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RESUMO

Introducdo: A Sindrome Coronariana Aguda (SCA) ¢ definida como um “grupo de sintomas
clinicos compativeis com isquemia miocardica aguda”, representando a principal causa de 6bito
no mundo, com elevado impacto clinico e financeiro. Neste sentido, o desenvolvimento de
estudos econdémicos que possam contribuir para reducdo dos custos associados ao tratamento
da SCA devem ser considerados. Objetivo: Sintetizar as evidéncias cientificas sobre a
aplicabilidade e eficacia de protocolos de dor tordcica na alta hospitalar de adultos com
sintomatologia sugestiva de SCA em Pronto Socorro. Método: Revisdo sistemética da literatura
com abordagem qualitativa, que incluiu publicacbes em formato de artigo cientifico no periodo
de 2015 a 2020, disponiveis nos idiomas portugués e inglés. A estratégia de busca incluiu o0s
seguintes descritores: sindrome coronariana aguda, protocolos clinicos, protocolo de dor
toracica, protocolo de diagndstico, mortalidade hospitalar e alta hospitalar. As bases
consultadas foram a Biblioteca Virtual de Saude (BVS), LILACS, BDENF e MEDLINE.
Foram excluidos trabalhos com indisponibilidade de acesso, publicagdes duplas, resumo, textos
no formato de projetos, em outros idiomas que néo os especificados, fora do recorte temporal
estabelecido, e todos os artigos que ndo se articulavam com a tematica escolhida. A extracao
dos dados foi realizada por um revisor primario, analisada, discutida, e apresentada de forma
descritiva. Resultados: Demonstrou-se que a utilizacdo de protocolos permite que todos 0s
profissionais envolvidos no atendimento do portador de SCA realizem uma pratica assistencial
eficaz, fornecendo subsidios que possibilitam uma avaliacdo e prestacdo de cuidados mais
rapida e adequada. Concluiu-se que alguns protocolos de diagnostico ja estdo implementados,
obtendo éxito para avaliacdo de dor tordcica em alta hospitalar em adultos com sintomas
sugestivos de SCA. A estratégia diagnostica das unidades de dor toracica avaliadas nos estudos
revisados permitiu que individuos com dor toracica de etiologia ndo-cardiovascular passassem
a ser investigados em locais menos complexos e com menor custo, permitindo sua liberacdo de

forma rapida e segura.

Palavras-Chave: Gestdo em Saude. Protocolos Clinicos. Dor toracica. Emergéncia. Sindrome

Coronariana Aguda.



ABSTRACT

Introduction: Acute Coronary Syndrome (ACS) is defined as a "group of clinical symptoms
used with acute myocardial ischemia”, and it is the main cause of death in the world, with high
clinical and financial impact. In this sense, the development of economic studies that can
contribute to the reduction of costs associated with the treatment of ACS must be considered.
Aim: To synthesize scientific research on the applicability and evaluation of chest pain
protocols at hospital, discharge for adults with symptoms suggestive of ACS in the Emergency
Room. Method: Systematic literature review with a qualitative approach, which included
publications in the form of scientific articles from 2015 to 2020, available in Portuguese and
English. A search strategy includes the following descriptors: acute coronary syndrome, clinical
protocols, chest pain protocol, diagnostic protocol, hospital mortality and hospital discharge.
The database consulted were the Virtual Health Library (VHL), LILACS, BDENF and
MEDLINE. Articles with access unavailability, double publications, abstracts, texts in project
format, in other languages that are not heard, established time recovery forums, and all articles
that are not articulated with a chosen theme were excluded. Data extraction was performed by
a primary reviewer, analyzed, discussed and presented descriptively. Results: The use of
protocols allows all professionals involved in the care of patients with ACS to perform an
effective care practice, providing subsidies that enable a faster and more adequate assessment
and provision of care. It was concluded that some diagnostic protocols are already implemented,
being successful for assessing chest pain at hospital discharge in adults with symptoms
suggestive of ACS. A diagnostic strategy of the chest pain units evaluated in the reviewed
studies allowed individuals with pain of non-cardiovascular etiology to be investigated in less

difficult places and at a lower cost, selecting their hospital discharge quickly and safely.

Keywords: Health Management. Clinical Protocols. Chest pain. Emergency. Acute Coronary

Syndrome.
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1 INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares sdo definidas como alteracGes que afetam as funcdes
organicas, responsaveis por carrear oxigénio e nutrir os tecidos celulares, para que estes possam
desempenhar de modo eficaz suas funces fisioldgicas. De acordo com da Costa et al. (2018),
a Sindrome Coronariana Aguda (SCA) é definida pela American Heart Association como um
“grupo de sintomas clinicos compativeis com isquemia miocardica aguda”. Sendo assim, é uma
manifestacdo decorrente da Doenca Arterial Coronariana (DAC), que inclui o Infarto Agudo
do Miocérdio (IAM) e a angina instavel (Al). Sabidamente, a DAC resulta de um processo
complexo conhecido como aterosclerose (Boden et al., 2012; Smith et al., 2015; Teich et al.,
2015), a qual poderé resultar em IAM.

De acordo com dados epidemioldgicos do Sistema Unico de Sadde, no Brasil,
igualmente aos dados conhecidos em nivel mundial, o IAM é reconhecidamente importante,
uma vez que resulta em altas taxas de incapacidade funcional e mortalidade. Neste sentido,
dados epidemioldgicos déo conta de que a mortalidade por isquemia miocardica gire em torno
de 52,6%, superando os indices apresentados em outros paises da América Latina, como
Argentina, Equador, Chile e Paraguai, resultando em aumento relevante nos custos relacionados
a saude. O IAM é uma das doencas que resulta em maiores impactos clinicos, no que diz
respeito a funcionalidade, além de resultar em substancial impacto financeiro (Brasil, 2018).

Nas ultimas décadas, houve uma importante mudanca no perfil da mortalidade da
populacdo, caracterizada pelo aumento dos Obitos decorrentes de doencas cronicas nédo
transmissiveis (DCNT). Sob esta Otica, as DCNT vém representando algo em torno de 69% dos
gastos hospitalares no Sistema Unico de Satde (SUS), sendo responséveis por alta frequéncia
de internacGes pelo Sistema de Saude nacional. Somente no ano de 2007, ocorreram cerca de
1.155.489 internagdes decorrentes de doencas cardiovasculares, acarretando um custo global
de cerca de R$ 1.466.421.385,12 e, por consequéncia, um total de 91.182 dbitos (Ribeiro et al.,
2005).

Segundo Smith et al. (2015) e Boden et al. (2012), o diagndstico de SCA se inicia com
uma avaliacdo clinica completa dos sintomas apresentados pelo paciente, por meio de exames
como eletrocardiograma e niveis de troponina cardiaca, além de levar-se em consideracdo uma
revisdo da historia pregressa do paciente. Porém, para Ahmadi et al. (2015), os sintomas em
idosos podem ser atipicos e os resultados da eletrocardiografia podem ser mais dificeis de
interpretar devido a maior incidéncia de bloqueio de ramo esquerdo, ou outros ritmos.

Troponinas cardiacas sdo mais frequentemente elevadas em idosos, mesmo na auséncia de
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SCA, o que poderia aumentar ainda mais a incerteza sobre um possivel 1AM, em decorréncia
das alteracdes fisiologicas proprias do processo de envelhecimento. Sendo assim, definir e
delimitar os sintomas dos pacientes com SCA pode auxiliar o sistema de saude na adocao de
medidas especificas no combate a referida condicéo, assim como auxiliar na tomada de decisdes
estratégicas junto a este grupo de pacientes. Neste sentido, uma equipe de profissionais
treinados é capaz de facilitar a chegada dos individuos acometidos pela SCA ao atendimento
de emergéncia, favorecendo um tratamento eficaz e dentro do prazo estabelecido, que
provavelmente resultard& em importante reducdo da taxa de mortalidade deste grupo
populacional (Ahmadi et al., 2015).

1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

A SCA é responsavel por cerca de 1/5 dos atendimentos por dor toracica nas salas de
pronto atendimento em todo o mundo. Segundo dados norte-americanos, mais de 12 milhdes
de pessoas tém DAC e, destes, cerca de 1 milhdo acabam evoluindo para 1AM, elevando as
taxas de mortalidade para algo em torno de 466 mil mortes anualmente. Neste contexto, sabe-
se que as doencas cardiovasculares sao isoladamente responsaveis por aproximadamente 32%
dos Obitos da populacao geral, sendo classificadas como a primeira causa de mortalidade em
nosso meio, de acordo com dados populacionais do Brasil (Missaglia et al., 2013).

Os custos diretos e indiretos relacionados ao tratamento de SCA, sob as perspectivas do
Sistema Unico de Satide (SUS) e do Sistema de Satde Suplementar, segundo estudo conduzido
por Teich et al. (2015), levaram em consideracdo a série historica do niamero de hospitalizagdes
no SUS entre os anos 1999 e 2010, e o numero esperado de hospitaliza¢Bes para 2011. Projetado
por uma extrapolacdo linear da série historica, o estudo concluiu que a estimativa do custo
direto associado a SCA no periodo foi de aproximadamente 0,77% do orgcamento total do SUS,
com a perspectiva de chegar a um gasto em torno de R$ 515.138.6179 (Teich et al., 2015).

A necessidade de internacGes hospitalares, procedimentos diagnosticos e terapéuticos,
acompanhamento médico e tratamento farmacol6gico continuado para este grupo de pacientes,
determina um impacto econémico expressivo. Estimativas dos custos desses eventos sdo
essenciais para estudos de avaliacdo econdmica e custo-efetividade das tecnologias
direcionadas ao manejo da cardiopatia isquémica (Ribeiro et al., 2005). Por consequéncia, cerca
da metade a dois tercos dos pacientes com dor toracica que sdo internados acabam néo
confirmando uma causa cardiaca para os seus sintomas. Assim, 0s médicos emergencistas se

veem defronte da dificil tarefa de identificar rapidamente aqueles individuos com SCA — uma
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doenca de alto risco — a fim de trata-los apropriadamente, e de liberar os demais para uma
investigacdo em nivel ambulatorial. Estabelecer o diagndstico etioldgico correto para 0s
pacientes com dor torécica tem sido um dos maiores problemas enfrentados na satde publica,
ndo somente pelos médicos e pelos hospitais, mas também por aqueles responsaveis pelo
pagamento das despesas, incluindo o governo, as companhias seguradoras e as prestadoras de
assisténcia medica (Ribeiro et al., 2005).

Nessa perspectiva, 0 nosso objetivo é sintetizar as evidéncias cientificas sobre a
aplicabilidade e eficacia de protocolos de dor toracica na alta hospitalar de adultos com
sintomatologia sugestiva de SCA, quando comparados ao tratamento usual ou quaisquer outros
protocolos de dor toracica. I1sso porque, apesar da utilizacdo cotidiana de protocolos de dor
tordcica nos pacientes com supradesnivelamento do segmento ST e/ou elevacdo de
biomarcadores de lesdo miocardica (O’Connor et al., 2015), os pacientes com dor toracica
atipica e ECG sem alteracdo continuam a ser submetidos a exames e admissdes desnecessarios
(M. Than et al., 2012; M. Than, Aldous, et al., 2014), gerando custos elevados e superlotagédo
dos departamentos de emergéncias. Os protocolos ou algoritmos diagnosticos sdo instrumentos
importantes para se alcancar esta eficiéncia. Como eles também promovem uma melhora na
qualidade da assisténcia médica nas unidades de dor toracica, resultam numa otimizacdo da

relacdo custo-beneficio.

