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Resumo

INTRODUCAO: A mortalidade por Sindromes Coronarianas Agudas (SCA) diminuiu
substancialmente desde o advento das unidades coronarianas. Ainda assim, as doencgas
isquémicas do coragdo continuam sendo a principal causa de morte no mundo. OBJETIVO:
Analisar o perfil epidemiologico de pacientes internados com SCA em hospital privado de
referéncia em Goidnia-GO. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo observacional e
retrospectivo, baseado na analise de prontudrios da Unidade Coronariana de um hospital
privado de referéncia em cardiologia no Estado de Goias. A amostra foi composta por todos
os pacientes internados com diagndstico de SCA entre janeiro a dezembro de 2017. Foram
avaliadas as caracteristicas clinicas, identificadas as medidas de tratamento realizadas,
complicacdes durante a internacdo e desfechos clinicos. As varidveis foram descritas como
média e desvio padrio (continuas) e frequéncia (categéricas). RESULTADOS: No periodo
analisado, houve 172 internagdes por SCA na unidade. A idade média foi de 66 anos (£ 11,8)
anos, sendo 115 (66,9%) homens. A prevaléncia de Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) foi
de 70,3%, dislipidemia 44.8%, e Diabetes Mellitus (DM) 30,8%. Pouco menos de um quarto
dos pacientes tinha doenca arterial coronariana (DAC), e apenas 16,9% eram tabagistas
ativos. O diagnoéstico de admissdao mais frequente foi Infarto Agudo do miocardio Sem Supra
de ST (IAMSSST) em 89 pacientes (51,8%), seguido do Infarto agudo do miocardio Com
Supra de ST (IAMCSST) em 46 (26,7%), e Angina Instavel (Al) em 37 (21,5%). No total,
94,2% foram estratificados invasivamente e a angioplastia foi realizada em 83,75% dos
pacientes. O GRACE escore da populagdo geral foi 139,1 (£39,7) pontos, o que os classifica
como de risco intermediario para mortalidade hospitalar. A mortalidade hospitalar observada
nesses pacientes foi de 1,7%. CONCLUSAO: O perfil de pacientes com SCA no hospital
analisado ¢ semelhante aos dados de registros nacionais e internacionais, com predominio de
SCA sem supra de ST, pacientes do sexo masculino, idade acima de 60 anos e presenga de
fatores de risco cardiovasculares classicos. No entanto, a mortalidade hospitalar foi abaixo

daquela descrita na literatura.

Palavras-chave: Sindromes corondrias agudas. Epidemiologia. Prevaléncia.



Abstract

INTRODUCTION: Mortality due to Acute Coronary Syndromes (ACS) has decreased
substantially since the advent of coronary units. Still, ischemic heart disease remains the
leading cause of death in the world. OBJECTIVE: Analyze the epidemiological profile of
hospitalized patients with ACS at a reference private hospital in Goiania-GO.
METHODOLOGY: This is an observational and retrospective study, based on the medical
records of the Coronary Unit of a private cardiology hospital in the State of Goias. The
sample consisted out of all hospitalized patients with a diagnosis of ACS between January and
December of 2017. The clinical characteristics were assessed so that the measures of
treatment executed could be identified, as well as the complications during hospitalization and
clinical out comes. The variables were described as mean, standard deviation (continuous)
and frequency (categorical). RESULTS: In the analyzed period, there were 172
hospitalizations for ACS in the unit. The mean age was 66 + 11.8 years, of which 115 (66.9%)
were men. The prevalence of Systemic Arterial Hypertension (SAH) was 70.3%, dyslipidemia
44.8%, and Diabetes Mellitus (DM) 30.8%. Fewer than a quarter of the patients had coronary
artery disease (CAD), and only 16.9% were active smokers. The most frequent admission
diagnosis was Non-ST Elevation Acute Myocardial Infarction (NSTEMI) in 89 (51.8%)
patients, followed by ST-Elevation Acute Myocardial Infarction (STEMI) in 46 (26.7%), and
unstable angina in 37 21.5%). Overall, 94.2% were invasively stratified, and angioplasty was
performed in 83.75%. The GRACE score of the general population was 139.1 (+ 39.7) points,
which ranks them as intermediate risk for in-hospital death. The hospital mortality observed
in these patients was 1.7%. CONCLUSION: The profile of patients with ACS in the hospital
analyzed is similar to data from national and international registries, with predominance of
NSTEMI, male patients, age over 60 years and presence of classic cardiovascular risk factors.

However, hospital mortality was lower than that reported in the literature.

Key words: Acute coronary syndromes. Epidemiology. Prevalence.
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1. INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), estima-se que 17,9 milhdes de
pessoas morreram de Doencgas Cardiovasculares (DCV) em 2016 no mundo, o que significa
44% de todas as mortes por doengas ndo transmissiveis. Destas, 85% sdo decorrentes de
doenga arterial coronariana (DAC), o que as torna as principais causas de morte em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento (WHO, 2018). Além disso, as doengas isquémicas do
coragdo também sdo responsaveis pela maior propor¢do de gastos com hospitalizacdes dentre

as DCV no Brasil, aproximadamente 19% do custo total de internag¢des (SILVA et al., 2016).

As Sindromes Coronarianas Agudas (SCA) sdo as manifestagdes mais graves e
temidas de doenca arterial coronariana, e divide-se em trés formas: angina instavel (Al),
infarto agudo do miocardico com supra do segmento ST (IAMCSST) e infarto agudo do
miocardio sem supra do segmento ST (IAMSSST) (MAGEE et al., 2012). O mecanismo
fisiopatologico ¢ o mesmo, a ruptura ou a erosdo da placa aterosclerotica e consequente
trombose superposta, produzindo isquemia miocéardica aguda (LIBBY, 2013). A placa
aterosclerotica se desenvolve a partir de um dano endotelial, migracdo de particulas de
lipoproteina de baixa densidade (LDL) através da camada endotelial da intima, onde elas sdo

modificadas, resposta inflamatdria e formagao da capa fibrosa (MAGEE et al., 2012).

Nas ultimas duas décadas, uma compreensao mais aprofundada da fisiopatologia das
SCA permitiu importante avango nas intervengoes terapéuticas desses pacientes. No entanto,
as diretrizes nacionais (NICOLAU et al., 2014) e internacionais (AMSTERDAM et al., 2014)
publicadas ainda contemplam recomendacdes baseadas em ensaios clinicos randomizados
conduzidos com populagdes geograficamente restritas e pacientes que atendem rigorosamente
a determinados critérios de inclusdo. Quando se observa estudos essencialmente
epidemiologicos nessa area, ha grande variacdo nas informagdes devido as diferengas
regionais, perfil de pacientes atendidos, as caracteristicas das unidades de saude onde eles sdo
atendidos, as estratégias de tratamento utilizadas, entre outros fatores. Descrever o perfil dos
individuos que sofrem de SCA em determinada regido e compreender como estdo sendo
tratados ¢, portanto, um desafio que deve ser atualizado e analisado constantemente.
Iniciativas como essas permitem conhecer melhor quem sdo esses pacientes e como sdo
tratados, implicando em possibilidades de melhoria nesses processos e redug¢do da incidéncia

de eventos adversos.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Sindromes Coronarianas Agudas

2.1.1 Definicao
As SCA sdo cardiopatias isquémicas de potencial fatal, caracterizadas pelo fraco fluxo

sanguineo para o musculo cardiaco e que se dividem em trés formas: AI, IAMCSST e

IAMSSST (FANAROFF; RYMER; GOLDSTEIN, 2015).

O diagnostico diferencial entre IAMCSST e IAMSSST da-se exclusivamente pela
presenca ou auséncia de supradesnivel do segmento ST no ECG respectivamente. Ja o
diagnostico diferencial entre IAMSSST e Al ¢ feito pela presenga ou auséncia,
respectivamente, de marcadores de necrose miocardica elevados (NICOLAU et al., 2014). A
maioria dos casos (90%) deve-se a ruptura da placa aterosclerotica e consequente trombose
superposta, produzindo a isquemia miocardica (MAGEE et al, 2012). As lesoes
ateroscleroticas geralmente se formam ao longo de anos a décadas, um dos mais longos
periodos de incubagdo entre doengas humanas. No entanto, as complicagdes tromboticas

ocorrem subitamente e, muitas vezes, sem aviso prévio (LIBBY, 2013).

Ainda em menor frequéncia, esse disturbio pode resultar do aumento da demanda,
como ocorre em taquicardias ou HAS; da diminui¢cdo da oferta de oxigénio, resultante de
pneumonias ou de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), ou até mesmo da reducdo da

capacidade de transporte de oxigénio, como ocorre em anemias (KUMAR et al., 2014).

Independente da manifestagdo ou seu subtipo, as SCA sdo reconhecidamente
condi¢des graves. Mesmo quando ndo implicam em morte, estdo associadas a significativa
morbidade por suas complicagcdes e elevado consumo de recursos para seu tratamento

(ANDERSON; MORROW; 2017).

2.1.2 Patogenia

A doenca coronariana aterosclerdtica tem como principal manifestacao fisiopatologica
a formacdo da placa aterosclerdtica. Uma vez rompida, tal placa pode interromper o
suprimento sanguineo de qualquer artéria corondria (da artéria descendente anterior esquerda
(DAE), da artéria circunflexa esquerda (CE) ou da artéria corondria direita (ACD)), isolada ou

em conjunto levando as SCA. (KUMAR et al., 2014).



