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Resumo

Fundamento: Em doentes com infarto agudo do miocardio (IAM), choque cardiogénico (CC) e doenca multivaso (DMV)
persistem dividas sobre a intervencao nas artérias nao responsaveis.

Objetivos: 1) caracterizar a amostra de doentes com IAM, CC e DMV incluidos no Registo Nacional Portugués de
Sindromes Coronarias Agudas (RNSCA); 2) comparar os eventos associados a diferentes estratégias de revascularizacao;
e 3) identificar preditores de mortalidade intra-hospitalar nesta amostra.

Métodos: Estudo observacional retrospetivo de doentes com IAM, CC e DMV incluidos no RNSCA entre 2010 e 2018.
Compararam-se duas estratégias de revascularizacao: completa durante o procedimento indice (grupo 1); e completa
diferida ou incompleta durante o internamento (grupo 2-3). O endpoint primario foi a ocorréncia de reinfarto ou morte
intra-hospitalar. A significancia estatistica foi definida por um valor p < 0,05.

Resultados: Identificaram-se 127 doentes com IAM, CC e DMV (18,1% no grupo 1 e 81,9% no grupo 2-3), com idade
média de 70 = 12 anos e 92,9% com IAM com supradesnivelamento do segmento ST. O endpoint primario ocorreu
em 47,8% dos doentes do grupo 1 e em 37,5% do grupo 2-3 (p = 0,359). As taxas de mortalidade intra-hospitalar,
reinfarto, acidente vascular cerebral e hemorragia major foram também semelhantes nos dois grupos. Os preditores de
mortalidade intra-hospitalar nesta amostra foram a presenca na admissao de disfuncao ventricular esquerda (OR 16,8),
bloqueio completo de ramo direito (OR 7,6) e anemia (OR 5,2), (p < 0,02).

Conclusdes: Entre os doentes com IAM, CC e DMV, incluidos no RNSCA, nao se verificou diferenca significativa entre
revascularizagao completa no evento index e completa diferida ou incompleta durante o internamento, relativamente a
ocorréncia de morte intra-hospitalar ou reinfarto. (Arq Bras Cardiol. 2021; 116(5):867-876)

Palavras-chave: Infarto do Miocardio; Choque Cardiogénico; Revascularizacdo Miocérdica; Sindrome Coronaria Aguda;
Disfuncao Ventricular Esquerda; Mortalidade; Biomarcadores; Hemorragia Intracraniana.

Abstract

Background: In patients with acute myocardial infarction (Ml), cardiogenic shock (CS), and multivessel disease (MVD) questions remain
unanswered when it comes to intervention on non-culprit arteries.

Objective: This article aims to 1) characterize patients with Ml, CS and MVD included in the Portuguese Registry on Acute Coronary Syndromes
(ProACS); 2) compare different revascularization strategies in the sample; 3) identify predictors of in-hospital mortality among these patients.

Methods: Observational retrospective study of patients with Ml, CS and MVD included in the ProACS between 2010 and 2018. Two
revascularization strategies were compared: complete during the index procedure (group 1); and complete or incomplete during the index
hospitalization (groups 2-3). The primary endpoint was a composite of in-hospital death or MI. Statistical significance was defined by a
p-value <0.05.
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Results: We identified 127 patients with Ml, CS, and MVD (18.1% in group 1, and 81.9% in groups 2-3), with a mean age of 7012 years, and
92.9% of the sample being diagnosed with ST-segment elevation MI (STEMI). The primary endpoint occurred in 47.8% of the patients in group
1 and 37.5% in group 2-3 (p = 0.359). The rates of in-hospital death, recurrent Ml, stroke, and major bleeding were also similar. The predictors
of in-hospital death in this sample were the presence of left ventricle systolic dysfunction on admission (OR 16.8), right bundle branch block
(OR 7.6), and anemia (OR 5.2) (p < 0.02 for both).

Conclusions: Among patients with M, CS, and MVD included in the ProACS, there was no significant difference between complete and
incomplete revascularization during the index hospitalization regarding the occurrence of in-hospital death or M. (Arq Bras Cardiol. 2021;
116(5):867-876)

Keywords: Myocardial Infarction; Shock, Cardiogenic; Myocardial Revascularization; Acute Coronary Syndrome; Ventricular Dysfunction ,Left;

Mortality; Biomarkers; Intracranial Hemorrhage.

