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RESUMO  

   
Ao longo dos últimos anos a expectativa de vida vem aumentando progressivamente e com isso 

um envelhecimento da população. A idade é um importante fator de risco para SCA, porém os 

pacientes muito idosos frequentemente são excluídos dos grandes estudos clínicos. Dessa forma, o 

objetivo dessa tese é contribuir para o entendimento das particularidades dos indivíduos muito idosos 

com SCA, com destaque para três aspectos mais específicos:  I) Testar a hipótese de que idade 

avançada predispõe a manifestação mais atípica da SCA; II) Testar a hipótese de que o Escore GRACE 

mantém acurácia satisfatória na predição de óbito hospitalar quando aplicado a indivíduos 

octogenários e nonagenários com SCAs e III) Avaliar o impacto da idade como determinante de 

decisão médica invasiva ou conservadora no cenário de SCA sem supradesnível do segmento ST. 

Trata-se de estudo de coorte prospectiva realizada com coleta de dados baseada em entrevista e 

informações de prontuário. Utilizamos o Registro de Dor Torácica (RDT) para questões referentes ao 

diagnostico de SCA (objetivo I), no qual o critério de inclusão é qualquer individuo com 80 anos ou 

mais, admitido na unidade coronariana do Hospital São Rafael, com desconforto torácico agudo. Para 

os aspectos prognósticos e terapêuticos (objetivos II e III) utilizamos o  Registro de Síndromes 

Coronarianas Agudas, RESCA, no qual os critérios de inclusão são pacientes com 80 anos ou mais, 

internados por desconforto torácico, de aparecimento em repouso ou de duração contínua, apresentada 

em até 48 horas antes da admissão, associado a pelo menos um dos seguintes critérios: alteração 

isquêmica do eletrocardiograma: inversão de onda T (≥ 1 mm), infradesnível dinâmico do segmento 

ST (≥ 0,5 mm) ou supradesnível do segmento ST; elevação de marcadores de necrose miocárdica 

(troponina T > percentil 99); doença arterial coronariana prévia: infarto documentado ou 

coronariografia prévia indicando obstrução coronária ≥ 70%. Na análise dos aspectos diagnósticos, a 

idade avançada não mostrou influência na tipicidade da apresentação clínica da dor torácica, já em 

relação ao prognostico, o Escore GRACE manteve sua acurácia satisfatória na população mais idosa 

com SCA e no que se refere às questões terapêuticas percebemos que a decisão de uma estratégia 

invasiva ou conservadora é modulada de acordo com a idade do paciente e que, de fato, há uma maior 

incidência de complicações relacionadas ao tratamento nesse grupo. Dessa forma, concluímos que na 

SCA, podemos usar as mesmas ferramentas diagnosticas e prognosticas independente da idade sem 

prejuízo em acurácia, porém é necessária uma reflexão mais criteriosa para tomada de decisão 

terapêutica nesse grupo tendo em vista o maior risco de complicações.  

 

Palavras-chave: Infarto; Síndrome coronariana aguda; octagenarios; características da dor, 

pensamento médico.  

 



 

 
LISTA DE SIGLAS 

 

AI   Angina instável 

CATE   Cateterismo cardíaco 

CRM               Cirurgia de Revascularização Miocárdica 

DAC  Doença Arterial Coronariana 

ECG   Eletrocardiograma 

HSR  Hospital São Rafael 

IAMCSST  Infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST 

IAMSSST  Infarto agudo do miocárdio sem supradesnivelamento do segmento ST 

ICP  Intervenção coronária percutânea 

MNM   Marcadores de necrose miocárdica 

RESCA           Registro de Síndromes Coronarianas Agudas 

SCA   Síndrome coronariana aguda 

SCACSST Síndrome Coronariana Aguda com supradesnivelamento do segmento ST 

SCASSST Síndrome Coronariana Aguda sem supradesnivelamento do segmento ST 



 

INTRODUÇÃO  

  

As doenças cardiovasculares são as principais causas de morte no Brasil e representam 

um custo substancial para o Sistema de Saúde Brasileiro (Sistema Único de Saúde e Sistema 

Suplementar de Saúde), cerca de 10% dos internamentos anuais na rede publica é por causa 

de IAM. De acordo com o DATASUS, apenas no ano de 2017 houve cerca de 92 mil mortes 

por IAM no país, o que corresponde a pouco mais de 7% do total de óbitos nesse ano (1,2). 

No campo da cardiologia e mais especificamente das SCA, percebemos nos últimos anos 

avanços científicos importantíssimas: criação de escores, novas drogas, novos procedimentos 

terapêuticos. Contudo, toda essa evolução cientifica vem deixando de lado o subgrupo 

populacional que mais cresce atualmente: os pacientes muito idosos (3,4). 

Desde a queda das taxas de fecundidade e melhoria das condições sanitárias, a pirâmide 

etária vem se modificando. O Brasil encontra-se em franco processo de transição 

epidemiológica, sendo que em algumas regiões, ela já foi atingida. A expectativa de vida, que 

nos anos 40 do século passado era de apenas 45,5 já ultrapassou a faixa de 76 anos no ano de 

2019. O grupo das pessoas com mais de 80 anos de idade, vem crescendo rapidamente na 

população (5–7). 

Nas discussões clínicas, quando o paciente coronariopata em foco é muito idoso, o debate 

das evidências científicas encontra a dificuldade desse grupo etário ser pouco representado nos 

estudos. Por isso, a maioria das condutas e decisões são tomadas a partir de extrapolações da 

população mais jovem ou até mesmo baseadas em racionais fisiológicos e suposições(3,8,9). 

Desse modo, essa tese se encontra no contexto exploratório de particularidades  da idade 

avançada nessa síndrome, envolvendo a dimensão diagnóstica na tipicidade da dor, a dimensão 

prognóstica na acurácia do escore GRACE a dimensão da decisão médica, no conservadorismo 

relacionado à idade do paciente. .  
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OBJETIVOS: 

 

Objetivo Geral:  

Contribuir para o entendimento das particularidades dos indivíduos muito idosos com 

SCA, nos domínios do diagnóstico, prognóstico e tratamento. 

 

Objetivos Específicos:  

 

1) Diagnóstico: testar a hipótese de que idade avançada predispõe a manifestação mais 

atípica da SCA;  

2) Prognóstico: testar a hipótese de que o Escore GRACE mantém acurácia satisfatória na 

predição de óbito hospitalar quando aplicado a indivíduos octogenários e nonagenários com 

SCAs 

 3) Conduta Clínica: explorar o efeito isolado da idade no conservadorismo da conduta 

medida  da idade do paciente no cenário de SCA sem supradesnível do segmento ST. 

   

 

Excluído: avaliar 

Excluído: o impacto da idade como determinante de decisão 
médica invasiva ou conservadora n



 

REVISÃO DE LITERATURA  
 

1. O Fenômeno de Envelhecimento Populacional 

 

De acordo com a OMS (organização mundial da saúde) o termo “idoso” é destinado para 

todos os indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos nos países subdesenvolvidos e 65 

nos países desenvolvidos (5,10). Apesar de haver essa definição, há o entendimento que o 

processo de envelhecimento é bastante heterogêneo, sendo impactado por diversos fatores 

socioculturais e econômicos. No âmbito nacional, o Estatuto do Idoso, que estabelece os 

direitos das pessoas mais velhas, assim como a OMS, utiliza a sexta década de vida como 

marcador cronológico para definição de idoso (9). 

O fenômeno do envelhecimento populacional é algo que vem se desenvolvendo no mundo 

de forma constante há muito tempo. Essa dinâmica é influenciada principalmente por dois 

fatores: aumento da expectativa de vida e queda das taxas de fecundidade (12,13). O primeiro 

fator se deve principalmente em virtude dos avanços na medicina, criação de novos 

antibióticos, vacinas, aperfeiçoamento dos procedimentos cirúrgicos e melhorias das 

condições sanitárias. Já em relação ao segundo fator, o principal determinante foi a revolução 

industrial e alterações das jornadas de trabalho na segunda metade do século XVIII, fenômeno 

que já vinha se desenvolvendo muito antes da criação da primeira pílula anticoncepcional em 

1960 que representa o símbolo da mentalidade de controle de natalidade (14).  

Analisando o cenário mundial percebemos que o Brasil ainda se encontra na fase de 

“transição demográfica”, ao passo que outros países, sobretudo do hemisfério norte, já 

percorreram essa fase de transição e são considerados “países envelhecidos”. Essa definição 

esta associada a taxa de idosos de sua população, na qual uma taxa entre 7% e 14% o país está 

no processo de envelhecimento e uma taxa maior que 14% o país é considerado envelhecido 

(15). 

De acordo com o Centro de Políticas Sociais da Fundação Getúlio Vargas (FGV Social), 

em 2020, o país mais envelhecido é o Japão, com 28,4% da população idosa, logo em seguida 

vem a Itália: 23,3%. Do lado oposto temos os países com a menor população de idosos: 

Emirados Árabes Unidos (1,26%), Catar (1,69%) e Uganda (1,99%)(16).  

Analisando o processo de envelhecimento populacional nos países desenvolvidos 

percebe-se que houve em paralelo grandes avanços sociais, como aumento da distribuição de 

renda e melhoria das condições sanitárias (7,11,13). Entretanto, nos países subdesenvolvidos 

os avanços sociais demoraram mais para acontecer ao passo que a urbanização e 



 

industrialização aconteceu de forma mais imponente causando aumento da desigualdade social 

e concentração de renda (17). 

O processo de envelhecimento da população brasileira aconteceu nos mesmos moldes dos 

outros países subdesenvolvidos. Inicialmente houve uma redução importante das taxas de 

mortalidade, principalmente na primeira metade do século XX, porém ainda com altas taxas 

de fecundidade o que mantinha a população jovem. Só vamos perceber alteração na pirâmide 

etária de forma mais consistente após os anos 60, no qual se verifica uma queda nas taxas de 

fecundidade e com isso o processo de envelhecimento populacional transcorreu de modo 

progressivo (11,15–17). 

Segundo dados do IBGE, a população idosa do Brasil em 1950 representava 3% do total 

de habitantes, em 2020 essa porcentagem passou para 9,6% (20,21). Estimativas demonstram 

que se o processo de envelhecimento for mantido conforme as projeções, o percentual de 

idosos com idade >65 anos deve atingir mais de um terço (34,6%) em 2100 (um aumento de 

11,5 vezes no percentual de 1950 para 2100) (21). Quando consideramos apenas os indivíduos 

muito idosos (idade >80 anos) esse crescimento é ainda mais expressivo. Em 1950, esse grupo 

representava 0,3% do total de habitantes no país. Após 70 anos essa porcentagem passou para 

2% em 2020 e a projeção é atingir 15,6% em 2100 (21).   

No que tange os aspectos econômicos, dados do IBGE dos últimos anos mostram que esse 

grupo ocupa um importante papel na economia do país sendo a maior fonte de renda de várias 

famílias brasileiras. Cerca de 19% dos domicílios brasileiros são chefiados por indivíduos com 

> 65 anos. Esse grupo representa 17,44% dos 5% dos brasileiros mais ricos e 1,67% dos 5% 

mais pobres (22). 

 

 

 

2. Definição e Importância Clínica de “Muito Idosos” 

 

Ao analisar os aspectos biológicos do envelhecimento, encontramos diversas teorias para 

explicar esse processo de perda das funções fisiológicas observadas no organismo (23,24). As 

principais teorias têm como base o processo de produção das proteínas e aminoácidos. 

Acredita-se que a síntese proteica vai se tornando cada vez mais lenta à medida que o 

organismo ultrapassa a sexta década de vida (25). Com a alteração estrutural dos aminoácidos 

e proteínas ocorre concomitantemente o declínio progressivo das funções fisiológicas dos 



 

órgãos (26).  Um claro exemplo desse processo é a formação e progressão da aterosclerose, no 

qual um dos mecanismos envolvidos é o declínio da produção endógena das proteínas que 

fazem parte da constituição dos vasos sanguíneos o que implica na perda da complacência e 

favorece o desenvolvimento das doenças cardiovasculares (27,28) . 

Dessa forma, é bastante clara a associação entre o aumento da idade e incidência de 

doenças cardiovasculares. Contudo, como mencionado anteriormente, atualmente o processo 

de envelhecimento é bem diferente de algumas décadas atrás(29). De um modo geral, o 

paciente idoso coronariopata de hoje tem um risco intrínseco de desfechos desfavoráveis muito 

menor do que há algumas décadas. Nos últimos 30 anos, a mortalidade por doenças 

cardiovasculares teve uma redução expressiva: em 1990 a taxa de mortalidade padronizada 

por idade por 100 mil habitantes foi 341,8 (II 95%, 338,7-345,2), já em 2017 foi de 178,0 (II 

95%, 175,9-180) (30). Apesar dessa redução da mortalidade, o número absoluto vem 

aumentando, reflexo do envelhecimento populacional (30).  