O que ocorre durante a aterogénese ¢ uma ativagao anormal do sistema inflamatorio
associada a uma disfuncao endotelial e consequente acumulo de lipidios nos vasos, levando a
lesdo caracteristica conhecida como placa de ateroma. Essa placa ¢ formada por uma capa
fibrética, na interface limen-parede do vaso em contato com fatores de coagulagdo, e um
centro lipidico, formado por células necroticas e macréfagos espumosos. A maioria das placas
que se rompe e que leva a oclusdo dos vasos e consequente SCA apresenta uma capa fibrotica
fina e um centro lipidico extenso com abundancia em células inflamatorias,

metaloproteinases, além de pontuais calcificagcdes (MAKKY et al.,2015).

Durante o processo aterogénico inicial, ocorre a expressdo de varias células endoteliais
com moléculas de adesdo em sua superficie como ICAM-1 (Intercellular Adhesion Molecule
1) e ICAM-2 (Intercellular Adhesion Molecule 2) e expressdo de moléculas de adesdo como a
VCAM-1(Vascular Cell Adhesion Molecule 1) em vasos. Essas moléculas sao responsaveis
pela modulagdo e interagdo do endotélio vascular com os leucocitos, que recrutam
mononucleares para a camada intima dos vasos dando inicio ao processo inflamatorio

(CASELLA FILHO; ARAUJO; CHAGAS, 2003).

Apds serem recrutados, os leucdcitos mononucleares penetram na camada intima e
iniciam a captagdo de lipidios, principalmente LDL oxidados, que serdo transformados em
macrofagos espumosos. Dentre as alteracdes causadas por esses LDL oxidados, ¢ importante
ressaltar a producdo de interleucina 1 (IL-1), uma citocinaque estimula a migracdo e
proliferagdo de células musculares da camada média para a camada intima, local onde
continua a produ¢do de citocinas e fatores de crescimento, estimulando, assim, ainda mais o
processo inflamatério e a formacdo da capa fibrosa da placa aterosclerotica madura

(CASELLA FILHO; ARAUJO; CHAGAS, 2003; LIBBY, 2013).

Quando ocorre a ruptura dessa capa fibrética, o nucleo lipidico da placa
aterosclerotica, altamente trombogénico, em contato com o sangue induz a formagdo de
coagulo. Quando isso ocorre, os macroéfagos espumosos liberam fatores teciduais, que agem
como potentes pro-coagulantes, a0 mesmo tempo em que se aumenta a produgdo de
colagenases, enzimas que quebram as ligagdes peptidicas do coldgeno. Células inflamatorias e
mediadores regulam a destruicdo de colageno e também aumentam o potencial trombogénico

da placa (LIBBY, 2013).

Logo, a ruptura da placa resulta em oclusdo da artéria coronariana. Isso ocorre devido

a exposicdo do colageno subendotelial e ativacdo de plaquetas e proteinas da coagulagdo,
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resultando na formacdo de um trombo que pode ocluir de maneira parcial, levando a um

IAMSST ou Al ou de maneira total, levando a IAMCSST (MAKKY et al., 2015).

2.1.3 Epidemiologia

A DAC ¢ a maior causa de mortalidade e morbidade no mundo, representando cerca
de 7 milhoes de mortes e 129 milhdes de debilitados anualmente. Além disso, as DCV
exercem um grande impacto economico, representando um ter¢o dos U$47 trilhdes destinados

para doengas ndo transmissiveis pelos proximos 20 anos (BLOOM et al., 2011).

Em geral, o numero de mortes e debilitacdes atribuiveis a DAC aumentou
significativamente desde 1990 sendo os paises subdesenvolvidos responsaveis por,
aproximadamente, dois ter¢os do total dessas debilitagdes. A rapida urbanizagdo, mecanizagdo
do transporte e os empregos cada vez mais sedentarios levaram a um aumento da prevalénica
de fatores de risco para DAC resultando em aceleragdo e sobreposicao entre os estagios da
transi¢do epidemioldgica nesses paises (BYGBJERG, 2012). Os estudos basilares
“Framingham Heart Study” e “Seven Countries Study” ajudaram a definir os papéis do

tabagismo, HAS e colesterol como fatores de risco para DAC (JULIAN, 2001).

O registro Acute Coronary Care Evolution of Practice Registry (ACCEPT) incluiu
2.584 pacientes com SCA de 65 centros brasileiros, sendo, portanto, um registro bastante
abrangente tanto territorialmente quanto em relagdo ao perfil dos pacientes atendidos,
servindo de espelho da realidade das SCA no Brasil. Nesses pacientes predominaram o sexo
masculino, idade média entre 61 e 65 anos e dislipidemia, tabagismo, HAS e insuficiéncia

cardiaca (IC) como fatores de risco (ALBUQUERQUE et al., 2014).

Sabe-se que existe maior prevaléncia de SCA em pacientes do sexo masculino. Esse
fato estd intimamente ligado a aspectos culturais e sociais. Os homens, de forma geral, se
expdem mais a fatores de riscos, como tabagismo, alcoolismo e hipercolesterolemia. Por outro
lado, as mulheres t€ém uma taxa de mortalidade maior que os homens quando acometidas por
uma SCA. Isso se deve tanto a diferencas intrinsecas entre os géneros, ainda pouco
compreendida, quanto ao fato de que as estratégias de tratamento recomendadas pelas
diretrizes sdo usadas com menos frequéncia em mulheres que em homens. Este subtratamento
e pior desfecho de pacientes do sexo feminino com SCA sdo provavelmente multifatoriais e

foram relatados em diferentes etnias e culturas (EL-MENYAR; AL SUWAIDI, 2009).
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Quanto a idade, a populagao brasileira do registro ACCEPT foi um pouco mais jovem
que a média de idade para SCA nos Estados Unidos, de 68 anos (AMSTERDAM et al., 2014).
Ou seja, de fato existe uma maior prevaléncia de SCA em idosos. Nos paises
subdesenvolvidos, por outro lado, as taxas de mortalidade por DCV por idade mostraram
aumento da mortalidade em jovens, comumente durante o pico de produg¢do econdmica

(MORAN et al., 2014) .

Outro importante e indiscutivel fator de risco cardiovascular ¢ a dislipidemia,
particularmente o excesso de colesterol LDL (DOS SANTOS et al.,, 2008; LIBBY,
2013). Além disso, novas evidéncias indicam que aumentos modestos nos triglicerideos
aumentam o risco de eventos coronarianos e a progressao da DAC, como também a formagao
de novas lesdes. Pacientes com infarto do miocardio prévio que tenham altos niveis de
colesterol total, aumento de LDL e baixos niveis de lipoproteinas de alta densidade (HDL),
tétm um aumento de risco de reinfarto ¢ de morte por doenca coronariana (DUARTE;

PELLANDA; PORTAL, 2005).

Os antecedentes familiares constituem um fator de risco ndo modificavel e
independente e devem ser ainda muito estudados, mas ja considerados. Pacientes com
parentes em primeiro grau precocemente com cardiopatia coronariana tém maiores riscos de

desenvolver DAC que a populagdo em geral (GUS; FISCHMANN; MEDINA, 2002).

Em relagdo ao tabagismo, embora relatos recentes sugiram que sua prevaléncia global
tenha diminuido desde 1980, o niimero total de fumantes aumentou para quase 1 bilhdo de
pessoas em 2012. O consumo de produtos industrializados, como refrigerantes, comidas
processadas e alcool também cresceu e, concomitante a isso, os adultos, em todo o mundo,
tem diminuido a pratica de atividade fisica (HALLAL et al., 2012). Ha também um aumento
significativo nas taxas de tabagismo em certos paises e regides do mundo (Russia, Europa
Oriental, Asia Central, China, Sudeste Asiatico, Norte da Africa e partes da América do Sul,
incluindo Brasil), caracterizadas por alta prevaléncia padronizada por idade de tabagismo

diario (MARIE et al., 2014).

A prevengdo de SCA e a reducdo de seus desfechos adversos compreendem atuacao
em etapas distintas. Por exemplo, diminuir a incidéncia de SCA implica fundamentalmente
diminuir a prevaléncia de fatores de risco para doenga aterosclerdtica. Com base nas
evidéncias de risco, os estudos de intervengdo mudaram a pratica da prevencao.

Historicamente, intervengdo farmacologica foi iniciada pela “Veterans Administration
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Cooperative Studies” mostrando reducdes na morbidade e mortalidade em individuos em
tratamento para HAS (TRIAL, 1967). Para o colesterol, o estudo da “Lipid Research Clinics”
forneceu evidéncias precoces de que a redugdo do colesterol usando medicagdo reduziu a
incidéncia de DAC(SCHAEFER et al., 1994). Por outro lado, modificar o prognostico das
SCA envolve melhorias nos processos de reconhecimento da situacdo de risco em pacientes
com dor tordcica, melhor acesso aos servicos de saude e ampla oferta dos tratamentos mais

modernos e atuais embasadas por ensaios clinicos randomizados.

Em alguns aspectos, a situacdo das SCA e DAC nos paises subdesenvolvidos hoje ¢
mais semelhante a dos paises desenvolvidos nas décadas passadas. Em particular, o 6nus das
SCA ndo ¢ apenas para os ricos nem para os idosos, mas também para a idade pobre e ativa.
De acordo com o estudo “Global Burden of Disease”, a idade média de morte por doenga
cardiaca entre homens foi de uma década mais jovens em paises subdesenvolvidos do que em
paises desenvolvidos em 2010 (LOZANO etal., 2012). Isso pode ser por causa do inicio
precoce de SCA e DAC, bem como menor sobrevida apés SCA. (LEEDER et al., 2004).

