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RESUMO

De Siervi, M. E. B. Determinantes e adequacdo da decisdo invasiva em pacientes com
dor toracica com eletrocardiograma e troponina normais. Estudo de corte transversal.
2021. Trabalho de Concluséo de Curso — Medicina. Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica. Salvador- Bahia.

Introducdo: Em pacientes com dor toracica aguda, eletrocardiograma e troponina sdo
informacBes com forte valor preditor para doenca coronaria (DAC). Na auséncia destas
alteracdes, a decisdo quanto a estratégia de investigacdo ganha subjetividade. N&o esta
claro como médicos discriminam pacientes para conduta invasiva e a assertividade desta
decisdo no cenario de troponina e ECG normais. Objetivos: (1) Descrever 0s
determinantes de investigacdo invasiva em pacientes com dor toracica aguda,
eletrocardiograma e troponina normais; (2) Testar a conformidade e adequacdo do
pensamento médico na indicacdo da decisdo invasiva para predi¢cdo de DAC obstrutiva.
Métodos: Pacientes internados em Unidade Coronariana devido a dor torécica entre
setembro de 2011 a junho de 2019 foram consecutivamente incluidos no Registro de Dor
Toracica. Para o objetivo 1, foram selecionados os pacientes com eletrocardiograma nao
isquémico e troponina indetectavel. Decisdo invasiva foi definida pela utilizacdo de
coronariografia como primeiro exame. Como preditores de decisdo invasiva foram
avaliados 5 dominios: carga de tipicidade do sintoma (nimero de caracteristicas tipicas
dentre 8 avaliadas subtraidas do nimero de caracteristicas atipicas dentre 4 avaliadas),
predisposicédo a aterosclerose (numero de fatores de risco), historia prévia de DAC, idade
e sexo. No segundo objetivo, a adequacao dos preditores de invasividade foi definida pela
capacidade de predizer DAC em todos os pacientes do Registro. DAC foi definida por
obstrugdo > 70% na coronariografia, enquanto auséncia de DAC por diagnostico
alternativo dominante e exame nédo invasivo normal, prescindindo da realizagdo de
coronariografia. Resultados: Dentre 1426 pacientes, foram selecionados 259 que tinham
eletrocardiograma e troponina normais (idade 56 + 15 anos, 52% de mulheres), sendo
aproximadamente metade submetidos a decisdo invasiva (116, 45%; 95% IC = 38 — 51%).
As variaveis associadas a conduta invasiva foram carga de tipicidade, nimero de fatores
de risco, idade e DAC prévia. Sexo perdeu significancia na analise univariada. Na analise
multivariada, DAC (P = 0,81) e idade (P = 0,16) perderam significancia, permanecendo
tipicidade (P = 0,001) e fatores de risco (P < 0,001) como preditores independentes de
conduta invasiva. Ajustando para ECG e troponina elevada, todas as variaveis pré-
selecionadas foram preditoras independentes de DAC na amostra geral. Conclusdo: No
cenario de dor toracica, na auséncia de eletrocardiograma ou troponina alterados, decisdo
invasiva é predominantemente influenciada por tipicidade da precordialgia e fatores de
risco, enquanto histdrico de DAC néo exerce influencia.

Palavras chave: dor toracica; angiografia coronéria; preditores independentes.



ABSTRACT

De Siervi, M. E. B. Determinantes e adequacao da decisdo invasiva em pacientes com
dor toracica com eletrocardiograma e troponina normais. Estudo de corte transversal.
2021. Trabalho de Concluséo de Curso — Medicina. Escola Bahiana de Medicina e Satde
Publica. Salvador- Bahia.

Background: Patients with acute chest pain, electrocardiogram and troponin are
information with a strong predictive value for coronary heart disease (CHD). In the
absence of these alterations, a decision on an investigation strategy gains subjectivity. It
is not clear how clinicians discriminate patients for invasive conduct and the assertiveness
of this decision in the context of normal troponin and ECG. Objectives: (1) To describe
determinants of invasive investigation in patients with acute chest pain and normal
electrocardiogram and troponin; (2) To test the conformity and adequacy of medical
thinking in  indicating the invasive decision to predict obstructive
CAD. Methods: Patients admitted to the Coronary Care Unit due to chest pain between
September 2011 to June 2019 were consecutively included in the Chest Pain Record. For
objective 1, patients with non-ischemic electrocardiogram and undetectable troponin
were selected. Invasive decision was defined by the use of coronariography as the first
exam. As predictors of invasive decision, 5 domains were evaluated: symptom load
burden (number of typical characteristics out of 8 evaluated subtracted from the number
of atypical characteristics out of 4 evaluated), predisposition to atherosclerosis (number
of risk factors), previous history of CHD, age and sex. In the second objective, the
adequacy of the predictors of invasiveness was defined by the ability to predict CHD in
all patients in the Registry. CHD was defined by obstruction > 70% on coronary
angiography, while absence of CHD by alternative dominant diagnosis and normal non-
invasive examination, without the need for coronary angiography. Results: Among 1426
patients, 259 were selected who had normal electrocardiogram and troponin (age 56 + 15
years, 52% women), with approximately half undergoing invasive decision (116, 45%;
95% CI = 38 - 51%). The variables associated with invasive behavior were typical load,
number of risk factors, age and previous CHD. Sex lost significance in the univariate
analysis. In the multivariate analysis, CHD (P = 0.81) and age (P = 0.16) lost significance,
remaining typical (P = 0.001) and risk factors (P <0.001) as independent predictors of
invasive conduct. Adjusting for ECG and elevated troponin, all pre-selected variables
were independent predictors of CHD in the general sample. Conclusion: In a scenario of
chest pain and no alteration on electrocardiogram or troponin, an invasive decision is
predominantly influenced by the typicality of the chest pain and risk factors, while history
of CAD does not influence this decision.

Key words: chest pain; coronary angiography; independent predictors.
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1 INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) figuram como a principal causa de morte no Brasil

e no mundo, constituindo-se como a principal causa de 6bitos na populagdo acima de 60 anos
e ainda sendo responséveis por em torno do 20% das mortes de adultos acima de 30 anos.” 2
No mundo, cerca de 17,8 milhdes de mortes sdo atribuidas a DCV e espera-se que esse nimero

chegue a 22,2 milhdes até o ano de 2030.°

Na Europa, em torno de 85 milhdes de pessoas convivem com doengas cardiovasculares.

Nesse continente, as DCV respondem por 45% das mortes, incorrendo em cerca de 3.9 milhdes

de obitos por ano.* Nos Estados Unidos da América, as DCV igualmente a constituem a

principal causa de mortes no pais, tendo sido responsaveis por 859,125 mortes no ano de 201 73

Dentre as mortes atribuidas a DCV, a principal etiologia foi a Doenga Arterial Coronariana
(DAC), a qual corresponde a 42,6% das mortes por DCV e 13% de todas as mortes nos EUA

em 2017, totalizando 365,914 mortes. Além disso, a DAC ¢ mais prevalente em homens

(11.8%) que em mulheres (9.5%).1

Nesse contexto, embora recentemente tenha sido observada uma diminui¢do na taxa de
mortalidade por DCV mundialmente, no Brasil, 27,7% dos 6bitos ainda sdo atribuidos a causas

cardiovasculares, além de representarem o maior impacto no custo das internagdes em hospitais
brasileiros.> No cenario das DCV, as Doengas Isquémicas do Coragao possuem uma taxa de
mortalidade de 23,35% e, quando comparado com outros paises latino-americanos, essa taxa

. , . \ . 3
no Brasil estd entre as mais elevadas do mundo, se assemelhando ao Leste Europeu e a China.

