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Resumo

Fundamentos: A sindrome coronariana aguda (SCA) é uma das principais causas de mortalidade no mundo. Conhecer os
fatores predisponentes é essencial para a prevencao desta.

Objetivos: Descrever as caracteristicas etiolégicas e epidemiolégicas da populacao com SCA admitida em um pronto-socorro
do Estado de Sao Paulo.

Métodos: A coorte prospectiva realizada com base nos registros de prontuario eletronico de um instituto cardiolégico piblico
localizado no Estado de Sao Paulo descreve 5.580 pacientes internados com SCA entre agosto de 2018 e outubro de 2022.
Avaliou-se as principais caracteristicas epidemioldgicas, a associacao entre confirmagao de SCA e escores de risco, eventos
adversos durante o internamento e no seguimento de 30 dias apés a alta hospitalar. O nivel de significancia foi de 5%.

Resultados: Os principais fatores associados a SCA foram hipertensao (80,38%), obesidade ou sobrepeso (72,47%) e doenca
arterial coronariana prévia (59,11%). No escore Grace, 65,10% foram considerados de baixo risco, enquanto 81,34% no TIMI
e 71,16% no HEART foram identificados como risco moderado. O cateterismo representou 84,93% dos métodos diagnésticos.
O tratamento clinico foi a estratégia adotada em 46,47% dos casos. Na evolucao em 30 dias, 3,10% apresentaram sangramento
maior, 7,86% infarto/reinfarto, 5,55% acidente vascular encefalico e 2,53% evoluiram para 6bito.

Conclusao: Os resultados do maior registro de SCA brasileiro até 0 momento evidenciam o impacto dos fatores de risco
potencialmente modificaveis na ocorréncia de eventos isquémicos na populacao local. Os achados podem contribuir para o
desenvolvimento de politicas piiblicas visando a prevencao e controle da carga da doenca isquémica no pais.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares; Sindrome Coronariana Aguda; Isquemia Miocardica; Doenca das Corondrias.

Abstract

Background: Acute coronary syndrome (ACS) is one of the leading causes of mortality worldwide. Knowing the predisposing factors is essential for
preventing it.

Objectives: To describe the etiological and epidemiological characteristics of the population with ACS admitted to an emergency room in the State of
Sao Paulo.

Methods: The prospective cohort study, based on electronic medical records from a public cardiology institute located in the state of Sao Paulo, Brazil,
describes 5,580 patients hospitalized with ACS between August 2018 and October 2022. The main epidemiological characteristics, the association
between confirmed ACS and risk scores, and adverse events during hospitalization and in the 30-day follow-up after hospital discharge were evaluated.
The significance level was set at 5%.

Results: The main factors associated with ACS were hypertension (80.38%), obesity or overweight (72.47%), and previous coronary artery disease (CAD)
(59.11%). In the GRACE score, 65.10% were considered low risk, while 81.34% in the TIMI and 71.16% in the HEART were identified as moderate
risk. Catheterization represented 84.93% of the diagnostic methods. Clinical treatment was the strategy adopted in 46.47% of the cases. In the 30-day
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evolution, 3.10% presented major bleeding, 7.86% infarction/reinfarction, 5.55% stroke, and 2.53% evolved to death.
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Conclusion: The results of the largest Brazilian ACS registry to date highlight the impact of potentially modifiable risk factors on the occurrence of
ischemic events in the local population. The findings may contribute to the development of public policies aimed at preventing and controlling the burden

of ischemic disease in the country.

Keywords: Cardiovascular Diseases; Acute Coronary Syndrome; Myocardial Ischemia; Coronary Disease.
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Figura Central: Sindrome Coronariana Aguda no Brasil: Registro dos Fatores Predisponentes e Perfil
Populacional em um Instituto Cardiolégico Publico de Referéncia Nacional
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SCA: sindrome coronariana aguda; IAMCSST: infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST.

