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Resumo

Fundamento: Existem muitos escores de risco (ERs) aprovados na predicao de um pior prognéstico em sindromes
coronarias agudas (SCAs). Recentemente, a Revista Portuguesa de Cardiologia propos o ER ProACS.

Objetivo: Aplicar varios ERs validados, bem como o ProACS em pacientes internados por SCA. Avaliar o desempenho
de cada ER em predizer mortalidade hospitalar e a ocorréncia de mortalidade por todas as causas ou SCA nao fatal em
um ano de acompanhamento e compara-los com o ProACS.

Métodos: Estudo retrospectivo de SCA. Os seguintes ERs foram aplicados: GRACE, ACTION Registry-GWTG, PURSUIT,
TIMI, EMMACE, SRI, CHA2DS2-VASc-HS, C-ACS e ProACS. Curvas ROC foram criadas para determinar o poder preditivo
de cada ER e diretamente comparadas com a do ProACS.

Resultados: Os escores ProACS, ACTION Registry-GWTG e GRACE mostraram estatistica-C de 0,908, 0,904 e 0,890,
respectivamente, em predizer mortalidade hospitalar, mostrando melhor desempenho em pacientes com infarto do
miocardio com elevagao do segmento ST. Os demais ERs mostraram desempenho satisfatério, com estatistica-C acima
de 0,750, com excecao de CHA2DS2-VASc-HS e C-ACS, que mostraram baixa performance. Todos os ERs apresentaram
baixo desempenho em predizer um pior prognéstico em longo prazo, com estatistica-C abaixo de 0,700.

Conclusao: O ProACS é um escore de risco facilmente obtido para estratificacao precoce de mortalidade intra-hospitalar.
Ao avaliar todos os ERs, ProACS, ACTION Registry-GWTG e GRACE mostraram o melhor desempenho, com alta
capacidade de predizer um pior prognéstico. O ProACS mostrou superioridade estatisticamente significativa em
comparacao aos outros ERs. Portanto, o ProACS mostrou-se capaz de combinar simplicidade no célculo do escore com
bom desempenho em predizer um pior prognéstico. (Arq Bras Cardiol. 2019; 113(1):20-30)

Palavras-chave: Sindrome Coronariana Aguda/prognéstico; Infarto do Miocardio com Supradesnivel do Segmento ST;
Mortalidade Hospitalar; Medicao de Risco /métodos; Taxa de Sobrevida/métodos.

Abstract

Background: Multiple risk scores (RS) are approved in the prediction of worse prognosis in acute coronary syndromes (ACS). Recently, the
Portuguese Journal of Cardiology has proposed the ProACS RS.

Objective: Application of several validated RS, as well as ProACS in patients, admitted for ACS. Evaluation of each RS’s performance in predicting
in-hospital mortality and the occurrence of all-cause mortality or non-fatal ACS at one-year follow-up and compare them to the ProACS RS.
Methods: A retrospective study of ACS was performed. The following RS were applied: GRACE, ACTION Registry-GWTGC, PURSUIT, TIMI,
EMMACE, SRI, CHA2DS2-VASc-HS, C-ACS and ProACS. ROC Curves were created to determine the predictive power for each RS and then were
directly compared to ProACS.

Results: The ProACS, ACTION Registry-GWTG and GRACE showed a c-statistics of 0.908, 0.904 and 0.890 for predicting in-hospital mortality,
respectively, performing better in ST-segment elevation myocardial infarction patients. The other RS performed satisfactorily, with c-statistics over
0.750, apart from the CHA2DS2-VASc-HS and C-ACS which underperformed. All RS underperformed in predicting worse long-term prognosis
revealing c-statistics under 0.700.

Conclusion: ProACS is an easily obtained risk score for early stratification of in-hospital mortality. When evaluating all RS, the ProACS, ACTION
Registry-GWTG and GRACE RS showed the best performance, demonstrating high capability of predicting a worse prognosis. ProACS was able to
demonstrate statistically significant superiority when compared to almost all RS. Thus, the ProACS has showed that it is able to combine simplicity
in the calculation of the score with good performance in predicting a worse prognosis. (Arq Bras Cardiol. 2019; 113(1):20-30)

Keywords: Acute Coronary Syndrome/prognosis; ST Elevation Myocardial Infarction; Hospital Mortality, Risk Assessment/methods; Survival
Rate/methods.
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Introducao

A doenca cardiovascular é a principal causa de morte em
todo o mundo."? Nas (ltimas trés a quatro décadas, estudos
tém mostrado uma redugao significativa na mortalidade aguda
e em longo prazo por sindromes coronarias agudas (SCAs)."
Tal fato é atribuido a avangos nos tratamentos médicos e
estratégias invasivas.™ No entanto, as SCAs representam um
grupo heterogéneo, com risco variavel de morbimortalidade.™*
Varios modelos de estratificacao de risco foram desenvolvidos
para determinar quais pacientes teriam maior probabilidade
de um pior desfecho.>'* Uma estratificagao de risco precoce
é crucial para assegurar uma abordagem adequada a cada
paciente, pensando nos riscos e nos beneficios de cada
opgao de tratamento."?

Recentemente, a avaliagdo do risco tem sido realizada
de maneira sistemética, com a criagao de muitos escores de
risco (ERs).>"* Talvez o escore de risco global para eventos
coronarianos agudos GRACE (Clobal Registry of Acute Coronary
Events)® seja o ER mais conhecido para SCA. De acordo com
0s guias europeus mais recentes, o escore de risco GRACE
é recomendado para estratificagdo de risco no infarto do
miocardio com elevacao do segmento ST (STEMI) e infarto
do miocardio sem elevagao do segmento ST e/ou angina
instavel (NSTEMI/AI).'? Entretanto, existem muitos outros ERs
conhecidos, tais como o escore TIMI (Thrombolysis in Myocardial
Infarction) for STEMI,” o escore PURSUIT (Platelet glycoprotein
lIb/lla in Unstable angina: Receptor Suppression Using Integrilin
Therapy),” o SRI (Simple Risk Index),® o EMMACE (Evaluation
of the Methods and Management of Acute Coronary Events)’
e, mais recentemente, o C-ACS (Canada Acute Coronary
Syndrome),’® o escore CHA,DS -VASc-HS," e o ACTION
(Acute Coronary Treatment and Intervention Outcomes
Network) Registry-GWTG."?