A Doenga Arterial Coronariana (DAC) possui quadro clinico caracteristico e geralmente
associado a dor toracica, fadiga, dispneia e palpitag:ées.6 Os principais métodos utilizados
visando ao diagnodstico de DAC sdo: as caracteristicas da dor - como paliagdo, fatores de piora,
duracdo e localizacdo -, além do eletrocardiograma e de marcadores sanguineos de injuria do
musculo cardiaco — tendo destaque, entre eles, a troponina pela sua maior sensibilidade e

especificidade na detec¢ao de necrose miocardica.®’

Haja vista o amplo espectro de gravidade que a DAC possui, ¢ substancial o
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conhecimento da sua variacdo clinica e laboratorial para a tomada de decisdo intervencionista.®

Em pacientes com dor tordcica aguda, alteragdes de eletrocardiograma e troponina sdo
informacdes com forte valor preditivo para DAC e, dessa forma, pacientes que apresentam

elevacdo do segmento ST ao eletrocardiograma e elevagdo sérica de troponina tém o

diagndstico de DAC facilitado e indicacdo da realizagcdo de Coronariografia (CATE).9

No entanto, na auséncia de alteracdo eletrocardiografica, niveis normais de troponina

isoladamente ndo sdo suficientemente capazes de afastar o diagnostico de DAC para o paciente
com dor toracica aguda. 10 Nesse sentido, foram desenvolvidos escores como HEART, GRACE

e TIMI para que, associados ao resultado de troponina, tenham valor preditivo para eventos

, 11
cardiacos adversos.

Por outro lado, quando na auséncia de alteracdes no ECG e nos niveis de troponina, o
manejo do paciente com dor toracica aguda ganha subjetividade, pois ndo estd claro como se
da o raciocinio médico na indica¢do da estratégia invasiva. Nesse contexto, ndo se sabe quais
caracteristicas clinicas dos pacientes sdo consideradas na defini¢do da conduta final. Além

disso, no cenario de predicao de risco, esta demonstrado que modelos estatisticos multivariados
L. D . ) ) e . 12 ,
possuem acuracia superior a subjetividade obtida pela impressdo clinica “. Portanto, além de

elucidar quais variaveis sdo consideradas pelo médico em tal decisdo, faz-se de fundamental
importancia investigar se tais caracteristicas se adequam a um modelo estatistico multivariado,
avaliando assim, a conformidade do pensamento clinico a predicdo estatistica de DAC
obstrutiva. Desse modo, torna-se essencial avaliar quais determinantes de fato influenciam o

manejar do paciente e a assertividade preditora destes em tal conjuntura de incerteza.

Nesse contexto, o diagndstico de pacientes na auséncia de alteragdes no ECG e nos
niveis séricos de troponina ¢ ainda desafiador. Nao esta claro na literatura como médicos
discriminam pacientes para conduta invasiva e a assertividade desta decisdo quando na vigéncia
de exames complementares inalterados. A presente pesquisa visa, portanto, a esclarecer de que
forma se da o pensamento clinico na estratificacdo de risco em um paciente com dor toracica

aguda, quando na auséncia de alteracao de ECG e troponina.
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2 OBIJETIVOS

2.1. Primarios
" Descrever os determinantes de investigacdo invasiva em pacientes com dor
toracica aguda, eletrocardiograma e troponina normais;
" Testar a conformidade e adequagdo do pensamento médico na indicacdo da

decisdo invasiva para predicdo de DAC obstrutiva.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Apesar de existir significativa diminui¢do na taxa de mortalidade por doencas
cardiovasculares (DCV) mundialmente, esse conjunto de doencgas ainda se consolida como a

principal causa de mortes em adultos nos paises desenvolvidos e t€ém contribuido cada vez mais

nos paises ainda em desenvolvimento. 3

Nesse cenario, a Doenga Arterial Coronariana (DAC) figura como a principal DCV e
possui fatores de risco bem estabelecidos que preveem a ocorréncia da doenga. Os fatores de

risco modificaveis sdo hipertensao arterial sistémica (HAS), tabagismo, dislipidemia, diabetes
. . . 14 -, N e o L
mellitus, sedentarismo e obesidade. ~ Ja, dentre os ndao modificaveis, destaca-se historico

familiar de DAC precoce, idade avancada, sexo masculino, DAC prévia, Doenca Arterial

Obstrutiva Periférica Prévia (DAOP), doenca renal cronica prévia e AVC prévio. 14,15

A DAC ¢ causada pela aterosclerose que, por sua vez, ¢ o processo pelo qual ocorre o

enrijecimento da parede vascular através da formacao de placas no interior das artérias, as quais
sao depositos de colesterol, outras gorduras e calcio. 10 Quando a aterosclerose se desenvolve

nas artérias do coragdo, da-se o nome de DAC e sdo, entdo, os diferentes graus dessa obstrucao

os responsaveis pelas manifestagdes clinicas subsequentes — dentre as quais € valido ressaltar a

dor toracica aguda. 16,17

Nesse cenario, placas ateromatosas podem provocar reducao no fluxo de sangue e no
volume de oxigénio que supre o musculo cardiaco. Tal restricdo de aporte sanguineo
desencadeia uma das manifestacdes mais comuns de DAC — a Angina Estavel (AE). A AE ¢
caracterizada pela presenca de dor na regido precordial, que pode irradiar para mandibula,
pescogo ou bracos, podendo ser acompanhada de sudorese e nduseas e de duracdo entre 2 a 20
minutos. Geralmente, esse episédio doloroso é desencadeado por situagdes que exijam maior
trabalho cardiaco e o quadro regride com repouso ou uso de nitratos. Por outro lado, a Angina

Instavel ocorre quando ha uma mudanca no padrdo dessa dor que passa a ocorrer em maior

N . . , . 1
frequéncia, durar um intervalo maior do que o usual e ser provocada por minimos esforgos. 7

Tendo em vista o amplo espectro clinico ¢ de gravidade das enfermidades que se
manifestam com dor torécica, ¢ substancial que seu diagndstico seja rapido e preciso. Nesse

sentido, a caracteristica anginosa da dor tem sido considerada como tendo o maior valor
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preditivo positivo para a Doenca Coronariana Aguda. Por outro lado, o exame fisico, de uma

. . ., 1
forma geral, pouco acrescenta ao diagndstico, ja que esse pode ser normal. 8

Assim sendo, na vigéncia de um quadro clinico de dor toracica aguda, ¢ recomendado
que todos os individuos que apresentem esse sintoma sejam submetidos imediatamente a um
eletrocardiograma (ECG). Esse exame ndo possui acuracia diagnostica suficiente para
diagnosticar [AM ou angina instavel, mas possui ampla utilidade para discriminar pacientes de
alto e ndo-alto risco. Esse procedimento devera ser repetido em até 3h depois da realizacdo do
primeiro. Contudo, devido a sua baixa sensibilidade para diagndstico de SCA, o ECG nao deve
ser o unico exame complementar a ser realizado, sendo imprescindivel a realiza¢do da dosagem
de marcadores de necrose miocardica - tendo destaque, entre eles, a troponina. Devido a

presenca exclusiva dessas proteinas no musculo cardiaco, a troponina ¢ considerada padrao-
ouro para o diagnostico de IAM, devido as suas altas sensibilidade e especificidade.18 Tal
marcador possui valor preditivo positivo que varia de 75 a 95% e sensibilidade estipulada em

