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RESUMO

As doencas cardiovasculares representam a principal causa de morte no mundo ocidental, e o infarto
agudo do miocéardio (IAM) é um dos principais vildes desta estatistica. Na ultima década tem sido
grande a discussdo sobre a melhor forma de tratar os pacientes com infarto, se através da terapia
trombolitica ou da reperfusdo mecéanica com cateter-baldo ou implante de stent. O nosso trabalho é
uma andlise retrospectiva de 354 pacientes com IAM tratados com angioplastia primaria,
cateter-bal&o e stent, no Hospital do Coragéo de Sobral, no periodo de julho de 1997 a julho de 2001.
Tem como objetivo avaliar o desempenho desta modalidade terapéutica na Instituicdo e discutir a
exeqibilidade desta abordagem em pacientes usuérios do Sistema Unico de Saude (SUS). Dos 354
pacientes analisados, 210 (59,3%) foram submetidos a angioplastia com cateter-baldo, e 144 (40,7%)
a implante de um ou mais stents. A idade média dos pacientes foi de 65 anos, e 235 (66,3%) eram do
sexo masculino. Quanto aos fatores de risco para doenca coronariana observamos: 170 (48%)
pacientes eram hipertensos, 56 (15,8%) eram diabéticos, 127 (35,8%) eram dislipidémicos e 131
(37%) tabagistas. A respeito dos eventos coronarianos prévios constatamos: 105 (29,6%) pacientes
tinham angina prévia, 25 (7,6%) tiveram infarto do miocardio prévio e 21 (5,9%) ja haviam recebido
revascularizacdo cirargica do miocardio. Em 152 (42,9%) pacientes, o infarto estava localizado na
parede inferior, em 150 (42,4%) na parede anterior € em 52 (14,7%) na parede lateral. O “delta T"
médio foi de 300 minutos. O ramo descendente anterior (DA) foi 0 vaso tratado em 139 (39,2%)
pacientes, a artéria coronaria direita em 135 (38,2%), o ramo circunflexo (CX) em 60 (16,9%), o
tronco da coronaria esquerda (TCE) em 4 (1,1%), e em 16 (4,6%) pacientes a angioplastia primaria foi
realizada em um enxerto de veia safena. A maioria dos pacientes era de multiarterias, 193 (54,6%), e
a fracéo de ejecdo média do ventriculo esquerdo foi de 47%. Na fase hospitalar, balZo e stent tiveram
desempenhos semelhantes. Obtivemos sucesso no procedimento em 89,5% dos pacientes.
Registramos 6,7% de mortalidade, e a ocorréncia de choque cardiogénico e fluxo TIMI, grau < 3
pds-procedimento influenciaram significativamente a incidéncia deste evento. Reinfarto foi constatado
em 5% dos pacientes, e fluxo TIMI, grau < 3 foi a Unica varidvel preditora desta complicacdo. Em
1,4% dos pacientes foi necesséria a reintervengdo coronaria por isquemia recorrente, porém nenhum
paciente foi encaminhado para a cirurgia de revascularizagdo de urgéncia. Nos resultados
angiograficos, evidenciamos um maior didmetro de referéncia (DR), um maior didmetro luminal
minimo (DLM) pés-procedimento e um maior ganho luminal agudo nos pacientes tratados com ¢
implante do stent, comparado ao baldc. Alcancamos fluxo TIMI, grau 3 pés-procedimento em 90%
das intervencdes. Aos seis meses do procedimento, 8,1% dos pacientes haviam morrido, 29%
haviam-se submetido a outra revascularizagdo, porém em somente 18% dos pacientes houve a
necessidade de outra revascularizacdo da lesdo abordada. Foram submetidos a reestudo
angiografico 72% dos pacientes, registrando-se uma taxa de reestenose binaria de 32,1%. O DLM
pés-procedimento influenciou significativamente na ocorréncia da reestenose. A analise angiografica
do seguimento revelou um maior DLM (2,09 mm) e uma maior fracéo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (48%) nos pacientes tratados com stent. Na nossa casuistica, 15,8% dos pacientes eram
diabéticos. Comparados aos nado-diabéticos, estes pacientes exibiram maiores taxas de HAS e
dislipidemia e menores de tabagismo. Quanto aos resultados hospitalares, ndo houve diferencas em
comparacdo aos ndo-diabéticos. Os resultados tardios evidenciaram piores resultados neste
subgrupo, principalmente em mortalidade e reestenoses clinica e angiografica. Entre os pacientes,
12,4% eram octogenarios. Este subgrupo caracterizou-se, principalmente, por maiores taxas de HAS
e menores cifras de tabagismo, dislipidemia e diabete melito. Ndo houve diferencgas significativas nos
resultados imediatos e tardios destes pacientes, comparados com 0s de menor idade. Foram
conduzidos a angioplastia primaria em choque cardiogénico 7,6% dos pacientes. Quanto as
caracteristicas clinicas deste subgrupo, constatamos uma maior prevaléncia de angina prévia, infarto
do miocérdio prévio, HAS e uma tendéncia estatistica para o diabete melito, quando comparados com
pacientes com estabilidade hemodinamica. Houve predominio de pacientes multiarteriais. Nos
resultados hospitalares observamos, com significancia estatistica, uma menor taxa de sucesso no
procedimento e maiores taxas de morte e reinfarto, comparados com os pacientes sem esta condi¢céo
clinica. Nos resultados tardios, o que realcou foi a significativa maior mortalidade em relacédo aos
outros pacientes da casuistica. Concluimos afirmando que a angioplastia primaria € uma excelente
terapia de reperfuséo para o IAM e que é plenamente factivel em hospitais ligados ao Sistema Unico
de Saude.

