coronariana percutanea (ICP),
revascularizagdo do miocardio ou tratamento conservador em pacientes com
DAC complexa nao pode ser baseada simplesmente na experiéncia do
cardiologista clinico, intervencionista e cirurgido cardiaco. A escolha do paciente
agora desempenha um papel importante na decisdo. Por conseguinte, para
permitir aos doentes a tomada da decisao informada mais adequada para eles
como um individuo, um método adequado de quantificar o risco € essencial.
Nesse aspecto, os avancgos tecnolégicos desempenham um papel fundamental
na decisao clinica. O aperfeicoamento das técnicas de angiografia coronariana
vem apresentando um papel revolucionario na histéria da cardiologia mundial.
Equipamentos cada vez mais modernos sao capazes de quantificar
minuciosamente as caracteristicas e os risco de uma lesao obstrutiva. Baseado
nisso, estudos recentes demonstraram que as variaveis angiograficos
contribuem com informagdes de progndstico incremental para estratificagéo de

risco de pacientes com SCASSST 106,



Em Setembro de 1977, foi introduzida a medicina a técnica de
intervencgao coronariana percutanea pelo Dr. Andreas Gruntzig '°” .Ainda na
era pre-stents, a angioplastia coronariana com bal&o era limitada pela
incidéncia relativamente alta de oclusdo aguda do vaso, a qual estava
associada a ocorréncia de graves complicagdes clinicas, ainda na fase intra-
hospitalar %11 Ainda nesta fase, caracteristicas morfologicas e anatdémicas

das lesdes coronarias foram identificadas como fatores progndsticos de

complicacdes e insucesso do procedimento. '11-118. No final da década de 80,

criou-se uma classificacéo das lesdes obstrutivas coronarianas baseada g

probabilidade de sucesso do procedimento de angioplastia coronariana com
baldo e no risco de oclusdo aguda do vaso. Nesta classificacdo proposta pela
American College of Cardiology (ACC) e da American Heart Association (AHA)
, as lesdes obstrutivas coronarianas eram divididas em trés grupos: tipo A,
elevado sucesso e baixo risco de complicagdes; tipo B, moderado sucesso e
moderado risco; e tipo C, baixo sucesso e elevado risco (Tabela 6). As lesdes
obstrutivas do tipo B ainda eram subdivididas em dois grupo: lesdes tipo B1,
com presenca de apenas uma caracteristica tipo B); e lesdo tipo B2 com

presenca = 2 caracteristicas tipo B.

Subsequentemente, com o avango tecnoldgico e na terapia farmacoldgica,
associado ao inicio da era dos stents, essa Classificagdo da ACC/AHA perdeu
valor prognostico, principalmente pela importante elevagao das taxas de
sucesso da angioplastia coronariana %122 | Ja na era pds-stent, estudo
publicado no final da década de 90 avaliou o impacto da Classificacao
ACC/AHA das lesdes coronarianas. Nessa analise, a taxa de sucesso do
procedimento foi de 98,9% nas lesdes simples (A/B1) e de 97,6% nas lesdes
complexas (B2/C) (p = 0,02). Correspondentemente, a sobrevida livre de IAM
ou revascularizagcado do vaso-alvo aos 12 meses foi de 81,1% nas lesdes
simples e de 75,6% nas lesbes complexas (p < 0,001) . Ainda assim, mesmo
com stents farmacoldgicos (SFs), a maior complexidade angiografica mostra-se

associada a pior progndstico clinico 123125 . Desta forma, a analise morfoldgica

complexa gnalise da morfologia complexa das lesdes pode servir como



estratificadora de resultados, auxiliando na tomada de decisdao, uma vez que

impacta de maneira significativa a evolugao clinica tardia.

Tabela 6: Classificagéo de lesdes obstrutivas coronarianas (ACC/AHA)

GRUPOS

Tipo A

Tipo B

Tipo C

CARACTERISTICAS SUCESSO

.Focal (comprimento < 10 mm)

.Concéntrica (ndo excéntrica)

.Facil acesso (sem tortuosidade significativa)

.Angulo < 45 graus

.Contorno liso (ou regular) >85%
.Calcificagdo ausente ou minima

.Obstrucéo néo oclusiva (estenose < 100%)

.Localizagao nao ostial

.Sem envolvimento de ramo lateral

.Auséncia de trombo

.Tubular (comprimento 10-20 mm)

.Excéntrica

.Tortuosidade moderada

.Angulacéo 45-90 graus

.Contorno irregular 60-85%
.Calcificagdo moderado ou grave

.Localizagao ostial

.Bifurcacdo com protecdo de ramo com corda-guia

.Presencga de trombo

.Ocluséo < 3 meses

.Difusa (comprimento > 20 mm) < 60%
.Tortuosidade grave

.Angulacao > 90 graus

.Bifurcagdo com incapacidade de protecdo de ramo

lateral com corda-guia

.Ponte de veia safena degenerada com leséo friavel

.Oclusdo = 3 meses

Fonte: Ryan TJ et al (1988)

Objetivando quantificar o risco associado a DAC, varios escores

angiograficos foram propostos ao longo do tempo. Conferido originalmente

para classificar a complexidade das lesdes angiograficas coronarianas, o
Escore SYNTAX, validado a partir do robusto SYNTAX Trial 726, foi eficaz em



predizer desfechos adversos em angioplastias coronarianas eletivas em
pacientes multiarteriais se comparados com o tratamento de revascularizagao
miocardica cirurgica. O SYNTAX Trial foi importante na tomada da decisao da
abordagem terapéutica ideal em pacientes mutiarteriais e com lesdo de tronco
de coronaria esquerda, facilitando assim, através do estudo angiografico
coronariano, um consenso terapéutico entre o chamado Heart Team
(composto por cardiologistas clinicos, cirurgides e cardiologistas
intervencionistas)'?6-'2¢ . O Escore SYNTAX foi desenvolvido com o intuito de
quantificar a complexidade angiografica da DAC, levando em consideragao o
numero, a localizagao das lesées e a morfologia de cada estenose (lesdes que
obstruem acima de 50% da luz coronariana) em vasos com didmetro >1,5mm.
E um sistema de pontuacdo baseado em varidveis complexas da anatomia
coronariana como calcificagao, tortuosidade, oclusao total, lesdes em
bifurcagao/trifurcacao, lesdo em tronco de coronaria esquerda, presenga de
multiplas lesbes, presenca de trombo '?7-12% (Figura 5). Somado a isso, a
contribuigao proporcional de cada segmento coronario em termos de
suprimento sanguineo do territério ventricular esquerdo é usada como fator
multiplicador. A classificacao de risco estabelecida pelo Escore SYNTAX divide
0s pacientes em trés percentis: baixo risco (0-22 pontos); risco intermediario
(23-32 pontos) ; alto risco (> 32 pontos). Em cinco anos de seguimento do
Estudo SYNTAX, o escore SYNTAX nao impactou de maneira significativa os
resultados dos pacientes tratados através de cirurgia de revascularizagao
miocardica. Entretando, nos pacientes submetidos a intervengao coronariana
percutanea, a taxa de eventos cardiacos e cerebrovasculares adversos

maiores foi de 32,1% no escore baixo, de 36% no escore intermediario e de

44% no escore alto (p = 0,07) 13°.28 Estudos posteriores mostraram que o
Escore SYNTAX angiografico € um preditor de morte cardiaca e eventos
adversos tanto de 1 ano e 5 anos de seguimento em pacientes multiarteriais e
com lesdo de TCE '2%132  gssim como mostrou-se um preditor independente de
mortalidade, infarto do miocardio e revascularizagdo do vaso-alvo em pacientes
com SCA que realizaram intervengao coronariana percutanea '3°. O Escore

SYNTAX ( www.syntaxscore.com ) é calculado analisando 12 perguntas a

respeito das caracteristicas da DAC em cada paciente. As primeiras 3

perguntas determinam a predominancia da arvore coronariana (coronaria



esquerda ou coronaria direita) , 0 numero de lesdes e a quantidade de
segmentos vasculares envolvidos. As nove perguntas restantes classificam a
complexidade de cada lesao significativa (=50% em vasos de calibre 21,5mm).
Isto inclui a informagao do comprimento, posi¢ao e tortuosidade de cada lesao,
e se esta localiza-se em bifurcagdes ou trifurcagdes. Os fatores calcificacao,
trombos e presencga de doenca difusa ou calibre pequeno dos vasos sao
considerados posteriormente. A soma da classificagao individual de cada lesao
e seu fator de complexidade é o Escore SYNTAX geral do paciente. Uma
contagem mais elevada do Escore SYNTAX Score indica uma maior
dificuldade terapéutica e um progndstico potencialmente pior a curto e longo
prazo. Sendo assim, a utilizagao do escore SYNTAX na estratificagdo de
pacientes com doencga multiarterial e/ou TCE submetidos a intervencéao
coronariana percutanea € indicagao classe |, nivel de evidéncia B pela

Sociedade Brasileira de Cardiologia 33134,

Dominancia coronariana

Calcificacao

Numero e localiza¢ao das lesdes

Extensdo das lesoes

Doenga Coronariana Difusa

' Lesdao em Tronco de Coronaria
Escore SYNTAX Esquerda

Trombo

Bifurcagdo / Trifucac¢io

Oclusdo cronica

Baixo risco: < 23 pontos

Moderado risco: 23-32 pontos Lesdo em ostio

Alto riisco: > 32 pontos Tortuosidade

Figura 5: Escore angiografico SYNTAX



2.4.3 ESCORES CLINICO-ANGIOGRAFICO DE RISCO

Apenas com base nas variaveis angiograficas, o Escore SYNTAX néo é
capaz de explicar a variabilidade relacionada a fatores clinicos que sao
amplamente reconhecidos para impactar nos resultados de longo prazo. Uma
das suas grandes limitagdes é que a pontuagcdo com base apenas em lesdes
angiograficas demonstram uma menor capacidade de prever a mortalidade
quando comparados com sistemas de pontuagdo usando apenas
caracteristicas clinicas '3%'%, Incluindo apenas aspectos anatémicos e ndo
clinicos, o Escore SYNTAX apresenta acuracia limitada em predigcao de
eventos cardiovasculares apos angioplastia. Integrando variaveis anatémicas e
clinicas, o Escore SYNTAX Clinico foi criado para melhorar a capacidade
preditiva em eventos adversos apos a angioplastia coronariana, baseando-se
no Escore SYNTAX Angiografico e nas variaveis idade, fracao de ejecéo e
clearance de creatinina (CICr) '4%-142 _ A partir disso, diversos novos escores
foram criados visando uma maior acuracica na estratificagao de risco dos
pacientes com SCASSST, através da conjungao de critérios clinicos e
angiograficos. O Escore NERS 43 foi desenvolvido a partir de um estudo com
260 pacientes submetidos a intervengao coronariana percutanea em Tronco de
Coronaria Esquerda e demonstrou maior valor preditivo para eventos
cardiacos maiores se comparados ao Escore Syntax. Contudo, a complexidade
de implementacao das 54 variaveis (17 variaveis clinicas, 04 variaveis
relacionadas ao procedimento e 33 variaveis angiograficas) tornaram o Escore

de NERS de pouca pratica no dia a dia das salas de emergéncias.

Uma subanalise do Acuity Trial '** comparou escores de risco baseados
em variaveis clinicas (TIMI Risk e Escore GRACE) versus variaveis
angiograficas (Escore Syntax) versus variaveis clinicas e angiograficas (Escore
SYNTAX Clinico e Escore NERS). No presente estudo, as pontuagdes que
incorporam variaveis tanto clinicas quanto angiograficas tiveram a melhor
discriminagcao em relagdo a desfechos clinicos, incluindo a morte em 1 ano,
morte cardiaca, infarto do miocardio, revascularizagao do vaso-alvo, trombose
de stent, e eventos adversos '°. Especificamente, o Escore NERS %3 (New Risk

Stratification) proporcionou maior discriminacdo para a previsao do risco de



morte por todas as causas, revascularizagdo do vaso alvo e eventos adversos.
No entanto, o Escore NERS requer uma avaliagao de 54 variaveis, resultando
em baixa aplicabilidade clinica. A este respeito, a Escore SYNTAX Clinico
apresenta maior facilidade de aplicagdo e mostrou uma acuracia quase
equivalente ao Escore NERS no que diz respeito a desfechos como morte por

todas as causas, morte cardiaca e infarto agudo do miocardio.

O valor do Escore SYNTAX Clinico é calculado multiplicando-se o valor
SyYNTAX Escore por um novo escore, o Escore ACEF modificado. A pontuacgao
no Escore ACEF modificado é realizada dividindo-se a idade pela fracdo de
ejecao somando-se + 1 ponto para cada redugao de 10 mL do Clearance de
Creatinina (Cl Cr) abaixo de 60 mL/min/1,73m? (até um maximo de 6 pontos).
Portanto, um CICr de entre 50 a 59 mL/min/1,73m? receberia 1 ponto, ao passo
que CICr de 40 a 49 ml/min/1,73m? e 30 a 39 mL/min/1,73m? receberiam 2 e 3
pontos, respectivamente. Neste caso, o CICr é calculado usando a equagao de
Cockcroft-Gault, utilizando a idade do paciente, peso e creatinina sérica
registrada antes da ICP. A fracdo de ejecdo também deve ser calculada

previamente a Intervengao Coronariana Percutanea.

