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RESUMO

Introdugdo: O enfarte agudo do miocardio é uma das formas de apresentacao da doenga
coronaria aterosclerética para a qual estido identificados varios factores de risco, alguns dos
quais modificaveis. Dentro das diversas situagdes em que pode manifestar-se, o enfarte agudo
do miocardio com supradesnivelamento ST (EAMSST) ¢ o resultado da oclusio aguda duma
das artérias coronarias com um elevado impacto na morbi-mortalidade mundial. A suspensio
do fluxo sanguineo desencadeia um processo de isquémia e necrose tecidular que se
desenvolve ao longo do tempo. Sendo prioritaria a recanalizagdo do vaso comprometido, tal
podera ser feito através de farmacos por trombolise ou mediante angiografia coronaria
percutanea (ACP) por cateterismo. Mesmo nos casos inicialmente abordados por trombdlise
podera posteriormente indicar-se a realizacao de ACP de modo a verificar o grau de obstruciao
dos vasos coronarios e assim proceder a uma abordagem secundaria mais adequada através da
intervencado coronaria percutanea (ICP), vir a colocar-se indicagdo cirdrgica com
revascularizagao através de bypass aortocoronario nos casos da lesio se manifestar mais grave

(CG) ou nio realizar mais nada (CL).

Objectivo: Avaliar os resultados do programa de intervengdo coronaria do CHCB aos
doentes afectados com EAMSST em 2003, estudando a sobrevivéncia em fun¢ao das opgdoes

terapéuticas e da sua temporiza¢ao apds o evento agudo.

Materiais e métodos: Utilizou-se o método retrospectivo, tendo sido consultados os
processos dos doentes com o diagnoéstico de EAMSST durante o ano 2003. Foram recolhidos
dados dos factores de risco, da localizacio do enfarte, da realizacio de trombélise durante o
evento agudo, da intervenc¢ao secundaria adoptada, dos internamentos de causa vascular e da
ocorréncia de mortalidade até 31 de Dezembro de 2007. Os doentes foram agrupados em

funcao do tipo de tratamento a que foram submetidos e do intervalo de tempo que mediou

viil



“Oual a melhor abordagem na terapéntica secundaria no EAMSST?”

entre o episoédio agudo e a realizagao da angiografia (54 e > 4 dias). Estes foram examinados
através do programa SPSS® com a anilise de frequéncias, médias e respectivos desvio-padrio,
medianas, métodos de regressio logistica, curvas de Kaplan-Meier e significancia estatistica

através do qui-quadrado, ANOVA ou /log rank fest.

Resultados e Discussio: 52.2% dos doentes realizaram trombdlise, 66% foram submetidos
a angiografia coronaria e destes 66% foram submetidos a ICP. No que respeita a
temporizagdo nao se verificam diferencas significativas na mortalidade em qualquer dos
tratamentos adoptados (p=0.660 no caso de ACP) pelo que foi retirada esta analise dos
restantes parametros. No que respeita a média de idades, os doentes mais velhos (74 anos)
ficam mais vezes sem tratamento e os mais novos (58 anos) realizam mais ICP (p<0.001).
Relativamente ao género, as mulheres destacam-se por niao serem submetidas a nenhum
tratamento, enquanto o género masculino ¢ abordado com ICP (p=0.014). Podera existir uma
relagao significativa nos doentes que sio fumadores, tém hipertensao arterial ou dislipidemia e
maior abordagem com ICP, no entanto nio se demonstra relagio com a mortalidade. A
doenga renal crénica esta provavelmente relacionada com a auséncia de tratamento secundario
(»<0.001), além de se mostrar como um factor de risco acrescido de mortalidade. A realizagao
de trombolise e ICP estao possivelmente associadas (p<0.001) e demonstram mortalidade
mais tardia, apesar do efeito da trombélise em ACP nio parecer significativamente benéfico
(p=0.738). Apenas a demonstragao de doenga coronaria grave no cateterismo aparenta ser um
factor de risco acrescido para a ocorréncia de internamentos (odds-ratio=5.600; p=0.027)
sendo estes medianamente mais precoces (5 meses). Os internamentos ocorreram durante
todo o perfodo de seguimento. Realizar qualquer intervenc¢ao secundaria é sugestiva protec¢ao
de mortalidade, demonstrando-se um possivel efeito benéfico na sobrevivéncia (p<0.001), no
entanto a diferenca entre as trés opcdes nio ¢é significativa. E de realcar a significincia que a

ICP (p<0.001) e a CL (»=0.013) manifestam na auséncia de eventos.

ix
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Conclusao: Realizar qualquer tipo de tratamento secundario é indicado com consequéncias
benéficas, nomeadamente na sobrevivéncia, utilizando o método de intervencdo mais

justificado durante a ACP, nao existindo diferengas no periodo de realizagao pds-evento.

Palavras-chave: angiografia coronaria percutanea; enfarte agudo do miocardo com
supradesnivelamento ST; factores de risco; internamentos de causa vascular; interven¢ao

coronaria percutanea; sobrevivéncia; trombolise.

ABSTRACT

Introduction: A myocardial infarction may be the first manifestation of coronary
atherosclerosis which is associated with several modifiable and non-modifiable risk factors.
The ST elevation myocardial infarction (STEMI) is caused by an occlusion of a major
coronary artery with important worldwide morbidity and mortality. The blood flow
obstruction causes ischemia and progresses to tissue necrosis in a time-dependent fashion.
Coronary blood flow restoring is a priority and mechanical (percutaneous coronary
intervention - PCI) or pharmacological (fibrinolysis) reperfusion should be considered. Even
when pharmacological therapy is instituted, percutaneous transluminal coronary angiography
(PTCA) is recommended to grade coronary occlusion and coronary flow in order to proceed
the secondary management by PCI, coronary artery bypass graft indication (CG) or

conservative therapy (CL).

Goal: Assess CHCB coronary intervention program for patients with STEMI diagnosis in

2003, analysing survival related to type and timing of post-event interventions.

Methods: We did a retrospective study of the 2003 STEMI patient clinical records. Data

collected included risk factors, vascular occlusion zone, fibrinolysis acute revascularization
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procedure, secondary intervention, vascular admissions and survival until 31 December 2007.
Patients were grouped according the revascularization procedure type and post-event timing
(< 4 and> 4 days). SPSS ® program calculated frequencies, averages and standard deviation ,
medians, logistic regression, Kaplan-Meier curves and statistical significance by chi-square,

ANOVA and log rank test.

Results and Discussion: 52.2% of patients underwent thrombolysis, 66% underwent
coronary angiography and 66% of these underwent PCI. Timing is not a significant survival
predictor (p=0.660 in PTCA) and was excluded of the remainder study. PT'CA is less used in
older patients (74 years old) and ICP is the treatment of choice of the younger ones (58 years
old) (»p<0.001). Female patients underwent less PTCA while males underwent more PCI
intervention (p=0.014). Smokers, hypertensive or dyslipidemic patients use PCI reperfusion
but this not improves survival. Chronic kidney disease is probably related to not perform
PTCA (p<0.001) and is an increased mortality risk factor. Fibrinolysis and PCI are probably
associated (»p<0.001) with later mortality, but fibrinolytic PCI effect has not significant benefit
(p=0.738). Severe lesions in PTCA (CG) increases admission risk (odds-ratio=5.600, p=0.027)
which occur medianly earlier (5 months). Admissions are presented during all follow up time.
Secondary revascularization has tendency to protect from death and improves survival (p
<0.001), with no difference in interventional procedure. PCI (p<0.001) and post-PTCA

conservative therapy (CL) are significant to no events occurence.

