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Fatores Associados a Estratificacao Invasiva

da Sindrome Coronariana Aguda

Clinical Variables Associated with Invasive Risk Stratification in Acute Coronary Syndromes

Ana Luiza Ferreira Sales, Glducia Maria Moraes, Andréa Tavares de Alencar,
Edson Ramos Migowski Carvalho, Ronir Raggio Luiz

Resumo

Fundamentos: Nao existe consenso na literatura em
relagdo a indicacgdo de cineangiocoronariografia (CAT)
ap6s sindrome coronariana aguda (SCA). Por essa razéo,
provavelmente, vivencia-se um aumento nas indicagées
desse procedimento, muitas vezes em desacordo com as
diretrizes propostas.

Objetivo: Analisar as varidveis clinicas associadas a
realizagdo de CAT como método de estratificagdo de risco
p6s-SCA, em um hospital universitdrio tercidrio.
Métodos: Andlise de 254 casos consecutivos de SCA
internados na unidade coronariana de um hospital
universitdrio tercidrio, entre janeiro de 2005 e janeiro de
2007. Foram avaliadas associa¢des das varidveis
demogrificas, fatores de risco, comorbidades e eventos com
a realizacdo de CAT. Utilizou-se o pacote estatistico SPSS.
Resultados: Houve predominio de individuos jovens
(52,7%), sexo masculino (56,2%), alta prevaléncia de
diabéticos (27,1%) e da presenga de trés ou mais fatores de
risco (65,3%), de infarto prévio (25,5%), baixa ocorréncia de
arritmias ventriculares (5,5%), baixa gravidade da populagdo
(Killip I-IT em cerca de 94%) e baixa mortalidade dos
pacientes (4,7%). A maioria dos casos era de SCA sem supra
de ST (60%). Pela regresséo logistica foi possivel relacionar
a indicagdo de CAT com SCA com supra de ST (OR=1,93),
infarto prévio (OR=2,51), pacientes submetidos a trombdlise
no tratamento inicial (OR=2,0) e angina ps-SCA (OR=4,48).
Conclusdo: Embora ndo haja consenso na literatura quanto
ao uso de CAT na estratificagdo de risco pés-SCA, foi
possivel observar que a estratificacdo invasiva na
populagdo estudada estd relacionada aos pacientes de alto
risco conforme critérios propostos pelo estudo GRACE.

Palavras-chave: Cineangiocoronariografia, Sindrome
coronariana aguda, Estratificacdo de risco

Abstract

Background: There is no consensus in the literature on
the indication of coronary angiography (CA) after acute
coronary syndrome (ACS), so there is probably an
increase in indications of this procedure, often not
compliant with the proposed guidelines.

Objective: To analyze clinical variable associated with
the CA as a post-ACS risk stratification method in a
tertiary university hospital.

Methods: Analysis of 254 consecutive ACS cases admitted
to the coronary ward of a tertiary university hospital
between January 2005 and January 2007. The associations
among demographic variables, risk factors, co-morbidities
and events with the CA were analyzed, using the SPSS
statistical package.

Results: Predominantly young (52.7%) men (56.2%), with
a high prevalence of diabetics (27.1%) and the presence
of three or more risk factors (65.3%), previous myocardial
infarction (25.5%), low occurrence of ventricular
arrhythmias (5.5%), low population gravity (Killip I-IT in
about 94%) and low patient mortality (4.7%). Most (60%)
of the cases were non-ST ACS. The logistic regression
related CA indications to ST elevation myocardial
infarction (OR=1.93), previous myocardial infarction
(OR=2.51), patients submitted to thrombolysis as the
initial treatment (OR=2.0) and post-ACS angina
(OR=4.48).

Conclusion: Although there is no consensus in the
literature on the use of CA for post-ACS risk stratification,
invasive stratification observed in the population studied
is related to high-risk patients, in compliance with the
risk criteria proposed by the GRACE study.

