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Resumo

Fundamentos: A aderéncia as terapias baseadas em
evidéncias e sua estratificacdo de risco sdo essenciais para
os pacientes com sindromes coronarianas agudas (SCA).
Objetivos: Avaliar e correlacionar as caracteristicas de
pacientes com SCA e a aderéncia as diretrizes e sua
evolugao.

Métodos: Estudados 162 pacientes com SCA através do
método clinico e verificagdo de seu prontudrio.
Resultados: Idade média dos pacientes foi 61,2 anos. SCA
sem supra ST diagnosticado em 131 pacientes (103 ¢/ angina
instédvel) e com supra em 31 pacientes. O quadro atipico
foi mais frequente no sexo feminino (SF) e nos idosos,
associando-se ao uso tardio de 4cido acetilsalicilico (AA) e
de betabloqueador (BB) e ao maior escore GRACE. Houve
também associa¢do entre SF e idade maior, uso tardio de
AA e inibidor da enzima de conversdo de angiotensina
(IECA). AA foi administrado em 94% dos pacientes, BB em
83%, IECA em 84%, clopidogrel em 52% e estatina em 67%.
A trombdlise feita em 55% pacientes com supra. IECA e
BB foram administrados >24 horas em 36% dos pacientes.
Complicagbes intra-hospitalares associaram-se a idade
mais avancada, niveis presséricos baixos, leucocitose e a
classificagdo de Killip e GRACE. Durante o seguimento de
5,8 meses, 45 pacientes apresentaram eventos cardiacos, sem
correlagdo com a administracdo tardia da terapia.
Conclusdes: Houve predominio de angina instdvel entre
pacientes com SCA. O sexo e o quadro atipico influenciaram
a terapia farmacol6gica. Houve administragao tardia de IECA
e BB em propor¢ao significativa dos pacientes, mas néo se
observou correlagdo entre essas varidveis e a evolugao.

Palavras-chave: Angina instdvel, Infarto do miocérdio,
Terapéutica, Diretrizes, Evolucao

Abstract

Background: Compliance with evidence-based treatments
and their risk stratification are essential for patients with
acute coronary syndrome (ACS).

Objectives: To evaluate and correlate the characteristics of
patients with ACS, their compliance with guidelines and
their progress.

Methods: 162 patients with ACS were studied through the
clinical method, in addition to checking their medical records.
Results: The average patient age was 61.2 years, with
non-ST-segment elevation ACS diagnosed in 131 patients
(unstable angina in 103) and ST-segment elevation in 31
patients. Atypical presentations were more frequent among
women and the elderly, associated with the delayed use of
acetylsalicylic acid (AA) and beta-blockers (BB), with higher
GRACE scores. There was also an association between
women and greater age, delayed use of AA and angiogenesis-
converting enzyme inhibitors (ACEI). AA was administered
to 94% of the patients, BB to 83%, ACEI to 84%, clopidogrel
to 52% and statin to 67%. Thrombolysis was conducted
in 55% of the patients with ST-segment elevation. ACEI
and BB were administered >24h to 36% of the patients. In-
hospital complications were associated with more advanced
age, low blood pressure and leukocytosis, as well as Killip
classification and GRACE scores. During the follow-up of
5.8 months, 45 patients presented cardiac events with no
correlation to delayed administration of therapy.
Conclusions: There was a predominance of unstable angina
among patients with ACS. Gender and atypical presentation
influenced pharmacological therapy, with delayed
administration of ACEI and BB for a significant proportion
of patients. However, no correlation was observed between
these variables and progression.

