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RESUMO

SOUZA, Nelson Robson Mendes de. Associagdo entre fatores demograficos,
socioecondémicos e Obito intra-hospitalar em pacientes com Sindrome Coronariana Aguda
(SCA) internados em hospitais da cidade de Niter6i em 2004/2005 — FATOS-SCA: Fatores
Sociais em Sindrome Coronariana Aguda. Rio de Janeiro, 2013. Tese (Doutorado em
Cardiologia) - Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2014.

Introducéo: Conhecimento sobre a associagdo entre fator social, demografico e 6bito em
pacientes com SCA pode melhorar as intervencdes necessarias para reducdo da letalidade
dessa sindrome. Objetivo: Avaliar a associacdo de fatores demograficos e socioecondémicos
com o Obito intra-hospitalar. Método: Coorte de 496 pacientes com SCA observados da
internacdo a alta/Gbito em hospitais de Niter6i-RJ, de junho/2004 a julho/ 2005. A analise
bivariada enfocou populacfes vulneraveis. A andlise multivariada (Log-Linear, Logistica e
Arvore Classificatoria) enfocou a associacdo das variaveis sociais e demograficas com o
Obito. Resultados: As maiores letalidades ocorreram nas complicacdes elétricas (26,1% X
6,4%, p=0,000) e hemodindmicas (32,2% X 1,9%, p=0,000), choque séptico (70% Xx 8%,
p=0,000) e misto (77,8% x 7,9%, p=0,000), Killip > I na admissédo (27,8% x 7,1%, p=0,000);
em pacientes com infarto agudo do miocardio (IAM) com supradesnivel do segmento
ST(CSST), com 14,9% x 6,4%, p=0,002; internados que tiveram SCA (29,6% x 7,7%,
p=0,000). Os vulneraveis foram: > 60 anos (14,3% x 3,1%), quem nao realizou trombdlise, 0s
pacientes que ndo usaram a associacdo de AAS + betabloqueador +sinvastatina (maioria
mulheres de hospitais publicos) com 21,6% x 7,5%, p=0,010 e 25% x 10,8%,
respectivamente; e mulheres, principalmente idosas (27,5% de 6bito em com IAMCSST) e
analfabetas (46% de Obito). Na analise multivariada a renda familiar < 2 salarios minimos
(SM), ser mulher (pacientes com IAMCSST) e a idade aumentaram o risco de 6bito. A renda
< 2SM aumentou a probabilidade de IAM, o risco de 6bito nos pacientes de baixo risco pelo
escore de GRACE, retirou a protecao das drogas de acdo cardiovascular para ébito ou IAM. O
trabalho de nivel médio diminuia a probabilidade IAM internado. Conclusdo: Ha necessidade
de estabelecer rotinas e protocolos adequados, principalmente em hospitais publicos, para

atendimento de populacdo de risco e pacientes vulneraveis.

Palavras-chave: Sindrome Coronariana Aguda (SCA), Fatores Socioecondmicos e
Demogréficos, Obito.
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ABSTRACT

SOUZA, Nelson Robson Mendes de. Associations between demographic and socioeconomic
factors and in-hospital death in patients with Acute Coronary Syndrome (ACS) hospitalized in
the city of Niteroi in 2004-2005 — SCA FACTS: Social Factors in Acute Coronary Syndrome.
Riode Janeiro, 2013. Thesis (PhD in Cardiology) - Center for Health Sciences, Federal
University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

Introduction: Knowledge about the association between social and demographic factors and
mortality in patients with ACS may improve interventions to reduce mortality from this
syndrome. Objective: To evaluate the association between demographic and socioeconomic
factors and in-hospital deaths. Method: A cohort of 496 patients with ACS observed from
admission to discharge/death in hospitals in Niter6i-RJ, from June/2004 to July/2005. The
bivariate analysis focused on vulnerable populations. Multivariate analysis (Log- Linear and
Logistic Classification Tree) focused on the association of social and demographic variables
with death. Results: The highest mortality rates occurred in the electrical complications (26.1
% Vvs. 6.4%, p = 0.000) and hemodynamic (32.2 % vs. 1.9 %, p = 0.000), septic shock (70 %
vs. 8%, p = 0.000) and mixed (77.8 % vs. 7.9%, p = 0.000), Killip class > | at admission (27.8
% vs. 7.1%, p = 0.000); in patients with acute myocardial infarction (AMI) with ST-segment
elevation (CSST), with 14.9 % vs. 6.4%, p = 0.002; internees who had SCA (29.6 % vs. 7.7%,
p = 0.000). The most vulnerable were: > 60 years (14.3% vs. 3.1%), those who did not
undergo thrombolysis, patients who did not use the combination ASA+beta-blockers+
simvastatin (mostly women from public hospitals) with 21.6 % vs. 7.5 %, p = 0.010 and 10.8
% vs. 25 %, respectively; and women, especially elderly women (27.5 % of death in STEMI)
and illiterate (46% death rate). In multivariate analysis, family income < 2 minimum wages
(MW), being female (STEMI patients) and age increased the risk of death. Income < 2MW
increased the likelihood of AMI and the risk of death in patients at low risk by the GRACE
score, withdrew the protection of cardiovascular drugs for death or myocardial infarction.
Conclusion: There is a need to establish appropriate protocols and routines, particularly in

public hospitals to care for the population at risk and vulnerable patients.

Keywords: Acute Coronary Syndrome (ACS), Demographic and Socioeconomic Factors,
Death.
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1 - INTRODUCAO

A doenca cardiovascular € a principal causa de mortalidade no Estado do Rio de Janeiro,
sendo responsavel por 31,71% da mortalidade proporcional no ano de 2005 (32.892 Gbitos por
doencas do aparelho circulatério)'. A doenca cardiaca isquémica (DIC) foi responséavel por
31,7% dos 6bitos (10.415 6bitos) e a doenca cerebrovascular por 31% (10.180 6bitos)*. Na
cidade de Niterdi, para qualquer idade, nesse mesmo periodo, houve 1.327 dbitos por doenca
cardiovascular (sendo 937 obitos intra-hospitalares), num total de 5.215 ébitos; 25,4% dos

6bitos foram causados por doenca cardiovascular.

Nem sempre foi assim. Mudancas sociais, econdmicas e culturais — determinadas pela
urbanizacdo, migracdo do campo para a cidade, melhorias econémicas e sanitarias e
mudancas no papel das mulheres e homens na sociedade — levaram a alteracGes no perfil
epidemioldgico brasileiro, fazendo com que houvesse aumento da expectativa de vida, queda
da mortalidade, proporcional, das doengas infecciosas e aumento das doengas do sistema
cardiovascular e neoplasias, transformando-as nas doencas preponderantes®®. Ocorreram,
ainda, mudancas na faixa etaria da carga das doencas, que passaram da preponderancia entre
criancas e jovens para adultos e idosos*®. Essa série de mudancas a que se chamou transicao
epidemioldgica, que foi tardia e desigual, afetou todas as regibes brasileiras, em maior ou

menor intensidade e velocidade®®.

Apesar da nitida influéncia dos fatores sociais, econdmicos e culturais nas mudancas
epidemioldgicas ocorridas e dos trabalhos internacionais que observavam a preponderancia
das doencas cardiovasculares (DCV) — basicamente doenca cardiaca isquémica (DIC) e
cerebrovascular (DCeV) — principalmente em relagdo ao nivel socioeconémico em paises
desenvolvidos®, poucos estudos em nosso meio procuraram ligagdes entre doenca cardiaca

isquémica e dados socioeconémicos.

