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RESUMO

ANALISE DA ESTRATEGIA DE REPERFUSAO E DESFECHOS DE INDIVIDUOS

COM INFARTO DO MIOCARDIO COM SUPRADESNIVEL DO SEGMENTO ST E

APLICABILIDADE DO ESCORE SAGE PARA PREDICAO DE VELOCIDADE DE
ONDA DE PULSO ELEVADA

AUTOR: Alessandro Meneghetti Anversa
ORIENTADOR: Diego Chemello

A presente dissertacdo é composta por dois artigos cientificos com tema principal infarto agudo
do miocardio com supradesnivel do segmento ST (IAMCSST). O primeiro artigo é um estudo
de coorte prospectivo que teve como objetivo avaliar a prevaléncia de terapia de reperfusédo
(TR), as variaveis clinicas associadas a ndo realizacdo de TR e os desfechos intra-hospitalares
de individuos com IAMCSST atendidos em um hospital universitario do sul do Brasil. Os dados
foram coletados através de entrevistas durante a internacdo hospitalar entre setembro de 2016
e fevereiro de 2020. Na analise estatistica dicotomizou-se os individuos conforme estratégia de
reperfusdo (com e sem TR), realizando-se andlise uni e multivariada para determinar fatores
preditores da ndo realizacdo de TR, e modelo estatistico para determinar o0 impacto da nao
realizacdo de TR nos desfechos intra-hospitalares. Foram incluidos 268 individuos, sendo que
27,6% ndo foram submetidos a TR. Os individuos com IAMCSST de parede nao-anterior e
delta T mais longo tiveram maior probabilidade de n&o receberem TR. A ndo realizacdo de TR
foi associada a maior mortalidade e internagdo prolongada. Em conclusdo, observamos que uma
parcela significativa dos individuos com IAMCSST atendidos em um hospital universitario ndo
receberam TR e apresentaram piores desfechos. O segundo artigo teve como objetivo a
avaliacdo da aplicabilidade do escore SAGE em predizer velocidade de onda de pulso (VOP)
elevada (> 10m/s) em individuos ap6s IAMCSST. Foi realizado estudo transversal com aferigao
da VVOP por técnica oscilométrica e estimacao do escore SAGE. Os dados foram coletados entre
setembro de 2019 e fevereiro de 2021. A anélise estatistica incluiu estatistica J de Youden e
analises de curva ROC para estimar ponto de corte ideal do escore SAGE, e regressao logistica
binaria para avaliar a associa¢ao do escore SAGE e a VOP. Foram incluidos 39 individuos, dos
quais 20,5% apresentaram VOP > 10 m/s. O escore SAGE apresentou capacidade para
distinguir individuos com VOP elevada, sendo o ponto de corte ideal estimado em > 8 pontos.
O desempenho do escore SAGE na predi¢ao de VOP elevada (>10m/s) nesses pacientes foi
semelhante a populacgdo de hipertensos.

Palavras-chave: Infarto do Miocardio com Supradesnivel do Segmento ST. Reperfusao
Miocardica. Rigidez Vascular



ABSTRACT

ANALYSIS OF REPERFUSION STRATEGY AND OUTCOMES IN PATIENTS
WITH ACUTE ST-ELEVATION MYOCARDIAL INFARCTION, AND THE
APPLICABILITY OF USING SAGE SCORES IN PREDICTING ELEVATED PULSE
WAVE VELOCITY

AUTHOR: Alessandro Meneghetti Anversa
ADVISOR: Diego Chemello

The present dissertation comprises reports of two scientific studies with the main theme of acute
ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). The first was a cohort study that aimed
to evaluate the prevalence of reperfusion therapy (RT), the clinical variables associated with
non-RT, and the in-hospital outcomes of individuals with STEMI treated at a university hospital
in southern Brazil. Data were collected through interviews during hospitalization between
September, 2016 and February, 2020. The individuals were dichotomized in groups according
to the reperfusion strategy (with and without RT). The univariate and multivariate analyses
were performed to determine predictors of non-RT. It was also analyzed the impact of non-RT
on in-hospital outcomes, compared to those who underwent RT. The total sample was 268
patients. The rate of non-RT was x (27.6%). Individuals with non-anterior wall STEMI and
longer symptom onset had a higher probability of not undergoing RT. The non-RT was also
associated with higher mortality and prolonged hospitalization. In conclusion, we observed that
a significant percentage of individuals with STEMI did not receive RT, leading to worse
outcomes. The second study aimed to evaluate the applicability of using the SAGE score in
predicting elevated pulse wave velocity (PWV) (> 10m/s) for individuals who have experienced
STEMI. A cross-sectional study was performed. The PWV was analyzed an oscillometric
technique and to estimate the SAGE score. Data were collected between September, 2019 and
February, 2021. Statistical analyses included obtaining the Youden's J statistic and receiver
operating characteristic (ROC) curve to estimate the ideal cutoff SAGE score; binary logistic
regression was also used to assess the correlation of SAGE score and PWV. Of the 39
individuals included in this study, 20.5% had a PWV > 10 m/s. The SAGE scores distinguished
individuals with high PWV with the ideal cutoff score estimated as > 8 points. It is concluded
the SAGE score showed adequate applicability in the identification of individuals with elevated
PWV after STEMI.

Key words: ST Elevation Myocardial Infarction. Myocardial Reperfusion. Vascular Stiffness
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1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

O infarto agudo do miocardio (IAM) consiste em uma sindrome clinica de leséo
miocardica por etiologia isquémica (ANDERSON E MORROW, 2017), e é uma das causas
mais comuns de morte em todo o mundo, com progressivo aumento de incidéncia (IBANEZ et
al., 2017). O diagndstico é confirmado pelo aumento de marcadores de necrose miocardica,
como por exemplo a troponina, associado a sintomas tipicos, alteracdes eletrocardiograficas
sugestivas ou evidéncia de imagem de nova perda de miocéardio viavel (O’GARA et al., 2013;
IBANEZ et al., 2017). O IAM pode ser classificado em dois tipos, com supradesnivel do
segmento ST (IAMCSST) ou sem supradesnivel do segmento ST (IAMSSST) com base na
presenca ou auséncia de elevacdo do segmento ST no eletrocardiograma (ECG) (ANDERSON
E MORROW, 2017). Segundo a European Society of Cardiology/ACCF/AHA/World Heart
Federation Task Force for the Universal Definition of Myocardial Infarction os critérios
diagndsticos de supradesnivel do segmento ST, na auséncia de sobrecarga ventricular esquerda
ou bloqueio de ramo esquerdo (BRE), consiste em uma nova elevacédo do segmento ST no ponto
J em pelo menos duas derivagdes contiguas de >2 mm (0,2 mV) em homens ou >1,5 mm (0,15
mV) em mulheres nas derivagdes V2 — V3 e/ou >1 mm (0,1 mV) nas demais derivagdes
(THYGESEN et al., 2019). BRE novo ou supostamente novo tem sido considerado um
equivalente de IAMCSST (O’GARA et al., 2013).

A reperfusdo do miocardio isquémico no IAMCSST é o objetivo terapéutico central,
sendo realizada por meio de intervencdo coronariana percutanea primaria (ICPp) ou terapia
fibrinolitica endovenosa (ANDERSON E MORROW, 2017). A répida restauracdo do fluxo
sanguineo é fundamental para preservar o salvamento do tecido miocardico e diminuir a
morbimortalidade (ANDERSON et al., 1996), estando o atraso no tempo de reperfusdo apds a
chegada ao hospital associado a um risco maior de mortalidade intra-hospitalar (PILOTE et al.,
2009). A diretriz de manejo de paciente com IAMCSST de 2017 da European Society of
Cardiology salienta que a ICPp é a estratégia de terapia de reperfusdo (TR) preferencial nesses
pacientes dentro de 12 horas apds inicio dos sintomas (IBANEZ et al.,, 2017). Na
impossibilidade de ICP no prazo de até 120 minutos do primeiro contato médico, €é
recomendado o uso de terapia trombolitica nos pacientes com evolugcdo menor que 12 horas
(O’GARA etal., 2013).

Contudo apesar de todas as recomendacOes de manejo dessa patologia e os claros

beneficios da terapia de reperfusdo nesse cenario clinico, podemos observar que importante
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parcela de pacientes elegiveis para reperfusdo ainda nao recebe este tratamento, alcangando
mais de 30% de auséncia de TR nos paises subdesenvolvidos (MANDELZWEIG et al., 2006;
EAGLE et al., 2008; LI et al., 2017; PEK et al., 2018). As razdes para a ndo realizacdo da TR
séo variadas e ainda ndo estdo totalmente documentadas.

A despeito do tratamento que foi instituido na fase aguda da patologia, durante o
seguimento ambulatorial devemos lembrar que esses individuos possuem elevado risco para
novos eventos cardiovasculares a curto prazo (SMOLINA et al., 2012; RAPSOMANIKI et al.,
2016). Dessa forma estimar esse risco futuro é crucial, para guiarmos o tratamento e
diminuirmos a morbimortalidade (O’GARA et al., 2013).

A rigidez arterial € um importante marcador de disfuncdo hemodindmica, estando
associada  independentemente  com  eventos  cardiovasculares e  mortalidade
(VLACHOPOQULOS etal. 2010; BEN-SHLOMO et al., 2014; TERENTES-PRINTZIOS et al.,
2021). A velocidade da onda de pulso carotideo-femoral (VOP) é a métrica mais comumente
usada de rigidez arterial, refletindo as propriedades elésticas da parede da aorta toracica e
abdominal, estando diretamente associada com pds carga e estresse cardiaco (KLUG et al.,
2014; FEISTRITZER et al., 2016; CHIRINOS et. al., 2019; TERENTES-PRINTZIOS et al.
2021).

Pacientes com infarto agudo do miocérdio com supradesnivel de segmento ST recente
e VOP elevada apresentam pior prognostico com maior incidéncia de novos eventos
cardiovasculares e menor recuperacdo da disfuncdo sistélica do ventriculo esquerdo. O
acompanhamento da rigidez arterial desses pacientes pode auxiliar a guiar o tratamento
proposto (AKKUS et al., 2013; KLUG et al., 2014; FEISTRITZER et al., 2015; IMBALZANO
etal., 2015; FEISTRITZER et al., 2016; FEISTRITZER et al., 2017; LECHNER et al., 2021).

Diante disso, a presente dissertacdo tem por objetivo avaliar pacientes com IAMCSST
em duas situacdes diferentes: em um primeiro artigo é explorado o tratamento da fase aguda da
patologia, avaliando a prevaléncia e preditores para ndo realizacdo de TR e os desfechos intra-
hospitalares em um hospital universitario do sul do Brasil; e em um segundo artigo analisamos
0 contexto ambulatorial desses individuos, com a avaliacdo da rigidez arterial através da

afericdo da VOP e a aplicabilidade do escore SAGE nessa populacao.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Infarto do Miocardio com Supradesnivel do Segmento ST e terapia de reperfuséo

O IAMCSST é uma patologia isquémica cardiaca, caracterizada pela oclusdo completa do
vaso coronariano, necessitando rapido tratamento com vistas a diminuir morbimortalidade dos
individuos. Conforme a diretriz de manejo de paciente com IAMCSST 2017 da European
Society of Cardiology, a terapia com vistas a reperfusdo do miocérdio é primordial, podendo
esta ser realizado por meio de ICPp ou terapia fibrinolitica endovenosa (ANDERSON e
MORROW, 2017). Apesar dessa consolidada orientacdo, a taxa de realizacdo de reperfusdo
varia, na literatura, entre 54% e 74% em pacientes com IAMCSST admitidos em hospitais
(MANDELZWEIG et al., 2006; EAGLE et al., 2008; LI et al., 2017; PEK et al., 2018), tendo
indices piores em pacientes com 65 anos ou mais e de localidades rurais (LI et al., 2017; PEK
etal., 2018).

Segundo o estudo observacional de Eagle et al. (2002), que teve como objetivo avaliar
as préaticas em relacdo a terapia de reperfusdo do IAMCSST em pacientes de vérias localidades
do mundo através de dados de 9251 pacientes inscritos no Registro Global de Eventos
Coronarianos Agudos (GRACE), 30% dos pacientes que apresentaram IAMCSST dentro de 12
horas do inicio dos sintomas, sem contraindicacdes claras para a terapia de reperfusdo, ndo a
receberam. Neste estudo, fatores como as caracteristicas de cada hospital e a localizacéo
geogréfica ndo estavam associadas a ndo realizacdo da TR, j& pacientes com 75 anos ou mais,
diabetes mellitus (DM), histérico de insuficiéncia cardiaca, IAM ou cirurgia de
revascularizacdo do miocardio foram menos propensos a realizacao de reperfusdo. Um estudo
observacional, realizado em 2010, da iniciativa CRUSADE, no qual sdo registrados os
pacientes com sindromes coronarianas agudas tratados em hospitais dos Estados Unidos da
América, entre diferentes objetivos, buscou analisar fatores associados ao ndo uso da TR em
pacientes sem contraindicacGes e comparar os desfechos em relacdo ao tratamento instituido.
A néo realizacdo de TR, em pacientes sem nenhuma contraindicacdo, foi associado a idade
maior, sexo feminino, sinais de insuficiéncia cardiaca e, atendimento em um hospital sem
servico de cirurgia cardiaca. Ademais, a mortalidade entre 0s pacientes que ndo receberam
reperfusdo, foi de 5,7% maior, em valores absolutos, que os individuos com TR (SHAHYAR,
et al. 2010).

Na China, em 2016, Peiyuan et al. tambem realizaram um estudo observacional a partir

de dados de um registro nacional, o Registro de Infarto Agudo do Miocéardio Chinés (CAMI).
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Este estudo, diferentemente dos dois anteriores, avaliou o efeito de diferentes estratégias de
tratamento e seus resultados hospitalares em pacientes idosos, com mais de 75 anos de idade,
onde foram comparados trés tratamentos, ICP primaria, fibrindlise e sem reperfusdo. Foi
demonstrado que os pacientes que foram submetidos a ICP primaria tiveram melhores
desfechos do que o grupo sem reperfusdo, ndo sendo encontradas diferencas significativas em
comparagao com o grupo fibrinolise.

Em 2008 um estudo de uma coorte multicéntrico de pacientes que compareceram ao
departamento de emergéncia no Colorado, California, investigou as razdes que levaram
pacientes com IAMCSST elegiveis a terapia de reperfusdo ndo a receberem. Os individuos que
ndo receberam eram na maioria mais velhos e propensos a apresentarem histérico de
comorbidades como insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal e doenca vascular periférica.
Dos pacientes elegiveis a reperfusdo, 34% nao receberam a terapia devido a nao identificacdo
corretamente da elevacdo do segmento ST (TRICOMI et al. 2008). Um outro estudo de coorte
em 2016 avaliou os registros de internacGes, durante o periodo de um ano, a partir do protocolo
clinico de reperfusédo de pacientes com IAMCSST do Canada (Vital Heart Response), além dos
motivos clinicos para a ndo realizacdo da TR. Aproximadamente 24,3% dos pacientes nao
foram submetidos a reperfuséo, os quais eram mais velhos e, previamente, tinham angina, IAM,
hipertensao arterial sistémica e DM (WELSH et al., 2016).