Keywords: Unstable angina, Myocardial infarction,
Therapeutics, Guidelines, Progression
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Introducao

O quadro de sindrome coronariana aguda (SCA)
representa um importante problema de satide ptiblica,
apesar do declinio de sua mortalidade hospitalar.
Durante a década de 50, a mortalidade hospitalar
devido ao infarto agudo do miocardio (IAM) situava-
se ao redor de 30%, apresentando um declinio para 15%
com o advento das unidades coronarianas.'® A partir
da década de 80, com o emprego de tromboliticos e
0s processos percutaneos de intervencao coronariana,
a incidéncia de 6bitos diminuiu, apresentando os
atuais 6% a 9,3%.*° Entretanto, devido a sua alta
prevaléncia e mortalidade pré-hospitalar, o IAM é
a causa lider de mortalidade no Mundo Ocidental.
Apresenta uma incidéncia anual de 600.000 novos
casos e 320.000 recorréncias nos Estados Unidos com
uma mortalidade total dentro de um ano de 18% para
os homens e 23% para as mulheres, atingindo nos
idosos a mortalidade de 27% e 32%, respectivamente.®
No Brasil, estima-se em 300.000 a 400.000 casos anuais
de IAM, com 60.080 ébitos, ou seja, a cada 5 a 7 casos
ocorre um 6bito, sendo considerada a principal causa
isolada de morte no pais.”

Apesar dos avangos nas abordagens farmacolégica e
mecénica e da disseminacdo de suas recomendacdes,
a aderéncia as terapias baseadas em evidéncias
ndo é adequada.®*' Pacientes elegiveis a terapia,
que sdo idosos e mulheres, recebem um tratamento
subterapéutico e/ou mais tardiamente, com reflexos
na taxa de morbidade e mortalidade. Esse fato se torna
mais relevante devido ao aumento da incidéncia de
angina instdvel (Al) e a taxa de 60% dos pacientes com
esse quadro apresentarem mais de 65 anos de idade,
sendo 46% deles do sexo feminino." A apresentacdo das
SCA também influencia na qualidade de atendimento
aos pacientes e de sua evolug¢do, com pior desempenho
no quadro de SCA sem supradesnivelamento do
segmento ST (SSST).'¢

Em face dessas observagdes, a implementagdo de
métodos de educacdo continua e outros programas
de estimulo para aderéncia e uso das terapias
baseadas em evidéncias tém demonstrado melhora
da qualidade de cuidado dos pacientes com SCA,
com impacto na mortalidade.””?® A identificagdo das
dificuldades de aplicagdo de tratamento é a primeira
etapa para a transformagdo do modelo de abordagem
desses pacientes e para posterior transposicao dessas
barreiras. Assim, este estudo tem como objetivos
analisar e correlacionar as caracteristicas clinicas
dos pacientes que ingressaram no hospital com
quadro de SCA, o tipo de tratamento, tempo de sua
administracdo e a evolugdo, comparando com as
diretrizes de abordagem estabelecidas pelos 6rgaos
de representagdo das diretrizes vigentes.”*

Metodologia

Foram estudados 162 pacientes consecutivos com
diagnoéstico de SCA e com idade superior a 18 anos,
que ingressaram no hospital durante o periodo de
um ano e que aceitaram participar do estudo. A idade
média dos pacientes foi 61,2 + 13,0 anos (entre 19 anos
e 89 anos), sendo 83 do sexo masculino.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica da instituigdo e os pacientes assinaram o Termo
de Compromisso Livre e Esclarecido. Os pacientes
se submeteram a entrevista médica e avaliadas a
sua abordagem e evolugdo segundo os dados do
prontudrio, sem interferéncia na assisténcia por seus
médicos. O tempo de administragdo dos medicamentos
foi o real, anotado pela enfermagem, considerando-se
como referéncia o hordrio de chegada do paciente. A
coleta dos dados realizou-se através do preenchimento
de uma ficha clinica. Foram calculados o escore TIMI*®
e PURSUIT?* (para desfecho de IAM e mortalidade)
para pacientes com SCASSST e o escore GRACE? para
todos os pacientes.

