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Resumo

Fundamento: Os escores de risco (ER) para pacientes com sindromes corondrias agudas (SCA) e cirurgia de
revascularizacao do miocardio (CRM) foram testados anteriormente, mas pouco se sabe sobre seu valor em pacientes
com SCA submetidos a CRM durante a internacao indice.

Objetivo: Comparar cinco diferentes ER em pacientes com SCA submetidos a CRM durante a internacao indice.

Métodos: Os ER analisados foram GRACE, escore TIMI para SCA sem supradesnivelamento do segmento ST (TIMI-
NSTEACS), escore TIMI para infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do ST (TIMI-STEMI), escore
de sangramento dos estudos ACCUITY/HORIZONS (A-H) e EuroSCORE Il. Os ER foram avaliados quanto ao seu
desempenho durante a fase intra-hospitalar e 0o acompanhamento a longo prazo apés a alta. Considerou-se significativo
um valor de p <0,05.

Resultados: Um total de 999 pacientes foi incluido entre 1998 e 2022. O tempo médio entre o inicio dos sintomas e a
CRM foi de 6,3 = 5,5 dias. As areas sob as curvas ROC foram 0,82 (IC 95% 0,74 — 0,89; p<0,001) para GRACE; 0,78 (IC
95% 0,62-0,93; p=0,004) para TIMI-STEMI; 0,75 (IC 95% 0,61-0,83; p<0,001) para EuroSCORE II; 0,67 (IC 95% 0,59-
0,76; P<0,001) para sangramento A-H e 0,58 (IC 95% 0,49-0,67; p=0,131) para TIMI-NSTEACS. Excluindo-se os ébitos
intra-hospitalares, apenas o GRACE e o TIMI-STEMI foram significativamente associados a mortalidade a longo prazo
(seguimento médio de 5,5 + 4 anos). Nas analises multivariadas, o escore GRACE foi o tnico ER significativamente
associado a mortalidade intra-hospitalar e em longo prazo em todos os modelos ajustados.

Conclusao: Em pacientes com SCA submetidos a CRM durante a internagao-indice, o escore GRACE foi o tinico escore
de risco que permaneceu independentemente associado a mortalidade intra-hospitalar e em longo prazo em todos
os modelos desenvolvidos, apds ajuste para potenciais fatores de confusao. Além disso, o escore GRACE teve melhor
desempenho do que outros na predicao de ébitos intra-hospitalares. Esses achados podem influenciar o processo de
tomada de decisao clinica nessa populacao de alto risco.

Palavras-chave: Sindrome Coronaria Aguda; Mortalidade; Revascularizacao Miocardica; Continuidade da Assisténcia
ao Paciente.

Abstract

Background: Risk scores (RS) for patients with acute coronary syndromes (ACS) and coronary artery bypass grafting (CABG) have been tested
previously, but little is known about their value in ACS patients undergoing CABG during the index hospitalization.
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Objectives: To compare five different RS in ACS patients undergoing CABG during the index hospitalization.

Methods: The analyzed RS were GRACE, TIMI-non-ST-elevation ACS (TIMI-NSTEACS), TIMI-ST-elevation acute myocardial infarction (TIMI-
STEMI), ACUITY/HORIZONS (A-H) bleeding, and EuroSCORE II. The RS were evaluated regarding their performance during the in-hospital phase
and the long-term follow-up after discharge; a p-value <0.05 was considered significant.

Results: A total of 999 patients were included between 1998 and 2022. The mean time from symptom onset to CABG was 6.3 = 5.5 days.
The areas under the ROC curves were 0.82 (95% Cl 0.74 — 0.89, p<0.001) for GRACE, 0.78 (95% Cl 0.62-0.93, P=0.004) for TIMI-STEMI,
0.75 (95% Cl 0.61-0.83, p<0.001) for EuroSCORE Il, 0.67 (95% Cl 0.59-0.76, P<0.001) for A-H bleeding, and 0.58 (95% CI 0.49-0.67,
p=0.131) for TIMI-NSTEACS. Excluding in-hospital deaths, only GRACE and TIMI-STEMI were significantly associated with long-term mortality
(mean follow-up of 5.5 = 4 years). In the multivariable analyses, the GRACE score was the only RS significantly associated with in-hospital and
long-term mortality in all adjusted models.

Conclusion: In patients with ACS who underwent CABG during the index hospitalization, the GRACE score was the only risk score that remained
independently associated with both in-hospital and long-term mortality across all developed models, after adjustment for potential confounders.
Moreover, the GRACE score performed better than others in predicting in-hospital deaths. These findings may influence the clinical decision-
making process in this high-risk population.

Keywords: Acute Coronary Syndrome; Mortality; Myocardial Revascularization; Continuity of Patient Care.
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Introducao do miocérdio (CRM) durante a internagao indice da SCA**

com alguma evidéncia de beneficio da CRM sobre a ICP nessa
populagao, especialmente em pacientes com diabetes.®'°Nos
EUA, aproximadamente 35% dos pacientes com diabetes e
SCA sem supradesnivelamento do segmento ST (NSTEACS)
sao submetidos a CRM durante a internacao indice."