Keywords: Cineangiocardiography, Acute coronary
syndrome, Risk stratification
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Introdugao é eficaz na reducdo de eventos, ou ainda, custo-efetivo,

A utilizagdo de cineangiocoronariografia (CAT) e
angioplastia nas horas iniciais do infarto com
supradesnivelamento do segmento ST (IAM SST) é
amplamente difundida, assim como o evidente
beneficio de sua utilizagdo nos pacientes com isquemia
residual'®. No entanto, na prevencdo de reinfarto e
morte, a CAT para estratificagdo de risco em pacientes
estdveis ndo é considerada um consenso nas diretrizes
nacionais e internacionais'*>.

Na estratificagdo de risco de pacientes com SCA sem
SST, a indicagdo de CAT também é controversa. Com
excec¢do das indicagdes de CAT e de revascularizagao
de urgéncia (arritmias ventriculares, disfun¢io de VE,
angina refratdria ao tratamento clinico), ainda ndo hé
consenso quanto ao melhor momento para estratégias
invasivas apés admissdo hospitalar, inicio de
tratamento otimizado e estratificacdo invasiva®.

De acordo com as evidéncias disponiveis, ndo ha
beneficio comprovado em indicar estratificagdo de
risco invasiva imediata aos pacientes com SCA sem
SST estabilizados com tratamento clinico otimizado®.

Diferentemente dos testes ndo-invasivos, a
cineangiocoronariografia oferece informacdes
detalhadas sobre a anatomia coronariana, permitindo
delinear progndstico e tragar a melhor estratégia
terapéutica. A indicacdo de CAT tem grande relagédo
com a proposta terapéutica sugerida, estando geralmente
associada a propostas de revascularizagao coronariana’.

Na pratica este exame é realizado em grande proporgdo
em pacientes na fase intra-hospitalar, dada a tendéncia
que acompanha a rdpida evolu¢do do método quanto
asua seguranga e aos recursos terapéuticos disponiveis'.

Ainda em contradicdo a literatura, grupos de paciente
de alto risco, os quais teriam maior beneficio da
revascularizacdo precoce, e que apresentam contra-
indicacdo a realizacdo de provas funcionais,
freqiientemente tém a indicagdo de CAT retardada ou
evitada®*'. Pacientes idosos, por exemplo, geralmente
sdo multiarteriais e recebem tratamento trombolitico
com menor freqiiéncia, e tém maior mortalidade durante
infarto agudo®. Da mesma forma, diabetes mellitus ou
doenca arterial periférica identificam subgrupos de alto
risco, nos quais freqiientemente ha dificuldade na
realizacdo de métodos ndo-invasivos. Nesse grupo de
pacientes, o CAT tem sido a opgdo de escolha'’.

A utilizagdo inadequada do CAT na estratificagdo de
risco pés-IAM decorre da escassez de dados na
literatura para demonstrar inequivocamente que o uso
desse procedimento apds as primeiras horas do infarto

quando comparado a estratificagdo funcional'>*.

Assim, este estudo tem como objetivo analisar as
varidveis clinicas associadas a realizacdo de
coronariografia em um hospital tercidrio universitario.

Métodos

Foram estudados 254 casos consecutivos de pacientes
com idade =20 anos, internados com diagndstico de
sindrome coronariana aguda (SCA) na Unidade
Coronariana (UC) do Hospital Universitdrio
Clementino Fraga Filho (HUCFF), no periodo de
janeiro de 2005 a janeiro de 2007, através de uma coorte
analisada de forma retrospectiva.

