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Valor Prognostico do Peptideo Natriurético Tipo B na Mortalidade de
Pacientes com Sindrome Coronariana Aguda

Prognostic Value of B-Type Natriuretic Peptide in the Mortality of Patients with Acute Coronary Syndrome

Alexandre Vaz Scotti, Bernardo Rangel Tura, Ronilson Gongalves Rocha, Denilson Campos de Albuquerque
Instituto DOr de Ensino e Pesquisa; Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, R - Brasil

Resumo

Fundamento: O valor prognéstico do BNP na Sindrome Coronariana Aguda (SCA) tem sido repetidamente avaliado, mas
ainda nao completamente bem estabelecido. Os dados da literatura para estabelecer o melhor momento para avaliar o
BNP, seja na admissao hospitalar, seja apds a intervencao coronariana, sao controversos.

Objetivo: Analisar o BNP em SCA sem supradesnivelamento do segmento ST (Scasst), no longo prazo, e avaliar a
associacao entre BNP (pg/mL), morte, anatomia coronariana, e Escore de Risco TIMI.

Métodos: Quarenta pacientes com Scasst e troponina >0,50 ng/mL tiveram seus niveis de BNP medidos na admissao e
96 horas depois, e foram acompanhados por quatro anos. A diferenca entre as duas medidas foi avaliada utilizando o
teste de Wilcoxon (p < 0,05). A curva ROC foi utilizada para avaliar o BNP de 96 horas preditor de morte, e a regressao
logistica foi usada para avaliar um possivel fator de confusao entre o BNP de 96 horas, a idade e o evento.

Resultados: Ocorreu um aumento no BNP de 96 horas (148 na admissao contra 267 apés 96 horas; p = 0,04). Treze
pacientes morreram. Para o corte 300 pg/mL, o BNP de 96 horas foi um preditor de morte (sensibilidade, 92,30%;
especificidade, 77,80%; valor preditivo positivo, 66,70%; valor preditivo negativo, 95,50%). A area sob a curva ROC foi
de 0,92. Foi observado um aumento de 7,4 vezes no risco relativo de morte em quatro anos com um BNP de 96 horas
> 300 pg/mL (95% C1 1,90 a 29,30 p < 0,01). Foi observada uma associacao entre o BNP de 96 horas e o Escore de Risco
TIMI (p < 0,01). Foi observada uma associacao entre o aumento no BNP de 96 horas e a doenca multiarterial (p = 0,02).

Conclusao: Na Scasst com troponina positiva, 0 BNP de 96 horas pode ser uma ferramenta de estratificacao de risco.
(Arq Bras Cardiol 2012;99(1):605-612)

Palavras-chave: Prognéstico; peptideos natriuréticos; sindrome coronariana aguda / mortalidade.

Abstract
Background: The prognostic value of BNP in acute coronary syndrome (ACS) has been repeatedly assessed, but not completely well established.
Literature data for establishing the best time for assessing BNF, be it on hospital admission or after coronary intervention, are controversial.

Objective: To analyze BNP in non-ST segment elevation ACS (NSTE-ACS) in the long term, and to assess the association between BNP (pg/ml),
death, coronary anatomy, and TIMI Risk Score.

Methods: Forty patients with NSTE-ACS and troponin>0.50 ng/ml had their BNP levels measured on admission and 96 hours after, and were
followed up for four years. The difference between the two measures was assessed by use of Wilcoxon test (p<0.05). The ROC curve was used
to evaluate 96-hour BNP accuracy as a death predictor, and logistic regression was used to assess a possible confounding factor among 96-hour
BNP age, and outcome.

Results: There was an increase in the 96-hour BNP (148 on admission vs. 267 after 96 hours; p=0.04). Thirteen patients died. For the 300 pg/
ml cutoff, 96-hour BNP was a death predictor (sensitivity, 92.30%, specificity, 77.80%, positive predictive value, 66.70%; negative predictive
value, 95.50%). The area under the ROC curve was 0.92. A 7.4-time increase in the relative risk of death in four years was observed with a
96-hour BNP> 300 pg/ml (95% CI 1.90 a 29.30 p<0.01). An association between 96-hour BNP and TIMI Risk Score was observed (p<0.01).
An association was observed between the increase in 96-hour BNP and multivessel disease (p=0.02).