As doengas cardiovasculares sdo a principal causa de morte
em todo o mundo, sendo a doenca isquémica do coragao
a mais prevalente entre elas." Em pacientes com sindromes
corondrias agudas (SCA), cerca de 40% apresentam doenga
arterial coronariana multiarterial.? Apesar da diminuigao das
taxas de utilizagao da revascularizagao cirtrgica coronariana, Os escores cardiovasculares em geral apresentam
principalmente relacionada ao uso generalizado da  limitagbes.”? Diferentes escores foram desenvolvidos para
intervencao corondria percutanea (ICP), até 10%-15% desses  a estratificacdo de risco em pacientes com SCA, avaliando
pacientes sao encaminhados para cirurgia de revascularizagdo ~ sangramento (escore de sangramento ACUITY/HORIZONS)"
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ou eventos isquémicos (escore GRACE)," em pacientes
com infarto do miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST (escore TIMI-STEMI)™ ou com NSTEACS
(TIMI-NSTEACS score).”® Além disso, escores de risco
cardiaco para predizer mortalidade pés-cirurgia cardiaca
de grande porte, como o EuroSCORE I, foram validados."”
Curiosamente, uma maior proporgao de utilizacdo de
ICP, em comparagao com a CRM (maior taxa de ICP:
CRM), parece estar associada a um risco aumentado de
mortalidade hospitalar associada a CRM entre pacientes
com SCA.®

Até onde sabemos, esses escores de risco nao foram
testados em uma populagdo nao selecionada do mundo
real de pacientes com SCA submetidos a CRM durante
a hospitalizagdo indice. Este estudo tem como objetivo
comparar o desempenho de vérios escores de risco em
pacientes com SCA submetidos a CRM durante a internagao
indice, com foco na mortalidade por todas as causas intra-
hospitalar. A principal analise secundaria foi a comparagao
entre os escores em longo prazo apds a alta na populagao
com dados disponiveis.

Materiais e métodos

Conformidade com os padroes éticos

Este estudo estd em conformidade com as normas
do International Council for Harmonization (ICH) sobre
pesquisa médica em humanos. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica do Hospital das Clinicas. Como os dados
sao baseados em informagdes individuais obtidas para fins
administrativos, o consentimento informado foi dispensado,
de acordo com a regulamentagao local.

Populacao

A partir de um banco de dados administrativo coletado
prospectivamente no Instituto do Coracao da Universidade
de Sao Paulo, um centro médico tercidrio académico,
analisamos retrospectivamente 999 pacientes consecutivos
admitidos com SCA na Unidade Corondria (mediana de
idade de 64 anos, 70,2% do sexo masculino) que foram
submetidos a CRM durante a internagao-indice de 1999
a 2022. A Figura suplementar 1 resume as inclusdes ao
longo desse periodo. O tempo médio entre o inicio dos
sintomas e a revascularizacio do miocardio foi de 6,3 =
5,5 dias. Todos os pacientes estavam em uso de dupla
antiagregagdo plaquetdria. Com excegao de 95 pacientes
participantes de um estudo randomizado em que a estratégia
de tempo para envio do paciente para CRM foi baseada
na avaliagdo da fungao plaquetdria,’® o tempo de espera
para a descontinuagao do P2Y12 e CRM foi de 5 a 7 dias,
seguindo a recomendagdo das diretrizes." Os pacientes
com IAMCSST foram frequentemente tratados inicialmente
com terapia fibrinolitica nas instituigdes de referéncia antes
de serem transferidos para o nosso centro (tempo médio de
1,04 = 1,83 dias). Os dados coletados incluiram varidveis
demograficas, bem como caracteristicas de apresentagao
do evento indice. Em relacdo ao acompanhamento de
longo prazo, apesar de nosso banco de dados ter sido
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congelado em 2022, a dltima tentativa de contato com
todos os pacientes foi realizada em 2015 (o tempo méaximo
de acompanhamento foi de 16 anos, com média de 5,52
anos), e 249 pacientes foram incluidos entre 2015 e 2022,
correspondendo a 24,9% dos pacientes perdidos no
seguimento. Ao final, obtivemos o status de sobrevida de 597
pacientes para toda a populagao (59,76%) e 314 pacientes
para a populagao com dados de escore completo (62,3%).

Escores

Todos os escores analisados sdo amplamente utilizados
e ja foram validados em varias publicagdes.''”* Dado o
periodo de coleta de dados, alguns dos dados dos escores
foram coletados retrospectivamente, sendo os dados do
EuroSCORE-II'” e outras varidveis cirdrgicas coletadas
inteiramente de maneira retrospectiva dos prontuarios dos
pacientes e de outras fontes hospitalares por dois dos autores
(FLFE, OAVM) e adicionados ao banco de dados original. Em
relagao ao escore de sangramento A-H, dado o fato de a
bivalirudina nao estar disponivel no pafs, este item foi sempre
computado como zero no escore. Para o escore GRACE, foi
utilizada a versdo 2.0.2° O escore foi calculado com base nas
informagoes coletadas em nosso banco de dados e que sao
necessdrias para o célculo do escore (idade, creatinina, desvio
do segmento ST, troponina positiva, pressao arterial sistélica,
frequéncia cardiaca, presenca de parada cardiaca ressuscitada
e classe de Killip) na admissao hospitalar. Os pacientes com
informacao ausente sobre uma dessas varidveis nao tiveram
escore calculado e nao foram incluidos neste estudo.

Analises estatisticas

Nimeros absolutos e porcentagens (%) sao relatados
para varidveis categéricas. Mediana e percentis (25-75) ou
média + desvio padrao (DP) sao usados para descrever
variaveis continuas, de acordo com a distribui¢cdo dos dados.
O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a
normalidade dos dados. O teste qui-quadrado foi utilizado
para a comparagao entre as varidveis categoricas. O teste t
de Student nao pareado (para distribuicao gaussiana) ou o
teste de Mann-Whitney (para distribuicdo nao gaussiana)
foram utilizados para analise de varidveis continuas. Para
analisar a discriminagao de cada escore para predizer ébitos
intra-hospitalares, foram construidas curvas ROC para toda a
populagao, e para os subgrupos com IAMCSST e NSTEACS, e
suas dreas sob as curvas (AUC) foram comparadas de acordo
com o método de Hanley & McNeil !

