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Resposta para: Preditores de doença arterial coronária em 
sobreviventes à parada cardíaca: angiografia coronária 
para todos? Uma análise retrospectiva em centro único

RESPOSTA DOS AUTORES

AO EDITOR

Agradecemos aos doutores Barriuso, Irigaray, Rivera e Fernández-Rodríguez 
por seu interesse em nosso trabalho intitulado “Preditores de doença arterial 
coronária em sobreviventes à parada cardíaca: angiografia coronária para todos? 
Uma análise retrospectiva em centro único”, que visava identificar os preditores 
de doença arterial coronária em sobreviventes à parada cardíaca (PC), definir o 
melhor momento para a angiografia coronária e estabelecer a relação entre doença 
arterial coronária (DAC) e mortalidade.(1)

Os autores dessa carta levantaram três questões importantes em relação ao 
nosso trabalho. Em primeiro lugar, em relação à definição de DAC significativa 
ter sido baseada exclusivamente em avaliações angiográficas. Em nosso trabalho, 
DAC significativa foi definida por uma redução do lúmen de pelo menos 
50% no tronco comum e de pelo menos 70% nos vasos remanescentes, como 
recomendado nas diretrizes recentemente publicadas pela American Heart 
Association (AHA).(2) Em nosso centro, realizamos rotineiramente múltiplas 
incidências angiográficas para reduzir o erro de estimativa visual do grau de 
estenose coronária. Porém, entendemos o ponto de vista dos autores, e aqui é 
importante diferenciar o conceito de estenose com grau intermédio, que pode 
não causar isquemia, e placa instável, que pode ser a culpada pelo evento.

A estenose de grau intermédio é classicamente definida por uma redução 
do lúmen de 40% a 69%(2) em vasos que não o tronco comum, embora alguns 
estudos refiram um intervalo mais amplo. Para avaliar se tais lesões causam 
isquemia, recomenda-se um teste de estresse não invasivo ou uma avaliação 
invasiva com fluxo fracionado de reserva (FFR - fractional flow reserve) miocárdico 
ou índice instantâneo no período diastólico “sem ondas” (iFR - instantaneous 
wave-free ratio). No entanto, a PC recente é geralmente uma contraindicação 
para testes de estresse não invasivos. Em relação à fisiologia coronariana, há 
evidências muito limitadas para FFR, iFR ou outros índices nesse contexto 
clínico, principalmente porque pacientes instáveis, como os sobreviventes à PC, 
foram excluídos dos principais ensaios que avaliam essas técnicas, enquanto a 
maioria dos estudos tem se concentrado na síndrome coronariana crônica ou em 
lesões não culpadas pela síndrome coronariana aguda (SCA), como no ensaio 
iFR-SWEDEHEART.(3) Além disso, não há dados concretos que sugiram que a 
utilização de FFR melhore os resultados clínicos na SCA. De fato, há algumas 
evidências que sugerem que a disfunção microvascular durante a SCA pode 
comprometer a realização da hiperemia máxima, aumentando o número de 
falsos-negativos com a FFR.(4) Além disso, o recente estudo FLOWER-MI,(5) o 
único ensaio a comparar diretamente a FFR com a angiografia para lesões não 
culpadas no contexto da SCA, não mostrou superioridade de uma estratégia 
baseada em FFR. Portanto, não há evidência que apoie a utilização dos métodos 
de fisiologia invasiva para identificar a lesão culpada pela SCA ou após a PC.
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A discussão sobre placas estáveis e instáveis é muito 
interessante, pois há alguma evidência de que apenas a 
intervenção coronária percutânea (ICP) de lesões instáveis 
pode ser benéfica em pacientes sobreviventes à PC.(6) 
Importa ressalvar que, no nosso trabalho, se os operadores 
encontrassem uma lesão claramente culpada por critérios 
angiográficos, esses pacientes seriam considerados 
como tendo DAC significativa - talvez isso não tenha 
sido suficientemente esclarecido. Em relação à imagem 
intracoronariana, havia pacientes em nossa amostra nos 
quais foram utilizados ultrassom intravascular (IVUS) e 
tomografia de coerência óptica (OCT), de acordo com a 
escolha do operador, nomeadamente, em pacientes com 
infarto do miocárdio tipo 4 e para planejar e otimizar 
os resultados da ICP. No entanto, como esse não era 
o objetivo de nosso trabalho, esses dados não foram 
detalhadamente revisados. Existe um artigo recentemente 
publicado(7) baseado em um registro multicêntrico de 
infarto do miocárdio que corrobora a utilização de IVUS 
para reduzir eventos cardiovasculares major na SCA. 
Porém, a mortalidade (o desfecho avaliado em nosso 
estudo) não foi reduzida. Em resumo, as evidências para 
reforçar o uso rotineiro de IVUS e OCT para orientar a 
ICP primária em pacientes sobreviventes à PC ou SCA 
são muito escassas, mas certamente é uma área importante 
de pesquisa e um campo sobre o qual provavelmente 
aprenderemos mais nos próximos anos com os ensaios 
atualmente em curso.

