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RESUMO

INTRODUCAO: A Sindrome Coronariana Aguda (SCA) é a principal causa de 6bito
no mundo. Assim, seu adequado e rapido manejo tem grande impacto na diminuicao
da morbimortalidade. H4, ainda hoje, uma escassez de estudos desenhados no
Nordeste brasileiro, em especial no interior paraibano, com o objetivo de tracar o
perfil epidemioldgico dos pacientes atendidos nessa regido por essa patologia.
METODOLOGIA: Estudo transversal observacional com perfil descritivo, em que
foram avaliados os prontuarios dos pacientes internados entre julho a dezembro de
2018 com diagnéstico de SCA em um hospital de referéncia cardiol6gica no interior
da Paraiba.

RESULTADOS: 164 pacientes foram admitidos com diagnéstico de SCA no periodo
estudado. A populacao do estudo tinha idade média de 64,5 anos e foi composta por
59% de pacientes do sexo feminino. O tempo médio de chegada ao hospital foi de
45,8h apds o inicio dos sintomas. 73 pacientes (45,3%) receberam o diagnéstico de
infarto com supradesnivelamento de segmento ST; 62 (38,5%) de infarto sem
supradesnivelamento do segmento ST e 26 (16,2%) de angina instavel. A maioria da
populagcdo da amostra apresentou lesdo obstrutiva significativa em mdultiplas
coronarias e a taxa de mortalidade intra-hospitalar foi de 15,2%.

CONCLUSOES: Observou-se elevada prevaléncia de doenca multiarterial, longo
periodo até chegada no centro hospitalar, maior representatividade de infarto com
supradesnivelamento do segmento ST e elevada taxa de mortalidade intra-hospitalar
na populacao estudada.

Palavras-chave: Sindrome coronariana aguda; Infarto agudo do miocardio; angina
instavel; perfil epidemiolégico.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Acute Coronary Syndrome (ACS) is the leading cause of death in
the world. Thus, its adequate and quick management has a great impact in the
reduction of the morbimortality. There is, until this day, a shortage of studies
designed in the Brazilian Northeast, especially in the interior of Paraiba, with the
objective of tracing the epidemiological profile of the patients treated in this region for
this pathology.

METHODS: An observational cross-sectional study with a descriptive profile was
conducted, in which the medical records of the patients admitted between july and
december of 2018 in a cardiology center in the interior of Paraiba with the diagnosis
of ACS were evaluated.

RESULTS: 164 patients were admitted with the diagnosis of ACS in the studied
period. The study population had a mean age of 64.5 years and 59% were female
patients. The mean time of arrival at the hospital was 45.8 h after the onset of
symptoms. 73 patients (45.3%) received the diagnosis of ST segment elevation
myocardial infarction; 62 (38.5%) non-ST-segment elevation myocardial infarction
and 26 (16.2%) unstable angina. The majority of the sample population had
significant obstructive lesions in multiple coronaries and the in-hospital mortality rate
was 15.2%.

CONCLUSIONS: It was observed a high prevalence of multi-arterial disease, long
period until arrival in the hospital center, a greater representativeness of ST-segment
elevation myocardial infarction and a high in-hospital mortality rate in the studied
population.

Key words: Acute coronary syndrome; Acute myocardial infarction; unstable angina;
epidemiological profile
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INTRODUCAO

As doencas do sistema cardiovascular constituem a primeira causa de morte
no Brasil e no mundo, tendo como principal representante o Infarto Agudo do
Miocardio (IAM)['2l, Sua elevada prevaléncia e morbimortalidade estéo refletidas em
inumeros estudos desenvolvidos voltados a tracar o perfil epidemioldgico dessas
patologias.

O termo Sindrome Coronariana Aguda (SCA) compreende o grupo de
patologias que envolvem o cenario de isquemia miocardia aguda: angina instavel
(Al) e IAM sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST), que
compreendem a entidade SCA sem supradesnivelamento do segmento ST (SCA
SSST), e IAM com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST)[EL.

A diferenciacdo entre as categorias de SCA € essencial, visto que para cada
uma ha um esquema terapéutico especifico a ser seguido para adequado manejo
clinico do pacientel®l.

REVISAO DE LITERATURA

AVALIACAO INICIAL DO PACIENTE COM DOR TORACICA

A histéria e o exame fisico do paciente com suspeita de SCA deverao ser
focalizados. Caracteristicas da dor, histéria pregressa de SCA, fatores de risco para
doenca cardiovascular (DCV) e contraindicagdes para terapia trombolitica séo itens
que devem ser obtidos durante a anamnese. Causas potencialmente letais de dor
toracica deverao ser afastadas — como disseccao aguda de aorta, embolia pulmonar,
tamponamento cardiaco, mediastinite e pneumotérax hipertensivo. No exame fisico,
deve ser feito exame neurolédgico e avaliado o estado hemodindmico do individuol®
5]_

Um eletrocardiograma (ECG) deve ser obtido e avaliado dentro de dez
minutos da chegada do paciente ao servico de urgéncia, além de ser necessaria
coleta de amostra de sangue para avaliacdo de parametros laboratoriais,
principalmente niveis séricos de marcadores de necrose miocardica (MNM)35],
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Apresentagao Clinica

A queixa de dor toracica, quando de origem isquémica, normalmente possui
certas caracteristicas que ajudam na diferenciacdao de quadros nao isquémicos.
Classicamente, a dor isquémica tem inicio gradual (podendo, entdo, aumentar ou
diminuir de intensidade); sendo provocada por atividades que aumentam a demanda
cardiaca por oxigénio (como exercicio fisico), sem alteragdo com posicado ou
respiracao, porém com melhora com uso de nitratos. O paciente geralmente tem
dificuldade de descrever a dor, muitas vezes caracterizando-a como um desconforto,
e usando termos como aperto, pressdo ou queimacao no peito. Normalmente nao é
descrita como pontada ou furadas. Nao ha relagdo de aumento na intensidade da
dor e a probabilidade de ser IAM. Pode haver irradiagao para outras partes do corpo,
tipicamente regido epigastrica, bracos, punho, pesco¢o e garganta, mandibula e
dentes (mas nao regiao maxilar) e para o dorso (regidao interescapular). Ha, ainda,
dificuldade para localizagdo em um ponto especifico, sendo eventualmente referida
como desconforto em todo o peito!®l.

Alguns grupos de pacientes, representado por diabéticos, mulheres, idosos,
portadores de insuficiéncia cardiaca, usuarios de marca-passo e doentes renais
cronicos; podem ainda ter apresentagdo clinica atipica. A queixa pode ser
unicamente de desconforto epigastrico, palpitacbes ou sincope. Representam,
também, os pacientes que comumente apresentam-se com o0s chamados
equivalentes isquémicos, como dispneia ou fadiga. A dispneia € o equivalente
isquémico mais comum e possivelmente reflete a congestdo pulmonar, reflexo de
disfungédo diastolica secundaria ao dano isquémico. Outros sintomas associados
incluem nauseas, vomitos, diaforese, tontura, eructagbes ou indigest&ol38l.

