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Resumo
Fundamento: Sao escassos os registros documentando a pratica clinica brasileira na vigéncia de uma sindrome coronaria aguda.

Objetivos: Descricao da demografia, ocorréncia de desfechos graves e analise comparativa dentre aqueles que
efetivaram ou nao uma estratégia invasiva (cinecoronariografia e revascularizacao miocardica) em um registro brasileiro
multicéntrico de portadores de uma sindrome coronéria aguda.

Métodos: O registro ACCEPT/SBC coletou prospectivamente, em 47 centros hospitalares brasileiros, pacientes na
vigéncia de uma sindrome coronaria aguda. Apresentamos a ocorréncia de desfechos clinicos graves, de modo
integral, e de acordo com a submissao ou nao a um procedimento de revascularizacao do miocardio ao final dos
primeiros 30 dias de seguimento.

Resultados: De agosto de 2010 até dezembro de 2011, 2.485 pacientes foram incluidos neste registro. Destes, 31,6% eram
portadores de angina instavel e 34,9% e 33,4%, com sindrome sem e com supradesnivel do segmento ST. Aos 30 dias, a
submissao a procedimento de revascularizacao do miocardio foi progressivamente maior de acordo com a gravidade da
apresentacao clinica (38,7% versus 53,6% versus 77,7%; p < 0,001). A ocorréncia de mortalidade cardiaca, dentre aqueles
submetidos ou nao a revascularizacao miocardica, foi de 1,0% versus 2,3% (p = 0,268), 1,9% versus 4,2% (p = 0,070) e
2,0% versus 8,1% (p < 0,001), angina instavel, sindrome sem e com supradesnivel do segmento ST, respectivamente.

Conclusdes: A prescricao de revascularizacao do miocardio foi progressivamente mais frequente de acordo com a gravidade
da apresentacao clinica; naqueles atendidos na vigéncia de sindrome coronaria sem e com supradesnivel do segmento ST,
promoveu tendéncia e reducao significativa da mortalidade, aos 30 dias, respectivamente. (Arq Bras Cardiol. 2013;100(1):6-13)
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Abstract
Background: There are few registries documenting clinical practice in Brazilian patients with acute coronary syndrome.

Objectives: Demography description, occurrence of major clinical adverse events and comparative analysis in patients submitted or not to an
invasive strategy (coronary angiography and myocardial revascularization) in a Brazilian multicenter registry of acute coronary syndrome.

Methods: The ACCEPT/SBC registry prospectively collected data on acute coronary syndrome patients from 47 Brazilian hospitals. The
current analysis reports the occurrence of major clinical outcomes and according to the performance or not of a procedure for myocardial
revascularization at the end of 30 day follow-up.

Results: Between August 2070 and December 2011, 2.485 patients were enrolled in this registry. Of these, 31.6% had unstable angina, 34.9%
and 33.4% had acute coronary syndrome without and with ST-segment elevation. At 30 days, the performance of a myocardial revascularization
procedure was progressively higher according to the severity of clinical presentation (38.7% vs. 53.6% vs. 77.7%, p < 0.001). Cardiac mortality
among those submitted or not to myocardial revascularization procedure was 1.0% vs. 2.3% (p = 0.268), 1.9% vs. 4.2% (p = 0.070) and 2.0%
vs. 8.1% (p < 0.001), in those with unstable angina, acute coronary syndrome without and with ST-segment elevation, respectively.

Conclusions: The prescription of a myocardial revascularization procedure was progressively more frequent according to the severity of clinical
presentation; for those treated during acute coronary syndrome without and with ST-segment elevation, there was a trend and significant
decrease in mortality rate at 30 day of follow-up, respectively.
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Introducao

Dados recentes da Organizagao Mundial de Satde (OMS)
demonstram que as doencas cardiovasculares, particularmente
o infarto agudo do miocérdio (IAM), representam a principal
causa de mortalidade e incapacidade no Brasil e no mundo.
No Brasil, a doenca arterial corondria foi responsavel pela
ocorréncia de mais de 100.000 6bitos em 2011".

A busca por intervengbes que promovam redugao da
incidéncia das doengas cardiovasculares é um desafio
constante, sejam estas farmacolégicas como intervencionistas
(revascularizagdo do miocardio), destacando-se pelo beneficio

comprovado na reducdo de eventos cardiovasculares maiores®'°.

Registros prévios demonstraram que a aplicacao das
intervengdes farmacolégicas e invasivas, no cendrio das
sindromes coronarias agudas (SCA), ainda nao é o ideal,
com lacunas e perdas de oportunidades de tratamento,
fundamentados nos ditames das diretrizes vigentes''"’.