Para andlise dos dados, utilizou-se o programa SPSS
(Statistical Package for Social Science), versdo 12.0. Os
resultados foram expressos em niimeros e proporgao
em se tratando de varidveis discretas, e em medidas de
tendéncia central (média ou mediana) e de dispersao
para as varidveis continuas. Para comparar os dados
categoricos utilizou-se o teste do qui-quadrado e, se
presente as restri¢cdes de Cochran, o teste exato de
Fisher. As varidveis continuas foram comparadas pelo
teste de Mann-Whitney. Foi fixado em 0,05 o nivel
de rejei¢do da hipétese de nulidade. Para verificar a
correlacdo entre os escores de risco nesta casuistica,
aplicou-se o coeficiente de Pearson. Para identificar
eventuais preditores de complicacbes utilizou-se a
andlise multivariada por regressdo logistica Stepwise,
sendo incluidas as varidveis com valor de p<0,10 na
andlise univariada.

Resultados

Caracteristicas gerais da casuistica

A apresentagdo do quadro de SCA foi de Al em
103 pacientes, de IAMSSST em 28 e de IAM com
supradesnivelamento do segmento ST (CSST) em 31
pacientes. Prédromos ocorreram em 117 pacientes
(72,2%), com uma mediana de 5,5 meses. Em 53
pacientes o prédromo foi o quadro de AL em 30
pacientes, de IAM; em 27, angina estdvel e em 7
pacientes a histéria pregressa era de intervencao
coronariana percutdnea ou cirdrgica sem quadro
associado de isquemia clinica.
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O inicio do quadro foi entre zero e 12 horas em 54,5%
dos pacientes, os quais precisaram esse hordrio. Em
42,7 % dos pacientes ocorreram pelo menos dois
episddios de dor dentro de 24 horas prévias ao seu
ingresso. O horério médio de ingresso no hospital
foi 13,9 + 5,7 horas e a mediana do tempo de dor
foi de 2 horas. O quadro foi tipico em 120 pacientes,
acompanhado de dor referida no membro superior
esquerdo em 66 pacientes e com sinais e sintomas
do sistema nervoso autdnomo em 117 pacientes. As
caracteristicas clinicas e laboratoriais da casuifstica
estdo apresentadas na Tabela 1.

Em relagdo aos fatores de risco, foi observada uma
média de 2,3 fatores por paciente, sendo que 8
pacientes ndo apresentavam nenhum fator de risco
(Figura 1).

Perfil clinico segundo o tipo de apresentacao do
quadro de SCA

A apresentagdo atfpica do quadro de SCA foi mais
frequente no sexo feminino, nos de idade mais
avancada e nos pacientes sem prédromos, com menor
numero de fatores de risco e com maior escore GRACE,
sem associa¢do com outras varidveis clinicas e o tipo
de apresentacdo de SCA (Tabela 2).

Quanto ao sexo, observou-se uma associagdo entre
0 sexo feminino e uma idade maior (63,2 versus 59,3

100 -
85,8

%

HAS DM
Fatores de risco

Ausente Tabag HF +

Figura 1

Proporcao dos fatores de risco de doenga arterial
coronariana

Tabag=tabagismo; HAS=hipertensdo arterial sistémica;
DM=diabetes mellitus; HF+ =histéria familiar para doenca
arterial coronariana; pts=pacientes

Tabela 1

Caracteristicas clinicas e laboratoriais da casuistica estudada

Variaveis Valor

Sudorese n=56 (47,8%)

Né4useas/ vomitos n=44 (37,6%)
Pré-sincope/ sincope n=21(17,9%)

Palidez n=4 (3,4%)

PAS a admissdo 146,1mmHg + 35,0mmHg (60 a 270)
PAD a admissao 89,1mmHg + 19,5mmHg (40 a 170)

FC a admisséao

80,2 bpm + 17,8 bpm (30 a 160)

Isquemia subepicardica

n=>55 (anterior em 46 pts, inferior 9 pts) —0,5mm a 8mm

Corrente de lesdo subendocérdica

n=10 (anterior em 9 pts) — 0,5mm a 4mm

Corrente de lesdo subepicdrdica

n=29 (anterior em 19 pts) — Imm a 6,5mm

ECG sem alteragdes especificas

n=27 (16,6%)