Introducao

A doenga cardiovascular (DCV) ocupa o primeiro lugar
em mortalidade no mundo. Dados da Organizagdo Mundial
de Satdde (OMS) de 2019 revelam que aproximadamente
18 milhdes de 6bitos foram por DCV. Dentre as principais
causas de morte por DCV, a doenca cardiaca isquémica (DCI)
representa a mais importante. Em 2019 foram registrados
em torno de 9 milhdes de 6bitos por DCI,' sendo mais de
100.000 no Brasil, representando 43% de todas as mortes por
DCV.2? No registro nacional DATASUS 2021, foram descritos
aproximadamente 115.000 6bitos por DCI, refletindo o cendrio
global. Dentre as principais causas para os niimeros alarmantes
estao fatores de risco preveniveis como o sedentarismo, o
tabagismo, a obesidade e o mau controle da hipertensao e do
diabetes. O estudo INTERHEART,* evidencia os fatores citados
como principais barreiras a serem ultrapassadas, e apesar dos

progressos tecnoldgicos e dos esforgos das instituigoes de satde,
o controle de tais fatores segue desafiador.

No Brasil, o Sudeste detém a maior porcentagem de ébitos
por DCI (47%), com a maior representatividade pelo Estado
de Sao Paulo (57%).°

E fundamental compreender o perfil epidemiolégico
e demogréfico dos pacientes internados por sindrome
coronariana aguda (SCA) para entender os fatores modificaveis
da DCI.

O (ltimo grande registro brasileiro de SCA data de 2013 e
contava com 2693 pacientes,® quando ainda nao se utilizava
a troponina ultrassensivel para o diagnéstico de infarto agudo
do miocardio (IAM). O presente estudo engloba a incidéncia
de angina instavel (Al), infarto agudo do miocéardio sem
supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST) e infarto
agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento
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ST (IAMCSST) em pacientes internados em um instituto
cardiolégico de referéncia nacional, localizado no Estado de Sao
Paulo, e com média de 3000 atendimentos cardiolégicos por
més. O objetivo é apresentar o perfil de classificacdo da SCA
através da instituicao avaliada, bem como de comorbidades e
das principais estratégias terapéuticas e de tratamento utilizadas
ao momento de realizagao do estudo e os principais desfechos
ao longo dos 30 dias de seguimento. Almeja-se contribuir com
a comunidade cientifica no entendimento de como prevenir
a ocorréncia de SCA, tema ainda desafiador no século XXI.

Métodos

Design do estudo e selecao de pacientes

Este estudo consiste em uma coorte prospectiva realizada
num instituto cardiolégico localizado no Estado de Sao Paulo.
Os pacientes com diagnéstico de SCA eram inseridos no registro,
no momento da admissao hospitalar e acompanhados com
ligagoes telefonicas ou preenchimento de formulario enviado por
mensagem eletrénica para seguimento de 30 dias. O periodo de
inclusdo abrange agosto de 2018 a outubro de 2022. O estudo
foi aprovado pelo comité de ética da instituicao. No total, foram
avaliados 5580 pacientes hospitalizados, todos com suspeita
ou diagndstico confirmado de SCA, incluindo Al, IAMSSST e
IAMCSST. A metodologia diagnéstica da SCA seguiu as diretrizes
brasileiras de SCA e IAM vigentes no momento da coorte.”

O diagnéstico especifico de IAM é baseado nas diretrizes
da quarta definigao de infarto, que considera a elevagao ou
queda dos niveis de troponina de alta sensibilidade acima do
percentil 99. Este critério deve estar associado a pelo menos
um indicativo de isquemia, que pode ser: sintomas de isquemia
miocardica, alteragbes eletrocardiograficas indicativas de
isquemia, a presenca de nova onda Q no ECG, resultados de
coronariografia que mostrem trombose ou evidéncias de perda
de parede ou viabilidade muscular em exames de imagem
nao invasivos.'

A Al foi definida como isquemia miocérdica em repouso ou
com minimo esforgo na auséncia de injdria aguda (curva de
troponina). Caracteriza-se por achados clinicos especificos de
angina prolongada (mais de 20 minutos) em repouso, angina
de inicio recente e intensa, angina aumentando em frequéncia
e duragao, ou menor em limiar de tolerabilidade; ou angina
ap6s um episédio recente de infarto do miocérdio."

