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Resumo

Fundamento: Em pacientes com Síndromes Coronarianas Agudas (SCA) sem Supradesnivelamento do Segmento ST 
(SST), sugere-se que uma série de marcadores (células inflamatórias, hiperglicemia e função renal) é capaz de identificar 
indivíduos com maior risco para eventos cardiovasculares.

Objetivo: Avaliar o impacto desses parâmetros laboratoriais em desfechos intra-hospitalares de pacientes com SCA sem SST. 

Métodos: Foram avaliados prospectivamente 195 pacientes admitidos consecutivamente com SCA sem SST. Foram 
registrados dados clínicos, demográficos e laboratoriais ao longo do período de internação no hospital, em relação à 
ocorrência ou não de eventos combinados.

Resultados: A idade média foi de 67 ± 12 anos, e 52% eram homens. Na análise da área sob a curva ROC, somente 
a razão neutrófilo/linfócito (AUC: 70%, IC95%: 56%-82%, p = 0,006) e a creatinina (AUC: 62%, IC95%: 50%‑80%, 
p  =  0,03) discriminaram aqueles pacientes com SCA sem SST que apresentaram algum desfecho. Os pacientes 
que sofreram algum evento adverso durante a internação apresentaram menores contagens de linfócitos 
(1502 ± 731 / mm³ vs. 2020 ± 862 / mm³; p = 0,002), menores taxas de filtração glomerular (51 ± 27 mL/min vs. 
77±34 mL/min; p < 0,001) e maiores níveis séricos de creatinina (2,1 ± 2,7 mg/dL vs. 1,1 ± 1,3 mg/dL; p = 0,047) do 
que aqueles que tiveram uma hospitalização sem intercorrências. A análise de regressão logística demonstrou que 
as variáveis que permaneceram como preditores independentes e significativos foram: taxa de filtração glomerular 
(OR: 1,03; IC95%: 1,00-1,13; p = 0,002), e contagem de linfócitos (OR: 1,02; IC95%: 1,01-1,04; p = 0,03).

Conclusão: A avaliação da função renal e a contagem de linfócitos fornecem uma informação potencialmente útil para 
a estratificação prognóstica em doentes com SCA sem SST (Arq Bras Cardiol. 2013; 100(5):412-421).
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Abstract
Background: In patients with acute coronary syndromes (ACS) without ST segment elevation (SSE), it is suggested that a series of markers 
(inflammatory cells, hyperglycemia and renal function) can identify individuals with increased risk for cardiovascular events. 

Objective: To evaluate the impact of these laboratory parameters on intra-hospital outcomes of patients with ACS with no SSE. 

Methods: We prospectively evaluated 195 patients consecutively admitted with ACS with no SSE. Demographic and clinical laboratory data 
were recorded during the course of the hospitalization period in relation to the occurrence of combined events.

Results: Mean age was 67 ± 12 years, and 52% were men. In analyzing the area under the ROC curve, only neutrophil/lymphocyte ratios 
(AUC: 70%, CI 95% 56%-82%, p = 0.006) and creatinine (AUC: 62%, CI 95% 50%-80%, p = 0.03) discriminated those patients with ACS with 
no SSE who presented an adverse outcome. The patients who suffered an adverse event during hospitalization had lower lymphocyte counts 
(1502 ± 731/mm ³ vs. 2020 ± 862/mm³; p = 0.002), lower glomerular filtration rates (51 ± 27 mL / min vs. 77 ± 34 mL/min; p < 0,001) and 
higher serum creatinine levels (2.1 ± 2.7 mg/dL vs. 1.1 ± 1.3 mg/dL; p = 0.047) than those who progressed through hospitalization without 
incident. The logistic regression analysis showed that variables remaining as independent and significant predictors were: glomerular filtration 
rate (OR: 1.03; CI 95%: 1.00 - 1.13, p = 0.002), and lymphocyte count (OR: 1.02; CI95%: 1.01 to 1.04, p = 0.03).

Conclusion: Assessment of renal function and lymphocyte count provide potentially useful information for the prognostic stratification in 
patients with ACS with no SSE (Arq Bras Cardiol. 2013; 100(5):412-421).
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Introdução
A SCA sem Supradesnivelamento do Segmento ST (SST) é 

uma condição de incidência elevada1, e o estabelecimento do 
risco de futuros eventos é fundamental na avaliação e manejo 
desses pacientes. Com esse objetivo, diversos marcadores 
prognósticos foram investigados. Células inflamatórias, 
hiperglicemia e disfunção renal foram considerados 
promissores, e são facilmente acessíveis já que fazem parte 
da avaliação laboratorial inicial.