Assim, em um pais ainda caracterizado por grandes desigualdades econdmicas e sociais,
como é o caso do Brasil, em processo de desenvolvimento recente, assimétrico e ainda em

andamento, um sistema de saude em implementacdo e ndo totalmente bem estabelecido, as
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associacOes entre doenga cardiaca isquémica e dados socioecondmicos nos trazem muito

interesse.

Considerando a pobreza de dados locais e nacionais sobre Sindrome Coronariana Aguda
(SCA) - entidade que engloba angina instavel, infarto agudo do miocardio (IAM) com e sem
supra desnivelo do segmento ST, todas doencas de grande morbimortalidade - foi idealizado
um grupo de pesquisa, que organizou um projeto de investigacdo em SCA (Projeto GISCA —
Grupo de Investigacdo em Sindrome Coronariana Aguda), sob lideranca de pesquisadores da
Universidade Federal Fluminense. Esse grupo tem realizado varias pesquisas relativas a SCA,
principalmente em relacdo a fatores genéticos e clinicos. Os resultados desse Grupo

transformaram-se em Vvarias teses e publicacdes.>® "1

Em nosso estudo, utilizamos o banco de dados desse grupo, ja devidamente autorizado
pelo coordenador do projeto, acrescido de vérias outras fichas ndo utilizadas por varios
motivos, entre eles, o de ndo ter sido feita coleta ou estudo genético, estar incompleta ou com
outro problema que conseguimos sanar. O objetivo da pesquisa foi responder se os fatores
socioeconémicos e demograficos, previamente pensados, influenciam a incidéncia de obito.
Secundariamente, se esses fatores demograficos e sociais se associaram a fatores progndsticos
para o Obito e novos eventos cardiovasculares em pacientes com sindrome coronariana aguda

no periodo de internacdo (fase intra-hospitalar) em que esses pacientes estdo mais instaveis.

1.1. Justificativa e questdes da pesquisa

Ha& varios trabalhos que fazem associacdo entre doenca cardiovascular, principalmente
entre doenca cardiaca isquémica e nivel socioecondmico, o mesmo entre os dados
socioecondémicos e mortalidade geral ou por doenga cardiovascular. Parte dessas associa¢fes
podem ser explicadas pela presenca de fatores de risco, acesso ao sistema de salde,

intervencdes realizadas ou ndo realizadas.

No entanto, ndo localizamos, em nosso meio, trabalhos que tivessem como foco de
pesquisa a analise dos fatores socioecondémicos em relacdo a morbidade e letalidade intra-

hospitalar em pacientes com sindrome coronariana aguda (SCA).

Objetivamos responder a seguinte pergunta: fatores socioecondémicos e aumentam a

letalidade em pacientes com sindrome coronariana durante a internagcdo? Buscamos fatores
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que pussem explicar possiveis diferengas observadas em relacdo aos fatores sociais, como:

diferentes tratamentos e intervencoes realizadas antes da internacdo, prevaléncia de fatores de

risco e de doencas clinicas de importancia em nosso meio, tratamentos ou intervencgdes

diferentes durante a internacdo, diferencas no tempo de procura por atendimento médico ou

de intervengOes de importancia.

1.2. Questdes da Pesquisa

1.

Existe associacdo, nos pacientes com sindrome coronariana aguda, entre fatores

sociais/demograficos em relacdo ao 6bito no periodo de internagdo hospitalar?

Se existir essa associacdo, hd algum fator de risco ou comportamental, uso de
medicacdes ou intervencdes prévias ou durante a internacdo que relacione os dados

socioecondémicos com os dados observados?
Doengas prevalentes prévias a internagdo influenciam a evolucéo e desfechos?

O tempo da dor precordial até a chegada ao hospital ou da chegada ao hospital até o uso
de acido acetilsalicilico (AAS) ou intervencdo definitiva pode ter influenciado a
associacdo de fatores sociais e demograficos com a letalidade da sindrome coronarina
aguda (SCA)?

Os fatores demogréaficos e sociais associam-se a fatores progndsticos para o o6bito e

novos eventos cardiovasculares?

Quais as populacbes mais vulneraveis a 0bito?

Inicialmente, foi realizada uma andlise exploratdria para buscar informacgdes que podiam

preencher lacunas de conhecimento sobre os pacientes internados com sindrome coronariana

aguda. Posteriormente, realizou-se a andlise multivariada para saber a importancias dos

fatores socioecondmicos e demograficos em relacéo ao desfecho ébito.
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Os dados obtidos com a pesquisa, tanto de hospitais publicos como privados, poderdo
fornecer aos gestores locais, e do Estado do Rio de Janeiro, informacGes necessarias a tomada

de decisdes gerenciais de conduta médica como iniciativas que melhorem o sistema de saude.
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2 - REVISAO DA LITERATURA

A presente revisdo serve para dar apoio ao que sera realizado durante a analise dos
dados. Foram avaliadas as diretrizes mais atuais, junto as diretrizes brasileiras mais proximas

da época do inicio da pesquisa, para avaliacdo das condutas realizadas.

2.1. Epidemiologia

A DCV ocorre de maneira subita em grande nimero de individuos, sem sintomas ou
sinais clinicos e, na maioria das vezes, sem possibilidade de detec¢cdo pelos exames invasivos

Ou outros.

Assim, a maioria das mortes por doenca cardiaca isquémica ocorre fora do hospital ou na
chegada ao pronto-socorro™*. A morte subita cardiaca acontece dentro de uma hora, apés o
inicio dos sintomas. A literatura aponta que metade de todas as mortes por doenca cardiaca
isquémica é subita e que a maioria dos casos dessas mortes ocorre fora do hospital™'.

Apenas 20% dos pacientes com dor toracica aguda chega aos setores de emergéncia
antes de 2h do inicio dos sintomas'®. Desde o final dos anos 60, sabe-se que a maioria das
mortes ocorre nas primeiras horas de manifestacdo da doenga, sendo 40% a 65% na primeira
hora do inicio dos sintomas e aproximadamente 80% nas primeiras 24 horas'?. Assim, a
maioria das mortes por IAM ocorre sem assisténcia médica ou mesmo de familiares. A causa
da mortalidade nesta fase é arritmia cardiaca, sendo a mais prevalente a fibrilacdo ventricular,
que sé pode ser revertida pela desfibrilacdo elétrica; se realizada no primeiro minuto apés o

colapso, a desfibrilacéo elétrica reverte mais de 90% dos casos™.

O termo sindrome coronariana aguda envolve dois grandes grupos, cuja principal

diferenca esta relacionada ao segmento ST:

A Sindrome Coronariana Aguda sem elevacdo do segmento ST (SCASSST) compreende
a angina instavel (Al) e o infarto agudo do miocardio (IAM) sem elevagdo do segmento ST
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(IAMSSST) e a Sindrome Coronariana Aguda com elevacdo do segmento ST ou IAM com
elevacdo do segmento ST (IAMCST).

Essa diferenciacdo deve-se ndo sO ao diagndstico, mas também a fisiopatologia, ao

prognostico, a abordagem terapéutica e caracteristicas dos pacientes envolvidos.

O IAMCSST esté relacionado a obstrucdo abrupta e total de um vaso coronariano, na
auséncia de vasos colaterais, e é responsavel por aproximadamente 1/3 das sindromes
coronarianas agudas, além de possuir maior mortalidade ajustada pela idade®. Ja as
sindromes coronarianas sem supradenivelamento do segmento ST, ocorrem em populacéo
mais idosa e em pacientes com mais fatores de risco cardiovascular tradicionais. Apresentam
taxas de mortalidade 50% inferiores ao IAMCSST durante a internagdo hospitalar, embora

com similar ou maior mortalidade dentro de um ano apés o evento®.

