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Correlacao dos Escores de Risco com a Anatomia Coronaria na
Sindrome Coronaria Aguda sem Supra de ST

Correlation of Risk Scores with Coronary Anatomy in Non-ST-elevation Acute Coronary Syndrome

Elizabete Silva dos Santos, Luciano de Figueiredo Aguiar Filho, Daniela Menezes Fonseca, Hugo José Londero,
Rogério Martins Xavier, Marcos Paulo Pereira, Luiz Minuzzo, Roberta de Souza, Ari Timerman
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo, SP — Brasil

Resumo

Fundamento: Ha poucas publicacoes sobre a correlacao entre escores de risco e anatomia coronaria na sindrome
coronaria aguda (SCA).

Objetivo: Correlacionar os escores de risco com a gravidade da lesao coronaria na SCA sem supra de ST.

Métodos: Foram analisados 582 pacientes entre julho de 2004 e outubro de 2006. Avaliou-se a correlacao entre os
escores de risco TIMI, GRACE hospitalar e em seis meses com lesao corondria = 50%, por método nao paramétrico de
Spearman. Modelo de regressao logistica miiltipla foi realizado para determinar a habilidade preditiva dos escores em
discriminar quem tera ou nao lesao coronaria = 50%.

Resultados: Foram 319 (54,8%) homens e a média de idade era 59,9 (= 10,6) anos. Correlacao positiva foi observada
entre a pontuacdo dos escores de risco e lesao coronaria = 50% (escore de risco TIMI r = 0,363 [p < 0,0001]; escore
GRACE hospitalar r = 0,255 [p < 0,0001]; escore GRACE em seis meses r = 0,209 [p < 0,0001]). A area sob a curva
ROC de cada escore para discriminar quem tera ou nao lesdo coronaria = 50% foi: TIMI = 0,704 [IC 95% 0,656-0,752;
p <0,0001]; GRACE hospitalar = 0,623 [IC 95% 0,573-0,673; p < 0,0001]; GRACE em seis meses = 0,562 [IC 95%
0,510-0,613; p = 0,0255]. Na comparacao entre as areas sob a curva ROC, tem-se: TIMI versus GRACE hospitalar:
p = 0,01; TIMI versus GRACE em seis meses: p < 0,0001; GRACE hospitalar versus GRACE em seis meses: p = 0,0461.

Conclusao: Os escores de risco se correlacionam com a gravidade das lesdes corondrias, sendo o escore de risco TIMI
o que demonstrou melhor habilidade preditiva (Arq Bras Cardiol. 2013;100(6):511-517).

Palavras-chave: Fatores de Risco, Vasos Corondrios / anatomia & histologia, Sindrome Coronariana Aguda, Prognéstico.

Abstract

Background: The literature lacks studlies regarding the correlation between risk scores and coronary anatomy in acute coronary syndrome (ACS).
Objective: Correlate risk scores with the severity of the coronary lesion in ACS with non-ST elevation.

Methods: A total of 582 patients were analyzed between July 2004 and October 2006. The correlation between TIMI risk scores and GRACE
(hospital and six months) scores was performed for patients with coronary lesion = 50%, using Spearman’s non-parametric method. Multiple
regression logistics was used to determine the predictive ability of the scores to discriminate who will have a coronary lesion = 50%.

Results: Most subjects were male (319 [54.8%]), mean age of 59.9 (£ 10.6) years. A positive correlation was observed between risk scores and
coronary lesion = 50% (TIMI r = 0.363 [p < 0.0001]; hospital GRACE r = 0.255 [p < 0.0001]; GRACE at six months r = 0.209 [p < 0.0001]).
The area under the ROC curve for each score to discriminate who will have a coronary lesion = 50% was: TIMI = 0.704 [Cl 95% 0.656-0.752;
p <0.0001]; hospital GRACE = 0.623 [Cl 95% 0.573-0.673; p < 0.0001]; GRACE at six months= 0.562 [Cl 95% 0.510-0.613; p = 0.0255].
Comparing the areas under the ROC curve, it was found: TIMI versus hospital GRACE: p = 0.01; TIMI versus GRACE at six months: p < 0.0001;
hospital GRACE versus GRACE at six months: p = 0.0461.