SR YCAER I G B 173 mEN W@ e me
1S W, TR X (B 7Y,




ABSTRACT

t nain sterr 1 world, while the acute
myocardial infarction (/«\M) is one of the first villlaing

1 . ing the last decade there
has been a great discussion about the best form of allending z?n'u"a;fci r:;*é ients, whether by ihe
thrombolytical therapy or by mechanic re ion with a catheter balloon 'w stent implaniation. Thi
easay will be a retrospective analysis of 235/:*; AMI patients freated Dy means of primary angi Qmasﬁy,
catheter balloon and stent at ifﬂ-e Heart Hospital of Sobral, from july 1 @9/ to july 2001. H aims 1o
evaluate ine performance @:H g2l ! ) insting as 1o discuss the ability of
this approach to patients of me Sa ngle Systerm of Health (SUS). Lﬂr amount of 354 analysed
patients, 210 (59.3%) were submilted t lasty with cathetes ioon, and 144 (40.7%) 1o the
implantation of one or more stents. The paties aver age was 65 years, being 235 (66.3%) of the
masculine gender. As o the risk factors wE 0bs ezxfcad i ’Q (48%) pazems
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presenied high blood pressure (HEP),
(37%) tabaconisis. In point of previous f»@‘mmi”‘y occurrences we stated: 105 {2‘9 f’“%} paiaew% were
affected by previous anging, 25 ? &%) had suifered a previous myocardium infarction, and 21 {(5.9%)
had already undergone a "urg, al myocar 1L‘m revascularization. In 152 {42.9%) patients the m"famﬂon
was situated on the inferior va“ in 150 (42 4%) on the antevior wall, and in 52 (14.7%) on the lgteral
wall, hé‘ average “AT” was of 300 minutes. The amem descendant branch (AD) was the tmazed
vase in 138 (398.2) pamnm the right coronary aﬁeiy 4535 {382%‘;, the circumflex branch (CX) in

(16. @%), the teft main coronary artery in 4 (1.1%) and in - ) patients the pur’"aw angioplﬂst\/
was realized in a saphena vein transplantstion. 7*’3051 ofi patients were multiarterial, 193 (54.6%),

ien
and the average ejection fraction of the leR ventricle was of 47%. During the hospital period, the
balloon and the stent had alike performances. @u operation activity was successful in 82.5% of ahe
patients, We r@amemf 6.7% mor ai*{y, and the cardiogenic mp«t‘ and TIMI flow intensity < 3
postperformance had a significant influence on the occurrence of this event. Reinfarct was verfiied in
5% of the patients, and T flow intensity < 3 he only variable gmj ictor of this complication. In
1.4% of the patienis thers was the 255 a coronary reintervention bf»’«f ause of recurring
ischeria; howsver, no patient was conducied to a revascularization surgery o wg noy. As 1o the

3 - LA i
anglographic resulis, we evidenced a larger refersno
diameter (MLD) afler operating, and a greater a
means of the stent impl em:r;cm “1 Cof maﬂs it
operating in 80% of the int 3.1% of the nat ients had died,
and 29% had su mmﬂed 1:}"3 JAST £ . ey, in only 18% of the patienis

20es \Siy of elts Harization of the treated lesion. 72% of the patients
{ ; ‘ we registered 2 binary restenosis rate of 32.1%.
i the ocourrence of the restenosis. The
angiographic analysis that followed MLD (2.00 mm) and a r"mp ségwéﬁaam left
ventricle gjection rate (48%) in the it treated. Inour ¢ 5 8% of the patients
were diabetic. In comparison with the non-diabetic, these p ) d higher HBP and
dislipidemia m%e* and lower tabbaconist ones. As o the hospital res there were no differences in
comp@nsan with the non-diabetic. The at st ficiency in this subgroup, mainly
in mortality, as wsall as clinical and angiographic restenosis. OF the ;a‘iiem@, 12.4% were
octogenarians. This subgroup was ] clerized by i ate lower tabbaconist,
dislipidemia and diabelss rates. Ther immediate and later
results of these patienis in comparison witl nts in cardiogenic
shock were directed 10 o ‘ﬂ&z‘y aﬁgiapiagiy A ogmup we found
& greatsr prevalence of prey DIEeVIoUs
ison w?

neter "RD\ z larger minimum luminal
itinth mi anis who were ireated by
got TIMI flow intensity 3 after

there occurred the n
were submitted 1o another a
The post operating MLD mej

; mis. Thm’f was a
significance, a

raies, M en compared

in the late resulis was a
dy We conclude with the
the AMI, fully possibie in

fendency io diabeles w&? pam
predominancy of multiarierial
lower success rate in the o
with the patients without this
significantly larger mortality In
affirmation that the primary m?a . cel
hospitals that are connected with the Sysl

&
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1 INTRODUCAOD

As doencas cardiovasculares representam a maior causa de morte nos
paises ocidentais, sendo responsaveis por aproximadamente 45% das mortes dessa
populagéo". No Brasil, as doencas cardiovasculares vitimam cerca de 300.000
pessoas por ano, o gue corresponde a 820 ébitos por dia®. Esse acometimento

resulta em 16,2% do total de gastos do Sistema Unico de Satde®.

