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Apresentagao

Esse estudo foi estruturado em trés partes de acordo com as normas
estabelecidas pelo Programa de Pdés-Graduagdo em Ciéncias da Saude da

Faculdade Ciéncias Médicas — MG.

A primeira parte € composta pelas consideragdes iniciais, na qual é
apresentada a revisao bibliografica sobre o tema, a problematizagao, a justificativa,
bem como os objetivos do estudo. Apresentamos também um histérico da nossa
fonte de dados. As ilustracbes estdo apresentadas ao longo do texto com os
respectivos titulos, legendas e referéncias bibliograficas. As citagcdes foram feitas

numericamente de acordo com as normas de Vancouver.

A segunda parte € constituida do artigo original com introdu¢do, material e
métodos, resultados, discussdo e conclusdo. O artigo intitulado “Preditores de
mortalidade hospitalar nos pacientes tratados por angioplastia primaria: um estudo
de caso-controle multicéntrico” foi submetido no dia 10 de janeiro de 2021 a revista
Arquivos Brasileiros de Cardiologia (ABC-Cardiol).

A terceira parte é constituida pelas consideracbes finais da presente
dissertacdo, anexos: Anexo | — parecer consubstanciado do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Faculdade Ciéncias Médicas — MG, Anexo Il — comprovante de
submissdo do manuscrito e Anexo Ill — Normas de submissdo e apéndice, onde

fizemos um breve histérico e detalhamos nossa fonte de dados.

Esta pesquisa contou com a colaboracdo da Sociedade Brasileira de
Hemodinamica e Cardiologia intervencionista (SBHCI), com fornecimento do banco

de dados, administrado pela empresa Coreware.

O trabalho cientifico foi oriundo de esforco legitimo de pesquisa, sem

nenhuma fonte de financiamento externo e sem conflitos de interesse.

Os dados revelados pela pesquisa além de ter grande utilidade para a pratica
meédica, podem ser uUteis também para futuras pesquisas. Essas variaveis podem ser
utilizadas, por exemplo, para decidir o nivel de complexidade assistencial, tempo de

internacdo do paciente, além de fornecer informagdes progndsticas. No campo
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cientifico podem ser uteis para reforcar modelos multiplos em futuras pesquisas ou

mesmo servir como gerador de novas hipéteses.

Além disso, o artigo mostra um ‘“retrato” da pratica clinica da cardiologia

intervencionista brasileira, servindo como fonte de dados.
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RESUMO
Preditores de Mortalidade Hospitalar nos Pacientes Submetidos a Angioplastia
Primaria
Introdugdo: As doengas cardiovasculares (DCV) sdo a principal causa de
morbimortalidade no Brasil. A doencga isquémica do coracdo é a que causa 0 maior
numero de mortes dentre as DCV. A angioplastia primaria (ICP) consiste na
desobstrugdo mecénica da artéria relacionada ao infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST, sendo a estratégia de tratamento
preferencial, desde que possa ser realizada em tempo habil. A estratificagdo do risco
de morte dos pacientes neste contexto é fundamental para tomada de decisbes e
avaliagédo prognostica. Objetivos: Identificar os fatores relacionados ao desfecho de
morte em pacientes submetidos a ICP. Material e métodos: Estudo caso-controle,
utilizando como fonte de dados um registro nacional, fruto da colaboragao voluntaria
dos sdcios da Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista
denominado de Central Nacional de Intervencdes Cardiovasculares (CENIC). Os
pacientes foram divididos em dois grupos, no primeiro (casos) foram alocados os
dados dos pacientes que evoluiram a o6bito e no segundo grupo (controle), os
pacientes submetidos ao procedimento e que sobreviveram. As variaveis foram
selecionadas com base em estudos prévios. A associacdo entre cada variavel e o
desfecho 6bito foi avaliada via modelo de regressao logistica simples, as variaveis
com p<0,20 foram incluidas em um modelo multiplo a partir da estratégia stepwise. A
qualidade do ajuste foi avaliada utilizando-se o teste de Hosmer-Lemeshow. Os
resultados foram apresentados como odds ratio (OR) com respectivos intervalos de
95% de confianga (IC 95%). Foi considerado significativo p<0,05. Resultados:
Foram analisados 26.990 registros, sendo 18.834 (69,8%) do sexo masculino, com
idade média de 61,5 £12 anos. O numero total de o6bitos foi de 904 e a taxa de
mortalidade geral foi 3,3%. Na analise multivariada, as principais variaveis
relacionadas ao desfecho obito foram idade > 60 anos (60 a 69 anos com OR 2.004
[1.336; 3.076], 70 a 79 anos OR 2.462 [1.635; 3.789], e = 80 anos OR 3.688 [2.384;
5.812]), Killip 11, 11l e IV(Il com OR 2.718 [1.919; 3.827], Ill OR 8.139 [5.672; 11.637]
e IV OR 19.833 [14.851; 26.688]), disfungcédo ventricular grave (OR 3.625 [2.393;
5.675]) e infarto apds a intervengao (OR 5.006 [2.568; 9.460]). Associaram-se a um



menor risco de morte o sexo masculino (OR 0.789 [0.635; 0.981]), dislipidemia (OR
0.689 [0.558; 0.850]), TIMI 2 e 3 (2 com OR 0.593 [0.409; 0.857] e 3 OR 0.176
[0.133; 0.235]) e o numero de lesbes tratadas (OR 0.859 [0.785; 0.938]).
Conclusao: Os preditores de mortalidade nos pacientes submetidos a ICP foram:
classificagao de Killip, reinfarto, idade avangada, disfungdo global acentuada do
ventriculo esquerdo, sexo feminino e fluxo TIMI O/l pés-intervencéo. A identificagao

destes dados pode ser util na estratificacdo e cuidados ao paciente coronariopata.

Palavras-chave: infarto agudo do miocardio, base de dados, reperfusdo miocardica,

intervengao coronaria percutanea, mortalidade.



ABSTRACT
Predictors of Hospital Mortality in Patients Undergoing Primary Angioplasty
Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) are the main cause of morbidity and
mortality in Brazil. Ischemic heart disease is the cause of the highest number of
deaths among CVDs. The primary angioplasty (PCI) consists of a mechanical
treatment to reopen a blocked coronary artery related to acute myocardial infarction
with ST-segment elevation. It's the preferred treatment strategy since it can be
performed promptly. Stratifying the risk of death of patients in this context is essential
for decision-making and clinical research. Objectives: identify factors related to the
outcome of death in patients undergoing PCI. Material and methods: Case-control
study, using a national registry as a data source. This registry as a result of the
voluntary collaboration of the members of the Brazilian society of hemodynamics and
interventional cardiology called the National Cardiovascular Interventions Center
(CENIC). The patients were divided into two groups, in the first (cases) the data on
patients who died and in the second group (control), patients who underwent the
procedure and who survived were allocated. The variables were selected based on
previous studies. The association between each variable and the death outcome was
assessed using a simple logistic regression model, variables with p <0.20 were
included in multiple models using the stepwise strategy. The fit quality was assessed
using the Hosmer-Lemeshow test. The results were presented as odds ratios (OR)
with the respective 95% confidence intervals (95% ClI). It was considered significant
p <0.05. Results: 26,990 records were analyzed, of which 18,834 (69.8%) were
male, with a mean age of 61.5 + 12 years. The total number of deaths was 904 and
the overall mortality rate was 3.3%. In the multivariate analysis, the main variables
related to the death outcome were age> 60 years (60 to 69 years with OR 2,004
[1,336; 3,076], 70 to 79 years OR 2,462 [1,635; 3,789], and = 80 years OR 3,688
[2,384; 5,812], Killip I, Il and IV (Il with OR 2,718 [1,919; 3,827], Il OR 8,139 [5,672;
11,637] and IV OR 19,833 [14,851; 26,688]), severe ventricular dysfunction (OR
3,625 [2,393; 5,675]) and infarction after the intervention (OR 5.006 [2,568; 9,460])
were associated with a lower risk of death, male gender (OR 0.789 [0.635; 0.981]),
dyslipidemia (OR 0.689 [0.558; 0.850]), TIMI 2 and 3 (2 with OR 0.593 [0.409; 0.857]
and 3 OR) 0.176 [0.133; 0.235]) and the number of lesions treated (OR 0.859 [0.785;
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0.938]). Conclusion: The predictors of mortality in patients undergoing PCIl were:
Killip classification, reinfarction, advanced age, severe global left ventricular
dysfunction, female, and post-intervention TIMI 0 / | flow. The identification of these

data can be useful in stratification and care for patients with coronary disease.

Keywords: acute myocardial infarction, database, myocardial reperfusion,

percutaneous coronary intervention, mortality.
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1. CONSIDERAGOES INICIAIS

1.1 Epidemiologia

Em 2017, cerca de 17,8 milhdes de mortes em todo o mundo foram atribuidas
as doengas cardiovasculares (DCV), o que representou um aumento de 21,1% (IC
95%, 19,7%-22,6%) em relacdo a 2007. Porém, a taxa de mortalidade ajustada por
idade por 100.000 habitantes foi 233,1 (IC 95%, 229,7-236,4), 0 que representa uma
diminuigéo de 10,3% (IC 95%, -11,4% a -9,3%) em relagéo a 2007."

As DCV sao a principal causa de morbimortalidade no Brasil. Dentre as DCV
a doenca isquémica do coragao € atualmente a que causa o maior numero de
mortes. No ano de 2011 foi responsavel por 31% das mortes por DCV, seguida das
doengas cerebrovasculares com 30% e da doenga cardiaca hipertensiva com 14% 2

No periodo de 2014 a 2018, as DCV foram responsaveis por mais de
1.700.000 obitos no Brasil. Na Figura 1 podemos observar o numero de mortes por

DCV comparado ao outras causas.

Mortalidade no Brasil

Algumas doengas infecciosas e parasitarias

Doengasdo aparelho digestivo

Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat
Doengas enddcrinas nutricionais e...

Doencasdo aparelho respiratério
Causasexternas de morbidade e...

Neoplasias (tumores)

Doengas do aparelho circulatério

0 500000 1000000 1500000 2000000

Figura 1 Numero de 6bitos no Brasil no periodo de 2014-2018.

Fonte: DATASUS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM

A despeito do aumento no numero absoluto de mortes por DCV no Brasil,
verificada nos ultimos anos, quando ajustada pela idade, constatamos uma

diminuicdo da taxa de morte. A comparacdo da mortalidade proporcional entre a
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faixa etaria de 45 a 64 anos, para cada sexo entre os periodos de 2000-2002 e
2015-2017 mostrou que a proporcao de mortes por DCV diminuiu tanto para homens
(30,1% para 27,6%) quanto para mulheres (31,1% para 29,9%).3

A Figura 2 mostra a tendéncia de mortalidade por tipos de DCV no Brasil, em

relagao aos periodos de tempo.

90 T
BO +
2000
2001
2002

70 +

Por 100.000 habitantes

60
m 2004
W 2005
= 2006
= 2007
= 2008
m 2009
=2010
2011

Hipertensiva Doenca isquémica Outras

Figura 2 Tendéncia de mortalidade ajustada por tipos de doenga cardiovascular

Modificado de Cardiovascular Health in Brazil. Circulation 2016; 4; 422-433.

Esta diminuicdo relativa da taxa de Obitos provavelmente € multifatorial e
pode estar relacionada tanto a medidas preventivas, como melhoria nos habitos de
vida, aumento progressivo ao acesso a tratamentos que controlam os fatores de
risco e ao avango na assisténcia médica da prépria doenga coronariana, quanto a
angioplastias e cirurgias de revascularizagdo do miocardio.

Na Figura 3 observamos a evolugdao temporal do numero de intervengdes
coronarianas percutdneas realizados no Brasil. Observa-se uma elevada
concentragdo na regido sudeste e sul do Brasil, seguida pela regido nordeste. A
regiao norte apresenta numeros menos expressivos em relacdo ao total de
procedimentos realizados. Desse total de 707 542 intervencdes, no periodo de

janeiro de 2008 a dezembro de 2018, 85 704 foram angioplastias primarias.*
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Figura 3 Evolugdo do numero de Angioplastias no Brasil

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de InformagGes Hospitalares do Sistema
Unico de Saude (SIH/SUS).

1.2 Fatores de risco
A ocorréncia de DCV ao longo da vida esta fortemente associada aos habitos
de vida e prevaléncia dos fatores de risco.® Condicdes ambientais e sociais
desfavoraveis podem, também, resultar em comportamentos que propiciem o
aparecimento ou fortalecimento dos principais fatores de risco sobre as doencas

cardiovasculares. 87

Dessa forma, para a prevengao de morte de origem cardiovascular, o primeiro
pilar € a ado¢ao de medidas preventivas, que sdo mais custo efetivas. Precisamos
promover melhores habitos alimentares, combater o sedentarismo, o tabagismo e o
alcoolismo, bem como adotar medidas de prevencio e controle dos fatores de risco,
como hipertenséo, diabetes e obesidade, inclusive na infancia.®

Na Figura 4 podemos observar sete medidas recomendadas pela American

Heart Association para a manutengéo da saude cardiovascular.’
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S

Figura 4 Medidas preventivas recomendadas pela AHA

Sete abordagens para manter o coragdo saudavel: Seja ativo,
mantenha um peso saudavel, aprenda sobre colesterol, ndo
fume ou use tabaco, tenha uma dieta saudavel para o coragao,
mantenha a pressédo arterial controlada e aprenda sobre agucar
no sangue e diabetes mellitus. HDL, colesterol de lipoproteina de
alta densidade; e LDL, colesterol de lipoproteina de baixa
densidade.
Fonte:https://www.heart.org/en/professional/workplace-
health/lifes-simple-7.

Os fatores de risco para infarto mais importantes na América Latina sao
obesidade abdominal, dislipidemia, tabagismo e hipertensdo. No Brasil, estudos
reportam além destes fatores o diabetes mellitus, historia familiar de doenga arterial
coronariana, elevacéo da lipoproteina de baixa densidade (LDL) e o consumo de

alcool.®

Quanto aos fatores modificaveis, um dos mais importantes € o controle do
habito de fumar. No periodo de 1989 a 2010 houve um decréscimo na taxa de
tabagismo pela metade, consequente a politicas publicas que incluiram aumento do
preco do tabaco, restrigdo a publicidade da industria, imposicao de informagdes
ousadas e claras nas embalagens de cigarros e restricbes ao uso do tabaco em

ambientes publicos. Em um estudo que utilizou modelos matematicos para avaliar o
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impacto destas medidas, os autores estimaram em 420.000 o numero de mortes

prevenidas.®

Analisando outros fatores de risco conhecidos para DCV, o sobrepeso e a
obesidade vém aumentando na populagao brasileira desde 1975, obedecendo ao
processo conhecido como transicdo nutricional. Observa-se um aumento das
prevaléncias tanto para os homens quanto para as mulheres. Para os homens, a
prevaléncia de excesso de peso aumentou de 42,4% em 2002-2003, para 56,5%,
em 2013, e a obesidade, de 9,3 para 16,8%. Os autores ainda encontraram a
associagdo entre a obesidade e sedentarismo."’

A hipertensao arterial (HAS) & considerada o fator que mais contribui com
anos de vida perdidos no Brasil. A HAS apresenta elevada prevaléncia e baixo nivel
de controle na populacdo brasileira. Estima-se que menos da metade dos
hipertensos estejam com controle medicamentoso adequado.’

Portanto, apesar de haver avangos de controle nos ultimos anos, muito ainda

deve ser feito no campo da prevencao.

1.3 Diagnéstico do infarto agudo do miocardio e a relevancia do

eletrocardiograma

No final do século dezenove, estudos de necropsia revelaram a relagao entre
a trombose coronariana e o infarto agudo do miocardio (IAM), porém somente no
inicio do século vinte surgiram as primeiras descrigdes, correlacionando também o
quadro clinico.
Ao longo dos anos, surgiram muitas definicbes clinicas de IAM sendo necessaria
uma normatizagdo internacional, que foi realizada pela primeira vez pela
Organizagdo Mundial da Saude na década de 70, tendo como base as alteragdes
eletrocardiograficas. Essa definicdo se modificou ao longo dos anos em
consequéncia do avango do conhecimento cientifico e do aperfeicoamento de
técnicas diagnosticas.'?

Ocorreu uma relevante evolugao quando foi introduzido o eletrocardiograma e
posteriormente quando foi possivel dosar os marcadores bioquimicos de lesao

miocardica, a época denominados “enzimas cardiacas”.
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A Ultima alteragdo na definicao universal do IAM foi publicada em 2018. A
principal alteracdo em relacdo a publicacdo de 2012 foi a inclusdo do termo
myocardial injury (“lesdo miocardica”).

A troponina, uma proteina reguladora, relacionada a contracdo muscular é
amplamente utilizada no diagnéstico do IAM. Testes cada vez mais sensiveis
ampliaram o poder de detecgdo das troponinas, aumentando a sensibilidade do
método, porém reduzindo sua especificidade.'® Desta forma, a nova definicdo exige
que para o diagnostico do IAM, exista aumento sérico da troponina junto com
evidéncias clinicas de isquemia.

O documento define os cinco subtipos de infarto do miocardio:

-Tipo 1: decorrente da ruptura da placa aterosclerdtica com subsequente trombose
da artéria coronaria; os pacientes podem ter um infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) ou infarto agudo do miocardio
sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST);

-Tipo 2: decorrente de isquemia (privagdo de oxigénio) sem ruptura de placa;
exemplo, o paciente pode ter hipotensdo (diminuicdo do aporte de oxigénio ao
miocardio) ou taquiarritmia (aumento da demanda de oxigénio do miocardio);

-Tipo 3: pacientes que sofreram de morte subita precedida de sintomas sugestivos
de isquemia miocardica e alteragdes classicas no ECG (como elevagdo do
segmento ST) ou fibrilagdo ventricular, mas sem resultados de dosagem da
troponina sérica ou alternativamente podem ter o IAM detectado na autépsia;

-Tipo 4: no contexto de uma intervengcdo coronaria percutanea no laboratério de
cateterismo;

-Tipo 5: no momento da cirurgia de revascularizagdo miocardica.

Na Figura 5 observa-se esquema mostrando a fisiopatologia do Infarto tipo I.
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Figura 5 — Infarto do Miocardio tipo I.

Adaptado de Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction (2018). Journal of the
American College of Cardiology; 2018; 72(18); 2231-2264

Os critérios propostos para diagnéstico de infarto tipo | foram:

-Sintomas compativeis com isquemia aguda do miocardio;

-Novas alteragdes isquémicas no eletrocardiograma (ECG);

-Desenvolvimento de ondas Q patolégicas no ECG;

-Evidéncia de imagem de nova perda de miocardio viavel ou nova
anormalidade de contragdo segmentar consistente com etiologia isquémica;

-ldentificagdo de um trombo coronario por angiografia incluindo imagens

intravasculares ou diagnostico por autopsia.’?

E essencial integrar as alteracdes do ECG com o objetivo de classificar o IAM
tipo | em IAMCSST ou IAMSSST, a fim de estabelecer o tratamento adequado de
acordo com as Diretrizes. Nos pacientes com dor toracica e alteragées compativeis
com IAMCSST devem ser consideradas estratégias para restabelecimento do fluxo
imediatamente. Além de ser crucial para direcionar o tratamento inicial, o ECG

também é util na localizagdo do IAM'* e também como marcador prognostico.'s:16

1.4 Tratamento do infarto
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Além das multiplas ag¢des preventivas ja discutidas associadas a identificagéo
de individuos de maior risco e o controle destes fatores, o acesso ao tratamento
visando o restabelecimento do fluxo coronariano é fundamental na reducdo da
mortalidade por IAMCSST. Estudos com uso de aspirina, associada a medicagdes
fibrinoliticas mostraram significativa redugao na mortalidade precoce.”-18.19

Outro meétodo de tratamento, a angioplastia primaria ou intervengao
coronariana primaria (ICP) consiste na desobstrugdo mecanica da artéria “culpada”
pelo |IAM utilizando técnicas hemodindmicas. Existe uma ampla variagao da técnica
de desobstrucdo. Apds o cateterismo seletivo do vaso, cruza-se a obstrugcdo com um
fio guia e a seguir utiliza-se na maioria das vezes um cateter baldo para dilatagéo,
que pode ser seguida de implante de stent para restabelecimento do fluxo
coronariano. Em alguns casos pode ser feita a técnica de implante direto do stent,
apos a passagem do fio guia, se o vaso ja apresentar fluxo, o stent pode ser
implantado sem pré-dilatacdo com baldo. Pode ser feita também aspiracdo de
trombos com cateteres dedicados, e ja foi descrito até o uso de laser para
fragmentagao dos trombos.?°

Quando precedida do uso de medicagédo, muda-se a nomenclatura, surgindo
o conceito de “angioplastia facilitada”, quando feita de rotina imediatamente apos a
administracdo do medicamento (fibrinolitico ou inibidor da glicoproteina llb/llla) ou
“angioplastia de rotina” quando realizada 6 a 24h apds uso do medicamento. Alguns
autores tém publicado bons resultados com uma estratégia “farmaco-invasiva”. Os
pacientes sdo submetidos a trombdlise quimica, preferencialmente no servigo pré-
hospitalar e transferidos rotineiramente para hospitais de referéncia, com o centro de
ICP, para que seja realizada estratificagao invasiva precoce e ICP se necessario em
poucas horas subsequentes a trombdlise. 2! Geralmente esta ferramenta é indicada
quando se estima que o retardo para a ICP possa ser maior do que 120 minutos.??

Ja a “angioplastia de resgate”, € um procedimento de urgéncia, realizado
apos falha da medicacéo fibrinolitica.