1.2 QUESTAO DE PESQUISA

Com base nas informacdes até entdo apresentadas, a presente dissertacdo pretende
responder a seguinte questdo de pesquisa: Qual a aplicabilidade e eficacia de protocolos de dor
toracica para a alta hospitalar de adultos com sintomatologia sugestiva de SCA no Pronto

Socorro?

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Geral
Sintetizar as evidéncias cientificas sobre a aplicabilidade e eficacia de protocolos de dor

toréacica na alta hospitalar de adultos com sintomatologia sugestiva de SCA no Pronto Socorro.

1.3.2 Especificos
Identificar os protocolos de dor toracica para alta hospitalar validados e testados em

Pronto Socorro na avaliagdo de adultos com sintomatologia sugestiva de SCA,
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Avaliar a efetividade de tais protocolos quanto a alta hospitalar precoce e ao risco de

eventos cardiacos adversos.

1.4 JUSTIFICATIVA PARA ESTUDO DO TEMA

Um dos maiores desafios para 0 médico clinico que atua em servicos de emergéncia é a
avaliacdo de pacientes com dor toracica ou outros sintomas sugestivos de isquemia miocéardica.
Diversas doencas de origem cardiaca ou ndo, podem causar dor toracica, um sintoma classico
da doenca coronariana, o0 que torna complexo o diagndstico diferencial. Dai a importancia do
uso de protocolos em servicos de emergéncia, de modo a orientar e facilitar o diagnostico rapido
para que seja tomada a conduta adequada frente aos pacientes com queixa de dor torécica. Os
protocolos de avaliacdo desses pacientes baseiam-se na andlise das caracteristicas da dor e do
eletrocardiograma inicial. Esses dados permitem estabelecer a probabilidade de o paciente ser
portador de SCA.

Estima-se que a aplicacdo do protocolo de dor toracica em pronto-socorro agiliza e
direciona o atendimento ao paciente, auxiliando no reconhecimento de dor toracica de origem
cardiaca. O uso de protocolos otimiza a avaliacdo e o tratamento dos pacientes para reduzir a
taxa de mortalidade, principalmente nas primeiras 12 horas de atendimento. Assim, o presente
estudo tem como objetivo avaliar o adequado reconhecimento de IAM no pronto-socorro (PS),
por meio do uso de protocolo de dor toracica, além de verificar a aplicabilidade e eficacia desses

protocolos.

1.5 ESTRUTURA DO TRABALHO

O conteudo abordado nesta dissertacdo, além desta Introducdo, traz ainda a secdo de
Referencial Tedrico, que discute a epidemiologia, mortalidade e custos da SCA no mundo e no
Brasil, os métodos diagnosticos, a estratificacdo de risco e o protocolo para diagnostico. Em
seguida, apresenta-se a se¢do de Método e Técnicas de Pesquisa, que traz a classificacdo e as
etapas utilizadas para se chegar ao objetivo proposto. A secdo de Apresentacdo dos Resultados
traz os principais artigos selecionados e pertinentes ao tema. A Discussdo dos Resultados
apresenta uma analise pormenorizada dos artigos mais importantes para a presente revisao. Por
fim, temos a secdo de Conclus6es e Contribuicdes para a Pratica, que se dispds a discorrer sobre
o melhor método para solucdo do problema de pesquisa identificado, além das limitagdes
identificadas durante a conducdo do trabalho, incluindo-se ao final as Referéncias que

sustentaram as discussdes deste trabalho.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O American College of Cardiology (ACC), a American Heart Association (AHA) e a
European Society of Cardiology (ESC), desenvolveram diretrizes na tentativa de padronizar a
abordagem de pacientes com dor toracica sugestiva de SCA. Nessa avaliacdo, os pacientes que
apresentam IAMCSST (Infarto Agudo do Miocéardio Com Supradesnivelamento do Segmento
ST) séo mais facilmente identificados devido a alteragdo no ECG, mas os que apresentam |IAM
ou IAMSSST (Infarto Agudo do Miocéardio Sem Supradesnivelamento do Segmento ST)
precisam de avaliacdo minuciosa para confirmar diagndstico e evitar a liberacdo inadequada e
ECAM (eventos cardiovasculares adversos maiores). Portanto, devem ser avaliados
rapidamente para identificar os pacientes de emergéncia com risco de vida versus aqueles com
uma condi¢do mais benigna. O objetivo da avaliagdo inicial concentra-se em verificar se 0s
sintomas e sinais representam a SCA e a probabilidade de resultados clinicos adversos
(Amsterdam et al., 2010; O’Connor et al., 2015; Roffi et al., 2016). Descreveremos a seguir

fatores importantes para avaliacdo desses pacientes.

2.1 HISTORIA

A Sindrome Coronariana Aguda Sem Supradesnivel do Seguimento ST (SCASSST) é
mais comumente apresentada como uma dor torécica do tipo pressdo que tipicamente ocorre
em repouso ou aos esfor¢cos minimos de duragdo maiores ou iguais a 10 minutos (Amsterdam
et al., 2010; Roffi et al., 2016). A dor se inicia mais frequentemente na area retroesternal, e
pode irradiar para um ou ambos 0s bragos, pescoco ou mandibula. Pacientes com SCASST
também podem apresentar diaforese, dispneia, ndusea, dor abdominal ou sincope — dispneia
inexplicada de inicio novo ou ao aumento de esforco, equivalente ao tipo de angina mais
comum. Apresentacdes menos comuns incluem nauseas e vomitos, diaforese, fadiga
inexplicavel e sincope. Fatores que aumentam a probabilidade de SCASST sdo a idade
avancada, sexo masculino, histéria familiar positiva de DAC, e presenca de doenca arterial
periférica, Diabetes Mellitus, insuficiéncia renal, IAM prévio e revasculariza¢do coronariana
prévia. Assim, embora pacientes mais velhos (> 75 anos de idade) e mulheres usualmente
apresentem sintomas tipicos de SCA, a frequéncia de apresentacfes atipicas esta aumentada
nesses grupos, bem como em pacientes com Diabetes Mellitus, funcéo renal prejudicada e
deméncia (Birkhahn et al., 2011; Takakuwa et al., 2009).

Sintomas atipicos, incluindo dor epigastrica, indigestdo, dor aguda ou pleuritica e

aumento da dispneia na auséncia de dor toracica, devem aumentar a preocupagdo com
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SCASSST. Transtornos psiquiatricos (por exemplo, ataques de panico e transtornos de

ansiedade) sdo causas ndo cardiacas de dor toracica similares a SCA (Amsterdam et al., 2010).

2.2 ELETROCARDIOGRAMA (ECG)

O ECG de 12 derivacOes deve ser realizado e interpretado dentro de 10 minutos da
chegada do paciente em um servico de emergéncia para avaliar isquemia cardiaca ou lesdo
(Amsterdam et al., 2010; Roffi et al., 2016; Roger et al., 2006). Alterac6es no ECG em pacientes
com SCASST incluem depressdo do segmento ST, elevagdo transitoria do segmento ST ou
nova inversdo da onda T (Amsterdam et al., 2010; Roffi et al., 2016). A elevacgéo persistente do
segmento ST ou a depressdo anterior do segmento ST, indicativa de 1AM, deve ser tratada
adequadamente (Eggers et al., 2010). O ECG pode ser relativamente normal ou inicialmente
ndo-diagnostico. Se este for o caso, deve ser repetido (por exemplo, em intervalos de 15 a 30
minutos durante a primeira hora), especialmente se os sintomas se repetirem (Roger et al.,
2006). Um ECG normal nédo exclui SCA, e ocorre em 1 a 6% desses pacientes (Fitzgerald et
al., 2011). ECG normal também pode estar associado a oclusdes silenciosas no inicio, como de

artéria circunflexa esquerda ou coronaria direita (Blankenberg et al., 2006).

2.3 BIOMARCADORES DE LESAO MIOCARDICA

A isquemia miocardica grave, no IAM ou em alguns pacientes com angina instavel,
resulta em injaria seguida pela liberacéo de constituintes celulares na corrente sanguinea. Assim
sendo, na pratica clinica, elevagdes das taxas da creatinoquinase (CK-MB) e da desidrogenase
lactica (DHL) séo interpretadas como marcadores de lesdo celular do miocardio. A avaliacdo
da atividade dessas enzimas pode ser feita rapidamente e com baixo custo, e em situacfes de
rotina sao parametros satisfatorios para confirmar o diagndstico, monitorar a evolucgéo e estimar
o tamanho do IAM. Entretanto, a especificidade € comprometida nos casos de outro
acometimento muscular esquelético associado e, além disso, a sensibilidade € baixa nas
primeiras horas de evolucdo devido a liberacao retardada desses marcadores no sangue, além
da sensibilidade da CK-MB ndo ser suficientemente alta para detectar pequeno dano miocardico
(M. Than et al., 2012).

Das proteinas plasmaticas consideradas como biomarcadores de necrose miocardica, as
troponinas tém sido consideradas as mais sensiveis e especificas para SCASST, podendo ser
identificadas na corrente sanguinea entre 4 a 6 horas apds dor toracica (Goodacre et al., 2011;

Roffi et al., 2016), e sdo capazes de permanecer elevadas por varios dias (até duas semanas
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apo6s um IAM). Resultado de troponina cardiaca negativa obtida com ensaios mais sensiveis na
admisséo confere um valor preditivo negativo > 95% para IAM, em compara¢do com ensaios
de alta sensibilidade, que conferem um valor preditivo negativo > 99% (Amsterdam et al., 2010;
Eggers et al., 2012).

2.3.1 Troponinas

As troponinas tém recebido crescente atencdo como marcadores altamente especificos
de injuria celular. S&o constituidas de trés diferentes subunidades (troponina I, C e T), existentes
tanto no musculo esquelético quanto no cardiaco, e codificadas por diferentes genes. A
troponina C € idéntica nos dois tipos de musculos citados, mas os genes codificadores das
troponinas | e T, cardiaca e esquelética, sdo diferentes, o que permitiu que anticorpos
monoclonais de reatividade cruzada extremamente baixa pudessem ser desenvolvidos,
facilitando o diagnostico do IAM. Os principais biomarcadores diagndsticos de necrose
miocardica séo a troponina I (Tnl) e a troponina T (TnT) (Amsterdam et al., 2010).

A troponina | cardiaca € altamente especifica para o tecido miocardico, ndo sendo
detectavel no sangue de pessoas sadias, embora nos casos de IAM apresente-se acima dos
valores preconizados, e pode permanecer elevada por 7 a 10 dias apds o episodio agudo. Em
pesquisa com a troponina | na avaliacdo de dor toracica em pacientes em DE, foi possivel
excluir, com grande seguranca, a existéncia de IAM em menos da metade do tempo que se
gastaria com a abordagem tradicional utilizando a CK-MB. As troponinas cardiacas sdo a base
para o diagnostico e a estratificacdo de risco de pacientes de SCA, com resultados altamente
sensiveis e especificos para a deteccdo de necrose de cardiomiocitos (Amsterdam et al., 2010).