A presença de leucocitose foi associada com alta 
mortalidade em pacientes com SCA sem SST2-4. Entretanto, 
recentemente, aumento na contagem de subpopulações de 
células brancas foi considerado melhor preditor de eventos 
adversos que a leucocitose. A presença de neutrofilia está 
associada com um risco cerca de seis vezes maior de morte5, e 
com a ocorrência de reinfarto e re-hospitalização por angina6. 
Uma baixa contagem de linfócitos esteve independentemente 
associada com mortalidade e Infarto do Miocárdio (IM)7. Um 
novo marcador, a Razão Neutrófilo/Linfócito (RNL), poderia 
integrar o risco preditivo desses dois tipos de células brancas 
em um só fator prognóstico, e ele foi considerado superior à 
contagem de leucócitos e seus subtipos8,9.

Outra variável potencialmente útil nesse cenário 
é a determinação da glicemia. Pacientes com SCA, 
que apresentam hiperglicemia na admissão ao hospital, 
representam uma população de alto risco10, apresentando 
maiores taxas de reinfarto, angina recorrente, insuficiência 
cardíaca e acidente vascular encefálico11, independentemente 
do diagnóstico de diabete melito12,13.

A disfunção renal também tem sido associada com a 
ocorrência de eventos adversos em pacientes com SCA em 
diversos estudos da literatura14-16. Disfunção renal severa 
esteve associada com um risco quatro vezes maior de óbito 
intra-hospitalar nesses pacientes14.

Células inflamatórias, níveis glicêmicos e disfunção renal 
são, desse modo, variáveis que têm merecido destaque 
na literatura; contudo, poucas dessas pesquisas foram 
realizadas em nosso meio. O objetivo deste estudo é avaliar a 
importância dos parâmetros laboratoriais citados previamente 
na avaliação do prognóstico de pacientes com SCA sem SST 
em um hospital de referência em cardiologia em Salvador/BA. 
Um objetivo secundário é determinar se a revascularização 
invasiva reduz o impacto das variáveis preditoras, quando 
comparada com a terapia medicamentosa. 

Métodos

Desenho do estudo e seleção da amostra
Pacientes consecutivos admitidos na Unidade de 

Emergência e depois internados na Unidade Coronariana do 
Hospital Português (Salvador/BA) com o diagnóstico de Angina 
Instável (AI) ou Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) sem SST 
no período de janeiro a dezembro de 2010 participaram do 
estudo. Foram incluídos todos aqueles com: dor torácica ou 
equivalente isquêmico dentro de 48h da admissão, e pelo 
menos uma das três seguintes características: 1) alterações 
isquêmicas eletrocardiográficas (inversão de ondas T ou 

infradesnivelamento do segmento ST); 2) marcadores 
séricos de necrose miocárdica acima do limite superior 
de normalidade; ou 3) documentação prévia de doença 
arterial coronariana. Foram excluídos pacientes com: 
supradesnivelamento do segmento ST ≥ 1 mm em duas ou 
mais derivações ao ECG da admissão, angiograma coronário 
normal, doença valvular primária hemodinamicamente 
significativa (insuficiência ou estenose mitral e aórtica), 
miocardiopatia hipertrófica, neoplasias malignas, doenças 
infecciosas, doenças autoimunes, e pacientes que sofreram 
trauma ou cirurgia recente.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública.

Protocolo do estudo e definições
Amostras de sangue para determinação dos níveis 

glicêmicos, contagem de células inflamatórias e creatinina 
sérica foram obtidas na apresentação inicial ao pronto‑socorro. 
Os seguintes dados foram avaliados: contagem total de 
células brancas, neutrófilos, linfócitos e RNL, Glicemia 
Admissional (GA), creatinina e Taxa de Filtração Glomerular 
(TFG). Além dessas variáveis, foram também analisados 
dados demográficos, IM prévio, comorbidades, tabagismo, 
índice de massa corpórea, a apresentação clínica (AI ou 
IAM sem SST), a função sistólica do Ventrículo Esquerdo 
(VE), os níveis de Troponina I (TnI) e CK-MB na admissão 
ao pronto‑socorro, os achados na coronariografia e dados 
da estratégia de revascularização. 

O analisador hematológico CellDyn 3700 foi utilizado 
para determinação da contagem de leucócitos e seus 
subtipos. Leucocitose foi definida como uma contagem de 
leucócitos > 10.000 cel/mL, neutrofilia como uma contagem 
absoluta de neutrófilos > 7.000 cel/mL, e linfocitopenia como 
uma contagem absoluta de linfócitos < 1.500 cel / mL. Os 
pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com o 
valor do RNL: aqueles com RNL > 4,7; e os com RNL ≤ 4,7. 
Esse ponto de corte foi baseado em estudo publicado 
previamente9.