A angioplastia facilitada, ou seja, a realizagdo de desobstrucdo mecanica
rotineiramente apds a administracao de fibrinoliticos, foi avaliada em ensaios clinicos
e ndo se mostrou mais eficaz, quando comparada a angioplastia primaria.?3

A angioplastia primaria é a estratégia de tratamento preferencial, em

pacientes com IAMCSST, desde que possa ser realizada em tempo habil, ou seja



- 26 -

até noventa minutos, por equipe experiente, sendo indicada tanto por diretrizes
nacionais, quanto por diretrizes internacionais.?*2°. Na Tabela 1 estéo listadas as

indicagbes para a ICP, de acordo com a V Diretriz Brasileira.28

Tabela 1 | Indicagdes da ICP segundo a V Diretriz da Sociedade Brasileira
de Cardiologia (SBC)

Prescricao da ICP Classe de Nivel de evidéncia
recomendacao

Pacientes com diagnostico de IAM com I A
sintomas iniciados < 12 horas, com
persisténcia de elevagdo do segmento ST
ou evidéncia presumida de BRE recente,
com a viabilidade de efetivar o
procedimento com retardo < 90 minutos
apos o diagnéstico, em centros habilitados,
com atendimento disponivel, 24 horas por

dia, por 7 dias da semana

Pacientes com diagnéstico de IAM com I C
sintomas iniciados > 12 a 24 horas e
evidéncia de isquemia miocardica
persistente (dor persistente e/ou alteragédo
de ECG) ou evidéncia de instabilidade
hemodinamica/arritmias ventriculares

graves

Pacientes com disfungéo ventricular grave I B
e/lou choque cardiogénico relacionado a

IAMCST independente do retardo do inicio

dos sintomas

ICP primaria pode ser considerada em lla B
pacientes com apresentagao tardia (12 a

24 horas) apés o inicio dos sintomas

ICP de vaso coronario ocluido com retardo 1 B
> 24 horas apos a ocorréncia do IAM, em
paciente assintomatico, com doenga
coronaria de um ou dois vasos,
hemodinamicamente estavel e sem

evidéncia de isquemia miocardica
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Recomendacgoes classe I: Condigdes para as quais ha evidéncias conclusivas ou,
na sua falta, consenso geral de que o procedimento é seguro e util/eficaz. Classe
II: Condi¢des para as quais ha evidéncias conflitantes e/ou divergéncia de opinido
sobre seguranca e utilidade/eficacia do procedimento. Classe lla: Peso ou
evidéncia/opinidao a favor do procedimento. A maioria aprova. Classe llb:
Seguranca e utilidade/eficacia menos bem estabelecidas, ndo havendo
predominio de opinides a favor. Classe lll: Condi¢des para as quais ha evidéncias
e/ou consenso de que o procedimento ndo € util/eficaz e, em alguns casos, pode
ser prejudicial. Evidéncias Nivel A: Dados obtidos a partir de multiplos estudos
randomizados de bom porte, concordantes e/ou de metanalise consistente de
estudos clinicos randomizados. Nivel B: Dados obtidos a partir de metanalise
menos consistente, de um unico estudo randomizado ou de estudos néo
randomizados (observacionais).

Arquivos Brasileiros de Cardiologia; 2015; 105(2); 2541-2619.

A ICP quando comparada a fibrindlise quimica, é considerada o tratamento
mais efetivo. Em metanalise publicada com um total de 7.739 pacientes derivados
de 23 estudos randomizados, observou-se uma redugao significativa nas taxas de
mortalidade, recorréncia do infarto n3o fatal e acidente vascular cerebral.?’

No Brasil a ICP comegou a ser empregada no inicio da década de 80.%8

O sistema publico de saude brasileiro garante acesso ao tratamento, porém
ainda observamos muitas disparidades quanto ao acesso e qualidade no
atendimento, os indicadores de qualidade s&o piores nas regides norte e nordeste,
as mais pobres.?°

Essas disparidades existem também entre os pacientes do Sistema unico de
Saude (SUS) e do sistema privado. Observa-se ainda elevada subutilizagéo, tanto
dos fibrinoliticos, quanto da ICP. O tempo de espera para o tratamento também
tende a ser maior no SUS refletindo em aumento na taxa de mortalidade. Em um
estudo comparativo, foi relatada uma taxa de mortalidade em 30 dias que chegou a

11,9% nos pacientes do SUS versus 5,9% nos hospitais privados.3°

1.5 Estratificagao de risco

Os pacientes admitidos com |IAMCSST ndo sdo um grupo homogéneo,
existem pacientes com diferentes tipos de evolugdo clinica, alguns evoluindo
satisfatoriamente e sem sequelas, enquanto outros cursam com faléncia ventricular,
demandando internag¢des, muitas vezes prolongadas, em unidades de tratamento

intensivo, apresentando elevada taxa de mortalidade.

A identificagcdo dos pacientes de maior risco € fundamental tanto para

informagdes progndsticas para o paciente e familiares, quanto para o processo de
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decisdo médica. A faixa de risco do paciente pode influenciar em decisbes desde
intervencgdes terapéuticas, quanto a internacdo em unidades de maior complexidade
e também no momento de alta hospitalar. Estas acbes além de qualificar o

atendimento podem diminuir os custos assistenciais.3'

A estratificacdo de risco destes pacientes também €& importante do ponto de
vista cientifico. O conhecimento destas variaveis, marcadoras de pior prognostico,
pode ajudar na selecdo de grupos de pacientes com maior taxa de eventos para
futuros estudos. O ajuste das caracteristicas basais da populacdo em estudos

epidemioldgicos pode gerar hipoteses para outros ensaios clinicos.3?

Existem varios estudos publicados com modelos para estratificagcdo de risco
dos pacientes com IAMCSST, muitos deles foram derivados de ensaios clinicos

realizados com medicacgdes fibrinoliticas.

O mais conhecido na pratica clinica € o Thrombolysis in Myocardial Infarction
(TIMI) risk score. Foi um estudo multicéntrico, conduzido em mais de 800 hospitais,
realizado entre julho de 1997 a novembro de 1998. Utilizou dados de 15.078
pacientes arrolados no estudo In-TIMI |l (Intravenous nPA for Treatment of Infarcting
Myocardium), ou seja, incluiu somente pacientes tratados com medicagdes
fibrinoliticas. Os preditores independentes de mortalidade em 30 dias foram
identificados por regressao logistica. A seguir as variaveis foram ranqueadas pelo “Z
score” e as de menor peso foram removidas, permanecendo 10 variaveis. Para cada
paciente foi calculado o TIMI risk score. O poder discriminatorio do TIMI score foi
avaliado utilizando a area sob a curva receiver operating characteristic (ROC) e
comparado com o modelo multivariado completo. Finalmente, foi realizada uma
validagdo externa em uma populacdo de outro estudo. As principais variaveis
relacionadas ao desfecho 6bito estdo na Tabela 2. A progressédo na pontuagéao TIMI
de 0 a 8 foi associada a um incremento de mais de 40 vezes na taxa de 6bito (p<

0,0001). A mortalidade foi menor que 1% nos pacientes com TIMI = 0.32
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Tabela 2 Variaveis relacionadas ao desfecho dbito.

Idade >75 anos

Killip > 1 (1I-1V)

FC > 100 bpm

Infarto anterior ou BCRE
PAS < 100 mmHg
Tempo trombdlise > 4h
Peso <67kg

Angina prévia

Diabetes

Historico de Hipertensao

Auséncia de tabagismo
Infarto prévio

DAOP

Antiarritmicos

Sexo feminino

Uso de medicagao hipolipemiante (associado a menor risco)

Obs. Somente as 10 primeiras compuseram o “TIMI score”. FC: Frequéncia
cardiaca; BCRE: Bloqueio completo do ramo esquerdo; PAS: Pressao
arterial sistélica; DAOP: Doenca Arterial Oclusiva periférica.

Circulation; 2000; 102(17); 2031-2037

Em um estudo brasileiro, em que foram avaliados 938 registros de pacientes
internados com IAMCSST, ou autores observaram uma taxa de mortalidade intra-
hospitalar de 8,6%. A estratégia de reperfusdo através de trombdlise foi realizada

em 17,9% (168 pacientes), e através ICP em 58% (544 pacientes). Angioplastia de
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resgate foi realizada em 4,9% e angioplastia facilitada em 0,85%. Neste estudo o
poder discriminatério do escore TIMI de risco foi de 0,82, com sensibilidade de 70%
e especificidade de 79% respectivamente. Nao foram encontradas outras variaveis
preditoras de oObito. Este estudo sugeriu que o TIMI escore € uma ferramenta
totalmente aplicavel também na nossa populagédo com individuos, em grande parte

tratados por ICP.33

Uma evolugdo do escore TIMI para IAMCSST foi publicada em 2013,
chamado DynamicTIMI. Neste estudo todos as variaveis do trabalho original foram
incluidas, sendo acrescentados dez indicadores de eventos hospitalares. Este
modelo foi proposto para avaliar a mortalidade em 1 ano apds a alta hospitalar.3* Na
Tabela 3 listamos as variaveis que compdem o DynamicTIMI.

Tabela 3 Variaveis que compdem o DynamicTIMI

Pontos
CARACTERISTICAS BASAIS DO TIMI RISK IAMCSST possiveis:
0a14
Idade (anos)
65 to 74 2
>75 3
DM/HAS/angina 1
PAS <100 mm Hg 3
FC >100 bpm 2
Killip classe lla IV 2
Peso < 67 kg 1
IAMCSST Anterior STE ou BCRE 1
Tempo >4 horas 1
EVENTOS HOSPITALARES
Recorréncia de infarto 1
AVC 5
Sangramento maior 1
IC/choque 3
Arritmia 2
Insuficiéncia Renal 3
Dynamic TIMI risk score Pontos
possives:
0aZ29

DM: Diabetes mellitus; HAS: Hipertensao Arterial Sistémica; FC: Frequéncia
cardiaca; BCRE: Bloqueio completo do ramo esquerdo; PAS: Pressao arterial
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sistdlica; DAOP: Doenca Arterial Oclusiva periférica; AVC: Acidente Vascular
cerebral; IC: Insuficiéncia Cardiaca.

Adaptado de Journal of the American Heart Association; 2013;2(1); 1-9

Outro modelo bastante difundido foi o estudo GRACE (Global Registry of
Acute Coronary Events), baseado em um registro multicéntrico internacional de
sindromes coronarianas agudas; portanto este modelo ndo é exclusivo para
pacientes com IAMCSST. Foi realizado em 14 paises, inclusive no Brasil. Os dados
foram coletados entre 1 de abril de 1999 e 31 de margo de 2001. Utilizando uma
amostra de 11.389 pacientes, foram selecionadas variaveis clinicas com base nos
resultados de outros estudos e na opiniao de especialistas. Um modelo de regressao
logistica foi aplicado para examinar a relagcao individual entre cada variavel e a
mortalidade hospitalar. As variaveis relacionadas ao desfecho 6bito foram: - Idade; -
Classificagao de Killip; -Press&o arterial sistolica; -Desvio do segmento ST; -Parada
cardiaca durante apresentacdo inicial; -Nivel sérico de creatinina; -Elevacao de

marcadores de lesdo miocardica; -Elevacao da frequéncia cardiaca.

Outros modelos de risco foram desenvolvidos, incluindo pacientes tratados
exclusivamente por ICP. O registro Predicting mortality in patients with ST-elevation
myocardial infarction treated with primary percutaneous coronary intervention
(PAMI), publicado em 2004, incluiu 18 variaveis, sendo a idade maior que 75 anos
como o0 mais poderoso preditor de mortalidade, e representou 7 do total de 15
pontos possiveis. Outras variaveis observadas correlacionadas com o desfecho
obito foram a frequéncia cardiaca, a classificagao de Killip 2 a 4, o IAM de parede

anterior e / ou bloqueio de ramo esquerdo e diabetes.3®

Nesta mesma linha, tivemos o registro derivado do estudo Controlled
Abciximab and Device Investigation to lower Late Angioplasty Complications
(CADILLAC). O estudo em questdo concluiu que nos pacientes com IAM tratados
com ICP primaria, sete fatores de risco disponiveis no momento da intervengao
foram capazes de prever com precisdo a mortalidade a curto e longo prazo. As
variaveis encontradas foram a fragao de ejeg&o do ventriculo esquerdo (FEVE) basal
menor que 40%, presencga de insuficiéncia renal, classificagao Killip 2/3 , graus finais
de fluxo TIMI de 0 a 2, idade maior que 65 anos, anemia, doenca dos trés vasos.36
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Em um estudo dinamarqués, realizado no periodo de julho de 1998 a julho de
2008, os autores analisaram 2.804 prontuarios de pacientes submetidos a ICP. As
taxas de mortalidade em 30 dias, 1 ano e 5 anos por todas as causas (entre
parénteses estdo as taxas de mortes de causa cardiaca) foram de 7,9% (7,3%),
11,4% (8,4%) e 23,3% (13,8%), respectivamente. As principais variaveis
encontradas que apresentaram correlacdo com o desfecho o6bito foram ldade,
Diabetes tipo 1 ou 2, Histéria de IC; Fluxo TIMI de 0 a 1 apds a ICP; Tamanho do
vaso, Classificagéo de Killip maior que 1.%7

Visando identificar pacientes com risco muito baixo de complicagdes,
objetivando alta precoce, foi desenvolvido outro modelo chamado Zwolle Risk Score.
Os autores associaram parametros angiograficos aos encontrados no escore TIMI.
Neste estudo os fatores preditores independentes de mortalidade foram a
classificagao de Killip, o fluxo pds intervencao, idade, tempo de isquemia, infarto de

parede anterior e nimero de vasos acometidos.38

Na Tabela 4, fazemos um comparativo das variaveis relacionadas ao

desfecho 6bito encontradas nos principais escores de risco publicados.

Tabela 4 Variaveis relacionadas ao desfecho 6ébito

Variaveis TIMI PAMI CADILLAC GRACE

Idade
Hipotenséo Arterial
Frequéncia Cardiaca

+ +

+
+ + + +

Classificagao de Killip
Diabetes mellitus

HAS

Angina pectoris

IAM Anterior Ml ou BRE
Peso

Tempo de isquemia
Fluxo (TIMI final de 0 a 2)
FEVE

Anemia

++ 4+ + + +++ + o+
+

+ + + +

Doeng¢a nos trés vasos
Desvio do segmento ST
Creatinina/lnsuficiéncia renal

+

Parada cardiaca

+ + + +

Marcadores de lesao
miocardica
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CADILLAC, Controlled Abciximab and Device Investigation to Lower Late
Angioplasty Complications; GRACE, Global Registry of Acute Coronary Events;
BRE, Bloqueio do Ramo Esquerdo; IAM, Infarto Agudo do Miocardio; FEVE,
Fragdo de ejecdo do Ventriculo esquerdo; PAMI, Primary Angioplasty in
Myocardial Infarction; IAMCSST, Infarto Agudo do Miocardio com supra de ST,;
TIMI, Thrombolysis In Myocardial Infarction.

Modificado de PLoS One. 2020 Feb 13;15(2):e0229186.

Novos estudos abordando preditores de risco continuaram a ser divulgados.
O APEX-AMI, encontrou sete variaveis independentes para risco de morte em 90
dias. Estas variaveis em ordem de importancia foram idade (Hazard ratio (HR),
incrementos de 2,03 / 10-a; IC 95% 1,80-2,29), pressédo arterial sistélica (HR,
incrementos de 0,86 / 10 mm Hg; IC 95% 0,82-0,90), classe Killip (classe 3 ou 4
versus 1 ou 2) (FC 4,24; IC 95% 2,97-6,08), frequéncia cardiaca (> 70 batimentos
por minuto) (HR, incrementos de 1,45/ 10 batimentos; IC 95%, 1,31-1,59), creatinina
(HR, incrementos de 1,23 / 10-uymol / L> 90 ymol / L; IC 95% 1,13-1,34), soma dos
desvios do segmento ST (HR, incrementos de 1,25 / 10 mm; IC 95%, 1,11-1,40) e
localizagao anterior do IAMCSST (HR 1,47; IC 95% 1,12-1,93). 39

Mais recentemente, um novo estudo foi publicado, denominado ALPHA,
acrescentando o acesso vascular utilizado. Na analise multivariada o acesso radial
foi protetor em relagcdo ao femoral (radial/femoral) — OR 0.48 (0.24-0.96); p =
0.0389.40

Comparando as diversas publicagdes, embora o modelo GRACE amplamente
validado nao tenha sido particularmente derivado de dados de pacientes com
IAMCSST tratados invasivamente, ele também apresenta bom desempenho na era
da ICP com acesso radial, apresentando habilidades discriminatorias comparaveis
aos modelos derivados de estudos de intervengdo como o Zwolle, CADILLAC,
APEX-AMI e ALPHA. O PAMI é provavelmente o mais fraco entre os modelos de
risco em relacdo a capacidade discriminatoria. O modelo de admissao TIMI, por ser
desenvolvido na era da fibrindlise, pode ter menor poder preditivo, mas tem a
vantagem de ter facil aplicagao clinica.*’

A maioria dos modelos descritos de predicdo de risco sao baseados em
métodos de regressao logistica. Estes modelos apesar da facil aplicagao,
apresentam algumas limitagdes. Observa-se que o efeito da variavel preditora no

resultado é linear e homogéneo (ou seja, o efeito aumenta uniformemente em toda a
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faixa do preditor e o fator opera da mesma maneira em todos os participantes) e
relativamente poucos preditores sdo usados. A utilizacdo de marcadores
bioquimicos também pode ser Util.*2 Um novo modelo proposto para a avaliagdo de
risco € a utilizagdo de inteligéncia artificial 43

A mortalidade de individuos com IAMCSST é influenciada por muitos fatores.
Desses fatores, idade avancada, classificacdo de Killip, presenca de fluxo de
atendimento pré-hospitalar estruturado, atraso no tratamento, estratégia de
tratamento, histérico de infarto do miocardio, IAM de parede anterior, diabetes
mellitus, insuficiéncia renal, numero de artérias coronarias obstruidas, FEVE,
eventos hospitalares (por exemplo, sangramento, parada cardiaca, progressdo da
IC) sdo os mais importantes.

Na Europa, os principais registros mostram uma mortalidade hospitalar de
pacientes com IAMCSST tratados por ICP variando entre 2,3% e 8,0%* Em um
grande registro Americano, com mais de 500.000 pacientes catalogados entre 2004
a 2007, a taxa de morte em pacientes com IAMCSST, também tratados por ICP foi
4,81%.4° No Brasil a taxa média de mortes nos pacientes tratados por ICP no
periodo de 2008 a 2018 foi 6,79%, variando entre 6,16% a 7,44%.* Na Figura 6
podemos observar a evolugcdo da taxa de morte por IAM nos pacientes atendidos

pelo SUS submetidos a angioplastia primaria no Brasil.

Taxa mortalidade
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Figura 6 Evolugdo da taxa de mortalidade por ICP no Brasil de 2008 a
2019.

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informagdes Hospitalares do
SuUsS
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1.6 Localizagao das lesdes e quantificagdao do fluxo coronario

A angiografia realizada no momento da intervengdo traz importantes
informacdes a respeito da extensdo da doenca, numero de vasos acometidos,
localizagdo das lesbes, presengca de imagem sugestiva de trombo, presenca de
calcio e quanto ao fluxo coronario. No momento do cateterismo, pode ser avaliada
também as pressdes intracavitarias e funcdo ventricular esquerda. Muitas destas
informagdes podem servir como marcadores de progndstico.

A respeito da localizagdo da lesédo relacionada ao Infarto, a obstrugcdo no
segmento proximal da artéria descendente anterior, foi correlacionada a maior dano
ventricular e maior taxa de mortalidade. Em linhas gerais, quanto mais proximal a
lesdo, maior a quantidade de miocardio sob risco e maior o risco de complicacdes.*®

Quanto a extensdo da doenga coronariana, a classificagdo mais antiga,
simples e mais usada na pratica para descrever a extensdo da DAC separa os
pacientes em uniarterial, biarterial, triarterial ou lesdo em tronco da coronaria
esquerda (TCE). Pacientes com lesdo uniarterial tem melhor progndstico do que os
com lesdo biarterial. O grupo com obstrugbes nos trés vasos tem pior
progndstico.’64” A lesdo no TCE é associada a elevada gravidade, com grande
propor¢cao de pacientes em estado de choque (26%) cursando com elevada
letalidade no cenario do IAMCSST.*8

Alguns estudos empregaram um escore angiografico, o Syntax score, para
predizer a ocorréncia de eventos cardiovasculares adversos. A extensao da doenca
apresentou correlagdo com a taxa de eventos adversos, ou seja, quanto maior a
extensdo da DAC, pior o prognostico.*®

Neste escore cada segmento coronariano doente afeta diretamente a
pontuacao, pois cada segmento coronariano recebe um peso, dependendo de sua
localizagdo. Quanto maior o volume de miocardio irrigado, maior o peso atribuido,
variando de 0,5 a 6. A pontuagdo maxima é atribuida quando observada lesdo em
TCE no caso de dominancia esquerda e minima no ramo poéstero-lateral. Outros
parametros levados em consideragdo foram o grau de estenose, a presenca de
calcificacado e trombo, tortuosidade, lesdo em bifurcacéo e sua classificagdo, doenca
difusa em vasos de pequeno calibre e extensdo da placa. Na Figura 7 podemos

observar o peso atribuido a cada segmento.%°
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DOMINANCIA DIREITA

PESO
ATRIBUIDO

Figura 7 Localizagéo anatémica e peso atribuido no Syntax score

Localizagdo 1,2,3 Coronaria Direita; 4 Descendente Posterior, 16 Ramos Ventriculares
Posterior Direito, 14 esquerdo; 5 Tronco da Coronaria Esquerda; 6,7,8 Artéria
Descendente Anterior; 9,10 Ramos Diagonais; 11,13 Artéria Circunflexa, 12 Ramos
Marginais. Modificado de European Heart Journal (2019) 40, 87-165

Diferentes métodos foram descritos para quantificar o fluxo epicardico e
avaliar a perfusao miocardica nos pacientes com IAMCSST. Para fornecer um nivel
de padronizacdo tanto para a comunicacao clinica quanto para estudos, a maioria
dos médicos e pesquisadores descrevem o fluxo no vaso de acordo com o estudo
Trombolysis In Myocardial Infarction (TIMI). O fluxo TIMI é um sistema de
classificagado do fluxo epicardico anterégrado, o fluxo é estimado pela visualizagao
angiografica atribuindo-se uma pontuacgao:

- TIMI 0, nenhum fluxo anterégrado;
- TIMI 1, fluxo anterégrado além da obstrugéo, mas sem perfusdo distal;
- TIMI 2, fluxo anterogrado completo, mas lento;

- TIMI 3, fluxo anterégrado completo, incluindo o leito distal.
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O fluxo TIMI grau 3 na artéria relacionada ao infarto antes da ICP, esta
associado a uma maior taxa de perviedade apés a ICP, melhor resolugao do supra
de ST e tendéncia a um resultado clinico favoravel apds 90 dias.5"

O fluxo TIMI 3 pés-procedimento esta associado a menor taxa de eventos
cardiovasculares adversos e melhor sobrevida em comparacdo com o fluxo TIMI
menor ou igual a 2.52 O grau do fluxo, que pode estar presente na angiografia inicial,
ou seja, antes da intervengao, também pode influenciar na taxa de obstrugcdo da
microcirculacdo e tamanho do Infarto.%3

Embora a avaliagdo angiografica do fluxo TIMI seja rapida e facil, mais da
metade dos pacientes com fluxo TIMI 3 mostram lesdo microvascular quando
avaliados pela Ressonancia Magnética Cardiovascular.>

Outra forma angiografica de avaliar a perfusédo miocardica é a estimativa do
blush miocardico. Este € um sistema de pontuagéo visual angiografica, avaliando a
perfusdo miocardica pela “impregnagcdo” do contraste miocardico logo apds a
injecao. A classificacdo vai de zero (auséncia de blush miocardio), grau | (minima
densidade de contraste), grau Il (blush moderado, mas inferior ao encontrado na
injecdo do vaso contralateral ou ipsilateral ndo relacionado ao Infarto), grau Il
(densidade normal de contraste miocardico na artéria coronaria infartada,
semelhante ao encontrado na artéria nao infartada ipsilateral ou contralateral). Essa
classificagdo tem valor prognéstico. O blush miocardico grau Ill foi associado a

melhores taxas de sobrevida a longo prazo independente do fluxo TIMI.>®

1.7Aspectos técnicos da angioplastia que podem influenciar no risco de
morte

1.7.1 “Tempo é musculo”

Varios aspectos podem influenciar o resultado final da intervengao. A ativagao
do sistema de atendimento pré-hospitalar € o primeiro passo para o0 sucesso,
diminuindo o tempo de acesso a terapia de reperfusdo, o que pode levar a um
menor risco de morte.%® O tempo entre o inicio dos sintomas até a reperfuséo é
considerado um fator crucial. Os tempos de atendimento, inclusive s&o utilizados
como indicadores de qualidade assistencial. O atraso pode estar relacionado a
demora do paciente em procurar a assisténcia médica, ao préprio sistema de

emergéncia e a assisténcia hospitalar.
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A ICP é a estratégia de reperfusdo preferida em pacientes com IAMCST
dentro de 12 horas apds o inicio dos sintomas, desde que possa ser realizada
rapidamente (ou seja, em até 120 minutos do primeiro contato médico ou em até 90
minutos da chegada do paciente ao hospital). O tempo entre a chegada do paciente
a unidade de emergéncia até a passagem do fio guia é denominado porta-baléo.
Nao é contado mais a insuflacdo do baldo, pois atualmente pode ser realizada a
intervengao sem o baldo, mas com outros dispositivos, por exemplo cateteres de

aspiracdo.?*

Apesar de alguns estudos apresentarem resultados conflitantes®’, outros
mostram melhora do progndstico, com tempos de porta-baldo inferiores aos 90
minutos, tempo limite indicado pelas diretrizes. 58:59:60

A experiéncia do centro também pode influenciar na evolucdo dos pacientes.
Estudos sugerem que centros mais experientes tendem a ter melhores
resultados.?"62 NZo conta somente a experiéncia do operador, mas de todo o
sistema. O mesmo intervencionista pode ter resultados diferentes, dependendo da

infraestrutura e da equipe de apoio em diferentes instituicdes que atua.