Ritmo FA/BRD/BRE/MP 13 / 11 / 17 / 6 pacientes
Glicemia 132,9mg% + 57,2mg% (60 a 4130)
Leucdcitos 8706,6/mm3 + 3585,5/mm3 (3190 a 23510)
Creatinina 1,18mg/dl + 0,84mg/dl (0,47 a 10,50)
Classificagao Killip 1,45 +0,89

Escore TIMI 2,38 + 1,31 (80,7% TIMI 0 a 3)
Escore GRACE 118,6 + 43,9

Escore PURSUIT 11,0 +£4,2

PAS=pressdo arterial sistlica; PAD=pressao arterial diastdlica; FC=frequéncia cardiaca; FA=fibrilagdo atrial; BRD=bloqueio de ramo direito;

BRE=bloqueio de ramo esquerdo; MP=ritmo de marca-passo artificial; pts=pacientes; ECG=eletrocardiograma
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anos, p=0,04)), e menor nivel de creatinina plasmadtica
(1,17mg% versus 1,20mg%, p=0,001), sem diferencas
entre os sexos quanto as demais varidveis clinicas e
laboratoriais.

Quando foram comparados os grupos de pacientes
com SCASSST e com SCACSST, houve associagdo
significante entre menor PAS, maior FC, maior média
de classificagdo Killip e o quadro de SCACSST, sem
associagdo com outras varidveis clinicas (Tabela 3).
O tempo médio de dor até a chegada do paciente
ao hospital foi de 9,6+19,0 horas no quadro de
SCACSST.

Houve correlacdo entre os escores TIMI e GRACE
(p=0,002), e do PURSUIT com os anteriores
(p=0,000).

Terapéutica

Quanto ao tratamento farmacolégico, receberam
dcido acetilsalicilico (AAS) 153 (94,4%) pacientes, na
dose variando de 100mg a 500mg (dose média de
154,9+64,8mg) e no tempo médio de 10,2 horas (de 0 a
75,2 horas). Oitenta e oito pacientes (54,3%) receberam
AAS na dose <100mg ou nédo o receberam.

A administracdo de betabloqueador (BB) foi feita em
135 (83,3%) pacientes, através da via endovenosa
em 16 pacientes (9,8%). Na maioria (77%), o
betabloqueador administrado foi o propranolol e o
tempo médio de administragdo foi 14,7 horas (de 0
a 133,6 horas).

O inibidor da enzima de conversdo de angiotensina
(IECA) foi administrado em 137 (84,5%) pacientes
no tempo médio de 18,2 horas (de 0 a 133,6 horas).
Daquele total, 6 pacientes receberam losartana
potdssica. Entretanto, considerando a casuistica total,
nédo receberam durante as primeiras 24 horas AAS, BB
e IECA, 29 pacientes (17,9%), 59 pacientes (36,4%) e
59 pacientes (36,4%), respectivamente.

Cento e quarenta e oito pacientes (91,3%) receberam
algum tipo de heparina durante a fase intra-
hospitalar, sendo administrada enoxaparina em 84
pacientes. Nitrato foi administrado em 105 (64,8%)
pacientes, clopidogrel em 85 (52,4%) pacientes e
sulfato de morfina em 29 (17,9%) pacientes. Apesar
do fato de que somente 3 pacientes foram submetidos
a realizacdo do perfil lipidico durante as primeiras
24 horas, a estatina (foi utilizada a sinvastatina) foi
administrada em 108 (66,6%) pacientes.

