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Resumo

Fundamento: Sao restritos os dados sobre o manejo e o prognéstico dos pacientes com infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) com acometimento multiarterial no Brasil, o que mostra a necessidade
de investigar as estratégias de revascularizacao disponiveis.

Objetivo: Avaliar os desfechos relacionados a revascularizacao completa em comparacdao com o tratamento da artéria
culpada em pacientes multiarteriais com IAMCSST.

Métodos: Foi realizada um estudo de coorte prospectiva em dois centros de hemodinamica do Sul do Brasil, com
seguimento de 1 ano apds a intervencao indice. O desfecho primario foi composto de 6bito cardiovascular, reinfarto ou
angina recorrente e secundarios acidente vascular encefélico, parada cardiorrespiratéria nao fatal, sangramento maior
ou necessidade de reintervencao. A probabilidade de ocorréncia de desfechos foi comparada entre os grupos através de
regressao logistica binaria. Considerou-se como estatisticamente significativo o valor de probabilidade < 0,05.

Resultados: Participaram 85 pacientes, com média de idade de 62+12 anos, sendo 61 (71,8%) do sexo masculino.
Cinquentae oito (68,2%) pacientes receberam a estratégia de revascularizacao completae 27 (31,8%), ade revascularizacao
incompleta. A chance de ocorréncia tanto do desfecho primario quanto do secundario foi significativamente maior
entre os individuos tratados com revascularizacao incompleta quando comparados com os tratados com estratégia
completa [razdo de chances (OR) 5,1, intervalo de confianca de 95% (1C95%) 1,6-16,1 vs. OR 5,2, 1C95% 1,2-22,9,
respectivamente], assim como os ébitos cardiovasculares (OR 6,4, 1IC95% 1,2-35,3).

Conclusao: Dados deste registro regional, de dois centros do Sul do Brasil, demonstram que a estratégia de revascularizagao
completa esteve associada a reducao significativa dos desfechos primario e secundario no seguimento de 1 ano quando
comparada a estratégia de revascularizacao incompleta. (Arq Bras Cardiol. 2020; 115(2):229-237)
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Abstract

Background: Data on the management and prognosis of patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) and multivessel
disease are limited in Brazil, showing that the available revascularization strategies should be investigated.

Objective: To assess the outcomes of complete revascularization versus treatment of the culprit artery only in patients with STEMI and
multivessel disease.

Methods: A prospective cohort study was conducted at two medical centers in southern Brazil with a 1-year follow-up after the index procedure.
The primary outcome was a composite of cardiac death, reinfarction, or recurrent angina, while the secondary outcome was stroke, nonfatal
cardiac arrest, major bleeding, or need for reintervention. The probability of outcomes occurring was compared between the groups using binary
logistic regression. A p-value < 0.05 was considered statistically significant.

Results: Eighty-five patients were included. Their mean age was 62+12 years, and 61 (71.8%) were male. Fifty-eight (68.2%) were treated
with complete revascularization and 27 (31.8%) with incomplete revascularization. The chance of both the primary and secondary outcomes
occurring was significantly greater among patients treated with incomplete revascularization when compared to those treated with complete
revascularization (odds ratio [OR] 5.1, 95% confidence interval [Cl] 1.6-16.7 vs. OR 5.2, 95% Cl 1.2-22.9, respectively), as well as cardiac death
(OR 6.4, 95% Cl 1.2-35.3).

Conclusion: Registry data from two centers in southern Brazil demonstrate that the complete revascularization strategy is associated with a
significant reduction in primary and secondary outcomes in a 1-year follow-up when compared to the incomplete revascularization strategy.
(Arq Bras Cardiol. 2020; 115(2):229-237)

Keywords: ST Elevation Myocardial Infarction/mortality, Cohort Studies; Hemodynamic; Death Certificates; Angina Pectoris; Stroke; Heart

Arrest; Death Certificates; Angina Pectoris; Stroke; Heart Arrest; Percutaneous Coronary Interventions.