A associagao independente entre os escores analisados
e a mortalidade intra-hospitalar foi avaliada por diferentes
modelos de regressao logistica multivariada:

1. Para toda a populacao, incluindo 11 varidveis
amplamente estudadas na literatura e associadas a
desfechos intra-hospitalares: sexo ao nascer, histéria
de hipertensao, diabetes, insuficiéncia cardiaca, infarto
do miocardio, tabagismo e ICP e, durante a fase intra-
hospitalar, choque cardiogénico, infarto do miocardio
com supradesnivelamento do segmento ST, infarto do
miocardio de parede anterior e ICP primdria, além do
escore GRACE, EuroSCORE Il e escore de sangramento
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A-H como variaveis independentes. Além disso, trés
modelos adicionais foram desenvolvidos, cada um
incorporando as mesmas 11 varidveis, mas com apenas
uma pontuacao incluida por modelo.

2. Para toda a populagédo, incluindo apenas o escore
GRACE, EuroScore Il e escore de sangramento A-H.

3. Para pacientes com infarto do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST, incluindo os trés
escores acima mais o escore TIMI-STEMI.

4. Para pacientes com SCA sem supradesnivelamento do
segmento ST, incluindo os trés escores (ver item #2)
mais o escore TIMI-NSTEACS.

Por fim, para 0 acompanhamento a longo prazo, os escores
foram dicotomizados de acordo com seus valores medianos,
e curvas de Kaplan-Meier foram construidas e o teste de log-
rank foi utilizado para comparagées univariadas; modelos
de regressao de Cox ajustados (mesmas variaveis das analises
intra-hospitalares foram incluidas) foram utilizados para as
andlises da associacao independente dos escores com a
mortalidade por todas as causas.

Um valor de p <0,05 foi considerado estatisticamente
significativo para todos os testes. Todas as andlises foram
realizadas no software SPSS (versao 28, IBM Corporation),
exceto para a comparagao entre as dreas sob a curva
(AUC) das curvas ROC, para a qual foi utilizado o MedCalc
Software Ltd.??

Resultados

Coorte do estudo

A Tabela 1 mostra as caracteristicas basais de toda
a populacdo (N=999) e da populagao com dados
completos de escore (N=504). As duas populagdes foram
semelhantes, exceto por uma maior proporgdo de infarto
do miocardio de parede anterior em toda a populagao
(23,3% vs 18,7%, p=0,042). Os escores exibem uma
semelhanga notavel em ambas as coortes; por exemplo,
as pontuagoes medianas do GRACE foram 118 e 117, e
as pontuagdes medianas de sangramento A-H foram 15 e
15, respectivamente.

Tabela 1 - Caracteristicas de toda a populacao e do subgrupo com dados completos de escore*

Variaveis

Populacgao inteira Populagdo com dados de

Sexo masculino — n/N (%)

Idade mediana (25°-75° percentis)
Historia de hipertensdo — n/N (%)
Historia de diabetes — n/N (%)
Historia de insuficiéncia cardiaca — n/N (%)
Infarto prévio — n/N (%)

ICP prévia — n/N (%)

Choque cardiogénico — n/N (%)
Infarto de parede anterior — n/N (%)
Infarto com supra de ST - n/N (%)
CRM com CEC - n/N (%)

Enxerto de mamaria interna — n/N (%)

> 3 enxertos

Escore de sangramento A-H mediano (N=639 - 504) — (25°-75° percentis)

Escore GRACE mediano (N=654 — 504) - (25°-75°percentis)
EuroScore Il mediano (N=701 — 504) - (25°-75°percentis)

Escore TIMI IAMCSST mediano (N=230 - 99) - (25°-75°percentis)
Escore TIMI SCASSST (N=654 - 404) — (25°-75°percentis)

(N=999) escores completos (N=504)
702/999 (70,2) 365/504 (72,4)

64 (56-71) 63 (56,75-70)
7751997 (77,7) 404/504 (80,2)
394/996 (39,6) 204/504 (40,5)

90/995 (9,0) 54/504 (10,7)
315/996 (31,6) 146/504 (29)
195/997 (19,6) 104/504 (20,6)

82/892 (9,2) 50/504 (9,9)

230/989 (23,3)
2281970 (23,5)
329/383 (85,9)
460/493 (93,3)
331/493 (67,1)
15 (11-20)

118 (96,75-140)
2,25 (1,39-4,25)

4 (3-6)

4 (3-4)

94/503 (18,7)
99/503 (19,7)
187/226 (82,7)
299/324 (92,3)
212/324 (65,4)
15 (10-20)
117 (97,25-139)
2,22 (1,35-4,30)
4 (3-6)
4 (3-4)

* Todos os valores de p = NS, exceto para infarto de parede anterior (p = 0,042); A-H = ACUITY-HORIZONS; CEC: circulagdo
extracorporea; CRM: cirurgia de revascularizagdo do miocardio; ICP: intervengdo coronaria percutanea; IAMCSST: Infarto agudo do
miocardio com supra de segmento ST, SCASSST: Sindrome coronaria aguda sem supra de segmento ST.
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Tabela 2 - Comparacao entre pacientes vivos ou falecidos
durante a fase intra-hospitalar

Escore de
sangramento
A-H mediano

(25°-75%percentis);
N=639

19 14

(23-36) (10-19)  <0:001

Escore GRACE
mediano 166,5 115
(25°-75°percentis); (134,25-208,00) (96-134,75)
N=654
EuroScore
Il mediano 5,45 2,15
(25°-75%percentis);  (2,67-15,24)  (1,35-3,91)
N=701
Escore TIMI
IAMCSST mediano
(25°-75°percentis);
N=230
Escore TIMI
SCASSST
(25°-75°percentis);
N=654

