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RESUMO - As síndromes coronarianas agudas (SCA) são uma das principais causas de morte e internamento 
da população mundial. Sua mortalidade vem decrescendo, muito dependente de ferramentas utilizadas no 
atendimento pré e intra-hospitalar. Traçar um perfil da SCA e comparar a taxa de mortalidade de um serviço 
especializado no atendimento de emergências cardiológicas com as taxas de mortalidade da literatura. Estu-
do observacional, prospectivo e consecutivo em formato de registro em 180 pacientes no Hospital da Santa 
Casa de Misericórdia de Curitiba. Média de idade 61,8 anos ±11,3 e 65,2% do sexo masculino. A incidência 
de infarto agudo do miocárdio com supra de ST foi 33,5%, infarto agudo do miocárdio sem supra ST45% e 
angina instável 20,5%. A mortalidade total foi 8,9% em 1 e 12% em 6 meses. O escore TIMI médio foi 3,1±1,3 
(6% de risco de morte, novo IAM ou nova revascularização em 1 mês) e escore GRACE 99±27,9 (4,4% de 
risco de morte em 6 meses).Conclusão:a mortalidade em pacientes com menos de 70 anos esteve acima do 

esperado em relação a literatura. 

DESCRITORES - Síndrome Coronariana Aguda, Escores de Risco.

INTRODUÇÃO

A síndrome coronariana aguda (SCA) é uma 
das principais causas de óbito e internamento no 
mundo1.Aproximadamente cinco a oito milhões de 
indivíduos com dor torácica e outros sintomas su-
gestivos de isquemia miocárdica aguda dão entrada 
anualmente nas salas de emergência dos Estados 
Unidos da América (EUA), o que corresponde a 
cerca de 10% de seus atendimentos emergenciais. 
Dentre estes pacientes, cerca de 1,2 milhões rece-
bem o diagnóstico de infarto agudo do miocárdio 
(IAM) e outra grande parte de angina instável (AI)2,3. 
Segundo os dados do Heart Discasse and Stroke Sta-
tistics, cerca de 2.300 norte-americanos morrem de 
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doença cardiovascular (DCV) por dia, sendo a SCA 
responsável pelo maior número1. Sabe-se que 2 a 
8% dos pacientes com dor torácica na emergência 
não são diagnosticados com infarto agudo do mio-
cárdio (IAM) e recebem alta hospitalar4.Aproxima-
damente a metade dos pacientes com dor torácica 
não confirmam uma causa cardíaca para os seus 
sintomas, resultando em um gasto desnecessário de 
5 a 6 bilhões de dólares por ano nos EUA2,3. Dados 
brasileiros ainda são escassos e insuficientes. A refe-
rência oficial de órgãos governamentais (DATASUS) 
demonstrou que entre janeiro e outubro de 2011 
ocorreram 65.589 internações por doenças do apa-
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relho circulatório como IAM, sendo que a região sul 
correspondeu por 13.252 destas internações5. Através 
da mesma referência foram identificados 1.582 óbitos 
na região sul por doenças do aparelho circulatório e 
IAM, do total nacional de 8.515 óbitos no mesmo pe-
ríodo5. Com o objetivo de determinar dados mais fide-
dignos sobre a nossa realidade, a Sociedade Brasileira 
de Cardiologia (SBC) vem desenvolvendo um registro 
nacional multicêntrico, que poderá avaliar de uma for-
ma mais detalhada a diversidade do atendimento da 
síndrome coronariana aguda (SCA) em nosso país6. Um 
estudo realizado em Curitiba demonstrando a morta-
lidade por doença isquêmica do miocárdio de 1980 a 
1999 demonstrava uma tendência a queda gradual des-
ses indicadores, porém não conseguiu definir os fatores 
responsáveis por essa queda7. No estudo caso-controle 
INTERHEART6 envolvendo 52 países na avaliação de 
fatores de risco potencial modificáveis associados ao 
infarto agudo do miocárdio foi demonstrada uma taxa 
de mortalidade de 4,6%. 