85-99%.1920 Assim como o ECG, a dosagem da troponina devera ser repetida pelo menos uma

vez entre 6h a 9h subsequentes.18

Ap6s a realizacdo desses exames, ha, de forma objetiva, dois cenarios possiveis: 1) dor
toracica associada a alteragdes eletrocardiograficas e de marcadores cardiacos e 2) dor toracica
aguda, mas testes inalterados. Quanto ao primeiro grupo de pacientes, a positividade desses

testes possui alto valor preditivo para DAC e, portanto, a indicagdo de conduta invasiva (CATE)
esta melhor estabelecida.” Paralelamente, a indicagdo de CATE em pacientes que apresentam

sinais clinicos de SCA, mas que ndo possuem alteragdes eletrocardiograficas (supradesnivel de

ST) ou elevagdo de troponina ¢ ainda uma questdo em aberto. 18

A coronariografia (CATE) consiste em um procedimento no qual se insere um cateter
por via arterial e que é guiado ao coragdo. A partir disso, injeta-se um corante nas artérias
coronarias para que a perviedade dessas possa ser avaliada através de uma radiografia. Desse

modo, € possivel avaliar se ha obstrugdes ou bloqueios no interior das respectivas artérias e, a
partir disso, adequar o manejo do paciente. 7 A sua utilidade clinica encontra-se na necessidade

de se conhecer o padrido arterial coronario e da fungdo ventricular para adequagdo da
terapéutica. No entanto, as indicagdes para a realizagdo desse procedimento, em termos

diagnosticos e prognosticos de DAC, possui limites imprecisos. Em casos de os primeiros testes
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investigativos serem positivos € o paciente for classificado como de alto risco, ha indicagao
para realizacdo da coronariografia. Igualmente, a indicagdo para pacientes com dor precordial
e hospitalizagdes recorrentes por esse motivo, mesmo que com testes de respostas duvidosas,
esta estabelecida. E valido citar ainda outras indica¢des para a realizagdo procedimento como:
pacientes de alto risco clinico (angina de repouso, insuficiéncia cardiaca ou taquicardia

ventricular sustentada associada, fragao de ejecdo < 40%); novos desnivelamentos de ST;

o . . . . cy . ;o 21
elevagdo de troponina; pacientes de risco intermediario com angina refrataria ou recorrente.

Paradoxalmente, na inexisténcia dessas alteracdes que indicariam com precisdo a
realizagdo de CATE, como o médico discrimina os pacientes que irdo realizar a conduta

invasiva e 0s que nao irao?

E primordial que os resultados dos testes sejam interpretados levando em consideragio
a probabilidade pré-teste da doenca. Nesse sentido, a probabilidade pré-teste para a Doenca
Arterial Coronariana (DAC) ¢ normalmente definida tendo como base a idade, o sexo e a carga

de tipicidade dos sintomas. A validagdo desse valor preditivo ¢, entdo, obtida por meio da

coronariografia (CATE). 13

Tendo em vista a grande quantidade de individuos que desenvolvem DAC, torna-se
necessario conhecer qual o perfil de pacientes que sdo submetidos a conduta invasiva, de forma

a elucidar a Doenca Arterial Coronariana.

Em um estudo descritivo realizado por Sousa et. al, 2014, com 214 pacientes, foi
observado que os preditores mais fortes para a realizagdo do cateterismo foram HAS,

dislipidemia e diabetes mellitus. A maior parte dos pacientes foram do sexo masculino (53,3%)
e de idade entre 62 e 69 anos.22 Em outro estudo descritivo realizado por Barbosa et. al, 2008,

com 107 pacientes que foram submetidos a coronariografia, observou-se que predominaram,
na populagdo do estudo, pacientes com faixa etaria de 60 a 69 anos, do sexo masculino.

Igualmente, o fator de risco mais prevalente foi a HAS. Tabagismo também foi um fator

presente na maior parte da populacao estudada.”>

Por outro lado, estudos de carater descritivo e quantitativo, que prescindem de uma
analise multivariada dos determinantes citados, sdo ainda geradores de hipotese nesse contexto.
E essencial avaliar a conformidade do pensamento clinico a predi¢cdo estatistica de DAC

obstrutiva — o que se pode obter a partir de uma andlise multivariada dos preditores.
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Sanchis et. al em 2008 estudou uma amostra com 1011 pacientes na presenca de dor
toracica aguda associada a ECG e troponina inalterados. Desses 1011, 610 realizaram o teste
de esforco e os 401 restantes, que ndo puderam realizar o teste por incapacidade fisica, foram
internados para maiores investigacdes. Dos 610 que realizaram esse ultimo teste, aqueles que
obtiveram resultados positivos (n=119) foram submetidos & conduta invasiva. Aqueles que
obtiveram resultados negativos (n=370) foram dispensados e aqueles que obtiveram resultados

inconclusivos, ficou a cargo do médico a decisdo por realizagdo de CATE — o que resultou na

realiza¢do da Coronariografia em 60% desses pacientes (n=54).24

E notéavel, portanto, que embora pacientes que apresentam dor toracica aguda seja algo
frequente na pratica clinica e, igualmente, a indicacao para a realizacdo de conduta invasiva
(CATE) seja usual, ndo esta claro na literatura quais os preditores, de fato, impactam nessa
decisdo do médico ao manejar o paciente. Faz-se relevante, portanto, descrever quais sao os
determinantes de investigacdo invasiva em pacientes na vigéncia de dor toricica aguda,
eletrocardiograma e troponina normais, bem como a assertividade preditora para DAC

obstrutiva desses determinantes em um cenario ainda carregado de duvidas.
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4 METODOLOGIA
4.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de carater transversal, cujos dados foram coletados
prospectivamente a partir de uma coorte ja existente (Registro de Dor Toracica - RDT). Dessa
forma, os dados coletados através de uma ficha serdo utilizados para multiplas pesquisas, nao

se constituindo especifica para este projeto.

4.2 Populacao Alvo
Os pacientes elegiveis para a pesquisa foram aqueles atendidos em um hospital terciario,

privado e de referéncia da cidade de Salvador.

4.3 Sele¢ao da Amostra
Sao candidatos a pesquisa aqueles pacientes atendidos na unidade coronariana desse
hospital entre setembro de 2011 a junho de 2019, no Registro de Dor Toracica com ECG nao

isquémico e troponina negativa.

4.4 Critérios de Inclusao
Pacientes internados com: dor toracica aguda em repouso, troponina ¢ ECG normais nas

ultimas 48 horas.

4.5 Critérios de Exclusao

Discordancia em participar da pesquisa.