Por apresentar-se com quadro atipico e, assim, inespecifico, esses pacientes
tém menor probabilidade de receber terapia médica adequada, o que resulta em
maior mortalidade intra-hospitalart3l,

Alteracoes Eletrocardiograficas

A isquemia miocardica pode também ser detectada por meio de alteragbes
eletrocardiogréficas. As alteragdes mais comumente visualizadas no ECG s3ol°!:
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e Elevacdo do segmento ST: nova elevagdo no ponto J em duas derivagdes
anatomicamente contiguas = 1,0 mm para todas as derivacdes (a excec¢ao das
derivagdes V2 e V3, cujo ponto de corte é = 2,0 mm para homens de 40 anos ou
mais; = 2,5 mm em homens com menos de 40 anos de idade e = 1,5 mm para
mulheres, independentemente da idade);

e Depressao do segmento ST ou alteragcbes da onda T: nova depressao de
morfologia horizontal ou descendente = 0,5 mm em duas derivagdes
anatomicamente contiguas; e/ou inversdo de onda T > 1,0 mm em duas

derivagdes contiguas com ondas R proeminentes (relacdo onda R/onda S > 1,0).

Graus de desvios do segmento ST menores que os supracitados também
podem estar relacionados a um quadro de isquemia miocardica aguda. Por isso, a
histéria clinica (com caracteristicas da dor e fatores de risco apresentados pelo
paciente) é fundamental para adequada conducéo de cada casol®l.

Outras alteracbes que podem estar associadas ao quadro de isquemia
miocardica sdo: arritmias cardiacas, bloqueios de ramo (especialmente bloqueio de
ramo esquerdo), bloqueio atrioventricular e perda da progressdo da onda R nas
derivacgoes precordiais (V1-V4) 6],

E importante ressaltar que diante da hipdtese de oclusdo de artéria
coronariana circunflexa € indicada a realizagdo de novo ECG com derivagdes
posteriores (V7, V8 e V9). Ainda, em pacientes com suspeita de infarto de ventriculo
direito, deve-se proceder realizagdo de novo ECG com derivacdes V3R e V4R,
atendendo critério diagndstico se houver elevagdo do segmento ST = 0,5 mm (ou 2
1,0 mm para homens menores de 30 anos) nessas derivagoesl(el.

Um unico ECG sem alteragbes sugestivas nao exclui o diagnostico.
Tipicamente ha modificacbes dindmicas no ECG, o que reforca a importancia
(especialmente em pacientes com um ECG inicial que ndo evidenciou o diagnéstico)
de repeticdo desse exame a cada 15-30 minutos nas duas horas iniciais ou mesmo
de manter o paciente em monitorizagdo eletrocardiografica continua se suspeita
clinica de SCAISL.
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Marcadores de Necrose Miocardica

Marcadores bioquimicos de necrose miocardica tém importancia para o
diagnéstico e, especialmente, para o prognostico de pacientes com SCA. Dentre
eles, a troponina ultrassensivel € o biomarcador de eleicdo para o diagnéstico de
IAMI7],

A coleta de sangue para determinagdo dos niveis séricos desse biomarcador
deve ser feito de forma seriada. Essas medidas devem ser feitas no momento de
chegada do paciente ao servigo de acolhimento inicial (designado como hora zero) e
repetido com trés e seis horas apods a primeira coletal®. Assim, pode-se tragar uma
curva do biomarcador no sangue e melhor avaliar a condigédo clinica do paciente,
visto que a deteccdo de aumento com posterior queda nesses niveis é essencial ao
diagndstico de IAM®l. A explicagdo para a flutuagcdo nesses niveis é dada pela
cinética de liberacdo dos MNM no processo de isquemia, que varia conforme tempo
de instalagéo dos sintomasiel.

Outro fator que influencia na liberacdo desse biomarcador é o fluxo
sanguineo. Assim, como varia conforme cada caso, critérios para definir aumento
patoloégico entre duas medidas de troponina ainda estdo em estudo. Porém, tem-se
uma tendéncia a considerar variagées entre 50-60% quando o valor inicial esta
abaixo do limite superior de referéncia, e maior que 20% quando o valor inicial ja é
maior do que o limite superior de referéncial®l.

Caso este exame nao esteja disponivel, a melhor alternativa é a medicao dos
niveis de CK-MB massa. Atengao especial deve ser dada a pacientes portadores de
doenca renal crdnica, cujos niveis de troponina T estdo comumente elevados.
Nesses casos, a preferéncia deve ser dada a medic¢éo de troponina I,

E importante ressaltar que o diagndstico de SCA ¢é clinico e, sendo esses
marcadores medidas bioquimicas de avaliagdo de necrose miocardica, ndo se deve
aguardar resultados desse exame para instituicao de terapéutica de reperfusédo
coronariana em pacientes que se apresentem com IAMCSST. Nesses pacientes, o0s
MNM nao devem ser utilizados com a finalidade diagnéstica, tendo papel de
avaliacdo de progndsticol®l.
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DEFINICAO DE INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

Infarto Agudo do Miocardio

A presenca de injuria cardiaca é determinada por niveis anormais de
troponina. Assim, uma vez estabelecida a presenca dessa condicdo, cabe a
diferenciacao entre injuria cardiaca aguda ou crénica. A primeira ocorre quando
existe um padrdo dindmico (elevacdo com posterior queda) de apresentacao dos
niveis de troponina, enquanto que a segunda € evidenciada a partir de niveis
persistentemente elevados desse marcadorl6l.

Na auséncia de sinais clinicos de isquemia e com niveis de troponina
alterados, porém estaveis, o diagnéstico de injuria miocardica crbnica se mostra
mais provavel. Condicbes comuns a pratica médica (tais como insuficiéncia
cardiaca, anemia, doenga renal cronica, hipoxia, hipotensdo, sepse, hemorragia
subaracnoéide, acidente vascular encefalico) sdo causas de injaria miocardica sem
isquemia associada. Assim, pacientes criticos e gravemente enfermos,
especialmente os que estdo internados em ambiente de terapia intensiva, sob
ventilagdo mecanica invasiva séo, pois, pacientes cuja analise clinica dos resultados
laboratoriais requer extrema pericia médica, visto que mdultiplas sdo as
possibilidades de niveis anormais de marcadores de injuria miocardical®.

A injuria miocardica aguda, por outro lado, pode se apresentar com ou sem
sinais ou sintomas de isquemia. Dentre as causas possiveis para injuria miocardica
aguda sem sinais de isquemia, tem-se miocardite e insuficiéncia cardiaca aguda,
condicoes em que pode ocorrer dano agudo miocardico, porém sem a presenca de
dano isquémico associadol®l.

De outra forma, a presenca de injuria miocardica aguda na vigéncia de
evidéncia clinica de isquemia cardiaca aguda, define critério para a presenca de
IAM. A apresentacao clinica de isquemia pode ser identificada tanto a partir da
histéria do paciente (queixas tipicas, atipicas ou equivalentes isquémicas), quanto a
partir de alteragdes no ECGI.

O IAM pode se manifestar eletrocardiograficamente com ou sem
supradesnivelamento do segmento ST, constituindo duas entidades clinicas
distintas: Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento do Segmento ST
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(IAMCSST) e Infarto Agudo do Miocardio sem Supradesnivelamento do Segmento
ST (IAMSSST). Essa distincao € essencial na pratica clinica posto que no primeiro

caso (no IAMCSST) objetiva-se tratamento de reperfusdo coronariana imediatall.