Nos pacientes com SCA, a estratificação de risco 
precoce desempenha um papel central no sucesso te-
rapêutico, visando tratamento rápido, de qualidade e 
mais agressivo e reduzindo assim os riscos de eventos 
adversos. Para essa estratificação há escores recomen-
dados pelas diretrizes nacionais e internacionais que 
são baseados na história clínica, eletrocardiograma e 
testes laboratoriais.1,4

Os escores mais conhecidos e utilizados na prática 
médica são o TIMI (Trombolysis In Myocardial Infac-
tion) e o GRACE (Global Registry of Acute Coronary 
Events), derivados de estudos de referência de SCA e 
que foram submetidos a ampla avaliação prospectiva9.

O escore de risco TIMI é calculado por sete variá-
veis independentes relacionadas à ocorrência de morte, 
(re)infarto ou revascularização miocárdica (RM) urgen-
te por isquemia recorrente em até 14 dias da apresen-
tação1.Já o escore GRACE(Global Registry of Acute Co-
ronary Events), método simples e aplicável a todas as 
formas de SCA, apresenta acurácia para prever mortali-
dade em 6 meses após o evento isquêmico1,10.

	 O objetivo do presente estudo foi traçar um 
perfil da SCA e demonstrar se a taxa de mortalidade 
desta entidade clínica em um serviço especializado 
no atendimento de emergências cardiológicas está de 
acordo com as taxas de mortalidade da literatura, inde-
pendente da gravidade dos casos atendidos.

METODOLOGIA

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Humanos (CEPH) da PUCPR e todos 
os pacientes assinaram o termo de consentimento livre 
e esclarecido (TCLE). 

Estudo observacional realizado de forma pros-
pectiva e consecutiva em formato de registro visando 
documentar a abordagem da SCA em 180 pacientes 
atendidos com SCA no Hospital da Santa Casa de Mise-

ricórdia do município de Curitiba, entre o período de 
junho a dezembro de 2012. O seguimento do estudo foi 
longitudinal até a alta hospitalar e avaliada a mortalida-
de em 30 dias e 6 meses. 	

Os critérios de inclusão do estudo foram: idade 
igual ou superior a 18 anos, sintomas consistentes com 
isquemia coronariana aguda, comprovação de angina 
instável, infarto agudo do miocárdio sem supra de ST 
(IAM SSST), ou infarto agudo do miocárdio com supra 
de ST (IAM CSST). Foram elegíveis os pacientes aten-
didos na unidade de dor torácica do Hospital da Santa 
Casa de Misericórdia de Curitiba com diagnóstico pre-
sumido de SCA. Os pacientes que contemplaram sua 
inclusão foram aqueles com: 

a) IAM com supradesnivelamento de ST: presença 
de novo ou presumidamente nova elevação de seg-
mento-ST de 0,1 mV em duas ou mais derivações no 
ECG e sem outras elevações de ST sugestivas de peri-
cardite aguda e aneurisma ventricular. 

b) Infarto agudo do miocárdio sem supradesni-
velamento de ST deve contar (1 e 2) e (3 ou 4): 1 - 
Ausência de novo ou presumidamente nova elevação 
de segmento ST de 0,1 mV em 2 ou mais derivações 
contiguas no ECG; 2 - Clínica consistente com IAM; 3 - 
Elevação de enzimas  (CK-MB > ULB ou na ausência de 
CK-MB um total de CK> 2x ULN ou elevação de outros 
marcadores de IAM como a troponina) com 24 horas 
do início do desconforto isquêmico; 4 - Nova onda Q 
no ECG distinto do tempo de apresentação. 

c) Angina Instável: Não elevação dos marcadores 
de isquemia cardíaca. Desconforto torácico ou sinto-
mas de isquemia miocárdica > 10 minutos em repouso 
e sendo considerada isquemia do miocárdio após diag-
nóstico final. Procura de  unidade de dor torácica no 
prazo de 24 horas ou antes do início da dor.  