4.6 Céalculo Amostral

O tamanho amostral foi calculado visando a realizar uma analise multivariada com as
candidatas variaveis preditoras por meio da regressao logistica para predi¢cao de invasividade
com poder de 95% e significancia estatistica < 0.05. Para essa andlise, seria necessario um
minimo de 81 pacientes. Visando a realizar a segunda analise multivariada para a predicao de
DAC obstrutiva por meio de regressao logistica com poder de 95% e significancia estatistica <
0.05, seria necessario um minimo de 89 pacientes. Os calculos foram realizados a partir do

aplicativo G*Power® (Versao 3.1.9.6, Diisseldorf, Alemanha).
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4.7 Operacionalizacdo do Estudo

Os pacientes internados na unidade coronariana do referido hospital foram convidados
a participar da pesquisa. Nesse momento, o proposito da pesquisa foi explicado a eles em
ambiente reservado e o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (ANEXO A) foi
apresentado pela equipe de pesquisa, a qual é composta pelo pesquisador responsavel e
estudantes de medicina treinados e monitorados pelo pesquisador. Uma vez os pacientes tendo
aceitado fazer parte da pesquisa, os dados clinicos adicionais foram coletados. Nao houve
qualquer intervengdo nas condutas e no cuidado dos pacientes pelos pesquisadores. As variaveis
de interesse foram anotadas em ficha protocolo semiestruturada (ANEXO B) para a pesquisa e,
apos isso, esses dados foram transferidos para um banco de dados eletronico.

Foram utilizados os dados clinicos coletados da seguinte forma: registros do
eletrocardiograma realizados nas primeiras 12 horas do atendimento e dosagens da troponina I
igualmente nas primeiras 12 horas de atendimento. Troponina normal foi definida como
troponina I menor que o percentil 99 da populacdo geral (< 0,034 pg/L). Fora utilizada
troponina I de segunda geracao (VITROS, Johnson & Johnson).

4.8 Variaveis Independentes

. Carga de tipicidade do sintoma (avaliada pela carga de tipicidade, que ¢
calculada com base na soma de um ponto para cada caracteristica de dor tipica, que sdo:
presenca de dor precordial, compressiva, irradiacdo para MSE, irradia¢do para pescogo,
desconforto em dias anteriores, intensidade severa, presenca de sintomas vagais,
melhora com nitrato. Além disso, subtrai-se um ponto para cada caracteristica de dor
atipica, que sdo: alteracdo com posi¢do, alteracdo com palpagdo, alteragdo com
movimento do brago, presenca de dor pleuritica);

. Numero de fatores de risco (sexo masculino (sim, ndo), tabagismo (sim, nao),
Diabetes Mellitus (glicemia em jejum >126md/dl ou glicemia de 2 horas pds-sobrecarga
de glicose >200 mg/dl ou uso de hipoglicemiantes e/ou insulina), Hipertensdo Arterial
(HAS =PAS > 140 e/ou PAD > 90 mmHg e/ou uso de anti-hipertensivo), dislipidemia
(LDL > 160mg/dl ou TG > 150mg/dl e/ou uso de hipolipemiantes), insuficiéncia renal
cronica (TFG < 60 mL/min/1,73m? ou a TFG > 60 mL/min/1,73m? associada a pelo
menos um marcador de dano renal parenquimatoso ha pelo menos 3 meses), DAC
prévia (obstrucdo > 70%), AVC prévio (confirmacao diagnostica por tomografia ou
ressonancia magnética), Revascularizagdo do Miocardio prévia (CRM documentada),

doenca arterial periférica prévia (ITB < 0,90 e/ou TEV positivo e/ou DAOP
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documentada), doenga carotidea prévia (ultrassonagrafia doppler evidenciando lesdao
carotidea e/ou doenga carotidea prévia documentada);

. Idade (anos);

. Sexo (feminino, masculino);

. DAC prévia (obstrugdo > 70%).

4.9 Variavel Dependente
Indicagdo para Coronariografia (CATE).

4.10 Aspectos Eticos

O protocolo de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital Sdo Rafael sob o numero 35/11 (ANEXO C). Em 28/04/2020,
ap6s um novo parecer do Comité de Etica, de nimero 3.994.711, o projeto foi aprovado
novamente, sob o nimero do CAAE 30875720.9.0000.0048 (ANEXO D). O Registro de
Pacientes do Servico de Cardiologia do Hospital Sdo Rafael esta eticamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (segundo as Resolugbes 196/96 e 251/97 do Conselho Nacional
de Salde).

4.11 Anédlise estatistica

As variaveis independentes categoricas foram descritas utilizando proporgao (%), ja as
numéricas foram expressas utilizando, se apresentarem uma distribuicdo normal, médias e
desvios padrdes e, em apresentando distribui¢do anormal, medianas e intervalos interquartis. A
normalidade das varidveis foi testada pelo teste de Kolmorogov-Smirnov. Inicialmente, foi
realizada uma andlise univariada das varidveis descritas no topico anterior. Dessa forma, foram
utilizados o teste paramétrico T de Student para varidveis numéricas com distribuicdo normal,
o teste de Mann-Whitney para variaveis numéricas livres de distribuicao e o teste do Chi
Quadrado para variaveis categodricas. Valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente
significantes. Posteriormente, essas varidveis foram submetidas a uma analise multivariada,
através do método de regressao logistica, para predigao de invasividade. Por fim, foi realizada
uma outra andlise multivariada com as variaveis independentes para a predicdo de DAC
obstrutiva na amostra total. As analises foram realizadas a partir do programa SPSS (Versao
25, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) e os dados foram armazenados no programa Microsoft

Excel 2016.
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5 RESULTADOS

No presente estudo, 259 pacientes foram incluidos, apresentando idade média de 56 +
15 anos e 52% dos individuos do sexo feminino. A maioria dos pacientes da amostra eram
hipertensos (65%) e aproximadamente metade dos individuos possuiam dislipidemia (52%).
Apenas 7% da amostra eram tabagistas e 27%, diabéticos. Com relacdo a variavel carga de
tipicidade do sintoma, a maior parte dos pacientes obteve pontuacdo de 1 a 5 (80%), enquanto
que predominaram pacientes que apresentavam de 0 a 3 fatores de risco (93%) (Tabela 1).
Desses 259 pacientes, aproximadamente metade foram submetidos a conduta invasiva (116,
45%; 95% IC 39 — 51%) (Figura 1).

Tabela 1. Caracteristicas clinicas da amostra de pacientes (n=259) com dor torécica
aguda, ECG e troponina normais acompanhados em um hospital terciario. Salvador,
Bahia, 2021.

Variaveis N
Tamanho da amostra 259
Idade (anos) 56 £ 15 anos
Sexo feminino 135 (52%)
Tabagismo 19 (7%)
Diabetes Mellitus 71 (27%)
Hipertensdo arterial 169 (65%)
Dislipidemia 135 (52%)
Insuficiéncia renal crénica 5 (2%)
AVC prévio 22 (9%)
CRM prévia 14 (6%)
Doenca arterial periférica prévia 13 (5%)
Doenga carotidea prévia 22 (9%)
Carga de tipicidade do sintoma

-2 3 (1,2%)

-1 9 (4%)

0 15 (6%)

1 47 (18%)

2 41 (16%)

3 39 (15%)
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4 50 (19%)
5 30 (12%)
6 16 (6%)
7 9 (4%)
Numeros de fatores de risco
0 59 (23%)
1 62 (24%)
2 60 (23%)
3 59 (23%)
4 19 (7%)
DAC Prévia 60 (23%)

AVC — acidente vascular cerebral;, CRM — cirurgia de revasculariza¢do miocardica,

DAC — doenga arterial coronariana.

45% (95% IC 39-51%)

I Pacientes submetidos ao
CATE

Pacientes ndo submetidos
ao CATE

143

Figura 1. Frequéncia de invasividade na amostra (n = 259)
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As variadveis carga de tipicidade do sintoma, nimero de fatores de risco, sexo, idade e
DAC prévia (Tabela 1) foram submetidas a uma analise univariada, na qual sexo perdeu

significancia estatistica (P = 0.62) (Tabela 2).