Foi demonstrado que tanto o Escore SYNTAX quanto Escore SYNTAX
Clinico foram preditores de eventos adversos em 5 anos em pacientes
submetidos a ICP. Além disso, o Escore SYNTAX Clinico foi um preditor
independente de mortalidade e morte cardiaca ao lado de Diabetes mellitus (DM)
em um seguimento de até 5 anos, resultando numa melhora significativa da
estratificacdo de risco 6. No entanto, como ja demonstrado nos demais
modelos, a capacidade de diferenciar pacientes de baixo e moderado risco
também foi reduzida neste Escore SYNTAX Clinico 4042 Apesar do Diabetes
mellitus piorar a fungdo renal e estar associado a maior complexidade
angiografica coronariana, esta variavel nao foi incluida no Escore SYNTAX
Clinico, o que poderia corresponder a uma limitacdo de sua analise. Nesse
estudo, Diabetes mellitus e Escore SYNTAX Clinico foram fatores preditores de
mortalidade e morte cardiaca, principalmente no grupo de alto risco (Escore
SYNTAX Clinico 2 27,5) 7.

Reconhecendo as limitagdes dos estudos descritos e com o intuito da



construcao de um escore de estratificagdo mais acurado, foram analisados os
1800 pacientes incluidos no Estudo SYNTAX 126 com todas as variaveis clinicas
basais que se correlacionaram de forma independente com mortalidade em 4
anos de seguimento nos grupos ICP e cirurgia, sendo entédo criado o Escore
Syntax Il. Apresentando variaveis clinicas e angiograficas, o Escore SYNTAX I
apresenta oito variaveis preditoras de eventos cardiovasculares: SYNTAX
Escore, idade, CICr, fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo, presenca de lesao
de TCE nao protegida, doencga vascular periférica, sexo feminino e doencga
pulmonar obstrutiva crénica (Figura 6). O SYNTAX Escore |l foi capaz de
predizer mortalidade apds 4 anos de seguimento entre os pacientes submetidos
a intervengdes percutanea ou cirtrgica '*8. Porém, uma critica final a este escore
foi a auséncia inclusédo das variaveis Insuficiéncia Renal e Diabetes mellitus, que
reconhecidamente sdo associadas a DAC mais extensa e complexa, o que é
muitas vezes considerado responsavel para o prognostico negativo destes
pacientes 48150 (Tabela 7). Além disso, Diabetes mellitus insulino-dependente
e insuficiéncia renal sdo reconhecidamente preditores independentes de eventos
adversos apo6s angioplastia em pacientes com SCASSST, mesmo apds a
corregao para estas variaveis angiograficos, sugerindo que outros fatores, como
a reatividade plaquetaria elevada, ma resposta a tienopiridinicos, e/ou maior
propensao a sangramento podem contribuir para o mau prognostico em
pacientes com diabetes e doenca renal cronica '°'-153 | Essa questao foi alvo de

critica de especialistas.
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Figura 6: Normograma de Calculo do Escore clinico-angiografico Syntax Il — risco de morte em 4 anos de
pacientes multiarteriais tratados com cirurgia de revascularizagéo vs intervengéo coronariana percutanea
(CABG: cirurgia de revascularizagdo miocardica; CrCl:Clearance de Creatinina; LVEF: Fragédo de Ejecao;
Left Main: Tronco de Coronaria Esquerda; Sex: Sexo; COPD: Doenga Pulmonar obstrutiva Crénica; PVD:
Doenca Arterial Periférica) . Fonte: Farooq V et al (2013).



Tabela 7: Escore clinico-angiografico Syntax I

VARIAVEIS DO ESCORE SYNTAX II

Syntax Score

Lesdo em Tronco de Coronaria Esquerda

Idade (anos)

Sexo

Clearance de Creatinina (mL/min)

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

Doenca Arterial Periférica

Fracéo de Ejegao (%)

Mais atual, o Escore Acuity-PCl procurou integrar aspectos clinicos,
angiograficos, laboratoriais e variaveis eletrocardiograficas para avaliacdo de
risco de 1 ano de mortalidade e IAM em pacientes com SCASSST submetidos a
intervengao coronariana percutanea. Na tentativa de reduzir a complexidade de
escores anteriores, o Escore Acuity-PCl (Quadro 3) é constituido de seis
variaveis prontamente disponiveis capazes de prever com precisao as taxas de
morte ou IAM em 1 ano em pacientes SCASSST submetidos a intervencao
coronaria percutanea, sendo elas: 2 variaveis clinicas (DM tratados com insulina
e insuficiéncia renal), 1 variavel laboratorial/eletrocardiografica (elevacao
marcadores de necrose miocardica ou desvio do segmento ST), e 3 variaveis
angiograficas (lesdo em bifurcacao; extensdo da doenca arterial coronariana - 1
ponto para cada 10mm de doencga; vasos finos com doenca arterial coronariana
difusa - pelo menos 75% do comprimento de qualquer segmento proximal a
lesao, no local da lesado ou distalmente relagao a leséo apresentem um diametro
do vaso de 2 mm) ' . Analisando as variaveis angiograficas, o Escore Acuity-
PCI baseou-se na observacao de que a carga total de aterosclerose coronariana
apresenta maior relevancia prognostica se comparados a presencga de patologia
focal, como a presenca de uma oclusao total, calcificagdo pesada, trombo ou
lesdo aorto-ostial, descritos no Escore SYNTAX. Se comparados ao escores
TIMI Risk, GRACE, SYNTAX e SYNTAX Clinico, o Escore Acuity-PCI exibiu uma



melhor precisdo em termos de discriminacao de desfechos adversos em 1 ano
144,155

Analisando detalhadamente os escores de estratificagcado em pacientes com
SCASSST, é notdria a importancia da integracdo de variaveis clinicas e
angiograficas para predizer prognoéstico. Os diversos escores de risco estudados
apresentam caracteristicas distintas, diferenciando-se desde as variaveis
estudadas até a complexidade de execucgao da estratificacao. Os ja consagrados
Escore TIMI Risk e GRACE sao as ferramentas mais utilizadas na avaliacao do
progndstico no momento da admissao hospitalar para a selegao de estratégias
farmacoldgicas e identificacdo dos pacientes com maior probabilidade de se
beneficiar de uma estratégia invasiva, embora estejam longe do ideal em termos
de acuracia, e no caso do GRACE, com menor aplicabilidade clinica pela maior
complexidade de utilizagao '°*1%5, Além disso, esses escores ndo foram
otimizados para os pacientes submetidos a angioplastia coronariana e, por isso,
tém ainda um menor poder progndstico para estratificar pacientes com SCA
submetidos a revascularizagdo. A criagdo dos escores angiograficos, iniciada
atraves SYNTAX Trial, foi importante para definicdo da melhor estratégia de
revascularizagdo miocardica em pacientes com lesdes multiarteriais e lesao de
TCE. No entanto, os escores angiograficos isoladamente foram menos eficazes
em predizer desfechos adversos quando comparados aos escores clinicos. O
Escore SYNTAX Clinico associou variaveis angiograficas a poucas variaveis
clinicas (fracdo de ejecao, idade e CICr). O Escore SYNTAX Il ampliou a
utilizagdo de dados clinicos em busca de maior capacidade de predigao,
contudo, em ambos escores DM nao foi incluida como variavel clinica relevante,
fato este que gera discussao entre especialistas. O mais recente Escore Acuity-
PCI tenta corrigir esta falha incluindo duas importantes variaveis na predicao
prognostica desses pacientes, DM insulino-dependente e Insuficiencia Renal
Crbénica. Uma vez estratificando a doenga ateroesclerética coronariana
globalmente, a avaliacdo angiografica do Escore Acuity-PCl ainda é pouco
fundamentada se comparada a solidez do Escore SYNTAX, que avalia as lesdes

focais, incluindo lesdes de Tronco de Coronaria Esquerda.

Tradicionalmente, os escores clinico-angiograficos tem por objetivo

recalcular a gravidade dos pacientes estratificados pelo TIMI Risk e GRACE



Score no momento que uma estratégia invasiva esta sendo considerada. No
entanto, mesmo diante da elevada importancia da estratificacdo de risco na
heterogénea e complexa SCASSST, e dos esforcos dos ultimos estudos
envolvendo grande numero de pacientes, ainda nao se identificou um escore
adequado em termos de acuracia e aplicabilidade clinica capaz de nos auxiliar
no julgamento clinico. Além disso, pouco se sabe a respeito de sua utilizagdo em
nossa pratica clinica. Assim, faz-se necessario um estudo objetivo que analise
isoladamente as variaveis capazes de predizer o progndstico neste grupo de
individuos em nosso meio, assim como necessidade real de se recalcular o risco
dos atuais escores clinicos que, muitas vezes, vem sendo indiscriminadamente

utilizados.

Quadro 3: Escore Acuity-PCI

VARIAVEIS CLINICAS PONTOS
Diabetes mellitus insulino-dependente 12
Insuficiéncia Renal 12
VARIAVEIS ANGIOGRAFICAS PONTOS
Extenséo de Doenga Coronariana (1 ponto para cada 1 1

mm de doencga)

Vaso fino/Doenca Arterial Coronariana Difusa 2
Lesdes em bifurcacéo 4
CLASSIFICACAO DE RISCO PONTOS
Baixo <13
Moderado 13-19
Alto <19

Fonte: Palmerini T et al (2012)



3 JUSTIFICATIVA

Devido a complexidade e variabilidade clinica e progndéstica da

SCASSST, a determinacao incremental do risco € fundamental com intuito de
direcionar a intensidade da terapéutica e o risco individual. Os inUmeros escores
de risco, isoladamente clinicos ou com a associacao de dados angiograficos, sdo
meétodos relativamente acurados na predigao do risco, porém heterogéneos em
complexidade de utilizagdo. Ainda nao existem estudos que avaliem qual deles

melhor se aplica a nossa populagao e a nossa realidade.

Além disso, com a globalizacdo e maior acessibilidade aos meios de
comunicacao, é notorio na medicina moderna a progressiva participacao familiar
na decisao terapéutica. Neste contexto, faz-se fundamental um estudo objetivo
capaz de predizer o risco de pacientes com SCASSST, bem como a necessidade
real da reestratificacdo apos eventual necessidade de estudo angiografico. A
proposta do nosso estudo nos permite avaliar a capacidade real de predi¢ao dos
diversos escores de risco desenvolvidos quando aplicados a uma populacao
brasileira, comparando-os com a analise isolada de variaveis conhecidamente

relacionadas a eventos adversos nestes individuos.



4  HIPOTESES

Conjecturando as internagdes por SCASSST ocorridas num hospital privado
na cidade do Rio de Janeiro dentro de um periodo de seis anos, ao
compararmos o risco através de variaveis clinicas, angiograficas, alteracoes
eletrocardiograficas e laboratoriais, assim como a analise composta dos
escores de risco clinico e clinico-angiograficos, tracamos as seguintes

hipéteses a serem confirmadas neste estudo:

o Dados clinicos, laboratoriais e eletrocardiograficos sao imprescindiveis
na estratificacdo do risco;

o Idade avangada, grau Killip (Il, Ill ou IV), infradesnivelamento do
segmento ST e hipotensao arterial sdo as variaveis independentes mais
associadas a desfechos adversos;

o Escores de risco clinico-angiograficos apresentam maior acuracia em
predizer risco de eventos cardiacos maiores em 1 ano se seguimento.

o Dados puramente angiograficos sao complementares na estratificagéo

de risco de pacientes com SCASSST.



5

OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar, entre dados clinicos e angiograficos, quais exibem associagao
independente com mortalidade global em pacientes admitidos em um
hospital privado na cidade do Rio de Janeiro com quadro de Sindrome

Coronariana Aguda .

5.2 OBJETIVO SECUNDARIO

Comparar os resultados dos escores clinicos (TIMI Risk e GRACE) com
resultados de escores que agregam dados angiograficos (Syntax Il e
Acuity-PCl) em pacientes admitidos com Sindrome Coronariana Aguda

sem supra de ST em um hospital privado na cidade do Rio de Janeiro;

Avaliar a concordancia entre os escores clinicos, angiograficos e clinico-
angiograficos quanto a classificacdo de risco obtida, identificando a

acuracia de cada um quanto ao desfecho de mortalidade em 1 ano.

Analisar as caracteristicas clinicas dos pacientes admitidos com SCASST

encaminhados ou n&o a estratégica invasiva.