Em 2016, a Revista Portuguesa de Cardiologia publicou
um novo ER, desenvolvido a partir dos dados do Registro
Nacional de Sindromes Corondrias Agudas da Sociedade
Portuguesa de Cardiologia, criado em 2002." O grupo
elaborou o simples, mas efetivo, ER ProACS para prever a
mortalidade hospitalar, o qual pode ser facilmente aplicado
mesmo no cuidado pré-hospitalar.’

O objetivo este estudo foi calcular todos os ERs citados
em pacientes internados por SCA em um Unico centro.
Os autores avaliaram o desempenho de cada ER em predizer
a mortalidade hospitalar e os comparou com o ER ProACS.
Os autores também determinaram o desempenho de cada
ER em predizer pior desfecho no STEMI e NSTEMI/AI
independentemente. Finalmente, os autores avaliaram a
capacidade de cada ER em predizer mortalidade e recorréncia
de SCA em um ano de acompanhamento.

Métodos

Este é um estudo retrospectivo de pacientes internados
por SCA em uma Unidade Coronariana de um hospital
central no periodo de dezembro de 2006 a maio de 2016.
Foram incluidos somente os pacientes com histéria de dor
tordcica em repouso ou outros sintomas sugestivos de uma
SCA com ou sem alteragdes significativas no segmento ST
ou onda T, como bloqueio do ramo esquerdo ou
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elevagao dos niveis de biomarcadores de dano miocardio.
Dos 1714 pacientes incluidos no estudo, foram selecionados
1452, sendo que os demais foram excluidos por falta de
dados. A amostra deste estudo nao foi incluida na coorte
para o desenvolvimento do escore de risco ProACS,* mas foi
incluida nas coortes de validacao.

Foram calculados os seguintes ERs: GRACE, TIMI para
STEMI, PURSUIT, SRI, EMMACE, C-ACS, CHA2DS2-VASc-HS,
ACTION Registry-GWTG e ProACS. Todos os ERs
foram calculados com dados da histéria clinica, dados
eletrocardiogréficos, e dados laboratoriais coletados na
admissao. Todos os pacientes incluidos foram acompanhados
por pelo menos um ano ou até a ocorréncia de um evento
importante. O desfecho primério deste estudo foi mortalidade
hospitalar combinada com mortalidade por todas as causas ou
SCA nao fatal em um ano de acompanhamento.

Andlise estatistica

As varidveis categéricas foram caracterizadas em
porcentagens. As comparagoes dessas varidveis entre grupos
foram realizadas pelo teste qui-quadrado ou teste exato
de Fisher. Varidveis continuas numéricas foram expressas
em média = desvio padrdo e o ER em mediana e intervalo
interquartil, dada sua natureza ordinal. Quando a suposigao
de normalidade nao podia ser aplicada a qualquer das
varidveis numéricas estudadas, as comparagoes foram feitas
pelo teste de Mann-Whitney. Analises comparativas foram
realizadas em relagao as varidveis demograficas, estratégias
terapéuticas, e parametros gerais de desfecho. O ER foi
avaliado por curvas ROC (receiver operating characteristic
curves) e suas areas sob a curva (AUC) quanto a capacidade
de diferenciar os pacientes com e sem eventos clinicos
adversos, quanto a mortalidade hospitalar e combinagao
dos eventos mortalidade por todas as causas ou SCA nao
fatal em um ano de acompanhamento. A comparagdo da
AUC de cada ER com a do ProACS foi realizada pelo método
descrito por DelLongetal.,' O teste de Hosmer-Lemeshow'®
foi usado para avaliar a qualidade do ajuste de cada escore
de risco. Foram apresentados valores p bicaudais, e um valor
de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
Analise estatfstica foi realizada pelo programa SPSS versao
17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e pelo MedCalc versao
18.2.1 (MedCalc Software, Osted, Bélgica).

Resultados

Caracteristicas basais e preditores univariados de um
pior desfecho

Um total de 1.452 pacientes foi incluido no estudo.
As caracteristicas basais sao apresentadas na Tabela 1. Em relacao
a mortalidade hospitalar, 6,5% dos pacientes foram a 6bito
durante a internagao. Em um ano de acompanhamento, 9,9%
dos pacientes foram a 6bito ou sofreram de SCA nao fatal.

A Tabela 2 apresenta preditores univariados de mortalidade
hospitalar, mortalidade por todas as causas e SCA nao
fatal em um ano de acompanhamento. E evidente que os
pacientes mais velhos apresentaram maior mortalidade, com
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Tabela 1 - Caracterizagao da populagéo (n = 1.452)

Continuacao

Sexo masculino, % 70% Antiarritmicos 13,6%
|dade, anos 69,09 + 13,2 Inotrépicos 12,3%
Tipo de SCA Estratégia invasiva 79,9%

STEMI 45,1% Frag&o de ejecéo do ventriculo esquerdo, % 53,80+12,3

NSTEMI/AI 52,0% Dias de internagéo 73+£50

SCA com blogueio de ramo esquerdo 2,3% Escores de risco

SCA com pacing ventricular 0,6% TIMI para STEMI 5(3-7)
Presséo sanguinea sistdlica na admiss&o (mmHg) 140.54 + 30.4 PURSUIT 13 (10-14)
Presséo sanguinea diastdlica (mmHg) 81.79+17.7 SRI 26,04 (17,82 - 37,24)
Frequéncia cardiaca, batimentos por minuto 79.29+21.1 GRACE 144 (112-178,75)
Classe Killip-Kimbal na admisséo EMMACE 0,15 (0,06 - 0,33)

| 70,7% CHA,DS,-VASc-HS 4(39)

1 22,0% ACTION Registry-GWTG 34 (27-44)

Il 5,0% C-ACS 1(1-1)

Y 2,3% ProACS 2(1-3)
Classe Killip-Kimbal maxima Mortalidade hospitalar 6,5%

| 57.2% Mortalidade por todas as causas e SCA néo fatal em 9.9%

I 27.3% um ano de acompanhamento '

m 6.0% SCA: sindrome coronaria aqua; STEMI."infartq do miocérditz com elevagdo

' do segmento ST; NSTEMI/A: infarto do miocérdio sem elevagdo do segmento
\% 9,4% ST/angina instavel; IRAAS: inibidores do sistema renina-angiotensina-

aldosterona. TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction; PURSUIT: Platelet
glycoprotein lIb/lla in Unstable angina: Receptor Suppression Using Integrilin
Hipertensao 65,8% Therapy; SRI: Simple Risk Index; GRACE: Global Registry of Acute Coronary

o Events; EMMACE: Evaluation of the Methods and Management of Acute
Dislipidemia 46,6% Coronary Events; C-ACS: Canada Acute Coronary Syndrome. Doenga renal
Tabagismo 24,3% crénica definida como diminuigéo da taxa de filtragéo glomerular para valores
inferiores a 60 mL/min/1.73 m?.