1.7.2 Medicacgoées utilizadas adjuntas a ICP

Avancos relevantes foram alcancados também no uso de medicagdes
adjuvantes. O uso do acido acetilsalicilico (AAS) teve a incorporagao ao tratamento
ratificada pelo estudo ISIS-2, publicado em 1988'8. Desde entdo seu uso tem sido
recomendado, salvo contraindicagbes, como a alergia ao medicamento e hemorragia
ativa.

A dupla antiagregagdo plaquetaria tem sido o padrdo ha varios anos,
iniciando-se com a associagao da ticlopidina ao AAS nos anos 90, que foi
substituida gradativamente pelo clopidogrel, que apresenta eficacia semelhante com
menos efeitos colaterais.®® Recentemente novos antiagregantes tem sido
incorporados, como o prasugrel e o ticagrelor. O ticagrelor, o primeiro antagonista
oral do receptor P2Y12 de ligacéo reversivel, fornece inibicdo mais rapida, maior e
mais consistente da agregacao plaquetaria que o clopidogrel. Em um estudo clinico
randomizado com 7444 pacientes, o ticagrelor foi comparado ao clopidogrel e
observou-se uma diminuigao significativa da taxa de mortalidade no grupo tratado

com o ticagrelor frente ao clopidogrel (HR=0.82; P=0.05). Porém, o beneficio foi
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alcangado as custas de uma elevagao na taxa de acidente vascular cerebral (AVC),
(1.7% vs. 1.0%; HR 1.63; 1IC95% 1.07-2.48; P=0.02).54

Outras medicagbes, como os inibidores da glicoproteina lIb/llla (IGP), antes
vistos com grande entusiasmo, atualmente tem sua utilizagdo mais restrita. As
diretrizes sugerem somente 0 uso na sala de hemodindmica em situagbes de
‘resgate” (bailout use) em pacientes com elevada carga trombdtica, observada a
angiografia e complicagdes como dissecgédo residual e no-reflow. 242665

O estudo TIMI®® propds uma classificacdo para trombose coronariana em 5
niveis:

- Grau 0: sem evidéncia angiografica de trombo;
- Grau 1: caracteristicas angiograficas sugestivas de trombo;

- Grau 2: trombo definido presente em multiplas proje¢des angiograficas (<

1/2 do didmetro do vaso);

-Grau 3: trombo definido aparece em varias projeg¢des angiograficas. Maior
dimensé&o de > 1/2 a < 2 didmetros de vasos

- Grau 4: trombo definido de tamanho grande presente (> 2 x diametro do

vaso);

-Grau 5: oclusao trombotica completa definitiva de um vaso.

O uso dos IGP foi avaliado no inicio dos anos 2000, na época, os estudos
mostravam principalmente diminuicdo da trombose subaguda apos implante de
stent.%” No Brasil temos duas moléculas mais utilizadas, o abciximab e o tirofiban. O
primeiro foi investigado em estudos clinicos maiores, no contexto da ICP.

Uma metanalise avaliou o uso do abciximab, no contexto da ICP, comparando
com placebo. Nos primeiros 30 dias, o desfecho composto de morte, reinfarto ou
nova revascularizagdo da lesao foi favoravel ao grupo abciximab, com uma redugao
significativa de eventos (OR 0,54; IC95% 0,40-0,72). A redugdo de nova
revascularizagdo no vaso alvo, urgente ou guiada por demonstragdo de isquemia,
contribuiu com a maior parte na obtencédo do beneficio precoce. Porém, as reducdes

de eventos isquémicos foram em parte contrabalancadas por uma maior
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probabilidade de sangramento e necessidade de transfusées com a terapia com
abciximab (OR 1,74; 1C95% 1,11-2,72).%7

Ja o tirofiban foi avaliado em estudos menores que mostravam apenas
beneficio em desfechos secundarios, porém quando estes estudos foram reunidos
em uma metanalise, com maior numero de pacientes, foi possivel verificar também
beneficio nos desfechos clinicos. A taxa de eventos cardiovasculares adversos
(morte, reinfarto ou nova revascularizagdo da lesdo) foi menor com o tirofiban,
comparado ao placebo (OR 0,50; IC 95% 0,26-0,94).68

Foi feita uma metanalise de estudos comparando o abciximab com IGP de
pequenas moléculas (tirofiban ou eptifibatide), envolvendo 2.197 pacientes (1.082
randomizados para abciximab e 1.115 para moléculas pequenas, sendo o tirofiban
empregado em 5 ensaios e eptifibatide em 1 ensaio. O abciximab n&do melhorou o
fluxo TIMI pos-procedimento, quando comparado ao grupo de pequenas moléculas.
A taxa de fluxo TIMI grau 3 nos dois grupos foram semelhantes (89,8% vs. 89,1%,
p= 0,72). Também n&o houve diferenga quanto a resolugdo do segmento ST (67,8%
vs. 68,2%, p = 0,66). O uso de abciximab também n&o reduziu a mortalidade em 30
dias (2,2% vs. 2,0%, p <0,66). Também ndo se observou diferenca na taxa de
reinfarto (1,2% vs. 1,2%, p = 0,88). Quanto a seguranga, ndo houve diferengca nas
principais complicagdes hemorragicas (1,3% vs. 1,9 %, p = 0,27).5°

No Brasil o tirofiban € mais largamente empregado, pois tem vantagens pela
sua reversibilidade e menor custo, sendo coberto pelo SUS nos centros de
referéncia.

Atualmente a indicacdo desta classe de medicamentos diminuiu,
provavelmente devido a chegada ao mercado de novos antiagregantes plaquetarios
por via oral, com absor¢cdo mais rapida e previsivel, sem relatos de resisténcia, como
ocorre com o clopidogrel.” Nos ultimos anos também observamos uma queda na
taxa de trombose subaguda do stent com a utilizacdo de plataformas de ultima
geragao, com hastes mais finas.”’

Associado aos antiagregantes plaquetarios, as diretrizes indicam também o
uso de um anticoagulante, em dose Unica para a intervengéo. No contexto da ICP os
mais utilizados sé&o a heparina, as heparinas de baixo peso molecular (HBPM) e a
bivariludina, nesta ordem. Todas as medicacdes com classe | de indicagao pela

Diretriz Europeia, ou seja, definitivamente Uteis.?*
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Existe uma grande experiéncia com a utilizagdo da heparina convencional,
também denominada heparina nao fracionada, neste cenario clinico. A heparina
convencional é o anticoagulante mais utilizado no Brasil durante a ICP. No entanto,
alguns estudos mostram potenciais beneficios da HBPM frente a heparina n&o
fracionada.

Em uma metanadlise englobando 23 ensaios, 30.966 pacientes foram
identificados, incluindo 10.243 pacientes (28,2%) submetidos a ICP. Neste grupo,
observou-se uma significativa redu¢cado do ébito no grupo que recebeu HBPM (RR
0,52; IC 95% 0,42-0,64; P <0,001) associada a uma redugcé&o no sangramento maior
(RR 0,72; IC 95% 0,56-0,93; P = 0,01).72 Posteriormente foi publicado um estudo
clinico randomizado, que também mostrou que a enoxaparina, um tipo de HBPM, foi
superior a heparina convencional na reducdo dos desfechos isquémicos e da
mortalidade. Houve menos sangramentos graves com enoxaparina (RR 0,46, IC
95% 0,21-1,01; p = 0,050), e a mortalidade por todas as causas também foi reduzida
com enoxaparina (RR 0,36, IC 95% 0,18-0,74; p = 0,003).73

No estudo Matrix, que incluiu 7.213 pacientes com sindrome coronariana
aguda (SCA), sendo 56% com IAMCSST, tratados invasivamente, a bivariludina n&o
reduziu a incidéncia do desfecho primario do estudo (composto de morte, IAM ou
AVC) em comparagdo a HBPM.”* Uma metandlise também n3o mostrou vantagem
na mortalidade com a bivariludina, em relacdo a HBPM; porém observou-se uma
reducao no risco de sangramento maior, mais as custas de um risco aumentado de
trombose aguda do stent.”> Um problema pratico do uso da bivariludina é seu
elevado custo. Aléem do mais, seu potencial em reduzir sangramentos pode ser

diminuido com o acesso radial.

1.7.3 Acesso vascular para o procedimento

O acesso vascular para intervencao é feito sob anestesia local, associada ou
nao a sedacdo. Um cateter chamado introdutor € inserido na maioria dos casos.
Hoje é rara a utilizagcdo da técnica de disseccdo braquial. A via mais
tradicionalmente utilizada no brasil € a pungéo da artéria femoral.”® Porém, com o
advento de novos materiais, cada vez mais finos e flexiveis a via radial tem sido

cada vez mais utilizada. A Diretriz Europeia recomenda o acesso radial como
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preferencial, mas somente quando realizada por operadores experientes com esta
técnica.?

A escolha da via de acesso para a intervencdo tem sido motivo de varias
publicagdes. Estudos tem demonstrado redugdo nas complicagdes hemorragicas,
vasculares e também na taxa de morte, com a utilizagdo da via radial, quando
comparada ao acesso femoral. O estudo Matrix mostrou uma redugédo de 28% na
mortalidade por todas as causas (1,6% vs. 2,2%; RR 0,72, IC 95% 0,53-0,99; p =
0,045).77,78,79,80

1.7.4 Dispositivos e estratégias de intervengao

O uso do stent, € a técnica de escolha durante a ICP em detrimento do uso
do baldo isoladamente. Estudos mostram diminuicdo no numero de reinfartos e
novas revascularizacbes, quando comparadas as técnicas com uso isolado do
baldo, mas ndo confirmam diminuigdo na mortalidade.8-82

O uso de stents farmacologicos, quando comparados aos convencionais,
mostram diminuicdo no numero de novas intervencdes no vaso alvo, porém sem
impacto na mortalidade.?38 Recentemente foi publicado estudo com plataformas de
stents farmacolégicos de ultima geragcéo, que demonstrou impacto tardio (5 anos de
acompanhamento), mostrando taxa reduzida de mortalidade por todas as causas
quando comparada com as proteses convencionais.?®

A intervencao “padrao” é direcionada prioritariamente ao vaso relacionado ao
IAM. Alguns pacientes, aléem do vaso “culpado”, apresentam placas com grau
variavel de obstrugcdo em outros vasos.

Existe uma discussdo ativa, quanto a abordagem de outros vasos nao
relacionados ao infarto. Recentemente houve uma mudanca nas diretrizes
europeias.

Inicialmente, com base em avaliagbes em registros, era proscrita a
intervencao nos vasos nao relacionados com o evento agudo. Explicando melhor, na
vigéncia do IAM, de acordo com critérios eletrocardiograficos e angiograficos, na
maioria dos pacientes é possivel identificar o “vaso culpado”. Por exemplo, um
paciente admitido por IAMCSST, com alteragao eletrocardiografica nas derivagdes
precordiais, sugerindo um infarto de parede anterior e angiografia mostrando
oclusdo completa da artéria anatomicamente relacionada a irrigagdo desta parede,
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neste caso a artéria interventricular anterior ou também chamada de descendente
anterior, esta seria 0 vaso culpado e a intervencao direcionada somente a ele.

O mesmo paciente pode apresentar outras obstrugcdes oclusivas ou ndo nas
outras coronarias. Cerca de 50% dos pacientes tém doencga adicional, somada ao
vaso alvo relacionado ao IAM. Entdo a abordagem do vaso relacionado ao 1AM é
classe |, ou seja, definitivamente util. Porém, nos outros vasos, a ultima diretriz
brasileira ndo recomenda a intervencao rotineira, na auséncia de choque ou
evidéncias de isquemia sem controle clinico adequado.?®

Outras diretrizes permitem a abordagem de outros vasos, além do
relacionado ao IAM, que pode ser realizada no procedimento indice ou antes da alta
hospitalar.2+6°

Varios estudos avaliaram esta estratégia. A intervengdo nos vasos nao
relacionados ao IAM pode ser indicada pelo grau de estenose observado a
angiografia. Estudos foram conduzidos com tratamento rotineiro, abordando lesdes
acima de 50 e 70%868788 Uma outra opgao interessante, € a utilizagdo como guia de
tratamento destas lesdes, a avaliagdo fisiolégica da gravidade de obstrugdes pelo
método, do célculo da reserva de fluxo coronario (FFR).89

O principal beneficio esperado com esta estratégia de revascularizagao
completa, realizada no procedimento indice ou em estagios (durante a
hospitalizagdo ou ap6s a alta) € a redugdo de novos procedimentos de
revascularizagdo urgentes.

Excecdo se faz aos pacientes com IAMCSST associado a doenca
coronariana multiarterial e choque. Neste cenario a tendéncia atual € contraria a
intervencdo em multiplos vasos, junto com a recanalizagdo do vaso relacionado ao
IAM, porém ainda sao necessarios estudos randomizados em larga escala para
responder a esta questdo com mais propriedade.5%°1

Tradicionalmente, o sucesso da intervengdo € avaliado imediatamente
através da angiografia. O conceito de sucesso varia conforme o estudo analisado,
porém geralmente inclui fluxo grau 3 pela classificagdao TIMI, com lesédo residual
inferior a 50% na angioplastia com bal&o e inferior a 20% nos estudos com emprego
de stent. Outros estudos utilizam somente o fluxo. Outro método de avaliacédo € a

presenca do blush miocardico.
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A qualidade do implante de stent também ¢é importante para reducdo das
complicagdes. Atualmente, a maioria dos novos equipamentos de hemodindmica,
disponiveis no mercado, vem equipados com modernos softwares, que permitem o
aprimoramento das imagens angiograficas das proteses, criando imagens de alta
qualidade. Apds a corregao computadorizada da movimentagado cardiaca, é feita
uma superposi¢cao de varias imagens adquiridas, o resultado € uma imagem mais

clara do stent e sua relagédo com o vaso, no qual ele foi implantado.

Outras modalidades de imagem que tém seu emprego reduzido no contexto
da ICP, quer seja pelo custo elevado, ou mesmo pela falta de evidéncias robustas,
sdo as técnicas de imagem intravascular, notadamente o ultrassom intravascular
(USIC) e a tomografia de coeréncia 6ptica (TCO). Muitos avangos nas técnicas de
intervengao foram incorporados, com pesquisas utilizando o USIC. Estas técnicas
podem demonstrar com maior definicdo problemas como ma expansao, falta de
aposicado das proteses, erosao e dissecgdes vasculares nao identificaveis somente

com a angiografia.

Alguns autores advogam o uso do ultrassom intravascular para melhor guiar o
implante de stent, porém no contexto do IAMCSST, esta estratégia ndo mostra
melhores resultados, quando comparada ao implante guiado pela angiografia.®?

1.7.5 Lesao de reperfusao

Observa-se que muitos pacientes evoluem com grave dano ventricular,
apesar da reperfusdo do vaso epicardico ter sido realizada com sucesso e em tempo
habil. A preservacéo da fungéo ventricular &€ essencial para melhoria do prognéstico
a curto e longo prazo, sendo a IC responsavel por elevada letalidade nestes
pacientes.

Muito se pesquisa em terapias com o objetivo de limitar a extens&do da leséo
muscular provocada no contexto do IAM, porém atualmente ndo existem tratamentos
aprovados para complementar a eficacia inequivoca da reperfusao rapida.

Os principais potenciais efeitos adversos no miocardio que ocorrem apos a
reperfusdo incluem: arritmias de reperfusdo, dano microvascular (levando a
complicagdes como no-reflow) e anormalidades temporarias da fungao contratil
(apesar de sua viabilidade) que sdo sinais caracteristicos de “atordoamento” do

miocardio.®
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O no-reflow, ou seja, a auséncia de fluxo apesar da desobstrugdo do vaso
epicardico € um fendbmeno associado a um pior prognéstico. Uma das hipoteses é
que este fendbmeno ocorra devido a obstrucdo na microcirculagdo, causados por
embolizacdo distal de fragmentos da placa rota.

O uso de dispositivos de aspiragcao (cateteres de aspiragcdo de trombos) e
filtros de protegdo ndo é recomendado rotineiramente, pois os resultados de ensaios
clinicos de grande porte ndo mostraram beneficio. Além disso, em um estudo houve
aumento no risco de AVC.%* Porém, as diretrizes consideram que, como houve
“crossover’ nos estudos, nos casos de grande carga residual de trombo, apds a
abertura do vaso com um fio-guia ou com o baldo, a aspiracdo pode ser
considerada.?*

Muitos observaram que o no-reflow ocorre apds o implante do stent. Uma
estratégia analisada foi a de postergar o implante apds a intervengcdo com baléo.
Esta conduta foi avaliada em alguns estudos, sendo publicada uma metanalise
comparativa. A estratégia de postergar o implante da prétese nao reduziu a
ocorréncia do fendmeno de auséncia de fluxo (no-reflow) e de fluxo lento (slow-flow),
morte, novo IAM ou nova revascularizagdo em comparagao com o implante imediato
em pacientes com IAMCSST, mas mostrou uma melhor fungdo do VE a longo
prazo.% Esta estratégia ndo é recomendada, provavelmente por este achado néo ter
sido o objetivo primario do estudo e portanto passivel de novas avaliagbes, alguns
estudos mostraram ainda risco aumentado de novas intervengdes de urgéncia.?*

O uso de dispositivos de protecdo distal pode melhorar a perfusédo
miocardica, aumentando o numero de pacientes que atingem o fluxo TIMI 3 e o
blush miocardico e prevenindo a embolizagao distal, porém, até o momento nao foi
demonstrado impacto na mortalidade.%

Entdo tanto a aspiracdo de trombos, quanto a estratégia de postergar o
implante de stent, sdo consideradas classe Il pela Diretriz Europeia, ou seja,
estratégias consideradas inefetivas e potencialmente perigosas.?*

Pacientes que desenvolvem o fendbmeno de no-reflow apresentaram maior
mortalidade hospitalar e taxas mais altas de reinfarto, choque cardiogénico e IC em
comparagao com pacientes sem no-reflow. A incidéncia de no-reflow varia conforme
a populacdo estudada e ocorre em menos de 5% dos pacientes com IAMCSST,

porém este método tem baixa sensibilidade, em estudos com ressonancia magnética
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cardiovascular, mais de 50% dos pacientes com fluxo epicardico normal,
apresentam obstrugdo microvascular.®*

Os mecanismos relacionados a obstrugdo microvascular incluem desde a
embolizacdo distal por detritos da placa, émbolos, agregados de plaquetas e
neutrofilos e também por liberagcdo de substancias pré-inflamatérias, citotoxicas e
vasoconstritoras. A Figura 8 mostra os mecanismos patogénicos envolvidos na

obstrugdo microvascular coronaria e morte de cardiomiocitos.%”

A lesao de reperfusdo tem o potencial de duplicar a lesdo miocardica de
origem isquémica. Postula-se que a sindrome de isquemia e reperfusdo do
miocardio (SIRM) seja decorrente de uma resposta inflamatdria, que expande ainda
mais os danos causados pela lesdo isquémica.® Muitos ensaios foram realizados
com diversos medicamentos para atenuar esta resposta inflamatéria. Recentemente
foi publicado os resultados de um ensaio clinico com uma antiga droga anti-
inflamatoria, a colchicina, o resultado foi positivo, porém limitado por alguns efeitos
colaterais, ndao tendo ainda seu uso recomendado. Portando ainda nao temos

nenhum tratamento aprovado para reduzir a lesdo de reperfusdo.®®

Mecanismos de lesdo Microvascular no IAM
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Figura 8 Mecanismos patogénicos envolvidos na obstrugdo microvascular coronaria e morte de
cardiomidcitos.

Modificado de Circulation Research 2019; 125(2): 245-258.
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1.7.6 Complicagébes e principais desfechos utilizados nos estudos de

intervengdao cardiovascular

O tipo de complicagdo mais comum consequente ao procedimento
hemodinamico sdo as complicagdes hemorragicas, que sao relacionadas ao sitio de
acesso e também ao regime de anticoagulacao necessario a intervengéao.

As complicagcbes relacionadas ao acesso femoral s&o responsaveis por
significativo porcentual dos eventos hemorragicos. Tais complicagbes, que incluem
hematomas, pseudoaneurismas, fistulas arteriovenosas e hematomas retro
peritoneais, sdo primordialmente influenciadas por variagdes anatdmicas, idade do
paciente, presenga de obesidade (fatores ndo modificaveis) e pela técnica da
pungéo.'®

O paciente pode apresentar desde um hematoma leve a grandes perdas
sanguineas, com instabilidade hemodindmica chegando até evolugdo fatal. As
complicagdes hemorragicas ocorrem com uma frequéncia de 1% a 10% durante o
tratamento para SCA e apds a ICP.'%" Essa ampla variabilidade na incidéncia se
deve a varios fatores, incluindo diferencas nas caracteristicas do paciente, terapias
concomitantes e nas proprias definigdes. Independentemente da definicdo utilizada,
varios estudos demonstraram que o0 sangramento esta associado a um risco
aumentado de resultados adversos a curto e a longo prazo, incluindo morte, |IAM,
acidentes vasculares cerebrais e trombose de stent.