6 METODOLOGIA

6.1 DESENHO DO ESTUDO

No presente estudo, foi realizada uma analise retrospectiva de
pacientes internados com Sindrome Coronariana Sem Supra ST no Hospital
Barra D' Or , na cidade do Rio de Janeiro. Foram incluidos pacientes admitidos
com SCASSST no periodo de Janeiro de 2001 a Dezembro de 2016, sendo
avaliado um banco de dados contendo 430 internagdes. Este estudo propde a
analise do perfil epidemiolégico, do risco calculado através de escores clinicos
e escores clinico-angiografico, assim como avaliar isoladamente as variaveis

clinicas e angiograficas mais associadas a desfechos adversos.

6.2 MODELO DO ESTUDO

Estudo observacional de coorte com coleta retrospectiva dos dados.



6.3 SELECAO DOS PACIENTES

6.3.1 POPULACAO DO ESTUDO

Pacientes incluidos no banco de dados de Dor Toracica do Hospital
Barra D" Or, sendo selecionados para inclusdo no estudo os pacientes com
diagnostico de SCASSST. Os dados foram coletados de forma retrospectiva a
partir informacdes do prontuario eletrénico, obedecendo os seguintes critérios

de inclusao e exclusao:
» Critérios de Inclusao:

Pacientes internados no HBD no periodo de 01/01/2011 a 31/12/2016 com
diagnostico de Sindrome Coronariana Aguda Sem Supra do Segmento ST.
Foram utilizados os critérios da Diretrize de Sindrome Coronariana Aguda Sem
Supra ST da American Heart Association/American College of Cardiology de

2014 para o diagnéstico de Sindrome Coronariana Aguda, conforme Quadro 4 :

Quadro 4: Critérios diagnodsticos de SCASSST (AHA/ACC 2014)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME CORONARIANA AGUDA SSST

Conjunto de sinais e sintomas relacionados a isquemia do tecido miocardio.
CLiNICOS Geralmente caracterizado por dor toracica retroesternal persistente, do tipo
aperto ou peso, com duragao superior a 20 minutos, que irradia para mandibula,
ombro, membros superiores e que pode iniciar em repouso e alivia com uso de
nitratos. Pode estar associada a dispneia, nauseas, vomitos palpitagdes ou

sincope.

Auséncia de:

- Nova elevagao do segmento ST no ponto J em pelo menos 2 derivagbes
contiguas de 2 mm em homens ou de 1,5 mm em mulheres nas derivagdes V2 —
ECG V3, e/ou de 1 mm em outras derivagdes precordiais ou periféricas;

- Novo bloqueio do ramo esquerdo;

- Infradesnivelamento do segmento ST >= 2 mm nas derivagbes V1-V4, na
presenca de supradesnivelamento do segmento ST nas derivagdes precordiais

posteriores (V7, V8 e V9).

Fonte: Amsterdan et al( 2014)



O diagnéstico de SCASSST foi baseado em critérios desenvolvidos pela

AHA/ACC (Amsterdan et al., 2014) por ser o mais atualizado e completo.

> Critérios de Exclusao:

Pacientes internados no HBD no periodo de 01/01/2011 a 31/12/2016 com
diagndstico de Sindrome Coronariana Aguda sem Supra ST que apresentem

historia de cirurgia de cirurgia cardiaca preévia.

6.3.2 FONTE DE DADOS

o Epimed — Banco de Dados do Hospital Barra D" Or;

o Sistema WPD - prontuario eletrénico utilizado no HBD;

o Arquivo de CDs de coronariografias realizadas no HBD no periodo de
referéncia do estudo;

o Base de dados do Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM)
referente aos 6bitos de residentes no estado do Rio de Janeiro no

periodo de 2011 a 2016 (www4 .tjrj.jus.br).



7 DESCRIGCAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital Barra D" Or, um hospital terciario
privado da cidade do Rio de Janeiro, com dados de internacdes realizadas no
periodo de 01/01/2011 a 31/12/2016. A identificagcdo dos casos € a coleta de
dados foram obtidas e realizadas através do Banco de Dados do HBD
fornecido pelo sistema Epimed e do sistema WPD, prontuario eletrénico do
hospital. Os pacientes foram selecionados através de busca ativa no Banco de
Dados de Dor Toracica do HBD pelo CID (Cdédigo Internacional de Doencgas) de
SCASSST no prontuario.

Os CIDS pesquisados através do Banco de Dados foram aqueles
relacionados a Sindrome Coronariana Aguda Sem Supra ST: 120.0 e 121 .4,

conforme Quadro 5:

Quadro 5. CIDs incluidos na pesquisa de internagbes por SCA

CID DESCRIGAO
120 Angina Instavel
121.4 Infarto agudo subendocardico do miocardio

Apos a confirmagao diagnodstica dos pacientes incluidos no estudo (CID
120 e 121.4) através do Banco de Dados e do prontuario eletrénico do HBD, os
dados de interesse foram coletados e aplicados em um ficha padronizada
(Anexo 1). Esta ficha continha informagdes como: dados de identificagao,
demografia, anamnese, exame fisico, exames laboratoriais, informag¢des do
eletrocardiograma e ecocardiograma, dados do cateterismo cardiaco, escores
de risco clinicos, angiograficos e clinicos-angiograficos. A seguir sdo descritas

as principais variaveis consideradas para analise:

» ldade - descrita em anos, calculada a partir da data de admiss&o menos
a data de nascimento;
» Sexo - masculino ou feminino;

» Peso - em Kg;



> Altura - em metros;
> Indice de Massa Corporal - calculado através da divisdo do peso em kg
pela altura em metros elevada ao quadrado (kg/m2), sendo classificada

de acordo com Tabela 8.

Tabela 8: Classificagio internacional da obesidade

IMC (Kg/m?) CLASSIFICACAO GRAU DE OBESIDADE/CLASSE
<18 Magro ou baixo peso 0
18-24.9 Normal ou eutrdéfico 0
25-29.9 Sobrepeso ou pré- 0
obeso
30-34.9 Obesidade I
35-39.9 Obesidade Il
>=40 Obesidade grave 1

Fonte: Diretrizes Brasileira de Obesidade (2016)

» Comorbidades: Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes mellitus,
Insuficiéncia Renal Crénica, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica,
Dislipidemia, Doenca Arterial Periférica, Tabagismo, Historia Familiar de
Doenca Arterial Coronariana precoce (< 55 anos para homens e < 65
anos para mulheres, SBC 2004), Acidente Vascular Encenfalico prévio;
uso de medicagdes prévias;

» Pressao Arterial Sistolica na admissédo - em mmHg;
» Frequéncia Cardiaca da admissdo — batimentos por minuto (bpm);

» Grau de congestao pulmonar - classificacao Killip (Antman EM, 2015):
grau |: sem congestao pulmonar; grau ll: presenga de estertores
crepitantes em bases pulmonares; grau lll: edema agudo de pulmao;

grau IV: choque cardiogénico)

» Parada cardiorrespiratoria na admissao, seja em Fibrilagao Ventricular,

ou Atividade Elétrica sem Pulso ou Assistolia.



» Exames laboratoriais na admissao, tais como hemograma, creatinina,
troponina e CK-MB massa.

» Exames de imagem — avaliagédo do eletrocardiograma através da analise
do segmento ST ; avaliacdo ecocardiografica com calculo da Fracao de
Ejecao (aferida pelo método de Teicholz ou Simpson) e da consideragao
subjetiva de ecocardiografistas do HBD sobre o grau de disfuncao global
do Ventriculo Esquerdo, classificando-o em: funcao de VE normal;

disfuncao VE leve; disfuncdo de VE moderada; disfuncao de VE grave.

Foram analisadas 202 coronariografias e 303 lesdes obstrutivas
coronarianas por dois hemodinamicistas experientes. Em caso de
indefinicdo na avaliacdo angiografica, um terceiro hemodinamicista seria

convocado para a avaliagéo, nao sendo necessario.

As artérias Coronarias sao divididas em artéria Coronaria Esquerda e
artéria Coronaria Direita. A artéria Coronaria Esquerda subdivide-se em artéria
Descendente Anterior e artéria Circunflexa. Os ramos Diagonais e septais tém
origem na artéria Descendente Anterior. A artéria Circunflexa emite os ramos
Marginais Esquerdos. Para calcularmos o Escore angiografico Syntax, é
necessario a definicdo da dominancia coronariana. A relagao entre os ramos
das artérias coronarias na regidao de confluéncia dos sulcos atriais, ventricular e
atrioventriculares, denominada crux cordis, € chamada de dominancia
coronariana, que é determinada pela artéria que emite o ramo interventricular
posterior. Em 75% das vezes a dominancia coronariana é representada pela
artéria Coronaria Direita, que emite os ramos Descendente Posterior e

Ventricular Posterior.

A analise da angiografia coronariana incluiu o observacgao de lesdes
ateroesclerdticas coronarianas graves (obstrugdo com pelo menos 50% da luz
coronariana), do calculo do Escore angiografico Syntax (Figura 2), do Escore
Syntax Il (Tabela 7) e do Escore clinico-angiografico Acuity-PCI (Quadro 2) .
Foram também analisadas isoladamente variaveis angiograficas presentes ou

nao nos escores angiograficos, conforme descritas no Quadro 5, assim como a



localizag&o das lesdes obstrutivas. A localizagado das lesdes obstrutivas
coronarianas foi dividida em cinco regides:
o Tronco de Coronaria Esquerda;
o Artéria Descendente Anterior, regiao proximal (definido como regiao
proximal da artéria Descendente Anterior aquela localizada desde seu
Ostio até a origem do 1° ramo Diagonal);
o Artéria Descendente Anterior (regides médio e distal) e ramos
Diagonais;
o Artéria Circunflexa e ramos Marginais Esquerdos
o Artéria Coronaria Direita e ramos Descendentes Posterior e Ventricular

Posterior.

Através da analise do estudo coronariano, os pacientes foram classificados
de acordo com a quantidade e localizagao das lesGes obstrutivas coronarianas
graves:

o Multiarteriais: pacientes com les&o obstrutiva grave em artéria

Descendente Anterior (ou seus ramos), artéria Circunflexa (ou seus
ramos) e artéria Coronaria Direita (ou seus ramos); ou em Tronco de

Coronaria Esquerda e em artéria Coronaria Direita (ou seus ramos);

o Biarteriais: pacientes com lesdo obstrutiva grave em artéria
Descendente Anterior (ou seus ramos) e artéria Circunflexa (ou seus
ramos); ou em artéria Descendente Anterior (ou seus ramos) e artéria
Coronaria Direita (ou seus ramos); ou em artéria Circunflexa (ou seus
ramos) e artéria Coronaria Direita (ou seus ramos); ou em Tronco de

Coronaria Esquerda.

o Uniarteriais: pacientes com lesao obstrutiva grave em artéria
Descendente Anterior (ou seus ramos) ou em artéria Circunflexa (ou

seus ramos) ou em artéria Coronaria Direita (ou seus ramos).

As variaveis angiograficas analisadas nos estudo estdo expostas no Quadro
6:



Quadro 6: Variaveis angiograficas

VARIAVEL

DESCRIGAO

Lesao obstrutiva coronariana grave

Estenose > 50% da luz em vaso > 1.5 mm

Oclusao total

Nenhum fluxo anterégrado intraluminal além
do ponto de ocluséao.

Lesao em Bifurcaciao

Divisdo de um ramo principal, em dois ramos
de pelo menos 1,5 mm. E classificada
quando ocorre dentro de 3 mm do ponto de
bifurcacao.

Lesao Trifurcagao

Divisdo de um ramo principal em trés ramos
de pelo menos 1.5mm. Classificada quando
ocorre dentro de 3 mm do ponto de
bifurcacao.

Lesao Ostial

Classificada quando localizada a 3 mm da
origem dos vasos coronarianos da aorta.

Tortuosidade

Presenca de uma ou mais angulagbes de
90°, ou trés ou mais angulagdes de 45° a
90° proximal a um segmento com lesdo
ateroesclerotica.

Extensao de lesdao > 20 mm

Lesao obstrutiva > 50% com extenséo > 20
mm na projecao onde a les&o parece ser
mais longa

Calcificagao importante

Multiplas opacificagdes persistentes da
parede coronariana, visiveis em mais de
uma projecao em torno do lumen da artéria
coronaria no local da lesao.

Trombo

Falha de enchimento intraluminal, de
aspecto esférico, ovoide ou irregular,
circundado por contraste, visto apenas distal
ou dentro da estenose coronaria em
multiplas projegoes .

Doencga Coronariana Difusa

Quando pelo menos 75% do comprimento de
qualquer segmento proximal a les&o, no local
da lesdo ou distal a lesdo tem diametro do
vaso tem didmetro inferior a 2 mm.

Extensao das lesoes obstrutivas
coronarianas

Somatoério das extensdes das lesdes
obstrutivas coronarianas > 50%.