A creatinina foi medida pelo método colorimétrico de Jaffé 
(Dade-Behring, Newark, Delaware, EUA)17. O clearance de 
creatinina foi calculado através da fórmula de Cockcroft‑Gault, 
definida como [(140- idade) x peso kg / (72 x creatinina sérica 
mg/dL)] x (0,85 se pertencente ao sexo feminino)18. A função 
renal foi classificada de acordo com as definições do Kidney 
Disease Outcome Quality Initiative19.

A glicose plasmática foi determinada enzimaticamente pelo 
método da glicose oxidase (Vitros 250 OrthosClinicalDiagnostics, 
Rochester, NY)20. Hiperglicemia na admissão foi definida como 
GA > 200 mg/dL.

O paciente foi considerado diabético, hipertenso ou 
dislipidêmico se ele confirmou ter sido informado desse 
diagnóstico previamente, ou se estava em uso de medicação 
para controle da doença.

A função sistólica do VE foi classificada de acordo com sua 
fração de ejeção, seguindo as definições preconizadas pela 
American Society of Echocardiography/European Association 
of Echocardiography21.
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Foi considerada doença coronariana obstrutiva qualquer 
obstrução ≥ 70%, ou ≥ 50% se em tronco de coronária 
esquerda, identificada na coronariografia. Os pacientes 
tratados com terapia medicamentosa foram comparados com 
os revascularizados por angioplastia coronariana ou Cirurgia de 
Revascularização Miocárdica (CRM) durante a hospitalização.

Desfechos hospitalares
Os desfechos intra-hospitalares estudados foram: IM 

não fatal, AI recorrente, Fibrilação Atrial (FA) aguda, 
choque cardiogênico e morte. IM não fatal foi definido 
como o surgimento de uma onda Q ou elevação da TnI 
durante hospitalização, apesar de valores normais durante 
as primeiras 24h. Para pacientes que apresentaram 
infarto na admissão, um novo pico de CK-MB (maior 
em 50% do valor anterior e acima do valor normal) foi 
necessário para o diagnóstico de reinfarto. Um episódio 
de angina ao repouso foi definido como AI recorrente se 
um dos seguintes critérios esteve presente: decisão do 
médico de administrar nitrato sublingual ou iniciar nitrato 
intravenoso, ou necessidade de angiografia coronariana 
urgente. Para o diagnóstico de FA aguda durante a 
internação foi necessário evidência eletrocardiográfica 
de um ritmo irregular mantido com ausência de ativação 
atrial, sem histórico médico de fibrilação atrial crônica. 
Choque cardiogênico foi definido como pressão arterial 
sistólica (PAS) < 90 mmHg, por no mínimo 30 minutos, 
ou a necessidade de suporte vasoativo para manter a 
PAS > 90 mmHg, durante a hospitalização.

Análise estatística
A análise estatística foi realizada com pacote SPSS, versão 

14,0. Variáveis contínuas são descritas como médias ± desvio 
padrão, e as variáveis dicotômicas são apresentadas como 
proporções. Foram utilizados o teste t de Student, o teste x² 
e o teste exato de Fisher quando apropriados. Os valores com 
p ≤ 0,05 foram considerados significativos.

A associação entre fator prognóstico e desfecho foi 
determinada utilizando-se análise de regressão logística. As 
variáveis que apresentaram p < 0,10 foram consideradas 
em modelo de regressão logística múltipla com eliminação 
manual. Permaneceram no modelo as variáveis que atingiram 
significância (p < 0,05).

A capacidade das variáveis em discriminar os indivíduos 
com maior risco de eventos adversos foi também analisada 
através da área sob a curva ROC.

Resultados

Características da população
Cento e noventa e cinco pacientes foram estudados 

ao todo. A idade média foi de 67 ± 12 anos, e 52% 
(n = 102) eram do sexo masculino. Sessenta e nove por 
cento dos pacientes (n = 134) foram diagnosticados com 
AI e 31% (n = 61), com IAM sem SST. As características 
demográficas, clínicas e laboratoriais dos pacientes são 
mostradas na tabela 1.

Os eventos combinados ocorreram em 16,4% (n = 32) 
dos indivíduos (Tabela 2). Dentre os pacientes que foram a 
óbito, um tinha o diagnóstico de AI (20%), e quatro de IAM 
sem SST (80%).

Análise da curva ROC
O gráfico 1 mostra as curvas ROC para as variáveis RNL, 

glicemia e creatinina sérica em relação à capacidade de 
identificar os desfechos.