Conclusion: In NSTE-ACS with positive troponin, 96-hour BNP can be a tool for risk stratification. (Arq Bras Cardiol 2012;99(1):605-612)
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Introducao

Nos Estados Unidos e na Europa, cerca de quinze milhoes
de pessoas sao admitidas nas unidades de emergéncia a cada
ano com sintomas sugestivos de Sindrome Coronariana Aguda
(SCA)'. A sindrome coronariana aguda é caracterizada por
sua complexidade e mdltiplas causas fisiopatoldgicas, tais
como a ruptura de placa com trombose aguda, obstrugao
mecanica progressiva, angina instavel secundaria, inflamagao
e obstrucao dinamica (vasospasmo coronario)?.

A estratégia de mltiplos marcadores tem sido recentemente
estudada para avaliar a SCA e inclui, além da troponina como
um indicador de necrose miocardica, outros elementos, tais
como peptideos natriuréticos (BNP e NT pr6-BNP) como
marcadores de estresse hemodinamico, proteina C reativa
como marcador de atividade inflamatéria, e o clearence de
creatinina como indicador de lesdao endotelial.

Com o objetivo de refinar o progndstico e orientar as
intervengdes clinicas, Antman e cols.* propuseram a pontuagao
conhecida como Escore de Risco TIMI para pacientes com SCA.
A sinergia desse conjunto de marcadores poderia constituir
uma ferramenta (til para compreender o prognéstico de uma
sindrome tdo heterogénea. O uso de estatisticas para analisar
o prognostico previsto pelo BNP e NT pro-BNP tem sido
demonstrado em SCA sem supradesnivelamento do segmento
ST (Scasst), incluindo pacientes com nenhuma evidéncia
clinica de insuficiéncia ventricular esquerda, nem de aumento
de marcadores de necrose miocardica (troponina)®®. Estudos
tém demonstrado o potencial de BNP e NT pré-BNP para
fornecer informacoes adicionais aos marcadores tradicionais
de lesoes subendocardicas ou subepicérdicas isquémicas no
eletrocardiograma e avaliagdo de alteragoes na motilidade
regional da parede lateral do ventriculo esquerdo em 1D/2D,
em ecocardiografia transtordcica e de necrose miocdrdica
(troponina) em SCA’.

Considerando a heterogeneidade das SCA e seu impacto
sobre a mortalidade no mundo e no Brasil, o presente estudo
sugere o uso rotineiro do BNP apds a intervengao coronariana
para a estratificacao de risco na Scasst com troponina positiva,
avaliando o valor desse peptideo no prognéstico de longo
prazo de pacientes com alto risco.

Além disso, este estudo avalia a existéncia de uma
associacao entre o BNP e a anatomia das trés artérias
coronarianas, bem como a associacao entre o BNP e o Escore
de Risco TIMI.

Metodologia

Populacao do estudo

Este estudo de um UGnico centro avaliou 46 pacientes
consecutivos, com alto risco de Scasst e troponina positiva,
admitidos na Unidade de Dor Toracica (UDT) do Hospital
Copa D’Or, na cidade do Rio de Janeiro, Brasil, de maio
de 2003 a janeiro de 2004. Seis pacientes foram excluidos
do estudo pelo que segue: dois por causa de ébito nas
primeiras 96 horas apés a admissao, e quatro por nao
sofrerem estratificagdo invasiva. Quarenta pacientes
completaram o estudo.

Arq Bras Cardiol 2012;99(1):605-612

O acompanhamento do estudo contemplou um periodo
de quatro anos ap6s a selecao dos pacientes e consistiu na
realizacao de um questiondrio por telefone, de seis em seis
meses. No caso de um evento anormal, os pesquisadores do
estudo foram notificados para que pudessem avaliar o evento.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da instituicao.

Selecao dos pacientes

Durante a consulta inicial na unidade de emergéncia, foram
considerados os seguintes critérios de inclusao:

a) Presenca de Scasst e aumento de troponina |
(> 0,5 ng/mL)® como fator de alto risco;

b) A admissao na UDT e transferéncia para a Unidade de
Terapia Intensiva Cardiaca nas primeiras 24 horas do inicio
dos sintomas, com monitoramento do progresso;

¢) Estratificagao invasiva nas primeiras 24 horas apos
a admissao;

d) Assinatura do termo de consentimento informado.