Fonte: Semin Interv Cardiol, 1999 Dec;4(4):209-19; Circulation,1981; 63(2): 285-292;
Circulation, 2001;103:3019-41; Cathet. Cardiovasc. Intervent, 2000; 49:274-283;

JACC,1997;30:649-56




7.1 DESFECHOS DO ESTUDO

» Mortalidade hospitalar durante a internacéo;
» Mortalidade em até 1 ano apdés a alta hospitalar;

» Mortalidade apd6s 1 ano da alta hospitalar.

Foi considerada, para analise, a morte por todas as causas. Os 6bitos apos a
alta hospitalar foram identificados através da revisao do prontuario eletrénico e
a consulta de obitos do Estado do Rio de Janeiro através sitio eletrénico
(www4 tjrj.jus.br). Foram considerados vivos todos que nao estavam presentes
no banco de dados de 6bitos do Estado do Rio de Janeiro (www4. tjrj.jus.br). A
avaliacao dos desfechos dos pacientes que apresentaram endereco ou
telefone com DDD fora do Estado do Rio de Janeiro foi realizada através de

contato telefone, obtendo éxito em todos os 4 pacientes.



7.2 - ANALISE ESTATISTICA
Os dados coletados serdo armazenados em banco de dados especifico,

elaborado no programa SPSS versdo 15.0, onde sera realizada a analise

estatistica.

Na analise descritiva, as variaveis categoricas serao expostas pela sua
frequéncia e as variaveis numéricas por sua média e desvio padrdo ou por
mediana e percentis, de acordo com o padrao de distribuicdo (avaliado pelo teste

de Kolmogorov-Sminorv).

Na analise univariada, para comparagao entre variaveis categoricas sera
utilizado o teste do chi-quadrado. Para variaveis continuas serao utilizados

testes paramétricos ou ndo paramétricos, conforme indicado.

Analises de regressao serao utilizadas para identificacao dos fatores de risco

independentes associados aos desfechos analisados.

Curvas ROC serao construidas para comparacao dos escores de risco,

avaliando sua acuracia na populagao em estudo.

O nivel de significancia adotado sera de 5 %.



7.3 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi retrospectivo e observacional. Todos os pesquisadores
assumiram o compromisso de confidencialidade junto ao comité de ética e
pesquisa (CEP)do Instituto D'Or de Pesquisa. O Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido para Pesquisa foi realizado através de inquérito telefonico.

O projeto foi aprovado pelo CEP do Instituto D'Or de Pesquisa através

da Plataforma Brasil.



8 RESULTADOS

Apos analise do Banco de Dados de pacientes admitidos com Dor Toracica
e revisao dos prontuarios dos pacientes que apresentavam CIDs de
SCASSST, identificou-se um total de 738 internagdes por Dor toracica no
Hospital Barra D" Or no periodo de 01/01/2011 a 31/12/2016. Destes 738
pacientes com dor toracica, foram excluidos 200 pacientes com diagndstico de
SCA com supra ST e 55 pacientes com dor toracica nao caracteristica de SCA,
contabilizando 483 pacientes com diagndstico de SCA sem supra ST. Dos 483
pacientes com SCASSST, foram excluidos 53 pacientes com histéria pregressa
de cirurgia cardiaca, totalizando 430 pacientes incluidos no estudo. Destes,
202 (46,9%) foram encaminhados para estratificagao invasiva com Cateterismo
Cardiaco e 228 (53,1%) nao realizaram Cateterismo Cardiaco na internagao.
Dos 430 pacientes, 08 (1,8%) evoluiram a 6bito durante a internagéo
hospitalar, sendo 07 destes pertencentes ao grupo que nao realizaram

Cateterismo Cardiaco (Figura 7).
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Figura 7: Fluxograma dos pacientes analisados



8.1 CARACTERISTICAS GERAIS DA POPULAGCAO

A analise das caracteristicas demograficas da populacao geral do
estudo revelou pacientes com idade entre 25 e 95 anos, com média de 65,32
anos. A prevaléncia foi maior entre pacientes entre 61-80 anos , totalizando
212 (48,8%) pacientes . Apenas 7 pacientes (1,63%) apresentavam idade
menor <= 40 anos. A analise dos subgrupos de pacientes com diagnostico de
SCASSST que foram ou nao estratificados com Cateterismo Cardiaco,
observou-se que pacientes com SCASSST e nao encaminhados ao CATE
apresentaram idade superior se comparados ao grupo estratificado
invasivamente (67,5 + 12,6 anos x 62,8 + 12,2 anos ; p=0.001). A prevaléncia
de pacientes octagenarios e nonagenarios foi maior no grupo dos pacientes
com SCASSST que néo realizaram CATE (19,3%), sendo 5 pacientes com
idade superior a 90 anos neste grupo. Apenas 10% da populagéo do grupo de
pacientes com SCASSST que foram a Cateterismo cardiaco apresentavam
idade superior a 80 anos, sendo nenhum deles com idade superior a 90 anos
(Grafico 2). O sexo feminino apresentou prevaléncia de 33,5% na populagao
geral, sendo 38,5% na populagao que nao foram a CATE, enquanto na
populagédo de SCASSST que foram a CATE a prevaléncia foi de 27,7%.
(Grafico 3) .
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Grafico 2: Distribuicao etaria da populacao
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Grafico 3: Distribuicao da populagédo quanto ao sexo

Quanto a presenga de comorbidades, a prevaléncia de Hipertensao
Arterial Sistémica e Diabetes mellitus na populagao geral foi de 71,4% e 35,6%,
respectivamente. Apenas insuficiéncia renal crénica (IRC) e disfuncao sistdlica
do ventriculo esquerdo foram variaveis preditoras de mortalidade. Contudo,
nao houve diferenga estatistica entre os grupos na prevaléncia de IRC (3,9%
SCASSST sem CATE x 4,0% SCASSST com CATE, p=0,809) e disfungcao
sistélica do ventriculo esquerdo (16,7% SCASSST sem CATE x 10,4%
SCASSST com CATE, p=0,080), conforme visto na Tabela 9.

8.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DA POPULAGAO

Inicialmente, foi realizada a avaliagao da populacao geral de pacientes
internados com SCASSST. Posteriormente, comparou-se os subgrupos de
pacientes com SCASSST estratificados invasivamente ou ndo, conforme
evidenciado na Tabela 9. Dentre as caracteristicas analisadas, apenas idade e

dislipidemia apresentaram diferenca estatistica significante entre os grupos.



Tabela 9: Caracteristicas gerais da populagao

Variaveis SCASSST SCASSST sem SCASSST com p
Total CATE CATE

n =430 n =228 n =202
Idade, anos 65,3 (+ 10,3) 67,5 (+ 12,6) 62,8 (+ 12,2) 0,001
Hipertensao Arterial 71,4% 75,4% 66,8% 0,062
Diabetes mellitus 35,6% 39% 31,7% 0,136
Dislipidemia 29% 35,5% 21,8% 0,002
Historia Familiar DAC 19,5% 21,5% 17,3% 0,334
Disfuncdo VE moderada- 13,7% 16,7% 10,4% 0,080
grave
Insuficiéncia Renal 3,9% 3,9% 4,0% 0,809
Crobnica

SCASSST: Sindrome Coronariana Aguda sem Supra ST; CATE: Cateterismo Cardiaco; DAC: Doenga Arterial
Coronariana; VE: Ventriculo Esquerdo

No que concerne a apresentacgao clinica na admissao hospitalar, mais
de 90% da populagao geral apresentaram Pressao Arterial Sistolica (PAS)
acima de 100 mmHg e, 97% apresentaram Frequéncia Cardiaca inferior a 110
batimentos por minuto. Pacientes com SCASSST que realizaram Cateterismo
Cardiaco apresentaram maior prevaléncia de hipotensao (2,6% PAS < 100
mmHg no grupo SCASSST sem CATE x 9,9% PAS < 100 mmHg no grupo
SCASSST com CATE, p = 0,003). Quanto ao grau de congestao pulmonar na
SCA, houve maior prevaléncia na populagao geral do grau Killip I, em 85,1% .
Apenas 7 (1,6%) pacientes internaram com Choque Cardiogénico. Elevagao de
troponina e infradesnivelamento de segmento ST apresentaram uma
prevaléncia de 56% e 4,9%, respectivamente. Os pacientes que foram

encaminhados ao Cateterismo Cardiaco apresentaram maior taxa de troponina



positiva (46,5% SCASSST sem CATE x 66,8% SCASSST com CATE , p <
0,001) quando comparados ao grupo que nao realizou CATE (Grafico 4). Nao
houve diferenca estatistica na presenca de infradesnivelamento do segmento
ST entre os grupos que realizaram CATE ou ndo, conforme mostra a Tabela
10.

A analise composta por variaveis clinicas e laboratoriais expressa pelos
escores, mostrou uma populacao geral com caracteristicas predominantes de
baixo risco, tanto quando avaliada pelo Escore TIMI Risk quanto pelo Escore
GRACE. A prevaléncia na populacao geral de risco intermerdiario a alto pelo
Escore TIMI e pelo Escore GRACE intrahospitalar foi de 25,8% 52,9%,
respectivamente (Grafico 5). Na avaliacdo do Escore GRACE de 6 meses,
pacientes do grupo com diagnostico de SCASSST que nao foram
encaminhados ao Cateterismo Cardiaco apresentaram mais caracteristicas de
moderado a alto risco se comparados ao grupo que foi encaminhado ao CATE,

com significancia estatistica, conforme evidenciado na Tabela 10.



Tabela 10: Caracteristicas admissionais da populacéo

VARIAVEIS SCASSST SCASSST sem SCASSST com p
Total CATE CATE
n =430 n =228 n =202

FC > 110 bpm 3% 2,6% 3,5% 0,824
PAS < 100 6% 2,6% 9,9% 0,003
Killip > 1 14,88% 13,6% 16,3% 0.508
ECG Infra ST 4,9% 4,4% 5,5% 0,775
Troponina positiva 56% 46,5% 66,8% < 0,001
TIMI Risk 0,336

. Baixo 74,1% 75% 73,3%

. intermediario 23,4% 23,7% 23,3%

. Alto 2,3% 1,3% 3,4%
GRACE Hospitalar 0,288

. Baixo 46,9% 43,4% 51%

. Intermediario 35,5% 37,7% 33,2%

. Alto 17,4% 18,9% 15,8%
GRACE 6 MESES 0,007

. Baixo 36,7% 30,3% 44.1%

. Intermediario 35,8% 37,7% 33,7%

. Alto 27,4% 32% 22,3%
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Grafico 4: Troponina na SCASSST
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Grafico 5: Escores Clinicos de Risco



8.3 CARACTERISTICAS ANGIOGRAFICAS DA POPULACAO

Foram incluidos 430 pacientes com diagnéstico de SCASSST. Destes,
202 (46,9%) pacientes foram encaminhados a estratégia invasiva com
Cateterismo Cardiaco. Dos 202 pacientes com SCASSST encaminhados ao
CATE, 39 (19,3%) eram multiarteriais, 61 (30,2%) apresentaram lesdes
obstrutivas em duas artérias coronarias, 66 (32,6%) eram uniarteriais e 36
(17,8%) nao apresentaram lesdes obstrutivas graves (Grafico 6). Em seguida,
dividiu-se os pacientes que realizaram Cateterismo Cardiaco (n=202) em
pacientes com lesdes obstrutivas coronarianas graves (n=166) e pacientes
sem lesdes obstrutivas graves (n = 36). Analisando as caracteristicas de
gravidade angiografica nos 166 pacientes encaminhados ao CATE que tinham
lesdes obstrutivas coronarianas , a prevaléncia de oclusao total crénica foi de
35,5%, lesdes em bifurcagao ou trifurcacéo de 40,3% e em 14,4% dos
pacientes foi encontrado tortuosidade severa em artérias coronarias.
Calcificagao importante em artéria coronarias foi um preditor de mortalidade,
sendo observado de 9 % dos pacientes. A prevaléncia de trombo e vasos
coronarianos finos foi de 15,6% e 22,9%, respectivamente (Grafico 7). Dos 166
pacientes que apresentaram lesdes obstrutivas graves a coronariografia,
26,5% apresentaram lesdes obstrutivas < 20 mm, 29,5% apresentaram lesdes
obstrutivas de 21 mm a 50 mm e lesdes obstrutivas de 51 mm a 80 mm foi
observado em 15% dos pacientes. Lesdes extensas acima de 80 mm foi

evidenciado 28,9% dos pacientes.
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Gréfico 6: Aspectos angiograficos dos pacientes com SCASSST
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Gréfico 7 : Caracteristicas das lesbes angiograficas de pacientes com SCASSST com lesdes
obstrutivas no CATE.