Os critérios de inclusdo foram: presenga SCA com ou
sem supradesnivelamento de ST na admissdo,
caracterizados por histéria de dor tordcica prolongada
(acima de 20 minutos de duracdo) associada a
alteragdes indicativas de doenga coronariana ao ECG
(supradesnivelamento de segmento ST com elevagdo
no ponto ] maior que Imm em derivagdes concordantes,
novo bloqueio de ramo esquerdo, infradesnivelamento
do segmento ST maior que Imm, inversdo de onda T
em duas ou mais derivagdes, presenca de onda Q) e
concomitantes ou ndo com a elevagdo enzimaética
(elevagdo de troponinas acima do percentil 99 de
normalidade do ensaio em pelo menos uma amostra
nas 24 horas, com padrédo de queda gradual; elevagdo
de pelo menos duas amostras de CPK-MB acima do
valor de referéncia com intervalo minimo de 4 horas,
com curva tipica de elevagdo e queda). O critério de
exclusdo foi a permanéncia na UC em tempo inferior
a 24 horas.

Foram avaliadas as varidveis clinicas associadas a
realizagdo de cineangiocoronariografia (CAT) na SCA
a partir da andlise da associagdo das varidveis
demogriéficas, fatores de risco, comorbidades e eventos
com a ocorréncia do procedimento. A necessidade ou
ndo de cineangiocoronariografia foi determinada pelo
médico que assistia o paciente, quer o mesmo estivesse
na UC quer estivesse nas enfermarias de cardiologia
do HUCFE.

Para a comparagdo dos individuos que realizaram e
os que ndo realizaram CAT foram excluidos os que ja
haviam sido submetidos a CAT previamente. As
varidveis continuas foram analisadas isoladamente
pelo teste t de Student, e o teste do qui-quadrado foi
utilizado para a andlise das varidveis dicotomicas.
Para o modelo de regressdo logistica, empregou-se
como varidvel dependente a realizagdo de CAT
durante a internacao e, como varidveis independentes,
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aquelas estatisticamente significativas na andlise
univariada ou as que apresentavam relevancia clinica:
tipo de SCA, sexo, presenca de trés ou mais fatores de
risco, ocorréncia de taquicardia ventricular, evolucado
em Killip III-IV, uso de trombolitico e de aminas
vasoativas. As varidveis foram dicotomizadas e
acrescentadas uma a uma ao modelo pelo critério de
significancia estatistica e relevancia clinica. Empregou-
se 0 programa estatistico SPSS13, tendo 5% como nivel
de significancia.

Resultados

ATabela 1 descreve a populagdo amostral, estratificada
pela aplicagdo da estratégia invasiva e ndo-invasiva. E
importante destacar a preponderancia dos individuos
jovens (52,7%) e do sexo masculino (56,2%), a alta
prevaléncia de diabéticos (27,1%) e a presenga de trés
ou mais fatores de risco (65,3%), de infarto prévio
(25,5%), a baixa ocorréncia de arritmias ventriculares
(5,5%), a baixa gravidade da populagio (Killip I-II em
cerca de 94%) e abaixa mortalidade dos pacientes (4,7%).

Tabela 1

Descricdo da populacio amostral, demonstrando-se as varidveis estudadas e sua relacdo com a estratificacao