As caracteristicas que favorecem as troponinas na deteccdo de SCA incluem: altas
concentracdes de troponinas no miocardio; auséncia de troponinas no tecido nao-miocéardico;
alta taxa de liberacéo na circulacdo sistémica (quantidade encontrada no sangue em relacdo a
quantidade depletada do miocardio); liberacdo rapida no sangue em proporc¢do a extensao da
lesdo miocardica; e capacidade de quantificar valores com testes reprodutiveis, baratos, rapidos
e de facil aplicacdo. As consequéncias potenciais dos testes emergentes de troponina de alta
sensibilidade incluem aumentos no diagnéstico de IAMSSST (Amsterdam et al., 2010; Becker
etal., 2011).

Em ensaios contemporaneos, as troponinas estdo elevadas no IAM em 2 a 4 horas ap6s
0 inicio dos sintomas (Eggers et al., 2012), e muitos centros médicos obtém troponinas em 3

horas. Dependendo do ensaio, os valores podem néo ficar anormais por até 12 horas. Na grande
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maioria dos doentes com sintomas sugestivos de SCA, o IAM pode ser excluido ou confirmado
em 6 horas do inicio do atendimento (Amsterdam et al., 2010). No entanto, com o
desenvolvimento de testes de troponinas cardiacas de alta sensibilidade (hs-TnT), tornam-se
disponiveis novas oportunidades para melhorar a estratificagdo de risco e o diagnostico precoce
do 1AM, em comparagdo com 0s ensaios de geracdes anteriores. Assim, desde 2011, consensos
internacionais e diretrizes recomendam a Troponina de alta sensibilidade em suas
recomendagfes para diagndstico de SCA, como preferivel quando comparada aos ensaios
convencionais (Amsterdam et al., 2010).

2.3.2 Troponinas sensiveis e ultrassensiveis

Com a evolugdo do conhecimento, ensaios mais sensiveis podem identificar troponina
cardiaca ndo apenas no sangue de pacientes com lesdo cardiaca aguda, mas também no sangue
da maioria das pessoas saudaveis (Scirica et al., 2011). A medida que a sensibilidade do ensaio
aumenta, uma propor¢do maior de pacientes tera elevacGes detectaveis na troponina
(Amsterdam et al., 2010; Morrow, 2016), e os testes se tornaram mais sensiveis e precisos
(Reichlin et al., 2009).

Novos testes de troponina, sensivel e de alta sensibilidade ou ultrassensivel, com
sensibilidade analitica maior do que os ensaios contemporaneos (Amsterdam et al., 2010) estdo
sendo utilizados nos EUA e na Europa (Morrow, 2017), havendo melhora significativa em
testes de laboratdrio que, se usados adequadamente, aumentardo a capacidade de diagndstico
de pacientes com suspeita de SCA. Troponina ultrassensivel significa que os testes tém limites
de deteccdo muito mais baixos, permitindo a quantificacdo da troponina em niveis que eram
indetectaveis com ensaios anteriores (Morrow, 2017). Sendo assim, um Gnico teste de troponina
pode ser suficiente para descartar a SCA em pacientes com dor toracica (Amsterdam et al.,
2010; Morrow, 2017).

Sabe-se que a dosagem da troponina ultrassensivel (hs-cTnl), mesmo com seus valores
de referéncia mais baixos, foi capaz de descartar IAM de forma segura e efetiva em pacientes
que compareceram ao DE com dor toracica. Em um estudo unicéntrico, na Alemanha, o valor
preditivo negativo para o IAM sem supradesnivelamento de seguimento ST do tipo 1 foi de
99,8%, utilizando um algoritmo de exclusdo do diagndstico em uma hora com um valor de
referéncia de 6 ng/l, sendo este um valor muito abaixo do limite superior de referéncia do
percentil 99, que é de 27 ng/dl para o teste (Carlton et al., 2016). Em outro estudo, verificou-se

que o valor preditivo negativo foi de 99,5% com a utilizacdo de um teste hs-cTnl, com um valor
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de referéncia de 1,2 ng/dl, considerado o limite inferior da detec¢do, em combinagdo com ECG
ndo-isquémico no momento inicial. Estes fatores permitiram uma alta precoce de 18,8% dos
pacientes (Neumann et al., 2016). Os achados fornecem evidéncia para a ideia de que protocolos
de diagnostico acelerados que incorporam hsTn podem facilitar o rastreio precoce de pacientes
adequados para alta precoce, mantendo um valor preditivo negativo aceitavel (Morrow, 2016).

As diretrizes da ESC recomendam a dosagem de troponina ultrassensivel na admissao
e apos trés horas, com um valor de referéncia acima do percentil 99 do teste especifico (Roffi
et al., 2016). Conforme a evolugdo dos conhecimentos, sabe-se que o IAM pode ser
diagnosticado precocemente, e que a adicdo da estratégia de rapida exclusdo do diagnostico de
IAM de uma hora pode ser considerada uma alternativa a abordagem padrdo com trés horas
(Roffi et al., 2016).

Os novos testes de troponina sdo inovagdes da medicina moderna. No entanto, mesmo
0s ensaios mais recentes com sensibilidade melhorada, quando utilizados isoladamente, nao
tém sensibilidade suficiente para um diagndstico preciso de SCA. Contudo, quando utilizados
juntos a outros testes diagnosticos, como 0 ECG e os escores de risco, melhoram a sensibilidade
e permitem a escolha de estratégias mais rapidas e mais eficazes no manejo de pacientes
apresentando dor toracica, e com melhor precisdo de diagndstico para SCA (Amsterdam et al.,
2010).

2.4 EXAMES ADICIONAIS: IMAGEM E ESFORCO

O tratamento de pacientes com SCASSST requer avaliacdo continua. Informacées
prognosticas importantes séo derivadas da avaliacao inicial, da evolucao do paciente durante as
primeiras horas, e da resposta a terapia medicamentosa, quando indicada. Além disso, sempre
gue necessario, exames adicionais sdo realizados para confirmar ou afastar o diagndéstico de
SCA e avaliar risco de ECAM (Amsterdam et al., 2010). Para pacientes com possivel SCA que
tém ECG e troponina cardiaca normais, € recomendado realizar teste de estresse cardiaco, como
teste de esteira, imagem de perfusdo miocardica de estresse (Shishehbor et al., 2007), ou
ecocardiograma de estresse (Zapata et al., 2009), antes da alta ou até 72 horas apos a alta
(Amsterdam et al., 2010; Shishehbor et al., 2007).

A angiotomografia coronariana esta associada a avaliacdo rapida, alto valor preditivo
negativo, menor tempo de permanéncia e custos reduzidos (Munk et al., 2009). No entanto,

outros estudos indicam que aumentou a taxa de angiografia coronariana invasiva e
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revascularizacdo, com beneficios incertos em longo prazo em pacientes de baixo risco sem
alteracdes no ECG ou na troponina (Munk et al., 2009).

A radiografia do térax é util para identificar possiveis causas pulmonares de dor toracica,
e pode mostrar um mediastino alargado em pacientes com dissec¢do aortica. A tomografia
computadorizada (TC) do térax com contraste intravenoso pode ajudar a excluir embolia
pulmonar e disseccdo da aorta. A ecocardiografia transtoracica pode identificar um derrame
pericardico e tamponamento, bem como pode ser Util para detectar outras anormalidades. A
ecocardiografia transesofagica pode identificar uma disseccao adrtica proximal. Em pacientes
de baixo risco com dor toracica, a angiotomografia coronariana pode resultar em um
diagndstico mais rapido e mais eficaz, em termos de custo, do que a imagem de perfusdo

miocéardica de estresse (Amsterdam et al., 2010; Zapata et al., 2009).

2.5 ESTRATIFICACAO DE RISCO

O manejo desses pacientes exige estratificacdo de risco rapida e adequada, classificando
0s pacientes em risco alto, risco intermediario e baixo risco (Amsterdam et al., 2010; O’Connor
et al., 2015; Roffi et al., 2016). Os pacientes de alto risco sdo aqueles que apresentam: idade >
75 anos, tempo acelerado dos sintomas de isquemia nas 48 horas precedentes, dor em repouso
prolongada (> 20 minutos), historia de edema pulmonar, B3 ou crepitacdo, hipotenséo,
bradicardia ou taquicardia, novo sopro ou piora de regurgitacao mitral, alteracbes no ECG que
incluem angina em repouso com desnivelamento temporario do segmento ST (de 0,5 mm),
bloqueio de ramo, taquicardia ventricular sustentada e biomarcadores cardiacos elevados
(O’Connor et al., 2015). Os pacientes de risco intermediario sdo: idade entre 70-75 anos,
historia de IAM anterior, doenca vascular periférica, revascularizacdo do miocardio ou uso
anterior de &cido acetilsalicilico (AAS), dor em repouso > 20 minutos, revertida ou dor em
repouso < 20 minutos, ECG com inversdo da onda T > 0.2 mV, ou ondas Q patoldgicas e
biomarcadores cardiacos levemente elevados (O’Connor et al., 2015). Os de baixo risco sdo os
gue apresentam novo episodio de dor toracica ou dor progressiva (classe funcional 111 ou 1V)
nas ultimas duas semanas, com alta ou moderada probabilidade de DAC, mantendo ECG e
marcadores bioquimicos normais (O’Connor et al., 2015).

As diretrizes internacionais recomendam que a avaliacdo seja feita 0 mais precocemente
possivel, com a orientacdo para terapia adequada aos pacientes considerados com risco alto e
intermediario e, por outro lado, alta precoce ap6s um breve periodo de observagdo e avaliacdo

aos pacientes de baixo risco (O’Connor et al., 2015; Roffi et al., 2016).
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2.6 ESCORES DE RISCO

Na apresentacdo inicial, a historia clinica, os sintomas anginosos e equivalentes, o
exame fisico, 0 ECG e as medic¢Bes de troponina cardiaca podem ser integrados em uma
estimativa do risco de morte e outros ECAM (Amsterdam et al., 2010). Escores de risco
correspondem a modelos multivariados, utilizados na pratica clinica para auxiliar no
diagnostico de SCA, e estimar a probabilidade individual de desfechos indesejados, por meio
da historia clinica, do exame fisico, do ECG e das troponinas cardiacas. Instrumentos comuns
de avaliagéo de risco incluem o escore de Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE),
Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) e HEART como parte da avaliagdo inicial para
possivel SCA.

