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1. INTRODUGAO

A sindrome Coronariana Aguda (SCA), definida como o desequilibrio entre a
demanda e a oferta de oxigénio ao musculo cardiaco e sendo causa pela diminuigdo ou
interrupgdo do fluxo sanguineo para o miocardio. Tal evento se traduz, em sua grande
maioria, como um sintoma de dor toracica(1). Esta sindrome abrange um espectro de
patologias que vao desde a Angina Instavel (Al), passam pelo Infarto Agudo do Miocardio
(IAM) sem supradesnivelamento de ST, até o IAM com supradesnivelamento de ST(2).
Em geral, a SCA tem como um desfecho importante a morte do tecido cardiaco, sendo,
portanto, considerada um evento de alto potencial de mortalidade e morbidade(3).

No brasil, na maioria das regides ha um aspecto semelhante aos paises
desenvolvidos: uma tendencia a reducdo da mortalidade por doengas cardiovasculares
(DCV). Entretanto, nas regides Norte e Nordeste houve um aumento da mortalidade por
doencgas cardiacas isquémicas(4). Nos anos de 2017 até 2019, na regidao do Nordeste,
foram registrados 8.397 ébitos por IAM correspondendo a 22,5% dos 6bitos do brasil.
Analisando agora, o numero de internagdes, sabe-se que no mesmo periodo e na mesma
regido, 71.571 foram internadas fato este que garante ao IAM uma taxa de mortalidade
de 11,7%(5). Um valor alto e que revela a importancia conhecer os perfis epidemioldgicos
que envolvem toda a SCA a fim de ter uma ferramenta de importante para o manejo
desses pacientes visando o seu melhor prognostico.

Uma vez que os pacientes passam por um evento coronariano, além de uma taxa
significante de mortalidade, caso eles sobrevivam, eles ainda enfrentam riscos
substanciais de eventos cardiovasculares adicionais, incluindo morte, IAM recorrente,
insuficiéncia cardiaca, arritmias, angina e acidente vascular cerebral (AVC). Entende-se,
também, que existem fatores de risco que estdo associados a uma reincidéncia ou a um
efeito adverso. Sendo assim, tem-se como imprescindivel estudar e conhecer essas
caracteristicas para tracar o melhor manejo possivel, uma vez que quanto mais fatores
de risco, maior € a chance de um efeito adverso(6).

Da mesma forma, sabe-se que pacientes com IC manifesta e com disfuncéo
ventricular esquerda grave (tanto pré-existente quanto em desenvolvimento pelo IM)
apresentam um risco mais alto a curto e a longo prazo da presenga de resultados
adversos(7). Desse modo, percebe-se uma forte ligagdo entre os pacientes com IC e



IAM, visto que, o IAM pode gerar a insuficiéncia cardiaca, ou agrava-la. Tal ponto é
reforcado com a classificagdo de Kilip que categoriza os pacientes com IAM com base
na presenga ou auséncia de achados de exame fisico simples que sugerem IC e
Disfungéo VE(8,9). Um estudo do Segundo Registro Nacional de Infarto do Miocardio
(NRMI-2) incluiu 190.518 pacientes com IM agudo, dos quais 36.303 (19%) tinham IC
Killip classe Il ou lll na admissdo. Esses pacientes tiveram mortalidade hospitalar
significativamente maior do que aqueles sem IC (21,4% versus 7,2 %)(9).

Dentro dessa relac&o, outro ponto importante a ser levado em conta foi registrado
pelo relatorio do Segundo Registro Nacional de Infarto do miocardio (NRMI-2) que contou
com 190.518 pacientes com IAM, desse total 36.303 (19,1%) apresentavam ICC na
admissédo. Os pacientes que apresentavam ICC eram mais velhos (72,6 £ 12,5 vs. 63,2
+ 13,5 anos), mais frequentemente do sexo feminino (46,8% vs. 32,1%). Tinham maior
prevaléncia de diabetes (33,1% vs. 19,5%) e hipertens&o (54,6% vs. 46,1%) (todos p
<0,0005) e por fim, apresentaram maior tempo de intena¢gdo e maior risco de morte intra-
hospitalar (21,4% vs. 7,2%). Dessa forma, a IC com disfungédo VE foi um forte preditor
de morte intra-hospitalar(9).

Em consonancia com os dados apresentados, o IAM é mostrado como uma
patologia com alto grau de mortalidade e morbidade. Evidencia-se, também, que,
estando associada a uma IC e disfuncao VE, apresenta-se com uma taxa de eventos
adversos e pior prognostico mais significante, tem-se, portanto, uma grande importancia
em se definir o perfil epidemioldgico dos pacientes, dentro de um registro de SCA, a fim
de identificar as maiores necessidades de cada perfil, proporcionar um pensamento
estatisticos sobre os provaveis desfechos de cada paciente e por fim, poder tracar
medidas de melhora na qualidade do atendimento e da prevencao de eventos adversos

relacionados a tais condicoes.



2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

Estudar o perfil epidemiologico dos pacientes com fragdo de ejegao reduzida de um
registro de SCA em hospital de referéncia em Salvador/BA.

2.2 ESPECIFICOS

2.2.1 Verificar a frequéncia das seguintes caracteristicas nos pacientes estudados:
Idade, género, dislipidemia, diabetes, Hipertensao arterial sistémica e Doenga Arterial
cronica.

2.2.2 Comparar os desfechos de pacientes com IC e fragdo de ejecdo reduzida em

relacdo aos pacientes com fragao de eje¢cdo normal.



3. REVISAO DE LITERATURA

No brasil, as doencas cardiovasculares apresentam-se como uma das maiores
causas de internamentos no SUS, entre os anos de 2017 e 2019 foram contabilizadas
3.463.145 internamentos(5). Dando enfoque regido do nordeste, tem-se que ela
apresenta um total de 210.992 internac6es neste mesmo periodo, com um enfoque para
Salvador que leva o maior numero de internamentos com 61.400(5). Desse total, o IAM
mostra-se como uma importante patologia associada como causa, sendo responsavel
por 21.772 dos internamentos no nordeste e 6.065(5) em Salvador. Dando enfoque a
capital, foram registrados um total de 463 mortes no mesmo periodo, tendo uma taxa de
mortalidade 7,63%(5). Levando em conta agora, a IC, tem-se um valor alto de
internagcdes por esse motivo, em salvador, no periodo de 2017-2019, foram
contabilizadas 8.080 internamentos(5).