Para a andlise, foi utilizada a troponina | de alta sensibilidade
do kit VITROS (Ortho Clinical Diagnostics), com um limiar de
quantificagao estabelecido em 1,5 ng/L e um limiar para o 992
percentil fixado em 11 ng/L. Os intervalos de amostragem adotados
foram de 0 a 1 hora. E importante ressaltar que até outubro de
2021, ainstituicao utilizava um tipo de troponina que nao possuia
a classificacao de alta sensibilidade (Troponina Biomerieux).

Dados clinicos e desfechos

Foram avaliadas as principais caracteristicas epidemiolégicas
da populagao supracitada, dentre elas a idade, género,
sobrepeso, obesidade, dislipidemia, diabetes mellitus
insulinodependente ou ndo, tabagismo, doenca renal cronica
e histérico de DCI.
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Os pacientes foram classificados nos escores de dor
toracica/SCA (HEART score, TIMI risk e GRACE). O objetivo
foi avaliar a incidéncia de SCA de acordo com os principais
métodos de investigacao (cateterismo, cintilografia miocérdica,
angiotomografia de coronarias, teste ergométrico, ressonancia
miocardica ou ecocardiograma com estresse) e associar com os
fatores epidemioldgicos e escores ja descritos. Apresentamos
também as principais estratégias de tratamento (clinica,
angioplastia e cirurgia) e a taxa de sangramento maior, acidente
vascular encefélico, infarto e morte durante o periodo de
internamento até 30 dias ap6s a alta hospitalar.

Analise estatistica

As varidveis continuas foram descritas através de mediana
e intervalo interquartil e as varidveis categéricas foram
apresentadas através de frequéncias absolutas e relativas. A
associagdo entre os grupos, para as variaveis categoricas, foi
avaliada através do teste Qui-Quadrado. A comparagao entre
0s grupos, nas variaveis continuas, foi realizada através do teste
de Kruskal-Wallis, seguido do teste de Dunn, ja que o teste
de normalidade de Kolmogorov-Smirnov mostrou que essas
varidveis nao tém distribuigdo normal. O nivel de significincia
adotado foi de 5%. Utilizou-se o software R Core Team (2023).

Resultados

ATabela 1 apresenta o perfil clinico e demografico do total de
5.580 pacientes e também por grupo (Al, IAMSSST e IAMCSST),
além da comparacao entre os trés grupos, com mediana de idade
de 63 anos. Os pacientes grupo IAM sem ST sao mais velhos que
os pacientes dos outros dois grupos (p-valor<0,001).

A prevaléncia do sexo feminino (36%) é menor no grupo
IAMSSST comparado aos outros dois grupos (p-valor <0,001).
Apesar de pouca diferenga entre os grupos em relagdo ao
indice de massa corporal (IMC) os testes de Kruskal-Wallis
e Dunn mostraram que o grupo Al apresenta maior IMC
que os outros dois grupos (p-valor<;0,001). Dentre os
diabéticos (57%), ha maior associacao do diabetes mellitus nao
insulinodependente com Al e IAMCSST, enquanto o diabetes
mellitus insulinodependente estd mais associado com IAMSSST.

A prevaléncia de hipertensao (HAS) (80%) € menor no grupo
IAMCSST comparado aos outros dois grupos (p-valor <0,001).
Nao foram observadas associagbes os grupos em relagao ao
sobrepeso/obesidade (p-valor = 0,062). Os tabagistas ou que
cessaram recentemente perfazem 21% dos pacientes, com
prevaléncia maior no grupo IAMCSST comparado aos outros
dois grupos (p-valor <0,001).

A prevaléncia de dislipidemia é menor no grupo IAMCSST
comparado aos outros dois grupos (p-valor <0,001). A
prevaléncia de doenga arterial coronariana (DAC) prévia (59%)
€ menor no grupo infarto com supra comparado aos outros dois
grupos (p-valor <0,001).