Recentemente, foram desenvolvidos e validados escores de estratificacdo de risco
provenientes de analises multivariadas. Os mais utilizados e que tém demonstrado impacto na
tomada de deciséo clinica séo os escores de TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction),
para pacientes com e sem supradesnivelamento do segmento ST no ECG. No entanto, nem
TIMI nem GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events) foram projetados para
estratificacdo de risco de dor toracica em DE. O escore TIMI foi desenvolvido para ser aplicado
em pacientes com angina instavel ou IAMSSST, com intuito de determinar seu risco para
mortalidade em 14 dias, IAM novo ou recorrente, ou isquemia recorrente grave que necessite
de revascularizacéo urgente (Lee & Goldman, 2000). O escore GRACE foi desenvolvido para
estratificar o risco de pacientes com SCA confirmada para estimar sua mortalidade
intrahospitalar, aos seis meses e aos trés anos (Fox et al., 2006). Embora essas pontuagdes
tenham sido validadas em um cenario de emergéncia, elas ndo tém a sensibilidade necessaria,
quando utilizadas isoladamente, para identificar uma populacdo de baixo risco adequada para
alta precoce de DE. Os nomes dos protocolos apresentados a seguir permanecerdo em inglés

por convencao internacional.

2.6.1 Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI)

O escore de risco TIMI apresenta elevado valor preditivo positivo para risco de eventos
isquémicos e mortalidade em pacientes com SCA sem supradesnivelamento de ST, e avalia as
seguintes variaveis: idade > 65 anos; presenca de pelo menos trés fatores de risco tradicionais
para DAC (como sexo masculino, histéria familiar, hiperlipidemia, diabetes, tabagismo,
hipertensdo e obesidade); estenose coronaria prévia > 50%; uso de &cido acetilsalicilico nos 7

dias anteriores; variacdes do segmento ST maiores ou iguais a 0,5 mm no ECG da admisséo;
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pelo menos dois episddios ou mais de angina nas ultimas 24 horas; e marcadores cardiacos
séricos bioquimicos elevados (O’Connor et al., 2015; Steg et al., 2004). Cada variavel citada,
quando positiva, recebe um ponto, sendo que o escore de risco € igual & somatdria de pontos, e
variade 0 a 7. Assim, conferindo um ponto para cada um desses itens, o paciente é estratificado
como de baixo risco (escores de 0 a 2), risco intermediario (escores de 3 ou 4) ou alto risco
(escores de 5 a 7). Pacientes que obtém um escore de risco TIMI > 4 s&o os pacientes que
exigem um tratamento mais agressivo por estratégia invasiva precoce (O’Connor et al., 2015;
Steg et al., 2004), como cateterismo cardiaco nas primeiras 24 a 48 horas ap6s aparecimento
dos sintomas (O’Connor et al., 2015).

2.6.2 Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE)

O Escore GRACE foi criado e validado em amostra de pacientes com ou sem
supradesnivelamento do seguimento ST, respectivamente, e desta forma, suas variaveis sao
comuns as duas condigdes clinicas. O escore de risco GRACE permite uma estratificacdo mais
acurada devido ao seu bom poder discriminatorio. Entretanto, apresenta maior complexidade
na sua implementacdo, com a necessidade da utilizacdo de computador ou de aparelho digital
de uso pessoal para o calculo do risco, limitando a sua utilizacdo (Backus et al., 2013). O Escore
GRACE ¢é formado por oito variaveis, que sdo a idade, pressao arterial sistolica, frequéncia
cardiaca em repouso, creatinina plasmatica, classe de Killip, infradesnivelamento do segmento
ST, elevacao de marcador de necrose miocardica e parada cardiaca na admissao. O escore final
pode variar de 0 a 372. Quando a soma dos pontos € menor que 108, o paciente é considerado
de baixo risco para obito hospitalar, cuja incidéncia fica abaixo de 1%. Quando se situa entre
109 e 140 (risco intermediario), a mortalidade fica entre 1 e 3%, e quando a soma é maior que

140 (alto risco), a mortalidade é superior a 3% (Steg et al., 2004).

2.6.3 HEART Score

O HEART € um escore de risco para dor toracica em DE, e os preditores incluem historia
(H), ECG (E), idade (A), fatores de risco (R) e troponina de admissao (T), formando o escore
HEART. Cada um dos cinco fatores é pontuado com 0, 1 ou 2 pontos, e tem demonstrado alto
valor progndstico e preditivo. A pontuacdo maxima é 10, sendo < 4 considerado baixo risco,
entre 4 e 6 risco intermedidrio, e alto risco para > 7 (Backus et al., 2013; Six et al., 2008).

No primeiro estudo de validagdo retrospectiva com o escore HEART, foram incluidos

122 pacientes com dor toracica em DE, e o desfecho priméario foi ECAM em 6 semanas,
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incluindo IAM, intervencdo coronaria priméaria (ICP), cirurgia de revascularizacdo do
miocardio (CRM) ou morte. Dos pacientes, 39 com um HEART escore baixo (0-3)
apresentaram ECAM, necessitando de CRM; 12 de 59 (20,3%) pacientes com um Heart escore
de 4-6 pontos; e 16 de 22 (72,7%) pacientes com um HEART escore de 7-10 pontos. Duas
mortes ocorreram no estudo, sendo que ambos os pacientes tinham um HEART escore de 8
(Six et al., 2008). Em um estudo retrospectivo multicéntrico, 34% dos pacientes foram
identificados como de baixo risco, com risco de ECAM de 0,99%. Ambos os estudos, no
entanto, foram limitados pelo seu desenho observacional retrospectivo.

Uma validagdo adicional foi necessaria, e 0s mesmos autores forneceram um estudo
prospectivo multicéntrico (Backus et al., 2013). Neste estudo, 0 HEART escore foi comparado
com os escores TIMI e GRACE. Um total de 2.440 pacientes que se apresentaram ao DE com
dor no peito foram inscritos em 10 hospitais holandeses. Os desfechos foram 0s mesmos dos
estudos retrospectivos (ECAM em 6 semanas). Dezesseis pacientes morreram (0,7%), 13 dos
quais morreram de causa cardiaca. Um desses pacientes estava no grupo HEART escore de
baixo risco, 5 no grupo de risco intermediario e 7 no grupo de alto risco. A estatistica-c do
escore HEART (0,83) foi significativamente maior que a estatistica-c de TIMI (0,75) e GRACE
(0,70), respectivamente (p <0,0001). A concluséo foi que o escore HEART fornece ao médico
um progndstico rapido e confidvel do resultado, sem o calculo necessario por computador.
Ainda, baixos escores de HEART (0-3) excluem ECAM em curto prazo com > 98% de certeza
(Backus et al., 2013).

2.7 PROTOCOLOS DE DIAGNOSTICO ACELERADOS

Os ADP (Advanced Diagnosis Protocol) foram desenvolvidos para fornecer orientacao
a equipe de emergéncia para avaliacdo de risco de pacientes com possiveis SCA, e apoiar testes
e decisdes apropriados para cada paciente com dor toracica. O objetivo dos ADP é identificar
0s pacientes que sdo adequados para alta precoce e, a0 mesmo tempo, identificar os pacientes
com maior probabilidade de se beneficiar com testes adicionais, como o teste de estresse e
angiografia. Sdo mais testados em pacientes de baixo risco, mas sdo potencialmente aplicaveis
em pacientes de risco intermediario (Brener et al., 2008).

Os ADP estdo sendo estudados e testados na prética clinica, e j& comecaram a ser
abordados nas atualizacGes de diretrizes do ACC (American College of Cardiology) / AHA
(American Heart Association) (Amsterdam et al., 2010; Keller et al., 2009). No minimo, esses

protocolos envolvem ECGs seriados e medigdes de troponina, sendo que ambos podem ser



26

realizados no DE. Alguns protocolos também exigem um teste funcional ou anatémico (por
exemplo, teste em esteira, cintilografia em repouso e angiotomografia coronariana). Uma

descrigdo mais detalhada dos ADP mais utilizados em DE é encontrada abaixo.

2.7.1 Asia-Pacific Evaluation of Chest Pain Trial (ASPECT)

Pesquisadores da Nova Zelandia, Australia, Cingapura, EUA, China, india, Indonésia,
Coreia do Sul, Tailandia e Taiwan buscaram validar, prospectivamente, a seguranga de um ADP
pré-definido e com duragdo de 2 horas para avaliar a alta precoce e ECAM em 30 dias em
pacientes atendidos em DE com dor torécica (M. Than et al., 2012). O ADP utilizado no estudo
ASPECT teve como objetivo validar prospectivamente a seguranca de um ADP pré-definido
de 2 horas para identificar pacientes com SCA. O estudo foi realizado em 9 de 14 paises da
regifo Asia-Pacifico. Nos pacientes com um escore de risco TIMI de 0, nenhuma nova alteracio
isquémica no ECG, e um resultado negativo de 0 a 2 horas na coleta de biomarcadores de lesdo
cardiaca, foram considerados de baixo risco e elegiveis para alta precoce (M. Than et al., 2012).
O desfecho primario foi ECAM em 30 dias, definida como morte (ndo claramente nao-
cardiaca), parada cardiaca, procedimento de revascularizacdo de emergéncia, choque
cardiogénico, necessidade de intervencdo de arritmia ventricular, bloqueio atrioventricular de
alto grau com necessidade de intervencdo, e IAM. Um total de 3.582 pacientes foram incluidos,
dos quais 352 (9,8%) foram considerados de baixo risco e adequados para alta precoce. Destes,
0,9% apresentaram ECAM (admissdo e seguimento de 30 dias), atribuindo ao ADP com
sensibilidade de 99,3% (intervalo de confiangca de 95% [IC] [97,9 - 99,8]), com um valor
preditivo negativo de 99,1% (IC de 95% 98-100) para ECAM e especificidade de 11,0%.

As limitacGes apontadas pelo estudo incluiram o fato que pacientes com sintomas
atipicos ndo foram incluidos, e que foi um estudo observacional e com baixa especificidade
(11%). O ADP identificou pacientes em risco baixo de ECAM em curto prazo, e adequados
para alta precoce. A conclusdo do estudo foi que tal abordagem pode diminuir periodos
prolongados de observacdo e admissGes desnecessarias, gerando redugdes de custos e de
superlotacdo em DE. Os autores recomendaram a necessidade de investimento em estudos com

maior nivel de evidéncia (M. Than et al., 2012).
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2.7.2 Accelerated Diagnostic Protocol to Assess Patients with Chest Pain Symptoms Using
Contemporary Troponins as the Only Biomarker (ADAPT)

O ADAPT Trial (M. Than et al., 2012), foi um estudo observacional prospectivo dos
mesmos pesquisadores do estudo ASPECT. Esse ADP de 2 horas foi utilizado para identificar
pacientes de baixo risco, e compreendeu resultados de troponina sensiveis / contemporaneos (0
e 2h), com uma adaptacao do escore TIMI (0 hora) e ECG (Pines et al., 2010). No estudo, foram
inscritos 1.975 pacientes, 392 (20%) foram classificados como de baixo risco e taxa de 0,3%
de ECAM em curto prazo (30 dias) apos alta precoce. O ADAPT teve sensibilidade de 99,7%,
especificidade de 23,4%, valor preditivo negativo de 99,7% e valor preditivo positivo de 19%
para ECAM. O estudo concluiu que os pacientes podem receber alta antecipadamente e, apos,
encaminhados para acompanhamento ambulatorial, o que reduziu potencialmente o periodo de
permanéncia hospitalar. Porém, a eficacia da implementacéo deste tipo de intervencao ndo tinha
sido avaliada por ensaios clinicos (M. Than et al., 2012).