O Cateterismo Cardiaco foi realizado em 202 pacientes, sendo

evidenciado lesdes obstrutivas coronarianas grave em 166 pacientes. Analisou-



se a localizagdo dos segmentos coronarianos mais acometidos, sendo
observado uma média de 2,09 segmentos acometidos por paciente que
apresentava lesao obstrutiva grave a coronariografia. Nesta populagao, a
prevaléncia de leséo obstrutiva coronariana localizada em Tronco de Coronaria
Esquerda foi 2,6%, 18,2% em regido proximal da artéria Descendente Anterior,
29,7% nas regides média/distal da artéria Descendente Anterior/ramos
Diagonais e 26,8% na artéria Coronaria Direita, ramo Descendente Posterior ou
ramo Ventricular Posterior. O acometimento da artéria Circunflexa/ramo
Marginal Esquerdo foi um preditor de mortalidade, sendo evidenciado em
22,7% destes pacientes (Grafico 8).
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Grafico 8: Localizagéo das lesdes coronarianas em pacientes com SCASSST

Reunindo as caracteristicas angiograficas através do Escore SYNTAX |,
os pacientes foram classificados em risco baixo, intermediario e alto risco. Dos
166 pacientes que realizaram Cateterismo Cardiaco e apresentaram lesdes
obstrutivas coronarianas graves, houve predominio de baixo risco (84,3%) em
relacédo as particularidades angiograficas. A prevaléncia, nesta populacéao, de
pacientes com risco intermediario e alto pelo Escore Syntax | foi de 13,2% e
2,4%, respectivamente.



Os Escores SYNTAX |l e Acuity-PCI unem atributos da coronariografia
com caracteristicas clinicas. Esses escores foram avaliados nos 202 pacientes
com SCASSST que foram encaminhados ao Cateterismo Cardiaco. Nesta
populagdo, em ambos escores houve predominio de caracteristicas de baixo
risco. Pelo Escore SYNTAX |l, 75 (37,1%) pacientes apresentaram de baixo
risco, 61 (30,1%) e 66 (32,6%) pacientes evidenciaram particularidades de
intermediario e alto risco, respectivamente. Avaliados quanto ao Escore Acuity-
PCI, 82 (40,6%) pacientes apresentaram atributos de baixo risco, 48 (23,7%)
risco intermediario e 72 (35,6%) apresentaram risco alto. Posteriormente, foi
analisado o risco pelos escores SYNTAX |, SYNTAX |l e Acuity-PCI
separadamente nos 166 pacientes submetidos cateterismo cardiaco que
apresentaram lesdes obstrutivas coronarianas, conforme mostrado no Grafico
9.

O grafico 10 compara a prevaléncia do risco calculado pelos escores
clinicos (TIMI e GRACE) e escores clinico-angiograficos (SYNTAX |l e Acuity-
PCI) nos 202 pacientes com SCASSST encaminhados ao CATE.
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Grafico 9: Avaliagéo pelos escores de risco angiografico e clinico-angiografico dos pacientes
com SCASSST submetidos a CATE e com lesdes obstrutivas.
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Grafico 10: Avaliagao pelos escores de risco clinico e clinico-angiografico dos pacientes com
SCASSST submetidos a CATE

8.4 CARACTERISTICAS GERAIS DA MORTALIDADE

A mortalidade da populacao geral do estudo foi de 53 pacientes (12,3%).
Houve maior prevaléncia de morte nos pacientes com SCASSST que nao
foram encaminhados ao CATE (16,7% grupo SCASSST sem CATE x 7,4%
grupo SCASSST sem CATE, p = 0,005), conforme mostrado no grafico 10. A
mortalidade intrahospitalar e até um ano apés a alta ocorreram em 15,1% e
35,8%, respectivamente, conforme mostrado no grafico 11. Dos 25 pacientes
que foram a ébito em até 1 ano (obito intrahospitalar e até um ano da alta),
apenas 11 (44%) apresentam idade acima de 80 anos . A prevaléncia de
mortalidade em pacientes octagenarios € nonagenarios foi de 41,5%. Na
populacao geral do estudo, seis pacientes apresentavam idade inferior a 40
anos e, destes, um paciente foi a ébito (Grafico 12).



p = 0,005

16,70%

7,40%

SCASSST sem CATE SCASSST com CATE

m Mortalidade

Gréfico 11: Mortalidade na populacdo geral
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Grafico 12: Mortalidade na populagdo geral de acordo com tempo
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Grafico 13: Mortalidade na populagdo geral de acordo com idade

A avaliagao da acuracia dos Escores de Risco Clinicos na populagao
geral foi realizada através da construgéo de curvas ROC. O Escore GRACE 6
meses foi 0 que apresentou maior area sob a curva se comparado com o
Escore TIMI e GRACE Intrahospitalar. Foram definidos pontos de corte de
dicotomizagao do Escore TIMI, GRACE Intrahospitalar e GRACE 6 meses,
identificando os valores > 1, > 122 e > 103, respectivamente, como sendo os

de maior acuracia associado a mortalidade geral. (Graficos 12,13 e 14).
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Gréfico 14: Curva ROC do Escore TIMI Risk na populagao geral
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Grafico 15: Curva ROC do Escore GRACE Intrahospitalar na populagéo geral
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Grafico 16: Curva ROC do Escore GRACE 6 meses na populagéo geral

8.4.1 PREDITORES DE MORTALIDADE APOS A ALTA HOSPITALAR

8.4.1.1 ANALISES UNIVARIADA E MULTIVARIADA PARA PREDITORES DE
MORTALIDADE

Analise univariada de Cox foi realizada nos pacientes com diagndstico
de SCASSST que foram estratificados por Cateterismo Cardiaco. Foi
construida uma curva ROC para a idade, identificando o ponto de corte de 66
anos, com area sob a curva (AUC) de 0,677. Quanto a caracteristicas gerais,
idade acima de 66 anos, insuficiéncia renal crénica e disfuncéo global do
ventriculo esquerdo foram identificados como preditores de mortalidade geral
(Tabela 11). A curva ROC da disfungao do ventriculo esquerdo moderada a
grave mostrou uma AUC 0,732. A mediana da fracdo de ejecao do ventriculo
esquerdo dos pacientes que foram a 6bito foi de 48%, enquanto 68% nos

individuos que nao foram a ébito, conforme mostra o Box plot do grafico 15.



Variaveis clinico-laboratoriais de admissao como presséao arterial sistélica
inferior a 115 mmHg, troponina positiva e infradesnivelamento do segmento ST

nao apontadas como preditoras de mortalidade (Tabela 11).

O padrao da coronariografia quanto a quantidade de lesdes obstrutivas
coronarianas (multiarterial x biarterial x uniarterial) ndo mostrou-se como
preditor de mortalidade (Tabela 12). Contudo, a avaliacdo das caracteristicas
angiograficas mostrou-se um importante na predicdo de mortalidade, assim
como a localizacéo da lesao obstrutiva. Dos 15 pacientes com diagnostico de
SCASSST encaminhados ao Cateterismo Cardiaco que foram a 6bito, 8
apresentavam lesao obstrutiva em artéria Circunflexa. A presenca de calcifi-

cacao em artéria coronaria também foi uma variavel preditora de mortalidade.

Tabela 11: Regressao univariada de COX — pacientes com SCASSST com CATE —

caracteristicas gerais e da admissao

Variaveis B SE P Exp (B)
Idade > 66 anos 1,253 0,568 0,028 3,500
Sexo - 0,459 0,666 0,491 0,632
HAS - 0,008 0,569 0,989 0,992
Diabetes mellitus 0,691 0,541 0,202 1,996
Insuficiéncia Renal Crénica 2,208 0,789 0,005 9,100
Disfuncédo VE moderada a grave 2,728 0,592 < 0,001 15,297
Troponina Positiva 0,661 0,664 0,320 1,937
ECG infra ST 0,235 1,085 0,829 1,264
PAS < 115 mmHg 0,847 0,580 0,144 2,333

B= constante; SE= erro padrao;
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Grafico 17: Box plot da Fragao de Ejecao

Foram construidas curvas ROC das variaveis angiograficas preditoras
de mortalidade, evidenciando AUC de 0,646 e 0,669 para calcificagao
importante em artérias coronarias e lesdes obstrutivas em artéria
Circunflexa/ramo Marginal Esquerdo, respectivamente. As variaveis
angiograficas testadas que apresentaram associacao estatisticamente
significativa com ébito na analise univariada de Cox sao descritas na Tabela

12.



Tabela 12: Regressao univariada de COX — pacientes SCASSST com CATE - variaveis
angiograficas

Variaveis B SE P Exp (B)
Calcificagdo importante 2,065 0,647 0,001 7,889
Trombo 0,417 0,690 0,545 1,518
Vaso fino 1,034 0,576 0,072 2,812
Lesdo > 20 mm 0,242 0,582 0,677 1,274
Tortuosidade severa -0,015 0,798 0,985 0,985
Bi/Trifurcagéo 0,743 0,565 0,189 2,102
Ocluséo Total 0,337 0,566 0,552 1,401
Tronco Coronaria Esquerda 0,325 1,099 0,767 1,385
Artéria DA proximal -0,105 0,582 0,857 0,900
Artéria DA medio/distal/Dg 0,105 0,582 0,857 1,111
Artéria CX/MgE 1,511 0,671 0,024 4,529
Artéria CD/DP/VP 0,732 0,614 0,233 2,078
Multiarterial 0,995 0,575 0,083 2,705
Biarterial - 0,020 0,583 0,972 0,980
Uniarterial - 0,954 0,672 0,156 0,385

A avaliagcao dos escores de risco foi feita a partir da dicotomizacao
destes em risco baixo e risco intermediario a grave. A analise univariada de
Cox foi realizada para estes pacientes com SCASST encaminhados para o
CATE, testando as variaveis escores de risco clinico (TIMI e GRACE), escore
angiografico (SYNTAX 1) e escores de risco clinico-angiografico (SYNTAX |l e
Acuity-PCl), todos no subgrupo risco intermediario a alto. As variaveis
experimentadas e associadas com mortalidade geral estdo expostas na Tabela
13.



Tabela 13: Regressao univariada de COX — pacientes SCASSST com CATE - Escores de

Risco
Variaveis B SE P Exp (B)
TIMI Risk Intermediario / Alto 0,958 0,544 0,078 2,606
GRACE Hospitalar Intermediario / Alto 1,526 0,662 0,021 4,598
GRACE 6 meses Intermediario / Alto 1,733 0,774 0,025 5,655
SYNTAX | Intermediario / Alto 1,243 0,605 0,040 3,466
SYNTAX Il Intermediario / Alto 0,918 0,663 0,166 2,504
ACUITY-PCI Intermediario / Alto 1,074 0,662 0,105 2,926

Posteriormente, foi aplicada analise multivariada de Cox foi com as

variaveis identificadas pela regressao univariada na populacdo SCASSST

encaminhadas ao Cateterismo Cardiaco, como fatores independentes mais

associados ao 6bito: escore GRACE intrahospitalar moderado a alto risco,

disfungao global do ventriculo esquerdo moderado a grave, calcificagao

importante em artérias coronarias, artéria Circunflexa/ramo Marginal Esquerdo

e insuficiéncia renal crénica, como visualizado na Tabela 14.

Tabela 14: Regressao multivariada de COX — pacientes SCASSST com CATE

Variaveis B SE P Exp (B)
Escore GRACE Hospitalar 0,549 0,927 0,554 1,731
Intermediario / Alto
Disfungdo VE moderada a grave 3,254 0,802 < 0,001 25,902
Calcificagdo importante 1,684 0,846 0,047 5,389
Artéria CX / MgE 1,643 0,842 0,051 5,169
Insuficiéncia Renal Crénica 2,007 0,996 0,044 7,444

Ao final, foi analisado o efeito da avaliagdo do risco moderado a alto dos

escores na populacado de SCASSST encaminhado ao Cateterismo Cardiaco



comparando com o conjunto das quatro principais variaveis (disfungao de
ventriculo esquerdo moderado a grave, insuficiéncia renal crénica, calcificagao
coronariana e lesao obstrutiva em artéria Circunflexa) preditoras de

mortalidade, através de constru¢des de curva ROC. (Graficos 15 -20).
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Grafico 19: Curva ROC Escore GRACE Hospitalar — risco intermediario a alto
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Grafico 21: Curva ROC Escore SYNTAX |l — risco intermediario a alto
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Grafico 22: Curva ROC Escore Acuity-PCl — risco intermediario a alto
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9 DISCUSSAO

E abundantemente reconhecido na literatura os principais fatores de
risco associado a doencga ateroesclerdtica coronariana. Idade avangada,
hipertensao arterial, diabetes mellitus, tabagismo, histéria familiar de
doenca ateroesclerdtica coronariana sao variaveis que contribuem com
maior incidéncia da doenga cardiovascular. Os avancgos tecnoldgicos do
mundo moderno propiciaram consequéncias positivas a sociedade.
Facilidade de acesso a Internet, maior interacdo na midia social tornou
publico o conhecimento cientifico, ganhando notoriedade, nos dias atuais,
uma maior atuacao da medicina preventiva. Adjunto a isso, os avangos da
farmacologia na cardiologia contribuiram para o tratamento mais eficaz das
doencas cardiovasculares. Atualmente, ressalta-se a paucidade de dados
na literatura sobre os aspectos mais relevantes na Sindrome Coronariana
num subgrupo especifico de pacientes de hospital privado na medicina do

século XXI.