E um dos seguintes: 
a) Novo ou agravamento de supradesnivelamento 

de segmento ST no ECG de repouso. Elevação de ST 
conhecidamente menor que 20 minutos, elevação de 
ST no ponto J em duas derivações contíguas e maiores 
ou igual que 0,2mV em homem ou maior ou igual que 
0,15 mV em mulheres nas derivações V2-V3 ou maior 
ou igual de 0,1 nas demais derivações - Depressão de 
segmento ST e ondas T demonstrando: Nova depressão 
ou inclinação maior ou igual 0,05mV em duas deriva-
ções contíguas com onda R proeminente ou relação 
R/S > 1.

b) Evidência definida de isquemia miocárdica em 
cintilografia miocárdica ou ecocardiograma de estresse.

c) Evidência de lesão em angiografia  maior ou 
igual a 70% e/ou trombos em artéria coronária epicár-
dica e que se acredite ser responsável pela isquemia 
miocárdica ou sinais e sintomas. 

d) Necessidade de procedimento de revasculariza-
ção miocárdica durante o internamento hospitalar. Este 
critério seria cumprido se a admissão para isquemia 
miocárdica levasse a transferência para outra instituição 
para realização de revascularização.
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Foram excluídos os pacientes que não apresenta-
vam os critérios de inclusão. 

Foram avaliados os dados de identificação, tipo de 
atendimento (SUS/Particular), história clínica atual, exa-
mes solicitados na admissão, etiologia da dor torácica, 
terapêutica utilizada, realização ou não de testes de de-
tecção para isquemia miocárdica, dados vitais, escore 
TIMI RISK, classificação de KILLIP, antecedentes mór-
bidos pessoais, realização de intervenção coronariana 
percutânea, angioplastia ou cirurgia de revascularização 
miocárdica (CRM), medicações realizadas nas primeiras 
24 horas do internamento, diagnóstico final e avaliação 
do paciente com cinco dias ou na alta hospitalar, com 
o preenchimento de um questionário padronizado e 
direcionado para as queixas relacionados à SCA. 

Os exames solicitados na admissão do paciente 
com suspeita de SCA foram eletrocardiograma (ECG), 
curva das enzimas cardíacas (troponina I, Ck-Mb, CPK), 
creatinina e hemograma. 

Na análise sobre os antecedentes pessoais, ques-
tionou-se a presença dos seguintes fatores: dislipide-
mia, angina, insuficiência renal (clearance <90), aci-
dente vascular encefálico (AVE), hipertensão arterial 
sistêmica (HAS), história familiar de doença arterial co-
ronariana (DAC), intervenção coronariana percutânea, 
doença arterial periférica (DAP), sedentarismo, diabe-
tes, CRM, uso de ácido acetilsalicílico (AAS), obesida-
de abdominal, insuficiência cardíaca, medicamentos 
de uso contínuo, além de outras morbidades relatadas 
pelo paciente. 

Na avaliação dos pacientes com 5 dias após o 
evento clínico ou na alta hospitalar foram pesquisadas 
possíveis complicações hospitalares, como reinfarto do 
miocárdio, AVE, sangramento grave e parada cardior-
respiratória (PCR). 

Foram observadas as características clínico-epide-
miológicas desta população durante o internamento. O 
contato telefônico, com todos os pacientes, foi efetu-
ado ao completar 1 e 6 meses após a SCA. Os dados 
coletados através dos questionários somados às infor-
mações adquiridas dos prontuários eletrônicos de cada 
paciente permitiram a elaboração de uma planilha no 
Microsoft Excel e, consequentemente, a realização do 
cálculo dos escores TIMI e GRACE, o que possibilitou 
determinar a taxa de mortalidade após 1 e 6 meses do 
evento clínico. 