Assim, apos esse estudo observacional, os pesquisadores realizaram um ensaio clinico
randomizado (ECR), comparando o uso do ADP com a abordagem diagnostica convencional e
desfecho de alta de DE com 6 horas, sem ECAM em 30 dias (M. Than, Flaws, et al., 2014). Os
principais resultados do estudo foram: alta hospitalar precoce (dentro de 6 horas) e sem ECAM
em 30 dias; no grupo experimental, o ADP quase dobrou a identificacdo de pacientes com dor
toracica que receberam alta precoce. Esse ADP foi validado e implementado com éxito na
Australia, Hospital Christchurch e Hospital Nambour, na China, e Hospital Queen Elizabeth
em Hong Kong (M. Than, Flaws, et al., 2014). Os dados desse estudo serdo descritos no capitulo

de resultados.

2.7.3 Emergency Department Assessment of Chest Pain Score (EDACS)

O EDACS foi o primeiro escore de risco derivado de dados clinicos, e desenvolvido
como um escore de dor toracica para identificar pacientes seguros para alta precoce em
emergéncia. A coorte de derivacao consistiu de pacientes inscritos no estudo ADAPT (Stopyra
etal., 2015). O escore EDACS foi incorporado em um ADP, onde o baixo risco foi identificado
como pontuacdo EDACS < 16, sem isquemia recente no ECG e troponinas negativas de 0 e 2
horas. Nessa coorte observacional, os pacientes que atendiam a esses critérios foram

identificados e receberam alta hospitalar segura e sem maiores investigacoes.
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A corte de derivacdo (1.974 pacientes) e a coorte de validagcdo (608 pacientes)
identificaram 40-50% dos pacientes como de baixo risco, sendo que a sensibilidade foi de 99%
(1C95% [96,9-99,7]) para ECAM (Stopyra et al., 2015).

O EDACS foi testado em ECR em comparagdo ao ADAPT (M. P. Than et al., 2016).
Neste estudo, mais pacientes foram identificados como de baixo risco pelo EDACS em
comparacdo ao ADAPT, e nenhum paciente identificado como de baixo risco teve ECAM em
30 dias, em ambos. No entanto, no primeiro estudo de validacdo nos EUA, o EDACS teve
menor sensibilidade para ECAM (Stopyra et al., 2015; M. P. Than et al., 2016).

2.7.4 HEART Pathway

O Heart Score é preditivo de ECAM, porém, muitos clinicos consideram o risco de
1,7% de ECAM em pacientes identificados como de baixo risco pelo Heart Score ser elevado.
Além disso, com o Heart Score é possivel ter pacientes com pontuacdo HEART de baixo risco
e troponina positiva (Mahler et al., 2011). O HEART Pathway foi projetado para reduzir a taxa
de ECAM ndo identificada pelo Heart Score, separando os resultados da troponina (T) dos
parametros do “HEAR” e utilizando duas medidas de troponina (0 e 3 horas) ao invés de uma.
Sé&o considerados como de baixo risco pacientes com pontuacao de 0-3 para HEAR (T), e ter
ambas as medidas de troponina em série menores que o limite de referéncia superior do
percentil de 99% (Mabhler et al., 2011). O primeiro estudo para validar o Heart Score nos EUA
inscreveu 1.070 pacientes com dor toracica em DE, e revelou que 5 pacientes com IAMSSST
tinham um Heart Score de baixo risco (Mahler et al., 2011). No entanto, todos esses pacientes
apresentavam troponinas seriadas positivas, ndo sendo considerados como de baixo risco pelo
HEART Pathway (Huis, 2017; Mabhler et al., 2011). O HEART Pathway, com suas troponinas
em série (0 e 3 horas), teve sensibilidade de 100% para SCA e diminuiu a observacdo em 80%
(Mahler et al., 2015).
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3 METODO E TECNICAS DE PESQUISA

Este estudo, classificado como uma reviséo sistematica da literatura, tem o intuito de
verificar as publicagdes relacionadas a tematica do estudo, principalmente para evidenciar o
conhecimento no campo cientifico (Souza et al., 2010). Com abordagem qualitativa, pode-se
perceber, por meio dos quadros apresentados na propria se¢do, o conhecimento percebido pelos
os estudos revisados.

Apos a definicdo da pergunta de pesquisa, estabelecida como primeira etapa do trabalho,
iniciou-se uma intensa busca de respostas na literatura. Para esta segunda etapa foram definidos
os critérios de inclusdo das obras a serem revisadas, que foram publicacbes em forma de artigo
disponiveis nos idiomas portugués e inglés, publicados no periodo de 2015 a 2020, e que
possuissem 0s seguintes descritores: sindrome coronariana aguda; protocolos clinicos;
protocolo de dor torécica; protocolo de diagnostico; mortalidade hospitalar; alta hospitalar. A
busca pela literatura foi realizada na Biblioteca Virtual de Saude (BVS), e nas bases de dados
LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude), BDENF (Base de
Dados em Enfermagem) e MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online).

Os resumaos de todos os resumos selecionados foram lidos e, para auxiliar na composicao
das estratégias de buscas definitivas, os seguintes descritores foram identificados: dor torécica;
dor precordial; sindrome coronariana aguda; angina pectoris; protocolos clinicos; protocolo de
dor toracica; protocolo de diagnostico acelerado; mortalidade; mortalidade hospitalar; eventos
cardiacos adversos maiores; diagnostico precoce; alta do paciente; alta rapida; e alta precoce.

Ressalta-se que os critérios de exclusdo estabelecidos foram a indisponibilidade de
acesso, publicacdes duplas, obras disponibilizadas apenas em formato de resumo, textos na
forma de projetos, publicacGes em outros idiomas que néo o inglés e o portugués, fora do recorte
temporal definido nos critérios de inclusdo, além de todos os artigos que ndo estavam

articulados a tematica proposta para a presente dissertacao.
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4 RESULTADOS DA PESQUISA

Na presente se¢do sdo apresentados os principais resultados quantitativos relacionados
a busca dos artigos incluidos nesta revisao. Estes dados sdo apresentados de forma resumida no
Quadro 1.

Quadro 1: Cruzamento dos descritores.

e =)
£ |2 |g|z|g5|g|g|8
= O Q Q Q SRS Q

DESCRITORES TOTAL | = =

7
Sindrome coronariana aguda 191 5 1 0O|]O0|1,0]0]0O0
Protocolos clinicos 380 8 1 0O|1(010]0]|0O0
Protocolo de dor torécica 380 6 1 0O|1(010]0]|O0
Protocolo de diagnostico 339 8 1 1/70]0|0]0]O
Mortalidade hospitalar 301 3 1 0O|1]0|0]0]|O0
Alta hospitalar 627 6 0 O] 0|0 |0]0]O
TOTAL 2.218 36 5 113 ]1]0|0]0O

Fonte: Dados coletados pela autora.

Ao utilizar o descritor “Sindrome Coronariana Aguda”, foram obtidas 191 obras. Apés
a aplicacao dos critérios de exclusao, apenas 1 estudo foi selecionado. Quando o descritor foi
cruzado com o termo “protocolos clinicos”, foram evidenciados 380 estudos, dos quais apenas
1 ndo foi eliminado pelos critérios de exclusdo. Para o descritor “protocolo de dor toracica”
foram identificados também 380 estudos, sendo apenas 1 selecionado. Com o descritor
“protocolo de diagnostico” foram encontrados 33 trabalhos, com a selecdo de apenas 1 artigo.
Com o descritor “mortalidade hospitalar” foram identificados 301 estudos, com o
aproveitamento de apenas 1. Por fim, com o descritor “alta hospitalar” foram identificadas 627
publicacBes, sendo todas eliminadas.

Dessa forma, considera-se que o estudo evidenciou, no total, 2.218 producdes, com 36
que atenderam aos critérios de inclusdo, dos quais apenas 5 permaneceram ap06s a aplicacdo dos
critérios de exclusdo. Os artigos selecionados foram publicados nos seguintes anos: 2015 (01);
2016 (03); 2017 (01). Na terceira etapa utilizou-se um instrumento de coleta de dados com o
objetivo de extrair as informagdes-chave de cada artigo selecionado, que foram compiladas e

apresentadas de forma resumida no Quadro 2.



Quadro 2: Instrumento de coleta de dados dos artigos.
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Almeida

’ o Base de Profissédo dos Tipo de
Titulo Periddico Dados Ano | Local Autores Autores Documento
Distarbios
ventilatérios em
pacientes
encaminhados para Frederico
tomografia de Universidade . . Leon Arrabal Tese de
coronaria: de Sao Paulo Lilacs | 2015 SP Medico Fernandes doutorado
associagdo entre (2015)
alteracGes
espirométricas e
aterosclerose
Efetividade de um
algoritmo de
diurético e manejo | Escola de
ndo farmacoldgico | Enfermagem Maria
em pacientes com da . . Karolina Tese de
ir?suficiéncia Universidade Lilacs | 2016 RS Enfermeira Echer doutorado
cardiaca: ensaio |Federal do Rio Ferreira Feijo
clinico Grande do Sul (2016)
randomizado
Filtro respiratério
reduz efeitos
cardiovasculares
associados a
poluicdo: estudo
rgﬂg?ﬂgio’ Universidade Jefferson Luis Tese de
controlado e %eaﬁﬁoo Lilacs | 2016 SP Médico Vieira (2016) doutorado
cruzado em
pacientes com
Insuficiéncia
cardiaca
(FILTER-HF trial)
Alexandre de
Matos
Soeiro,
Aline
Siqueira
Reducéo de BOéS&_l, l_\/laria
mortalidade em r',Stma
longo prazo C_esar,
. . Cindel
relacionada a doses | International .
mais elevadas de Journal of i N&o No?lqelra Artigo
atorvastatina em [Cardiovascular Lilacs | 2016 SP informado Zlf Ino, cientifico
. . Tatiana de
paclentes com Sciences Carvalho
sindrome .
coronariana aguda Andreucci
Torres
Leal, Bruno
Biselli,
Maria
Carolina,
Feres de
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Soeiro,
Carlos
Vicente
Serrano Jr.,
Micio
Tavares
Oliveira Jr.
(2016)

Pedro
Beraldo de
Andrade,
Luiz Alberto
Piva e
Mattos, Fabio
Salerno
Rinaldi,
Igor Ribeiro
Seguimento de 12 de_Castro
. Bienert,
meses de pacientes
. R Robson
submetidos a
. Alves
estratégia
intervencionista | International . Nao Bafbo.sa’
Lilacs | 2017 SP . Sérgio
precoce pelo Journal of informado -
. . Kreimer,
acesso radial ou |Cardiovascular .
. Vinicius
femoral com Sciences
. o Cardoso
dispositivo de
~ Esteves,
oclusao vascular
Marden
André
Tebet,
André
Labrunie,
Amanda
Guerra de
Moraes
Rego
Sousa (2017)

Artigo
cientifico

Fonte: Dados coletados pela autora.

Quanto a distribuicdo dos estudos selecionados quanto ao tipo de pesquisa, foram
identificadas as seguintes classificacdes: Estudo transversal de coorte (1); Estudo tipo PROBE
(Prospective Randomized Open Blinded End Point) (1); Estudo clinico duplo-cego, controlado

e cruzado (1); Estudo de coorte retrospectiva e unicéntrica (1); e Desenho e racional do estudo
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piloto ARISE ja previamente publicado (1). Quanto ao tipo de documento, todos os trabalhos
foram considerados originais. Apés a etapa de classificacdo, os artigos foram selecionados para
revisdo integrativa, analisados para a verificagdo de sua autenticidade, qualidade metodoldgica,
importancia das informacdes e representatividade, informacoes essas que foram resumidas no
Quadro 3.

