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RESUMO

INTRODUCAOQ: Pacientes com evento isquémico prévio sdo pacientes de alto risco
cardiovascular e possuem indicacao de realizar prevencéo secundaria de dislipidemia
com medicamentos hipolipemiantes. Portanto, estudos que abordem caracteristicas
clinicas e desfechos desses pacientes ap6s um novo evento isquémico — Sindrome
Coronariana Aguda — estando ou ndo dentro da meta lipidica, se fazem importantes.
OBJETIVOS: Analisar comparativamente as caracteristicas clinicas e as taxas de
desfechos combinados em pacientes com Sindrome Coronariana Aguda que tenham
indicacdo de prevencdo secundaria de dislipidemia, de acordo com a meta de LDL.
METODOS: Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva realizado na unidade
coronariana de um hospital particular. Foram incluidos no estudo pacientes admitidos
com Sindrome Coronarina Aguda que tiveram um evento isquémico prévio. As
variaveis analisadas foram: angina de peito, infarto antigo do miocardio, antecedente
de angioplastia transluminal percutanea, antecedente de revascularizacdo do
miocardio, cateterismo cardiaco prévio, historico de AVC/AIT, doenca arterial
periférica, troponina, HDL colesterol, LDL, colesterol, triglicérides, desfechos
combinados. RESULTADOS: Em um total de 81 pacientes, 39 (48,1%) tiveram um
IAM sem supra de ST. Dos pacientes, 42 (51,9%) eram do sexo masculino, com uma
média de idade de 72,8 + 12,7 anos e uma média de IMC de 26,2 + 3,9 kg/m?. Acerca
dos dados clinicos dos pacientes, 33 (40,7%) tinham histérico de angina de recente
comeco, 27 (33,3%) de IAM ha mais de 6 meses, 12 (14,8%) de AVC néao
hemorragico, 35 (43,2%) de Diabetes Mellitus, 65 (80,2%) de Hipertensao Arterial
Sistémica, 9 (11,1%) de Doenca Arterial Periférica e 5 (6,3%) eram tabagistas. Ao
dividir esses pacientes de acordo com a meta de LDL, apenas 12% estavam dentro
da meta. Dos pacientes em meta, a média de idade foi de 71,31 + 12,4 anos, em
comparacao aos fora da meta de 83,4 + 9,6 (p=0,04). Além disso, 8 (80%) dos
pacientes em meta eram diabéticos (p=0,012). Nao houve significancia estatistica ao
comparar os dados laboratoriais, bem como os desfechos combinados entre os dois
grupos. CONCLUSAO: Foi verificado que uma minoria dos pacientes estava dentro
da meta lipidica, e que 0s pacientes mais novos e 0s que possuiram Diabetes Mellitus
eram 0s que estavam majoritariamente dentro da meta. Nao foi encontrada relacao
de piores desfechos e os niveis lipidicos.

Palavras chave: Sindrome Coronariana Aguda, Prevencéo Secundaria, Dislipidemias



ABSTRACT

INTRODUCTION: Patients with previous ischemic events are classified as high
cardiovascular risk and are eligible for secondary prevention of dyslipidemia with lipid-
lowering drugs. Therefore, it is necessary to study the characteristics and outcomes of
these patients after a new ischemic event — Acute Coronary Syndrome — whether they
achieve or not the lipid target level. OBJECTIVES: To compare the characteristics and
rates of combined outcomes in patients with an Acute Coronary Syndrome who have
indication for secondary prevention of dyslipidemia. METHODS: Retrospective cohort
study carried out in the coronary care unit of a private hospital. Patients admitted with
an Acute Coronary Syndrome who had a previous ischemic event were considered.
The variables analyzed were: angina pectoris, previous myocardial infarction, history
of percutaneous transluminal angioplasty, history of myocardial revascularization,
previous cardiac catheterization, history of stroke/TIA, peripheral artery disease,
troponin, HDL cholesterol, LDL, cholesterol, triglycerides, combined outcomes.
RESULTS: In a total of 81 patients, 39 (48.1%) had a non-ST elevation AMI. Of the
patients, 42 (51.9%) were male, with a mean age of 72.8 + 12.7 years and a mean BMI
of 26.2 + 3.9. Regarding the clinical data of the patients, 33 (40.7%) had a history of
recent onset angina, 27 (33.3%) of AMI for more than 6 months, 12 (14.8%) of non-
hemorrhagic stroke, 35 (43.2%) of Diabetes Mellitus, 65 (80.2%) of Systemic Arterial
Hypertension, 9 (11.1%) of Peripheral Arterial Disease and 5 (6.3%) were smokers.
When dividing these patients according to their LDL target, only 12% were on target.
Of the patients on target, the mean age was 71.31 + 12.4 years, compared to those
outside the target of 83.4 + 9.6 (p=0.04). In addition, 8 (80%) of the target patients
were diabetic (p=0.012). There was no statistical significance when comparing the
laboratory data as well as the combined outcomes between the two groups.
CONCLUSION: A minority of patients were between the lipid target, and younger
patients and those who had Diabetes Mellitus were those where on the target value.
No relation was found between worse outcomes and lipid levels.

Key words: Acute Coronary Syndrome, Secondary Prevention, Dyslipidemias
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1 Introducéo

As Sindromes Coronarianas Agudas (SCA) podem ser divididas em dois grandes
grupos: Sindromes Coronarianas Agudas com supradesnivelamento do segmento ST
no eletrocardiograma (ECG): o paciente se apresenta com dor toracica e hd um
supradesnivelamento no segmento ST ou um bloqueio de ramo esquerdo (BRE), que
normalmente esta associada a uma ocluséo coronariana; e Sindromes Coronarianas
Agudas sem supradesnivelamento do segmento ST no ECG: o ECG pode mostrar
alteragcbes que sugerem isquémica miocardica, como elevagdo transitoria do
segmento ST, infradesnivelamento transitério ou persistente do segmento ST,
inversao de onda T, onda T plana ou com pseunormalizacdo ou até mesmo um ECG

normal 1.