Esses numeros indicam que, apesar de importantes avancos terapéuticos
recentes, o problema continua um desafic formidavel para a saude publica no
terceiro milénio. O infarto agudo do miocardio (I1AM) tem grande representacéo na
casuistica das doencas cardiovasculares em todo ¢ mundo; estima-se que no Brasil
ocorram cerca de 450.000 infartos a cada ano. Embora a mortalidade relacionada ao
infarto tenha declinado em cerca de 30% nas ultimas décadas, esta sindrome clinica
& ainda um evento fatal em aproximadamente 30% dos pacientes inadequadamente

tratados.

Um dos avancos mais significativos das Ultimas décadas no tratamento
das doencas cardiovasculares fol o estabelecimento da terapéutica trombolitica de
reperfusdo para o IAM. A era da trombdlise para o tratamento do 1AM foi introduzida
por trés estudos contempordneos. Primeiramente, DeWood e colaboradores®
constataram, por meic de angiografia coronariana, gue cerca de 85% dos pacientes
com 1AM demonstram oclusao trombdética da artéria relacionada ao infarto nas horas

iniciais do evento. A seguir, Rentrop e colaboradores'™ demonstraram que a infus&o

de estreptoquinase intra-coronariana em artérias recentemente obstruidas pode



16

levar a recanalizacBo vascular. Por fim, Reimer e colaboradores'® verificaram, em
modelo animal de cées, que a necrose miocardica relacionada a ocluséo arterial
aguda se propaga da superficie endocardica para a epicardica do miocardio ao
longo de horas, e que a restauracéo do fluxo sangiineo, por até trés horas apods a
obstrucéo, & capaz de preservar uma faixa significativa epicardica do musculo
cardiaco. A partir desses resultados iniciais, dezenas de estudos atestaram a
eficacia e os beneficios da terapéutica trombolitica, capaz de restabelecer o fluxo
coronariano na artéria relacionada ac infarto, reduzir a extensdo da necrose

miocardica e preservar a funcéo ventricular

O primeiro mega estudo que demonstrou redugdo da mortalidade
relacionada & terapia fibrinolitica foi o GISSI-1'Y, publicado em 1986, que tratou
11.721 pacientes de forma aleatbria e aberta para receber 1,5 milhdo de unidades
de estreptoquinase infravenosa em 60 minutos ou placebo. O GISST incluiu
pacientes com suspeita clinica ou eletrocardiografica de infarto com até 12 horas de
evolucdo. Esse estudo documentou redugdo significante da mortalidade aos 21 dias
de tratamento, que persistiu apds 10 anos de seguimento. O estudo GISSIH
relacionou maior beneficio da trombdlise quando o tratamento era instituido nas
primeiras {rés horas apds a instalacio dos sintomas. O ganho maximo era oblido na
primeira hora, com reducdo da mortalidade préxima a 47%. A seguir, o estudo
1818-2® demonstrou, de maneira contundente, que as terapias antiagregante com
aspirina e fibrinolitica com estreptoquinase, iscladamente, tinham impacto idéntico
sobre a mortalidade relacionada ao IAM. O emprego combinado dos agentes
demonstrava acio aditiva, diminuindo a mortalidade em 42% (estreptoquinase
8% vs placebo 13,2%; 2Zp < 0,00001), a despeitc dos criterios de selegdo

bastante abrangentes: inclusdo tardia de até 24 horas sem que alteragbes



eletrocardiograficas estivessem obrigatoriamente presentes. A maior reducdo da
mortalidade (53%), entretanto, aparecia quando o tratamento era oferecido nas
primeiras quatro horas de sintomas, ralificando os resultados enconirados no
GISSI-1. A avaliacdo combinada de todos os estudos randomizados disponiveis até
1990 constatou redugdo da mortalidade precoce de 24% (tfrombdlise 12,8% “versus”

placebo 10%; p < 0,0001), com beneficio tardio mantido em dois deles.

Os principais fatores determinantes do salvamento miocardico e do
prognostico a longo prazo foram:
a) trombdlise precoce”?:
b) paténcia precoce e sustentada da artéria coronaria relacionada ac 1AM, com fluxo

sanglineo maximo (TIMI grau 3,9

c) perfuséo microvascular normalt'®".