Quadro 3: Nivel de evidéncia dos estudos.

TiTULO

OBJETIVO

DADOS EVIDENCIADOS

TIPO DE
PESQUISA
Existe alta prevaléncia de
alteragdes espirométricas em
pacientes encaminhados para a
realizacdo de TCC. Tanto a
DistUrbios Estabelecer a DPOC quanto doengas
ventilatérios em prevaléncia de Fase 1: Estudo restritivas pulmonares sdo
pacientes alteracGes Transversal. subdiagnosticadas nessa

encaminhados para
tomografia de

espirométricas na
populacdo em

Fase 2. Coorte
seguida por um ano

populacéo. E a presenca de
alteracdo espirométrica esta

coronaria: associacdo investigacdo a partir da associada a maior morbidade
entre alteracdes cardiopatia por TCC e realizacdo da cardiovascular e tém
espirométricas e o0 impacto da alteracédo Tomografia implicacOes prognodsticas. Estes
aterosclerose funcional no uso de coronaria. achados sugerem que durante a
recursos de saude. investigacdo de DAC a
avaliacdo concomitante da
funcdo pulmonar ¢é de grande
relevancia.
A utilizacdo do AAD somado a
orientacdes ndo farmacoldgicas
Comparar a ndo reduziu admissdes por IC e
Efetividade de um efetividade de um por todas as causas. Na
algoritmo de diurético | algoritmo de ajuste de avaliacéo do desfecho
e manejo nao diurético (AAD) em Estudo tipo combinado (admissGes,
farmacoldgico em desfechos clinicos PROBE modificacdo no ECC em dois
pacientes com (reducéo de admissoes (Prospective pontos e modificacdo da classe
insuficiéncia cardiaca: hospitalares e Randomized funcional), o resultado foi
ensaio clinico manutencéo da Open Blinded End | favoravel e significativo para a
randomizado estabilidade clinica) Point). utilizacéo do algoritmo,

em 90 dias.

reduzindo as admissoes e piora
da IC para pacientes
ambulatoriais.




Filtro respiratério
reduz efeitos
cardiovasculares
associados a poluicéo:
estudo randomizado,
duplo-cego,
controlado e cruzado
em pacientes com
insuficiéncia cardiaca
(FILTER-HF trial)

Avaliar o impacto de
um filtro de
polipropileno sobre
desfechos
cardiovasculares em
pacientes com IC e
voluntarios saudaveis
durante exposigao
controlada a poluicéo.

Ensaio clinico
duplo-cego,
controlado e

cruzado.

A poluicéo do ar afetou
adversamente o desempenho
cardiovascular de pacientes
com IC. Este é o primeiro
ensaio clinico demonstrando
que um simples filtro
respiratorio pode prevenir a
disfuncdo endotelial, a
intolerancia ao exercicio e 0
aumento do BNP associados a
poluicdo em pacientes com IC.
O uso de mascaras com filtro
tem o potencial de reduzir a
morbidade associada a IC.

Reducdo de
mortalidade em longo
prazo relacionada a
doses mais elevadas
de atorvastatina em
pacientes com
sindrome coronariana
aguda

Comparar desfechos
em curto e longo prazo
entre pacientes com
SCA que receberam
doses mais elevadas
de atorvastatina versus
baixas doses de
atorvastatina iniciadas
nas primeiras 24 horas
da admissdo
hospitalar.

Estudo de coorte
retrospectiva e
unicéntrica.

Diferencas favoraveis e
significativas foram observadas
em relagdo a mortalidade em
longo prazo em pacientes com
SCA que receberam desde a
fase aguda doses elevadas de
atorvastatina.

Seguimento de 12
meses de pacientes
submetidos a
estratégia
intervencionista
precoce pelo acesso
radial ou femoral com
dispositivo de oclusdo
vascular

Comparar a incidéncia
de eventos
cardiovasculares
adversos graves em
acompanhamento
clinico de 12 meses,
conforme a via de
acesso adotada.

Desenho e racional
do estudo piloto
ARISE ja foi
previamente
publicado.

N&o houve distingdo entre as
técnicas na sobrevida livre de
eventos cardiovasculares
adversos graves aos 12 meses
de seguimento. Ensaios
clinicos com maior poder
estatistico sdo necessarios para
a validacdo desses achados.
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Fonte: Dados coletados pela autora.

A quarta etapa consistiu na realizacdo da interpretacdo e discussdao dos dados e
resultados encontrados, e que por sua vez estavam relacionados com o objetivo.

Com os estudos coletados na revisao integrativa, e para caracterizacao dos participantes
e configuracdo de cada estudo, os trabalhos foram divididos em: Estudo 1 (Fernandes, 2015);
Estudo 2 (Feijd, 2016); Estudo 3 (Vieira, 2016); Estudo 4 (de Matos Soeiro et al., 2016); e
Estudo 5 (Andrade et al., 2017). A secdo a seguir descreve pormenorizadamente cada um dos
estudos selecionados, com foco especial na definicdo / descricdo da amostra, e nas

configuracdes de cada estudo.
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5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS
5.1ESTUDO 1

De acordo com Fernandes (2015), existe associagdo entre doencas respiratorias e doenca
arterial coronariana (DAC). Além de fatores de risco semelhantes, como tabagismo e
sedentarismo, ambos estdo associados a idade avancada e inflamacéo sistémica (Fernandes,
2015).

O uso de tomografia computadorizada coronariana (TCC) com mdltiplos detectores é
um método para diagndstico de doenca coronariana, descrevendo a anatomia e a gravidade da
obstrucdo. Uma das formas de se estimar o risco de eventos cardiovasculares é o escore de
calcio coronariano (ECC) obtido neste exame, afirma o autor. Muitos pacientes sdo
encaminhados para realizar a TCC para investigar DAC, ou classificar o risco de eventos
cardiacos futuros. Devido a associacao entre os fatores de risco da doenga respiratoria e DAC,
é provavel que muitos desses pacientes tenham reducéo da fungdo pulmonar associada. Logo,
com base neste norte, o autor realizou um estudo com o objetivo de estabelecer a prevaléncia
de alteracdes espirométricas na populacdo em investigacdo de cardiopatia por TCC, além do
impacto da alteracdo funcional no uso de recursos de satde. Para isso, selecionou pacientes que
foram encaminhados ao setor de tomografia do InCor para realizacdo de angiotomografia de
coronaria, ou determinacdo do escore de célcio coronario, com idade maior que 40 anos, e
dividiu o estudo em duas fases: fase 1. Estudo Transversal; e, fase 2. Coorte, seguida por um
ano, a partir da realizacdo da tomografia (Fernandes, 2015).

Na primeira fase, os pacientes preencheram os critérios de inclusdo respondendo a um
questionario que avaliou dados antropométricos, sintomas, historico de tabagismo,
comorbidades e medicacdes de uso continuo. Foram excluidos todos os pacientes que ja tinham
diagnostico de doenca coronariana por antecedente de IAM ou angina pectoris autorreferida,
ou pelo antecedente de revascularizacdo miocardica cirlrgica ou percutanea prévia. Dos
pacientes incluidos foi medida a circunferéncia abdominal, do quadril e a relacdo cintura-
quadril. A presenca de sindrome metabolica foi determinada de acordo com critérios
estabelecidos internacionalmente, e foram categorizados como ativos ou sedentarios 0s
pacientes que realizavam ou ndo mais de trinta minutos de atividade fisica programada trés ou
mais vezes por semana, respectivamente (Fernandes, 2015).

Apls a realizacdo do exame tomografico, era agendada espirometria. Os pacientes
foram encaminhados para o Laboratério de Fungdo Pulmonar para realizagdo do exame pré e

pos-broncodilatador, com manobra capacidade vital forgada. Depois do exame iniciou-se a fase
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transversal do estudo, onde os pacientes foram seguidos por contato telefénico trimestralmente,
durante o periodo de um ano, por um Unico membro treinado da equipe de pesquisa. Nesse
periodo foi realizado um questionamento quanto a presenca de sintomas (dispneia medida pelo
escore MMRC, tosse e dor toracica), procura a pronto-socorro, internagoes e ébito (Fernandes,
2015).

Por fim, foram rastreados para participar do estudo 381 pacientes. Destes, 176 foram
excluidos por apresentarem um ou mais critérios de exclusdo. Oitenta e seis pacientes
apresentavam cirurgia de revascularizacdo do miocardio ou foram submetidos a angioplastia
com stent, 66 se recusaram participar do estudo, 11 foram incapazes de realizar espirometria, e
13 foram excluidos por histéria de 1AM, angina ou ICC recente ou descompensada. Sendo
assim, 205 pacientes completaram o protocolo, sendo entdo divididos em um grupo com fungéo
pulmonar normal (FPN) e grupo com funcdo pulmonar alterada (FPA), com 149 e 58
individuos, respectivamente. O FPA foi subdividido em PO com 23, e PR com 35 pacientes
(Fernandes, 2015).

O ECC foi obtido por tomografia nos 205 pacientes. A angiotomografia coronariana em
conjunto com ECC foi realizada em 188 pacientes, nos grupos FPN e PR 14, e 3 pacientes
realizaram apenas o ECC, respectivamente. No grupo PO, todos os pacientes realizaram a
angiotomografia e ECC. A maior parte dos pacientes (168 dos 205) realizou o exame para
investigacdo de quadro de dor toracica, palpitacdo e/ou dispneia. Trinta e sete pacientes
realizaram o exame para classificacdo de risco de eventos futuros (Fernandes, 2015).

Dos 205 pacientes incluidos no estudo, 188 realizaram a angiotomografia de coronéria
completa, podendo avaliar a presenca ou auséncia de lesdo obstrutiva coronariana. Desses, 142
ndo apresentavam obstrucdo e 46 tinham algum grau de obstrucdo coronaria. Nos pacientes
sem obstrucao corondria, 75% tinham espirometria normal, 14% mostravam padrao restritivo,
e 11% padrdo obstrutivo. Em pacientes cuja angiotomografia detectou obstrucdo nos vasos
coronarianos, 26% tinham padrao restritivo, 15% obstrutivo e 59% tinham espirometria sem
alteracdo. Com esses dados os autores concluiram que a populacdo em investigacdo para DAC
é de alto risco para alteracBes funcionais respiratdrias. Quando a investigacdo de DAC é
positiva, existe uma chance maior de que exista alteracdo espirométrica, e esta alteracéo confere
maior utilizacdo de recursos de saude, sendo ainda um marcador de maior mortalidade
(Fernandes, 2015).

A associagéo de doenca cardiovascular e pulmonar torna mais complexo o manejo dos

pacientes. A alta prevaléncia de alteracGes na fun¢do pulmonar em pacientes investigando
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coronariopatia pela angiotomografia de coronaria, e a associacdo do aumento da aterosclerose
medida pelo ECC com disturbios ventilatorios, reforcam a importancia da avaliagdo pulmonar
concomitante ao diagndstico de doenca cardiaca. O estudo concomitante desses dois sistemas
agrega conhecimento fisiopatoldgico, epidemioldgico e clinico (Fernandes, 2015).