Introducao

O infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento
do segmento ST (IAMCSST) constitui um problema de
extrema relevancia em salde publica," apresentando alta
taxa de mortalidade caso nao seja tratado adequadamente.?
Aproximadamente 50% dos pacientes apresentam doenca
arterial coronariana (DAC) multiarterial,>* sendo o prognéstico
ainda mais desfavoravel.®

As opgoes terapéuticas para esse grupo mais complexo
incluem intervengdo coronariana percutanea (ICP) primaria
na artéria culpada pelo infarto (ACl) e ICP nas demais
estenoses somente na presenca de isquemia espontdnea ou
achados de risco em testes nao invasivos (revascularizacao
incompleta — RI); ICP multiarterial no momento da ICP
primdria (revascularizagdo completa — RC); ICP primaria
na ACI e tratamento estadiado das demais estenoses
(RC estadiada). Estudos iniciais demonstraram resultados
conflitantes.® O estudo PRAMI (Preventive Angioplasty in Acute
Myocardial Infarction), no entanto, trouxe uma mudanga nesse
paradigma, na medida em que demonstrou o beneficio da ICP
multiarterial comparada com a ICP primaria apenas da ACI.”
Outros ensaios clinicos reforcaram a hipétese de que uma
estratégia de RC poderia ser benéfica e segura em pacientes
selecionados com IAMCSST.# 10

Com base nesses achados, o American College of
Cardiology (ACC) e a American Heart Association (AHA),
em 2015, atualizaram a recomendagao anterior, sendo,
entao, factivel tanto a RC quanto a abordagem estadiada na
ocasiao da ICP primdria em pacientes hemodinamicamente
estaveis.* A diretriz da Sociedade Europeia de Cardiologia
(ESC), de 2017, segue a mesma orientacao." Ja a diretriz
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), de 2015,
considera razodvel o tratamento de estenose grave de menor
complexidade localizada no sistema coronério relacionado ao
vaso infartado."? Por outro lado, salienta que estes pacientes
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apresentam maior propensao a ocorréncia de novos eventos
coronarios no periodo de 1 ano, sugerindo, entao, que as
estenoses corondrias graves ndo relacionadas diretamente ao
procedimento indice devam ser abordadas em um segundo
tempo, de forma estadiada.

Neste estudo, objetivamos avaliar os desfechos de vida
real relacionados a RC versus tratamento da artéria culpada
em pacientes multiarteriais com IAMCSST em dois hospitais
da Regiao Sul do Brasil.

Método

Delineamento da Pesquisa

Estudo de registro, com pacientes hospitalizados por
IAMCSST e DAC multiarterial em dois centros no Sul do Brasil.
Foram coletados dados prospectivos no periodo de outubro
de 2015 a margo de 2016, com informagoes da internagio
hospitalar. Foram ainda coletados dados retrospectivos no
periodo de janeiro a setembro de 2015, por revisao de
prontuario médico. Os desfechos primario e secundario foram
avaliados prospectivamente por contato telefénico mensal,
durante 12 meses ap06s alta hospitalar apds evento indice.

Selecao de Pacientes

Foram incluidos pacientes com idade = 18 anos e de ambos
os sexos, admitidos nos hospitais supracitados no periodo de
6 meses, com o diagnéstico de IAMCSST, tratados com ICP
primdria e DAC multiarterial a cineangiocoronariografia —
definida como presenga de lesdo igual ou superior a 70%
pela andlise visual da angiografia em duas ou mais projegdes,
em mais de uma artéria corondria. Pacientes encaminhados
a esses hospitais para angioplastia de resgate ap6s o uso de
tromboliticos e que apresentavam DAC multiarterial também
foram elegiveis.
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Foram excluidos pacientes com cirurgia de revascularizagao
do miocéardio (CRM) prévia, choque cardiogénico na
admissao, indicagao de CRM ap6s angioplastia primaria, lesao
no tronco da coronaria esquerda, lesdo na artéria descendente
anterior (ADA) proximal ou na artéria circunflexa proximal ou
oclusdo cronica em artéria nao culpada pelo infarto (ANCI),
os quais, pela avaliagao da equipe assistente, se beneficiariam
de cirurgia de revascularizagao.