Sindrome coronariana aguda (SCA) é uma emergéncia cardiaca comum, sendo
definida como um evento de instabilidade do fluxo sanguineo coronariano, tal qual pode
ser apresentado clinicamente como um sintoma de desconforto toracico(1). Este evento
sugere patologias como a Angina Instavel (Al), um quadro onde ha uma oclusao parcial
das artérias coronarias e ndo se evidencia uma necrose do miocardio. Entretanto, o
mesmo evento sugere, também, as patologias de Infarto Agudo do Miocardio (IAM). As
quais vao se diferenciar em dois padrboes: IAM sem supradesnivelamento de ST
(IAMSSST) e IAM com supradesnivelamento de ST (IAMCSST). Em ambos os padrbes
ja se encontram evidéncias. Tem-se, portanto, ao considerar a SCA, um evento de alto
potencial de mortalidade e morbidade(2,3).

Pacientes com SCA apresentam-se com dor no peito, esse € o sintoma mais
comum, outras apresentagdes como dispneia, nova insuficiéncia cardiaca e parada
cardiaca subita podem ser diferentes manifestacdes dessa sindrome. Tais caracteristica
sdo bastante sugestivas, porém, possuem diagnostico diferencial de patologias como
embolia pulmonar, disseccdo de aorta entre outras, sendo assim, A partir de uma
suspeita de SCA é imprescindivel que a historia clinica abreviada, exame fisico
direcionado, o ECG e a troponina sejam obtidos dentro de 10 minutos da chegada do
paciente(10). O diagnéstico € garantido quando ha um aumento e / ou queda da



biomarcadores de necrose cardiaca associada a evidencias de suporte na forma de
sintomas tipicos e alteragdes eletrocardiograficas ou através de uma evidencia de
imagem de uma perda de miocardio viavel(2).

Os marcadores de necrose miocardica sdo a troponina | (cTnl) e a troponina T
(cTnT), ambas fazem parte do aparelho contratil das células miocardica e se expressam
quase exclusivamente no coracdo. Eles sdo os preferidos para avaliagdo de lesdo
miocardica e ensaios de alta sensibilidade sdo recomendados para uso clinico de rotina.
Outros biomarcadores como a isoforma MB da creatina quinase (CK-MB), sdo menos
sensiveis e menos especificos. A deteccdo de um valor elevado de cTn acima do limite
superior de referéncia do percentil 99 (URL) é definida como lesdo miocardica, podendo
ser considerada aguda se houver aumento e / ou queda dos valores de cTn (11).

O eletrocardiograma de 12 derivagbes € uma pecga-chave para o diagnostico na
SCA, a maioria dos pacientes com IAM apresenta alguma anormalidade em um ou mais
ECGs realizados. Durante o evento clinico. Ha critérios de ECG para as duas categorias
principais. Primeiramente, achados como nova elevagao do segmento ST consistem com
IAMCSST. Enquanto nova depressao de ST horizontal ou descendente 20,5 mm em
duas derivagdes contiguas e / ou inversao T> 1 mm em duas derivagdes contiguas com
onda R proeminente ou razdo R / S>1 consistem com IAMSSST ou angina
instavel(11,12).

O mecanismo fisiopatologico subjacente a SCA é a obstrugao do fluxo sanguineo
das artérias coronarias, comecando pela formacado de placas aterosclerdticas nas
camadas média e intimas dessas artérias trombo, podendo se desenvolver até uma
fissura ou erosao dessas placas, originando um trombo que como resultado, pode gerar
a interrupgao completa desse fluxo(13). A placa de ateroma é formada, inicialmente, por
acumulos focais de macrofagos carregados de lipidios na camada intima e pelo
espessamento inicial da camada intima das artérias. A partir dessa formacéo, ha uma
inflamacao e progressao da placa aterosclerética, contribuindo para um aumento da
obstrugéo do lumen arterial. Em geral, a partir de 40% de obstrugao os sintomas da SCA
comegam a se manifestar(14). Com isso, quando ocorre a ruptura ou eroséo da placa é
permitido contato entre o sangue e o conteudo trombogénico da placa, ocasionando um



evento trombotico local, gerando eventos isquémicos desde obstrugcao parcial (Al e
IAMSSST) até eventos com obstru¢des mais graves ou totais (IAMCSST) (13,15).

Uma vez confirmado a SCA, o seu tratamento, independentemente de ser uma Al
ou um IAM com ou sem supradesnivelamento, precisa ser realizado o mais precoce
possivel, uma vez que o tempo é o ponto chave para a preservacgao da fungao ventricular
e do aumento da sobrevida(16). Tal tratamento baseia-se no alivio da dor isquémica, na
estabilizacdo hemodindmica de anormalidades como hipertensdo e arritmias que
aumentam as necessidades de consumo de oxigénio no miocardio, na estratificacdo de
risco do paciente, na escolha de uma estratégia invasiva precoce versus uma estratégia
conservadora com terapia médica, inicio da terapia antitrombdtica (terapias
antiplaquetarias e anticoagulantes) para prevenir mais trombose e terapia com
betabloqueador para prevenir isquemia recorrente e arritmias ventriculares(17—-19).

Os pacientes sobreviventes a um evento de IAM enfrentam riscos substanciais de
eventos cardiovasculares adicionais, incluindo morte, IAM recorrente, insuficiéncia
cardiaca, arritmias, angina e acidente vascular cerebral (AVC). Em um amplo espectro,
a mortalidade de curto prazo e longo prazo tem diminuido nos ultimos 30 anos,
concomitantemente ao uso crescente de estratégias de reperfusdo e terapias
preventivas(20). Entretanto, mesmo com essa diminuigéo, todos os pacientes devem ser
submetidos a uma estratificagao de risco para prever aqueles que apresentam alto risco
de resultados adversos no curto e longo prazo. Entende-se que existem quatro fatores
de risco modificaveis: HAS, tabagismo, dislipidemia e diabetes, e alguns né&o
modificaveis sendo sexo, idade, IAM prévio e histérico familiar de evento prematuro
exemplos deles. Sendo assim devem ser considerados essas caracteristicas para
analisar o prognostico do paciente, uma vez que quanto mais fatores de risco, maior é a
chance de um efeito adverso(6,21).

Pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) manifesta e com disfungéo ventricular
esquerda grave (tanto pré-existente quanto em desenvolvimento pelo IM) apresentam
um risco muito alto a curto e a longo prazo da presencga de resultados adversos(7).

IC € uma sindrome clinica comum em que os sintomas resultam de um disturbio
cardiaco estrutural ou funcional que prejudica a capacidade funcional do ventriculo. Tal

insuficiéncia se manifesta de formas diferentes a depender do ventriculo comprometido.