Até o presente momento, nao existem registros brasileiros
documentando a pratica clinica em nosso pafs, em pacientes
acometidos de uma SCA, com amplitude federativa, dotados de
metodologia robusta, seja na captagdo das maltiplas variaveis
clinicas, como na conferéncia da prescrigdo farmacolégica e
da submissdo a revascularizagao do miocérdio, reforcados
com a aferigdo do seguimento clinico tardio'®*'.
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Nosso objetivo é relatar os resultados ao final dos
30 primeiros dias de evolugao em pacientes incluidos em um
registro brasileiro dedicado a anélise das SCA, explicitando o
perfil demografico desses pacientes, a ocorréncia de desfechos
clinicos graves e a analise comparativa dentre aqueles que
efetivaram ou nao uma estratégia invasiva.

Métodos

O Registro ACCEPT (Acute Coronary Care Evaluation of
Practice Registry) é um projeto de idealizagao e gerenciamento
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC). Trata-se de
pesquisa prospectiva, voluntdria, multicéntrica, idealizada
em janeiro de 2010, estruturada logisticamente no primeiro
semestre do mesmo ano, e com inicio da coleta de pacientes
a partir de agosto do mesmo ano. Analisamos os pacientes
arrolados até dezembro de 2011, com preenchimento
completo do cadastro dedicado eletronico (admissao e 30 dias).

Para essa finalidade foram reunidos 47 centros
investigadores, buscando atender a maior amplitude territorial
possivel, representando todas as regides federativas brasileiras,
reunindo centros hospitalares com assisténcia publica (Sistema
Unico de Sadde @ SUS), operadoras de satde (Agenda
Nacional de Satde — ANS) ou privados.

Estes foram reunidos por meio de dois critérios: convite de
instituicoes ja capacitadas e a busca ativa de novos centros,
com exposicao dessa oportunidade de participacao no portal
eletrénico da SBC (www.cardiol.br). O convite eletrénico foi
exposto durante 30 dias. Os critérios para participagao se
resumiam a evidéncia de comité de ética em pesquisa disponivel
e capacidade de seguimento clinico dos pacientes por até um
ano, além da existéncia de pacientes que atendessem o escopo
clinico desae registro. Ao final desse processo de captagao
e confirmacdo do interesse, 18 novos centros foram aceitos,
perfazendo 38% do total de centros participantes.

O racional, metodologia, organizacao e comités desse
registro ja foram detalhados previamente??.

Incluimos pacientes na vigéncia de uma SCA aferindo as
varidveis relacionadas as caracteristicas demograficas, bem
como da prescrigao de intervengdes baseadas em evidéncias.

Foram elegiveis pacientes cujo médico da unidade de
atendimento suspeitasse do diagndstico de SCA e planejasse
iniciar tratamento para esta condicao. Os critérios de inclusao
e exclusdo de pacientes determinados pelo protocolo estdo
expostos no Quadro 1. Pacientes admitidos com o diagnéstico
de dor tordcica a esclarecer, com suspeita de origem coronariana,
alocados nesse registro, porém nao confirmados, apds a
elucidagao diagnéstica inicial, foram excluidos do mesmo.

Em sintese foram incluidos pacientes portadores
de angina instavel (Al), sindrome corondria aguda
sem supradesnivel do segmento ST (SCA SSST) e com
supradesnivel do segmento ST (SCA CSST).

Os desfechos clinicos analisados foram mortalidade
cardiovascular, reinfarto e acidente vascular encefélico??.

A conferencia da ocorréncia dos desfechos clinicos
mencionados foi efetivada ap6s a admissao hospitalar e aos
30 dias. A expectativa de seguimento clinico futuro sera
consumada até o final de 12 meses.

Todos os centros receberam treinamento dedicado do
protocolo e do sistema eletronico, presencial ou por telefone,
respaldados pela equipe de coordenacdo. O controle de
qualidade dos dados do estudo foi efetivado por meio de
variadas estratégias, como a utilizagdo da ficha eletronica
dedicada para coleta das varidveis clinicas, checagem
centralizada das variaveis coletadas, monitoria presencial dos
cinco centros com maior nlimero de pacientes recrutados e
sorteio aleatério de 20% dos centros para monitoria presencial.

Reunibes presenciais foram efetivadas mediante convite
a todos os investigadores principais desse registro, em
periodicidade semestral.