9.1 CARACTERISTICAS DA POPULAGCAO ESTUDADA

No presente estudo, foram avaliados 430 pacientes internados num
hospital privado com diagnéstico de Sindrome Coronariana Aguda sem supra
ST de 2011 a 2016. Observou-se uma prevaléncia de 48,8% de pacientes com
61- 80 anos, 14,8% de pacientes acima de 80 anos, com uma média de idade
de 65,32 anos. Estudo multicéntrico (Boersma et al, 2000) em centros na
América do Norte, América do Sul e Europa avaliou uma populacao de 9461
pacientes com SCA sem supra ST, evidenciando uma média de idade de 65
anos. Estudo anterior (Cohen et al, 1997) randomizou 3171 pacientes com
SCASSST na América do Norte, América do Sul e Europa, obtendo uma média
de idade também de 65 anos. J.T. Sakamoto et al. (2016) randomizou 608
pacientes com dor toracica na sala de emergéncia em hospitais em Singapura,

evidenciando um média de idade de 60,8 anos.



Nota-se, portanto, que o presente estudo apresenta uma meédia de idade
compativel com robustos estudos de duas década passadas. Este fato pode
ser explicado pela maior prevaléncia no estudo, se comparado com trabalhos
anteriores, de pacientes nos extremos de idade. A prevaléncia de
aproximadamente 15% pacientes com idade inferior a 50 anos, assim como
paciente octagenarios e nonagenarios, corrobora com esse raciocinio. O
aumento da expectativa de vida do brasileiro associado ao acesso facil a
informagao, assim como o aperfeicoamento da ferramenta diagndstica precoce
sao explicagdes plausiveis para a mudancga de padréo de internagbes por
SCASSST nesta populagao.

Avaliando separadamente os subgrupos dos pacientes com SCASSST,
observou-se que idade foi um fator importante no momento de decisao do tipo
de estratificacdo. Os pacientes com SCASSST submetidos a CATE
apresentavam média de idade inferior aos pacientes nao estratificados
invasivamente. Este fato é fundamentado pela evidéncia de que
aproximadamente 70% dos pacientes octagenarios e nonagenarios do estudo

pertenciam ao subgrupo de pacientes nao estratificados por CATE.

Quanto a género, dados da literatura (Peterson ED et al, 2006) mostram
que dois tergos dos pacientes atendidos com SCA s&o masculinos. No
presente estudo houve maior prevaléncia do sexo masculino (66%).
Comparando os subgrupos, 38,6% do pacientes nao encaminhados ao
Cateterismo Cardiaco eram mulheres, enquanto no subgrupo de pacientes
encaminhados ao CATE, 27,7% eram do sexo feminino. Este fato pode ser
explicado pela idade, uma vez a idade média dos pacientes do sexo feminino
encaminhados ao CATE foi de 64,8 anos, enquanto no subgrupo de pacientes

ndo encaminhados ao CATE foi de 69,5 anos.

Dados do Vigitel Brasil (Vigilancia de fatores de risco para doencgas
doencas por inquérito telefénico, Ministério da Saude) de 2016 mostram um
aumento expressivo do excesso de peso na populagao brasileira em 10 anos,
passando de 42,6% em 2006 para 53,8% em 2016 a prevaléncia de individuos
com indice de massa corpdrea acima de 25 kg/m?. Concomitante, houve um

crescimento de 61,8% do numero de pessoas diagnosticadas com diabetes



mellitus, passando de 5,5% em 2006 para 8,9% em 2016. Da mesma forma,
houve um crescimento de 14,2% dos casos de hipertensao arterial sistémica no
mesmo periodo. Estudos em cardiologia mostram uma prevaléncia progressiva
de diabetes mellitus nas ultimas décadas. Investigadores do PURSUIT Trial
(Eric Boersma et al, 2000) com 9461 pacientes mostraram um taxa de 23% de
diabetes mellitus em pacientes com SCASSST. Ja em 2010, Serruys PW et al
publicaram um estudo com 1800 pacientes com doenca arterial coronariana
que apresentava uma taxa 25,1% de diabéticos. Em 2016, o estudo publicado
por J.T. Sakamoto et al. com pacientes admitidos por dor toracica mostrou
uma prevaléncia de 36,9% de diabéticos na sua populagéo. No presente
estudo, a prevaléncia de diabetes mellitus foi de 35,6%, sendo mais presente
no subgrupo de pacientes ndo encaminhados ao Cateterismo Cardiaco (39%
versus 31,7%, p=0,136). A populagao deste estudo acompanha a evolugao do
aumento da prevaléncia das doencgas crénicas no Brasil. A prevaléncia de
hipertensao arterial sistémica foi de 71,4%, sendo mais frequente no subgrupo
que foi encaminhado ao Cateterismo Cardiaco, porém sem significancia
estatistica (75,4% versus 66,8%, p=0,062). Apesar do ganho de peso da
populagao brasileira na ultima década, a prevaléncia de dislipidemia (29%) na
populagao total foi baixa se comparada com estudos prévios. O Syntax trial
com 1800 pacientes em 17 paises da Europa e nos Estados Unidos mostrou
uma prevaléncia de hipercolesterolemia de 77% na populagao de pacientes
coronariopatas encaminhados para tratamento através de angioplastia
coronariana percutanea ou cirurgia de revascularizagdo miocardica. Granger
CB et al (2003) randomizaram 11389 pacientes entre 1999 e 2001 em 19
paises para avaliar os preditores de mortalidade na SCASSST, dando origem
ao Escore GRACE. Neste estudo multicéntrico, a prevaléncia de hiperlipidemia
foi de 43,6%. Um estudo (Kim HK, 2010) com 2148 pacientes da Coréia do Sul
criou um novo escore de risco para pacientes internados com SCASSST,
baseados nas variaveis TIMI Risk, nivel sérico de creatinina e grau de
congestao pulmonar Killip. A populacao deste estudo apresentava baixa
prevaléncia de hiperlipidemia, aproximadamente 12%. A prevaléncia de
dislipidemia apresenta variabilidade nos diferentes estudos ao longo dos anos.

Nota-se uma tendéncia de maior prevaléncia de dislipidemia em estudos



realizados em paises desenvolvidos, se comparados com paises em

desenvolvimento.

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma doenca crénica de alta morbidade,
sendo a via final das principais cardiopatias. Hipertensao Arterial Sistémica e
Doenca Arterial Coronariana sao as principais causas de IC no Brasil e no
mundo. No presente estudo, disfuncao moderada a grave do ventriculo
esquerdo foi um preditor independente de mortalidade. A prevaléncia de
disfungédo moderada a grave do ventriculo esquerdo foi de 13,7%, ndo havendo
diferenca estatisticas entre os grupos encaminhados ao CATE ou né&o (16,7%
no grupo SCASSST sem CATE vs 10,4% no grupo SCASSST com CATE,
p=0,080). A prevaléncia de comorbidades associadas a DAC foi maior em
pacientes que apresentavam algum grau de disfuncao ventricular esquerda. A
prevaléncia de hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus e insuficiéncia
renal cronica no subgrupo de pacientes que apresentavam algum grau de
disfungcao do ventriculo esquerdo foi de 79,5%, 43,1% e 7,9%,
respectivamente. No subgrupo de pacientes da populagao geral que nao
apresentam disfuncao ventricular esquerdo, a prevaléncia de HAS, DM e IRC
foi de 69,2%, 33,6% e 2,9%, respectivamente. No que se diz respeito as
variaveis angiograficas possivelmente associadas a pior progndstico, houve
também maior prevaléncia nos pacientes com algum grau de disfuncao do
ventriculo esquerdo. No grupo de pacientes com SCASSST encaminhados ao
CATE, a prevaléncia de coronariopatia multiarterial e calcificacao importante
em artérias coronarias nos pacientes que apresentavam algum grau de
disfungao ventricular foi de 33,3% e 18,5%, respectivamente, enquanto a taxa
de pacientes multiarteriais e com calcificagao importante em artérias coronarias
no subgrupo com fungao ventricular normal foi de 21,5% e 7,2%,
respectivamente. Apesar dos avangos no reconhecimento dos modelos
fisiopatoldgicos e consequente melhora do tratamento farmacolégico, a IC
ainda é uma doencga de alta morbimortalidade, principalmente se associada a

outras comorbidades.

Considerado como grande problema de saude publica pela Organizagao

Mundial de Saude, o tabagismo deve ser encarado como uma pandemia,



responsavel por cerca de cinco milhées de mortes por ano em todo o mundo
(World Health Organization, 2002). O tabagismo aumenta o risco de
morbimortalidade por doengas coronarianas, hipertensao arterial, acidente
vascular encefalico, bronquite, enfisema e cancer. Além disso, é responsavel
por enormes custos sociais, econdmicos e ambientais (Silva VLC et al, 1998).
Dados do Ministério da Saude (Vigitel Brasil 2006 — 2016) mostram que em
2006, 14,5% da populagao do Estado do Rio de Janeiro eram tabagistas. Em
2016, houve um queda de 3,3% da prevaléncia de tabagismo no Estado do Rio
de Janeiro. Evolutivamente estudos mostram um queda progressiva de
tabagistas. O SYNTAX Trial randomizou pacientes de 2005 a 2007, mostrando
uma prevaléncia de aproximadamente 19% de tabagistas. O presente estudo
com pacientes internados por SCASSST, ainda houve um percentual elevado
de pacientes tabagistas (14,4%) se comparada a populagao carioca (segundo
dados da Vigitel 2016), fator este perpetuador da doenca ateroesclerética

coronariana.

A insuficiéncia renal crénica cada vez mais é considerada fator de risco
independente para o desenvolvimento de doenga arterial coronaria (DAC) e
suas complicacdes (Ix JH et al, 2003). E mais provavel que um paciente com
IRC venha a falecer de DAC do que progredir para fase terminal (Sanark MJ et
al, 2003). A Doenga cardiovascular representa o melhor preditor de
mortalidade de pacientes com IRC (Cheung AK et al, 2004). A lesao renal
inicial avaliada pelo microalbuminuria também se associa a maior risco
cardiovascular (Nakamura S et al, 2003). Disturbios do metabolismo lipidico
propiciando o processo de aterogénese na parede vascular € um dos
mecanismos aceleradores da doencga arterial coronariana no pacientes
portador de IRC. Além disso, dentre as causas mais comuns de IRC
encontramos a hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus, doencgas
conhecidamente que aumentam o risco cardiovascular. Neste estudo, a
insuficiéncia renal cronica foi uma variavel de baixa prevaléncia (3,9%) na
populacao total, porém foi um fator de risco independente de mortalidade. Na
populagao geral, dos 17 pacientes portadores de IRC, 100% destes eram
hipertensos, 58,8% eram diabéticos e apenas 17% eram dislipidémicos. Apesar

de 76% dos pacientes portadores de IRC apresentaram troponina positiva na



admissao, apenas 47% foram encaminhados ao Cateterismo Cardiacos. Dados
angiograficos dos pacientes encaminhados ao CATE mostram que 100%
destes apresentavam lesdes obstrutivas coronarianas graves em pelo menos
uma artéria coronarias, 25% eram multiarteriais e 37,5% apresentam
calcificacao importantes em artérias coronarias. A gravidade da Doencga Renal
Crénica se baseia nas repercussoes pluriteciduais da sua fisiopatologia assim
como a elevada prevaléncia de fatores de risco associados, tornando-a um

forte marcador de gravidade na populacao, como evidenciado nesta pesquisa.

9.2 CARACTERISTICAS CLINICO-LABORATORIAIS DA ADMISSAO

O Choque Cardiogénico € uma complicagao catastrofica do infarto
agudo do miocardico associada a alta morbimortalidade. Insuficiéncia mitral
devido ruptura do musculo papilar, ruptura do septo interventricular, ruptura da
livre livre do ventriculo esquerdo, aneurisma do ventriculo esquerdo, perda de
miocardio do ventriculo esquerdo, disfungao do ventriculo direito sdo causas
possiveis de choque cardiogénico causado pelo IAM. No final da década de 90,
o Shock trial (Hochman JS et al, 1999) mostrou em 302 pacientes internados
com IAM e Choque cardiogénico uma alta taxa de mortalidade nesse grupo de
pacientes, chegando a 50,3% em 6 meses, sendo maior no subgrupo de
pacientes acima de 75 anos, com mortalidade de 79,2%. No presente estudo,
apenas 6% dos pacientes apresentavam pressao arterial sistémica inferior a
100 mmHg. Contudo, a PAS < 100 mmHg foi uma variavel importante na
decisao da estratégia de estratificacdo, uma vez que pacientes com SCASSST
encaminhados ao CATE apresentaram maior prevaléncia de PAS < 100 mmHg
se comparado ao grupo encaminhado para a estratégia nao-invasiva (2,6%
grupo SCASSST sem CATE vs 9,9% grupo SCASSST grupo com CATE,
P=0,003). A presséo arterial sistémica inferior a 115 mmHg nao foi variavel

independente de mortalidade, com curva ROC mostrando AUC de 0,387.