Análise Estatística
Os dados necessários para o perfil de SCA e cál-

culo dos escores TIMI e GRACE foram inseridos numa 
tabela do programa Microsoft Excel. Os resultados de 
variáveis quantitativas foram descritos por médias, me-
dianas, valores mínimos, valores máximos e desvios 
padrões. Variáveis qualitativas foram descritas por fre-
quências e percentuais. Para a comparação dos grupos 
definidos pelo óbito (sim ou não), em relação a variá-
veis quantitativas, foi considerado o teste t de Student 
para amostras independentes. A associação entre óbito 
e variáveis qualitativas dicotômicas foi avaliada pelo 

teste exato de Fisher. Para a análise da correlação entre 
variáveis quantitativas foram estimados coeficientes de 
correlação de Pearson. Para as análises comparativas 
dos escores TIMI e GRACE foi feita uma transformação 
por raiz quadrada nos dados destas variáveis. Valores 
de p<0,05 indicaram significância estatística. Os dados 
foram analisados com o programa computacional SPSS 
v.20.0.

RESULTADOS

Os pacientes tinham em média 61,8 anos ±11,3 e 
65,2% pertenciam ao sexo masculino. A incidência de 
IAM com supra ST foi 33,5%, IAM sem supra ST 45% 
e angina instável 20,5%. A mortalidade total foi 8,9% 
em 1 mês e 12% em 6 meses. O escore TIMI médio 
foi 3,1±1,3 (6% de risco de morte, novo IAM ou nova 
revascularização em 1 mês) e escore GRACE 99±27,9 
(4,4% de risco de morte em 6 meses). Para pacientes 
com idade até 70 anos, existiu diferença significativa 
entre o escore TIMI de pacientes que não foram a óbito 
e pacientes que foram a óbito em 1 mês (p=0,013). Já 
para pacientes com idade maior do que 70 anos esta 
diferença não foi significativa (p=0,807) (GRÁFICO 1). 
Os resultados indicaram que existe correlação significa-
tiva e positiva entre os escores TIMI e GRACE na faixa 
etária de até 70 anos (coeficiente de correlação = 0,47 
- p< 0,001). Não existe correlação significativa na faixa 
etária de mais de 70 anos (coeficiente de correlação = 
-0,18 - p< 0,417). Os resultados indicaram que, tanto 
para TIMI (coeficiente correlação =  0,43 - p< 0,001) 
como para GRACE (coeficiente de correlação = 0,74 
- p< 0,001), existe correlação significativa e positiva en-
tre a idade e o escore. (GRÁFICO 2).

GRÁFICO 1 - TIMI RISK
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DISCUSSÃO

A avaliação inicial no pronto-atendimento (PA) da 
SCA é de extrema importância para a estratificação de 
risco do paciente, pois permite definir a gravidade de 
cada caso e, dessa forma, admitir imediatamente os pa-
cientes de alto risco, bem como fornecer maior segu-
rança ao médico para liberar pacientes sem necessida-
de de internamento1. Isso porque pacientes com SCA 
com IAM com ou sem SST são heterogêneos e, por-
tanto, a estratificação de risco após o evento continua 
a representar um dilema clínico, bem como o risco de 
eventos adversos. Vários escores de risco têm sido pro-
postos nos últimos anos para melhorar a capacidade do 
médico na identificação de pacientes com SCA de alto 
risco para eventos cardiovasculares maiores11-12. Assim, 
a estratificação correta torna-se essencial para avaliar o 
seu prognóstico e tomar decisões terapêuticas precisas. 
Um escore de risco ideal deve ser útil, simples e rápi-
do de ser  aplicado e capaz de prever o prognóstico 
a curto e a longo alcance11. Modelos de estratificação 
de risco foram desenvolvidos inicialmente para ajudar 
identificar pacientes com alto risco de complicações do 
IAM4. 

Os modelos mais recentes de escores de risco vi-
sam otimizar a terapia adequada para pacientes com 
SCA. O escore de risco TIMI foi desenvolvido para uma 
população com AI/IAM SSST e a variável para pacien-
tes com IAM CSST. O GRACE é um modelo de risco 
derivado de populações com SCA com e sem elevações 
do segmento ST4. Tanto o escore de risco TIMI, deriva-
do de ensaios clínicos, quanto o GRACE, derivado de 
um registro internacional, parecem fornecer informa-
ção prognóstica útil e têm sido recomendados pelos 

guidelines internacionais de manejo nas SCAs. Essa re-
comendação, no entanto, não tem sido universalmente 
adotada pelo médico12. 