Quadro 1 - Critérios de inclusdo para participagao no registro
ACCEPT

CRITERIOS DE INCLUSAO
Sindrome Coronariana Aguda (SCA) sem supradesnivelamento do segmento ST

Sintomas isquémicos suspeitos de SCA sem supradesnivelamento do ST
definidos como: histéria médica compativel com a nova manifestagéo ou um
padrao de piora de dor toracica caracteristica de isquemia ocorrendo em repouso
ou com esforco minimo (duragéo de 10 minutos)

E no minimo um dos itens a sequir:

c) Alteragdes no eletrocardiograma (ECG) compativeis com uma nova isquemia
[depressao ST de pelo menos 1 mm, ou elevagao de ST transitoria, ou elevagéo
de ST de 1 mm ou menos, ou inverséo da onda T superior a 3 mm em pelo
menos duas derivacdes contiguas, ou
d) Enzimas cardiacas (ex.: CKMB) ou biomarcadores (Troponima | ou T) elevados
acima do limite superior da faixa normal.

Sindrome Coronariana Aguda (SCA) com supradesnivelamento do segmento ST
Apresentando sinais ou sintomas de IAM com durag&o de pelo menos 20
minutos. Com alteragdes de ECG definidas, compativeis com SCA com
supradesnivelamento ST persistente (> 2 mm em duas derivagdes dos membros)
ou novo bloqueio do ramo esquerdo com onda Q em duas derivagdes contiguas.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes transferidos de outras instituigdes com mais de 12 horas do inicio da dor

Arq Bras Cardiol. 2013;100(1):6-13



Piva e Mattos e cols.
Desfechos clinicos aos 30 dias no registro ACCEPT

Artigo Especial

O protocolo foi aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa
(CEP) do Hospital do Coracao de Sao Paulo-SP (HCor/
ASS), em 22/6/2010, sob o nimero de registro 117/2010
e na sequéncia, cada centro participante também teve sua
aprovagao no seu comité de ética e pesquisa (CEP) local.
Todos os pacientes assinaram termo de consentimento livre e
esclarecido, e o estudo clinico foi conduzido de acordo com
os principios da revisao atual da Declaragao de Helsinque e
das Diretrizes de Boas Préticas Clinicas, em sua versao mais
recente, e da Resolucao 196/96. Adicionalmente, obedecerd
as exigéncias legais locais e regulatérias do Brasil*.

Esse registro é de propriedade da SBC, utilizando recursos
financeiros préprios e dedicados a essa finalidade para a sua
execucao. O Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital do Coragao
de Sao Paulo (IEP/HCor) foi contratado para operacionalizar a
execucao desse registro sob a coordenagao da SBC.

Andlise estatistica e calculo amostral: varidvel continua de
distribuicao assimétrica e normal foram descritas com mediana
(intervalo interquartil) e média + desvio padrao respectivamente.
Normalidade foi avaliada com a inspegao visual de histogramas.
Varidveis categdricas foram descritas com frequéncias absolutas
e relativas. Proporgdes foram comparadas entre dois grupos
independentes utilizando-se de teste exato de Fisher. Quando se
comparou proporgoes entre trés ou mais grupos o teste do Qui-
quadrado ou o Teste (exato) de Fisher-Freeman-Halton foi aplicado
seguido de comparagbes miiltiplas, segundo testes de permutagao
,quando adequado. Médias foram comparadas entre dois grupos
segundo teste t de student para amostras independentes. Quando
se comparou medias entre trés ou mais grupos, utilizou-se
andlise de variancia (Anova) seguido de comparagdes mdiltiplas,
segundo método de Tukey quando adequado. Medianas foram
comparadas entre dois grupos independentes segundo teste de
Mann-Whitney. Nas comparagoes entre trés ou mais grupos, o teste
de Kruskal-Wallis foi aplicado seguido de comparagbes mdiltiplas
de Dunn quando adequado. O programa SAS 9.3 (Statistical
Analysis System, Cary, NC) foi utilizado na andlise estatistica de
dados. Valores de p apresentados sao do tipo bilateral e p < 0,05,
considerado estatisticamente significante. A fim de detectar uma
proporgao de 50% (por exemplo, taxa de utilizagao de estatinas
na alta ou de pacientes que recebem reperfusdo), considerando-
se um erro amostral de 2%, um alfa de 5% e um poder estatistico
de 90%, seria necessario incluir ao menos 2.401 pacientes. Esse
tamanho de amostra sera suficiente para responder os objetivos
primarios do estudo, o qual é factivel dentro do primeiro ano de
recrutamento. Existe o planejamento para que o ACCEPT seja
continuado até dezembro de 2013, arrolando um ndmero maior
de pacientes, o que permitira andlises futuras e inferéncias sobre
preditores independentes de eventos clinicos maiores.