invasiva e nao-invasiva

Varidveis Estratificacdo invasiva Estratificacao nao-invasiva Total

n % n % n %
Com 6bito 2 16,7 10 833 12 4,7
Sem 6bito 149 61,6 93 384 242 95,3
Diabetes mellitus (Sim) 44 63,8 25 36,2 69 27,1
Diabetes mellitus (Nao) 107 57,8 78 42,2 185 72,9
> 3 Fatores de risco 106 63,9 60 36,1 166 65,3
< 3 Fatores de risco 45 51,1 43 489 88 34,7
Sem angina prévia 64 50,0 64 50,0 128 44,8
Com angina estavel 32 80,0 8 20,0 40 15,7
Com angina instavel 55 64,0 31 30,0 86 33,8
Com IAM prévio 47 72,3 18 27,7 65 25,5
Sem IAM prévio 104 55,0 85 45,0 189 74,5
Com AVE prévio 7 35,0 13 65,0 20 7,8
Sem AVE prévio 144 61,5 90 38,5 234 92,2
Com IAM VD 6 750 2 250 8 3,1
Sem IAM VD 145 589 101 41,1 246 96,9
Com fibrilacao atrial 8 444 10 556 18 7,1
Sem fibrilagdo atrial 143 60,6 93 394 236 93,9
Taquicardia ventricular (Sim) 8 571 6 429 14 5,5
Taquicardia ventricular (Ndo) 143 59,6 97 404 240 94,5
Killip I-II 143 59,6 97 404 240 94,4
Killip OI-IV 8 571 6 429 14 5,6
Homem 86 60,1 57 39,9 143 56,2
Mulher 65 414 46 58,6 111 43,8
Idade <65 anos 92 68,7 42 31,3 134 52,7
Idade =65 anos 59 49,2 61 50,8 120 47,3
Periodo sem Cat 27 75,0 9 250 36 14,1
Periodo com Cat 124 56,9 94 43,1 218 85,9
Cat prévio (Sim) 13 72,2 5 278 18 7,1
Cat prévio (N&o) 146 61,9 90 381 236 96,9
Evento com supra ST 56 55,4 45 44,6 101 39,7
Evento sem supra ST 95 62,1 58 37,9 153 60,3
Complicagdo mecanica (Sim) 1 100,0 0 0,0 1 04
Complicagdo mecanica (Ndo) 150 59,3 103 40,7 253 99,6

Cat=cateterismo; IAM=infarto agudo do miocdrdio; AVE = acidente vascular encefélico; VD=ventriculo direito
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Empregou-se a estratégia de estratificacdo invasiva
em 59% dos casos, com 35% apresentando lesdo em
dois e em trés vasos.

A média de idade foi 63 anos (DP=12; de 30-91 anos)
que se mostrou significativa quando dicotomizada em
<65 anos ou =65 anos (p=0,002, OR= 0,44 IC,= 0,27-
0,74). Os homens representavam 56% da amostra, e o
sexo ndo se associou com a realizagdo de CAT (p=0,898,
OR= 2,27, IC95:1,02-5,06). O conhecimento prévio da
anatomia coronariana foi considerado “fator protetor”
para a realizacdo de CAT (p=0,006, OR= 0,24,
I1C,,=0,08- 0,69) (Tabela 2).

Amaioria dos casos era de SCA sem supra de ST (60%)
e o tipo de SCA nédo se associou significativamente
com a realizagdo de CAT (p=0,299, OR= 1,32,
1C,,=0,79-2,19). A média do tempo de internagdo na
Unidade Coronariana foi de 8 dias (DP=5; de 1-43
dias). A mortalidade hospitalar foi de 4% com
predominio de Killip I e Il em 86% dos casos, ndo tendo
o mesmo se associado com o emprego do procedimento
(p=1,0, OR= 0,90, IC,, = 0,30-2,69) (Tabela 2).

Os fatores de risco estiveram presentes em 78% para
a hipertenséo arterial, 41% para a dislipidemia, 32%
para o tabagismo e 27% para diabetes mellitus.
Nenhum fator de risco, isoladamente, determinou
a realizacdo de CAT, mesmo considerando-se a
presenca de diabetes mellitus (p=0,473, OR= 1,28,

Tabela 2

IC,.=0,73-2,27). O mesmo aconteceu para a agregagao
de trés ou mais fatores de risco (p=0,60, OR=1,69,
1C,.=0,10-2,85) (Tabela 2).

Cerca de 31% dos pacientes tinham infarto prévio e a
presenca do mesmo se associou a realizagdo do
procedimento (p=0,019, OR=2,13, IC =1,16-3,94); 6%
ja tinham realizado cirurgia de revascularizagdo do
miocdrdio e 20% angioplastia coronariana. A presenga
de angina pés-IAM foi um preditor da realizagdo de
CAT (p=0,003, OR=4,45, IC =1,49-13,28). Um “fator
protetor” em relagdo a realizagdo do CAT foi a
ocorréncia prévia de acidente vascular encefalico

(p=0,031, OR= 0,337, IC,= 0,129-0,875) (Tabela 2).