Conclusion: Risk scores correlate with the severity of coronary lesions, and the TIMI risk score showed the best predictive ability (Arq Bras
Cardiol. 2013;100(6):511-517).
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Introducao

A doenga cardiaca isquémica é uma das principais causas
de 6bito no mundo. Segundo os dados do Heart Disease and
Stroke Statistics', aproximadamente 2.300 norte-americanos
morrem de doenga cardiovascular por dia, e sua agudizagao
sob a forma de sindrome coronaria aguda (SCA) é a responsavel
pelo maior nimero.

Pacientes que se apresentam com SCA sem supra de
ST (SST linfarto agudo do miocardio sem SST ou angina
instavel]) estdo sob risco de eventos adversos, como morte
ou infarto recorrente. Os escores de risco foram criados e sdo
recomendados pelas diretrizes nacionais? e internacionais’
para a identificagdo de pacientes com maior probabilidade
para a ocorréncia de eventos adversos, com recomendagao
para tratamento mais intensivo e cinecoronariografia precoce
nessa populagao.

O escore de risco TIMI* tem sua validade comprovada na
predicao de morte e eventos isquémicos em pacientes com
SCA sem SST. E composto por sete variaveis independentes
relacionadas a ocorréncia de morte, (re)infarto ou
revascularizagdo miocardica (RM) urgente por isquemia
recorrente em até 14 dias da apresentagdo, com a vantagem
de ser facilmente calculavel e reprodutivel no mundo real.

Os escores de risco GRACE>® (Global Registry of Acute
Coronary Events), que foram desenvolvidos com base no banco
de dados do registro GRACE, tém como objetivo apresentar
um método simples e aplicavel a todas as formas de SCA
(com ou sem SST). O desfecho clinico foi, respectivamente,
mortalidade por todas as causas, hospitalar ou em 180 dias,
para o escore GRACE hospitalar e em seis meses.

Apesar do bom desempenho em discriminar quem terd ou
nao maior chance de eventos adversos, a literatura carece de
estudos que demonstrem a correlagao entre os escores de risco
e a magnitude das lesdes coronarias a cinecoronariografia.

O objetivo desta pesquisa é avaliar a correlagao entre
os escores de risco TIMI, GRACE hospitalar e GRACE
em seis meses com a gravidade das lesdes corondrias a
cinecoronariografia durante a internacao em pacientes com
SCA sem SST.

Métodos

Populacao do estudo

Foram analisados prospectivamente 582 pacientes
consecutivos com diagnostico clinico de SCA sem SST
admitidos de 12 de julho de 2004 a 31 de outubro de 2006
submetidos a cinecoronariografia durante a internacao,
no pronto-socorro de um centro terciario em cardiologia.
Os pacientes eram elegiveis se apresentassem idade igual
ou superior a 18 anos e sintomas consistentes com isquemia
coronédria aguda dentro das dltimas 48 horas. Foram
excluidos aqueles com angina instavel secundaria, presenga
de alteragdes confundidoras do eletrocardiograma (ECC) da
admissao (ritmo de marca-passo, fibrilacao atrial, bloqueios de
ramo), pacientes com suspeita de infarto com SST em evolugao
ou antecedente de cirurgia de revascularizagdo miocardica.
Durante a internagao, os pacientes foram acompanhados

por meio de visitas médicas no pronto-socorro, na unidade
corondria ou na enfermaria e, posteriormente, ap6s a alta
hospitalar em 14 e 180 dias, por contato telefénico, para
verificagdo da presenca ou nao dos desfechos clinicos
especificos de cada escore. Os escores de risco TIMI e GRACE
(hospitalar e em seis meses) foram aplicados na populagao
para os seus respectivos eventos adversos.

O comité de ética em pesquisa local aprovou o protocolo
do estudo, e todos os pacientes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Cinecoronariografia

Para analisar a correlagdo entre os escores de risco e a
anatomia corondria foram avaliadas lesdes = 50% em tronco
da corondria esquerda, corondria descendente anterior (ou
em seus ramos diagonais), circunflexa (ou em seus ramos
marginais) e corondria direita.

Analise estatistica

A analise estatistica foi feita por meio do programa SPSS for
Windows versao 13,0 SPSS Institute, Chicago, lllinois.

As varidveis continuas sdo descritas como
médias + desvio-padrdo e as varidveis categéricas como
frequéncias simples ou relativas.

Para avaliar a correlagao entre a gravidade das lesoes
corondrias e os escores de risco TIMI, GRACE hospitalar e
em seis meses, foi utilizado o método ndo paramétrico de
Spearman’. Correlagoes foram consideradas significativas
quando o nivel descritivo do teste foi < 0,05 (p < 0,05).