Conclusion: Secondary reperfusion is indicated with benefits, particular on survival, with the

PTCA justified intervention and no differences on post-event timing.

Keywords: ST elevation myocardial infarction; percutaneous coronary intervention;
percutaneous transluminal coronary angiography; risk factors; survival; fibrinolysis; vascular

admissions.
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1. DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA

A aterosclerose coronaria ¢ uma doenga crénica com periodos estaveis e instaveis.
Durante os periodos de instabilidade com inflamagao activa na parede vascular, pode
desenvolver-se um enfarte agudo do miocardio (EAM).' Este reflecte a necrose isquémica do
miocardio resultando geralmente da ruptura de uma placa coronaria instavel, complicada pela

formacao de um trombo intraluminal, embolizac¢ao e obstrugao coronaria em graus variaveis

(figura 1).?

Artéria coronsria bloguaada
dewido & formagio de um
coagulo

Enfarte do Miochrdio

Figura 1: Oclusdo coronaria. 3

O EAM pode ser a manifestagio de uma doenga cronica assintomatica ou na doenga
estabilizada podendo levar a morte stubita ou instabilidade hemodinimica grave. B a maior
causa de morte e incapacidade no mundo.' De acordo com a Organizagio Mundial de Satde,
em 2005, ocorreram 7.6 milhdes de mortes em todo o mundo devido a doenca cardiaca
coroniria (figura 2)." No mesmo ano em Portugal, a doenga isquémica do coracio foi causa de
8637 6bitos, entre os quais 4586 no sexo masculino e 4051 no sexo feminino, correspondente
a uma taxa de mortalidade de 81.9 em cada 100000 habitantes (89.8/100000 no sexo
masculino e 74.7/100000 habitantes no sexo feminino). No distrito de Castelo-Branco a taxa

de mortalidade padronizada por doenca isquémica foi de 40.7/100000 habitantes, 50.5
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correspondente 20 sexo masculino e 31.7 ao sexo feminino.” Segue-se a figura demonstrativa

da distribuicao mundial da doenga cardfaca isquémica e numero de mortes por ano:

East Med.

538
Western
Pacific
The Americas ! \ ey 993
921 _ LY
Africa South-East o
332 Asia

2039

Figura 2: Distribuigido da doenga isquémica coronaria no mundo.6

2. TIPOS DE EAM E FACTORES DE RISCO ASSOCIADOS

O EAM pode manifestar-se de diferentes formas consoante o grau de obstrugao. Se a
obstrucdo for total pode manifestar-se como enfarte agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (EAMSST); caso a mesma seja parcial pode manifestar-
se como enfarte agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST ou angina
instavel. A obstruciao desenvolve-se rapidamente num local de lesao vascular, produzida ou
facilitada por factores nao modificaveis (sexo, idade ou altura) e modificaveis (peso,
tabagismo, hipertensio arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM) ou dislipidemia).” Os factores
reconhecidos de maior risco sio o tabaco, lipidos séricos aumentados e pressao arterial (PA)
aumentada. Fumar 25 cigarros diarios leva a um aumento do risco relativo de EAM em 2.5 no

sexo masculino e 6.0 no sexo feminino.” A tabela de risco do Estudo de Framingham avalia o
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risco de morte por doenga cardiovascular em 10 anos com factores associados como a idade,
sexo, PA, uso de tabaco e colesterol total ou frac¢ao de lipoproteina de alta densidade (HDL)
do colesterol demonstrando uma elevacio do risco quando h4 associacio entre os mesmos.” A
DM ¢ conhecida por estar associada a um aumento de risco cardiovascular que pode ir desde
2 vezes no sexo masculino até 4 vezes no sexo feminino. Qualquer outro factor de risco tem

um aumento de risco absoluto quando se trata de doentes diabéticos.?

3. DIAGNOSTICO

O diagnoéstico de EAM deve ser feito quando existe evidéncia de necrose miocardica
enquadrada numa clinica compativel com a mesma. Qualquer um dos seguintes critérios

cumprem o diagnéstico de EAM:

1. Aumento e¢/ou queda dos biomarcadores cardiacos (preferencialmente a
troponina) com valores acima do valor superior de referéncia associado a pelo menos
um dos seguintes:

a. Sintomas de isquemia;

b. Alteragées no electrocardiograma (ECG) indicativas de isquemia

recente (alteracdes do segmento ST-T ou novo bloqueio ramo esquerdo

(BRE));
c. Desenvolvimento de ondas QQ patolégicas no ECG;
d. Imagem evidente de perda de miocardio saudavel ou alteracio da

motilidade regional da parede;
2. Morte subita cardiaca, incluindo paragem cardiaca geralmente com sintomas
sugestivos de isquemia do miocardio e acompanhado de elevagiao de segmento ST ou

BRE e¢/ou trombo evidente na angiografia coronatia e/ou diagnosticado na autdpsia.
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A morte ocorre antes da recolha de amostras sanguineas ou do aparecimento de
biomarcadores séricos.

3. Para doentes submetidos a intervencao coronaria percutanea (ICP) com
valores basais de troponina normais, a elevacao de biomarcadores acima do valor
superior de referéncia sao indicativos de necrose de miocardio peri-procedimento.
Convencionalmente, a elevacio de 3 vezes o valor de referéncia dos biomarcadores
séricos ¢ designado de EAM relacionado com ICP.

4. Para os doentes intervencionados com cirurgia de revascularizagao com bypass
aortocoronario (CABG) com valores basais normais de troponina, elevagdes acima do
valor superior de referéncia siao indicativos de necrose peri-procedimento. Por
convengao, valores 5 vezes acima o limite superior associado a onda Q ou BRE
recente ou visualizagio de oclusao na angiografia ou lesio miocardica em exame de
imagem diagnosticam EAM.