Fatores de risco

Diabetes mellitus 26,6%
Doenga coronéria prévia 19,5%
Doenga renal crénica 9.7% associagao entre doenca renal cronica e um pior prognéstico.
A apresentacao clinica também influenciou no desfecho.
Doenga cerebrovascular 4% Pressdo sanguinea mais baixa e maior frequéncia cardfaca,
Medicagdo prévia bem como a classificagao de Killip e Kimball (KK) associaram-
Estatina 35,0% se com maior taxa de mortalidade. Também é evidente que
SRAA 48.1% valores mais baixos de hemoglobina e de fragdo de ejecao
' do ventriculo esquerdo, e valores mais altos de creatinina,
Betabloqueador 17,5%

troponina e peptideo natriurético cerebral associaram-se com
Terapia antiplaquetaria 34,4% um pior prognostico. Quanto a ocorréncia de eventos em um
ano, os pacientes mais velhos e do sexo feminino tenderam
a apresentar maior mortalidade no acompanhamento.

Valores laboratoriais

Hemoglobina, g/dl 1395£25 NSTEMI/Al associou-se com pior prognéstico. Pressao sanguinea
Creatinina, mg/dL 12016 diastélica mais baixa, maior frequéncia cardiaca e maior
Troponina de alta sensibilidade | na admisso, ng/dL 15,92 + 49,7 classe KK associaram-se com maior taxa de eventos.
Troponina | méxima, ng/dL 60,68+ 1047 Quanto a hIStOI‘AICé.l clinica, histéria de'dlabetes mellltus,
) o doenga renal cronica e doenca coronariana associaram-se
Peptideo nafriurético cerebral, pg/dL 562,58+ 708,0 a um pior prognéstico. Maior taxa de eventos em um ano
Medicagdo e estratégia terapéutica de acompanhamento foi visto em pacientes medicados
durante hospitalizagdo anteriormente ao evento-indice com estatina, inibidores do
iSRAA 81,9% sistema renina-angiotensina-aldosterona, betabloqueadores,
Betablogueador 59.6% e terapia antlplaquetarxa. Todos os ERs for:.am maiores nos
, grupos com pior desfecho, tanto na mortalidade hospitalar
Nitratos 32,4%

como em um ano de acompanhamento.
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Tabela 2 - Preditores univariados de pior prognéstico

Mortalidade hospitalar 1 ano de acompanhamento
Com iventos Sem_eventos Valor de p Com fventos Sem_eventos Valor de p
(n=94) (n=1358) (n=135) (n=1223)

Sexo masculino, % 70,2% 70,0% 0,97 59,3% 71,2% 0,004
Idade, anos 76,6 £10,2 68,6 +£13,2 <0,001 754 £12,7 67,8131 <0,001
Tipo de SCA

STEMI, % 54,3% 46,9% 0,168 31,1% 48.7% <0,001

NSTEMI/AL, % 45,7% 53,1% 68,9% 51.3%
Press&o sanguinea sistolica na admissao, mmHg 121,6 £ 30 1419+ 30 < 0,001 138,7+ 31,7 142,2 + 30 0,109
Press&o sanguinea diastolica na admissao, mmHg 732+184 82,4 +£175 < 0,001 786 +174 829+175 0,002
Frequéncia cardiaca, batimentos por minuto 83,9+256 79,0 £20,7 0,02 85,6 21,1 78,2 +20,6 < 0,001
Classe Killip-Kimbal na admisséo

| 34,0% 73,3% <0,001 43,0% 76,6% <0,001

Il 48,9% 20,1% 43,7% 17,5%

Il 7,4% 4,8% 10,4% 4,2%

v 9,6% 1,8% 3,0% 1,7%

> 66,0% 26,7% <0,001 57,0% 23,4% <0,001
Classe Killip-Kimbal maxima

I 4,3% 60,9% < 0,001 29,6% 64,3% <0,001

Il 12,8% 28,4% 51,9% 25,8%

Il 2,1% 6,3% 13,3% 5,5%

v 80,9% 4,5% 52% 4,4%

> 95,7% 39,1% <0,001 70,4% 35,7% <0,001
Fatores de risco

Hipertensao, % 70,2% 65,5% 0,355 70,4% 65,0% 0,213

Dislipidemia, % 41,5% 46,9% 0,308 51,9% 46,4% 0,225

Tabagismo 16,0% 24,9% 0,051 13,3% 26,2% 0,001

Diabetes Mellitus, % 31,9% 26,2% 0,226 35,6% 25,2% 0,009

Doenga renal cronica, % 17,5% 9,1% 0,015 20,4% 7,6% <0,001

Doenga cerebrovascular, % 12,5% 9,2% 0,332 11,5% 8,9% 0,368

Doenga coronaria prévia, % 19,1% 19,5% 0,931 34,1% 17,9% < 0,001

Mais de trés fatores de risco 34,0% 29,4% 0,339 35,6% 28,7% 0,097
Medicagao prévia

Estatinas, % 36,2% 34,9% 0,803 43,0% 34,0% 0,038

iSRAA, % 55,3% 47,6% 0,015 57,0% 46,6% 0,021

Betablogueador, % 17,0% 17,5% 0,901 252% 16,7% 0,014

Terapia antiplaquetaria, % 38,3% 34,1% 0,407 58,5% 31,4% < 0,001
Valores laboratoriais

Hemoglobina, g/dL 133+24 14,0+25 0,006 12,8+2,1 141+£25 <0,001

Creatinina, mg/dL 1,56 £0,93 1,18+16 < 0,001 1,58 +1,6 113+16 <0,001

Troponina na admissao, ng/dL 34,4+£722 14,6 £475 < 0,001 23,1+ 86,1 13,7+ 41 0,215

Troponina maxima, ng/dL 109,8 + 146,1 67,2 +101,1 0,001 66,3 £117,5 67,3+99,3 0,021

Peptideo natriurético cerebral, pg/dL 1109,0 + 1194,9 511,3 £ 640,2 <0,001 972,2 +1052,9 4412+ 5176 <0,001
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Continuacao