Ainda em 2016, outro estudo de coorte foi realizado, a partir de um banco de dados de
hospitais nos Estados Unidos, o Action Registry — GWTG, no qual sdo registrados dados
consecutivos de pacientes com IAMCSST. Dos pacientes analisados, 86% foram submetidos a
TR. A justificativa para a ndo realizacdo foram uma anatomia ndo adequada para ICP priméria,
0 maior tempo de sintomas, resolucdo da dor toracica ou do supradesnivel do segmento ST e 0
status de ndo ressuscitar no momento do tratamento. Quando comparado o grupo que realizou
TR com o que ndo a realizou, no grupo ndo reperfusdo os pacientes eram mais velhos, a maioria
do sexo feminino e que apresentavam maior prevaléncia de comorbidades. Assim como no
estudo de Peiyuan et al. (2016), foi demostrado um melhor desfecho clinico hospitalar no grupo
que realizou terapia de reperfusdo do que no grupo que néo realizou, o qual apresentou um
maior risco de morte, IAM, choque cardiogénico e AVC (DASARI et al., 2016). Uma outra
coorte em 2016, realizada na Australia e na Nova Zelandia, como parte do Snapshot ACS
Registry, também comparou pacientes com IAMCSST que receberam TR e que ndo receberam.
Desses pacientes, 36,8% nédo receberam terapia de reperfusdo, sendo as principais razdes o

tempo de chegada ao hospital maior que 12 horas do inicio dos sintomas, e alguns apresentavam
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contraindicacOes para a terapia fibrinolitica como hipertensdo arterial grave, ressuscitacao
prolongada de parada cardiorrespiratoria, terapia anticoagulante, histérico de AVC, deméncia
e sangramento. Os pacientes que nao realizaram terapia de reperfusdo, em média, eram mais
velhos, do sexo feminino, e mais propensos a terem historico de comorbidades como infarto do
miocéardio, doenca renal cronica, doenca cerebrovascular ou arterial periférica ou fibrilacdo
atrial. Igualmente as coortes anteriores, 0s pacientes que ndo receberam reperfusdo
apresentaram piores desfechos clinicos hospitalares em comparacdo aos pacientes que
realizaram a terapia de reperfusdo (AHMAD et al., 2016).

Outro estudo de coorte observacional em Quebec, no Canada, também investigou a
incidéncia e os preditores da ndo realizacdo da terapia de reperfusdo em diferentes tipos de
hospitais, no entanto com destaque para a presenca de ECGs que fossem de dificil interpretacao.
Neste estudo foi demonstrado que uma grande proporc¢do dos pacientes com IAMCSST/BRE
ndo receberam TR, sendo a maioria com idade avangada, do sexo feminino, que apresentavam
pressao arterial sistolica mais alta, frequéncia cardiaca mais elevada, maior duracdo dos
sintomas, presenca de comorbidades cardiacas e ndo cardiacas, além de fatores como o
transporte proprio para o0 pronto-socorro e um periodo de observacao anterior. A probabilidade
de ndo receber terapia de reperfusdo foi menor nos centros de ICPp e maior nos centros de
fibrindlise, também maior quando da incerteza do IAMCSST e presenca de BRE ou ECG
ambiguo para IAMCSST. Além disso, a chegada do paciente a unidade de satde fora do horéario
comercial habitual foi associada a auséncia de reperfusdo (BROWN et al., 2014).

Um estudo mais recente, de coorte retrospectivo, realizado no Paquistdo, determinou a
frequéncia e os motivos relacionados a néo realizacdo de TR em pacientes com IAMCSST que
ndo apresentavam contraindicac@es claras. Dos pacientes elegiveis para a TR, 11,9% ndo a
receberam, e 0s principais motivos para a ndo realizacdo de TR foram o ndo diagnéstico de
IAMCSST, a anatomia coronariana desfavoravel e doenca nao obstrutiva nas principais artérias
epicardicas (AIJAZ et al., 2019).

No Brasil, mais especificadamente no estado de Sergipe, Oliveira et al. (2021)
evidenciaram uma taxa ICPp e terapia fibrinolitica de 45,8% e 2,6%, respectivamente, e uma
mortalidade em 30 dias de 12,8%. Um registro prospectivo de individuos com IAMCSST
realizado em Salvador entre 2011 e 2013, evidenciou avanco significativo nas taxas de TR ao
longo dos trés anos, 60,4% (2011) e 79,7% (2013), somado a reducdo na mortalidade em 30
dias, 19,8% e 5,1%, respectivamente (FILGUEIRAS FILHO et al., 2018). Rodrigues et al.

(2018) em coorte prospectiva realizada em centro cardioldégico no Rio Grande do Sul,
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determinaram as variaveis raca negra, renda baixa e diabetes mellitus os preditores associados
independentemente com o delta T prolongado.

Portanto, apesar de consolidadas evidéncias de reducdo da morbimortalidade de
paciente com IAMCSST que sdo submetidos a terapia de reperfusdo, ainda, na pratica,
percebemos que uma propor¢do importante dos pacientes ndo apresenta uma terapéutica

adequada.

2.2 Velocidade de onda de pulso e escore SAGE

Os individuos com doenca aterosclerdtica coronariana (DAC) estabelecida,
principalmente com infarto agudo do miocardio recente, possuem elevado risco para novos
eventos cardiovasculares a curto e longo prazo (SMOLINA et al., 2012; O’GARA et al., 2013;
RAPSOMANIKI et al., 2016). O adequado tratamento e acompanhamento ambulatorial é
primordial para melhorar a morbimortalidade. Sendo assim determinar 0s pacientes com maior
risco de evolucdo desfavoravel é importante para guiar nossas condutas (O’GARA et al., 2013).
Por consequéncia novos métodos foram desenvolvidos para melhorar a estratificacao de risco
desses pacientes ao longo do tempo (TERENTES-PRINTZIOS et al. 2021).

Nesse contexto, a rigidez arterial vem sendo considerada biomarcador chave da satde
vascular (SEGERS et al., 2020), estando associado a eventos cardiovasculares e mortalidade
(MATTACE-RASO et al., 2006; VLACHOPOULOS et. al., 2010). A perda da capacidade
elastica das grandes artérias é traduzida em elevacdo da pressdo sistolica, do gradiente de
pressdo sistolico-diastolico e da pulsatilidade, determinando aumento da pés-carga ventricular
esquerda, reducdo da perfusdo coronariana e lesdes da microvasculatura de 6rgaos-alvos (rim,
cérebro e coracdo) (CHIRINOS et al., 2019).

A sistole ventricular gera uma onda de pulso que se propaga em uma velocidade
diretamente associada a distensibilidade do vaso. Dessa forma a VOP vem sendo considerada
como sinénimo da rigidez arterial (CHIRINOS et al., 2019). A VOP pode ser calculado pela
razdo da distancia entre 2 sitios arteriais (por exemplo, artéria carétida e femoral) e o0 tempo de
atraso do pulso entre esses dois locais (SEGERS et al., 2020). Inicialmente restrita a aferigéo
invasiva realizada por cateterismo em servigos de hemodinamica, varios métodos néo invasivos
foram desenvolvidos ao longo dos anos. O método mais difundido é a VOP carotideo-femoral,

que aproveita a localizacao superficial da artéria carétida comum e femoral, para avaliacdo dos



18

pulsos simultaneamente por técnica de tonometria de aplanacdo (CHIRINOS et al., 2019;
SEGERS et al., 2020).

Recentemente dispositivos utilizando-se de método oscilométrico foram desenvolvidos
com objetivo de estimar a VOP a partir de esfigmomandmetro Unico em artéria braquial. Esses
dispositivos apresentam validade e equivaléncia & VOP carotideo-femoral aferida por
tonometria, sem necessidade de operador especializado (WASSERTHEURER et al., 2010;
BARBOSA et al., 2020; SEGERS et al., 2020). O sistema Mobil-O-Graph® (IEM, Stolberg,
Germany), comercializado no Brasil como Dyna-MAPA AOP® (Cardios, Brasil) é um dos
dispositivos validados para estimacdo da VOP a partir de afericdes em artéria braquial
(BARBOSA, et al., 2020) (CARDIOS, 2020). Na literatura, a VOP tem sido consistentemente
associado como preditor independente de eventos cardiovasculares e de mortalidade por todas
as causas (SHOKAWA et al., 2005; MATTACE-RASO et al., 2006; WILLUM-HANSEN et
al., 2006). Vlachopoulos et. al. (2010) demonstraram importante associacao entre VOP elevada
e mortalidade cardiovascular, bem como com mortalidade por todas as causas. Além disso
estimaram que o aumento em um metro/segundo (m/s) da VOP corresponderia a um acréscimo
de 14% em desfechos cardiovasculares e 15% em mortalidade por todas as causas.

Nos individuos com IAM recente, a VOP elevada, além de correlacionar-se com novos
eventos cardiovasculares, esta associada com pior prognostico, menor recuperagdo da disfungéo
ventricular e injdria miocardica sustentada (KLUG et al., 2014; IMBALZANO et al., 2015;
FEISTRITZER et al., 2016; CHIRINOS et. al., 2019; TERENTES-PRINTZIOS et al. 2021).

Akkus et al. (2013) demonstraram em estudo observacional com 94 pacientes apds
IAMCSST e IAMSSST que a VOP era fator preditor independente para eventos
cardiovasculares maiores (MACE), juntamente com a fracdo de ejecdo estimada pela
ecocardiografia. Posteriormente em 2017, Feistritzer et al. em estudo observacional prospectivo
com 160 pacientes ap6s IAMCSST, demonstraram que a VOP maior que 7,3m/s também foi
fator preditor independente para MACE. Achado que recentemente foi refor¢ado por Lechner
et al. (2021), que atraves de uma coorte de 408 pacientes com IAMCSST, demonstraram que
individuos com VOP maior/igual a 6,7m/s tiveram significativamente maior nimero de eventos
cardiovasculares, depois de ajustado para as caracteristicas clinicas.

Imbalzano et al. (2015) acompanharam a fungéo ventricular através de ecocardiograma
transtoracico de 136 pacientes com IAMCSST tratados com ICPp, 3 e 6 meses p0s-evento
agudo, demonstrando associacgao entre pior recuperacgdo de funcdo ventricular esquerda e VOP

mais elevada. A rigidez arterial também estd associada a injuria miocardica prolongada
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conforme demonstrado em estudo transversal, no qual foi avaliado os niveis de troponina T
cardiaca ultrassensivel de 74 pacientes ap6s 12 meses do IAMCSST, sendo evidenciado que a
VOP mais elevada estava associada com niveis de troponina persistentemente altos
(FEISTRITZER et al., 2015). Klug et al. (2013) e Feistritzer et al. (2016) também
demonstraram niveis de NT-pro-BNP mais elevados em pacientes com maior rigidez arterial,
podendo estar relacionado a maior estresse em parede ventricular cardiaca e consequentemente
pior remodelamento ventricular.

A despeito de métodos ndo invasivos validados, das evidéncias como preditor de
eventos, e da sugestdo da sociedade brasileira de cardiologia para afericdo da VOP no
acompanhamento dos pacientes, na pratica clinica ainda ndo € realizado avaliacdo rotineira da
rigidez arterial, em vista a grande demanda e reduzida disponibilidade. Visando melhorar a
escolha dos individuos com maior potencial a se beneficiarem para afericdo de VOP, isto €
selecionar os pacientes com maior probabilidade de apresentarem niveis elevados de VOP,
Xaplanteris et al. (2019) desenvolveram e validaram, a partir de uma amostra de 3943
individuos hipertensos, o escore SAGE.

O escore SAGE utiliza-se de quatro variaveis clinicas (pressdo arterial sistolica, idade,
glicose plasmatica em jejum e taxa de filtracdo glomerular), para determinar uma pontuacao
que varia de 0-17, sendo uma pontuacéo maior ou igual a 8 associada a uma alta probabilidade
de individuos hipertensos apresentarem VVOP elevada (VOP > 10m/s) (XAPLANTERIS et al.,
2019). Em 2020, Tomiyama et al., avaliaram a aplicabilidade do escore SAGE em 1836
individuos japoneses hipertensos, encontrando uma pontua¢do maior ou igual a 7 como
preditora para niveis elevados de VOP, demonstrando importante utilidade clinica.
Recentemente, Oliveira et al. (2021), avaliaram o uso do escore SAGE em 837 individuos
hipertensos brasileiros, evidenciando uma prevaléncia de 22,9% dos individuos com VOP
elevada (> 10m/s) e determinando uma pontuacdo maior ou igual a 8 ideal para selecionar
individuos propensos a ter niveis elevados de VOP. Entretanto estudos até o momento
restringiram a validacdo desse escore em hipertensos, ndo tendo sido ainda avaliado a sua

aplicabilidade em individuos com cardiopatia isquémica.
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3. ARTIGO | — IMPACTO DA NAO REALIZACAO DE REPERFUSAO NA
MORTALIDADE E PERMANENCIA HOSPITALAR EM PACIENTES COM
IAMCSST EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO NO SUL DO BRASIL
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RESUMO

Fundamento: O Infarto Agudo do Miocéardio com Supradesnivel do Segmento ST (IAMCSST)
é caracterizado pela oclusdo coronariana. A terapéutica consiste na répida reperfusdo do
miocérdio, sendo realizada por meio de intervencdo coronaria percutanea primaria (ICPp) ou
terapia fibrinolitica. A reperfusdo é fundamental para preservar o madximo de miocérdio viavel
e diminuir a morbimortalidade. Estudos até 0 momento mostram que uma parcela significativa
dos pacientes ndo é submetida a terapia de reperfusao (TR).

Objetivo: O objetivo deste estudo foi determinar a prevaléncia de TR em individuos que
apresentaram IAMCSST em um hospital universitario do sul do Brasil. Foi analisado também
as variaveis clinicas associadas a ndo realizacao de reperfusdo e os desfechos intra-hospitalares
desses pacientes.

Métodos: Coorte prospectiva, no qual foram analisados dados de pacientes com IAMCSST
coletados por meio de entrevistas durante a internacdo hospitalar entre setembro de 2016 e
fevereiro de 2020. A analise estatistica incluiu analise univariada e multivariada das variaveis
clinicas para determinar fatores preditores da ndo realizacdo de TR, e modelo estatistico para
determinar o impacto do tratamento clinico (sem TR) nos desfechos intra-hospitalares.
Resultados: Do total de 268 pacientes incluidos, 74 (27,6%) ndo foram submetidos a TR (ICPp
ou terapia fibrinolitica). O infarto do miocardio de parede ndo-anterior (p <0,001) eo delta T
mais prolongado (p = 0,011) foram independentemente associados com a néo realizacdo de TR.
Apos ajustes, a mortalidade (p = 0,032) e tempo de internacdo (p < 0,001) dos pacientes que
ndo foram submetidos a TR foram significativamente maiores.

Conclusdo: Observamos que aproximadamente um quarto dos pacientes com IAMCSST nédo

receberam TR apresentando piores desfechos intra-hospitalares.

Palavras-chave: Infarto do Miocardio com Supradesnivel do Segmento ST. Reperfusdo
Miocérdica. Intervencdo Coronaria Percutanea.



23

ABSTRACT

Background: The ST-elevation myocardial infarction (STEMI) is usually characterized by
complete coronary occlusion. The therapy consists of rapid myocardial reperfusion performed
through primary percutaneous coronary intervention (pPCI) or fibrinolytic therapy, which is
essential to preserve maximum viable myocardium and decrease morbidity and mortality.
Reports have shown that a significant portion of patients do not undergo reperfusion therapy
(RT).

Objectives: The objective of this study was to determine the prevalence of RT in patients who
suffered a STEMI in a university hospital in southern Brazil. We also analyzed the clinical
variables associated with non-RT, and the in-hospital outcomes of these patients.

Methods: A prospective cohort study. The data were collected through interviews during
hospital admission between September, 2016 and February, 2020. Statistical analyses included
univariate and multivariate analysis of clinical variables to determine predictors of non-RT. A
statistical model was used to determine the impact of clinical treatment (non-RT) on in-hospital
outcomes.

Results: Of the 268 patients included in the study, 74 (27.6%) did not undergo any RT. Non-
anterior wall myocardial infarction (p < 0.001) and longer symptom onset (p = 0.011) were
independently associated with patients who did not undergo RT. The mortality (p = 0.032) and
length of hospitalization (p < 0.001) were significantly higher for patients who did non- RT.
Conclusion: We observed that a quarter of patients with STEMI did not undergo RT, and thus

presented with worse in-hospital outcomes.