A IC esquerda é caracterizada de acordo com a fragao de eje¢ao do ventriculo esquerdo
(FEVE) pesquisada no exame de ecocardiografica, sendo considerada baixa em niveis
iguais ou menores que 40% e preservada acima de 50%(22). Diversas etiologias podem
ocasionar tal patologia, entre elas, valvopatias, cardiomiopatias, hipertensédo arterial
sistémica, arritmias e, sobretudo, doenga isquémica do coragao(23). Frente a este
cenario, percebe-se que ha uma ligagéo entre as SCAe a IC.

A classificagao Kilip categoriza os pacientes com |AM com base na presenga ou
auséncia de achados de exame fisico simples que sugerem IC e Disfungédo VE, ela é
dividida em 4 classes: Classe 1 (sem evidéncias de IC), Classe 2 (achados consistentes
de IC leve a moderada), Classe 3 (edema pulmonar evidente) e Classe 4 (Choque
cardiogénico). Quanto mais alta a classe na apresentagdo, maior a mortalidade
subsequente(8,9). Um estudo do Segundo Registro Nacional de Infarto do Miocardio
(NRMI-2) incluiu 190.518 pacientes com IM agudo, dos quais 36.303 (19 por cento)
tinham IC Killip classe Il ou lll na admissdo. Esses pacientes tiveram mortalidade
hospitalar significativamente maior do que aqueles sem IC (21,4 versus 7,2 por cento)(9).
Achados semelhantes foram observados em uma analise de dados internacionais em
3.917 pacientes com infarto do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST
(IAMSSST) e 4.960 pacientes com angina instavel (Al) do registro GRACE(24).

O Segundo Registro Nacional de Infarto do Miocardio (NRMI-2) analisou e
determinou os desfechos hospitalares para pacientes com |AM com
supradesnivelamento do segmento ST admitidos com ICC, apresentando Killip classes
II ou Ill. Dos 190.518 pacientes com IAM, 36.303 (19,1%) apresentavam ICC na
admissao. Os pacientes que apresentavam ICC eram mais velhos (72,6 + 12,5 vs. 63,2
+ 13,5 anos), mais frequentemente do sexo feminino (46,8% vs. 32,1%), tinham mais
tempo de apresentacdo no hospital (2,80 £ 2,6 vs. 2,50 + 2,4 h) e tinham maior
prevaléncia de IAM anterior / septal (38,8% vs. 33,3%), diabetes (33,1% vs. 19,5%) e
hipertensao (54,6% vs. 46,1%) (todos p <0,0005). Além disso, eles tiveram tempos de
internacado mais longos (8,1 £ 7,1 vs. 6,8 £ 5,3 dias, p <0,00005) e maior risco de morte
intra-hospitalar (21,4% vs. 7,2%; p <0,0005). A insuficiéncia cardiaca congestiva na

admisséao foi um dos mais fortes preditores de morte intra-hospitalar (odds ratio ajustada
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1,68; intervalo de confianga de 95% 1,62, 1,75). Pacientes com |IAM apresentando ICC
apresentam maior risco de desfechos hospitalares adversos(9).
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4. METODOLOGIA

4.1 DESENHO DE ESTUDO
Trata-se de um estudo observacional, descritivo e analitico, utilizando dados secundarios
de prontuarios.

4.2 AMOSTRAGEM

4.2.1 Universo amostral

Serao estudados prontuarios de pacientes admitidos em uma unidade de terapia
intensiva acometidos por Sindrome Coronariana Aguda no Hospital Portugués em
Salvado/BA. Trata-se de um hospital privado pertencente a Beneficéncia Portuguesa da
Bahia; que atende pacientes particulares e convénios. Seu servigco de cardiologia &
referéncia na cidade.

4.2.2 Periodo de estudo

A coleta de dados para o estudo ocorreu entre abril de 2019 e dezembro de 2021.

4.2.3 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos no estudo todos os pacientes internados na Unidade Coronariana do
Hospital Portugués (Salvador/BA) com dor toracica ou equivalente isquémico dentro de
48horas da admisséo, ou pelo menos uma das trés seguintes caracteristicas: alteragoes
eletrocardiograficas (supradesnivel do segmento ST, infradesnivel do segmento ST,
onda Q patoldgica, inversao de onda T); marcadores séricos de necrose miocardica
acima do limite superior de normalidade; ou documentagao prévia de doenga arterial
coronariana (historico de IAM, revascularizagao miocardica ou angioplastia transluminal
percutanea.

Foram excluidos pacientes com algum dos dados de variaveis relacionadas ao estudo
faltantes no prontuario, além daqueles com outro diagnostico, que ndo SCA, durante o

seu internamento.
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4.3 COLETA DE DADOS

4.3.1 Instrumento

A coleta de dados ocorreu através de aplicagao de um formulario retroativo (Apéndice)
para constru¢cdo de um banco de dados.

4.3.2 Variaveis de estudo

As variaveis foram analisadas a partir de um formulario com dados coletados a
partir de prontuarios de pacientes internados, presente no ANEXO. No formulario foram
avaliados dados bioldgicos como idade (anos) e sexo (masculino e feminino), além de
dados vitais como peso (Kg) e presséo arterial (mmHg).

Dados de comorbidades prévias foram analisados. Hipertensao arterial sistémica
foi definida como: duas medidas em situagdes distintas acima de 130x80mmHg ou uma
medida acima de 180x110mmHg ou uso de anti-hipertensivos com HAS referida pelo
paciente. Para diabetes mellitus foi utilizado como parametro glicemia em jejum acima
de 129mg/dL, hemoglobina glicada acima de 6,4'°, ou uso de anti-diabéticos associado
a DM referida pelo paciente. Para a hipercolesterolemia foi definida como LDL-c acima
de 160mg/dL, triglicérides acima de 150mg/dL, HDL-c abaixo de 40mg/dL (em homens)
ou 50mg/dL (em mulheres), ou ainda uso de medicamento hipolipemiante associado a
hipercolesterolemia referida pelo paciente. Doenga arterial obstrutiva periférica foi
definida pelo diagndstico com exame de imagem que documente a doenga.

A insuficiéncia cardiaca congestiva é um dado importante estudado, ela é levada
em conta como uma comorbidade na qual o paciente pode relata-la ou pode ser
classificada através da classificagdo de Kilip-Kimball (I - IV), a qual sera utilizada como
um dos critérios para demarcar o grau de insuficiéncia cardiaca durante o inicio e durante
o internamento, sendo coletada no seu inicio e caso aja piora do seu grau, é considerado
um prognostico ruim para esse paciente. Por fim, outro ponto avaliado para detectar a IC
€ o valor de fragao de ejecao do ventriculo esquerdo medido via exame: ecocardiograma,
sendo considerados pacientes com fragao de ejegao preservada aqueles que possuem
uma FE maior do que 50% e reduzida aqueles que possuem um valor menor que 40.
Nos dados antropométricos e laboratoriais foram analisados: presséo arterial sistémica
(mmHg), altura (cm), peso (kg), colesterol total (mg/dL), HDL colesterol (mg/dL), LDL
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colesterol (mg/dL), triglicérides (mg/dL), maior valor de creatinina do internamento
(mg/dL).