Introducao

Nos doentes que se apresentam com infarto agudo
do miocérdio (IAM) em choque cardiogénico (CC), a
revascularizagdo da artéria responsavel associa-se a uma
melhoria do prognéstico.’ No entanto uma proporgao
significativa destes doentes apresenta doenca multivaso
(DMV)? o que levanta a questao sobre a indicagao e timing
para revascularizagao das artérias nao responsaveis.

As recomendacoes da Sociedade Europeia de Cardiologia
(ESC) sobre abordagem do IAM com supradesnivelamento
do segmento ST (IAMCSST) publicadas em 2017 defendiam
a revascularizagao imediata das artérias nao responsaveis
nos doentes em CC (recomendacao classe lla, nivel de
evidéncia C).’

No entanto, os resultados do ensaio clinico Culprit-Shock,
publicado no mesmo ano, desafiaram esta recomendagdo.*
Este estudo incluiu 706 doentes com IAM, CC e DMV,
aleatorizados para duas estratégias de revascularizagao
percutdnea: angioplastia da artéria responsavel, com a opgao
de revascularizacdo diferida dos restantes vasos durante
o internamento, ou angioplastia multivaso imediata. Os
resultados demonstraram que o endpoint combinado de
morte ou lesdo renal grave com necessidade de técnica
de substituicdo renal foi significativamente mais baixo nos
doentes submetidos inicialmente apenas a angioplastia da
artéria responsavel.*

Estes dados foram fundamentais na alteracao das
recomendagbes mais recentes. Assim, as recomendagoes da
ESC sobre revascularizagdo miocardica publicadas em 2018
atribuem uma recomendagao classe Il a esta estratégia.®

Desta forma, os objetivos deste trabalho foram: 1)
caracterizar a amostra de doentes com IAM, CC e DMV
incluidos no Registo Nacional Portugués de Sindromes
Coronarias Agudas (RNSCA); 2) comparar os eventos
associados a diferentes estratégias de revascularizacao; e
3) identificar preditores de mortalidade intra-hospitalar
nesta amostra.

Métodos

Estudo observacional com andlise retrospetiva de doentes
admitidos com IAM, apresentacao em CC (classe Killip-Kimball
IV) e DMV, incluidos no RNSCA entre Outubro de 2010 e
Janeiro de 2018.

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br

Foram comparadas trés estratégias de revascularizagao:
revascularizagdo completa durante o evento indice — grupo
1; revascularizagao completa diferida durante o internamento
— grupo 2; e revascularizagao incompleta durante o
internamento — grupo 3.

Para a definicdo de lesdao corondria significativa foram
utilizados critérios angiograficos, considerando-se como
significativa uma lesdo com estenose igual ou superior a 50%.
Considerou-se revascularizagao completa quando todas as
les6es corondrias significativas foram revascularizadas.

Definicao de IAM

O IAM foi definido de acordo com o documento de
definicao de varidveis do Registo Nacional de Sindromes
Coronarias Agudas.6

O IAM com Supradesnivelamento do segmento ST foi
definido pela presenca de supradesnivelamento persistente
(> 30 minutos) do segmento ST > Tmm (0,TmV) em duas
ou mais derivagdes contiguas ou bloqueio completo de ramo
esquerdo (BCRE) de novo, em contexto clinico sugestivo de
isquemia miocardica.

O IAM sem Supradesnivelamento do segmento ST foi
definido pela auséncia de supradesnivelamento persistente
(< 30 minutos) do segmento ST associada a elevagao de
biomarcadores de necrose miocardica (troponina ou CK- mb)
em contexto clinico sugestivo de isquemia miocardica.

Definicao dos endpoints

Definiu-se como endpoint primario combinado a
ocorréncia de reinfarto ou morte intra-hospitalar. Os endpoints
foram definidos de acordo com o documento de definicao
de variaveis do Registo Nacional de Sindromes Coronarias
Agudas.® Reinfarto foi definido pela recorréncia de dor toracica
sugestiva de isquemia, apds resolugao do episodio de dor da
admissao, com duracao superior a 20 minutos, acompanhada
de alteragoes eletrocardiograficas e de nova elevacao dos
biomarcadores de necrose miocardica em relagao ao valor
prévio (elevacao de CK-MB duas vezes o valor de referéncia
ou > 50% do valor prévio; ou elevagao > 20% do valor da
Troponina I/T em relagao ao valor prévio).

Acidente vascular cerebral (AVC) isquémico foi definido
pela instalagdo de novo de défices neuroldgicos focais sem
evidéncia de hemorragia na tomografia computorizada
(TC) cerebral durante o internamento hospitalar, e o AVC
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hemorragico pela instalacao durante o internamento hospitalar
de défices neurolégicos focais de novo com evidéncia de
hemorragia na TC cerebral. A definicao de complicacao
mecanica de IAM incluiu ruptura de parede livre, ruptura do
septo interventricular e insuficiéncia mitral aguda grave, por
envolvimento dos musculos papilares.