As alteragdes mais prevalentes no eletrocardiograma
foram o supradesnivelamento do segmento ST em
39%, seguido da inversdo de onda T em 13% e do
infradesnivelamento do segmento ST em 9%,
acometendo principalmente a regido anterior em 44%.
Estas alteragdes bem como a presenca de arritmias do
tipo fibrilagao atrial (p=0,216, OR=0,52, IC,,=0,20-1,37)
ou a ocorréncia de taquicardia ventricular (p=1,0,
OR=0,904, IC95:0,30-2,69) ndo se associaram com a
realizagdo de CAT.

A necessidade do uso de noradrenalina se relacionou
inversamente com a realizacdo de CAT (p=0,033,
OR=0,18, IC95:0,04-0,91), porém o mesmo ndo ocorreu
com o emprego de outras aminas vasoativas ou ao uso

Anilise univariada das varidveis empregadas no modelo de regressao logistica dos pacientes submetidos ou nao

a estratificagdo invasiva com cineangiocoronariografia

Variaveis Com coronariografia Sem coronariografia p valor OR-IC

% (n) % (n)
Sexo
Masc 60,1%  (86) 39,9%  (57) 0,898 0,93 (0,56-1,55)
Fem 58,6%  (65) 41,4%  (56)
Idade
<65 anos 69,7%  (92) 31,3% (42) 0,002 0,44 (0,27-0,74)
>65 anos 49,2%  (59) 50,8%  (61)
Periodo sem cat 25,0% ) 750%  (27) 0,045 2,27 (1,02-5,06)
Cat prévio 27,8% (5) 72,2%  (13) 0,006 0,24 (0,82-0,69)
Evento
Com supra 55,4%  (56) 44,6%  (45) 0,299 1,31 (0,79-2,19)
Sem supra 62,1%  (91) 37,9% (58)
3 ou+FR 63,9% (106) 36,1%  (60) 0,060 1,69 (1,10-2,85)
IAM prévio 72,3%  (47) 27,7%  (18) 0,019 2,13 (1,15-3,94)
AVE prévio 35,0% (7) 65,0% (13) 0,031 0,33 (0,13-0,88)
Taquicardia ventricular  57,1% (8) 42,9% (6) 1,0 0,90 (0,30-2,69)
Killip HI-IV 57,1% (8) 42,9% (6) 1,0 0,90 (0,30-2,69)
Angina pés-IAM 14,8% 4) 852% (23) 0,003 4,45 (1,4913,28)
Trombolitico 33,3%  (10) 66,7%  (20) 0,434 1,42 (0,64-3,17)

Cat=cateterismo; FR=fator de risco; IAM=infarto agudo do miocardio; AVE=acidente vascular encefdlico



Rev SOCERJ. 2007;20(4):282-288
julho/agosto

286

Sales et al.
Estratificagdo invasiva nas sindromes coronarianas agudas
Artigo Original

de diuréticos. A utilizagdo de tromboliticos na
abordagem inicial do IAM ndo se associou com a
realizacao de CAT (p=0,434, OR=1,42, IC ,=0,64-3,17).

Para o modelo de regressdo logistica, empregaram-se,
inicialmente, as varidveis com nivel de significancia
de 5%, bem como as listadas anteriormente que
apresentavam relevancia clinica: tipo de SCA, sexo,
presenca de trés ou mais fatores de risco, ocorréncia
de taquicardia ventricular, evolucdo em Killip III-IV,
uso de trombolitico e de aminas vasoativas. O modelo
final empregado ficou constituido por: idade <65 anos
(p=0,001), conhecimento prévio daanatomia coronariana
(p=0,024), tipo de SCA (p=0,047), presenca de IAM
prévio (p=0,011) ou AVE prévio (p=0,016), angina pds-
IAM (p=0,010) e uso de trombolitico (p=0,150) (Tabela 3).