Assim, o expressivo aumento da população idosa tornou inadequado agrupar todos os 

indivíduos acima de 60 anos em apenas um grupo(31). Mesmo entendendo que a idade 

cronológica não é o único determinante das características do individuo e que o processo de 

envelhecimento é algo que acontece de forma bastante individual, é necessária uma 

subclassifição dessa categoria para um melhor entendimento das particularidades de cada 

subgrupo (17,32). Atualmente, há algumas categorizações com marcos cronológicos distintos. 

No brasil, o Instituto de Pesquisas Econômicas Aplicadas (IPEA) classificou em 3 grupos:  

idosos jovens (entre 60 e 70 anos de idade); medianamente idosos (de 70 até 80 anos) e muito 

idosos acima de 80 anos(31,33). O primeiro grupo, dos idosos jovens guardam mais 

semelhanças biológicas e epidemiológicas com a população não-idosa, a grande maioria 

costuma ter uma vida ativa, com quase nenhuma limitação. Já o outro extremo, a categoria de 

muito idosos, constituem o grupo de indivíduos já com uma fragilidade mais acentuada, 

costumam ser dependentes funcionais para mais de uma atividade básica e é muito alta a 

incidência de doenças degenerativas (33–35). 

Analisando toda essa dinâmica populacional entendemos que o grupo dos indivíduos 

muito idosos constituem um segmento relativamente novo e pouco estudado, já que há 

algumas décadas não havia muitos representantes desse segmento. Portanto, há uma demanda 

natural por novos estudos que tenham como foco esse segmento populacional  

 

 



 

3. Síndromes Coronarianas Agudas 

 

Etiologia / Fisiopatologia: 

A doença arterial coronariana (DAC) surge por conta de um desequilíbrio energético nas 

células do coração, nas quais a irrigação sanguínea não é suficiente para manter seu 

metabolismo adequado.  Esse processo de desequilibro é causado, na grande maioria das vezes, 

por conta de uma diminuição ou oclusão do diâmetro interno das artérias coronarianas. (36) 

O principal mecanismo fisiológico por trás dessa dinâmica é a inflamação crônica 

endotelial. Com o passar dos anos o depósito de colesterol na camada média da artéria forma 

a placa ateromatosa, constituída por um núcleo lipídico revestido por uma capa fibrótica. A 

partir da síntese de colágeno e elastina essa capa se mantem integra e capaz de suportar a 

tensão gerada na luz da artéria coronária pela pressão arterial. Quando acontece a ruptura da 

capa fibrótica e esta se comunica com o fluxo sanguíneo ocorre o fenômeno de instabilizarão 

da placa. (37)Os macrófagos são recrutados e liberam fatores teciduais pró-coagulação, 

culminando na formação progressiva do trombo intraintimal até atingir o lúmen do vaso 

selando o processo isquêmico.  

Além do processo de aterosclerose, a redução do fluxo sanguíneo coronariano pode ter 

outras causas. Em alguns casos, o fenômeno isquêmico pode decorrer de uma constrição súbita 

do vaso coronariano ou de trombose coronária aguda.   

Outro mecanismo que está associado a doença coronariana é um aumento expressivo da 

demanda miocárdica por fluxo sanguíneo, como sepse, tireotoxicose, grandes cirurgias, 

situações nas quais a taxa metabólica do organismo aumenta muito o que pode gerar um 

desbalanço caso não ocorra um aumento proporcional na oferta energética(1,38,39).     

 

Classificação/ Diagnostico: 

Dentro da SCA, temos de forma clara três manifestações distintas, sendo que cada uma 

dessas três carrega consigo particularidades no seu reconhecimento, manejo e prognostico, são 

elas: (1) angina instável; (2) infarto agudo do miocárdio sem supra-desnível de segmento ST 

e (3) infarto agudo do miocárdio com elevação do segmento ST. (38) A angina instável é uma 

entidade na qual não há alterações dos marcadores de necrose miocárdica, dessa forma, não 

há infarto do musculo do coração. Apesar disso, compartilha com os outros grupos da 

síndrome o mesmo substrato etiológico que é a redução do fluxo sanguíneo coronariano e por 

isso também é uma manifestação com risco de causar grande morbidade e mortalidade. Já no 



 

IAMSSST a redução do fluxo sanguíneo coronário foi suficiente para causar lesão no musculo 

cardíaco e por isso, ocorre elevação marcadores de necrose miocárdica. Na análise do 

eletrocardiograma podemos encontrar várias alterações: infradesnivelamento do seguimento 

ST, inversão de onda T, dentre outras e até mesmo ECG normal.(40) No espectro de maior 

risco das SCAs está o IAMCSST, onde o dano miocárdico foi mais severo e além da elevação 

dos marcadores de necrose miocárdica há também a presença de alterações 

eletrocardiográfica: supradesnivelamento persistente do segmento ST ou bloqueio de ramo 

esquerdo (BRE) novo ou presumivelmente novo.(1,38,40)  

 

Estratificação de risco / Tratamento  

A base do tratamento das SCA consiste em restabelecer o fluxo sanguíneo para o musculo 

cardíaco de forma proporcional a sua necessidade metabólica. De um modo geral, o arsenal 

terapêutico medicamentoso é formado por drogas que atuam contra a cascata de coagulação e 

drogas que reduzem a taxa metabólica do miocárdio, já o arsenal mecânico busca a 

normalização do fluxo sanguíneo através de técnicas invasivas de recanalização dos vasos 

coronarianos.   

Conforme descrito anteriormente, a SCA constitui um espectro de doenças que possuem 

diferentes gravidades. Dessa forma, o tratamento deve ser correspondente com a probabilidade 

de risco de cada individuo. (1,41,42) 

O risco de cada doente é calculado a partir do escore Grace. Esse escore é composto por 

oito variáveis, das quais, cinco (idade, pressão arterial sistólica, freqüência cardíaca, creatinina 

plasmática e classe de Killip) são variáveis numéricas continuas e três (infradesnivelamento 

do segmento ST, elevação de marcador de necrose miocárdica, parada cardíaca na admissão) 

são variáveis binarias. O escore pode variar de 0 a 372 pontos (figura 1).(42–44) 

Além de ser capaz de predizer mortalidade hospitalar e o desfecho composto de 

mortalidade ou IAM hospitalar, o escore GRACE é uma ferramenta comprovadamente 

acurada para a predição de mortalidade e do desfecho composto de morte ou infarto 06 meses 

após admissão por SCA. Considerando que muitos eventos cardiovasculares adversos ocorrem 

após apenas algumas semanas da apresentação inicial de SCA, uma predição acurada de IAM 

e de morte dentro desse ínterim é de extrema valia para a assistência ao paciente.(1,43) 

A partir da estratificação de risco realizada pelo escore GRACE, embasa-se a escolha 

terapêutica para o paciente com SCA. As duas modalidades de tratamento mais recorrentes 

consistem no tratamento clínico e na Intervenção Coronariana Percutânea (ICP), sendo que 



 

ambos promovem a recanalização da coronaria agudamente ocluída – este último por ação 

mecânica. (1,41,45,46) 

O tratamento clínico consiste na estratégia não invasiva, na qual se utilizam fármacos 

específicos para estabelecer três principais estratégias: terapia anti-isquêmica, terapia 

antiplaquetária e terapia anticoagulante.(47) Para conter a isquemia, aplica-se o uso de nitrato, 

que atua como vasodilatador direto, e de beta-bloqueador, que é indicado para reduzir 

consumo energético do miocárdio. Já a terapia antiplaquetária, um dos aspectos mais 

importante para o sucesso do tratamento clínico por conter a trombogênese, compreende o uso 

de ácido acetilsalicílico (AAS), que é o antiagregante de primeira escolha, podendo ser 

associado a um segundo, geralmente Clopidogrel ou Ticagrelor, no que se chama de dupla 

antiagregação plaquetária.(48,49) A terapia anticoagulante, por sua vez, comprovadamente 

reduz mortalidade e é empreendida a partir do uso de heparinas de baixo peso molecular, como 

a fondaparinoux e enoxaparina, ou não fracionadas. (1,47,50,51)  

A ICP, por sua vez, representa o pólo invasivo da dicotomia da estratégia e compreende 

a implantação do cateter balão com ou sem colocação do stent coronariano para restabelecer 

mecanicamente o fluxo anterógrado da artéria. O tempo entre a admissão e a realização da 

ICP, o chamado “tempo porta-balão”, deve ser de até 90 minutos.(1,42–44) Quando disponível 

e realizada no tempo preconizado, constitui a melhor opção para reestabelecer o fluxo 

coronariano.  

Em contrapartida, em pacientes com IAMSST, a ICP não está imediatamente indicada 

como uma urgência para todos os pacientes. Se faz necessário uma estratificação de risco. Para 

os pacientes de médio/alto risco, a conduta de estratificação invasiva via cinecoronariografia 

ou cateterismo cardíaco (CATE) com ou sem revascularização miocárdica nas primeiras 48 

horas de evolução é redutora de mortalidade.(43,52,53)  

 

4. Racional Teórico para o Objetivo 1: Tipicidade da Manifestação de SCA em 

Muito idosos  

 

O paciente que procura a emergência com queixa de dor torácica, manifestação mais 

comum da Doença Coronariana Obstrutiva, continua representando um desafio para o médico 

plantonista. O eletrocardiograma inicial realizado na chegada ao hospital tem uma 

sensibilidade de 45 a 60% para o infarto agudo do miocárdio (IAM).(54) Já as troponinas I e 

T, apresentam alta sensibilidade para lesão miocárdica, porém por conta dessa característica 



 

aumenta também as hipóteses diagnosticas, já que há um grande espectro de doenças cardíacas 

que cursam com injuria cardíaca e consequentemente elevação de marcadores de necrose 

miocárdica, mas não tem relação com coronariopatias.(55) Antecedentes médicos e fatores de 

risco podem guiar o diagnóstico, porém não são de fato preditores confiáveis de síndrome 

coronariana aguda (SCA). Deste modo, muitos profissionais acabam por supervalorizar as 

características do quadro clínico trazido pelo paciente, considerando-as, assim, contribuintes 

significativos para a realização de um diagnóstico mais rápido e acurado. (56,57) 

Neste contexto, é prevalente a crença de que os pacientes muito idosos possuem 

sintomatologia mais comumente atípica durante a síndrome coronariana aguda (SCA).(4,58) 

A possibilidade de que o quadro clínico difira entre subgrupos de populações tem implicações 

práticas, pois pacientes com apresentação supostamente atípica levam mais tempo para buscar 

serviço médico, recebem tratamento menos agressivo e tem desfechos menos favoráveis do 

que os pacientes com dor torácica e sintomas vistos como típicos.(59) Segundo o Global 

Registry of Acute Coronary Events (GRACE), pacientes com quadros atípicos levaram cerca 

de 3,2 horas para procurar serviço médico, superior às 2,9 horas daqueles pacientes que 

referirem sintomatologia típica (p = 0.02). Isto resultou em diagnóstico equivocado em 23,8% 

das apresentações atípicas, comparado a apenas 2,4% de erro nas apresentações supostamente 

típicas. Além disso, aproximadamente 44% dos pacientes acima de 75 anos apresentaram SCA 

silenciosa, ou seja, sem a presença de dor torácica no quadro clínico.(60)   

 

 

5. Revisão dos Trabalhos que Testaram a Hipótese do Objetivo 1: Tipicidade da 

Manifestação de SCA em Muito idosos  

 

Muitas fontes de estudo comumente utilizadas na área da Medicina costumam trazer em 

seus capítulos, sobre Síndromes Coronarianas Agudas (SCA), a relação do sexo e da idade 

com a apresentação clínica dessas síndromes, contando que os pacientes idosos são mais 

propensos a uma manifestação atípica (61–64). Três deles definem como atípica a 

apresentação das SCA através dos equivalentes isquêmicos (61–63), enquanto outro define 

como infarto agudo do miocárdio (IAM) “irreconhecível” (64). Essa divergência entre os 

autores quanto ao que seria atípico para uma SCA não é algo restrito aos livros de medicina, 

mas  algo que se repete por grande parte da literatura médica. 



 

Apesar de também ter um conceito um pouco variável, a dor torácica que é considerada 

típica, geralmente costuma estar mais bem estabelecida e concordante entre os clínicos como 

uma dor torácica precipitada pelo esforço ou estresse emocional, aliviada pelo repouso e pelo 

uso de nitratos, com as características da dor estando próximas ao primeiro relato médico sobre 

a angina pectoris, feito por Heberden em 1772 (65).  

