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A Importancia de um ECG Normal em Sindromes Coronarianas
Agudas sem Supradesnivelamento do Segmento ST

The Importance of a Normal ECG in non-ST Elevation Acute Coronary Syndromes

Rogério Teixeira, Carolina Lourenco, Natdlia Anténio, Silvia Monteiro, Rui Baptista, Elisabete Jorge, Maria Joao Ferreira,
Pedro Monteiro, Mdrio Freitas, Luis A Providéncia
Cardiology Department, Coimbra University Hospitals and Medical School, Coimbra - Portugal

Resumo
Fundamento: O eletrocardiograma (ECG) de admissao tem um grande impacto no diagnéstico e tratamento de sindromes
coronarianas agudas (SCA) sem supradesnivelamento do segmento ST.

Objetivo: Avaliar o impacto do ECG de admissao no prognéstico da SCA sem supradesnivelamento de ST. Populacao:
estudo prospectivo, continuo, observacional, de 802 pacientes com SCA sem supradesnivelamento de ST de um tnico
centro.

Métodos: Os pacientes foram divididos em 2 grupos: A (n=538) — ECG Anormal e B (n=264) — ECG Normal. ECG Normal
era sindnimo de ritmo sinusal sem altera¢oes isquémicas agudas. Um seguimento clinico de um ano foi realizado tendo
como alvo todas as causas de mortalidade e a taxa de eventos cardiacos adversos maiores (MACE).

Resultados: Os pacientes do Grupo A eram mais velhos (68,7+11,7 vs. 63,4+12,7 anos, p<0,001), apresentavam
classes Killip mais altas e pico mais altos de biomarcadores de necrose miocardica. Além disso, apresentavam menor
fracao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) (52,01+10,55 vs. 55,34+ 9,51%, p<0,001), taxa de filtracao glomerular,
hemoglobina inicial, e niveis de colesterol total. Os pacientes do Grupo B foram mais frequentemente submetidos a
estratégias invasivas (63,6 vs. 46,5%, p<0,001) e tratados com aspirina, clopidogrel, beta-bloqueadores e estatinas. Eles
também apresentavam mais frequentemente uma anatomia corondria normal (26,2 vs. 18,0%, p=0,45). Foi observada
uma tendéncia a maior mortalidade hospitalar no grupo A (4,6 vs. 1,9%, p=0,054). A andlise de Kaplan-Meyer mostrou
que a sobrevivéncia de 1 més e um ano (95,1 vs. 89.5%, p=0.012) era mais alta no grupo B e o resultado manteve-se
significante em um modelo de regressao de Cox (ECG normal HR 0,45 (0,21 — 0,97). Nao houve diferencas em relacao
a taxa de MACE.

Conclusao: Em nossa populacao de pacientes com SCA sem supradesnivelamento de ST, um ECG normal foi um
marcador inicial para um bom prognéstico. (Arq Bras Cardiol 2010; 94(1) : 25-33)

Palavras-chave: Eletrocardiografia, diagnéstico, padrées de referéncia, prognéstico.

Abstract

Background: Admission ECG has a major impact on the diagnosis and management of non-ST elevation acute coronary syndromes (ACS).

Objective: To assess the impact of the admission ECG on prognosis over non-ST ACS. Population: prospective, continuous, observational study
of 802 non-ST ACS patients from a single center.

Methods: Patients were divided in 2 groups: A (n=538) — Abnormal ECG and B (n=264) — Normal ECG. Normal ECG was synonymous of sinus
rhythm and no acute ischemic changes. A one-year clinical follow up was performed targeting all causes of mortality and the MACE rate.

Results: Group A patients were older (68.7+11.7 vs. 63.4%+12.7Y, p<0.001), had higher Killip classes and peak myocardial necrosis biomarkers.
Furthermore, they had lower left ventricular ejection fraction (LVEF) (52.01%10.55 vs. 55.34% 9.51%, p<0.001), glomerular filtration rate,
initial hemoglobin, and total cholesterol levels. Group B patients were more frequently submitted to invasive strategy (63.6 vs. 46.5%, p<0.001)
and treated with aspirin, clopidogrel, beta blockers and statins. They also more often presented normal coronary anatomy (26.2 vs. 18.0%,
p=0.45). There was a trend to higher in-hospital mortality in group A (4.6 vs. 1.9%, p=0.054). Kaplan-Meyer analysis showed that at one month
and one year (95.1 vs. 89.5%, p=0.012) survival was higher in group B and the result remained significant on a Cox regression model (normal
ECC HR 0.45 (0.21 — 0.97). There were no differences regarding the MACE rate.