Resultados

Entre agosto de 2010 e dezembro de 2011, 2.584 pacientes
foram recrutados nesse registro nacional, sendo 99 destes
(3,8%) portadores de dor toracica a esclarecer, e excluidos
do seguimento clinico, por nao preencherem os critérios de
inclusdo da pesquisa.

Sendo assim, 2.485 pacientes portadores de uma SCA
confirmavam evidéncia dos critérios de inclusao, arrolados neste
registro, em 47 centros hospitalares brasileiros. A distribuicao
dessa captagao de acordo com a regido federativa brasileira foi,
respectivamente, sudeste (n = 1,499/60,3%), norte nordeste
(n=567/22,8%), sul (n = 353/14,2%) e centro oeste (n = 66/2,7%).
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Destes 2.485 pacientes ndo se logrou obter informagoes
clinicas completas aos 30 dias, por diversas motivagbes (erro
de preenchimento ndo solucionado, perda de seguimento e/
ou documentos fontes e/ou transferéncia para outros centros
hospitalares) em dez pacientes (0,4%), perfazendo um total de
2.475 pacientes, com andlise dos desfechos clinicos completa
até o final dos primeiros 30 dias a serem analisados.

O perfil de atendimento assistencial desses pacientes
sucedeu-se mediante a égide do SUS (n = 1.228/49,6%), ANS
(n = 1.143/46,2%) e privado (n = 104/4,2%), respectivamente.

O perfil clinico dos pacientes evidenciou a inclusdo de
dois tergos de pacientes de alto risco (SCA SSST e CSST),
um terco de diabéticos, préximo de 90% com a evidéncia
de ao menos um fator de risco presente, e metade com
passado de revascularizagao do miocardio, seja percutanea
ou cirdrgica (Tabela 1).

Tabela 1 - Perfil clinico dos 2.475 pacientes incluidos no registro
ACCEPT

Sindrome clinica iﬁzféic:I SCASSST  SCACSST  Valordep
n (%) n (%) n (%)

Total 784(316%) 864 (349%) 827 (334%)

Idade média (anos) 64 + 12 65+ 12 6112 <0,001

Menor 32 24 25

Maior 95 94 86

Sexomasculino 465 (59,3%) 613 (70,9%) 600 (72,6%) <0,001

Fatores de risco

Diabete mellitus 250 (319%)  319(369%) 194 (235%)  <0,001

::t‘;‘ig‘f“sg“’ 627 (80,0%) 708 (81,9%) 602 (72,8%)  <0,001

Dislipidemia 426 (54,3%) 536 (62,0%) 434 (524%) <0001

;aat;asg'sgm 181(23,1%) 182(21,0%) 260(314%) <0001

Vigente 172(21.9%)  173(20,0%) 207 (25%)  <0,001

IMC >25 266 (33.9%) 317 (36,7%) 289 (349%) 0,001

52:3?; SC0 6o7(88.9%) 760(87.9%) 752(90.9%) 0,351

Primeira

manifestacdo 376 (47.9%) 436 (50.4%) 629 (76,0%)  <0,001

clinica de DAC

Eventos prévios

AVC 3(04%)  4(05%)  2(02%) 0,262

Icc 87 (11,0%)  91(10,5%) 54 (6,5%) 0,001

IAM 271(345%) 244 (282%) 153(185%)  <0,001

Angioplasia 278(355%) 301(348%) 149(180%)  <0,001

coronaria

g;‘;’sgciﬁlg:méo 120 (153%) 128 (14.9%) 43 (5.2%) <0,001

SCA: sindrome corondria aguda; SSST: sem supradesnivel do segmento ST;
CSST: com supradesnivel do segmento ST, DAC: doenga arterial coronaria;
AVC: acidente vascular cerebral; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; IMC:
indice de massa corporal; IAM: infarto agudo do miocardio.
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A prescricao baseada em medicamentos recomendados
nas diretrizes vigentes, adotadas logo ap6s a admissao
hospitalar e ao final de 30 dias, estd sumarizada na Tabela 2.
Na admissao hospitalar, acima de 80% dos enfermos
recebeu tripla terapia antitrombdtica/antiplaquetaria
(aspirina/inibidor da P2Y12 e heparina) e em cifra similar,
betabloqueadores e estatinas. Na alta hospitalar observou-
se o mesmo padrao, com redugao da prescricdao de um
inibidor da P2Y12, progressivamente menor conforme
a menor gravidade da SCA (58,3%, 67,6% e 83,3%;
p<0,001), Al, SCA SSST e CSST, respectivamente.

Dentre os centros participantes no registro ACCEPT, 43 (91%)
destes informaram a disponibilidade de servigo de hemodinamica
e cardiologia intervencionista. Na Tabela 3 apresenta-se
a prescricdo de estratégia invasiva (cinecoronariografia e
revascularizagao do miocardio) nesses pacientes.