A Tabela 2 apresenta a classificacao de risco, estratégia de
investigacao e tratamento para o total de pacientes e por grupo,
além da comparagao entre os grupos.

Quanto a evolugdo para o total de pacientes e por grupo
(Tabela 3), temos os seguintes achados: 3% dos pacientes
apresentaram sangramento maior, sendo um pouco menos
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Tabela 1 - Perfil demografico e clinico

Variavel Angina Instavel IAMSSST IAMCSST SCA p-valor
N (%) 3124 (55,99) 1944 (34,84) 512 (9,18) 5580 (100)
Idade (anos), mediana (q1-q3) 63 (56-70) 63 (55-69) 65 (58-72) 62 (55-70) <0.001
Sexo feminino, n (%) 1153 (36,90) 692 (35,59) 160 (31,25) 2005 (35,93) 0,044
IMC médio (Kg/m2), mediana (q1-q3) 27,6 (24,8-30,7) 27,7 (25-30,8) 27,4 (24,6-0,4 27,3 (24,5-30,6) <0.001
Diabetes, n (%) 1836 (58,77) 1075 (55,29) 245 (47,85) 3156 (56,55)

DMNID, n 1344 (73,20) 727 (67,62) 186 (75,91) 2257 (71,51) <0001

DMID, n 492 (26,90) 348 (32,37) 59 (24,08) 899 (28,48)
Hipertenséo, n (%) 2551 (81,66) 1572 (80,86) 362 (70,70) 4485 (80,38) <0,001
Sobrepeso/obesidade, n (%) 2312 (74,00) 1372 (70,57) 360 (70,31) 4044 (72,47)

Sobrepeso, n (%) 1371 (59,29) 840 (61,22) 217 (60,27) 2428 (60,03)

Obesidade Gl, n (%) 676 (29,23) 385 (28,06) 100 (27,77) 1161 (28,70) 0,062

Obesidade GlI, n (%) 179 (7,74) 100 (7,28) 36 (10,00) 315 (7,78)

Obesidade GlIl, n (%) 86 (3,71) 47 (3,42) 7 (1,94) 140 (3,46)
Tabagismo (ou cessou recentemente), n (%) 587 (18,79) 394 (20,26) 168 (32,81) 1149 (20,59) <0,001
Dislipidemia, n (%) 1717 (54,96) 1065 (54,78) 203 (39,64) 2985 (53,49) <0,001
Doenca renal crénica

Estagio I, n (%) 1362 (43,59) 673 (34,61) 228 (44,52) 2263 (40,55)

Estagio I, n (%) 1106 (35,39) 660 (33,94) 160 (31,24) 1926 (34,51)

Estagio IIl, n (%) 344 (11,00) 301 (15,47) 51 (9,95) 696 (12,46) <0,001

Estagio IV, n (%) 203 (6,49) 194 (9,97) 40 (7,80) 437 (7,82)

Estagio V ou TRS, n (%) 109 (3,48) 116 (5,96) 33 (6,44) 258 (4,61)
DAC prévia, n (%) 1932 (61,83) 1162 (59,76) 205 (40,03) 3299 (59,11) <0,001

IAMSSST: infarto agudo do miocérdio sem supradesnivelamento do segmento ST; IAMCSST: infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST; SCA: sindrome coronariana aguda; IMC: indice de massa corporal; DMNID:diabetes mellitus ndo insulinodependente; DMID: diabetes mellitus

insulinodependente; DAC: doenga arterial coronariana.

prevalente no grupo da Al, mesmo padrao seguido pelo acidente
vascular encefalico (p-valor 0,037 e 0,007, respectivamente).

Infarto/reinfarto foi presente em 1,8% dos pacientes sendo
mais prevalente com grupo IAMCSST (p-valor = 0,019). 1,9% dos
pacientes foram a 6bito, sendo mais presente no grupo IAMCSST
seguido do IAMSSST (p-valor<0,001) (Figura 1).