Alguns estudos experimentais preliminares sugeriram que o dano
miocardico imposto pelo infarto estaria completo depois de seis horas de oclusdo
arterial. Os resultados dos estudos pioneiros em humanos foram  similares,
relacionando o malior beneficio sobre a mortalidade quando se iniciava a lerapia nas
primeiras horas do infarto. Q “Fibrinolytic Therapy Trialist (FTT) Collaborative Group”
avaliou 9 grandes estudos randomizados com mais de 1.000 pacientes cada (total
de 45.000) para determinar o beneficic da terapéutica fibrinolitica em diversas
situacdes™. Essa metanélise comprovou a relacgdo direta entre o momento da
trombdlise e a reduco da mortalidade. Os resultados do estudo “Myocardial
Infarction Triage and Intervention” (MITI) tambem deram suporte a essa teoria,
demonstrando gue agueles pacientes gue foram tratados nos primeiros 70 minutos
de instalac@o dos sintomas tiveram reducdo do tamanho do IAM superior a 50%, o

que resultou em queda da mortalidade de 8,7% para 1.2%'"®. Esses estudos



levaram a recomendaco inicial de que todos os pacientes com supradesnivel do
segmento ST dentro das primeiras seis horas de sintomas deveriam ser

considerados candidatos ao tratamento trombolitico

Investigacles posteriores sugeriram que © beneficic do tratamento
poderia se estender para até 12 horas a partir do inicio dos sintomas!"®'”. Reduczo
da mortalidade foi confirmada por uma meta-analise, que demonstrou declinio
proporcional de 18% (p < 0,00001) dos obitos, com beneficio de 18 vidas salvas
para cada grupo de 1.000 pacientes trombolisados®™. Assim, as recomendacdes
subsequentes expandiram as indicacdes de tratamento, ampliandc a janela de
tempo para até 12 horas, quando a relacdo entre custo e beneficio do tratamento
fibrinolitico ainda parece favoravel. O beneficio precoce da trombolise resulta do
salvamento miocardico. Esse salvamento do musculo cardiaco se atribui a rapida
18,19)

paténcia precoce com restauracdo do fluxo sanguineo normall . Um beneficio

adicional tardic da paténcia coronaria é a reducdo da mortalidade, que parece ser

2021 Esse beneficio tardio parece advir da

independente da funcdo ventricular
reducéo da cicatriz no miccardio & da atenuacado da dilatacdo e do remodelamento
ventricular. A atenuacgio do processo de remodelamento do miocardio necrosado
reduz o desenvolvimento de faléncia ventricular esquerda, promove estabilidade
elétrica do coracgdo & aumenta a chance de recuperacéo das areas de penumbra
isquémica peri-infarfo. lsso & particularmente verdadeiro guando ha areas do

miocardio irrigadas por circulacdo colateral®”.

Apesar dessa diminuicdo significativa na mortalidade do IAM obtida com
os tromboliticos, esta ainda persiste em tormo de 10% a 15%, indicando a
necessidade continua de desenvolvimenio de novas abordagens para a reducéo

desses indices. Embora a terapia trombolitica intravencsa seja o tratamento
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amplamente difundido em pacientes com IAM, por sua facil disponibilidade,

manipulacdo (o inicio do tratamento pode ser em c¢asa, na emergéncia ou na

ambulancia), seu relativo baixo custo, seu comprovado impacto na diminuicdo da
mortalidade e seu uso em mais de um milh&o de pacientes na Ultima decada, a sua
utilizacdo tem importantes timitagdes de seguranca e eficacial’®*2%;

1. apenas 33% dos pacientes, em média, recebem a terapia trombolitica;

2. a obtencdo de fluxoc coronario normal (TIMI, grau 3), aos 90 m%nu‘zos de
tratamento, & reduzido (50% em meédia), sendoc que 20% dos vasos
permanecem ocluidos e até 45% destes com fluxo coronario reduzido
(TIMI, grau < 3);

3. amedia de tempo para obtencio da reperfusdo é de 45 minutos,

4.  ndo existem preditores adequados e precisos para confirmar ¢ sucesso da
fibrindlise;

5. os pacientes retornam com isguemia recomrente {15% até 33%) durante os
primeiros 30 dias apds o 1AM;

6. na maioria dos pacientes submetidos a terapia trombolitica com sucesso, uma
estenose residual grave, potencialmente instavel permanece, aumentando o
risco de isquemia recorrente, angina pés-infarto e reinfarto. Estes eventos
clinicos podem resultar em maior mortalidade e dano miocardico, necessitando
de cateterizacBo e procedimentos de revascularizacéo, prolongando a
permanéncia hospitalar e aumentando 0s custos;

7. o acidente vascular cersbral com evidéncia de sequelas limitantes e definitivas

ocorre em 0,5% até 1,5% dos pacientes tratados.



Acrescenta-se a estas limitacbes o fato de a terapia trombolitica nédo ter
eficacia demonstrada em alguns subgrupos de pacientes com 1AM 22~ 27).
a) pacientes com chogque cardiogénico, que complica b a 12% dos infartos;
b) pacientes com cirurgia de revascularizacdo miocardica prévia,
c) pacientes com eletrocardiograma inicial, exibindo apenas infradesnivelamento

do segmento ST {infarto n&o-Q).

Com o propdsito de contornar as limitagdes da trombdlise farmacoldgica,
a angioplastia coronaria foi introduzida como métode alternativo para produzir
reperfusdo arterial no JAM. A abordagem percuténea teve a sua origem no inicio da
década de 80, precisamente em 1982, quandc Harizler, em Kansas City, nos
Estados Unidos, infroduziu a recanalizacdo mecénica, conseguindo reabertura
arterial com minima lesdo residual, a partir dai, varios estudos comecaram a

comparar 0s dois métodos de {ratamento.