Medicagao e estratégia terapéutica
durante internagao

iSRAA 59,5% 83,7% <0,001 78,8% 84,3% 0,090
Betabloqueador 34,2% 61,6% <0,001 48,7% 63,3% 0,002
Nitratos 39,2% 31,9% 0,392 28,3% 23,3% 0,082
Antiarritmicos 21,8% 13,0% 0,038 19,5% 12,2% 0,025
Inotrépicos 53,2% 9,0% <0,001 10,6% 8,8% 0,316
Estratégia invasiva 54,0% 80,6% <0,001 56,2% 83,4% 0,001
Fragao de ejecdo do ventriculo esquerdo, % 40.7+£15.2 54,1 +12,0 <0,001 50,1+12,6 54,7+ 11,8 0,001
Dias de internagéo 56+6 742+48 < 0,001 92+50 72+48 < 0,001
Escores de risco
TIMI para STEMI 7(5-9) 4 (2-6) <0,001 7(4-8) 4(2-6) <0,001
PURSUIT 15 (14-16) 12 (10-14) <0,001 14 (12-16) 12 (10-14) <0,001
SRl 38,9 (28,7-54,8) 252 (17,5-358) <0,001 36,2(23,3-485)  24,2(17,0-3398) <0,001
GRACE 217 (195-249) 140 (109-171) <0,001 170 (142-194) 137 (107-167) <0,001
EMMACE 0,36 (0,23-0,55) 0,14 (0,06 - 0,31) < 0,001 0,29 (0,13-0,48) 0,13 (0,05-0,28) <0,001
CHA,DS,-VASc-HS 4,35531;51),6 3;?534_:51),6 0,001 4,g6(31:51),8 3,47(:??6 <0001
ACTION Registry-GWTG 58,5 (51-66) 33 (27 -42) <0,001 42 (33-50) 32 (26-41) <0,001
C-ACS 1(1-2) 1(1-1) <0,001 1(1-2) 1(1-1) 0,029
ProACS 5 (4-6) 2(1-3) <0,001 3(2-4) 2(1-3) <0,001

SCA: sindrome corondria aguda; STEMI: infarto do miocardio com elevagéo do segmento ST, NSTEMI/AI: infarto do miocardio sem elevagédo do segmento ST/angina
instavel; iRAAS: inibidores do sistema renina angiotensina aldosterona; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction; PURSUIT: Platelet glycoprotein IIb/lla in Unstable
angina: Receptor Suppression Using Integrilin Therapy; Simple Risk Index; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events;, EMMACE: Evaluation of the Methods
and Management of Acute Coronary Events; C-ACS: Canada Acute Coronary Syndrome. Valores p obtidos pelo teste de Mann-Whitney para varidveis numéricas e

pelo teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher para variaveis categoricas

Acuracia preditiva dos escores de risco

As Tabelas 3, 4 e 5 descrevem a acuracia preditiva e a
qualidade do ajuste do ER em predizer mortalidade hospitalar
global e nos pacientes com STEMI e NSTEMI/AI, e a ocorréncia
de mortalidade por todas as causas e SCA nao fatal em um ano
de acompanhamento respectivamente. A Gltima coluna de cada
tabela mostra como os outros ERs se comparam com o escore
ProACS. A Figura 1 mostra as curvas ROC do ER e mortalidade
hospitalar. A Figura 2 mostra mortalidade intra-hospitalar
em pacientes com STEMI e NSTEMI individualmente.
O prognéstico em longo prazo esta representado na Figura 3.

A maioria dos ERs mostraram boa acuracia discriminatéria
em predizer mortalidade hospitalar, como mostrado por
estatistica-C consistentemente superior a 0,700. Trés ERs
mostraram claramente melhor desempenho que as outras,
os escores GRACE, ACTION Registry-GWTG e ProACS, com
estatistica-C em torno de 0,900. A maioria dos ERs, com
excecdo do ProACS (p = 0,031), PURSUIT (p = 0,043),
ACTION Registry-GWTG (p = 0,041) e C-ACS (p = 0,003),
mostrou boa qualidade do ajuste (p > 0,05 pelo teste
Hosmer-Lemeshow). Comparando o ProACS com os outros
ERs, observou-se uma superioridade significativamente maior
do primeiro em relacao a todos os demais, exceto o ACTION
Registry-GWTG (p = 0,6647) e 0 GRACE (p = 0,0879).

Todos os ERs mostraram consistentemente melhor
acuracia discriminatéria em predizer mortalidade
hospitalar em pacientes com STEMI. Nessa populagao,
0s ERs ACTION Registry-GWTG e ProACS tiveram
um desempenho formidavel, com estatistica-C maior
que 0,900. Praticamente todos os ERs mostraram bom
ajuste exceto o SRI (p = 0,011), o C-ACS (p = 0,005) e
uma tendéncia do PURSUIT (p = 0,075). Em pacientes
com STEMI o ACTION Registry-GWTG (p = 0,882)
e o ProACS (p = 0,821) mostraram boa qualidade do
ajuste. O ER ProACS mostrou acuracia discriminatéria
significativamente superior em comparagao a todos os ERs,
exceto o ACTION Registry-GWTG (p = 0,2248).

Nos pacientes com NSTEMI, o desempenho do ER foi
levemente pior em comparagdo aos pacientes com STEMI.
Os escores ProACS, ACTION Registry-GWTG e GRACE
foram os que apresentaram maior acuracia discriminatéria em
predizer mortalidade hospitalar, com estatistica-C de 0,898,
0,895 e 0,878 respectivamente. O ProACS também mostrou
superioridade significativa, exceto quando comparado ao
ER mencionado acima. No entanto, os escores ProACS e
ACTION Registry—-GWTG apresentaram valores de p de 0,001
e < 0,001, respectivamente, no teste de Hosmer-Lemeshow,
indicando falta de ajuste do modelo.

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(1):20-30
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Tabela 3 — Acuracia preditiva e qualidade do ajuste dos escores em predizer mortalidade hospitalar e comparagédo com o escore ProACS

Mortalidade hospitalar

Comparagéo com o escore de risco ProACS

Estatistica-C (IC 95%) Valor de p Valor de p (Hosmer-Lemeshow x?)
A Valor de p

TIMI para STEMI 0,744 (0,695-0,792) <0,001 0,486 0,165 <0,0001
PURSUIT 0,775 (0,733-0,817) <0,001 0,043 0,133 <0,0001
SRI 0,732 (0,682-0,781) <0,001 0,23 0,176 <0,0001
GRACE 0,890 (0,855-0,925) <0,001 0,298 0,0185 0,0879
EMMACE 0,749 (0,700-0,797 <0,001 0,566 0,160 <0,0001
CHA,DS,-VASc-HS 0,600 (0,543-0,656) 0,001 0,804 0,309 <0,0001
ACTION Registry-GWTG 0,904 (0,870-0,938) <0,001 0,041 0,00399 0,6647
C-ACS 0,619 (0,554-0,684) <0,001 0,003 0,289 <0,0001
ProACS 0,908 (0,876-0,941) <0,001 0,031 N/A N/A

A: diferenga entre as duas areas sob a curva;, TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction; PURSUIT: Platelet glycoprotein IIb/lla in Unstable angina:
Receptor Suppression Using Integrilin Therapy; Simple Risk Index; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; EMMACE: Evaluation of the Methods and

Management of Acute Coronary Events; C-ACS: Canada Acute Coronary Syndrome.