Tabela 2

Perfil clinico segundo a apresentacao (atipica versus tipica)

Apresentagao Atipica Tipica p
SF/SM (n) 30/12 49/71 0,001
Idade média (anos) 65,2 59,8 0,021
Prédromos (n) 25 92 0,033
FR (n médio) 1,9 2,4 0,005
PAS (mmHg) 137,7 149,1 0,06
PAD (mmHg) 87,2 89,7 0,43
FC (bpm) 82,8 79,3 0,49
GRACE 135,4 112,8 0,013
SCASSST (n) 32 99 0,37
IAM (n) 19 40 0,16
SF=sexo feminino; SM=sexo masculino; FR=fatores de risco; IAM=infarto agudo do miocdrdio, incluindo SSST e CSST; FC=frequéncia
cardiaca

Tabela 3

Perfil clinico segundo a apresentacao (SCASSST e SCACSST)

Apresentacao SCASSST SCACSST p
SF/SM (n) 66/65 13/18 0,39
Idade média (anos) 60,3 64,9 0,07
FR (n médio) 2,3 2,0 0,13
PAS (mmHg) 149,0 133,5 0,04
PAD (mmHg) 90,9 81,3 0,06
FC (bpm) 79,1 84,9 0,02
Killip 1,29 2,09 0,000

SF=sexo feminino; SM=sexo masculino; FR=fatores de risco; PAS=pressdo arterial sistélica; PAD=pressao arterial diastélica; FC=frequéncia

cardiaca
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Através da andlise comparativa das varidveis, houve
associagdo significante entre a administracdo tardia
(>24 horas) de AAS, BB e apresentacdo atipica. Doze
de 42 pacientes com apresentacdo atfpica receberam
AAS >24 horas do seu ingresso ou ndo o receberam,
contra 17 de 120 pacientes com apresentagao tipica
(p=0,03). Quanto ao BB, a relagdo foi 23 de 42 pacientes
contra 36 de 120 pacientes, respectivamente (p=0,004).
Houve também associagdo entre o sexo feminino e o
maior tempo de administragdo de AAS (tempo médio
12,9 horas no grupo de mulheres contra 7,5 horas no
grupo de homens, p=0,01) e de IECA (24,2 horas contra
11,9 horas, p=0,01).

O tempo de chegada do paciente ao hospital, se
durante o dia (entre 7h e 18h) ou durante a noite, ndo
influenciou o tempo de administra¢do da terapia. O
uso prévio de AAS apresentou associagdo significante
com a apresentagdo tipica (78 pacientes, 65%, p=0,001),
com a presenca de prédromos (82 pacientes, 70%,
p=0,000), com o quadro de SCASSST (85 pacientes,
80,8%, p=0,000) e com o uso de BB em até 24 horas
(70 pacientes, 67,9%, p=0,000).

Associagdes com significancia estatistica também
ocorreram entre o uso prévio de BB e a apresentacdo
tipica (p=0,015), a presenca de prédromos (p=0,000) e
o quadro de SCASSST (p=0,001), sem correlagdo com
o uso de IECA.

A trombolise com estreptoquinase foi realizada em
17 (54,8%) pacientes e a angioplastia primdria em 2
pacientes com SCACSST. Critérios de reperfusdo/
sucesso foram obtidos em 10 (58,8%) pacientes
submetidos ao uso de trombolitico, e em 1 paciente
submetido a angioplastia primdria. O tempo médio de
administracdo do trombolitico foi de 4,2+3,2 horas (de
30min a 11,5 horas). A reducao de pelo menos 50% da
magnitude do supradesnivelmento do segmento ST
foi o principal critério de reperfusdo. Em 6 pacientes
elegiveis para o uso de trombolitico, 0 mesmo nédo

foi administrado. O tempo de dor foi superior a 24
horas em 5 pacientes e em 1 paciente havia suspeita
de acidente vascular hemorrdgico prévio, ndo sendo
administrado trombolitico.