De acordo com o Sistema Unico de Saude (DATASUS), no Brasil, durante o ano
de 2019, foram notificados 117.549 6bitos por doencas isquémicas do coracdo, de um
total de 364.132 Obitos por doencas do aparelho circulatério. Além disso, foram
notificadas 288.732 internac¢des por infarto agudo do miocéardio e outras doencas
isquémicas do coracdo, de um total de 1.179.365 internacdes por doencas do
aparelho circulatorio. Esses dados comprovam a necessidade do aprofundamento no

tema e sua relevancia na pratica médica 23.

A Doenca Arterial Coronariana (DAC) pode ter como fatores de risco: hipertenséo
arterial sistémica, diabetes, dislipidemia, histérico familiar e tabagismo?. Neste estudo,
iremos abordar principalmente o fator de risco dislipidemia. As dislipidemias podem
ser desenvolvidas tanto por causas genéticas, quanto por causas fenotipicas. Esse
distarbio pode desencadear um processo aterosclerotico, sendo que, em pelo menos
50% dos pacientes com dislipidemia, um evento coronario agudo sera sua primeira

manifestacéo 4.

A prevencao de dislipidemia, e consequente prevencdo do risco cardiovascular,
pode ser dividida em prevencdo primaria e secundaria. Os pacientes que nao
possuem doenca aterosclerética conhecida, mas possuem dislipidemia, realizam a
terapia medicamentosa para prevencao primaria °. J4, os pacientes que possuem uma
doenca aterosclerdtica estabelecida (doenca aterosclerotica arterial coronaria,

cerebrovascular ou obstrutiva periférica, com manifestagdes clinicas, aterosclerose na



forma subclinica, significativa, documentada por metodologia diagnostica e
procedimentos de revascularizacdo arterial), possuem alto risco de eventos
coronarianos e devem estar em terapia farmacoldgica para prevenc¢do secundaria de
dislipidemia . Portanto, o tratamento medicamentoso para dislipidemias, além de
prevenir eventos isquémicos em pacientes sem histérico prévio, pode também

diminuir o risco de eventos isquémicos recorrentes®’.



2 Objetivos:

2.1Primério:
Analisar comparativamente as caracteristicas dos pacientes que tem indicagéo de
prevencao secundaria de dislipidemia e estdo ou ndo dentro da meta dos niveis
lipidicos, na unidade coronariana com uma Sindrome Coronariana Aguda.

2.2Secundario:
Avaliar as taxas de desfechos combinados (morte, infarto ou reinfarto, insuficiéncia
renal aguda, AVE, sangramentos, recorréncia de isquemia, comunicacéo
interventricular, insuficiéncia mitral ou ruptura miocardica) entre 0s pacientes que

estdo dentro da meta dos niveis lipidicos e os que nado estdo dentro da meta.



3 Reviséao de literatura:
A rotura da placa aterosclerética é o principal mecanismo que causa uma
sindrome coronariana aguda. Essa rotura leva a exposi¢ao do sangue ao colageno
e aos fatores de coagulacéo, que ativam a cascata de coagulacéo, levando a
formacdo de um trombo, que oclui o limen da artéria ocasionando a reducéo do
fluxo sanguineo e consequente isquemia miocardica 8. Portanto, as sindromes
coronérias agudas sao resultado de uma sindrome isquémica que pode causar

uma oclusédo total ou parcial da artéria.

Elas podem ser divididas em Infarto Agudo do Miocardio com
Supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST), Infarto Agudo do Miocérdio
sem Supradesnivelamento do segmento ST (IAMSST) e Angina Instavel. Para
poder classificar o paciente em alguma dessas divisfes, é necessario que seja
realizado uma anamnese e exame fisico detalhados, um ECG de 12 derivacdes e
solicitados os biomarcadores de necrose cardiaca. Apds solicitado o ECG, se
houver uma elevacdo do segmento ST, configura-se um IAMCSST, na qual os
biomarcadores de necrose cardiaca estardo elevados. Quando o ECG nao possui
o supradesnivelamento do segmento ST, sdo solicitados os marcadores de
necrose cardiaca, se estiverem elevados, da-se o diagnostico de IAMSST, ja se

estiverem normais, o diagnoéstico é de angina instavel °.

O paciente pode descrever seu quadro clinico tipico como um desconforto
retroesternal, que irradia para membro superior esquerdo, mandibula ou pescoco,
podendo durar cerca de 20 minutos ou até mais, e pode ser aliviado, ou ndo, com
repouso ou nitroglicerina. Entretanto, pode haver um quadro atipico de
eguivalentes anginosos, na qual o paciente pode referir dispneia, hausea, vémitos,
diaforese, fadiga. No exame fisico, pode-se encontrar, diaforese, pele fria e palida,

presenca de B3 ou B4, sopro de insuficiéncia mitral e estertores pulmonares 8.

O ECG de 12 derivagfes deve ser realizado em até 10 minutos da chegada do
paciente & Mudancas no segmento ST e na onda Q podem direcionar o médico
para quando houve a isquemia, associar o infarto com a artéria ocluida, além de
avaliar o prognostico e as condutas terapéuticas a serem realizadas. ECG né&o

diagnostica uma sindrome coronariana sozinho, porque o segmento ST pode estar



alterado em outras doencas. Entretanto, quando ha uma elevacéao prolongada do
segmento ST (maior que 20 minutos), sendo que, normalmente € decorrente de

um infarto com necrose 1°,

A avaliacdo dos niveis dos biomarcadores cardiacos é importante para
classificar a sindrome coronariana aguda apresentada pelo paciente. O
biomarcador de preferéncia é a troponina, por possuir maior sensibilidade e
especificidade. O infarto agudo do miocardio € indicado pelo padréo de elevagéo
ou queda dos niveis de troponina. Esse biomarcador € bom para o diagnostico de
infarto agudo do miocérdio, entretanto, para diagnosticar reinfarto pode ser falho
porque permanecem elevados por até 2 semanas apés a primeira lesdo. Entéo,
nesses casos, € possivel utilizar a CKMB, por possuir uma meia vida menor, de
cerca de 3 a 5 dias. Ademais, o0s niveis de troponina podem estar elevados em
algumas condicGes patoldgicas ndo isquémicas, como insuficiéncia cardiaca
descompensada, miopericardite, embolia pulmonar, trauma, dentre outros. Por
isso, é necessario que seja avaliada no contexto clinico em que o paciente esta

inserido 8°.