Keywords: ST Elevation Myocardial Infarction. Myocardial Reperfusion. Percutaneous
Coronary Intervention.
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INTRODUCAO
O infarto agudo do miocéardio (IAM) consiste em uma sindrome clinica de leséo

miocardica por etiologia isquémical. O IAM com supradesnivel do segmento ST (IAMCSST)
é caracterizado por oclusdo completa coronariana e a rapida reperfusdo do miocérdio é o
objetivo do tratamento, sendo realizada por meio de intervencdo coronariana percutanea
primaria (ICPp) ou terapia trombolitica endovenosal?. A reperfusio esta intimamente associada
com menor morbimortalidade dos pacientes?®.

Todavia, a taxa de realizacdo de terapia reperfusdo (TR) varia, na literatura, entre 54%
e 74% dos pacientes com IAMCSST*”. Fatores associados com a ndo realizacdo de TR s&o
idade avancada e comorbidades prévias, como diabetes mellitus, histérico de insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia renal, IAM ou cirurgia de revascularizacdo do miocardio®*2. Outros
fatores também associados a ndo reperfusdo sdo eletrocardiogramas de dificil interpretacéo e a
presenca de bloqueio de ramo esquerdo®®. Ademais, pacientes que ndo recebem nenhuma TR
apresentam piores desfechos, inclusive com maior mortalidade®.

Fortes evidéncias e recomendacdes para a realizacdo de TR j& sdo encontradas na
literatura. A despeito disso uma parcela significativa dos pacientes com IAMCSST ndo séo
submetidos a nenhuma TR. Assim sendo, este estudo teve como objetivo conhecer a nossa
prevaléncia de TR, variaveis clinicas associadas a nao realizacdo de TR (grupo tratamento
clinico) e os desfechos intra-hospitalares de pacientes com IAMCSST atendidos em um hospital

universitario do sul do Brasil.

METODOS

Estudo de coorte prospectivo, que incluiu pacientes com IAMCSST internados no
Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) no periodo de setembro de 2016 a fevereiro de
2020. Este estudo integra uma coorte coordenada pela Fundagdo Universitaria de Cardiologia

(IC/FUC-RS), Porto Alegre, Brasil, para confecgdo de um banco de dados multicéntrico de
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IAMCSST aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do IC/FUC-RS (CAAE:
38352714.0.0000.5333). O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), RS, Brasil (CAAE
57545316.6.0000.5346) (Anexo A) e conduzido de acordo com a Declaracgdo de Helsinki.

Os pacientes receberam informagcOes sobre o estudo e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice A). Os principios éticos foram respeitados em
relacdo ao acesso e andlise dos dados de acordo com a resolucéo n° 466, de 2012, do Conselho
Nacional de Salde, por se tratar de uma pesquisa com seres humanos. Conforme as implicagdes
legais, o referido estudo preservou o anonimato dos participantes, ndo causando quaisquer
danos aos mesmos.

Foram incluidos pacientes internados com diagnostico de IAMCSST com menos de
doze horas de sintomas (delta-T) ou com mais de doze horas e angina persistente. Diagndstico
de IAMCSST foi definido como dor torécica com caracteristica anginosa em repouso associada
a elevacdo do segmento ST de, pelo menos, um milimetro em duas deriva¢des contiguas no
plano frontal ou dois milimetros no plano horizontal, assim como dor toracica com
caracteristica anginosa em repouso em pacientes com blogueio de ramo esquerdo novo,
conforme critérios diagndsticos da European Society of Cardiology/ACCF/AHA/World Heart
Federation Task Force for the Universal Definition of Myocardial Infarction4. Os critérios de
exclusdo foram delta-T acima de doze horas em pacientes assintomaticos, idade inferior a 18
anos ou recusa em participar do estudo. Delta-T foi definido como o tempo desde o inicio da
dor torécica até a chegada ao hospital.

Os dados foram coletados através de entrevista durante a internacdo hospitalar e por
meio de revisdo de prontudrios médicos, e posteriormente foram inseridos em formularios
eletronicos desenvolvidos na Research Electronic Data Capture (REDCap)*® especificamente

para o banco de dados do estudo (APENDICE B). Os medicamentos utilizados no atendimento
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inicial do paciente e a decisdo de realizacdo ou ndo de TR, foram definidas pela equipe médica
assistente. Todos os pacientes foram acompanhados durante o periodo da internacdo hospitalar
para avaliacdo dos eventos intra-hospitalares.

A realizacdo de TR foi definida como a administragdo de terapia farmacol6gica com
tromboliticos ou de ICPp. Pacientes que ndo receberam nenhuma das duas terapias foram
classificados como tratamento clinico. Foram registrados tempo de internacéo, complicacdes
intra-hospitalar, como choque cardiogénico, mortalidade por todas as causas, reinfarto, acidente
vascular cerebral (AVC) e parada cardiorrespiratoria (PCR). Choque cardiogénico foi definido
como uma pressao arterial sist6lica persistentemente menor que 90 mmHg, ou a necessidade de
inotrépico ou suporte mecanico para manter pressdo sistolica >90mmHg!. Mortalidade incluiu
mortes cardiacas e ndo cardiacas

O presente estudo teve como desfecho avaliar a prevaléncia de realizacdo de TR, as
variaveis clinicas associadas a ndao-TR e os desfechos intra-hospitalares de pacientes com
IAMCSST
Analise estatistica

As variadveis quantitativas foram expressas como média = DP ou mediana e intervalo
interquartil, conforme a sua distribuicdo, a qual foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As
variaveis categoricas foram descritas como frequéncia absoluta e relativa. Para comparar as
variaveis categoricos foi utilizado teste do qui-quadrado ou teste de exato de Fisher, para as
variaveis continuas foi utilizado teste t independente ou teste Mann-Whitney, conforme
distribuicdo. Foi realizado anélise de regressao logistica de Poisson para determinar as variaveis
associadas independentemente com a ndo realizacéo de TR, assim como o impacto da estratégia
de reperfusdo “tratamento clinico” em obito e dias internagdo, ajustando-se para idade, delta T
e Killip. Néo foi realizado calculo para estimativa do tamanho da amostra, tendo em vista que

se trata de uma coorte prospectiva que incluiu todos os pacientes com IAMCST atendidos no
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Hospital Universitario de Santa Maria no periodo do estudo, conforme os critérios de selecdo
da amostra. Todas as analises estatisticas foram realizadas utilizando o programa Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS), v.21, Chicago, IL, USA, para Windows.

RESULTADOS

Durante o periodo compreendido entre setembro de 2016 e fevereiro de 2020, 272
pacientes internaram no hospital universitario com diagnéstico de IAMCSST. Um paciente teve
perda de acompanhamento e trés pacientes foram excluidos, pois foram submetidos a cirurgia
de revascularizacdo do miocardio como tratamento de escolha. Sendo assim, foram incluidos
268 pacientes, destes, 72,4% (n= 194) foram submetidos a TR, sendo 56,6% (hn= 154)
submetidos a ICPp e 14,7% (n= 40) submetidos a terapia fibrinolitica. Os outros 74 pacientes
(27,6%) receberam apenas tratamento clinico e ndo foram submetidos a terapia de reperfusao
(Figura 1) (tabela 1).

Os pacientes que receberam apenas tratamento clinico apresentaram menor frequéncia
de IAM de parede anterior (p = 0,005) e delta T mais prolongado (p = 0,0005). As demais
variaveis como sexo, idade, raca, comorbidades prévias e classificacdo Killip ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas entre 0s pacientes que receberam alguma TR e aquelas
gue receberam somente tratamento clinico. Ademais, ndo houve diferenca na realizacdo ou ndo
de terapia de reperfusdo entre pacientes que chegaram em horario comercial (segunda a sexta,
das 08h as 18h) e aqueles em que chegaram ao hospital nos demais horarios (Tabela 1). Analise
multivariada demonstrou associac¢do independente de IAM de parede ndo-anterior (p = 0,011)
e delta T mais prolongado (p < 0,001) com néo realizagdo de TR (tabela 2). Nosso estudo néo
teve por objetivo avaliar os motivos da decisdo de ndo-TR. Entretanto, a reviséo de registros
médicos encontrou motivos definidos para tal decisdo em 45 pacientes, sendo as raz6es assim
definidas: dezessete pacientes por apresentar resolucdo de angina, trés pacientes por choque

cardiogénico na chegada, em seis pacientes ndo foi realizado o diagnostico de IAMCSST, em
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sete pacientes a ICPp néo foi capaz de tratar lesdo coronariana culpada e em doze pacientes por
apresentar zona inativa em ECG.

Em relacdo aos desfechos intra-hospitalares, observamos que houve maior incidéncia
de obitos entre os pacientes que foram submetidos somente a tratamento clinico (11 dbitos
(15%)) comparado aos pacientes submetidos a ICP e/ou terapia fibrinolitica (12 ébitos (6,2%))
(p = 0,023). O tempo de internacdo dos pacientes que ndo foram submetidos a nenhuma terapia
de reperfusédo foi maior (mediana oito dias) em relacdo aos submetidos & TR (mediana seis dias)
(p <0,001) (Tabela 03). Em anélise ajustada para idade, Killip e delta-T a ndo realizacdo de TR
apresentou associacdo independente com internagdo mais prolongada (OR=1,568; IC 95%:
1,271-1,936; p < 0,001) e maior mortalidade (OR=2,464; IC 95%: 1,08-5,62; p = 0,032) (Tabela
4). Em relacdo a fracdo de ejecdo, avaliada através da realizacdo de ecocardiograma
transtoracico, observamos que pacientes que realizaram alguma terapia de reperfusdo
apresentaram valores inferiores em comparacéo aos pacientes mantidos em tratamento clinico
somente (p = 0,027) (Tabela 03). Entretanto, contudo 8,5% dos pacientes ndo realizaram

ecocardiograma durante internacdo, sobretudo pacientes que evoluiram a Gbito.

DISCUSSAO

O pilar do tratamento do IAMCSST consiste em uma rapida reperfusdo miocardica, em
todos os pacientes elegiveis com o intuito de reduzir o tempo isquémico total, diminuindo a
morbimortalidade dos pacientes®%-17. A ICPp é o método de escolha para reperfusdo coronariana,
sendo o tempo porta-baldo recomendado inferior a 90 minutos, com atraso maximo de 120
minutos!®. . A terapia trombolitica seguida por ICP tem sido uma estratégia de reperfusio
alternativa, quando o tempo adequado para ICPp n&o puder ser atingido***é.

A taxa de realizacdo de reperfusdo em cada pais apresenta importantes variagdes
decorrentes a fatores socioecondmicos e geograficos, com uma proporcdo significativa de

pacientes com IAMCSST néo recebendo nenhuma terapia de reperfusdo®®. Em nosso estudo
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avaliamos dados coletados em um Gnico hospital universitério, localizado no interior do sul do
Brasil, que é referéncia para aproximadamente 45 municipios e conta com servi¢co de
hemodindmica para realizacdo de cateterismo cardiaco e angioplastia coronariana. Observamos
gue um em cada quatro pacientes (27,6%) internados em nosso hospital com IAMCSST néo
recebeu nenhuma TR, e naqueles que a TR foi realizada, a maior parte dos individuos foi
submetido a ICPp. Essa taxa de ndo reperfusdo, apesar de elevada, é semelhante a estudos prévios,
como o registro multicéntrico global GRACE (2006), no qual 33% dos pacientes ndo receberam
TR®. Entretanto, quando avaliamos registros norte-americanos, como o CRUSADE, no qual a taxa
de néo realizacdo de TR foi de 17%, percebemos maior eficiéncia por parte dessas instituicoes
com o tratamento dessa patologia®. J4 em um estudo envolvendo hospitais da Australia e na Nova
Zelandia, cerca de 36,8% n&o receberam qualquer TR, Apesar de vasta e solida evidéncia da TR
no tratamento do IAMCSST, podemos perceber que uma grande parcela dos pacientes ainda ndo
recebe a terapia adequada, sendo esses indices piores em paises com menor desenvolvimento
socioecondmico.

Na literatura diversos fatores especificos do paciente foram associados a uma probabilidade
menor de receber reperfusdo, incluindo idade avancada, sexo feminino, raca ndo-branca e
comorbidades ndo cardiacas.'®?2. Em nosso estudo essas variaveis, assim como outras variaveis
clinicas, ndo apresentaram diferenca entre 0s pacientes que receberam ou ndo a TR, 0 que pode
ser atribuido ao numero limitado de pacientes analisados. Apesar de incluirmos em nosso estudo
somente pacientes com delta T < de 12h e/ou com delta T >12h com indicacdo de TR?, o tempo
de inicio dos sintomas até ao hospital foi maior entre os individuos que ndo receberam TR, nos
levando a pensar que 0 atraso ao acesso aos servicos de sadde levou a uma menor propensédo da
equipe médica de realizar a terapia adequada.

Estudos prévios mostram que paciente com atendimento em horarios ndo comerciais tém

menores taxas de TR, e ainda apresentam tempo porta-agulha e porta-baldo mais elevados??-%,
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Nosso hospital conta com equipe do servico de hemodindmica em tempo integral, contudo nos
periodos de horario ndo comercial ela funciona em regime de sobreaviso. Apesar dessa
particularidade, a chegada do paciente em turno comercial ndo esteve relacionada com maior taxa
de TR. Entretanto, isso ndo nos traz a certeza que a probabilidade de o paciente ser submetido a
ICPp é semelhante em qualquer horario de chegada ao nosso servico, pois consideramos TR tanto
a ICPp como a terapia fibrinolitica.

Em relagdo aos motivos para a ndo realizacdo da TR, nosso estudo n&o tinha por objetivo
inicial essa avaliacédo, sendo desconhecido a razdo de néo realizacdo de TR de alguns pacientes.
Entre os motivos levantados, temos a resolucdo do supradesnivel do segmento ST e da angina,
choque cardiogénico, diagnostico de IAMCSST néo realizado no momento do atendimento inicial,
incapacidade de tratar lesdo coronariana na ICPp e zona inativa em ECG. Entre os principais
motivos para ndo realizacdo de TR encontrados nos estudos, a perda do diagnostico de IAMCSST
tem importante destaque, seguido da resolucdo dos sintomas anginosos e comorbidades graves
(deméncia e cancer)!?*, Essa perda de diagndstico da patologia, sugere falta de treinamento
adequado em reconhecer o diagnéstico IAMCSST em um centro de referéncia para o atendimento
de cardiologia na regido central do Rio Grande do Sul.

Em relacdo aos desfechos intra-hospitalares, entre os pacientes que ndo receberam TR,
identificamos internacdes mais longas, e quase 2,5 vezes mais oObitos (15% vs 6,2%). Estudos
prévios demonstraram achados semelhantes, onde a falta de tentativa de reperfusdo foi associada
a um maior risco de mortalidade intra-hospitalar em comparag&o com pacientes reperfundidos®®.
Entretanto, quando comparamos com dados norte-americanos, provenientes do registro
CRUSADE, a mortalidade foi de 3,6% em pacientes com reperfusao e 9,3% sem reperfuséo, taxas
consideravelmente inferiores as observadas em nosso estudo®. Diversos fatores podem contribuir
para maior mortalidade de nossos pacientes, entre eles delta T mais prolongado, maior nimero de

comorbidades associadas e menor indice de realizacdo de ICPp.
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Dado curioso em nosso estudo € a fracdo de ejecdo significativamente maior entre 0s
pacientes que ndo receberam terapia de reperfusdo. Entre as explica¢des possiveis, € 0 numero
significativo de pacientes que ndo realizaram ecocardiograma transtoracico durante a internacéo
no nosso estudo, principalmente entre os pacientes que evoluiram com 6bito. Observamos nesse
caso a possibilidade de um viés de sobrevivéncia, em razdo que foi selecionado para realizacdo de
exames de imagem aqueles pacientes com melhor condic¢do clinica e excluido pacientes sem
condic@es de transporte, em razdo que nao se dispunha de ecocardiograma a beira do leito.