Conclusion: In our non-ST elevation ACS population, a normal ECG was an early marker for good prognosis. (Arq Bras Cardiol 2010; 94(1) : 24-32)
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Introducao

O eletrocardiograma (ECG) representa uma das mais
importantes ferramentas nas sindromes coronarianas agudas
(SCA), diferenciando duas entidades clinicas, a sindrome
coronariana aguda (SCA) com supradesnivelamento do segmento
ST e a SCA sem o supradesnivelamento do segmento ST, com
conseqientes diferentes estratégias de tratamento. No presente,
0 ECG permanece como um teste prontamente disponivel e
nao-invasivo.

O infradesnivelamento do segmento ST e alteragdes na
onda T sao marcadores elétricos de doenca arterial coronariana
instavel'2.

De acordo com a andlise de dois escores de risco para SCA
sem supradesnivelamento do ST, as variaveis do ECG foram uma
ferramenta importante. No escore de risco TIMI (Thrombolysis In
Myocardial Infarction), uma variavel binaria do ECG, a presenca
ou auséncia de infradesnivelamento do ST, foi um fator de risco
para um resultado composto de morte ou eventos isquémicos,
por volta de 14 dias ap6s a SCA®, e no escore GRACE (Global
Registry of Acute Coronary Events), o ECG permaneceu aos seis
meses um preditor independente de mortalidade geral®.

O ndmero de derivacdes com o infradesnivelamento do ST e
amagnitude do infradesnivelamento do ST no ECG de admissao
correlacionaram-se com a gravidade da isquemia e foi um
marcador de pior desfecho, como relatado por Holmvang e cols.®
em uma sub-andlise FRISC Il (Fragmin and Fast Revascularization
During Instability in Coronary Artery Disease)®.

O infradesnivelamento do ST foi um achado frequente em
pacientes com SCA, ja que quase 40% de um total de 55.000 no
registro Crusade apresentam essa anormalidade no ECG®. Embora
haja dividas em relagao ao valor da inversao da onda T como
marcador de isquemia, tem sido reconhecido que a inversao
profunda e simétrica da onda T era um marcador para doenga
na artéria descendente anterior esquerda ou territério do tronco
principal, como relatado por Zwann e cols.”. Holmvang e cols.®
concluiram que além do sexo feminino, o infradesnivelamento do
ST eainversao daonda T em 5 derivagbes eram fatores preditores
de morte ou re-infarto, 30 dias apds a randomizacao no sub-
estudo TRIM (Thrombin Inhibition In Myocardial Ischemia)®.

As diretrizes Americanas e Européias publicadas em 2007
sobre a SCA sem supradesnivelamento do segmento ST
recomendam admitir um paciente para estratégia invasiva na
presenga de um presumivelmente novo infradesnivelamento do
ST (ndo inversao da onda T) no ECG de admissao®.

Por outro lado, um ECG normal ndo exclui uma SCA, como
previamente relatado por McCarthy et al, considerando que
quase 5% dos pacientes que receberam alta do pronto socorro
(PS) com ECG normal tiveram um evento isquémico agudo'®.

Nesse contexto, decidimos analisar, na Unidade Coronariana
de um Gnico centro, o valor prognéstico de um ECG normal em
pacientes com SCA sem supradesnivelamento do segmento ST.

Populacao e métodos

Populacao do estudo

Este é um estudo continuo, observacional e prospectivo de

1.459 admissdes consecutivas de pacientes com SCA, entre
Maio de 2004 e Dezembro de 2006, em uma tnica Unidade
Coronariana. Excluimos 130 regjstros, pois estes eram readmissoes.
A populacao final consistiu em 1.329 pacientes. Desses,
selecionamos 802 pacientes com diagndstico de angina instavel
ou infarto agudo do miocardio (IAM) sem supradesnivelamento
do segmento ST (SST). A populagdo remanescente foi de 445
pacientes com SCA e supradesnivelamento de ST e 37 com SCA
e sem alteragao do ritmo elétrico. Quarenta e cinco pacientes
foram eliminados devido a dados incompletos.

Infarto agudo do miocérdio sem ST foi definido como a
presenga de dor toracica isquémica com duragao maior do que
5 minutos e biomarcadores cardiacos positivos (troponina I) com
ou sem alteragoes isquémicas no ECG (isto €, infradesnivelamento
do segmento ST ou inversao da onda T).

Angina instavel foi definida como angina de inicio recente
(pelo menos classe [ll CCS), angina progressiva, ou angina de
repouso, com ou sem alteragoes isquémicas no ECG.

Analisamos registros padronizados durante a admissao que
inclufam dados demograficos, clinicos, elétricos, ecocardiograficos
e laboratoriais. Terapia médica, dados de cateterizagdo, curso
intra-hospitalar e medicagao a alta hospitalar também foram
registrados.