5. Alteragoes patologicas de EAM.

4. TRATAMENTO DURANTE A FASE AGUDA

Ap6s a realizacdo de exames complementares como o ECG, biomarcadores séricos
cardiacos como a creatinofosfoquinase (CK), fraccao MB da creatinofosfoquinase (CK-MB) e
as troponinas T (¢TnT) e I (cTnl) e do tratamento sintomatico com acido acetilsalicilico,
nitroglicerina, controlo da dor com morfina e oxigénio entre outros farmacos uteis, ¢é
importante limitar ou reverter o tamanho enfarte. Até 33% dos doentes com EAMSST podem
ter reperfusao espontanea da artéria coronaria envolvida em 24 horas com resolucio eficaz. A

~ s . ,qe . ~ . ~ 2
reperfusao farmacoldgica (por trombdlise) ou a realizagao de ICP aceleram a recanalizagao.
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A trombolise devera ser iniciado preferencialmente até 30 minutos depois da chegada
do doente ao hospital, podendo reduzir o risco relativo de morte em pacientes hospitalizados
até 50% se aplicada na primeira hora de inicio de sintomas com efeito benéfico em pelo
menos 10 anos. Tanto melhor serd o seu resultado quanto mais precocemente se inicia o
tratamento apés o inicio dos sintomas. Os tromboliticos/fibrinoliticos conhecidos sio a
heparina, heparina de baixo peso molecular, bivalirudina, fondaparinux, estreptoquinase,
alteplase, reteplase ou tecnecteplase.'™” E possivel a utilizacio isolada ou combinada de
inibidores de glicoproteinas IIb/IIla intravenoso. A trombdlise tem, no entanto, contra-
indicagbes absolutas como histéria de hemorragia cerebral, acidente vascular cerebral (AVC)
nao hemorragico ou outro evento vascular cerebral nos dltimos 6 meses, neoplasias ou trauma
do sistema nervoso central, trauma major ou cirurgia nos ultimos 3 meses, dissec¢ao adrtica,
patologia hemorragica conhecida e sangramento interno activo. Existem contra-indica¢oes
relativas do tratamento trombolitico que imp&e uma avaliagdo risco-beneficio como o uso
actual de anticoagulantes, acidente isquémico transitério nos ultimos 6 meses, ressuscitacio
cardiopulmonar prolongada, gravidez ou 1 semana pos-parto, condigdes oftalmologicas
hemorragicas, doenca hepatica avangada, doenca ulcerosa péptica activa, endocardite
infecciosa, HTA refractaria (PA>180/110 mmHg) e utilizacio de estreptoquinase nos ultimos

3 2,11
5 dias a 2 anos.”

A ICP foi introduzida em 1977 para tratar lesGes unicas e discretas em pacientes com
sintomatologia estavel e anatomia favoravel. Os avangos técnicos e ganho de experiéncia pelos
operadores, incluindo a introdugdo de “stents” metalicos, depois de “stents” libertadores de
farmacos e de um elevado numero de terapias co-adjuvantes permitiu a aplicagao gradual nas
mais diversas situagdes clinicas e anatémicas.'” A ICP primaria pode ser realizada através de
angioplastia e/ou colocacio de “stent” sem trombdlise prévia ou concomitante. Caso seja

utilizada trombolise concomitante denomina-se de ICP facilitada. Estas s6 poderdo ser
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praticadas nos hospitais preparados para tal. A ICP primaria esta associado a taxas de
mortalidade inferiores com eficicia em manter o fluxo da artéria coronaria, melhora a funcao
ventricular residual, evita o risco hemorragico da trombolise e diminui a reoclusiao
melhorando o prognéstico do doente.'" Caso seja aplicada primeiro a trombdlise e num

periodo janela de 120 minutos a ICP, entdo esta sera chamada de intervencao de resgate

(figura 3).

Hospital capacitado para ICP Ambuldncia

ICP primadria D a— ICP possivel < 2h” Fibrindlise
intra-
ICP ndo possivel < 2h* —> hospitalar
prévia
ICP resgate < Falha
Bem-
i i 6 <
Angiografia sucedido

* Periodo porta-baldo devers ser # Se ICP ndo disponivel § N3o iniciar < 3h + Servico 24h/dia

inferior a 90 min em doentes com iniciar tromboliticos o0 mais apés tromboliticos.
apresentacdo precoce no S.U. precocemente possivel.
(<2h apods inicio sintomas), com
extenso miocardio viavel e baixo

risco hemorragico.

Figura 3: Possibilidades diagndsticas em EAMSST. Figura adaptada. ! ICP — intervengido coronaria

percutinea; S.U. — servigo de urgéncia

E. TERAPIA SECUNDARIA

Apbs o episddio agudo, ¢ essencial criarem-se condi¢Oes para reverter a obstrugao do

respectivo vaso de modo a evitar a recidiva de enfarte ou de outro evento vascular (figura 4).
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EAMSST
1 . 1
™\
Angiografia coronaria percutanea (ACP) Nenhum
S/
|
| | S— ]
4
Lesdes ligeiras (CL) Lesdes intervencionaveis (ICP) Lesdes nao intervencionaveis (CG)
_
.
Angioplastia
&/
1 I 1
Com Stent Sem Stent
| |
[ Stent revestido ] [ Stent ndo revestido }

Figura 4: Esquema da abordagem secundaria num enfarte agudo do miocardio com
supradesnivelamento ST (EAMSST). ICP — intervengdo coronaria percutinea; CL — cateterismo com

resultado de doenga leve; CG — cateterismo com resultado de doenga grave.

E possivel a realizacio de um angiografia coronaria percutinea (ACP) por cateterismo
como meio de diagnéstico de modo a poder avaliar o grau de obstru¢ao nos vasos coronarios.
Este exame serve para avaliar as artérias coronarias e o estado do coragio, verificando o fluxo
nos vasos, o fluxo e PA nas camaras cardiacas, estado das valvulas cardiacas e defeitos na
motilidade da parede miocardica. O objectivo é observar se existe lesdo nas artérias coronarias
e determinar qual o tratamento subsequente em func¢ao da gravidade das lesGes encontradas,
podendo ir desde nenhum, ICP (figura 4 e 5) ou eventual indicagao para CABG. Dado que a
sua realizacdo implica o uso de contraste intravenoso, é necessario conferir se o doente tem
alergia ao iodo (produto do material de contraste), asma ou anafilaxia, reac¢oes

. . . . 13
medicamentosas a vasodilatadores, se toma anticoagulantes, gravidez, doenga renal ou DM.

8
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Nao esta bem evidente (nivel C de evidéncia) a realizagio deste exame complementar nos
casos em que os doentes nao receberam qualquer terapia de reperfusao aguda. Nos casos em
que a trombolise foi realizada com sucesso, é aconselhavel (nivel de evidéncia A) aguardar
entre 3 a 24h para realizar angiografia.'”’ A indicagio fundamental para a realizagio de ICP é
a presenca de uma ou mais estenoses coronarias consideradas responsaveis pela clinica

presente sendo realizada nos casos em que esta nao foi efectivada durante o evento agudo por

2,14,15

indisponibilidade imediata da mesma.

Cateter

\ \ Corrente sanguinea
femoral ~—< L \ restawraca

> S~ | /
-+ I > Ljgis
et

Figura 5: Ilustragdo da introdugio do cateter na corrente sanguinea.’