Coleta de Dados

A coleta das informagdes pertinentes ao estudo ocorreu em
formuldrio padronizado durante o periodo de hospitalizagao
para o tratamento do evento agudo, incluindo caracteristicas
demogréficas, exames realizados na emergéncia do hospital,
resultado da cinecoronariografia, tratamento instituido, além
dos dados de seguimento pelo perfodo de 1 ano. As condutas
adotadas durante o atendimento do paciente foram de
responsabilidade da equipe assistencial, sem influéncia dos
pesquisadores. A pesquisa se deu em conformidade com
a resolucdo n? 466/2012 e foi aprovada pelos Comités de
Etica e Pesquisa de ambas instituicoes. Os pacientes incluidos
prospectivamente assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) apds o término do exame inicial
(cinecoronariografia); para a coleta de dados retrospectivos,
os pesquisadores assinaram o termo de sigilo de dados.

Seguimento e Desfechos de Interesse

A evolugdo e ocorréncia dos desfechos intra-hospitalares
foram avaliados durante a hospitalizagao e, posteriormente,
através de busca ativa via contato telefonico e revisao de
prontudrio médico. O desfecho primario foi definido como a
ocorréncia de: (1) 6bito por causa cardiovascular; (2) reinfarto
— definido como recorréncia da dor isquémica (embora nao
seja imprescindivel), nova elevagdo de segmento ST = 0,1 mV
ou nova onda Q, no minimo em duas derivagdes contiguas ou
valor de marcadores séricos (troponina ou CK-MB) alterados
(acima do limite superior do normal conforme valor de
referéncia do laboratério local ou pelo menos 50% acima do
valor do exame anterior); ou (3) angina recorrente — definida
como retorno da dor, necessidade de uso de nitrato sublingual
ou reinternagdo por angina recorrente.

O desfecho secunddrio foi composto de: (1) acidente
vascular encefalico (AVE); (2) parada cardiorrespiratéria (PCR)
nao fatal; (3) sangramento maior (definido como necessidade
de transfusao sanguinea por queda de mais de 3 g/dL no
exame de hemoglobina, e/ou hemoglobina abaixo de 10 g/
dL, e/ou instabilidade hemodinamica, e/ou prolongamento
na internagao por sangramento maior, e/ou AVE hemorragico,
ou (4) necessidade de reintervengao percutdnea ou cirdrgica
nao programada.

Analise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada através do IBM SPSS
Statistics, versao 22.0 para Windows. A idade e o tempo
entre a ICP primaria e o novo procedimento foram descritas
como média * desvio padrao. As varidveis categoricas
foram descritas como frequéncia absoluta e relativa. As
distribuigoes das variaveis numéricas foram comparadas entre

os grupos tratados com RC ou apenas da lesao culpada pelo
infarto utilizando-se andlise de variancia com um critério de
classificacao e, das varidveis categoricas, utilizando-se o qui-
quadrado de Pearson com correcao de continuidade ou teste
exato de Fischer quando adequado. A chance de ocorréncia
de desfecho primario, secundario e 6bito por qualquer causa
foi comparada entre os grupos acima descritos utilizando-
se regressao logistica bindria. Na analise multivariavel, os
modelos foram comparados entre si utilizando-se o teste da
razao de verossimilhanga. As curvas de Kaplan-Meier para
IAMCSST foram calculadas para RC e RI. As diferengas na taxa
de sobrevida foram avaliadas pelo teste log-rank. As razoes
de chance foram descritas com os respectivos intervalos de
confianca de 95%. Considerou-se como estatisticamente
significativos testes com valor de probabilidade < 0,05.