Hemorragia major durante o internamento hospitalar foi
definida de acordo com a classificagdo GUSTO (hemorragia
intracraniana ou hemorragia com compromisso hemodinamico
requerendo intervengao).”

Analise Estatistica

A caracterizacao das varidveis continuas foi feita recorrendo
a média amostral e desvio-padrao, ou mediana e intervalo
interquartil, conforme a presenca ou nao de normalidade na
distribuicao dos dados. A comparacao das médias foi realizada
recorrendo ao teste t-Student nao pareado ou ao teste nao
paramétrico Mann-Whitney. A normalidade foi testada com o
teste de Kolmogorov-Smirnov. As varidveis categoricas foram
caracterizadas por meio de percentagens e as associagoes
entre grupos foram analisadas pelo teste de X? ou pelo teste
de Fisher, conforme apropriado. Foi ajustado um modelo
de regressao logistica multivariada para identificagdo dos
preditores independentes de mortalidade intra-hospitalar, com
ajuste para variaveis demogréficas, diagnéstico, localizacao do
IAMCSST, fatores de risco, antecedentes, frequéncia cardiaca,
pressao arterial, ritmo, morfologia dos complexos QRS, artérias
coronarias com lesdo, funcao ventricular esquerda, dados
laboratoriais e medicagao prévia e intra-hospitalar.

Para a anélise estatistica foi utilizado o software
SPSS 19.0.0.2. Um valor de p < 0,05 foi considerado
estatisticamente significativo.

Resultados

Caracterizacao da Amostra

Entre os 17.834 doentes incluidos no RNSCA entre
Outubro de 2010 e Janeiro de 2018, identificaram-se 222
doentes com IAM e CC na admissao, submetidos a angioplastia
(1,2%) (Figura 1). Destes, 57,2% (n=127) apresentavam DMV
tendo sido incluidos na analise (18,1% no grupo 1, n=23;
3,1% no grupo 2, n=4; 78,7% no grupo 3, n=100).

A caracterizacdo da amostra encontra-se detalhada nas
tabelas 1-4. Os doentes apresentavam uma idade média de
70 12 anos e predominio do sexo masculino (68,5%, n =
87). Cerca de trés quartos (72,5%) apresentavam histéria de
hipertensao arterial, 33,1% de diabetes mellitus, 57,5% de
dislipidemia, 23,0% de tabagismo, 14,5% de IAM e 8,2% de
doenca renal crénica; 4,2% apresentavam histéria familiar de
doenca coronaria prematura.

Cerca de um terco dos doentes (36,3%, n = 45) foram
admitidos em centros sem Cardiologia de Intervengao e
28,6% (n = 30) recorreram ao servigo de urgéncia por meios
préprios. A maioria apresentou diagnéstico de IAM com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) (92,9%),
6,3% IAM sem supradesnivelamento do segmento ST
(IAMSSST) e 0,8% IAM de origem indeterminada. A artéria
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responsavel foi o tronco comum em 17,2%, a descendente
anterior em 25,9%, a circunflexa em 10,3% e a corondria
direita em 35,3% dos casos. Utilizou-se balao intra-aértico
em 18,9% dos doentes (n = 24) e em nenhum doente foi
implantado um dispositivo de assisténcia ventricular, enquanto
37,0% necessitaram de ventilagio mecénica invasiva (n = 47).
O endpoint primédrio ocorreu em 39,4% dos doentes (n = 50)
e a taxa de mortalidade intra-hospitalar foi de 37,8% (n = 48).

Comparacao entre Estratégias de Revascularizacao

Considerando o pequeno niimero de doentes no grupo 2,
a comparacao das estratégias de revascularizacao foi realizada
entre os grupos 1 e o grupo 2-3 (revascularizagao completa
no procedimento indice vs. completa diferida ou incompleta
durante o internamento), correspondendo a 18,1% dos
doentes no grupo 1 (n=23) e 81,9% no grupo 2-3 (n=104).