Os objetivos do tratamento também sdo diferentes entre ambas as formas de
apresentacdo aguda. No IMACSST o objetivo é a pronta reabertura da oclusdo arterial para
limitar os danos ao ventriculo esquerdo. JA na SCASSST, objetiva-se prevenir a progressao do
trombo para oclusdo completa ou deslocamento distal do trombo e/ou do material da placa
aterosclerotica rota, o que contribui para os eventos isquémicos recorrentes, morbilidade e

mortalidade®®.

2.2. Fisiopatologia

O infarto agudo do miocardio (IAM) ocorre por uma obstrucdo total do Iimen da artéria
coronariana impedindo o fluxo sanguineo para 0 musculo cardiaco, na auséncia de artérias
colaterais. Ja na angina instavel a fisiopatologia estaria ligada a suboclusdo trombética ndo
obstrutiva. O trombo costuma ocorrer sobre uma placa aterosclerética que sofreu alguma
alteracdo, como a formacgdo de uma Ulcera ou a ruptura parcial da placa. Esta placa, antes da
alteracdo que a instabilizou, pode ser suficientemente pequena para passar despercebida pelos

métodos habituais de diagnéstico™**°.

Uma placa é considerada vulneravel (ou imatura) quando apresenta risco de ruptura.
Quando a placa apresenta uma capsula espessa (placa madura), torna-se menos propensa a

ruptura. Nao existe um método aceito para determinar qual placa é vulneravel e qual néo &,
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mas em estudos de necropsia, verificou-se que as placas com propensdo a romper costumam

ter mais contetido de lipideos e menos fibrose™®,

A maioria dos IAM ocorre em placas cujo grau de obstrucdo € menor do que 50% e, por
ndo determinar isquemia, ndo causam sintomas clinicos nem sdo detectadas aos exames
convencionais™. Além disso, quando ocorre obstrucéo nestes vasos, a probabilidade de morte
stbita € muito maior que nas lesdes maiores ou iguais a 70%. Nesse grau de lesdo ocorre
isquemia e, portanto, hd inducdo da formacdo de vasos colaterais, que limitariam as
consequéncias de uma obstrucdo. O motivo principal da maior ocorréncia de infarto em placas
ditas pequenas deve-se ao seu grande numero e a auséncia de colaterais. O conteudo lipidico

dessas placas tem um papel, mas essa discussdo escapa aos objetivos dessa pesquisa™**>*°.

Quando ocorre a ruptura da placa, existe exposi¢cdo de coladgeno e fragmentos de tecido
conjuntivo da regido subendotelial. As plaquetas se aderem e se agregam ao local da ruptura.
As plaquetas liberam substancias que desencadeiam o processo de coagulacao, resultando na
formacdo do trombo, além disso, ocorre liberacdo pelo endotélio doente de substancias que

levam a vasoconstriccéo (geralmente o endotélio faz o contrario)'**>*°.

A falta de circulacdo impede a chegada de nutrientes e de oxigénio (isquemia) ao
territorio arterial a jusante. A isquemia determina reducdo imediata e progressiva da
contratilidade do miocéardio. A dindmica da movimentagdo normal de ions, em especial
potéssio, célcio e sddio, comeca a se alterar. Isso gera uma instabilidade elétrica. Como o
ritmo cardiaco depende deste fluxo de ions e elétrons, podem ocorrer arritmias, como as que
acontecem precocemente no infarto, que sdo as principais causas de morte precoce deste

evento.

A partir de 20 minutos de oclusdo, parcelas progressivamente maiores do miocardio
entram irreversivelmente em necrose. Esta se inicia na regido subendocardica,
metabolicamente mais ativa, estendendo-se para a regido epicardica sob a forma de uma

"onda de necrose", completando-se em cerca de 6 horas™.

2.3. Prognostico em Sindromes Coronarianas Agudas (SCA)

Os pacientes com SCA continuam a ter um mau resultado, apesar dos avangos nas

terapias modernas'’. A mortalidade nos pacientes com SCA nos primeiros 30 dias e até seis
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meses do evento é particularmente alta nos pacientes com concentracdo de troponina elevada,
mas também é grande nos pacientes com angina instavel (troponina negativa), ver tabela
adiante™’. A presenca de desvio do segmento ST é um forte indicador de um evento adverso,

mais forte do que a elevacdo da concentracéo de troponina®’.

Evidentemente, houve uma grande reducdo da mortalidade. Assim, a mortalidade intra-
hospitalar do infarto que era ao redor de 30% antes da década de 60, passou, com o
estabelecimento das unidades coronarianas, para 16%™. Com a introducdo dos fibrinoliticos,
na década de 80 e da angioplastia primaria posteriormente, as taxas declinaram até cerca de
6%-8% nos primeiros 30 dias apés o infarto®. Assim, o prognéstico desses pacientes
depende, fundamentalmente, da rapidez com que chegam a um servigo médico e na eficiéncia
desse servico em obter a reperfusdo coronariana o mais rapido possivellg.

No municipio do Rio de Janeiro — RJ, um trabalho usando amostra aleatdria estratificada
por hospital de 391 prontuarios médicos, sorteados entre os casos de IAM do Sistema de
Informagdo hospitalar de 2003, observou letalidade de 20,6%". Os autores fazendo um
levantamento da letalidade do 1AM no Brasil, no final da década de 90 até o ano do estudo,
encontraram taxas que variaram de 12,9 a 22% (maioria acima del7%). Também
observaram taxas em torno de 20% em um estudo americano e em dois estudos multicéntricos
europeus™. Dessa forma, parece que a reducdo de mortalidade n&o ocorreu de forma

homogénea e é probleméatica no mundo “real".

2.4. Diagnostico
O diagnostico é feito com base em:
1. Quadro clinico;
2. Alteracdo eletrocardiogréafica;
3. Elevagdo dos marcadores bioquimicos de necrose;

Como os marcadores bioquimicos de necrose se elevam a partir de + 6h apds o infarto e
dos sintomas, principalmente a dor retroesternal, podem ser variaveis ou até nao existirem, o

principal instrumento para o diagnéstico é o eletrocardiograma seriado™.
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Eletrocardiograma: de baixo custo e com ampla disponibilidade, é fundamental na
avaliacdo de pacientes com dor tordcica compativel com isquemia miocardica, tanto para
embasamento diagnéstico como para estratificacdo e avaliagdo prognéstical’. Em pacientes
com sintomas sugestivos, a elevacdo do segmento ST tem especificidade de 91% e

sensibilidade de 46% para o diagnéstico de IAM?,

Entretanto, a sensibilidade do exame eletrocardiografico varia de 45% a 60% para
diagnostico de IAM quando se analisa o supradesnivel de ST como critério diagnostico
Gnico®’. Cerca de 50% dos pacientes apresentam-se com eletrocardiograma normal ou n&o
diagnostico?. A natureza dindmica do processo oclusivo coronariano pelo trombo pode ser
melhor acompanhada pela monitorizacdo continua do segmento ST, que permite a
identificacdo de novos episédios de isquemia, tanto sintométicos como assintomaticos®:. Na

impossibilidade da avaliacio continua, eletrocardiogramas seriados devem ser avaliados®®.

Achado: Supradenivel de ST de pelo menos de um mm em duas derivacGes continuas do
plano frontal ou dois mm, em pelo menos duas derivagbes continuas no plano precordial
(horizontal) ou ainda a presenca de blogueio de ramo novo (esquerdo ou direito) => suspeitar
de IAMCSST" (pode representar um aneurisma ventricular, pericardite, etc). Na auséncia
dessas alteracBes suspeitar de SCASSST. Com essa alteracao eletrocardiografica, a clinica e a
historia do paciente ja € possivel fazer o diagndstico, prever o progndstico e iniciar terapéutica
de reperfusio coronariana imediata nos casos de IAMCSST". Outro achado importante é o

aparecimento de ondas Q novas no eletrocardiograma (ECG).