Resultados

No periodo de janeiro de 2015 a marco de 2016, foram
admitidos nas emergéncias dos dois centros 248 pacientes
com diagnéstico de IAMCSST; destes, 85 (34,3%) pacientes
apresentavam DAC multiarterial.

Do total de 85 pacientes, 58 (68,2%) receberam estratégia
de RCe 27 (31,8%) receberam estratégia de revascularizagao
apenas da ACI. A idade média foi 62+12 anos, e 61 (71,8%)
participantes eram do sexo masculino. O infarto de parede
inferior ocorreu em 42 (49,4%) pacientes, seguido pelo
infarto de parede anterior em 37 (43,5%). Os pacientes
classificados como Killip I na admissao foram 71 (83,5%) e
67 (78,8%) apresentavam doenca coronaria biarterial. A ADA
foi a responsavel pelo infarto em 32 (37,6%) casos, em 36
(42,4%), a lesao foi considerada relacionada ao infarto e 17
(20,0%) pacientes nao apresentavam lesoes significativas nessa
artéria, conforme descrito na Tabela 1. Nao houve diferenga
estatisticamente significativa entre as duas estratégias de
revascularizacdo em nenhuma das caracteristicas analisadas,
incluindo o tempo porta-balao entre os grupos.

Intervencao Coronariana

Dos 58 pacientes que receberam estratégia de RC, 6
(10,3%) realizaram tratamento completo no evento indice —
todos apresentavam doenca biarterial, sendo o tratamento da
ANCI em 4 pacientes para o ramo diagonal e em 2 pacientes,
para ADA. Os demais 52 pacientes realizaram o tratamento
da ANCI de forma estadiada, sendo 38 na mesma internagao
e 14 em internagao posterior. O tempo médio entre a ICP
primdria e o novo procedimento foi de 1311 dias (variando
entre 3 e 40 dias). Os detalhes referentes ao tratamento (ICP
e terapia medicamentosa) estao descritos na Tabela 2.

Stents convencionais foram implantados em 76 (89,4%)
pacientes. Todos receberam dupla antiagregacao e estatina nas
primeiras 24 horas. O uso de glicoproteina IIb/llla ocorreu em
23 (27,1%) casos. Com relacdo ao escore SYNTAX, 41 (48,2%)
pacientes apresentaram escore baixo, enquanto 44 (51,8%)
apresentaram escore moderado. Nao houve casos com escore
SYNTAX alto e ndo se observou diferenca estatisticamente
significativa entre as duas estratégias de revascularizagao
quanto a distribuigao do escore.

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(2):229-237
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e demograficas da populagéo em estudo (n = 85)

Estratégia de revascularizagao

Global Completa Incompleta p
Centro 0,43
1 28 (32,9%) 17 (60,7%) 11(39,3%)
2 57 (67,1%) 41(71,9%) 16 (28,1%)
Idade (anos) 62+12 62,7412 60,6+13 0,46
Sexo masculino 61 (71,8%) 42 (72,4%) 19 (74,0%) 0,99
Raga branca 80 (94,1%) 55 (94,8%) 25(92,6%) 0,99
Historia prévia
HAS 54 (63,5%) 37 (63,8%) 17 (63,0%) 0,99
DM 22 (25,9%) 14 (24,1%) 8(29,6%) 0,79
Tabagismo 26 (30,6%) 21(36,2%) 5(18,5%) 0,16
DAC prévia 10 (11,8%) 5(8,6%) 5(18,5%) 0,34
Localizagéo do IAM 0,94*
Anterior 37 (43,5%) 26 (44,8%) 11 (40,7%)
Inferior 42 (49,4%) 28 (48,3%) 14 (51,9%)
Lateral 6(7,1%) 4 (6,9%) 2(7,4%)
BRE 4 (4,7%) 2(3,4%) 2(7,4%) 0,80*
N° de estenoses 0,87
2 67 (78,8%) 46 (79,3%) 21(77,8%)
3 18 (21,1%) 12.(20,7%) 6 (22,2%)
ADA 0,28
Culpada 32(37,6%) 22 (37,9%) 10 (37,0%)
Néo culpada 36 (42,4%) 27 (46,6%) 9(33,3%)
Sem leséo 17 (20,0%) 9(15,5%) 8(29,6%)
FEVE < 50% 41 (48,2%) 25 (43,1%) 16 (59,3%) 0,25
Killip 0,62
1 71(83,5%) 50 (86,2%) 21(77,8%)
2 7(8,2%) 4(6,9%) 3(11,1%)
3 7(8,2%) 4 (6,9%) 3(11,1%)