Depois disso, foram solicitados testes complementares e
definida a estratégia de tratamento.

Os critérios de exclusdo foram:

a) Contraindicagao para estudo angiogréfico ou indicagao
do tratamento conservador pelo médico tratante;

b) Morte nas primeiras 96 horas ap6s a admissao;
¢) Presenca de doenca das valvas cardiacas concomitante;

d) Insuficiéncia renal definida como depuragao de
creatinina estimada < 50 mL/min, calculado pelo uso da
formula de Cockroft-Gault®;

e) A disfungao ventricular esquerda (FE < 50% pela regra
de Simpson), sintomatica ou ndo.

Procedimentos

Coleta de amostras de sangue para avaliar o BNP e a
troponina |. As amostras de sangue foram coletadas para
medir o BNP na admissao e apds 96 horas. As 96 horas ap6s
a admissao hospitalar foram definidas como o periodo em
que o BNP poderia indicar o produto final de intervengao
coronariana, sendo, entdo, uma ferramenta mais especifica
para analisar o progndstico no longo prazo, que o BNP na
admissao. Foi utilizado o ensaio de imunofluorescéncia teste
Triage BNP (Biosite Diagnostics, San Diego, CA, EUA).

A troponina | foi avaliada na admissdao e quatro horas
depois usando um método enzimatico (kit Dade Behring) e
o dispositivo Immulite. O maior valor foi considerado para
o estudo. O valor de referéncia adotado foi < 0,5 ng/mL.

O Escore de Risco TIMI* dos pacientes foi calculado pela
soma dos pontos, de acordo com o histérico médico e a
apresentagao clinica.

Os fatores de risco para DAC, como hipertensao arterial
sistémica, diabete melito, dislipidemia, obesidade e tabagismo,
tém sido bem definidos na literatura médica'.

O ECG de 12 derivagoes foi realizado na admissao e
quatro horas depois. Pacientes com supradesnivelamento
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do segmento ST no ECG foram excluidos. Mais tarde, o ECG
foi repetido diariamente durante a internagao Unidade de
Terapia Intensiva Cardiaca.

Todos os pacientes realizaram ecocardiograma transtoracico
nas primeiras 12 horas de internagao, de acordo com o protocolo
de dor torécica da instituicao onde foi realizado o estudo.

A estratificagdo invasiva com cineangiocoronariografia foi
realizada dentro das primeiras 24 horas apés a admissao.

Uma lesao do tronco da corondria esquerda = 50%, ou
uma lesdao proximal das artérias coronarias, Descendente
Anterior (DA) e Circunflexa (CX), = 70% foi considerado
correspondente a uma extensa drea miocérdica em risco de
isquemia e doenga muiltiarterial.

Analise estatistica

O teste de Wilcoxon foi utilizado com um intervalo de
confianga de 95% e um valor de p <0,05 foi considerado
significativo para analisar os niveis de BNP na admissao e 96
horas depois.

O teste do qui-quadrado de Pearson foi utilizado para
analisar possiveis caracteristicas clinicas envolvidas com o
resultado. A curva ROC foi utilizada para identificar o melhor
ponto de corte do BNP como preditor de morte cardiaca.

A regressao logistica foi usada para avaliar um possivel fator
de confusao entre o BNP de 96 horas, a idade e o resultado.

Resultados

A populacdo deste estudo consistiu em 40 pacientes
(homens, 55,00%), com média de idade de 69,08 =+
11,40 anos. A tabela 1 mostra as caracteristicas clinicas,
eletrocardiogréficas e ecocardiograficas do grupo estudado.
Em relagdo a estratégia terapéutica no momento da
admissao hospitalar, 23 pacientes foram submetidos a
angioplastia coronariana, dez pacientes foram submetidos
a revascularizagao miocardica, e sete pacientes foram

submetidos a apenas tratamento clinico.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas, eletrocardiograficas e
ecocardiograficas da amostra de populagado

Caracteristicas Achados
Idade (anos) 69,08 + 11,40
Homens (%) 55,00
Hipertenséo arterial (%) 67,50
Diabete melito (%) 25,00
Tabagismo (%) 25,00
indice de massa corporal 25,05 [23,50 - 28,00]
Infarto prévio (%) 35,00
Escore de Risco TIMI 4[4-5]
Inverséo de onda T no eletrocardiograma (%) 12,50
Diminuig&o ST no electrocardiograma (%) 55,00
Alteragdo segmentar no ecocardiograma (%) 77,50

O Escore de Risco TIMI de 75,00% dos pacientes variou de
4 a6, confirmando o perfil de risco dos pacientes neste estudo.