5.2 ESTUDO 2

Conforme Feij6 (2016), a insuficiéncia cardiaca (IC) é a principal causa de internacdo
hospitalar nos paises sul americanos cuja forma de apresentacéo e causa de descompensacao
mais comum € a congestdo. Abordagens como 0 auto monitoramento com educacdo dos
pacientes, visitas domiciliares, assisténcia via telefone e o uso de tecnologias de
telemonitoramento sdo estratégias que tém se mostrado eficientes na reducdo de desfechos
clinicos por meio da identificacdo de sinais e sintomas precoces de descompensacdo. A
utilizacdo de protocolos de ajuste de diurético validados € pouco explorada neste contexto.
Portanto, visando preencher esta lacuna, o autor se prop0s a testar um protocolo de ajuste de
diurético com o objetivo de comparar a efetividade de um algoritmo de ajuste de diurético
(AAD) em desfechos clinicos (reducgéo de admissdes hospitalares e manutencgéo da estabilidade
clinica), em 90 dias.

Um estudo tipo PROBE (Prospective Randomized Open Blinded End Point), paralelo
de 2 grupos, foi realizado com pacientes procedentes do ambulatério de IC do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre - RS (HCPA), no periodo de maio de 2013 a fevereiro de 2016. No
total de 2459 pacientes elegiveis, 2290 foram excluidos por ndo preencherem adequadamente
os critérios de inclusdo, ou outras causas citadas a seguir. Foram randomizados 78 pacientes
para o Gl e 88 para 0 GC. Ap6s um més de seguimento, 78 pacientes do Gl e 88 do CG foram
analisados, respectivamente. Logo, foram incluidos 166 pacientes com média de idade de 63 *
13 anos, predominantemente do sexo masculino (n = 95, 58%) e brancos (n = 121, 72%). A
etiologia da IC mais prevalente foi a hipertensiva (n = 42, 26%), seguida de isquémica (n = 34,
21%). A fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo média foi de 32% * 11. Algo em torno de
70% dos pacientes incluidos (n = 110, 68,5%) ja haviam internados pelo menos uma vez por
IC. No momento da avaliacdo basal, os pacientes se encontravam predominantemente em classe
funcional 111 (n = 76, 47%), seguidos da classe Il (n = 47, 29%). Durante o acompanhamento
de 30 dias, foram coletadas as informac6es referentes a bioquimica sanguinea (sédio, ureia,
creatinina e potassio) no momento da admissdo, apos o periodo. As varidveis laboratoriais

foram semelhantes entre os grupos, com exce¢do do potéssio, que foi maior no Gl (Feijo, 2016).
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Este foi o primeiro estudo que apresenta o Unico algoritmo validado disponivel para
ajuste de diurético via oral para pacientes ambulatoriais em clinica de IC, sendo normatizado
de acordo com a condi¢do clinica vigente do paciente, e sem doses previamente estabelecidas.
O instrumento ndo se restringe unicamente a abordagem farmacoldgica, e sim ao cuidado
global, envolvendo o tratamento ndo farmacoldgico e a adesdo medicamentosa (Feijd, 2016).

Os resultados indicaram que a populacédo estudada € predominantemente idosa, do sexo
masculino, sendo que, aproximadamente, 70% apresentava alguma internacéo previa por IC.
As caracteristicas clinicas foram semelhantes entre os grupos, com exce¢do do valor sérico do
potéssio avaliado em 30 dias, o qual foi maior no Gl, porém sem relevancia clinica. Na
avaliacdo da estabilidade dos pacientes, representados pela capacidade funcional, ECC e
alteracdes do peso corporal, um pouco mais da metade (58%) reduziu ou permaneceu na mesma
classe funcional em ambos os grupos. Nao houve diferenca entre os grupos quando avaliada a
variacdo do ECC e do peso, porém, nos pacientes do GI com indicacéo de reducdo na dose de
furosemida, o ECC foi significativamente menor comparado ao GC (p = 0,044). Na avaliagéo
do desfecho de admisséo por IC e por todas as causas, ndo houve diferenca significativa entre
0s grupos, com p =0,161 e p = 0,876, respectivamente. Entretanto, quando avaliado o desfecho
composto (piora de classe funcional NYHA, modificacdo em dois pontos do ECC e admisséo),
o0s pacientes do Gl apresentaram maior auséncia de desfechos, p = 0,021 e um RR de 0,813
(0,670). Ou seja, os pacientes alocados no Gl apresentaram um risco 19% menor de desenvolver
algum desfecho. Mediante os achados deste estudo, reforca-se a importancia do alcance da
estabilidade clinica dos pacientes com IC como forma de minimizar danos, representados

muitas vezes por admissdes nao planejadas, o que corrobora com piores progndsticos.

5.3 ESTUDO 3

De acordo com Vieira (2016), a poluicdo do ar € um fator de risco associado com
descompensacdo e mortalidade em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC). No estudo
conduzido pelo autor, o objetivo foi avaliar o impacto de um filtro de polipropileno sobre
desfechos cardiovasculares em pacientes com IC e voluntarios saudaveis durante exposicao
controlada a poluicéo.

Foi realizado um ensaio clinico duplo cego, controlado e cruzado, incluindo 26 pacientes
com IC e 15 voluntarios saudaveis, expostos a trés protocolos diferentes de inalacéo,
randomizados por ordem: Ar Limpo; Exposi¢édo a Particulas de Exaustdo do Diesel (ED); e ED

filtrada. Os desfechos estudados foram funcdo endotelial por indice de hiperemia reativa (RHi)
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e indice de aumento (Aix), biomarcadores séricos, varidveis de teste cardiopulmonar
submaximo (caminhada de seis-minutos [tcém]; consumo de oxigénio [VO2]; equivalente
ventilatorio de gas carbonico [VE/VCO: slope]; consumo de Oz por batida [PulsoO:]) e
variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC).

Os resultados revelam que no grupo IC, a ED piorou o RHi [de 2,17 (IQR: 1,8-2,5) para
1,72 (IQR: 1,5-2,2); p = 0,002], reduziu o VO [de 11.0 £ 3.9 para 8.4 + 2.8ml/Kg/min;
p<0.001], o tcém [de 243,3 + 13 para 220,8 £ 14m; p = 0,030] e o PulsoO- [de 8.9 + 1.0 para
7.8 £ 0.7ml/bpm; p < 0.001]; e aumentou o BNP [de 47,0 pg/ml (IQR: 17,3-118,0) para 66,5
pa/ml (IQR: 26,5-155,5); p = 0,004]. O filtro foi capaz de reduzir a concentracdo de poluicdo
de 325 £ 31 para 25 + 6pg/m3 (p < 0,001 vs. ED). No grupo IC, o filtro foi associado com
melhora no RHi [2,06 (IQR: 1,5-2,6); p = 0,019 vs. ED); aumento no VO, (10.4 +
3.8ml/Kg/min; p < 0.001 vs. ED) e PulsoO2 (9.7+1.1ml/bpm; p < 0.001 vs. ED); e redugdo no
BNP [44,0pg/ml (IQR: 20,0-110,0); p = 0,015 vs. ED]. Em ambos os grupos, a ED reduziu o
Aix, sem efeito do filtro. O uso do filtro foi associado com maior ventilagéo e reinalacdo de
CO.. Outras variaveis pesquisadas como VE/VCO:slope e VFC néo sofreram influéncias entre
0s protocolos.

Com estes dados o autor chegou a conclusdo de que a poluicdo do ar afetou
adversamente o desempenho cardiovascular de pacientes com IC. Vale ressaltar que este foi o
primeiro ensaio clinico demonstrando que um simples filtro respiratorio pode prevenir a
disfuncdo endotelial, a intolerancia ao exercicio e 0 aumento do BNP associados a poluicdo em
pacientes com IC. Sendo assim, o uso de mascaras com filtro tem o potencial de reduzir a
morbidade associada a IC (Vieira, 2016).

5.4 ESTUDO 4

Em seu estudo, comenta Soeiro et al (2016), que diversos estudos experimentais vinham
demonstrando reducdo de marcadores inflamatdrios associados as doses mais elevadas de
estatinas em pacientes com sindrome coronariana aguda (SCA). No entanto, a implicacéo
clinica da dose de estatina na fase aguda da SCA ainda era incerta. Por esse motivo, 0s autores
realizaram um estudo para comparar desfechos em curto e longo prazo entre pacientes com
SCA que receberam doses mais elevadas de atorvastatina versus baixas doses de atorvastatina
iniciadas nas primeiras 24 horas da admisséo hospitalar.

Para isso, realizaram uma coorte retrospectiva e unicéntrica onde incluiram todos os

pacientes com SCA (n = 929), admitidos entre maio de 2010 a maio de 2015 no setor de
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emergéncia. Os pacientes foram divididos em dois grupos, sendo eles, o grupo I: atorvastatina
<40 mg/dia (n = 464); grupo I1: atorvastatina > 40 mg/dia (n = 465). A dose de estatina utilizada
foi definida a critério do médico assistente do caso. Pacientes que ndo iniciaram 0 USO
atorvastatina nas primeiras 24 horas foram excluidos do estudo, assim como aqueles que
modificaram as doses iniciais ao longo do seguimento (de Matos Soeiro et al., 2016).

Foi considerado como SCA todos os pacientes que preencheram 0s critérios
estabelecidos pela dltima diretriz da American Heart Association. SCA com
supradesnivelamento do segmento ST foi definida como presenca de dor toracica com alteracdo
persistente do segmento ST > 0,1 mV nas derivacdes do plano frontal, ¢ > 0,2 mV nas
derivacbes precordiais, em pelo menos duas derivagdes contiguas. SCA sem supra
desnivelamento de ST foi definida como presenca de dor toracica associada as alteracdes
eletrocardiogréaficas ou elevacdo/queda de troponina na internacdo, ou, na auséncia destes,
quadro clinico e fatores de risco compativeis com angina instavel (dor toracica ao repouso ou
aos minimos esforc¢os, severa ou ocorrendo em padrao de crescimento) (de Matos Soeiro et al.,
2016).

O tratamento clinico e intervencionista realizado nos pacientes incluidos no estudo
também seguiu recomendacdes estabelecidas nas Gltimas diretrizes vigentes. Sangramento
maior foi definido pelo escore de BARCG tipos 3 e 5, e sangramento menor pelos tipos 1 e 2.
Reinfarto foi considerado quando houve recorréncia da dor toracica associada a nova elevacao
de troponina. Acidente vascular encefalico isquémico (AVEi) foi considerado quando o
paciente apresentasse novo déficit neuroldgico focal motor confirmado pela tomografia
computadorizada de cranio. Rabdomiolise foi considerada quando houve elevacdo de CPK
acima de 10 vezes o limite superior do método. Hepatite medicamentosa relacionada a estatina
foi considerada caso houvesse elevacdo de transaminases que superassem em pelo menos trés
vezes o limite superior da normalidade (de Matos Soeiro et al., 2016).