A angioplastia primaria com cateter-baldo é uma excelente opcdo

terapéutica como abordagem priméria de reperfusdo miocardica. Indmeras séries

28-38) (39-44) 45-49)

consecutivas' registros  nacionais e estudos randomizados'

comprovaram as vantagens deste método, principaimente quando comparado com
os tromboliticos. As taxas de perviabilidade arterial apds a realizacdo da angioplastia
primaria sdo elevadas (fluxo TIMI, grau 2 ou 3 = 95%), e ha reducdo drastica nas
incidéncias de isquemia recorrente e mortalidade, especialmente nos subgrupos de

(49,50)

pacientes de mais alto risco , como mulheres, idosos, infartos de localizacao

anterior e vigéncia do chogue cardiogénico® ™%, As melhoras imediata e tardia da

funcao ventricular esquerda também j& foram bem documentadas® .



®9  que mostraram o excelente

Apés as séries observacionais
desempenho da angioplastia no infarto agudo do miocardio, em 1994, O'Neill e
colaboradores® publicaram os dados do primeiro registro multicéntrico — the PAR
Registry (The Primary Angioplasty Registry), que testou a angioplastia com
cateter-balédo como alternativa a terapia trombolitica nos pacientes com IAM. Seis
experientes centros nos Estados Unidos analisaram consecutivamente 271
pacientes com IAM < 12 horas e que seriam elegiveis ao tratamento trombolitico. O
fluxo TIMI, grau 3 foi alcancado em 97%, a mortalidade hospitalar foi de 3,7%,
reinfarto de 2,6%, acidente vascular cerebral de 1,1% e isquemia recorrente de
9,6%. Na evolugdo de seis meses, 1,9% dos pacientes morreram, 3,1% tiveram
infarto n&o fatal e 16,3% necessitaram de nova angioplastia. A réestenose
angiografica (presenca de estenose > 50% em seis meses) foi de 45% e de
reoclusédo de 13%. Os dados do PAR Registry ratificaram os bons resultados das
séries observacionais, em que a angioplastia primaria esta associada a mais altos
indices de paténcia arterial e fluxo TIMI, grau 3 do que aqueles esperados com 0s
agentes tromboliticos, resultando em baixos indices de isquemia recorrente e
reinfarto. No entanto, estudos randomizados confrontando as duas abordagens
terapéuticas seriam necessérios antes que a angioplastia coronaria pudesse ser

definitivamente aceita como alternativa eficaz ou mesmo preferivel ao tratamento

trombolitico.

Na ultima década, os diversos estudos publicados evidenciam uma cifra
de sucesso e perviabilidade arterial de 93%, com uma mortalidade hospitalar de
7.4% e uma taxa de reoclusdo de 10%***?. Como preditores independentes de
mortalidade identificam-se o choque cardiogénico, a doenga coronaria multiarterial, a

fracdo de ejecdo reduzida, a idade avangada, os infartos de apresentacao anterior e




um procedimento sem sucesso®”. Quanto & evolucéo tardia, a angioplastia primaria

demonstra melhores resultados do que tromboliticos %,

Quanto aos estudos randomizados, comparando-se 0s dois metodos de

“9) incluindo quase 3.000 pacientes, envolvendo 0s

tratamento, dez foram realizados
diversos tipos de tromboliticos, como a estreptoguinase (quatro estudos), -PA (irés

estudos) e t-PA acelerado (irés estudos).

Tabela 1 - Revisfio Sistematica: ATC Primaria versus Trombolitico

Estudo ldade Horas 1AM TRE ATC (n) TRB(n)
Zijlstra <75 <6 ant/inf SK1.5 152 142
Ribeiro <75 <6 antfinf SK1,2 50 50
Grinfeld - <12 ant/inf S5K1,5 54 58
Zijlstra - <6 inferior SK1.5 45 50
De Wocod <76 <12 antfinf ~ TPA 3h 46 44
PAMI 1 - <12 ant/inf  TPA 3h 195 200
Mayo <80 <12 ant/inf ~ TPA 3h 47 56
Ribichini < 80 < B inferior TPA 1,5h 41 42
Garcia - <@ anterior  TPA 1,5h 95 94
GUSTO ib - <12 antfinf  TPA 1,5h 565 573

ATC = angioplastia coronaria; 1AM = infarto agudo do miocardio; TRB = tromboiitico.

Os resultados demonstram que, em 1.290 pacientes tratados com
angioplastia primaria, a morialidade de 30 dias foi de 4,4%, e de 6,5% em 1.316
pacientes tratados com diferentes regimes de trombdlise, tendo havido, pois,

reducdo de 34% - OR, 0,66, IC 95%, 0,46 -0,94 (p = 0,02). Os resultados foram



semelhantes para os varios fipos de regime trombolitico. Ao se analisarem 2
mortalidade e o reinfarto ndo-fatal, foram obtidos 0s seguintes resultados:; 7,2% para
angioplastia coronaria e 11,9% para frombdlise; houve, portanto, reducdo de

42% - OR, 0,58, 1C 95%, 0,44 — 0,76 (p < 0,001).

Também a angioplastia aparece associad significativa reducdo do

acidente vascular cerebral hemorragico: de 1,1% para 0,1% (p < 0,001).