<0,001

<0,001

6 (4-8) 4(3-5  <0,001

4 (4-5) 4(3-4) 0,004

Escore de
sangramento
A-H mediano

(25°-75°percentis);
N=504
Escore GRACE
mediano 166 115

(25°-75%percentis);  (132-202) (96-133)
N=504
EuroScore
Il mediano 5,01 2,10
(25°-75%percentis);  (2,39-14,36)  (1,34-3,90)
N=504
Escore TIMI
IAMCSST mediano 7 4
(25°-75%percentis);  (4,75-8,00) (3,00-5,50)
N=99
Escore TIMI
SCASSST 4 4
(25°-75°percentis); (3-4,50) (3-4)
N=404

19 14
(13-26) (10-19)

<0,001

<0,001

<0,001

0,004

0,119

A-H = ACUITY-HORIZONS; IAMCSST: infarto agudo do miocardio
com supra de segmento ST SCASSST: sindrome corondria
aguda sem supra de segmento ST.
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Mortalidade intra-hospitalar

A Tabela 2 mostra os valores medianos para as duas
populagoes (falecidos ou que permaneceram vivos até
a alta hospitalar). Os valores de todos os escores foram
significativamente maiores naqueles que morreram no
hospital, com valor de p <0,001 para escore de sangramento
AH, escore GRACE, EuroSCORE Il e escore TIMI-STEMI para
toda a populagao e aqueles com dados de escore completos,
com excecao de TIMI-NSTEACS na coorte com dados de
escore completo (A, B). A Tabela Suplementar 1 mostra
resultados semelhantes, mas considerando os escores como
varidveis categoricas (< ou acima da mediana), sendo que o
escore GRACE apresentou a maior razao de chances (8,52
para toda a populagao, 9,49 para aqueles com dados de
escore completos).

As analises das curvas ROC na Tabela Suplementar 2
comparam os diferentes escores em relagdo a AUC, tanto
para toda a populagdo quanto para o subconjunto com dados
completos de escores. Nao foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre os conjuntos de dados total
e completo para qualquer uma das AUCs obtidas. A Figura 1
e as Figuras Suplementares 1 e 2 exibem as comparagoes
da AUC em todos os subgrupos de pacientes, IAMCSST e
SCASSST. O ponto de corte ideal do escore GRACE foi de
136,5 e, ao comparar as diferentes AUCs, o escore GRACE
teve melhor desempenho quando comparado ao A-H em toda
a populacao, IAMCSST e NSTEACS; além disso, foi superior
ao EuroSCORE Il no subgrupo com IAMCSST.

A Tabela 3 mostra as varidveis que foram significativa e
independentemente associadas a mortalidade intra-hospitalar
nos modelos ajustados. O escore GRACE foi o Gnico escore
significativa e independentemente associado a mortalidade
em todos os modelos em que foi incluido: um modelo com
14 variaveis independentes (OR=1,030 para cada ponto,
p<0,001, Tabela 3A), e modelos com apenas os escores
incluidos como varidveis independentes (Tabela 3B) para
toda a populagao, OR=1,026 (p<0,001), para o subgrupo
com IAMCSST (OR=1,078; p=0,002), e para o subgrupo
com NSTEACS (OR=1,031; p<0,001). Nos trés modelos
em que testamos um escore de cada vez, o escore GRACE
e o EuroSCORE Il foram independentemente associados a
mortalidade intra-hospitalar (p<0,001 para ambos), mas nao
o escore de sangramento A-H. Como esperado, o choque
cardiogénico foi independentemente associado a mortalidade
intra-hospitalar nos trés modelos, com valores de p <0,001.

Mortalidade a longo prazo

A associagdo entre os escores analisados e a mortalidade
em longo prazo na Tabela Suplementar 3 mostra o tempo
de sobrevida estimado de Kaplan-Meier para cada um dos
escores, representados como varidveis categoricas considerando
seus valores medianos (<mediana ou >mediana). Para
toda a populagao, todos os escores apresentaram taxas de
sobrevida significativamente menores para pacientes com
escores >mediana, em comparagao com aqueles com escores
<mediana, com valores de p <0,001 para os escores GRACE e
TIMI-STEMI. Excluindo-se os 6bitos intra-hospitalares, apenas
os escores GRACE e TIMI foram significativamente associados
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Curva ROC
1.0 s Fonte da
: curva
"4 Escore GRACE
0,8 P — Sangramento AH
: — EuroScore I
8 ‘/"‘ Linha de referéncia
3 0,6 s
= \
‘2 04 .f'l Comparagdo entre as curvas ROC
a7/ GRACE vs Sangramento AH P =0,015
‘ EuroScore Il vs Sangramento AH P=0,170
02 GRACE vs EuroScore Il P=0,244
0,0
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidade
Area sob as curvas
Valor de intervalo de confianga 95%
significancia
Variaveis dos resultados de testes Area assimptético? Limite Inferior Limite superior
Escore GRACE .815 .000 .742 .888
Sangramento AH 671 .000 .583 .759
EuroScore Il .754 .000 .681 .827

a. Hipotese nula: érea verdadeira = 0,5

Figura 1 - Capacidade preditiva dos escores de mortalidade intra-hospitalar. Para toda a populagdo, dentre os escores analisados, o
GRACE teve o melhor desempenho. A-H: ACUITY HORIZONS; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events.

asobrevida, sendo que o escore GRACE apresentou os maiores
valores de qui-quadrado em ambas as andlises, considerando
a totalidade dos 6bitos e apenas os 6bitos apés a alta. As
AUCs obtidas a partir das curvas ROC para toda a populacao
foram 0,712 = 0,035, 0,646 + 0,037 e 0,643 = 0,035,
respectivamente, para escore GRACE, escore de sangramento
A-H e EuroScore Il (Figura Central). Excluindo-se os 6bitos
intra-hospitalares, os ntimeros foram, respectivamente, 0,638
+0,046,0,613 = 0,045e 0,574 = 0,043.