Além disso, a continuagdo do uso dos medicamentos apos a alta hospitalar ¢ baixa: os
pesquisadores do estudo “Prospective Urban Rural Epidemiology” descobriram que entre os
individuos com eventos cardiovasculares prévios, entre 70-80% daqueles em paises
subdesenvolvidos ndo encontraram medicacdo para prevencdo secundaria. Eles também
encontraram menor aceitacdo de mudangas no estilo de vida apos eventos cardiovasculares
em paises de média renda, com 75% dos individuos com DAC parando de fumar, versus 42%

em paises de renda média-baixa e 38% em paises de baixa renda (TEO et al., 2013).

2.1.4 Manifestacoes Clinicas

Apesar da dor toracica ser a principal manifestacdo das SCA, esta pode se apresentar
com uma diversidade de sintomas clinicos compativeis com isquemia aguda do miocardio.
Pacientes com SCA podem apresentar-se inicialmente com um desconforto torécico tipico do
tipo isquémico ou com dispneia, ndusea, fraqueza inexplicavel ou ainda com a combinagao de
todos esses sintomas (JEFFREY et al., 2017). A caracterizagdo da anamnese aliada ao exame
fisico sao fundamentais para a suspeita de SCA. Dor precordial, quando presente, deve ser
minuciosamente avaliada, dada sua extrema importancia para o diagnostico e progndstico
(ISSA et al., 2015).

Nas SCA, a dor ¢ intensa, retroesternal, geralmente em opressdo, queimagdo ou em

peso e pode irradiar para um ou para ambos os bragos, mandibula ou nuca. Em casos de
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IAMSSST ou Al, a dor anginosa sera caracterizada por: dor prolongada em repouso, angina
de inicio recente, recente desestabilizagdo de angina estavel prévia ou angina pds-infarto
agudo do miocérdio (IAM). Essa dor estd presente no repouso e a atividade fisica, ainda que
leve, pode aumentar sua intensidade. No caso de IAMCCST, a apresentacdo clinica usual
consiste em dor toracica que se prolonga por mais de 20 minutos, que ndo diminui com
repouso, tampouco com o uso de nitratos (REGGI; STEFANINI, 2016).

Mulheres, idosos, diabéticos e pacientes no pos-operatdrio apresentam muitas vezes
sintomas atipicos e tardios, como dispneia, sincope, fadiga, ndusea ou confusdo como
manifestagdes de IAM. Comorbidades associadas, tais como DM, HAS, disseccdo aortica,
doenga clinica cerebrovascular, doencas vasculares periféricas e risco de sangramento devem
ser sempre investigados (ISSA et al., 2015).

O exame fisico nas SCA na maioria das vezes € pobre e ndo contribui no diagndstico,
possuindo um papel de maior importancia na identificacdo das complicacdes e nos
diagnosticos diferenciais com outras patologias como as relacionadas ao sistema digestivo e
das doencas de parede toracica, sendo que dor toracica que se reproduz a palpacdo do torax
tem alto valor preditivo negativo para SCA (GRANI et al., 2015).

O ECG de 12 derivagdes ainda ¢ a ferramenta mais importante na avaliagdo inicial de
pacientes com suspeita de SCA. Alteracdes isquémicas presentes no ECG ja a admissdo
permitem até mesmo o diagnostico imediato, como no caso do IAMSST. Ademais, sdo Uteis a
dosagem de marcadores de necrose miocardica, principalmente a fracio MB da
creatinofosfoquinase (CKMB), ¢ a troponina, essa ultima considerada padrdo ouro. Esses
marcadores permitem diagnosticar a presenga de injuria miocardica, o que, num contexto de

isquemia miocardica, ¢ diagnostico de [AM.

2.1.5 Escores de Risco

Como as apresentacdes de SCA podem ter caracteristicas muito variadas, distinguir
entre pacientes com baixo e aqueles com alto risco de complicagdes relacionadas a doenga
isquémica permite o uso otimizado dos recursos diagndsticos e terap€uticos. Para tanto, foram
desenvolvidas ferramentas especificas, chamados escores de risco, preditores essenciais no
prognostico, tanto a curto, quanto a longo prazo, permitindo um diagnéstico € um tratamento

mais acurado (ASCENZO et al., 2012).

Para estratificar os pacientes de acordo com o risco e seu prognostico, 0s escores mais

usados sdo os escores GRACE e o TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction) (CAKAR
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et al.,2014). A utilizagdo de escores de risco em unidades de dor toracica podem ser

ferramentas custo-efetivas, alterando condutas (CORREIA et al., 2014).

O Escore GRACE originou-se de um estudo de coorte de pacientes diagnosticados
com SCA do Registro Global de Eventos Coronarios Agudos. Ele possui uma validagao mais
atual e ¢ mais complexo, uma vez que leva em consideragdo um maior numero de variaveis
para analise. Por outro lado, essa complexidade pode ser compensada pela sua Otima
qualidade progndstica clinicamente relevante. Consiste de oito variaveis analisaveis, sendo
elas demograficas, historico familiar, resultados laboratoriais, manifestagdes clinicas,
alteragdes no ECG e terapia medicamentosa mais adequada. O escore final pode variar de 0 a

372 (SAKAMATO et al., 2016).

O Escore de Risco TIMI originou-se de dados de um estudo duplo cego randomizado
realizado em 1957: Trombolise em pacientes com infarto do miocardio e a eficicia e
seguranga de Enoxaparina subcutinea em Al e IAMSST (HAMMMAMI et al., 2018).
Consiste na analise de sete variaveis relacionadas a apresentacdo clinica das SCA ou as
caracteristicas prévias dos pacientes (idade maior ou igual 65 anos, uso de Acido
Acetilsalicilico (AAS), obstrugdo coronariana maior que 50%, presenca de trés ou mais
fatores de risco para doencga aterosclerdtica. A presenga de cada variavel adiciona um ponto

ao escore total, que varia de zero a sete (CORREIA et al., 2014).

Apesar do escore de risco TIMI ainda ser o mais utilizado, 0 GRACE tem acurécia

superior por levar em consideragdo maior nimero de variaveis.

2.1.7 Tratamento

Nos casos de dor toracica e possibilidade de SCA, o paciente deve, inicialmente, ser
submetido as medidas gerais, que consistem em: repouso, administragdo de AAS, nitrato e
estatina, considerando também o uso de oxigénio suplementar, beta bloqueador ¢ Morfina
(ANDERSON; MORROW, 2017). A partir da avaliagdo e da estratificagdo de risco, pacientes
de mais alto risco devem receber tratamento medicamentoso e intervencionista de maneira

mais agressiva e precoce.

O AAS, na dose de 162 a 325mg, ¢ recomendado ja na avaliacdo inicial para todos os
pacientes com suspeita de SCA, sendo, em geral, o medicamento mais prescrito em todos os
registros nacionais e internacionais. A terapia deve ser continuada com dose didria de 100mg

ao dia (ANDERSON; MORROW, 2017).
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O registro ACCEPT, por exemplo, apresentou taxa de 97,6% de uso de AAS nos
pacientes com suspeita de SCA (MATTOS et al., 2013). Tal antiplaquetario ¢ tido como o de
eleicdo a ser utilizado no IAM, tendo sido demonstrado pelo estudo ISIS-2 (Second
International Study of Infarct Survival), que reduz a mortalidade em 23% isoladamente,

porcentagem que chega a 42% quando associado a Estreptoquinase (PIEGAS et al., 2013).

Feito o diagnostico de IAMCSST, a prioridade ¢ restaurar o fluxo coronariano o mais
rapido possivel, seja por método invasivo ou por nao invasivo, desde que o tempo de inicio
dos sintomas seja inferior a 12 horas. A terapia de reperfusdo ¢ determinada pelo tempo e
distancia até a chegada a institui¢do com ICP (intervencdo coronariana percutanea) primaria.
Se a instituicdo a qual o paciente for direcionado possuir disponibilidade de ICP primadria, o
tempo porta-baldo (tempo entre primeiro contato com o médico até a realizagdo do
procedimento) ¢ de até 90 minutos. Por outro lado, caso ndo houver disponibilidade para ICP
primaria na instituicdo, seu tempo porta-baldo ¢ de até 120 minutos para a realizagdo do
procedimento em outra instituicdo. Em casos de impossibilidade de ICP primaria ou
expectativa de tempo porta-baldo maior que 120 minutos, a administracdo de fibrinoliticos ¢ a
terapia indicada, devendo ser realizada em até 30 minutos desde sua chegada a instituicao

(tempo porta-agulha) (PIEGAS et al., 2013).

Como adjuvantes, o inibidor de P2Y12, os anticoagulantes ¢ os betabloqueadores

também devem ser utilizados.

O uso de inibidores de P2Y 12 em associagdo do AAS estd consagrado como terapia
eficaz no IAMCSST e a classe ¢é representada por Clopidogrel, Ticagrelor e Prasugrel. Quanto
ao Clopidogrel, ¢ indicado na dose de ataque de 300mg em pacientes submetidos a terapia
trombolitica hd menos de 24 horas e segue para ICP primaria ou 600mg como dose de ataque
naqueles submetidos a terapia trombdtica ha mais de 24 horas ou naqueles submetidos a ICP
primaria. Todos devem fazer uso de 75mg ao dia para manuten¢do. Ja o Ticagrelor e
Prasugrel sdo drogas cuja eficacia e seguranga em pacientes com IAMCSST submetidos a
fibrindlise ainda ndo foram estudadas, portanto, sdo fArmacos recomendados apenas quando o
paciente ¢ submetido a ICP primaria, sendo essa feita com 180mg de ataque e manutencdo de
90mg ao dia para Ticagrelor e 60mg de ataque ¢ manutengdo de 10mg ao dia com Prasugrel

(PIEGAS et al., 2013).