De acordo com a análise da curva ROC, tanto a RNL 
(área sob a curva [AUC]: 70%, IC95%: 56%-82%, p = 0,006) 
como a creatinina (AUC: 62%, IC95%: 50%-80%, p = 0,03) 
discriminaram aqueles pacientes com SCA sem SST que 
apresentaram algum desfecho. A curva da variável glicemia 
apresentou AUC de 63% (IC95%: 51%-75%), contudo ela foi 
marginalmente significativa (p = 0,062). 

Os valores das AUC das três variáveis são mostrados na 
tabela 3.

As variáveis contagem de leucócitos, neutrófilos e 
linfócitos, e TFG também foram analisadas pela curva ROC. 
Elas, entretanto, não foram capazes de discriminar aqueles 
indivíduos com maior risco.

Ocorrência dos desfechos em relação às variáveis clínicas 
e laboratoriais

As características gerais da amostra de acordo com a 
ocorrência de eventos combinados são mostradas na tabela 4. 
Os pacientes que sofreram algum evento adverso durante a 
internação apresentaram menores contagens de linfócitos 
(1502  ±  731/mm³ vs. 2020  ±  862  /  mm³; p = 0,002), 
menores TFG (51 ± 27 mL/min vs. 77  ±  34  mL  /  min; 
p  <  0,001) e maiores níveis séricos de creatinina 
(2,1 ± 2,7 mg / dL vs. 1,1 ± 1,3 mg/dL; p = 0,047) do que 
aqueles que tiveram uma hospitalização sem intercorrências. 
As contagens de leucócitos e neutrófilos, a RNL e a GA 
não apresentaram médias significativamente diferentes 
entre os dois grupos de pacientes (7781  ±  3252  /  mm³ 
vs. 8140  ±  2835/mm³, p  =  0,5; 5653  ±  3058/mm³ vs. 
5220 ± 2496/mm³, p  =  0,4; 5,0  ±  4,4 vs. 3,5 ± 4,3, 
p = 0,07; 153 ± 71 mg/dL vs. 136 ± 80 mg/dL, p = 0,3; 
respectivamente).

A presença de linfocitopenia (OR: 3,1; IC95%: 1,4-6,7; 
p = 0,006) e RNL > 4,7 (OR: 3,3; IC95%: 1,4-7,6; p = 0,006) 
foram mais frequentes naqueles pacientes que sofreram 
algum desfecho. Em contrapartida, a presença de leucocitose, 
neutrofilia e hiperglicemia não apresentou significância 
estatística. A ocorrência de eventos adversos hospitalares foi 
mais frequente nos pacientes com idade maior que 65 anos, 
75 vs. 54,6% (OR: 2,49; IC95%: 1,06-5,88; p = 0,049), em 
comparação com aqueles sem intercorrências.

Não houve diferenças significativas entre os dois grupos 
de pacientes, com relação a: frequência de fatores de risco 
para doença arterial coronariana e comorbidades, da função 
sistólica de VE, e nas médias das dosagens de CK-MB e TnI.

Dessa forma, as variáveis consideradas preditoras na análise 
univariada foram: contagem de linfócitos, como variável 
contínua e categórica, RNL > 4,7, níveis séricos de creatinina, 
TFG, e idade superior a 65 anos.

A tabela 5 mostra as Odds Ratio das variáveis estudadas 
de acordo com a ocorrência de desfechos.
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Tabela 1 – Características clínicas e laboratoriais dos pacientes (n = 195)

Variável Descrição

Idade (anos) 67 ± 12

Sexo Masculino 102 (52%)

IMC (>30 Kg/m²) 48 (24,6%)

Tabagismo 21 (10,8%)

HAS 170 (87,2%)

Diabetes 80 (41%)

Dislipidemia 96 (49,2%)

Doença Vascular Periférica 10 (5,1%)

Doença Cerebrovascular 13 (6,7%)

IM Prévio 46 (23,6%)

Diagnóstico

	 AI 134 (68,7%)

	 IAM sem SST 61 (31,3%)

Função Sistólica do Ventrículo Esquerdo

	 Normal (FEVE ≥55%) 168 (86%)

	 Disfunção Leve (FEVE entre 45%-54%) 9 (4,6%)

	 Disfunção Moderada (FEVE entre 30%-44%) 5 (2,6%)

	 Disfunção Grave (FEVE < 30%) 4 (2%)

Dosagem de CK-MB 4,7 ± 18,7 

Dosagem de TnI 0,760 ± 3,880

Contagem Total de Leucócitos (cel/mL) 8082 ± 2900

Contagem de Neutrófilos (cel/mL) 5290 ± 2590

Contagem de Linfócitos (cel/mL) 1937 ± 862

RNL 3,8 ± 4,4

Leucocitose (>10.000 cel/mL) 36 (18,5%)

Neutrofilia (>7.000 cel/mL) 36 (18,5%)