Nos pacientes com IAMCSST, a terapia de reperfusdo para reestabelecer o
fluxo sanguineo reduz significativamente a area de necrose e a mortalidade nesses
pacientes. A reperfusdo pode ser realizada através de terapia farmacoldgica ou
entdo por meios mecanicos. Se a escolha for farmacoldgica, através de
tromboliticos, € importante que seja realizada em até 30 minutos da chegada do
paciente. Se for optado por realizar uma angioplastia coronaria, é necessario que
seja realizada em até 90 minutos da entrada do paciente. A terapia de reperfusdo
através da angioplastia reduz mais a mortalidade, em relagéo a terapia trombolitica
8, Na SCASSST, o manejo do paciente difere dos pacientes com elevacédo do
segmento ST no eletrocardiograma, visto que, nesses pacientes ainda ha uma
perfusdo na regidao onde houve a isquemia, portanto, ndo € o mesmo nivel de
urgéncia e a conduta dependera se é um paciente de alto risco ou ndo °. Se a
terapia inicial estabiliza o paciente e alivia os sintomas isquémicos, a angiografia
pode ser realizada entre 12 e 24 horas. Se o0 paciente estiver instavel, é

recomendado uma angioplastia coronaria de urgéncia °.



A dislipidemia é um importante fator de risco para o desenvolvimento de uma
sindrome coronariana aguda. Portanto, os pacientes que ja tenham uma doenca
obstrutiva arterial prévia (infarto agudo do miocardio, angina instavel, acidente
vascular encefélico, doenca arterial periférica ou que tenham passado com algum
processo de revascularizacéo) possuem alto risco cardiovascular. Esses pacientes
devem adotar mudancas no estilo de vida e devem estar em terapia de prevencéo
secundéria de dislipidemia, mantendo os niveis de LDL colesterol abaixo de

50mg/dl, para evitar que a recorréncia de um evento isquémico 1.

Dentre as mudancas no estilo de vida citadas anteriormente, pode-se destacar
uma abordagem nutricional com taxas de carboidratos, gorduras saturadas e trans
e quantidade de calorias estritamente controladas. Ainda na terapia nutricional, é
importante que o paciente seja orientado a reduzir o consumo de bebidas
alcoolicas e cessar o tabagismo, caso possua esses habitos. Para auxiliar nessa
prevencao, é importante que haja reducéo do peso do paciente, associado a uma
rotina de atividades fisicas regulares 4.

Os pacientes com doenca aterosclerotica estabelecida serdo beneficiados do
tratamento com estatinas independente do sexo ou dos niveis basais de colesterol
12 Por isso, as estatinas sédo a droga de primeira escolha para tratar dislipidemia
na prevencao secundaria de eventos. Elas interferem nos niveis de LDL-c, HDL-c
e triglicérides. Quando se trata do LDL colesterol, sua reducédo esta relacionada a
dose inicial de estatina, e a cada vez que se dobra a dose, ha uma reducao de 6%
a 7%*. Para os pacientes com doenca cardiovascular estabelecida, que estdo em
prevencdo secundaria, recomenda-se 0 uso de estatinas de alta poténcia.
Entretanto, se o paciente ndo tolerar as estatinas, idade acima de 75 anos,
cirurgias recentes, hipotireoidismo ou uso exacerbado de substancias alcodlicas,
considera-se a utilizacdo de estatinas de moderada poténcia 12, associadas ao
ezetimibe, que ao reduzir a absorcédo do colesterol pelo intestino potencializam o
efeito das estatinas, tendo pouco efeito se utilizado em monoterapia'?. Se ainda
nao obtiver os niveis lipidicos dentro da meta terapéutica com o uso do ezetimibe,
pode-se utilizar um inibidor da PCKS9. Esse farmaco age inibindo a PCKS9, o que
leva ao aumento dos receptores de LDL nos hepatécitos e consequentemente

reduz os niveis de LDL circulantes no plasma?s.



Além das estatinas, existem outros medicamentos hipolipemiantes que podem
ser utilizados em pacientes que estdo em prevencao secundaria e ndo toleram o
seu uso. Dentre as possiveis drogas, pode-se utilizar os fibratos, que atuam no
metabolismo lipidico. Estudos apontam que o beneficio de sua utilizacdo é maior

em pacientes com triglicérides altos e HDL colesterol baixo 412.



4 Metodologia

4.1 Desenho do estudo:

Trata-se de um estudo analitico em coorte retrospectiva.

4.2Local e periodo do estudo:

Unidade Coronariana (UCO) do Hospital Portugués, Salvador — BA, no periodo de
abril de 2019 a junho de 2021.

4.3Populacao: (alvo e acessivel)

Paciente admitidos sequencialmente com angina instavel ou infarto agudo do

miocardio admitidos na Unidade Coronariana de um Hospital privado em Salvador
- BA.