Oitocentos e vinte e sete pacientes apresentaram-se
com uma SCA CSST (infarto agudo do miocérdio) sendo

Tabela 2 - Prescrigao baseada em medicamentos recomendados
nas diretrizes clinicas vigentes adotadas logo apds a admissao
hospitalar e ao final de 30 dias

Angina

Sindrome clinica M SCASSST SCACSST Valordep
instavel
n (%) n (%) n (%)
Total 784 (31,6%) 864 (34,9%) 827 (33,4%)

Admissao hospitalar

as terapias de reperfusdo aplicadas em 729 (88%) dos
mesmos, fibrinélise e ou angioplastia coronaria primaria
(Tabelas 3 e 4). Em analise da prescricao das terapias de
reperfusdao no IAM, observam-se porcentuais distintos e
decrescentes, de acordo com a regido federativa brasileira:
87,6%, 83,3%, 82,3%, 74,5% € 67,4%, (p < 0,001), regiao
sul, sudeste, centro-oeste, estados do nordeste e do norte
do Brasil, respectivamente.

Na medida da elevacdo da gravidade na apresentagao
clinica desses trés componentes das SCA, observou-se uma
progressiva elevacdo da prescricdo estratégias invasivas,
seja de cinecoronariografia (69,1%, 83,0% e 89,0%;
p < 0,001) assim como da efetivagdo de procedimento
de revascularizacao do miocardio (38,7%, 53,6% e
77,7%; p < 0,001), angina instavel, SCA SSST e SCA CSST,
respectivamente (Tabela 3).

O procedimento de revascularizagdo preferencial nesses
pacientes foi a intervengao corondria percutanea (32,7%,
44,0% e 75,2%; p<0,001), angina instavel, SCA SST e
SCA CSST, respectivamente, com taxas superiores 95% da
utilizacao de stents corondrios (Tabela 3).

Os desfechos clinicos foram mensurados cumulativamente
ao final dos primeiros 30 dias de evolugao conforme
expostos nas Tabelas 4 e 5, sendo analisados integralmente,
e comparativamente, dentre os pacientes que foram
submetidos ou nao a procedimento de revascularizagao
do miocardio.

Aspirina 758 (96,7%) 843 (97,6%) 814(984%) 0,075
Inibidor da P2Y12 651 (83,0%) 763 (88,3%) 787(95.2%)  <0,001 L o N
: Tabela 3 - Prescrigao de estratégia invasiva (cinecoronariografia e
Heparinas 670 (85,5%) 807 (934%) 728(88,0%)  <0,001 revascularizagdo do miocardio) aos 30 dias
'G”g)'ﬁglﬁzda 14(18%)  70(81%) 159(192%)  <0,001 i
Sindrome clinica instgéwel SCASSST SCACSST Valordep
Betabloqueador 638 (814%) 699 (80,9%) 649 (78,5%) 0,286
Inibidor da enzima n (%) n (%) n (%)
de conversao 528 (67,3%) 573 (66,3%) 581(70,3%) 0,201 Total 784 (31,6%) 864 (34.9%) 827 (33.4%)
angiotensina
d Cinecoronariografia 542 (69,1%) 717 (83,0%) 736 (89,0%)  <0,001
Estatinas 709 (90,4%) 783 (90,6%) 761(92,0%) 0470 25290
Fibrinolitico 304%)  2(02%) 107(129%)  <0,001 Retardo 7251das 34+22das Lo <0001
Aos 30 dias 770 838 799 Angioplastia 256 (32.7%) 380 (44.0%) 622 (75,2%) <0.001
L coronaria ’ ’ ’ ’
Aspirina 707 (91,8%) 809 (96,5%) 774(96,8%) 0,010
Sucesso do
Inibidor da P2Y12 449 (58,3%) 567 (67,6%) 666 (83,3%)  <0,001 procedimento® 248(97,1%) 370 (97,3%) 599 (96,3%) 0260
Heparinas 0 0 0 Stent coronario 245 (95,7%) 366 (96,3%) 593(953%) 0,315
gg)iﬁmzda 0 0 0 Stent farmacologico 95 (38,7%) 138 (37,5%) 101(16,9%)  <0,001
Cirurgia de
Betabloqueador 584 (75,8%) 654 (78,0%) 670 (83,8%) 0,003 revascularizagdo do 48 (6,1%) 83 (9,6%) 21 (2,5%) <0,001
Inibidor da enzima miocérdio
de conversao 463 (60,1%) 510 (60,8%) 562(70,3%)  <0,001 Somatorio de
angiotensina 00 2 g S4BT 463(36%) B3(TTTH <0001
Estatinas 685 (88,9%) 766 (91,4%) 763 (954%) 0,003 revascularizagao do

Fibrinolitico 0 0 0

SCA: sindrome corondria aguda; SSST: sem supradesnivel do segmento ST;
CSST: com supradesnivel do segmento ST.

miocardio

SCA: sindrome corondria aguda; SSST: sem supradesnivel do segmento ST;
CSST: com supradesnivel do segmento ST.
*- fluxo anterogrado TIMI classe 3 e estenose residual <30%.