Ap6s 30 dias de alta, 3% dos pacientes apresentaram
sangramento maior, sendo um pouco menos prevalente no grupo
de Al (p-valor 0,004). O acidente vascular encefalico foi presente
em 5% dos pacientes, sendo um pouco menos prevalente no
grupo de Al (p-valor = 0,005);

Reinfarto ocorreu em 8% dos pacientes sendo menos
prevalente com grupo IAMCSST (p-valor = 0,020). 2,5% dos
pacientes foram a 6bito, sendo mais presente nos grupos com
IAM (p-valor<0,001). A figura central resume os principais
achados descritos acima.

Discussao

O presente registro é o maior ja divulgado sobre SCA até a
data de publicagao. De forma detalhada e consistente é possivel
perceber a influéncia dos fatores de risco predisponentes na
incidéncia de SCA.

As principais comorbidades encontradas (hipertensao,
obesidade ou sobrepeso, diabetes e dislipidemia) estao
presentes em pelo menos metade da populagdo e seguem a
tendéncia mundial, existindo inclusive diretrizes globalmente
validadas para a prevengdo de tais fatores de risco.'> No
tangente a obesidade, observa-se a prevaléncia em 70% dos
avaliados, muito acima dos 39% descritos pela OMS em 2016,
o que eleva o patamar de risco cardiovascular (RCV) da nossa
populagdo.” Em 2019, um registro mundial j& alertava para a
obesidade como contribuinte para cinco milhdes de mortes
globalmente. De forma nao surpreendente, hipertensao, DAC,
insuficiéncia cardiaca aumentam com a obesidade.

A presenca de mais de 50% individuos diabéticos é também
alarmante. Em 2017, o estudo Pure alertou sobre a correlacao
alimentar, principalmente rica em carboidratos com doenca
e morte cardiovascular.® Dados na literatura reforcam que o
aumento do RCV ja estd presente no pré-diabético, e que a
DCV é a principal causa de morte no individuo diabético.’® Em
uma coorte realizada nos Estados Unidos, a diabetes representa
um aumento de 18% de morte cardiovascular."”” Nosso estudo
reforca a necessidade de estratégias para prevencao primaria
e secunddria da DM, visto a prevaléncia dessa doenga nos
portadores de DAC.

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(1):e20240165
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Tabela 2 - Classificagdo de risco, estratégia de investigacao e tratamento

GRACE baixo risco, n (%) 2432 (77,84) 987 (50,76) 214 (41,79) 3633 (65,10)

GRACE risco moderado, n (%) 627 (20,06) 727 (37,39) 198 (38,66) 1552 (27,81) <0,001
GRACE alto risco, n(%) 65 (2,07) 230 (11,82) 100 (19,52) 395 (7,08)

TIMI baixo risco, n (%) 415 (13,27) 148 (7,60) 49 (9,56) 612 (10,97)

TIMI risco moderado, n (%) 2631 (84,21) 1517 (78,02) 391 (76,36) 4539 (81,34) <0,001
TIMI alto risco, n (%) 78 (2,49) 279 (14,34) 72 (14,05) 429 (7,69)

HEART baixo risco, n (%) 368 (11,77) 60 (3,08) - 428 (7,67)

HEART risco moderado, n (%) 2616 (83,73) 1355 (69,69) - 3971 (71,16) <0,001
HEART alto risco (%) 148 (4,73) 529 (27,20) - 677 (12,13)

Cateterismo cardiaco (CATE), n (%) 2466 (78,93) 1783 (91,71) 490 (95,69) 4739 (84,93) <0,001
Cintilografia miocardica, n (%) 392 (12,54) 59 (3,02) 2(0,38) 453 (8,12) <0,001
Angiotomografia de coronérias, n (%) 112 (3,58) 10 (0,50) - 122 (2,19) NC
Ressonancia magnética (REMA), n (%) 18 (0,57) 9 (0,45) 2(0,38) 29 (0,52) NC
Teste ergométrico, n (%) 9 (0,28) - - 9 (0,16) NC
Ecocardiograma com estresse, n (%) - - - - NC

Clinico, n (%) 1692 (54,15) 792 (40,73) 109 (21,28) 2593 (46,47) <0,001
Angioplastia, n (%) 1068 (34,18) 912 (46,90) 377 (73,62) 2357 (42,24) <0,001
Cirurgia de revascularizagdo miocardica, n (%) 364 (11,64) 240 (12,34) 26 (5,07) 630 (11,29) <0,001

NC: néo calculado devido ao baixo nimero de pacientes; IAMSSST: infarto agudo do miocérdio sem supradesnivelamento do segmento ST; IAMCSST: infarto
agudo do miocérdio com supradesnivelamento do segmento ST; SCA: sindrome coronariana aguda.