O escore de risco TIMI para IAM CSST é uma es-
tratificação clínica calculada com os dados obtidos na 
apresentação hospitalar para classificar os pacientes em 
baixo e alto risco. Ele foi desenvolvido utilizando da-
dos de pacientes tratados com a terapia trombolítica 
em um estudo randomizado e prediz a mortalidade em 
30 dias. Este escore de risco revelou que cerca de 20% 
dos pacientes apresentavam maior risco de morte. A 
análise foi posteriormente validada em uma população 
de pacientes não selecionados no Registro Nacional de 
Infarto do Miocárdio e mostrou um valor preditivo for-
te para a mortalidade em pacientes tratados com tera-
pia trombolítica (estatística-c=0,79)11. O escore TIMI foi 
mais capaz de discriminar e predizer evento cardiovas-
cular em 30 dias4. 

O aspecto mais interessante do escore de risco 
TIMI é que ele pode ser estimado no leito do pacien-
te através de parâmetros clínicos, laboratoriais e ele-
trocardiográficos13-14. Lev et al., sem a identificação de 
um grupo de alto risco, informaram que a estratificação 
com o escore de risco TIMI em pacientes submetidos 
a ICP primária prediz mortalidade e eventos cardíacos 
adversos maiores, como morte, IAM e RM11. Outro es-
tudo notou que a elevação dos biomarcadores de ne-
crose miocárdica, desvio do segmento ST e uso prévio 
de aspirina emergiram com importante correlação com 
trombo intracoronário e/ou redução do fluxo da artéria 
coronária culpada1.

História prévia de DAC, idade avançada e desvio 
do segmento ST foram as variáveis do escore de risco 
TIMI que apresentaram a mais importante associação 
com a gravidade da lesão arterial coronária1. Em re-
lação a idade, foi observado que para pacientes com 
idade até 70 anos existiu diferença significativa entre 
o escore TIMI e a mortalidade. Já para pacientes com 
mais de 70 anos, essa diferença não foi relevante. 

Quando o escore de TIMI foi originalmente desen-
volvido, ele foi correlacionado com alguns desfechos 
clínicos, tais como morte, IAM, ou revascularização ur-
gente. Foi observado que esse escore apresenta uma 
utilidade ainda mais ampla, na qual também pode ser 
utilizado para prever resultados angiográficos14. 

Foi aplicado o escore de risco TIMI para IAM CSST 
em um grupo de pacientes sem choque cardiogênico, 
que foram submetidos a ICP primária e mostrou que 
um aumento no escore de risco TIMI está associada 
com o aumento da frequência de óbito intra-hospitalar 
e tem um alto valor preditivo para a mortalidade11.

Foi demonstrado que o escore de TIMI é útil na 
estratificação do risco do paciente indiferenciado com 
dor torácica na emergência, porém ele não é universal-
mente aplicado. Apesar de suas vantagens sobre outro 
escore de risco em seu simplicidade no cálculo, que 
ainda tem uma taxa de eventos maiores do que 2%, 
mesmo com uma pontuação de 0. Isto pode desenco-
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rajar o médico ED de usar a pontuação para determinar 
a disposição4.

O algoritmo GRACE não inclui apenas insuficiên-
cia renal, mas também variáveis contínuas, como idade 
e frequência cardíaca, permitindo a previsão de prog-
nóstico mais refinado10. 

Em um estudo sobre o escore de risco GRACE na 
alta hospitalar, foi verificado que esse escore foi ca-
paz, independentemente, de discriminar com precisão 
sobreviventes de não sobreviventes em diferentes mo-
mentos até o período de 4 anos em uma coorte sepa-
rada de pacientes consecutivos com SCA. De nota, a 
discriminação de mortalidade foi observada em todos 
os 3 subconjuntos de SCA (IAM CSST, IAM SSST e angi-
na instável) em vários pontos de tempo de 6 meses a 4 
anos com um índice C de N 0.7510.