Nos pacientes com doenca arterial coronaria (DAC) de multiplos vasos ou lesao na
artéria coronaria esquerda particularmente com a func¢do ventricular esquerda reduzida ou
DM, a indicagdo recai na cirurgia de revascularizagio com bypass aortocoronario (CABG)
pois podera aumentar o tempo de sobrevida (alguns estudos nio sugerem esta certeza).””” Nos
pacientes cuja lesdo nao justifique a intervengao, entao nao ¢ realizada ICP ou CABG ap6s o

diagnostico com ACP.
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Foi utilizado o método retrospectivo. Apds o processo de autorizagao para a recolha
de dados, iniciou-se a mesma com a consulta dos processos durante o més de Margo de 2009
dos doentes com diagnéstico de EAMSST desde 1 de Janeiro até 31 de Dezembro de 2003. O
objectivo inicial seria definir qual a melhor abordagem terapéutica secundaria nestes doentes,
isto é, qual o melhor tratamento secundario e a temporizagao mais conveniente — até aos 4
dias inclusive ou depois deste periodo. Analisou-se qual o tratamento realizado durante o
evento agudo — tromboliticos e/ou inibidores de glicoproteinas e qual o procedimento
secundario — Nenhum, CL, CG ou ICP. Por CL, definem-se os doentes que realizaram
cateterismo cardfaco cujo resultado revela doenga leve (CL), ou seja, nao existe indicagao para
ICP ou CABG; por CG os doentes com cateterismo cujo resultado revela doenga grave (CG)
com indicagao para CABG. Foi calculado o intervalo de tempo entre a admissio e a realizacao
do mesmo tratamento e o tempo até a ocorréncia de um evento significativo (internamento de
causa vascular ou morte), a média e respectivo desvio-padrao e a mediana dos intervalos de
tempo até aos eventos. As causas vasculares de internamento englobam reenfartes de
miocardio, fibrilhagdao auricular, angina de peito, insuficiéncia cardiaca congestiva, choque
cardiogénico ou sindrome coronario intermédio. De forma a realizar uma comparagdo
homogénea dos doentes, os dados foram analisados até aos 48 meses apés o EAMSST dado

que ¢ o periodo maximo em que todos os doentes sao seguidos.

A amostra é caracterizada consoante o tipo de tratamento no que respeita a0 sexo,
idade, indice de massa corporal (IMC), factores de risco e localizacio do EAM. O IMC foti
dividido em trés grupos, de acordo com os resultados observados e a pertinéncia para o EAM:
IMC <25, entre 25 ¢ 30 ¢ 230. Os factores de risco incluidos no estudo sido, além da idade e
sexo, o tabagismo, DM, HTA, dislipidemia, obesidade, doenga renal crénica (DRC),
insuficiéncia cardfaca (IC), EAM ou AVC prévio. A localizagio do EAM divide-se em

anterior, posterior e outro. O grupo anterior inclui EAM de localizagio anterior ou antero-

11
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lateral, o grupo denominado posterior incluem os localizados na regiao posterior e pdstero-
inferior e o grupo “outro” abrange as situagdes nao especificadas, subendocardicos, laterais ou

a associagao de qualquer dos grupos considerados.

ANALISE ESTATISTICA

Os resultados sdo analisados com o programa SPSS® (Statistical Package for the
Social Sciences), versao 16. Utilizou-se a andlise de frequéncias para o agrupamento dos tipos
de EAM e dos tratamento utilizados nos doentes com EAMSST em 2003, a localizacdo deste
na amostra e caracterizacdo da mesma no que respeita aos factores de risco e tratamento
utilizado durante a fase aguda. Para calcular a significancia estatistica utilizou-se o qui-
quadrado, com excepgao da influéncia da idade nos tratamentos que se utilizou a analise de

variancias - ANOVA.

A regressdo logistica foi utilizada para verificar a relagdo dos factores de risco e a
localizagao do enfarte com a mortalidade pos-EAM, através do método de ENTER. Esta
também foi a analise considerada a para verificar a relagao entre a ocorréncia de internamentos
e o tratamento realizado e para analisar a relacdo entre a auséncia de eventos e o beneficio da
realizacao de tratamento. Foi calculado o periodo médio e a mediano para a ocorréncia do
primeiro internamento e para a mortalidade. A curva de Kaplan-Meier foi o método utilizado
para ilustrar a sobrevivéncia nas diferentes opgoes terapéuticas. Nestas, o valor da significancia

estatistica ¢ feito através do /log rank test.

12
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No Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB), durante o evento agudo de um EAM sé
¢ possivel a realizacao de trombodlise ja que a ICP primaria nio esta disponivel e a distancia ao
hospital com laboratério de hemodinamica mais proximo obriga a grandes deslocagées, o que
implica ultrapassagem do periodo de janela preconizado para a terapéutica de reperfusiao
miocardica (figura 3). Os doentes com EAM sao conduzidos ao Hospital de Santa Marta em
Lisboa posteriormente ao tratamento agudo no CHCB para a realizacio de ICP secundaria
que ¢ variavel no que respeita aos tempos de intervencao. Como tal, propos-se avaliar os
resultados do programa de intervengdao coronaria do CHCB aos doentes afectados com
EAMSST em 2003, estudando a sobrevivéncia em fung¢do das opg¢oes terapéuticas e da sua

temporizagdao apos o evento agudo.

Foram consultados 143 processos, correspondentes aos EAM ocorridos em 2003, dos
quais 90 corresponderam a EAMSST, 39 a EAM sem supradesnivelamento do segmento ST e

14 nao classificados por auséncia de dados, motivo pela qual foram excluidos do estudo.

100
90 +—
80

60

40
30
20

10 ‘] "
0

EAM com SST EAM sem SST EAM nao especifico

N.2 de casos
w
(=}

Tipo de EAM

Figura 6: Distribuicio dos EAM em 2003 no CHCB. EAM - enfarte agudo de miocardio; SST —

supradesnivelamento ST.

A analise realizada inclui apenas os doentes com EAMSST, populagio alvo do estudo.

De acordo com os dados recolhidos, os doentes estao agrupados da seguinte forma:
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“Nenhum HCL “CG 4ICP

Figura 7: Grafico de distribui¢do percentual da amostra pelos aspectos angiograficos e intervengio. CL
— cateterismo com resultado de doenca leve; CG — cateterismo com resultado de doenga grave; ICP -

intervengdo coronaria percutinea.

A maioria dos doentes (66%) efectuou angiografia coronaria na sequéncia do enfarte
agudo do miocardio. Destes 66% realizaram ICP apds o evento agudo (n=39); 15%
evidenciaram doenga ligeira sem indica¢ao para intervencao — CL (n=9) e os restantes 18%

revelaram doenga grave — CG (n=11).

A distribui¢ao do intervalo de tempo entre a admissao e a realizagdo de angiografia
coronaria pode ver-se na figura 8. Observa-se que os tratamentos foram realizados
principalmente entre o segundo e o sexto dia apds o evento agudo, o correspondente a uma
média de 4.69 dias. De acordo com os resultados, os doentes foram agrupados com base na

realizacao de ACP durante os primeiros 4 dias ou apos este perfodo - =4 dias e > 4 dias.
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Figura 8: Intervalo de tempo (dias) desde o evento agudo até a realizagio de ACP.

Tendo em conta estes resultados foi feita uma curva de Kaplan-Meier com a diferenca

dos periodos de tratamento quando se realiza intervengao.

“Timings®
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Figura 9: Curva de sobrevivéncia durante o periodo de seguimento para os doentes que realizaram

angiografia coronaria percutinea (ACP).
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Nos doentes com ACP a sobrevivéncia entre ambos perfodos manifesta-se com
alguma vantagem para o tratamento ap6s 4 dias o EAMSST, no entanto, essa diferenga nao se

revela significativa (p=0.660).