4.3.1

4.3.2

Critérios de incluséo:

Foram incluidos pacientes admitidos na Unidade Coronariana do Hospital com
uma Sindrome Coronariana Aguda (Infarto Agudo do Miocardio com
supradesnivelamento do seguimento ST, Infarto Agudo do Miocardio sem
supradesnivelamento do seguimento ST e Angina Instavel) que tiveram um
evento isquémico prévio. Foi considerado um evento isquémico prévio: infarto
antigo do miocardio, antecedente de angioplastia transluminal percutanea,
antecedente de revascularizacdo do miocardio, cateterismo cardiaco prévio
com pelo menos uma estenose = 50%, AVC ou doencga arterial periférica.
Critérios de exclusao:

Foram excluidos pacientes que ndo possuissem no prontuario algum dos dados
variaveis utilizados no estudo, pacientes que apresentaram outro diagnéstico
final que ndo SCA e pacientes que durante o internamento contrairam COVID-

19 durante a pandemia do novo coronavirus.

4.4 Variaveis operacionalizadas:

4.4.1

Explanatorias:
Para o estudo foram analisados, dados demograficos: idade (em anos) e
sexo (masculino ou feminino); clinicos: angina de peito, infarto antigo do
miocardio, antecedente de angioplastia transluminal percutanea,
antecedente de revascularizacdo do miocardio, cateterismo cardiaco
prévio, historico de AVC/AIT e doenca arterial periférica; bem como dados
laboratoriais: troponina, HDL colesterol, LDL colesterol e triglicérides. Além

disso, foi analisada os desfechos combinados (morte, infarto ou reinfarto,



insuficiéncia renal aguda, AVE, sangramentos, recorréncia de isquemia,

comunicacao interventricular, insuficiéncia mitral ou ruptura miocardica).

4.5 Instrumento de coleta de dados:
A coleta de dados ocorreu através da aplicacdo de um formulério retroativo

(Apéndice A) para construcao de um banco de dados.

4.6 Analise estatistica:
As variaveis dicotdmicas foram apresentadas sob a forma de taxas e foram
descritas em termos percentuais, as variaveis continuas sob a forma de média e
mediana para medida de tendéncia central e sua variabilidade como desvio padréo
e intervalo interquartil. Na estatistica inferencial foi utilizado o teste qui-quadrado
e, quando apropriado, o teste Exato de Fisher para comparacao das taxas. Na
comparacao de médias entre o grupo dos pacientes que estdo em prevencao
secundario e os que nao estdo, e o Teste T de Student e em caso de distribuicdo
ndo homocedastica, o teste equivalente ndo paramétrico. Foi considerado
significante um valor de P < 0,05. E todas as analises foram realizadas no SPSS

versao 25.0.

4.7 Aspectos éticos
Sendo um estudo observacional retrospectivo previamente aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Portugués pelo nimero 3649500 em 18/10/2019
(ANEXO A), o estudo foi conduzido de acordo com a resolucdo 466 12 de outubro
de 2012 do conselho nacional de saude e antecipamos que o0 mesmo nao colocara
os individuos sob nenhum risco por intervencao. Informamos ainda que sera
garantido a anonimizagdo de todos os individuos envolvidos no estudo. Um
potencial beneficio, serd de estabelecer melhores estratégias para efetiva

prevencao entre 0s NOSS0OS pacientes.



5 Resultados

O estudo foi feito a partir de uma analise de 81 prontuarios de pacientes, dos
quais, como ilustrado na Tabela 1, 51,9% (42 pacientes) foram do sexo masculino, e
uma média de idade de 72,8 anos (12,7 anos). A média de IMC desses pacientes foi
de 26,2(3,9).

Desses pacientes, 48,1% (39 pacientes) obtiveram o diagndstico de Infarto
Agudo do Miocardio sem Supra de ST, 32,1% (26 pacientes) de Angina Instavel e
19,8% (16) de Infarto Agudo do Miocardio com Supra de ST.

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra de acordo com os dados demograficos
e o diagnodstico final de pacientes internados em UCO com doenca

coronariana aguda

Variavel N (%) Média/Mediana

Dados demograficos

Sexo Masculino 42 (51,9)

Sexo Feminino 39 (48,1)

Idade (anos) 7281127
IMC Kg/m? 26,2+3,9

Diagnéstico Final

Angina instavel 26 (32,1)
IAM sem supra de ST 39 (48,1)
IAM com supra de ST 16 (19,8)

Fonte: préprio autor

Ainda nessa populagéo, de acordo com a Tabela 2, 9,9% (8 pacientes)
possuiram o historico Angina de Peito de Esforco, 23,5% (19 pacientes) com Angina
Progressiva e 40,7% (33 pacientes) com Angina de Recente Comeco, 1,2% (1
paciente) infartou ha menos que 30 dias da admisséao, 1,2% (1 paciente), infartou entre

1 e 6 meses antes da admissao e 33,3% (27 pacientes) infartaram ha mais de 6



meses. 2,5% (2 pacientes) ja tiveram um Acidente Vascular Encefalico (AVE)
Hemorragico e 14,8% (12 pacientes) ja cursaram com um AVE ndo hemorragico. Além
disso, analisando as comorbidades dos pacientes, 43,2% (35 pacientes) possuem
diagnostico de Diabetes Mellitus, 80,2% (65 pacientes) de Hipertensdo Arterial
Sistémica e 11,1% (9 pacientes) de Doenca Arterial Periférica. Desses pacientes,

6,3% (5 pacientes) faziam uso de cigarro até 0 momento do internamento.

Tabela 2 — Andlise descritiva dos dados clinicos dos pacientes internados em

Unidade Coronariana com uma Sindrome Coronariana Aguda

Dados clinicos N (%) Média

Angina de peito

De esforco 8 (9,9
Progressiva 19 (23,5)
De recente comeco 33 (40,7)

Infarto antigo do miocardio

Sim (< 30 dias) 1(1,2)
Sim (entre 1 e 6 meses) 1(1,2)
Sim (> 6 meses) 27 (33,3)
AVC/AIT

Hemorragico 2(2,5)
N&o hemorragico 12 (14,8)
Diabetes mellitus 35 (43,2)
Hipertensdao arterial sistémica 65 (80,2)
Doenca arterial periférica 9(11,2)
Tabagismo 5 (6,3)

Fonte: préprio autor



Analisando descritivamente o perfil lipidico dos pacientes estudados, de acordo
com a Tabela 3, observou-se uma mediana de Colesterol Total de 171,1mg/dL (133-
193,5), de Colesterol LDL de 89mg/dL (36,9), de Colesterol HDL de 44mg/dL (35,5-
53,5) e de Triglicérides 104mg/dL (74,7-150,5). Além disso, dos 81 pacientes, apenas
70 haviam registrado os valores de Troponina, observando-se uma mediana de
Troponina de 1 (0,06-13,5).