A populaco foi dividida em dois grupos baseados no ECG de
admissao. O Grupo A incluiu 538 pacientes que apresentavam
ECG anormal; o Grupo B incluiu 264 pacientes com ECG
normal. Um ECG anormal apresentava pelo menos uma das
seguintes alteragoes: fibrilagao atrial, infradesnivelamento do ST,
supradesnivelamento do ST, inversao da onda T ou bloqueio do
ramo esquerdo “de novo”.

Essa investigagdo estd de acordo com os principios da
Declaragao de Helsinki. O protocolo foi aprovado pelo nosso
Comité de Ftica Institucional e todos os pacientes deram seu
consentimento informado para participar do estudo.

Analise do ECG

O infradesnivelamento do ST tinha de ser de pelo menos 1
mm em duas derivagdes contiguas para ser considerado e foi
medido 60 ms apds o ponto J. O supradesnivelamento do ST
tinha de ser de pelo menos 2 mm nas derivagdes V1-V2 para ser
considerado e T mm em qualquer outra derivagao, com uma
duragdo de pelo menos 0,08 s. O infradesnivelamento do ST nao
foi considerado na presencga de hipertrofia ventricular esquerda
com sinais de sobrecarga, bloqueio do ramo esquerdo, ritmo de
marcapasso, ou se estivessem presentes em um ECG anterior; a
inversao da onda T também precisava se de pelo menos T mm
e todas as derivagoes foram consideradas, exceto aVR.

O ritmo sinusal foi definido pela presenga de uma onda P
positivaem 1, Il, e aVL e negativa em aVF, com um eixo no plano
frontal entre 02 e +902. A fibrilacdo atrial foi definida como
um ritmo ventricular “irregularmente irregular”, com ondas f
associadas (ondulagao basal irregular com amplitude variavel,
com uma taxa de 350 — 600/min).

O bloqueio do ramo esquerdo (BRE) foi identificado pela
morfologia QRS tipica (R em V6, qRS em V1) com uma duragao
superior a 120 ms, e o bloqueio do ramo direito (BRD) foi
definido como um QRS > 120 ms e um padrao RsR” em V1.
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O ECG considerado para a andlise foi aquele realizado na
admissao ao OS ou na Unidade Coronariana (UCO), antes do
inicio do tratamento.

As caracteristicas eletrocardiogréficas sao classificadas como
sendo “de novo” se ndo estiverem presentes no ECG mais recente
antes da apresentagao, ou se nao houver ECG anterior disponivel.
Um ECG anormal foi considerado na presenga de pelo menos
uma alteracao isquémica, bloqueio de ramo esquerdo ou direito
ou fibrilacdo atrial.

Ritmos de marcapasso nao foram contemplados nessa andlise
e a presenca de ondas Q também nao foram consideradas devido
a dados faltantes no banco de dados.

Seguimento

O seguimento clinico foi realizado, com uma mediana de
19 meses apds a alta hospitalar. A informagao foi obtida através
de telefonemas, registros hospitalares ou clinicas ambulatoriais.
Os endpoints primdrios foram mortalidade por todas as causas
e o resultado combinado de morte cardiovascular, infarto nao-
fatal, re-admissao por angina instavel e intervengao coronariana
percutanea nao-programada — MACE. Também registramos
a ocorréncia de infarto agudo do miocérdio, re-admissao por
insuficiéncia cardiaca e derrame.

Analise estatistica

Dados continuos sao apresentados como média e desvio-
padrdao e comparados com o teste t de Student. Varidveis
categoricas sao apresentadas como freqiiéncias e porcentagens
e o Teste x> ou Teste Exato de Fisher foram usados quando
apropriado para compara-las.

As curvas de sobrevivéncia cumulativas foram construidas pelo
método de Kaplan-Meier e os grupos foram comparados através
do teste de Log-rank. O perfodo observacional iniciou-se a alta
hospitalar e durou um ano.

Uma andlise de regressao de Cox multivariada foi realizada para
o endpoint mortalidade por todas as causas ao final do primeiro
ano. As varidveis que eram significantes a nivel bivariado ou que
apresentavam relevancia clinica foram incluidas no modelo.

Todos os testes estatisticos eram bicaudais e um valor de p
< 0,05 foi considerado significante. A analise foi feita com o
software SPSS 15 (Statistical Package for Social Sciences) da SPSS
Inc., Chicago, IL.