Evolucdo intra-hospitalar

Durante a fase intra-hospitalar, 74 pacientes
apresentaram complicagdes cardiovasculares, sendo
a recorréncia do quadro de angina o mais frequente
(62,1% pacientes). O quadro de reinfarto ocorreu
em 4 pacientes (6,7 % dos pacientes com IAM). Trés
pacientes apresentaram taquicardia ventricular
sustentada. Seis pacientes (3,7%) evoluiram para
6bito (trés relacionados a cirurgia de revascularizagdo
cirdrgica). Houve associagdo entre a idade, os niveis
pressoricos, o ndmero de leucdcitos e os escores Killip,
GRACE e PURSUIT e a presenca de complicagdes
(Tabela 4). Entretanto, apds andlise multivariada,
somente a classificagdo Killip esteve associada com
a presenga de complicagdes, com p= 0,000 e razdo de
risco (odds ratio) de 0,27 (intervalo de confianga de 95%:
inferior 0,14 e superior 0,41). Ndo houve associacdao
significante entre o uso tardio de AAS, BBeIECAea
presenca de complicagdes. O periodo de chegada do
paciente (dia ou noite) ndo influenciou a ocorréncia
de complicagdes.

Para propedéutica, 17 (10,4%) pacientes submeteram-se
ao teste ergométrico, 90 (55,5%) ao ecocardiograma e 118
(72,8%) pacientes foram submetidos a coronariografia.
Em 4 pacientes, o teste ergométrico apresentou
critérios para isquemia miocardica, e em 5 o exame foi
inconclusivo. Foi evidenciada disfuncdo ventricular
com fracdo de ejegdo inferior a 0,50 em 40 pacientes.

Quanto a coronariografia, o exame revelou lesdo
critica em tronco de corondria esquerda em 8§
pacientes, lesdo trivascular em 27 pacientes, bivascular
em 41 pacientes, lesdo critica univascular em
artéria descendente anterior em 18 pacientes, lesdes

Tabela 4

Anilise univariada relacionada a presenca de complicacOes intra-hospitalares
Complicacao Ausente Presente p
SF/SM (n) 40/48 39/35 0,35
Idade média (anos) 59,3 63,5 0,023
Quadro atipico (n) 23 19 0,94
FR (n médio) 2,31 2,33 0,84
PAS (mmHg) 152,5 138,8 0,004
PAD (mmHg) 91,9 85,7 0,005
FC (bpm) 78,1 82,7 0,08
GRACE 102,2 137,7 0,000
Killip 1,09 1,87 0,000
Leucdcitos (mm®) 8230,0 9322,7 0,026

SF=sexo feminino; SM=sexo masculino; FR=fatores de risco; PAS=pressdo arterial sistélica; PAD=pressdo arterial diastélica; FC=frequéncia cardfaca
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univasculares, excetuando-se a descendente anterior,
em 12 pacientes e stent prévio em 1 paciente. Em 13
pacientes ndo havia lesdo aterosclerdtica coronariana.
As variaveis associadas a realizagdo da coronariografia
foram a apresentagdo tipica (p=0,000), as presencas de
diabetes (p=0,002) e de um ndmero maior de fatores de
risco (p=0,000), o uso prévio de AAS (p=0,002), além
dos escores maiores de TIMI (p=0,003) e PURSUIT
(p=0,009).

A revasculariza¢do miocérdica foi realizada em 69
pacientes, sendo percutdnea com implante de stent
em 34 pacientes. Dois pacientes receberam alta com
indicagdo de revascularizagdo cirtrgica.

Evolugio apds a alta hospitalar

Durante o seguimento clinico médio de 5,8+5,4
meses, 16 pacientes cursaram com angina estdvel, 13
apresentaram outro quadro de SCA, 14 cursaram com
insuficiéncia cardfaca e 2 evoluiram para ébito durante
quadro de edema agudo de pulméo e SCA. Ndo houve
associagdo significante entre as varidveis clinicas e o
tempo de administragdo da terapia na fase hospitalar
e esses eventos cardfacos. Sete pacientes aguardavam
cirurgia de revascularizagdo cirtirgica e 1 paciente
aguardava transplante cardfaco. Quatro pacientes
foram submetidos a revascularizagdo percutanea, 2 ao
implante de cardioversor-desfibrilador e 1 paciente ao
implante de marca-passo.