A habilidade preditiva dos escores de risco em discriminar
quem terd ou nao possibilidade de lesao coronaria = 50%
foi determinada inicialmente pela analise univariada por
meio do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney’. Apés a
identificacdo de diferencas significativas dos escores entre os
grupos com e sem lesdo coronaria = 50%, o poder preditivo
independente dos escores foi avaliado pela estatistica C
(drea sob a curva ROC)®. Posteriormente, as estatisticas
C dos escores de risco foram comparadas pela férmula

(ASC - ASC

- sscorel escores) , onde r é o coeficiente de
| EP'— EP'— 20EP,EP

correlagao entre as areas’.

Resultados

Analise exploratoria dos dados

Um total de 1.027 pacientes foi admitido com SCA
sem SST no periodo. Destes, 734 foram submetidos a
cinecoronariografia, pela qual foram excluidos da andlise
aqueles com antecedente de RM cirdrgica. Portanto,
582 pacientes corresponderam a populagao do estudo.
Os dados da Tabela 1 trazem as caracteristicas basais da
populagao estudada.

Foram 319 homens (54,8%) e a média de idade foi de
59,8 anos (= 10,6). O fator de risco para doenga arterial
corondria mais frequente foi hipertensao arterial sistémica,
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seguida de dislipidemia. Na internagao, 179 pacientes (30,8%)
apresentaram IAM sem SST; 383 pacientes (65,8%), angina
instavel 11l B; 20 pacientes (3,4%), angina instavel Il C da
classificacao de Braunwald'®.

Os pacientes foram amplamente medicados com
betabloqueador (92,4%), acido acetilsalicilico (98,1%),
nitroglicerina endovenosa (94,3%), antitrombinicos (89,8%),
tienopiridinicos (90,5%), inibidor da enzima conversora
da angiotensina (86,4%) e estatina (93,5%). A intervengao
corondria percutanea (ICP) foi indicada em 199 pacientes
(34,2%) e a cirurgia de RM em 104 (17,9%). O procedimento
de revascularizagado miocardica (cirurgia ou ICP) foi realizado
durante a internagao inicial em 263 pacientes (45,2%).

Durante a internagao, 12 pacientes morreram (2,1%),
o que correspondeu ao evento do escore de risco GRACE
hospitalar, 54 (9,3%) apresentaram o evento composto do
escore de risco TIMI em 14 dias (morte, [relinfarto ou RM
urgente por isquemia recorrente) e 24 (4,1%) morreram em
até 180 dias, correspondendo ao evento do escore de risco
GRACE em seis meses.

Para cada paciente foi calculada a pontuagao dos escores
de risco TIMI, GRACE hospitalar e GRACE em seis meses.
Nos dados da Tabela 2 observam-se as frequéncias simples
e relativas dos principais achados da cinecoronariografia de
571 pacientes que tinham os dados completos.

Correlagao positiva foi observada entre a pontuagao dos
escores de risco e lesao corondria = 50% (escore de risco TIMI
r = 0,363 [p < 0,0001]; escore GRACE hospitalar r = 0,255
[p < 0,0001]; escore GRACE em seis meses r = 0,209
[p < 0,0001]).

Na comparagao entre a média da pontuagao de cada escore
de risco e a presenca ou nao de lesdo corondria, observa-se
que em todos os modelos de estratificacao de risco a média
da pontuagao foi significativamente maior nos pacientes com
pelo menos uma lesao corondria = 50% (Tabela 3).

Na andlise de regressao logistica mltipla, representada
pela estatistica C (area sob a curva ROC), foi determinada
a habilidade preditiva dos escores de risco em discriminar
quem terd ou nao lesdo corondria = 50% (estatistica C:
escore de risco TIMI = 0,704; intervalo de confianca [IC] 95%
0,656-0,752, p < 0,0001; escore GRACE hospitalar = 0,623;
IC 95% 0,573-0,673, p < 0,0001; escore GRACE em seis
meses = 0,562; IC 95% 0,510-0,613, p= 0,0255) - Gréfico 1.

Na comparacao entre as areas sob a curva ROC, tem-se:
TIMI versus GRACE hospitalar: p = 0,0111; TIMI versus
GRACE em seis meses: p < 0,0001; GRACE hospitalar versus
GRACE em seis meses: p = 0,0461.