Resultados

Caracteristicas basais

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas basais para ambos os
grupos. Notamos que os pacientes com um ECG normal eram
mais jovens (63,4+12,7 vs. 68,7%11,7 anos, p<0,001), e
mais frequentemente admitidos devido a angina instavel (33,0
vs. 24,9 %, p=0,017). Nao houve diferencas significantes em
relagdo aos fatores de risco para doenga cardiovascular, histéria
cardiovascular e medicamentos prévios.

Dados hemodinamicos, elétricos e laboratoriais

Esses dados sao apresentados na Tabela 2. Pacientes com
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ECG normal mais frequentemente apresentavam classes Killip
mais baixas a admissao, tinham um perfil de risco mais baixo
e uma fracao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) maior
(55,3+9,5 vs. 52,0%10,6%, p<0,001).

Em relagao ao ritmo, 83,7 % dos pacientes do Grupo A
apresentavam ritmo sinusal. O achado isquémico mais frequente
era inversao da onda T (36,6%), ja que o infradesnivelamento
do segmento ST s6 estava presente em Vi dos pacientes. Um
bloqueio de ramo esquerdo estava presente em 8,9% dos
pacientes.

Pacientes com ECG anormal também tinham um valor de
pico mais alto de biomarcadores cardiacos, taxa de filtragao
glomerular mais baixa (avaliada pela férmula de Cockroft et Gault)
e hemoglobina minima mais baixa durante a hospitalizagao.

Tratamento Intra-hospitalar

Sessenta e trés por cento dos pacientes com ECG normal
comparados a 46,5% de pacientes com ECG anormal foram
admitidos para uma estratégia invasiva durante a admissao
(p<0,001) — Tabela 3.

Aspirina, clopidogrel, estatinas e beta-bloqueadores foram
mais frequentemente usados em pacientes com ECG normal
e aqueles com ECG anormal receberam mais frequentemente
diuréticos e nitratos 24 horas apés a admissao.

A alta hospitalar, ndo houve diferencas entre os grupos com
excegao dos beta-bloqueadores que foram mais frequentemente
usados nos pacientes do grupo B.

Dados do laboratorio de cateterismo

Os pacientes com ECG normal apresentaram uma maior taxa
de angiograma coronariana normal (26,2%vs. 18,0%, p=0,045)
— Tabela 4.

Nao houve diferencas em relacdo as lesdes anatdémicas e a
taxa de revascularizagao percutdnea. Quando uma intervengao
coronariana percutanea era realizada, os pacientes do Grupo
B eram mais frequentemente tratados com stent eluidor de
farmacos.

Desfecho

A taxa de pacientes perdidos no seguimento foi de 4,5%, o
que significa que dados estavam disponiveis para 737 pacientes
que receberam alta do hospital.

Havia uma tendéncia de mortalidade hospitalar mais alta
entre os pacientes com ECG anormal (4,6 vs. 1,9%, p=0,054),
que se tornou significante 30 dias e 1 ano depois da SCA (Figura
1.1).

A taxa de MACE rate apds 1 ano nao apresentou diferenca
significante entre os dois grupos (18,9 vs. 14,8%, p=0,16),
embora houvesse uma tendéncia de pior resultado entre
pacientes com ECG anormal (Figura 1.2).

Por volta do fim do primeiro ano, os pacientes com ECG
anormal apresentavam uma taxa mais alta de re-infarto e re-
admissao devido a insuficiéncia cardiaca — Tabela 5.

Se analisarmos somente o grupo de pacientes com 1AM sem
SST, notaremos que a estratificagao proposta para os pacientes com
ECG normal permaneceu significante para a sobrevivéncia global
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de um ano (87,7 vs. 94,5%, log rank p = 0,019) (Figura 1.3)

Seselecionarmossomente os pacientes cominfradesnivelamento
do ST ou inversdo de onda T comparados aos pacientes com ECG
normal, veremos que a curva de sobrevivéncia para os pacientes
com inversao da onda T é similar aquela dos pacientes com
ECG normal, mas os pacientes com infradesnivelamento do ST
apresentam um desfecho pior (Figura 1.4).

Analise multivariada

O resultado para a mortalidade global de um ano foi ajustada
de acordo com um modelo de regressao de Cox que incluiu o
ECG normal, idade acima de 65 anos, taxa de filtragao glomerular
< 60 ml/min, troponina | > 0,20 U/L, diabetes prévia e classes
Killip mais altas a admissao (Tabela 6). Esse modelo mostrou uma
redugdo de 55% de risco relativo de morte ajustado um ano apés
a SCA para pacientes com ECG normal.