Na comparagao entre grupos constatou-se que os doentes
do grupo 1 eram mais novos (63 = 10 vs. 72 £ 12 anos,
p < 0,001) e apresentavam maior prevaléncia de habitos
tabagicos (45,5 vs. 18,0%, p=0,006); na admissao tinham
maior prevaléncia de ritmo sinusal (95,7 vs. 76,0%, p=0,043),
valores de hemoglobina (Hg) mais altos (14,2 8 gr/dl vs.
13,1« 1,9 gr/dl, p=0,033) e apresentavam um valor de
péptido natriurético cerebral (brain natriuretic peptide — BNP)
mais baixo (mediana 88; intervalo interquartis (11QQ) 34-535
vs. 455,5; 11Q 176,5-1234,5 pg/ml), p=0,040 (Tabelas 1
e 2). O infarto anterior foi mais prevalentes no grupo 1
(72,7% vs. 45,8%, p= 0,023) e o infarto inferior no grupo
3 (13,6% vs. 52,1%, p=0,001) (Tabela 2). Relativamente a
anatomia corondria constatou-se ainda que os doentes do
grupo 1 apresentavam todos doenga de dois vasos, pelo que
a prevaléncia de doenga de trés vasos foi superior no grupo
2-3 (0,0% vs. 48,9%, p < 0,001). Por outro lado, o tronco
comum foi mais frequente como artéria responsavel no grupo
1 (40,0 vs. 12,5%; p = 0,007), enquanto a corondria direita
foi mais frequente no grupo 3 (5,0 vs. 41,7%; p = 0,002)
(Tabela 3). De referir ainda que nao houve diferencas entre o
valor de creatinina (Cr) maxima durante o internamento nos
dois grupos (Tabela 2).

O endpoint primario ocorreu em 47,8% (n = 11) dos
doentes do grupo 1 e em 37.5% (n = 39) do grupo 2-3
(p = 0,359). As taxas de mortalidade intra-hospitalar, re-
infarto, AVC e hemorragia major (definida de acordo com os
critérios GUSTO) também foram semelhantes entre os dois
grupos, embora tenha havido maior incidéncia de bloqueio
auriculoventricular de 22 grau Mobitz Il ou de 32 grau no
grupo 2-3 (8,7 vs. 31,7%; p = 0,025) (Tabela 4 e Figura 2).

Preditores de Mortalidade Intra-Hospitalar

Na andlise de regressao logistica multivariada os preditores
independentes de mortalidade intra-hospitalar foram a
presenca de disfuncao ventricular esquerda (fracao de ejecao
inferior a 40%) (OR 16,79; IC 95% 5,03-56,02; p = 0,001),
a presenga de bloqueio completo de ramo direito (BCRD)
(OR 7,60; IC 95% 2,22-25,97; p = 0,001) e hemoglobina
inferior a 12 g/dl na admissao (OR 5,18; IC 95% 1,82-14,76;
p = 0,002) (Tabela 5).
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17 834 doentes incluidos no RNSCA
entre Qutubro de 2010 e
Janeiro de 2018

1200 com angina instavel (6,7%)

16 634 com EAM (93,3%)

16 234 com classe KK |, Il ou Il {97 6%)

71 seminformacgao sobre classe KK (0,4%)

329 com classe KK IV (2,0%)

L

106 nao revascularizados ou submetidos a
fibrindlise e angioplastia diferida (32,2%)

1 sem informagao (0,3%)

L 3

222 submetidos a angioplastia (67,5%)

95 com doenca de um vaso (42,8%)

127 com doenga multivaso (57,2%)

Figura 1 - Fluxograma de inclusdo de doentes na anélise. IAM: infarto agudo do miocardio; KK: Killip-Kimball; RNSCA: Registo Nacional de Sindromes

Corondrias Agudas.

Discussao

A DMV é frequente nos doentes com IAM e esta relacionada
com pior progndstico, incluindo aumento de mortalidade.?
Este estudo, que incluiu uma amostra de doentes com 1AM,
CC na admissao e DMV, incluidos no RNSCA, mostra que, ao
contrario do que defendiam as recomendagbes anteriores, a
pratica mais frequente era a realizacao de revascularizagao
apenas da artéria responsavel no procedimento indice.

Por outro lado, os resultados sugerem que a realizagao
de revascularizagdo completa no procedimento indice
em comparagao com revascularizagdo diferida no mesmo
internamento ou incompleta durante o internamento, nao
apresentou diferengas significativas relativamente ao endpoint
combinado de reinfarto ou morte intra-hospitalar, pelo que
esta estratégia parece ser segura.

Na comparagao entre grupos constatou-se que os doentes
submetidos a revascularizagao completa eram mais novos,
na admissao estavam mais frequentemente em ritmo sinusal,
apresentavam valores de Hg mais altos e um valor de BNP
mais baixo, ou seja, eram doentes mais jovens, menos frageis
e provavelmente apresentavam quadros menos graves e,
consequentemente, com menor risco para revascularizagao
completa, nomeadamente em relagdo a ocorréncia de
nefropatia de contraste.