Tabela 4 - Acuracia preditiva e qualidade do ajuste dos escores em predizer mortalidade hospitalar e comparagao com o escore de risco
ProACS, tanto em pacientes com STEMI como em pacientes com NSTEMI/UA

Mortalidade hospitalar

STEMI Estatistica-C (IC 95%) Valor de p valtr dep (Hosrzner— Comparagéo com o escore de risco ProACS Risk
emeshow x?) A Valor de p
TIMI para STEMI 0,785 (0,720-0,849) <0,001 0,766 0,139 <0,0001
PURSUIT 0,809 (0,758-0,861) <0,001 0,075 0,114 <0,0001
SRI 0,781(0,718-0,843) <0,001 0,011 0,143 <0,0001
GRACE 0,899 (0,856-0,942) <0,001 0,603 0,0244 0,0331
EMMACE 0,795 (0,731-0,858) <0,001 0,392 0,129 <0,0001
CHA,DS,-VASc-HS 0,674 (0,596-0,751) <0,001 0,206 0,250 <0,0001
ACTION Registry-GWTG 0,911(0,874-0,948) <0,001 0,882 0,0127 0,2248
C-ACS 0,620 (0,531-0,708) 0,004 0,005 0,304 <0,0001
ProACS 0,923 (0,892-0,955) <0,001 0,821 N/A N/A
NSTEMI/UA Estatistica-C (IC 95%) Valor de p Valtr dep (HosTer— Comparegio com o escore e Taco ProAC R
emeshow x’) A Valor de p
TIMI for STEMI 0,696 (0,624-0,767) <0,001 0,377 0,202 <0,0001
PURSUIT 0,742 (0,673-0,810) <0,001 0,551 0,157 <0,0001
SRI 0,682 (0,604-0,761) <0,001 0,078 0,216 <0,0001
GRACE 0,878 (0,822-0,934) <0,001 0,566 0,0205 0,2040
EMMACE 0,702 (0,629-0,774) <0,001 0,376 0,197 <0,0001
CHA,DS,-VASc-HS 0,534 (0,448-0,620) 0,453 0,455 0,364 <0,0001
ACTION Registry-GWTG 0,895 (0,835-0,956) <0,001 <0,001 0,00302 0,8411
C-ACS 0,618 (0,522-0,714) 0,009 0,077 0,281 <0,0001
ProACS 0,898 (0,841-0,956) <0,001 0,001 N/A N/A

A: diferenga entre as duas areas sob a curva. TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction; PURSUIT: Platelet glycoprotein IIb/lla in Unstable angina:
Receptor Suppression Using Integrilin Therapy; Simple Risk Index; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; EMMACE: Evaluation of the Methods and

Management of Acute Coronary Events; C-ACS: Canada Acute Coronary Syndrome.
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Tabela 5 - Acuracia preditiva e qualidade do ajuste em predizer a ocorréncia de mortalidade por todas as causas e sindrome coronaria aguda
néo fatal em um ano de acompanhamento e comparagdo com o escore de risco ProACS risk score

Mortalidade por todas as causas e sindrome coronaria aguda em um ano de acompanhamento

Estatistica-C (IC 95%)

Valor de p

Valor de p (Hosmer-

Comparagao com o escore de risco ProACS

Lemeshow x?) A Valor de p

TIMI para STEMI 0,695 (0,650-0,741) <0,001 0,033 0,0323 0,0656
PURSUIT 0,682 (0,634-0,730) <0,001 0,001 0,0185 0,3846
SRI 0,680 (0,632-0,729) < 0,001 0,042 0,0171 0,3854
GRACE 0,684 (0,639-0,729) < 0,001 0,022 0,0209 0,1608
EMMACE 0,673 (0,623-0,723) <0,001 0,681 0,00997 0,6157
CHA,DS,-VASc-HS 0,622 (0,570-0,673) <0,001 0,027 0,0414 0,2093
ACTION Registry-GWTG 0,690 (0,643-0,737) <0,001 0,005 0,0267 0,0567
C-ACS 0,550 (0,497-0,603) 0,057 0,366 0,113 0,0007
ProACS 0,663 (0,617-0,709) <0,001 0,015 N/A N/A

A: diferenga entre as duas areas sob a curva. TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction; PURSUIT: Platelet glycoprotein lIb/lla in Unstable angina: Receptor
Suppression Using Integrilin Therapy; Simple Risk Index; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; EMMACE: Evaluation of the Methods and Management
of Acute Coronary Events; C-ACS: Canada Acute Coronary Syndrome.
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Figura 1 - Curvas ROC (Receiver operating characteristic) dps escores de risco e mortalidade hospitalar na populagéo total. TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction;
PURSUIT: Platelet glycoprotein IIb/lla in Unstable angina: Receptor Suppression Using Integrilin Therapy; Simple Risk Index; GRACE: Global Registry of Acute Coronary
Events; EMMACE: Evaluation of the Methods and Management of Acute Coronary Events; C-ACS: Canada Acute Coronary Syndrome.

Em relagao a mortalidade por todas as causas e SCA nao

Discussao

fatal em um ano de seguimento, todos os escores tiveram

baixo desempenho, com estatistica-C consistentemente
abaixo de 0,700. O PRoACS s6 foi estatisticamente superior
que o ER C-ACS, que mostrou baixa acuracia discriminatéria
(estatistica-C 0,550). A maioria dos escores mostraram

auséncia de ajuste.

Desenvolvimento de escores de risco em sindromes
coronarias agudas

Avancos terapéuticos e o desenvolvimento de estratégias

invasivas tém tido um impacto significativo no progndstico
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Curva ROC - Escores de risco e mortalidade
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Figura 2 - Curvas ROC (Receiver operating characteristic) de escores de risco e mortalidade hospitalar no grupo de pacientes com infarto do miocardio com elevagéo
do segmento SR e pacientes com infarto do miocardio sem elevagéo do miocérdio ST. TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction; PURSUIT: Platelet glycoprotein
IIb/lla in Unstable angina: Receptor Suppression Using Integrilin Therapy; Simple Risk Index; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; EMMACE: Evaluation
of the Methods and Management of Acute Coronary Events; C-ACS: Canada Acute Coronary Syndrome.