Os mecanismos exatos desta associacdo entre o sangramento e outros
eventos cardiovasculares adversos nao sdo completamente estabelecidos, mas
pode incluir a cessagao de terapias, incluindo agentes antiplaquetarios,
betabloqueadores, estatinas e os efeitos diretos da transfusdo de sangue utilizados
no tratamento. Observa-se ainda maior prevaléncia de comorbidades em pacientes
que sangram. Outra questdo importante levantada pelos pesquisadores € o papel
deletério da anemia. "’

Uma das principais limitacdes na comparagao dos resultados entre os
estudos tem sido a falta de definigdes uniformes para os desfechos. Muitos estudos
utilizam a classificacdo do estudo TIMI para quantificar a importdncia do

sangramento. Esta classificagdo inclui sangramento maior e menor.
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O sangramento maior TIMI é definido como pacientes com hemorragia
intracraniana ou uma diminuigdo maior ou igual a 5 g/dl na concentragdo de
hemoglobina ou uma diminui¢cdo absoluta maior ou igual a 15% no hematdcrito.

Se for observada uma perda sanguinea que ocasione uma diminui¢do na
concentracdo de hemoglobina maior ou igual a 3 g/dl ou maior ou igual a 10% no
hematocrito, ou se nenhuma perda de sangue for observada, mas com queda maior
ou igual a 4 g/dl na concentragdo de hemoglobina ou maior ou igual a 12% no
hematdcrito, é definido como sangramento menor TIMI."02

Houve um esforco para normatizacdo, tamanha a importancia do
sangramento, nos desfechos dos estudos, sendo publicado uma nova classificagéo,
realizada apdés um consenso entre o consorcio de pesquisadores que realizam
pesquisa académica sobre sangramento, conhecido como Bleeding Academic

Research Consortium (BARC). As defini¢cdes s&o listadas na Tabela 5.

Tabela 5 Definicdo BARC para sangramento

Tipo Caracteristicas
0 Sem sangramento
1 Sangramento que ndo faz com que o paciente seja hospitalizado ou

necessite de tratamento por um profissional de saude; pode incluir
episodios que levam a auto descontinuagdo de terapia médica pelo
paciente

2 Qualquer sinal manifesto e acionavel de hemorragia que ndo se enquadra
nos critérios do tipo 3, 4 ou 5, mas atende a pelo menos um dos seguintes
critérios: (1) requer assisténcia médica nao cirurgica ou intervengdo de um
profissional de saude, (2) levando a hospitalizagdo ou aumento do nivel de

atendimento ou (3) solicitagdo de avaliagao

3a Hemorragia evidente mais queda de hemoglobina de 3 a 5 g/dL. Qualquer
transfusdo com sangramento evidente
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3b Sangramento evidente mais queda de hemoglobina 5 g/dL Tamponamento
cardiaco.
Sangramento que requer intervengdo cirlrgica para controle (excluindo

dental / nasal / pele / hemorroida)

Sangramento que requer agentes vasoativos intravenosos

3c Hemorragia intracraniana, confirmadas por autdpsia ou imagem ou pungao

lombar. Sangramento intraocular comprometendo a visao

4 Sangramento relacionado a CRVM, sangramento intracraniano peri
operatério dentro de 48 h. Reoperagao apés o fechamento da esternotomia
com o objetivo de controlar sangramento.

Transfusdo de sangue total de 5U ou concentrado de glébulos vermelhos
em 48 horas. Débito hemorragico do tubo toracico maior que 2L dentro de

um periodo de 24 horas.

5 Sangramento fatal

5a Provavel sangramento fatal; nenhuma autépsia ou confirmacao de imagem,

mas clinicamente suspeito.

5b Sangramento fatal definitivo; hemorragia ativa ou autépsia ou imagem de

confirmacéao

CRVM: Cirurgia de revascularizagao do miocardio.
Fonte: Modificado de Circulation 2018;137(24);2635-2650.

O reinfarto é definido por sinais e sintomas clinicos recorrentes de isquemia,
com alteragbes eletrocardiograficas concomitantes e evidéncia de elevagéo de
biomarcadores séricos de necrose miocardica, que ocorre dentro de 28 dias apods o
primeiro evento.'? Estudos prévios mostram que € um importante preditor de
mortalidade, tanto pds fibrindlise quanto pds ICP. 103104

A causa mais comum de reinfarto apds intervencdo coronaria percutanea
primaria € a trombose do stent, sendo os primeiros 30 dias o periodo de maior

risco.'%5A incidéncia de trombose de stent varia entre 0,5-2%, mas apesar de ser um
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problema quantitativamente menor, tem um grande impacto clinico, devido ao alto
risco de morte, que pode chegar proximo a 50%. 196

Uma nova definicdo padrdo de trombose de stent foi recentemente proposta
por um consércio de pesquisa académica (ARC).'%7

A definicdo categoriza a trombose do stent de acordo com o nivel de
documentagao e tempo:

-Evento definitivo (sintomas sugestivos de sindrome coronariana aguda e
confirmagéo angiografica ou patologica da trombose do stent);

-Evento provavel (morte inexplicada em 30 dias ou infarto no territério
miocardio do vaso alvo sem confirmacgao angiografica da trombose do stent).

Levando-se em conta o tempo decorrido desde a implantacdo do stent, a
trombose do stent pode ser classificada como:

- Aguda (<24 horas);

- Subaguda (1-30 dias);

- Tardia (> 30 dias);

- Muito tardia (> 12 meses).

O AVC é uma complicacdo também pouco frequente, mas potencialmente
devastadora do IAMCSST, sendo menos frequente nos pacientes tratados com ICP
comparada a fibrindlise.?” A maioria dos AVCs hemorragicos ocorrem dentro de 48
horas apds a ICP, enquanto os derrames isquémicos tenderam a ocorrer apos 48
horas, sugerindo relagdo com outros mecanismos que nao relacionados ao
procedimento intervencionista. Em uma populacdo tratada com ICP um estudo
relatou uma taxa de AVC de 1,3%, com elevada letalidade (14%) em 30 dias,
chegando a (25%) em 90 dias."%®

A morte é rotineiramente utilizada como um desfecho de eficacia ou
seguranga em ensaios clinicos. Alguns estudos utilizam definicbes para categorizar
em mortes cardiovasculares, n&o cardiovasculares e mortes de causa
indeterminada. Esta definicdo é feita de acordo com a causa primaria que € a
doenga ou lesdo subjacente que iniciou a sequéncia de eventos que resultou em
morte. Assim, quando um IAM leva a uma arritmia fatal, a principal causa de morte
seria o 1AM, 109

Nos ultimos anos houve uma queda consideravel na taxa de mortalidade, em

consequéncia do IAM fazendo com que este fato também tivesse impacto nas
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pesquisas. Para avaliar novos tratamentos necessitamos de milhares de voluntarios,
para que se possa demonstrar eficacia de novos tratamentos de forma
estatisticamente significativa. Desta forma foram criados os desfechos compostos,
muito empregados na cardiologia. Associando a mortalidade com outros desfechos,
possibilita-se minimizar o numero de pacientes expostos a terapias ineficazes.
Alguns autores criticam este artificio estatistico, sugerindo que “as variaveis sao
frequentemente combinadas de maneira nao razoavel, definidos de forma
inconsistente e relatados de forma inadequada”, tornando sua interpretagao dificil.'"°

Em uma reviséo de 4 periddicos principais de cardiologia (Circulation, Journal
of the American Medical Association, The Lancet e New England Journal of
Medicine) entre janeiro de 2011 a dezembro de 2016) foram identificados 140
ensaios com desfecho composto como desfecho primario. O numero médio de
componentes foi trés, com 36,5% daqueles baseados exclusivamente na
combinacdo de mortalidade, IAM ou AVC. A inclusdo de revascularizagédo (em
substituigdo ao AVC) foi bastante comum (22 de 63 ensaios com desfecho composto

de trés componentes).'%®
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2. JUSTIFICATIVA

Ha uma caréncia na literatura de dados sobre a angioplastia primaria na
populagdo brasileira e poucos estudos exclusivos de angioplastia primaria com
numero de participantes tdo numerosos e com elevado numero de variaveis
angiograficas como encontramos no registro CENIC. Entendemos que esta pesquisa
pode trazer informacgdes ndo somente sobre os preditores de mortalidade na nossa
populagdo, mas também ser uma fonte de consulta sobre a pratica clinica nacional,
podendo gerar hipéteses para estudos posteriores e gerar uma base de dados para

outras pesquisas.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Identificar os fatores de risco para morte nos pacientes submetidos a ICP.

3.2 Objetivos Especificos

Identificar as principais variaveis clinicas e angiograficas associadas ao obito.

Avaliar técnicas utilizadas que possam influenciar no desfecho 6bito.

Analisar medicamentos adjuntos a angioplastia que possam impactar na
mortalidade.

Descrever as caracteristicas dos pacientes do registro CENIC e as principais

técnicas e tratamentos adjuntos realizados durante a ICP.
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Abstract

Background: Identification of high-risk patients undergoing primary angioplasty
(PCI) is essential. Objective: Identify factors related to the causes of death in PCI
patients. Methods: A multicentric case-control study used a Brazilian registry of
cardiovascular interventions as the data source. The association between each
variable and death was assessed using a binary logistic regression model, p <0,05
was considered significant. Results: A total of 26,990 records were analyzed, 18,834
(69.8%) were male patients, with a mean age of 61.5 + 12 years. In the multivariate
analysis, the main variables related to death causes with their respective odds ratios
and confidence intervals (CI) with a 95% significance level were advanced age 70-79
years (2.46; 1.64-3.79) and = 80 years (3.69; 2.38-5.81) p<0.001, the classification of
Killip I (2.71; 1.92-3.83), Killip Il (8.14; 5.67-11.64), Killip IV (19.83; 14.85-26.69)
p<0.001, the accentuated global dysfunction (3.63; 2,39-5.68) p<0.001, and the
occurrence of infarction after intervention (5.01; 2.57-9.46) p<0.001. The main
protective factor was the post-intervention Thrombolysis in myocardial infarction
(TIMI) 1l flow (0.18; 0.13-0.24), p<0.001, followed by TIMI Il (0.59; 0.41 -0.86)
p=0.005 and male (0.79; 0.64-0.98) p = 0.032, dyslipidemia (0.69; 0.59-0.85),
p<0.001 and number of lesions treated (0.86; 0.9-0.94), p<0.001. Conclusion: The
predictors of mortality in patients undergoing PCIl were Killip's classification,
reinfarction, advanced age, severe left ventricular dysfunction, female gender, and

post-intervention TIMI 0 / | flow.
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Introduction

Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of morbidity and mortality
in Brazil. Cardiac conditions account for 8.3% of all hospitalizations and 18.6% of all
hospital expense reimbursements in the Brazilian public health system. Ischemic
heart disease is the leading CVD cause of death.()

Access to treatment restoring coronary flow is fundamental in reducing
mortality from ST-Elevation Myocardial Infarction (STEMI). Studies have shown a
significant reduction in early mortality using aspirin with fibrinolytic medications.>*)

Another treatment method, primary percutaneous coronary intervention
angioplasty (PCI), consists of the mechanical opening of the artery related to STEMI.
It is the preferred treatment strategy if performed by an experienced team up to
ninety minutes after admission. ") Compared with chemical fibrinolysis, PCI is
considered the most effective treatment and may reduce mortality rates, nonfatal
infarction recurrence, and stroke

Identifying high-risk patients is essential for prognostic information and helps
the medical decision process. Knowing these variables can help select patients with
a higher rate of events for future studies, adjust population baseline characteristics in

epidemiological studies, and generate hypotheses for further studies.(®-10

Several publications present models for risk stratification, but little data refer
to the Brazilian population.("-1®) |n 1991, the National Cardiovascular Intervention
Center (CENIC) was created, an official database of the Brazilian Society of
Hemodynamics and Interventional Cardiology (SBHCI). This database contains
information that comes from the spontaneous contribution of its members. The

database has been used in other publications in the literature. (17-19)

The present study aims to identify the risk factors for death in Brazilian

patients undergoing PCI.

Methods

We used a secondary data source (CENIC) in a multicenter case-control
study. Patients were divided into two groups, those who survived the procedure
(controls) and those who died (for any reason). Data were collected during the

hospitalization period.
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Population

We selected records of patients undergoing primary PCI from January 2004 to
December 2018. The exclusion criteria involved patients younger than 18 years of
age or unknown age, missing data on hospital mortality, and previous use or
unknown use of thrombolytics.

We also excluded patients submitted to procedures unapproved for primary
angioplasty, according to the Brazilian Society of Cardiology Guidelines(”, including
cases that used rotational, directional atherectomy, cutting balloon, and excimer laser

devices. Altogether, 109 records reported at least one of these techniques.

From 29,003 original records, 26,990 were included in the analysis. The
flowchart with the study population, exclusion criteria and distribution of cases and

controls is shown in Figure 1.

Definitions

Patients with clinical and electrocardiographic criteria compatible with the
diagnosis of STEMI, selected for a primary angioplasty strategy were included. The
diagnosis was confirmed by angiography in all cases. The decision to include
patients in the registry was at the discretion of the interventional cardiologist.

Analysis regarding the angiographic variables, including ventricular function,
was visually estimated by the examiners. The definitions followed the SBHCI
Guidelines for Percutaneous Coronary Intervention and Adjunct Diagnostic Methods
in Interventional Cardiology.(?%)

The choice of vascular access, use of adjuvant medications, and procedure
techniques were chosen by the examiners.

Coreware manage the CENIC registry and, performed the research data
extraction, and maintained participants and hospitals of origin confidentiality
(www.coreware.com.br).

The variables were selected based on previous publications. (10-16)

Statistical analysis

Qualitative variables were presented as frequencies and quantitative variables

as mean = standard deviation (median). Quantitative variables were subjected to the
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Kolmogorov-Smirnov normality test. The association between each predictor variable
and death outcome was assessed using a simple logistic regression model. The
univariate analysis was performed with all variables shown in Table 1. These
variables were selected based on previous studies. Variables with p<0.20 in the
univariate analysis were included in a multivariate binary logistic regression model.
The final model was obtained using the stepwise strategy, and the quality of the
adjustment was assessed using the Hosmer-Lemeshow test. The missing data were
not considered in the statistical analysis.

Results were presented as odds ratios (OR) with the respective 95%
confidence intervals (95% CI). The analyses were performed using the free program
R version 4.0.0, and p <0.05 was considered significant.

Ethical aspects

The research was approved by the Ethics Committee of Faculdade de
Ciéncias Médicas de Minas Gerais under the protocol number: 3.502.883. The need
for terms of free and informed consent was waived. All procedures in this study were

in accordance with the resolution 466/2012.

Results

A total of 26,990 records were analyzed, from all Brazilian regions, the
distribution of cases is shown in Figure 2. Most of the records, 1883 (69.8%) were
male, the mean age was 61.5 £ 12 years, and the most frequent risk factor was

systemic arterial hypertension, reported by 19,045 (70.6%) of the participants.

Most patients, 20,560 (76.2%) had Killip class | classification with a
predominance of disease affecting a single vessel, 12,699 (47.5%), and presented
mild ventricular dysfunction, 6,167 (36.5%).

The total number of deaths was 904 patients, and the overall mortality rate
was 3.3%. The mortality rate was lower in males than females (2.7% and 4.8%,

respectively, p<0.001).

Table 1 shows all sample characteristics, their association with death
outcome, and results of the odds ratio (OR) association test with a 95% confidence

interval (Cl), with respective p-values obtained by adjusting univariate logistic
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models. In this univariate analysis, the variables with p <0.20 used in the multiple
models were gender, age, Killip classification, location of lesions, extent of coronary
disease, time door to balloon, personal history of coronary bypass surgery, report of
infarction, diabetes, smoking, dyslipidemia, systemic arterial hypertension, family
history of early coronary disease, classification of TIMI flow before and after the
intervention, vessel diameter, the development of major vascular complications, renal
failure and ischemic hemorrhagic stroke, reinfarction, vascular access, the average

number of obstructions treated and the presence of calcification, and thrombus.

Table 2 shows the factors related to the death outcome, the odds ratio (OR)
association test with a 95% confidence interval, and p-values obtained by adjustment
multivariate binary logistic regression model. It was associated with a higher risk of
death at age 70 - 79 years (2.46; 1.64 - 3.79) and 80 years (3.68; 2.38 — 5.81)
p<0.001, and = 80 years (3.68; 2.38 - 5.81) p <0.001, Killip Il classification (2.71; 1.92
- 3.83), Killip 11 (8.14; 5.67 - 11.64), Killip IV (19.83; 14.85 - 26.69) p <0.001, marked
global dysfunction of the left ventricle (LV) (3.63; 2.39 - 5.68) p <0.001 and
occurrence of infarction after the intervention (5.01; 2.57-9.46) p <0.001. The main
protective factor was the flow Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) Il post-
intervention (0.18; 0.13 - 0.24), p<0.001, followed by TIMI Il (0.59; 0.41 - 0.86)
p=0.005 and male gender (0.79; 0.64 - 0.98) p = 0.032, dyslipidemia (0.69; 0.59 -
0.85), p <0.001 and number of treated lesions (0.86; 0.9 — 0.94), p <0.001. In the
supplement, we present the results of the multivariate binary logistic regression

model with dichotomized variables.
Discussion

The main mortality indicators in patients submitted to primary PCI found in our
study, in addition to age and female gender were related to the impact of infarction
on ventricular function, such as the Killip classification, the presence of marked LV
global dysfunction analyzed by angiography. On the other hand, the presence of TIMI
[/l flow after the intervention reflected the success of the treatment, which aims
precisely at maintaining ventricular function and preventing other cardiovascular
complications. The occurrence of reinfarction was infrequent, but proved to be an

independent indicator of mortality in these patients.
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Mortality rates in patients undergoing PCI vary from 2.3% to 11.9%, according
to different sources. (' 2124 |n our database, we found a 3.4% death rate. This
finding may be related to underreporting and the lower risk of the sample. Table 3
shows the comparison between variables correlated to the death outcome in our

study with others published in the literature. (11-14.25-26)

Our research found that the only indicator of the CENIC study that differs from
the other risk models presented in Table 3 was the female sex. However, this finding

has already been reported by other publications. (27:28)

Some authors relate the more significant presence of atypical symptoms in
females with delay in treatment, the so-called Yentl syndrome. Angioplasty can also
be more challenging, leading to a lower success rate.?® Total ischemia time, other
bleeding complications outside the access site, and weight were missing from our

database, which could partly explain this worse outcome in women.

The Killip and Kimball classification was the variable that proved to be the best
prognostic indicator, a fact corroborated by other studies. (1%1213) |n the Grace
registry, the chance of death increased about three times with each increase in the
Killip classification 3.30 (3.00-3.60), p <0.001. In our series, we had 1,790 cases
(6.6% of the total) with Killip class IV (cardiogenic shock), similar to the incidence
described in the literature (5 to 10%) G9.

Ventricular failure is the leading cause of death in these patients, and the only
effective treatment is early reperfusion. The use of ventricular assist devices, such as
the intra-aortic balloon, has conflicting results. 3" Other devices have been tested
and even used in clinical practice, but no conclusive studies have been published in

the literature. (2

The purpose of the intervention is to obtain the final TIMI Il flow. This result
was strongly related to reducing the chances of death OR 0.18 (Cl 0.13-0.23, p
<0.001). Other studies corroborate this finding. 3 Others indicators that reflect the
microcirculation injury, such as the resolution of the elevation of the ST segment and

quantification of the myocardial blush, could improve our model. 34

According to published data in the literature, the reinfarction rate in patients

treated by primary angioplasty is lower than in those receiving fibrinolysis as a
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reperfusion strategy ©°. In our sample, the rate was 0.5%. This finding is compatible
with randomized studies, comparing PCI with fibrinolysis.® Although reinfarction
incidence was relatively low, the chance of death was about five times higher in
patients who had this event.

In our study, we found an inverse correlation between the number of lesions
treated and the chance of death. Previous studies suggest that revascularization of
vessels other than those directly related to AMI does not seem to significantly
interfere with the chances of death and reinfarction. ¢”) We speculate that the most
likely reason would be a selection bias, where lower-risk patients would have
eventually been selected for additional interventional treatment. However, the
hypothesis that selective intervention in high-risk obstructions may have improved

the results is impossible to rule out.

Another unexpected finding was the potential protective effect of dyslipidemia.
In the TIMI study, the use of lipid-lowering drugs was also associated with a better
evolution. (1% The explanation for this discovery, known as the "lipid paradox," is not
entirely known. It is assumed that patients who report dyslipidemia are more likely to
take medications and care for their health. On the other hand, the finding of low

levels of low-density lipoprotein (LDL) may lead to a lower prescription of statins.
(37,38)

Several trials, including a meta-analysis of randomized studies ?° and a risk
model ?, have demonstrated the impact of radial access in reducing mortality. Our
model did not corroborate these findings. A possible explanation is our sample
characteristics. We excluded cases with previous use of fibrinolytic medications, and
we had a low rate of glycoprotein IlIb / llla inhibitors. Moreover, our operators likely
selected the access site based on patient clinical characteristics and operator

procedural expertise, leading to better results.

Among the risk models presented in Table 3, ours was the only one that
showed an association with female gender as a risk factor for mortality in patients
treated for PCI. This finding reinforces the need for a faster, more accurate diagnosis
and adoption of different treatment strategies in females. Another interesting result

was the pseudo "protective" effect of dyslipidemia. As discussed, this finding strongly
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suggests that patients without dyslipidemia should receive statins in the same

recommended doses, regardless of the cholesterol levels indicated in the guidelines.

Measures to attenuate reperfusion injury can further decrease the mortality
rate because, as demonstrated, in addition to the TIMI Ill flow, ventricular function
was an important marker of good prognosis. Finally, new antiplatelet agents,
combined with new intervention materials and techniques, can reduce stent

thrombosis and decrease mortality.

Study limitations

Our study presents some limitations: It is an observational, non-randomized
study, so we assessed the association between death and clinical, angiographic
variables and complications and non-causality. Additionally, the variables were
collected from a secondary source, the result of spontaneous contributions.
Therefore, it was impossible to adjudicate the data. Finally, the study lacked
uniformity in definitions of some variables related to AMI. It is observed that the
CENIC record is rich in angiographic variables and relatively poor in clinical variables,

precisely because it was conceived by interventionists.

We also found a low rate of hospital mortality, which suggests underreporting,
a situation commonly found in nonmandatory records and not linked to

reimbursement, which may have generated inclusion bias.