Os pacientes foram estudados quanto a desfechos em unidade de terapia intensiva. Os
desfechos pesquisados em unidade fechada foram: morte, reinfarto ou progresséo para
infarto, recorréncia de isquemia, apresentagao de sangramentos, evolugao para acidente
vascular encefalico (AVE) e desenvolvimento de choque cardiogénico. A presenga de
qualquer um desses desfechos caracteriza o desfecho combinado analisado.

4.4 Calculo Amostral

O calculo amostral foi feito pela ferramenta WinPepi, considerando um nivel de
significancia de 5%, um poder estatistico de 80%, além de uma proporgao de pacientes
expostos (aqueles com historico de EICP) de 20% que desenvolveram nova SCA, e
proporcao de 5% de pacientes sem tal histérico que desenvolveram SCA. O resultado
do calculo foi de 154 pacientes necessarios ao estudo.

4.5 Analise dos dados

Com base nesse formulario sera criado um banco de dados na plataforma SPSS versao
25.0 a fim de ser usado para o estudo. A partir dos dados, serédo aplicados testes de
estatistica descritiva, quando indicado e testes inferenciais (qui quadrado, e quando nao
possivel, o teste do t de Student). Sera considerado estatisticamente significativo o valor
de p <0,05.
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5. ASPECTOS ETICOS

Este Projeto de Pesquisa foi submetido & apreciacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Portugués, sendo aprovado sob numero 3649500 em 18/10/2019 (vide anexo
1). O estudo foi conduzido de acordo com a resolugao do S 466 de 12 de outubro de
2012 do Conselho Nacional de Saude. As informacgdes obtidas foram utilizadas com fins
restritos a pesquisa a que se destina, garantindo a confidencialidade dos mesmos e
anonimato dos participantes. Apos a analise de dados eles serdo deletados do banco de
dados. Os pesquisadores se comprometeram a utilizar informacgdes obtidas somente

para fins académicos e sua divulgagao exclusivamente em eventos cientificos.
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6. RESULTADOS

O estudo foi feito a partir de uma analise de 193 pacientes, dos quais, ilustrado na
Tabela 1, 44,4% (85) dos pacientes sdo do sexo masculino e apresentam uma média de
idade de 72,0 anos (14,1 anos).

No grupo estudado, desses pacientes, 33,1% (61 pacientes) obtiveram o
diagndstico de Angina instavel, 46,6% (90 pacientes) de Infarto Agudo do Miocardio sem
Supra de ST e 19,7% (38 pacientes) de Infarto Agudo do Miocardio com Supra de ST.

Tabela 1 — Distribuicio da amostra de acordo com os dados demograficos e o
diagnostico final

Variavel N (%) Meédia/Mediana

Dados demograficos

Sexo Masculino 85 (44,4%)
Sexo Feminino 108 (56,0%)
Idade 72,0 £ 15,8

Diagnéstico Final

Angina instavel 61 (33,1%)
IAM sem supra de ST 90 (46,6%)
IAM com supra de ST 38 (19,7%)

Ainda na mesma populagdo, analisando os dados clinicos dos pacientes
internados e tragando um perfil epidemiolégico dos mesmos, de acordo com a Tabela 2,
tem-se um total de 42,5% (82) diabéticos, 81,3% (157) hipertensos, 45,6% (88)
hipercolesterolémicos e por fim, 8,8% (17) com Doenga Arterial Periférica. Observando,
também, os dados antropométricos de pressao arterial, pode-se tracar que a populacao
apresenta uma pressao sistolica média de 142 mmHg (+- 29,3) e uma pressao diastdlica
média de 81 (+- 17,1). Outro ponto importante analisado foi tragar a média de alguns
dados laboratoriais, dessa forma, dentro dessa populagdo, o valor encontrado de
pacientes com troponina Anormal 81,3% (157 pacientes), o valor médio de colesterol foi
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de 175,37 (+- 73,5), de HDL colesterol 45,8 +- 14,6, LDL colesterol 98,7 (+- 40,7),
Triglicérides 133 (+- 83,2) e por fim, a creatina sérica 1,1 (+- 0,93).

Tabela 2 - Frequéncia de dados clinicos e laboratoriais na

populagao estudada

Variavel Total

Média/Mediana

Comorbidades prévias

Diabetes Mellitus - n° (%) 82
(42,5%)

Hipertensdo Arterial Sistémica - 157

n° (%) (81,3%)

Hipercolesterolemia - n° (%) 88
(45,6%)

Doenca Arterial Periférica - n° 17

(%) (8,8%)

Dados Antropométricos

Presséo Sistolica — (mmHg) 142 +- 29,3
Presséao Diastdlica - (mmHg) 81+ 17,1
Dados laboratoriais
Troponina Anormal - n° (%) 157

(81,3%)
Colesterol Total (na admissao) 175,37 +- 73,5
(mg/dL)
HDL Colesterol (na admisséo) 45,8 +- 14,6
(mg/dL)
LDL Colesterol (na admissao) 98,7 +- 40,7
(mg/dL)
Triglicerideos (na admissao) 133 +- 83,2
(mg/dL)
Creatinina Sérica (mg/dL) 1,1 +- 0,93
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Analisando descritivamente o perfil clinico dos pacientes estudados, de acordo

com a Tabela 3, vamos ter o numero e a porcentagem dos pacientes com alguma

alteracdo da Fragédo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FE), dessa forma, ha duas

analises diferentes, a primeira gradua subjetivamente o valor da FE e separa-os em

normal 93 (48,2%) dos pacientes, reducao leve 41 (10,9%), redugdo moderada 29 (15%)

e redugao importante 17 (8,8%). A outra analise a ser feita, foi tragar a quantidade de

pacientes e gradua-los de acordo com a escala Kilip, dessa forma, tem-se um numero

de 154 (79,8%) pacientes com um Kilip grau 1, 15 (7,8%) com um grau Il, 8 (4,1%) com

grau lll e por fim, 3 (1,6%) graduados em Kilip IV.