Foi observada uma clara associacao entre o Escore de Risco
TIMI com o BNP de 96 horas (p < 0,01), mas ndo com o valor
de BNP medido na admissao.

A figura 1 exibe um grafico que demonstra claramente a
associagao entre o Escore de Risco TIMI e o valor de BNP
de 96 horas.

Analisando as angiografias coronarianas, 24 (60,00%)
atenderam os critérios acima especificados para uma extensa
area miocardica em risco de isquemia, enquanto em 16
(40,00%) as angiografias coronarianas careciam desse achado.

Na presenca de uma extensa area do miocardio em risco
de isquemia (tabela 2), foi observado um aumento importante
na prevaléncia da disfuncao segmentar em ecocardiografia
(p = 0,03), além de alteragbes no ECG sugestivas de isquemia
miocardica (p = 0,01).

Comparando os dois valores de BNP (na admissao e apds
96 horas) e a anatomia da artéria coronaria, foi observada
uma diferenca significativa (p = 0,02) nos valores de BNP
(na admissdo e ap6s 96 horas) no grupo de pacientes com
uma extensa drea do miocardio em risco de isquemia. Por sua
vez, no grupo de pacientes sem danos no tronco da corondria
esquerda ou seu equivalente, nao houve diferenca significativa
nos valores de BNP (p = 0,06) (figura 2).

Durante os quatro anos de acompanhamento, treze pacientes
morreram, quatro deles por morte stbita. Os outros nove
pacientes morreram durante a hospitalizagdo por recorréncia
da SCA; as causas de morte foram as seguintes: sepse,
cinco pacientes; acidente vascular encefélico, dois; infarto
enteromesentérico, um; e insuficiéncia cardiaca, um paciente.

Comparando os achados clinicos e eletrocardiograficos
dos pacientes falecidos e dos pacientes vivos apds quatro
anos de acompanhamento, apenas a idade mais avangada
pode ser relacionada com o resultado de morte (tabela 3).
A curva ROC mostrou que o ponto de corte do BNP de
96 horas de 300,00 pg/mL diferenciou mais claramente os
pacientes com maior risco de morte durante os quatro anos do
acompanhamento. Para esse ponto de corte, a sensibilidade
foi 92,30%; a especificidade foi 77,80%; o valor preditivo
positivo foi 66,70%; e o valor preditivo negativo foi 95,50%.

A éarea sob a curva foi de 0,92, (95% Cl 90,20—94,80;
p < 0,01), indicando uma boa precisao (figura 3).

A regressdo logistica foi usada para avaliar um possivel fator
de confusdo entre idade, BNP e resultado. Para cada aumento
de dez anos na idade, ndo se observou contribuicao para o
resultado morte. Contudo, o BNP de 96 horas provou ser um
preditor de mortalidade importante para o ponto de corte de
300 pg/mL, com uma taxa de risco dez vezes maior (tabela 4).
A andlise da precisao da precisao do BNP na admisséo, ou seja,
dentro de 24 horas apés o evento coronariano, nao chegou a
ser significativa. A avaliagdo do ponto de corte de 274 pg/mL
resultou em sensibilidade de 46,20%, especificidade de 85,20%,
valor preditivo positivo de 60,00%, e valor preditivo negativo de
76,70%. A area sob a curva foi de 0,65, o que ndo indica uma
boa precisao. Como o BNP de 96 horas representa o resultado
final da intervencao terapéutica, acreditamos que, em nosso

Arq Bras Cardiol 2012;99(1):605-612
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Fig. 1 - Associacgo entre o Escore de Risco TIMI e BNP de 96 horas.
Tabela 2 - Alteragdes no ECG e ecocardiograma, e associagdes com o miocardio em risco
Extensédo do miocardio em risco n Alteragdes no ECG (%) Alteragao segmentar no ecocardiograma (%)
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Fig. 2 - Aumento no nivel de BNP nas 96 horas da admisséo vs. doenga multiarterial