Another limitation was the presence of missing data. In Table 1, the variables
with n different from the sample are marked with an asterisk. We observed low data
loss in most variables. The variable ventricular function by angiography presented
high missing, but ventriculography has been less and less used in clinical practice
and our study reflects the "real world". Another variable with significant loss was the
diameter of the vessel, which may have occurred due to measurement difficulty

related to the fact that the vessel was occluded in most cases.

Conclusion
The predictors of mortality in patients undergoing primary PCI cataloged in the

CENIC registry were: Killip classification, reinfarction, advanced age, severe systolic
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dysfunction of the left ventricle, female gender, and postintervention TIMI O / | flow.
This identification of the worst prognosis elements can be useful in stratifying and

caring for coronary patients.
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Table 1. Sample characteristics and association with the outcome of death.
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All sample No Yes
Features (n= (n= (n= P-value OR (95% CI)
26,990) 26,086) 904)
Gender
8,156 7,764 392 -
F (30.2%) (95.2%) -
(4.8%)
18,834 18,322 512 0.55
M (69.8%) (97.3%) <0.001
(2.7%) (0.48; 0.63)
Age
4,472 4,400 72 -
19 to 49 years (16.6%) (98.4%) -
(1.6%)
7,886 7,734 152 1.20
50 to 59 years (29.2%) (98.1%) 0.204
(1.9%) (0.91; 1.60)
7,395 7,166 229 1.95
60 to 69 years (27.4%) (96.9%) <0.001
(3.1%) (1.50; 2.57)
4,968 4,714 254 3.29
70 to 79 years (18.4%) (94.9%) <0.001
(5.1%) (2.54; 4.32)
2,269 2,072 197 5.81
= 80 years (8.4%) (91.3%) <0.001
(8.7%) (4.44; 7.69)
Killip * (n = 26,989)
20,560 20,359 201 -
| -
76.2% 99%
( 0) (99%) (1%)
3,560 3,452 108 3.17
I (13.2%) (97%) <0.001
(3%) (2.49; 4.01)
1,079 969 110 11.50
i (89.8%)  (10.2%) <0.001
(4%) (9.01; 14.60)



Lesion location * (n = 27,179)

Proximal LAD

Middle / distal right

coronary and branches

Middle / distal LAD and

branches

Proximal right coronary

Distal circumflex /

branches

Proximal circumflex

Grafts

Left main

Disease extent * (n =
26,751)

Single arterial

Biarterial

Multiarterial + LMCA

Left main

1,790
(6.6%)

7,266
(26.9%)

6,451
(23.9%)

5,515
(20.4%)

3,696
(13.7%)

1,989
(7.4%)

1,486
(5.5%)

370
(1.4%)
217

(0.8%)

12,699
(47.5%)

7,889
(29.5%)

36
(0.1%)

44

1,305
(72.9%)

6,951
(95.7%)

6,326
(98%)

5,379
(97.5%)

3,561
(96.3%)

1,949
(98%)

1,423
(95.8%)

345
(93.2%)

152 (70%)

12,484
(98.3%)

7,610
(96.5%)

29
(80.6%)

29

485
(27.1%)

315
(4.3%)
125
(2%)
136
(2.5%)
135
(3.7%)
40
(2%)
63
(4.2%)
25
(6.8%)
65

(30%)

215
(1.7%)
279
(3.5%)
7
(19.4%)

15

<0.001

<0.001

<0.001

0.089

<0.001

0.869

0.029

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

-80 -

37.64

(31.69; 44.86)

0.44
(0.35; 0.54)
0.56
(0.45; 0.68)
0.84
(0.68; 1.03)
0.45
(0.32; 0.62)
0.98
(0.73; 1.28)
1.60
(1.02; 2.39)
9.44

(6.87; 12.83)

2.13
(1.78; 2.55)
14.02
(5.60; 30.59)

30.03



Triarterial

Door to balloon time*
(minutes) (n = 25,837)

Previous CABG surgery

Previous angioplasty

Previous AMI * (n =
26,957)

Diabetes Mellitus

Insulin-dependent

Hypertension

ARF

Smoking

Dyslipidemia

Family history

TIMI Pre

0

(0.2%)

6,083
(22.7%)

1225+
140.9

(70)
803

(3%)

3,143
(11.6%)

2,948
(10.9%)

5,270
(19.5%)

753
(2.8%)
19,045

(70.6%)

43
(0.2%)
9,521

(35.3%)

13,221
(49%)

6,364
(23.6%)

18,160

(65.9%)

5,702
(93.7%)

122.1 %
140.4 (70)

759
(94.5%)

3,044
(96.9%)

2,808
(95.3%)

5,021
(95.3%)

697
(92.6%)

18,406
(96.6%)
25
(58.1%)
9,273

(97.4%)

12,825
(97%)

6,208
(97.5%)

17,472

(34.1%)
381

(6.3%)

134.7 +
155.5
(80)

44
(5.5%)
99
(3.1%)
140
(4.7%)
249
(4.7%)
56
(7.4%)
639
(3.4%)
18
(41.9%)
248
(2.6%)
396
(3%)
156

(2.5%)

688
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(15.48; 55.99)

3.88
<0.001
(3.28; 4.61)
1,0006
0.010 (1,0001:
1,001)
1.71
<0.001
(1.23; 2.30)
0.93
0.508
(0.75; 1.14)
152
<0.001
(1.26; 1.82)
1.59
<0.001
(1.37; 1.85)
2.41
<0.001
(1.80; 3.16)
1.006
0.934
(0.87; 1.17)
21.18
<0.001
(11.35; 38.75)
0.69
<0.001
(0.59; 0.79)
0.81
0.002
(0.70; 0.92)
0.67
<0.001
(0.56; 0.79)



TIMI Post * (n = 26,975)

Diameter of vessel * (n =
19,931)

LV function * (n = 16,880)

Normal

Mild global dysfunction

Moderate global

dysfunction

Marked global
dysfunction

Minor vascular

(67.3%)
1,576
(5.8%)
2,435
(9%)

4,819
(17.9%)

1,175
(4.4%)

322
(1.2%)
1,289

(4.8%)

24,189
(89.7%)

3.09 +0.47
@)

3,169
(18.8%)

6,167
(36.5%)

5,230

(31%)

2,314
(13.7%)

87

(96.2%)
1,513
(96%)

2,371
(97.4%)

4,730
(98.2%)

955
(81.3%)

257
(79.8%)
1,146

(88.9%)

23,715
(98%)

3.10
0.47 (3)

3,139
(99.1%)

6,123
(99.3%)

5,130
(98.1%)

1,989
(86%)

82

(3.8%)
63
(4%)
64
(2.6%)
89

(1.8%)

220
(18.7%)

65
(20.2%)
143
(11.1%)
474

(2%)

3.00 +
0.45 (3)

30
(0.9%)
44
(0.7%)
100
(1.9%)
325
(14%)

5
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1.06
0.678
(0.81; 1.36)
0.69
0.004
(0.52; 0.88)
0.48
<0.001
(0.38; 0.59)
1.10
0.554
(0.80; 1.49)
0.54
<0.001
(0.43; 0.68)
0.09
<0.001
(0.07; 0.10)
0.63
<0.001
(0.52; 0.76)
0.75
0.230
(0.47; 1.21)
2.04
<0.001
(1.37; 3.13)
17.10
<0.001
(11.92; 25.47)
0.219 1.76



complications

Major vascular

complications

Hemorrhagic stroke

Ischemic stroke

Access site * (n = 25,032)

Femoral

Brachial - dissection

Brachial - puncture

Radial

Abxicimab * (n = 25,107)

Tirofiban * (n = 25,107)

AAS * (n = 25,107)

Calcification

Intracoronary thrombus

Reinfarction

(0.3%)
31
(0.1%)
16
(0.1%)
17

(0.1%)

19,278
(T7%)
299
(1.2%)
165
(0.7%)
5,290
(21.1%)
830
(3.3%)
3,199

(12.7%)

22,475
(89.5%)

5,448
(20.2%)

16,812
(62.3%)

130

(94.3%)  (5.7%)
25 6
(80.6%)  (19.4%)
12 4

(75%) (25%)

6
11 (64.7%)
(35.3%)
18,690 588
(96.9%)
(3.1%)
291 8
(97.3%)
(2.7%)
162 3
(98.2%)
(1.8%)
5,210 80
(98.5%)
(1.5%)
800 30
(96.4%)
(3.6%)
3,067 132
(95.9%)
(4.1%)
21,873 602
(97.3%)
(2.7%)
5,176 272
(95%)
(5%)
16,197 615
(96.3%)
(3.7%)
08 32

- 83 -

(0.62; 3.94)
6.97
<0.001
(2.58; 15.94)
9.66
<0.001
(2.70; 27.78)
15.84
<0.001
(5.45; 41.72)
0.87
0.709
(0.39; 1.66)
0.59
0.364
(0.15; 1.55)
0.49
<0.001
(0.38; 0.61)
1.36
0.103
(0.92; 1.94)
1.68
<0.001
(1.38; 2.03)
0.90
0.394
(0.71; 1.15)
1.74
<0.001
(1.50; 2.01)
1.30
<0.001
(1.13; 1.50)

<0.001 9.73
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(0.5%) (75.4%) (24.6%) (6.40; 14.42)
1.71+1.25 1.72 + 1.48 + 0.84
Obstructions treated 1) 1.26 (1) 1.04 (1) <0.001
(0.79; 0.89)

*variables that presented missings, n valid is in parentheses.LAD: left anterior descending artery; LMCA: left main
coronary artery; CABG: coronary artery bypass grafting; SAH: systemic arterial hypertension; ARF: acute renal

failure; LV: left ventricle; ASA: acetylsalicylic acid.Source: The author, 2021.

Table 2. Variables that correlated significantly and independently with in-hospital death.

Feature OR IC 95% OR P-value
Intercept 0.021 (0.011; 0.039) <0.001
Gender M 0.789 (0.635; 0.981) 0.032

Age (ref. <50)

50 to 59 1.625 (1.059; 2.540) 0.029
60 to 69 2.004 (1.336; 3.076) 0.001
70to 79 2.462 (1.635; 3.789) <0.001
=80 3.688 (2.384; 5.812) <0.001
Killip (ref. 1)
Il 2.718 (1.919; 3.827) <0.001
I 8.139 (5.672; 11.637) <0.001
v 19.833 (14.851; 26.688) <0.001
Dyslipidemia 0.689 (0.558; 0.850) <0.001

TIMI Post (ref. 0)

1 1.303 (0.774; 2.162) 0.313
2 0.593 (0.409; 0.857) 0.005
3 0.176 (0.133; 0.235) <0.001

LV function (ref. Normal)

Mild global dysfunction 0.799 (0.491; 1.322) 0.373
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Moderate global dysfunction

Marked global dysfunction

Infarction after intervention

No. of lesions treated

1.206

3.625

5.006

0.859

(0.782. 1.914)
(2.393; 5.675)
(2.568; 9.460)

(0.785; 0.938)

0.410

<0.001

<0.001

<0.001

Hosmer-Lemeshow p-value 0.683. LV: left ventricle.Source: The author, 2021.

Table 3. Comparison of variables related to death outcome

CENIC
(n=26.990)

DynTIMI
(n=20.506)

PAMI
(n=3.252)

CADILLAC
(n=2.082)

GRACE
(n=11.389)

Zwolle
n=1.791)

ALPHA
n=1.255)

Time

Age

Female
gender
Arterial
Hypotension
Heart Rate
Killip
classification
Diabetes
mellitus
Hypertensio
n

Angina
pectoris
Previous
AMI or BBB
Weight

Ischemia
time

Flow (final
TIMI from O
to 2)

LVEF

Marked LV
Dysfunction
Anemia

Three
vessel
disease
ST-segment
deviation
Creatinine /
ARF
Cardiac
arrest
Myocardialin

Hospital

+
+

One year

+

Six months

+

One year

+

Six months

+

30 days

+

30
days

+



jurymarkers

Infarction +
recurrence
Stroke

Arrhythmia
HF / Shock

Major
bleeding
Femoral
access

+

+ + + +
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+

CENIC: National Cardiovascular Intervention Center; dynTIMI: dynamic Thrombolysis In Myocardial Infarction;

PAMI: Primary Angioplasty in Myocardial Infarction; CADILLAC: Controlled Abciximab and Device Investigation to

Lower Late Angioplasty Complications; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; ALPHA: (Age, Life

support, Pressure, Heart rate, Access site); SAH: systemic arterial hypertension; AMI: acute myocardial infarction;

LBBB: left bundle branch block; LVEF, left ventricular ejection fraction; LV: left ventricle; SBP: systolic blood

pressure; ARF: acute renal failure; HF: heart failure. Source: The author, 2021.

Supplement

Table S1. Variables that correlated significantly and independently with in-hospital

death (age cut in 70y, Killip cut in 2 and Timi cut in 3).

Caracteristica OR IC 95% OR P-valor
Intercepto 0.026 (0.016; 0.041) <0.001
Gender M 0.777 (0.631; 0.957) 0.017
Age (ref. <70)

270 1.833 (1.493; 2.250) <0.001
Killip (ref. 1)

I 1 or IV 7.635 (5.938; 9.914) <0.001
Dyslipidemia 0.727 (0.595; 0.889) 0.002
TIMI Post (ref. <3)

3 0.210 (0.170; 0.257) <0.001
LV function (ref. Normal)

Mild global dysfunction 0.710 (0.440; 1.163) 0.166

Moderate global dysfunction 1.063 (0.697; 1.668) 0.783



Marked global dysfunction
Infarction after intervention

No. of lesions treated

4.987

5.187

0.891

(3.359; 7.665)
(2.746; 9.557)

(0.818; 0.968)
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<0.001
<0.001

0.007

Hosmer-Lemeshow P-value 0,297. LV: left ventricle. Source: The author, 2021.

Table S2. Variables that correlated significantly and independently with in-hospital
death (age cut in 70y, Killip cut in 3 and TIMI cut in 3).

Caracteristica OR IC 95% OR P-valor
Intercepto 0.036 (0.022; 0.057) <0.001
Gender M 0.784 (0.633; 0.974) 0.027
Age (ref. <70)

270 1.784 (1.443; 2.204) <0.001
Killip (ref. 1 or 1)

IlorlV 10.639 (8.464; 13.420) <0.001
Dislipidemia 0.733 (0.596; 0.902) 0.003
TIMI Post (ref. <3)

3 0.207 (0.167; 0.257) <0.001
LV function (ref. Normal)

Mild global dysfunction 0.796 (0.492; 1.307) 0.357

Moderate global dysfunction 1.316 (0.861; 2.071) 0.218

Marked global dysfunction 4.409 (2.940; 6.835) <0.001
Infarction after intervention 4.773 (2.445; 9.048) <0.001
No. of lesions treated 0.854 (0.782; 0.931) <0.001
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Hosmer-Lemeshow P-value 0,216. LV: left ventricle. Source: The author, 2021.

6. CONSIDERAGOES FINAIS

Nosso estudo revela a importancia da funcao ventricular como consequéncia
da extensdo do dano miocardico para a sobrevida dos pacientes admitidos por
infarto agudo do miocardio, traduzida pelas variaveis que analisam diretamente este
parametro, como a funcdo do ventriculo esquerdo e sua repercussao clinica

(classificagao de Killip) e a incidéncia de reinfarto.

A idade avancada, outro importante marcador prognéstico, reflete a
importancia do estado geral do organismo para a sobrevida. Outro fator a ser
considerado, neste grupo, bem como no sexo feminino € a presenca de sintomas

atipicos que podem retardar o tratamento.

Finalmente a eficacia do procedimento €& demonstrada pela menor

mortalidade nos pacientes nos quais o fluxo foi restaurado pela intervengéao.

Se pudéssemos concluir em uma unica palavra a ligao final deste trabalho,
esta seria tempo. O antigo aforisma “tempo é musculo” criado a época da trombdlise
quimica, ainda & bastante atual. Estratégias que busquem a reperfusdo precoce
podem poupar musculo, prevenindo a disfungdo ventricular e aumentando a taxa de

sucesso efetivo da angioplastia.

A informacao é fundamental para a populagado buscar o atendimento precoce,
bem como a qualificagdo do atendimento pré-hospitalar e hospitalar com fluxos bem

definidos.

A estratificacdo de risco destes pacientes contribui para a pratica clinica,
principalmente na distribuicdo de recursos para cada extrato de risco, evitando
internagdes prolongadas e desperdicios. A alocagdo adequada dos leitos de maior

complexidade, para os grupos de maior risco pode em tese salvar vidas.

Muito além dos dados publicados, o manuseio e trabalho intimo com o
extenso banco de dados CENIC, propiciou ao autor da pesquisa conhecimentos

acerca da pratica clinica, questionamentos sobre eficacia de alguns tratamentos
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adjuntos e uma visdo mais critica de algumas intervencgdes realizadas. A insergao do
especialista, na pesquisa cientifica, além de aprofundar o conhecimento na area,
aumenta a capacidade de leitura e interpretacdo de dados cientificos, traduzindo em

indubitavel crescimento profissional.

Também entramos em contato com a realidade das dificuldades para a
realizacdo de uma pesquisa, desde sua aprovagao, execugao, caréncia de recursos

para financiamento, analise dos dados obtidos até a publicagao.

Neste campo as perspectivas para futuros ensaios sdao amplos. Penso que o
desenvolvimento de novas tecnologias € fundamental, desde a detecgédo precoce
dos eventos nos pacientes com sintomas atipicos, na estratificacdo de risco e

intervengdes capazes de atenuar os efeitos da lesao de reperfusao.

O uso da inteligéncia artificial pode ser o futuro para estratificar o risco destes
pacientes, de acordo com a realidade local. A utilizacdo das variaveis ja
selecionadas nos diversos estudos, aliados a outros dados clinicos e laboratoriais,
poderia nos trazer com excelente acuracia a probabilidade de evolucéo clinica dos
pacientes, o que pode gerar economia em tempo de internagdo nos de menor risco e
a centralizagdo de esforgos terapéuticos mais avangados nos grupos de pior

prognastico.
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7. ANEXOS

7.1 Anexo | - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

da Faculdade de Ciéncias Médicas

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS DE MINAS GERAIS - Wﬂl"
FCM-MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREDITORES DE MORTALIDADE NOS PACIENTES SUBMETIDOS A
ANGIOPLASTIA NO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO.

Pesquisador: JOSE LUIZ BARROS PENA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 17621119.5.0000.5134

Institui¢do Proponente: FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DE MINAS GERAIS

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 3.502.883

Apresentacao do Projeto:

Fundamentos: As doengas cardiovasculares (DCV) sao a principal causa de morbimortalidade no Brasil,
sendo que a doenga isquémica do coragdo

é a que causa o maior nimero de mortes. A terapéutica de reperfusdo é fundamental na redugéo da
mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio com

supradesnivelamento do segmento ST(IAMCSST). No Brasil a Angioplastia primaria, ou seja, a intervengao
realizada sem o uso prévio de

tromboliticos, € a estratégia de reperfusao preferencial indicada nas diretrizes. Em comparagédo ao
tratamento com fibrinoliticos, a angioplastia

primaria reduz significativamente as taxas de morte, reinfarto e acidente vascular cerebral, desde que
executada dentro de até 12 horas do inicio

dos sintomas e que possa ser realizada por uma equipe experiente. Apesar de toda evolugéo observada no
tratamento, a taxa de mortalidade nestes

pacientes permanece relativamente elevada em nosso meio. Os fatores que levam a este aumento na taxa
de mortalidade né@o sao completamente

conhecidos, portanto, trata-se de um campo relevante para pesquisa cientifica. Objetivos: Identificar os
fatores de risco para desfecho desfavoravel

nos pacientes submetidos a Angioplastia primaria no Brasil. Material e métodos: Trata-se de um estudo
retrospectivo utilizando uma fonte de dados

Enderego: Alameda Ezequiel Dias N° 275

Bairro: Santa Efigénia CEP: 30.130-110
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3248-7100 E-mail: cep@feluma.org.br
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS DE MINAS GERAIS - W"\"
FCM-MG

Continuagéo do Parecer: 3.502.883

secundaria e ja existente, ou seja, a base de dados da Central Nacional de Intervengdes Cardiovasculares
(CENIC), que é um banco de dados

informatizado e administrado pela Sociedade Brasileira de Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista.
Sera feito um estudo de caso controle,

onde dividiremos em um grupo pacientes que realizaram angioplastia primaria e evoluiram para o6bito e no
grupo controle, pacientes que realizaram

o procedimento e ndo tiveram evolugao fatal, durante a internagao. Apés elaboragdo de planilhas de
contingéncia com os dados disponiveis no

registro CENIC, faremos um trabalho estatistico para avaliar de forma probabilistica, quais fatores estao
relacionados ao desfecho.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Identificar os fatores de risco para desfecho desfavoravel nos pacientes submetidos a angioplastia primaria
em um registro Brasileiro

Objetivo Secundario:

Avaliar possiveis diferengas regionais que possam influenciar na evolugdo dos pacientes submetidos a
angioplastia primaria.Definir a associagao de fatores de risco e indicadores de pior progndstico.Observar
tendéncias temporais e seu impacto no resultado clinico nos pacientes submetidos a angioplastia primaria
no Brasil.ldentificar fatores relacionados a complicagdes e aumento de tempo de permanéncia hospitalar
relacionados as intervengdes.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Existem varias publicagdes baseadas no registro CENIC e nenhum dano aos participantes foi informado até
o0 momento.como trata-se de um estudo retrospectivo em um registro, poderiamos classificar este estudo
como "risco minimo".Principais riscos hipotéticos:-Quebra de confidencialidade, sendo muito improvavel,
pois néo acessaremos prontuarios e nao teremos acesso a identificagao dos pacientes;-Risco de erros nas
analises por viés de selegao dos pacientes, visto que os dados do registro CENIC sao fornecidos por
contribuigdo voluntaria dos socios da SBHCI, o que & minimizado pelo grande nimero de participantes.
Beneficios:

Contribuir para o conhecimento cientifico, fazendo um retrato da pratica clinica atual no que tange ao
tratamento do Infarto Agudo do Miocardio pelo procedimento de angioplastia primaria.Gerar hipoteses e
dados para estudos futuros.
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FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS DE MINAS GERAIS -

FCM-MG

Continuagao do Parecer: 3.502.883

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante e bem desenhada, sem obstaculos éticos

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Adequados

Recomendagoes:
Sem recomendagoes

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Nao ha pendencias

Consideragoes Finais a critério do CEP:
O projeto preenche os requisitos fundamentais da Resolugdo CNS 466 de 12 de Dezembro de 2012, sobre
as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional

de Saude.