A média de idade dos pacientes foi de 63 anos, e cerca de 61% eram do sexo masculino.
O fator de risco mais prevalente foi hipertensdo arterial sistémica em 81% dos casos. Em
relacdo ao tratamento, observou-se realizacdo de intervencdo coronaria percutanea em 31,7%
no grupo I, e 31,2% no grupo Il (p = 0,38). Cirurgia de revascularizacdo miocardica foi
realizada em 9,5% do grupo | versus 12,5% no grupo Il (p = 0,145). SCA sem
supradesnivelamento de ST foi o diagnostico em 79,3% dos pacientes no grupo I, e 79,4% no
grupo Il (p = 0,973). No grupo Il, observou-se maior prevaléncia de dislipidemia (56,3% vs.
49,1%, p = 0,028), maior uso de B-bloqueadores (75,2% vs. 63,1%, p < 0,0001), inibidores da
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enzima conversora da angiotensina (55,9% vs. 45,5%, p = 0,001), clopidogrel (72,3% vs.
65,1%, p = 0,018) e maior prevaléncia de uso prévio de estatinas (48,6% vs. 39,7%, p = 0,007)
em relacédo ao grupo I, respectivamente (de Matos Soeiro et al., 2016).

A avaliagdo do perfil lipidico solicitado a admissdo dos pacientes mostrou semelhancas
entre os grupos | e Il quanto aos valores de LDL-colesterol (107,4 mg/dL vs. 112,7 mg/dL, p =
0,542), HDL-colesterol (39,0 mg/dL vs. 39,1 mg/dL, p =0,702) e colesterol total (176,9 mg/dL
vs. 183,1 mg/dL, p = 0,873). Os valores de triglicérides foram significativamente maiores no
grupo Il em relagdo ao grupo I (161,1 mg/dL vs. 138,3 mg/dL, p = 0,035), respectivamente. Na
comparacao de desfechos, a anélise univariada ndo mostrou diferencas significativas entre os
grupos | e Il em relagdo a eventos combinados (20,9% vs. 20%, p = 0,251) e mortalidade (4,3%
vs. 4,1%, p = 0,865), respectivamente. Em longo prazo, observou-se menor mortalidade no
grupo Il em relacdo ao grupo I (3,9% vs. 8,4%, p = 0,013), respectivamente. Os demais
desfechos apresentaram resultados similares entre os grupos. A conclusdo da pesquisa foi que
diferengas favoraveis e significativas foram observadas em relagdo a mortalidade em longo
prazo em pacientes com SCA que receberam desde a fase aguda doses elevadas de atorvastatina
(de Matos Soeiro et al., 2016).

5.5 ESTUDO 5

Andrade et al. (2017), afirmaram que a técnica radial seria capaz de reduzir a prevaléncia
de complicacbes vasculares, sangramento grave e mortalidade quando cotejada a técnica
femoral. Entretanto, esta ainda predominava como via de acesso preferencial para a efetivacao
de procedimentos coronarios invasivos, requerendo a adocdo de estratégias capazes de
minimizar intercorréncias. Portanto, os autores realizaram uma analise pré-especificada do
estudo ARISE, para comparar a incidéncia de eventos cardiovasculares adversos graves em
acompanhamento clinico de 12 meses, conforme a via de acesso adotada.

O desenho e racional do estudo piloto ARISE ja havia sido previamente publicado. A
pesquisa foi realizada no periodo de julho de 2012 a marco de 2015 foram incluidos 240
pacientes com diagnostico de SIMISSST submetidos a estratificacdo invasiva, randomizados
para a realizacdo do procedimento pelo acesso radial ou femoral com utilizacdo do DOV Angio-
Seal (St. Jude Medical, St. Paul, Minnesota, US). A escolha do Angio-Seal recaiu pela
facilidade de manuseio, menor custo e maior casuistica. Os pacientes deveriam apresentar ao

menos dois de trés marcadores de maior gravidade clinica, sendo eles a alteragdo isquémica no
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eletrocardiograma de 12 derivac6es, a positividade de biomarcadores de necrose miocéardica,
ou idade > 60 anos (Andrade et al., 2017).

Para 0 processo de randomizacao, marcadores de necrose miocérdica, hemoglobina e
hematdcrito foram aferidos antes do procedimento, e entre 12 e 24 horas apds o seu término.
Eletrocardiograma foi realizado logo ap6s o procedimento ou diante da suspeita de um novo
evento isquémico. Complicacdes vasculares relacionadas ao acesso arterial foram avaliadas
durante a hospitalizacdo e em visita presencial 30 dias ap0s a realizacdo do procedimento. A
afericdo tardia da ocorréncia de eventos cardiovasculares foi obtida por meio de contato
telefonico as 6 e 12 meses, bem como pela revisdo de prontuario eletrénico (Andrade et al.,
2017).

A média de idade dos participantes da pesquisa foi de 63 anos, 30,8% eram diabéticos,
troponina positiva foi detectada em 84,2% da amostra e, excetuando-se a maior prevaléncia de
mulheres no grupo radial, ndo foram observadas diferencas entre os grupos. Da amostra, 65%
foi classificada como de baixo ou muito baixo risco para sangramento pelo escore de
CRUSADE. ICP foi realizada em 86,7% dos casos. Stents foram implantados em 97,6% dos
casos, com predominio daqueles ndo farmacologicos, devido a politicas de reembolso do
sistema de saude publico. As taxas de sucesso angiografico e do procedimento foram elevadas
(97,6% e 95,2%, respectivamente), a hemostasia com TR BAND foi obtida em 100% dos
procedimentos pelo acesso radial, com demonstracdo de fluxo anterogrado patente pela curva
oximétrica em 102 pacientes (85%). Em 6 pacientes no grupo femoral (5%), o dispositivo
Angio-Seal nédo foi suficiente para obtencdo da hemostasia, requerendo compressdo manual
adicional por periodo superior a 10 minutos. A taxa de complicacfes vasculares no sitio de
puncdo arterial aos 30 dias foi de 12,5% no grupo Angio-Seal, as custas de hematomas > 5 cm,
e de 13,3% no grupo radial, as custas de hematomas > 5 cm (6,7%), e oclusdo assintomatica da
artéria radial (5,8%), sem diferenca significativa. Ndo houve casos de fistula arteriovenosa,
hematoma retroperitoneal, sindrome compartimental, isquemia de membro, lesdo de nervo ou
necessidade de cirurgia vascular reparadora. A taxa de sangramento grave ou transfusdo
sanguinea foi de 2,5% no grupo Angio-Seal e 1,7% no grupo radial, sem significancia estatistica
(Andrade et al., 2017).

Com estes dados os autores chegaram a conclusdo gue, em pacientes submetidos a
estratégia intervencionista precoce no estudo piloto ARISE, randomizados para a técnica radial
ou femoral com dispositivo de ocluséo vascular, ndo se observou distingdo na sobrevida livre

de eventos cardiovasculares adversos graves aos 12 meses de seguimento. Por fim, sugeriram
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que ensaios clinicos com maior poder estatistico ainda eram necessarios para a validacao desses
achados (Andrade et al., 2017).
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6 CONSIDERAQC)ES FINAIS E CONTRIBUI(;()ES PARA PRATICA

Com esse estudo chegou-se a conclusao de que alguns protocolos de diagnostico ja estdo
implementados e obtém éxito para avaliagdo de dor toracica em alta hospitalar em adultos com
sintomas sugestivos de SCA. Todavia, é necessario buscar continuamente protocolos cada vez
mais seguros, e disponibiliza-los por meio de estudos cientificos, revelando os resultados
alcangados com seu uso.

Da mesma forma, as estratégias diagnosticas das unidades de dor toracica observadas
nos estudos revisados, permitiram que individuos com angina de etiologia ndo-cardiovascular
passassem a ser investigados num local menos complexo e dispendioso, e que pudessem ser
liberados rapidamente para casa de forma segura.

Os estudos incluidos nesta pesquisa afirmam que o uso de protocolos diminui o tempo
de permanéncia dos pacientes na internacao, e a consequéncia ¢ uma reducao significativa dos
erros de diagndstico e diminuicdo das hospitalizacbes desnecessarias, com a consequente
ocupacao dos leitos das unidades coronarianas por pacientes de alto risco, permitindo assim um
acompanhamento ambulatorial, e reduzindo o consumo de recursos hospitalares, economizando
0S Seus custos.

O Estudo 1 (Fernandes, 2015), o Estudo 2 (Feijo, 2016), o Estudo 3 (Vieira, 2016), o
Estudo 4 (de Matos Soeiro et al., 2016) e o0 Estudo 5 (Andrade et al., 2017), também mostraram
que a utilizacdo de protocolos promove uma pratica assistencial a todos os profissionais
envolvidos nos atendimento de maneira mais eficaz, pois fornece subsidios que possibilita uma
avaliacdo mais rapida e adequada, além de um plano de cuidados mais adequados. Tais
pesquisas sugerem ainda que o uso de protocolos aumenta a seguranca dos profissionais durante
a triagem dos pacientes com dor toracica, reduzindo o estresse e ansiedade do paciente e de
seus familiares.

Estudos clinicos multicéntricos, com maior amostra, e mais bem controlados, seriam
capazes de avaliar ainda mais a seguranca dos protocolos na alta precoce. Sendo assim, esta
revisdo pode ser considerada um importante passo no sentido de provar que o uso dos
protocolos avaliados é capaz de facilitar a alta precoce e segura dos pacientes no PS, além do
fato de que todos os componentes necessarios para a implementacdo dos protocolos estdo
amplamente disponiveis para consulta. Consequentemente, isso facilita o processo de triagem,
que por sua vez pode ser integrado aos processos existentes de avaliacdo de dor toracica em

outros hospitais e, assim, criar beneficios significativos sem investimento financeiro
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Por fim, pode-se dizer que os protocolos de diagnostico surgem como tecnologias em
salde, além de serem instrumentos para otimizar a classificagdo de risco, ofertando um
atendimento seguro e com qualidade, fundamentando a pratica profissional, organizando o
atendimento, e identificando precocemente 0s pacientes de baixo risco para sindrome

coronariana aguda.
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7 LIMITAGCOES E SUGESTOES DE PESQUISAS FUTURAS

Os estudos incluidos nesta revisdo sistematica foram poucos, e com tamanhos amostrais
pequenos, o que foi considerado como um fator limitante na avaliacdo dos efeitos dos diferentes
protocolos para alta precoce e segura de pacientes no pronto socorro. Embora tenha-se
concluido que os protocolos sdo efetivos para alta precoce de pacientes adultos com dor toracica
sugestiva de SCA em pronto socorro, ainda ndo ha evidéncias suficientes para afirmar que essa
alta precoce € segura. Assim, tornam-se necessarios novos estudos para responder a questdo de
pesquisa aqui proposta, com poder e tamanho de amostra adequados, como, por exemplo,
estudos multicéntricos testados em diferentes populagdes e com amostras de pacientes maiores
para suportar os resultados. Dessa forma, tentar-se-4 reduzir as generalizacOes, além de
melhorar a seguranca desses protocolos, tanto nos locais onde ja foram implementados, como

junto a outras amostras populacionais que ainda ndo foram testadas, como é o caso do Brasil.
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