Valores expressam média + desvio padrédo ou frequéncia absoluta e relativa.

p: valor de probabilidade; para idade, anélise de varidncia; demais, qui-quadrado de Pearson ou *teste exato de Fischer.
HAS: hipertenséo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; DAC: doenga arterial coronariana; IAM: infarto agudo do miocérdio; BRE: bloqueio de ramo esquerdo;

ADA: artéria descendente anterior; FEVE: fragao de ejegdo do ventriculo esquerdo.

Desfechos Clinicos

A mortalidade geral foi de 8,2%, sendo que 86% dos
6bitos ocorreram no perfodo intra-hospitalar. A chance de
ocorréncia tanto do desfecho primario quanto do secundario
foi significativamente maior entre os individuos tratados com
Rl quando comparados com aqueles tratados com RC [razao
de chances (OR) 5,1, intervalo de confianca de 95% (IC95%)
1,6-16,1 vs. OR 5,2, 1C95% 1,2-22,9), respectivamente. Se
analisada isoladamente a chance de 6bito cardiovascular, o
resultado foi semelhante (OR 6,4, 1C95% 1,2-35,3), conforme
descrito na Tabela 3. Os 6bitos ocorreram predominantemente
no perfodo intra-hospitalar, com apenas um paciente na
estratégia de Rl na fase tardia.
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Conforme descrito na Tabela 4, observou-se, na anélise
multivaridvel, que a RC estava associada a menor chance de
ocorréncia dos desfechos primario e secundario independente
de sexo, idade, diabetes mellitus, lesao na descendente
anterior como culpada pelo infarto, presenca de lesdo na
descendente anterior e fracao de ejecao < 50%. Ainda, a RC
estava associada a menor chance de ocorréncia do desfecho
primério independente da parede ventricular acometida
e da extensdo da doenga corondria. As curvas de Kaplan-
Meier indicaram menor sobrevida em pacientes com doenca
coronariana multiarterial p6s-IAMCSST submetidos a Rl em
um periodo de 12 meses (p = 0,017) (Figura 1).
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Tabela 2 - Intervengao coronariana e terapia medicamentosa (n = 85)

Estratégia de revascularizagdo

Global Completa Incompleta p
Trombolitico prévio 3(3,5%) 3(5,2%) 0 0,57¢
Tipo de stent 0,30*
Convencional 76 (89,4%) 50 (86,2%) 26 (96,3%)
Farmacolégico 9(10,6%) 8(13,8%) 1(3,7%)
'gl'zf;r':;‘:; bl 23 (27,1%) 14 (24,1%) 9(33,3%) 0,53
Terapia clinica em 24h
AAS 85 (100%) 58 (100%) 27 (100%) -
Clopidogrel 85 (100%) 58 (100%) 27 (100%) -
Estatina 85 (100%) 58 (100%) 27 (100%) -
Betabloqueador 43 (50,6%) 26 (44,8%) 17 (63,0%) 0,19
IECA/BRA 40 (47,1%) 27 (46,6%) 13 (48,1%) 0,99
Nitrato 30 (35,3%) 20 (34,5%) 10 (37,0%) 0,99
Escore SYNTAX 0,34*
Baixo 41 (48,2%) 30 (51,7%) 11 (40,7%)
Moderado 44 (51,8%) 28 (48,3%) 16 (59,3%)
Alto — — —