Angina Instavel

Angina instavel € definida como a condicdo em que ha sintomatologia
sugestiva de isquemia, porém nado ha elevagdo nos niveis de troponina e o ECG
pode ou nao ter alteragdes sugestivas de processo isquémicol&8l.

Sao caracteristicas da angina instavel a presenca de pelo menos uma das
seguintes alteragdes: angina em repouso (geralmente com duracao superior a 20
minutos); angina de inicio recente (até dois meses) que limita a atividade fisica;
angina progressiva, com tempo de duracao maior ou que ocorre apés menor carga
de esforco fisico do que anteriormentelsl.

O prognéstico é pior entre aqueles pacientes com angina refrataria a
medicagdo de alivio ou que ocorre mesmo na vigéncia de esquema terapéutico
otimizado. Também sao condicbes de alto risco: pacientes com angina de inicio
recente; angina em repouso (especialmente se associada a alteracédo transitéria do
segmento ST); e angina pés-infarto (tipicamente associada a lesbes complexas ou

trombo persistente intracoronario)®l.

Infarto do Miocardio sem Lesdes Coronarianas Obstrutivas

Infarto do miocardio sem lesdes coronarianas obstrutivas (do inglés
“myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries”) € um diagnéstico cada
vez mais difundido. Essa modalidade representa aproximadamente de 5 a 6% de
pacientes diagnosticados com IAM, sendo mais comum em mulheres e em SCA sem
supradesnivelamento do segmento ST. Dessa forma, ndo se pode descartar o
diagnéstico de IAM na auséncia de lesdes coronarianas ao cateterismo cardiaco.
Para o diagnéstico de infarto do miocérdio sem lesdes coronarianas obstrutivas,
deve-se confirmar o resultado da cineangiocoronariografia e excluir causas néo

isquémicas (como miocardite). Para o diagnéstico dessa entidade outros exames de
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imagem e testes para avaliacdo funcional podem ser Uteis na elucidagdo do
mecanismo fisiopatologico responsavel pelo dano isquémico, que pode ser rotura de
placa aterosclerdtica; trombose coronariana; espasmo vascular; dissecg¢ao

coronariana espontanea, dentre outrostél,

FATORES DE RISCO RELACIONADOS A SINDROME CORONARIANA AGUDA

A avaliacao inicial do risco cardiovascular (RCV) global do paciente baseia-se
em determinar se um ou mais fatores de risco tradicionais estdo presentesl®l. Séo
eles:

e Hipertensao Arterial Sistémica (HAS): é o principal fator de risco para o
desenvolvimento de DCV, além de estar também relacionada a génese de
patologias como insuficiéncia cardiaca, doenca renal crbnica, fibrilagcdo atrial,
déficit cognitivo e deméncia. A mortalidade por DCV é diretamente proporcional
ao aumento progressivo da Pressdo Arterial (PA) a partir de 115/75 mmHg de
forma linear, continua e independente. Sua importancia é tamanha que nos
ultimos dez anos aproximadamente 7,6 milhdes de ébitos no mundo foram
relacionados a HAS, sendo 47% desses por doencas isquémicas cardiacas(®®l.

e Tabagismo: o risco relativo de um evento isquémico em fumantes com 60 anos
ou mais é duas vezes maior do que entre ndao fumantes da mesma faixa etaria.
Ja em fumantes com idade inferior a 50 anos, esse risco € cinco vezes maior.
Com a cessacédo do tabaco, haveria reducdo de aproximadamente 50% das
mortes evitaveis em tabagistas, sendo a maioria dessas mortes por DCV.
Compde, junto a histéria familiar de doenca arterial coronariana (DAC) precoce e
insuficiéncia renal cronica, o grupo de principais fatores de risco em jovens para
desenvolvimento de IAMI5-9;

e Diabetes Mellitus (DM): constitui um importante fator de risco independente para
desenvolvimento de DCV. Além disso, individuos diabéticos e portadores de DCV
apresentam pior prognostico, com menor sobrevida em curto prazo, maior risco
de recorréncia da doenca e pior resposta terapéutica. Estima-se que em 2030
havera 300 milhdes de adultos no mundo portadores de DM. Portanto, um dos
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maiores desafios para saude publica é o melhor controle metabdlico nesses
pacientes e, consequentemente, de suas complicagdes macrovasculares!®;

e Obesidade: é um dos principais fatores de risco para aumento dos indices de
doengas crbnicas ndo transmissiveis, como a HAS e DM. Possui, portanto,
relagcao direta sobre o aumento do RCVI5°I;

o Histéria Familiar: a presenga de histéria familiar de DAC precoce constitui um
fator de risco nao modificavel, com gravidade maior quanto mais prematuro o
evento. O Escore de Risco Global considera historia familiar DAC precoce
quando o evento ocorre em parentes de primeiro grau em idade inferior a 55
anos nos individuos de sexo masculino e inferior a 65 anos para o0 sexo
feminino!>°!;

e Dislipidemia: € o principal fator de risco modificavel para DAC. O controle desse
indice, particularmente do nivel do colesterol de baixa densidade (LDL), minimiza
os desfechos cardiovasculares adversos, como IAM e morte por doenca
coronariana. Apds a estratificagdo de risco, metas terapéuticas primarias e
secundarias sdo estabelecidas para serem atingidas no tratamento da
dislipidemia. Metas especificas sdo determinadas para os pacientes de alto e
intermediario risco, jA& em paciente com risco baixo as metas sao

individualizadas®*!.

Estratificacao do Risco

Elencados os fatores de risco tradicionais, parte-se para mensurag¢ao do risco
de desenvolvimento de eventos cardiovasculares adversos. Tal mensuracdo €
importante pois, em até 50% dos individuos que apresentam doenca aterosclerética,
o evento coronariano agudo é a primeira manifestacdo dessa patologia. Desse
modo, a identificagdo dos individuos de alto RCV previamente a ocorréncia de SCA
faz-se essencial para possibilitar a instituicdo de terapéutica adequada em vistas de
prevenir tais eventos!®l.

Assim, tendo como base a andlise populacional, alguns escores de risco
foram criados para esse fiml®. A escolha de escore do risco especifico deve ser

individualizada, visto que apesar dos varios modelos terem vantagens e
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desvantagens, nenhum modelo sera apropriado para todos os pacientesl®l. Dentre os

escores, destacam-se:

Calculadora de Risco ASCVD American Heart Association (AHA)/American
College of Cardiology (ACC) 2013: as equagdes utilizadas nesse escore calculam
o RCV em dez anos a partir das seguintes variaveis: idade; raca (afroamericanos
e outros); colesterol total; colesterol HDL; PA sistdlica; PA diastdlica; se o
paciente esta ou ndo em uso de tratamento para HAS; se o paciente é diabético
e se o0 paciente é ou ndo fumante. Uma limitagcdo importante é a exclusao do
fator “histéria familiar de DCV precoce”, o que pode subestimar o risco de
paciente com histdrico familiart®l.