Curva ROC - Escores de risco e mortalidade
por todas as causas e SCA nao fatal
em um ano de acompanhamento
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Figura 3 - Curvas ROC (Receiver operating characteristic) dos escores de risco e mortalidade por todas as causas e sindrome coronéria aguda (SCA) em um ano
de acompanhamento. TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction; PURSUIT: Platelet glycoprotein Iib/lla in Unstable angina: Receptor Suppression Using Integrilin
Therapy; Simple Risk Index; GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events; EMMACE: Evaluation of the Methods and Management of Acute Coronary Events;

C-ACS: Canada Acute Coronary Syndrome.

de SCA.™ A estratificagdo de risco tornou-se uma parte
essencial do estabelecimento de uma estratégia de tratamento
personalizada em pacientes com SCA, pensando-se nos riscos
e nos beneficios de uma abordagem invasiva precoce."?
Em pacientes com STEMI, a intervencao corondria percutanea
primdria é a abordagem padrdo e, por isso, uma estratificagao de
risco precoce é menos importante.'* Contudo, a estratificagao
de risco em STEMI ainda exerce um importante papel em
predizer quais pacientes estio em maior risco de morte ou

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(1):20-30

de SCA recorrente, exigindo, assim, um tratamento médico
mais agressivo." Os pacientes com NSTEMI/Al representam
um grupo mais heterogéneo, com a estratificacio precoce
de risco exercendo um papel mais importante na decisao
de quais pacientes se beneficiariam mais de uma estratégia
invasiva precoce.>>'3 Varios ERs foram desenvolvidos nos
dltimos 20 anos, com o objetivo de prever quais pacientes
estariam em um maior risco de um desfecho pior.>"
Osimples ER TIMI para pacientes com STEMI” e para NSTEMI/AI"?
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foi desenvolvido a partir de grandes ensaios clinicos, com
populagdes controladas e selecionadas. O TIMI para STEMI”
foi formulado no estudo InTIME I, que incluiu um total de
15078 pacientes, todos candidatos a terapia fibrinolitica. Esse ER
teve um bom desempenho em identificar os pacientes de alto
risco (estatistica-C para predizer mortalidade intra-hospitalar e
mortalidade nas primeiras 24 horas ap6s admissao foi 0,784 e
0,813, respectivamente).” O escore TIMI para NSTEMI/IA foi
desenvolvido a partir da base de dados do estudo TIMI 11B,
com um total de 3910 pacientes, desempenho satisfatério em
predizer mortalidade por todas as causas, infarto do miocardio
ou revascularizagao urgente em 14 dias." No entanto, uma vez
que seu desempenho foi baixo em nossa populacao, os autores
decidiram nao usa-lo. O ER SRI também foi calculado a partir
do estudo InTIME, com uma coorte de 13 253 pacientes com
STEMI. O ER teve bom desempenho em predizer mortalidade
hospitalar (estatistica-C 0,79). O ER PURSUIT foi desenvolvido
no estudo “Platelet glycoprotein Ilb/llla in Unstable angina:
Receptor Suppression Using Integrilin (eptifibatide) Therapy
trial”, incluindo uma populagdo de 9461 pacientes, com
estatistica-C de 0,814. Esses ERs sdao simples e intuitivos, no
entanto, pelo fato de terem sido derivados de dados de base
de grandes ensaios, tendem a negligenciar pacientes especificos
de alto risco.** O score de risco GRACE foi desenvolvido
usando um registro internacional, muito mais representativo dos
pacientes do mundo real, com um total de 11389 pacientes.®
O ER GRACE teve um desempenho melhor que outros ERs
que usaram dados de ensaios clinicos O GRACE mostrou
boa capacidade preditiva de mortalidade hospitalar e em seis
meses de acompanhamento.®'” Esse ER foi atualizado usando
uma coorte de 48 023 pacientes'® e se tornou o ER mais
utilizado, tanto em pacientes com STEMI como em pacientes
com NSTEMI/AL"2 O ER EMMACE também foi desenvolvido a
partir de pacientes admitidos por SCA durante um periodo de
trés meses em 1995, perfazendo um total de 2135 pacientes.’
Uma férmula matematica contendo apenas trés varidveis —
idade, frequéncia cardfaca e pressao sistdlica - foi elaborada e
revelou bom desempenho em predizer mortalidade de 30 dias
(estatistica-C de 0,76-0,79). Esse ER é simples e reproduzivel.’

Em 2014, o American Journal of Cardiology publicou um
ER que adaptou o simples escore CHA2DS2-VASc usado na
fibrilacao atrial para predigao de risco de infarto no escore
CHA2DS2-VASc-HS." Esse estudo unicéntrico incluiu
407 pacientes." Esse escore foi desenvolvido com dados do
ACTION Registry-GWTG, que incluiu 145952 pacientes de
mais de 300 hospitais dos EUA admitidos tanto por STEMI
como por NSTEML." O ER ACTION Registry-GWTG teve
bom desempenho na populagao geral (estatistica-C 0,88),
bem como em um subgrupo de pacientes." Esse escore foi
aparentemente uma boa alternativa para o GRACE.

Finalmente, em 2017, a Revista Portuguesa de Cardiologia
apresentou um escore novo e simples.> O ER ProACS,
formulado por Timéteo et al.,” foi desenvolvido a partir de um
registro nacional de ACSs. O modelo de risco foi desenvolvido
com dados de 17 380 pacientes. A validagao interna e
externa do escore foi feita com 12 701 e 8 532 pacientes,
respectivamente.® Timéteo et al.,* elaboraram um ER simples
com quatro varidveis — idade, pressao sistélica, classificagao
KK e elevagao do segmento ST (informagbes facilmente

obtidas mesmo no ambiente pré-hospitalar. O escore teve
bom desempenho em predizer mortalidade hospitalar tanto
em STEMI como em NSTEMI (estatistica-C de 0,785 a 0,809).
Esse ER foi formulado de maneira similar ao C-ACS, um escore
formulado por um grupo canadense e publicado no American
Heart Journal. O C-ACS é um escore simples contendo quatro
variaveis (idade =75, classe KK > |, pressao sanguinea sistélica
< 100 mmHg e frequéncia cardiaca > 100 batimentos/min."
O escore foi desenvolvido a partir do registro de infarto agudo
do miocardio de Quebec (AMI-QUEBEC, Acute Myocardial
Infarction in Quebec) e do registro Canada ACS-1, com um total
de 6182 pacientes.' Esse escore teve um bom desempenho em
predizer mortalidade em curto prazo (estatistica-c 0,73-0,75)
e em longo prazo (estatistica-c 0,73-0,76)."°

Foi objetivo dos autores testar varios ERs, validados no
contexto da SCA, e determinar qual escore teve melhor
desempenho em equilibrar boa capacidade preditiva, com
uso simples e intuitivo. Os autores decidiram aplicar os
ERs mencionados acima em uma populagdo de pacientes
admitidos por SCA em um Unico centro, e comparar esses
escores ao ProACS.