Tabela 3 — Andlise descritiva dos dados laboratoriais dos pacientes

Dados laboratoriais Média/Mediana
Colesterol total (mg/dL) 171,1 (133-193,5)
Colesterol LDL (mg/dL) 89 + 36,9
Colesterol HDL (mg/dL) 44 (35,5-53,5)
Triglicérides (mg/dL) 104 (74,7-150,5)
Troponina (ng/dL) 1 (0,06-13,5)

Fonte: préprio autor

Ao analisar os niveis lipidicos dos pacientes, apenas 12% dos pacientes
estavam dentro da meta estabelecida. Comparando os dados demograficos dos
pacientes dentro da meta (10) e acima da meta (71) para os niveis lipidicos, como
observado na Tabela 4, notou-se uma diferenca significativa (p=0,04) com relagéo a
idade: 71,31 (12,4) e 83,4 (9,6), respectivamente. A analise do sexo e do indice de
Massa Corporal ndo demonstrou diferenca significante.

Acerca dos dados clinicos dos pacientes, houve uma diferenca estatisticamente
significativa (p=0,012) entre os pacientes diabéticos e néo diabéticos. A frequéncia da
doenca em pacientes compensados foi de 80% (8 pacientes) e nos pacientes nao
compensados de 38% (27 pacientes). J& entre os pacientes hipertensos e com doenca
arterial periférica, ndo houve significancia estatistica.

Observou-se uma diferenca significativa (p=0,001) nos niveis de colesterol total
entre 0s dois grupos, sendo nos pacientes dentro da meta lipidica uma mediana de
98,6 = 15,8 e nos fora da meta 181,3 + 78,3.



Por fim, na analise do desfecho dos pacientes, foi estudado o impacto do

controle lipidico nos desfechos combinados, no qual ndo foi observada significancia

estatistica na comparagdo entre os grupos, no qual 50% (5 pacientes) dentro da meta

tiveram algum desfecho combinado contra 39,4% (28 pacientes) dos que estavam fora

da meta (p=0,524).

Tabela 4 — Caracteristicas demogréficas, clinicas e laboratoriais comparando os

pacientes dislipidémicos compensados e 0s que ndo estdao compensados.

Variavel LDL <50 LDL>50 Valor de P
N=10 N=71

Dados demograficos

Masculino 6 (60%) 36 (50,7%) 0,739

Idade 71,31+124 83,4+9,6 0,04

IMC Kg/m? 24,7+ 3,3 26,5+ 3,9 0,176

Dados clinicos

Diabetes mellitus 8 (80%) 27 (38%) 0,012

Hipertenséo arterial sistémica 9 (90%) 56 (78,9) 0,408

Doenca arterial periférica 1 (10%) 8 (11,3%) 0,905

Dados laboratoriais

Troponina 25+6,9 20,8 £ 53,9 0,290

Colesterol total 98,6 + 15,8 181,3 + 78,3 0,001

Colesterol HDL 43,9+ 15,2 47,0+ 15,3 0,548

Triglicérides 89+51,7 125,1 + 68,8 0,133

Desfechos

Desfechos combinados* 5 (50%) 28 (39,4%) 0,524

Fonte: préprio autor



*Desfechos combinados: morte, infarto ou reinfarto, insuficiéncia renal aguda, AVE, sangramentos,

recorréncia de isquemia, comunicagao interventricular, insuficiéncia mitral ou ruptura miocérdica
6 Discusséo

As Sindromes Coronarianas Agudas séo doencas de extrema importancia, alta
prevaléncia e importante causa de 6bito mundialmente®. O processo aterosclerético é
a principal causa dessas sindromes, o que torna importante o estudo de sua
associacdo com os niveis de colesterol LDL. Portanto, faz-se importante a analise do
perfil dos pacientes com SCA que ja tiveram um evento aterosclerético prévio e
deveriam estar em prevencédo secundaria de dislipidemia com o nivel de colesterol
dentro da meta, realizando uma comparacao com as indicacdes e metas.

Ao analisar os eventos isquémicos prévios dos pacientes, um terco da
populacao havia apresentado pelo menos um infarto agudo do miocardio em alguma
época de sua vida. Houve um discreto predominio da populacdo masculina, quase
equivalente a populacédo feminina, achado semelhante ao estudo de Piegas et al*4,
embora este presente estudo apresente uma amostra reduzida o que poderia explicar
a menor diferenca entre os géneros, bem como a elevada média de idade que também
corrobora para tal achado. Apenas 5% dos pacientes faziam uso do tabaco,
prevaléncia reduzida quando comparada a estudos realizados em outras regides
brasileiras como Sul e Sudeste, nas quais a prevaléncia do uso de cigarro na
populacdo é elevada. A populacdo deste estudo possui uma média de IMC de 26,2,
que caracteriza uma populacdo com sobrepeso, semelhante ao registro brasileiro4,
gue obteve IMC de 26,13 em sua populacéo.

Além disso, ao analisarmos esta populacdo, quase metade dos pacientes
(43%) tinham diagnéstico de Diabetes Mellitus e 80% de Hipertensao Arterial
Sistémica. Ambas sdo condi¢cdes clinicas enquadradas como fatores de risco para
desenvolver um evento isquémico®*. Ao considerar que toda a populacéo ja havia tido
um evento isquémico prévio e se apresentou ao hospital com uma Sindrome
Coronariana Aguda, ja era esperado que esse grupo apresentasse fatores de risco
estabelecidos?®.