Tabela 3 - Evolugao

Sangramento maior (TIMI), n (%) 80 (2,56) 74 (3,80) 18 (3,51) 172 (3,08) 0,037
Acidente vascular encefélico, n (%) 13 (0,41) 22 (1,13) 6 (1,17) 41 (0,73) 0,007
Infarto/reinfarto, n(%) 50 (1,60) 37 (1,90) 15 (2,92) 102 (1,83) 0,109
Morte, n (%) 20 (0,64) 56 (2,88) 29 (5,66) 105 (1,88) <0,001

Sangramento maior (TIMI), n (%) 118 (3,77) 45 (2,31) 10 (1,95) 173 (3,10) 0,004
Acidente vascular encefélico, n (%) 195 (6,24) 87 (4,47) 19 (3,71) 310 (5,55) 0,005
Infarto/reinfarto, n(%) 254 (8,13) 160 (8,23) 24 (4,68) 439 (7,86) 0,020
Morte, n (%) 35 (1,12) 78 (4,01) 28 (5,47) 141 (2,53) <0,001
Tempo médio de internagdo hospitalar, dias 6,42 7,55 7,55 7,17

IAMSSST: infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST; IAMCSST: infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST; SCA: sindrome coronariana aguda.

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(1):e20240165
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Setenta por cento dos pacientes representados no estudo
sao hipertensos. Uma metandlise revelou a associacao da
HAS com morte por DAC em todas as idades, principalmente
quando associada ao tempo de doencga e a elevagao
em 20mmHg na pressao sistélica e T0mmHg na pressao
diastélica.” Dados de 2019 evidenciam que a HAS foi a
causa principal de 1,16 milhées de ébitos, além de 21,5
milhoes de perda de expectativa de vida ajustada pela
idade.” Sob a dtica de tais dados, o presente registro traz
um alerta quanto a necessidade de medidas para prevenir a
HAS, dar o diagndstico precoce e evitar a inércia terapéutica.

Aproximadamente metade da populagao estudada
(40%) havia apresentado ao menos um episédio de SCA.
Uma coorte estadunidense avaliou aproximadamente 240
mil pacientes com primeiro evento de SCA e o risco de
reincidéncia, e revelou que 40% da populagao apresenta
risco de novo evento ainda no primeiro ano da alta
hospitalar.?® Um registro brasileiro com quinze mil pacientes
avaliou os principais fatores associados a reincidéncia da
SCA, destacando a adesdo medicamentosa como um dos
principais fatores contribuintes para reincidéncia de SCA.
Para exemplificar, 16% dos avaliados nao tomava nenhuma
das medicacoes recomendadas e 11,8% usavam apenas 1
das medicacoes em apenas 4 anos do evento.?' Portanto,
podemos colocar a méd adesao medicamentosa como um
novo fator de risco a considerarmos nos pacientes.

Todos os fatores anteriormente mencionados podem
ser prevenidos por meio do aprimoramento de politicas
publicas voltadas a prevengao primaria das DCs. Essas
politicas englobam desde campanhas educativas sobre a
relevancia de manter uma rotina de exercicios fisicos e
uma dieta equilibrada. A OMS recomenda a pratica de
150 a 300 minutos de atividade de intensidade moderada
por semana ou 75 a 150 minutos de atividade intensa por
semana.?