Escores de risco e mortalidade intra-hospitalar

Quase todos os ERs tiveram bom desempenho.
No entanto, o CHA,DS,-VASc-HS e o C-ACS nao tiveram
um desempenho tao bom nesta populagao (estatistica-C de
0,600 e 0,619, respectivamente), embora ambos tenham
sido validados para predicao de mortalidade em curto prazo.
Os escores TIMI para STEMI, PURSUIT, SRI e EMMACE
tiveram desempenho moderado, com estatisticas-C de
0,744, 0,775, 0,732 e 0,749, respectivamente. De todos
os ERs, trés se destacaram — o ProACS, o GRACE e
o ACTION Registry-GWTG - alcangando valores de
estatistica-C extremamente bons — 0,908, 0,904 e 0,890,
respectivamente. Esses resultados demonstram maior
eficiéncia que a apresentada em estudos prévios.>©1218
O ProACS mostrou resultados expressivos, significativamente
melhores que outros ERs, com excecdo do ACTION
Registry-CWTG e do GRACE. O (nico contraponto foi
um valor inferior a 0,05 no teste de Hosmer-Lemeshow
para ambos os escores ProACS e ACTION Registry-CWTG,
indicando falta de ajuste do modelo. Tal fato deve-se a
presenga de pacientes com NSTEMI neste estudo.

Todos os ERs apresentaram melhor desempenho em predizer
mortalidade hospitalar em STEMI. Mais uma vez, os ERs ProACS,
ACTION Registry-GWTG e GRACE foram os que apresentaram
melhor desempenho, atingindo estatistica-C de 0,923, 0,911
e 0,899, respectivamente. Esses nimeros sao particularmente
significativos, uma vez que superam suas coortes de derivagdo e
de validagao.>'*'® O ProACS mostrou superioridade estatistica
em comparagao a todos os outros escores, com excegao do
ACTION Registry-GWTG, e leve superioridade em comparagao
ao escore GRACE. Em pacientes STEMI, esses trés escores
revelaram bom ajuste. Mais uma vez, os escore TIMI para
STEMI, PURSUIT, SRI e EMMACE apresentaram desempenho
satisfatério (estatistica-c de 0,785, 0,809, 0,781 e 0,795,
respectivamente). Os escores CHA, DS -VASc-HS e C-ACS nao
tiveram desempenho esperado, com estatisticas-C de 0,674 e
0,620, respectivamente.
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Quanto a NSTEMI, os escores ProACS, GRACE e ACTION
Registry-GWTG atingiram bom poder preditivo, com
estatisticas-C de 0,898, 0,878 e 0,895, respectivamente.
Nessa populagdo, ambos os escores ProACS e ACTION
Registry-GWTG mostraram falta de ajuste, interferindo
na qualidade do ajuste desse escore na populagdo geral.
O PURSUIT e o EMMACE tiveram desempenho de
qualidade moderada, com estatistica-C de 0,742 e
0,702, respectivamente. Chama a atencdo o melhor
desempenho do escore PURSUIT em comparagao ao
NSTEMI, uma vez que se baseia em pacientes com NSTEMI.*>
Como esperado, os escores TIMI para STEMI e SRI tiveram
baixo desempenho (estatistica-C de 0,696 e 0,682), ja
que ambos foram desenvolvidos para pacientes com
STEML.” O C-ACS mostrou baixa acurdcia discriminatéria
(estatistica-C 0,618), e 0 CHA, DS -VASc-HS néo foi capaz de
predizer mortalidade hospitalar em pacientes com NSTEMI
(estatistica-C de 0,534, p = 0,453).

Escores de risco e prognostico em longo prazo

A maioria dos ERs avaliados foi desenvolvido somente
para a predicdo de prognéstico em curto prazo.’"?
Nesta populagao, todos os ERs tiveram baixo desempenho
ao predizer mortalidade por todas as causas e SCA nao
fatal em um ano de acompanhamento (estatistica-C < 0,7).
Quase todos os ERs apresentaram estatistica-C de 0,622 a
0,690, sem diferenca estatisticamente significativa quando
comparado ao ProACS. Vale destacar que o C-ACS nao
foi capaz de predizer um pior prognéstico em longo prazo
(estatistica C 0,550, p=0,057), apesar de ter sido validado para
predicdo de prognéstico em longo prazo.'® Outros estudos
sdo necessarios para desenvolver um ER com melhor acurdcia
discriminatéria em predizer prognéstico em longo prazo em
pacientes com SCA.

Limitacoes

Este é um estudo observacional, retrospectivo, unicéntrico
de uma pequena populagdo. A analise dos parametros
foi baseada em dados ndo randomizados. O tamanho da
amostra foi relativamente pequeno e composto por pacientes
consecutivos admitidos em um dnico hospital central, o que
pode representar uma amostra enviesada.

Conclusoes

Nesta populagdo, varios ERs mostraram boa acurdcia
discriminatéria em predizer mortalidade em curto prazo.
Os ERs ProACS, GRACE e ACTION Registry-GWTG tiveram
um desempenho excelente, com estatistica-C em torno de
0,90. Isso revelou a grande capacidade preditiva tanto em
pacientes com STEMI como em pacientes com NSTEMI.
Os escores TIMI para STEMI, PURSUIT, SRl e EMMACE tiveram
um desempenho razoavel. No entanto, o CHA,DS,-VASc-HS*
e 0 C-ACS tiveram baixo desempenho, talvez pelas diferengas
entre as coortes nas quais se basearam, e a amostra
populacional deste estudo. Nesta populagao real, é evidente
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que o ER desenvolvido das bases de dados de grandes registros,
tais como o GRACE, o ProACS e o ACTION Registry-GWTG,
parecem ter melhor desempenho em comparagao aos escores
derivados de ensaios clinicos, Os ERs desenvolvidos a partir
de ensaios clinicos tendem a incluir populagdes enviesadas,
que evitam pacientes de alto risco. Nenhum dos ERs tiveram
bom desempenho em predizer prognéstico de longo prazo.
Tal fato é compreensivel, uma vez que esses escores foram
desenvolvidos para a predicao de mortalidade de curto prazo.