Ao analisar o diagnéstico final, 4/5 dos pacientes tiveram diagndstico de Infarto
Agudo do Miocardio sem supra de ST ou Angina Instavel, ambos caracterizados pela
ocluséo incompleta das coronarias. Em contrapartida, a minoria (20%) dos pacientes
gue possuiram diagnostico de IAMCST, ou seja, oclusdo completa das coronarias. Tal

resultado corrobora com o registro brasileiro de Piegas et al'4, no qual houve um



predominio importante de IAMSST e Angina Instavel e apenas 35,3% possuiram
diagnéstico final de IAMCSST?4,

Acerca da analise comparativa entre 0s pacientes que estavam em meta
lipidica e os que ndo estavam, néo foi encontrado significancia estatistica entre o sexo
dos pacientes, dado divergente ao encontrado em outro estudo brasileiro'® que afirma
que mulheres possuem niveis elevados de LDL quando comparada aos homens?®.
Ainda analisando as caracteristicas demogréficas, observou-se significancia
estatistica (p=0,04) em relagéo a idade, visto que os pacientes que estdo dentro da
meta sdo mais novos, com uma média de idade de 71,31 em comparacao aos fora da
meta, com média de 83,4 anos. Tal dado diverge de estudo que afirma reducao dos
niveis lipidicos ao longo dos anos?®.

Dos pacientes dentro da meta lipidica, sua maioria (80%) eram diabéticos
(p=0,12), este fato pode ser explicado pela relacédo entre pacientes diabéticos e risco
elevado para eventos cardiovasculares, portanto, € necessario controle agressivo da
diabetes e dos niveis lipidicos para reducéo de possiveis eventos isquémicos'®, o que
deve ter contribuido com um fortalecimento da prescricdo nesses casos. Nao houve
significAncia estatistica ao analisar os pacientes com Hipertensao Arterial Sistémica,
visto que houve um numero elevado de pacientes hipertensos nos dois grupos. Uma
vez que é um importante fator de risco para desenvolvimento de uma SCA, é esperado
que ambos grupos possuam alta prevaléncia dessa patologial’. Ao analisar os dados
laboratoriais, foi encontrada significancia nos niveis de colesterol total, menores nos
pacientes dentro da meta de LDL, o que se é esperado uma vez que o colesterol total
engloba o colesterol LDL?S.

Por fim, ndo houve significancia no desfecho combinado desses pacientes
(morte, infarto ou reinfarto, insuficiéncia renal aguda, AVE, sangramentos, recorréncia
de isquemia, comunicacéo interventricular, insuficiéncia mitral ou ruptura miocéardica).
Tal dado se contrapde ao estudo randomizado escandinavo®, no qual houve reducéo
de desfechos como mortalidade e morbidade nos pacientes que possuem um perfil
lipidico controlado?®.

As principais limitagfes do estudo foram os numeros reduzidos de pacientes
analisados, bem como a discrepancia no numero de individuos entre os grupos dos
pacientes que estavam dentro da meta de LDL e os que ndo estavam. Entretanto, foi
possivel obter dados estatisticamente significativos ao analisar as caracteristicas

clinicas e demograficas dos dois grupos.



7 Concluséo

Na amostra estudada, foi concluido que uma minoria dos pacientes estava
dentro da meta lipidica preconizada pela Diretriz de Dislipidemia Brasileira. Ademais,
percebeu-se que 0s pacientes mais novos e 0s que possuiam Diabetes Mellitus eram
0S que estavam majoritariamente dentro da meta de LDL.

Além disso, ndo foi encontrada relacdo de piores desfechos apdés uma
sindrome coronariana aguda nos pacientes que tinham indicacdo de prevencédo
secundéria de dislipidemia e estavam ou ndo dentro da meta de LDL.

Por conta do tamanho da amostra ndo € possivel chegar a conclusdes
definitivas sobre a questdo abordada nesse estudo, sendo necessarios estudos

posteriores com uma populacdo maior para confirmar ou negar essas hipoteses.
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APENDICES
APENDICE A
REGISTRO DE SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS NA UNIDADE
CORONARIANA DO HOSPITAL PORTUGUES

Diagnostico da Admisséo:

[_1 Angina Instavel/Infarto Agudo do Miocardio Sem Supra de ST
[_] Infarto Agudo do Miocéardio Com Supra de ST

Coordenacgéo:

Dr. Mério de Seixas Rocha

Dr. Marcos Machado Barojas

A. CARACTERISTICAS GERAIS

1) Numero do Paciente

O]

2) Atendimento Tasy

N |

3) Prontuério Tasy

N I I

4) Iniciais do Nome do Paciente

NN

5) Data da admisséo

HRZENZEEEE

6) Horario da admisséao

7) Sexo

(a) Masculino



(b) Feminino
8) Data de Nascimento

HZENZEEEE

9) Tipo de Assisténcia Médica
(a) Seguro Saude Publico
(b) Seguro Saude Privado
(c) Particular

10)Anos de Escolaridade

[ 1]

B. SINTOMA QUALIFICADO

1) Angina ou sintoma compativel com isquemia miocérdica
a) Sim
(1) Mais do que 2 episodios nas ultimas 24 horas
(i) Sim
(i) Nao

b) Nao

C. ANTECEDENTES MEDICOS

1) Angina do peito (considerar a apresentacdo mais grave)
a) Sim
(1) De esforco
(2) Progressiva
(3) De recente comeco
b) Né&o
2) Infarto Antigo do Miocardio
a) Sim
(1) < ou =30dias
(2) Entre 1 més a 6 meses
(3) > 6 meses
b) N&o
3) Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
a) Sim
b) Nao
4) Antecedente de Angioplastia Transluminal Percutanea
a) Sim
(1) <ou = a6 meses
(2) > 6 meses
b) Né&o
5) Antecedente de Revascularizagdo do Miocardio
a) Sim
(1) <ou=a 6 meses
(2) > 6 meses
b) N&o