Modelo de expectativa de vida cardiovascular ou escore de risco de Framingham:
os itens utilizados neste escore s&o: idade; colesterol total; colesterol HDL; PA
sistolica; presenca de fibrilagcdo atrial; uso atual de tratamento antihipertensivo;
tabagismo (no ultimo ano); presengca de DM; diagnéstico prévio de DAC, doenca
arterial periférica ou Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC); e se ha sobrecarga
do ventriculo esquerdo ao ECG. Possui a vantagem de incluir em sua avaliacao
fatores de risco para Acidente Vascular Encefédlico. Entretanto, inclui também
desfechos como ICC, e, ndo sendo esse um fator cujo uso de estatinas reduza o
RCV, ha possibilidade de superestimar a necessidade de uso das mesmas!®.

TERAPEUTICA INICIAL

Apos a avaliagao inicial, que deve durar um maximo de dez minutos apos

chegada do paciente no servigo de saude, algumas medidas imediatas devem ser

tomadas no manejo do paciente com SCALL:

Avaliacao de via aérea, respiracao e circulagaol®;

Manutengéo do equipamento de reanimagao posicionado a beira do leitol®;
Monitorizagéo cardiaca do pacientel®;

Administracdo de oxigénio suplementar se saturagdo de oxigénio < 90%,
objetivando manter a saturagdo acima desses niveis!'?;

Instalacdo de acesso intravenoso, além de solicitacdo de exames laboratoriais
incluindo hemograma, MNM, ionograma, coagulograma e fungéo renalf®;

Prescricdo das seguintes medicagoes:
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Acido Acetilsalicilico: todos os pacientes com suspeita de SCA devem
receber uma dose 162 a 325 mg para mastigar e engolir, salvo se histéria
de alergia (reacao anafilatica)1%;

Inibidores da P2Y12: atuam inibindo o processo de agregacgao plaquetaria
mediado pela via da adenosina fosfato. A dose de ataque recomendada &
de 300 mg, com manutengdo de 75 mg ao dial''l;

Terapia anticoagulante: tanto o uso de heparina de baixo peso molecular
quanto o de heparina nédo fracionada mostrou reducao de IAM e morte em
casos de SCA SSST, sem diferenca significativa entre elas(''l. O uso de
anticoagulantes em associacdo aos antiagregantes plaquetarios esta
indicado e deve ser prescrito, posto que comprovadamente reduz risco de
efeitos  cardiovasculares adversos em SCA com e sem
supradesnivelamento do segmento ST!'2;

Nitratos: a nitroglicerina sublingual devera ser administrada, em casos de
dor de alta intensidade, em uma dose de 0,4 mg, podendo ser repetida a
cada cinco minutos, num total maximo de trés doses. Importante destacar
as contraindicacdes a administracao de nitratos: uso nas ultimas 24 horas
de inibidores da fosfodiesterase-5; e suspeita de IAM com envolvimento
do ventriculo direito. Em ambos os casos ha risco elevado de hipotensao
grave caso seja administrado nitratol'%l;

Morfina: o sulfato de morfina intravenoso podera ser administrado em dose
inicial de 2 a 4 mg, em pacientes com dor refrataria ao uso de nitratos,
com incrementos de 2 a 8 mg, repetidos de 5 a 15 minutos. Deve,
entretanto, ser evitado, pois ha interagdo medicamentosa com o
clopidogrel, reduzindo os efeitos produzidos por esta Ultima drogal®;
Betabloqueadores: deverdo ser administrados via oral em pacientes que
apresentam IAMCSST. S&o contraindicagdes ao seu uso: bradicardia,
edema agudo de pulmdo, choque cardiogénico e doenga reativa
importante das vias aéreas!'%;

Estatinas: para todos os pacientes com SCA recomenda-se terapia com
estatina de alta poténcia (atorvastatina 40 ou 80 mg; ou rosuvastatina 20
ou 40 mg), independente dos niveis de LDL!"%;
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o Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina (IECA) ou
Bloqueadores do Receptor da Angiotensina (BRA): utilizados para

prevencéo do remodelamento do ventriculo esquerdol'®l.

Terapia de Reperfusao

Pacientes que sofreram IAMCSST se beneficiam da instituicdo de terapia de
reperfusdo coronariana. Esta pode ser atingida a partir da administragédo de agentes
fibrinoliticos ou da realizagédo de Intervencdo Coronariana Percutanea (ICP) [0,

A realizacdo de ICP mostrou maiores taxas de sobrevida e menores taxas de
sangramento intracraniano e 1AM recorrente quando comparada com a utilizagdo de
agentes fibrinoliticos, devendo, pois, ser preferida sempre que o paciente possa ser
referenciado a realizagdo do procedimento em até 120 minutos apds primeiro
contato médico (tendo até 12 horas do inicio dos sintomas) [7,

A fibrinolise quimica deve ser feita também em pacientes com até 12 horas de
inicio dos sintomas, mas que nao podem receber ICP dentro do tempo habil. O
tempo ideal de administracao de tromboliticos é de até 30 minutos apds o primeiro

contato médicol™°l.

Estratificacao de Risco para SCA SSST

Os pacientes que se apresentam com SCA SSST (angina instavel ou
IAMSSST) devem passar por estratificacdo de risco, tanto para orientar a conduta
terapéutica sequencial quanto para tragar prognésticol'3.141,

Caso o paciente se apresente com choque cardiogénico; insuficiéncia
cardiaca manifesta ou disfuncdo ventricular esquerda grave; angina recorrente ou
persistente apesar de terapéutica otimizada; instabilidade hemodinamica; arritmia
ventricular instavel; é classificado como de muito alto risco e deve ser referenciado
para realizacdo de angiografia de urgéncial'3l.

Caso nao se enquadre nas caracteristicas supracitadas, deve ser usada uma
das duas escalas validadas para realizagdo dessa estratificacdo de risco: as escalas
de TIMI e GRACE. Cada escala avalia variaveis especificas e, ao fim, somam-se os
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pontos marcados, classificando os pacientes em grupos de alto; intermediario e
baixo risco. O risco avaliado relaciona-se a predicdo de desfechos clinicos
(mortalidade, recorréncia de IAM e gravidade de doenca angiogréfica) ['4l,

A escala de TIMI considera as seguintes variaveis: idade = 65 anos; presenca
de pelo menos trés fatores de risco para DAC; estenose coronariana prévia de 50%
ou mais; presenca de desvio do segmento ST no ECG admissional; ao menos dois
episodios anginosos nas ultimas 24h; MNM elevados; e uso de &cido acetilsalicilico
nos ultimos 7 dias(3l,

Ja a escala de GRACE considera as seguintes variaveis: idade; classificacao
KILLIP; presenca de desvio do segmento ST; parada cardiaca durante evolucao
clinica; concentracdo de creatinina plasmatica; MNM elevados; e frequéncia
cardiacal'?l,

Para pacientes classificados como de alto e moderado risco, deve-se
proceder a angiografia seguida de revascularizacdo. Este tratamento deve ser
planejado e executado respeitando um intervalo de tempo de 4 a 48 horas apds a
admissao do paciente no servigo hospitalarl'4l,

Para pacientes classificados como de risco baixo, testes nao invasivos podem
ser realizados antes da alta para planejamento da necessidade de
cineangiocoronariografia. Mensuracao da funcéao do ventriculo esquerdo e fracdo de
ejecao sao de extrema importancia na classificacdo de risco e deve ser feita em
todos os pacientes. O teste de esforgo, por sua vez, € importante para diferenciar
pacientes de maior risco (que se beneficiariam de estratégia invasiva) de pacientes
de menor risco que teriam indicagcdo de terapia conservadora, com tratamento

medicamentoso apenas!'3'4l,

Cineangiocoronariografia

A Cineangiocoronariografia, exame hemodinamico intravascular, devera ser
realizada ndo somente para instituir um tratamento, mas também para avaliacao do
prognéstico do paciente apés evento isquémico, determinando o grau de
comprometimento das artérias coronarianas e extensdo do dano ao miocardio.