Reradl

Diante do exposto, a Comité de Etica em Pesquisa Ciéncias Médicas, de acordo com as atribuicoes
definidas na Resolucao CNS 466/2012, manifesta-se pela aprovacao do projeto proposto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P | 11/07/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1372953.pdf 19:13:51
Projeto Detalhado / | PESQUISA.pdf 11/07/2019 [PEDRO PAULO Aceito
Brochura 19:13:18 |NEVES DE CASTRO
Investigador
Brochura Pesquisa |PROJETOATUAL.pdf 11/07/2019 |PEDRO PAULO Aceito

19:01:21 |NEVES DE CASTRO
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 05/07/2019 |[PEDRO PAULO Aceito
19:05:41 |NEVES DE CASTRO
Declaragao de termoderesponsabilidade.pdf 16/06/2019 [PEDRO PAULO Aceito
Pesquisadores 19:21:21 |NEVES DE CASTRO
QOutros formulariodeencaminhamento.pdf 16/06/2019 [PEDRO PAULO Aceito
19:19:58 |NEVES DE CASTRO
TCLE / Termos de | dipensatcle.pdf 16/06/2019 [PEDRO PAULO Aceito
Assentimento / 19:18:07 |NEVES DE CASTRO
Justificativa de
Auséncia
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Pesquisadores

Declaragdo de termosbhci.pdf 16/06/2019 [PEDRO PAULO Aceito

Instituicao e 19:17:20 |NEVES DE CASTRO

Infraestrutura

Declaragao de termodecompromisso.pdf 16/06/2019 |PEDRO PAULO Aceito
19:14:28 |NEVES DE CASTRO

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

BELO HORIZONTE, 12 de Agosto de 2019

Assinado por:
Leila Santos

(Coordenador(a))
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7.2 Anexo Il - Comprovante de submissao do artigo a periédico com

classificacdo QUALIS da Plataforma Sucupira igual ou superior a B2.

M Gma|| Pedro Paulo Neves Castro <ppncastro@gmail.com>

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Manuscript ID/ID do Manuscrito ABC-2021-
0015

2 mensagens

ABC Cardiol Admin <onbehalfof@manuscriptcentral com= 10 de janeiro de 2021 14:36
Responder a: abc@cardiol.br

Para: ppncastro@gmail.com

Ce: ppncastro@gmail.com, marcocastro.br@gmail.com, guibreui@yahoo.com.br, isabel. moura@cienciasmedicasmg.edu.br,
jbpena@cardiol.br

Dear Dr(a). Castro:

Your manuscript entitled "Preditores de mortalidade hospitalar nos pacientes tratados por angioplastia primaria: um
estudo de caso-controle multicéntrico” has been successfully submitted online and is presently being given full
consideration for publication in the Arquivos Brasileiros de Cardiologia.

Your manuscript D is ABC-2021-0015.
Please mention the above manuscript D in all future correspondence or when calling the office for questions. If there are
any changes in your street address or e-mail address, please log in to ScholarOne Manuscripts at https://mc04.

manuscriptcentral. com/abe-scielo and edit your user information as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center after logging in to
https:/fmc04. manuscriptcentral.com/abe-scielo.

Thank you for submitting your manuscript to the Arquivos Brasileiros de Cardiologia.
Sincerely,

Editorial Office
Arquivos Brasileiros de Cardiologia
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7.3 Anexo lll - Normas de submiss&o da revista Arquivos Brasileiros de
Cardiologia (ABC Cardiol)

Normas para Publicacao

POR QUE PUBLICAR NA REVISTA ABC CARDIOL?

* Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (ABC Cardiol) sdo uma publicagao
mensal da Sociedade Brasileira de Cardiologia;

« E considerada o principal veiculo de divulgacdo das pesquisas
cardiovasculares brasileiras;

* Missdo: Divulgar o conteudo de pesquisas cientificas nacionais e
internacionais na area de doencas cardiovasculares; promover o debate
cientifico na area de doencas cardiovasculares através da publicacdo de
artigos de revisdo, pontos de vista, editoriais, cartas e outros; e veicular
diretrizes e normatizagdes cientificas da SBC.

* Esta indexada no Cumulated Index Medicus da National Library of Medicine € nos
bancos de dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS, Scopus e da SciELO, com citagao
no PubMed (United States National Library of Medicine) em inglés e portugués;

* As versdes inglés e portugués sao disponibilizadas GRATUITAMENTE (open

acess), na integra, no enderego eletrénico da SBC
( ), da SciELO ( ) e PubMed
( ), permanecendo a disposicdo da

comunidade internacional;

* Os autores ndo sao submetidos a taxa de submissdo de artigos e de
avaliagao; « Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia sdo favoraveis a Ciéncia
Aberta;

» A ABC Cardiol aceita artigo Preprint.

Ciéncia Aberta

A expressao ciéncia aberta (open science) faz referéncia a um modelo de
pratica cientifica em consonancia com a evolugdo digital que propde a
disponibilizacdo das informacdes em rede, de forma oposta a pesquisa fechada dos

laboratorios.’
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A pratica da ciéncia aberta envolve a publicagcao dos dados das pesquisas, o
aceleramento dos processos editoriais € de comunicacdo por meio da publicacdo
continua dos artigos e adogdo de Preprints, maximizagdo da transparéncia nos
processos de avaliagdo e fluxos de comunicacdo, e a busca por sistemas mais

abrangentes para a avaliagéo de artigos e periédicos.?3

Preprint

Um Preprint € um manuscrito cientifico completo que é depositado pelos
autores em um servidor publico. O Preprint contém dados e metodologias completos.
Este é publicado na Web dentro de aproximadamente um dia, sem passar por
avaliacdo pelos pares e pode ser visualizado gratuitamente por qualquer pessoa no
mundo, em plataformas hoje desenvolvidas para este propdsito, permitindo que os
cientistas controlem diretamente a disseminagao de seu trabalho na comunidade
cientifica mundial. Na maioria dos casos, o0 mesmo trabalho publicado como Preprint
também é submetido para avaliagao por pares em um periddico. Assim, 0s Preprints
(n&o validados através de peerreview) e a publicagdo de peridédicos (validados por
meio de peer review) funcionam em paralelo como um sistema de comunicagéo para
a pesquisa cientifica.*®

Depositar um manuscrito em uma plataforma de Preprints, como o Peerage of
Science, o arXiv, a PLoS e a Nature Precedings, ndo é considerado publicagéo
duplicada. A ABC Cardiol também aceitara manuscritos que foram publicados em
site pessoal ou institucional de um autor. Teses académicas em dominio publico, de
acordo com as diretrizes da instituicdo que cursou, também sera considerado pela
ABC Cardiol.

A revista ABC Cardiol procura manter sua plataforma e regras em constante
atualizagdo, caminhando em conjunto com as tendéncias da publicagdo cientifica
moderna. Aceitamos hoje os Preprints e 0 uso de plataformas open science como uma

maneira de incentivar a comunicacao entre os autores.

Fontes:
1.

vk wnN
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CONSTRUCAO DO ARTIGO

TIPOS DE ARTIGOS

Artigo Original: A revista ABC Cardiol aceita todos os tipos de pesquisa original na
area cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa
experimental. Os ensaios clinicos devem seguir recomendagdes especificas.
Observagao: Analises sistematicas e metandlises sao consideradas como artigo
original, e ndo revisdes.

Revisdo: Os editores formulam convites para a maioria das revisbes. No entanto,
trabalhos de alto nivel, realizados por autores ou grupos com histérico de
publicacdes na area serdo bem-vindos. Nao serdo aceitos, nessa sec¢ao, trabalhos
cujo autor principal ndo tenha vasto curriculo académico ou de publicagdes,
verificado através do sistema Lattes (CNPQ), Pubmed ou SciELO. Observacao:
Analises sistematicas e metanadlises sdo consideradas como artigo original, e nao
revisdes.

Diretriz: As diretrizes apresentam evidéncias relevantes para ajudar os profissionais
da saude a avaliar os beneficios e riscos de um determinado procedimento
diagndstico ou terapéutico. Eles devem ser essenciais na tomada de decisao clinica
diaria. Trata-se de um documento que abrange um corpo de evidéncias.
Posicionamento: Documento que se destina a dar suporte aos profissionais em uma
tomada de decisdo, porém, ndo possui um corpo de evidéncias suficiente para que
seja denominado como diretriz.

Atualizacdo de Diretrizz Documento contendo inovacdes e atualizacbes sobre um
determinado subtépico de uma diretriz ja publicada, havendo atualizag&o anual.
Ponto de Vista: Apresenta uma posi¢cao ou opinido dos autores a respeito de um tema
cientifico especifico. Esta posicdo ou opinido deve estar adequadamente
fundamentada na literatura ou em sua experiéncia pessoal, aspectos que serao a
base do parecer a ser emitido.

Relato de Caso: Casos que incluam descricdes originais de observagdes clinicas, ou
que representem originalidade de um diagnéstico ou tratamento, ou que ilustrem
situagcbes pouco frequentes na pratica clinica e que merecam uma maior

compreensao e atengao por parte dos cardiologistas.
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Comunicac¢do Breve: Experiéncias originais cuja relevancia para o conhecimento do
tema justifique a apresentacdo de dados iniciais de pequenas séries, ou dados
parciais de ensaios clinicos.

Editorial: Assuntos ou artigos abordados criticamente por especialista da area. Todos
os editoriais da revista ABC Cardiol séo feitos através de convite. Nao serdo aceitos
editoriais enviados espontaneamente.

Minieditorial: Também realizado mediante convite, trata-se de artigo voltado para
comentarios de artigos publicados com conteudo cientifico e opinido de especialista

na area.

Carta ao Editor: Correspondéncias de conteudo cientifico relacionadas a artigos
publicados na revista ABC Cardiol. Os autores do artigo original citado serao
convidados a responder.

Carta Cientifica: Sao relatérios concisos e focados em pesquisa original, caso clinico
ou opinido. As cartas nao devem duplicar outro material publicado ou enviado para
publicacio.

Imagem Cardiovascular: Imagens clinicas ou de pesquisa basica, ou de exames
complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem que
esclarecam mecanismos de doengas cardiovasculares e ressaltem pontos
relevantes da fisiopatologia, diagndstico ou tratamento. Correlagoes:

Anatomo-Clinica: Apresentacdo de um caso clinico e discussdo de aspectos de
interesse relacionados aos conteudos clinico, laboratorial e anatomo-patologico.
Clinico-lmagenolégica: Apresentacdo de um caso de cardiopatia, salientando a
importancia dos elementos de imagem e/ou clinicos para a consequente correlagao
com outros exames, que comprovam o diagnodstico. Ultima-se dai a conduta

adotada.

ORGANIZAGCAO DOS ARTIGOS E NORMAS TECNICAS

* |dioma:

A ABC Cardiol € uma publicagdo bilingue. Os artigos podem ser submetidos em
lingua portuguesa e/ou inglesa. Para os artigos aprovados, € obrigatoria a entrega
do segundo idioma caso o autor tenha optado em submeter o artigo somente no
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idioma portugués. O autor pode solicitar a tradugéo através da revista ou entregar no
prazo maximo de 30 dias. No caso da néo entrega, o artigo sera cancelado. O autor
que submeter o artigo no idioma inglés ndo precisara providenciar a traducéo,
porém, no ato da submisséo, € recomendado o envio dos artigos nos dois idiomas

para agilizagao do processo de produgao caso seja possivel.

* Ordenagao:
Importante: Os textos devem ser editados em processador de texto (exemplo: Word

da Microsoft®, Google Docs®, Writer®).

ARTIGO ORIGINAL

1- Pagina de titulo o Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150
caracteres, incluindo espagos) de maneira concisa e descritiva em
portugués.

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

o Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espagos)
para ser utilizado no cabecgalho das demais paginas do artigo.

o Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim
como a respectiva tradugao para as keywords (descriptors). As palavras-
chave devem ser consultadas nos sites: , que contém
termos em portugués, espanhol e inglés ou , para
termos somente em inglés.

o Deve informar o numero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Resumo o Resumo de até 250 palavras.

o Estruturado em cinco secoes:

+ Fundamento (racional para o estudo);

+ Objetivos;

+ Meétodos (breve descricao da metodologia empregada);

+ Resultados (apenas os principais e mais significativos);

+ Conclusoées (frase(s) sucinta(s) com a interpretagéo dos dados).
o Solicita-se nao citar referéncias no resumo.

Solicita-se incluir numeros absolutos dos resultados juntamente com a
sua significancia estatistica comprovada através do valor do p, % e outros
métodos de analise. Nao seréo aceitos dados sem significancia estatistica
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devidamente comprovada, por exemplo: “a medida aumentou, diminuiu”
etc.).
3- Corpo do artigo
Deve ser dividido em cinco se¢des: introducdo, métodos, resultados,

discussao e conclusoes.

o Introducao:

+
+

Sugerimos néo ultrapassar 350 palavras.

Faca uma descricdo dos fundamentos e do racional do estudo,
justificando com base na literatura e destacando a lacuna cientifica do
qual o levou a fazer a investigagao e o porqué.

No ultimo paragrafo, dé énfase aos objetivos do estudo, primarios e
secundarios, baseados na lacuna cientifica a ser investigada. o
Métodos:

Descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da
pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de
experimentagao, incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo
idade e sexo.

A definicao de racas deve ser utilizada quando for possivel e deve ser
feita com clareza e quando for relevante para o tema explorado.

Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do
fabricante, modelo e pais de fabricagdo, quando apropriado) e dé
detalhes dos procedimentos e técnicas utilizados de modo a permitir
que outros investigadores possam reproduzir os seus dados.

Descreva os métodos empregados em detalhes, informando para que
foram usados e suas capacidades e limitagdes.

Descreva todas as drogas e farmacos utilizados, doses e vias de
administracao.

Descreva o protocolo utilizado (intervengdes, desfechos, métodos de
alocacdo, mascaramento e analise estatistica).

Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi
aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa, se os pacientes
assinaram os termo de consentimento livre e esclarecido e se esta em
conformidade com o descrito na resolugao 466/2012.

Descreva os métodos estatisticos utilizados para obtencdo dos
resultados e justifique. o Resultados:

Exibidos com clareza, devem estar apresentados subdivididos em
itens, quando possivel, e apoiados em numero moderado de graficos,
tabelas, quadros e figuras. Evitar a redundancia ao apresentar os
dados, como no corpo do texto e em tabelas.

E de extrema importdncia que a sua significancia estatistica seja
devidamente comprovada.
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o Discusséo: Relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado
a luz da literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo,
suas implicagdes e limitagdes. A comparagao com artigos previamente
publicados no mesmo campo de investigagdo € um ponto importante,
salientando quais s&o as novidades trazidas pelos resultados do estudo
atual e suas implicagdes clinicas ou translacionais. O ultimo paragrafo
deve expressar conclusdes ou, se pertinentes, recomendacdes e
implicagdes clinicas. o Conclusdes: Devem responder diretamente aos
objetivos propostos no estudo e serem estritamente baseadas nos dados.
Conclusdes que ndo encontrem embasamento definitivo nos resultados
apresentados no artigo podem levar a nao aceitagao direta

do artigo no processo de revisdo. Frases curtas e objetivas devem

condensar os principais achados do artigo, baseados nos resultados.

o Consulte as informagoes sobre artigo original de pesquisas clinicas/ensaios
clinicos.

4- Agradecimentos o Devem vir apés o texto. Nesta secéao, é possivel agradecer

a todas as fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribuigcdes

individuais.

o Cada pessoa citada na se¢ao de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdao do seu nome, uma vez que pode implicar em
endosso dos dados e conclusdes.

o Na&o é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de
trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um
esteja descrito nos agradecimentos.

o Figuras e Tabelas o O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo
de artigo pode ser encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

o Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter
dados previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé
na seguinte ordem: *, ¥, £, §, //, 1, #, **, 11, etc. As tabelas devem ser
editadas em Word ou programa similar. Orientamos os autores que
utilizem os padrbes de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme
normas, a tabela deve ter formatacdo aberta, ter a sua identificagao pelo
numero e pelo titulo, que devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que
seja o proprio autor, abaixo.

o Figuras: Devem apresentar boa resolugdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustracbes devem apresentar
palavra designativa, o numero de acordo com a ordem que aparece no
texto, e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviagdes usadas
nas ilustragcdes devem ser explicitadas nas legendas.
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E desejavel que a figura 1 seja a que melhor resume os dados principais
do artigo, ou seja, uma ilustragao central dos resultados do artigo. Pode-
se usar montagens de imagens.

As figuras e ilustragbes devem ser anexados em arquivos separados, na

area apropriada do sistema, com extensdo JPEG, PNG ou TIFF.

o Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames
(exemplo: ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser
enviados através do sistema de submissdo de artigos como imagens em
movimento no formato MP4.

o Referéncias bibliograficas o A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver

— Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal

( ).

o As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito. Se forem citadas
mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira e a ultima
devem ser digitadas, separadas por um trago (Exemplo: 5-8).

o Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagcdes devem ser
definidas na primeira aparigdo no texto.

As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

o Comunicagdes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos
na lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de
rodapé na pagina em que € mencionado.

o Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou
apenas os seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis
autores.

o As abreviagbes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagdo List of Journals Indexed in Index Medicus ou
por meio do site

o SO serao aceitas citacbes de revistas indexadas. Os livros citados
deverao possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

o Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdao aceitos até
dois anos apds a apresentacao e devem conter na referéncia o termo
“resumo de congresso” ou “abstract”.

o O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido.

o Politica de valorizagdo: Os editores estimulam a citagcdo de artigos
publicados na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

ARTIGO DE REVISAO
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1- Pagina de titulo o Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150
caracteres, incluindo espagos) de maneira concisa e descritiva em portugués.
o Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres,
incluindo espacos).
o Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espagos)
para ser utilizado no cabecgalho das demais paginas do artigo.
Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim

como a respectiva traducgdo para as keywords (descriptors). As palavras-
chave devem ser consultadas nos sites: , que contém
termos em portugués, espanhol e inglés ou , para

termos somente em inglés.

o Deve informar o numero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Resumo: N&o existe uma estruturacao especifica, deve-se respeitar o limite de

250 palavras.

3- Corpo do artigo: Ndo existe uma estruturacdo especifica. Deve-se respeitar o
limite de palavras.
4- Agradecimentos:

o Devem vir apos o texto. Nesta secdo, € possivel agradecer a todas as
fontes de apoio, assim como contribui¢des individuais.

o Cada pessoa citada na se¢ao de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdao do seu nome, uma vez que pode implicar em
endosso dos dados e conclusdes.

o Na&o é necessario consentimento por escrito de membros da equipe de
trabalho, ou colaboradores externos, desde que o papel de cada um
esteja descrito nos agradecimentos.

5- Figuras e tabelas o O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de
artigo pode ser encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

o Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter
dados previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé
na seguinte ordem: *, t, %, §, //,9, #, **, *1t, etc. As tabelas devem ser
editadas em Word ou programa similar. Orientamos os autores que
utilizem os padrbes de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme
normas, a tabela deve ter formatacdo aberta, ter a sua identificagao pelo
numero e pelo titulo, que devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que
seja o proprio autor, abaixo.

o Figuras: Devem apresentar boa resolugdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustracbes devem apresentar
palavra designativa, o numero de acordo com a ordem que aparece no
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texto, e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviagbes usadas
nas ilustragcdes devem ser explicitadas nas legendas.

E desejavel que a figura 1 seja a que melhor resume os dados principais
do artigo, ou seja, uma ilustragao central dos resultados do artigo. Pode-
se usar montagens de imagens.

As figuras e ilustragdes devem ser anexados em arquivos separados, na

area apropriada do sistema, com extensdo JPEG, PNG ou TIFF.

Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames
(exemplo: ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser
enviados através do sistema de submissédo de artigos como imagens em
movimento no formato MP4. 6- Referéncias bibliograficas

A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver — Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (

As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.

Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a
primeira e a ultima devem ser digitadas, separadas por um trago
(Exemplo: 5-8).

Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagcdes devem ser
definidas na primeira aparigdo no texto.

10- As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.
11- Comunicagdes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos

na lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de
rodapé na pagina em que € mencionado.

12- Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou

apenas os seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis
autores.

13- As abreviagdes da revista devem estar em conformidade com o Index

Medicus/Medline — na publicagdo List of Journals Indexed in Index Medicus ou
por meio do site

14-S6 serao aceitas citacbes de revistas indexadas. Os livros citados

deverao possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

15- Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdo aceitos até

dois anos apos a apresentacao e devem conter na referéncia o termo
“resumo de congresso” ou “abstract”.

o O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser

encontrada no quadro resumido.
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16- Politica de valorizagdo: Os editores estimulam a citagcdo de artigos
publicados na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

DIRETRIZES/POSICIONAMENTOS/ATUALIZACOES

o As diretrizes, posicionamentos e atualizagdes brasileiras, elaborados por seus
departamentos, ser&o, a partir de 2018, publicadas na integra na ABC
Cardiol. Para as ultimas diretrizes publicadas previamente a 2018, serao
aceitos sumarios executivos.

o o Sera publicada nas versdes portugués e inglés no mesmo fasciculo.

o E responsabilidade do coordenador ou grupo responsavel o pagamento
da versao inglés e diagramagao destas paginas.
o Para acessar as normas de elaboracdo de uma
diretriz, clique aqui:
https://5a80e5e0-2ac7-4605-9083-
fcfd85a4133b.filesusr.com/ugd/adad56 25f64a67f75c4dd0a2f74c406e91f

d1c.pdf

PONTO DE VISTA

1- Pagina de titulo o Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150
caracteres, incluindo espacos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

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

o Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espagos)
para ser utilizado no cabecgalho das demais paginas do artigo.

o Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim
como a respectiva tradugao para as keywords (descriptors). As palavras-
chave devem ser consultadas nos sites: , que contém
termos em portugués, espanhol e inglés ou , para
termos somente em inglés.

o Deve informar o numero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Corpo do artigo: Ndo existe uma estruturacdo especifica. Deve-se respeitar o
limite de palavras.
3- Agradecimentos o Devem vir apds o texto. Nesta secdo, € possivel agradecer

a todas as fontes de apoio, assim como contribui¢des individuais.

o Cada pessoa citada na se¢ao de agradecimentos deve enviar uma carta

autorizando a inclusao do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso

dos dados e conclusdes. o Nao é necessario consentimento por escrito de
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membros da equipe de trabalho, ou colaboradores externos, desde que o

papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos.

4- Figuras e tabelas o O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de
artigo pode ser encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

o Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter dados
previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte
ordem: *, t, %, §, //,9, #, **, T, etc. As tabelas devem ser editadas em Word ou
programa similar. Orientamos os autores que utilizem os padrdes de tabelas
e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela deve ter
formatacdo aberta, ter a sua identificacdo pelo numero e pelo titulo, que
devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o proprio autor, abaixo.

o Figuras: Devem apresentar boa resolugdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustracbes devem apresentar
palavra designativa, o numero de acordo com a ordem que aparece no texto,
e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviagées usadas nas
ilustracbes devem ser explicitadas nas legendas.

E desejavel que a figura 1 seja a que melhor resume os dados principais do
artigo, ou seja, uma ilustragao central dos resultados do artigo. Pode-se usar
montagens de imagens.