Discussao

Este estudo demonstrou certa discordancia entre
a pratica clinica e as diretrizes para abordagem de
pacientes com SCA, possibilitando identificar algumas
varidveis que influenciaram nessa dificuldade de total
aderéncia a medicina baseada em evidéncias nesse
dnico centro universitdrio.

Para esta andlise, a avaliagdo do perfil epidemiolégico
foi de suma importancia. No presente estudo a
incidéncia de SCACSST foi de 19,1%, proximo dos
21% relatados pela literatura.® Isso pode ser resultado
da melhor abordagem dos pacientes com quadros
de isquemia miocdrdica antes do ingresso da atual
SCA, evidenciado pelo uso prévio de AAS e BB em
proporgdo significativa daqueles pacientes que se
apresentaram com SCASSST.

Outras caracteristicas gerais da casufstica estdo em
consonancia com a literatura, como a idade média, a
propor¢do de pacientes do sexo masculino, histéria
prévia de doenga arterial coronariana, episédios
de dor dentro de 24 horas prévias ao ingresso,
os niveis presséricos e a frequéncia cardiaca a

admissdo, assim como os escores TIMI, GRACE
e PURSUIT.?*** Entretanto, quanto aos fatores de
risco, nesta casuistica hd uma propor¢do maior de
HAS (85,8%) e de tabagismo (43,8%), e uma menor
proporcdo de pacientes sem nenhum fator de risco
(4,9%), em comparagdo com indices de 69,1%, 27,4%
e 10,5%, respectivamente, relatados na literatura.”
Quanto ao tabagismo, isto se deve ao critério de uso
do mesmo somente durante os tltimos 12 meses no
estudo citado.

A apresentagdo do quadro de SCA é um fator
determinante para seu reconhecimento e tratamento
adequados. No presente estudo a apresentacao atipica
ocorreu entre idosos e mulheres, influenciando o plano
terapéutico, com a administracdo mais tardia de AAS,
BB e IECA, reproduzindo dados ja encontrados na
literatura.'>?*%* Associado a isso, a idade média foi
significantemente maior nas mulheres, agravando
ainda mais a aderéncia as diretrizes na abordagem
do quadro. Entretanto, diferente do estabelecido nos
grandes estudos, as pacientes do presente estudo nédo
apresentavam um ndmero maior de fatores de risco
e/ou maior propor¢do de HAS e DM, e sim, menor
valor de creatinina. Ainda quanto a apresentagao,
os pacientes com SCACSST desta casuistica tiveram
a admissdo menor PAS e maior FC, justificado pelo
maior comprometimento como confirmado pela
classificagdo Killip.

Analisando a proporcdo de pacientes que receberam
a terapia farmacoldgica durante a internagdo, essa
proporgcao esteve de acordo com aquela da literatura,
inclusive a relatada no Brasil,®*%* com semelhante
proporc¢do de AAS, BB, heparina, clopidogrel e
estatina, porém menor proporg¢do de nitrato e maior
proporcdo de IECA. Entretanto, no presente estudo,
ndo foram administrados inibidores da glicoproteina
IIb /1lTa. Apesar da semelhante propor¢do em grande
parte da terapia farmacoldgica recomendada pelas
diretrizes, o tempo de administracdo da mesma
ndo demonstrou a aderéncia a essas diretrizes. As
porcentagens de pacientes que ndo receberam durante
as primeiras 24 horas AAS, BB e IECA foram 17,9%,
36,4% e 36,4%, respectivamente. Além disso, a dose
administrada de AAS foi menor que a recomendada
em mais da metade dos pacientes, contrastando com os
17,3% relatados na literatura.” E, como jd mencionado,
anteriormente, a idade mais avangada, o sexo feminino
e a apresentacdo atipica, assim como o ndo uso prévio
de AAS e BB, influenciaram nessa discordancia entre
a pratica clinica e a aplicagdo da medicina baseada
em evidéncias.