Entretanto, por mais que alguns estudos sequer definam o que é uma manifestação atípica 

de SCA ou de isquemia cardíaca (66–68), esse não é um conceito bem estabelecido. Na 

verdade, ele tende a variar muito mais entre os estudos, sendo que, de um modo geral, através 

do significado das definições utilizadas para atipicidade elas podem ser agrupadas em três 

categorias distintas: atipicidade como um quadro sem dor torácica(69–79); atipicidade como 

um quadro cujas características semiológicas da dor diferem do “esperado”(74,78,80–93), 

podendo considerar como atípico, por exemplo, pela presença de dor com localização 

extratorácica; e definições que não dependem da dor (94,95). Dentro de cada categoria há 

apenas diferenças nos conceitos usados entre os estudos contidos nela. No grupo dos estudos 

sobre a manifestação sem dor torácica, alguns levam em consideração para caracterizar como 

atípico o fato de não ter especificamente dor torácica (69–71,74–79), enquanto outros 

consideram assim quando não há dor alguma (72,73), muitas vezes avaliando a prevalência de 

outros sintomas ou eventos, como a de determinados equivalentes anginosos (69–

71,73,75,76,79). No grupo em que as características da dor é o assunto explorado, eles variam 

quanto à característica específica: localização inicial e localização irradiada 

(74,78,80,81,83,87,88,92,93), fatores precipitantes, agravantes e atenuantes (82,83,86,87,93), 

qualidade (87,88,92), duração (82,87,88,93), relevância e intensidade (74,81,87,92,96). 

Avaliando simultaneamente algumas dessas características, tem-se aqueles estudos (85,89,90) 

que utilizam os critérios propostos por Diamond em 1983 ao Journal of the American College 

of Cardiology, através de uma carta ao editor, para a definição do desconforto torácico em 

típico, atípico e não anginoso (84). Os três critérios propostos foram a localização 

precisamente subesternal, a precipitação por esforço físico, e o alívio imediato com repouso 

ou nitroglicerina, sendo a dor na presença dos três típica, de dois, atípica, e de um ou nenhum, 

não anginosa (84). Além desses conceitos, há diversas outras definições mais distintas. No 

trabalho de Carlton e colaboradores foi considerado atípica a apresentação de SCA caso o 

avaliador considerasse que a etiologia provavelmente não era cardíaca utilizando a própria 

intuição clinica pessoal (91), já para Calle atípico é o IAM cuja evolução não advém de 

ateromatose (94) e Horne em seu trabalho considerou os sintomas atípicos como aqueles os 

quais os pacientes não imaginariam como de etiologia cardíaca (95). 



 

Além disso, existem algumas divergências, em que um mesmo sintoma pode ser 

considerado típico ou atípico a depender do estudo, como podem ser considerados típicos a 

epigastralgia (87,97,98), a dor no dorso (87,93,97) e a dor torácica em queimação (78,97), 

enquanto outros estudos consideraram atípicas a epigastralgia (71,78,81,83,86–88,93,99), a 

dor no dorso (78,81,83,86,88) e a dor torácica em queimação (87,88,92). Até mesmo a dor 

torácica precordial também participa do dilema, em que é considerada típica por alguns 

trabalhos (74,78,87), ao passo que outros a consideram atípica (81), o que inclui os estudos 

que seguem a classificação de Diamond (85,89,90), uma vez que quando a dor torácica é 

precordial, mas não é também precisamente subesternal, sob essa classificação um dos 

critérios estaria faltando, sendo, pois, atípica (84). 

Vê-se que esses são conceitos que não são tão bem estabelecidos, mas, na confecção de 

um artigo, faz-se a definição dessa variável, não trazendo grandes problemas, pois se fica 

entendido o significado do resultado. O maior transtorno gerado pela falta de padronização é 

a inconformidade entre os trabalhos e a dificuldade gerada na comunicação e no debate 

acadêmico, uma vez que os significados dos resultados são tão distintos que se tornam, por 

vezes, incomparáveis. Devido a esses desentendimentos, é necessária maior clareza quanto ao 

que é considerado típico e o que é atípico nas SCA. Então como se poderia responder de modo 

uníssono à pergunta “as SCA costumam ser mais atípicas em muito idosos”? Como pode-se 

pensar, haverá uma resposta para cada “tipo” de atipicidade, quando se avalia retroativamente 

este conceito, ou ainda, em vez de considerar atípica pela presença de apenas um sintoma ou 

característica, ao buscar trazer tipicidade ou atipicidade relacionada diretamente a cada 

sintoma, ou a seus valores preditivos (88,95,100–102). 

Já se conhecia que algumas síndromes coronarianas agudas ocorriam sem a manifestação 

dos sintomas mais habitualmente relacionados ao infarto e à angina pectoris, como descritos 

acima. No entanto, não se havia muitas propostas factuais sobre em quais populações essas 

apresentações distintas se manifestavam. Nesse panorama, surgiram estudos que objetivavam 

descrever, muitas vezes através de séries de casos, as características gerais e clínicas dos 

pacientes acometidos por essas condições “atípicas”, ou ainda, que estavam descrevendo as 

características clínicas do IAM em populações específicas (69,80,81,98,103). Esses estudos 

reforçaram a necessidade do estudo das SCA em populações mais velhas, uma vez que 

mostraram uma possível relação entre essas manifestações inesperadas e os idosos. Em 1942, 

Strong(103) observou que, dos 11 casos sem dor torácica relatados por ele, 9 tinham 60 anos 

ou mais. Rodstein(98) notou em 1956 que, dos 700 idosos residentes de um asilo em Pádua, 

51 apresentaram IAM não fatal em 5 anos de acompanhamento, sendo que 37 não 



 

manifestaram dor alguma do epigástrio para cima. Predominou entre esses pacientes aqueles 

entre 71 e 90 anos, ao passo que dentre os que corresponderam à sintomatologia comum do 

IAM estavam principalmente os que possuíam idade inferior a 71 anos. Já Pathy (69), em 

1967, revelou que 73% dos seus 387 pacientes, que tinham idade igual ou superior a 65 anos, 

não apresentaram dor torácica, ressaltando-se que 1/3 de todos os seus pacientes tinham mais 

de 80 anos. 

 

6. Racional Teórico para o Objetivo 2: Valor Prognóstico do GRACE em Muito 

Idosos 

 

Conforme citado anteriormente, a melhor ferramenta que dispomos para estratificar o 

risco de um paciente com SCA é o escore GRACE. Apesar de sua indiscutível relevância 

clínica, visto a estatística-C de 0.84, a validação do escore GRACE foi realizada em coorte 

com baixa representatividade de indivíduos muito idosos (³ 80 anos)(42,43). A média das 

idades da população do estudo para a validação do escore foi de 66.3 anos, com desvio padrão 

de 56.0 – 75.0. (43) Desta forma, a influência da idade avançada na acurácia do escore não foi 

adequadamente descrita. Pelo fato da idade ser uma variável que atribui uma maior pontuação, 

e portanto maior risco, para cada ano adicional, não sabemos se o simples fato de ser muito 

idoso já colocaria o paciente em um risco avançado, mesmo que não tenha outras 

comorbidades.  

 

 

7. Revisão dos Trabalhos que Testaram a Hipótese do Objetivo 2: Valor Prognóstico 

do GRACE em Muito Idosos 

 

Como mencionado acima, a baixa representatividade da população muito idosa no 

trabalho que deu origem ao escore grace deu margem a dúvidas no que diz respeito da 

validação externa na população mais idosa.  

Ao se analisar o atual estado da arte, Martin et al. observaram que o escore GRACE 

superestimou a mortalidade para pacientes octagenários com infarto agudo do miocárdio sem 

elevação do segmento ST (IAMSSST), enquadrados em baixo risco pelo modelo preditor 

(104). Nesse trabalho, contudo, não foi levada em conta a proporção de reinfartos em 6 meses 

de acompanhamento, como Fox et al. validaram, em 2006 (105). Tal desfecho foi explorado 



 

por Luo et al. em 2013, cujo estudo evidenciou uma boa acurácia prognóstica do escore para 

o desfecho combinado de mortalidade ou reinfarto em seis meses após admissão hospitalar 

(106). Nesse trabalho, contudo, a estatística-C de 0.708 apresentou intervalo de confiança entre 

0.655 e 0.760, o que sustenta a dúvida quanto ao real potencial de discriminação do modelo 

nessa população. Em 2014, Luo et al. publicaram um outro trabalho, com população do mesmo 

centro hospitalar, no qual se investigou a validade do escore GRACE para muito idoso, tendo 

como parâmetro apenas a mortalidade (107). Nesse outro estudo, a área abaixo da curva ROC 

encontrada foi de 0.767 (IC 95%: 0.712 – 0.822). Para pacientes com IAMSSST, a acurácia 

fora maior – 0.828 – em relação aos pacientes com IAM com elevação do segmento ST 

(IAMST), cuja estatística C fora de 0.695.  

O estudo espanhol publicado em 2013 por Gómez-Talavera et al. apresentou resultados 

semelhantes: para a população nonagenária, o escore GRACE se mostrou adequado para 

estimação prognóstica de mortalidade ou reinfarto intra-hospitalar, com estatística-C de 0.83 

(IC 95%: 0.66 – 1.00) (108). Achados igualmente significativos não foram encontrados para 

o segmento de 6 meses, no qual a acurácia prognóstica foi significativamente inferior. Mesmo 

assim, tal trabalho apresenta lacunas importantes, a exemplo do reduzido tamanho amostral, 

contribuindo para uma alta probabilidade de erro tipo I, bem como o amplo intervalo de 

confiança dos resultados, trazendo consigo um elevado grau de incerteza.  

Ana Faustino et al., com um trabalho mais bem dimensionado, sugerem também uma boa 

discriminação do escore para a mortalidade intra-hospitalar, com estatística C de 0.75 (IC 

95%: 0.63 – 0.87) (109). Um ponto em comum na literatura, inegavelmente, é o elevado grau 

de incerteza quanto ao real valor prognóstico do modelo preditor para a população muito idosa, 

cenário reforçado por intervalos de confiança extensos em grande parte dos trabalhos, além de 

tamanho amostral comumente reduzido. 

Recentemente, a fragilidade tem sido um agente explorado por estudos quanto a sua 

acurácia prognóstica nos pacientes idosos (110–112). Por definição, a fragilidade torna o 

indivíduo mais propenso a desenvolver eventos negativos relacionados à saúde, quando 

exposto a fatores intrínsecos ou extrínsecos (113), portanto, a hipótese de que a fragilidade 

seja um preditor independente de mortalidade no paciente idoso é plausível. Rodríguez-

Queraltó et al. observaram uma acurácia prognóstica de 86% da escala FRAIL, similar à do 

escore GRACE, de 89% (110). Anand et al., em 2020, propuseram o entrelace entre a Escala 

de Fragilidade (CFS) e o escore GRACE, sob a hipótese de que a CFS possuiria a capacidade 

em realçar as propriedades prognósticas do escore, visto que a fragilidade é o parâmetro que 



 

mais bem representa a depleção das reservas biológicas, característica da população idosa 

(111). No estudo, foram incluídos pacientes com mais de 65 anos de idade, não sendo restrito 

aos octagenários – embora a média geral de idades tenha sido de 79 anos. Tal trabalho sugeriu 

que a CFS incrementa a capacidade discriminatória do escore GRACE em pacientes idosos. 

Contudo, devido ao tamanho amostral limitado, o poder estatístico traz elevada incerteza 

quanto ao real incremento da CFS na acurácia prognóstica para essa população.  

 

 

8. Racional Teórico para o Objetivo 3: Impacto da Idade na Invasividade da 

Conduta 

  

O processo de tomada de decisão clínica é influenciado por diversos vieses. Para 

Kahneman, no seu livro “Rápido e Devagar”, o pensamento humano (isso inclui o raciocínio 

de decisão clínica) é composto por dois sistemas, rotulado no livro de sistemas 1 e 2. O 

primeiro é o pensamento rápido e intuitivo, no qual nossa mente acessa os dados e lembranças 

mais facilmente disponíveis em nossa memória. Esse sistema nos leva a julgar e decidir de 

forma instintiva. Já o sistema 2 é o chamado “pensamento devagar”, no qual há uma análise 

mais cautelosa e deliberativa da situação, esse sistema nos leva a decisões mais lógicas 

multivariadas e com maior probabilidade de acerto(114).   

Diante de um paciente muito idoso com SCA o nosso sistema 1 tende a associar idade 

avançada a fragilidade, nossa mente resgata vivencias negativas iatrogênicas nos pacientes 

idosos numa visão fatalista do envelhecimento. O receio pelo alto risco de efeitos colaterais 

indesejados e desfechos adversos com terapêuticas invasivas acaba influenciando de forma 

preponderante na escolha por tratamentos mais conservadores.  

 

9. Revisão dos Trabalhos que Testaram a Hipótese do Objetivo 3: Impacto da Idade 

na Invasividade da Conduta 

 

O estudo de Schoenenberger et al. demonstrou por meio de coorte de 11.932 pacientes 

com SCA em 55 hospitais na Suíça, que idosos eram menos prováveis de receber uma 

terapêutica mais invasiva, como a ICP primária, que foi realizada em 60% dos indivíduos com 

IAMSSST e idade ≤50 anos, mas apenas em 12% dos pacientes com idade > 80 anos e que 

também apresentavam IAMSSST(115). 