Tabela 3 — Frequéncia de alteragoes na FE e graduagao da escala

Kilip dos pacientes

Variavel Total Média/Mediana
Avaliagao subjetiva da FE
Normal - n° (%) 93
(48,2%)
Reducéo leve - n°® (%) 21
(10,9%)
Redugéo moderada - n° (%) 29
(15,0%)
Reducgao importante - n°® (%) 17 (8,8%)
Grau de escala Kilip
I -n° (%) 154
(79,8%)
II'-n° (%) 15
(7,8%)
Il - n° (%) 8
(4,1%)
IV - n° (%) 3
(1,6%)
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A partir dos dados encontrados, compara-se as populagcdes a partir de uma
variavel, considerando a FE preservada aquela com valor maior ou igual a 50 e FE
reduzida se encontrada abaixo de 40. Assim sendo, de acordo com a Tabela 4,
encontraram -se uma quantidade de pacientes do sexo masculino com a FE Reduzida
de 21 (26,3%), enquanto 59 (73,8%) apresentavam uma FE preservada, quanto a média
de idade, tem-se, respectivamente, 72,4 (+-16,1) e 71,3 (+-14,8), respectivamente. Nao
foram encontradas diferencas significantes (P<0,05).

Comparando os diagnosticos finais, encontraram-se 60 pacientes com
diagnostico de Angina Instavel, dos quais 9 (15%) possuiam uma FE Reduzida, ha 81
pacientes com diagnostico de IAM sem Supra de ST, sendo 17 (21,0%) com a FE
Reduzida e um total de 34 pacientes com IAM com Supra de ST, havendo 11 (32,4%)
com FE Reduzida. Dentro dos diagnosticos o valor de significancia encontrado foi de
0,18, ndo relatando um valor significativo.

A fim de comparacao, pode-se tracar e comparar os pacientes quanto a seu perfil
epidemiologico e suas morbidades previas, foram encontrados 21 (26,3%) pacientes
diabéticos e com FE reduzida (Valor de P=0,19), 31 (21,1%) com diagnostico de HAS e
FE Reduzida (Valor de P=0,62),19 (23,8%) com Hipercolesterolemia e FE Reduzida
(valor de P=0,56) e 6 (37,5%) com DAP e FE Reduzida (Valor de P=0,11). Nao foram
encontrados valores de significancia, entretanto, pode-se comegar a tragar o perfil

epidemiologico dos pacientes com uma FE Reduzida.
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Tabela 4 - Comparagdo dos dados clinicos, diagnésticos e

comorbidades entra pacientes com FE Preservada e Reduzida

Variavel FE FE Valor de
Preservada Reduzida P

Dados demograficos

Sexo Masculino — n°® (%) 59 (73,8%) 21 (26,3%) 0,19

Idade — média +- DP (anos) 71,3+ 14,8 72,4 +- 16,1 0,68

Diagnéstico

Angina Instavel - n° (%) 51(85,0%) 9 (15,0%) 0,18
Infarto Sem Supra de ST -n° (%) 64 (79,0%) 17 (21,0%) 0,18
Infarto Com Supra de ST - n° (%) 23 (67,6%) 11 (32,4%) 0,18

Comorbidades prévias

Diabetes Mellitus - n° (%) 59 (73,8%) 21 (26,3%) 0,19

Hipertens&o Arterial Sistémica - 116 (78,9%) 31 (21,1%) 0,62

n® (%)

Hipercolesterolemia - n°® (%) 61 19 (23,8%) 0,56
(76,3,5%)

Doenca Arterial Periférica - n° 10 (62,5%) 6 (37,5%) 0,11

(%)

Acerca do banco de dados, outras variaveis importantes estudadas e
comparadas, sao de acordo com o uso de drogas durante o internamento entre pacientes
com FE Reduzida e Preservada na Tabela 5. Foram analisados, quanto ao uso de Beta
Blogueadores( BB) orais, dos quais 21 (20,5%) pacientes que tomaram BB também

possuiam uma FE Reduzida (Valor de P = 0,09), cerca de 11 (30,6%) dos pacientes que
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utilizaram Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECAs) tinham uma FE
Reduzida (Valor de P = 0,007), houveram 1 (5%) paciente que utilizou Antagonista de
receptores de Angiotensina e com FE Reduzida (Valor de P=0,22) e diuréticos, dos quais
18 (51,4%) pacientes foram encontrados com uma FE Reduzida (Valor de P= 0,01).
Outras classes de drogas estudadas foram drogas inotropicas como a Dobutamina e a
Noradrenalina, um total de 3 (60%) dos pacientes que usaram Dobutamina tinham FE
reduzida e quanto a Noradrenalina 3 (75%) dos pacientes tinha FE Reduzida. Frente a
esses dados, percebe-se que duas drogas apresentaram um Valor de P significativo,
sendo elas IECAs e os diuréticos.

Tabela 5 — Comparacao entre o uso de drogas no internamento em
pacientes com FE Preservada e FE Reduzida

Variavel FE FE Valor de
Preservada Reduzida P

Uso de drogas durante o
internamento

Beta Bloqueadores orais 62 (79,5%) 21 (20,5%) 0,09
iIECA 25 (69,4%) 11 (30,6%) 0,007
Antagonista de receptores de 19 (95%) 1 (5%) 0,22
angiotensina

Diuréticos 17 (48,6%) 18 (51,4%) 0,01
Dobutamina 2 (40%) 3 (60%) 0,000
Noradrenalina 1 (25%) 3 (75%) 0,000
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Finalmente, na analise de desfechos, foram estudadas e comparadas variaveis
de desfechos de acordo com a FE do paciente, encontra-se na Tabela 6, que todos os
Obitos entre os pacientes estudados 3 (100%), foram em pacientes com uma FE
Reduzida (Valor de P=0,001), além dos oébitos, outros desfechos foram comparados,
como a ocorréncia de Reinfartos, dos quais 1 (20%) tinha uma FE Reduzida (Valor de
P=0,922), a ocorréncia de Insuficiéncia Renal Aguda com 13 (48,1%) pacientes com FE
Reduzida (Valor de P<0,05), complicagdo mecanica com 7 (21,9%) (Valor de P=,098),
AVC houveram 4 (50%) com FE Reduzida (Valor de P=0,48). Considerando agora,
desfechos combinados, do total, 20 (33,3%) dos mesmos, tinha uma FE Reduzida (Valor
de P=0,008). Portanto, encontrou-se um valor significante em algumas variaveis, como
nos obitos, IRA, AVC e nos Desfechos Combinados.