Houve importantes limitagdes em nosso estudo. Apesar de ser um estudo prospectivo
durante a internacdo hospitalar, as entrevistas com paciente ndo foram realizadas diariamente,
sendo alguns dados obtidos por revisdo detalhada dos prontuarios. Ndo foram realizadas
entrevistas com os profissionais diretamente ligados ao tratamento do paciente, dessa forma os
motivos da ndo reperfusdo foram baseados em informac6es encontradas no prontuério. Estudos
envolvendo entrevistas detalhadas com os profissionais seriam complementos Uteis a este
estudo para melhor compreender a falha em fornecer TR. Ademais, nem todos ECGs estavam
disponiveis para revisdo dos pesquisadores, dessa forma dados podem conter erros quanto a sua
avaliacdo. Finalmente, esta analise é de um Unico hospital universitario do interior do Brasil, e

o resultado pode ndo ser aplicavel a todas as na¢cdes ou sistemas de salde.

CONCLUSAO

Identificamos que 27,6% dos pacientes internados em nosso hospital com IAMCSST
ndo realizaram nenhuma TR, resultando em piores desfechos intra-hospitalares e internacéo
mais prolongada neste grupo de pacientes. Nenhuma caracteristica clinica prévia do paciente

foi mais prevalente nos pacientes sem TR.
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TABELAS
Tabela 1
Caracteristicas clinicas dos pacientes submetidos ou néo (tratamento clinico) a terapia de reperfuséo
Tratamento Terapia de
. Geral . ~
Variavel N= 268 clinico reperfuséo P-valor
N= 74 (27,6%) N= 194 (72,4%)
Idade, anos 61,26 + 11,24* 63,2 +11,57* 60,53 £ 11,06* 0,081+
Homem, n (%) 184 (68,7) 47 (63,51) 137 (70,6) 0,2628
Brancos, n (%) 213 (79,5) 55 (74,3) 158 (81,4) 0,197%
Tabagismo 0,527%
Ativo, n (%) 83 (44,4) 24 (32,4) 59 (30,4)
Ex-tabagista n (%) 66 (24,6) 21 (28,4) 45 (23,2)
HAS, n (%) 180 (67,2) 52 (70,3) 128 (66) 0,504%
Diabetes, n (%) 64 (23,9) 21 (28,8) 43 (22,2) 0,286°
Dislipidemia, n (%) 102 (38,1) 80 (41,2) 22 (30) 0,083%
AVC prévio, n (%) 21(7,8) 5(7) 16 (8,2) 0,685%
IAM prévio, n (%) 28 (10,4) 9(12) 19 (9,8) 0,571%
CRM prévia, n (%) 2(0,7) 1(0,5) 1(1,4) 0,4778
ICP prévia, n (%) 15 (5,6) 3(4) 12 (6) 0,497%
Horéario admissdo 0,1248
Comercial (8-18h), n (%) 118 (44) 27 (36,5) 91 (46,9)
Delta-T, horas 5,85 (3,8-9)" 7 (4,4-10)7 5,3 (3,5-8,3)" 0,0005"
Parede anterior, n (%) 141 (52,6) 29 (39) 112 (58) 0,005%
Presséo sistélica, mmHg 130 (115-150)" 130 (114-150)f 130,5 (117-150)* 0,933"
Frequéncia cardiaca, bpm 78 (66-88)" 78 (66-89) 78 (69-86)" 0,870"
Classificacdo de Killip 0,5418
I, 11 e lll, n (%) 252 (94) 70 (94,6) 182 (93,8)
IV, n (%) 16 (6) 4 (5,4) 12 (6,2)
Infarto de VD, n (%) 19 (7,1) 11 (5,7) 8 (10,8) 0,143%
PCR extra-hospitalar, n (%) 22 (8,2) 8 (11) 14 (7,2) 0,338%
Nudmero de vasos, n (%) 0,098°%
1 80 (29,9) 24 (35,8) 56 (29,5)
2 89 (33,2) 16 (23,9) 73 (38,4)
3 88 (32,8) 27 (40,3) 61 (32,1)
Artéria culpada, n (%)
ADA 141 (52,6) 31 (41,9) 110 (56,7) 0,0408
ACX 22 (8,2) 7(9,5) 15 (7,7) 0,625%
ACD 95 (35,4) 29 (39,2) 66 (34) 0,476%
TCE 5(1,9) 3(4,1) 2 (1) 0,131%
Enxerto 2(0,7) 0 (0) 2(1) 0,934%

Legenda: ADA: Artéria Descendente Anterior; ACX: Artéria Circunflexa; ACD: Artéria Coronaria Direita; AVC:
Acidente Vascular Cerebral; CRM: Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio; DM: Diabetes Mellitus; HAS:
Hipertensdo Arterial Sistémica; IAM: Infarto Agudo do Miocardio; ICP: Intervencdo Coronariana Percutanea; PCR:
Parada Cardiorrespirat6ria; TCE: Tronco de Coronéria Esquerda; VD: Ventriculo Direito. *Valores expressos em média
e desvio padrdo; "Valores expressos em mediana e intervalo interquartil. fteste t para dados independentes; Steste qui-

quadrado; “teste Mann-Whitney
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Tabela 2

Andlise multivariada de fatores preditores para nao realizacdo de terapia de reperfuséo
Variavel Odds ratio (IC 95%) P-valor
ldade 1,014 (0,995 — 1,033) 0,149*
Dislipidemia 0,762 (0,493 - 1,179) 0,762*
Delta T 1,015 (1,008 - 1,022) <0,001*
Parede anterior 0,602 (0,406 — 0,892) 0,011*

Legenda: "Regressdo de Poisson robusta multipla

Tabela 3
Desfechos intra-hospitalares dos pacientes submetidos a terapia de reperfuséo e
tratamento clinico

Tratamento Terapiade

Variavel NG:egzlg clinico reperfusdo P-valor
N= 74 N= 194
Obito por qualquer causa, n (%) 23 (8,6) 11 (15) 12 (6,2) 0,023f
Reinfarto, n (%) 6 (2,2) 2(2,7) 4 (2,1) 0,7517
AVE isquémico, n (%) 6 (2,2) 2 (2,7) 4 (2,1) 0,751%
Choque Cardiogénico, n (%) 26 (9,7) 5 (6,8) 21 (10,8) 0,314+
PCR, n (%) 29 (10,8) 10 (13,5) 19 (9,8) 0,381*
Insuficiéncia cardiaca, n (%) 32 (11,9) 11 (15) 21 (10,8) 0,360*
Fracéo de Ejecéo (%) 51 (38,5-60,75)* 59 (44-63)* 48 (37-60)*  0,027%
Ventilagdo Mecanica, n (%) 29 (10,8) 12 (16,2) 17 (8,8) 0,079
Sepse, n (%) 18 (6,7) 6 (8) 12 (6,2) 0,574+
Tempo internacao, dias 6 (4-10)* 8 (6-17)* 6 (4-8)* <0,0018

Legenda: AVE: Acidente Vascular Encefélico; PCR: Parada Cardiorrespiratoria. *valores expressos em mediana e
intervalo interquartil. fteste exato de Fisher; * teste qui-quadrado; Steste Mann-Whitney

Tabela 4

Impacto da estratégia de reperfusdo “tratamento clinico” em desfechos intra-hospitalares
Variavel Odds ratio (IC 95%) P-valor
Obito

Tratamento clinico (vs ICPp/trombolitico)* 2,464 (1,080 — 5,621) <0.032f
Dias de internacao
Tratamento clinico (vs ICPp/trombolitico)* 1,568 (1,271 — 1,936) <0,001"

Legenda: ICPp: Intervencdo Coronariana Percutanea Primaria. *Ajustado para idade, delta T e Killip. TRegresséo de
Poisson robusta multipla
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Figura 1 — Fluxograma dos individuos incluidos no estudo
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4. ARTIGO Il - AVALIACAO DA VELOCIDADE DA ONDA DE PULSO E A
APLICABILIDADE DO ESCORE SAGE EM INDIVIDUOS BRASILEIROS
TRATADOS APOS SINDROME CORONARIANA AGUDA COM SUPRADESNIVEL
DE SEGMENTO ST

Este artigo sera submetido ao periddico Arquivos Brasileiros de Cardiologia, ISSN:
0066-782X (versao impressa) e 1678-4170 (versdo online); Fator de impacto = 1.45; Qualis B2.

As normas para publicacédo serdo descritas no Anexo B.
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RESUMO

Fundamento: A velocidade da onda de pulso (VOP) ¢ preditor de desfechos cardiovasculares,
tendo se constituido em marcador promissor na estratificagcdo de risco. A estimacao da VOP em
individuos apos Infarto Agudo do Miocérdio com Supradesnivel do Segmento ST (IAMCSST)
pode determinar aqueles com maior risco de novos eventos, como sugerem alguns estudos. No
entanto, a realizacdo da VOP ainda carece de limitacGes. O escore SAGE possibilita selecionar
os individuos mais propensos a ter VOP elevada, sendo validado até 0 momento apenas em
pacientes com hipertensao arterial sistémica. Sua aplicabilidade na populacdo ap6s IAMCSST
ainda é desconhecida.

Objetivo: Avaliacdo da utilizacdo do escore SAGE para predicédo de niveis de VOP elevada no
acompanhamento ambulatorial de individuos ap6s IAMCSST.

Métodos: Estudo transversal com avaliacdo da VOP e do escore SAGE em individuos ap6s
IAMCSST durante acompanhamento ambulatorial. A analise estatistica incluiu regressao
logistica binaria para avaliar a associacdo do escore SAGE e a VOP e estatistica J de Youden e
analises de curva ROC para estimar ponte de corte ideal do escore SAGE.

Resultados: Do total de 39 individuos incluidos, 8 (20,5%) apresentaram VOP > 10 m/s. Os
individuos com VOP elevada (> 10 m/s) eram mais velhos (p < 0,001) e apresentaram escore
SAGE mais elevado (4,16 vs 8,37; p < 0,001). O ponto de corte com melhor sensibilidade e
especificidade do escore SAGE foi estimado em > 8 (AUC =0.897). O escore SAGE apresentou
capacidade para distinguir individuos com VOP elevada (p = 0,013).

Conclusao: Este € o primeiro estudo a observar a razoabilidade da utilizacdo do escore SAGE
em individuos ap6s IAMCSST. O desempenho do escore SAGE na predicdo de VOP elevada

(>10m/s) nesses pacientes foi semelhante a populagéo de hipertensos.

Palavras-chave: Infarto do Miocardio com Supradesnivel do Segmento ST. Rigidez vascular.

Escores de risco
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ABSTRACT

Background: The pulse wave velocity (PWYV) is a predictor of cardiovascular outcomes and
has been a promising marker in risk stratification. The PWV measurement in individuals after
ST elevation myocardial infarction (STEMI) may determine those at higher risk of new events,
as suggested by prospective. However, the large-scale applicability of PWV has limitation. The
SAGE score allows selecting the individuals most likely to have high PWV. It was validated
for patients with systemic arterial hypertension. However, its applicability in the population
after SAMCSST is still unknown

Objectives: We aimed to evaluate the performance of the SAGE score in predicting elevated
PWV in a population after STEMI, in a proof-of-concept analysis.

Methods: Cross-sectional study. Statistical analyses included binary logistic regression—to
assess the correlation of SAGE score and PWV—Youden's J statistic and ROC curve analysis
to estimate the optimal cutoff point of the SAGE score.

Results: Of the 39 individuals included, 8 (20.5%) had a PWV > 10 m/s. Individuals with
elevated PWV (> 10 m/s) were older (p < 0.001) and had a higher SAGE score (4.16 vs. 8.37;
p < 0.001). The cutoff SAGE score with improved sensitivity and specificity was > 8 (AUC =
0.897). The SAGE score helped distinguish individuals with high PWV (p = 0.013).
Conclusion: This is the first study to observe the reasonableness of using the SAGE score in
individuals after STEMI. The performance of the SAGE score predicting high PWV (>10m/s)

in these patients was like the hypertensive population

Keywords: ST Elevation Myocardial Infarction. Vascular Stiffness. Risk score.
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INTRODUCAO

A rigidez arterial é preditor independente de eventos cardiovasculares e de
mortalidade?. A velocidade da onda de pulso (VOP) é a medida mais utilizada na pratica
clinica para avaliacdo de rigidez arterial, estando diretamente associada com a pds-carga
cardiaca e estresse miocardio®®.

Os individuos com infarto agudo do miocéardio (IAM) recente sdo considerados de alto
risco para novos eventos cardiovasculares a curto e longo prazo®’. Nessa populacio, a VOP
elevada foi associada independentemente com pior progndstico®, menor recuperacio da
disfuncéo ventricular®, injuria miocardica sustentada®*'° e novos desfechos cardiovasculares®
4,8,9.

A avaliacdo da VOP no acompanhamento de individuos cardiopatas pode contribuir
para estratificacdo de risco®*89 entretanto ainda apresenta importantes limitacdes de
disponibilidade. O escore SAGE possibilita selecionar, dentre aqueles com hipertenséo arterial
sisttmica (HAS), os mais propensos a apresentar niveis elevados de VOP (>10 m/s), podendo
facilitar a aplicacdo da avaliacdo da rigidez arterial nos individuos que terdo o melhor custo-
beneficiot*?,

Na literatura encontramos poucas publicacdes relacionadas a avaliacdo da VOP no
acompanhamento de longo prazo de individuos que apresentaram Infarto do Miocardio com
Supradesnivel do Segmento ST (IAMCSST)?®. Especificamente nessa populagio, o escore
SAGE néo foi validado. Portanto, o objetivo principal do nosso estudo € uma prova de conceito
para utilizacdo do escore SAGE na predicdo de niveis elevados de VOP em individuos ap6s
IAMCSST.

METODOS

Desenho do estudo
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Estudo transversal, que incluiu individuos acompanhados ambulatorialmente, ap6s
internacdo por IAMCSST no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM), no periodo de
setembro de 2019 a fevereiro de 2021. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM) e conduzido de acordo com a
Declaragéo de Helsinki.

Os pacientes receberam informagOes sobre o estudo e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Foram incluidos pacientes acompanhados periodicamente
em ambulatorio de cardiologia do Sistema Unico de Saude, que estiveram internados por
IAMCSST ha mais de 90 dias e até 36 meses. A definicdo de IAMCSST foi de acordo com 0s
critérios diagnosticos da European Society of Cardiology/ACCF/AHA/World Heart Federation
Task Force for the Universal Definition of Myocardial Infarction'3: presenca de dor toracica
com caracteristica anginosa em repouso, associado a elevacao do segmento ST de, pelo menos,
um milimetro em duas derivagfes contiguas no plano frontal ou dois milimetros no plano
horizontal, assim como dor toracica com caracteristica anginosa em repouso em pacientes com
blogueio de ramo esquerdo novo. Tais pacientes poderiam ser submetidos a reperfusdo (ICP ou
terapia trombolitica) ou ndo. Foram excluidos pacientes com IAMCSST com delta-T acima de
doze horas, idade inferior a 18 anos ou recusa em participar do estudo. Os dados da internacéo
hospitalar de cada individuo foram coletados previamente por pesquisador treinado por meio
de formulério estruturado e armazenados em banco de dados.

Afericdo da VOP

Durante consulta ambulatorial de acompanhamento os pacientes foram selecionados de
maneira aleatéria para afericdo de medidas de pressdo arterial periférica e central (a presséo
sistdlica central (PASc) e periférica (PASp), pressdo diastolica central (PADc) e periférica

(PADp), VOP e indice de aumentagdo (Aix)).
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Os parametros cSBP, cDBP, pSBP, pDBP, PWV e Aix foram obtidos por pesquisador
treinado usando um dispositivo oscilométrico validado, o Dyna-MAPA AOP®, baseado em
medidas triplicadas de VOP com calibracdo C2 (meédia diastolica), e os dados foram
processados com o algoritmo ARCsolver® (Austrian Institute of Technology, Viena, Austria).
As medidas foram realizadas no braco esquerdo, com o paciente sentado, com as pernas
descruzadas, os pés apoiados no ch&o e o brago apoiado na altura do coragdo sobre uma mesa.
Os pacientes foram instruidos a evitar o consumo de alcool por 10horas e abster-se de ingestao
de cafeina, fumo e exercicios por 3 horas imediatamente antes da medic&o e descansar por 10
min antes do procedimento. Foram obtidas trés leituras dos valores da presséo arterial central e
calculada a média das trés medidas®*’.