Quanto a terapia de anticoagula¢do, a Enoxaparina mostra-se mais efetiva que a

Heparina Nao Fracionada (HNF), principalmente quando se trata de terapia ndo invasiva
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(ANDERSON; MORROW, 2017). Nesses casos, Enoxaparina deve ser administrada, em
menores de 75 anos, 30mg endovenosa (EV) em bolus seguido por 1mg/kg subcutaneo (SC) a
cada 12 horas e, em pacientes com mais de 75 anos, ndo utilizar bolus inicial, apenas
0,75mg/kg/dia SC a cada 12 horas. O tratamento deve ser mantido por 8 dias ou até a alta
hospitalar. Em relacdo a HNF, ¢ indicado 60Ul’kg EV de ataque, seguido por infusdo
continua de 12 Ul/kg/hora, mantendo por periodo minimo de 48 horas, mantendo TTPa
(tempo de tromboplastina parcialmente ativada) entre 1,5 e 2,0 vezes o controle. Quando
submetidos & ICP primaria, HNF, associada ou ndo a inibidores de GP IIb/Illa, ¢ a mais

indicada (LORGA FILHO et al., 2013).

Os betabloqueadores também fazem parte do arsenal obrigatério no manejo destes
pacientes. Sobretudo em pacientes com IAM, hd evidéncias de que a administracdo de
betabloqueador ainda nos primeiros dias de internagdao hospitalar reduz complicagcdes

arritmicas e mortalidade (AMSTERDAM et al., 2014).

Os Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) reduzem
significativamente eventos cardiovasculares pos-infarto do miocardio, e seu uso precoce ¢
seguro ¢ eficaz por via oral. E recomendado, portanto, que seja iniciado dentro das primeiras
24 horas de evolugdo. Da mesma forma, estatinas potentes em altas doses tém recomendagdo
para que sejam iniciadas nas primeiras 24 horas de admissdo de pacientes com ITAM,

independente dos niveis de colesterol sérico (PANNITTERI; PETRUCCI; TESTA, 2006).

No caso de Sindrome Coronariana Aguda sem Supra de ST (SCASSST), a chamada
estratégia invasiva (cineangiocoronariografia) ¢ dependente do risco de complicagoes,
estimados por escores de risco especificos. A estratégia invasiva pode limitar a extensao do
infarto e melhorar o progndstico em pacientes SCASSST de moderado e alto risco (BAVRY
et al., 2006).

Sugere-se optar pela estratégia invasiva quando existirem as seguintes caracteristicas,
sempre considerando o risco hemorragico e o status funcional dos pacientes: escore de TIMI
maior ou igual a 3, escore de GRACE maior ou igual a 108, elevacdo de troponinas,
infradesnivelamento do ST novo ou presumivelmente novo, fracdo de ejecdo menor que 40%,
angioplastia coronaria nos ultimos 6 meses ou cirurgia de revascularizagdo do miocardio

prévia e angina pos-infarto (SILVA et al., 2015).

Assim como nos pacientes com IAMCSST, nitrato, morfina, beta-bloqueadores, AAS,

inibidores de P2Y'12, inibidor de GP IIb/Illa, IECA e anticoagulantes sao indicados também
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para os pacientes com SCASSST (NICOLAU et al., 2014). Nos pacientes de baixo risco
(escore de GRACE maior ou igual a 108 ou TIMI menor ou igual a 2) e que ndo apresentem
nenhuma das caracteristicas descritas previamente que indicam beneficio com a utilizacao de
estratégia invasiva, a opc¢do inicialmente conservadora parece ser a mais adequada,
constituindo em monitorizacdo continua dos marcadores de necrose miocardica ¢ ECG.

(SILVA et al., 2015).

2.1.7 Desfecho e progndstico

As SCA sdo a maior causa para admissdes hospitalares e mortalidade. O Euro Heart
Survey (SOLODKY et al., 2005) mostrou que 4,5% dos pacientes hospitalizados com SCA na
Europa passaram por cirurgia de revascularizagdo miocardica, apresentando mortalidade

intra-hospitalar de 3,7%.

O registro CRUSADE englobou 17.926 pacientes com SCASSST de alto risco
(BHATT et al., 2004) registrados em 248 hospitais norte-americanos em instalacoes de
cateterismo e revascularizagdo. Nele, pode-se observar que os pacientes tratados com
avaliacdo invasiva precoce foram mais propensos a serem tratados com medicagdes e
intervengdes recomendadas pelos guidelines American College of Cardiology (ACC) e
American Heart Association (AHA) e tinham um menor risco de mortalidade intra-hospitalar

apods o ajuste para as diferengas nas apresentacdes clinicas.

A mortalidade intra-hospitalar de IAM no registro dinamarqués (TERKELSEN et al.,
2005) foi de 14%, com mortalidade em um ano de 28%. A relevancia do estudo dinamarqués
¢ a avaliacdo independente e objetiva da mortalidade em um ano obtida do “Sistema de
Registro Civil” na Dinamarca. A mortalidade em ano ¢, portanto, maior em outros registros:
sendo 20,5% para Sindrome Coronariana Aguda Com Supra de ST (SCACSST) (idade média
de 69 anos), 30,5% para SCASSST (idade média de 75 anos).

Em um registro suico (URBAN et al., 2000), a mortalidade intra-hospitalar variou
entre 2,4% e 11,8% (dependendo no subgrupo considerado). Subgrupos III e IV de Killip, na
hora da admissdo, estdo associadas com um aumento da mortalidade. O Euro Heart Survey
registrou 10.484 pacientes em 25 paises baseado no diagndstico de alta de SCA confirmada.
O diagnostico de admissdo eram IAMSSST em 42% e SCASSST em 58%. O diagnostico de
alta era IAM com onda Q em 33%, IAM sem onda Q em 25% e Al em 42%. A mortalidade
intra-hospitalar foi 7% para IAMSSST e 2,8% para SCASSST.
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O registro CRUSADE (BHATT et al., 2004) registrou 56.352 pacientes com
SCASSST em 310 hospitais norte-americanos, com a mortalidade intra-hospitalar sendo
4,2%. O Euro Heart Survey (ROSENGREN et al., 2006) registrou risco de mortalidade por
grupo de idade comparada com pacientes abaixo de 55 anos: as probabilidades de mortalidade
intra-hospitalar por qualquer tipo de SCA foram 1,9% (idade 55-64), 3,7% (idade 65-74) e
14,5% (idade 85 ou superior). O registro do Reino Unido (COLLINSON et al., 2000)
registrou 1046 pacientes com SCASSST (idade média de 66 anos) em 56 hospitais do Reino
Unido. A mortalidade geral apds 6 meses foi de 7,3%. No registro CCU israelense (ZAHGER
et al., 20006), 970 pacientes com SCASSST (idade média de 65 anos) foram incluidos com
mortalidade em 30 dias de 2,9%.

No registro brasileiro ACCEPT, a mortalidade em 30 dias foi de 1,8% para pacientes
com Al, 3,0% para IAMSSST, e 3,4% para IAMCSST. Nao foram disponibilizados dados de
mortalidade hospitalar nesse estudo (MATTOS et al., 2013).
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3.0BJETIVOS

3.1 Primario
Descrever o perfil epidemiologico do portador das SCA em hospital particular de

Goiania.

3.2 Secundarios

Avaliar as variaveis determinantes para o desenvolvimento das SCA:

a. Descrever populacdo com SCA de acordo com faixa etaria e género.

b. Identificar as comorbidades relacionadas as SCA.

c. Reconhecer o tratamento recebido.

d. Descrever a prevaléncia dos subtipos de SCA.

e. Descrever a taxa de mortalidade hospitalar.

f. Descrever as complicagdes mais frequentes no tratamento hospitalar das SCA.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipos de estudo
Este ¢ um estudo descritivo, transversal, observacional a partir da andlise de
prontudrios de pacientes com SCA atendidos no Hospital do Coragdo Anis Rassi, da cidade de

Goiania (GO).

4.2 Amostra e populacio

A amostra ¢ composta pelo prontudrio de todos os pacientes com SCA atendidos no
hospital no periodo de janeiro a dezembro de 2017. Todos os pacientes que receberam o
diagnéstico tiveram seus prontuarios analisados e os dados coletados, sendo usados como
critério de exclusdo prontuarios com dados incompletos e diagnosticos de alta diferente de

SCA.

4.3 Coleta de dados
Os dados foram obtidos a partir de um roteiro de coleta de dados elaborado pelos

pesquisadores, visando a busca de informagdes.

Foram identificados os prontudrios dos pacientes internados no periodo compreendido
que tiveram na sua identificacdo de alta hospitalar (Sistema de Gerencialmente de Internagdes
do Hospital do Coracao Anis Rassi) os CIDs 120 e 121, correspondentes a doenga isquémica
do coragdo. Posteriormente, foi feita a andlise dos prontuarios buscando identificar aqueles
cujo diagnodstico tenha sido realmente SCA. A partir de entdo, foram preenchidos os

formularios de coleta (Apéndice).

4.4 Aspectos éticos

O presente trabalho foi desenvolvido apds aprovag¢do no comité de ética, conforme
Resolucdo nuimero 466/ 2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS) ¢ orientagdoes do
CEP/UniEvanggélica, cujo nimero de aprovacao ¢ 2.742.002(ANEXO 1). Todo material sera

mantido no arquivo por pelo menos 5 anos. Apos esse periodo, os dados serdo deletados.
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4.5 Analise de dados

Foi levantado o perfil epidemiologico da populagao acometida por SCA, incluindo
sexo, idade, comorbidades prévias, e fatores de risco cardiovascular. Dados sobre o ECG de
chegada, assim como marcadores de necrose miocéardica e o diagndstico das SCA também
foram obtidos. Os progndsticos a admissdo foram calculados por meio dos escores de TIMI
(ANEXO 2) e GRACE (ANEXO 3), e posteriormente comparados com os desfechos clinicos
durante a internagdo destes pacientes. Também foram levantados dados relativos ao
tratamento, como medicacdes utilizadas, os resultados da angiografia corondria, assim como
procedimentos de revascularizagdo realizados. A taxa de mortalidade foi calculada em 6bitos

para cada 100 internagdes.