Os modelos ajustados de correlagdo com a mortalidade
a longo prazo (escores como varidveis continuas) na Tabela
Suplementar 4 mostram as varidveis que foram significativa e
independentemente associadas a mortalidade a longo prazo
(65 6bitos) dos 314 pacientes com seguimento disponivel
(seguimento médio 2013 = 1450 dias). No modelo com as
14 variaveis incluidas (4A), choque cardiogénico (HR=2,737,
p=0,006), EuroSCORE Il (HR=1,077, p=0,005) e escore
GRACE (HR=1,002, p=0,018) foram significativamente
associados a mortalidade; excluindo os ébitos intra-hospitalares
(19 pacientes), apenas o escore GRACE foi significativamente
associado a mortalidade (HR=1,013, p=0,003). No modelo
com apenas os escores incluidos (4B), o escore GRACE
(HR=1,14, p<0,001) e 0 EuroSCORE Il (HR 1,070, p=0,011)
foram significativamente associados a mortalidade em toda a
populagao, e apenas o escore GRACE apresentou associagao
significativa com a mortalidade em longo prazo (HR=1,013,
p=0,005) quando excluidos os 6bitos intra-hospitalares.

Discussao

Em uma populagao do mundo real com SCA submetida a
CRM durante a internagao ndice, entre os escores de risco

isquémicos, hemorrégicos e cirtrgicos analisados, o melhor
desempenho foi obtido pelo escore de risco GRACE.

Anteriormente, um estudo europeu com cerca de 2500
pacientes com SCA submetidos a CRM durante a internagao
indice®* demonstrou uma taxa de mortalidade intra-hospitalar
de 8,1%, semelhante aos 8,3% observados na presente
publicagdo. Dos preditores de mortalidade intra-hospitalar,
nossa populagdo era quatro anos mais jovem (idade média
de 67,8 vs. 63,5 anos, OR referida para idade = 1,03), mas
apresentou maior proporgao de mulheres (OR relatado = 1,73,
incidéncias de 29,8% vs. 22,4%) e infarto do miocérdio prévio
(OR relatado = 1,83, incidéncias de 31,6% vs. 27,1%). Além
disso, nossa populagao apresentou maior prevaléncia de diabetes
(39,6% vs. 32,1%) e cirurgia cardiaca prévia (5,7% vs. 2,2%), com
fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo (50,3% vs. 50,7%) e
incidéncia de IAMCSST (22,8% vs. 23%) similares.

Escores e mortalidade intra-hospitalar: Os escores de
risco ajudam a identificar pacientes de alto risco que podem
se beneficiar de estratégias invasivas precoces ou terapia
medicamentosa intensificada, orientam o uso de agentes
antitrombéticos contrabalanceando o risco de sangramento e
auxiliam na tomada de decisao compartilhada com pacientes
e familiares. Publicacoes anteriores encontraram associacao
positiva dos escores analisados com a mortalidade em
curto prazo." 225 No presente estudo, todos os escores
apresentaram associagao significativa com a mortalidade
intra-hospitalar quando analisados como variaveis continuas.
Quando analisadas como varidveis categéricas, a maior
razdo de chances foi obtida com o escore GRACE (OR =
8,52 para toda a populagao, OR = 9,49 para o subconjunto
com dados completos do escore). Além disso, o escore
GRACE foi o tnico escore associado de forma significativa e
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Tabela 3 - Variaveis associadas de forma significativa e
independente a mortalidade intra-hospitalar

Choque cardiogénico <0,001 22,57 (9,35-54,52)
IAMCSST 0,004 6,66 (1,85-23,91)
GRACE score <0,001 1,03 (1,02-1,04)

*14 Variaveis incluidas no modelo — ver “Métodos”

Populagao inteira

GRACE score <0,001 1,03 (1,02-1,04)*
EuroScore Il 0,003 1,11 (1,04-1,19)*
IAMCSST (N=99)

GRACE score 0,002 1,08 (1,03-1,13)*
SCASSST (N=404)

GRACE score <0,001 1,03 (1,02-1,04)*
EuroScore Il 0,010 1,11 (1,03-1,20)*

*Para cada ponto; IAMCSST: Infarto agudo do miocardio com
supra de segmento ST; SCASSST: Sindrome corondria aguda
sem supra de segmento ST; OR: odds ratio.

independente a mortalidade intra-hospitalar em todos os
modelos multivariados.

Em relagdo ao valor preditivo dos diferentes escores,
analisados por curvas ROC, estudos anteriores do escore de
risco GRACE demonstraram consistentemente medidas de
AUC maiores que 0,80."*2? Para o escore de sangramento A-H,
foi descrito um valor de 0,75;% para TIMI-STEMI, o resultado
da publicagdo original foi de 0,78; para TIMI-NSTEACS,
foi encontrado 0,65 para mortalidade por todas as causas,
infarto do miocardio ou revascularizagdo de urgéncia'® e
0,60 em publicagao subsequente considerando mortalidade
em 30 dias.?® Finalmente, para o EuroSCORE |, foi relatada
uma AUC de 0,81 e em uma ampla populagao submetida a
cirurgia cardiaca de grande porte (47% de revascularizagao
do miocardio isolada).’”” De modo geral, os resultados do
presente estudo estao de acordo com essas publicagoes, com
AUCde0,82,0,67,0,78, 0,58 € 0,75, respectivamente, para
o escore GRACE, escore de sangramento A-H, escore TIMI-
STEMI, TIMI-NESTACS e EuroSCORE 1.