Tabela 6 — Comparagcao de desfechos em pacientes com FE
Preservada e FE Reduzida

Variavel FE preservada FE reduzida Valor de P
Obitos 0 (0%) 3 (100%) 0,001
Reinfartos 4 (80,0) 1 (20,0%) 0,922
-IRA 12 (51,9%) 13 (48,1%) 0,000
Complicagéo 25 (78,1%) 7 (21,9%) 0,98
Mecanica

AVC 4 (50,0%) 4 (50,0%) 0,048
Desfechos 40 (66,7%) 20 (33,3%) 0,008

Combinados




7. DISCUSSAO

As Sindromes Coronarianas Agudas séo doencgas de extrema relevancia, uma vez
que mundialmente, configura como uma das maiores causas de Obitos no planeta, dessa
forma, cada vez mais s&do imprescindiveis estudos relacionados aos seus fatores
epidemioldgicos e fatores progndsticos(6). Sendo assim, pesquisar sobre Insuficiéncia
cardiaca e a fracdo de ejegcdo e como elas se relacionam como um as SCA mostra-se
fundamental. Uma analise comparativa dos resultados de diagnostico final, apresentados
por esse estudo, feito em Hospital especializado em Salvador, entre os pacientes com
ou sem uma fragdo de ejegdo reduzida (p=0,18), foi observada um aumento na
frequéncia dos diagndsticos mais graves em pacientes que apresentavam uma fragéao
de ejecdo comprometida em relagdo aos normais. Dessa forma, encontra-se uma
concordancia com o estudo da American Heart Association (24), o qual afirma que a
insuficiéncia cardiaca esta associada com as Sindromes Coronarianas Agudas e que é
fundamental um tratamento mais agressivo, visto que ela esta relacionada com o
aparecimento de piores diagnosticos e piores prognoésticos.

Partindo para a analise mais a fundo dos diagnostico recebidos pelo paciente,
notou-se uma frequéncia maior de piores diagnosticos e do uso de medicamentos como
Beta-bloqueadores (p=0,09), IECAs (p=0,007) e diuréticos (p=0,01), mostrando a maior
necessidade de terapias a fim de melhorar o prognostico desses pacientes. Tal achado
pode ser atribuido ao fato que pacientes com SCA, que possuem IC tendem a ter
desfechos piores e progndsticos também, como é descrito pelo modelo GRACE(24),
assim, entende-se a necessidade de estudar essa patologia e de tragar o perfil
epidemiologico desses pacientes, a fim de conhecer os seus desfechos e poder maneja-
los.

Outrossim, entrando, agora, nas analises do perfil epidemiolégico de pacientes
com um prévio de fragcdo de ejecdo ja reduzida. Nesse trabalho, a distribuicdo de
pacientes foi de 13,5% deles com um Killip diferente de I, ou seja, com alguma alteragao
relacionada a reducédo da fracdo de ejecdo e insuficiéncia cardiaca, tal resultado se
aproxima do estudo NRMI-2(9) , no qual foram encontrados 19,1% de pacientes com
uma alteracdo na escala Killip. Além disso, neste estudo, percebeu-se uma média de
idade para a presenga de uma fracdo de ejegao reduzida de 72,4 +-16,1, ao comparar
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com o NRMI-2, tem-se uma média de idade no valor de 72,6 +-12,5, portanto, enxerga-
se uma semelhangca na populacdo, apesar da diferenca no numero de pacientes
relatados, as porcentagens se aproximam.

Tendo em vista que o perfil epidemiolégico dos pacientes com fragcao de ejecéo
reduzida € em grande parte na populagdo masculina e com idade mais avangada,
analisando as comorbidades previas, pode-se adicionar que 26,3% dos pacientes
diabéticos e 21,1% dos pacientes com HAS também apresentam fracdo de ejecao
reduzida. Quando comparado com o NRMI-2(9), no qual, 33,1% dos pacientes com
diabetes e 54,6% dos pacientes com HAS também apresentavam alteracao da fragao de
ejecédo e ou sintomas de ICC, nota-se predominéncia dessas comorbidades nos
pacientes acometidos, ha uma aproximacao estatistica quando se trata da Diabetes,
entretanto, quando levado em conta a HAS, nota-se uma discrepancia, visto que, no
estudo NRMI-2 a mesma, mostrou-se como principal fator de risco, enquanto no estudo
realizado no Hospital especializado de Salvador, a Diabetes se mostrou como mais
frequente.

Por fim, esta presente na literatura que pacientes com SCA, que apresentam
fatores de risco como IC possuem pior prognostico(24), pode-se analisar os desfechos
apresentados pelos pacientes do estudo e procurar um significancia estatistica. Como
desfechos, percebeu-se que 100% das mortes encontradas no estudo foram de
pacientes com uma FE reduzida (p= 0,001), apresentando uma significancia em relagao
ao banco de dados, entretanto, ndo foi encontrado uma relevancia estatistica quando
comparado ao estudo NRMI-2(9), um vez que apenas, dos pacientes com esse desfecho
42,3% dos seus pacientes tinham uma ICC. Analisando outro evento hospitalar, agora,
o acontecimento de AVC (p=0,048), tem-se uma significancia estatistica, 50% que
apresentaram esse desfecho possuiam uma FE reduzida, quando analisado o NRMI-2,
dentro desse desfecho 20,7% possuiam redugao de FE. Dessa forma, o achado aqui
escrito levanta a possibilidade que os estudos possuem significancias em comum,
entretanto devido as limitagdes do estudo os valores encontrados destoam.

As principais limitagbes do estudo foram o numero reduzido de pacientes
analisados, além de as informagdes quanto ao histérico médico do paciente por vezes

serem imprecisas (sem certeza do diagndstico exato em internamento anterior ou de
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resultados de exames que foram feitos anteriormente ao internamento atual). Outro
ponto importante € relacionado a falta de melhor reconhecimento dos sintomas pelo
paciente, de modo que, o levasse a procurar assisténcia médica mais rapida. Além disso,
falta-se informagdes sobre o manejo medicamentoso e a aderéncia medicamentosa nas
quais os pacientes com comorbidades previas se encontravam. Assim, o presente estudo
carece de uma definicdo quanto ao prognostico. Entretanto tras informagdes valiosas no

entendimento do perfil epdemiologico dos pacientes com IC e SCA.
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8. CONCLUSAO

Na amostra estudada, conseguiu-se tragar o perfil epidemiologico dos pacientes
com Fragao de Ejecdo reduzida e SCA no Hospital especializado em Salvador. Teve-se
uma amostra com o publico alvo em sua maioria masculino e com uma idade mais
avangada, outro ponto importante foram as comorbidades: Diabetes e HAS, entrando
como fatores de riscos relevantes desses pacientes.