 

O trabalho de Yan RT et al., por sua vez, estudou 4.627 pacientes do Canadian Registry 

of ACS em 9 cidades canadenses para avaliar diferenças no manejo e nos desfechos em 1 ano 

entre pacientes jovens (< 65 anos), idosos (65-74 anos) e muito idosos (≥ 75 anos). Ele 

verificou, por meio de análise multivariada que cada década aumentada na idade se associava 

a uma redução importante na utilização de CATE para o manejo do paciente (odds ratio [OR] 

0,79, 95% CI 0,74-0,84, P <001) e ICP (OR 0,88, 95% CI 0,81-0,95, P = 0,001).(116) 

Também semelhante aos resultados do presente estudo no que tange à tendência 

conservadora na abordagem de idosos, o trabalho de Devlin et al. analisou 18.466 pacientes, 

integrantes do Global Registry of Acute Coronary Events, avaliando as diferenças no manejo 

de SCASSST e desfechos em 6 meses entre 3 grupos: jovens (<70 anos), idosos (entre 70 e 80 

anos) e muito idosos (>80 anos). Ele verificou que os idosos e muito idosos eram menos 

prováveis de receber um tratamento baseado em evidências, uma vez que a realização de 

CATE mostrou-se significativamente mais frequente nos jovens (67% versus 33% em muito 

idosos e 55% em idosos; p=0,0001).(117) 

Ainda há uma expressiva divergência literária no que concerne ao real benefício de se 

adotar uma estratégia mais invasiva em idosos devido ao elevado risco de complicações 

decorrente das maiores comorbidades e fragilidade inerentes à senilidade. (52,53) 

Buber et al. partir de um estudo de coorte de 2.021 pacientes, dos quais 612 (30%) 

apresentavam idade entre 75 e 80 anos e 363 (18%), idade > 80 anos, encontrou menor 

realização de CATE nos muito idosos (55% versus 76% dos não muito idosos). O estudo 

demonstrou que as taxas de sobrevivência dos pacientes com idade > 80 anos foi 

significativamente menor no grupo que não realizou CATE imediato (61%) ou que realizaram 

o estudo angiográfico tardio (75%) comparado aos que foram submetidos a estratégia invasiva 

(84%) (p<0,001). Todavia, esta divergência pode estar associada ao fato de que a amostra de 

muito idosos de Buber et al. foi substancialmente maior comparada à do presente estudo, bem 

como apresentava menor média de idade, pressão arterial sistólica e DAC prévia, que 

constituem marcadores de maior gravidade em DAC (118). 

Similarmente, Damman et al., em revisão sistemática com metanálise de dados de 3 

ensaios clínicos randomizados, os estudos FRISC II, ICTUS e RITA-3, avaliaram o efeito da 

idade sobre os desfechos em pacientes com SCASSST submetidos a estratégia invasiva e 

conservadora. Ao analisar o desfecho composto de morte cardiovascular ou IAM em 5 anos, 

a metanálise encontrou um menor Hazard Ratio nos pacientes com idade entre 65 e 74 anos 

(HR 0,72, 95% CI 0,58 to 0,90) e idade > 75 anos (HR 0,71, 95% CI 0,55 to 0,91) submetidos 



 

a estratégia invasiva. Contudo, observa-se que foi utilizado um desfecho composto, bem como 

analisado em um follow-up de 5 anos, o que se distingue do presente estudo que avaliou o 

óbito e as complicações no contexto hospitalar. Concomitantemente, além de apresentar uma 

amostra de muito idosos maior (um total de 839 dos 3 estudos), ela também apresentava menos 

características de gravidade quando comparada à do presente estudo: menor média de idade e 

de taxas de hipertensão, dislipidemia e diabetes mellitus.(119) 

Bach et al., em ensaio clínico de 2.220 pacientes idosos com SCASSST randomizados 

entre estratégia invasiva (CATE em até 48h) e conservadora (testes isquêmicos não invasivos), 

demonstrou que estratégia invasiva desencadeou taxas de sangramento maior 

significativamente mais elevadas em pacientes mais idosos (16,6% versus 6,5%) comparado 

à estratégia conservadora (120). Este dado foi consistente com o estudo supracitado de Devlin 

et al. derivado do registro GRACE, que verificou índice de sangramento maior de acordo com 

a idade de 2,2% em <70 anos, 3,3% em 70-80 anos e 7,0% em >80 anos(121). 

Liistro et al., por meio de estudo com uma amostra de 439 pacientes submetidos a 

estratégia invasiva precoce, dos quais 159 (36%) eram idosos, analisou a incidência de 

desfechos clínicos em 30 dias e a longo prazo comparativamente entre o grupo idoso e o jovem. 

Em uma média de 10,7 meses de follow-up, mortalidade geral, mortalidade cardiovascular e 

morte associada a IAM foram significativamente maiores entre os indivíduos idosos quando 

comparado aos jovens (9,4% versus 2.1%, p < 0.001; 6.8% vesus 1.8%, p = 0.01; 11.3% versus 

5%, p = 0.02, respectivamente)(122).



 

 

MÉTODOS  

Desenho do Estudo    

Trata-se de um estudo analítico de corte transversal. No Objetivo I dessa tese, utilizamos 

como fonte de dados o Registro de Dor Torácica (RDT) e para responder os objetivos II e III, 

utilizamos o Registro de síndromes coronarianas agudas (RESCA).  

  

Registro de Dor Torácica (RDT): 

Esse registro tem por ideia central o estudo da apresentação clínica dos pacientes que 

chegam à emergência com suspeita de síndrome coronariana aguda. O critério de inclusão é 

todo indivíduo admitido na Unidade Coronariana de um hospital terciário, com queixa de dor 

torácica nas últimas 48 horas anteriores à admissão.  

Caso o paciente concorde em participar da pesquisa ele é submetido a uma entrevista 

realizada por pesquisadores treinados, baseada em uma ficha de coleta de dados (Colocar 

Anexo), à beira do leito. O questionário é aplicado de modo que o paciente faça um relato 

espontâneo da dor, sem interferências ou induções. A ferramenta consta de características da 

apresentação clínica do paciente e antecedentes médicos. Os demais dados, extraídos de 

prontuário, envolvem exames laboratoriais e de imagem. 

 

Registro de Síndromes Coronarianas Agudas (RESCA):  

No RESCA, o foco está no estudo dos pacientes com síndrome coronariana aguda já 

diagnosticada e não apenas dor torácica, com ênfase em aspectos prognósticos e terapêuticos.  

 

Local do Estudo  

Os dois registros descritos na tese são realizados no Hospital São Rafael, mais precisamente 

na Unidade Cardiovascular Intensiva (UCI), que é destinada aos cuidados de pacientes com 

eventos cardiovasculares agudos, tais como SCA e dor torácica aguda de etiologia a esclarecer.    

  

População acessível  

  



 

 

Pacientes admitidos com dor torácica aguda na Unidade de Emergências Médicas do 

Hospital São Rafael entre setembro de 2011 e agosto de 2017, após a aprovação do Projeto de 

pesquisa nº 34/11 pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Monte Tabor / Hospital São Rafael 

em 20/07/2011. 

.  

 Critérios de inclusão   

 Para o objetivo I, incluímos apenas os indivíduos internados por desconforto torácico nas 

últimas 48h anteriores a admissão. Já para os objetivos II e III o critério de inclusão foi: 

indivíduos internados por desconforto torácico nas últimas 48h associado a pelo menos um dos 

3 seguintes critérios abaixo:  

• Alteração isquêmica do eletrocardiograma: Inversão de onda T (≥ 1 mm); 
Infradesnível dinâmico do segmento ST (≥ 0,5 mm); Supradesnível do segmento ST;  

• Elevação de marcadores de necrose miocárdica (troponina T > percentil 99);  

• Doença arterial coronariana prévia: infarto documentado ou coronariografia 
prévia indicando obstrução coronária ≥ 70%. 

 

Critérios de exclusão   

  

 Para todos os objetivos havia o critério de exclusão comum que era desejo do paciente em 

não participar do estudo.  Para o objetivo III excluímos os pacientes com SCACSST 

  

 

Variáveis de Desfecho:  

  

No Objetivo I a variável desfecho foi presença doença coronária obstrutiva. O paciente foi 

considerado como positivo para doença coronária obstrutiva em caso de coronariografia 

(CATE) evidenciando > 70% de obstrução e sem doença Coronária Obstrutiva em caso de 

CATE com < 70% de obstrução. Em casos nos quais o paciente não teve indicação para 

realização Coronariografia, foi optado pelo exame não-invasivo (cintilografia, ressonância 

magnética) para a definição diagnostica. Apenas sendo este positivo o paciente era 

encaminhando para o CATE. O paciente também foi considerado como negativo para DAC 

obstrutiva em casos de outro diagnóstico dominante (Tromboembolismo Pulmonar, Dissecção 

de Aorta, Pneumonia ou Pericardite). No segundo objetivo a variável desfecho utilizada foi 



 

 

morte por qualquer causa durante o período de internamento e no objetivo III consideramos 

“realização de estratégia invasiva (cineangiocoronariografia)” como variável desfecho.  

  

Análise de dados  

O detalhamento das análises estatísticas de cada objetivo da tese está especificado em cada 
artigo.   

 

Cálculo do Tamanho Amostral  

  

Para o Objetivo I, o cálculo do tamanho amostral foi definido a priori com base na 

distribuição do índice de tipicidade na amostra de doença coronária. Considerando um desvio-

padrão de 1.7 apresentado, seriam necessários 36 octogenários e 109 não octogenários para 

oferecer poder de 80% na detecção de diferença de 30% do índice de tipicidade, pelo teste t de 

student.  Para o objetivo II, o cálculo do tamanho amostral indicou a necessidade de 88 pacientes 

muito idosos, partindo da premissa de que um modelo prognóstico tem uma área abaixo da 

curva ROC > 0.7, para obter poder estatístico de 80% (considerando um alfa de 5%). No 

objetivo III, estimamos uma prevalência de estratégia invasiva de 45% em indivíduos muito 

idosos e 60% no grupo não muito idoso, com poder estatístico de 80% (considerando um alfa 

de 5%), dessa forma, seriam necessários 580 pacientes. 

  

    
Considerações Éticas  

  

Os projetos de pesquisa que fazem parte da tese: Registro de Dor Torácica (RDT) e o 

Registro de Síndromes Coronarianas Agudas (RESCA), são estudos de corte sem intervenção, 

aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital São Rafael – Monte Tabor, 

em 25/07/2011, de acordo com a resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.  

O termo de consentimento livre e esclarecido foi obtido de todos os participantes. O 

trabalho não interferiu nas condutas diagnósticas e terapêuticas dos sujeitos de pesquisa. 

  

  



 

 

RESULTADOS: 

 

Artigo 1: Idade Avançada Reduz a Tipicidade da Apresentação Clínica em Pacientes Com 
Dor Torácica Aguda Relacionada a Doença Coronária Obstrutiva?  

Local de Publicação: Arquivos Brasileiros de Cardiologia. 2021 

Esse artigo se refere ao primeiro objetivo da tese, que analisa os aspectos diagnósticos, 
mais precisamente a manifestação clínica da doença coronária obstrutiva nos idosos.  

Concluímos que a idade avançada não influencia a apresentação clínica da síndrome 
coronariana aguda.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

Artigo 2: Acurácia Prognóstica do Escore GRACE em Octogenários e Nonagenários com 
Síndromes Coronarianas Agudas 

Local de Publicação: Arquivos Brasileiros de Cardiologia. 2017 

Esse artigo se refere ao segundo objetivo da tese, que tem como enfoque os aspectos 
prognósticos. 

Concluímos que o escore GRACE é uma ferramenta que mantém boa acurácia nos 
pacientes muito idosos.  

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

Artigo 3: Influência da Idade no Conservadorismo da Decisão Médica em Síndromes 
Coronarianas Agudas: Paradoxo Risco-Tratamento? 

Local de Publicação: Submetido – aguarda aceitação  

Esse artigo se refere ao terceiro objetivo da tese, no qual discutimos os aspectos do 
tratamento e das decisões médicas no contexto das SCA no paciente muito idoso. 