Tabela 2. Andlise univariada: carga de tipicidade do sintoma, nimero de fatores de

risco, sexo, idade e DAC prévia para predicdo de decisao invasiva.

Variaveis P
Carga de tipicidade do sintoma <0.001
Numero de fatores de risco <0.001
Sexo masculino 0.62
Idade (anos) 0.001
DAC prévia 0.003

DAC — doenca arterial coronariana.

Ao serem submetidas a analise multivariada, por meio da regressdo logistica, as
variaveis idade (p = 0.17) e DAC prévia (p = 0.81) perderam significancia estatistica como

preditores independentes de decisdo invasiva. (Tabela 3)

Tabela 3. Analise multivariada: carga de tipicidade do sintoma, nimero de fatores de

risco, idade e DAC prévia para predicao de decisdo invasiva.

Variaveis OR 95% IC P
Carga de tipicidade do sintoma 0.78 0.68-0.90 0.001
Numero de fatores de risco 0.63 0.47-0.85 0.002
Idade (anos) 0.99 0.97-1.01 0.17
DAC prévia 1.10 0.51-2.36 0.81

DAC — doenga arterial coronariana; OR — odds ratio; IC — intervalo de confianca.
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Quando ajustado para elevacdo de troponina e ECG isquémico, possiveis vieses de
confusdo, as variaveis pré-selecionadas se mantiveram preditores independentes de DAC
obstrutiva na amostra total (n = 1426). Desse modo, pacientes do sexo masculino possuem uma
chance 3.8x maior de terem DAC obstrutiva (OR = 3.77), bem como a carga de tipicidade do
sintoma e o numero de fatores de risco aumentam em 39% (OR = 1.39) e 34% (OR = 1.34),
respectivamente, a chance desse diagnostico. Nessa andlise, apenas DAC prévia perdeu

significancia estatistica (Tabela 4).

Tabela 4. Analise multivariada: carga de tipicidade do sintoma, nimero de fatores de
risco, idade, sexo, DAC prévia, ECG isquémico e elevacgdo de troponina para predi¢do
de DAC obstrutiva.

Variaveis OR 95% IC P

Carga de tipicidade do sintoma 1.39 1.26 -1.52 <0.001
NUmero de fatores de risco 1.34 1.15-1.56 <0.001
Idade (anos) 1.04 1.03-1.06 <0.001
Sexo Masculino 3.77 2.710-5.26 <0.001
ECG isquémico 2.17 1.59-2.96 <0.001
Elevagdo de troponina 4.40 3.06 - 6.32 <0.001

ECG — eletrocardiograma; OR — odds ratio; IC — intervalo de confianca.
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6 DISCUSSAO

O presente trabalho demonstrou que, em pacientes em um cenario de dor toracica aguda
associada a ECG e troponina inalterados, as caracteristicas que discriminam a tomada de
decisdo médica para indicacdo do CATE séo a tipicidade da precordialgia descrita pelo paciente
e 0 numero de fatores de risco que ele possui. Histérico de DAC ndo influencia na deciséo
médica, mas idade e sexo devem ser levados em consideracdo para indicacdo da realizacdo do
CATE, visto que demonstram associac¢ao independente na predi¢do de DAC obstrutiva.

De acordo com o guideline para manejo de SCA sem elevacdo do segmento ST do
Colégio Americano de Cardiologia, em um cenario de “possivel SCA” - entendido por
sintomatologia compativel com tal sindrome, mas sem achados no ECG ou nos niveis séricos
de troponina -, o diagnostico inicial e, portanto, a indicacdo de invasividade sdo dados pela
histéria clinica do paciente associada a interpretacdo e ao julgamento clinico do médico.?* E
justamente sobre essa lacuna, no que diz respeito as caracteristicas do paciente que o médico
leva em consideracdo para o processo decisorio, que se ratifica o prop6sito desse estudo.

Esse trabalho € um dos primeiros na literatura a analisar e testar os determinantes da
decisdo invasiva em um quadro de dor toracica aguda associado a auséncia de alteracdo de
exames. Outros poucos estudos se aproximaram dessa tematica, mas o fizeram de tal forma que
ndo foram capazes de responder a lacuna que o presente trabalho se pde a preencher.

Segundo Sanchis et al., 2003, em um estudo que contou com 743 pacientes com dor
toracica aguda, mas sem elevagdo do segmento ST ao ECG, o CATE fora realizado em 282
individuos mediante indicacdo do cardiologista. Essa indicacéao fora feita a partir dos seguintes
critérios: 1) angina recorrente (definida por novo episodio de dor toracica sem marcadores de
injaria miocardica detectaveis); 2) infarto miocardico (definido por novo episodio de angina
com elevacdo de marcadores cardiacos); 3) teste de esforco alterado e 4) manejo invasivo
sistematico.?® Posteriormente, ainda segundo Sanchis et al., 2005, agora em um cenario de dor
toracica e inalteracdo de troponina, os pacientes poderiam ser estratificados quanto ao risco de
IAM e morte de etiologia cardiaca em 6 meses através de informacGes obtidas no atendimento
inicial ao paciente, tais como: caracteristicas da dor, diabetes, cirurgia cardiaca prévia e
depressdo do segmento ST. Nesse mesmo estudo, a amostra total constituiu em 609 pacientes
e desses 236 (39%) foram submetidos ao CATE.?’ Ja de acordo com Sanchis et al., 2005, em
um terceiro estudo, quando foram avaliados 646 pacientes admitidos em um hospital com
queixa de dor torécica aguda associada a inalteracdo de ECG e marcadores cardiacos, 247

individuos foram submetidos a invasividade. Nesse ultimo, os critérios utilizados para a
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indicacdo do procedimento foram: 1) dor toracica recorrente; ou 2) evidéncia de isquemia em
outros testes ndo invasivos.?®

Dado o exposto, é perceptivel que ha uma escassez de estudos que se proponham a
analisar adequadamente essa conjuntura de incerteza acerca dos determinantes de invasividade
em um cenario de dor toracica aguda associada a inalteracdo de ECG e troponina
simultaneamente. EXxistem estudos na literatura que abordam preditores de eventos
cardiovasculares maiores em um cenario de inalteragdo de troponina'® 2’ ou em um panorama
de inalteracdo do ECG?52%% mas a literatura carece de estudos que tenham como desfecho
primario a indicacdo de decisdo invasiva e que analisem esses preditores de invasividade em
um cenario de inalteracdo em ambos 0s exames simultaneamente (ECG e troponina).

Desse modo, o presente trabalho se destaca dos estudos prévios que abordam essa
tematica. Primeiramente pela sua estrutura que traz como desfecho primario a indicacao para o
CATE em um cenério de inalteracdo de ambos os pardmetros simultaneamente (troponina e
ECG). Além disso, como principal diferencial desse trabalho, ressalta-se a utilizacdo de uma
andlise estatistica mais robusta: fora realizada uma analise univariada das candidatas variaveis
preditoras e, aquelas varidveis que obtiveram significancia estatistica para a predicdo de
invasividade, foram submetidas a uma analise multivariada a fim de determinar quais variaveis
se relacionavam independentemente com o desfecho, buscando entender como essas interagiam
entre si e com o desfecho estabelecido. Por fim, uma Gltima anélise multivariada foi realizada,
mas tendo como desfecho a DAC obstrutiva para verificar a assertividade da indicacdo do
CATE: uma vez tendo sido demonstrada a associacdo independente das variaveis predi¢do do
CATE, essa segunda analise multivariada é capaz de acessar se o cardiologista acerta na sua
indicacdo, ou seja, se, com base no contexto clinico do paciente, ele indica conduta invasiva
para aqueles que de fato possuem DAC obstrutiva ao CATE.