6) Cateterismo Cardiaco Prévio
a) Sim



(1) Normal ou com lesdes nao significativas
(2) Alterado (Pelo menos uma estenose >=50%)
(3) Desconhece
b) Nao
7) AVC/AIT
a) Sim
(1) Hemorragico
(2) Nao hemorragico
(3) Nao classificado/Desconhece
b) Nao
8) Diabetes Mellitus
a) Sim
b) Nao
9) Hipertenséao Arterial Sistémica
a) Sim
b) Nao
10)Tabagismo Atual
a) Sim
b) Nao
(1) Abandonou entre 1 més e 1 ano
(2) Abandonou ha mais de 1 ano
(3) Nunca fumou
11)Hipercolesterolemia
a) Sim
b) Nao

12)Historia Familiar de Coronariopatia (Homem < 55 anos / Mulher <65 anos)
a) Sim
b) Nao

13)Doenca Arterial Periférica (claudicacao intermitente, isquemia,disfuncao
erétil ou documentacéo de doenca)
a) Sim
b) Nao

D. APRESENTACAO CLINICA
1) Inicio dos Sintomas

L AL

Dia Meés Ano

HEEN

Hora Minutos

2) Primeiro Contato com Equipe de Saude

LN T

Dia Més Ano

LTI

Hora Minutos




3) Momento da Realizagdo do ECG

(T T ITITT]

Dia Més Ano

L1111

Hora Minutos

4) Momento da Diagndéstico

Hora  Minutos
5) Primeiro da Passagem da Guia/Administracdo do fibrinolitico

L AL

Dia Més Ano

Hora Minutos

6) PAS: mmHg (Admissao)
7) PAD: mmHg (Admisséao)
8) PR: bpm (Admisséao)
9) Killip (Admissao se aplicavel = infarto)
10) Peso Kg (Admissao)
11) Altura cm (Admissao)

E. ACHADOS NO ELETROCARDIOGRAMA

1) Descricéo do ECG inicial (no momento do diagndstico) — Marcar comum X
a) ECG normal
b) ECG alterado Anterior Inferior Lateral
(1) T ST (> ou = 0,5mm)
(2) 4 ST (> ou = 0,5mm)
(3) Inversdo Onda T
(4) Onda Q patologica




(5) Pseudonormalizacao
(6)BRE [ ]
(7)BRD [ ]

2) Ritmo inicial
a) Sinusal
b) Fibrilacdo/flutter atrial
c) Juncional
d) Ventricular
e) Marcapasso artificial
f) Outros (Especificar)

3) ECG durante o acompanhamento
a) Nao houve alteracdes em relacdo ao ECG inicial
b) Houve melhora das altera¢gfes isquémicas em relagédo ao ECG inicial
c) Houve piora das alteracfes isquémicas em relacdo ao ECG inicial

F. LABORATORIO

1) Marcadores de necrose cardiaca (Marcar com um X)

Valor Normal Até 2x Valor >2x Valor Nao Fez

a) CK
b) CKMB

c) Troponina
(1) Nao
(2) Sim

(i) Normal

(i) Anormal | (Colocar o maior valor)

2) Colesterol Total (< 72h do inicio dos sintomas)

a) Sim Valor: mg/DlI
b) N&o
3) Triglicerideos
a) Sim Valor: mg/DlI
b) N&o
4) HDL Colesterol
a) Sim Valor: mg/d|
b) Né&o
5) LDL Colesterol
a) Sim Valor: mg/dI
b) Né&o
6) BNP
a) Sim  Valor: mg/dl

b) N&o



7) Creatinina (Admisséao)

a) Sim  Valor: mg/dl
b) Nao

8) Hematdécrito (Admissao)
a) Sim  Valor: mg/dl
b) Nao

9) PCR
a) Sim Valor: mg/dl
b) Nao

G. REALIZACAO PROCEDIMENTOS

1) Teste de Estresse no Internamento

a) Sim
(1) Positivo
(2) Negativo
(3) Indeterminado
b) Nao
2) Funcédo do Ventriculo Esquerdo (Ecocardiograma, Cintilografia SPECT, ou
Cateterismo)

a) Sim
(1) FE
(a) Avaliacdo Quantitativa %
(b) Avaliacdo Subjetiva
1. Normal
2. Disfuncéo ventricular sistélica leve
3. Disfunc¢éo ventricular sistélica moderada
4. Disfuncéo ventricular sistélica importante
a) Nao

H. PROCEDIMENTOS INTERVENCIONISTAS

1) Cineangiocoronariografia
a) Sim
(1) Na admisséao
(2) > ou = a 48h da admisséao
b) N&o (Ir para questao 6)
2) Deciséo para realizacdo da cineangiocoronariografia deveu-se a:
a) Pratica usual
b) Teste de stress positivo para isquemia
c) Devido a sintomas
d) Isquemia recorrente
e) Nao sabe
3) Acesso vascular
a) Femoral
b) Radial
4) Achados na cineangiocoronariografia (quantificagcéo das estenoses —
marcar a opgao com X)
a) Tronco



(1) 0-24%
(2) 25-49%
(3) 50-99%
(4) 100%

(5) Nao sabe

b) Descendente Anterior

(1) 0-24%
(2) 25-49%
(3) 50-99%
(4) 100%

(5) Nao sabe

c) Circunflexa
(1) 0-24%
(2) 25-49%
(3) 50-99%
(4) 100%
(5) Nao sabe
d) Coronaria Direita
(1) 0-24%
(2) 25-49%
(3) 50-99%
(4) 100%
(5) Nao sabe
e) Enxerto Safena
(1) Nao se aplica
(2) 0-24%
(3) 25-49%
(4) 50-99%
(5) 100%
(6) Nao sabe
f) Mamaria
(1) N&o se aplica
(2) 0-24%
(3) 25-49%
(4) 50-99%
(5) 100%
(6) Nao sabe
5) Complicacdes de acesso no cateterismo | (Pode além de marcar um unico
item de hematomas de 0 — Ill, marcar adicionalmente pseudoaneurisma
caso tenha ocorrido)
a) Sim
(a) Hematoma grau 0 (ausente)
(b) Hematoma grau | (sem consequéncia para evolugao)
(c) Hematoma grau Il (com complicacées hemorragicas, retardando a
alta hospitalar)
(d) Hematoma grau Il (com complicacbes hemorragicas que exigiu
intervencdes cirargicas)
(e) Pseudoaneurisma
b) Né&o