Flutuacdes do segmento ST sdo fatores progndésticos de eventos adversos, como obito,
infarto do miocardio ndo fatal e necessidade de revascularizacdo urgente?. A mortalidade
aumenta com o nimero de derivacdes alteradas'® no eletrocardiograma. A monitorizacéo do
segmento ST em multiplas derivacbes tem sido recomendada em varias situacdes clinicas e
por periodos variaveis, tais como IAM ou angina instavel (24 a 48h ou 12 a 24h ap0s
resolucdo dos sintomas), dor toracica no atendimento de emergéncia (8 a 12h),
acompanhamento pdés-intervencbes coronarianas percutaneas (6 a 12h) e revascularizacdo
miocardica (24 a 48 h)*.

Infradesnivel do segmento ST > 0,05 mm em duas derivacdes contiguas ou inversao de
onda T > 0,2 mm conferem risco moderado de sindrome isquémica e de maior morbidade e

mortalidade®?.
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Até a Il diretriz sobre 1AM da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) de 2004, o
diagndstico para o IAM seguia os critérios da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), isto &,
pelo menos dois de trés dados, que seriam: histdria clinica, eletrocardiograma na admisséo e
enzimas cardiacas — creatinofosfoquinase. Nessa diretriz foi incorporado o papel da troponina

e cratinofosoquinase fracdo MB'?,

2.4.1. Evolucéo do diagnostico

O 1AM era diagnosticado com base na recomendacao da Organizacdo Mundial da Saude,
segundo a qual a presenca de pelo menos dois dos trés critérios a seguir estabelecia o
diagndstico: a) historia clinica de desconforto precordial sugestivo de isquemia; b) alteracoes

em tracados seriados de eletrocardiograma; e ¢) aumento e queda das enzimas cardiacas.

Com o desenvolvimento de marcadores mais especificos para deteccdo de lesdo do
miocardio, um Comité Internacional se reuniu, em 2000, para revisar os critérios diagnosticos
de IAM™. A principal modificagdo foi a incorporacéo das troponinas como marcadores de
necrose tecidual. Conforme a redefinicdo de critérios para o diagnéstico de 1AM, recente ou
em evolucdo, pode-se estabelecer o seu diagnostico se houver aumento caracteristico e
diminuicdo gradual da troponina ou aumento e diminuicdo mais rapidos para CK fracdo MB
(CK-MB), com pelo menos um dos seguintes critérios: a) sintomas isquémicos; b)
desenvolvimento de ondas Q patolégicas no eletrocardiograma; ou c) alteraches

eletrocardiograficas indicativas de isquemia (elevagdo ou depressdo do segmento ST)™.
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Quadro 1. Critérios para o diagnéstico de Infarto agudo do miocérdio (IAM)%

Evidéncia de necrose do miocardio no cenario clinico
consistente com isquemia miocardica.

= Aumento e/ou queda gradual de marcadores cardiacos (preferencialmente troponina) com

pelo menos um valor acima do percentil 99 do ensaio e pelo menos um dos seguintes

critérios:

¢ Sintomas isquémicos; alteracdes eletrocardiograficas indicativas de isquemia (elevagao, depressdo do
segmento ST ou bloqueio de ramo novo — esquerdo ou direito, pois apresentam o mesmo prognéstico®”);

¢ Desenvolvimento de ondas Q patolégicas no eletrocardiograma;

e Evidéncia, em exames de imagem, de perda de viabilidade miocardica ou contratilidade segmentar
anormal.

e Morte cardiaca sUbita, com parada cardiaca, com sinais de isquemia miocardica, alteracfes de segmento
ST, BCRE novo e /ou evidéncia de trombo fresco na angiografia ou autépsia quando o ébito ocorre
antes de serem coletadas amostras de sangue ou antes de alteracdes serem detectadas.

= Para pacientes submetidos a procedimentos de intervengdo coronariana percutanea e
valores de troponina normais prévios, elevacoes de marcadores séricos cardiacos acima
do percentil 99 sdo indicativos de necrose miocardica. Por convencao, aumento dos
marcadores superior a 3x o percentil 99 sera designado IAM relacionado a procedimento
de intervencdo percutanea.

= Pacientes submetidos a cirurgia de revasculariza¢do miocéardica e valores de troponina
normais préevios, elevacdes de marcadores séricos cardiacos acima do percentil 99 séo
indicativos de necrose.

= Por convencdo, aumento dos marcadores de necrose muscular superior a 5x o percentil 99
mais desenvolvimento de ondas Q patoldgicas ou BCRE novo ou, ainda, oclusédo
coronariana nativa ou em pontes documentadas por angiografia ou exame de imagem
com perda de musculo viavel sera designado de IAM relacionado a cirurgia de
revascularizacdo miocardica.

= Achados na patologia de um infarto agudo do miocardio.

2.4.2. Diferenciacgéo entre IAM e Angina

A principal diferenca estd nos marcadores de necrose miocardica entre essas duas
entidades. Ocorreu mudanca de critério diagnostico entre essas entidades a partir da utilizacao
da troponina | ou T, que consegue detectar pequenas necroses que ndo eram detectadas pelas
outras enzimas até entdo utilizadas. Atualmente, valores de troponina T maior ou igual a 0,01
e menor do que 1,0 pg/l (valor apés o qual ja se definia necrose), também sdo consideradas
como sendo necrose, ou melhor, um 1AM, visto prognosticos muito proximos de mortalidade

em 30 dias e seis meses — ver Quadro abaixo®’.
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Quadro 2Y". Defini¢bes de angina instavel e IAM, e mortalidade esperada em 30 dias e 6
meses para faixas de troponina T.

Definigdes das Concentracédo de troponina T plasmatica em 12h (ug/l)
organizagoes <0,01 >0,01 e <1,0 >1,0
BCS SCA com Al SCA corn qecrose SCA gor_n 1AM
de midcitos clinico
ESC/ACC Al IAM IAM
WHO Al Al 1AM
Mortalidade em 30 dias 4.5% 10,4% 12,9%
Mortalidade em 6 meses 8,6% 18,7% 19,2%

ESC - European Society of Cardiology; ACC - American College of Cardiology; BCS - British Cardiac Society;
WHO = OMS- World Health Organization, Al- Angina Instavel, IAM- Infarto Agudo do Miocardio

2.5. Quadro clinico

Uma revisdo sistematica de alta qualidade de 21 estudos que examinavam a utilidade de
16 sinais e sintomas clinicos diferentes no diagnéstico SCA, concluiu que, isoladamente,
nenhum sinal ou sintoma era discriminatério da sindrome®’. Uma revisdo sistemética pela
Agéncia de Saude nos EUA descobriu que as caracteristicas dos sintomas eram inGteis como

fatores prognésticos'’.

2.5.1. Quadro de dor anginosa

Dor precordial em aperto a esquerda, irradiada para 0 membro superior esquerdo, de
grande intensidade e prolongada, no caso do IAM, maior do que 20 min (geralmente maior
que 30 min), que ndo melhora ou apenas tem alivio parcial com repouso ou nitratos
sublinguais. A irradiacdo para mandibula, membro superior direito, dorso, ombros e epigastrio
também é possivel. Em pacientes diabéticos, idosos ou no periodo pds-operatério, o infarto
pode ocorrer na auséncia de dor, mas com nauseas, mal estar, dispneia, taquicardia ou até

confusdo mental®®.
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2.5.1.1 Angina Instavel:
Possui basicamente trés tipos de apresentacio?:

e Angina de repouso: dor precordial sem fator desencadeador.
e Angina de inicio recente: menos de dois meses.
e Angina progressiva (em crescente): maior frequéncia ou piora da intensidade ou

desencadeada por esfor¢cos menores.