608 Arq Bras Cardiol 2012;99(1):605-612



Scotti e cols.
BNP no prognéstico da sindrome coronariana aguda

Artigo Original

Tabela 3 - Caracteristicas clinicas, eletrocardiograficas e angiografica nos grupos nao sobreviventes e sobreviventes

Caracteristicas Néo sobieviventes Sobre\iiventes p
(n=13) (n=27)

Idade (anos) 74,90 £9,30 66,30 + 11,40 0,02
Homens n (%) 6 (46,10) 7(25,90) 0,44
Tabagismo n (%) 0(0) 10 (37,00) 0,72
Hipertenséo arterial n (%) 9 (69,20) 18 (66,60) 1,00
Diabete melito n (%) 4(30,70) 4(14,80) 0,40
Infarto prévio n (%) 6 (46,10) 8 (29,60) 0,48
Diminuic&o ST n (%) 8(61,50) 14 (51,80) 0,33
Les&o no tronco da coronaria esquerda n (%) 4(30.70) 4(14,80) 0,40
Les&o na artéria coronaria descendente (AD) n (%) 8 (61,50) 15 (55,50) 0,13
Revascularizagdo miocardica n (%) 3(23,00) 7(25,90) 1,00

S
= BNP 96h = 300
Sens: 92,3%
5.°] — Espec: 77,8%
= PU+: 66,7%
Pu-: 95,5%
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S ©
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Q Area sob a curva: 0,925

O

I | I | | |
0.0 0.2 04 0.6 0.8 1.0
1 - Especificidade
(95% C190.20 — 94.80; p<0,01)

Fig. 3 - Curva ROC para o BNP de 96 horas nos quatro anos de acompanhamento
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Tabela 4 - Regressao logistica entre idade, BNP de 96 horas e resultados

Caracteristica Razao de chances Superior Inferior Valor de p
Aumentos de dez anos na idade 1,50 0,58 3,85 0,40
BNP (300 pg/mL) 15,19 2,15 103,76 <0,01

estudo, o BNP de 96 horas pode ser mais especifico que o BNP
na admissao para a associagado com o prognéstico de longo prazo.

Observou-se um risco relativo de 7,44 (95% Cl 1,89—29,28)
no grupo de pacientes com BNP de 96 horas superior a 300,00
pg/mL. No entanto, encontramos um Cl grande; talvez com
um ndmero mais significativo de pacientes pudesse ser
estabelecida uma melhor associacdo com os nossos achados.

Discussao

O presente estudo mostrou que o BNP medido 96 horas
ap6s a admissao, usando 300 pg/mL como ponto de corte,
associado ao significativo risco relativo de morte de 7,44 (95%
Cl11,89—29,28) durante os quatro anos de acompanhamento.
A drea sob a curva ROC foi de 0,92, o que demonstra uma
boa precisao. Esse achado esta de acordo com outros estudos
da literatura'"'>, mostrando o poder estatistico e a importancia
dos peptideos natriuréticos como preditores de morte cardiaca
em pacientes com SCA.

A idade foi a Gnica varidvel que pdde ser associada com o
resultado, embora nio se saiba da existéncia de relacao entre
faixa etdria e altos niveis séricos de BNP. Além disso, a andlise
de regressao logistica demonstrou que a idade, o BNP de 96
horas, e os resultados ndo estao associadas.

Considerando-se o ponto de corte de 300 pg/mL do BNP
de 96 horas, a tabela 4 mostra uma taxa de risco dez vezes
maior para cada dez anos de aumento na idade.

Vale ressaltar que a anlise da precisao do BNP na admissao
nao poderia discriminar um ponto de corte significativo
para estimar o risco de eventos durante o periodo de
acompanhamento. Isso ndo foi observado no estudo de Bassan
e cols.”?, que usou o BNP na admissao para distinguir o ponto
de corte como preditor de mortalidade precoce e tardio.

A nossa hipdtese é de que o BNP de 96 horas pode ser
um marcador mais compativel com o mundo real, no longo
prazo, porque é o resultado final da abordagem terapéutica.
Como todos os pacientes neste estudo foram submetidos a
intervengao coronariana dentro das primeiras 24 horas apés
o evento isquémico, no final das 96 horas todos os pacientes
tinham sido tratados, isto €, as estratégias terapéuticas ja tinham
sido definidas. No entanto, estudos posteriores, especialmente
com um nmero mais significativo de pacientes, deveriam ser
realizados para confirmar essa hipétese.