Assim sendo, concluindo o estudo do perfil epidemioldgico, tem-se, portanto, um
perfil de homens, com idade avangada (72,4 anos), com uma frequéncia de Diabetes
(26,3%) e de HAS (21,1%) como as principais comorbidades associadas a um pior
prognostico, mas também tem-se um numero relevante de pacientes com Dislipidemia
(23,8%) e Doencga Arterial Periferica (37,5%).

Analisando os diagndsticos finais dos pacientes, percebeu-se que os
enquadrados no perfil epidemiologico comum com IC e SCA apresentaram uma
crescente na frequéncia de resultados mais graves quando ocorre um evento
coronariano. Além da presencga significante de desfechos combinados nos mesmos,
percebeu-se também, uma maior utilizacdo de drogas vasoativas e diuréticos nesses
pacientes,

Por conta do tamanho da amostra, tem-se um perfil epidemiolégico do hospital
tracado, entretanto, ndo € possivel criar conclusdes definitivas sobre questbes de
desfecho e prognostico em relag&o a outros estudos mais robustos, sendo necessarios
estudos posteriores para melhor investigacao.
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APENDICE

REGISTRO DE SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS NA UNIDADE
CORONARIANA DO HOSPITAL PORTUGUES

Diagnostico da Admissao:

1 Angina Instavel/Infarto Agudo do Miocardio Sem Supra de ST
1 Infarto Agudo do Miocardio Com Supra de ST

Coordenacéo:

Dr. Mario de Seixas Rocha
Dr. Marcos Machado Barojas

A. CARACTERISTICAS GERAIS
1) Numero do Paciente

O]

2) Atendimento Tasy

N I I

3) Prontuario Tasy

N |

4) Iniciais do Nome do Paciente

NN

5) Data da admissao

HZENZEEEE

6) Horario da admissao

7) Sexo

(a) Masculino
(b) Feminino
8) Data de Nascimento

LA T VAL

9) Tipo de Assisténcia Médica
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(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 miocardica

a) Sim
(1) Mais do que 2 episddios nas ultimas 24 horas
(i) Sim
(i) Nao
b) Nao

C. ANTECEDENTES MEDICOS
1) Angina do peito (considerar a apresentacdao mais grave)
a) Sim
(1) De esforgo
(2) Progressiva
(3) De recente comeco
b) Nao
2) Infarto Antigo do Miocardio
a) Sim
(1) < ou =30 dias
(2) Entre 1 més a 6 meses
(3) > 6 meses
b) Nao
3) Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
a) Sim
b) Nao
4) Antecedente de Angioplastia Transluminal Percutdnea
a) Sim
(1) <ou =a 6 meses
(2) > 6 meses
b) Nao
5) Antecedente de Revascularizagao do Miocardio
a) Sim
(1) <ou=a 6 meses
(2) > 6 meses
b) Nao

6) Cateterismo Cardiaco Prévio
a) Sim
(1) Normal ou com lesdes nao significativas
(2) Alterado (Pelo menos uma estenose >=50%)
(3) Desconhece
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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) Hipertensao 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) Né&o

12)Histéria Familiar de Coronariopatia (Homem < 55 anos / Mulher <65 anos)

a) Sim
b) Nao

13)Doenca Arterial Periférica (claudicagao intermitente, isquemia,disfungao erétil

ou documentacgao de doenga)
a) Sim
b) Néao

D. APRESENTACAO CLINICA
1) Inicio dos Sintomas

LA LA

Dia Meés Ano

[ TILT]

Hora Minutos

2) Primeiro Contato com Equipe de Saude

LIV T

Dia Més Ano

[ LI

Hora Minutos
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3) Momento da Realizagdo do ECG

EN/ERZEEEE

Dia Més Ano

LTI L]

Hora Minutos
4) Momento da Diagnéstico

LA LA ]

Dia Més Ano

[T1 LI]

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

LV LT

Dia Més Ano

Hora Minutos

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

E. ACHADOS NO ELETROCRADIOGRAMA

1) Descrigdo do ECG inicial (no momento do diagnéstico) — Marcar comum X
a) ECG normal
b) ECG alterado Anteriol Inferior Lateral
(1) T ST (> ou = 0,5mm)
2)4 ST (> ou = 0,5mm)
) Inversdo Onda T
) Onda Q patolégica
)
)
)

Pseudonormalizagao
BRE [ ]
BRD [ ]

(

(3
(4
(5
(6
(7

2) Ritmo inicial



3)

a) Sinusal

b) Fibrilacao/flutter atrial
c) Juncional

d) Ventricular

e) Marcapasso artificial
f) Outros (Especificar)

ECG durante o acompanhamento

a) Nao houve alteragdes em relagéo ao ECG inicial

b) Houve melhora das alteragdes isquémicas em relagdao ao ECG inicial
c) Houve piora das alteragdes isquémicas em relagao ao ECG inicial

F. LABORATORIO

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

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

(ii) Anormal | (Colocar o maior valor)

Colesterol Total (< 72h do inicio dos sintomas)

a) Sim Valor: mg/DlI
b) Né&o

Triglicerideos

a) Sim Valor: mg/DlI
b) Né&o

HDL Colesterol

a) Sim Valor: mg/dl
b) Né&o

LDL Colesterol

a) Sim Valor: mg/dl
b) Néo

BNP

a) Sim  Valor: mg/dI
b) Néo

Creatinina (Admissao)

a) Sim  Valor: mg/dI
b) Né&o

Hematoécrito (Admissao)
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a) Sim  Valor: mg/dI
b) Né&o

9) PCR
a) Sim Valor: mg/dI
b) Né&o

G. REALIZACAO PROCEDIMENTOS
1) Teste de Estresse no Internamento
a) Sim
(1) Positivo
(2) Negativo
(3) Indeterminado
b) Nao
2) Funcao do Ventriculo Esquerdo (Ecocardiograma, Cintilografia SPECT, ou
Cateterismo)

a) Sim
(1) FE
(a) Avaliagéo Quantitativa %
(b) Avaliagéo Subijetiva
1. Normal
2. Disfungao ventricular sistdlica leve
3. Disfuncgé&o ventricular sistélica moderada
4. Disfungao ventricular sistolica importante
a) Nao

H. PROCEDIMENTOS INTERVENCIONISTAS
1) Cineangiocoronariografia
a) Sim
(1) Na admisséo
(2) > ou = a 48h da admisséao
b) Nao (Ir para questéao 6)
2) Decisao para realizagao da cineangiocoronariografia deveu-se a:
a) Pratica usual
b) Teste de stress positivo para isquemia
c) Devido a sintomas
d)
e)

Isquemia recorrente
N&o sabe
3) Acesso vascular
a) Femoral
b) Radial

4) Achados na cineangiocoronariografia (quantificagao das estenoses — marcar a

opgao com X)
a) Tronco
(1) 0-24%
(2) 25-49%
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(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
0-24%