A reperfusdo neste estudo foi quase exclusivamente
com o uso de trombolitico e este foi subutilizado, ja que
foi administrado em somente 54,8% dos pacientes, taxa
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bem abaixo daquela taxa de reperfusdo, seja através
de trombolitico ou angioplastia primdria, descrita na
literatura, entre 65% a 71%.%4° Associaram-se a isso, o
retardo na chegada do paciente, com um tempo médio
de 9,6 horas desde o inicio do quadro de SCACSST,
acima do descrito na literatura de 4,7 horas, e a taxa
de sucesso de 58,8%.

Durante a evolugdo intra-hospitalar, a taxa de
recorréncia de angina foi superior a da literatura,
que relata taxas entre 23% e 35%,*** sendo inferiores
as incidéncias de taquicardia ventricular sustentada
e de 6bito. Isto pode ser explicado por uma das
limitacdes do estudo. A porta de entrada dos pacientes
foi feita através do Pronto Atendimento, sem central
de monitoramento ou telemetria, resultando em uma
subestimacdo de arritmias, e devido a transferéncia de
pacientes e a ndo inclusdo de pacientes mais graves
neste estudo. Em contrapartida, a taxa de reinfarto foi
superior, sendo de 6,7% neste estudo, contra 4% a 5%
da literatura.”? As varidveis associadas as complicagoes
na fase intra-hospitalar foram a idade, os niveis
pressoricos, a contagem leucocitdria, a classificagdo
Killip e o escore GRACE na andlise univariada,
em concordancia com o disposto na literatura.?**
Entretanto, na andlise multivariada somente a
classificagdo Killip apresentou associagdo significante
com a presenga de complicagdes, permitindo o exame
fisico realizado com proficiéncia predizer a evolucao
dos pacientes.

Apesar da énfase do uso da estratégia invasiva
naqueles pacientes com SCASSST, uma taxa entre
27% e 56% dos pacientes ndo sdo submetidos a
coronariografia,* dados da literatura que estdo de
acordo com os 27,2% pacientes de toda a casuistica
que ndo foram submetidos a esse exame. Os achados
a coronariografia foram semelhantes aos descritos
na literatura,?* com lesdo em tronco da corondria
esquerda de 6,7%, lesdo univascular em 25%,
bivascular em 34%, trivascular em 22,8% e auséncia de
lesdo aterosclerética em 11% dos pacientes. Dentre os
pacientes submetidos ao ecocardiograma, a fracdo de
ejecdo abaixo de 0,50 foi encontrada em 44,4%, valor
este semelhante aqueles da literatura, entre 43% e 50%,
varidvel segundo os fatores de risco.”

A evolugdo ap6s a alta hospitalar apresentou uma
incidéncia de 28,8% de eventos relacionados a
isquemia miocdrdica, de acordo com a porcentagem de
28,3% de eventos associados a morte, IAM e isquemia
recorrente no estudo GUSTO II B.#' Entretanto, as
varidveis clinicas e o tempo de administra¢do da
terapia na fase aguda ndo estiveram associados a
esses eventos. Isto pode ser explicado pelo tamanho
da amostra e pelo viés de inclusdo de pacientes ap6s
o aceite dos mesmos.

Conclusdes

Neste estudo realizado em um dnico hospital
universitdrio, houve predominio do quadro de angina
instdvel entre pacientes com SCA e as mulheres
eram mais idosas. O sexo, a apresentacdo atipica e
o uso prévio de AAS influenciaram a administracdo
da terapia farmacolégica, com o uso tardio de BB e
IECA em proporgédo expressiva dos pacientes. Houve
também uma subutilizagdo do trombolitico. Apesar
disso, somente a classificacdo Killip esteve associada a
presenca de complicacdes na fase hospitalar na andlise
multivariada, ndo sendo possivel predizer a evolugédo
apos a alta através das varidveis clinicas.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro ndo haver conflitos de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento
O presente estudo ndo teve fontes de financiamento
externas.
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de p6s-graduacao.
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