O beneficio da angioplastia coronéria primaria, contudo, é menor com a
evolucdo tardia. Pelos nimeros do estudo GUSTO 11b*® a incidéncia de 6bito e
reinfarto em seis meses fol de 14,1% para angioplastia coronaria e de 16,1% para cs

tromboliticos.

Por que em periodo mais longo de tempo diminui a eficacia com a
angioplastia coronaria primaria? Uma das explicacfes pode estar no fato de qus,
com a angioplastia corondria primaria, pode haver reestenose ou reoclusdo. Os
stents e os inibidores da glicoproteina lib/llla, que agem nas plaguetas, s30

importantes aliados na tentativa de reduzir o impacto desse fendmeno.

Contudo, a maioria dos estudos demonstra a superioridade da
angioplastia primaria em relaglo a obtencdo de paténcia arterial (fluxc TIMI, grau 3),
reducdo da isquemia recorrente, reinfarto, reoclusdo, acidente vascular cerebral,
mortalidade e permanéncia hospitalar. O maior deles, o GUSTO 11b¥?, demonstrou

que a angioplastia primaria & superior a administracéo de t-PA acelerado, reduzindo
a isguemia recorrente, 0 sangramento cerebral (0% vs 1,4%; p=0,008) e o desfecho
composto primaric aocs 30 dias (&bito, reinfarlo e acidente vascular cerebral

(9,8% vs 13,6%; p=0,03). Aos seis meses, a vantagem da angioplastia fol menos



marcante se comparada aos estudos PAMI™) o ZWOLEY Em 1997, Weaver e
colaboradores publicaram uma metanalise que demonstrou marcantes beneficios
favoraveis a aplicacdo da angioplastia primaria comparada aos tromboliticos,
incluindo menor mortalidade aos 30 dias (4,4% vs 6,6%,; p= 0,002) e aos seis meses
(5,1% vs 8,4%; p< 0,001). Os acidentes vasculares cerebrais também foram menos
freqUentes nos pacientes submetidos & angioplastia priméaria (07% vs 1,9%;
p=0,01). A redugdo relativa da mortalidade e do reinfarto néo fatal também foi
marcante com a realizacdo da angioplastia primaria; de 40% aos 30 dias

(7,2% vs 11,9%; p< 0,001) & de 37% aos seis meses (9,6% vs 15,2%; p<0,001).

O resultado destes estudos consclida a angioplastia com cateter-baldo
como melhor terapéutica, comparada aos tromboliticos, no tratamento do 1AM, Sao
VArios 0s mecanismos responsaveis por este melhor desempenho, sendo os de
maior importancia:

a) melhor e maior cifra de paténcia arterial: a obtencio de fluxo coronario normal
(TIMI, grau 3) é um importante determinanie da sobrevida e da melhora da
funcdo ventricular esquerdal!®4°046569),

b) menor reoclusdo tardia: estudos angiograficos tardios evidenciam menor cifra
de reoclusdo quando comparada aos tromboliticos ©72:

¢) tratamento efetivo rapido: a cinecoronariografia de emergéncia permite o
esclarecimento completo da anatomia coronariana e o padrdo da contrag&o do
ventriculo esquerdo. Esses dados s&o importantes para que se constate a
existénecia de multiarteriais, que é fator de prognostico independente’ e,

também, para que se conheca o padrao de paténcia do vaso relacionado ao

IAM, elemento que é o mais importante preditor da mortalidade hospitalar,



d) menor ocorréncia de hemorragia cerebral. quanto m idosc o pacients,
principalimente acima dos 75 anos, na vigéncia do 1AM, maior o risco de
acidente vascular cerebral hemorragico apds a ulilizac@o de fromboliticos,
atingindo cifras de até 2%

e) custos: como a angioplastia primaria apresenta uma menor taxa de
complicagtes, meanor isguemia recorrente & menor permanéncia hospitalar,

seus custos finais tornam-se menores que os da fibrindlise!’®.

Apesar deste bom desempenho da angioplastia primaria com o emprego
exclusivo do cateter-baldo, algumas limitacdes foram observadas™®®” 837 ocorréncia
de isquemia recorrente em 10% a 15% dos casos, reoclusdo em 5% a 10%,
reestenose angiografica em 35% a 50% e necessidade de realizar uma nova
revascularizacdo do vaso-alvo em 15% a 40% dos pacientes. Outra critica a ser
levantada & a dificuldade que ha, em hospitais sem grande volume de casos ou
cujos intervencionistas ndo tenham grande experiéncia para reproduzir 0s resultados
superiores da angioplastia corondria priméria. Every e colaboradores™ incluem
algumas importanies consideracbes sobre esse topice no estudo MITI e identificam
bem claramente uma diferenca entre os resultados oblidos em hospitais nos quais a
trombolise é praticada na expressiva maioria dos pacientes com |1AM e os resultados
obtidos em hospitais nos quais a angioplastia primaria € praticada mais
freqUentemente. Nos hospitais nos guais o nimerc de atendimentos é maior, a
mortalidade € inferior e o tempo consumido nesse procedimento & cerca de 1 hora
menor. Parece-nos evidente que a angioplastia coronaria primaria € o procedimento
mais adequado, desde que seja realizada no local “certo”, com operador experiente
e, principalmente, no intervalo de tempo adequado. Nao sendo possivel oferecer

maxima rapidez e eficiéncia ao atendimento com angioplastia coronaria primaria,
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deve-se usar o trombolitico, para que o tratamento seja iniciado o mais rapidamente

possivel.