Tabela 3

Modelo de regressao logistica

Variaveis Valor de p OR
Idade <65 anos 0,001 2,51
Cateterismo prévio 0,024 0,26
SCA com supra ST 0,047 1,93
IAM prévio 0,011 2,51
AVE prévio 0,016 0,27
Angina p6s-SCA 0,010 4,48
Trombolitico 0,150 2,0
Discussao

Embora ndo sejam encontrados dados na literatura
que suportem o beneficio clinico do uso inequivoco
do CAT nas primeiras horas p6s-IAM, nem estudos
que comprovem o seu custo-efetividade, alguns
pontos devem ser considerados.

A utilizacdo de CAT na estratificagdo de risco p6s-IAM
permite, além da revascularizagdo precoce, conhecer
a anatomia coronariana, o ndmero de vasos, a extensao
da doenga aterosclerdtica e a fungio ventricular, dados
que ajudam na classificagdo de risco do paciente,
facilitando a alocagdo de recursos clinicos adequados
no seguimento dos pacientes de alto risco'>".

De acordo com a literatura, quando se analisam os
CAT p6s-IAM, apenas 41% apresentam indicagdo de
revascularizacdo reconhecida pelas diretrizes
internacionais. Além disso, a freqtiéncia de oclusdo
proximal da artéria culpada pelo IAM, a fracdo de
ejecdo média e o ndmero de pacientes com fragdo de
ejecdo inferior a 50% sdo similares entre pacientes com
e sem indicagdo de revascularizagdo™.

Na populacio estudada, na qual hd predominio de
individuos jovens (52,7%), homens (56,2%), de baixa

gravidade (Killip I-II em cerca de 94%), pode-se
observar que a indica¢do de CAT em hospital tercidrio
universitdrio ocorre predominantemente em pacientes
comidade inferior a 65 anos (OR=2,52), dado semelhante
ao publicado por Pilot et al., em 1996 e, posteriormente,
por Spencer et al., em 200131 (Tabela 2).

Em 2002, Fox et al’ observaram que cerca de 40% dos
pacientes pés-IAM com supra ST foram submetidos
a angioplastia durante a internagdo hospitalar, embora
apenas 18% o fizessem nas primeiras horas de IAM
(angioplastia primdria). Ainda em 2002, outro estudo
publicado por Metha et al. mostra que dentre os
pacientes transferidos para hospitais tercidrios para a
realizagdo de CAT pés-1AM, cerca de 79% sdo
realizados ap6s 48 horas de IAM excluindo, portanto,
casos instdveis e evidenciando clara preferéncia pela
estratificagdo invasiva desses pacientes.

Nas SCA sem SST, a estratificacdo de risco invasiva
estd indicada aos pacientes com sintomas recorrentes
a despeito de tratamento otimizado, aos pacientes que
evoluem com sinais e sintomas de alto risco como IC
e arritmias ventriculares malignas, e aos pacientes com
testes ndo-invasivos positivos para DAC de alto risco
além de TIMI risk score maior ou igual a 5 °.

Pacientes com SCA e histéria prévia de angioplastia
ou cirurgia de revascularizagdo também devem ser
estratificados por CAT, a ndo ser que exames anteriores
contra-indiquem a revascularizagdo’.

Este estudo encontra-se em acordo com a literatura na
grande relacdo entre indicagdo de estratificagdo
invasiva e a presenca de SCA com supra de ST
(OR=1,93), infarto prévio (OR=2,51) e angina p6s-SCA
(OR=4,48), bem como a utiliza¢do de trombdlise no
atendimento inicial (OR=2,0) (Tabela 2).

A decisdo de realizar o CAT como estratificagdo de
risco em pacientes estdveis p6s-SCA é diretamente
dependente da comprovagdo de beneficio do
tratamento por revascularizagdo®. Ter artéria aberta
espontaneamente ap6s IAM é preditivo de melhor
sobrevida em 30 dias e um ano de evolugio,
independente da fracdo de ejecdo em pacientes pds-
trombdlise. J& o beneficio clinico da revascularizagio
tardia pés-IAM permanece duvidoso'®?.