Escore SAGE

SAGE é a sigla em inglés utilizada para definir as variaveis de pontuacdo: pressao
arterial sistolica, idade, glicose e taxa de filtracdo glomerular estimada por CKD-EPI8. Cada
componente da sigla foi categorizado e cada categoria recebeu uma pontuacao; o escore SAGE
recebeu uma pontuacéo de 0 a 17 pontos, conforme apresentado na Tabela 1'%%2, O escore
SAGE foi calculado no mesmo dia da afericdo da VVOP, utilizando-se dos resultados de exames
bioquimicos mais recentes dos individuos e da pressdo arterial sistolica aferida em consulta de
rotina.

Desfecho do estudo

O presente estudo teve como desfecho a avaliagéo da aplicabilidade do escore SAGE na
predicdo de niveis de VOP elevada (>10 m/s) em individuos com IAMCSST prévio.
Anélise estatistica

As variaveis quantitativas foram expressas como média e desvio padrdo ou mediana e
intervalo interquartil, conforme a sua distribuigéo, a qual foi avaliada pelo teste de Shapiro-

Wilk. As variaveis categdricas foram descritas como frequéncia absoluta e relativa. A VOP foi
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dicotomizada (< 10m/s e > 10m/s) para as analises''. Para comparar as variaveis categoricas foi
utilizado teste do qui-quadrado ou teste de exato de Fisher, para as variaveis continuas foi
utilizado teste t independente ou teste Mann-Whitney, conforme distribuicéo.

Para cada pontuagdo SAGE de 0 a 17, foi realizada andlise de sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo para VOP > 10 m/s, e uma
curva ROC foi construida. O ponto de corte ideal do escore SAGE para identificar pacientes de
alto risco para VOP elevada foi escolhido usando estatistica J de Youden. A curva ROC > 0,7
foi considerada para indicar acurécia preditiva suficiente. O ponto de corte para o escore SAGE
foi estabelecido por meio de trés critérios: maior indice de Youden, sensibilidade de pelo menos
0,80 e especificidade de pelo menos 0,60. As andlises com P<0,05 foram consideradas
significativas.

Foi realizado anélise de regressao logistica binaria para avaliar a associa¢do do escore
SAGE e a VOP, ajustados para idade e pressdo sistolica. Nao foi realizado célculo para
estimativa do tamanho da amostra. As analises estatisticas foram realizadas utilizando o
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), v.21, Chicago, IL, USA, para
Windows, e 0 programa MedCalc® Statistical Software version 20.014 (MedCalc Software
Ltd, Ostend, Belgium).

RESULTADOS

Durante o periodo compreendido entre setembro de 2019 a fevereiro de 2021, 41
individuos foram selecionados durante acompanhamento ambulatorial para afericdo de VOP.
Em dois individuos ndo foi possivel determinar a VOP em razéo a falha do dispositivo em
realizar a afericdo, relacionado a questdes técnicas. Sendo assim, foram incluidos 39 individuos,
destes oito (20,5%) apresentaram VOP elevada (> 10m/s).

A tabela 2 mostra as caracteristicas clinicas dos sujeitos com IAMCSST selecionados.

Os individuos que possuiam VOP elevada (> 10m/s) eram mais velhos (p < 0,001). As demais
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variaveis como sexo, raca, comorbidades prévias, terapéutica do IAMCSST e fragdo de ejecéo
ndo apresentaram diferencas significativas entre os individuos que tinham VOP elevada e
aqueles com valores considerados normais.

Em relagdo ao escore SAGE os individuos com VOP elevada apresentaram
significativamente médias mais elevadas (4,16 vs 8,37 pontos) (p < 0,001). A tabela 3 revela as
sensibilidades e especificidades de diferentes valores de corte do escore SAGE, possibilitando
determinar o valor de corte > 8 com o melhor perfil diagndstico. As analises da curva ROC
mostraram uma capacidade significativa do escore SAGE para identificar sujeitos com VOP
elevada. O ponto de corte maior > 8, nos estabelece uma area sobre a curva de 0,897, com
sensibilidade de 87,5% e especificidade de 93,55, para detec¢do de VOP elevada (> 10m/s)
(Figura 1).

A Tabela 4 resume os resultados da analise de regressdo logistica binaria para
determinar a capacidade do escore SAGE em identificar valores de VOP > 10m/s,
demonstrando associacdo positiva (OR 2,324, p = 0,013). Foram realizados ajustes para a idade
e para pressao sistolica, dicotomizadas conforme valores de corte de idade e PAS determinados
por analises da curva ROC, mais de 65 anos e maior que 132mmHg respectivamente. No
modelo ajustado, para idade e PAS, o escore SAGE ndo apresentou associacdo independente
com VOP elevada (p = 0,607).

DISCUSSAO

O acompanhamento a longo prazo no tratamento de individuos que apresentaram

IAMCSST é essencial, objetivando a diminuir os riscos de novos eventos cardiovasculares®’.

Determinar aqueles individuos que possuem o mais elevado risco por vezes ndo ¢é tarefa facil. A

avaliacdo da rigidez arterial vem demonstrando ser importante preditora de risco cardiovascular

mais elevado na populagdo em geral'?, associacdo que foi confirmado em individuos com

cardiopatia isquémica aguda recente®*+8-10,
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Em nosso estudo avaliamos individuos ap6s IAMCSST acompanhados em ambulatério de
cardiologia geral em um Unico hospital universitario do sul do brasil. Em relag&o a estudos prévios,
a média da VOP dos individuos participantes foi mais elevada que os valores encontrados para a
populacdo geral e semelhante para pacientes com cardiopatia cronical®’. Em nosso estudo
percebemos que aproximadamente 20% dos individuos apresentavam VOP elevada. Os valores da
VOP que encontramos sdo anédlogos a estudo com pacientes com cardiopatia isquémica aguda que
utilizou mesma técnica de aferigdo e com média etaria similar®. Entretanto em outro estudo a média
da VOP encontrada em individuos apds IAM foi mais elevada comparada ao verificada em nosso
estudo (10,5 vs 8,6 m/s), e ainda maior porcentagem de pacientes apresentavam VOP > 10m/s*®.
Devemos salientar que a afericdo da VOP foi realizada com técnicas diferentes entre os estudos, e
somado a isso a medida foi em momentos distintos, podendo ainda essa diferenca ser explicada
pelo tratamento ofertado aos pacientes ap6s o evento agudo.

Podemos observar que a idade teve associacdo significativa com VOP mais elevada,
achado que corrobora com a literatura, sendo a idade o principal determinante ndo modificavel da
rigidez arterial*'*?°, Em nosso estudo sexo e hipertensdo arterial assim como outras variaveis
clinicas, ndo apresentaram diferenca entre os sujeitos com VOP elevada ou normal, o que pode ser
atribuido ao numero limitado de pacientes analisados, diferentes dos achados de estudos
prévios*!4, A pressio arterial sistdlica apesar da tendéncia a associagdo com VOP ndo demonstrou
ser estatisticamente significante. Estudo anterior demonstrou associacdo de rigidez arterial com
maior disfuncdo ventricular esquerda assim como menor recuperagio de fracdo de ejecdo®, em
nosso estudo em avalia¢do pontual ndo encontramos diferenca da fracao ejecéo entre os individuos.

Este é o primeiro estudo examinando a utilizagdo do escore SAGE em individuos apds
IAMCSST para predicdo de niveis elevados de VOP. O escore SAGE é um calculado baseado em
multiplos fatores de risco para DCV, sendo validado para predi¢cdo de VOP elevada em pacientes

hipertensos®!. No presente estudo observamos que a pontuagdo SAGE é um marcador Util para
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identificar individuos com niveis de VOP elevados entre os pacientes com historia de IAMCSST
recente, independente dos fatores de risco individuais para DCV. O escore SAGE apresentou
propriedade significativa para identificar pacientes com VOP elevada, entretanto ao ajustarmos
para idade e pressao arterial sistolica, essa significancia foi perdida, provavelmente em vista do
namero de individuos incluidos ser reduzido.

O melhor valor de corte estipulado na coorte de derivacdo do escore SAGE foi de 8 em
individuos com hipertenséo arterial'l. Em estudo posterior que validou o uso em uma populagéo
japonesa hipertensa, o valor de corte ideal foi estipulado em 7, mostrando variagdes conforme
perfil dos individuos'?. Determinamos em nossa amostra uma pontuagdo maior ou igual a 8 para
predizer valores de VOP elevados, com elevada sensibilidade e especificidade. Achado
corroborado em estudo recente com individuos hipertensos brasileiros, onde também foi
encontrado um ponto de corte de 8 como ideal para selecionar os individuos propensos a
apresentarem niveis elevados de VOP,

A pontuacdo SAGE por ser calculada a partir de dados e exames laboratoriais realizados
na rotina de pacientes cardiopatas é ferramenta Util para determinar os individuos que teriam maior
probabilidade de apresentar VOP elevada e dessa forma mais se beneficiariam de uma avaliacao.
Ademais, ainda temos pouca disponibilidade de métodos de determinacdo da rigidez arterial na
pratica do servico publico de salde brasileiro. Portanto, o escore SAGE pode vir ser um marcador
de triagem confiavel para estimar risco de eventos cardiovasculares futuros, e determinar quais
individuos necessitam e se beneficiariam de acompanhamento da rigidez arterial.

Houve importantes limitacdes em nosso estudo. O nimero de individuos incluidos para
avaliacdo da VOP e estimagdo do escore SAGE foi pequeno, a inclusdo foi dificultada pela
pandemia mundial do coronavirus que impactou nos atendimentos ambulatoriais. A aferi¢do da
VOP foi realizada em momento Unico, durante consulta ambulatorial, sem acompanhamento de

desfechos a longo prazo. N&o foram realizados ajustes para terapia medicamentosa em uso, a qual
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era prescrita pela equipe cardioldgica assistente, objetivando alvos terapéuticos para doenca
coronariana cronica. Trata-se de um estudo unicéntrico, limitando a aplicabilidade do resultado a
outras populagdes. Por fim, levando-se em conta a auséncia de validagédo do escore SAGE na
populagdo com doenga isquémica, e considerando-se que nem todos os pacientes da amostra eram
portadores de HAS, devemos considerar que o presente estudo ndo nos permite conclusdes
definitivas sobre a aplicabilidade do escore SAGE nessa populagéo. Trata-se, portanto, de um
estudo piloto de prova de conceito de avaliacdo da razoabilidade para utilizagdo do escore SAGE
em individuos com cardiopatia isquémica, portadores de HAS ou ndo, devendo esse escore ser
devidamente validado em estudos com coortes maiores.
CONCLUSAO

Identificamos que aproximadamente 20% dos individuos com IAMCSST prévia
possuem VOP elevada. Um escore SAGE > 8 pontos identifica individuos cardiopatas
isquémicos com VOP elevada, apresentando desempenho semelhante ao encontrado entre

individuos hipertensos.
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TABELAS

Tabela 1
SAGE escore

Definigéo Pontos

Pressdo arterial sistolica
< 140 mmHg
140 — 159 mmHg
160 — 179 mmHg
> 180 mmHg

Idade
< 50 anos
50 — 59 anos
60 — 69 anos
> 70 anos

o 01w O

o A~ DN O

Glicemia de Jejum
<125 mg/dl
> 125 mg/dl 2

Taxa de filtragdo glomerular estimada* (excluidos pacientes com
TFG <15ml/min/1,73m?)
> 90ml/min/1,73m?
60 — 89ml/min/1,73m?
30 — 59ml/min/1,73m?
15 — 29ml/min/1,73m? 3
O escore SAGE foi calculado como a soma dos escores para as quatro variaveis acima — adaptado de

Xaplanteris (2019). Legenda: *A taxa de filtragem glomerular estimada foi calculada utilizando-se a CKD-
EPI8

N O
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Tabela 2
Caracteristicas Clinicas dos pacientes com niveis de VOP normal e elevado

VOP < 10m/s VOP 2 10m/s

Variavel ﬁzer;; N= 31 N=8 P-valor
(79,5%) (20,5%)
Idade, anos 59,97 + 10,01* 56,65 + 7,88* 72,88 + 6,196* <0,001¢
Homem, n (%) 25 (64,1) 20 (64,5) 5 (62,5) 0,6118
Brancos, n (%) 27 (69,2) 23 (74,2) 4 (50) 0,186°
Tabagismo 0,8068
Ativo, n (%) 7(17,9) 5(16,1) 2 (25)
Ex-tabagista n (%) 9(23,1) 7(22,6) 2 (25)
HAS, n (%) 24 (61,5) 18 (58,1) 6 (75) 0,4508
Diabetes, n (%) 6 (15,4) 5(16,1) 1(12,5) 0,6428
Dislipidemia, n (%) 12 (30,8) 9 (29) 3(37,5) 0,8708
IMC (kg/m?) 28,52 + 4,40* 28,49 + 4,67* 28,66 + 3,43* 0,919¢
Territorio do IAM 0,622
Anterior, n (%) 19 (48,7) 15 (48,4) 4 (50)
Terapéutica do IAMCSST 0,6588
ICP / Trombdlise, n (%) 31 (79,4) 25 (80,6) 6 (75)
Tratamento clinico, n (%) 8 (20,5) 6 (19,4) 2 (25,0)
Tempo entre IAM e VOP, meses 15 (13 - 25)1 15 (13 - 23)* 22 (9,5-26,5)" 0,633/
Pressdo sistélica (mmHg) 1229 + 16,52* 119,42 + 13,02* 136,63 + 22,05* 0,066*
Pressdo diastdlica (mmHg) 83,76 + 12,16* 82,39 + 10,17* 89,13 + 17,87* 0,335¢
Frequéncia cardiaca (bpm) 65,8 +9,28* 65,81 + 8,28* 66,25 + 13,19* 0,930¢
VOP (m/s) 8,69 £ 1,76* 8,01+1,17* 11,36 £ 0,86* <0,001*
Fracdo de Ejecéo 58 (47 - 62)* 58 (47 - 75)* 57,5 (44 - 62)f 0,932/
SAGE score 5,03 +2,93* 4,16 £ 2,28* 8,37 £ 2,88* <0,001¢

Legenda: HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; IAM: Infarto Agudo do Miocardio; ICP: Intervencdo Coronariana
Percuténea; IMC: Indice de Massa Corporal; VOP: Velocidade de Onda de Pulso. *Valores expressos em média e
desvio padrdo; TValores expressos em mediana e intervalo interquartil. *teste t para dados independentes; Steste exato

de Fischer/qui-quadrado; “teste Mann-Whitney



Tabela 3

Sensibilidades e especificidades calculadas utilizando-se diferentes pontos
de cortes do escore SAGE para prever VOP > 10m/s

SAGE Valor Valor
Sensibilidade Especificidade Preditivo  Preditivo
escore L :
Positivo  Negativo
>0 100,00 0,00 1,00 -
>0 100,00 6,45 1,07 0,00
>1 100,00 12,90 1,15 0,00
>2 100,00 22,58 1,29 0,00
>3 87,50 45,16 1,60 0,28
>4 87,50 54,84 1,94 0,23
>5 87,50 67,74 2,71 0,18
>6 87,50 80,65 4,52 0,16
>7 87,50 93,55 13,56 0,13
>8 25,00 100,00 - 0,75
>11 12,50 100,00 - 0,88
>13 0,00 100,00 - 1,00
Tabela 4

Resultados da anélise de regresséao logistica binaria realizada para examinar
a importancia da pontuacdo SAGE para identificar individuos com VOP = 10m/s

Variavel

Odds ratio (IC 95%)

P-valor

SAGE escore

2,324 (1,194 — 4,524)

Ajustado para idade (>65 vs. <65 anos) e pressao sistélica (>132 vs. <132 mmHg)
1,220 (0,572 - 2,600)

SAGE escore

0,013

0,607
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FIGURAS

Figura 1 — Areas sob a curva da analise de ROC para predi¢do de VOP > 10m/s

SAGE
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0 40 80

100-Specificity

SAGE escore > 7 pontos

AUC (95% CI) = 0.897 (0.757-0.971)
P < 0.0001

Sensibilidade = 87,50
Especificidade = 93,55
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Essa dissertacdo apresentou dois estudos avaliando a abordagem inicial e o
acompanhamento ambulatorial de individuos com IAMCSST atendidos em hospital
universitario de referéncia do sul do pais. No primeiro artigo foi avaliado o tratamento ofertado
no momento agudo da patologia, verificando-se a taxa de realizacdo de terapia de reperfuséo
(ICPp ou trombdlise), e no segundo avaliamos no seguimento ambulatorial marcadores de
rigidez arterial e aplicabilidade do escore SAGE nesse grupo de individuos.