Concluímos que a idade avançada influencia no conservadorismo da decisão medica, na 
qual os pacientes mais idosos recebem tratamentos mais conservadores. 
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RESUMO 

Introdução: Idade avançada se associa a maior risco de morte em síndromes coronarianas 

agudas (SCA) sem supradesnível do ST, razão que justificaria conduta mais invasiva. Por 

outro lado, estes pacientes possuem maior risco de complicações de tratamentos, o que 

corroboraria com um pensamento mais conservador. Objetivo: (1) Explorar a influência 

da idade do paciente no conservadorismo da decisão médica em SCA sem supradesnível 

do ST. (2) Avaliar se idade avançada predispõe a maior incidência de complicações 

relacionadas a condutas mais invasivas. Métodos: Pacientes consecutivamente admitidos 

por critérios objetivos de SCA sem supradesnível do ST foram avaliados. Estratégia 

invasiva foi definida por indicação de coronariografia como método primário de 

investigação, enquanto estratégia conservadora correspondeu a pacientes não investigados 

ou submetidos inicialmente a exame não invasivo. Idade foi testada como variável 

numérica quanto a sua influência na decisão médica. Para regressão logística, foi realizado 

um Spline da idade com o ponto de corte de 80 anos. Resultados: Foram estudados 848 

pacientes, idade 66 ± 13 anos, 47% mulheres, 19% octogenários. Estratégia conservadora 

foi utilizada em 201, correspondendo a 24% dos pacientes, os quais apresentaram idade 

superior (70 ± 13 anos) aos pacientes da estratégia invasiva (65 ± 13 anos; P < 0,001). A 

fim de isolar o efeito direto da idade no conservadorismo, esta variável foi ajustada para 

aquelas associadas simultaneamente a este preditor e ao desfecho, permanece 

positivamente associada a conservadorismo (regressão logística: Spline >80 anos OR= 

1,08; 95% IC = 1,002 – 1,16; P=0,044). Estratégia conservadora esteve presente em 36% 

dos octogenários versus 21% dos demais pacientes (P < 0,001). Como análise 

complementar, no grupo que realizou estratégia invasiva, octogenários apresentaram 9,5% 

de incidência de sangramento maior, superior a 3,8% nos pacientes mais jovens (P < 

0,001), assim como maior risco de insuficiência renal aguda pós-contraste (12% versus 

2,6%; P < 0,001). Conclusão: (1) Pacientes com idade avançada possuem maior tendência 

a condutas conservadoras em SCA. (2) Complicações de condutas invasivas são mais 

frequentes em idosos indica um suporte ao conservadorismo, porém o presente estudo não 

traz dados de efetividade que permita concluir a adequação da decisão do ponto de vista 

de risco-benefício.  

 

Palavras-Chave: Síndrome Coronariana Aguda. Idosos. Decisão Médica.



 

ABSTRACT 

Background: Advanced age is associated with a higher risk of death in acute coronary 

syndromes (ACS) without ST elevation, a reason that would justify more invasive behavior. 

However, these patients have a higher risk of complications secondary to treatment, which 

would corroborate with a more conservative conduct. Aims: (1) To test the influence of the 

patient's age on the conservatism of the medical decision in non-ST elevation ACS. (2) To 

evaluate whether advanced age predisposes to a higher incidence of complications related to 

more invasive conducts. Methods: Patients consecutively admitted by objective criteria of 

non-ST elevation ACS were evaluated. Invasive strategy was defined by indication of 

coronary angiography as primary method of investigation, while conservative strategy 

corresponded to patient not investigated or initially submitted to noninvasive examination. 

Age was tested as a numerical variable for its influence on the medical decision. In a 

complementary analysis, age was analyzed as a categorical variable (octogenarians) regarding 

the risk of invasive strategy complications. Results: We studied 848 patients, age 66 ± 13 

years, 47% women, 19% octogenarians. Conservative strategy was used in 201, corresponding 

to 24% of the patients. These individuals presented higher age (70 ± 13 years) compared to 

the patients of the invasive strategy (65 ± 13 years; P <0.001). After adjusting for confounding 

variables (simultaneously associated with age and conservatism), age remained positively 

associated with conservatism (logistic regression: OR = 1.03, 95% CI = 1.02 - 1.04, P <0.001). 

Conservative strategy was present in 36% of the octogenarians versus 21% of the other 

patients (P <0.001). As a complementary analysis, in the group that underwent an invasive 

strategy, octogenarians had a 9.5% incidence of major bleeding, greater than 3.8% in younger 

patients (P <0.001), as well as an increased risk of post-contrast acute renal failure (12% 

versus 2.6%, P <0.001). Conclusion: Advanced age is an independent determinant of greater 

conservatism in patients with non-ST segment elevation ACS. The impact of the increased 

incidence of complications of invasive procedures in very old people should be evaluated by 

future studies in order to determine if this conservatism is justifiable. 

Keywords: Acute Coronary Syndrome. Elderly. Medical Decision. 

 
 

 
INTRODUÇÃO 

 



 

Em síndromes coronarianas agudas (SCA) sem supradesnível do segmento ST, a estratégia 

invasiva por meio de cineangiocoronariografia melhora prognóstico cardiovascular em 

pacientes de maior risco.(1)(2)(3). Embora a SCA sem supradesnível do ST seja de maior 

prevalência em indivíduos idosos, esse grupo é subrepresentado nos ensaios clínicos. (4)(5)  

Em geral, idade avançada associa-se a maior risco de morte em SCASSST, o que 

justificaria uma conduta mais invasiva. Não obstante ao maior risco, observa-se uma tendência 

dos médicos ao conservadorismo na abordagem de pacientes senis, o que suscita a 

possibilidade de um paradoxo risco-tratamento. Em contrapartida, esses pacientes apresentam 

risco expressivamente maior de complicações secundárias ao tratamento, razão que 

corroboraria um pensamento mais conservador.(6) 

Nesse sentido, o presente estudo se propõe a (1) explorar a influência da idade do paciente 

no conservadorismo da decisão médica em SCA sem supradesnível do ST (2) 

Secundariamente, avaliaremos se idade se associa a maior incidência de complicações 

relacionadas a condutas invasivas. 

 

METODOLOGIA 
 
Desenho do Estudo 

 Coorte prospectiva realizada com coleta de dados baseada em entrevista e informações de 
prontuário.  
 
Seleção da Amostra  

 Indivíduos consecutivamente admitidos na Unidade Coronariana de um hospital terciário, em 

Salvador, Bahia, com critérios objetivos de SCA sem supradesnível do segmento ST, entre 

setembro de 2011 e dezembro de 2017. O critério de inclusão foi desconforto precordial nas 48 

horas anteriores à admissão, associados a pelo menos um dos seguintes critérios: 1) marcador de 

necrose miocárdica positivo, definido por troponina T ≥ 0,01 ug/L ou troponina I > 0,034 g/L, o que 

correspondem a valores acima do percentil 99(7); 2) alteração eletrocardiográfica isquêmica, 

consistindo de inversão de onda T (≥ 0,1 mV) ou infradesnível do segmento ST (≥ 0,05 mV); 3) doença 

arterial coronariana previamente documentada, definida por história de infarto do miocárdio com onda 

Q ou angiografia prévia demonstrando obstrução coronariana ≥ 70%. Pacientes com infarto com 

supradesnível do segmento ST não foram incluídos.  

Foram excluídos pacientes que se recusaram a participar do estudo. 



 

O protocolo está em conformidade com a Declaração de Helsinki, liberada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Instituição e todos os pacientes avaliados assinaram termo de consentimento livre e 

esclarecido.  

Definição da Estratégia 

Não houve influência dos pesquisadores na decisão médica. Estratégia invasiva foi definida 

por indicação de coronariografia invasiva como método primário de investigação coronária, 

enquanto estratégia conservadora correspondia a pacientes não investigados ou submetidos 

inicialmente a exame não invasivo. Para avaliar o risco basal de tais pacientes, foi o escore 

GRACE foi realizado a beira-leito. 

Classificação por Idade 

Para a análise da idade, foi realizada a divisão dela através do Spline; com uma variável 

contínua abrangendo os pacientes acima de 80 anos, e outra os abaixo de 80 anos. Esta divisão 

foi proposta uma vez que a priori pensamos que a partir de 80 anos, ou seja, pacientes 

categorizados como octagenários, haveria um ponto de inflexão diretamente correlacionado 

com o conservadorismo médico a partir desta faixa etária. 

Desfechos Clínicos e Mecanismos de Óbito 

O desfecho primário definido como estratégia conservadora ou invasiva.  Estratégia 

invasiva foi definida por indicação de coronariografia invasiva como método primário de 

investigação, enquanto estratégia conservadora correspondia a pacientes não investigados ou 

submetidos inicialmente a exame não invasivo. 

Os desfechos secundários foram complicações relacionadas a estratégia invasiva: óbito 

iatrogênico, mecanismo de óbito, insuficiência renal aguda relacionada a contraste e 

sangramento maior.  Óbito iatrogênico foi definido como secundário a complicações de 

procedimentos e condutas médicas; sangramento maior foi definido através da escala de 

sangramento universal (BARC) (10) 1) tipo 3a: queda de hemoglobina de 3 a 5 g/dl ou a 

necessidade de transfusão sanguínea; (2) tipo 3b: queda de hemoglobina maior ou igual a 5 

g/dl, tamponamento cardíaco, necessidade de cirurgia para controle ou instabilidade 

hemodinâmica; (3) tipo 3c: hemorragia intracraniana ou intraocular; (4) tipo 5: sangramento 

fatal provável ou definido, através de métodos de imagem ou autópsia.  

Lesão obstrutiva ao cateterismo foi considerada aquelas maiores que 70% em território 

coronariano ou maior que 50% em tronco de coronária esquerda (TCE). 



 

Análise dos Dados 

Para avaliarmos a associação entre idade e abordagem médica conservadora, foi 

testada incialmente associações univariadas entre características relacionadas a idade do 

paciente, como a idade em si, se o paciente é muito idoso e doença arterial coronariana prévia; 

e variáveis relacionadas a escolha da estratégia invasiva, como troponina positiva, 

infradesnivelamento de ST, creatinina, hemoglobina e escore GRACE. As variáveis 

numéricas foram testadas a normalidade através do teste de Shapiro-Wilk e análise de 

histograma; e expressas por meio de médias (desvio padrão) ou medianas (intervalo 

interquartil) e comparadas pelo teste T de Student ou pelo teste de Mann-Whitney. As 

variáveis categóricas, por sua vez, foram descritas por frequências e comparadas pelo Qui-

Quadrado de Pearson ou pelo teste exato de Fisher.  

Àquelas variáveis que tiveram um valor p < 0.1 foram incluídas no modelo inicial de 

análise multivariada para predição de escolha de estratégia conservadora junto com as 

variáveis Spline de idade (>80 anos e <80 anos); o modelo final foi construído com regressão 

logística pelo método StepWise com entrada forçada – incluindo todas as variáveis em um 

modelo inicial e retirando a cada etapa a com menor nível de significância - até que variáveis 

independentemente ligadas ao desfecho (p<0,05) permanecessem no modelo logístico.  

O programa utilizado para análise da prevalência, média, mediana, desvio padrão, 

intervalo interquartil, além do teste qui-quadrado, teste-T de Student e regressão logística foi 

o SPSS (Version 21, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA).  

Cálculo do Tamanho Amostral 

 Assumindo uma prevalência de decisão de estratégia invasiva de 45% no grupo muito idoso 

e 60% no grupo não muito idoso, com poder estatístico de 80% (considerando um alfa de 5%), 

serão necessários 580 pacientes no estudo. O cálculo amostral foi realizado por meio do 

programa Winpepi versão 11.65. 

 

RESULTADOS 

 

Características da Amostra 

 



 

Uma amostra de 848 pacientes consecutivamente admitidos com SCASSST foi analisada. 

A média de idade da amostra foi de 66 ± 13 anos, 47% do sexo feminino, sendo 163 pacientes 

(19%) classificados como muito idosos (idade ≥ 80 anos). A média de idade dos muito idosos foi 

de 84 ± 4 anos, comparado com a do restante da amostra (61 ± 11 anos – p < 0,001).  

 A média do Escore GRACE nos pacientes muito idosos foi de 156 ± 32, significativamente 

maior do que nos demais pacientes, que obtiveram 107 ± 31 (p <0,001). Esta maior pontuação do 

GRACE nos muito idosos deveu-se à diferença não apenas da idade, mas também das variáveis 

troponina (p=0,04), infradesnível do ST (p<0,001) e Killip (p<0,001). – Tabela 1. Na amostra, 96 

pacientes possuíam um padrão anatômico uniarterial, 72 biarterial, 87 triarterial, 4 com 

comprometimento TCE sem acometimento de coronária direita (CD) e 27 com comprometimento 

de TCE com acometimento de CD. 

 

Influência da Idade no Conservadorismo 

 

Estratégia conservadora foi utilizada em 201 pacientes, correspondendo a 24% da amostra. 

Estes indivíduos apresentaram idade superior (70 ± 13 anos) aos pacientes da estratégia invasiva 

(65 ± 13 anos; P < 0,001). Estratégia conservadora esteve presente em 36% dos octogenários versus 

21% dos demais pacientes (P < 0,001) – Tabela 1. 

Influência da Idade na Estratégia Invasiva 

ICP foi efetuada em 50 (30%) pacientes muito idosos versus 226 (33%) indivíduos do 

restante da amostra (p=0,78). Realizou-se CRM em 3 (1,8%) dos octagenários versus 88 (12,8%) 

dos indivíduos com idade <80 anos. – Tabela 1.  

 

Preditores da Decisão Médica 

 



 

A tabela 2 demonstra a associação univariada entre a estratégia definida pelo médico e 

características dos pacientes, incluindo principalmente variáveis que compõem o escore GRACE. 