Uma das contribuicdes do estudo PAMI 117 foi a identificacdo de
preditores de recorréncia clinica e angiografica ap6s a angioplastia com
cateter-baldo: presenca de estenose coronaria residual > 30%, associada ou néo a

presenca de disseccdo coronaria. Com © intuito de contornar as hmitacdes da

angioplastia com baldo, os stents passaram a implantados no 1AM,
}

O implante de stent primaric € uma estratégia planejada, qual seja, a

abertura da artéria culpada com o fic-guia € o catster-baléo e, independentemente

do sucesso inicial, o implante do stent. Séries consecutivas e registros nacicnais
demonstram cifra de sucesso superior a 95%, com substancial reducdo da isquemia

recorrente para cifras inferiores a 1%.“% 4" O estudo randomizado STENTPAMI®+™D
demonstra uma reducgio da revascularizagdo do vaso-alve ao final de um ano
(12,8% vs 21,9%; p< 0,001), da reestenose coronaria aos Seis meses
(22% vs 33,5%,; p= 0,002), assim como da reoclusdo (5,1% vs 9,3%; p=0,039) com o
implante de stent. Coniudo, o estudo exibiu, nesse grupo, uma cifra de fluxo
coronario normal (TIMI, grau 3), menor que o grupo tratado com angioplastia com
balde, sendo maior a mortalidade ao final de um ano. O estudo randomizado
CADILLAC®® com uma amostra maior de pacientes e empregando stents de mais
baixo perfil ndo mostrou este efeito adverso. As cifras de fluxo TIMI, grau 3 foram
iguais ou até superiores aguelas obtidas com a angioplastia com © baldo, sem

influenciar negativamente a morialidade ao final de seis meses.

A eficacia e a seguranca do implante de stents coronarios no 1AM foram

2

verificadas em diversos estudos randomizados e prospectivos®4887787)

que



demonsiram menores taxas de isgquemia recorrente e, em alguns estudos, menor
mortalidade, como verificado em registros nacionais de larga escaia.® Tardiamente,
os stents oferecem reducdo de 50% nas taxas de reestenose e recclusdo coronaria
e

. conseglentemente, na necessidade de reslizar novos procedimenios de

revascularizacao para o vaso-alvo.

»

Tabela 2 - Estudos randomizados, comparando ATC Primaria com Baldo ou
com Implante de Stents Coronarios

STENTIM 211 YWiliktor Stent:  menor med‘"eﬁo (23% wvs.  40%;
(2000) p< 0,05); RLA e EAM iguais.
STOPAMI 140 - Sient + abichdmab vs. t-pa: menor area 1AM, menor
(2000; cifra de EAM ao0s seis mases (8,5% vs. 23%;

p < 0,05).

150 GR Stent: menor cifra EAM (8% vs. 28%; p< D,01) ¢

FRESCO ree iemse {(17% ws. 43%; p < 0,0{}’1) a0s seis
(2000) “

meses,

{ fantt o) i {44 0, = of - 4

STENTPAMI a0 08 Stent: menor RLA {10,8% vs. 21%; p < 0,001) e

EAM (17% vs. 25%; p < 0,001), com 1 ano; Menor

(1999) reestencse a0s seis meses {(23% vs. 35%;
p < {,001), mas maior &bito com 1 ano (5,8% vs.
3%; p= 0,05) & menor fluxo TiMI 3 (89% vs. 83%;
D < 0,05),

PASTA 138 08 Sucesso igual (89% ws. 87%), menor reesienose

(1999) a0s seis meses (17% vs. 37,5%; p < D5,05) e EAM

hospitalar (8% vs. 19%; < 0,05) e 1 ano (22% vs.
49%; 9 p < 0,001}

STAT 123 - Stent vs. T-PA: stent menor isquemia recorrente

(1999) {6,5% vs. 18 4%; p = 0,08), RLA (14,5% vs. 51%;
p < 0,007 e EAM (24,2% vs. 57,4%; p < 0,001) aos
5€iS Meses.

GRAMI 104 GRRZ Stents: maijor fhuxo TIME 3 (88% vs. 83%;

{1998) p < 0,001, menor EAM hospitalar (3,85% vs.
192%; p = 0,05 & 1 ano B54% vs. 83%;
p < 0,001, mas RLA igual.

ESCOBAR 225 05 Stent: menor BREIAM (1% vs. 7” ;D < 0,05, RLA

(1998) (4% vs. ‘%/% o< 0,001 e \ﬁ (5% vs. 20%;

GR = Gianturco-Roubin; GRZ = Glapturco-Roubin 2; PS = Palmaz-Sohatz, REIAM = reinfario;

IAM = infarto agudo ﬁ@ miocardio; EA M = eventos adversos maiores mbﬁ‘o 1AM @ RLA).
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O chogque cardiogénice na fase aguda do infarto agudo do miocérdio €
usualmente secundério & perda abrupta de mais de 50% da musculatura cardiaca’®
%) ou a um infarto menos extenso diante de um infarto prévio ou severa doenca

triarterial, estes fatores limitam © potencial para a hipercinesia compensatdria do

miocardio restante. O tratamento destes pacientes ainda permanece um grande

desafio para a Cardiclogia no terceiroc milénio. Ocorre em cerca de 5% a 15% dos
infartos'®°) e a alta taxa de mortalidade observads nos pacientes tratados