Os dados foram apresentados na forma de numero absoluto e porcentagem, no caso de
variaveis nominais, € como média e desvio padrdo no caso de variaveis continuas. Analises
estatisticas utilizando teste de Chi quadrado foram realizadas para avaliar se os escores de
risco tradicionais realmente foram capazes de identificar pacientes com maior incidéncia de
complicacdes nos cuidados hospitalares. Foram aceitaveis erro tipo 1 (alfa) de 0,05 e erro tipo
2 (beta) de 0,80. Os dados foram coletados por meio de formulario especifico, armazenados
na forma de planilha (utilizando software Microsoft Excel 365) e analisados por meio do

programa de estatistica SPSS versao 2010.



22

5. RESULTADOS

Foram analisados 189 prontuarios de internag¢des identificados como SCA. Destes,
7,4% (n=14) foram excluidos por apresentarem dados incompletos ¢ em 1,6% (n=3) o
diagnostico de alta foi diferente de SCA.

A amostra final foi composta por 172 pacientes selecionados, internados na unidade de
terapia intensiva do Hospital do Coragdo Anis Rassi, no periodo de janeiro a dezembro de
2017 com diagnostico de SCA.

As principais caracteristicas basais dos pacientes a admissdo hospitalar estdo
dispostas na Tabela 1. A idade média foi de 66 anos e 66,9% eram do sexo masculino. A
respeito dos antecedentes pessoais, os quatro mais prevalentes foram sedentarismo (73,3%),
HAS (70,3%), dislipidemia (44,8%), ¢ DM (30,8%). Também notou-se um numero
consideravel de pacientes com DAC prévia (29,6%), e aproximadamente um quarto dos
pacientes tinham realizado angioplastia coronaria prévia. Sobre os medicamentos de uso
domiciliar, os IECA e bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA) foram os mais
frequentemente utilizados (67,7%), seguidos pelos hipoglicemiantes orais (29,5%), estatinas
com (28,5%), e AAS (26,2%).

Na Tabela 2estdo dispostas as informagdes relacionadas ao diagndstico das SCA no
momento da admissdo. O tempo porta-ECG foi de 9,1(£3,8) minutos. O IAMSSST foi o
diagnostico mais comum (51,8%), seguido pelo IAMCSST (26,7%), e a Al (21,5%). O
GRACE escore da populagdo geral foi 139,1 (£39,7) pontos, o que os classifica como de risco
intermediario para a mortalidade hospitalar. Este risco estimado foi maior entre os pacientes
com TAMCSST, chegando a 172,8 (£38,7) pontos, o que corresponde a uma probabilidade de
morte intra-hospitalar acima de 5%. De maneira semelhante, o IAMCSST também foi aquele

que apresentou os maiores niveis plasmaticos de troponina T, com mediana de 0,97 1ng/ml.

A alteracdo eletrocardiografica mais comumente observada foi a inversdo de onda T
(32,0%), seguido do supradesnivelamento do segmento ST (24,4%) e infradesnivelamento do
segmento ST (10,5%). Pouco mais de um quarto dos pacientes admitidos tinham o ECG

normal ou com achados inespecificos (26,7%).
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Tabela 1. Caracteristicas basais dos pacientes a admissao (n=172)

Idade em anos¥* 66,0+£11,8
Sexo Masculino, n (%) 115 (66,9)

Antecedentes Médicos, n (%)

Hipertensao arterial 121 (70,3)
Diabetes mellitus 53 (30,8)
Dislipidemia 77 (44,8)
DAC 37 (21,5)
IAM prévio 27 (15,7)
Tabagismo atual 29 (16,9)
Sedentarismo 126 (73,3)
Historia Familiar para DAC 36 (20,9)
Angioplastia prévia 45 (26,2)

Medicacoes de uso prévio, n (%)

IECA/BRA 82 (67,7)
Tiazidico 36 (20,9)
Betabloqueador 30(17,4)
Estatina 49 (28,5)
Acido acetilsalicilico 45 (26,2)
Bloqueador dos canais de calcio 37 (21,8)
Hipoglicemicantes orais 51(29,5)

DAC: doenga arterial coronaria; IAM: infarto agudo do miocardio; IECA: inibidores da enzima conversora da
angiotensina; BRA: bloqueadores do receptor da angiotensina. *Média+Desvio Padrido
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas relacionadas ao diagnéstico das sindromes coronarias

agudas a admissao (n=172)

Tempo porta-ECG (minutos)*
Diagnostico de admissao, n (%)
Angina Instéavel
IAM sem supra de ST
IAM com supra de ST
GRACE escore (geral)*
Angina Instavel
IAM sem supra de ST
IAM com supra de ST
Alteracoes eletrocardiograficas
Inversdo de Onda T
Supradesnivelamento de ST
Infradesnivelamento de ST
Onda Q (4rea inativa)
Bloqueio de ramo esquerdo
Bloqueio de ramo direito
Normal/inespecifico
Troponina T sérica (ng/ml)**
Angina Instavel
IAM sem supra de ST

IAM com supra de ST

9,1£3,8

37 (21,5)
89 (51,8)
46 (26,7)
139,1439,7
113,8+33,0
132,3+31,2

172,8+38,7

55 (32,0)
42 (24.4)
18 (10,5)
12 (6,9)
5(2,9)
2(1,2)

46 (26,7)

0,012 (0,006; 0,020)
0,325 (0,039; 1,150)

0,971 (0,269; 0,971)

IAM: infarto agudo do miocardio. ¥*Média+Desvio Padrao. **Mediana (p25, p75)
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Dados sobre a abordagem diagnoéstica e terapéutica das SCA estdo descritas na Tabela
3. O tempo porta-baldo, quantificado apenas para casos de IAMCSST, foi de 41,3 (+31,8)
minutos. Aproximadamente 94,2% dos pacientes foram estratificados invasivamente com
coronariografia, e 85% foram submetidos a procedimentos de revascularizagdo miocardica.
Sobre esta, apenas dois pacientes foram encaminhados para cirurgia, ¢ os demais foram

submetidos a angioplastia com implante de stent (83,7%).

Sobre as medica¢des administradas, acima de 98% dos pacientes receberam dupla
terapia antiplaquetaria, com AAS e um inibidor P2Y12, e estatinas. Outras medica¢des mais

frequentemente prescritas foram o anticoagulante e o betabloqueador.

Sobre os pacientes submetidos a coronariografia (Tabela 4), a via de acesso mais
utilizada foi por meio da artéria radial (91,9%), seguida pela via femoral (7,4%). Em quase
metade dos pacientes a artéria culpada foi a descendente anterior (47,2%), tratada com

angioplastia.

Por fim, foram baixas as taxas de complicagdes observadas (Tabela 5). As mais
comuns foram insuficiéncia renal aguda (3,5%), hipotensdo arterial (2,9%), fibrilagdo atrial
aguda (2,3%), e choque cardiogénico (2,3%). Houve apenas trés 6bitos, com uma mortalidade
estimada em 1,7% desta populagdo. Destes, dois foram entre pacientes com IAMSSST
(mortalidade calculada de 1,5%), e apenas um em pacientes com IAMCSST (mortalidade de

2,1%).
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Tabela 3. Caracteristicas relacionadas a abordagem diagnéstica e terapéutica das
sindromes coronarianas agudas (n=172)

Tempo porta-baldo (minutos)* 41,3+31,8

Medicacoes prescritas, n (%)

Acido acetilsalicilico 169 (98.2)
Inibidor P2Y12 170 (98,8)
Ticagrelor 137 (79,7)
Clopidogrel 31(18,0)
Prasugrel 02 (1,2)
Anticoagulante 121 (70,3)
Enoxaparina 111 (64,5)
Heparina ndo-fracionada 10 (5,8)
Estatina 170 (98,8)
Betabloqueador 114 (66,3)
IECA/BRA 56 (32,6)
Espironolactona 53 (30,8)
Nitrato 29 (16,8)
Inibidor da glicoproteina IIb/I11a 03 (1,7)

Estratificacdo Invasiva, n (%)
Coronariografia 162 (94,2)
Estratificacdo nao-invasiva 10 (5,8)

Revasculariza¢ao miocardica, n (%)

Angioplastia com stent 144 (83,7)
Cirurgia de revascularizagao 2(1,2)
Tratamento clinico 26 (15,1)

IECA: inibidores da enzima conversora da angiotensina; BRA: bloqueadores do receptor da angiotensina.
*Médiat+Desvio Padrido
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Tabela 4. Caracteristicas angiograficas dos pacientes submetidos a cateterismo cardiaco

(n=162)

Acesso vascular, n (%)

Artéria radial 149 (91,9)
Artéria femoral 1(0,6)
Artéria ulnar 12 (7,4)

Artéria tratada com angioplastia, n (%)

Descendente anterior 68 (47,2)
Circunflexa 25(17,3)
Coronaria direita 42 (29,2)
Outros ramos 7 (4,9)
Enxerto de safena 2(1,4)

Tabela S. Complicacdes intra-hospitalares relacionadas as sindromes coronarianas
agudas (n=172)

Complicacgoes, n (%)

Isquemia recorrente 2(1,2)
Choque cardiogénico 4(2,3)
Hipotensao arterial 5(2,9)
Insuficiéncia renal aguda 6 (3,5)
PCR em FV/TV sem pulso 3(1,7)
Taquicardia ventricular 3(1,7)
Fibrilacdo atrial aguda 4(2,3)
Bloqueio atrioventricular total 1 (0,6)
Edema agudo pulmonar 1 (0,6)
Sangramento necessitando hemotransfusao 1(0,6)
Obitos 3(1,7)

PCR: parada cardiorrespiratoria FV: fibrilagdo ventricular TV: Taquicardia ventricular
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6. DISCUSSAO

O perfil demografico da populagdo atendida nesta unidade de referéncia para
tratamento de SCA se assemelha muito ao encontrado em outros relatos na literatura:
predominantemente formada por homens com idade acima de 60 anos. Este perfil foi
semelhante quando analisados os pacientes que tiveram o diagndstico de SCA, tanto no Brasil
(SARAIVA et al., 2005; NICOLAU et al., 2012; MATTOS et al., 2013; PIEGAS et al.,,
2013), quanto nos Estados Unidos (GIBSON et al., 2008; MAKAN et al., 2016).