Nos doentes com IAM e DMV a angioplastia da lesao
responsavel é de facto o standard of care, mas a abordagem das
restantes les6es tem sido um tema bastante controverso. Os
resultados dos dltimos ensaios clinicos aleatorizados, incluindo
o PRAMI (Preventative angioplasty in acute myocardial
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Tabela 1 - Caracteristicas basais da amostra

Amostra

Grupo 1 Grupo 2-3

(n=127) (n=23) (n=104) Valor p*
Idade (anos) — média =+ DP 70+ 12 63+ 10 7212 < 0,001
Sexo masculino (%) 68,5 78,3 66,3 0,266
IMC (Kg/m?2) 26,9 + 4,2 282+4.8 26,5+ 4,0 0,081
Fumador (%) 23,0 45,5 18,0 0,006
HTA (%) 72,5 66,7 73,7 0,510
Diabetes mellitus (%) 33,1 27,3 34,3 0,504
Dislipidemia (%) 57,5 66,7 55,4 0,347
st s g
IAM prévio (%) 14,5 13,6 14,7 1,000
ICP prévia (%) 10,3 13,0 9,7 0,704
G o o
AIT/AVC prévio (%) 15,1 4,3 17,5 0,194
Doenga vascular periférica (%) 57 4,3 6,0 1,000
DRC (%) 8,2 13,0 7,1 0,397

* Comparagao entre revascularizagdo completa e revascularizagdo incompleta. AlT: acidente isquémico transitério; AVC: acidente vascular cerebral;
DP: desvio padrdo; DRC: doenga renal cronica; IAM: infarto agudo do miocérdio; HTA: hipertensao arterial; ICP: intervengdo corondria percutanea;

IMC: indice de massa corporal.

infarction),” o CvLPRIT (Complete versus lesion-only primary
PClI trial)," o DANAMI-3 PRIMULTI (The third danish study
of optimal acute treatment of patients with ST-segment
elevation myocardial infarction: primary PCl in patients with
ST-elevation myocardial infarction and multivessel disease)"
e o COMPARE-ACUTE (Comparison between FFR guided
revascularization versus conventional strategy in acute STEMI
patients with MVD) trial,'? sugerem que a revascularizagao
completa destes doentes podera ser benéfica, contribuindo,
por exemplo, para a recuperacao da fungao ventricular e do
estado hemodinamico.> Na realidade, o argumento para a
revascularizagdo completa baseia-se no potencial de melhorar
a perfusao e funcao miocardica global, embora a sua realizagao
no evento indice coloque outros problemas adicionais,
nomeadamente a inducao de mais isquemia, sobrecarga de
volume e agravamento da fungao renal associada ao aumento
da dose de contraste utilizada.® Salienta-se que em todos os
estudos ocorreu reducao do endpoint primério no grupo de
revascularizagdo completa, a custa sobretudo da redugao da
necessidade de revascularizacdo adicional e da ocorréncia de
IAM néo fatal, mas sem redugao significativa da mortalidade.

Relativamente ao melhor timing de revascularizagdo
das artérias nao responsaveis (imediata vs. diferida) nao
existe ainda evidéncia suficiente, sendo que nos ensaios
foram utilizadas diferentes estratégias: revascularizagdo das
artérias nao responsaveis no procedimento indice (PRAMI
and Compare-Acute),”'? revascularizagao diferida durante
o internamento (DANAMI-3-PRIMULTI),"" ou em qualquer
altura antes da alta (imediata ou diferida) (CVLPRIT)."
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Neste contexto, em 2017, as recomendacdes de
IAMCSST do ESC atualizaram as indicagdes sobre a estratégia
de revascularizacdo nos doentes com DMV, atribuindo
uma recomendacado classe Il, nivel de evidéncia A, a
revascularizagao completa por rotina antes da alta hospitalar.®

No entanto, os doentes em CC nao foram incluidos
nestes Gltimos ensaios. Ja o ensaio CULPRIT-SHOCK*
(Culprit lesion only PCl versus multivessel PCI in cardiogenic
shock) demonstrou que, em doentes com IAM e CC, o
tratamento por rotina das lesdes nao responsaveis durante a
angioplastia primaria se associou a um aumento do endpoint
combinado de mortalidade e lesdo renal aguda grave com
necessidade de técnica de substituicdo renal. Com base
nestes resultados, as Gltimas recomendacoes do ESC sobre
revascularizacao miocérdica, publicadas em 2018, consideram
que a revascularizagao das artérias nao responsaveis durante
a angioplastia primaria nestes doentes nao deve ser realizada,
sendo uma recomendacao de classe 11>