Ao avaliarmos a terapéutica intra-hospitalar pudemos observar a grande lacuna de
individuos que ndo tem nenhuma TR ofertada, determinando piores desfechos como internacdo
mais prolongada e maior risco de ébito. Estudos até 0 momento tém demonstrado propor¢oes
semelhantes de perda de oportunidades de oferecermos o melhor tratamento para os pacientes
com IAMCSST, e por consequéncia maior mortalidade desses individuos.

Diversos fatores podem estar relacionados a nao realizagcdo de TR. A idade avancada e
comorbidades graves, somado a falha no diagnostico do IAMCSST sdo os principais motivos
para 0s pacientes ndo serem submetidos a nenhuma reperfusdo. Nosso estudo, em vista das
limitacdes, ndo conseguiu determinar com clareza quais séo as principais variaveis implicadas
nessa falha, dessa forma novos estudos devem ser realizados para esclarecé-las.

Por ser preditor independente de eventos cardiovasculares, a determinagdo da rigidez
arterial, no acompanhamento a longo prazo dos individuos com cardiopatia isquémica
estabelecida, nos possibilita a selecionar os individuos sob maior risco. Em nosso estudo
verificamos uma proporgao significativa dos individuos avaliados com VVOP elevada, devendo
eles terem sua terapéutica otimizada. O escore SAGE é uma ferramenta que visa predizer 0s
individuos com maior risco de apresentarem VOP elevada. Avaliamos a aplicabilidade do
escore SAGE em uma populacdo ainda ndo estudada, individuos ap6s IAMCSST, mostrando
capacidade de predicdo adequada, e importante utilidade na pratica clinica.

Portanto os presentes achados suportam a ideia de que ainda ndo atingimos todo o potencial
do tratamento que podemos ofertar aos pacientes que se apresente com IAMCSST, sendo assim
precisamos buscar maneiras de melhorar a terapéutica, e, por conseguinte diminuir a

morbimortalidade desses individuos.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: Expansdo Regional de um Registro de Infarto Agudo do Miocardio no
Hospital Universitario de Santa Mana

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Mateus Diniz Marques

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria / Departamento de Clinica
Medica.

Telefone e endereco postal completo: (55) 3220 8508. Avenida Roraima, 1000, prédio 26,
sala 1337, 97105-970 - Santa Mana - R5.

Local da coleta de dados: Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM)

Eu Mateus Diniz Marques, responsavel pela pesguisa Expans3o Regional de um
Registro de Infarto Agudo do Miocardio, o convidamos a participar como voluntario deste
nosso estudo.

Esta pesquisa pretende aumentar os dados conhecidos a respeito dos pacientes com
infarto agudo do miocardio do HUSM, permitindo-se avaliar o atendimento dessa doenca
na regido de Santa Maria. Acreditamos que ela seja importante porque o infarto agudo do
miccardio (IAM) & uma das principais causas de morte no estado do Rio Grande do Sul,
dessa forma a coleta e analise desses dados podera contribuir com melhor diagnostico e
tratamento mais adequado dessa patologia no nosso, além de possibilitar o aprimoramento
de politicas de sadde. Para sua realizac3o sera feito o seguinte: levantamento de dados
através de revisdo de prontuario médico e questionario respondido pelo paciente efou
acompanhante legal. Sua participacido constara de responder questionaros durante a
internacdo pods IAM no Hospital Universitano de Santa Maria - HUSM.

Os dados utilizados para o estudo serdo coletados a partir de entrevista realizada
durante a internacdo, revisio de prontuario e por telefone apds a alta hospitalar, sendo que
o anonimato dos participantes serdo preservados através da omissio de informacgdes que
possam identificar o participante nos formularios eletrénicos. Os riscos envolvidos com sua
participac3o poderdo ser cansaco efou desconforto ao responder o questionano utilizado
para coleta de dados, os quais serdo minimizados utilizando-se de ambiente propicio para
realizac3o do questionario, interrompendo a qualgquer momento se assim for desejo do
participante. Os beneficios que esperamos como estudo s3o que a identificacdo dos
tratamentos de sucesso, complicagdes e dos fatores de riscos de eventos cardiovasculares

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-800 - Santa Maria - RS -
2° andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@amail.com.
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a curto e longo prazo pode servir de ferramenta para melhorar os resultados do tratamento
desta patologia no nosso meio.

Em caso de algum dano decorrente a pesquisa, vocé tera direito a assisténcia integral
e imediata, de forma gratuita pelo tempo que for necessario.

Vocé tem garantida a possibilidade de nao aceitar participar ou de retirar sua
permissao a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo pela sua decisao.

As informacgdes desta pesquisa serdo confidenciais e poderéo divulgadas, apenas, em
eventos ou publicagbes, sem a identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre os
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participagdo. Também néo
seré&o utilizadas imagens.

Os gastos necessarios para a sua participagédo na pesquisa e de seus acompanhantes
serdo assumidos pelos pesquisadores. Fica, também, garantida indenizagcao em casos de
danos decorrentes da participagao na pesquisa.

Autorizacao

Eu, , apos a leitura ou a escuta da

leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador
responsavel, para esclarecer todas as minhas duvidas, estou suficientemente informado,
ficando claro para que minha participagcdo é voluntaria e que posso retirar este
consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer beneficio.
Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei
submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de
confidencialidade. Diante do exposto e de espontdnea vontade, expresso minha
concordancia em participar deste estudo e assino este termo em duas vias, uma das quais
foi-me entregue.

Pesquisador Participante de pesquisa/responsavel legal

Santa Maria, de de

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS -
2° andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com.




APENDICE B — QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS

RIAM Registry

RIAM Registro de Infarto Agudo do Miocardio

Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul
Fundagédo Universitaria de Cardiologia

1. Abertura Novo Registro no Banco RIAM

Nome completo do paciente:

Record ID:

[

|

Data de admissdo na Instituicio: _ /
{dd/mm/aaaa)

Numero do prontudrio:

|. ]

2. Banco IAM antigo (somente para pacientes do IC-FUCRS)

MOmero do paciente no banco antigo: :]

3. Dados Demograficas

Data de nascimento: _/ / | Idade: Convénio: [ ] sUs [ ] Privada
(dd/mm faaaa)
Anos de estudo: Cor ou Raga:
[ J<8anos [ 1812 anos C Branca O Negro O Amarelo C Pardo
[ J12-16anos [ ]>16 anos Cindigena Ooutra O Informagio ndo disponivel
Sexo: [ ] Masculino (] Feminino
4. Contatos

Telefone principal: [

Telefone secundario: ]

({Incluir Codigo de area)

{Incluir Codigo de drea)

Telefone de familiar:

Email do paciente: [ l

(Incluir Codigo de area)

5. Dados Clinicos 24h

Data/Hora- Admissdo no hospital: Data/Hora - Inicio do desconforto isquémico: | Delta T:
ﬁﬁnfhaaa] {Tm_n:l {d_d::;nf,n’aaaa] [Tm?] _]
Procedéncia: Dados do ECG:
[ ) Hospital 5im MN&o
[ ] Atengdo primaria VD ( (]
[ Jcasa BRE ( : ()
( Joutres BAVT E : E %

FA () (]

v ) [

ECG - Supra de 5T em parede: [ ] Anterior [ ] NS0 anterior
Sinais Vitais e Exame Fisico - Admiss3o:
FC: {bpm) Pas____ |{mmHg) paD:[___ ] (mmHg)

Classe de KILLIP:
O I: Sem sinais de descompensacgio cardiaca
O Il: Com estertores crepitantes pulmonares, terceira bulha e press3o venosa jugular elevada
2 n: Edema pulmonar agudo [EAP)
©  : choque cardiogénico ou hipotensdo arterial (PAS <90 mmHg) e evidéncia de
vasoconstricdo periférica (oligria, cianose ou diaforese)
O Nio registrada
Estratégia de Reperfusdo: | Trombédlise antes da admiss&o: Trombolitico:
() |CP primaria 2 S5im - 3 Esteptoquinase
CRM O Alteplase
O Trombolitico -» O nio ) Tenecteplase
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RIAM Registry RIAM Registro de Infarto Agudo do Miocardio

Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul
Fundagio Universitaria de Cardiologia

O Tratamento Clinico | | O Trombolitico ndo registrado

PCR - Desde o inicio dos sintomas, inicio da administracdo do trombolitico ou entrada no
laboratorio de hemodinamica:
O Sim O Nio

O

6. Medicamentos 24h

Ha registros de medicacdes nas primeiras 24hs:
O Sim¥ N30

Medicagdes nas primeiras 24hs:

Sim MNéo
AAS ) O
Anti-arritmico o O
B-bloqueador O O
Blogquador ATII e '®)
Clopidogrel C 0
Diurético C O
Enoxaparina O O
Estatina O O
Fondaparinux O O
Heparina continua O O
Heparina ndo fracionada ) O
IECA O O
Nitrato O @]
Prasugrel o O
Ticagrelor o O
Warfarina 9] O
Milrinone O 0]
NTG G O
NP5 O O
NORA G 8]
DOPA o o

Qutros medicamentos:

[ 1

[ ,

7. Historia Clinica Pregressa

Altura: [ J{em) Peso:| | (kg) IMC: [ ] (célculo no REDCap)
DM: Tratamento DM:
QOSim - ' Nenhum
C Dieta
ON3o O Medicamentoso
O Insulina
Sim MNao
Tahagista: 9] O O Extabagista

@]

HAS: O
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RIAM Registry RIAM Registro de Infarto Agudo do Miecardio

Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul

Fundagao Universitaria de Cardiologia

Dislipidemia: O O
Sim Nio
Angina prévia: 0 O
IAM prévio: O
ACTP prévio: O O
CRM prévio: O o
Insuficiéncia Cardiaca O O
Historia familiar para DAC: O 8]
AVC prévio O Q
Insuficiéncia Renal Cronica O 0
Diagndstico de cancer: O O
Medicamento anti-depressivo: O O
Doenga arterial periférica prévia: O o
FA e Flutter prévio: O D)

Dispositivo cardiaco prévio:
25im 4

CNEo

Qual dispositiva:

) Marcapasso definitivo
© col

O Ressincronizador

O CDI+ressincronizador

8. Cateterismo e Intervencio

[

Operador responsavel pelo procedimento:

Via de acesso arterial: Introdutor:
(& Femoral O AF 0 SF
O Radial O 6F O 7F
O Braquial O 8F O N3o registrado
O Outro
Vaso culpado: Estenose de vaso culpado: | Numero de vasos com leses severas:
f:»:' ADA (32) 1 vaso 0 2 vasos 3 vasos
? ACK Extensdo do vaso culpado: | Estenose maior que 50% de TCE:
- ACD © sim O NZo
O TCE |: {mm)
O Enxerto vascular
Dados da Angiografia:
Sim NZo
Bifurcacao O O
Trombo Ov 9]
Calcio o 9]

Tromboaspiracdo: OS5im-sa O Nio

| Sucesso na tromboaspiracio: O Sim O N3o

FE %:
O Aferida -» O N3o aferida

FE: ‘ (%2)

TIMI PRE-angioplastia do vaso culpado:

O TIMI O
O TiMI 1
O TIMI 2
O TIMI 3

BLUSH PRE-angioplastia do vaso culpado:
O BLUSHO
O BLUSH1
O BLUSH 2
O BLUSH 3

67



RIAM Registry
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|0 NEo avaliavel

Aspectos Angiograficos:
Pré-dilatacao:

Data/Hora - Insuflago do Baldo:

i

kissing Ballon:
| O sim (O N3o

O simp O No {dd/mm/aaaa) (h:min)
Data/Hora - Primeiro dispositivo: | Tipo de Stent: (O Bare-metal O Eluidor de medicagdo
S i

(dd/mm/aaaa) (h:min)

(5e a lesdo ndo pode ser ultrapassada use
a hora da introdugao do fio guia)

Implantado Stent:

Diémetro:[

| (mm)

Comprrmento:[ ][mrr']

Press3o de liberaclo: | [ztm)

Pos-dilatagdo de stent:

O Sim O Nio

Osim QNZo Didmetro final do vaso apds angioplastia: :] (mm)

Complicacées na ACTP: O Sim¥ O Nio

Complicagies:

Sim NZo

Dissecgdo: O O

Perfuragio: O O

NO-REFLOW: o Q

Oclus3o aguda: O o

Incapacidade de cruzar a leso @] O

Oclus3o outra corondaria C O

TV/FV O o

BAVT O O

AVC O o

Oclusdo arterial periférica o o

Obito Q O

TIMI POS-angioplastia do vaso culpado: BLUSH POS-angioplastia do vaso culpado:
O TIMIO O BLUSH O
C Timi 1 O BLUSH 1
O TV 2 O BLUSH 2
O TIMI 3 O BLUSH 3

) N3o avalidvel

Inibidor GP 1b/1a:
O sim ONzo
(Durante ouw apds procedimento)

ACTP de vaso ndo culpado:
O Sim
{Durante ACTP primdria)

ON3o

9. Dados laboratoriais na internagio

Coleta na internacgao:

Marcadores de lesdo miocardica positivos:

O Sim¥ ON3o O sim O N3o
Troponina: {ng/mL) CK-MB: (ngfmL)
cK: [ | (ngfmL) Colesterol total: J (me/du)

Triglicerideos:

| (mefdL)

Colesterol HDL:

(mg/dL)

Colesterol LDL:

( | (mg/dL)

Creatinina:

[ | (mg/aL)

Glicemia: (mg/dL) Hematocrito: (%a)
Hemoglobina: (gfdL) Plaguetas: {mm3)
Leucdcito: {mm3) Potassio: {mmol/L)

Magnésio:

[ Jimeau

Hemoglobina Glicada: (mg/dL)
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Proteina C-Reativa: (mg/dL) Fibrinogénio: [ (/1)

10. Procedimentos e Intercorréncias na Internacao

Tipo de Infarto:
O Tipol - IAM espontineo
O Tipo 2 - 1AM por desequilibrio de oferta e demanda (ex: anemia severa)
O Tipo 3 - Morte cardiaca subita, com clinica compativel (ex: ECG sugestivo de IAM)
O Tipo 4a - 1AM associado & interveng3o percutdnea
O Tipo 4b - IAM associado 4 trombose comprovada de stent

) Tipa 5 - 1AM associado & cirurgia de revascularizagio
O Desconhecido ou ndo se aplica
Procedimentos até a alta MNovo ICP: CRM de urgéncia:
Novo CINE: O Sim¥ ONZo O sim
O Sim ONso Qutro vaso: O Nio
) 5im ONzo
Ventilagdo Mecdnica Invasiva: | Suporte circulatério mecanico: | Marcapasso:
O Sim O sim¥ O NZo O sim
O NEo Suporte mecanico: O Nio
O BIA O Impella
) LVAD ) Qutro
FE do VE avaliado: Tipo de avaliagio do VE:
O 5im CN&o o (2 Ecocardiografia
FEdoVE: [ | (%) . O Ventriculografia
C Cintilografia
| -
Insuficiéncia Cardiaca: AVC isquémico: AVC hemorragico:
(1 Sim C  Simy O NZo O Simy O Nio
O Nio Data do AVC isquémico: Data do AVC hemorragico:
I/ __J
(dd/mm/aaaa) (dd/mm/aaaa)
FA: Reinfarto: Choque Cardiogénico: | SEPSE:
) 5im O 5im ¥ O Nio O Sim CiNEo O 5im
O Nao Data do Reinfarto: Inotré picos: O Nio
1 O Sim O Nio
(dd/mm/aaaa)
PCR: Ritmo PCR:
O Simé OFV
O Nio OTv
Data da PCR: - OAESP
() Assistolia
é;n{},aaaa] O Ritmo ndo registrado