Portanto, o nUmero de vasos acometidos, assim como a extensao do acometimento



23

aterosclerotico auxilia na classificagdo de risco e no seguimento terapéutico do

pacientel® 3],
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JUSTIFICATIVA

Sendo uma das principais causas de morte no mundo, o reconhecimento,
diagndstico e pronta instituicdo da terapéutica em quadros de SCA € de extrema
importancia. Nesse sentido, existem muitas pesquisas voltadas ao delineamento do
perfil epidemiol6gico dos pacientes que sao diagnosticados com essa patologia.

No entanto, ha, ainda hoje, uma escassez de estudos desenhados no
Nordeste brasileiro, em especial no interior paraibano, com o objetivo de tracar o
perfil epidemiologico dos pacientes atendidos nessa regidao com o diagndstico de

SCA, o que justifica a realizagdo do presente estudo.
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OBJETIVOS

Objetivo Primario

Avaliar a distribuicdo dos pacientes por sexo, idade e presenca de fatores de
risco cardiovascular em uma série de casos de admissées em hospital terciario no

interior da Paraiba com diagnéstico firmado de SCA.

Objetivos Secundarios

e Avaliar dados obtidos a partir da realizagdo da cineangiocoronariografia
(determinacdo da artéria culpada e presenca ou nao de lesées em outras artérias
que ja demonstrem grau obstrucao importante);

e Determinar taxa de mortalidade durante internagao hospitalar;

e Avaliar tratamento medicamentoso instituido nas primeiras 24 horas de
internacdo hospitalar.
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METODOLOGIA

Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo transversal observacional com perfil descritivo.

Local do Estudo

A pesquisa foi realizada no Centro Hospitalar Jodo XXIll, localizado na Rua
Nilo Pecanha, 83 - Prata, Campina Grande/PB. O local foi escolhido por ser o centro
de referéncia em cardiologia de Campina Grande e municipios circunvizinhos, sendo
um dos unicos locais do interior da Paraiba que realiza procedimento de ICP pelo
Sistema Unico de Saude (SUS).

Populacéo de Estudo

Foram avaliados os prontudrios dos pacientes internados no Centro
Hospitalar Jodo XXIII com diagnéstico de SCA, no periodo de julho de 2018 a
dezembro de 2018.

Critérios de Inclusdo e de Exclusao

e Critérios de inclusdo: Foram incluidos nessa pesquisa prontuarios dos
pacientes atendidos no Centro Hospitalar Jodo XXIII com diagnéstico firmado
de SCA, tendo sido internados para seguimento clinico laboratorial.

e Critérios de exclusdo: Foram excluidos prontuarios que nao estivessem com

as informacoes relacionadas a SCA adequadamente registradas.
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Coleta de Dados

Para a coleta de dados dos prontuarios dos pacientes, foram analisados
prontuérios arquivados no setor administrativo. Como instrumento de coleta de
dados, foi preenchido um formulario semiestruturado previamente elaborado
(APENDICE I).

Processamento e Analise dos Dados

Os dados coletados foram diretamente plotados em planilhas do programa
Excel para Windows, a partir do qual foi realizado o processamento, gerando dados
estatisticos que foram, entédo, analisados para tragar o perfil clinico laboratorial dos

pacientes diagnosticados com SCA internados no Centro Hospitalar Joao XXIII.

Aspectos Eticos

O presente estudo foi autorizado pela diretoria do Hospital Jodo XXIlI,
comprovado formalmente por documento exposto em apéndice (APENDICE II). O
estudo foi realizado ap6s apreciacdo e aprovacgao pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Universitario Alcides Carneiro (CEP — HUAC), aprovado sob o niamero
08902919900005182, seguindo as recomendacdes da Resolugcao N° 466/2012, do
Conselho Nacional de Saude para pesquisa envolvendo seres humanos e 0s
principios que regulamentam pesquisas envolvendo humanos, preconizados pela

Declaracao de Helsink.
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RESULTADOS

Entre junho de 2018 e dezembro de 2018 foram internados 164 pacientes
com o diagndstico inicial de SCA. Deste total, foram excluidos 3 prontuarios por
preenchimento incompleto, o que resultou em um numero final de 161 prontudrios,
gue compuseram a amostra do estudo.

Desta amostra, 73 pacientes (45,3%) receberam o diagnéstico de IAMCSST;
62 (38,5%) de IAMSSST e 26 (16,2%) de Al.

A média de idade foi de 65,4 anos, com a mediana 65 + 11,0 anos, com idade
variando entre 29 e 100 anos. A distribuigcdo por faixa etaria encontra-se descrita na
Tabela 1.

Tabela 1: Distribuicao dos pacientes internados por SCA segundo a faixa etaria

FAIXA ETARIA n (%)
< 50 anos 8 (11,2%)
50-59 anos 6 (22,4%)
60-69 anos 3 (26,7%)
> 70 anos 4 (39,7%)

Quanto a distribuicdo por sexo, 95 individuos eram do sexo feminino (59%)
com média de idade 67 + 10,6 anos, e 66 individuos do sexo masculino (41%) com
média 64 + 11,2 anos.

Os fatores de risco apresentados estdo descritos na Tabela 2. O mais
prevalente observado foi HAS, com 111 (68,9%); seguido por DM, com 62 (38,5%) e
DAC, com 37 (23%). Os dados relacionados a etilismo e histéria familiar de DAC
precoce nem sempre estavam descritos nos prontudrios, e, por isso, esses fatores

nao foram avaliados, apesar de presentes no formulario utilizado.
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Tabela 2: Prevaléncia de fatores de risco nos pacientes internados por SCA

FATORES DE RISCO %
HAS 68,9%
DM 38,5%
DM Insulinodependente 17,7%
DAC Prévia 23%
Tabagismo 20,5%
|AM Prévio 8,1%
Acidente Vascular Encefalico Prévio 3,1%

A Tabela 3 representa o tempo decorrido entre o inicio da apresentagdao dos

sintomas e a procura por um servico médico. Foram enquadrados em “nao
especificado” os prontuarios de pacientes que ndao souberam especificar o tempo de
inicio dos sintomas e aqueles em que essa informacao ndao constava no prontuario.

O tempo médio de procura pelo atendimento foi de 45,8h.