2.6. Fatores de risco e caracteristicas a serem pesquisadas.

As atuais diretrizes do American College of Cardiology (ACC) e American Heart
Association (AHA) recomendam que cinco fatores de risco devem ser considerados em
conjunto para avaliar a probabilidade de isquemia miocardica relacionada com sindromes
coronarias agudas. Estas sdo: a natureza dos sintomas, historia de doenca isquémica do
coracdo, 0 sexo, a idade e o numero de fatores de risco cardiovascular tradicional presentes.
As caracteristicas de alto risco incluem piora da angina, dor prolongada (> 20 minutos),

edema pulmonar (Killip > 2, ver defini¢des), hipotensdo, arritmias e idade®’.

2.6.1. Papel dos fatores de risco classicos para doenca cardiovascular em pacientes com
SCA

A presenca de fatores de risco como hipertensdo arterial sisttmica (HAS), diabetes
mellitus (DM), dislipidemia, historia familiar de coronariopatia em parentes do primeiro grau
e tabagismo podem estar associados a maior probabilidade de DIC. No entanto, ndo ha uma
correlacdo bem definida de sua importancia na evolucédo clinica de pacientes admitidos com
SCA%. Em alguns estudos hé, inclusive, observacdes paradoxais indicativas de melhor
evolucéo entre os tabagistas. Ha, porém, um estudo que demonstrou que a presenca de trés, ou

mais, desses fatores de risco em conjunto constituia um marcador de risco independente?.
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2.7. Estratificacédo de risco

Existem varios sistemas de pontuacdo de estratificacdo de risco clinico que podem prever
a morte ou infarto do miocardio em pacientes com sindromes coronarias agudas: as
pontuacdes mais comumente usadas incluem GRACE, TIMI, PURSUIT, e FRISC. Todas sdo
derivadas de populagdes de ensaio clinico, exceto o registro GRACE, que é obtido a partir de
um registro observacional ‘vida real’ internacional. Ele fornece um sistema de pontuagdo
unificada tanto para SCA com elevacdo do segmento ST como para SCA sem elevacédo do ST.
Dos sistemas de pontuacéo referidos, o do registro GRACE foi 0 mais preditivo de desfechos

e foi validado utilizando conjuntos de dados externos independentes®”.

Estratificacdo de risco deve ser realizada em todos os pacientes, principalmente os que
possam se beneficiar de intervencdo precoce, com grau de recomendacao C, isto é, baixo nivel

de evidéncia (estudos de coorte)*”.
No Brasil em 2004, a SBC orientava para a utilizacdo do escore de risco TIMI*.

Trabalho brasileiro de 2010, em sindrome coronariana aguda sem supradesnivel do
segmento ST, observou melhor capacidade progndstica de eventos pelo escore de risco
GRACE em relacéo ao TIMI?,

2.8. Tempo de procura para atendimento medico

Existem diferentes fases no retardo para procurar um atendimento médico de emergéncia

em um paciente com SCA?:

1. Inicio dos sintomas até a decisdo de procurar a atencdo médica;
2. Dadecisdo de buscar ajuda médica até o primeiro contato;

3. Do primeiro contato até a chegada ao hospital.

O maior tempo de retardo corresponde ao primeiro item, do inicio dos sintomas até a

decisdo de procurar atendimento médico?.

Em um estudo de 5.700 pacientes, com IAMCSST do Registro Global de Eventos
Coronarianos (Global Registry of Acute Events -GRACE) de 2003 a 2007, ndo foi observada
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melhora no tempo de atraso na procura de hospital para realizacdo da fibrindlise ou
angioplastia priméaria (trombdlise). A localizacdo geografica e a transferéncia do paciente

foram os preditores mais importantes no prolongamento do atraso®.

Em outra pesquisa, a demora pré-hospitalar na procura por atendimento em pacientes
com IAMCSST foi menor entre 0s idosos e em pessoas que moravam em area urbana, em
comparagao a quem morava em area rural. Ser casado, ter cobertura de plano de saude e nivel

educacional, ndo afetou o tempo de atraso?®.

Um estudo grego com 2.172 pacientes internados em hospitais de areas urbanas e rurais,
realizado de outubro de 2003 a setembro de 2004, observou que 0s pacientes com uma
historia de hipertensdo ou diabetes mellitus, assim como aqueles que recebem diuréticos e
antagonistas de célcio, eram mais propensos a procurar assisténcia medica com tempo maior
do que 6h apds o inicio dos sintomas?’. Os pacientes que morreram no hospital tinha
procurado atendimento médico mais tarde, do que aqueles que sobreviveram. Além disso, a
administracdo de trombolitico foi inversamente relacionada com o intervalo de tempo entre o

inicio dos sintomas e a apresentacdo para hospitalizac&o?’.

Em estudo realizado na Bahia, 0 maior motivo de ndo realizacdo de trombolitico foi a

chegada tardia ao hospital (33%)%.

Em outro estudo brasileiro, um ensaio clinico em pacientes que realizaram angioplastia
primaria observou-se que o tempo de atraso médio (demora a procurar atendimento médico)
foi de 5h + 2,5h*°. Tempo maior que a de outros dois estudos de coorte, também brasileiros,
que observaram 4h e 14min (4,24h)*° e 3h e 59 min + 2h55min (sendo que 88% com uma
hora ap6s o inicio dos sintomas) no tempo de atraso (dor a chegada ao hospital)®*. No
primeiro trabalho, a demora na chegada ao servico médico, tempo porta do hospital até o
eletrocardiograma e tempo para diagnosticar o IAM, foram os fatores envolvidos no retardo
da administragdo de trombolitico®. J& no Gltimo trabalho, os pacientes que reconheceram os
seus sintomas como sendo cardioldgicos usaram meios proprios para chegar ao hospital no
lugar de ambulancia (diferente dos relatos da literatura em paises desenvolvidos) e os solteiros
chegaram mais cedo®. A primeira atitude quando do sintoma, nesse trabalho, foi a

automedicacao®.

Numa revisdo sobre fatores que levam ao atraso na chegada ao hospital realizada no

periodo entre 1986 a 2008, com os seguintes descritores: sindrome coronariana aguda, infarto
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agudo do miocérdio, sinais e sintomas, tempo e enfermagem, Teixeira observou que o retardo
pré-hospitalar era de 2 a 6,5h, com a media de tempo excedendo as 6h na maioria dos

estudos?.

2.8.1. Fatores associados a demora na procura por tratamento médico ap6s SCA

Nessa mesma revisdo, Teixeira, aponta a idade avancada, sexo feminino, baixo nivel
educacional ou de status socioeconémico e ser de raca negra como preditores de maior
demora do paciente em responder aos sintomas da SCA. O mesmo ocorre em relacdo aos
nativos americanos e latino-hispanicos quando comparados aos brancos. Morar ou estar
sozinho aumentam a demora em procurar um servigo de emergéncia, 0 mesmo em relacéo a
estar acompanhado por um membro da familia (particularmente o cdnjuge)®. A procura, no

entanto, é mais rapida quando acompanhado por amigo ou colega®*.

Os fatores clinicos como ter um IAM, angina, historia de insuficiéncia cardiaca, doencas
cronicas como diabetes, hipertensdo, tabagismo e dislipidemia estdo relacionados a maior
demora na procura de tratamento. J& pacientes com sinais de gravidade como choque
cardiogénico, por exemplo, procuram mais prontamente 0s servicos de emergéncia apos uma
sca®,

Os fatores situacionais mais importantes seriam: morar em regido rural em relacdo a
urbana (maior demora na rural), estar em casa ou dormindo quando dos sintomas, apds horas
de trabalho ou no final de semana. O uso de ambuléncia para o transporte estava relacionada a
um menor tempo de demora. A experiéncia de um falso alarme estd associada a maior
demora®. Ja pacientes ansiosos ou 0 reconhecimento da gravidade dos sintomas esta
relacionado a menor tempo para a procura de ajuda®*. O mesmo ocorre nos pacientes que

sabem da possibilidade da trombélise do trombo?*.