A importância de um prognóstico inicial com 
creatinina sérica elevada na admissão com um SCA é 
notável. No registro GRACE e randomizados estudos, 
insuficiência renal foi mais comum em pacientes do 
sexo feminino, mais velhos e com maior probabilidade 
de outras comorbidades como HAS, DM e insuficiência 
cardíaca10.

Em pacientes com comprometimento de ventrí-
culo esquerdo documentado pós-IAM, disfunção renal 
leve (creatinina [CrCL] b 75 mL/min por 1,73 m2) pode 
ser um forte preditor independente de mortalidade 
cardiovascular e de complicações. Este risco aumenta 
proporcionalmente com a o declínio da função renal10. 

Troponina cardíaca elevada é o marcador usado 
atualmente de mionecrose e prevê resultado adverso 
(morte ou reinfarto) em pacientes com SCA10. 

GRACE descobriu que biomarcadores cardíacos 
elevados estão associados com menor taxa de sobre-
vivência10. 

A partir do modelo GRACE, um paciente menor 
que 70 anos, sem história de IAM, insuficiência cardí-
aca não clínica, hemodinâmica estável, e função renal 
normal teria um escore GRACE de cerca de 90 (mesmo 
com biomarcadores cardíacos elevados e sem revascu-
larização) e uma mortalidade baixa prevista de 6 meses. 
Esse estudo evidenciou que há relação significativa e 
positiva entre os escores TIMI e GRACE na faixa etária 
de até 70 anos. No entanto, esta relação não foi obser-
vada em pacientes com mais de 70 anos10. 

A pontuação do escore GRACE será superior a 
qualquer parâmetro único do indivíduo no fornecimen-
to de informações de prognóstico a longo prazo para 
os pacientes no momento da alta da SCA inicial10.

Foi demonstrado que o escore de risco GRACE é 
superior ao escore TIMI IAI/AM SSST, no entanto com-
parável ao escore TIMI IAM CSST na predição de mor-
talidade intra-hospitalar e 6 meses8,9,15. No presente es-
tudo, foram determinadas as taxas de mortalidade em 1 
e 6 meses após o evento clínico, sendo de 8.9% e 12%, 
respectivamente. A taxa de mortalidade encontrada na 
literatura foi entre 300 e 400 óbitos por 100 mil habitan-
tes, isso a partir do ano 200016.

Um recente estudo realizado na população brasilei-
ra, relacionou a mortalidade por doença cardiovascular 
(DCV) e Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 
cada região. Foi constatado que havia um declínio na 
taxa de mordalidade em DCV, porém na última década 
a taxa de mortalidade está estagnada. Entretanto, existe 
uma lacuna significativa na tendência da mortalidade 
entre as regiões norte e sul, e dadas às circunstancias 
atuais, ele poderia ampliar no futuro próximo17.

No entanto, há outro estudo realizado pela SBC 
em que relata redução nas taxas de moratlidade por 
DCV nas últimas 3 décadas16.

 A análise univariada identificou idade, como um 
contínuo variável, insuficiência cardíaca na admissão 
e creatinina sérica basal como preditores significativos 
de prognóstico. As duas primeiras variáveis ​​são geral-
mente identificadas como marcadores de prognóstico. 
A creatinina sérica foi recentemente identificada como 
uma variável de risco8.

O escore TIMI apresentou o menor precisão dis-
criminatória. De todos os marcadores de risco identifi-
cados na análise, o único parâmetro variável é a idade. 
Esta é uma abordagem redutora para o valor prognós-
tico contínuo observada em todo o espectro de idade . 
O mesmo não é observado no GRACE8.

Gonçalves et al compararam todos os 3 modelos 
de risco (GRACE, PURSUIT e TIMI) em pacientes com 
SCA CCU e demonstraram que GRACE foi superior em 
estimar em um ano o prognóstico de morte e IAM4.