É importante notar que tanto a fisiologia como a 
imagem intracoronariana requerem a cateterização dos 
vasos coronários, e a OCT requer contraste adicional. 
Ambas acrescentam mais complexidade, risco e duração 
em um cenário clínico já instável, e não se pode descartar 
que tais desvantagens possam afetar negativamente o 
prognóstico. A simplicidade e o risco muito baixo da 
angiografia coronária podem ser opções melhores do que 
o aumento de modalidades mais invasivas, uma vez que 
todos nós (especialmente os cardiologistas de intervenção) 
muitas vezes aprendemos da maneira mais difícil.

Em segundo lugar, quanto à definição da causa da 
PC, como mencionado em nosso trabalho,(1) a etiologia 
da PC é muitas vezes difícil de ser determinada em um 
ambiente de emergência, pois a história clínica pode não 
estar disponível, e os resultados dos exames são difíceis 
de interpretar, com alterações do eletrocardiograma, 
ecocardiograma e troponina nem sempre causadas pela 
DAC. Em nossa amostra, apenas a elevação do segmento 
ST e a presença de alterações da contractilidade segmentar 

(WMA) foram preditores independentes de DAC, e 
mesmo nesses subgrupos de pacientes, 12% dos pacientes 
com elevação do segmento ST e 7% com WMA não 
tiveram DAC significativa. Portanto, concordamos que 
são necessários melhores métodos para diagnosticar a 
causa da PC, para melhorar a abordagem a esses pacientes 
e selecionar as terapias mais apropriadas, evitando ao 
mesmo tempo terapias desnecessárias. O desenvolvimento 
de protocolos mais rápidos de ressonância magnética 
cardíaca (RMC) e de equipamentos de suporte de órgãos 
compatíveis com RMC que possam ser aplicados a 
pacientes instáveis, como a utilização de sequências de 
mapping que permitam a caracterização miocárdica sem 
gadolínio, pode contribuir, no futuro, para uma melhor 
abordagem diagnóstica neste cenário. Essas técnicas, no 
entanto, não estão ainda amplamente disponíveis neste 
contexto clínico.

Em terceiro lugar, em relação ao impacto prognóstico da 
angiografia coronária e da ICP em pacientes sobreviventes à 
PC, como mencionado em nosso artigo(1) e na literatura, a 
maioria dos pacientes morre de complicações neurológicas 
após a PC. Portanto, o desenvolvimento e a implementação 
precoce de medidas neuroprotetoras é provavelmente o 
fator com maior impacto na sobrevida desses pacientes. 
Nossos resultados estão de acordo com esse conceito e os 
de ensaios recentes, como o COACT(8) e TOMAHAWK,(9) 
em que a angiografia imediata não proporcionou nenhum 
benefício no risco de morte por qualquer causa  a 30 
dias. Nosso estudo é uma análise retrospectiva com todas 
as limitações associadas a esse desenho. Concordamos 
que a definição da causa de morte teria sido interessante 
e útil. No entanto, esse não foi o objetivo do estudo, e 
às vezes é difícil inferir a causa da morte com base em 
registros clínicos, pois esses pacientes muitas vezes têm 
internamentos longos com múltiplas complicações e 
intercorrências. A morte por todas as causas foi, portanto, 
o único desfecho totalmente objetivo que poderíamos ter 
selecionado para reduzir o risco de um viés significativo 
associado à análise retrospectiva.

Em conclusão, concordamos que são necessárias 
ferramentas de diagnóstico melhores e mais confiáveis 
para estabelecer a causa da PC, a fim de selecionar os 
pacientes que mais se beneficiarão da angiografia coronária, 
identificando quais lesões coronárias podem beneficiar da 
revascularização, levando a melhorias prognósticas em 
pacientes tão desafiadores. Esperamos que nosso estudo 
do mundo real tenha assim sido uma contribuição útil para 
esta temática.
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