Valores expressam média + desvio padrédo ou frequéncia absoluta e relativa.

p: valor de probabilidade; para idade, anélise de varidncia; demais, qui-quadrado de Pearson ou *teste exato de Fischer.
HAS: hipertenséo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; DAC: doenga arterial coronariana; IAM: infarto agudo do miocéardio; BRE: blogueio de ramo esquerdo;

ADA: artéria descendente anterior; FEVE: fragao de eje¢do do ventriculo esquerdo.

Tabela 3 - Desfechos clinicos e estratégia de revascularizagao (n = 85)

Estratégia de revascularizagao

Completa Incompleta OR
n (%) n (%) (IC95%) P
Desfecho primario (composto) 6(10,3%) 10 (37,0%) 5,10 (1,6-16,1) 0,005
Obito Cardiovascular 2(3,4%) 5(18,5%)
Reinfarto — —
Angina 4(6,9%) 5(18,5%)
(Dcisnf‘;'::s‘::)““"dé"° 3(5,17%) 6 (22,2%) 5,24 (12-22,9) 0,022
AVE — —
PCR néo fatal 2 (3,4%) —
Sangramento maior 1(1,7%) —
Reintervengéo — 6 (22,2%)

OR: razdo de chances; IC: intervalo de confianga; AVE: acidente vascular encefalico; PCR: parada cardiorrespiratoria.

Discussao

Em registro real da pratica clinica, evidenciamos que a
estratégia de RC estd associada a reducao significativa de
desfechos duros no seguimento de 1 ano quando comparada
a estratégia de Rl e que o tratamento das ANCls durante a
intervengao corondria primdria é incomum, sendo que a
maioria dos pacientes com DAC multiarterial e IAMCSST
receberam tratamento estadiado dentro de 40 dias do
evento indice.

A presenca de DAC multiarterial ocorre em
aproximadamente 40-50% dos pacientes com IAMCSST?>*
e é considerada um poderoso preditor independente de
mortalidade.® Na nossa populagao em estudo, a prevaléncia
foi de cerca de 35%. A histéria natural do IAMCSST demonstra
que ocorrem distlrbios fisiopatolégicos mais generalizados,
com potencial de comprometer a perfusao coronariana além
da distribuicao da ACI, desestabilizando a placa ao longo
do leito vascular coronariano.” O processo patolégico do
IAMCSST envolve toda a arvore coronariana, sendo que a

Arq Bras Cardiol. 2020; 115(2):229-237

233



234

Cadore et al.
Angioplastia Preventiva no Infarto do Miocérdio

Artigo Original

Tabela 4 - Associagéo independente entre estratégia estadiada e
incidéncia de desfecho primario e secundario no seguimento de
1 ano (n = 85)

Desfecho primario*

Desfecho secundario®

OR (IC95%) OR (IC95%)
Néio ajustado 51 (1,6-16,1) 5.2 (1,222.9)
Modelo 2! 5.2 (1,6-16,5) 51 (1,1-23,0)
Modelo 35 5,1 (1,6-16.4) 49(11-23)
Modelo 4/ 51 (1,6-16,4) 5,1 (1,1-24,1)
Modelo 57 5,1 (1,6-16,7) 43(0,9-21,0)
Modelo 6* 46 (14-153) 3,6 (0,7-19,6)
Modelo 7+ 47(14-157) 2,3(04-14.2)

OR: razdo de chances; IC: intervalo de confianga. *Obito, reinfarto,
angina; TAcidente vascular encefélico, parada cardiorrespiratéria néo fatal,
sangramento, reintervengéo. * Ajustado para idade e sexo

§Modelo 2 + ajuste para diabetes mellitus. /Modelo 3 + ajuste para artéria
descendente anterior (ADA) culpada pelo evento. "Modelo 4 + leséo na
ADA e fragéo de ejegdo < 50%. #Modelo 5 + local do infarto. *Modelo 6 +

dindmica desse processo inflamatério especifico é maior
no primeiro més apods o evento agudo,’ possivelmente
explicando o aumento da taxa de mortalidade nos primeiros
30 dias,’ como visto no presente estudo. Devido ao pior
prognéstico desses pacientes, quando se examina o papel da
RC no contexto do IAMCSST, deve-se considerar o impacto
dos fatores supracitados na determinagao de como uma
estratégia agressiva pode oferecer beneficio clinico."