Discussao

Em decorréncia da natureza heterogénea da populagao
de pacientes com SCA sem SST, hd ampla variagao do
risco para a ocorréncia de 6bito ou eventos isquémicos
recorrentes*'""'>. Pelo conhecimento mais profundo
da fisiopatologia dessa sindrome, caminha-se para
um refinamento e, portanto, melhor desempenho na
avaliacao prognoéstica. Para a realizagdo da estratificagao
de risco, dispdem-se, atualmente, de varidveis prognésticas
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independentes e dos modelos de estratificagdo de risco.
O foco principal nessa estratégia é avaliar a probabilidade
de ocorréncia de eventos adversos, em especial morte ou
(re)infarto, analisando dados da histéria clinica, do exame
fisico, do ECG e os marcadores de necrose miocardica.

Na escolha dos desfechos clinicos, a nao uniformidade
entre os escores de risco atualmente disponiveis é considerada
um fato importante, visto que para alguns modelos a
mortalidade por todas as causas é analisada®® e outros incluem
morte, (re)infarto ou RM urgente por isquemia recorrente®.

A importancia da estratificagao de risco estd na avaliagdo
inicial no pronto-socorro, tanto para liberacao de pacientes
com maior seguranga como para admissdao imediata
daqueles de alto risco para realizagdo dos cuidados
médicos. Entre esses cuidados tem-se a incorporagao
de medidas mais intensivas, como a administragao de
medicamentos que apresentam maior risco de sangramento
ou a estratégia invasiva precoce.

A realizagdo de cinecoronariografia nos pacientes de
mais alto risco objetiva determinar aqueles que sao passiveis
de procedimentos de RM (ICP ou cirurgia). Apesar disso, a
estratificagdo de risco, utilizando as varidveis independentes
ou os modelos de estratificagdo de risco, ndo tem como meta
avaliar a gravidade da anatomia coronaria. Para esse fim,
pouco se tem divulgado na literatura sobre a correlagao entre
os escores de risco e a extensdo ou a gravidade da doenca
arterial coronaria.

Muitas varidveis independentes de pior prognéstico
se correlacionam com obstrucdo arterial coronaria mais
grave. Entre as varidveis clinicas, os pacientes idosos
com doenga arterial coronaria apresentam lesdes mais
graves em comparagao com pacientes mais jovens e
experimentam resultados mais desfavordveis'®. O diabetes
melito é considerado o maior fator de risco para morbidade e
mortalidade cardiovascular'”, levando a uma chance 3-5 vezes
maior de desenvolvimento de doenca arterial coronéria.

Da mesma forma, o tipo de procedimento de RM prévia é
um marcador da gravidade da doenga arterial corondria. Em
pacientes submetidos a ICP prévia, a doenca arterial corondria
subjacente é menos acentuada. Naqueles com cirurgia de
RM, disfungao ventricular esquerda ou doenga de midiltiplos
vasos é encontrada com mais constancia. Consequentemente,
pacientes com ICP apresentam progndstico mais favoravel™.

Suspeita de SCA, com marcada inversdo simétrica
das ondas T em parede anterior, sugere isquemia aguda,
particularmente em decorréncia de estenose critica da artéria
corondria descendente anterior®.

Adicionalmente, lesdes envolvendo maior nimero de vasos
estdo presentes em pacientes com troponina positiva em
comparagao com aqueles com troponina negativa®'.

Acredita-se que estimar a possivel gravidade das lesoes
corondrias antes de realizar a cinecoronariografia pode
colaborar para decisoes terapéuticas mais adequadas®?. Por
exemplo, naqueles com alta probabilidade de apresentar
lesbes coronarias passiveis de cirurgia de RM, pode-se
ndo administrar tienopiridinico antes da realizagao da
cinecoronariografia.
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Tabela 1 - Caracteristicas basais da populagdo estudada

Caracteristicas

Populagéo do estudo (n = 582)