As seguintes variáveis apresentaram associação positiva com estratégia conservadora: idade 

(p<0,001), sexo (p=0,003), troponina positiva (p<0,001), doença arterial coronariana prévia 

(p<0,001), hemoglobina (p<0,001) e creatinina (p=0,02). – Tabela 2. Variáveis positivamente 

associadas a idade foram: sexo masculino (P < 0,001), diabetes (P < 0,001), história prévia de 

doença coronária (P < 0,001), desvio agudo do segmento ST (P = 0,06), creatinina da admissão (P 

< 0,001), Classe de Killip (P < 0,001). - Tabela 1.  Simultaneamente associadas a idade e a 

conservadorismo, estavam as variáveis de sexo masculino, doença arterial coronariana prévia e 

creatinina.  

Foi realizado um modelo de regressão logística tendo como variável dependente o tipo de 

estratégia; no modelo inicial, foram incluídas as variáveis: sexo masculino, idade maior que 80 

anos e idade menor que 80 anos (Spline), troponina positiva, desnível do Segmento ST, creatinina 

(mg/dL), história prévia de doença coronária, hemoglobina e score GRACE. Destas, sexo feminino, 

história prévia de doença coronária, desnível do Segmento ST e creatinina se associaram 

negativamente a estratégia conservadora, enquanto a idade (Spline >80 anos OR= 1,08; 95% IC = 

1,002 – 1,16; P=0,044 – Spline <80 anos  OR = 1,02; 95% IC 1,002-1,034; P=0,02) e creatinina 

permaneceram positivamente associadas a esta estratégia – Tabela 3. A partir da análise não-linear 

“idade X estratégia conservadora” representada no gráfico de Lowess podemos perceber 

visualmente que há uma inflexão maior a partir dos 80 anos (gráfico 1).  Percebemos, a partir disso 

e da regressão logística, uma maior influência da idade quando acima de 80 anos como preditor de 

estratégia conservadora. 

 

Complicações da Estratégia Invasiva 

 



 

A Tabela 4 apresenta uma análise comparativa da incidência de complicações hospitalares 

entre os indivíduos muito idosos e os não muito idosos submetidos a estratégia invasiva. 

Dentre os pacientes submetidos a estratégia invasiva, octogenários. Destes pacientes que 

morreram, os principais tipos de óbito foram: por CRM (1,9% muito idosos versus 0,1% não muito 

idosos – p<0,001), por Sangramento (4,8% muito idosos versus 0,1% não muito idosos – p<0,001), 

por IRA (2,9% muito idosos versus 0% não muito idosos – p<0,001), por Infeção (2,9% muito 

idosos versus 0,7% não muito idosos – p<0,001). – Tabela 4. 

Com relação ao desfecho de sangramento, o grupo de octogenários apresentou 9,5% de 

incidência de sangramento maior, superior a 3,8% nos pacientes mais jovens (P < 0.001). 

Conjuntamente, no que tange aos casos de insuficiência renal aguda pós-contraste, tem-se que 13 

(12%) deles são do grupo muito idosos comparado a 15 (2,8%) do grupo não muito idosos (p < 

0.001). – Tabela 4.  

 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo objetivou analisar a influência da idade na decisão médica de 

estratégia conservadora ou invasiva em SCASSST. A análise confirma tendência de maior 

conservadorismo nos indivíduos muito idosos, tendo este resultado permanecido após 

ajuste para variáveis de confusão. Há duas interpretações concorrentes: este comportamento 

médico é dotado de racionalidade em prol da evolução dos pacientes ou representa uma 

omissão de condutas potencialmente benéficas, o que se costuma denominar de paradoxo 

risco-tratamento.  

Ainda há divergência de opiniões no que concerne ao real benefício de se adotar 

uma estratégia mais invasiva em idosos, tendo em vista as maiores comorbidades e 

fragilidade inerentes a senilidade. Estudos como os de Buber et al.(11) e Damman et al.(12) 

sustentam o maior benefício de condutas mais agressivas demonstrando redução de 

mortalidade a longo prazo e de novo evento. Já os trabalhos de Bach et al.(13), Devlin et 

al.(14) e Liistro et al.(15) alertam para os elevados índices de óbito intrahospitalar e 

complicações secundárias à conduta invasiva no idoso. Em um trabalho de 2020, Kaura et 

al. (16), demonstraram aumento sobrevida no follow-up de 5 anos em pacientes maiores de 

80 anos que optaram por abordagem invasiva para o IAMSST; que também tiveram menos 

re-hospitalização. 



 

Conjuntamente, embora haja estudos, como os apresentados, que demonstram não 

haver maiores taxas de desfechos em pacientes muito idosos, sustentando a estratégia 

invasiva, deve-se considerar também o fato de que a maioria dessas evidências é apenas 

parcialmente satisfatória, uma vez que há uma exclusão sistemática de pacientes mais 

complexos dos ensaios clínicos randomizados(17), nos quais pacientes de idade mais 

avançada são em menor número e mais saudáveis do que os da prática clínica.(18) 

Indivíduos mais idosos, mulheres, que apresentam história de DAC prévia e elevados níveis 

de creatinina são menos prováveis de serem incluídos em ensaios clínicos 

randomizados.(19) 

Apesar de a literatura demonstrar a maior incidência de desfechos coronarianos em 

idades avançadas, e sua possível correlação com estratégia conservadora; o presente estudo 

encontrou um índice de desfechos hospitalares pós estratégia invasiva expressivamente 

maior no grupo com idade ≥ 80 anos quando comparado ao grupo com <80 anos, como taxa 

de óbito hospitalar, sangramento maior, sangramento fatal e IRA pós-contraste. Portanto, 

questiona-se o benefício pragmático da estratégia invasiva em muito idosos. 

É importante lançar luz sobre o processo cognitivo da tomada de decisão médica 

nesse contexto (20). Estudos mostram que o papel da “antecipação de arrependimento” na 

decisão do médico. Normalmente, arrependimento é mais associado a omissão, e isto 

justifica o viés pró ação do médico (overuse) quando eventuais complicações decorreriam 

de efeitos de segunda ordem, em cascata. No entanto, quando eventuais complicações 

representam efeitos de primeira ordem, com feedback imediato (sangramento de um 

procedimento, por exemplo), o médico passa a valorizar mais a possibilidade de efeitos 

adversos (21). Assim, como o imaginário médico tende a supervalorizar a incidência de 

desfechos ruins associados a estratégias invasivas, e pela maior incidência de mal 

prognóstico em pacientes mais idosos independente da estratégia, isto pode estar 

relacionado a decisão de condutas mais conservadoras ou expectantes; sendo que condutas 

médicas cardiológicas tendem a não ser baseadas em evidência quando se tratando de idosos 

(19,22), mesmo que idosos tendam a aderir a conduta médica nas SCA (11). De forma 

curiosa, quando o risco relacionado a moléstia é mais elevado, como no caso de IAM com 

supradesnível do segmento ST, há proporção similar entre pacientes de diferentes idades 

(23). 

Esta portanto é nossa hipótese para explicar um maior conservadorismo em uma 

sociedade permeada pelo uso excessivo de procedimentos médicos. Não parece ser um 



 

cálculo probabilístico de risco benefício que estaria norteando estes médicos. No entanto, 

carecemos de modelos preditivos de complicações para estas situações. Fica então uma 

constatação de conservadorismo em idosos, uma descrição de que estes complicam mais 

quando submetidos a procedimentos e, portanto, a necessidade de aprofundar as evidências 

científicas que permitam uma abordagem probabilístico-econômica para esta complexa 

decisão: ser invasivo ou conservador no indivíduo muito idoso.  

Cabe, por fim, sinalizar as possíveis limitações do presente estudo. Nosso trabalho, 

apesar de analisar um total de 848 pacientes, possui um tamanho amostral de pacientes 

muito idosos relativamente pequeno. Interessa, portanto, que estudos com um maior 

tamanho amostral abordem o tema para agregar maior poder estatístico dos dados obtidos.  

Em conclusão, o presente estudo indica que pacientes com idade avançada possuem 

maior tendência a condutas conservadoras em SCA. A segunda observação de que 

complicações de condutas invasivas são mais frequentes em idosos indica um suporte ao 

conservadorismo, porém o presente estudo não traz dados de efetividade que permita 

concluir a adequação da decisão do ponto de vista de risco-benefício.  
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Tabela 1. Comparação das características clínicas, laboratoriais, escore GRACE e mortalidade entre 

muito idosos versus não muito idosos com SCASSST.   

 

 Idade ≥ 80 Idade < 80 Valor de P 

Tamanho amostral 163 (19%) 685 (81%) - 

Idade (anos) 84 ± 3 61 ±  11 < 0,001 

Sexo masculino 73 (45%) 375 (55%) 0,02 

Diabetes Mellitus 60 (37%) 252 (37%) 0,99 

HAS 143 (88%) 544 (79%) 0,01 

Dislipidemia 424 (62%) 110 (67%) 0,19 

DAC Prévia 86 (53%) 314 (46%) 0,11 

Infradesnível do ST 30 (18%) 117 (17%) 0,68 

Troponina positiva 108 (66%) 397 (58%) 0,05 

Classificação de Killip > I 40 (25%) 65 (9,3%) <0,00
1 

Pressão sistólica (mmHg) 152 ±  32 155 ±  29 0,16 

Frequência cardíaca 79 ±  18 79 ±  29 0,80 



 

Creatinina sérica (mg/dl) 1,0 ±  0,4 1,0 ±  0,8 0,81 

Hemoglobina da admissão 12 ±  1,7 14 ±  1,8 <0,001 

Intervenção coronária percutânea* 50 (30%) 226 (33%) 0,78 

Cirurgia de revascularização* 3 (1,8%) 88 (13%) <0,001 

Escore GRACE 156 ±  32 107 ±  31 < 0,001 

Óbito Hospitalar 20 (12%) 17 (2,4%) < 0,001 

 
Estratégia Conservadora 
 
Estratégia Invasiva 

 
58 (36%) 

 
105 (64%) 

 

 
143 (21%) 

 
542 (79%) 

 
<0,001 

 
<0,0001 

* Tratamentos de revascularização miocárdica durante o internamento. 
 
 
 
Tabela 2. Análise exploratória de variáveis associadas com a estratégia. 

 Estratégia Escolhida Valor de p 

 Invasiva Conservadora  

Tamanho Amostral 647 (76%) 201 (24%) _ 

Sexo Masculino 360 (42%) 88 (43,7%) 0,003 

Octagenários 105 (16%) 58 (29%) <0,001 

Idade (anos) 65 ± 13 70 ± 13 <0,001 

Troponina Positiva 423 (65%) 82 (40%) <0,001 

Desnível do Segmento ST 120 (19%) 27 (13%) 0,06 

Creatinina (mg/dL) 1,1 ± 0,68 1,2 ± 0,99 0,02 

Doença Arterial Coronariana Prévia 282 (44%) 118 (59%) <0,001 

Hemoglobina 
 
Escore GRACE 

13,6 ± 1,7 
 

115±36 

12,6 ± 2,0 
 

119±38 

<0,001 
 

0,26 

        

Doença Arterial Coronariana Prévia = História definitiva de Infarto Agudo do Miocárdio ou obstrução coronariana 
≥50% em angiografia. 



 

 
Tabela 3. Regressão Logística Multivariada das associações entre variáveis preditoras e Estratégia Conservadora. 
 

                     Análise Multivariada 

   

 OR   (95% CI) Valor p 

Spline Idade >80 

anos 
1,08   

(1,002 – 

1,16) 
0,044 

Spline idade <80 

anos 
1,02   

(1,002-

1,034) 
0,02 

DAC Prévia 0,60   
(0,43 – 

0,84) 
0,003 

Sexo Feminino 0,63   (0,45 – 
0,87) 

0,006 

Desnível do 

Segmento ST 
0,58   (0,37 – 

0,91) 
0,01 

Creatinina (mg/dL) 0,32   (0,24 – 
0,5) 

0,03 

      

As 5 variáveis nessa tabela são as que alcançaram significância estatística na análise multivariada. O modelo foi 

derivado da inclusão inicial de 7 variáveis que apresentaram p<0,1 na análise univariada. 

 



 

Gráfico 1. Análise não-linear da relação Idade X estratégia conservadora, evidenciando o “’ponto de 

inflexão” após 80 anos.    

 

 

 

 

 

 
Tabela 4. Comparação da incidência de óbito, de seus tipos e de complicações hospitalares entre muito 

idosos versus não muito idosos submetidos a estratégia invasiva.   