E sabido que médicos tendem a valorizar as caracteristicas da dor toracica e os fatores
de risco do paciente para estratificagdo do risco de DAC obstrutiva. Em contrapartida, segundo
Correia et al., 2016, através da constru¢do de um modelo multivariado para a predicdo de DAC
obstrutiva em pacientes com dor toracica, nenhum fator de risco ou caracteristica da dor toracica
seria capaz de predizer esse desfecho independentemente.3! No entanto, no presente trabalho,
ao analisar a tipicidade da dor de forma global, isto é, considerar as caracteristicas da dor em
conjunto e ndo cada caracteristica como um candidato preditor individualmente, a veracidade
estatistica fora obtida e esse conjunto, nomeado nesse estudo de carga de tipicidade da dor, foi
capaz de predizer independentemente estratégia invasiva e DAC obstrutiva.

Concomitantemente, considerar o nimero total de fatores de risco do paciente ao invés de cada
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fator isoladamente igualmente obteve significancia estatistica. Dessa forma, € possivel sugerir
que, embora individualmente as caracteristicas da dor e os fatores de risco ndo sejam capazes
de se associar de forma independente com a DAC obstrutiva, quando analisadas em conjunto,
a predicao torna-se possivel como demonstrado no presente trabalho.

Ja o histdrico de DAC prévia, indo de encontro as expectativas, ndo se mostrou preditor
independente tanto de invasividade como de DAC obstrutiva. Embora intuitivamente o médico
tenda a associar o historico de DAC a uma maior probabilidade de novo evento coronariano,
outros estudos da literatura reforcam o resultado encontrado no presente trabalho que demonstra
0 contrario.3-33 Nesse sentido, o histérico de DAC ndo se relaciona com o aumento da
probabilidade de novo episodio DAC obstrutiva e isso poderia ser atribuido, como sugerido por
Wang et al., 2001, a tendéncia dos pacientes gque possuem angina ou tiveram um IAM
previamente de procurar os servicos de emergéncia na presenca de qualquer sinal de
precordialgia, mesmo que minimo. Tal tendéncia poderia, nessa linha de raciocinio, incorrer
em uma maior taxa de “alarmes-falso”, 0 que poderia justificar a auséncia de associacao entre
DAC prévia e novo evento coronariano.®? Outra hipotese seria a sujeicdo do médico ao efeito
de enquadramento, isto é, quando a tomada de decisdo é moldada pela forma como as
informac@es foram apresentadas ao individuo. Assim, através de um viés cognitivo, 0 médico
poderia ter a sua tomada de deciséo influenciada pela forma como as informacgoes sdo a ele
apresentadas.®* Em essas informagdes sendo apresentadas de forma negativa e de modo a
valorizar o histérico de DAC, isso poderia influenciar a percepcao do profissional que, entéo,
tenderia a procurar e valorizar mais os riscos envolvidos na sua deciséo, incorrendo no aumento
da suspeita de DAC — ndo pela probabilidade pré-teste elevada, mas pelas circunstancias em
gue se encontra inserido.

No que tange a originalidade, esse € um dos primeiros estudos disponiveis que se volta
a analisar como se desenvolve o pensamento médico na indicacao de invasividade em pacientes
com dor torécica e exames normais, sendo igualmente pioneiro em analisar a adequagéo dos
determinantes dessa decisdo do ponto de vista probabilistico com andlise estatistica robusta.
Entretanto, é valido reconhecer que se trata de um estudo unicéntrico, o que pode limitar a sua
validade externa. Paralelamente, a variavel carga de tipicidade do sintoma, gerada pela soma
de caracteristicas tipicas e subtragdo de caracteristicas atipicas da dor, carrega consigo um
carater subjetivo em algumas das caracteristicas levadas em consideracdo como severidade da
intensidade da dor, carater compressivo e desconforto em dias anteriores, visto que a

experiéncia da dor € moldada por fatores bioldgicos, socioculturais e psicoldgicos que modelam
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a forma como o individuo percebe e experimenta a experiéncia dolorosa, 0 que poderia
influenciar os resultados desse trabalho.®®

Assim sendo, quanto as implicagdes praticas desse trabalho, ele contribui de forma
significativa, mas ainda nao conclusiva, para um entendimento com maior clareza sobre o perfil
de paciente que é submetido ao CATE na vigéncia de inalteracdo de exames. Elucidar esse
perfil de paciente, através da identificacdo das varidveis preditoras, nos permite, por
conseguinte, inferir sobre como se d& o processo de decisdo médica nesse contexto. Dessa
forma, torna-se possivel avaliar se a tomada de decisdo esta de acordo com um modelo mental
probabilistico, o que garantiria maior assertividade para o processo decisorio — visto que a
finalidade dltima da indicacdo do CATE é o diagndstico de DAC obstrutiva. Portanto, haja vista
que esse teste sera negativo em uma parcela significativa dos pacientes®, discriminar as
variaveis que predizem a indicagéo do cateterismo, identificando quais estdo em conformidade
com a predicdo da DAC obstrutiva, é ter a capacidade de minimizar o erro da solicitagdo
desnecessaria desse procedimento invasivo e, consequentemente, das desnecessarias
internagdes prolongadas. O presente trabalho, dessa maneira, se configura como um incentivo

para uma andlise ainda mais aprofundada sobre tal questdo em futuros estudos.
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7 CONCLUSAO

Em pacientes com dor torécica aguda, na auséncia de eletrocardiograma e troponina
alterados, a decisdo de invasividade é predominantemente influenciada pela tipicidade da dor e
pelos fatores de risco do paciente, enquanto histérico de DAC ndo exerce influencia. Este
modelo mental é adequado, pois as variaveis determinantes da decisdo se associam de forma

independente a doenca coronariana obstrutiva.
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ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

4 BAHIANA

oy ESCOLA DE MEDICINA E SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) —
MARCADORES INFLAMATORIOS EM SCA

INTRODUCAO

O Servico de Cardiologia do Hospital Sdo Rafael tem como um de seus objetivos
pesquisar as caracteristicas e acompanhar a evolugdo dos nossos pacientes, com o objetivo
de melhorar o conhecimento sobre as doencas de nosso meio e a qualidade de nossos
servicos. Especificamente, o objetivo deste trabalho é determinar caracteristicas clinicas e
laboratoriais que ajudem os médicos a determinar o prognostico dos pacientes com angina
instavel ou infarto do miocardio. Este tipo de estudo é exclusivamente observacional ndo
havendo, portanto, nenhuma interferéncia na conducao do diagnostico e do tratamento que
0 seu médico estabeleceu.

Se 0 Sr. (a) aceitar que seus dados estejam disponiveis para analise no nosso banco
de dados, serdo coletadas informacfes do seu prontuério fase de avaliagdo apods alta

hospitalar e portanto, o Sr.(a) podera vir a ser contactado por um dos membros da equipe,
para que possa fornecer informacdes sobre sua evolugdo. Depois das analises bioquimicas
usuais, ao invés de desprezado, seu sangue sera congelado para posteriores dosagem que se
tornarem necessarias no protocolo de pesquisa. Vocé podera também ser convidado para
uma voluntéaria dosagem laboratorial meses apds a alta.