Dissociando as possiveis opg¢oes apds a realizagao de angiografia (CL, CG e ICP)
observam-se resultados semelhantes. Nos doentes que evidenciaram doenga grave (CG) nao
se observaram obitos pelo que nio existe nenhuma diferenga na temporizagao. Para os
doentes com doenga ligeira (CL), verificou-se uma ligeira vantagem para o tratamento apos o0s
4 dias do evento agudo (sobrevivéncia aos 48 meses de 100% ap6s os 4 dias versus 71.4% até
aos 4 dias), contudo este resultado nao ¢ significativo (p=0.431). Para os doentes que
realizaram ICP, o resultado é o oposto, isto ¢, a maior sobrevivéncia resulta do tratamento
realizado durante os primeiros 4 dias apds o evento (sobrevivéncia aos 48 meses de 94.7% até
aos 4 dias versus 90.0% apos os 4 dias). No entanto, a diferenga também nio ¢ significativa

(p=0.605).

Face aos resultados apresentados, nao sera mais analisada a temporizagdo dos

tratamentos nos resultados que se apresentam ao longo do estudo.

Como ja foi referido, a necrose do miocardio pode afectar diferentes territorios
vasculares. De acordo com o tratamento escolhido, podemos observar que os enfartes de
localizacio anterior estdo mais relacionados com a realizacio de ACP e os de outras

localizagbes (“outro”) com a auséncia de tratamento (figura 10).
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25 Localizagdo
B Anterior
B Posterior
B Cutro

20

Frequéncia
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CL co IcP

Tratamento realizado

Figura 10: Distribuigdo das diferentes localizagdes pelos tratamentos realizados. CL — cateterismo com
resultado de doenga leve; CG — cateterismo com resultado de doenga grave; ICP — intervengdo coronaria

percutanea.

De acordo com o tratamento realizado foi possivel caracterizar a amostra (tabelas 1, 2
e 3). Na tabela 1, constata-se que a idade influencia a escolha do tratamento (»<<0.001). Os
doentes que nao realizaram qualquer tratamento revelaram-se com idade mais elevada. Os
doentes submetidos a ICP sdo os que revelam ter a idade média inferior. Nos restantes grupos
a idade média é semelhante. No que respeita ao género, verifica-se que quase metade do
género feminino com EAMSST nio realizou nenhum tratamento apds o evento agudo e que a

grande maioria dos homens realizou ICP (p=0.014).

Na tabela 2, observa-se que o IMC ndo ¢ significativamente relacionavel com o
tratamento usado. Independentemente do IMC, a maioria realiza angiografia. Pode-se
averiguar que a grande maioria dos doentes com IMC>30 a realizar ICP e que sao os que
menos sao submetidos a CG. A grande maioria dos doentes fumadores foram submetidos a
ICP. Existe uma distribuicao semelhante para as restantes preferéncias (p<<0.001). Quase

metade dos doentes com HTA realizaram ICP, existindo correspondéncia entre este factor de
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risco e o tratamento escolhido (p=0.021). A grande maioria dos doentes com dislipidemia foi
sujeito a ICP, verificando-se mais uma vez a relagao entre o factor de risco e a abordagem
usada (p<0.001). O doentes com DRC associam-se a auséncia de terapéutica secundaria
(p=0.046). E de destacar que nenhum dos doentes com este factor de risco realizou CL ou
ICP. No que respeita aos factores de risco DM, IC, EAM ou AVC prévios nao se observa

correlagao com a abordagem apés um EAMSST.
Tabela 1: Caracterizagdo da amostra segundo o tratamento realizado para os factores de risco nio

modificaveis. CL — cateterismo com resultado de doencga leve; CG — cateterismo com resultado de

doencga grave; ICP — intetrvengdo coronaria percutinea.

Tratamento
Nenhum CL CG ICP Valor
(n=31) (0=9) (n=11) (n=39) de p

Factores de risco nio modificaveis

<
Idade (anos) TIO0E12TE | 0533EI45 | 68730435 | STOSEILAS0 |
Masculino | 15 (26.3%) 4 (7%) 6 (10.5%) | 32 (56.1%)
o 0.014
& Feminino | 16 (485%) | 5(152%) | 5 (15.2%) 7 (21.2%)
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<25

®) 25-30

230

Tabagismo

DM

HTA

Dislipidemia

DRC

IC

EAM prévio

AVC prévio

Nenhum (n=31)

Tratamento
CL CG
(n=9) (n=11)

Factores de risco modificaveis

10 (37%)

15 (35.7%)

6 (28.6%)

3 (9.1%)

8 (36.4%)

11 (21.6%)

3 (9.4%)

5 (83.3%)

6 (42.9%)

4 (36.4%)

6 (66.7%)

3 (11.1%)

4 (9.5%)

2 (9.5%)

3 (9.1%)

1 (4.5%)

6 (11.8%)

1 (3.1%)

0 (0%)

1 (7.1%)

1 (9.1%)

1 (11.1%)

3 (11.1%)

7 (16.7%)

1 (4.8%)

4 (12.1%)

6 (27.3%)

9 (17.6%)

4 (12.5%)

1 (16.7%)

4 (28.6%)

3 (27.3%)

0 (0%)

enfarte agudo de miocardio; AVC — acidente vascular cerebral; NS — nio significativo.

ICP

(n=39)

11 (40.7%)

16 (38.1%)

12 (57.1%)

23 (69.7%)

7 (31.8%)

25 (49%)

24 (75%)

0 (0%)

3 (21.4%)

3 (27.3%)

2 (22.2%)

Valor de p

NS

< 0.001

NS

0.021

< 0.001

0.046

NS

NS

NS

Tabela 2: Caracterizagdo da amostra segundo o tratamento realizado para os factores de risco
modificaveis. CL — cateterismo com resultado de doencga leve; CG — cateterismo com resultado de
doencga grave; ICP — intervengdo coronaria percutinea; IMC — indice de massa corporal; DM — diabetes

mellitus; HTA — hipertensio arterial; DRC — doenga renal cténica; IC — insuficiéncia cardiaca; EAM —
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Tabela 3: Caracterizagdo da amostra segundo o tratamento realizado para a terapia de reperfusio aguda
com trombdlise ou inibidores de glicoproteinas. CL — cateterismo com resultado de doenga leve; CG —

cateterismo com resultado de doenga grave; ICP — intervengdo coronaria percutinea;

Tratamento
Nenhum CL CG ICP Valor de
(n=31) 0=9) | (n=11) | (n=39) p
Tratamento no evento agudo
7 6 26
Trombolise 8 (17%) < 0.001
(14.9%) | (12.8%) (55.3%)
Inibidores de 1 2
3 (50%) 0 (0%) NS
Glicoproteinas (16.7%) (33.3%)

De acordo com a tabela 3, verifica-se que ¢é relacionavel a utilizacao de trombdlise com
os tratamentos escolhidos, com relevancia para os doentes que realizaram trombolise durante
o tratamento agudo e posteriormente foi realizada ICP. As restantes escolhas sao semelhantes
no que respeita a frequéncia (p<<0.001). Para os doentes que foram sujeitos a terapia com
inibidores de glicoproteinas nao parece haver uma associagio com a abordagem secundaria

apesar dos resultados nao serem significativos (p>0.05).