Tendo em conta a evidéncia mais recente é também da
maior relevdncia avaliar os dados da vida real. No presente
estudo, os doentes submetidos a revascularizagao completa
no evento index apresentaram maior taxa de mortalidade
intra-hospitalar e do endpoint combinado de morte intra-
hospitalar ou reinfarto, embora esta diferenga nao tenha
atingido significado estatistico (43,5 vs. 36,5%, p=0,535;
47,8 vs. 37,5%, p=0,359, respetivamente). A ocorréncia de
reinfarto, AVC ou hemorragia major foram semelhantes entre
os dois grupos. Comparativamente, o ensaio Culprit-Shock
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Tabela 2 - Caracteristicas dos doentes na admissao/internamento hospitalar

Amostra

Grupo 1 Grupo 2-3

(n=127) (n=23) (n=104) Valor p*

Transporte pela VMER (%) 32,4 52,9 28,4 0,048
Transporte por ambulancia sem médico (%) 25,7 11,8 28,4 0,227
Transporte por meios proprios (%) 28,6 17,6 30,7 0,384
Transporte por outros meios (%) 13,3 17,7 12,5 0,462
ﬁgrr:iossi(;gir;ah?nz;))ital sem laboratorio de 36,3 304 376 0,518
Tempo sintomas-admissdo (minutos) - 152 (82-270) 130 (90-223) 154 (79-271) 0,387
mediana (11Q)

IAMCSST (%) 92,9 95,7 92,3 1,000
IAMSSST (%) 6,3 43 6,7 1,000
IAM indeterminado (%) 0,8 0,0 1,0 1,000
IAM de localizag&o anterior (%) 50,8 72,7 45,8 0,023
IAM de localizag&o inferior (%) 449 13,6 52,1 0,001
FC (bpm) — média £ DP 82+ 33 93+ 36 80 + 32 0,162
PAS (mmHg) — média + DP 93+ 27 90 + 27 94 + 27 0,446
Fibrilhag3o auricular (%) 10,2 43 11,5 0,460
Creatinina (mg/dl) — mediana (11Q) 1,2 (0,9-1,7) 1,5 (0,8-2,0) 1,2 (1,0-1,7) 0,835
Creatinina maxima (mg/dl) — mediana (11Q) 1,6 (1,1-2,6) 1,6 (1,2-2,8) 1,6 (1,1-2,6) 0,731
Hemoglobina (g/dl) — média + DP 13,3+1,9 14,2+1,8 13,1+1,9 0,033
BNP (pg/mL) — mediana (11Q) 388 (100-779) 88 (34-535) 456 (177-1235) 0,040
Fungdo VE <40% (%) 61,0 77,8 57,3 0,107

* Comparagdo entre revascularizagdo completa e revascularizagdo incompleta. BNP: péptido natriurético cerebral (brain natriuretic peptide); IAM:
infarto agudo do miocardio; IAMCSST: infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST; IAMSSST: infarto agudo do miocardio
sem supradesnivelamento do segmento ST; FC: frequéncia cardiaca; IIQ: intervalo interquartis; PAS: pressao arterial sistdlica; VE: ventriculo esquerdo;

VMER: viatura médica de emergéncia e reanimagao.

demonstrou superioridade com a revascularizagao apenas da
artéria responsavel (com a possibilidade de revascularizagao
completa diferida) com reducao do endpoint combinado
de mortalidade a 30 dias ou lesdo renal aguda grave com
necessidade de técnica de substituicao renal (43,3 vs. 51,6%;
HR 0.84,1C 95% 0,72-0,98; p = 0,03) e da mortalidade a 30
dias.* No RNSCA nao existe informacao sobre necessidade de
técnica de substituicdo renal pelo que nao foi possivel analisar
este evento, embora se tenha constatado que o valor de
creatinina maxima durante o internamento nao foi diferente
na comparagao dos grupos em estudo.

Existem ainda outros aspetos que carecem de melhor
esclarecimento, nomeadamente no que diz respeito a
identificagao das lesbes nao responsaveis que beneficiam
de revascularizagdo (angiografia, avaliagdo funcional ou
imagiologia intracorondria) e ao melhor timing da realizagao
do procedimento diferido. Na realidade, nos principais
ensaios aleatorizados a decisao de angioplastia dos vasos ndo
responsaveis foi guiada de diferentes formas, nomeadamente
por angiografia com decisao de intervir em lesdes com estenose

superior a 50% (PRAMI).? ou superior a 70% (CvLPRIT)," ou
ainda por avaliagdo funcional guiada por fractional flow reserve
(FFR) (DANAMI-3-PRIMULTI e Compare-Acute).'"'?