A presséao arterial sistémica € resultado do produto da resisténcia

vascular periférica pelo débito cardiaco. O DC é resultante do produto do



volume sistdlico de ejegao pela frequéncia cardiaca. A partir desse raciocinio,
Granger CB et al (2003) incluiram variaveis continuas com dados
hemodinamicos como frequéncia cardiaca e pressao arterial sistélica como
possiveis fatores independentes de pior progndéstico nos pacientes com
SCASSST, através do Estudo GRACE. Neste estudo envolvendo 11389
pacientes, pressao arterial sistdlica e frequéncia cardiaca foram variaveis
independente de mortalidade, fazendo com que estas duas variaveis fossem
incluidas no Escore Grace. A pontuagao no Escore GRACE é progressiva de
acordo com a queda da presséo arterial sistélica, assim como no aumento da
frequéncia cardiaca. No presente estudo, a prevaléncia de FC superior a 110
batimentos por minutos foi de apenas 3%, ndao havendo diferenga estatistica
entre os subgrupos de pacientes com SCASSST encaminhados ao CATE ou
nao. Este fato é corroborado baixa incidéncia de congestao pulmonar na
populagéao total, onde em aproximadamente 85% das vezes, os pacientes
apresentavam auséncia de congestao pulmonar (Killip 1). Nao houve diferenca
estatistica entre os grupo de pacientes que realizaram cateterismo cardiaco ou
ndo quanto a presenga de choque cardiogénico (0,9% grupo SCASSST sem
CATE vs 2,5% no grupo SCASSST com CATE, p=0,21).

As alteragdes eletrocardiograficas do segmento ST e marcadores de
necrose miocardica sao variaveis embasadas cientificamente com alta
sensibilidade e especificidade para a o diagnéstico de SCA, principalmente se
associada a sintomatologia tipica deste quadro. Alteracdes no segmento ST
também podem ocorrer em outras condigdes como hipertrofia ventricular,
pericardite, miocardite, repolarizagao precoce, alteragdes eletroliticas.
Alteracdes dinamicas do segmento ST associado a dor toracica é um
importante marcador de mau prognodstico na SCA (Bosch X, 1991). O estudo
GUSTO Il (Armstrong PW, 1998) mostrou, em pacientes admitidos com SCA,
que o desvio do segmento ST de 0,5 mm, 1 mm e maior ou igual a 2 mm
esteve associado a 16,3%, 9,7% e 14,9% de 1AM ou 6bito em 1 ano (p <
0,001), respectivamente. A analise multivariada do Estudo GRACE (Granger
CB, et al, 2003) concluiu que o desvio de segmento ST e marcadores de
necrose miocardica positivo sao fatores de risco independente de mortalidade

em pacientes com SCASSST. Por outro lado, nenhum marcador bioquimico é



perfeitamente acurado para determinar dano miocardico (Polanczyk CA, 1998).
Outras condigbes como taquiarritmias, trauma cardiaco, insuficiéncia cardiaca,
hipertrofia de VE, miocardite e pericardite, como sepse, queimadura, embolia
pulmonar, hipertensado pulmonar, quimioterapia e insuficiéncia renal podem
cursar com o troponina positiva. Com a introdugao das troponinas de alta
sensibilidade, passou a ser possivel a detec¢ao de niveis mais baixos de
troponina e em menor tempo apds inicio do quadro isquémico, com
consequente menor tempo de diagndéstico de IAM. No presente estudo, 56% da
populagao geral apresentou troponina positiva, havendo maior prevaléncia no
grupo encaminhado a estratégia invasiva (46,5% no grupo SCASSST nao
encaminhado ao CATE vs 66,8% no grupo encaminhado ao CATE, p < 0,001).
Cerca de 85% dos pacientes com troponina positiva encaminhados ao CATE
apresentavam lesdes obstrutivas graves. Por outro lado, a prevaléncia de
desvio do segmento ST na populagéo total foi de apenas 4,9%, nao havendo
diferenca estatistica entre os grupos. Dos 11 pacientes com alteragao do
segmento ST encaminhados ao CATE, 9 (75%) apresentaram lesbes
obstrutivas coronarianas. Este estudo confirmou a alta especificidade do
infradesnivelamento do segmento ST e da troponina positiva no diagnéstico de
doenca coronariana obstrutiva, porém a analise univariada ndo mostrou-as

como fatores independentes de mortalidade nesta populagao.

A avaliagao quanto a aspectos demograficos e clinico-laboratoriais da
populagao geral, nota-se uma tendéncia a caracteristicas de baixo de risco
desses pacientes. A auséncia de variaveis clinicas e laboratoriais tal qual de
fatores de risco classicos para DAC (ex: diabetes mellitus) como fatores de
risco independentes de mortalidade pode ser explicado pelo facil acesso dessa
populacao especifica de um hospital privado na cidade do Rio de Janeiro a
medicina preventiva e curativa, proporcionando o controle mais adequado
desses fatores de risco através de terapias farmacolégicos mais eficazes e de
alto custo. Este raciocinio pode ser corroborado pela evidéncia de doencas
cronicas de alta morbimortalidade e de dificil tratamento clinico como disfuncao
ventricular esquerda e insuficiéncia renal crénica como preditores de

mortalidade no estudo.



9.1 CARACTERISTICAS ANGIOGRAFICAS

As compreenséo de variaveis angiograficas como fatores modificadores
de desfechos desfavoraveis em pacientes coronariopatas comegou a ganhar
robustez a partir da publicagdo do SYNTAX Trial (Serruys P, 2009). Este
estudo avaliou 1800 pacientes com doencga arterial coronariana grave,
classificando-os quanto ao risco de mortalidade através do escore angiografico
SYNTAX. O Escore SYNTAX é contemplado pela soma de caracteristicas
adversas localizadas em lesdes coronarianas obstrutivas graves (lesées com
obstrugéo acima de 50% da luz coronariana), do tipo tortuosidade, presenca de
trombo, lesbes ostiais, lesdes em bifurcagdes, como ja descrito anteriormente.
Resultados do SYNTAX Trial mostraram que, independente do tratamento
cirargico ou percutaneo da coronariopatia, quanto maior a soma das variaveis
angiograficas de risco, maior chance de desenvolver eventos adversos

cardiovasculares e cerebrais.

Por outro lado, um conceito cada vez mais presente na cardiologia atual
€ carga global de placa ateroesclerdtica. Através de uma avaliagdo mais
minuciosa da morfologia intravascular coronariana por meio de ultrassonografia
intracoronariana, o Prospect trial (Stone G, 2011) identificou fatores
morfoldégicos da placa ateroesclerética associadas a desfechos cardiacos.
Neste protocolo, as lesdes obstrutivas graves e as lesdes ditas “culpadas” eram
tratadas previamente através da intervengao coronariana percutanea. Em
seguida, a avaliagcao através de ultrassonografia intracoronariana era realizada
no Tronco da Coronaria Esquerda e nos 6 a 8 cm iniciais dos vasos
epicardicos (artéria Descendente Anterior, artéria Circunflexa e artéria
Coronaria Direita), independente da presenca ou auséncia de lesdo obstrutiva
angiografica, porém lesbes ditas “nao culpadas”. Foram randomizados 697
pacientes, 1814 lesbes angiograficas nao tratadas (destas, 93% das lesdes
angiograficas apresentavam < 50% de obstrugéo) e a avaliagao
ultrassonograficas identificou 3160 lesdes nos segmentos proximais a médios
dos trés vasos coronarianos. As caracteristicas angiograficas mostraram que

19,6% das lesGes apresentavam area luminal minima igual ou inferior a 4 mm?



, 8,9% das lesdes com carga global de placa ateroesclerética de 70% e
aproximadamente 50% dos pacientes apresentaram placa fibroateromatosa de
capa fina. Resultados do Prospect trial mostraram que os eventos cardiacos
adversos num seguimento de 3 anos localizaram-se em 12,4% da vezes nas
lesdes dita “culpada” previamente e, em 11,6% nas lesdes ditas “nao-
culpadas”. A avaliagao angiografica das lesdes “nao-culpadas” no seguimento
de trés anos mostrou uma evolugao da estenose dessas lesdes, de 32.3 +
20.6% para 65.4£16.3% (p<0.001). A analise univariada do Prospect trial
mostrou que achados ultrassonograficos como presencga de carga de placa
ateroesclerédtica de 70% (p<0,001), area luminal minima de 4 mm? ou menos
(p=0,001) e presenca de placa fibroateromatosa de capa fina (p< 0,001) séo
variaveis independentes de desfechos adversos, mesmo na auséncia de lesao

obstrutiva angiografica acima de 70%.

O raciocicio da avaliagao global da anatomia coronariana em oposigao
a analise focal das lesdes obstrutivas graves é refor¢gado pelos achados do
presente estudo. No presente estudo, 202 pacientes foram encaminhados ao
Cateterismo Cardiaco e, 166 destes apresentaram lesdes obstrutivas
coronarianas graves. A variavel angiografica com maior poder preditivo de
mortalidade foi calcificagdo importante em artérias coronarias seguido de vasos
de fino calibre, o que reforga a ilagao do Prospect trial , onde apenas a
avaliacao de aspectos focais da lesao obstrutiva grave ndo concomitante a
analise global da arvore coronariana pode ser insuficiente na predigao do risco

de eventos adversos.

Dados da literatura mostram que 6-10% dos pacientes internados com
IAM nao apresentam lesdes obstrutivas graves a coronariografia. Da mesma
forma, cerca de 10-25% dos pacientes atendidos com Angina instavel
apresentam coronarias sem lesdes obstrutivas coronarianas, sendo mais
evidente nos subgrupos mulheres e jovens (Manoelis AS, 2018). Embora esses
pacientes tenham menor risco de eventos cardiovasculares em comparagao
com pacientes com doenca arterial coronariana obstrutiva, esse subconjunto
de pacientes € um grupo bastante heterogéneo e apresenta prognostico
reservado que precisa de mais investigacao para identificar a causa subjacente

(Lanza GA, 2016). Sindrome de Takotsubo, vasoespasmo coronariano,



disseccao espontanea de artérias coronarias, sindrome X, sindrome Y, ponte
miocardica, embolia coronariana, miocardite sdo os principais diagnosticos
diferenciais de SCA com coronarias normais. Nesse estudo, 17,8% dos
pacientes com SCA encaminhados a estratégia invasiva apresentavam
coronarias sem lesdes obstrutivas. Destes, 52,7% eram mulheres, 55,5%
apresentavam HAS e 22,2% eram diabéticos. A idade média foi de 61,08
anos, 58,3% apresentavam enzimas positivas e 5,5% apresentam alteragoes
do segmento ST. Dos 36 pacientes que nao apresentavam lesdes obstrutivas,
apenas 1 (2,7%) paciente foi a ébito. A taxa de mortalidade nos pacientes com
SCASSST com lesdes obstrutivas graves foi de 8,4%. Esse dados sao
concordantes com a literatura onde sugere um risco de mortalidade menor

nesse subgrupo de doentes, porém nao desprezavel.

No que tange a investigacao da localizagao das lesbes obstrutivas
graves, foi evidenciado um total de 347 segmentos obstruidos. Nos pacientes
com lesdes obstrutivas graves, a prevaléncia de doenca multiarterial, biarterial
e uniarterial foi de 23,5%, 36,7% e 39,7%, respectivamente. Os pacientes com
envolvimento de apenas uma artéria coronariana, a prevaléncia de lesao na
artéria Circunflexa/ramo Marginal Esquerda foi de 19,7%. E bom lembrar que,
dentre as variaveis angiograficas analisadas neste estudo, apenas calcificagao
importante em artéria coronarias foi um preditor de mortalidade, com
significante estatistica. Da mesma forma, a presenca de vasos de fino calibre
também foi um importante preditor de mortalidade, porém sem significancia
estatistica. Deste modo, a avaliagdo os pacientes com doenga coronariana
grave uniarterial, a prevaléncia de calcificagao importante e vasos de fino
calibre foi de apenas 7,7% e 7,7%, respectivamente. Ainda assim, a
prevaléncia de IRC e disfungcdo moderada a grave do ventriculo esquerdo
associada a doencga coronariana uniarterial em artéria Circunflexa/ramo
Marginal foi de 7,7% e 0%, respectivamente. A auséncia de associagoes
significativas de variaveis preditoras de mortalidade no estudo com a lesao
unica de artéria Circunflexa/ramo Marginal corrobora com o resultado deste
trabalho, que concluiu a artéria Circunflexa como um fator de risco
independente de mortalidade, com curva ROC mostrando AUC de 0,669. Esse

resultado pode ser explicado pela grande variedade anatémica do leito



vascular da artéria CX/ramo marginal esquerdo e o suprimento de pequena
area ventricular esquerda, o que pode gerar atraso no diagndstico e tratamento
da SCA pela menor evidéncia de alteragdes eletrocardiografica
correspondentes a obstrucao da artéria Coronaria Direita. Em menos da
metade dos pacientes com oclusao da artéria CX/ramo marginal esquerdo ha
evidéncia de supradesnivelamento do segmento ST. Um tergco dos pacientes
com dor toracica secundaria a oclusao isolada da artéria Cx/ramo marginal
esquerdo tem depressao isolada do segmento ST. Outro terco dos pacientes

nao tera qualquer alteracdo no ECG (Filho PP, 2011).