Arq Bras Cardiol. 2013;100(1):6-13
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Dentre portadores de Al, a submissao a um procedimento de
revascularizacdo do miocardio ndo modificou a ocorréncia de
desfechos cardiovasculares ao final do primeiro més. Na evidéncia
de uma SCA SST, observou-se uma tendéncia a redugdo da taxa de
mortalidade e reducdo significativa da ocorréncia de reinfarto, dentre
aqueles submetidos ou ndo a um procedimento de revascularizagao
do miocardio, respectivamente (mortalidade = 1,9% vs. 4,2%;
p = 0,070 e reinfarto = 0,7% vs. 3,4%; p = 0,008) (Tabela 5).

Pacientes acometidos de SCA CSST exibiram significativa
reducdo das taxas de mortalidade e reinfarto quando da
submissdo a estratégias de reperfusdo e revascularizagao do
miocdrdio (mortalidade = 2,0% versus 8,1%; p < 0,001 e
reinfarto = 0,5% versus 2,0%; p < 0,001) (Tabela 5).

Tabela 4 — Ocorréncia dos desfechos clinicos graves aos 30 dias

Discussao

O registro ACCEPT se apresenta como a primeira pesquisa
clinica dedicada, de criagao e gerenciamento integral da SBC,
formando a dupla inicial de pesquisa, componentes do projeto
“Registros Brasileiros Cardiovasculares”?2%.

Este projeto foi iniciado em janeiro de 2010. A preparagao
evoluiu em etapas demarcadas, desde a contratagcdo de um
instituto de pesquisa para gerenciamento dos pacientes e banco
de dados, até a preparacao dos protocolos, reuniao do grupo de
investigadores, treinamento e submissao aos comités de ética,
demandando um dispéndio de seis meses. O recrutamento se
iniciou em agosto de 2010 sendo o objetivo almejado atingido

Sindrome clinica Angina instavel SCA SSST SCACSST Valor de p
n (%) n (%) n (%)

Total 784 (31,6%) 864 (34,9%) 827 (33,4%)

Mortalidade cardiaca 14 (1,8%) 26 (3,0%) 28 (3,4%) 0,111
Reinfarto 29 (3,7%) 19 (2,2%) 14 (1,7%) 0,164
Acidente vascular cerebral 3(0,4%) 7(0,8%) 5(0,6%) 0,584
Submetidos a revascularizagdo do miocérdio 304 (38,7%) 463 (53,5%) 643 (77,7%)

Mortalidade cardiaca 3(1,0%) 9(1,9%) 13 (2,0%) 0,527
Reinfarto 9(3,0%) 3(0,7%) 13 (2,0%) 0,312
Acidente vascular cerebral 1(0,3%) 4(0,9%) 3(0,5%) 0,312
Nao submetidos a revascularizagéo do miocardio 480 (61,3%) 401 (46,5%) 184 (22,3%)

Mortalidade cardiaca 11(2,3%) 17 (4,2%) 15 (8,1%) 0,004
Reinfarto 20 (4,2%) 16 (3,4%) 1(0,5%) <0,001
Acidente vascular cerebral 2(0,4%) 3(0,7%) 2(1,1%) 0,073

SCA: sindrome coronaria aguda; SSST: sem supradesnivel do segmento ST, CSST: com supradesnivel do segmento ST.

Tabela 5 - Ocorréncia dos desfechos clinicos graves até o final dos primeiros 30 em pacientes submetidos ou nao a procedimento de

revascularizagéo do miocardio

Submetidos a revascularizagdo Nao submetidos a revascularizagao

do miocérdio do miocérdio Valor de p
Total (N) 1.410 1.065
Angina instavel 304 480
Mortalidade 3(1,0%) 11 (2,3%) 0,268
Reinfarto 9 (3,0%) 20 (4,2%) 0,441
Acidente vascular cerebral 1(0,3%) 2(0,4%) 1,000
SCASSST 463 401
Mortalidade 9(1,9%) 17 (4,2%) 0,070 (RR0,6389; IC 95% 0,3753 - 1,088)
Reinfarto 3(0,7%) 16 (3,4%) 0,008 (RR 1,592 1C 95% 1,297 - 1,954)
Acidente Vascular Cerebral 4(0,9%) 3(0,7%) 1,000
SCACSST 643 184
Mortalidade 13(2,0%) 15 (8,1%) <0,001 (RR 0,5888 IC 95% 0,3949 - 0,8781)
Reinfarto 13(2,0%) 1(0,5%) <0,0001 (RR 0,09045 IC 95% 0,01367 - 0,5984)
Acidente vascular cerebral 3(0,5%) 2 (1,1%) 0,309