Como um dos pilares no tratamento dos pacientes com SCA, o AAS foi administrado
em 98,2% dos pacientes. Dado o papel critico da trombose coronariana como fator
precipitante, a terapia antitrombotica ¢ fundamental no manejo terapéutico das SCA (REED et
al., 2016). Apesar de uma infinidade de dados clinicos mostrando a eficdcia da terapia com
AAS o seu uso ainda ¢ considerado sub-6timo em registros de mundo real (ROGERS et al.,
2000; HOEKSTRA et al., 2002). No registro norte-americano CRUSADE, 96% dos pacientes
com SCASSST receberam AAS nas primeiras 24h (ALEXANDER et al., 2005). No Brasil, os
dados sdo heterogéneos. Em um registro brasileiro, tendo por base hospitais terciarios de
referéncia, a administracdo precoce de AAS foi reportado como sendo 97,1% (MATTOS et
al., 2013). Por outro lado, outro registro nacional revelou que essa medicagdo foi prescrita em
apenas 89% dos pacientes, sendo ainda menor na regido Centro-Oeste, 80,2% (NICOLAU et
al., 2012). Parte dos pacientes que ndo receberam o AAS pode ter sido por hipersensibilidade
ao medicamento. Contudo, apesar da prevaléncia de alergia ao AAS ndo ser bem
documentada, acredita-se que esta seja inferior a 1% na populagdo com base em relatos de
hipersensibilidade por outros antiinflamatorios. As verdadeiras razdes para o paciente nao ter
recebido este antiplaquetario ndo sdo conhecidas, na maioria das vezes ndo relatadas no

prontudrio.

Quanto aos antecedentes clinicos dos pacientes, a HAS obteve uma elevada
prevaléncia (70,3%) porcentagem semelhante ao estudo de Lemos et al., (2010), no qual mais

de 70% dos pacientes eram portadores de HAS.

No que diz respeito ao tempo porta-ECG, o tempo médio obtido no presente trabalho
foi de 9,1 minutos ¢ atendeu a meta de realizagdo inferior a 10 minutos. Este é um indicador
importante como parametro na qualidade de assisténcia ao paciente com dor toracica, com o
propdsito de obter o diagnostico rapido e encaminha-los a terapia reperfusional o mais rapido
possivel, melhorando o prognostico. Mesmo em paises desenvolvidos, como na Alemanha,

apenas 76,6% dos pacientes com dor toracica obtém um ECG em até 10 minutos da chegada
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ao estabelecimento de satde (POST et al., 2012). Em um hospital de referéncia na India, um
pais em desenvolvimento como nosso, a mediana do tempo porta-ECG foi de 11 minutos

(GEORGE et al., 2017).

Outro componente fundamental no tratamento dos pacientes com SCACSST ¢ o
tempo porta-baldo. Sabe-se que, quanto maior o tempo gasto para a reperfusdo corondria,
menores 0s beneficios em termos de sobrevida, assim como sdo maiores o0s riscos de
complicacdes, como arritmias e disfungdo ventricular (O’GARA et al., 2013). A maioria dos
ensaios clinicos mostrou que grandes atrasos para se realizar a angioplastia anulam suas
vantagens em termos de sobrevida e disfun¢do cardiaca pds-infarto. Quanto maior o tempo
porta-baldo, maior a mortalidade associada com a angioplastia primaria (CANNON et al.,
2000; DE LUCA et al., 2004; MCNAMARA et al., 2006; O’GARA et al., 2013). Tendo em
vista tais relagdes entre tempo e progndstico, o tempo porta-baldo obtido foi de 41,3 minutos,

mostrando-se satisfatorio e dentro da meta estabelecida de 90 minutos.

Apesar dessas metas ja estarem estabelecidas hd mais de uma década, analises de
“mundo real” revelam o quanto paises em desenvolvimento estdo distantes de oferecer um
sistema rapido de atendimento aos pacientes com SCA (sobretudo SCACSST) que permita
executar a angioplastia em periodos inferiores a 90 minutos. Nos Estados Unidos, por
exemplo, dados nacionais revelam que o tempo porta-baldo caiu de 59 minutos, em 1990, para
apenas 29 minutos em 2006 (GIBSON et al.,, 2008). Na Alemanha, a mediana para a
realizagdo do procedimento foi de apenas 31 minutos (POST et al., 2012). Ao contrario, na
india, esse tempo chega a 110 minutos (GEORGE et al., 2017). Também na China, um
registro nacional com mais de 64 mil pacientes revelou um tempo porta-baldo de 90 minutos
de mediana (WANG et al., 2017). No Brasil, o registro ACCEPT revelou um retardo para a
revascularizacdo percutanea em pacientes com SCACSST de 125 minutos, em média
(MATTOS et al., 2013). Assim, embora menor que a média nacional, o tempo porta-baldo

obtido ainda pode ser melhorado na institui¢ao estudada.

Quanto a ferramentas de estimativa progndstica, o risco de morte intra-hospitalar
calculado foi considerado intermediario.A escolha do escore GRACE para avaliagdo destes
pacientes reflete maior acuracia deste estabelecido na literatura (CORREIA et al., 2010).0
risco de morte calculado pelo escore foi compativel com o observado para pacientes com
SCASSST. Ja para os pacientes com IAMCSST, o risco calculado era alto, com mortalidade

acima de 5%, bem superior ao observado, de 2,1%. Esse dado, aliado a baixa incidéncia de
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outras complicagdes relacionadas as SCA, pode refletir a qualidade nos cuidados deste

paciente na referida instituigao.

Ainda sobre a mortalidade intra-hospitalar observada, esta foi baixa (1,7%) comparada
a dados de estudos tanto de paises em desenvolvimento, quanto em paises desenvolvidos.
Diversos fatores populacionais e relacionados a assisténcia a saude influenciam na
mortalidade intra-hospitalar por SCA, fazendo com que esse fator seja bastante variavel na
literatura, entre 2 a 10%. Um grande registro europeu que envolveu 10.484 pacientes em 25
paises revelou uma mortalidade de 7% para SCACSST e 2,8% para SCASSST (HASDALI,
2002). No registro GRACE, a mortalidade intra-hospitalar foi de 4,5% para todos os pacientes
com SCA (GRANGER et al., 2003). Na Italia, o registro BLITZ, realizado ainda em 2001,
apontou uma mortalidade intra-hospitalar de 7,4% (DiCHIARA et al., 2003). Ja o registro
CRUSADE, que incluiu mais de 56 mil pacientes com SCASSST nos Estados Unidos, 4,2%
dos individuos faleceram durante a internagcdo hospitalar (HOEKSTRA et al., 2002). Um
grande registro norte-americano de SCACSST, o ACTION, também revelou uma taxa de
obitos de 6,0% entre esses pacientes. No Brasil, o Registro Brasileiro de SCA (RBSCA)
apontou uma mortalidade intra-hospitalar de 5,5% (PIEGAS et al., 2013), ao passo em que o
registro ACCEPT apontou para uma mortalidade de apenas 2,75% entre as instituigdes
participantes (MATTOS et al., 2013). A baixa mortalidade observada na amostra estudada
pode estar relacionada tanto ao perfil de pacientes de risco baixo (TIMI) a moderado

(GRACE), quanto a exceléncia dos cuidados oferecidos a estes pacientes nesse servico.

Como um estudo retrospectivo e observacional, o presente estudo tem limitagdes
relacionadas a coleta de dados secundarios, sujeita a viés de registro, podendo algumas
informagdes nao refletirem com fidelidade a realidade, ou ainda estarem ausentes. Contudo, a
baixa exclusdo de prontudrios com dados incompletos ou inadequados permite assegurar que
os resultados aqui descritos sdo confidveis em descrever a populagdo com SCA tratada na

institui¢do avaliada.