Outro ponto fundamental é a adesao correta a medicacao,
a cessagao do habito de fumar, e a implementagao de um
atendimento personalizado. Todas essas medidas devem
ser iniciadas nas Unidades de Satde da Familia, as quais
desempenham um papel crucial na detecgao precoce dos
principais fatores de risco para doencas na populagao
assistida, além de estabelecerem um acompanhamento na
mudanca do estilo de vida dos individuos. Vale destacar
que a utilizacdo isolada dos escores de risco (GRACE, TIMI
e HEART) isoladamente nio apresentaram boa acurdcia
para a distingdo entre Al e Infarto. Estudos ja sugerem
classificagbes combinadas para aumentar a acurdcia
também do diagnéstico angiografico, inclusive com os
outros escores apresentados no registro.?

O desempenho dos escores de risco tem sido
questionado. Evidéncias recentes tém demonstrado
que o julgamento clinico associado a troponina de alta
sensibilidade e eletrocardiograma tém maior sensibilidade
e VPN que o escore de TIMI.?*

Nossa pratica clinica evidencia uma alta frequéncia
no uso de cateterismo cardiaco, refletindo diretamente
a realidade epidemiolégica da populagdo atendida.
Observamos uma prevaléncia significativamente elevada de

DAC pré-existente entre os pacientes, aproximando-se de
60%. Este alto indice de DAC prévia na populacdo justifica
a frequente recorréncia ao cateterismo como ferramenta
diagnéstica e terapéutica primaria em nossa pratica médica.

No seguimento de 30 dias ressalta-se a presenga de
sangramento maior, acidente vascular cerebral isquémico,
infarto e ébito associado a Al. Sabe-se que atualmente
o diagnoéstico de Al é questionado na literatura,® o que
amplia os parametros de identificagdo, mas ao mesmo
tempo torna mais dificil o diagnéstico preciso e o manejo
terapéutico imediato, estando o paciente mais propenso
a eventos tromboembélicos.

Limitacoes do estudo

A coleta de dados iniciou em 2019, momento em
que a instituicdo ainda nao utilizava o kit de troponina
de alta sensibilidade, somente este sendo padronizado
em 2021. Tal fator pode ser subestimado o diagnéstico
de infarto, bem como superestimado o diagndstico de
Al. Para a composicdao de grande parte do registro as
informagoes eram colhidas diretamente com os pacientes,
tendo como limitante a subjetividade da compreensao
do questionamento, bem como um mascaramento da
condigao patoldgica dos pacientes, pois muitos pacientes
que eram admitidos na instituigdo apresentavam um fragil
histérico de acompanhamento médico, desconhecendo
até mesmo ser portadores de comorbidades identificadas
na atengao basica, como hipertensdo e diabetes. Desse
modo, estima-se que a prevaléncia das comorbidades
supracitadas seja ainda maior do que a descrita no presente
estudo. Acrescenta-se ainda a dificuldade de classificagao
dos entrevistados quanto a pratica de atividade fisica,
pois as respostas divergiram na medida em que eram
novamente questionados durante o seguimento. Pela
possibilidade de nao representacao fidedigna dos dados,
os autores optaram por nao divulgar tal informagdo, mas
ressaltando a importancia do combate ao sedentarismo
como medida de prevencgao ao risco cardiovascular. Nao
foi possivel classificar inicial a origem de todos os pacientes
admitidos no pronto-socorro do servico e o tempo total
dos sintomas desde o primeiro atendimento em caso de
encaminhamento. Tal fato se deve indisponibilidade dos
registros do SUS com a avaliagdo completa do paciente
até este dar entrada no pronto-socorro da instituicao. Por
fim, ressalta-se que o tempo de seguimento possa ter sido
insuficiente para concluir sobre os principais desfechos
cardiovasculares, embora os resultados encontrados
sejam endossados pelos principais estudos em sindrome
coronariana na comunidade cientifica.

Conclusao

O registro acima contribui para elucidar quais as
estratégias a serem utilizadas na prevencao primaria da
SCA, auxiliando na geragao de politicas publicas para tais.
Destaca-se ainda a necessidade de novos estudos que
incluam as demais regides do pafs, a fim de traduzir com
maior precisao a realidade de satGde nacional.
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