The Ocluded Artery Trial (OAT trial) observou uma
populacdo de 2166 pacientes estdveis p6s-IAM e ndo
conseguiu comprovar maior sobrevida dos pacientes

submetidos a revascularizacdo miocérdica tardia (3 a
28 dias pés-IAM)™.

No ICTUS trial foram randomizados 1200 pacientes
com SCA sem SST para estratégia invasiva precoce
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versus tratamento clinico conservador. Ndo houve
diferengas na incidéncia de desfecho primario: morte,
IAM e re-hospitalizagdo ao fim de um ano”. J& no
estudo ISAR-COOL no qual foram randomizados 410
pacientes com SCA sem SST de alto risco, a estratégia
invasiva precoce (inferior a 6 horas) foi superior ao
tratamento clinico otimizado em relagdo ao desfecho
primdrio (morte e IAM)®%.

O registro GRACE, publicado em 2006, propde um
modelo de preditores clinicos de risco de morte e IAM.
Acompanhando 43810 pacientes com SCA com e sem
SST, de abril de 1999 a setembro de 2005, destacou
nove fatores como preditores independentes de risco
de morte e reinfarto ap6s 6 meses do primeiro evento
coronariano: idade, insuficiéncia cardiaca, doencga
vascular periférica, pressdo sistélica, niveis de
creatinina sérica, classificagdo de Killip, elevacdo de
marcadores de necrose miocdrdica, elevagdo do
segmento ST e parada cardiorrespiratdria a admissao.
A presenca destes fatores caracteriza pacientes de alto
risco, que deveriam ser estratificados invasivamente?'.
Na populacgdo estudada foi possivel observar que a
indicagdo de CAT para estratificagdo pés-SCA em
hospital universitdrio tercidrio ocorre
predominantemente em pacientes de alto risco como:
SCA com supra de ST (OR=1,93), infarto prévio
(OR=2,51), pacientes submetidos a trombdlise no
tratamento inicial (OR=2,0) e angina pds-SCA
(OR=4,48).

Na amostra aqui estudada, um paradoxo merece ser
destacado: no periodo em que néo se dispunha de CAT
na Unidade Coronariana, e este era realizado fora do
hospital, associou-se com maior realizagdo de CAT
para estratificacdo de risco p6s-SCA (p=0,045, OR=2,27,
IC,.=1,02-5,06) (Tabela 2). Este fato pode ser explicado
frente aos longos periodos de internacdo e baixa
disponibilidade de leitos em unidade coronariana,
com prioridade aos pacientes de mais alto risco.

Em termos prdticos, enquanto ndo houver um
consenso quanto a utiliza¢do da estratificagdo de risco
invasiva p6s-SCA deve-se buscar identificar os
pacientes com critérios de alto risco, os quais, segundo
evidéncias disponiveis, seriam beneficiados pela
estratégia invasiva, especialmente quando realizada
nas primeiras horas pos-admissado hospitalar, conforme
achados do ISAR-COOLZ.

Em todos os casos de SCA, as indica¢des para CAT e
revascularizacdo devem ser julgadas individualmente,
considerando-se as caracteristicas clinicas, riscos e
beneficios do procedimento sugerido e as preferéncias
do paciente’.

Conclusao

Na populacdo estudada foi possivel observar que a
indicagdo de coronariografia em hospital universitdrio
tercidrio ocorre predominantemente em pacientes de
alto risco como SCA com supra de ST, infarto prévio,
pacientes submetidos a trombédlise no tratamento
inicial e angina p6s-SCA.

Houve predominio de pacientes com idade inferior a
65 anos submetidos a estratificagdo invasiva e uma
relagdo inversa entre a solicitacdo de CAT, e a
ocorréncia de AVE e o conhecimento da anatomia
coronariana em exames anteriores a internacao,
podendo refletir a inseguranca frente as possiveis
complicagdes clinicas da coronariografia e a inexisténcia
de evidéncias que suportem seu real beneficio na
estratificagdo de risco desses pacientes.
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