7.CONSIDERACOES FINAIS

O perfil dos pacientes com SCA atendidos no Hospital do Coracdo Anis Rassi,
instituicdo privada de referéncia no Estado de Goias, reflete algumas caracteristicas
conhecidas, com predomindncia de homens em idade acima de 60 anos, portadores de
hipertensdo arterial e dislipidemias, e admitidos com SCA sem supradesnivel do segmento

ST. Era uma populagdo de risco geral intermediario. A maioria foi tratada conforme as
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recomendacdes das diretrizes vigentes, com alta prescricdo de terapia antiplaquetaria dupla,
anticoagulantes e estatinas. Este dado, aliado ao tempo porta-baldo baixo, permite inferir
sobre a qualidade do atendimento prestado a esses pacientes, conforme recomedangdes
nacionais e internacionais. Isto também ¢é reforcado pela baixa incidéncia de complicacdes e

morte observadas.
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Titulo da Pesquisa: PERFIL DOS PACIENTES COM SINDROME CORONARIANAS AGUDAS
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.742.002

Apresentacao do Projeto:
Informacdes retiradas do PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1133947.pdf e TCC_SCA.docx

Introducéo

A Sindrome Coronariana Aguda (SCA) é uma cardiopatia isquémica de potencial fatal, caracterizada pelo
fraco fluxo sanguineo para o musculo cardiaco e que divide-se em trés formas: Angina Instavel, Infarto
Agudo do Miocardio com supra do segmento ST e Infarto Agudo do Miocardio sem supra de ST
(FANAROFF, RYMER, GOLDSTEIN, 2015). O sintoma mais prevalente é a dor toracica, levando o paciente
aos servicos de pronto atendimento (MAGEE et al., 2012). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude,
estima-se que 17,7 milhdes de pessoas morreram de Doencas Cardiovasculares (DCV) em 2015 no mundo,
destas 7,4 milhdes decorrente de doencas coronarianas, o que faz da SCA ser a principal causa de morte a
nivel mundial. Ela foi responsavel também pelos maiores gastos por hospitalizacées dentro das DCV no
Brasil em 2009, totalizando cerca de R$1,9 bilh&o ou 19% do custo total de hospitalizacdes (DA SILVA et
al., 2016).Essa cardiopatia tem substrato fisiopatolégico comum nas suas trés formas clinicas, sendo ele a
ruptura da placa aterosclerética e consequente trombose superposta, produzindo isquemia miocardica
aguda. A placa aterosclerotica se desenvolve a partir de um dano endotelial, migracéo de particulas de LDL-
¢ através da camada endotelial da intima, onde elas sdo modificadas, resposta
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inflamatdria e formacdo da capa fibrosa (MAGEE et al , 2012).

Indmeros fatores de riscos e comorbidades podem estar relacionados com a predisposicdo das doencas
pertencentes a SCA, sendo as de principal importéncia fatores como idade, sexo, obesidade, dislipidemia e
historico familiar e comorbidades como Hiperiensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabete Melittus (DM)
(LEMOS et al , 2010).Para a estratificacdo do risco, sdo determinados alguns escores, com o objetivo de
estimar a probabilidade individual de desfechos indesejados, influenciando em condutas clinicas,
especialmente as gue possuem um amplo especiro como as SAC. Nesse contexto, sdo determinados os
escores Grace e TIMI como os de maior relevancia para estudos (CORREIA et al , 2014).

Sendo a reagdo inflamatoria um processo muito importante na SCA, a proteina C reativa, citocina pro-
inflamatoria produzida pelo figado, prediz maior gravidade ao paciente quando aumentada em sua
concentragdo plasmatica, ao contrario da interleucina-10, uma citocina anti-inflamatoria que, quando
elevada, indica melhor prognédstico (MAGEE et al., 2012).

O tratamento para a SAC possui como objetivos imediatos aliviar a dor e o sofrimento, melhorar o fluxo
sanguineo e restaurar a fungdo cardiaca o mais rapido e o melhor possivel. Para isso, podem ser utilizados
tratamentos medicamentosos e nao medicamentosos, como a Aspirina, a nitroglicerina, medicamentos
betabloqueadores ou bloqueadores de canais de calcio (BCC), além de medidas primordiais como
monitorizacdo pelo Eletrocardiograma (ECG), dieta liquida e administracdo de oxigénio quando necessitado
(SILVA et al, 2015).

Hipdtese

Diante da relevancia clinica-epidemiologica das sindromes coronarianas agudas e o crescente ndmero de
pacientes afetados & importante reconhecer o perfil dos pacientes acometidos por SCA no nosso meio,
situando-os em relagde aos demais dados na literatura nacional e internacional.

Metodologia Proposta

Este & um estudo descritivo, transversal, ohservacional a partir da andlise de prontuarios de pacientes com
SCA atendidos no Hospital do Coracdo Anis Rassi, da cidade de Goidnia (GO). Os dados serfio obtidos a
partir de um roteiro de coleta de dados elaborado pelos pesquisadores visando a busca de informacdes. A
amostra serd composta por todos os pacientes com SCA atendidos no hospital no periodo de janeiro a
dezembro de 2017. Todos os pacientes que receberam o diagnoéstico terdo seu prontuario analisado e os
dados coletados, ndo havendo

critérios de exclusdo. Serdo identificados os prontuarios dos pacientes intemados no periodo compreendido
que tiverem na sua identificacdo de alta hospitalar (Sistema de Gerencialmente de Internagtes do Hospital
do Coracao Anis Rassi) os CIDs 120 e 121, comespondente a doenca isquémica do coragdo Posteriormente,
sera feita a analise dos prontuarios buscando identificar aqueles cujo diagndstico tenha sido realmente SCA.
A partir de entao, serdo preenchidos os formularios de coleta.

Metodologia de Analise de Dados

Serdo levantados o perfil epidemioldgico da populacdo acometida por SCA, como sexo, idade,
comorbidades prévias, e fatores de risco cardiovascular. Dados sobre o elefrocardiograma de chegada,
assim como marcadores de necrose miocardica e o diagnostico da SCA também

serdo obtidos. O progndstico a admisséo sera calculado por meio dos escores de TIMI e GRACE (ANEXO 1
e 2), e posteriormente comparados com os desfechos clinicos durante a internacdo deste paciente. Também
serdo levantados dados relativos ao fratamento, como medicacdes ufilizadas, os resultados da angiografia
corondria, assim como procedimentos de revascularizacdo realizados. A taxa de mortalidade sera calculada
em oObitos para cada 100 internagdes. Os dados serdo apresentados na forma de numero absoluto e
porcentagem, no caso de variaveis nominais, e como média e desvio padrdo no caso de variaveis continuas.
Analises estatisticas utilizando teste de Chi quadrado serdo realizadas para avaliar se os escores de risco
tradicionais realmente foram capazes de identificar pacientes com maior incidéncia de complicacdes nos
cuidados hospitalares. Serdao aceitaveis erro tipo 1 (alfa) de 0,05 e erro tipo 2 (beta) de 0,80. Os dados
serdo coletados por meio de formulario especifico, armazenados na forma de planilha (utilizando software
Microsoft Excel 365), e analisados por meio do programa de estatistica SPSS versao 2010.
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Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario

Descrever o perfil epidemiclégico de portador da sindrome coronariana aguda em hospital particular de
Goiania.

Objetivo Secundario

Awaliar as varidveis determinantes para o desenvolvimento da sindrome coronariana aguda:
a.Descrever populagéo com SCA de acordo com faixa etaria e género.

b Identificar as comorbidades relacionadas & SCA

c.Reconhecer o tratamento recebido

d.Descrever a prevaléncia dos subtipos de SCA

e Descrever a taxa de mortalidade hospitalar

f Descrever as complicacfies mais frequentes no tratamento hospitalar da SCA.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos

O estudo apresentara como risco a alteracao do material manuseado (prontuarios), acréscimo ou perda de
informagdes do paciente assim como quebra de sigilo da parte dos pesquisadores. Para minimizar os riscos,
a analise destes prontuarios sera feita dentro do Hospital do Coracdo Anis Rassi, somente pelos
pesquisadores, em ambiente reservado, mediante supervisdo de funcionarios da unidade Os nomes dos
pacientes serdo ocultados e substituidos por ndmeros ordinais aleatdrios, garantindo o sigilo nominal do
paciente, confidencialidade e privacidade.

Beneficios

05 resultados serdo divulgados em um trabalho de conclusdo de curso em 2019, e por ventura podera ser
publicado em revistas efou apresentado em Congressos, ou aulas expositivas a fim de ampliar o
conhecimento dos profissionais de salde. Os dados serdo transcritos € armazenados, em arquivos digitais,
mas acessados somente pelos pesquisadores e seu orientador

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:
Projeto de pesquisa do curso de medicina do Centro Universitario de Andpolis - UniEvangélica orientado
pelo Professor Humberto Graner Moreira.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

De acordo com as recomendacfes previstas pela RESOLUGAQO CNS N.466/2012 e demais

complementares o protocolo permitiu a realizagdo da analise ética. Todos os documentos listados

abaixo foram analisados.