Publicagdes anteriores compararam diferentes escores de
risco em pacientes com SCA suspeita ou confirmada.?32¢-3
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No entanto, até onde sabemos, nenhum comparou
os escores de risco especificamente em pacientes
com SCA submetidos a cirurgia de revascularizagao
miocardica durante a hospitalizagao indice, muito menos
considerando os escores tradicionais da SCA, juntamente
com um escore de sangramento e um escore de risco
dedicado para cirurgia cardiaca. As analises da curva
ROC mostraram a maior AUC para o escore GRACE; além
disso, o escore GRACE foi o Gnico associado de forma
significativa e independente a mortalidade intra-hospitalar
em todos os modelos ajustados desenvolvidos.

Escores e mortalidade em longo prazo: O papel dos
varios escores na mortalidade a médio/longo prazo apds
um episédio de SCA foi descrito anteriormente,?%%27
mostrando em geral bom desempenho no total. Assim
como a mortalidade intra-hospitalar, até onde sabemos,
este é o primeiro estudo a comparar diferentes escores de
risco para mortalidade em longo prazo em pacientes com
SCA submetidos a CRM durante a mesma hospitalizacao.
No presente estudo, as curvas de Kaplan-Meier mostraram
o escore GRACE com melhor desempenho entre os escores
analisados, sendo o Gnico escore associado de forma
significativa e independente a mortalidade em longo prazo
em todos os modelos ajustados.

Limitacoes

Como todos os estudos observacionais, o nosso
tem varias limitagdes. Primeiro, como em qualquer
estudo derivado de um banco de dados retrospectivo,
existe a possibilidade de que fatores de confusao
ndo contabilizados nos modelos ajustados possam ter
influenciado os resultados. No entanto, a comparagdo das
curvas ROC fornece uma avaliagdo Gtil e mais abrangente
da hipétese. Em segundo lugar, ndo tinhamos os dados de
todos os escores analisados coletados prospectivamente,
e havia muitos com dados ausentes; no entanto, a
comparagdo entre o conjunto de dados completo e o
conjunto de dados com todos os escores disponiveis
nao mostrou diferengas significativas. Em terceiro lugar,
nossos resultados foram derivados de um conjunto de
dados de centro Unico e os resultados podem nao ser
replicaveis para outras instituicbes. Em quarto lugar,
nossos resultados de longo prazo devem ser analisados
com cuidado, dada a taxa considerdvel de perda de
seguimento, o que pode introduzir viés e reduzir o
poder estatistico para encontrar algumas associagoes. Em
quinto lugar, mudangas no manejo da rotina, incluindo
melhorias no tratamento médico e nas técnicas de ICP e
CRM durante o periodo, bem como critérios de selecao
de estratégias de revascularizagdo coronariana, podem
ter influenciado nossos resultados. E importante ressaltar
que nossos protocolos institucionais foram atualizados
constantemente de acordo com as diretrizes nacionais
e internacionais. Por fim, nao foi possivel recuperar o
escore STS e ele ndo foi analisado no presente estudo;
no entanto, é importante notar que a comparagao entre
STS e EuroSCORE Il em populagdes brasileiras e indianas
mostrou resultados semelhantes." 32
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Conclusao

Em pacientes com SCA submetidos a CRM durante a
internacao-indice, o escore GRACE foi o Gnico escore de
risco que permaneceu independentemente associado a
mortalidade intra-hospitalar e em longo prazo em todos os
modelos desenvolvidos, ap6s ajuste para potenciais fatores de
confusao. Além disso, o escore GRACE apresentou o melhor
desempenho na predicao de ébitos intra-hospitalares. Esses
achados podem influenciar o processo de tomada de decisao
clinica nessa populagao de alto risco.

Contribuicao dos autores

Concepgao e desenho da pesquisa: Nicolau JC, Jatene FB,
Dallan LAQ, Lisboa LA, Mejia OAV, Furtado RHM; Obtengao de
dados: Mejia OAV, Ribera JLM, Bertolin AJ, Freitas FL; Andlise
e interpretacao dos dados: Nicolau JC, Giraldez RRCV, Furtado
RHM; Andlise estatistica: Nicolau JC; Redacdo do manuscrito:
Nicolau JC, Furtado RHM; Revisao critica do manuscrito quanto
ao contetdo: Giraldez RRCV, Jatene FB, Dallan LAO, Lisboa
LA, Mejia OAV, Ribera JLM, Bertolin AJ, Baracioli LM, Lima FG,
Andrade MCD, Vintimilla SAC, Salis L, Goncharov M, Godoy
LC, Freitas FL, Furtado RHM, Farkouh ME.

Potencial conflito de interesse

Nao ha conflito com o presente artigo.

Referéncias

1. Mensah GA, Fuster V, Murray CJL, Roth GA; Global Burden of
Cardiovascular Diseases and Risks Collaborators. Global Burden of
Cardiovascular Diseases and Risks, 1990-2022. ) Am Coll Cardiol.
2023;82(25):2350-473. doi: 10.101 6/j.jaCC.2023.1'IAOO7.

2. FarmerD, Jimenez E. Re-Evaluating the Role of CABG in Acute Coronary
Syndromes. Curr Cardiol Rep. 2020;22(11):148. doi: 10.1007/511886-
020-01386-y.

3. Liakopoulos OJ, Slottosch I, Wendt D, Welp H, Schiller W, Martens
S, et al. Surgical Revascularization for Acute Coronary Syndromes: A
Report from the North Rhine-Westphalia Surgical Myocardial Infarction
Registry. Eur J Cardiothorac Surg. 2020;58(6):1137-44. doi: 10.1093/
ejcts/ezaa260.

4. RamE, Sternik L, Klempfner R, lakobishvili Z, Peled Y, Shlomo N, et al.
Outcomes of Different Revascularization Strategies Among Patients
Presenting with Acute Coronary Syndromes without ST Elevation. )
Thorac Cardiovasc Surg. 2020;160(4):926-35.€6. doi: 10.1016/].
jtcvs.2019.08.130.