Neste trabalho, o facto da amostra de doentes que
realizou revascularizagao completa diferida durante o
internamento ser pequena condicionou a comparagao
das estratégias, nao sendo possivel avaliar a presenca de
diferencas entre a revascularizagdo completa no evento
indice versus revascularizagdo completa diferida. No
ensaio Culprit-Shock efetivamente houve possibilidade de
revascularizagao completa durante a angioplastia primaria
versus revascularizagdo apenas da artéria responsavel com
a possibilidade de revascularizagao diferida das restantes
artérias. Salienta-se, no entanto, que neste dltimo grupo
apenas foi realizada revascularizagdo diferida durante o
internamento em aproximadamente 18% dos doentes.*
De forma semelhante, diversas meta-andlises incluindo
estudos aleatorizados e nao aleatorizados com doentes com
IAMCSST com ou sem CC também demonstraram mortalidade
semelhante ou superior com revascularizagao completa num
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Tabela 3 - Terapéutica / procedimentos intra-hospitalares

Amostra

Grupo 1 Grupo 2-3

(n=127) (n=23) (n=104) valor p*
Aspirina (%) 96,1 91,3 97,1 0,222
Clopidogrel (%) 84,1 73,9 86,4 0,202
Ticagrelor (%) 16,8 23,5 15,4 0,476
Inibidores GP llb-Illa 37,6 52,2 34,3 0,110
Heparina ndo fraccionada (%) 66,7 65,2 67,0 0,870
Heparina de baixo peso molecular (%) 457 34,8 48,1 0,247
Bivalirudina (%) 0,8 0,0 1,0 1,000
Beta-bloqueante (%) 36,5 435 35,0 0,334
IECA (%) 46,5 34,8 49,0 0,215
ARA (%) 0,8 0,0 1,0 1,000
Antagonista da aldosterona (%) 21,3 30,4 19,2 0,263
Estatina (%) 74,0 73,9 74,0 0,990
Acesso vascular femoral (%) 66,4 60,9 67,6 0,534
Doenga de 2 vasos (%) 58,7 100,0 51,1 < 0,001
Doenga de 3 vasos (%) 41,3 0,0 48,9 < 0,001
Artéria responsavel
Tronco comum (%) 17,2 40,0 12,5 0,007
Descendente anterior (%) 25,9 40,0 22,9 0,112
Circunflexa (%) 10,3 5,0 11,5 0,688
Coronéria direita (%) 35,3 5,0 41,7 0,002
Dispositivos de trombectomia (%) 39,3 36,4 40,0 0,752
Cateter de Swan-Ganz (%) 47 87 38 0,207
Baldo intra-aortico (%) 18,9 21,7 18,3 0,769
VMI (%) 37,0 43,5 35,6 0,478
VNI (%) 18,9 26,1 17,3 0,379
PM provisorio (%) 21,3 8,7 24,0 0,158

* Comparagdo entre revascularizagdo completa e revascularizagdo incompleta. ARA: antagonista dos receptores da angiotensina; GP Ilb-llla:
glicoproteina Ilb-Illa; IECA: inibidores da enzima de conversdo da angiotensina; N/D: ndo disponivel; PM: pacemaker; VMI: ventilagdo mecanica

invasiva; VNI: ventilagdo ndo invasiva.

Gnico procedimento versus apenas da artéria responsével,
mas redugdo da mortalidade a curto e longo prazo com
revascularizagdo completa diferida em comparagao com as
restantes estratégias.''®

Os preditores de mortalidade intra-hospitalar nesta
amostra, para além da disfungao ventricular esquerda
que tem sido ja extensamente descrita na literatura,®'®'”
foram a presenca de BCRD e de anemia na admissao, em
concordancia com outros trabalhos ja publicados. Em relagao
ao BCRD a sua prevaléncia no contexto de SCA é de cerca
de 6 a 10% e tem sido associada ao aumento da mortalidade
intra-hospitalar, sobretudo nos doentes com IAMCSST e com
BCRD de novo. Esta associacao seré provavelmente justificada
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pela facto de a irrigacdo do ramo direito do feixe de His
ser feita principalmente por ramos da artéria descendente
anterior.'®2° Neste contexto, as Gltimas recomendacdes do ESC
de IAMCSST sugerem que a estratégia de angioplastia primaria
deve ser considerada na presenga de BCRD e isquemia
persistente.* Relativamente a anemia, estudos prévios tém
demonstrado que a sua presenca se associa a pior progndstico
nos doentes com IAM, nomeadamente nos doentes em
CC, verificando-se maior ocorréncia de hemorragia major e
mortalidade a curto e longo prazo.?'*?