2.9. Condutas iniciais em qualquer SCA

Foram utilizadas as diretrizes do Scottish Intercollegiate Guidelines Network de 2013
sobre sindrome coronariana para essa revisdo de conduta. H& diferencas com AHA/ACC, mas

sdo pequenas e em linhas gerais sdo concordantes.
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Pacientes com suspeita de Sindrome Coronariana Aguda (SCA) devem ser avaliados
imediatamente por um profissional de salde adequadamente preparado e um
eletrocardiograma (ECG) de 12 derivacbes deve ser realizado -recomendagdo D, isto é,
opinido de especialistas. O ECG deve ser realizado em menos de 10 min da apresentacdo a

emergéncia®’.

Em paciente com suspeita de SCA, a concentragdo de troponina sérica deve ser medida
na chegada ao hospital para diagnéstico o tratamento adequado — nivel de recomendacdo C
(grau de evidéncia baixo)'’. Observe que a coleta da troponina é importante para avaliagdo
retrospectiva de casos inicialmente ndo diagnosticados como IAM e no momento do
diagnostico em pacientes com sintomas com mais de 6h de evolugdo, mas ndo nos pacientes
com sintomas recentes (<6h), pois nessa fase as enzimas cardiacas ainda nao se elevaram.
Assim, para estabelecer um diagnostico em pacientes com sindrome coronariana aguda, uma
concentracao de troponina sérica deve ser medida a partir de 12 horas do inicio dos sintomas®’
— nivel de recomendacdo B (grau de evidéncia moderado)*”.

Em 2004, as recomendacdes acima ja faziam parte da diretriz da SBC para o IAM*2.

2.10. Conduta no IAMSSST e Angina Instavel.

Uso de AAS e de Anticoagulante injetavel é o tratamento padrdo dessas duas formas de
apresentacdo da Sindrome Coronariana Aguda sem supradesnivel do segmento ST
(SCASSST)2172,

2.10.1. Terapia antiplaquetaria no IAMSSST e Angina Instavel

O tratamento imediato com AAS, dose de ataque (300mg), seguido de dose de
manutencdo deve ser instituida em todos os pacientes com suspeita de SCA (nivel de

evidéncia alto -A)**

. ha chegada ao hospital. O uso de clopidogrel deve ser avaliada em
todos os pacientes associados ao AAS, com dose de ataque seguida de dose de manutengédo
(nivel de recomendacdo B, ou moderado grau de evidéncia)'’. Se for pensado em estratégia

invasiva por angioplastia, a associacdo deve ser feita (nivel de evidéncia A)".



50

A SBC em suas diretrizes sobre o assunto j& referia a estratégia com AAS desde a
diretriz de 2004 sobre IAM'2 e posteriormente, em relagdo as sindromes coronarianas agudas
sem supradesnivel do segmento ST (SCASSST) 2007 e IAM 2009%%2",

2.10.2. Medicagdes de uso precoce
2.10.2.1. Beta Bloqueador no IAMSSST e Angina Instavel

Ndo ha& grandes ensaios clinicos com betablogueadores. Meta-analise de pequenos
ensaios clinicos com angina instavel demostraram reducdo da taxa de progressdo para infarto
da ordem de 13%. Assim, o betabloqueador deve ser o agente antisquémico de primeira linha
no tratamento da SCASST e na auséncia de hipotensdo ou bradicardia ser dado IV ou oral

imediatamente ap6s a internacdo’’*.

2.10.2.2. IECA/ARAII

S6 o IECA era indicado para uso em todos os pacientes com SCASST independente de
ter sinais de disfuncdo sistélica (nivel de evidéncia B), com dois estudos (HPOE e EUROPA)
favoréaveis a seu uso e um que néo demostrou beneficio (PEACE study)’. Deve ser usado por

longo prazo, grau de recomendacéo B*'.

A SBC recomendava em 2007, 0 uso para pacientes com risco intermediério e alto com

disfuncéo sistélica do VE?%.

2.10.2.3. Nitratos no IAMSSST e Angina Instavel

N&o aumentam a sobrevida. S6 devem ser dados no inicio do tratamento para alivio dos

sintomas algicos da angina ou dos sintomas de ICC"".
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2.10.2.4. Antagonistas de canais de célcio no IAMSSST e Angina Instavel

N&o havia evidéncias suficientes para recomendar o uso rotineiro de blogueadores dos

canais de calcio apés uma Sindrome Coronariana Aguda'’.

2.10.2.5. Estatina no IAMSSST e Angina Instavel

Beneficios preventivos da terapia com estatinas, como a sinvastatina 40 mg por dia, sao

bem estabelecidos®’.

Os principais ensaios clinicos randomizados iniciais excluiram os pacientes no periodo
pos-infarto precoce (primeiros 4-6 meses), pois ndo estava claro se a terapia de estatina no

inicio era segura ou benéfica.

Estudos observacionais tém sugerido que a terapia com estatina precoce (em 24 horas)
estd associada com maiores beneficios, embora esses estudos estejam abertos a viés de
selecdo e, é provavel, superestimem os beneficios da terapia. Dois grandes ensaios clinicos
randomizados relataram beneficios modestos apds quatro meses de tratamento com estatina
usada precocemente (dentro de um a cinco dias da internacdo ou sintomas) ap6s uma SCA,
com reducdo de risco absoluto (RA) de 2,6% e risco relativo (RR) de 16% para o desfecho
priméario que foi a associacdo de morte, re-infarto, parada cardiaca ressuscitada ou
hospitalizagdo por isquemia.

Meta-andlise confirma que a terapia com estatina precoce € segura, mas, aparente,
guando usada no curto prazo (quatro meses), os beneficios sdo limitados a prevencdo de

isquemia e ndo da mortalidade.

A diretriz sobre IAM da SBC em 2004 preconizava iniciar estatina para todos os
pacientes com IAM e sindrome coronariana aguda antes da alta hospitalar*.

2.11. Conduta no IAMSSST e Angina Instavel

O tratamento padrdo para esse tipo de apresentacdo € a reperfusdo miocardica 0 mais
rapidamente possivel, pelo método disponivel associado ao uso de antiplaquetarios
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imediatamente ap06s a entrada no hospital. Assim, na presenca de alteragdes
eletrocardiograficas isquémicas ou elevacdo de marcadores cardiacos, em pacientes com SCA
devem ser tratados imediatamente com acido acetilsalicilico (AAS) na dose de 300 mg

associada ao clopidogrel (300 mg) — grau de evidéncia A*'.

A 11l diretriz de infarto agudo do miocardio da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC) ja indicava o uso de AAS como droga inicial, sugerindo sua utilizacdo antes da
chegada ao hospital na dose de 160 — 325 mg na forma mastigavel. Quando no hospital
deveria ser dado antes mesmo da realizacdo do eletrocardiograma®®. O AAS reduz,
isoladamente, a mortalidade em 20% (quase igual ao fibrinolitico) e tem ac&o sinérgica com
os tromboliticos reduzindo a mortalidade em 42%"2.

2.11.1. Angioplastia primaria

Superior a trombolise, mas exige hospitais equipados e equipe treinada, trabalhando 24h
e com tempo de reacdo rapida (tempo porta baldo de 90 min)*’.

Na terceira diretriz de infarto do miocardio da SBC ja havia referéncia sobre a
superioridade da angioplastia e das davidas em relacao se existiria vantagem desta em relacéo

a fibrindlise pré-hospitalar®?.