Recomendagoes:

Nao se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

O protocolo de pesquisa encontra-se de acordo com a Resolugdo 466/12 do CNS, ndo apresentando
nenhum dbice é&tico para sua execucdo.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Solicitamos ao pesquisador FESDOHSE:WH 0 envio do RELATORIO FINAL a este CEP, via Plataforma Brasil,
conforme cronograma de EKECUQED apresentado.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informac Ges Basicas| PB_INFORMACOES _BASICAS DO_P | 21/05/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1133947 pdf 19:53:36
Folha de Rosto folhaderosto2 pdf 21/05/2018 |Humberto Graner Aceito

19:51:38 | Moreira
Declaracdo de Declaracao_de_instituicao_coparticipant| 19/05/2018 | Humberto Graner Aceito
Instituicdo e e 2.JPG 00:37:39 | Moreira
Infraestrutura
Declaracdo de Declaracao_de_instituicao_coparticipant| 19/05/2018 | Humberto Graner Aceito
Instituicdo e e JPG 00:36:52 | Moreira
Infraestrutura
Declaracdo de Termo_de_Autorizacao_para_manuseio | 19/05/2018 |Humberto Graner Aceito
Manuseio Material |_de_dados.JPG 00:35:50 | Moreira
Biologico /
Biorepositorio /
Biobanco
Projeto Detalhado / | TCC_SCA docx 11/05/2018 | Humberto Graner Aceito
Brochura 01:44:33 | Moreira
Investigador
Qutros Ficha_de_coleta_coronariopatia_TCC.d | 11/05/2018 |Humberto Graner Aceito
acx 01:43:46 | Moreira

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

AMNAPOLIS, 28 de Junho de 2018

Assinado por:

Fabiane Alves de Carvalho Ribeiro

Enderego:  Av. Universitaria, Km 3,5
Bairro: Cidade Universitaria
UF: GO Municipio: AMNAPOLIS

Telefone: (52)3310-6736 Fax: (62)3310-6636

(Coordenador)

CEP: 75083515

E-mail: cep@unievangelica.edu.br
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8.2Anexo 2 — Escore de risco TIMI

Historia/Clinica Pontos Risco de eventos cardiacos (%) em 14 dias

Idade 2 65 anos 1 E=score Morte ou |AM Morte, |AM ou
CRVM urgente
2 3 fatores de 1
risco para DAC
DAC conhecida 1 oM 3 5
(estenose > 50%)
Uso de AAS nos 1 P 3 2
ultimos 7 dias
Angina grave 1 3 5 13
recente (£ 24h)
Elevagio de 4 7 20
marcadores 1
cardiacos
Infra de ST=> 0,5 1 5 12 26
mm
TOTAL 7 67 19 41

ANTMAN, E. M. et al. The TIMI Risk score for Unstable Angina /Non-ST
ElevationMI. A Method for Prognostication and Therapeutic Decision Making.JAMA,
v. 284 n_ 72000

Riscos de novos eventos isquémicos/morte nos proximos 14 dias

TIMI <2 = baixo risco
TIMI 3 ou 4 = médio risco
TIMI > 5 > Alto risco
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8.3 Anexo 3 — Escore Grace

Killip P PAS P | FC | P | Idade Creatinina
(mmHg) (bpm)
I 0 <80 58| <50 | 0 | <30 0 0-0,39 1
11 20 80-99 |53 | 50-69 | 3 {30-39| 8 |040-0,79
111 39 | 100-119 |43 | 70-89 | 9 | 40-49 | 25 | 0,80—-1,19 | 7
IV. | 59| 120-139 | 34 | 90- 15 50-59 | 41 | 1,20-1,59 | 10
109
140-159 | 24 | 110- |24 | 60-69 | 58 | 1,60—-1,99 | 13
149
160-199 | 10 | 150- |38 | 70-79 | 75 | 2,0-3,99 | 21
199
> 200 0 | >200 | 46 | 80-89 | 91 >4 28
>90 | 100
Parada cardiaca na 39
admissao
Desnivel de ST 28
Elevagao de MNM 14

BAIXO RISCO - Score < 109
MEDIO RISCO ->Score 109 a 140
ALTO RISCO ->Score >140
Os dados devem ser obtidos na admissao.

PROTOCOLO CLINICO SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS. Disponivel em:

http://conitec.gov.br/images/Protocolos/pcdt-sindromes-coronarianas-agudas.pdf.  Acesso
em 0OR de maio de 2018



8.4 Anexo 4 — Declarac¢io da instituicio coparticipante

Declaragio da Institui¢io coparticipante

Declaramos ciéncia quanto & realizaglio da pesquisa intitulada “Perfil dos pacientes com
sindrome coronariana aguda atendidos em um hospital privado de referéncia® realizada por Clara
Teixeira Cavarsan de Castro. telefone de contato (62) 9 9506-8668. Karinne Ribeiro Dias, telefone de
contato (62) 98249-0769, Luiza Soares Dantas, telefone de contate (62) 9 9122-3028. Mateus Tavares
de Souza, telefone de contato (62) 9 9608-2221, Matthew Paz Carvalho, telefone de contato (62) 9
8214-2299 ¢ Paula Daher Rassi Guimaries, telefone de’contato (62) 9 9661-2747, matriculados no
Curso de Medicina do Centre Universitdrio de Andpolis - UniEvangélica, sob a orientacdo do
professor Humberto Graner Moreira, a fim de desenvolver uma pesquisa cientifica, para obten¢do do
titulo de Trabalho de Concluséo de Curso (TCC), sendo esta uma das exigéneias do curso. No entanto,
os pesquisadores garantem que as informagdes e dados coletados serdo wtilizados ¢ guardados,
exclusivamente para fins previstos no protocolo desta pesquisa,

A ciéncia da institui¢do possibilita a realizagio desta pesquisa, que tem como objetivo: obter
dados para descrever o perfil epidemiologico dos portadores de Sindrome Coronariana Aguda
atendidos no Hospital do Coragdo Anis Rassi, da cidade de Goidnia- GO, lazendo-se necessario a
coleta de dados nesta institui¢do, pois configura importante etapa de elaboragio da pesquisa. Para a
coleta de dados pretende se analisar prontuarios digitais/impressos e posteriormente realizar o
preenchimento de um roteiro de coleta de dados elaborado pelos pesquisadores visando a busca de
informagdes. Serfio realizadas as varidveis: idade, género, comorbidades relacionadas a Sindrome
Coronariana Aguda (SCA), tratamento recebido, prevaléncia de subtipos de SCA. taxa de
mortalidade hospitalar e complicagées mais frequentes no tratamento hospitalar da SCA. O nome
do sujcito participante do questiondrio serd ocultado. garantindo o sigilo nominal da pessoa.

Essa pesquisa oferece risco aos participantes, que-consiste em uma remota possibilidade de
um dos participantes da pesquisa identificar-se como parte integrante da amostra, vindo a se sentir
constrangido por tal exposigdo, o que serd minimizado garantindo o absoluto sigilo dos
participantes envolvidos, uma vez que serd garantido o anonimato completo ¢ jamais revelando suas
identidades, substituindo seus nomes pelas suas inicials ou codigos. Utilizaremos apenas
informagdes ja registradas em prontudrios, que serdo langadas em um banco de dados, sem ter seu
contetdo violado. Os participantes da pesquisa serdo beneliciados posteriormente com o estudo ¢
divulgacdo de resullados acerca de sua enfermidade, contribuindo para andlises cpidemiologicas ¢
podendo contribuir para futuros estudos que possam ocorrer sebre a sindrome em questio.

Declaramos que a autorizaglo para realizacio da pesquisa acima descrita serd mediante a apresentagio
de parccer ¢tico aprovado emitido pelo CEP da Instituigdo Proponente, nos termos da Resolugio ONS
N, 466/12.

Paginaldel
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Esta instituigdo esta ciente de suas corresponsabilidades como instituigdo coparticipante do presente projeto de
pesquisa de seu compromisso no resguardo da sepuranga e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados,
dispondo de infraestrutura necessdria para a garantia de seguranga e bem-estar.

Andpolis, 01 de Margo e 2018,

O G %
aiclogia CAM
C;,F“ 047137

Assinatura e carimbo do rcsponsamcl institucional




8.5 Anexo 5 — Termo de autorizacio para utilizacdo e manuseio de dados

Termo de Autorizacio para Utilizagio e Manuseio de Dados

Solicitamos autorizagfio para manusear prontudrios/fichas desta instituicdo/unidade, para a
realizagio do projeto “Perfil dos pacientes com sindrome coronariana aguda atendidos em um
hospital privado de referéncia™ orientado por Humberto Graner Morcira e desenvolvido pelos
académicos Clara Teixeira Cavarsan de Castro. Karinne Ribeiro Dias, Luiza Soares Dantas, Mateus
Tavares de Souza, Matthew Paz Carvalho e Paula Daher Rassi Guimardcs. O objetivo da coleta serd
obter dados para descrever o perfil epidemiologico dos portadores de Sindrome Coronariana Aguda

atendides no Hospital do Coragéio Anis Rassi, da cidade de Goidnia- GO.

Os dados serdio obtidos a partir da analise dos prontudrios digitais/impressos € posterior
preenchimento de um roteiro de coleta de dados elaborado pelos pesquisadores visando a busca de
informagdes. Tais dados somente serdo coletados mediante a autorizagdo do responsdvel da
instituigdo em questdo. Essa pesquisa oferece risco aos participantes. que consiste em uma remota
possibilidade de um dos participantes da pesquisa identificar-se como parte integrante da amostra,
vindo a se sentir constrangido por tal exposigdo, o que sera minimizado garantindo o absoluto sigilo
dos participantes envolvidos. uma vez que serd garantido o anonimato completo e jamais revelando
suas identidades, substituindo seus nomes pelas suas iniciais ou cédigos. Utilizaremos apenas
informagdes ja registradas em prontudrios, que serfio langadas em um banco de dados. sem ter seu
contetido violado. Os participantes da pesquisa serdo beneficiados posteriormente com o estudo e
divulgagio de resultados acerca de sua enfermidade, contribuindo para analises epidemioldgicas ¢

podendo contribuir para futuros estudos que possam ocorrer sobre a sindrome em questio.

O material serd usado apenas e tio somente para fins de pesquisa destinados a um Trabalho
de Conclusdo de Curso (TCC) e seus resultados utilizados para estudos cientificos, que poderdo
posteriormente ser publicados em revistas cientificos da drea, periddicos ou cadernos de resumos.

Os dados coletados serdo guardados por 5 anos, Sob responsabilidade dos pesquisadores ¢

apos essc periodo serdo destruidos, conforme Resolugdo 466/12.

Andpolis, 01 de Margo de 20/ 8.

pr. AaiS mgi‘u%“% @ '
I:.:de"d'z%‘?qj &53 .b!

CFET
Assinatura e Carimbo do Responsavel pelos prontudrios da Unidade.
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