Yan et al compararam os dois modelos de risco 
para a SCA SSST e constataram que o escore de GRACE 
apresentou melhor preditor intra-hospitalar (estatística-
-C de 0,81 e 0,80, respectivamente) e mortalidade em 1 
ano (estatística-C de 0,79 e 0,77, respectivamente) em 
comparação com escore TIMI (estatística-C de 0,68 para 
intra-hospitalar e 0,69 para 1 ano). Também observa-
ram que GRACE é melhor preditor de mortalidade em 
30 dias, quando comparado com escore de risco TIMI, 
no entanto é mais difícil de calcular, e por isso não 
pode ser mais útil clinicamente4.

Para um ano de prognóstico, o melhor desempe-
nho foi alcançado pelo escore GRACE, no entanto os 
dois escores de risco apresentaram precisões discrimi-
natórias superiores ao observado para o curto prazo. 
Estes resultados e o desempenho relativo de cada um 
deles podem ser explicados pela sua composição e 
análise univariada para um ano de seguimento, que 
identificou sete variáveis ​​com impacto prognóstico. 
Além das três variáveis descritas para o curto prazo 
(creatinina sérica basal, insuficiência cardíaca e idade), 
um passado histórico de hipertensão de início recente, 
angina grave, frequência cardíaca na admissão, e de-
pressão do segmento ST no ECG de admissão também 
foram identificados como marcadores prognósticos sig-
nificativos8.

Foi encontrada uma interação estatisticamente sig-
nificativa entre o risco de morte ou IAM em um ano, 
estratificado pelo melhor valor de corte para a GRACE, 
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ABSTRACT - Acute coronary syndromes (ACS) are a leading cause of death and hospitalization in the world. Its mor-
tality has been decreasing dependent in the tools used pre and in-hospital. Delineate a ACS profile and compare the 
mortality rate between a specialized service on cardiologic emergency and the rates from the literature. Observatio-
nal, prospective and consecutive trial registered 180 patients in Santa Casa de Misericordia Hospital at Curitiba. The 
average age was 61,8 years ±11,3 and 65,2% were men. The incidence of ST-segment elevation myocardial infarction 
was 33,5%, non-ST-elevation myocardial infarction 45% and unstable angina 20,5%. Total mortality was 8,9% in one 
month and 12% in 6 months. TIMI score average was 3,1±1,3 (6% risk of death, new MI or new revascularization 
in 1 month) and GRACE score 99±27,9 (4,4% risk of death in 6 months). The mortality in patients younger than 70 
years old was higher than expected in relation to the literature.

KEYWORDS - ACS, TIMI, GRACE.
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e os benefícios da CRM. Para o escore TIMI essa inte-
ração não foi estatisticamente significativa. A propor-
ção de pacientes estratificados como de alto risco pelo 
melhor valor de corte foi maior no escore TIMI (dois 
terço contra um terço para as outras duas dezenas), 
demonstrando uma menor capacidade de discriminar 
entre os escores de 5-7 e 3-4 . Os resultados também 
demonstraram que o benefício a longo prazo da CRM 
realizada durante a internação inicial só foi claramente 
observado em pacientes de alto risco, que representa-
vam cerca de um terço da população do estudo8.	

CONCLUSÃO

As ferramentas de estratificação de risco utilizadas 
no presente estudo (TIMI e GRACE) foram considera-

Avaliação da Qualidade de Atendimento Através dos Escores de Risco TIMI e GRACE em Serviço Especializado no Manejo de Emergências 
Cardiológicas do Município de Curitiba (PR).

das adequadas quando se analisou a população de até 
70 anos de idade, sendo verificada uma taxa de mor-
talidade acima do esperado em relação aos dados dos 
escores obtidos na literatura. Para esta faixa etária, os 
resultados indicaram que tanto para o escore de risco 
TIMI quanto para o GRACE existe correlação significa-
tiva e positiva entre as idades e os escores. 

No entanto, para os pacientes acima de 70 anos, 
não foi observada correlação significativa entre os es-
cores. Diante disso, há uma necessidade do desenvolvi-
mento de um novo escore para pacientes com mais de 
70 anos de idade, população esta em ascensão.