Eggers e cols." relataram uma precisao excelente de NT
pré-BNP medido no final do curso da SCA (as seis semanas e
apos seis meses). Assim, além de serem preditores de morte
quando medidos durante a hospitalizagdo, uma vez que os
peptideos natriuréticos podem indicar a drea isquémica, eles
podem também adicionar informagdo prognéstica, quando
analisados ap6s a definigao de tratamento.

Arq Bras Cardiol 2012;99(1):605-612

O presente estudo também avaliou as possiveis associagoes
entre o Escore de Risco TIMI e valores de BNP na admissao
e 96 horas depois.

Uma clara associagao foi observada entre o BNP de 96
horas e um aumento no Escore de Risco TIMI. Analisando o
gréfico da referida associagdo (figura 1), a queda observada
pode resultar do ndmero reduzido de individuos com um
Escore de Risco TIMI de 6. Acreditamos também que o BNP de
96 horas agiu como um marcador de prognéstico adicional para
o Escore de Risco TIMI, que é uma ferramenta de estratificacao
de risco bem definida para a Scasst no curto e longo prazo*. No
entanto, dois estudos publicados recentemente também tém
demonstrado o maior valor prognéstico do NT pré-BNP, quando
comparado com o do Escore de Risco TIMI'®'7.

A literatura carece de critérios uniformes para a
quantificacdo da area isquémica do miocardio em termos de
valores de BNP. Os dois principais estudos de Sadanandan e
cols.”® e Ndrepepa e cols. ' utilizaram, como critérios para
estimar a drea do miocardio em risco de isquemia, os efeitos
sobre a artéria coronariana descendente anterior e a anatomia
das trés artérias, respectivamente.

Em nossa casuistica, o aumento nos valores do BNP 96 horas
apo6s a internagao e intervengao coronariana indicou pacientes
com grandes dreas de miocardio em risco de isquemia e
doenca multiarterial. As alteragoes eletrocardiograficas,
diminuigdo do segmento ST e/ou inversao de onda T, e
alteragoes ecocardiograficas, disfungao segmentar, compativel
com isquemia miocardica foram mais prevalentes no grupo
de pacientes com doenca multiarterial (tabela 2).

Os estudos anteriores mostraram que um aumento
acentuado nos niveis séricos do BNP durante um evento
isquémico, sem evidéncia de disfungao sistdlica, pode ser
associado a complexidade e gravidade da anatomia da artéria
coronariana. Por exemplo, Sabatine e cols.?® tém relatado,
durante a isquemia do miocérdio transitéria, um aumento
significativo nos niveis séricos de BNP, e o aumento foi
associado com a gravidade da doenca isquémica.

Em nosso estudo, foi observado um aumento significativo
no nivel do BNP 96 horas apés a admissao (p = 0,02) na
populagdo com maiores dreas de miocardio em risco de
isquemia e doenga multiarterial. Decidimos ndo usar um
ponto de corte, porque ja tinhamos os niveis de BNP na
admissao e apds 96 horas, assim a importancia do aumento
durante o perfodo foi avaliada.

E interessante notar que, em nossa casuistica, os niveis de
BNP encontrados foram superiores aos relatados na literatura.
Analisando alguns estudos anteriores, observamos que o ponto
de corte do BNP foi modificado, dependendo da finalidade
do projeto de pesquisa. Para o diagndstico de insuficiéncia
cardiaca, um ponto de corte de 200 pg/mL é extremamente



Scotti e cols.
BNP no prognéstico da sindrome coronariana aguda

Artigo Original

preciso®'. Em pacientes com dor torécica, o BNP >100 pg/mL
é um forte preditor de infarto agudo do miocérdio®?. Para
pacientes com Scasst, niveis séricos de BNP acima de 80 pg/
mL poderiam estar associados com a gravidade e extensao
da area isquémica do miocardio’®.

No presente estudo, um ponto de corte 300-pg/mL
para BNP de 96 horas poderia ser o BNP que representa o
resultado de intervengao coronariana, definido um grupo de
pacientes com Scasst mais severa e um risco 7,4 vezes maior
de morte nos quatro anos de acompanhamento.