Linfocitopenia (<1.500 cel/mL) 63 (32,3%)

RNL > 4,7 38 (19,5%)

Glicemia (mg/dL) 138 ± 79

Hiperglicemia (>200 mg/dL) 20 (10,3%)

Função Renal

	 Creatinina Sérica (mg/dL) 1,3 ± 1,6

	 Clearance de Creatinina (mL/min) 73 ± 34

	 TFG < 60 mL/min 67 (34,4%)

Coronariografia 138 (70,8%)

Presença de DAC obstrutiva 104 (53,3%)

Angioplastia coronariana 58 (29,7%)

Cirurgia de revascularização 8 (4,1%)

Dados são mostrados como médias ± desvio padrão, ou n (%). AI: Angina Instável; DAC: Doença Arterial Coronariana; DVP: Doença Vascular Periférica; FEVE: Fração 
de Ejeção do Ventrículo Esquerdo; IAM sem SST: Infarto do Miocárdio sem Supradesnivelamento do Segmento ST; IM: Infarto do Miocárdio; IMC: Índice de Massa 
Corpórea; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; RNL: Razão Neutrófilo/Linfócito; TFG: Taxa de Filtração Glomerular; TnI: Troponina I.
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Tabela 2 – Desfechos intra-hospitalares (n = 32)

Desfechos Frequência

Óbito 5 (2,6%)

AI Recorrente 18 (9,6%)

FA Aguda 10 (5,1%)

Choque Cardiogênico 6 (3,1%)

IM não fatal 4 (2,1%)

AI: Angina Instável; FA: Fibrilação Atrial; IM: Infarto do Miocárdio.

Tabela 3 – Áreas sob as curvas (AUC) ROC, intervalos de confiança (IC) e valores de p das variáveis RNL, glicemia e creatinina sérica

Variáveis AUC IC95% p

RNL 0,7 0,56 – 0,82 0,006

Glicemia 0,63 0,51 – 0,75 0,062

Creatinina Sérica 0,65 0,5 – 0,8 0,03

RNL: Razão Neutrófilo/Linfócito.

Gráfico 1 - Curva ROC das três variáveis estudadas. RNL: Razão Neutrófilo/Linfócito.
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Tabela 4 – Características da população de acordo com a ocorrência dos eventos combinados

Variáveis
Eventos Combinados

p
Sim (n = 32) Não (n = 163)

Idade > 65 anos (n = 113) 24 (75%) 89 (54,6%) 0,049

Sexo Masculino (n = 102) 19 (59,4%) 83 (50,9%) 0,44

HAS (n = 170) 29 (90,6%) 141 (86,5%) 0,77

Dislipidemia (n = 96) 18 (56,3%) 78 (47,9%) 0,44

Diabete Melito (n = 80) 15 (46,9%) 65 (39,9%) 0,56

Tabagismo (n = 21) 4 (12,5%) 17 (10,4%) 0,76

História Familiar de DAC (n = 21) 2 (6,3%) 19 (11,7%) 0,54

IMC 27,1 ± 4,9 26,8 ± 5,2 0,78

IM Prévio (n = 46) 8 (25%) 38 (23,3%) 0,82

Doença Cerebrovascular (n = 13) 4 (12,5%) 9 (5,5%) 0,23

DVP (n = 10) 2 (6,3%) 8 (4,9%) 0,67

Função Sistólica do Ventrículo Esquerdo

	 Normal (n = 168) 25 (78%) 143 (87,7%) 0,16

	 Disfunção Leve (n = 9) 3 (9,4%) 6 (3,7%) 0,17

	 Disfunção Moderada (n = 5) 2(6,3%) 3 (1,8%) 0,19

	 Disfunção Grave (n = 4) 1 (3,1%) 3 (1,8%) 0,51

Dosagem de CK-MB 5,4 ± 18,3 4,6 ± 18,8 0,83

Dosagem de TnI 1,006 ± 4,800 0,174 ± 3,696 0,71

RNL > 4,7 (n = 38) 12 (38,7%) 26 (16%) 0,006

TFG < 60 mL/min (n = 67) 16 (50%) 51 (31,3%) 0,065

Hiperglicemia (n = 20) 4 (20%) 16 (12,2%) 0,31

Contagem Total de Leucócitos (cel/mL) 7780 ± 3251 8140 ± 2835 0,53

Contagem de Neutrófilos (cel/mL) 5652 ± 3057 5220 ± 2496 0,4

Contagem de Linfócitos (cel/mL) 1502 ± 731 2020 ± 862 0,002

RNL 5,0 ± 4,4 3,5 ± 4,3 0,07

GA (mg/dL) 153 ± 71 136 ± 80 0,35

Creatinina Sérica (mg/dL) 2,1 ± 2,7 1,1 ± 1,3 0,047

TFG (mL/min) 51 ± 27 77 ± 34 < 0,001

Dados são mostrados como médias ± desvio padrão, ou n (%). DAC: Doença Arterial Coronariana; DVP: Doença Vascular Periférica; IM: Infarto do Miocárdio; IMC: 
Índice de Massa Corpórea; GA: Glicemia Admissional; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; RNL: Razão Neutrófilo/Linfócito; TFG: Taxa de Filtração Glomerular; TnI: 
Troponina I.