As figuras e ilustragdes devem ser anexados em arquivos separados, na area

apropriada do sistema, com extensao JPEG, PNG ou TIFF.

o Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através
do sistema de submissdo de artigos como imagens em movimento no
formato MP4.

5- Referéncias bibliograficas o A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver —
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal
( ).

17-As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.

18- Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a ultima devem ser digitadas, separadas por um trago (Exemplo: 5-8).

19-Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abrevia¢cdes devem ser
definidas na primeira aparicdo no texto.

20- As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.
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21- Comunicacdes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que € mencionado.

22- Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas
0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

23-As abreviagdes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagdo List of Journals Indexed in Index Medicus ou por
meio do site

24- SO serao aceitas citacdes de revistas indexadas. Os livros citados deverao
possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

25- Resumos apresentados em congressos (abstracts) sé serédo aceitos até dois
anos apos a apresentacdo e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

o O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser

encontrada no quadro resumido.

26- Politica de valorizagdo: Os editores estimulam a citagdo de artigos
publicados na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

RELATO DE CASO

1- Pagina de titulo o Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150
caracteres, incluindo espagos) de maneira concisa e descritiva em portugués.
o Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres,

incluindo espacos).

o Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espagos)
para ser utilizado no cabecgalho das demais paginas do artigo.

o Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim
como a respectiva tradugao para as keywords (descriptors). As palavras-
chave devem ser consultadas nos sites: , que contém
termos em portugués, espanhol e inglés ou , para
termos somente em inglés.

o Deve informar o numero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Relato do Caso: Ndo existe uma estruturagcdo especifica. Sugerimos conter
hipoteses diagnosticas, o descritivo dos métodos, uma conclusdo com o
desfecho do caso, a relevancia e a mensagem final. Deve-se respeitar o limite
de palavras.

3- Agradecimentos o Devem vir apos o texto. Nesta secado, € possivel agradecer
a todas as fontes de apoio, assim como contribui¢des individuais.
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o Cada pessoa citada na secao de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em
endosso dos dados e conclusdes. o Nao é necessario consentimento por
escrito de membros da equipe de trabalho, ou colaboradores externos,
desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos.

4- Figuras e tabelas:

o O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo pode ser
encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

o Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter
dados previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé
na seguinte ordem: *, t, %, §, //,9, #, **, t1, etc. As tabelas devem ser editadas
em Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os
padrdes de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a
tabela deve ter formatacdo aberta, ter a sua identificacdo pelo numero e
pelo titulo, que devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o
proprio autor, abaixo.

o Figuras: Devem apresentar boa resolugdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustragdes devem apresentar
palavra designativa, o numero de acordo com a ordem que aparece no
texto, e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviagdes usadas
nas ilustragcdes devem ser explicitadas nas legendas.

E desejavel que a figura 1 seja a que melhor resume os dados principais do
artigo, ou seja, uma ilustragao central dos resultados do artigo. Pode-se usar
montagens de imagens.

As figuras e ilustragdes devem ser anexados em arquivos separados, na area

apropriada do sistema, com extensao JPEG, PNG ou TIFF.

o Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames
(exemplo: ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser
enviados através do sistema de submissdo de artigos como imagens em
movimento no formato MP4.

5- Referéncias bibliograficas o A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver —
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal
( )-

27-As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.

28- Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a ultima devem ser digitadas, separadas por um trago (Exemplo: 5-8).
29-Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,

separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagbes devem ser
definidas na primeira apari¢do no texto.
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30- As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

31- Comunicacodes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que € mencionado.

32- Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas
0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

33-As abreviagcoes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagdo List of Journals Indexed in Index Medicus ou por
meio do site

34- S6 serdo aceitas citagdes de revistas indexadas. Os livros citados deverao
possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

35- Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serao aceitos até dois
anos apos a apresentacdo e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

o O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser

encontrada no quadro resumido.

36- Politica de valorizagdo: Os editores estimulam a citagdo de artigos publicados
na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

COMUNICAGCAO BREVE

1- Pagina de titulo o Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150
caracteres, incluindo espagos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

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

o Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espagos)
para ser utilizado no cabecgalho das demais paginas do artigo.

o Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim
como a respectiva tradugao para as keywords (descriptors). As palavras-
chave devem ser consultadas nos sites: , que contém
termos em portugués, espanhol e inglés ou , para
termos somente em inglés.

o Deve informar o numero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Resumo: Nao existe uma estruturacéo especifica. Deve-se respeitar o limite de

250 palavras

3- Corpo do artigo: Nao existe uma estruturacido especifica. Deve-se respeitar o
limite de palavras. O texto deve conter dados ou experimentos iniciais de uma

Invest. Cientifica.

4- Agradecimentos o Devem vir apos o texto. Nesta segao, € possivel agradecer

a todas as fontes de apoio, assim como contribui¢gdes individuais.
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o Cada pessoa citada na secao de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em
endosso dos dados e conclusdes. o Nao é necessario consentimento por
escrito de membros da equipe de trabalho, ou colaboradores externos,
desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos.

5- Figuras e tabelas o O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de
artigo pode ser encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

o Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas ndo deverao conter dados
previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, T, %, §, //,9, #, **, t1, etc. As tabelas devem ser editadas em
Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os padrdes de
tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela deve ter
formatacao aberta, ter a sua identificacdo pelo numero e pelo titulo, que
devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o proprio autor, abaixo.

o Figuras: Devem apresentar boa resolugdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustracbes devem apresentar
palavra designativa, o numero de acordo com a ordem que aparece no texto,
e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviagées usadas nas
ilustragcdes devem ser explicitadas nas legendas.

E desejavel que a figura 1 seja a que melhor resume os dados principais do
artigo, ou seja, uma ilustragao central dos resultados do artigo. Pode-se usar
montagens de imagens.

As figuras e ilustragdes devem ser anexados em arquivos separados, na area

apropriada do sistema, com extensao JPEG, PNG ou TIFF.

o Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através
do sistema de submissdo de artigos como imagens em movimento no
formato MP4.

6- Referéncias bibliograficas o A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver —

Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal

( )-

o As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento
no texto, e apresentadas em sobrescrito.

o Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a ultima devem ser digitadas, separadas por um trago (Exemplo: 5-8).

o Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abrevia¢cdes devem ser
definidas na primeira aparicao no texto.
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o As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

o Comunicagdes pessoais e dados ndo publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que € mencionado.

o Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas
0Ss seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

As abreviacdes da revista devem estar em conformidade com o Index

Medicus/Medline — na publicacao List of Journals Indexed in Index Medicus ou por

meio do site

e SO serdo aceitas citagdes de revistas indexadas. Os livros citados deverao

possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

o Resumos apresentados em congressos (abstracts) s serdo aceitos até dois
anos apos a apresentacéo e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

o O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido. Acesso a tabela em excel.

o Politica de valorizagao: Os editores estimulam a citagcao de artigos publicados
na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

EDITORIAL

1- Pagina de titulo o Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150
caracteres, incluindo espagos) de maneira concisa e descritiva em
portugués.

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

o Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espagos)
para ser utilizado no cabecgalho das demais paginas do artigo.

o Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim
como a respectiva tradugao para as keywords (descriptors). As palavras-
chave devem ser consultadas nos sites: , que contém
termos em portugués, espanhol e inglés ou , para
termos somente em inglés.

o Deve informar o numero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Corpo do artigo: Nao existe uma estruturacido especifica. Deve-se
respeitar o limite de palavras.

3- Agradecimentos o Devem vir apos o texto. Nesta segdo, € possivel
agradecer a todas as fontes de apoio, assim como contribuicbes
individuais.
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o Cada pessoa citada na secao de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em
endosso dos dados e conclusdes. o Nao é necessario consentimento por
escrito de membros da equipe de trabalho, ou colaboradores externos,
desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos.

4- Figuras e tabelas o O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo
de artigo pode ser encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir. o
Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter
dados previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé
na seguinte ordem: *, *, ¥, §, //,9, #, ** 11, etc. As tabelas devem ser
editadas em Word ou programa similar. Orientamos os autores que
utilizem os padrbes de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme
normas, a tabela deve ter formatacéo aberta, ter a sua identificacdo pelo
numero e pelo titulo, que devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que
seja o proprio autor, abaixo.

o Figuras: Devem apresentar boa resolu¢ao para serem avaliadas pelos revisores.
Conforme normas da ABNT, as ilustracbes devem apresentar palavra
designativa, o numero de acordo com a ordem que aparece no texto, e o titulo
acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviagcbes usadas nas ilustracbes devem

ser explicitadas nas legendas.

E desejavel que a figura 1 seja a que melhor resume os dados principais do
artigo, ou seja, uma ilustragao central dos resultados do artigo. Pode-se usar
montagens de imagens.

As figuras e ilustragdes devem ser anexados em arquivos separados, na area
apropriada do sistema, com extensao JPEG, PNG ou TIFF. o Imagens e videos: Os
artigos aprovados que contenham exames (exemplo: ecocardiograma e filmes de
cinecoronariografia) devem ser enviados através do sistema de submissao de

artigos como imagens em movimento no formato MP4.

5- Referéncias bibliograficas o A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver —

Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal

( )-

o As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento
no texto, e apresentadas em sobrescrito.

o Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a ultima devem ser digitadas, separadas por um trago (Exemplo: 5-8).
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Em caso de citacdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abrevia¢cdes devem ser
definidas na primeira aparicao no texto.

As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

Comunicacgdes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que € mencionado.

Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas
0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

As abreviagdes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicacéo List of Journals Indexed in Index Medicus
ou por meio do site

S6 serdo aceitas citagdes de revistas indexadas. Os livros citados

deveréao possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdo aceitos até dois
anos apos a apresentacdo e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido. Acesso a tabela em excel.

Politica de valorizag&o: Os editores estimulam a citagdo de artigos publicados
na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

CARTA AO EDITOR

1- Pagina de titulo o Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150

caracteres, incluindo espagos) de maneira concisa e descritiva em
portugués.
o Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres,
incluindo espacos).
o Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espagos)
para ser utilizado no cabecgalho das demais paginas do artigo.

o Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim
como a respectiva tradugao para as keywords (descriptors). As palavras-
chave devem ser consultadas nos sites: , que contém
termos em portugués, espanhol e inglés ou , para
termos somente em inglés.

o Deve informar o numero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Corpo do artigo: Nao existe uma estruturacido especifica. Deve-se respeitar

o limite de palavras. Importante: O autor do artigo referenciado sera
contatado para resposta.
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3- Figuras e tabelas o O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo
de artigo pode ser encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

o Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas ndo deverdao conter
dados previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, t, %, §, //,9, #, **, 11, etc. As tabelas devem ser editadas em
Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os padrdes de
tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela deve ter
formatagao aberta, ter a sua identificacdo pelo numero e pelo titulo, que
devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o proprio autor, abaixo.

Figuras: Devem apresentar boa resolugao para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustragcdes devem apresentar
palavra designativa, o numero de acordo com a ordem que aparece no texto,
e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abrevia¢des usadas nas
ilustragcdes devem ser explicitadas nas legendas.

E desejavel que a figura 1 seja a que melhor resume os dados principais do
artigo, ou seja, uma ilustragao central dos resultados do artigo. Pode-se usar
montagens de imagens.

As figuras e ilustragdes devem ser anexados em arquivos separados, na

area apropriada do sistema, com extensdo JPEG, PNG ou TIFF.

o Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através
do sistema de submissdo de artigos como imagens em movimento no
formato MP4.

O

4- Referéncias bibliograficas o A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver —
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal
( )-

o As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento
no texto, e apresentadas em sobrescrito.

o Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira
e a ultima devem ser digitadas, separadas por um trago (Exemplo: 5-8).

o Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviacbes devem ser
definidas na primeira aparicdo no texto.

o As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.
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o Comunicacbes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos na
lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé
na pagina em que € mencionado.

o Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas
0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

o As abreviacbes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicacao List of Journals Indexed in Index Medicus
ou por meio do site )

o SO serao aceitas citacbes de revistas indexadas. Os livros citados deverao
possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

o Resumos apresentados em congressos (abstracts) sé serdo aceitos até dois
anos apos a apresentacao e devem conter na referéncia o termo “resumo de
congresso” ou “abstract”.

o O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido. Acesso a tabela em excel.

Politica de valorizagao: Os editores estimulam a citagdo de artigos

publicados na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

CARTA CIENTIFICA

1- Pagina de titulo o Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150
caracteres, incluindo espacgos) de maneira concisa e descritiva em portugués.
o Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres,

incluindo espacos).

o Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espagos)
para ser utilizado no cabecgalho das demais paginas do artigo.

o Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim
como a respectiva tradugao para as keywords (descriptors). As palavras-
chave devem ser consultadas nos sites: , que contém
termos em portugués, espanhol e inglés ou , para
termos somente em inglés.

o Deve informar o numero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Corpo do artigo: Em geral, as Cartas de Pesquisa devem ser divididas nas
seguintes sec¢des: Introdugédo, Métodos, Resultados e Discussdo, no caso de
pesquisa original; introdugdo e descri¢do, para caso clinico; e introdugao e
parecer, em caso de opinido. Nao devem incluir resumo.

3- Figuras e tabelas o O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de
artigo pode ser encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

o Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando

by

necessario a compreensao do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter
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dados previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, t, %, §, //,9, #, **, t1, etc. As tabelas devem ser editadas
em Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os
padrdes de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a
tabela deve ter formatacdo aberta, ter a sua identificacdo pelo numero e
pelo titulo, que devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o
proprio autor, abaixo.

Figuras: Devem apresentar boa resolugdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustragdes devem apresentar
palavra designativa, o numero de acordo com a ordem que aparece no
texto, e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviagdes usadas
nas ilustragcdes devem ser explicitadas nas legendas.

E desejavel que a figura 1 seja a que melhor resume os dados principais
do artigo, ou seja, uma ilustragdo central dos resultados do artigo. Pode-
se usar montagens de imagens.

As figuras e ilustragbes devem ser anexados em arquivos separados, na

area apropriada do sistema, com extensdo JPEG, PNG ou TIFF.

Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames
(exemplo: ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser
enviados através do sistema de submissdo de artigos como imagens em
movimento no formato MP4.

4- Referéncias bibliograficas o A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver —
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal

(

o

).
As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.
Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a
primeira e a ultima devem ser digitadas, separadas por um trago
(Exemplo: 5-8).
Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagdes devem ser
definidas na primeira aparigdo no texto.
As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

Comunicacgdes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos
na lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de
rodapé na pagina em que € mencionado.

Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou
apenas os seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis
autores.
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o As abreviagdes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagdo List of Journals Indexed in Index
Medicus ou por meio do site

o SO serdao aceitas citacbes de revistas mdexadas Os livros citados
deveréao possuir registro ISBN (International Standard Book Number).

o Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdao aceitos até
dois anos apds a apresentacao e devem conter na referéncia o termo
“resumo de congresso” ou “abstract”.

o O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido. Acesso a tabela em excel.

o Politica de valorizagdo: Os editores estimulam a citagdo de artigos
publicados na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

IMAGEM

1- Pagina de titulo o Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150
caracteres, incluindo espagos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

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

o Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espagos)
para ser utilizado no cabecgalho das demais paginas do artigo.

o Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim
como a respectiva tradugao para as keywords (descriptors). As palavras-
chave devem ser consultadas nos sites: , que contém
termos em portugués, espanhol e inglés ou , para
termos somente em inglés.

o Deve informar o numero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Corpo do artigo: Ndo existe uma estruturacdo especifica. Deve-se respeitar o
limite de palavras.
3- Agradecimentos o Devem vir apds o texto. Nesta secéo, € possivel agradecer

a todas as fontes de apoio, assim como contribui¢des individuais.

o Cada pessoa citada na secao de agradecimentos deve enviar uma carta
autorizando a inclusdo do seu nome, uma vez que pode implicar em
endosso dos dados e conclusdes. o Nao € necessario consentimento por
escrito de membros da equipe de trabalho, ou colaboradores externos,
desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos.

4- Figuras e tabelas o O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de
artigo pode ser encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

o Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter
dados previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na
seguinte ordem: *, t, %, §, //,9, #, **, 11, etc. As tabelas devem ser editadas em
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Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os padroes
de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela
deve ter formatacao aberta, ter a sua identificacdo pelo numero e pelo
titulo, que devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o proprio
autor, abaixo.

Figuras: Devem apresentar boa resolugdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustracbes devem apresentar
palavra designativa, o numero de acordo com a ordem que aparece no
texto, e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviagbes usadas
nas ilustragcdes devem ser explicitadas nas legendas.

E desejavel que a figura 1 seja a que melhor resume os dados principais
do artigo, ou seja, uma ilustragao central dos resultados do artigo. Pode-
se usar montagens de imagens.

As figuras e ilustragbes devem ser anexados em arquivos separados, na
area apropriada do sistema, com extensdo JPEG, PNG ou TIFF.

Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames
(exemplo: ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser
enviados através do sistema de submissdo de artigos como imagens em
movimento no formato MP4.

5- Referéncias bibliograficas o A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver -
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal

(

©)

).
As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.
Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a
primeira e a ultima devem ser digitadas, separadas por um trago
(Exemplo: 5-8).
Em caso de citagao alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagcdes devem ser
definidas na primeira aparicao no texto.
As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.
Comunicacdes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos
na lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de
rodapé na pagina em que € mencionado.
Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou
apenas o0s seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis
autores.
As abreviagdes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagdo List of Journals Indexed in Index
Medicus ou por meio do site
SO serao aceitas citagdes de revistas mdexadas Os livros citados
deveréao possuir registro ISBN (International Standard Book Number).
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o Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serdao aceitos até
dois anos apds a apresentacao e devem conter na referéncia o termo
“resumo de congresso” ou “abstract”.

o O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido. Acesso a tabela em excel.

o Politica de valorizagdo: Os editores estimulam a citagcdo de artigos
publicados na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.

CORRELAGOES

1- Pagina de titulo o Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150
caracteres, incluindo espacgos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

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

o Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo espagos)
para ser utilizado no cabecgalho das demais paginas do artigo.

o Devem ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim
como a respectiva tradugao para as keywords (descriptors). As palavras-
chave devem ser consultadas nos sites: , que contém
termos em portugués, espanhol e inglés ou , para
termos somente em inglés.

o Deve informar o numero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Corpo do artigo: Ndo existe uma estruturacdo especifica. Deve-se respeitar o
limite de palavras.

3- Figuras e tabelas o O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de
artigo pode ser encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

o Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando
necessario a compreensao do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter
dados previamente informados no texto. Indique os marcadores de rodapé
na seguinte ordem: *, t, %, §, //,9, #, **, 11, etc. As tabelas devem ser editadas
em Word ou programa similar. Orientamos os autores que utilizem os padrdes
de tabelas e figuras adotados pela ABNT. Conforme normas, a tabela
deve ter formatacao aberta, ter a sua identificacdo pelo numero e pelo
titulo, que devem vir acima da tabela, a fonte, mesmo que seja o proprio
autor, abaixo.

o Figuras: Devem apresentar boa resolugdo para serem avaliadas pelos
revisores. Conforme normas da ABNT, as ilustracbes devem apresentar
palavra designativa, o numero de acordo com a ordem que aparece no
texto, e o titulo acima da imagem. Abaixo, a fonte. As abreviagdes usadas
nas ilustragcdes devem ser explicitadas nas legendas.
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E desejavel que a figura 1 seja a que melhor resume os dados principais
do artigo, ou seja, uma ilustragao central dos resultados do artigo. Pode-
se usar montagens de imagens.

As figuras e ilustragbes devem ser anexados em arquivos separados, na

area apropriada do sistema, com extensdo JPEG, PNG ou TIFF.

Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames
(exemplo: ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser
enviados através do sistema de submissédo de artigos como imagens em
movimento no formato MP4.

4- Referéncias bibliograficas o A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver -
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal

(

o

).
As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem de
aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.
Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a
primeira e a ultima devem ser digitadas, separadas por um trago
(Exemplo: 5-8).
Em caso de citagao alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagdes devem ser
definidas na primeira aparigdo no texto.
As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.
Comunicacgdes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos
na lista de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de
rodapé na pagina em que € mencionado.
Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou
apenas os seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis
autores.
As abreviagdes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagdo List of Journals Indexed in Index
Medicus ou por meio do site
S6 serao aceitas citagdes de revistas indexadas. Os livros citados
deveréao possuir registro ISBN (International Standard Book Number).
Resumos apresentados em congressos (abstracts) sé serdo aceitos até
dois anos apds a apresentacao e devem conter na referéncia o termo
“resumo de congresso” ou “abstract”.

O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser
encontrada no quadro resumido. Acesso a tabela em excel.

Politica de valorizagdo: Os editores estimulam a citacdo de artigos
publicados na ABC Cardiol e oriundos da comunidade cientifica nacional.
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MINIEDITORIAL

1- Pagina de titulo o Deve conter o titulo completo do trabalho (com até 150
caracteres, incluindo espagos) de maneira concisa e descritiva em portugués.

o Deve conter o titulo completo em inglés (com até 150 caracteres, incluindo
espacos). o Deve conter o titulo resumido (com até 50 caracteres, incluindo
espacos) para ser utilizado no cabecalho das demais paginas do artigo. o Devem
ser incluidos de trés a cinco descritores (palavras-chave), assim como a respectiva
tradugdo para as keywords (descriptors). As palavraschave devem ser consultadas
nos sites: , que contém termos em portugués, espanhol e inglés
ou , para termos somente em inglés.

o Deve informar o numero de palavras do manuscrito (word-count).

2- Corpo do artigo: Nao existe uma estruturagao especifica. Deve-se respeitar o limite

de palavras.

3- Figuras e tabelas o O numero de tabelas e figuras indicados para este tipo de artigo
pode ser encontrado ao acessar o quadro resumido a seguir.

o Tabelas: Numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessario a
compreensdo do trabalho. As tabelas ndo deverdo conter dados previamente
informados no texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, 1, %, §,
/1,9, #, ** 11, etc. As tabelas devem ser editadas em Word ou programa similar.
Orientamos os autores que utilizem os padrdes de tabelas e figuras adotados pela
ABNT. Conforme normas, a tabela deve ter formatacdo aberta, ter a sua
identificagdo pelo numero e pelo titulo, que devem vir acima da tabela, a fonte,
mesmo que seja o proprio autor, abaixo.

o Figuras: Devem apresentar boa resolugdo para serem avaliadas pelos revisores.
Conforme normas da ABNT, as ilustragbes devem apresentar palavra designativa, o
numero de acordo com a ordem que aparece no texto, e o titulo acima da imagem.
Abaixo, a fonte. As abreviagcées usadas nas ilustracdes devem ser explicitadas nas
legendas.

E desejavel que a figura 1 seja a que melhor resume os dados principais do artigo, ou seja,
uma ilustracdo central dos resultados do artigo.
Pode-se usar montagens de imagens.