Discussao

Quando comparamos nossos dados com outros
publicados na literatura, observamos uma taxa mais baixa
de infradesnivelamento do ST (16,7%), versus inversao

Caracteristicas Basais

da onda T (24,1%) na populagdo geral. Em relagdo a sub-
andlise do estudo GUSTO-IIb (Clobal Use of Strategies To
Open Occluded Arteries in Acute Coronary Syndromes),
de 12.142 pacientes randomizados, 4.263 (35,1%)
tinham infradesnivelamento do ST, versus 2.723 (22.4%)
com inversao da onda T'. Uma taxa ainda mais alta de
infradesnivelamento do ST foi observada em um estudo
recente, o ICTUS (Invasive versus Conservative Treatment
in Unstable Coronary Syndromes), onde quase 50% da
populagao apresentava infradesnivelamento do ST na
admissao'". Essa diferenca poderia ser explicada, em
nossa opinido, pelo perfil de risco total dos pacientes. A
fim de ser elegivel para o estudo ICTUS, o paciente tinha
de apresentar biomarcadores cardfacos positivos e para
ser randomizado no estudo GUSTO llb, toda a populagao
precisava apresentar um ECG basal com alteragoes
isquémicas. Ao contrdrio, em relacdo a prognéstico,
nossos dados parecem estar de acordo com os do estudo
GUSTO, ja que os pacientes com infradesnivelamento do ST
apresentaram um desfecho muito pior em 30 dias quando
comparados com aqueles que apresentavam inversao de
ondaT.

A-Anormal ECG B - Normal ECG p OR (IC95%)
Numero de pacientes 538 264
Sexo masculino (%) 363/538 (67,5) 185/264 (70,1) 0,46 0,88 (0,64 - 1,22)
|dade (Média, DP) 68,7 £ 11,7 634 +12,7 <0,001
Diagnéstico na admissao (%)
IAMsST 404/538 (75,1) 177/264 (67,0) 0,017 1,12 (1,02 - 1,24)
Al 134/538 (24,9) 87/264 (33,0) 0,017 0,76 (0,60 - 0,95)
Fatores de Risco para Doenga Cardiovascular (%)
Diabete 168/528 (31,8) 751264 (28,4) 0,33 1,12(0,89 - 1,41)
Dislipidemia 376/503 (74,8) 185/245 (75,5) 0,82 0,99 (0,91 - 1,08)
Hipertensao 381/513 (74,3) 185/246 (75,2) 0,78 0,99 (0,90 - 1,08)
Fumante atual 79/537 (14,7) 51/262 (19,5) 0,087 0,76 (0,55 1,04)
Historia cardiovascular (%)
Infarto prévio 101/467 (21,6) 53/236 (22,5) 0,80 0,96 (0,72 - 1,53)
ICP prévia 65/515 (12,6) 33/255 (12,9) 0,90 0,98 (0,66 — 1,44)
Insuficiéncia cardiaca prévia 71191 (3,7) 3/136 (2,2) 0,45 1,66 (0,43 -6,31)
Derrame prévio 38/527 (7,2) 9/263 (3,4) 0,34 2,11 (1,04 -4,29)
Medicagdes Prévias (%)
Aspirina 159/364 (43,7) 94/179 (52,5) 0,052 0,83 (0,69 - 1,00)
Outros agentes anti-plaquetarios 59/364 (16,2) 26/179 (14,5) 0,61 1,12(0,73-1,71)
Beta-Bloqueador 107/364 (29,4) 46/179 (25,7) 0,37 1,14 (0,85 - 1,54)
Inibidores de ECA 153/364 (42,0) 80/179 (44,7) 0,56 0,94 (0,77 - 1,15)
Estatinas 110/364 (30,2) 68/179 (38,0) 0,070 0,80 (0,62 - 1,102)
Diuréticos 15/57 (26,3) 1721729 (23,6) 0,64 1,16 (0,63 - 2,14
Nitratos 95/364 (26,1) 38/179 (21,2) 0,22 1,23 (0,88 -1,71)

IAMcST - infarto agudo do miocérdio com supra-desnivelamento do segmento ST; IAMsST - infarto agudo do miocardio sem supra-desnivelamento do segmento
ST, Al angina instével; ICP - intervengdo coronariana percutdnea; ECA — enzima conversora da angiotensina.
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Dados hemodinamicos, elétricos e laboratoriais