Preditores independentes dos desfechos intra-hospitalares
Entraram no modelo de regressão logística aquelas 

variáveis que apresentavam p < 0,10, ou relevância clínica 
já bem documentada. Foram então selecionadas a partir 
da análise univariada as seguintes variáveis: idade maior 
que 65 anos, contagem de linfócitos e RNL como variáveis 
contínuas, e TFG. 

A análise de regressão logística demonstrou que as 
variáveis que permaneceram como preditores independentes 
e significativos de aumento de mortalidade e dos outros 
eventos clínicos foram: TFG (OR: 1,03; IC95%: 1,00-1,13; 
p = 0,002), e contagem de linfócitos (OR: 1,02; IC95%: 
1,01-1,04; p = 0,03).

Ocorrência dos desfechos em relação ao tratamento
A análise secundaria do estudo foi avaliar se a 

revascularização invasiva reduz o impacto das variáveis 
preditoras nos desfechos intra-hospitalares de pacientes com 
SCA sem SST.

Os doentes que foram submetidos a revascularização 
invasiva e tinham TFG < 60 mL/min tiveram taxa de eventos 
adversos semelhantes aos pacientes com disfunção renal 
conduzidos com terapia medicamentosa (44%  vs.  56%; 
p = 0,37; respectivamente). De modo similar, a revascularização 
invasiva não esteve associada com menor risco de desfechos, 
quando comparada com o tratamento clínico, em pacientes 
com linfopenia (41% vs. 59%; p = 0,56; respectivamente).
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Tabela 5 – Odds Ratio (OR) e intervalo de confiança (IC) das variáveis estudadas para a ocorrência de desfechos intra-hospitalares

Variável OR (95%IC) p

Idade > 65 anos (n = 113) 2,49 (1,06 – 5,88) 0,049

Sexo Masculino (n = 102) 1,4 (0,65 – 3,04) 0,44

HAS (n = 170) 1,5 (0,42 – 5,375) 0,77

Dislipidemia (n=96) 1,4 (0,65 – 3,0) 0,44

Diabete Melito (n = 80) 1,3 (0,62 – 2,85) 0,56

Tabagismo (n = 21) 1,2 (0,38 – 3,9) 0,76

História Familiar de DAC (n = 21) 0,5 (0,1 – 2,285) 0,54

IM Prévio (n = 46) 1,1 (0,455 – 2,64) 0,82

Doença Cerebrovascular (n = 13) 2,4 (0,7 – 8,49) 0,23

DVP (n = 10) 1,3 (0,26 – 6,385) 0,67

Função Sistólica do VE

	 Normal (n = 168) 0,5 (0,19 – 1,3) 0,16

	 Disfunção Leve (n = 9) 2,7 (0,64 – 11,4) 0,17

	 Disfunção Moderada (n = 5) 3,6 (0,57 – 22,19) 0,19

	 Disfunção Grave (n = 4) 1,7 (0,17 – 17,1) 0,51

Leucocitose (n = 36) 0,8 (0,3 – 2,3) 0,81

Neutrofilia (n = 36) 1,1 (0,4 – 2,8) 1,0

Linfocitopenia (n = 63) 3,1 (1,4 – 6,7) 0,006

RNL > 4,7 (n = 38) 3,3 (1,43 – 7,62) 0,006

Hiperglicemia (n = 20) 1,8 (0,534 – 6,05) 0,31

TFG < 60 mL/min (n = 67) 2,2 (1,0 -4,7) 0,065

DAC: Doença Arterial Coronariana; DVP: Doença Vascular Periférica; IM: Infarto do Miocárdio; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; RNL: Razão Neutrófilo/Linfócito; 
VE: Ventrículo Esquerdo; TFG: Taxa de Filtração Glomerular.

Discussão
Neste estudo, TFG foi considerada determinante 

independente de eventos adversos intra-hospitalares em 
pacientes com SCA sem SST. Recentemente, vários estudos 
prospectivos demonstraram que reduções na TFG estão 
associadas com pior prognóstico em várias situações clínicas. 
Em pacientes com AI e IAM sem SST, a disfunção renal foi 
preditor de mortalidade hospitalar14, em 30 dias16, e em 
7 meses15. No registro GRACE, reduções moderadas e severas 
da TFG representaram um risco duas e quatro vezes maior de 
óbito, respectivamente22.