5. Klein LW, Abugroun A, Daoud H. Rates of Revascularization and
PCI:CABG Ratio: A New Indicator Predicting in-Hospital Mortality in
Acute Coronary Syndromes. Coron Artery Dis. 2022;33(2):69-74. doi:
10.1097/MCA.0000000000001073.

6. Ramanathan K, Abel JG, Park JE, Fung A, Mathew V, Taylor CM, et al.
Surgical versus Percutaneous Coronary Revascularization in Patients
with Diabetes and Acute Coronary Syndromes. ] Am Coll Cardiol.
2017;70(24):2995-3006. doi: 10.1016/j.jacc.2017.10.029.

7. NicolauJC, Marin-Neto JA, Giraldez RR, Golin V, Rabelo A Jr, Ramires JA,
etal. A Comparison of Percutaneous Coronary Intervention and Surgical
Revascularization after Fibrinolysis for Acute Myocardial Infarction.
Insights from the InTIME-2 Trial. Int ] Cardiol. 2007;116(3):383-8. doi:
10.1016/j.ijcard.2006.03.062.

Fontes de financiamento

O presente estudo ndo teve fontes de financiamento
externas.

Vinculagao académica

Nao ha vinculagao deste estudo a programas de pos-
graduacao.

Aprovacao ética e consentimento informado

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Ftica do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo sob o ndmero de protocolo #41739920.9.0000.0068.
Todos os procedimentos envolvidos nesse estudo estao de acordo
com a Declaragao de Helsinki de 1975, atualizada em 2013.

Uso de Inteligéncia Artificial

Os autores nao utilizaram ferramentas de inteligéncia
artificial no desenvolvimento deste trabalho.

Disponibilidade de dados

Os dados que sustentam os achados deste estudo estdo
disponiveis com o autor correspondente, mediante solicitacdo
razoavel.

8. ChangM, Lee CW, Ahn JM, Cavalcante R, Sotomi Y, Onuma, et al.
Comparison of Outcome of Coronary Artery Bypass Grafting versus Drug-
Eluting Stent Implantation for Non-ST-Elevation Acute Coronary Syndrome.
AmJ Cardiol. 2017;120(3):380-6. doi: 10.1016/j.amjcard.2017.04.038.

9. Godoy LC, Lawler PR, Farkouh ME, Hersen B, Nicolau JC, Rao V. Urgent
Revascularization Strategies in Patients with Diabetes Mellitus and Acute
Coronary Syndrome. Can J Cardiol. 2019;35(8):993-1001. doi: 10.1016/j.
¢jca.2019.03.010.

10. Shah Al, Alabaster A, Dontsi M, Rana JS, Solomon MD, Krishnaswami
A. Comparison of Coronary Revascularization Strategies in Older
Adults Presenting with Acute Coronary Syndromes. J Am Geriatr Soc.
2022;70(8):2235-45. doi: 10.1111/jgs.17794.

11. Pandey A, McGuire DK, Lemos JA, Das SR, Berry JD, Brilakis ES, et
al. Revascularization Trends in Patients with Diabetes Mellitus and
Multivessel Coronary Artery Disease Presenting with Non-ST Elevation
Myocardial Infarction: Insights from the National Cardiovascular Data
Registry Acute Coronary Treatment and Intervention Outcomes Network
Registry-Get with the Guidelines (NCDR ACTION Registry-GWTG).
Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2016;9(3):197-205. doi: 10.1161/
CIRCOUTCOMES.115.002084.

12. CreaF Strengths and Limitations of Risk Scores in Cardiovascular Prevention.
Eur Heart). 2024;45(2):75-8. doi: 10.1093/eurheartj/ehad850.

13. Mehran R, Pocock S, Nikolsky E, Clayton T, Dangas GD, Kirtane AJ, et al. A
Risk Score to Predict Bleeding in Patients with Acute Coronary Syndromes. J
Am Coll Cardiol. 2010;55(23):2556-66. doi: 10.1016/j.jacc.2009.09.076.

14. Fox KA, Dabbous OH, Goldberg R}, Pieper KS, Eagle KA, Van de Werf F, et
al. Prediction of Risk of Death and Myocardial Infarction in the Six Months
after Presentation with Acute Coronary Syndrome: Prospective Multinational
Observational Study (GRACE). BMJ. 2006;333(7578):1091. doi: 10.1136/
bmj.38985.646481.55.

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(11):e20250320



9

Nicolau et al.
Escores de Risco e CRM para SCA

Artigo Original

16.

18.

20.

21.

22.

23.

24.

. Morrow DA, Antman EM, Charlesworth A, Cairns R, Murphy SA, Lemos JA,

etal. TIMIRisk Score for ST-Elevation Myocardial Infarction: A Convenient,
Bedside, Clinical Score for Risk Assessment at Presentation: An Intravenous
nPA for Treatment of Infarcting Myocardium Early 11 Trial Substudy.
Circulation. 2000;102(17):2031-7. doi: 10.1161/01.cir.102.17.2031.

Antman EM, Cohen M, Bernink PJ, McCabe CH, Horacek T, Papuchis
G, etal. The TIMI Risk Score for Unstable Angina/non-ST Elevation Ml:
A Method for Prognostication and Therapeutic Decision Making. JAMA.
2000;284(7):835-42. doi: 10.1001/jama.284.7.835.

. Nashef SA, Roques F, Sharples LD, Nilsson J, Smith C, Goldstone AR, et al.

EuroSCORE II. Eur J Cardiothorac Surg. 2012;41(4):734-44. doi: 10.1093/
ejcts/ezs043.

Nakashima CAK, Dallan LAO, Lisboa LAF, Jatene FB, Hajjar LA, Soeiro AM,
etal. Platelet Reactivity in Patients with Acute Coronary Syndromes Awaiting
Surgical Revascularization. ] Am Coll Cardiol. 2021;77(10):1277-86. doi:
10.1016/j.jacc.2021.01.015.