A-ECG Anormal B - ECG Normal P
Dados hemodinamicos na admissao
Frequéncia cardiaca, bpm (média, DP) 76.7+184 76.2+8.3 0.65
Pressao arterial sistolica, mmHg ( média, DP) 142 +24.6 143 +23.7 0.65
Pressao arterial diastélica, mmHg ( média, DP) 739+1438 774133 0.001
Killip-Kimball classe | (%) 427/506 (84.4) 242/259 (93.4) 0.001
Killip-Kimball classe 11 (%) 68/506 (13.4) 14/259 (5.4) 0.001
Killip-Kimball classe I/1V (%) 11/506 (2.2) 3/259 (1.2) 0.32
Escore de risco TIMI < 2 (%) 231/538 (42.9) 139/264 (52.7) 0.01
Escore de risco TIMI 3 - 4 (%) 228538 (42.4) 101/264 (38.3) 0.27
Escore de risco TIMI = 5 (%) 79/538 (14.7) 241264 (9.1) 0.026
FEVE (Média, DP) 52.0 £10.6 55.3£9.5 <0.001
indice de massa corporal (kg/m2) 2714 +43 280+53 0.08
Dados elétricos na admisséo (%)
Ritmo Sinusal 4421528 (83.7) 264/264 (100) <0.001
FA 62/528 (11.7) 0/264 (0)
Inversdo de onda T 193/528 (36.6) 0/264 (0)
Elevagéo do segmento ST 19/528 (3.6) 0/264 (0)
Depressao do segmento ST 134/528 (25.4) 0/264 (0)
BRE 21/528 (4.0) 0/264 (0)
BRD 47/528 (8.9) 0/264 (0)
Dados Laboratoriais (média, DP)
Pico da Troponina I, U/l 14.7 £26.2 8.6£15.4 0.002
Pico da massa CK-MB, U/l 54.7 £95.4 39.1+74.3 0.037
Colesterol Total, mg/d| 188.1 £54.0 198.3+47.6 0.025
LDL colesterol, mg/dl 125.9+371 134.8+35.3 0.006
Taxa de filtragdo glomerular ml/min 64.4+4.2 75.5437.3 0.003
Glicemia na admisséo, mg/d| 153.3+89.3 146.8+92.0 0.40
Hemoglobina na admiss&o, g/dl 13.5+1.7 13.9+16 0.016
Hemoglobina minima, g/d! 120 1.8 127 £17 <0.001

FA - fibrilagéo atrial; BRE — bloqueio do ramo esquerdo; BRD — bloqueio do ramo direito; FEVE - fragdo de ejegéo do ventriculo esquerdo.

Comrelacdo a FA, ela estava presente em 7,7% da populacao
em geral em nossa série, um valor similar ao observado em dados,
como aqueles relatados por Lopes e cols.'2.

Dados basais

Uma das primeiras observagdes de nossa andlise foi que
associamos um ECG normal com variaveis de bom prognéstico
durante a admissao causada por SCA sem SST, tais como idade
mais jovem, sexo masculino, FEVE mais alta, melhor fungao renal
e conseqjiiente escore de risco TIMI mais baixo. E digno de nota
o fato de que esses pacientes, embora apresentassem um risco
cardiovascular global mais baixo, eram mais frequentemente
hospitalizados para estratégias invasivas, o que provavelmente
reflete a estratégia de tratamento paradoxal de pacientes na vida
real, como relatado anteriormente por Zia e cols.'>. Observamos
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que um teste de esforco foi realizado em 29,1% da populacao
e esse resultado obviamente teve um impacto importante na
opcao de tratamento (dados ndo mostrados).

Esse menor risco traduziu-se, como esperado, em uma
porcentagem mais alta de angiogramas coronarianos normais
(quase um quarto da populagao total). Esse € um valor alto
comparado com os dados de estudos clinicos randomizados
controlados de risco mais alto, mas foi similar ao valor do estudo
RITA 3 (Randomized Intervention Trial on unstable Angina), onde
em uma populagdo de mais baixo risco, 28% dos pacientes
alocados para uma estratégia invasiva apresentavam angiogramas
corondrios normais™.