O mecanismo pelo qual diminuições na TFG estão 
associadas com maior risco cardiovascular provavelmente 
está relacionado às alterações hemodinâmicas e metabólicas, 
como anemia, alterações na coagulação, proteinúria e 
homocisteinemia, observadas nessa condição23. Além disso, 
na maioria dos estudos, reduções na TFG estão relacionadas 
com maior frequência de fatores de risco para DCV14,15,24, que 
individualmente poderiam conferir maior risco de eventos 
adversos em pacientes com SCA. 

Elevações nos níveis séricos de creatinina estiveram 
relacionados com maior risco de eventos adversos nesse 
estudo (p = 0,047 na análise univariada). Essa variável também 
foi considerada preditora (p = 0,03) na análise da curva ROC, 
apesar de apresentar capacidade discriminativa modesta (AUC 

de 65%). Fácila e cols.25 demonstraram que a determinação 
da creatinina tem grande importância para a estratificação 
inicial de pacientes com SCA sem SST, e capacidade preditiva 
semelhante à TFG (estatística C = 0,81 para as duas variáveis).

Dessa forma, a avaliação da função renal, tanto pela 
creatinina sérica como pela TFG, parece fornecer uma 
informação valiosa para a estratificação do risco intra‑hospitalar 
em doentes com SCA sem SST.

A contagem de linfócitos também esteve, no modelo 
multivariado, associada a um risco aumentado de desfechos. 
Já foi bem documentado que a inflamação tem um papel 
crucial na aterotrombose. Para fins prognósticos, as pesquisas 
clínicas concentram-se sobre a contagem de leucócitos como 
um todo, neutrófilos, e proteína C-reativa. Entretanto, pouco 
se sabe sobre o papel dos linfócitos, os quais desempenham 
função importante no controle do sistema inflamatório e na 
fisiopatologia da DAC. Núñez e cols.7 constataram que em 
pacientes com AI, somente linfócitos, dentre os subtipos 
de células brancas, estiveram associados com morte e IM 
durante um follow-up de cinco anos. Dragu e cols.6, em 
estudo com 1.307 pacientes com IM (68% deles apresentavam 
supradesnivelamento de ST), reportaram que linfocitopenia 
esteve independentemente relacionada com óbito em longo 
prazo. Horne e cols.26 ampliaram esses resultados para 
pacientes com angina estável e AI.
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Ainda não foi elucidado se essa associação é causal ou 
representa apenas um marcador de lesão miocárdica e 
microvascular. A explicação mais aceita é que a linfocitopenia 
é reflexo de um estresse agudo, secundária à liberação de 
cortisol7. Em um modelo alternativo, na SCA, o sistema imune 
seria agudamente desregulado, provocando perda de células 
T regulatórias, e um consequente estado pró-inflamatório, 
com liberação de citocinas e deslocamento de monócitos e 
neutrófilos para o local em isquemia27.

Neste trabalho, constatamos que a contagem total de 
células brancas e a contagem de neutrófilos não foram 
capazes de discriminar aqueles pacientes com maior risco de 
eventos adversos. Leucocitose e neutrofilia foram associadas 
com maior risco de morte em SCA2-5. Em contrapartida, no 
estudo de Cannon e cols.28, essa relação só foi verdadeira em 
pacientes infartados; naqueles com AI, essa relação não atingiu 
significância estatística. Lloyd-Jones e cols.29 relataram que 
em pacientes com AI, leucocitose não esteve associada com 
desfechos intra-hospitalares, incluindo angina recorrente, IM e 
revascularização. Em uma população de 71 pacientes com AI, 
uma baixa contagem de linfócitos esteve relacionada com um 
risco alto de futuros eventos cardíacos30. Não houve associação 
entre a contagem de células brancas ou de neutrófilos com os 
eventos. De forma similar, Núñez e cols.7 demonstraram que 
em pacientes com dor torácica aguda, ECG não diagnóstico e 
sem elevação de troponinas, além de linfócitos, nenhuma outra 
subpopulação de leucócitos foi associada com IM ou morte. De 
acordo com esses dados, a contagem de células brancas e de 
neutrófilos parece não ser um bom marcador de prognóstico em 
pacientes com AI. Nessa população, a contagem de linfócitos 
provavelmente identifica melhor aqueles com maior risco. 