Participacdo Voluntaria

A sua decisdo de participar deste estudo clinico € completamente voluntéria. Se em
qualquer momento ou por qualquer razdo o Sr(a). decidir ndo mais participar do estudo,
devera entrar em contato com o coordenador do estudo e o seu registro serd imediatamente

excluido.

Confidencialidade
As informacbes médicas obtidas a seu respeito serdo confidenciais e estardo

disponiveis apenas ao coordenador do estudo, a quem cabera o armazenamento dos dados.
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A partir de sua inclusdo no banco de dados do estudo vocé serd identificado somente por

um namero de registro, ndo havendo, acesso a informacdes sobre seu nome.

Utilidade das Informacoes

As informacOes geradas pelo estudo serdo utilizadas em publicacdes em revistas
médicas e apresentacdo em eventos cientificos com o objetivo de expandir os
conhecimentos sobre as doencgas cardiovasculares. Este estudo ndo oferece nenhum tipo de

remuneracdo ou outras vantagens diretas aos pacientes participantes ou ao pesquisador.

Aspectos Eticos

O Registro de Pacientes do Servico de Cardiologia do Hospital S&o Rafael — esta
eticamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (segundo as Resolucdes 196/96 e
251/97 do Conselho Nacional de Sadde).

Declaracio Voluntaria de Entendimento e Anuéncia

Eu li (ou foi lido para mim) as informagdes sobre o Registro de Pacientes do Servigo de
Cardiologia do Hospital Sdo Rafael, tive a oportunidade de fazer perguntas e receber
respostas para todas elas e recebi uma copia deste Termo de Consentimento. Sou livre para
sair deste estudo a qualquer momento e esta decisdo ndo ira afetar minha futura assisténcia
médica nesta instituicdo. Dou meu consentimento voluntéario para fazer parte deste estudo

clinico.

Salvador, de de 2020

Nome do paciente:

Assinatura do paciente:

Telefones para Contato:

Nome do representante legal:

Assinatura do representante legal do paciente:

Nome da pessoa que obteve 0 consentimento:

Assinatura da pessoa que obteve o consentimento:

Coordenador do Estudo:
Dr. Luis Claudio Correia - Tel. 3203-3484
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ANEXO B - Ficha da Coleta de Dados

Ficha Protocolo
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Ficha de Coleta de Dados —~RESCA I ( ) Ficha Discutida
No da ficha: Registro: At UCI: UE:
Nome: Data Nascimento:
Telefones: Res Com Cel Parente
Idade: Sexo:  RacaAutorreferida:P M B A V
Escolaridade: (1) Analfabeto (2) < 1°grau (3) 1° grau (4) 2°grau (5) 3°grau
Data Internamento: Data Alta:

Procedéncia: (1) Emergéncia (2) Transferido de Setor

(3) Transferido de Hospital:

Escore de Fragilidade:

MINOCA (0) Néo (1) Sim

Apresentacgdo Clinica

Diagnostico: (0) Angina instavel (1) IAM sem EST (2) IAM com EST
Trombose de Stent: (0) N&o (1) Aguda (2) Tardia (3) Muito tardia

Critério usado para inclusdo: ( ) DAC prévia ( ) Elevacdo MNM ( ) Alteracdo Ecg

( ) CATE

Inicio do Sintoma: Data: _ Hora:

Ultimo Episodio: Data: Hora: ( h)

Atendimento Emergéncia: Data: Hora: ( h)
Tempo Sintoma-porta (horas): Tempo Sintoma-CATE (horas):

() Desconforto precordial - Numero de episodios:
Maior duracao (ultimas 24h): (__h)
() Equivalente:

Sintomatico na chegada: (0) N&o (1) Sim

PA (emergéncia) = FC (emergéncia) = Killip: __
PCR na Chegada=(0) Nao (1) Sim

Motivo da admissdo: (0) SCA (1) Outros

Medidas Antropomeétricas: Peso: kg  Altura: m

3) Eletrocardiograma

(0) Normal (1) T invertida (2) Infra ST (3) Supra ST (4) BRE (5) MP ( )
Supra de aVR: (0) N&o (1) Sim



Mutabilidade: (0) N&do (1) Sim Magnitude: _ mm
Parede principal acometida: (1) Anterior (2) Lateral (3) Inferior
Numero de paredes acometidas:
Zona Inativa: (0) Ndo (1) Anterior (2) Lateral (3) Inferior

4) Dosagens Plasmaticas

Tempo Sintoma-primeira coleta: Tempo Sintoma-coleta D-dimero:

Tempo Sintoma-coleta colesterol:
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Adm | Pico | Nadir [Jejum 1 2 3 4 5 6 7 8

Troponina | AS

CK-MBm JO

Creatinina

Glicemia

Hemoglobina

Plaquetas

Colesterol T

HDL-C

LDL-C

Triglicérides

Leucograma N B E [l

D-Dimero

Pro-BNP

PCR UNF

5) Antecedentes Médicos

6)

() Infeccdo recente ou atual: ( ) Sangramento () Neoplasia

() ICP — Stent convencional (hd& ___anos) ( ) ICP — Stent farmacoldgico (h& ___ anos)
() ICP — Stent desconhecido (h&d ___ anos)

( )DAC ( )RM ( )IAM () AVC previo () Dislipidemia
() Arteriopatia Periférica () Doenca Carotidea ( )HAS ( )DM

( ) Tabagismo  atual () Tabagismo passado — tempo abstinéncia:

( )TRH ( ) Sedentarismo (<3 xsemana) ( )HFDAC

( )ICC ( )Menopausa (ha ___ anos) ( ) IRC ( ) Didlise ( ) Hipotireoidismo

Ecocardiograma - Data: hora: () Nao realizado
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Normal (0) Leve (1) Moderada Severa (3)
)
Funcéo
sistolica
Funcéo
diastolica
Contratilidade Sem alteracdo Alteracéo Alteracéo difusa da
segmentar da Segmentar da contratilidade (2)
contratilidade contratilidade (1)
(0)
(0) Simpson (1) Teichholz
Fragio de Ejegio do VE: % | Método
Valor
Didmetro AE
Volume AE
7) Teste isquémico - Data: () Né&o realizado
Normal Pouco Muito % Area
0) Positivo (1) Positivo (2) Isquémica
Eco-estresse
Cintilografia
Teste
Ergométrico
AngioTC Normal Positiva (1)
(0)
TC Escore Ca
RNM Card () Realizada () Nao realizada

9) Estratégia SCA sem Supra: (0) Conservadora (1) Invasiva

10) Coronariografia - Data: Hora: () Nao realizado
Tempo internamento — CAT: horas
Indicacgdo: (0) N&o indicado CATE (1) CAT seria indicado, porém impossibilidade clinica

de realizar (2) CAT indicado, porém paciente se recusou (3) Houve CAT
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Segmento