Em consonédncia com as indicacbes das diretrizes
contemporaneas, ainda conservadoras, na prética clinica do
mundo real, varios registros demonstram que a abordagem de
mdltiplos vasos é adotada entre 9% e 24,4%.'°"® No registro
portugués ProACS (Portuguese Registry of Acute Coronary
Syndromes), por exemplo, esse nimero é de 19,2%. Neste
estudo, a pratica foi adotada em 68,2%. De acordo com alguns
autores, a discrepancia entre as diretrizes vigentes e a prdtica
clinica resulta de diversos fatores, desde a falta de evidéncias
clinicas até questdes econdmicas envolvendo fontes
pagadoras e protocolos vigentes. O assunto continua a suscitar

numero de lesoes.
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Figura 1 - Sobrevida apds revascularizagdo completa (RC) e incompleta (RI) para infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST
(IAMCSST) com doenca arterial coronariana (DAC) multiarterial em um periodo de 12 meses. *Teste de log-rank.
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internacional.” No contexto do tratamento multiarterial,
também foi visto neste estudo a predominancia de pacientes
biarteriais (78,8%), em concordancia com estudos como o
PRAMI,” e pacientes com menor complexidade de les6es
- ndo houve casos de pacientes com escore SYNTAX alto
-, 0 que nos leva a reflexdo de que, provavelmente, os
pacientes mais graves — triarteriais e com escore SYNTAX
alto — receberam indicacao de tratamento cirtirgico apds a
angioplastia primaria nos centros estudados.

Com relagao a terapia farmacolégica, seguindo as diretrizes
para IAMCSST, 100% dos pacientes receberam dupla
antiagregacao plaquetaria e estatinas. O uso de inibidores da
glicoproteina llb/llla ndo diferiu entre os grupos, ficando em
torno de 27,1% dos casos, embora tenha sido amplamente
avaliado por metandlise que concluiu que seus beneficios
sdo maiores em pacientes de alto risco, como naqueles
submetidos a RC.*° Outro fator de destaque é a alta taxa
de uso de stent convencional — 89,4% dos casos —, o que
difere dos ensaios clinicos randomizados (ECRs) a respeito
deste tema.”'® Tal fato chama a atengéo para a disparidade
entre os pacientes incluidos em ECRs e os pacientes reais, o
que reforga a importancia de registros populacionais como
esses. Embora os ECRs empreguem o delineamento mais
amplamente aceito para comparar tratamentos, eles ainda
tém deixado muitas questoes importantes sem resposta.
Acredita-se que uma analise cuidadosa das informagées de
registros clinicos oferega uma abordagem complementar aos
ensaios clinicos, especialmente considerando a potencial
inclusdo de amostras mais representativas da populagao-alvo.
Além disso, devido ao fato de os ECRs serem realizados em
centros de exceléncia, nao fica claro se seus resultados podem
ser generalizados para a pratica clinica usual. A experiéncia
do operador, por exemplo, varia entre as instituigdes e pode
interferir no resultado. Através de registros como o presente
estudo, podemos perceber que, mesmo em condigdes nao
ideais, permanece significativo o beneficio da RC em pacientes
multiarteriais.?' Entre 2006 e 2010, o registro SCAAR (Swedish
Coronary Angiography and Angioplasty Registry) acompanhou a
evolugao de 23.342 pacientes com doenga de miiltiplos vasos
que realizaram angioplastia corondria com Rl e sua possivel
associacao com morte, nova intervengao e infarto agudo do
miocdrdio a longo prazo. A Rl no momento da alta hospitalar
se associou a um alto risco de eventos cardiacos adversos em
um ano, com um risco ajustado de morte e a combinagao de
morte/infarto de 1,29 (IC95% 1,12-1,49; p = 0,0005) e 1,42
(IC95% 1,30-1,56; p < 0,0001), respectivamente.