SCA: sindrome corondria aguda; SSST: sem supradesnivel do segmento ST, CSST: com supradesnivel do segmento ST.
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até o final de 2011. A segunda fase do ACCEPT segue em curso
com o objetivo de duplicar esta amostra ora apresentada. O
organograma temporal foi cumprido com rigor e sem evidéncia
de atrasos nesta primeira fase*?.

Os objetivos iniciais deste projeto foram atingidos, quais
sejam de fotografar com amplitude federativa e horizontal
a prética clinica da cardiologia brasileira dedicada ao
diagnéstico e tratamento das SCA, agao reveladora do que
fazemos e como fazemos, para atender a nossa populagao.

Registros sdo instantaneos, imediatos e ou de longa
exposicao, com o foco calibrado para visualizar determinados
aspectos da pratica médica em um momento temporal. Um
dos objetivos almejados por registros ¢ identificar incorregdes
ou prética clinica distante das recomendagoes principais das
diretrizes médicas e entdo demandar medidas corretivas, por
meio de renovacdo do conhecimento médico e ou melhoria
da oferta de servigos a populagao alvo. Portanto, a analise
dos resultados esta relacionada aos centros participantes, as
politicas de satde vigentes e a padronizagao do exercicio da
medicina'"’.

Uma pléiade de pesquisas similares ja foi previamente
apresentada. O somatdrio dos registros NCDR/USA, GRACE
e CRUSADE, por exemplo, reinem amostragem préxima
de 400.000 pacientes. A hipertrofia da presente amostra
promovera a capacidade de fornecer conclusbes e orientagbes
mais robustas acerca da pratica clinica vigente nos locais as
quais é coletada'"'*.

Uma comparacdo direta entre registros carece de
consisténcia, pelos motivos ja expostos. Por exemplo, os
registros citados demonstraram o recrutamento de pacientes
considerados de maior risco, quando cotejados com aqueles
reunidos em ensaios controlados, com consequente impacto
na elevacao da ocorréncia de desfechos clinicos graves.
No ACCEPT, observa-se um perfil de moderado a elevado
risco, visto a presenca de mais de 70% com SCA de maior
risco. Contudo, a contabilizacdo da ocorréncia de desfechos
graves foi reduzida, com porcentuais mais préximos daqueles
reportados por estudos controlados. Essa evidéncia somente
confirma que cada registro tera sua prépria identidade,
relacionada diretamente ao perfil de atendimento das
instituicoes participantes®'’.

Os centros participantes do registro ACCEPT podem ser
rotulados como de terceira hierarquia, qual seja, capazes de
efetivar procedimentos de alta complexidade cardiovascular,
visto que mais de 90% disponibilizaram aos seus pacientes,
servico de hemodinamica e cardiologia intervencionista assim
como de cirurgia cardiovascular. Sendo assim a expectativa é
de que promovam impacto positivo na redugao da ocorréncia
dos desfechos graves que cercam o diagnéstico de uma
SCA>10.,

Essa qualificagao superior dessas instituicdes foi denotada
na prescrigao da farmacologia recomendada por diretrizes
baseada em evidéncias, com utilizagdo majoritaria, acima
de 80%, da triade de combate ao episédio aterotrombético
alvo, qual seja aspirina, inibidor da P2Y12 e uma heparina.
Na mesma direcdo, estatinas e betabloqueadores foram
amplamente prescritos, sendo possivel rotular o tratamento
clinico ofertado a esses pacientes como adequado em

consonancia com as recomendagdes vigentes. Visto a
majoritdria oferta de servico de cardiologia intervencionista,
o porcentual da utilizagdo de terapia de reperfusao por meio
de fibrinoliticos foi baixo — inferior a 15%. Como ressalva
a merecer corregao futura, a redugao da prescrigao de um
inibidor da P2Y12 na alta hospitalar, principalmente naqueles
que se apresentaram com Al e SCA SSST, denotando a
necessidade de reforgar evidéncias consolidadas das diretrizes
médicas (prescrigdo por 12 meses).