11. Dados da Alta Hospitalar

Obito antes da alta:
Data da alta hospitalar:

O Sim+ O N3O I
(dd/mm/aaaa) ¥
Data do dbito: Tempo de internagio:

S >
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(dd/mm/aaaa)
Medicacdes prescritas na alta hospitalar:
() Nenhuma dos abaixo ) Sem registro de medigles na alta
O AAS O Warfarina O B-bloqueador O IECA
) Bloguador ATII ) ARA 2 O Inibidor da aldosterona O Estatinay
2 Cumarinico O Antiplaguetario¥ O Anticoagulante+ OINitrato
O Diurético O Anti-arritmico

Antiplaguetario:

O Clopidogrel O Ticagrelor  Prasugrel O Ticoplidina O Outro antiplaquetario
Estatina:

O Atorvastatina O Rosuvastatina O Sinvastatina O Outra estatina

Anticoagulante:

O Dabigatrana O Rivaroxabana O Apixabana U OQutro anticoagulante

MACE durante internacdo: [:
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ANEXO A — CARTA DE APROVAGCAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
UFSM

*.I-."-l-*"'nh"

gL’ UNIVERSIDADE FEDERAL DE

S Add g -

©  SANTA MARIA/ PRO-REITORIA € Qgiocarerma
% P DE POS-GRADUAGAO E

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EXPANSAD REGIONAL DE UM REGISTRO DE INFARTO AGUDO DO MICCARDIO
MO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA

Pesquisador: Mateus Diniz Margues

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 57545316.6.0000.5346

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Santa Marial Pro-Reitoria de Pos-Graduago e
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 1.641.108

Apresentagido do Projeto:

A Cardiopatia Isguémica (Cl) & causa mais frequente de morte no mundo. Contudo nas Gltimas décadas
ocomeram importantes avangos na prevengdo e tratamento de eventos cardiovasculares resultando na
redugdio da letalidade dessa doencga.

Os Reqgistros Bragileiros Cardiovasculares (RBC), promovido pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC) inclui quatro registros, entre eles o Registro da Pratica Clinica em Sindrome Coronariana Aguda -
ACCEPTE ative desde 2010, porém ainda com poucas publicagdes vinculadas. O Instituto de Cardiclogia do
Rio Grande de Sul mantém desde dezembro de 2010 um registro eletrénico detalhado de todos os
pacientes atendidos com infarto agudo do miocardio (I1AM) & encaminhados para angioplastia primaria. As
informagdes desse registro tem contribuido para a manutengio do alte nivel de qualidade do cuidado a essa
patologia nessa instituicdo e para o avango do conhecimento académico sobre essa sindrome coronaria
aguda. O HUSM ndo possui tal registro de seus pacientes, ndo sendo possivel avaliar a gravidade na
apresentagdo nem tampouco a evolugdo dos mesmos. Alem disso, a falta desse tipo de informag&o priva a
instituigio do diagnéstico de problemas no tratamento do infarto do miccérdio & consequentemente da
melhoria na gualidade do atendimento.

Enderego:  Aw. Rorama, 1000 - prédic da Reitoria - 2° andar

Baimro:  Camobi CEP: 07.105-070
UF: RS Municipio: SANTA MARLA
Telefone: |55)2220-2362 E-mail: cep.ufsmghgmail com
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Através da implantacio de um sistema de armazenamento de dados, sera realizado um Estudo ecolégico
longitudinal e um estudo de coorte individual, prospectivo com objetivo de segmento por 2 anos de todos os
pacientes com infarto agudo do miocardio admitidos para

internacdo no HUSM. Considerando que estudos prévios sugerem mortalidade em 30 dias de
aproximadamente 8%, o nimero de casos necessarios para construgdo de um modelo com 6 variaveis & de
700 pacientes.

A apresentacfio do registro, a solicitagfo para participacéo e coleta de assinatura do TCLE dos pacientes
que concordarem em participar sera realizada ap6s a estabilizagio do paciente e tratamento inicial na sala
de hemodindmica. As informacdes intra-hospitalares anteriores sero coletadas no prontuanio médico. Serdo
abordados os familiares daqueles pacientes que forem a 6bito antes da assinatura do TCLE ou que estejam

em estado critico para viabilizar a coleta de dados desses pacientes.

Os dados utilizados para o estudo serfo coletados a partir de entrevista realizada durante a internacéo,
revisdo de prontuario e por telefone apds a alta hospitalar. Sera utilizado para coleta e armazenamento dos
dados o sistema REDCap hospedada em um servidor no Instituto de Cardiologia do RS (IC-RS). A aplicacio
REDCap permite construir e gerenciar pesguisas on-line em bancos de dados de forma rapida e
segura. Todos os dados coletados e armazenados no registro serdo triados antes da transferéncia para o
repositorio. Essa triagem tera a funcio de garantir que nenhum dado de identificagio do paciente constara

na versao final do registro, conforme exigéncia internacional para privacidade de dados clinicos.

Os dados serdao armazenados em dois servidores do IC-FUC, onde a tecnologia da informacéo dessa
instituicéio fara o backup e a sincronizagio de dados. A utilizagdo das duas frentes de armazenamento se
justifica pela seguranga na manutengédo do banco de dados. Esse banco de dados sera atualizado
automaticamente através do sistema de coleta de dados eletrénico (via REDCap), em tempo real.

Andlise dos dados: as variaveis quantitativas serfo expressas como média = desvio padrio ou mediana e

intervalo interquartil conforme a sua distribuigdo. Variaveis categodricas (qualitativas) serdo expressas

através da frequéncia absoluta e relativa, analisadas pelo teste Qui quadrado ou

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

Bairro: Camobi CEP: 97.105-870
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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teste Exato de Fischer. O método de Kaplan Mé&ier sera utilizado para andlise de sobrevida, e os preditores
de eventos serfio avaliados por regresséo de Cox.

Objetivo da Pesquisa:
GERAL: expandir um registro prospectivo de dados clinicos de pacientes com infarto agudo do miocardio

para o HUSM, permitindo a analise descritiva do atendimento dessa patologia na regido de Santa Maria.

ESPECIFICOS:

- analise comparativa da evolugio de pacientes com infarto do miocardio em Santa Maria com as demais
regides do estado do Rio Grande do Sul.

-analise descritiva dos dados clinicos e desfechos da coorte formada apds seis meses do inicio da coleta de
dados.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
RISCOS: os dados coletados a partir de entrevista realizada durante a internacgéo, e por telefone apds a alta
hospitalar podem gerar cansaco ou desconforto ao participante.

BENEFICIOS: indiretos através do conhecimento gerado.

Comentéarios € Consideracdes sobre a Pesquisa:

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
Apresenta registro do projeto, autorizacéo institucional, Termo de confidencialidade, TCLE,folha de
rosto,devidamente redigidos e assinados.

Recomendacdes:

Veja no site do CEP - http://iw3.ufsm_br/nucleodecomites/index.php/cep - na aba "orientagbes gerais”,
modelos e orientagbes para apresentagio dos documentos. ACOMPANHE AS ORIENTA(;E)ES
DISPONIVEIS, EVITE PENDENCIAS E AGILIZE A TRAMITACAO DO SEU PROJETO.

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

Bairro: Camobi CEP: 97105970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
Telefone: (55)3220-0362 E-mail: cep.ufsm@gmail com
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Sem pendéncias ou inadequacoes.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

N

74

mo

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacio
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 18/07/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_749309.pdf 17-:44:42
Projeto Detalhado / | Projeto_Completo. pdf 18/07/2016 | Alessandro Aceito
Brochura 17:44:16 |Meneghetti Anversa
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE pdf 18/07/2016 | Alessandro Aceito
Assentimento / 17:39:13 | Meneghetti Anversa
Justificativa de
Auséncia
Qutros termo_confidencialidade001.pdf 30/06/2016 | Mateus Diniz Aceito

12:00:01 | Margues
Folha de Rosto Folha_de_rosto005. pdf 30/06/2016 |Mateus Diniz Aceito
11:54:47 |Marques
Outros Registro_GEP_HUSM.pdf 28/06/2016 |Mateus Diniz Aceito
23:56:39 |Marques
Qutros Registro_GAP.pdf 28/06/2016 |Mateus Diniz Aceito
23:56:01 |Margues
Situacéo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacéo da CONEP:
Nao
SANTA MARIA, 19 de Julho de 2016
Assinado por:
CLAUDEMIR DE QUADROS
(Coordenador)
Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitonia - 2° andar
Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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ANEXO B - NORMAS PARA PUBLICACAO NO PERIODICO ARQUIVOS
BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA

Diretrizes para Publicacéo
POR QUE PUBLICAR NO ABC CARDIOL?

Arquivos Brasileiros de Cardiologia (ABC Cardiol) é uma publicacdo mensal da
Sociedade Brasileira de Cardiologia;

E considerado o principal canal de divulgagio da pesquisa cardiovascular brasileira;
Missdo: Divulgar o conteudo da investigacdo cientifica nacional e internacional na area
das doencas cardiovasculares; promover o debate cientifico na area das doencas
cardiovasculares por meio da publicacdo de artigos de revisdo, pontos de vista,
editoriais, cartas e outros; e publicacéo de diretrizes e padrdes cientificos da SBC.

Estd indexado no Cumulated Index Medicus da National Library of Medicine e nas
bases de dados MEDLINE, EMBASE, LILACS, Scopus e SciELO, com citacdo no
PubMed (United States National Library of Medicine) em inglés e portugués;

As versdes em inglés e portugués estdo disponiveis na integra, GRATUITAMENTE
(acesso  aberto), no site da Sociedade Brasileira de Cardiologia
( http://www.arquivosonline.com.br), SciELO  (www.scielo.or) e PubMed
( https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ ), para ser visto por toda a comunidade
internacional;

Os autores ndo sao obrigados a pagar nenhuma taxa de submissao ou revisao;
Arquivos Brasileiros de Cardiologia sdo defensores da Ciéncia Aberta;

ABC Cardiol aceita manuscritos pré-impressos.

CONTEUDO DOS MANUSCRITOS
TIPOS DE MANUSCRITOS

Artigo Original: A revista ABC Cardiol aceita todos os tipos de pesquisa cardiovascular

original, incluindo pesquisa em humanos e pesquisa experimental. Os ensaios clinicos devem

seguir recomendacdes especificas. Nota: As analises sistematicas e meta-analises sédo

consideradas manuscritos originais, nao revisoes.

ORGANIZACAO DE MANUSCRITOS E NORMAS TECNICAS


http://www.arquivosonline.com.br/
http://www.scielo.br/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
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Idioma:

ABC Cardiol é uma publicac¢do bilingue. Os manuscritos podem ser submetidos em
portugués e / ou inglés. Para manuscritos aprovados, é obrigatério submeter o
manuscrito no segundo idioma caso o autor tenha optado por submeter o artigo apenas
na lingua portuguesa. O autor pode solicitar a revista a organizacdo da tradugdo ou
submeté-la em no maximo 30 dias. O ndo envio acarretara no cancelamento do
manuscrito. O autor que submete o artigo no idioma inglés ndo precisa providenciar a
traducéo, porém, no momento da submissdo, recomenda-se 0 envio dos artigos nos dois
idiomas a fim de agilizar o processo de producéo se possivel.

Composigao:

Nota: Os textos devem ser editados em um processador de texto (exemplo:

Microsoft® Word, Google Docs® , Escritor®).

ARTIGO ORIGINAL
1- Pagina de titulo

Deve conter o titulo completo, conciso e descritivo do manuscrito em portugués (150
caracteres incluindo espagos).

Deve conter o titulo completo em inglés (150 caracteres incluindo espacos).

Deve conter um titulo curto (até 50 caracteres, incluindo espagos) para ser usado no
cabecalho das demais paginas do manuscrito.

Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), bem como sua
traducdo em inglés. As palavras-chave devem ser procuradas nos seguintes
sites: http://decs.bvs.br/, que contém os termos em portugués, espanhol e inglés
ou www.nlm.nih.gov/mesh , para 0s termos apenas em inglés.

A contagem de palavras do manuscrito deve ser informada.

2- Resumo

Resumo de até 250 palavras.
Estruturado em cinco se¢oes:
o Antecedentes (justificativa do estudo);
o Objetivos;
o Metodos (breve descri¢do da metodologia utilizada);
o Resultados (apenas os principais e mais significativos);

o Conclusodes (breve (s) frase (s) com interpretagcéo dos dados).


http://decs.bvs.br/
https://www.nlm.nih.gov/mesh/
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¢ Nao inclua nenhuma referéncia no resumo.

o Por favor, inclua nimeros absolutos nos resultados, junto com sua significancia

estatistica verificada com valor p, porcentagens (%) e outros métodos de analise. Dados

sem qualquer significancia estatistica verificada nao serdo aceitos. Por exemplo: "a

medida subiu, desceu" etc.).

3- Corpo do Manuscrito

Deve ser dividido em cinco secdes: introducdo, métodos, resultados, discussdo e conclusdes.

e Introducdo:

(o]

O

Sugerimos ndo exceder 350 palavras.

Descreva a trajetoria do estudo, justificando-a com base na literatura, destacando
a lacuna cientifica que motivou a investigacao e por qué.

No altimo paragrafo, enfatize os objetivos primérios e secundarios do estudo

com base na lacuna cientifica a ser investigada.

o Meétodos:

O

Descreva em detalnes como o0s sujeitos da pesquisa observacional ou
experimental foram selecionados (pacientes ou animais em experimentacéo,
incluindo o grupo de controle, se houver), incluindo idade e sexo.

A definicdo de racas deve ser usada sempre que possivel e deve ser feita de
forma clara e quando relevante para o assunto explorado.

Descreva 0 equipamento e reagentes usados (incluindo o nome do fabricante,
modelo e pais de fabricacdo, quando apropriado) e dé detalhes dos
procedimentos e técnicas para permitir que outros pesquisadores reproduzam
seus dados.

Descreva 0os métodos em detalhes, informando para que foram usados e suas
capacidades e limitagOes.

Descreva todos os medicamentos usados, incluindo doses e vias de
administracao.

Descreva o protocolo usado (intervengdes, resultados, métodos de alocagéo,
mascaramento e analise estatistica).

Para estudos em seres humanos, estabelecer se 0 manuscrito foi aprovado por
Comité de Etica em Pesquisa, se 0s pacientes assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido e se atende a resolucdo 466/2012.
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o Descreva os métodos estatisticos que foram usados para derivar os resultados e
justifica-los.
Resultados:
o Exibidos com clareza, eles devem ser subdivididos em itens sempre que possivel
e apoiados por alguns gréficos, tabelas e figuras. Evite redundancia na
apresentacdo dos dados, como no corpo do manuscrito e em tabelas.
o E de extrema importancia que a significancia estatistica seja devidamente
comprovada.
Discussao: Tem relacéo direta com o tema proposto quando analisado a luz da literatura,
destacando aspectos novos e importantes do estudo, suas implicagdes e limitacGes. A
comparagdo com manuscritos publicados anteriormente abordando o mesmo assunto de
pesquisa € um ponto importante. A comparacao deve destacar as novas entradas trazidas
pelos resultados do estudo e suas implicagBes clinicas ou translacionais. O ultimo
paragrafo deve expressar conclusdes ou, se relevante, recomendacdes e implicacdes
clinicas.
Conclus@es: Devem responder diretamente aos objetivos propostos no estudo e basear-
se estritamente nos dados. Conclusdes ndo baseadas nos resultados apresentados no
manuscrito podem fazer com que 0 manuscrito ndo seja aceito diretamente no processo
de revisdo. Declaragdes curtas e objetivas devem levar em conta as principais
conclusBes do manuscrito, com base nos resultados.
Verifique as informacgdes sobre manuscritos originais de pesquisas clinicas /

ensaios clinicos.