 

 Idade ≥ 80 Idade < 80 Valor de P 

Tamanho amostral 105 (16%) 542 (84%) - 

Óbito Iatrogênico 13 (12%) 6 (1,11%) < 0,001 



 

Tipos de Óbito Iatrogênico   <0,001 

          CRM* 2 (1,9%) 1 (0,2%)  

          Sangramento 5 (4,8%) 1 (0,2%)  

          IRA* 3 (2,9%) 0 (0%)  

          Infecção 3 (2,9%) 4 (0,7%)  

IRA* Relacionada a Contraste 13 (12%) 15 (2,8%) <0,001 

Sangramento Maior 
 

10 (9,5%) 21 (3,8%) <0,001 
 
 

*IVE =Insuficiência de Ventrículo Esquerdo; *CRM = Cirurgia de Revascularização Miocárdica; IRA = 
Insuficiência Renal Aguda 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO  

 

O proposito dessa discussão é concatenar as ideias e conclusões dos trabalhos que fazem 

parte dessa tese de modo que permita, de fato, um melhor entendimento de como se apresenta 

a síndrome coronariana aguda no paciente muito idoso. Cabe ressaltar que as discussões 

especificas de cada trabalho estão inseridas nos seus respectivos artigos.  

Excluído: Título¶
Influência da Idade no Conservadorismo da Decisão Médica 
em Síndromes Coronarianas Agudas: Paradoxo Risco-
Tratamento?¶
¶
¶
Title ¶
Age’s Influence on Medical Decision’s Conservadorism: 
Risk-Treatment Paradox?¶
¶
¶
¶
RESUMO¶
Introdução: Idade avançada se associa a maior risco de 
morte em síndromes coronarianas agudas (SCA) sem 
supradesnível do ST, razão que justificaria conduta mais 
invasiva. Por outro lado, estes pacientes possuem maior risco 
de complicações de tratamentos, o que corroboraria com um 
pensamento mais conservador. Objetivo: (1) Testar a 
influência da idade do paciente no conservadorismo da 
decisão médica em SCA sem supradesnível do ST. (2) 
Avaliar se idade avançada predispõe a maior incidência de 
complicações relacionadas a condutas mais invasivas. 
Métodos: Pacientes consecutivamente admitidos por critérios 
objetivos de SCA sem supradesnível do ST foram avaliados. 
Estratégia invasiva foi definida por indicação de 
coronariografia como método primário de investigação, 
enquanto estratégia conservadora correspondeu a pacientes 
não investigados ou submetidos inicialmente a exame não 
invasivo. Idade foi testada como variável numérica quanto a 
sua influência na decisão médica. Em análise complementar, 
idade foi analisada como variável categórica (octogenários) 
quanto ao risco de complicações da estratégia invasiva. 
Resultados: Foram estudados 848 pacientes, idade 66 ± 13 
anos, 47% mulheres, 19% octogenários. Estratégia 
conservadora foi utilizada em 201, correspondendo a 24% 
dos pacientes, os quais apresentaram idade superior (70 ± 13 
anos) aos pacientes da estratégia invasiva (65 ± 13 anos; P < 
0,001). Após ajuste para variáveis de confusão (associadas 
simultaneamente a idade e conservadorismo), idade 
permaneceu positivamente associada a conservadorismo 
(regressão logística: OR = 1,03; 95% IC = 1,02 – 1,04; P < 
0,001). Estratégia conservadora esteve presente em 36% dos 
octogenários versus 21% dos demais pacientes (P < 0,001). 
Como análise complementar, no grupo que realizou estratégia 
invasiva, octogenários apresentaram 9,5% de incidência de 
sangramento maior, superior a 3,8% nos pacientes mais 
jovens (P < 0,001), assim como maior risco de insuficiência 
renal aguda pós-contraste (12% versus 2,6%; P < 0,001). 
Conclusão: Idade avançada é determinante independente de 
maior conservadorismo em pacientes com SCA sem 
supradesnível do segmento ST. O impacto da maior 
incidência de complicações de procedimentos invasivos em 
muito idosos deve ser avaliado por futuros estudos a fim de 
determinar se este conservadorismo é justificável.¶
¶
Palavras-Chave: Síndrome Coronariana Aguda. Idosos. 
Decisão Médica.

Quebra de seção (próxima página)
ABSTRACT¶
ABSTRACT¶
Background: Advanced age is associated with a higher risk 
of death in acute coronary syndromes (ACS) without ST 
elevation, a reason that would justify more invasive behavior. 
However, these patients have a higher risk of complications 
secondary to treatment, which would corroborate with a more 
conservative conduct. Aims: (1) To test the influence of the ... [1]



 

Ao analisar a última diretriz brasileira de angina instável e infarto sem supra de 2021, 

percebemos fortemente ainda esse conceito de que a manifestação clínica das SCA no idoso é 

diferente.É citado como se o idoso frequentemente apresentasse “equivalentes isquêmicos”, 

referindo-se a dispneia, mal-estar, confusão mental, síncope ou edema pulmonar.(1)   Porém, 

essa ideia pode nos conduzir a um grande viés cognitivo: que o idoso ao se apresentar na 

emergência com tais “equivalentes isquêmicos” tem uma probabilidade maior de estar com 

SCA do que o paciente mais jovem. Isso pode interferir no nosso julgamento clínico, 

assumindo uma probabilidade pré-teste maior do que ela realmente é para o diagnostico de 

SCA e dessa forma desencadear uma serie de exames diagnósticos e intervenções de forma 

equivocada. A partir do nosso trabalho, o entendimento acerca desses “equivalentes 

isquêmicos” no paciente muito idoso está mais claro. A apresentação clínica não difere de 

forma substancial entre os grupos etários. Até os “sintomas vagais” que são bem descritos 

como equivalentes isquêmicos próprios da SCA no paciente muito idoso, encontramos a 

prevalência de 50% em indivíduos com <80 anos e 54% em indivíduos >80 anos, sem 

diferença estatística entre eles. Dessa forma, ao analisar um paciente com apresentação clínica 

que nos leve a pensar em SCA, nossa probabilidade pré-teste do diagnostico ser SCA não deve 

ser influenciada pela idade.  

De modo geral, a análise prognostica de determinada doença é bastante complexa e 

incerta. Se pararmos para analisar com calma, é de fato algo bastante audacioso estimar a 

probabilidade de um individuo ter complicações futuramente. Por mais que existam fatores 

sabidamente associados ao aumento de risco de desfechos negativos, há diversos outros 

processos e eventos acontecendo de forma simultânea que também interferem no prognóstico 

dos pacientes de forma bastante complexa e incomensurável. Porém, buscando resolver essa 

questão, a partir de diversos estudos clínicos, conseguimos de certa forma, mensurar com uma 

satisfatória acurácia a probabilidade de óbito nos indivíduos que se apresentam SCA. É de 

amplo conhecimento que o escore GRACE é uma ferramenta eficaz para essa finalidade. 

Entretanto, ainda não estava claro se estas variáveis possuem o mesmo peso nos indivíduos 

muito idosos e nos indivíduos mais jovens. Além disso, como mencionado acima, a própria 

idade é uma das variáveis associadas ao risco no escore GRACE, não havia clareza se a idade 

avançada modificava o efeito das outras variáveis. 

A evidência clara de que o Escore Grace mantém sua acurácia também nos indivíduos 

muito idosos nos permite analisar de forma mais objetiva o risco do paciente e 

consequentemente pensar em uma estratégia terapêutica proporcional. Desse modo, o paciente 

que é “apenas” muito idoso, mas que não possui nenhuma outra comorbidade nem 



 

característica que pontue de forma negativa no escore deve ser analisado como de risco baixo 

ou intermediário conforme a indicação do escore. Fica claro que o fato de ser muito idoso per 

si confere a um status de “alto risco”, porém nem sempre será indicativo de estratégia invasiva.  

A tomada de decisão médica, seja ela relacionada ao diagnostico ou a terapêutica é repleta 

de vieses cognitivos.(123–125) Isso está presente em todas as áreas da medicina, porém no 

cenário da cardiologia talvez seja mais marcante.(126–128) Ao nos depararmos com um 

paciente muito idoso com apresentação clínica de SCA uma dúvida se faz presente: esse 

paciente seria candidato a uma abordagem mais agressiva, como uma 

cineangiocoronariografia? Analisando os escores risco, via de regra, os pacientes idosos de 

alto risco devem ser manejados com intervenções mais agressivas, já que quanto maior o risco 

absoluto maior o potencial benefício da intervenção.(4,47,53) Contudo, esses pacientes 

também são de alto risco para complicações decorrentes da estratégia agressiva como 

sangramento, insuficiência renal pós-contraste e arritmias.(129–131) Assim, refletindo sobre 

a tomada de decisão nesse contexto temos que levar em consideração o “custo de 

oportunidade”(130,131) de cada conduta, isto é, ao optarmos por um caminho, como uma 

decisão de encaminhar o paciente para um cateterismo, inevitavelmente abrimos mão do outro 

caminho que seria uma conduta conservadora e menos invasiva.   Dessa forma, a reflexão que 

essa tese traz a respeito da decisão medica é de que uma abordagem mais conservadora nos 

pacientes muito idosos de alto risco muitas vezes seja algo coerente e não um paradoxo risco-

tratamento.  

Desde a criação do RDT – registro de dor torácica, vínhamos analisando vários aspectos 

da dor torácica no contexto de SCA e o que chamava a atenção era que muitos conceitos 

fortemente difundidos não eram baseados em nenhuma evidencia. Assim, um dos primeiros 

objetivos que surgiu dessa coorte foi testar essa hipótese de que o paciente muito idoso tinha 

uma apresentação clínica diferente dos indivíduos mais jovens.  Após todas as analises 

estatísticas chegamos a conclusão que a hipótese nula não poderia ser rejeitada. Foi um 

trabalho de muita repercussão nas apresentações dos congressos de cardiologia, pois os 

resultados vinham de encontro a uma ideia já bem estabelecida e difundida nos livros. Assim, 

esse primeiro trabalho nos fez olhar de forma diferente pra essa linha de pesquisa, até então 

muito pouco estudada: “A SCA no paciente muito idoso”. Já com uma ideia de um propósito 

maior para braço da pesquisa foi que surgiu o desejo de estudar também a validação do escore 

de risco GRACE nos octogenários e nonagenários. Notamos que diferentemente do primeiro 

trabalho que era um contraponto aos conceitos vigentes, esse segundo trabalho apresentou 

resultados “agradáveis” de ser mostrar. A final de contas, ele mostrou que o escore GRACE 



 

poderia ser usado sem prejuízo em desempenho, nos pacientes muito idosos. Assim, ele foi ao 

encontro do que se esperava dessa ferramenta. O terceiro trabalho, já num momento mais 

maduro do projeto, veio num tom mais reflexivo e analítico do pensamento medico. Foi um 

trabalho bastante discutido e que permitiu acessar muitos conceitos da filosofia, como 

formamos nosso pensamento “rápido e devagar” e da economia, questões sobre “custo de 

oportunidade” foram trazidas para a medicina. Por isso, esse último trabalho abriu novas 

possibilidades para o grupo de pesquisa, com novas ideias e hipóteses a serem testadas.  

Desde o início da faculdade de medicina a possibilidade de poder gerar conhecimento a 

partir das pesquisas era algo que despertava bastante interesse em mim. Isso se concretizou ao 

entrar no grupo de pesquisa RESCA, ainda no 3 ano de medicina. Até a formatura foram 

diversos congressos, apresentações, publicações e “brain-storm”, esses 3 anos de imersão em 

pesquisa ainda como acadêmico me fez ter a convicção de que eu deveria continuar nessa 

jornada após a graduação.  Com cerca de 3 meses de formado e uma ideia clara para ser o tema 

central de minha pesquisa surgiu a possibilidade de iniciar o curso de pós-graduação como 

aluno especial.  O primeiro ano do curso foi extremamente produtivo, não só pelas aulas, mas 

também pelo contato com os colegas. Poder acompanhar o processo de formação da pesquisa 

dos outros colegas, trocar experiências, angústias e dificuldades foi muito importante.  Por 

isso, entendo que o primeiro ano foi um divisor de águas no processo do doutorado. Após esse 

primeiro ano de pós-graduação como aluno especial saiu a publicação de um dos trabalhos da 

tese e a partir daí segui como aluno regular já como doutorando. Os anos subsequentes foram 

mais focados na construção dos artigos, no amadurecimento das ideias e reflexões além do 

aprendizado sobre metodologia cientifica, estatística,ética e didática.  Em paralelo nos últimos 

anos também desenvolvi atividades de ensino e orientação na construção do TCC de alguns 

alunos da graduação.   

Apesar de esclarecer algumas questões importantes sobre o tema, ainda é de extrema 

importância a continuidade das pesquisas sobre os indivíduos muito idosos com SCA. Nossos 

trabalhos foram desenvolvidos a partir de uma população reduzida de um hospital particular, 

dessa forma seria interessante que novos trabalhos sejam feitos acessando um tamanho 

populacional maior e proveniente da rede publica de saúde.  

 

  



 

CONCLUSÕES ESPECÍFICAS:  

 

I: Em pacientes com dor torácica de etiologia coronária, idade avançada não influencia na 

tipicidade da apresentação clínica, sugerindo que os sintomas devem ser interpretados 

independente da idade. 

II: O Escore GRACE se manteve acurado para predição de morte hospitalar em octogenários 

e nonagenários internados com SCA.  