Contrario ao que era esperado, nossa estratificacio nao
pareceu ter influenciado a taxa de MACE ao final do primeiro
ano. O tamanho de nossa amostra era pequeno, com somente
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Tratamento intra-hospitalar
Nas primeiras 24 horas Medicamentos na alta
n=>538 n =264 n=513 n= 259
Grupo A ECG Anormal Grupo B ECG Normal p Grupo A ECG Anormal Grupo B ECG Normal p
Estratégia Invasiva (%) 250/538 (46,5) 168/264 (63,6) <0,001
Inibidores Gp Ib/llla (%) 264/538 (49,1) 138/264 (52,3) 0,39
Levosimendan (%) 11/538 (2,0) 3/264 (1,1) 0,36
Diuréticos (%) 184/538 (34,2) 49/264 (18,6) <0,001
AAS (%) 505/538 (93,9) 2571264 (97,3) 0,03 428/513 (83 4) 215/259 (83.0) 0.88
Clopidogrel (%) 337/538 (62,6) 186/264 (70,5) 0,029 173/513 (33,7) 101/259 (39.0) 0.15
Betablogueadores (%) 415/538 (77,1) 232/264 (87,9) <0,001 365/513 (71,2) 206/259 (79.5) 0.012
Inibidores de ECA (%) 481/538 (89,4) 2441164 (92,4) 0,17 431/513 (84,0) 218/259 (84.2) 0.96
Estatinas (%) 523/538 (97,2) 263/264 (99,6) 0,022 484/513 (94,3) 238/259 (91.9) 0.19
Nitratos (%) 259/538 (48,1) 103/264 (39,0) 0,015
Gp - glicoproteinas; AAS — acido acetilsalicilico; ECA— enzima conversora de angiotensina.
Dados do Laboratério de Cateterismo
A-ECG Anormal B - ECG Normal OR (IC95%) P
Artérias Coronarias Normais * 45/250 (18,0) 44/168 (26,2) 0,69 (0,47 - 0,99) 0,045
Doenga coronariana uniarterial * 101/250 (40,4) 55/168 (32,7) 1,2(0,95-1,61) 0,11
Doenga coronariana biarterial * 40/250 (16,0) 34/168 (20,2) 0,79 (0,52 - 1,20) 0,27
Doenga coronariana triarterial* 62/250 (24,8) 33/168 (19,6) 1,26 (0,87 - 1,84) 0,21
Revascularizacéo total* 97/205 (47,3) 52/124 (41,9) 1,13 (0,88 - 1,46) 0,34
Revascularizagéo parcial* 36/205 (17,6) 23/124 (18,5) 0,95 (0,59 - 1,52) 0,82
Sem revascularizag&o* 721205 (35,1) 49/124 (39,5) 0,89 (0,67 - 1,18) 0,42
Stent* 127/250 (50,8) 70/168 (41,7) 1,22 (0,98 - 1,51) 0,067
Stents eluidores de medicamento* 90/126 (71,4) 59/70 (84,3) 0,85 (0,73 -0,98) 0,043
Revascularizagéo Cirtrgica * 16/538 (3,0) 8/264 (3,0) 0,98 (0,43 - 2,26) 0,97
*%, ICP — intervengdo coronaria percutanea.
Desfechos hospitalares e 1 ano apés alta
A-ECG Anormal B - ECG Normal OR (IC95%) p

Duragéo da estadia (dias) 53+3.0 52+27 0.65
Mortalidade intra-hospitalar (%) 25/538 (4.6) 5/264 (1.9) 2.45(0.95-6.34) 0.054
Mortalidade Geral apos 30 dias (%) 13/476 (2.7) 11244 (0.4) 6.66 (0.88 - 50.64) 0.033
Mortalidade Geral apds 6 meses (%) 35/476 (7.4) 9/244 (3.7) 1.99 (0.97 - 4.08) 0.052
Mortalidade Geral apds 1 ano (%) 50/476 (10.5) 12/244 (4.9) 214 (1.16 - 3.93) 0.011
MACE de 1 ano (%) 90/476 (18.9) 36/244 (14.8) 1.28 (0.90 - 1.83) 0.16
Mortalidade cardiovascular apds 1 ano (%) 34/476 (7.1) 5/244 (2.0) 3.49 (1.38 - 8.80) 0.004
Re-Infarto apos 1 ano (%) 42/476 (8.8) 111244 (4.5) 1.96 (1.3-3.73) 0.036
Insuficiéncia cardiaca apés 1 ano (%) 38/491 (7.7) 8/247 (3.2) 2.39(1.13-5.04) 0.017
Derrame apds 1 ano (%) 11/484 (2.3) 41246 (1.6) 1.34 (0.45 - 4.34) 0.56

MACE - grandes eventos adversos cardiovasculares; ICP - intervengéo corondria percutanea; *N&o programado durante a internagéo hospitalar.
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Fig: 1.1 Sobrevivéncia apés hospitalizagao por sindrome Fig: 1.3  Sobrevivéncia apés infarto agudo do miocardio sem
coronaria aguda sem supradesnivelamento do segmento supradesnivelamento do segmento ST, estratificada pelo
ST, estratificada pelo ECG na admisséo. ECG na admisséo.
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Fig. 1- Curvas de Kaplan-Meyer. Fig. 1.1— Curvas de Kaplan-Meyer— Sobrevivéncia de um ano apés SCA sem supradesnivelamento do segmento ST estratificada pelo ECG
na internagdo. Fig. 1.2 - Curvas de Kaplan-Meyer— Um ano sem grandes eventos adversos cardiovasculares (MACE) apés SCA sem supradesnivelamento do segmento
ST estratificada pelo ECG na internagéo. Fig. 1.3— Curvas de Kaplan-Meyer — Sobrevivéncia de um ano apés infarto agudo do miocérdio sem supradesnivelamento do
segmento ST estratificada pelo ECG na internagéo. Fig. 1.4 — Curvas de Kaplan-Meyer — Sobrevivéncia de um ano apés SCA sem supradesnivelamento do segmento

ST estratificada pelas alteragdes isquémicas no ECG.