Tendo em conta os factores de risco e a mortalidade, foi feita a analise da regressio
logistica destes factores. Apesar de nao ser significativamente estatistico, a realiza¢do de
qualquer um dos tratamentos — CL, CG ou ICP — confere protecgiao relativamente a
mortalidade ap6s o EAMSST comparativamente a nao realizar qualquer tratamento. Realizar
ICP ¢ a tunica opgao onde nio se verifica protec¢ao em alguns casos (valor superior do

intervalo de confianca >1).
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Factor protector Factor de risco
OR P
CcL 0.012 = 0.22
CG 0.006 —_— 0.010
ICP 0.074 0.075
0 0,5 1 1,5 2

Figura 11: Analise de regressido logistica do tratamento realizado e da mortalidade. CL — cateterismo
com resultado de doenga leve; CG — cateterismo com resultado de doencga grave; ICP — intervengdo

coronaria percutinea; OR — odds-ratio; p- significAncia estatistica.

Factor protector Factor de risco
OR
P
Anterior 0.151 0.429
Posterior 0.418 0.685
Outro 0.743 0.422
//
T T T 1 // T
0 0,5 1 1,5 2 30

Figura 12: Analise de regressdo logistica entre a localizagio do EAMSST e a mortalidade. OR — odds-

ratio; p- significAncia estatistica.

No que respeita a localizagao do territorio vascular, nao se reconhece analogia entre a

localizacao do EAMSST e a mortalidade.
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Factor protector

Factor de risco

OR P
50-70 anos 12 955 0.156
270 anos 43,973 0.062
Sexo masculino (. 153 0.088
//
T T T ! /T
0 0,5 1 1,5 2 500

Figura 13: Analise de regressdo logistica entre os factores de risco ndo modificaveis e a mortalidade. OR

— odds-ratio; p- significincia estatistica.

Tendencialmente existe maior indice de probabilidade de ter um EAMSST
posteriormente fatal com 70 ou mais anos, comparativamente a ter =50 anos. Ser do sexo
masculino parece ser factor protector apesar de nao se verificar em alguns casos (valor

superior do intervalo de confianga >1), no entanto ndo existe significancia.

Na mesma analise, para os factores de risco modificaveis (figura 14), apenas a DRC
tem significancia estatistica na sua relagdo com a mortalidade, sendo comprovadamente um
factor de risco para o EAMSST nefasto. O tabaco e a obesidade apresentam-se como um
factores tendencialmente protectores para a ocorréncia de mortalidade nesta amostra com
odds ratio inferior a 1. Existe também uma tendéncia para o EAM prévio ser um factor de

risco para a mortalidade por EAMSST, no entanto em alguns casos nio se confere.
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Factor protector Factor de risco
OR P
TABAGISMO 0.033 — 0.017
DM 2.636 0.306
HTA 0.678 0.679
DISLIPIDEMIA 0.240 0.274
OBESIDADE 0.026 —— 0.030
DRC 1438.240 0.005
IC 0.371 0.433
EAM PREVIO 26.828 0.068
AVC PREVIO 1.195 0.896
y/A
T 1 T 1 // T
0 0,5 1 5 10 1000

Figura 14: Analise de regressdo logistica entre os factores de risco modificaveis e a mortalidade. OR -
odds-ratio; p- significincia estatistica. DM — diabetes mellitus; HTA — hipertensdo arterial; DRC —
doenga renal cronica; IC — insuficiéncia cardiaca; EAM — enfarte agudo do miocardio; AVC — acidente

vascular cerebral.

A trombolise é o tratamento usado durante a fase aguda, sendo a angiografia utilizada
posteriormente. E analisada a sobrevivéncia quando se utilizam estas terapias isoladamente ou
associadas (figura 15). Dos 23 doentes que nao realizaram qualquer interven¢ao durante a fase
aguda ou posteriormente, apenas 30.4% sobreviveram. Dos 8 doentes que realizaram apenas
trombolise  sobreviveram 37.5%, no entanto a diferenga ndo parece significativa
comparativamente aos ja referidos (p=0.822), neste grupo verificou-se que a mortalidade

ocorreu nos primeiros dias sugerindo um sub-grupo com enfartes particularmente graves.
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Figura 15: Efeito da trombolise e/ou ACP na curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meier até 48 meses apds
o evento agudo. T-: sem trombolise; T+: com trombdlise; ACP-: sem angiografia coronaria percutinea;

ACP+: com angiografia coronaria percutinea.

E expressiva a diferenca na realizagio de ACP (p<0.001). E a associacio de ambas as
terapias (n=39) que tem efeitos mais benéficos observaveis durante todo o periodo do estudo.
No entanto o rendimento da trombodlise ndo ¢é significativamente estatistico (p=0.738) no
efeito na sobrevivéncia. A sobrevivéncia no final do periodo de seguimento considerado foi de

90.0% para os doentes com apenas ACP (n=20) e de 92.3% quando se associa a trombdlise.

No grafico demonstrativo do perfodo médio e mediano de ocorréncia da mortalidade
(tabela 4) wverifica-se que os doentes que realizaram ACP faleceram mais tarde
comparativamente aqueles onde esta nao foi realizada, no que respeita tanto ao tempo médio

(20 meses vs. 45 meses) como mediano (32 meses versus 48 meses).
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Tabela 4: Tempo médio e mediano da mortalidade em cada opgio terapéutica realizada (em meses). T-

: sem trombolise; T+: com trombolise; ACP-: sem angiografia coronaria percutinea; ACP+: com

angiografia coronaria percutinea.

Tratamento

realizado

T- / ACP-
T+ / ACP-
T- / ACP+

T+ / ACP+

Média

(meses)

212 (+4.4)
18.1 (£8.8)
44.5 (+2.5)

46.1 (£1.1)

Mediana

(meses)

29.8
34.2
49.3

48.2

A ocorréncia de internamentos foi variavel consoante o tratamento realizado como se

verifica na tabela 5. Em analise de toda a amostra 45.6% dos doentes foram internados. Tendo

em conta os dados observados, nao haver internamentos é o que acontece mais regularmente,

com excepcio de CG. E de apontar que os doentes sem tratamento (Nenhum) foram os que

demonstraram menor percentagem de doentes internados.
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Tabela 5: Frequéncia e petcentagem de ocorréncia de internamentos segundo os varios tratamentos. CL
— cateterismo com resultado de doenga leve; CG — cateterismo com resultado de doenga grave; ICP —

intervengio coronaria percutinea;

Ocorréncia de internamento

Tratamento realizado Nio Sim

67.7% 32.3%
Nenhum (n=21) (n=10)
55.6% 44.4%

CL
(n=5) (n=4)
27.3% 72.7%

CG
(n=3) (n=8)
51.3% 48.7%

ICP
(n=20) (n=19)
54.4% 45.6%
Total (n=49) (n=41)