Tabela 3: Tempo entre inicio dos sintomas e procura do servigo hospitalar

TEMPO n (%)
< 2h 8 (5,0%)
2-12h 33 (20,5%)
12-24h 28 (17,4%)
> 24h 57 (35,4%)
N&o especificado 35 (21,7%)

Das medicagdes administradas dentro das primeiras 24 horas da admisséo, o
acido acetilsalicilico foi prescrito para 154 (95,6%) dos casos analisados, inibidores
de P2Y12 para 139 (86,3%) e estatina para 127 (78,9%), constituindo as trés

medicagdes mais prescritas. Esses dados estdo expostos na Tabela 4.
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Tabela 4: MedicacOes prescritas nas primeiras 24h da admissao dos pacientes com
SCA

MEDICAMENTOS %
AAS 95,7%
Inibidores de P2Y12 86,3%
Estatina 78,9%
Heparina 75,8%
IECA/BRA 53,4%
Betabloqueador 50,9%
Nitrato 42,2%
Morfina 16,1%

Foi avaliado ainda o motivo para a nao utilizacao de betabloqueadores pelos
pacientes (79 casos, perfazendo 49,1% da amostra). S&o consideradas
contraindicag6es ao uso de betabloqueador: bradicardia (frequéncia cardiaca menor
qgue 50 bpm); hipotensao arterial (PA sistélica < 90 mmHg); classificacao KILLIP Il
ou IV. Dos 79 pacientes, 24,1% apresentavam realmente alguma contraindicacéao a
sua utilizacao.

Quanto a classificagcdo do IAM observamos como KILLIP |, 99 pacientes
(61,5%); como KILLIP II, 45 pacientes (28%); como KILLIP Ill, 11 pacientes (6,8%) e
um total de 6 pacientes (3,8%), a admissao, eram considerados KILLIP V.

Para estratificacao de risco, foram utilizados os escores de TIMI e GRACE
para SCA SSST, e o escore de TIMI para SCA com supradesnivelamento do
segmento ST. Os resultados estdo expostos nas Tabelas 5 e 6. Foram enquadrados
em “nao calculado” os prontudarios cujos dados ndo expunham um ou mais critérios

usados para calculo dos escores supracitados.
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Tabela 5: Estratificacao de risco dos pacientes diagnosticados com SCA SSST

ANGINA INSTAVEL IAMSSST
TIMI GRACE TIMI GRACE
BAIXO 18 (69,2%) 14 (53,8%) 19 (30,7%) 25 (40,3%)
MODERADO 7(26,9%) 5 (19,2%) 31 (50%) 16 (25,8%)
ALTO 1(3,9%) 1(3,9%) 9 (14,5%) 14 (22,6%)
NAO CALCULADO - 6 (23,1%) 3 (4,8%) 7 (11,3%)

Tabela 6: TIMI Risk Score dos pacientes diagnosticados com IAMCSST

TIMI IAMCSST n (%)
Baixo 12 (16,4%)
Moderado 24 (32,9%)
Alto 36 (49,3%)
Nao calculado 1(1,4%)

Dos 161 prontuarios analisados, 77 (47,8%) foram submetidos a
cineangiocoronariografia durante a internacao hospitalar. Destes, ndo foi possivel
avaliar o resultado em quatro pacientes (5,2%) visto que esses pacientes realizaram
esse exame com conveénio particular, ndo tendo sido possivel ter acesso ao mesmo.
Assim, dos 73 pacientes que tiveram o resultado anexado ao prontuério, 14 (19,2%)
ndo apresentaram obstrugcdo coronariana significativa. O padrédo de acometimento
arterial dos prontudrios cuja cineangiocoronariografia foi anexada esta descrito na
Tabela 7. A Tabela 8 expbe a extensdo de acometimento arterial (uni, bi ou
multiarterial). Entre os motivos da nao realizacdo da cineangiocoronariografia estao
a classificacdo TIMI em baixo risco, 6bito, idade avancada e recusa para realizacao
do exame por parte do paciente.
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Tabela 7: Padrao de acometimento obstrutivo coronariano nos pacientes submetidos
a cineangiocoronariografia

ARTERIA %
Descendente anterior 63%
Circunflexa 32,9%
Coronaria Direita 42,5%
Tronco de Coronéria Esquerda 5,5%

Tabela 8: NUmero de artérias acometidas

NUMERO DE ARTERIAS

ACOMETIDAS n (%)
Sem obstrucao significativa 4 (19,2%)
Uniarterial 4 (32,9%)
Biarterial 3 (31,5%)
Multiarterial 2 (16,4%)

A mortalidade intra-hospitalar na amostra analisada foi de 15,5%. Destes, 17
pacientes (68%) tiveram diagndstico de IAMCSST;; 15 pacientes (60%) tinham idade
=70 anos; e 17 pacientes (68%) eram do sexo masculino.

Os dados relacionados a medicagdo para uso domiciliar prescrita apds a alta
hospitalar nem sempre estavam descritos nos prontudrios, e, por isso, esses fatores

nao foram avaliados, apesar de presentes no formulério utilizado



33

DISCUSSAO

O presente estudo foi desenhado com o proposito de delinear a realidade de
apresentacao e tratamento de pacientes com SCA em uma regido do interior da
Paraiba, estado com perfil socioeconémico que difere em muito dos grandes centros
do Sul e Sudeste brasileiro, e que, assim, enfrenta dificuldades préprias no cuidado
e atencao a saude. Os resultados mais relevantes encontrados incluem uma maior
prevaléncia de atendimentos de pacientes com IAMCSST frente as demais
modalidades de SCA, e uma elevada taxa de mortalidade intra-hospitalar.

Na contramao de estudos como GRACE e BRACE, que tracaram o perfil
epidemiologico de pacientes com SCA a nivel global e brasileiro respectivamente,
encontramos uma prevaléncia maior de diagnésticos de IAMCSST na amostra
analisada, em concordancia com o estudo conduzido em Sao Bernardo do Campo-
SPU'8l; perfazendo um total de 73 pacientes (45,3%), enquanto que Al compds o
menor numero de diagnosticos (apenas 26 pacientes, 16,2%); sendo esta a
modalidade mais prevalente nos estudos supracitados, bem como em outros
estudos conduzidos em centros brasileiros!!”-18l,

Dada a importancia da crescente taxa de pessoas com mais de 60 anos no
cenario demografico atual, vale destacar a prevaléncia de idosos na amostra
estudada: cerca de 66% do total de atendimentos. A média de idade encontrada no
estudo foi de 65,5 anos, assemelhando-se aos resultados de diferentes analises
anteriores!8.192021] sendo a idade média do sexo feminino de 67 anos e a do sexo
masculino de 64 anos.

Aproximadamente 43 milhdes de mulheres s&o diagnosticadas com DAC no
mundo e quase 43% dos pacientes com SCA sdo do sexo femininol??. O estudo
BRACE traz o percentual de 47,4% diagnésticos de SCA em mulheres na regiao
Nordeste e de 36,3% de diagndsticos em territério nacional?®. A propor¢do de
mulheres na amostra estudada foi ainda mais expressiva (59%), o que reflete tanto a
tendéncia do Nordeste brasileiro de apresentar um percentual maior de mulheres
acometidas quando comparado ao padrao nacional (conforme os dados ja expostos
do estudo BRACE) quanto a importancia de se priorizar esse segmento no que
tange a acbes de saude publica de prevencgéao e alerta de SCA.
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O principal fator de risco encontrado neste estudo foi a HAS, presente em
mais de dois tercos da amostra, aspecto compativel com uma das principais
pesquisas epidemioldgicas no Brasil??. A presenca de DM na populacéo estudada
foi 0 segundo fator de risco mais prevalente nesta analise (38,5%), correspondendo
a um resultado maior que o encontrado nos estudos BRACE e ACCEPT!"9-20],

E importante destacar que, apesar do habito de tabagismo estar presente em
uma parcela importante da amostra estudada (20,5%), este numero mostra-se
inferior ao encontrado em outros estudos que contemplam a realidade nacional
(como BRACE e ACCEPT), especialmente quando estreita-se essa comparagao
com dados da regido Sul e Sudeste. J4 quando se relaciona a subgrupos do Norte e
Nordeste, dados semelhantes ao obtido neste estudo sdo encontradosl'®20],
reforgando, assim, a diferenca de habitos entre as regides brasileiras.