Outro aspeto particularmente interessante na analise deste
registo, e que nos deve fazer refletir, é a elevada percentagem
de doentes (cerca de um tergo) que recorre ao hospital por
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Tabela 4 - Eventos adversos durante o internamento

Alrlostra Gru_po 1 Gru_po 2-3 valor p*

(n=127) (n=23) (n=104)
Reinfarto (%) 1,6 43 1,0 0,331
Complicagdo mecanica (%) 47 0,0 5,8 0,591
Bloqueio AV (%) 27,6 87 31,7 0,025
TV mantida (%) 9,4 8,7 9,6 1,000
Paragem cardiorrespiratoria (%) 24,4 17,4 26,0 0,387
AVC (%) 0,8 0,0 1,0 1,000
Hemorragia major (%) 55 43 5,8 1,000
Morte intra-hospitalar (%) 37,8 43,5 36,5 0,535
Reinfarto ou morte intra-hospitalar (%) 39,4 47,8 37,5 0,359

* Comparagao entre revascularizagdo completa e revascularizagdo incompleta. AV: auriculoventricular; AVC: acidente vascular cerebral;

TV: taquicardia ventricular.

meios préprios o que podera ter um impacto no tempo até
revascularizagdo condicionando o prognéstico. Estes dados
reforcam a ideia que é fundamental otimizar a via verde
corondria, atuando sobretudo no tempo entre os sintomas
e o primeiro contacto médico de forma a obter redugdo na
mortalidade em geral e particularmente nestes doentes mais
graves que apresentam elevada mortalidade. Outro ponto que
importa ressalvar é que apesar dos avangos na terapéutica de
revascularizagao se terem associado a melhorias na sobrevida
nestes doentes, ainda persistem disparidades regionais e a
mortalidade intra-hospitalar mantém-se elevada (37,8%), embora
em concorddncia com a literatura publicada (27-51%).%*

Limitacoes

As principais limitagoes deste estudo estdo relacionadas
com o facto de se tratar de um estudo observacional,
incluindo o viés de selecao nas estratégias utilizadas e os
fatores de confundimento nao quantificados relacionados
com os outcomes. Este aspeto poderd ser particularmente
relevante nos doentes incluidos no grupo de revascularizagao
incompleta, nao se podendo excluir que alguns destes doentes
tenham falecido antes de ter sido realizada nova intervencao,
em detrimento de a estratégia ter sido selecionada com
base em critérios clinicos. Outra questao relevante é a
auséncia de um critério uniforme para a tomada de decisao
sobre revascularizagdo das artérias nao responsaveis,
nomeadamente uma percentagem de estenose na angiografia
ou a necessidade de avaliagao funcional ou imagiolégica
intracorondria, no entanto esta pratica reflete o que se verifica
na vida real. Finalmente, este estudo avalia a estratégia de
revascularizagdo completa no procedimento indice versus
revascularizagao completa diferida ou incompleta, mas nao
apresentava um ntmero suficiente de doentes no grupo
submetido a revascularizagao completa diferida, que nos
permita avaliar o melhor timing de revascularizagdo das lesdes
nao responsaveis.

Conclusoes

Nesta amostra de doentes com IAM, CC na admissao e
DMV, incluidos no RNSCA, a realizacao de revascularizagao
completa no procedimento indice em comparagao com
revascularizagdo completa diferida no mesmo internamento
ou incompleta durante o internamento nao apresentou
diferenga significativa relativamente ao endpoint combinado
de reinfarto ou morte intra-hospitalar.
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Figura 2 - Fluxograma de inclusdo de doentes na andlise. IAM: infarto agudo do miocardio; KK: Killip-Kimball; RNSCA: Registo Nacional de Sindromes

Corondrias Agudas.

Tabela 5 - Preditores independentes de mortalidade intra-hospitalar na amostra total na admissao

Preditores Beta

OR

1C 95% p-valor
Fungdo VE < 40% 2,821 16,79 5,03-56,02 0,001
BCRD 2,028 7,60 2,22-25,97 0,001
Hb < 12 gr/dl 1,645 5,18 1,82-14,76 0,002

BCRD: bloqueio completo de ramo direito; Hb-hemoglobina; OR: odds ratio; VE: ventriculo esquerdo.
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