O ER ProACS mostrou-se um modelo de risco eficaz, com
6timo desempenho nesta populagao, tanto em pacientes com
STEMI como em pacientes com NSTEMI. Esse é um escore
intuitivo, que requer somente quatro varidveis facilmente
obtidos. Sua simplicidade é comparavel somente a do C-ACS,
cuja performance foi significativamente baixa em todos os
aspectos. Os autores acreditam que o ProACS é um método
simples e apropriado para obtencao da estratificacao de risco
adequada quanto ao prognéstico de curto prazo que se aplica
bem a populagdo portuguesa.
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No artigo original “Aplicagao de Escores de Risco
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e mortalidade hospitalar.




Gil etal
Escores de risco em sindromes coronarias agudas

Artigo Original

Referéncias

Ibanez B, James S, Agewall S, Antunes MJ, Bucciarelli-Ducci C, Bueno H, et
al. 2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction
in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force for the
management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-
segment elevation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart .
2018;39(2):119-77.

Roffi M, Patrono C, Collet JP, Mueller C, Valgimigli M, Andreotti F, etal. 2015
ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients
presenting without persistent ST-segment elevation: Task Force for the
Management of Acute Coronary Syndromes in Patients Presenting without
Persistent ST-Segment Elevation of the European Society of Cardiology (ESC).
Eur Heart). 2016;37(3):267-315.

Timéteo AT, Aguiar Rosa S, Afonso Nogueira M, Belo A, Cruz Ferreira R;
ProACS Investigators. ProACS risk score: An early and simple score for risk
stratification of patients with acute coronary syndromes. Rev Port Cardiol.
2017;36(2):77-83.

de Aratjo Gongalves P, Ferreira ), Aguiar C, Seabra-Gomes R. TIMI, PURSUIT,
and GRACE risk scores: sustained prognostic value and interaction with
revascularization in NSTE-ACS. Eur Heart ). 2005;26(9):865-72.

Boersma E, Pieper KS, Steyerberg EW, Wilcox RG, ChangWC, Lee KL, etal.
Predictors of outcome in patients with acute coronary syndromes without
persistent ST-segment elevation. Results from an international trial of 9461
patients. The PURSUIT Investigators. Circulation. 2000;101(22):2557-67.

Granger CB, Coldberg R}, Dabbous O, Pieper KS, Eagle KA, Cannon CP, etal
Clobal Registry of Acute Coronary Events Investigators. Predictors of hospital
mortality in the global registry of acute coronary events. Arch Intern Med.
2003;163(19):2345-53.

Morrow DA, Antman EM, Charlesworth A, Cairns R, Murphy SA, de
Lemos JA, et al. TIMI risk score for ST-elevation myocardial infarction: A
convenient, bedside, clinical score for risk assessment at presentation:
An intravenous nPA for treatment of infarcting myocardium early Il trial
substudy. Circulation. 2000;102(17):2031-7.

Morrow DA, Antman EM, Giugliano RP, Cairns R, Charlesworth A,
Murphy SA, et al. A simple risk index for rapid initial triage of patients
with ST-elevation myocardial infarction: an InTIME Il substudy. Lancet.
2001;358(9293):1571-5.

Dorsch MF, Lawrance RA, Sapsford R}, Oldham J, Greenwood DC, Jackson
BM, et al. A simple benchmark for evaluating quality of care of patients
following acute myocardial infarction. Heart. 2001;86(2):150-4.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Huynh T, Kouz S, Yan AT, Danchin N, O’Loughlin}, Schampaert E, etal. Canada
Acute Coronary Syndrome Risk Score: a new risk score for early prognostication
in acute coronary syndromes. Am Heart ). 2013;166(1):58-63.

Cetin M, Cakici M, Zencir C, Tasolar H, Baysal E, Balli MC, et al. Prediction
of coronary artery disease severity using CHADS2 and CHA2DS2-VASc
scores and a newly defined CHA2DS2-VASc-HS score. Am ] Cardiol.
2014;113(6):950-6.

McNamara RL, Kennedy KF, Cohen DJ, Diercks DB, Moscucci M, Ramee
S, etal. Predicting In-Hospital Mortality in Patients With Acute Myocardial
Infarction. ] Am Coll Cardiol. 2016;68(6):626-35.

Antman EM, Cohen M, Bernink PJ, McCabe CH, Horacek T, Papuchis G,
etal. The TIMI risk score for unstable angina/non-ST elevation MI. JAMA.
2000;284(7):835-42.

Santos JF, Aguiar C, Gavina C, Azevedo P, Morais J; Registo Nacional de
Sindromes Corondrias Agudas da Sociedade Portuguesa de Cardiologia.
Portuguese Registry of Acute Coronary Syndromes: seven years of activity.
Rev Port Cardiol. 2009;28(12):1465-500.

Delong ER, DeLong DM, Clarke-Pearson DL. Comparing the areas
under two or more correlated receiver operating characteristic curves: a
nonparametric approach. Biometrics. 1988;44(3):837-45.

Lemeshow S, Hosmer DW Jr. A review of goodness of fit statistics for
use in the development of logistic regression models. Am J Epidemiol.
1982;115(1):92-106.

Eagle KA, Lim MJ, Dabbous OH, Pieper KS, Goldberg R}, Van de Werf F, et
al. A validated prediction model for all forms of acute coronary syndrome:
estimating the risk of 6-month postdischarge death in an international
registry. JAMA. 2004;291(22):2727-33.

Pieper KS, Gore JM, FitzGerald G, Granger CB, Goldberg R}, Steg G, et al.
Validity of a risk-prediction tool for hospital mortality: the Global Registry of
Acute Coronary Events. Am Heart). 2009;157(6):1097-105.

Lip GY, Nieuwlaat R, Pisters R, Lane DA, Crijns HJ. Refining clinical risk
stratification for predicting stroke and thromboembolism in atrial fibrillation
using a novel risk factor-based approach: the euro heart survey on atrial
fibrillation. Chest. 2010;137(2):263-72.

Tasolar H, Cetin M, Balli M, Bayramoglu A, Otlu YO, Turkmen S, et al.
CHA2DS2-VASc-HS score in non-ST elevation acute coronary syndrome
patients: assessment of coronary artery disease severity and complexity and
comparison to other scoring systems in the prediction of in-hospital major
adverse cardiovascular events. Anatol J Cardiol. 2016;16(10):742-8.

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

Arq Bras Cardiol. 2019; 113(1):20-30

30