Outro aspecto importante observado foi o longo periodo decorrido entre o
inicio dos sintomas e a procura do servico hospitalar, com apenas 5% da populacao
chegando com um tempo pequeno de evolugado ao setor de emergéncia (inferior a
duas horas) e apenas um quarto do total (25%) chegando em tempo étimo para
instituicdo de terapia de reperfusdo. O tempo médio de procura de atendimento
atingiu a marca de 45,8h. Em um estudo conduzido em Floriandpolis, a média de
tempo foi de 12h, e j& esse numero foi tido como preocupantel®®. Nos causou
grande preocupacdo o grande intervalo entre o inicio dos sintomas e a procura por
atendimento médico, o que pode refletir a dificuldade de acesso a centros terciarios
de atendimento, uma vez que muitos dos pacientes atendidos por vezes eram
provenientes de localidades menores e mais distantes do centro de referéncia.
Esses fatos realcam a extrema necessidade de, além de divulgar os sintomas
relacionados ao IAM, reforgar a importancia de procura precoce de servicos médicos
para uma adequada avaliacao e seguimento, com intuito de receber pacientes ainda
em tempo habil de tratamento adequado, e, talvez assim, reduzir morbimortalidade
relacionada a essa patologia.

Quanto a terapéutica instituida, foi avaliada a prescricdo das medicacdes
dentro das primeiras 24h de internacdo hospitalar. O &cido acetilsalicilico foi utilizado
em 95,7% dos casos, numero expressivo e similar a grandes estudos como
ACCESS e RBSCA, estando em niveis superiores a analise segmentar especifica da
regido Nordeste no estudo BRACE, que constatou taxa de 89% de uso dessa

medicacdo. O uso de antiagregantes plaquetarios ocorreu em 86,3% dos casos,
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estando em conformidade com os resultados de estudos como o RBSCA (87,8%) e
ACCEPT (89,5%) e significativamente superior a analise segmentar especifica da
regido Nordeste no BRACE (39,3%)[19,20.24,25,26]

A terceira droga mais usada foi estatina (em 78,9% das vezes), porcentagem
similar a encontrada em estudos nacionais('82025 contudo ainda inferior a outros
paises em desenvolvimento, conforme exposto na andlise de desempenho no
ACCESS, que revelou um uso de estatinas em 90% dos casos de SCAI[?8],

A heparina foi prescrita em 75,8% dos casos, evidenciando niveis superiores
de prescricdo em comparag¢ao ao estudo conduzido no interior de Minas Gerais —
regido de perfil socioeconémico similar a regido estudadal'®l; porém, menores do
que o evidenciado no perfil nacional(?%],

Assim como em outros estudos, as medicagdes menos prescritas foram
IECA/BRA e betabloqueadores, administrados em 53,4% e 50,9% dos pacientes,
respectivamente. No entanto, o percentual encontrado neste estudo foi ainda menor,
mesmo comparando-se apenas aos segmentos do estudo que representam o
Nordeste brasileirol'®19.20.25],

E importante frisar, no entanto, que dos 79 prontudrios analisados (49,1%)
que nao tinham prescricao de betabloqueadores, 24,1% apresentavam uma ou mais
contraindicagbes ao seu uso. Dessa forma, considerando as contraindicagdes, a
proporcdo de pacientes que nédo receberam betabloqueador cai para 37,3% da
amostra, 0 que equipara a extensdo do seu uso nesse estudo a outros estudos que
representam a realidade do Nordeste brasileirol'®2% embora ainda inferior a estudos
nacionais e internacionais('®-25],

A terapéutica medicamentosa administrada dentro das primeiras 24h de
admissao hospitalar € um dos indicadores de qualidade recomendados pelos
guidelines da AHA/ACC, o que evidencia, pois, sua importancia. Fica claro, pela
avaliacao feita neste estudo, que apesar de atingir niveis adequados de prescricao
em algumas medicac¢des (como antiagregantes plaquetarios), ainda ha percentual
deficitario de prescricdo de estatina e heparina, além de niveis muito abaixo da
média nacional quando observadas as taxas de betabloqueadores e, principalmente,
IECA/BRA receitadas(?.

A maioria dos pacientes foram admitidos com classificagdo de KILLIP |
(61,5%), enquanto que 10,6% dos pacientes, ja a admissao, tinham classificacdo de

KILLIP 1Il ou IV (niveis pouco menores do que o dobro do encontrado no segmento
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latino-americano do ACCESS [5,5%)])?4. Cerca de dois tercos dos pacientes
classificados como KILLIP IIl faleceram, e todos os pacientes classificados como
KILLIP IV evoluiram para ébito, o que pode estar relacionado a apresentacao tardia
do paciente ao servigo de saude.

Dos pacientes diagnosticados com IAMSSST e Al, um total de 48 (54,5%)
foram enquadrados como de alto ou médio risco. Quase metade dos pacientes com
IAMCSST (49,3%) apresentava um TIMI classificado como alto risco. Ja nos
pacientes diagnosticados com Al e IAMSSST apenas 3,9% e 14,5%,
respectivamente, foram classificados como de alto risco. Globalmente, um total de
28,5% dos pacientes foram estratificados como de alto risco pelo escore TIMI, niveis
superiores ao encontrados em outros estudos!?®,

Em relagdo ao escore GRACE, utilizado para Angina Instavel e IAMSSST, a
média encontrada nesse estudo foi de 119,4 pontos, dado inferior a estudos
internacionais®® e 40,9% dos pacientes foram enquadrados como moderado ou alto
risco.

Vale frisar que o numero de pacientes em que néao foi possivel calcular o
GRACE foi maior do que o numero de pacientes em que nao foi possivel calcular o
TIMI (Tabela 5). Isso pode ser explicado pelo fato do escore TIMI ter mais variaveis
de avaliacao puramente clinica (sendo o Unico dado laboratorial a presenca de
elevacao dos niveis de MNM). Ja para predicdo do escore GRACE, faz-se
necessario ainda a obtengdo dos niveis séricos de creatinina, fator limitante a sua
aplicabilidade especialmente em regides com pouco acesso a exames
complementares.

Na presente andlise quase metade dos individuos estudados foram
submetidos ao cateterismo cardiaco, totalizando 77 pacientes (47,8%). Entre os
motivos para nao realizacao esta o fato de que muitos pacientes foram estratificados
como de baixo risco, sendo encaminhados, por isso, para avaliagdo nao invasiva da
capacidade de reserva miocardica. Outros fatores impeditivos a realizacdo da
cineangiocoronariografia foi a idade avancada, obito antes da realizagédo do exame,
e recusa a realizagao do exame por parte do paciente. O fato de ainda existir evasao
de pacientes frente a indicacdo clara de realizacdo de um exame essencial ao
seguimento adequado da patologia pode refletir o quanto as doengas isquémicas do
coracdo ainda sdo cercadas de temores, fantasias e baixo nivel de informacao

populacional.
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Em relacdo aos dados angiograficos, constatou-se 0 acometimento da artéria
coronaria descendente anterior como o mais prevalente, em conformidade com
estudo conduzido no interior de Minas Gerais!'® onde 63% dos pacientes estudados
apresentavam lesdo nessa artéria.