III: Independentemente de características clínicas, pacientes com idade avançada são tratados 

de forma mais conservadora no cenário de SCA sem supradesnível do segmento ST.  

 

CONCLUSÃO GERAL:  

 

Este projeto temático contribuiu para um melhor entendimento da SCA no idoso, 

homogeneizando as diferentes faixas etárias estudadas no que diz respeito a avaliação diagnostica 

e prognóstica. Além disso, provocamos reflexão acerca da influência da idade no  processo de 

tomada de decisão médica em uma síndrome de expectro que permite condutas conversadoras ou 

invasivas.  

    

Excluído: é determinante de maior conservadorismo em 
pacientes com 

Excluído: Considerando o maior risco de complicações do 
tratamento na medida em que a idade progride, a conduta 
mais conservadora em pacientes muito idosos parece ser 
justificável, não necessariamente representando um paradoxo 
risco-tratamento.

Excluído:  O 

Excluído: estudo do paciente muito idoso no contexto de 
SCA 

Excluído: dessa 

Excluído: síndrome

Excluído: trouxe também uma maior

Excluído: o

Excluído: no aspecto do tratamento. 
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ANEXOS 
 

Anexo 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Registro de Síndrome Coronariana Aguda  - RESCA 

 

 Marcadores Inflamatórios em SCA 

 

Introdução 

 

O Serviço de Cardiologia do Hospital São Rafael tem como um de seus objetivos pesquisar 
as características e acompanhar a evolução dos nossos pacientes, com o objetivo de 
melhorar o conhecimento sobre as doenças de nosso meio e a qualidade de nossos serviços. 
Especificamente, o objetivo deste trabalho é determinar características clínicas e 
laboratoriais que ajudem os médicos a determinar o prognóstico dos pacientes com angina 
instável ou infarto do miocárdio. Este tipo de estudo é exclusivamente observacional não 
havendo, portanto, nenhuma interferência na condução do diagnóstico e do tratamento que 
o seu médico estabeleceu. 

Se o Sr. (a) aceitar que seus dados estejam disponíveis para análise no nosso banco de 
dados, serão coletadas informações do seu prontuário fase de avaliação após alta hospitalar 
e, portanto, o Sr.(a) poderá vir a ser contactado por um dos membros da equipe, para que 
possa fornecer informações sobre sua evolução. Depois das análises bioquímicas usuais, 
ao invés de desprezado, seu sangue será congelado para posteriores dosagem que se 
tornarem necessárias no protocolo de pesquisa. Você poderá também ser convidado para 
uma voluntária dosagem laboratorial meses após a alta. 

Participação Voluntária 

A sua decisão de participar deste estudo clínico é completamente voluntária. Se em 
qualquer momento ou por qualquer razão o Sr. (a) decidir não mais participar do estudo, 
deverá entrar em contato com o coordenador do estudo e o seu registro será imediatamente 
excluído. 

Confidencialidade 

As informações médicas obtidas a seu respeito serão confidenciais e estarão disponíveis 
apenas ao coordenador do estudo, a quem caberá o armazenamento dos dados. A partir de 
sua inclusão no banco de dados do estudo você será identificado somente por um número 
de registro, não havendo, acesso a informações sobre seu nome. 

Utilidade das Informações 

As informações geradas pelo estudo serão utilizadas em publicações em revistas médicas e 
apresentação em eventos científicos com o objetivo de expandir os conhecimentos sobre as 



 

doenças cardiovasculares. Este estudo não oferece nenhum tipo de remuneração ou outras 
vantagens diretas aos pacientes participantes ou ao pesquisador. 
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Aspectos Éticos 

O Registro de Pacientes do Serviço de Cardiologia do Hospital São Rafael – está eticamente 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (segundo as Resoluções 196/96 e 251/97 do 
Conselho Nacional de Saúde). 

Declaração Voluntária de Entendimento e Anuência 

Eu li (ou foi lido para mim) as informações sobre o Registro de Pacientes do Serviço de 
Cardiologia do Hospital São Rafael, tive a oportunidade de fazer perguntas e receber 
respostas para todas elas e recebi uma cópia deste Termo de Consentimento. Sou livre para 
sair deste estudo a qualquer momento e esta decisão não irá afetar minha futura assistência 
médica nesta instituição. Dou meu consentimento voluntário para fazer parte deste estudo 
clínico. 

Salvador, de de 201_ 

Nome do paciente: __________________________________________________ 
Assinatura do paciente: ______________________________________________ 
Telefones para Contato: ________________ ___________________ 

Nome do representante legal: _________________________________________ 
Assinatura do representante legal do paciente: ____________________________ Nome 
da pessoa que obteve o consentimento: ____________________________ Assinatura da 
pessoa que obteve o consentimento: ________________________ Coordenador do 
Estudo: 

Dr. Luís Cláudio Correia - Tel. 3203-3484 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

Anexo 2 - Ficha de Coleta de Dados RESCA 
 

 



 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Anexo 3 - Ficha de Coleta de Dados RDT 
 
REGISTRO DE DOR TORÁCICA 
           

Nome: ________________________________________________________________________    

Nº da ficha: ________     Registro: ______________     UCI: ______________     UE: 
______________    Data Nascimento: ____/____/________      Idade: ________        Sexo: (0) F    

(1) M           
 Cor: P   M   B   A          Procedência: (1) Emergência  (2) Transferido de Setor Internamento – 
UCI: ____/____/________ Alta: ____/____/________   Hora da Alta: _______/_______ Telefones 
– Casa: _________________                 Trabalho: __________________                    Celular: 

_________________   Parente:__________________/____________ Interno Responsável: 
_______________________________________ 

RESCA: (0) Não (1) Sim  

Diagnóstico Final: ______________________________________________________________ 

1)     PA (emergência): _______x_______mmHg           FC (emergência): ______bpm           
Killip:_____  2)     Data do Início do Sintoma: ____/____/________    Horário do Início do 
Sintoma: _______/_______ 
3)     Data da Chegada ao Hospital: ____/____/________    Horário da Chegada ao Hospital: 
_______/_______ 

4)     Sintomático na chegada?  (0) Não (1) Sim 

5)     Peso: _______kg     Altura: ________m  

6)     Atividade no Início do Sintoma  

(1) Repouso vigil (2) Sono (3) Atividade física (4) Atividade sexual (5) Emoção 

     

 

7)     Características do Desconforto Torácico 

  (0) Não (1) Sim 

Precordial   

Compressiva   

Irradiação MSE   

Irradiação pescoço   

Intensidade severa (observação)   

Intensidade referida (0 – 10)  

Similar a evento isquêmico   



 

Teve desconforto nos dias anteriores ao evento principal?   

Número de episódios  

Duração máxima (minutos)  

Sintomas vagais   

Altera com posição   

Altera com palpação   

Altera com movimento do braço   

Pleurítica   

Melhora com nitrato   

 

8)     Eletrocardiograma 

 (0) Não (1) Sim 

Isquemia   

 

 (0) 
Normal 

(1) 
Inversão 
de T 

(2) 
Infra 
de ST 

(3) 
Supra 
de ST 

(4) 
BRE 

(4) 
MP 

(5) 
ARV 

Achado        

 

 (0) Não (1) Sim Magnitude 

Mutável?                  Mm 

 

 

 

 

 

9)     Impressão do plantonista 

 

Plantonista: ____________________________  Internamento–UCI: ____/____/____ - 
_______/_______ 

Tempo admissão-resposta: __________ horas        Probabilidade numérica de DACO: _____%                         

 (1) Anterior (2) Lateral (3) Inferior 

Parede acometida    

 (0) Não (1) Sim 

Supra de ST difuso?   

 (0) Ausente (1) 
Anterior 

(2) 
Lateral 

(3) Inferior 

Zona Inativa     



 

 

 

 

10)    Dosagens Plasmáticas 

Tempo Sintoma-primeira coleta: _________ h    Data: ____/____/____    Hora: _______/_______ 
Tempo Sintoma-coleta colesterol: _________ h     Data: ____/____/____   Hora: 
_______/_______ 
Tempo Sintoma-coleta D-dímero: _________ h    Data: ____/____/____    Hora: 
_______/_______ 

 

 Admissão 1 2 3 4 5 6 7 Pico 

CK-MB          

Troponina I          

Creatinina          

 Admissão 1 2 3 4 5 6 7 Nadir 

Hemoglobina          

Plaquetas          

 

 Dosagem 
única 

 Dosagem 
única 

Glicemia  Basófilos (%)  

Colesterol 
total 

 Eosinófilos 
(%) 

 

HDL  Linfócitos (%)  

LDL  D-dímero  

Triglicérides  PCR  

Leucócitos  Pró-BNP  

Neutrófilos (%)  

 (0) Baixa 
probabilidade 

(1) Moderada 
probabilidade 

(2) Alta 
Probabilidade 

Probabilidade 
de DACO 

   

 (0) 
Não 

(1) 
Sim 

Já conhecia o CATE?   

 (0) 
Tipo A 

(1) 
Tipo B 

(2) 
Tipo C 

(3) 
Tipo D 

Classificação da 
dor (CASS) 

    

 (0) Atípica (1) Típica 

Tipicidade da dor   



 

 

11)    Antecedentes Médicos 

 (0) 
Não 

(1) 
Sim 

DAC prévia (CAT > 50% ou infarto)   

Angioplastia   

Cirurgia de RM   

Evento isquêmico cerebral   

Doença carotídea   

Doença arterial periférica   

Tabagismo atual   

Diabetes   

Hipertensão arterial sistêmica   

Dislipidemia   

Uso de estatina   

Uso de AAS   

HF precoce (homens < 55ª e mulher < 65 
anos 

  

IRC sem diálise   

Diálise   

Menopausa   

Uso de TRH   

Tem STENT   

Neoplasia    

Sangramento    Tipo: 

 

 

12)    Ecocardiograma  - Data: ____/____/________    Hora: __________        (     ) Não realizado 

 (0) Não (1) Sim 

Troponina alta   

Curva de troponina   



 

 (0) Ausente (1) Leve (2) Moderada (3) Severa 

Disfunção sistólica     

Disfunção diastólica     

 

 (0) Sem alteração (1) Alteração 
Segmentar 

(2) Alteração difusa 

Contratilidade 
segmentar 

   

 

13)    Teste isquêmico – Data: ____/____/________    Hora: __________        (     ) Não realizado 

 Normal (0) Pouco Positivo/Positivo(1) Muito Positivo (2) 

ECO-estresse    

Cintilografia    

RNM de perfusão    

Tomografia   

Teste Ergométrico   

 

14)    Coronariografia – Data: ____/____/________ 

 

 (0) Não indicado (1) Impossibilidade clínica (2) Recusa (3) Houve CATE 

Indicação     

 

 

 

Estenoses, expressas em porcentagem (%): 

25%, 50%, 70%, 90%, 99% ou 100% 

DA-P DA-M DA-D Dglis Dg1 Dg2 Sp1 Sp2 

        

Cx-P Cx-M Cx-D Mg1 Mg2 

     

CD-P CD-M CD-D VP DP 

     



 

TCE 

 

 

Estenose de 
Ponte 

Ma-DA Ma-Cx Sf-Cx Sf-CD Sf-DA 

     

 

Padrão de obstrução: 

 (0) Não (1) Sim 

Ponte miocárdica   

Trombose de stent   

Reestenose intrastent   

 

(0) Normal (1) Obstrução <50% (2) Obstrução 50-70% (3) Obstrução >70% 

    

 

(0) 
Uniarterial 

(1) 
Biarterial 

(2) 
Triarterial 

(3) Tronco de CE 
sem CD 

(4) Tronco de CE 
+ CD 

(5) 
Normal 

      

 

15)    Desfechos 

 (0) Não (1) Sim 

Óbito total   

Óbito CV   

IAM sem supra   

IAM com supra   

Angina refratária   

Angina recorrente   

ICP urgente   

Trombose aguda de stent   

RM urgente   

PCR   

 



 

16)    Doença Arterial Coronariana 

 (0) Não (1) Sim 

DAC Obstrutiva   

DAC Clínica (DACO ou IAM sem DACO)   

  

 (0) Não (1) Sim 

CATE   

Cintilografia   

 

Diagnóstico Final 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

17)    Tempo total de internamento: _________ h 

18)    Follow-up 

 1 mês 3 meses 6 meses 1 ano Tempo 

Óbito não cardiovascular      

Óbito cardiovascular      

Infarto do miocárdio      

Internamento por angina      

Angioplastia      

Diagnóstico  

(1) Angina Instável  

(2) Infarto  

(3) Indefinido  

(4) Gastro-intestinal  

(5) Ósteo-muscular  

(6) Pneumonia  

(7) TEP  

(8) Dissecção Ao  

(9) Pericardite  

(10) ____________  

Exame utilizado  

(0) MNM  

(1) ECO-estresse  

(2) Cintilografia  

(3) RNM  

(4) TC  

(5) CATE  

(6) ECG  

(7) Outro  

(8) ECO-função  



 

Cirurgia de RM      
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