9.4 ESCORES DE RISCO

Diretrizes internacionais de cardiologia preconizam a estratificacao
precoce do risco de pacientes internados com SCA ainda na sala de
emergéncia. A complexidade da mensuragao do Escore GRACE foi desatada
pela evolugao tecnoldégica com a “era dos smartphones”. A acurada
estratificacdo e o bom poder discrimitatério deste escore tornaram o seu uso
cada vez mais frequente nos hospitais. Menos utilizado na pratica clinica, a
simplicidade da estratificacdo pelo Escore TIMI Risk ainda o torna de grande
valia nas salas de emergéncias e ainda recomendado pela principais

sociedades de cardiologia do mundo.

Por outro lado, a comparagao da predi¢cédo de risco entre os dois escores
€ ilégico uma vez que ha divergéncia no tempo de analise entre ambos.
Enquanto o Escore TIMI Risk prediz o risco de desfechos adversos em 14 dias,
o Escore GRACE prediz a chance de 6bito intrahospitalar e em 6 meses. Desta
forma, o presente estudo avaliou a concordancia entre os escores quanto a
classificagao de risco obtida, procurando identificar o mais acurado para predizer

o risco de morte em 1 ano.

Conforme descrito anteriormente, o Escore TIMI Risk classifica os

pacientes em baixo (0 a 2 pontos), intermediario (3-4 pontos) e alto risco (5-7



pontos). A pontuacdo do Escore GRACE intrahospitalar baixo, intermediario e
alto risco sao de 0-108 pontos, 109-140 pontos e acima de 141 pontos,
respectivamente. Ja o Escore GRACE 6 meses evidencia como risco baixo
intermediario e alto risco a presencga de 0-88 pontos, 89-118 pontos e acima de
119 pontos, respectivamente. No presente estudo, a analise da curva ROC
mostrou pontos de corte de dicotomizagdo de maior acuracia associado a
mortalidade geral, sendo > 1, > 122 e > 103 do Escore TIMI, GRACE
Intrahospitalar e GRACE 6 meses, com AUC de 0,632, 0,745 e 0,773 nos Escore
TIMI, GRACE intrahospitalar e GRACE 6 meses, respectivamente.
Exemplificando, a pontuacgao 2 no ¢é julgada como Baixo Risco pelo Escore TIMI
e encontra-se acima do ponto de corte de risco de mortalidade calculado pela
curva ROC do Escore TIMI desta populagdo. Nesse ambito, valores acima do
ponto de corte da curva ROC dos Escores GRACE intrahospitalar e GRACE 6
meses sao classificados como pelo menos de risco intermediario pelo Escore
GRACE. Corroborando com este dado, a analise do Escore GRACE de 6 meses
mostrou diferenca estatistica entre os grupos de pacientes encaminhados ou nao
a estratégia invasiva, sendo evidenciado uma populacdo de moderado a alto
risco mais significativa nos pacientes que nao foram encaminhados ao CATE
(69,7% pacientes nao encaminhados ao CATE vs 56% pacientes encaminhados
ao CATE, p = 0,007). Reforgado pela maior taxa de mortalidade no subgrupo
de pacientes ndo encaminhados ao Cateterismo Cardiaco (16,7% vs 7,4%),
conclui-se que, na populacédo estudada, o Escore TIMI Risk apresenta menor

predicao de risco se comparado ao Escore GRACE.

Analisando os pacientes internados com SCASSST encaminhados ao
Cateterismo Cardiaco, a regressdo univariada de Cox mostrou os Escores
GRACE (moderado a alto risco) e Syntax | (moderado a alto risco) como
preditores de mortalidade. No que se diz respeito a predigdo de risco das
variaveis angiograficas, calcificacdo importante e lesdo em artéria Circunflexa
foram relacionadas ao risco de morte. Este fato pode explicar a o poder de
predicdo de morte do Escore angiografico SYNTAX A baixa prevaléncia na
populacao de variaveis presentes no Escore SYNTAX Il como DPOC, doenga
arterial periférica associada a auséncia de predi¢ao de risco de morte da lesao

obstrutiva coronariana localizada em Tronco de Coronaria Esquerda pode



esclarecer a ndo associacao deste escore com o desfecho adverso analisado.
Nesse mesmo contexto, quando analisado as variaveis presentes no Escore
Acuity-PCl, dos cinco critérios inclusos no escore, apenas insuficiéncia renal
cronica foi preditora de mortalidade, o que tornou este escore nao preditor de
desfechos adversos nesta populagcdo. Por outro lado, o escore GRACE
dicotomizado em moderado a alto risco foi 0 que apresentou maior associagcao
com mortalidade pela regressao univariada de COX nesta populagédo, com AUC
de 0,667 na curva ROC, provavelmente pelo impacto de variaveis preditoras de
mortalidade como idade, insuficiéncia renal e congestdo pulmonar (que
apresenta forte associagdo com disfungdo ventricular esquerda) presentes

neste escore.

9.5 MORTALIDADE

A taxa de mortalidade da populagao geral foi de 12,3%, sendo superior
no grupo de pacientes ndo encaminhados ao CATE (16,7% vs 7,4%, p=0,005).
Maior prevaléncia de idade avangada e classe de risco intermediario a alto pelo
Escore GRACE intrahospitalar podem explicar essa diferenga estatistica de

mortalidade.

9.5.1 — ANALISE UNIVARIADA DE PREDITORES DE MORTALIDADE

A associacao de variaveis clinicas e angiograficas mostrou-se o melhor
cenario na predigao de risco de mortalidade da populagdo com SCASSST
encaminhada ao Cateterismo Cardiaco. Fatores de risco classicos como idade
avancada foi um forte preditor de risco. Nesta populagao especifica mais
acessivel ao sistema de saude privado, doengas crénica de dificil tratamento e
de elevada morbimortalidade como insuficiéncia renal crénica e disfuncao de
ventriculo esquerdo foram preditoras de mortalidade. Variaveis de admissao
como alteracao eletrocardiografica e troponina positiva nao estiveram

associadas a maior taxa de mortalidade. Subgrupo composto pela classe de



risco moderado a alto dos escores GRACE e Syntax | foram preditoras de
mortalidade. No esfera dos achados angiograficos, calcificacdo importante em
artéria coronarias e lesao obstrutiva em artéria Circunflexa/ramo Marginal
Esquerdo formam o contexto mais sombrio no que se diz respeito ao risco de

oObito.

9.5.2 — ANALISE MULTIVARIADA DE PREDITORES DE MORTALIDADE

A partir do conhecimento de variaveis preditoras de mortalidade nesta
populagao pela analise univariada, a regressdo multivariada mostrou como o
fator de risco mais importante na predicdo de morte nesses pacientes a
disfungcdo moderada a grave do ventriculo esquerdo. Insuficiéncia renal cronica
e calcificacao importante em artérias coronarias também mostraram-se
preditores de 6bito nesta analise. Lesao obstrutiva em artéria Circunflexa e
Escore GRACE classe intermediario a alto risco nao apresentaram significancia

estatistica na predicao de morte na analise multivariada.

Curvas ROC construidas das variaveis preditoras de morte mostraram
AUC da disfuncéao ventricular moderada a grave, calcificacdo coronariana e
insufiéncia renal crénica de 0,732, 0,646 e 0,587, respectivamente. A
comparacgao da curva ROC formada pela jungao dos principais preditores de
risco desta populagao (disfuncao ventricular esquerda moderado a grave,
insuficiéncia renal crénica, calcificacdo coronariana e lesao obstrutiva grave em
artéria Circunflexa) com a curva ROC do Escore de Risco com melhor predigao
de morte neste estudo (Escore GRACE intrahospitalar risco intermediario a

alto) mostrou AUC de 0,906 e 0,667, respectivamente.

ApoOs comparagao de nossos resultados com os estudos internacionais,
notamos que nossa populagao apresenta caracteristicas equivalentes,
destacando- se, contudo, o pior progndstico se evidéncia de disfungao
ventricular global, insuficiéncia renal crénica e calcificagao coronariana.

Ressalta-se também a auséncia de predigdo de morte das variaveis troponina



positiva e alteragdes eletrocardiografica do segmento ST nesta populagao

especifica

Estes dados indicam a necessidade real do tratamento rigoroso dos
fatores de risco indutores doencgas crénicas, a fim de reduzir a incidéncias

destas patologias de dificil tratamento e reduzir o risco de morte na populagao.



10 LIMITAGOES

o Como se trata de um estudo retrospectivo, podem ocorrer possiveis

falhas relacionadas ao preenchimento do banco de dados;

o Coleta de dados feita com base nos registros dos pacientes de apenas
um unico centro de pesquisa publico, o que faz com que seus resultados

nao devam ser extrapolados para outra realidade diferente da descrita;

o A dificuldade do seguimento via contato telefénico limitou a analise dos

desfechos apenas em mortalidade geral.
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CONCLUSOES

Disfuncao ventricular esquerda, insuficiéncia renal crbnica e calcificagao
importante em artérias coronarias sao as variaveis com maior predicao
de morte nos pacientes admitidos com SCASSST encaminhados a

estratégia invasiva.

Idade acima de 66 anos e lesao obstrutiva grave em artéria
Circunflexa/ramo Marginal Esquerdo também foram variaveis preditoras
de mortalidade nos pacientes admitidos com SCASSST encaminhados a

estratégia invasiva.

Os escores GRACE e SYNTAX | foram superiores aos escores TIMI
Risk, SYNTAX II Acuity-PCI na predicado de 6bito nos pacientes

admitidos com SCASSST encaminhados a estratégia invasiva.

Pacientes admitidos com SCASSST nao encaminhados a estratégia
invasiva apresentaram idade mais elevada, maior prevaléncia da classe
de risco intermediario a alto pelo escore GRACE e maior taxa de
mortalidade se comparados aos pacientes que realizaram Cateterismo

Cardiaco.



ANEXO I

BANCO DE DADOS
IDENTIFICACAO
Nome:
Nome da Mae:

Data: Nascimento
Telefone:

DADOS DEMOGRAFICOS

. |[dade: anos

.Sexo: oM oF
. Peso: Kg
. Altura: m
. IMC: Kg/m?

ANTECEDENTES PESSOAIS

JAM? S() N() ( )Naosei DatalAM:

. Cirurgia de Revascularizagao Miocardica prévia? S( ) N( )

. Intervencao Coronariana Percutanea? S( ) N( ) ( ) N&o sei
.HAS? S( ) N( ) ( )Nao sei

. Diabetes? S( ) N( ) ()N&o sei

. Dislipidemia? S( ) N( ) ( )Nao sei

. Tabagista? S( ) N( )

. Historia Familiar de DAC? S( ) N( ) ( )Nao sei

. Doenca Arterial Periférica? S( ) N( ) ( ) Nao sei

. Insuficiéncia Cardiaca? S( ) N( ) ( ) Nao sei

.DPOC? ( )S ( )N ( ) Nao sei

. Uso medicamentos? ( )S ( )N AAS:S( )N( ) B-blog:S( )N( ) .Estatina: S( ) N( )

ADMISSAO
.PAS: mmHg
.FC: bpm

. Diagnostico Inicial:  Angina instavel ( ) IAMSSST ( )
Killip: 1 () () e ) V()

. Parada cardiorrespiratoria na admisséo: S( ) N( )

. ECG: Infra ST (>0,5mm): S( ) N( )

. Troponina+: S( ) ( )N

. Escore GRACE Intrahospitalar: Pontos: Risco:

. Escore GRACE 6 meses: Pontos: Risco:

. Escore TIMI Risk: Pontos: Risco

CATETERISMO CARDIACO

. DAC OBST? ( >50%) Sim( ) N&o( )

( )Uniarterial ( ) Biarterial ( )Multiarterial ( )Sem lesdes
( )TCE ( )DAprox ( )DA med-distal/Dg ( )CX/MGE ( )CD/DP/VP
.Ocluséototal: S() N()

. Trifurcagao/Bifurcagao: S( ) N( )

. Tortuosidade: S( ) N( )

. Les&do > 20mm: S( ) N( )



. Calcificagao importante: S( ) N( )

. Trombo: S( ) N( )

. Vaso fino/Doenga coronariana difusa: S( ) N( )
ESCORES DE RISCO

. Escore GRACE Intrahospitalar: Pontos: Risco:
. Escore GRACE 6 meses: Pontos: Risco:

. Escore TIMI Risk: Pontos: Risco:

. Escore SYNTAX |: Pontos: Risco:

. Escore SYNTAX II: Pontos: Risco:

. Escore ACUITY-PCI: Pontos: Risco:
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