2.11.1.1. Implante de stent intracoronario no IAMCSST

Em uma meta-andlise de nove estudos (n = 4.433) de intervencdo coronaria percutanea, o
implante de stent intracoronario havia reduzido re-infarto (RRA de 1,2%; RRR de 33%) e
revascularizacdo do vaso (RRA 14,4%; RRR 52 %), aos 12 meses, quando comparado com
resultados isolados do baldo de angioplastia. Esses beneficios ndo afetaram a mortalidade a
curto ou longo prazo’. Assim, um implante de stent intracoronario deve ser utilizado em

pacientes submetidos & intervencao coronaria percutanea primaria‘>'’,
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2.11.2. Terapia trombolitica

Quando comparada ao placebo, o trombolitico reduz a mortalidade em 35 dias (1,9%
RRA e 18% de RRR) em pacientes com IAMCSSTY’.

Comparada com angioplastia primaria, o beneficio da trombolise na mortalidade em seis
meses € mais dependente do tempo e estd associada com um menor grau de salvamento do
miocérdio em todos os pontos temporais analisados'’. Em uma meta-anélise dos dados de
individuais de cada paciente, a partir de 22 ensaios clinicos randomizados que comparam
angioplastia primaria com fibrinolise, a angioplastia foi associada com uma mortalidade
significativamente menor, em 30 dias, em relacdo a fibrindlise, independentemente do atraso

no tratamento®’.

A SBC referia em 2004 que entre 6 e 12h da dor precordial, o beneficio do trombolitico
cafa para niimeros pequenos, para 10 vidas salvas em 1.000*%. N&o ha embasamento cientifico

s6lido para uso de trombolitico apés 12h*?,

Pela opinido de especialistas, a angioplastia é a terapia de reperfusdo recomendada para
fibrindlise, se realizada por uma equipe experiente dentro de 120 minutos desde o primeiro
contato médico. Entretanto, a meta para a avaliacdo da qualidade deve ser a realizacdo da

angioplastia no prazo de 90 minutos de primeiro contato médico (tempo porta-bal&o)*’.

2.11.2.1. Melhor trombolitico

O estudo Gusto demonstrou maior beneficio do regime de ateplase acelerada em relagédo
a estreptoquinase, com reducdo na mortalidade (RRA=1,1% e RR 14%). Uma meta-analise
que incluiu o estudo Gusto e outros ensaios menores, inclusive com ateplase dada na forma
ndo acelerada, ndo observou reducdo na mortalidade. Existem duas opinifes a respeito®’.
Alguns pesquisadores dizem que a modesta melhoria na mortalidade observada no estudo
Gusto ndo seria devido ao regime acelerado. Outros advogam que um estudo bem conduzido é

melhor do que vérios pequenos estudos que incorporam forma nio acelerada de ateplase®”’.

Mesmo assim, o0 uso de um agente especifico da fibrindlise foi recomendado — grau de

evidéncia B'.
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2.12. Tempo para fibrinodlise e angioplastia priméria

Os beneficios dependem do tempo da realizacdo da trombolise (versus placebo), que
pode ser ndo linear. Uma meta-analise sugere que ha grande beneficio sobre a mortalidade na
fase muito precoce (< 2 horas) das Sindromes Coronarianas Agudas com supra de ST, Esta
andlise tem sido criticada pela énfase dada na selecdo de pequenos ensaios que podem
exagerar este beneficio. Se o tempo de atraso de 90 minutos, na realizagdo da angioplastia,
continua a ser adequado nesta fase muito inicial, ainda ndo foi estabelecido’. Uma meta
analise observou uma tendéncia para maior beneficio nesta fase pelo uso de fibrinolise pré-
hospitalar (sem significancia estatistica p=0,05)'". Ainda n4o esta bem definida qual a melhor
estratégia, trombolitico pré-hospitalar ou transferéncia para centro de angioplastia, mas isso

pode depender das condicdes locais®”.

Se houver contra-indicagdo da trombdlise imediata, a angioplastia deve ser realizada'’.

2.13. Angioplastia de resgate

Pacientes com SCACSST dentro de seis horas do inicio dos sintomas, que nao
reperfundiram apds a realizacdo de trombdlise, devem ser considerados para resgate via

intervencdo coronaria percutanea®*’.

2.14. Medicacéao de uso precoce no IAMCSST
2.14.1. Betabloqueador no IAMCSST

Ensaios clinicos mais antigos e uma meta-analise ndo conseguiram demonstrar beneficio

sobre a mortalidade quando do uso precoce de betabloqueador.

Uma meta-anélise posterior (realizada pelos autores COMMIT/CCS) de ensaios clinicos
com 52.645 pacientes -com Killip I (sem evidéncia clinica de insuficiéncia cardiaca), pressao
arterial sistolica maior do quel05 mmHg e frequéncia cardiaca (FC) maior do que 65 bpm,
com diagnostico SCACSST, uso precoce de betabloqueador venoso seguido de
betabloqueador oral - reduziu a mortalidade (RRA de 0,7%, RRR de 13%), re-infarto (RRA
de 0,5%, RRR 22%) e parada cardiaca (RRA de 0,7%, RRR 15%). Assim, na auséncia de
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bradicardia ou hipotensdo, pacientes com sindrome coronariana aguda em classe Killip I
devem ser considerados para imediato betabloqueio intravenoso seguido de oral — nivel de

recomendacdo B (moderada grau de evidéncia apoia essa decis&o)*".

Em 2004, a terceira diretriz de infarto agudo do miocardio, indicava, na auséncia de
contraindicacdo, o uso imediato de betabloqueador, de preferéncia por via oral, logo ap6s

admissdo e manutencéo por logo prazo*?.

2.14.2. Controle da Glicemia no IAMCSST

Glicemia elevada na admissao é um forte marcador de risco independente para pacientes

com infarto.

Os pacientes com infarto do miocardio clinico e diabetes mellitus ou hiperglicemia
marcado (>11,0 mmol / | ou >198mg/dl) devem realizar imediato controle intensivo da
glicemia imediato’’. Isso deve ser continuado por pelo menos 24 horas — grau de

recomendacéo B

2.14.3. Nitratos e Antagonistas de canais de calcio no IAMCSST

Sé para controle da dor. Os nitratos podem ser usados na ICC para alivio dos

sintomas*®Y’.

2.14.4. IECAS no IAMCSST

Devem iniciar a medicagdo nas primeiras 36h e manter por longo prazo — grau de

recomendacéo A"’

Obs: Pacientes com IAM complicado por ICC e que nédo tolerem IECA podem usar
antagonistas dos receptores da anigotensina Il do receptor da angiotensina (ARAII). Deve ser

mantido por longo prazo — recomendacéo A7,
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A SBC cardiologia na Ill diretriz sobre IAM de 2004 também fazia as mesmas
recomendagdes, mas com grau de recomendagéo para B para ARAII.

2.15. Investigacdo invasiva e revascularizagdo no IAMCSST e IAMSSST

Pacientes com SCASSST em situacdo de médio ou alto risco de eventos cardiovasculares
recorrentes devem ser submetidos a angiografia coronaria precoce e revascularizacdo®’ — grau

de recomendacdo B (moderado grau de evidéncia apoia essa recomendacao)’.

Os pacientes com SCA com elevacao do segmento ST (SCACSST), tratados com terapia
trombolitica, devem ser considerados para a angiografia coronaria precoce e revascularizagao

— grau de recomendacdo C — baixo para moderado nivel de evidéncia.

Hospitais que adotam intervencdo invasiva precoce para pacientes com Sindrome
Coronariana Aguda devem considerar a alta precoce de pacientes com baixo risco de eventos

subsequentes.