4- Agradecimentos

Eles deveriam vir no final. Nesta secdo, vocé pode agradecer todas as fontes de apoio
ao projeto de pesquisa, bem como contribui¢des individuais.

Cada pessoa citada na secdo de agradecimentos devera enviar carta autorizando a
inclusdo de seu nome, pois isso pode ser interpretado como endosso dos dados e
conclusdes.

N&o € necessario consentimento por escrito dos membros da equipe ou parceiros

externos, desde que sua funcgéo esteja descrita nos agradecimentos.

5- Figuras e tabelas
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A quantidade de tabelas e figuras recomendadas para este tipo de manuscrito pode ser
encontrada acessando a tabela resumo a seguir.

Tabelas: Devem ser numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario para auxiliar o leitor na compreensdo do conteudo apresentado no
manuscrito. As tabelas ndo devem conter nenhum dado previamente relatado no
texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, T, f, §, //, 9, #, **, ¥, etc.
As tabelas devem ser editadas em Word ou software semelhante. Os autores devem
utilizar as tabelas e figuras padronizadas recomendadas pela ABNT. De acordo com
essas normas, as tabelas ndo devem ter linhas laterais, devem ser identificadas por
namero e titulo, que devem vir acima da tabela. A fonte, mesmo que seja 0 proprio
autor, deve vir abaixo dela.

Figuras: as figuras devem estar em boa resolucdo para que possam ser avaliadas pelos
revisores. De acordo com as normas da ABNT, as ilustracGes devem apresentar uma
palavra descritiva, a numeracdo conforme a ordem de aparecimento e o titulo acima da
imagem. A fonte deve vir abaixo. Quaisquer abreviacGes utilizadas nas ilustracfes
devem ser explicadas nas legendas. E desejavel que a figura 1 seja a que melhor resuma
0s principais dados do manuscrito, ou seja, a ilustracao principal para os resultados do
manuscrito. Podem ser incluidas colagens de imagens. As figuras e ilustracdes devem
ser anexadas em arquivos separados, na secdo apropriada do sistema, com extensédo
JPEG, PNG ou TIFF.

Imagens e videos: manuscritos aprovados contendo varreduras (por exemplo,
ecocardiogramas e filmes de angiografia coronéria) devem ser submetidos pelo sistema

de submissao de manuscritos como filmes no formato MP4.

6 - Referéncias

ABC Cardiol adota os Padroes de VVancouver - Requisitos Uniformes para Manuscritos
Submetidos a Revistas Biomédicas ( www.icmje.org ).

As referéncias devem ser citadas numericamente, conforme aparecem no texto, em
sobrescrito.

Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira e a ultima

referéncias devem ser digitadas, separadas por travessao (Exemplo: 5-8).


https://www.icmje.org/
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No caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas, separadas por
virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviaturas devem ser escritas por extenso quando
aparecem pela primeira vez no texto.

As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

ComunicacBes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na lista de
referéncias; devem ser citados apenas no texto e como nota de rodapé na pagina em que
séo citados.

Mencione todos 0s autores apenas se houver seis ou menos autores, ou apenas 0s Seis
primeiros autores seguidos de et al., Se houver mais de seis autores.

As abreviagdes da revista devem estar de acordo com o Index Medicus / Medline - Lista
de revistas indexadas no Index Medicus ou conforme estabelecido
em http://locatorplus.gov/ .

Apenas periddicos indexados podem ser citados. Todos os livros citados devem ter um
namero ISBN (International Standard Book Number).

Os resumos apresentados em congressos somente serdo aceitos até dois anos apos a sua
apresentacdo e suas referéncias deverio incluir o termo “abstract from a conference” ou
“abstract”.

A quantidade de referéncias recomendadas para cada tipo de artigo pode ser encontrada
na tabela de resumo.

Politica de apreciacdo: Os editores estimulam os autores a citar artigos publicados no

ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica brasileira.

Quadro resumo da estruturacéo dos artigos

QUADRO RESUMO DA ESTRUTURACAO DOS ARTIGOS

GRUPO 1

GRUPO 2

GRUPO 3

Tipo de manuscrito

Artigo
original

Artigo de
revisdo

Ponto
de vista

Relato
de caso

Comunicacgdo|
Breve

Editorial

Editorial
Curto

Carta
para o
editor

Carta de
Pesquisa

Imagem

Correlagdes

Niamero sugerido de autores

ilimitado

ilimitado

8

6

8

3

5

3

8

5

5

Titulo (caracteres
incluindo espacos)

150

150

150

150

150

150

150

150

150

150

150

Titulo corrente (caracteres
incluindo espacos)

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

Resumo (numero maximo de
palavras)

250

250

N/D

N/D

250

N/D

N/D

N/D

N/D

N/D

N/D

Corpo do texto (numero
maximo de palavras)

5000 *

6500 *

1500 *

1500 *

1500 *

1500 *

800 *

800 *

1500 *

800 *

800 *

Numero sugerido de
referéncias

40

80

20

10

10

15

10

20

10

Numero sugerido de tabelas,
figuras e video

(0Dal)

(1a4)

“ A contabilidade descrita leva em consideracdo: Titulo, titulo abreviado, palavras-chave,

resumo, texto, referéncias, legendas das figuras, contetdo da tabela e legenda.
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NA = ndo aplicavel

Documentos necessarios para manuscritos aprovados

ARTIGO ORIGINAL; ARTIGO DE REVISAO; DIRETRIZES; PONTO DE
VISTA; RELATO DE CASO; COMUNICACAO BREVE:

1- Registro online do autor no sistema de submissdo: detalhes do registro, niUmero do

ORCID, informagdes de uso da pré-impressao (se usado). ORCiD: O ORCIiD (Open Researcher

and Contributor ID) é um identificador digital Unico, gratuito e persistente que distingue um

estudioso / pesquisador de outro e resolve o problema da ambiguidade e semelhanca de nomes

de autores e individuos, substituindo variacdes de nome por um Unico co6digo numérico. Para

registrar seu ORCID ID, vé& para: https://orcid.org/register .

2- Conflito de interesses: Formulario preenchido e assinado pelo primeiro autor, informando

guando houver relacdo dos autores com qualquer entidade publica ou privada que possa derivar

algum conflito de interesses. Essas informacdes devem ser incluidas no final do

manuscrito. Clique

em: http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/ingles/formularios_para_publicacao.asp .

3- Formulério de contribuicdo dos autores: formulario preenchido e assinado pelo primeiro

autor informando as contribuicGes de todos os participantes. Essas informaces devem ser

incluidas no final do manuscrito. Clique

em: http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/ingles/formularios_para_publicacao.asp .

4- Direitos autorais: formulario preenchido e assinado por todos os coautores autorizando a

transferéncia dos direitos autorais. Clique em:

http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/ingles/formularios_para_publicacao.asp.

5- Etica: Formulario preenchido e assinado pela primeira autora informando se a pesquisa foi

aprovada pelo Comité de FEtica em Pesquisa de sua instituicdo. Clique

em: http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/ingles/formularios_para_publicacao.asp .

o Em experimentos envolvendo animais, as normas estabelecidas no Guia para o Cuidado

e Uso de Animais de Laboratorio (Instituto de Recursos de Animais de Laboratorio,
National Academy of Sciences, Washington, DC, 1996) e os Principios Eticos em
Experimentagdo Animal do Conselho Brasileiro de Animais A experimentacdo
(COBEA) deve ser respeitada.


https://orcid.org/register
http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/ingles/formularios_para_publicacao.asp
http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/ingles/formularios_para_publicacao.asp
http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/ingles/formularios_para_publicacao.asp
http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/ingles/formularios_para_publicacao.asp
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Em experimentos envolvendo seres humanos, os autores devem declarar se os
procedimentos seguiram os padrdes éticos estabelecidos pelo comité institucional e
nacional de experimentacdo humana e a Declaracéo de Helsinque de 1975, revisada em
2008. Os estudos realizados com seres humanos devem estar em conformidade com os
padrdes éticos e deve incluir o consentimento informado dos participantes, conforme
Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Satde do Brasil,
que trata do Codigo de Etica para Pesquisa em Seres Humanos e, para autores fora do
Brasil, devem ser em consonancia com o Comité de Etica em Publicacdes (COPE). Dé
uma olhada em Documentacdes e definigdes especificas para ensaios clinicos para obter

mais informacoes.

Diretrizes estatisticas

O uso adequado de métodos estatisticos, bem como sua correta descricdo, € de suma

importancia para manuscritos publicados no ABC Cardiol. Portanto, algumas diretrizes gerais

se aplicam as informacBes a serem fornecidas em relacdo a analise estatistica (para mais

detalhes, sugerimos a leitura das diretrizes estatisticas do European Heart Journal).

1) Sobre a amostra: Detalhes da populagéo de interesse e dos procedimentos usados para definir

a amostra do estudo.

2) Em Métodos, deve haver um subtdpico destinado exclusivamente a descricdo da andlise

estatistica utilizada no estudo, contendo:

Apresentacdo das varidveis continuas e / ou categoricas: as variaveis continuas com
distribuicdo normal devem ser apresentadas como média e desvio padrédo e as variaveis
continuas com distribuicdo ndo normal devem ser apresentadas como mediana e
intervalo interquartil. As variaveis categoricas devem ser apresentadas por numeros
absolutos e porcentagens, com os respectivos intervalos de confianca.

Descricdo dos métodos estatisticos usados. Se métodos estatisticos mais complexos
forem usados, alguma literatura de referéncia deve ser fornecida para eles;

Como regra geral, os testes estatisticos devem ser sempre bilaterais e ndo unilaterais;
O nivel de significancia adotado; e

Especificacdes do software utilizado nas analises estatisticas, incluindo sua versao.

3) Quanto a apresentacdo dos resultados das analises estatisticas:

Os principais resultados devem ser sempre descritos com seus respectivos intervalos de

confianga;
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e N&o repita no corpo do manuscrito os dados encontrados em tabelas e figuras;

o Em vez de apresentar tabelas excessivamente longas, use graficos como alternativa para
facilitar a compreensao do contetdo pelos leitores;

o Nas tabelas, mesmo que o valor p nao seja significativo, indique seu valor em vez de
"NS" (por exemplo, p = 0,29 em vez de NS).

Limites de contagem de palavras
A contagem eletronica de palavras deve incluir titulo, capa, resumo, texto, referéncias, legendas

das figuras, contetdo da tabela e legenda.

Traducéao

Para manuscritos aprovados, o envio do segundo idioma é obrigatério. Recomendamos o envio
dos manuscritos nos dois idiomas durante o processo de submisséo para agilizar a producéo, se
possivel. Caso o autor tenha optado por submeter o artigo apenas em portugués, devera enviar
a versao em inglés em até 30 dias ou solicitar a traducdo pela Revista em 5 dias (confira os
valores e informac@es nos quadros a seguir). Em caso de ndo entrega no prazo especificado, o

item sera cancelado.

= Previous submission in
Portuguese and English or - Analysis
only in English

Approval
Author’s translation®

Submission in Portuguese |

SBC's translation®*

O PROCESSO DE REVISAO

Submissao
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Para enviar seu manuscrito, visite https://mc04.manuscriptcentral.com/abc-scielo e registre-se
como autor. Se vocé ja tem um login de revisor, pode usar o mesmo login. Para enviar seu

manuscrito, siga as etapas abaixo.

Submission

Step 1: Type of manuseript, study, subject, title and abstract
Choose the type of manuscript and enter the information required.
Step 2: Uploading the file
Up to three files can be uploaded at once.

Step 3: Attributes

Enter the subject, type of study and keywords, up to 5 keywords using the terms found at http://decs bys br/ and

Step 4: Authors and institutions

Enter the full name of the authors, co-authors and institutions. Inform who is the submission agent. It is mandatory
to provide the ORCID of the author submitting it. While filling this step, the

Step 5: Reviewers author assumes

Mon-required field to inform recommended and non-recommended reviewers. responsibility for the

Step 6: Details and comments papar not having bean
- . . . previously published or in
Filling out the cover letter, with the type of manuscript, author and eo-authors’ declaration about the truthfulness of| whe process of analysis by

the contents of the manuscript; declaration of funding; fast-track; conflict of interest; ethics committee; knowledge | another journal.
acquired from the research; authors’ contribution; information about preprint.

Step 7: Checking and submitting

Make sure all required fields have been filled out and have & look at the PDF preview file before completing the
subrnission. It is mandatory to check your emails and the log into the system to keep track the status of your
submission.

Andlise

e Todas as contribuicbes cientificas seguem a ordem de andlise abaixo:
Corpo Editorial — Editor-Chefe — Editores Associados e Membros do Conselho
Editorial

e As comunicagdes devem ocorrer apenas por mensagens, via sistema e e-mail.

o Somente aqueles manuscritos que estejam estritamente de acordo com as regras
especificadas serdo enviados aos revisores.

e Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para revisar o
manuscrito e podem nomear até cinco revisores que nao devem participar do
processo. As sugestdes dos revisores para modificacbes serdo enviadas ao autor
principal se os editores acharem necessario. Caso contrario, os editores poderdo tomar
uma decisao final.

« Reviséo por pares: todos os manuscritos enviados a ABC Cardiol serdo submetidos a

avaliacdo inicial dos editores. Eles decidirdo se os enviardo ou ndo para revisao por


https://mc04.manuscriptcentral.com/abc-scielo
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pares. Todos os revisores sdo pesquisadores que publicam regularmente em revistas
indexadas e cardiologistas altamente qualificados (Corpo de Revisores
ABC: http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/ingles/revisores.asp .

o Em caso de inconsisténcias entre as avaliacdes, podera ser solicitado novo parecer para
melhor julgamento.

« Os manuscritos sdo submetidos a revisdo estatistica, sempre que necessario.

o Quando a matéria assim o exigir, o Editor podera solicitar a colaboracao de profissional
que ndo faca parte do Conselho de Revisores.

e Todos os manuscritos sdo avaliados para publicacdo no menor tempo possivel. No
entanto, quaisquer artigos que requerem uma avaliacao especial para publicagdo rapida
devem ser marcados como tal na carta de apresentacéo.

o Os autores tém 30 dias para fazer as alteracgdes solicitadas pelos revisores caso 0s
ajustes solicitados sejam classificados como “Ajuste Menor”. Se 0 ajuste for
classificado como “Ajuste Menor”, 0 autor tera 40 dias para fazer as alteracgdes . O
ndo cumprimento deste prazo fard com que o manuscrito seja retirado do processo de
revisdo.

e Se um manuscrito for aceito para revisdo, as opinides dos revisores devem ser
produzidas em até 30 dias .

Aprovacao

1- Uma vez aprovado, 0 manuscrito deve ser submetido no segundo idioma.
Verifique o item Tradugdo para ver as informagdes e 0s prazos de envio no segundo idioma.
Os prazos para envio da traducdo devem ser estritamente observados. O ndo cumprimento do
prazo resultard em cancelamento.

A aceitacdo serd baseada na originalidade, relevancia e contribuicdo cientifica para o corpo de
conhecimento na &rea.

2- A versdo final formatada (em portugués e inglés) serd enviada ao autor, que devera devolvé-
la em até 5 dias com ajustes minimos ortograficos. Caso o autor ndo responda em 5 dias, estas

serdo consideradas as versdes finais para publicacéo.

Publicacéo

Apo0s a aprovacgdo do autor, as versfes sdo enviadas para indexacdo, quando sdo geradas as
versdes DOI e XML dos principais indexadores. O manuscrito sera alocado em um volume e
um fasciculo, e publicado online no site da revista (versdo em PDF e Desktop) e nas versdes

para Smartphone e Tablet.


http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/ingles/revisores.asp