Com base nestes dados, foi feita a analise de regressao logistica de modo a verificar o
risco provavel do tratamento na ocorréncia de internamento, constatando-se que CG ¢é o

unico tratamento que se observa risco acrescido significativo na ocorréncia de internamentos

(tabela 6).
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Tabela 6: Possivel risco acrescido dos diferentes tratamentos no internamento. CL — cateterismo com

resultado de doenga leve; CG — cateterismo com resultado de doenga grave; ICP — intervengdo coronaria

percutanea.
Valor de Indice de
Intervalo de confianga
P probabilidade
Tratamento
realizado
Valor Valor
minimo maximo
Nenhum 0.155 - - -
CL 0.502 1.680 0.369 7.644
CG 0.027 5.600 1.218 25.751
ICP 0.167 1.995 0.748 5.318

Os diferentes tratamentos exibiram diferentes nimeros de internamentos para cada
doente onde observa uma tendéncia quase significativa (p=0.055) (figura 16). Dos que nio
realizaram nenhuma abordagem secundaria 12.9% tiveram internamento unico e 9.7%
mostraram 4 internamentos. Dos 9 doentes CL, 22.2% tiveram um ou dois internamentos.
Dos 11 doentes que realizaram angiografia da qual resultou doenca grave (CG), ¢ de assinalar
a existéncia de 6 internamentos num mesmo doente. Em rela¢ao a ICP é de apontar que niao
existem doentes com mais de 3 internamentos e 35.9% (n=14) dos doentes tiveram apenas 1
internamento durante o periodo de seguimento. Nenhuma abordagem apresenta doentes com

5 internamentos.

28



“Oual a melbor abordagem na terapéntica secundaria no EAMSST?”

N° de internamentos

207

EOROEE
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Frequéncia

o
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Tratamento realizado

Figura 16: Distribui¢do do nimero de internamentos pelos tratamentos

Tabela 7: Periodo médio e mediano até ao primeiro internamento nos diferentes tratamentos (meses).

CL - cateterismo com resultado de doenga leve; CG — cateterismo com resultado de doenga grave; ICP

— intervengio coronaria percutinea;

Tratamento Periodo médio até ao primeiro Mediana até ao primeiro
realizado internamento (meses) internamento (meses)
Nenhum 18 (£17) 9

CL 16 (£21) 8
CG 13.9 (£18) 5
ICP 13.5 (£15) 9

De acordo com os tratamentos realizados, é possivel calcular qual o periodo médio e

mediano até que os doentes sdo internados pela primeira vez (tabela 7). Os internamentos sao
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mais precoces na ICP e CG com médias semelhantes. Entre estes tratamentos, metade dos

doentes que realizam CG ¢ internado mais cedo que a metade correspondente que realiza ICP.

De forma a resumir, a distribui¢ao dos internamentos, ilustra-se o seguinte grafico de

bigodes:

50,00
42

40,00

30,00

N}
o
=}
S
1

o
[=)
g

Tempo até ao primeiro internamento (meses)

0,00

T T T
Nenhum CL CG ICP

Tratamento realizado

Figura 17: Grafico de bigodes que ilustra o periodo até ao primeiro internamento nos diferentes

tratamentos.

Os internamentos de causa vascular distribuem-se praticamente por todo o periodo de
seguimento, sem grandes diferencas na amplitude entre as varias escolhas. O nenhum ¢ a
op¢ao onde os internamentos sio mais dispersos ¢ a ICP onde estdo mais concentrados
temporalmente. A linha preta horizontal ¢ indicativa da mediana e é possivel observar que esta

¢é inferior em CG.

Um dos objectivos principais do trabalho é a avaliar o impacto dos diferentes

tratamentos na sobrevivéncia que é possivel observar na seguinte curva:
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Figura 18: Curva demonstrativa da sobrevivéncia durante 48 meses apds o evento nos diferentes

tratamentos.

Entre todas as opgOes terapéuticas, ¢ possivel observar que a auséncia de tratamento
(nenhum) ¢ a que apresenta sobrevivéncia mais baixa com apenas 32% dos doentes vivos. A
proporc¢ao de doentes vivos sofre uma queda no periodo imediatamente a seguir ao evento
agudo (média de mortalidade aos 20 +3.9 meses). Relativamente a esta opgao, é sugestivo que
fazer algum tipo de tratamento (ACP) ¢ significativo (p<0.001) ja que aumenta a sobrevivéncia

para 92%, além de acontecer mais tardiamente (periodo médio=46 *1.1 meses).

Dentro da ACP, a linha verde correspondente a CL apenas demonstra uma
diminuicio na sobrevivéncia entre os 18 e os 24 meses, prevendo-se este tratamento
significativo comparativamente a nao realizar nenhum (»p=0.019), com uma sobrevivéncia de
77.8% aos 48 meses. A ICP, linha lilas, apresenta uma sobrevivéncia de 92.3% os o6bitos a
ocorrerem em média aos 45.6 £1.4meses. A CG apresenta uma sobrevivéncia de 100% aos 48
meses. A diferenga de sobrevivéncia entre ICP e CG nio se antevé significativa (p=0.351),

assim como a diferenca destas para CL.
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Com os dados recolhidos, observamos qual a relagdo entre o subgrupo de doentes

com auséncia de eventos (0 internamentos e doente vivo no final do periodo de seguimento) e

respectivo tratamento realizado, mostrando que:

OR
ICP 0.16
CG 0.39
CL 0.12

Figura 19: Analise de regressio logistica do tratamento realizado na auséncia de eventos.

Ausencia de eventos

Internamento e/ou obito

<0.001

0.282

0.013

Comparativamente a nao realizar nenhum tratamento, as escolhas ICP e de CL

parecem ser factores protectores significativos para a auséncia de eventos. CG ¢é o tunico

tratamento em que a mesma situa¢ao se observa contraria apesar de nao ser um resultado com

significancia estatistica (p=0.282).
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O supradesnivelamento de ST é importante na ocorréncia de EAM. Dos doentes com
EAMSST, podemos concluir que a maioria realiza ACP e destes a maioria sao actualmente
tratados com ICP. No entanto é de apontar o grande nimero de doentes que niao realizam
qualquer tratamento. De acordo com os dados recolhidos, associou-se o tratamento com a
temporizagao pés EAMSST e a influéncia na sobrevivéncia. No entanto, o nimero da amostra
nao ¢ suficiente para diferenciar significativamente os dois periodos de tratamentos - < 4 dias
e > 4 dias (p=0.431 em CL, p=0.605 em ICP e 0.660 em ACP). Assim, o restante trabalho foi
analisado sem a inclusdo deste parametro e como tal analisou-se o programa de realizagdao de

angiografia coronaria (ACP) utilizado no CHCB.