0-24%

(6) Nao sabe
5) Complicagoes 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 complicagdes hemorragicas, retardando a alta
hospitalar)
(d) Hematoma grau Ill (com complicagdes hemorragicas que exigiu
intervengdes cirurgicas)
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(e) Pseudoaneurisma

b) Nao
6) Angioplastia coronaria
a) Sim
(1) Com Stent Farmacoldgico

(a) Primaria
(b) Resgate
(c) Urgéncia (< ou = 24h apos cateterismo diagndstico)
(d) Eletiva

(2) Sem Stent
(a) Primaria
(b) Resgate
(c) Urgéncia (< ou = 24h apos cateterismo diagndstico)
(d) Eletiva
b) N&o (Ir para questao 9)
7) Acesso vascular
a) Femoral
b) Radial
8) Complicagoes de acesso na angioplastia
a) Sim
(a) Hematoma Pequeno
(b) Hematoma Moderado
(c) Hematoma Importante
(d) Pseudoaneurisma
b) Nao
9) Revascularizagao 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 admisséo
(2) Durante o internamento
b) Nao
3) Fez uso de beta-bloqueadores intravenosos?
a) Sim
b) Nao
(1) Havia contraindicagbes para o uso de betabloqueadores?
(i) Sim
(i) Nao




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

(2) Durante o internamento
g) Nao
(1) Havia Contraindicagbes para o uso de aspirina?
(i) Sim
(i) Nao
7) Fez uso de Clopidogrel?
h) Sim
i) Nao
8)Fez uso de Ticagrelor?
j) 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 nao fracionada
(i) HBPM
(iii) Fundaparinux
gq) Nao

12) Fez uso de Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina?
a) Sim
(1) Antes da admisséo
(2) Durante o internamento
b) Nao
13) Fez uso de Antagonistas dos Receptores de Angiotensina?
a) Sim
(1) Antes da admisséo
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(2) Durante o internamento
b) Né&o
14) Fez uso de Diuréticos?
a) Sim
(1) Antes da admisséo
(2) Durante o internamento
b) Né&o
15) Fez uso de Digitalicos?
a) Sim
(1) Antes da admisséo
(2) Durante o internamento

b) Nao
16) Fez uso de Drogas Inotrépicas por via intravenosa ?
a) Sim
(i) Dobutamina
(ii) Noradrenalina
(iii) Vasopressina
b) Nao
17) Fez uso de Drogas Hipolipemiantes?
a) Sim
i) Qual?

(1) Estatinas

(i) Antes da admisséo

(ii) Durante o internamento
(2) Fibratos

(i) Antes da admisséo

(ii) Durante o internamento
(3) Outras

(i) Antes da admisséo

(ii) Durante o internamento

b) Né&o
J. RESULTADOS NA UNIDADE FECHADA (UCO / UTI / OUTRAS)

1) Morte
a) Sim
b) Nao

2) Progressao para infarto ou reinfarto
a) Sim
b) Nao

3) Recorréncia de isquemia?
a) Sim
b) Nao

4) Insuficiéncia Renal Aguda ?
a) Sim
b) Nao

5) Apresentou sangramentos?
a) Sim
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(1) Necessitou transfusao?

(i) Sim
(i) Nao
b) Néao
6) Apresentou AVC?
a) Sim

(1) Isquémico

(2) Hemorragico

(3) Nao classificado
b) Nao

7) Pior Killip
a) |
b) 1l
c)
d) IV

8) Desenvolveu Complicagdes Mecanicas confirmadas por métodos de imagem?

a) Sim
i) Qual?

(1) Comunicacao Interventricular

(2) Insuficiéncia Mitral

(3) Ruptura Miocardica
b) Né&o

9) Diagnéstico Final

a) Angina Instavel
b) Infarto Agudo do Miocardio Sem Supra de ST
c¢) Infarto Agudo do Miocardio Com Supra de ST
d) Outros diagnésticos que ndo o de SCA

L. RESULTADOS NA UNIDADE ABERTA
1) Morte
a) Sim
b) Né&o
2) Progressao para infarto ou reinfarto
a) Sim
b) Né&o
3) Recorréncia de isquemia?
a) Sim
b) Né&o
4) Insuficiéncia Renal Aguda ?
a) Sim
b) Néo
5) Apresentou sangramentos?
a) Sim
(1) Necessitou transfusao?
(i) Sim
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(i) Nao
b) Néao
6) Apresentou AVC?

a) Sim

(1) Isquémico

(2) Hemorragico

(3) Nao classificado
b) Néao
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ANEXO

HOSPITAL PORTUGUES/REAL
SOCIEDADE PORTUGUESA DE « ) Plataforma
BENEFICENCIA 16 DE C%"“"
SETEMBRO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: REGISTRO DE SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS NA UNIDADE
CORONARIANA DO HOSPITAL PORTUGUES
Aspectos clinicos, qualidade da assisténcia e resultados de hospitalizacao

Pesquisador: Mario de Seixas Rocha

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 23549719.8.0000.5029

Instituicao Proponente: REAL SOCIEDADE PORTUGUESA DE BENEF 16 DE SETEMBRO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.649.500

Apresentacao do Projeto:

A sindrome coronariana aguda é uma condi¢ao clinica relativamente frequente, associada a elevada morbi-
mortalidade e risco de futuros eventos. Diversos marcadores prognésticos, clinicos, laboratoriais e graficos,
tém sido descritos. O estudo se propde a analisar o impacto dos diversos marcadores prognosticos e a
ocorréncia de desfechos clinicos graves em pacientes internados em uma unidade coronariana em um
hospital de referéncia em cardiologia em Salvador/BA.

O protocolo esta apresentado de maneira clara, bem objetiva, porém um tanto conciso.

Objetivo da Pesquisa:
Os objetivos do estudo estao definidos:

. relatar os resultados, ao final do internamento na unidade coronariana, o resultado final dos pacientes
com o diagnéstico de sindrome coronariana aguda;

. explicitar o perfil demografico desse grupo de pacientes;

. analisar a associagao entre os desfechos clinicos de interesse (primario: mortalidade intra-hospitalar;
secundarios: infarto do miocardio nao fatal, angina instavel recorrente, fibrilacao atrial e choque

cardiogénico) e diferentes variaveis explanatorias.

Endereco: Av. Princesa Isabel n° 690, Edf. Valdemar Belém

Bairro: Barra Avenida CEP: 40.144-900
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3203-5797 Fax: (71)3203-5797 E-mail: cep@hportugues.com.br
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