O principal achado deste estudo é a demonstragao de
significativo beneficio na reducao da mortalidade em pacientes
submetidos a RC, mesmo quando realizada de forma estadiada.
Os casos de RC no evento indice foram incomuns, realizados
somente em pacientes biarteriais, com anatomia favoravel e
menor gravidade na chegada (Killip I). Outro achado importante
foi o significativo beneficio com relacao a revascularizacao
repetida e angina recorrente. Em pacientes com IAMCSST
tratados com ICP primaria em hospitais reais, a RC nao aumenta
a mortalidade em curto e longo prazos, mostrando-se segura
quando realizada de forma estadiada.?

Embora o beneficio da estratégia estadiada apés a ICP
primdria tenha sido sugerido em diversos estudos, como neste,

permanecem questionamentos a serem resolvidos, como o
tempo apropriado para a ICP estadiada. Na prética clinica,
fatores como disfungao renal, complexidade das lesdes,
volume de contraste, dose de radiagao, estado hemodinamico
e status do paciente podem influenciar a decisao pelo tempo
ideal da revascularizagao. Uma pesquisa via eletronica
conduzida pela ACC revelou que, embora a maioria dos
cardiologistas intervencionistas concorde em realizar a RC
de forma estadiada, houve variabilidade significativa nas
opinides no que se refere ao tempo ideal para a préxima ICP.
Somente 22% dos entrevistados realizavam a nova intervengao
na mesma hospitalizacao; a maioria recomendou um prazo
acima de 15 dias para o segundo procedimento.?

Apesar das evidéncias e estudos em andamento, nenhum
estudo pode ser capaz de definir uma estratégia Gnica para
pacientes com IAMCSST e DAC multiarterial. Como sao
pacientes heterogéneos, a estratégia deve ser individualizada.
Desnecessario dizer que o foco deve ser no tratamento da
lesdo culpada. A decisao deve levar em conta a complexidade
anatdémica, fungao ventricular e perfil do paciente, a fim de
se buscar a melhor estratégia, idealmente através de um
heart team. Uma estratificagao de risco completa, com dados
clinicos e angiogréficos, é crucial para a melhor avaliagcao
destes pacientes.?

O presente estudo apresenta algumas limitagdes que
devem ser consideradas, especialmente relacionadas ao seu
carater observacional. Nao se pode excluir a possibilidade de
viés de selecao, apesar de nao se ter identificado diferengas
estatisticamente significativas quanto as variaveis avaliadas em
relacdo as caracteristicas basais dos pacientes tratados com
RC ou Rl e de nao se ter observado modificacao do efeito da
estratégia sobre a ocorréncia de desfecho primario pelos fatores
considerados na analise multivariavel, uma vez que a estratégia
de intervengao ficou a critério do operador. Além disso, trata-
se de um estudo com niimero pequeno de pacientes de dois
centros do Sul do Brasil, podendo nao ser representativo de
realidades de outras regioes e servigos nao publicos.

Conclusoes

No presente estudo, com dados reais da prética clinica
de dois centros do Sul do Brasil, encontramos que, em
pacientes com DAC multiarterial no contexto do IAMCSST e
submetidos a ICP primaria, a estratégia de RC estd associada
com redugao significativa dos desfechos primario e secundario
no seguimento de 1 ano, quando comparada a RI. Esses
dados devem suscitar discussao sobre os protocolos clinicos
e institucionais vigentes.
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