Demogréficas e Clinicas

Idade em anos (média + DP) 59,8 (+10,6)
Sexo masculino, n (%) 319 (54,8)
Dor tipica, n (%) 569 (97,8)
Tabagismo, n (%) 143 (24,6)
Diabetes melito, n (%) 174 (29,9)
Hipertensao, n (%) 449 (77,1)
Dislipidemia, n (%) 345 (59,3)
Histéria familiar de doenca arterial coronéaria prematura, n (%) 216 (37,1)
Sindrome coronéria aguda prévia (angina instavel e/ou infarto), n (%) 298 (51,2)
Doenga arterial periférica, n (%) 29(5,0)
Acidente vascular cerebral prévio, n (%) 30(5,2)
Doenca arterial coronéria prévia = 50%, n (%) 228 (39,2)
Procedimentos prévios de revascularizagdo miocardica (cirurgia e/ou

angioplastia), n (%) 164(28,1)
Medicamentos prévios

Betabloqueador, n (%) 313 (53,8)
Aspirina, n (%) 389 (66,8)
Estatina, n (%) 217 (37,3)
Inibidor da enzima conversora da angiotensina, n (%) 321 (55,2)
Exame Fisico

Frequéncia cardiaca (bpm) (média + DP) 75,2 (£ 13,3)
Presséo arterial sistélica (mmHg) (média + DP) 141,00 ( 26,9)
Pressao arterial diastélica (mmHg) (média + DP) 86,4 (+15,02)
Eletrocardiograficas

Depressao do segmento ST = 0,5 mm em, pelo menos, uma derivagao, com 145 (24.9)
excegdo de aVR, n (%) ’
Laboratoriais

Hematdcrito (%) (média + DP) 41,0 (+4,5)
Hemoglobina (g/dl) (média + DP) 14,0 (£1,5)
Glicemia (mg/dl) (média + DP) 123,8 (63,62)
Leucocitos (x10%/mm?) (média + DP) 8,12 (£ 2,75)
Creatinina (mg/dl) (média + DP) 1,08 (+0,48)
Elevagéo da troponina | cardiaca, n (%) 193 (33,2)

DP: desvio padréo

Garcia e cols.?? avaliaram a correlagao entre o escore de risco
TIMI e a gravidade da doenca arterial corondria em 688 pacientes
com SCA sem SST submetidos a cinecoronariografia. Foram
excluidos os pacientes com antecedentes de cirurgia de RM ou
ICP recente. Os autores concluiram que, para cada aumento na
categoria de risco, ha aumento nao apenas na porcentagem de
eventos adversos, mas também na probabilidade de pacientes
com doenga de trés vasos ou com lesdo de tronco da corondria
esquerda. Diferentemente de nosso trabalho, os dados desse
estudo foram limitados a andlise retrospectiva pela qual foi
avaliado exclusivamente o escore de risco TIMI.

Da mesma forma, para explorar as bases fisiopatologicas
das variaveis do escore de risco TIMI, Mega e cols.?®
analisaram a relagao entre esse modelo de estratificacdo
de risco e a anatomia corondria em 1.491 pacientes com
SCA sem SST incluidos no ensaio clinico PRISM-PLUS?.
Pacientes com escores de risco 5-7 (alto risco) apresentaram
mais comumente estenose grave e doenga multiarterial,
comparados com aqueles com escores de risco 0-2 (baixo
risco). Probabilidade de lesdo em tronco de coronéria
esquerda, presenca de trombo intracoronario e redugao do
fluxo em lesdo culpada foram progressivamente maiores com

Arq Bras Cardiol. 2013;100(6):511-517

514



515

Santos e cols.
Escores de risco e anatomia coronaria

Artigo Original

Tabela 2 - Resultado da cinecoronariografia de 571 pacientes com dados completos

Descritiva Numero de pacientes (%)
Les&o de tronco da coronaria esquerda 21(37)
Apenas comprometimento de DA* 72 (12,6)
Apenas comprometimento de CX* 13(2,3)
Apenas comprometimento de CD* 44 (7,7)
Biarteriais* 150 (26,3)
Triarteriais* 88 (15,4)
Les&o de stent 34 (6,0
Trombo 24(4,2)
Calcificagao 101 (17,7)
Ulceragéo 18 (3,2)
Circulagéo colateral intracoronaria 71(12,4)
Circulagéo colateral intercoronaria 128 (22,4)
Frac&o de ejecdo (média + desvio-padrao) 57,6 (13,8)
Acesso artéria femoral direita 568 (99,5)
Acesso artéria radial direita 3(0,5)

*Foram consideradas as frequéncias simples e relativas das lesées = 50% em artéria coronaria maior ou de seus ramos principais. A fragéo de eje¢do pode ser
quantificada em 519 pacientes (90,9%). DA: descendente anterior; CX: circunflexa; CD: corondria direita.