Menos da metade da populacdo com lesdes obstrutivas a
cineangiocoronariografia apresentou padrao de acometimento uniarterial. Assim, a
maioria da amostra apresentou lesao obstrutiva significativa em multiplas coronarias,
0 que representa a gravidade de acometimento arterial encontrado, achado que esté
em acordo com o visto em outros estudos brasileiros!'®8l. Essa situagdo pode ser
explicada pela precariedade da capacidade da atencao primaria na area estudada
em agir efetivamente no combate aos fatores de RCV, refletido em maior percentual
de pacientes atendidos com I|IAMCSST e gravidade de extensdo de lesdo
coronariana.

Ainda quanto aos dados da cineangiocoronariografia dos pacientes que
tiveram indicacdo e foram submetidos a esse estudo, um total de 14 (19,2%) néo
apresentavam lesdes obstrutivas significativas. Esse resultado estd em
concordancia com o predito pela AHA, que estabelece que, tendo a avaliacao clinica
prévia sido feita adequadamente, 20 a 27% das cineangiocoronariografia terdéo como
resultado auséncia de lesbes obstrutivas. Isso pode expressar que a indicagao
desse exame para pacientes com SCA seguiu uma avaliagdo clinico-laboratorial
prévia corretal®. E importante ressaltar que mesmo para esse subgrupo ndo se
pode descartar o diagnostico de IAM, devendo sempre ser lembrado o diagndstico
de infarto do miocardio sem lesdes coronarianas obstrutivas, seguindo, assim, com o
algoritmo de investigacio dessa condigaolSl.

E importante destacar ainda a elevada taxa de mortalidade intra-hospitalar
encontrada em nosso estudo (15,2%), nimero superior ao encontrado no RBSCA e
a analise realizada em Brasilia-DF, com taxas de mortalidade de 5,5% e 7%,
respectivamentel'”24, A taxa de mortalidade encontrada é alarmante mesmo se
comparada a ja alta taxa encontrada em um estudo realizado no interior brasileiro
(Norte de Minas Gerais), regiao com caracteristicas demograficas e epidemioldgicas
semelhantes a do presente estudol'8l. Essa alta taxa é reflexo de varios fatores
combinados: maior prevaléncia de IAMCSST; longo tempo até a chegada no
hospital; prescricdo das primeiras 24h de internacdo hospitalar incompleta;
prevaléncia de idosos; gravidade da doenca arterial coronariana.
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Faz-se necessario, portanto, a adequacado da linha de cuidado da SCA,
adequando-a as realidades locais, objetivando, assim, o diagnostico precoce e a

decisao terapéutica adequada.
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LIMITACOES

A principal limitacao desse estudo foi ter avaliado um numero pequeno para a
grande prevaléncia dessa patologia, em parte explicado pela dificuldade de acesso a
prontuarios antigos.

Outro fator limitante foi o fato desse estudo ter sido desenvolvido em um
hospital terciario de referéncia em cardiologia, recebendo muitos pacientes
encaminhados de unidades de pronto atendimento ou outros servigos de urgéncia e
emergéncia, sendo esses encaminhamentos em sua maior parte de casos que
requeiram tratamento de alta complexidade, o0 que pode mascarar o perfil dos

pacientes da regido estudada.



40

CONCLUSOES

A SCA é uma importante causa de morbimortalidade mundial, cuja incidéncia
esta ligada a presenca de fatores de risco, caracteristicas individuais que merecem
ser estudadas e trabalhadas nas diferentes populacoes.

Esse estudo chamou atencao para a superioridade de IAMCSST em relagao
as demais modalidades de SCA na regido estudada. Encontrou-se também um nivel
abaixo da média nacional na prescricdo das medicacbes nas primeiras 24h de
internacao hospitalar.

Destaca-se a gravidade da doenca apresentada pelos pacientes, com a
maioria possuindo um padrdo de acometimento multiarterial. Por fim, houve uma

importante taxa de mortalidade intra-hospitalar.
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APENDICES

APENDICE I: QUESTIONARIO SEMI-ESTRUTURADO




APENDICE Il: TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL




APENDICE Ill TERMO DE COMPROMISSO DOS PESQUISADORES

TERMO DE COMPROMISSO DOS PESOQUISADDRES

Por esle terma de resporiabifidede, ads sbabxo—assinados, Orientador o

Orientandod respectivemente, da pesqoiss inbiuiads “Perfil de Pacientes Atendidas
em um Hospital Terdénio de Referénos Candeobbghta™, ssumimas tumprir fielments as
diretrized reguiamentadorss emansdss da Resolisglo n? 466, de 17 de Derembo do
2012 do Consefho Macional de Saddef M5 e suas Complernentares, homologada nos
termos do Decreto de delegacio de competendizs de 11 de novernbro de 1991,
visando assogurar os direitod e deveres que dizem respeito § comunidade centifica, a0
{s) sujeito (s} da pesquisa e ao Estadn.

Reafirmamos, outros sim, Aofss  responsabilidade  Indehegdeel 2

intransferivel, mantendo em arquivo todss as informaces inefentes 3 presents
pesguisa, respeitando a confidencialidade e sigio das fichas comespondentes 4 cada
sujaita incluldo na pesquisa, por um periodo de 5 [cnco) ancs Bpds o térming desta.

Apresentaremos sempes que solictado pelas mstancias emvolvidas no

presente estudo, relatdrio sobre o andamento da MEsMa, ASSUMINGD O COMProMIsic

de:

Preservar a privacidade dos participsntes da pesguisa cujos dados ser3o
coletados;
Assegurar que as informagies serdo utilizadas dnica e exclusivamente para

a execugio do projeto em questio;
mrmmmmhmmm

participantes da pesquisa, seja em termos de retorno social, acesso 203
procedimentos, produtos ou agentes da pelquisa;

Assegurar que as informagBes somente serSo divuigadas de forma
andinima, nSo sendo usadas iniclals ou qualsquer outras indicagDes que
possam Identificar o sujeito da pesquisa;
mqumrMﬁmﬁﬂ“wmi
publicacio, com os devidos créditos 205 autores.
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APENDICE IV: SOLICITAGCAO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO

SOLICITAGCAO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Solicito a dispensa da aplicagdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) do
projeto de pesquisa intitulado “Perfil dos Pacientes Atendidos por Sindrome Coronariana Aguda
em Qm Hospital Terciario de Referéncia Cardiolégica”, com a seguinte justificativa

1. Trata-se de pesquisa retrospectiva com uso de prontudrios;
2. Em muitos dos casos, os pacientes evoluiram com 6bito;
3. Dificil localizacdo de familiares, pois os mesmos ndo frequentam regularmente o hospital

onde sera realizada a pesquisa;

4. Dificuldade de contato com os pacientes, pois o enderego e o telefone podem ndo estar

atualizados.

Atenciosamente,

foo 0

Kleber Oliveira de Souza
Orientador