DA-P

DA-M

DA-D

Daglis

Dgl Dg?2

Spl Sp2

Estenose %

Segmento

Cx-P

Cx-M

Cx-D

Mgl

Mg2

Estenose %

Segmento

CD-P

CD-M

CD-D

VP

DP

Estenose %

Segmento

TCE

Estenose %

Pontes

Ma-DA

Ma-Cx

Sf-Cx

Sf-CD

Sf-DA

Estenose %

Estenose: 25%, 50%, 70%, 90%, 99%, 100%

Obstrugdo ((0) Normal  |(1) Obstrucéo < 50% ((2) Obstrucdo 50-70% |3) Obstrugdo >
70%
Padrdo  |(0) Uniarterial (1) Biarterial |(2) Triarterial |(3) TCE sem CD {(4) TCE com CD

() Ponte Miocéardica ( ) Trombose de stent () Reestenose intrastent
Hb pré-CATE: Hb pés-CATE: Creat pré-CATE: Creat p0s-CATE:

Acesso (1) Femoral

(2) Radial

11) Conduta no IAM com EST

(3) Braquial

Indicacdo de (0) Indicacdo de (1) Sem indicacéo de reperfusédo por (2) Sem indicacéo de reperfuséo por (3) Contra-

reperfuséo: reperfuséo chegada tardia melhora clinica indicagdo

Reperfusédo: (0) Auséncia de estratégia de (1) CAT primério, (2) Angioplastia primaria (3) Trombolise
reperfuséo sem angioplastia

Resolugéo dor apds angioplastia ou trombdlise: (0) Néo (1) Sim

Segmento ST angioplastia ou tromboélise: Antes=___ mm Depois (60 minutos) =___ mm

TIMI pré-ATC: TIMI p6s-ATC:

Angioplastia tardia: (0) Néo (1) De artéria ocluida (2) De artéria aberta (3) Resgate

Atraso: (0) Néo (1) Sim

IAM em parede anterior: (0) Néo (1) Sim

Droga Emergéncia (0) Néo Usou (1) Usou

AAS

Clopidogrel

Ticagrelor

Enoxa IV

rt-PA




12) Angioplastia - Data:
Indicacéo: (0) Nao indicado ICP (1) ICP indicado, impossibilidade clinica (2) ICP indicado,

impossibilidade anatdmica (3) ICP indicado, paciente recusou (4) Houve ICP
Tempo CAT — ICP:
Numero de artérias abordadas: (1) (2) (3)

Tipo: (0) Baldo (1) Apenas stent convencional (2) Algum stent farmacologico

horas

() Nao Realizado

ICP da artéria culpada: (0) N&o (1) Sim ICP completa: (0) Nao (1) Sim

Numero de stents implantados:
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Baldo

Stent C

Stent F

Tipo

DA

Cx

CD

Ponte

Pré

Pos

Troponina

CK-MB

Hemoglobin

a

Plaguetas

Creatinina

(1) Sim

Infarto Enzimatico

Infarto com Q

patoldgica

13) Cirurgia de Revascularizacéo - Data:
Indicacdo: (0) Nao indicado RM (1) RM indicado, impossibilidade clinica (2) RM indicado,

impossibilidade anatdmica (3) RM indicado, paciente recusou (4) Houve RM
Cirurgido: (1) Luciano
Revascularizagdo Completa: (0) N&do (1) Sim

Tempo =

() Na&o Realizado

Extracorpérea: (0) Nao (1) Sim -




N mamaéria: N Safenas:
Clopidogrel: (0) Suspenso (1) Mantido - Dias suspenso:
Aspirina:  (0) Suspenso (1) Mantido - Dias suspenso:

Ticagrelor: (0) Suspenso (1) Mantido - Dias suspenso:

(0) )

Nao Sim

Infarto Enzimatico

Infarto com Q

patoldgica

AVC

Sangramento tipo 4

Reoperacdo

Obito

Tnl Tnl P6s CkMB CkMB
Pré Pré Pés

14) Desfechos Intra hospitalares

(0) Néo (1) Sim Data

Obito total

Obito CV

IAM sem supra

IAM com supra

Angina

refrataria

Angina

recorrente

ICP urgente

Trombose

aguda St

RM urgente

AVC isquémico




AVC

hemorréagico

Nova IVE

Momento Desfecho: (0) Antes da ATC ou cirurgia (1) Ap6s ATC ou cirurgia
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Tipo de Obito: (1) Faléncia VE (2) Arritmia (3) RM (4) Sangramento (5) IRA (6) Infeccdo

15) Sangramento

(0) Nao

(1) Sim

Sangramento

Tipo (1, 2, 3a, 3b, 3c, 5)

Hematoma

Sangramento fatal

Sangramento com instabilidade

hemodinamica

Tamponamento cardiaco

Sangramento com transfuséo

Sangramento com ¥ HB3—-5¢g

Sangramento comy HB>5 g

IAM secundario a sangramento

Necessidade de suspensdo drogas AT

Delta Hb

Sitio: (1) CAT (2) ICP (3) Digestivo (4) Nasal (5) Cerebral (6) intraocular (7)

retroperitoneal
(8) Via Aérea (9) Outros

16) Funcao Renal

(0) Nao

(1) Sim

Insuficiéncia renal aguda

Relacionada a contraste

Oligiria

Dialize

Persistente

Delta Creatinina




17) Medicamentos
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Cronico Hospitalar Alta
. ()UE
Aspirina
()ucl
. ()UE
Clopidogrel
()ucl
) ()UE
Ticagrelor
()ucl
Heparina NF
Enoxa Plena ou % Dose __mg
Fondaparinux
Tirofiban

Abciximab

B bloqueador

Nitrato

Estatina

Lasix IV

Dobutamina

BIA

Noradrenalina




ANEXO C — Parecer do Comité de Etica e Pesquisa

Data: | 25/07/11
m COMUNICACAO INTERNA
N®: | 36/11

De: | CEP - Comité de Etica em Pesquisa _ Para: Dr. Luis Cldudio Lemos Comrela |
'Rel. Projeto de Pesquisa N° 35/11  Pesquisador(a) Responsével !

Rel.: Aprovagdo do Projeto de pesquisa n® 35/11, intitulado “Marcadores de Risco
em Sindromes Coronarianas Agudas: Projeto Temdtico”

Prezado(a) pesquisador(a):

Cumpre-nos cientificé-lo(a) que o estudo suprocitado, que fem V.§° como
pesquisador(a) responsavel, foi apreciado, na 140° reunido ordindria do Comité de
ftica em Pesquisa - Monte Tabor / Hospital Sdo Rafael, de 20/07/2011, e
considerado aprovado.

Reiteramos a necessidade de serem encaminhados os relatérios periédicos, a
cada seis meses, a partik da data da aprovagdo. Caso o projefo seja concluido
antes do vencimento de novo periodo semestral, favor encaminhar o relatério final,
o mais breve possivel. Estamos & disposicGo para os esclarecimentos que se
fizerem necessarios, através do telefone 3281-4484 e 3281-6259 ou pelo e-mail

cep@hsr.com.br .

~
Atenciosomentq./

Dra. Re M. P%m
Coordenadora do CEP / HSR



ANEXO D — Novo Parecer do Comité de Etica e Pesquisa

HOSPITAL SAO RAFAEL  QRBraa - ™

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Reqgistro de Dor Toracica
Pesquisador: Luis C. L. Cormreia

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 30875720.9.0000.0048

Instituicio Proponente: SOCIEDADE ANONIMA HOSPITAL ALIANCA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 3.994.711

Situacao do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciacido da CONEP:
Nao

SALVADOR, 28 de Abril de 2020

Assinado por:
Lucas de Oliveira Vieira
(Coordenador(a))
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