Tabela 3 - Comparagao da média da pontuagéo de cada escore de risco e a presencga de pelo menos uma lesao coronaria = 50%

Escore de risco i Ausénc’ia_ de Presen};a de peI’o.menos uma p
leséo coronaria 2 50% lesédo coronaria 2 50%

TIMI (média + DP) 2,48 (+1,22) 347 (£1,37) <0,0001

GRACE hospitalar (média + DP) 92,32 (+ 23,25) 105,68 (+ 28,10) <0,0001

GRACE em 6 meses (média + DP) 87,83 (+21,93) 93,36 (+ 26,50) 0,0255

Foram consideradas as lesées = 50% em artéria coronaria maior e/ou em seus ramos principais. DP: desvio padrdo

o aumento da pontuagao do escore de risco. Histéria prévia
de doenca arterial coronéria, idade avancada e desvio do
segmento ST foram as variaveis do escore de risco TIMI que
apresentaram a mais importante associagao com a gravidade
da lesdo arterial corondria. Por outro lado, elevacao dos
biomarcadores de necrose miocardica, desvio do segmento
ST e uso prévio de aspirina emergiram com importante
correlacdo com trombo intracoronario e/ou redugao do
fluxo da artéria coronaria culpada. Os dados desse estudo
explicam em parte o beneficio particular de antitrombéticos
entre os pacientes de mais alto risco.

Recentemente, Ben Salem e cols.?> avaliaram a extensao e
a gravidade da lesdo arterial coronaria em andlise retrospectiva
de 239 pacientes com SCA sem SST. Os autores classificaram
0s pacientes em baixo, intermedidrio e alto risco pelo escore
de risco TIMI e compararam os achados angiograficos entre
0s trés grupos. Foi observado que pacientes com escores de
risco 0-2 apresentavam mais significativamente angiografia
coronaria normal ou doenga arterial coronaria insignificante,
em comparagao aos de escore 5-7 (36,3% versus 13%,
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p < 0,001). Por outro lado, doenga de trés vasos ou lesao
de tronco da corondria esquerda foi mais frequentemente
encontrada entre pacientes de alto risco. Os autores
concluiram que o escore de risco TIMI se correlacionou com
doenga arterial mais grave.

Em nosso estudo avaliamos uma populagao de 582 pacientes
com SCA sem SST, com caracteristicas bem representativas do
mundo real. Com o objetivo de analisar a correlagao entre os
escores de risco atualmente recomendados pelas diretrizes e a
presenga de lesdo arterial corondria mais grave, este corresponde
ao primeiro estudo no qual foram avaliados simultaneamente trés
modelos de estratificagdo em uma mesma populagao.

Nos trés escores de risco analisados, a média da pontuagao
foi significativamente maior nos pacientes com lesao arterial
corondria mais grave, promovendo dessa forma uma validagao
dos modelos para discriminar aqueles com doenga arterial
coronaria mais importante. Com esse resultado optou-se por
realizar uma andlise de regressao logistica maltipla para avaliar
a habilidade independente de cada escore para a presenga
ou nao de lesao coronaria = 50%.
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Grafico 1 - Area sob a curva ROC dos escores de risco TIMI, GRACE hospitalar e GRACE em seis meses para discriminar a probabilidade de quem tera ou néo leséo

coronaria = 50%

No célculo da estatistica C (area sob a curva ROC)
observa-se que o escore de risco TIMI apresenta melhor
desempenho. Isso foi comprovado por meio da comparagao
entre as dreas sob a curva ROC dos trés modelos. O escore
de risco TIMI apresentou melhor habilidade em discriminar
quem tera ou nao lesao corondria = 50%, sendo superior aos
escores GRACE. O escore GRACE hospitalar, por sua vez, foi
superior ao escore de risco GRACE em seis meses.

Limitacoes

Este estudo apresenta limitagoes. Os resultados se
aplicam apenas a pacientes com SCA sem SST que foram
encaminhados para angiografia, ndo podendo ser aplicados,
portanto, a todos os pacientes com SCA. A populagao
estudada foi considerada em um tnico centro, podendo ser
cogitado que nao poderia ser feita a inferéncia dos resultados
para o mundo real de outros centros.

Conclusao

Os escores de risco TIMI, GRACE hospitalar e GRACE
em seis meses se correlacionam com a gravidade das lesoes
corondrias a cinecoronariografia. O escore de risco TIMI foi o
que demonstrou melhor habilidade preditiva para discriminar
quem terd ou nao possibilidade de lesao corondria = 50%.
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