Pacientes com choque cardiogénico devido a insuficiéncia ventricular esquerda dentro de
seis horas do infarto agudo do miocardio devem ser considerados para revascularizacdo

corondria imediata.

2.16. Tratamento da Angina Estavel
Nivel de recomendacéo | — beneficio muito maior do que maleficio®.

Mudangcas no estilo de vida e habitos — todos com grau de evidéncia B (moderado grau

de evidéncia).

Perda de peso, fazer exercicio fisico, mudancas alimentares, com aumento de ingestao de

frutas e verduras, reducédo de gorduras saturadas e de tabaco.

Controle da pressao arterial se PA>140/90 mmHg — IECA, betabloqueador, tiazidico,

antagonistas de canais de célcio, bloqueador AT1.

As diretrizes brasileiras de 2004 e 2007 ja preconizavam medidas semelhantes'?%.
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2.16.1. Medicac0es para angina estavel

Antiplaquetarios: AAS deve ser dado indefinidamente para todos os pacientes — nivel de
evidéncia A (mais alto nivel de evidéncia). Clopidogrel pode substituir o AAS se este ndo for

tolerado — nivel de evidéncia B'.

Betabloqueador deve ser dado em todos os pacientes por até 3 anos ap6s um IAM ou
SCA (Nivel de evidéncia B da AHA)'. Se o paciente tiver um infarto prévio, disfungdo
sistdlica ou ICC deve ser dado indefinidamente (usar metroprolol, bisoprolol ou carvedilol) —

nivel de evidéncia A’

A SBC em 2004 indicava uso de betabloqueador por tempo indeterminado, AAS para

todos que n&o tivessem alergia e inicio de estatina ainda na internacéo®?.

2.16.2. Inibidores da ECA para angina estavel

Deve ser prescrito para todos os pacientes com angina estavel que também tém
hipertensdo (HAS), diabetes mellitus, fracdo de ejecédo (LV 40% ou menos) ou doenca do rim,

a menos que contraindicado. (Nivel de Evidéncia: A)*.

Bloqueadores dos receptores da angiotensina sdo recomendados para pacientes com
angina que tém HAS, diabetes mellitus, disfuncéo sistolica do VE, ou doenca renal cronica

que tém indicacBes para uso de IECA, mas sdo intolerantes a essa medicacdo®.

2.16.3. Tratamento anti-isquémico para angina estavel

1. Betablogueadores devem ser prescritos como terapia inicial para alivio dos sintomas
(Nivel de evidéncia: B)"".

2. Blogueadores do canal de calcio ou nitratos de acdo prolongada devem ser prescritos
para o alivio dos sintomas quando betabloqueadores sdo contraindicados ou causar
efeitos colaterais inaceitaveis (Nivel de evidéncia: B)'.

3. Blogueadores do canal de célcio ou nitratos de longa duragdo, em associagdo com

bloqueadores beta, devem ser prescritos para o alivio dos sintomas, quando o
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tratamento inicial com betabloqueadores ndo for bem sucedido (Nivel de evidéncia:
B)17
4. Nitroglicerina sublingual ou spray de nitroglicerina € recomendado para o alivio

imediato de angina (Nivel de evidéncia: B)"'.

A 111 Diretriz do IAM da SBC preconizava, com algumas diferengas sutis as mesmas

indicacdes e medicagdes acima™.

No entanto, a adesdo ao tratamento mostra-se abaixo do esperado, como indicam 0s
dados do estudo PURE. Nesse estudo, foram incluidos 153.996 mil pacientes entre 35 e 70
anos com historia prévia de infarto ou de doenca cerebrovascular. Foram avaliados pacientes
de 628 comunidades urbanas e rurais de 17 paises, que foram divididos em renda alta
(Canada, Suécia e Emirados Arabes Unidos), média-alta (Argentina, Brasil, Chile, Polénia,
Africa do Sul e Turquia), média-baixa (China, Colémbia e Ird) e baixa (Bangladesh, india,
Paquistdio e Zimbabue)**. Além do uso das medicacbes prescritas, foram coletadas
informacdes sobre idade, sexo, grau de instrucdo e fatores de risco cardiovascular, além da

influéncia da renda do pais e suas influéncias no uso das medicacdes cardiovasculares®.

A renda de cada nagdo respondeu por 2/3 da variacdo na taxa de aderéncia as
medicaces®. O sexo, idade e regido em que moravam também repercutiram sobre a ades&o.
Assim, as mulheres, 0s jovens e 0s que viviam em &reas rurais sdo0 menos aderentes. Abaixo,
quadro com as informacdes de uso das medicacBes em relacdo a distribuicdo de renda do

pais>.

Quadro 3. Dados tirados do estudo PURE de 2011

Variavel T Re,nQa - -
Alta Média-alta Média-baixa Baixa Geral
Antiplaquetario 62,0% 24,6% 21,9% 8,8% 25,3%
Betablogueador 40,0% 25,4% 10,2% 9,7% 17,4%
IECA/ARAII 49,8% 30,0% 11,1% 5,2% 19,5%
Anti-hipertensivo 73,8% 48,4% 37,4% 19,2% 41,8%
Estatina 66,5% 17,6% 4,3% 3,3% 14,6%

IECA- Inibidor da Enzima de Conversdo da Angiotensina ARAII — Antagonistas dos Receptores da
Angiotensina 1.
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2.17. Dados que relacionam fatores socioecondmicos e doenga cardiovascular

Na doenga coronariana, ocorreu uma queda acentuada da mortalidade coronariana a
partir da década do final da década de 60 e inicio da década de 70 nos paises desenvolvidos
do Norte**. No entanto, os principais avancos da cardiologia, ocorreram posteriormente.
Sendo, vejamos, a implantacdo das primeiras unidades coronarinas s ocorreu do meado para
o final da década de 60. Ha primeira unidade coronariana foi implantada em 1965 no Toronto
General Hospital e posteriormenente em Bethany Medical Center em Kansas City, e
dificilmente poderia explicar a queda acentuada da mortalidade ja em 1968. O mesmo com o
uso de trombolitico (primeiro grande estudo foi o GISSI 1 em 1986), cirurgias de
revascularizacdo (Koselov 1964 e Favarolo 1967), angioplastia (Andreas Grutizig 1977) e 0
uso de stent em 1994*. O mesmo aconteceu com as primeiras iniciativas preventivas, que
seriam as condutas para o controle da HAS (o primeiro Joint de Hipertensdo em 1976) e do
colesterol (o primeiro NCEP ocorreu em 1986) - ver figura em anexo. Assim, ha grande
probabilidade de grande parte da queda da mortalidade cardiovascular ser explicada por

modificacBes socioecondmicas>®?'.

Caso semelhante ja havia sido visto em relacdo a
tuberculose®. A doenca ja vinha em queda acelerada, independentemente da descoberta do
bacilo. Quando da introducdo dos quimioterapicos ndo houve aceleracdo na reducdo da
mortalidade. Na realidade a mortalidade quando da introducdo desses conhecimentos e
terapias pouco foi afetada, mas as mudancas urbanas, sociais e de saneamento, associadas a

melhorias alimentares e do nivel social tiveram um papel muito mais importante®.

Também é interessante que a queda da mortalidade cardiovascular ndo se deu igual, e ao
mesmo tempo, em todo o mundo, sendo muito mais tardia no Brasil***’, pais em
desenvolvimento, do que nos EUA, Reino Unido e Canada (paises ricos); na Russia, que
sofreu empobrecimento, mudancas socioeconémicas bruscas, apesar de ter contato com as
mesmas tecnologias dos paises mais ricos, a queda de mortalidade apresentou um caréater de

montanha russa, isso &, subidas e descidas abruptas™