6) Angioplastia coronaria
a) Sim
(1) Com Stent Farmacologico
(@) Priméria
(b) Resgate
(c) Urgéncia (< ou = 24h apos cateterismo diagnostico)
(d) Eletiva

(2) Sem Stent
(a) Priméaria
(b) Resgate
(c) Urgéncia (< ou = 24h apoés cateterismo diagndstico)
(d) Eletiva
b) Nao (Ir para questédo 9)
7) Acesso vascular
a) Femoral
b) Radial
8) Complicacbes de acesso na angioplastia
a) Sim
(a) Hematoma Pequeno
(b) Hematoma Moderado
(c) Hematoma Importante
(d) Pseudoaneurisma
b) Nao
9) Revascularizacdo do miocardio
a) Sim
(1) Eletiva
(2) Urgéncia
b) Nao
|. TRATAMENTO FARMACOLOGICO

1) Fez uso de nitrato intravenoso?
a) Sim
b) Nao
2) Fez uso de nitrato oral?
a) Sim
(1) Antes da admissao
(2) Durante o internamento
b) Né&o
3) Fez uso de beta-bloqueadores intravenosos?

a) Sim
b) Nao
(1) Havia contraindicacfes para o uso de betabloqueadores?
(i) Sim
(i) Nao

4) Fez uso de beta-bloqueadores orais?

a) Sim
(1) Antes da admissao
(2) Durante o internamento



b) Nao
(1) Havia contraindicacdes para o uso de beta-bloqueadores?
(i) Sim
(ii) Nao
5) Fez uso de Antagonistas dos Canais de Calcio?
d) Sim
e) Néao
6) Fez uso de Aspirina antes do evento qualificador?
f) Sim
(1) Antes da admisséao
(2) Durante o internamento

g) Nao
(1) Havia Contraindicag0es para o uso de aspirina?
(i) Sim
(i) Nao
7) Fez uso de Clopidogrel?
h) Sim
1) N&o
8)Fez uso de Ticagrelor?
) Sim
k) Nao
9)Fez uso de Prasugrel?
) Sim
m) Nao
10)Fez uso de bloqueadores dos receptores lib/llla plaquetarios?
n) Sim
o) Nao
11)Fez uso de drogas antitrombinicas?
p) Sim
(1) Qual?
(i) Heparina néo fracionada
(i) HBPM
(i) Fundaparinux
q) Nao

12) Fez uso de Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina?

a) Sim
(1) Antes da admissao
(2) Durante o internamento
b) Né&o
13) Fez uso de Antagonistas dos Receptores de Angiotensina?

a) Sim
(1) Antes da admisséao
(2) Durante o internamento
b) Néao
14) Fez uso de Diuréticos?



a) Sim
(1) Antes da admissao
(2) Durante o internamento
b) Nao
15) Fez uso de Digitalicos?

a) Sim
(1) Antes da admissao
(2) Durante o internamento
b) Nao
16) Fez uso de Drogas Inotropicas por via intravenosa ?

a) Sim
(i) Dobutamina
(i) Noradrenalina
(i) Vasopressina
b) Nao
17) Fez uso de Drogas Hipolipemiantes?

a) Sim
i) Qual?
(1) Estatinas
(i) Antes da admissao
(i) Durante o internamento
(2) Fibratos
(i) Antes da admisséao
(i) Durante o internamento
(3) Outras
(i) Antes da admissao
(i) Durante o internamento

b) N&o
J. RESULTADOS NA UNIDADE FECHADA (UCO / UTI/ OUTRAS)
1) Morte

a) Sim

b) Nao
2) Progresséo parainfarto ou reinfarto

a) Sim

b) N&o
3) Recorréncia de isquemia?

a) Sim

b) N&o
4) Insuficiéncia Renal Aguda ?

a) Sim

b) Né&o
5) Apresentou sangramentos?

a) Sim

(1) Necessitou transfusao?
(i) Sim
(i) Nao
b) Né&o

6) Apresentou AVC?



a) Sim

(1) Isquémico

(2) Hemorragico

(3) Nao classificado
b) Nao

7) Pior Killip
a) |
b) Il
c)
d) Iv
8) Desenvolveu Complicacdes Mecanicas confirmadas por métodos de
imagem?
a) Sim
i) Qual?
(1) Comunicacéo Interventricular
(2) Insuficiéncia Mitral
(3) Ruptura Miocardica
b) Nao
9) Diagnéstico Final
a) Angina Instavel
b) Infarto Agudo do Miocéardio Sem Supra de ST
¢) Infarto Agudo do Miocardio Com Supra de ST
d) Outros diagndsticos que ndo o de SCA

L. RESULTADOS NA UNIDADE ABERTA

1) Morte
a) Sim
b) Nao
2) Progresséo parainfarto ou reinfarto
a) Sim
b) Né&o
3) Recorréncia de isquemia?
a) Sim
b) Nao
4) Insuficiéncia Renal Aguda ?
a) Sim
b) Né&o
5) Apresentou sangramentos?
a) Sim
(1) Necessitou transfusao?
(i) Sim
(i) Nao
b) Né&o
6) Apresentou AVC?
a) Sim
(1) Isquémico
(2) Hemorragico
(3) Nao classificado



b) Nao
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