. BymeR, Coughlan J), Rossello X, Ibanez B. The “10 Commandments'’ for the

2023 ESC Guidelines for the Management of Acute Coronary Syndromes.
Eur Heart). 2024;45(14):1193-5. doi: 10.1093/eurheartj/ehad863.

Fox KA, Fitzgerald G, Puymirat E, Huang W, Carruthers K, Simon T, et al.
Should Patients with Acute Coronary Disease be Stratified for Management
According to their Risk? Derivation, External Validation and Outcomes
Using the Updated GRACE Risk Score. BM) Open. 2014;4(2):e004425.
doi: 10.1136/bmjopen-2013-004425.

Hanley JA, McNeil BJ. A Method of Comparing the Areas Under Receiver
Operating Characteristic Curves Derived from the Same Cases. Radiology.
1983;148(3):839-43. doi: 10.1148/radiology.148.3.6878708.

MedCalc Software Ltd. Comparison of independent ROC curves [Internet].
Version 22.016. Ostend: MedCalc Software; 2023 [cited 2025 Oct
08]. Available from: https://www.medcalc.org/calc/comparison_of_
independentROCtest.php.

Yan AT, Yan RT, Tan M, Casanova A, Labinaz M, Sridhar K, etal. Risk Scores for Risk
Stratification in Acute Coronary Syndromes: Useful but Simpler is Not Necessarily
Better. Eur HeartJ. 2007;28(9):1072-8. doi: 10.1093/eurheartj/ehm004.

Granger CB, Goldberg R), Dabbous O, Pieper KS, Eagle KA, Cannon
CP, et al. Predictors of Hospital Mortality in the Global Registry of Acute
Coronary Events. Arch Intern Med. 2003;163(19):2345-53. doi: 10.1001/
archinte.163.19.2345.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Nicolau JC, Moreira HG, Baracioli LM, Serrano CV Jr, Lima FG, Franken M,
etal. The Bleeding Risk Score as a Mortality Predictor in Patients with Acute
Coronary Syndrome. Arq Bras Cardiol. 2013;101(6):511-8. doi: 10.5935/
abc.20130223.

Schellings DA, Adiyaman A, Dambrink JE, Gosselink AM, Kedhi E, Roolvink
V, etal. Predictive Value of NT-proBNP for 30-Day Mortality in Patients with
Non-ST-Elevation Acute Coronary Syndromes: A Comparison with the
GRACE and TIMI Risk Scores. Vasc Health Risk Manag. 2016;12:471-6.
doi: 10.2147/VHRM.S117204.

Holm J, Vidlund M, Vanky F, Friberg O, Hakanson E, Walther S, et al.
EuroSCORE Il and N-Terminal Pro-B-Type Natriuretic Peptide for Risk
Evaluation: An Observational Longitudinal Study in Patients Undergoing
Coronary Artery Bypass Graft Surgery. BrJ Anaesth. 2014;113(1):75-82.
doi: 10.1093/bja/aeu088.

Vassalli G, d’Angeli I, Scherff F, Stirder D, Mantovani A, Pasotti E, et al.
Comparison of Clinical and Angiographic Prognostic Risk Scores in Elderly
Patients Presenting with Acute Coronary Syndrome and Referred for
Percutaneous Coronary Intervention. Swiss Med Wkly. 2015;145:w14049.
doi: 10.4414/smw.2015.14049.

Manzano-Fernandez S, Sanchez-Martinez M, Flores-Blanco PJ, L6pez-
Cuenca A, Gémez-Molina M, Pastor-Pérez FJ, et al. Comparison of the
Global Registry of Acute Coronary Events Risk Score versus the Can Rapid
Risk Stratification of Unstable Angina Patients Suppress Adverse outcomes
with Early Implementation of the ACC/AHA Guidelines Risk Score to Predict
In-Hospital Mortality and Major Bleeding in Acute Coronary Syndromes. Am
J Cardiol. 2016;117(7):1047-54. doi: 10.1016/j.amjcard.2015.12.048.

Gil J, Abreu L, Antunes H, Gongalves ML, Pires MI, Santos LFD, et
al. Application of Risks Scores in Acute Coronary Syndromes. How
Does ProACS Hold Up Against Other Risks Scores? Arq Bras Cardiol.
2019;113(1):20-30. doi: 10.5935/abc.20190109.

Mejia OAV, Borgomoni GB, Zubelli JP Dallan LRP, Pomerantzeff PMA,
Oliveira MAP, et al. Validation and Quality Measurements for STS,
EuroSCORE Il and a Regional Risk Model in Brazilian Patients. PLoS One.
2020;15(9):€0238737. doi: 10.1371/journal.pone.0238737.

Shales S, Rao SUM, Khapli S, Ghorai PA, Behera SK, Ghosh AK, et al.
Comparison of European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
(EuroSCORE) and the Society of Thoracic Surgeons(STS) Score for Risk
Prediction in Indian Patients Undergoing Coronary Artery Bypass Grafting.
Indian) Thorac Cardiovasc Surg. 2021;37(6):623-30. doi: 10.1007/512055-
021-01186-1.

*Material suplementar

Para informacao adicional, por favor, clique aqui.

m' Este é um artigo de acesso aberto distribuido sob os termos da licenga de atribuicao pelo Creative Commons

Arq Bras Cardiol. 2025; 122(11):e20250320


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://www.medcalc.org/calc/comparison_of_independentROCtest.php
https://www.medcalc.org/calc/comparison_of_independentROCtest.php
http://abccardiol.org/supplementary-material/2025/12212/2025-0320_AO_CABG_SCORES_FINAL_Supplement_Portuguese.pdf