No que respeita a caracterizacdo da amostra, é sugestiva uma relagao entre a idade e a
abordagem escolhida como é esperado, isto é, os pacientes mais novos realizam ICP mais
frequentemente e para os doentes mais velhos nio estd indicada terapia secundaria.'
Relativamente ao género, o estudo indica que quase metade das mulheres nao realizou
qualquer tratamento e que mais de metade dos homens realizaram ICP (p=0.014). Estes
resultados vao de acordo com alguns estudos onde se afirma a menor utilizacao de tratamento
invasivo no sexo feminino."”""” E possivel observar que o IMC nio é tido em conta para a
realizagao de tratamento, nao havendo relagao significativa (p>0.05). Existe a possibilidade de
os doentes obesos serem mais vezes indicados para realizar ICP e sdo os que menos tem CG,
tal como j4 é descrito.” Factores de tisco como o tabagismo, a HTA e a dislipidemia poderio
influenciar significativamente a escolha do tratamento, contudo nao existem estudos que
relacionem a diferenca na abordagem nos diversos factores de risco. Por outro lado, a DRC
esta associada a realizacido de nenhum tratamento, provavelmente devido aos efeitos toxicos
que advém da utilizagao do contraste na ACP apesar de alguns estudos revelarem vantagem na

. A . .y ~ . . . ’13 2021
sobrevivéncia com a utilizagao de terapia invasiva.
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A realizagdo de qualquer terapia é um factor protector no que respeita a mortalidade e
apesar do resultado nao significativo e da ICP demonstrar alguns casos que nao se demonstra
proteccdo, as guidelines actuais recomendam a sua realizagio." A DRC ¢ um factor de risco
demonstrado na mortalidade por EAMSST, comportando-se este resultado como descrito na
literatura.”*** No que concerne 2aos factores de frisco tabagismo e obesidade como
protectores para um EAMSST associado a falecimento, podemos atribuir este resultado ao
insuficiente numero da amostra para agrupar os doentes por factores de risco e também a uma
possivel falha na recolha dos dados de forma eficaz quando os doentes estao hospitalizados
ou chegam ao servigo de urgéncia, o que leva a um enviesamento dos resultados obtidos.
Estas razoes poderao ser também aplicaveis para a auséncia de significancia e de conclusio

para os outros factores de risco recolhidos.

O tratamento de trombolise esta amplamente relacionado com a realizagio de um
tratamento subsequente, especialmente a ICP o que também estd de acordo com a
bibliografia. Este tratamento durante o evento agudo seguido de ICP (ICP facilitada)
apresenta vantagens reconhecidas na literatura que podera relacionar-se com o beneficio na
sobrevivéncia no tratamento com ICP." Considerando a associagio de trombolise e uma
intervengao posterior, analisou-se a sobrevivéncia até aos 48 meses quando estas sao usadas de
forma isolada ou combinada ou na auséncia de qualquer destas. A utilizagao de ACP tem
provavelmente efeito positivo na sobrevivéncia (p<<0.001), assim como no periodo médio e
mediano da ocorréncia de mortalidade (em média duplica o tempo de sobrevivéncia). Existe
possivelmente beneficio na unido de ambas terapias. No entanto, esta diferenca nao se
considera significativamente estatistica (p<0.738) comparativamente a utilizagio de ACP
isolada como ja referido por outros autores.*” F sugestiva também a diminuicdo inicial da

sobrevivéncia nos doentes que realizaram apenas terapia trombolitica sem ACP associada, o
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que sugere uma possivel maior gravidade destes casos especificamente ja que depois nao se

. . > 2 29
verifica mais nenhuma morte, acabando por aparentar beneficio.

No que respeita a percentagem de doentes internados, aqueles que evidenciaram
doenga coronaria grave (CG) manifestaram mais internamentos, sendo aqueles que nio
fizeram nenhuma interven¢ao quem tém menos. Assim os doentes do grupo CG revelam
risco acrescido de internamento significativo (p=0.027). Apesar do perfodo médio na ocasiao
do primeiro internamento entre a ICP e a CG serem semelhantes, a mediana é no entanto
diferente, ou seja, 50% dos doentes foram internados mais precocemente quando fizeram CG
do que na realizacao de ICP. Em todas as opgOes terapéuticas, o internamento unico foi o
mais registado. Apenas CG que demonstra o risco acrescido para internamento tem a
ocorréncia de 6 internamentos apds o evento agudo de 2003. Todas as opgoes discorrem

internamentos por praticamente todo o periodo de estudo.

Para a curva de sobrevivéncia nos diferentes tratamentos, ¢ significante a
superioridade da ACP face a nenhum (p<0.001) com 91.5% de doentes com ACP vivos apds
48 meses de EAMSST comparativamente aos 32.3% dos doentes sem nenhum método de
intervengao. Dividindo a actuagdo apds o cateterismo, as diferengas entre CG e ICP nio se
demonstram significativas tal como se revela em alguns estudos de comparagao de
sobrevivéncia entre os doentes que realizaram ICP e CABG.">***" No entanto, nio ¢ possfvel
afirmar se os doentes com CG foram efectivamente tratados cirurgicamente. Entre estes
tratamentos e o CL também nao existe significancia estatistica, apesar do grafico demonstrar
maior sobrevivéncia. A auséncia do conhecimento da causa de morte é também uma limitacao

imposta por estes resultados, além da pequena amostra agrupada em cada tratamento.

Comparativamente ao Nenhum, a ICP (p<0.001) e o CL (p=0.013) sao tratamento

significativamente protectores para a auséncia de eventos. Com CG, a protecgdo nio se
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verifica, no entanto os dados nio sio significativos (p=0.282). E de citar que CG nio teve
nenhum o6bito registado até aos 48 meses, pelo que o risco que se verifica é apenas de

internamentos o que vai de acordo com o demonstrado anteriormente.

CONCLUSAO

Dada a relevancia do EAMSST, é fulcral a abordagem a considerar apés o evento
agudo. E indicativa a importancia do nimero de doentes que ndo recebeu nenhuma
terapéutica secundaria, apesar de 66% ter realizado ACP. Dentro desta, a ICP ¢ a terapia

preferencial.

E essencial uma recolha dos factores de risco mais reflectida de modo a poder

O~

investigar-se no futuro o seu impacto na abordagem terapéutica seleccionada. Apesar disso
conclusiva a presenca de DRC como factor de risco comprovado para EAMSST associado a

maior mortalidade.

A intervengao com ACP ¢ tendencialmente protectora para o EAM associado a
mortalidade, apesar de nao ter sido em conta a causa de mortalidade. A utilizagdo de
trombolise durante o evento agudo ndo ira ser significativamente benéfico relativamente a

sobrevivéncia nos doentes que realizam ACP.

O estudo nao manifesta importancia na temporizagao de realizacio de intervengao
secundaria. Realizar qualquer terapia é fundamental no que concerne ao aumento da sobrevida
e atraso do periodo de ocorréncia de o6bito. Nao existe diferenga significativa na opgao
escolhida (ICP, CG ou CL) no que respeita a sobrevivéncia. No que respeita aos

internamentos, CG aumenta o risco de internamento e tendencialmente também o seu
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numero. A ICP e CL também se mostram mais eficazes e comprovadamente protectores no

que toca a auséncia de eventos.

E talvez importante realizar a mesma analise numa amostra numericamente superior
de modo a poder investigar-se a influéncia da temporizagao, dos factores de risco, da

reperfusao durante o evento agudo e valorizar as diferencas dos tratamentos no EAMSST.

Para concluir, é importante a abordagem secundaria sendo escolhida consoante o que

justifica a ACP.
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