Em um estudo recentemente publicado com o objetivo
de analisar o prognéstico de pacientes com Scasst, um ponto
de corte do BNP na admissao de 101 pg/mL discriminou
um risco relativo de morte de 13,0 no primeiro més e de
5,3 em um ano'%.

Outro estudo relatou a associagao entre o NT pro-
BNP e o resultado de morte no prazo de seis anos
de acompanhamento em pacientes com SCA e apos
revascularizagdo miocardica®.

O BNP de 96 horas poderia ser um complemento (til,
ferramenta de facil calibracao para a estratificagdo de risco
em pacientes com SCA, especialmente em locais desprovidos
de instalagées laboratoriais hemodindmicas, permitindo o
facil reconhecimento dos grupos com maior risco de eventos
adversos tardios.

O presente estudo sugere que um aumento no nivel
de BNP de 96 horas (> 300 pg/mL) esta associado a
um maior risco de morte durante os quatro anos de
acompanhamento, em pacientes com Scasst. Isso requer
um monitoramento clinico rigoroso para ajustar os fatores
de risco cardiovascular. No entanto, a literatura ainda
carece de dados que justifiquem o uso de uma estratégia
de tratamento baseado apenas na elevagdo dos niveis de
BNP em pacientes com SCA.

E facil entender o aumento do BNP nos pacientes com
SCA com disfungao miocérdica, porque o aumento da
pressao de enchimento ventricular esquerdo dispara a sintese
e liberagao do BNP*-2¢, Contudo, o aumento do risco de um
evento cardfaco numa populagdo sem faléncia ventricular
esquerda sugere a existéncia de outros mecanismos. A
disfuncao diastélica secundaria a isquemia do miocardio
pode ser um dos fatores por tras do aumento nos niveis
séricos de BNP em SCA>"%,

O BNP de 96 horas também deve ser interpretado
juntamente com achados hemodindmicos e clinicos,
alteragbes eletrocardiograficas, elevacao de marcadores
de necrose miocdrdica [massa de creatina quinase (CK)
e troponinal, presenga de alteragbes segmentares no
ecocardiograma transtordcico e perfil inflamatério, utilizando
medidas de PCR.

Limitacoes do estudo

O presente estudo tem certas limitagdes. O pequeno
tamanho da amostra poderia resulta em um viés de selegao.

O critério escolhido para determinar a extensao da drea do
miocdrdio em risco de isquemia, que era lesao do tronco
da coronaria esquerda e/ou seu equivalente, utilizou o grau
de obstrugao da artéria como parametro de isquemia, em
vez da avaliagao funcional. No entanto, devido a gravidade
clinica do grupo estudado, a avaliagao mediante cintilografia
miocardica ou de ressondncia magnética cardiaca, que
poderiam ser prejudiciais para os pacientes, nao foi realizada.

Este estudo foi realizado em uma instituigao particular
em um bairro préspero da cidade do Rio de Janeiro,
com pacientes de alto nivel socioeconémico e cultural.
Assim, o risco pode ter sido subestimado, porque as
condicdes reais, tais como 0 acesso a recursos médicos
e medicamentos que interferem com o curso da doenga,
nao foram consideradas na anélise.

Conclusoes

1. Em pacientes com Scasst, um nivel de BNP maior que
300 pg/mL 96 horas ap6s o inicio de evento isquémico e de
intervencgdo coronariana esta associado com um risco 7,44
vezes maior de morte em quatro anos.

2. No presente estudo, o maior aumento no nivel de BNP
no prazo de 96 horas da admisséo esta associado com uma
maior gravidade na lesdo da artéria coronariana em pacientes
com Scasst. Essa associacdo poderia explicar a associacao
entre o BNP de 96 horas e o evento Scasst.

3. Nossos achados sugerem que pode haver uma
associacao entre o BNP e o Escore de Risco TIMI.

4. O BNP de 96 horas pode ser uma ferramenta Gtil para
o cardiologista para estabelecer o prognéstico de longo
prazo de pacientes com Scasst. No entanto, mais estudos sao
necessarios para confirmar o melhor momento para avaliar
o BNP (seja na admissdao ou apés a intervengao) durante a
hospitalizagao de individuos com Scasst e troponina positiva.
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