802 pacientes e com poucos eventos no periodo de seguimento
e conseqiente influéncia sobre o prognéstico. Quando os
dados foram separados em relagao aos endpoints individuais
do resultado combinado de MACE, ambas a mortalidade
cardiovascular e a taxa de infarto do miocardio permaneceram
significantemente mais baixas para o subgrupo de pacientes com
ECG normal (Tabela V). Ao contrdrio, a taxa de re-admissao para
angina instavel e revascularizagao corondria nao-programada
foram mais altas em pacientes com ECG normal. A causa dessa
diferenca é dificil de explicar, mas pode estar relacionada a taxa
mais alta de complicagdes associada com um procedimento
invasivo e a revascularizagdo percutanea, a qual também tem
sido relatada nos testes clinicos controlados randomizados mais
recentes sobre as estratégias de tratamento na SCA sem SST'.

Estratificacao de risco

A estratificagdo de risco € um passo crucial na SCA, com
grandes implicacbes no tratamento e progndstico de pacientes.
Muitos escores e fatores de risco tém sido publicados na literatura
durante a ultima década com o objetivo de atingir uma decisao
clinica mais precisa. O ECG tem sido uma ferramenta atil ha

Arq Bras Cardiol 2010; 94(1) : 25-33

muito tempo para entender, a nivel elétrico, uma SCA.

No PS observamos que, em nossa populagao, 22% dos
pacientes com ECG normal irdo apresentar infarto do miocardio
sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMsST), o que a
nivel pratico forga o médico a obter uma caracterizagao clinica
e bioquimica precisa, ja que um ECG normal pode nao ser um
achado tao “inocente” assim. Consideramos que as alteragoes

Andlise de regressao multivariada de Cox para a
mortalidade geral um ano apdés a SCA

Varidveis HR ‘g‘;"”,r 1C95%

ECG Normal 045 0,04 0.21-097
Troponina | > 0,2 (Ul) 117 0,68 0,55- 247
Idade > 65 anos 254 0,02 1,14 -565
Diabete 217 0,01 1,19-396
Killip Kimball 11l / IV 107 0,95 0,14-7,86
TFG < 60 mi/min 118 0,61 0,63-2,21
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isquémicas sdo dinamicas e que elas poderiam nao ter sido
detectadas em nossa série de pacientes com ECG normal
devido a razbes logjsticas, e dessa forma, esses 22% de pacientes
poderiam estar super-representados.

A avaliagdo de risco é uma analise temporal de mdltiplas
etapas, com decisdes sendo tomadas na admissao, durante
a hospitalizagdo, e mesmo no laboratério de cateterismo.
Um paciente deveria ser racionalmente “entendido” em
nivel global e uma das etapas de decisdao mais cruciais
acontece no Pronto Socorro, que influencia ndo somente
a avaliagao diagnéstica, mas também a terapia médica
agressiva e a opgao por estratégia invasiva.

Essa foi a razao para incluir varidveis faceis e bem conhecidas
em nosso modelo multivariado, a fim de entender o poder
relativo de cada uma delas. Concluimos que um ECG normal,
juntamente com idade e diabetes, foram os Gnicos preditores
independentes do prognéstico. O ponto de corte utilizado da
Troponina 1 foi 0,2 U/ml, que foi o ponto de corte de nosso
laboratério local para um resultado positivo. Também notamos
que esse limiar mais baixo nao apresentou tanto poder quanto os
dados derivados da andlise do ECC. Resultados similares também
foram relatados por Holmvang et al na série do sub-estudo TRIM
(Thrombin Inhibition In Myocardial Ischemia)'.

De qualquer forma, observamos (dados ndo mostrados) que se
ajustarmos o modelo com as variaveis do tratamento e a anatomia
corondria, um ECG normal deixa de apresentar significancia
estatistica. Isso significa que o ECG perde importancia, em uma
analise global, para variaveis clinicas e de tratamento, e até
mesmo para os dados sobre a Troponina | com um ponto de
corte determinado através de curva ROC.

Embora tenhamos construido uma variavel combinada de
ECG em nossa populagao, como relatado por outros autores,
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