As figuras e ilustragdes devem ser anexados em arquivos separados, na area apropriada
do sistema, com extensédo JPEG, PNG ou TIFF.

o Imagens e videos: Os artigos aprovados que contenham exames (exemplo:
ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através do
sistema de submissao de artigos como imagens em movimento no formato MP4.

4- Referéncias bibliograficas o A ABC Cardiol adota as Normas de Vancouver -

Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal

( ). o As referéncias devem ser citadas numericamente, por ordem

de aparecimento no texto, e apresentadas em sobrescrito.

o Se forem citadas mais de duas referéncias em sequéncia, apenas a primeira e a
ultima devem ser digitadas, separadas por um trago (Exemplo:

5- 8).
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o Em caso de citagdo alternada, todas as referéncias devem ser digitadas,
separadas por virgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviagbes devem ser definidas
na primeira aparicdo no texto.

o As referéncias devem ser alinhadas a esquerda.

o Comunicagbes pessoais e dados nao publicados ndo devem ser incluidos na lista
de referéncias, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na pagina
em que € mencionado.

o Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas 0s
seis primeiros seguidos de et al., se houver mais de seis autores.

o As abreviagbes da revista devem estar em conformidade com o Index
Medicus/Medline — na publicagao List of Journals Indexed in Index Medicus ou por
meio do site

o S0 serao aceitas citagbes de revistas indexadas. Os livros citados deverao possuir
registro ISBN (International Standard Book Number).

o Resumos apresentados em congressos (abstracts) s6 serao aceitos até dois anos
apo6s a apresentacdo e devem conter na referéncia o termo “resumo de congresso”
ou “abstract”.

o O numero de referéncias indicado para cada tipo de artigo pode ser encontrada no
quadro resumido. Acesso a tabela em excel. o Politica de valorizagdo: Os editores

estimulam a citacdo de artigos publicados na ABC Cardiol e oriundos da
comunidade cientifica nacional.

* Material Suplementar:

Os autores podem enviar material suplementar para acompanhar seu artigo,
sendo a publicacdo somente on-line, quando houver espaco insuficiente para
inclui-lo no artigo impresso. Este material deve ser importante para a
compreensao e interpretacdo do artigo e ndo deve repetir informagdes do
artigo impresso. A inclusdo do material suplementar deve ser limitada e

justificada, sendo original e ndo publicado anteriormente.

O material suplementar passara por uma revis&o editorial e por pares junto
com o manuscrito principal. Se o manuscrito for aceito para publicagdo e se o
material suplementar for considerado adequado para publicagao pelos
editores, ele sera publicado on-line no momento da publicagao do artigo,
como material adicional fornecido pelos autores. Este material ndo sera
editado ou formatado; assim, os autores sao responsaveis pela precisao e
apresentacao de todo esse material. Cada material suplementar devera ser

identificado no ato da submissao do artigo e citado no texto do artigo.
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Quadro resumido da estruturagao dos artigos

QUADRO RESUMIDO DA ESTRUTURACAO DOS ARTIGOS

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
- Artigo | Ponto | Relato I Carta
Arti C Carta
= Iii(:ll de de de ntl:::z;ao Editorial | Minieditorial ao Cientifi Imagem | Correlagtes
e Revisdo | Vista Caso Editor
. cpone sem
N? sugerido de Autores sem limite e 1 [ g 3 5 3 8 5 5
Titulo
(N2 maximo de caracteres 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150

incluindo espacos)

Titulo resumido
[N maximo de caracteres 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50
incluindo espacgos)

Resumo 250 250 NA NA 250 NA MA MNA NA NA MNA
[N2 maximo palavras)

Corpo do texto

== = 5000* B500* 1500* | 1500* 1500* 1500* 200* 200* 1500* 200 200*
[{N2 méximo palavras®)
Ne sugerido de referéncias 40 20 20 10 10 15 10 5 20 5 10
Mo ido de tabelas
et L 8 S a 2 2 2 (0a1) 1 a (1aa) 1

figuras e video

*+ A contagem eletrdnica de palavras deve incluir o titulo, a folha de rosto, resumo, texto, referéncias, legenda das figuras, conteido e legenda das tabelas.

NA= ndo aplicavel

Valor de tradugdo:

GRUPO 1 R$1.491,00
GRUPO 2 R$516,00
GRUPO 3 R5344,00

Obs.: O processo editorial das diretrizes brasileiras sera acordado entre SBC e
departamento separadamente. O custo da versao inglés, bem como a diagramagéao dela,

sera de responsabilidade do coordenador ou grupo responsavel.

Documentos obrigatérios para artigos aprovados

ARTIGO ORIGINAL, ARTIGO DE REVISAO, DIRETRIZES, PONTO DE
VISTA, RELATO DE CASO, COMUNICAGCAO BREVE:

1- Cadastro on-line do autor no sistema de submissdo: Informacdes cadastrais,
numero de ORCID, informagdes sobre o uso preprint (se utilizado).
ORCIiD: O ORCIiD (Open Researcher and Contributor ID) € um

identificador digital unico, gratuito e persistente, que distingue um
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académico/pesquisador de outro e resolve o problema da ambiguidade e
semelhanca de nomes de autores e individuos, substituindo as variagdes
de nome por um unico codigo numerico. Para cadastrar o seu ORCID ID,

acesse:

2- Conflito de interesses: Formulario preenchido e assinado pelo primeiro autor
informando quando existe alguma relagcdo entre os autores e qualquer
entidade publica ou privada que possa derivar algum conflito de interesse.
Essa informacdo sera inserida ao final do artigo. Acesse:

3- Formulario de contribuicdo do autor: Formulario preenchido e assinado pelo
primeiro autor explicitando as contribuicdes de todos os participantes. Essa
informacgéao sera inserida ao final do artigo. Acesse:

Direitos Autorais: Formulario preenchido e assinado por todos os coautores
autorizando a transferéncia de direitos autorais. Acesse:

Etica: Formulario preenchido e assinado pelo primeiro autor informando se a
pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica em Pesquisa de sua
instituicao. Acesse:

* Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, as normas estabelecidas no
“Guide for the Care and Use of Laboratory
Animals” (Institute of Laboratory Animal Resources, National Academy of

Sciences, Washington, D. C. 1996) e os Principios Eticos na
Experimentagdo Animal do Conselho Nacional de Controle de
Experimentagdo Animal (CONCEA) devem ser respeitados.

* Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores devem
indicar se os procedimentos seguidos seguiram os padrdes éticos do comité
responsavel por experimentagcdo humana (institucional e nacional) e da
Declaracdo de Helsinki de 1975, revisada em 2008. Estudos realizados em
humanos devem estar de acordo com os padroes éticos e com o devido
consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme Resolugao
466/2012 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (Brasil),
que trata do Cdédigo de Etica para Pesquisa em Seres Humanos e, para
autores fora do Brasil, devem estar de acordo com Comittee on Publication
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Ethics (COPE). Verifique as documentagdes e definigdes especificas para
ensaios clinicos para mais informacoes.

EDITORIAL, CARTA AO EDITOR, CARTA CIENTIFICA E
MINIEDITORIAL:

1- Cadastro on-line do autor no sistema de submissdo: Informacdes cadastrais,
numero de ORCID, informagdes sobre o0 uso preprint (se utilizado).
ORCIiD: O ORCIiD (Open Researcher and Contributor ID) € um

identificador digital unico, gratuito e persistente, que distingue um

académico/pesquisador de outro e resolve o problema da ambiguidade e
semelhanga de nomes de autores e individuos, substituindo as variagdes
de nome por um unico codigo numerico. Para cadastrar o seu ORCID ID,

acesse:

2- Direitos Autorais: Formulario preenchido e assinado por todos os coautores
autorizando a transferéncia de direitos autorais. Acesse:

Documentacgdes e definicbes especificas para ensaios clinicos (pesquisa clinica)

Defini¢do: O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) acredita que € importante promover uma base de dados
de estudos clinicos abrangente e disponivel publicamente. O ICMJE define um
estudo clinico como qualquer projeto de pesquisa que prospectivamente designa
seres humanos para intervengao ou comparagao simultadnea ou grupos de controle
para estudar a relacdo de causa e efeito entre uma intervengcdo médica e um
desfecho relacionado a saude. As intervengdes médicas incluem medicamentos,
procedimentos cirurgicos, dispositivos, tratamentos comportamentais, mudangas no
processo de atendimento, e outros. Ao submeter seu trabalho solicita-se:

* Numero de registro do estudo: deve ser publicado ao final do resumo. Sera
aceito qualquer registro que satisfaga o ICMJE, ex:
http://clinicaltrials.gov/. A lista completa de todos os registros de ensaios

clinicos pode ser encontrada no seguinte endereco:
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http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html.

Os ensaios clinicos devem seguir em sua apresentacdo as regras do
CONSORT  STATEMENT.  Acesse: http://www.consort-
statement.org/consort-2010

Para revisdes sistematicas e metanalises devem seguir as regras estabelecidas
por organizag¢6es conhecidas como: PRISMA

( ), AMSTAR (

( ), este ultimo
para metanalises observacionais apenas.

Orientagoes Estatisticas

O uso adequado dos métodos estatisticos bem como sua correta descricdo é

de suma importancia para a publicagdo na ABC Cardiol. Desta forma, a seguir, sdo

apresentadas orientagdes gerais aos autores sobre as informagbes que devem ser

fornecidas no artigo referente a analise estatistica (para maiores detalhes,

sugerimos a leitura das orientag¢des estatisticas do European Heart Journal).

1)

2)

Sobre a amostra: Detalhamento tanto da populagédo de interesse quanto dos
procedimentos utilizados para definicdo da amostra do estudo.

Dentro do topico Meétodos, criagdo de um subtopico direcionado
exclusivamente a descricdo da analise estatistica efetuada no estudo,
contendo:

Forma de apresentagdo das variaveis continuas e/ou categoricas: para
variaveis continuas com distribuicdo normal, apresentagcdo da média e desvio-
padrédo e, para as com distribuicdo ndao normal, apresentar através de
mediana e intervalos interquartis. Ja para as variaveis categoricas, as
mesmas devem ser apresentadas através de numeros absolutos e
percentagens, com os respectivos intervalos de confianga;

Descricdo dos métodos estatisticos utilizados. Na utilizagdo de meétodos
estatisticos mais complexos, deve ser fornecida uma literatura de referéncia
para 0s mesmos;

Como regra, os testes estatisticos devem sempre ser bilaterais ao invés de
unilaterais;

Nivel de significancia estatistica adotado; e

Especificagdo do software empregado nas analises estatisticas e sua
respectiva versao.
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3) Em relagéo a apresentacgao dos resultados obtidos apds as analises estatisticas:

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

¢ Nao repetir no texto do artigo dados ja existentes em tabelas e figuras;

e Ao invés de apresentar tabelas muito extensas, utilizar graficos como
alternativa de modo a facilitar a leitura e entendimento do conteudo;

e Nas tabelas, mesmo que o p-valor ndo seja significativo, apresentar o
respectivo valor em vez de "NS" (por exemplo, p = 0,29 em vez de NS).

Limites de texto

A contagem eletrénica de palavras deve incluir o titulo, a folha de rosto,

resumo, texto, referéncias, legenda das figuras, conteudo e legenda das tabelas.

Tradugao

Para os artigos aprovados, € obrigatéria a entrega do segundo idioma.
Recomendamos o envio dos artigos nos dois idiomas durante o processo de
submissao para agilizagéo da producéo, se possivel. Caso o autor tenha optado em
submeter o artigo somente no idioma portugués, deve entregar a versao em inglés
em até 30 dias ou solicitar em 5 dias a tradugao através da Revista (verifique os
valores e informagdes nos quadros abaixo). No caso da ndo entrega no prazo

determinado, o artigo sera cancelado.
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igo

do arti

IssaQo

Subm

Aprovagao

Submissao realizada
previamente em portugués e
inglés ou somente em inglés

Analise

Submissao realizada em
portugués

Traducdo de responsabilidade
do autor*

Tradugdo através da SBC**




*Traduc3o de responsabilidade do autor

1- O autor que submeteu somente em
portugués deve informar via e-mail,
revista@cardiol.br, em até 5 dias Uteis, se
realizara a traducdo através da revista ou
individualmente.

2- O artigo traduzido deve ser enviado em
até 30 dias corridos.
3- Orientamos a todos uma revisao

profissional do inglés antes do envio, no caso
de necessidades de ajustes, taxas adicionais
(conforme quadro de valor de traducao)
poderdo ser cobradas ou o artigo retornado.

O nao recebimento em 30 dias do artigo
implica no cancelamento.
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**Traducdo pela SBC

1- O autor deve informar via e-mail, revista@cardiol.br, em
até 5 dias corridos, se realizard a traducao através da revista
ou individualmente.

2- Valores para traducao: os artigos sao divididos em 3
grandes grupos para pagamento da traducgao
portugués/inglés:

3- O autor tem até 7 dias corridos para efetuar o
pagamento através do site do ecommerce da SBC

( ).

4- Apds diagramado, uma prova final serd enviada ao
autor, que terd 5 dias para realizar correcdes minimas. No caso
de uma nao resposta, esta serd considerada a versao final.

Valor de tradugao:

GRUPO 1 R$1.491,00
GRUPO 2 R$516,00
GRUPO 3 R$344,00

Observacdo: As diretrizes possuem normas préprias e valores diferenciados.
Entre em contato por meio do e-mail revista@cardiol.br para mais detalhes.

O nao recebimento do pagamento em 7 dias implica no
cancelamento.

PROCESSO DE REVISAO

Submissao
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Para submeter seu artigo, acesse e
registre-se como autor. Caso ja possua um login de revisor, utilize 0 mesmo acesso. Siga as

etapas abaixo para submiss&o do seu artigo.

Submissao

Etapa 1: Tipo de artigo, estudo, assunto, titulo e resumo
Selecione o tipo de artigo e preencha as informagdes solicitadas no sistema.
Etapa 2: Carregamento do arquivo
Os arquivos podem ser carregados em grupos de até trés.

Etapa 3: Atributos

Preencha assunto; tipo de estudo e palavras-chave, até 5 utilizando os termos
do http://decs.bvs.br/ e http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh.
Etapa 4: Autores e instituigoes

Informe o nome completo dos autores, coautores e instituigdes. Informe o Agente de submissdo. ORCID do autor que
submete é obrigatoria. Ao preencher esta etapa,
Etapa 5: Avaliadores o autor assume a

= Fr B s z i . = =i responsabilidade de o
Campo ndo obrigatério para identificar os avaliadores que s3o recomendados e ndo recomendados. b z
trabalho ndo ter sido

Etapa 6: Detalhes e comentarios previamente publicado

Preenchimento da carta de apresentac¢do, com tipo de artigo, declaragdo do autor e coautores sobre a veracidade do| ©4 E_S‘a’ B pIDCRSSo de
conteddo do trabalho; declaragdo de financiamento; fast-track; conflitos de interesse; comité de ética; analise por outra revista.
conhecimento adquirido durante a pesquisa; contribuicdo dos autores; informacdo sobre preprint.

Etapa 7: Avaliar e submeter

Certifique-se de todos os campos preenchidos e visualize a prova em PDF antes de concluir a submiss3o. E
obrigatdério acompanhar via e-mail e sistema o status da sua submiss3o.

Analise

» Todas as contribuigdes cientificas seguem a seguinte ordem de analise:
Secretaria Editorial @ Editor-Chefe @ Editores Associados e

Membros do Conselho Editorial

* As comunicagbes serao realizadas apenas por mensagem via sistema e e-
mail.

» S0 sdo encaminhados aos revisores os artigos que estejam rigorosamente de
acordo com as normas especificadas.

* Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para
analise do manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco
revisores para nao participar do processo. As sugestbes de modificacdo dos
revisores serdo encaminhadas ao autor principal, se os editores julgarem
necessario. Caso contrario, os editores poderdo tomar a decisao final neste
momento.

* Avaliacao pelos Pares (peer review): todos os trabalhos enviados a Revista
ABC Cardiol serdo submetidos a avaliagao inicial dos editores, que decidiréo,
ou nao, pelo envio a revisdo por pares (peer review), todos eles pesquisadores
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com publicagdo regular em revistas indexadas e cardiologistas com alta
qualificacéo (Corpo de Revisores dos ABC:
).
* Em caso de discrepancias entre as analises dos revisores, podera ser
solicitada uma nova opinido para melhor julgamento.

» Os trabalhos sao submetidos a revisao estatistica, sempre que necessario.

* Quando o assunto do artigo assim o exigir, o Editor podera solicitar a
colaboracado de um profissional que nao conste do Corpo de Revisores.

* Todos os artigos s&o avaliados para publicagdo no menor prazo possivel,
porém, trabalhos que meregam avaliagdo especial para publicagdo acelerada
(“fast-track”) devem ser indicados na carta de apresentacao.

* Os autores tém o prazo de 30 dias para proceder as modificagbes solicitadas
pelos revisores caso a revisdo solicitada seja classificada como “Pequena Revisao”.
Caso a revisdo seja classificada como “Ampla Revisao”, o autor tera 40 dias para
promover as alteragdes. O ndo cumprimento desse prazo implicara na retirada
do artigo do processo de reviséo.

* Sendo aceitos para revisao, os pareceres dos revisores deverdo ser produzidos
no prazo de mais 30 dias.

Aprovagao

1- Apds aprovagao, sera necessaria a entrega do artigo na versao do segundo
idioma.
Consulte o item Tradugdo para informagdes e prazos para a entrega do

segundo idioma.

Os prazos para a entrega da tradugédo serao rigorosamente verificados. O
nao cumprimento implica no cancelamento.
A aceitagdo sera baseada na originalidade, significAncia e contribuicdo

cientifica para o conhecimento da area.

2- As versoes finais diagramadas (portugués e inglés) serdo enviadas para o
autor, que devera retornar em 5 dias com alteragdes ortograficas minimas.
Caso o autor ndo responda em 5 dias, estas serdo consideradas as versdes
finais para publicagao.

Publicacao
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Apo6s a aprovacao do autor, as versdes sao encaminhadas para indexacao,
quando é gerado o DOI e as versbes em XML para indexagdo nos principais
indexadores. O artigo sera alocado em um volume e numero, disponibilizado
eletronicamente no site da revista (versdo PDF e Desktop), e também nas versdes

smatphone e tablet.
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8. APENDICE

8.1 O registro CENIC

Em 1991, foi criada a Central Nacional de Intervengdes Cardiovasculares
(CENIC), um banco de dados oficial da Sociedade Brasileira de Hemodinamica e
Cardiologia Intervencionista (SBHCI). Neste registro sdo arquivadas diversas
informacdes relacionadas a intervencdes realizadas pelos sécios. A coleta de dados
¢é feita de forma padronizada através de uma ficha de coleta de dados. Inicialmente
enviadas na forma fisica para a sociedade, ja ha alguns anos os dados sé&o
cadastrados “online” pelos préprios intervencionistas. Sao registradas variaveis
relacionadas ao perfil clinico dos pacientes, uso de medicamentos, caracteristicas
angiograficas, informagdes relativas a técnica do procedimento e dispositivos
adjuntos, aos resultados clinicos e eventuais complicagdes. E uma valiosa fonte de
informacdes cientificas. Este banco de dados traz informagdes que sdo provenientes
da contribuicdo espontanea dos seus associados. O registro ja foi utilizado em
diversas publicagbes.”6:12°

Apesar do grande numero de intervengdes catalogadas, com um numero
impressionante de variaveis, o banco de dados apresenta conhecidas limitacdes. A
contribui¢do é realizada de forma espontanea e ndo compulséria e o preenchimento
é feito exclusivamente pelo investigador sem nenhuma auditoria nos dados. O
periodo de acompanhamento dos pacientes é curto, os dados sio coletados apenas
na fase hospitalar. '3 Como é um banco de dados de intervengdes, planejado ha
quase trés décadas, algumas informag¢des que seriam pertinentes no contexto da
ICP nao foram coletadas, como exemplo poderiamos citar o tempo total de
isquemia, a classificagdo da carga trombdtica, o uso de novos antiagregantes
plaquetarios, a indicagées no uso dos IGP (resgate ou rotina), informagdes sobre o
“blush” miocardico, resolugdgo do segmento ST, eventos como parada
cardiorrespiratoria a admissao, ocorréncia de trombose do stent. Outra oportunidade
de aprimoramento no registro seria a melhor definicdo conceitual das variaveis e
treinamento dos participantes. A Tabela 6 apresenta os dados coletados pela
CENIC.
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Identificagcao

Quadro clinico

Caracteristicas Angiograficas

Caracteristica do
procedimento

Resultados

Sexo

Idade

Data da intervengao

Convénio

localizagédo geografica

Fatores de risco
Hipertensao
Tabaco

Diabetes

DMID
Historia familiar de DAC
Dislipidemia
Antecedentes
Histérico de 1AM
Histoérico de angioplastia
tipo: baldo ou stent

Evolugdo da intervencgao

CRVM
Tempo de cirurgia
Porta-balao

Assintomatico

Provas isquémicas
Angina estavel
SCA s/ elevagao ST
TIMI score
Baixo risco
Médio risco
Alto risco

Infarto Agudo

Classificagao de Killip
Angioplastia Primaria
Retardo Porta/balao
Angioplastia eletiva
Retardo dor/atc
Angioplastia de resgate
Retardo dor/atc
Angioplastia facilitada
Retardo dor/atc
trombolitico prévio
(TPA x SK x TNK)

Extensao da Doencga
Uniarterial
Biarterial
Triarterial
Tronco
Multiarterial + Tronco
Funcgao Ventricular
Fungao normal

Disfungao leve

Disfungao moderada

Disfuncéo grave
Caracteristicas da Lesao

Vaso

Grau de estenose

Classificagao

Envolvimento de ramos

Calcificagao

Trombo

TIMI pré

Presenca de colaterais

Via de acesso

Material utilizado
Diametro do introdutor
Tamanho do baldo
Outros dispositivos
Técnica de "kissing wire”
Técnica de “kissin balloon”
Stent coronario
Planejado ou
emergéncia
Numero de Stent’s
Tipo
Tamanho
Pressao de liberagao
Pré e pos dilatagao
Outros dispositivos
Monitorizagao
IVUS
QCA
Farmacologia Ajunta
Total de lesbes tratadas

Sucesso no procedimento

Resultado por vaso
Grau de estenose pos
TIMI pos
Sucesso

Ocluséao subaguda

Tratamento da oclusao

Infarto apés

Tipo de infarto

Outras complicagdes
IRA
Vasculares maiores
Vasculares menores
AVC hemorragico
AVC isquémico
Obito hospitalar
Causa do 6bito
Cardiaca
Nao cardiaca
Permanéncia hospitalar

ATC: Angioplastia trans luminal coronariana; DMID: Diabetes insulino dependente; DAC: Doenca arterial coronaria; TPA: Alteplase; SK: Streptoquinase;

TNK: Tenecteplase; QCA Angiografia coronaria quantitativa; IVUS Ultrassom intravascular. Fonte: Autor 2021.