No presente estudo, 69% dos pacientes (mais de dois 
terços da amostra) foram diagnosticados com AI, o que pode 
justificar os resultados encontrados. Além disso, devido ao 
tamanho relativamente modesto da amostra, talvez o estudo 
apresente um poder limitado para detectar uma associação 
entre leucocitose e neutrofilia e os desfechos.

Neste estudo, observamos que os enfermos que 
apresentaram elevação da RNL tiveram maior proporção de 
complicações, com p tendendo a significância (p = 0,07). 
Os doentes com RNL > 4,7 apresentaram risco cerca 
de duas vezes maior de sofrer os desfechos combinados 
(p  =  0,006 na análise univariada). Concordando com 
esses resultados, na análise da curva ROC, a RNL 
também foi um preditor dos eventos intra-hospitalares. 
Já foi demonstrado previamente que essa variável está 
independentemente relacionada com pior prognóstico em 
curto e longo prazos em todas as manifestações da SCA8,9. 

No nosso estudo, entretanto, a associação entre RNL e 
desfechos perdeu significância quando foi adicionada na  
análise multivariada.

Com relação à GA, os pacientes que sofreram alguma 
complicação tiveram uma glicemia média mais elevada que 
aqueles que tiveram uma hospitalização sem intercorrências; 
contudo, essa relação não foi significativa. Na curva ROC, 
a GA também não foi capaz de discriminar os pacientes 
de maior risco. Os resultados deste estudo são divergentes 
com a literatura, que demonstrou consistentemente que 
hiperglicemia aguda é um importante marcador no contexto 

da SCA10,12,13. Pacientes com GA elevada apresentam um risco 
de óbito maior em 22% que pacientes normoglicêmicos31. 

Ishihara e cols.11 demonstraram que para mortalidade 
hospitalar, a hiperglicemia na admissão é um marcador de 
risco mais forte que história prévia de DM. Müdespacher e 
cols.10 constataram que a cada acréscimo de 1 mmol/L na 
GA foi acompanhada de um aumento de 8% no risco de 
óbito intra-hospitalar. A diferença entre os nossos resultados 
e a dos estudos citados antes se deve provavelmente ao 
pequeno tamanho da população; contudo, não podemos 
excluir que as diferenças entre essas populações possam 
também interferir nos resultados.

As diretrizes recentes apoiam a estratégia intervencionista 
(realização de coronariografia e intervenção tão logo quanto 
possível, idealmente dentro de 24 horas da admissão) 
para reduzir a isquemia recorrente em pacientes de risco 
intermediário ou alto com SCA sem SST32. Entretanto, em 
alguns subgrupos de alto risco, como os pacientes muito 
idosos, com disfunção renal ou com insuficiência cardíaca, 
ainda é controverso o benefício da revascularização 
invasiva precoce. Diversas variáveis foram associadas com 
pior prognóstico nesse contexto, mas poucas têm também 
implicações terapêuticas.

Pacientes com função renal deteriorada são menos propensos 
a receber terapias reconhecidas em melhorar a evolução 
durante hospitalização por SCA22. Além disso, esses enfermos 
são frequentemente excluídos de estudos clínicos controlados 
randomizados33, ou representam uma pequena porcentagem de 
pacientes em estudos observacionais34. Dessa forma, permanece 
incerto se esses pacientes têm beneficio prognóstico maior 
quando manejados com a revascularização invasiva em adição 
a terapia medicamentosa. Naqueles com disfunção renal grave 
ou diálise, a estratégia intervencionista parece ser prejudicial35.

Até o momento, apenas um estudo avaliou as implicações 
terapêuticas da linfopenia em doentes com SCA sem SST. 
Núñez e cols.36 demonstraram que uma baixa contagem de 
linfócitos é um marcador de pacientes com SCA sem SST 
de alto risco, e a estratégia intervencionista nesse contexto 
reduz o risco de IM não fatal em longo prazo (três anos). 

Os autores sugerem que a disponibilidade e o baixo custo 
desse biomarcador o tornam uma ferramenta promissora 
na estratificação de risco e escolha da estratégia de 
revascularização desses pacientes.

No presente estudo, a revascularização invasiva não 
reduziu o risco conferido pela disfunção renal ou linfopenia, 
quando comparada com a terapia medicamentosa.

Este trabalho apresenta algumas limitações. Além do 
tamanho da amostra, este foi um estudo unicêntrico; 
assim, seus resultados podem não ser completamente 
estendidos para outras populações. Além disso, este é 
um estudo observacional, e as estratégias terapêuticas 
não foram randomizadas, o que poderia levar a um viés 
de seleção.

Em conclusão, o principal achado deste estudo é que 
a estimativa da função renal e a contagem de linfócitos 
são preditores independentes de eventos adversos 
intra‑hospitalares na nossa população de pacientes com 
SCA sem SST.
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