Em consonancia com informacoes prévias, observamos
que a prescricao das terapias de reperfusao corondria ainda
nao é absoluta, com perda de oportunidade de tratamento
em pouco mais de 20% desses infartados, evidéncia
que demandard medidas corretivas futuras, em nivel
multidisciplinar e gerencial™ ¢,

Na medida em que a gravidade da SCA aumentou, Al
até a SCA CSST, a prescricao da chamada estratégia invasiva
(cinecoronariografia emergencial/precoce com efetivacao de
revascularizagao do miocardio) se elevou e mais rapidamente
foi efetivada, seguindo as recomendagdes vigentes>'°.

A informagao mais robusta dessa analise de 30 dias
da primeira fase do registro ACCEPT é de reconfirmar as
conclusoes previamente expostas dos registros citados e
também de ensaios clinicos, qual seja, de que a prescrigao
da estratégia invasiva e aplicagao da revascularizagao
miocdrdica precoce, majoritariamente percutanea (89,2%)
promoveu impacto positivo, sendo uma agao redutora de
eventos graves. Nos pacientes com o diagnéstico de SCA
SSST e CSST, observou-se, respectivamente, tendéncia e
reducdo da mortalidade cardiovascular, respectivamente,
e reducdo em ambas as sindromes, das taxas de reinfarto.
Uma maior amostragem futura podera confirmar a redugao
significativa da mortalidade naqueles enfermos portadores
de uma SCA SSST>°.

Nesta andlise de 30 dias, as taxas de ocorréncia de
desfechos integrais sao reduzidas, mais préximas da realidade
de ensaios controlados do que dos registros mundiais
previamente citados, visto a evidéncia de mortalidade
naqueles pacientes tratados na vigéncia do infarto agudo do
miocdrdio, inferior a 4%. Os resultados observados podem
ser considerados de exceléncia para o padrao brasileiro, visto
apresentacao de pesquisas retrospectivas'®?'.

Limitacoes
A expansdo desses resultados para uma plena realidade

brasileira ndo deve ser efetivada, sendo vdlida para esses
centros participantes.

Ao buscarmos a construgao de um registro qualificado,
se excluiu centros despojados de maior complexidade no
atendimento (primarios), primordialmente, da existéncia de
um CEP registrado. A busca da fotografia das evidéncias (ou
nao) da ma pratica clinica na cardiologia brasileira didria, em
porcentuais relevantes, somente sera efetivada mediante um
censo focado ou estratégia distinta.

O registro ACCEPT também buscard a incorporagao de um
maior nimero de centros interessados localizados na regiao
centro-oeste.
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A presente pesquisa teve por objetivo a andlise deste
escopo ora reportado. Andlises futuras pormenorizarao
detalhamento de cada um dos principais componentes
clinicos das SCA.

Andlise comparativa do registro ACCEPT com outros
registros previamente publicados (internacionais) também
devera ser efetivada com cautela, visto a particularidade
temporal, geogréfica, social e econdmica absorvida por cada
uma destas pesquisas.

Conclusoes

Durante o periodo de 17 meses, o registro ACCEPT reuniu
pacientes portadores do diagnéstico de SCA constatando-se
um perfil clinico de moderado a alto risco, em dois tergos
desta amostra (SCA SSST e CSST). Destaca-se na demografia
desses pacientes, um terco de diabéticos, mais de dois tergos
de hipertensos, um quarto de fumantes ativos e um tergo
destes com sobrepeso e/ou obesidade. A presenca de ao
menos um fator de risco cardiovascular foi comprovada em
proximo de 90% desta coorte.

A ocorréncia de desfechos cardiovasculares graves foi
progressivamente mais elevada de acordo com a gravidade
da SCA, desde a Al até a SCA CSST.

A prescricao de revascularizagdao do miocardio foi
progressivamente mais frequente de acordo com a gravidade
da apresentagao clinica, e pacientes atendidos na vigéncia de
SCA SSST e CSST exibiram a tendéncia e menor mortalidade,
respectivamente, e menores taxas de reinfarto, em ambas.
As terapias de reperfusdo foram aplicadas na maioria dos
pacientes acometidos de SCA CSST, porém ainda ndo em
sua plenitude.

O registro ACCEPT segue no recrutamento de pacientes
almejando a reunido de 5.000 portadores de SCA no Brasil até
o final do primeiro semestre de 2013 (fase II). O compromisso
do registro é a obtengao do seguimento clinico de 12 meses
desta coorte de pacientes. A evolugao e o cumprimento desta
meta podem ser acompanhados, semanalmente, por meio
do acesso ao endereco eletronico da SBC (www.cardiol.br).
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