{90-92)

clinicamente ndo diminuiu nos Gltimos vinte anos . Embora os tromboliticos no

IAM tenham o importante pape! de reduzir o risco de chogue cardiogénico, 0 seu Uso
em pacientes com choque estabelecido ndo tem sido  eficiente®™ ). O baldo
intra-adrtico permite uma estabilizacdo hemodindmica temporaria, porém nao
ontribul para uma significante diminuicdo da taxa de mortalidade. A combinacdo de
trombdlise e baldo de contrapulsacdo pode potencialmente resultar em uma mais
alta taxa de paténcia da artéria relacionada ac infarto; no entanto, 0s unicos estudos
disponiveis sfo retrospectivos® ). Mesmo assim, dois aspectos parecem bem
estabelecidos na escassez de estudos randomizados: a) a revascularizagéo
bem-sucedida com angioplastia ou cirurgia resulta na diminuicdo da mortalidade a
curto & madio prazo e, b) o risco de morte hospitalar estg relacionado ao tempo

transcorrido para a revascularizagao®%"),

1 demonstram que as maiores cifras de

Estudos randomizados
sobrevida, nesies pacientes, foram observadas naqueles gue realizaram uma
angioplastia primaria com éxito, com obtengdo de fluxo coronario TIMIL, grau 3. A
reducdo da mortalidade foi de até 50% apds a aplicagdo da angioplastia. A

sobrevida hospitalar com a realizacdo da angioplastia priméria na vigéncia do

chogue cardiogénico varia de 40% a 85%, com os tromboliticos de 30% e de apenas



10% com o tratamento clinico e suporte circulatério. No estudo GUSTO 19 g
revascularizacdo imediata, seja com angioplastia ou mesmo cirurgia, constitui um

preditor independente de sobrevida ao final dos primeiros 30 dias.

O estudo SHOCK®" comparou os resultados em 302 pacientes,
randomizados para revascularizacdo imediata (angioplastia ou cirurgia) ou para a
estabilizacao clinica inicial, com revascularizagéo tardia. A revascularizagdo imediata
do miocardio foi realizada em 87% dos pacientes, em 34% deles, estabilizagcdo
clinica inicial. O uso de bal&o intra-adrtico (86%) e fibrinoliticos (49%) foi frequente.
Nos pacientes submetidos & angioplastia obteve-se fluxo coronario TIMI, grau 3 em
61% com uma mortalidade em 30 dias de 35%, diante dos 65%, onde n&o foi
possivel obter tal par&@metro. O beneficio na sobrevida persistiu com um ano de
evolugdo nos pacientes submetidos a revascularizagdo imediata (48% vs. 34%;
p<0,03), sendo que 83% dos sobreviventes se encontravam em classe funcional | ou
Il (NYHA). Consequentemente, o infarto agudo do miocardio complicado pelo
choque cardiogénico representa uma das indicagdes de maior impacto da

intervengao coronaria percutanea.

Todos esses dados da literatura consolidam a intervenc&o coronaria
percutanea, principalmente com o emprego dos stents, como a estratégia de escolha
no tratamento do infarto agudo do miocardio, com supradesnivel do segmento ST.
Entretanto, ainda persistem algumas duvidas, entre nés, quanto a exequibilidade
dessa abordagem em centros de menor volume e que trabalham com populagdes de

baixa renda através do Sistema Unico de Saude (SUS).




2

OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho € fazer uma analise refrospectiva dos

resultados, agudos e tardios, da interveng&o coronaria percutnea para o tratamento

do 1AM em 354 pacientes atendidos no Laboratorio de Hemodinamica do Servigo de

Cardiclogia intervencionista do Hospital do Coracéo de Sobral, da Irmandade da

Santa Casa de Misericordia de Sobral, entre julho de 1997 e jultho de 2001, sendo

avaliados 0s seguintes aspectos:

a)

caracteristicas clinicas e demogréficas dos pacientes com 1AM na abrangéncia
do Hospital do Coragéo de Sobral;

resultados imediatos e tardios da intervencéo coronaria percutanea como
estratégia inicial no tratamento do 1AM, com supradesnivel do segmento ST,
em referida instituicdo,

desempenho da angioplastia primaria em subgrupos usualmente excluidos da
terapia de reperfusdo: diabéticos, octogenarios e pacientes em choque
cardiogénico,

variaveis clinicas e angiograficas que possam ter influenciado os resultados da
terapéutica de reperfusao,

e) exequibilidade da intervencdo corondria percutdnea como tratamento de
escolha no 1AM em uma instituicdo filantrépica do Sistema Unico de Saude do

Estado do Ceara.



3 CASUISTICA E METODO
3.1 Selecdo de Pacientes

Os critérios para encaminhamento dos pacientes para intervencéo
coronaria percuténea, angioplastia com baldo ou implante de stent foram:
1) pacientes com dor precordial persistindo por mais de 30 minutos, associada a
elevacéo do segmento ST de pelo menos 0,1 mV @m. duas ou mais derivacdes
eletrocardiograficas contiguas; 2) admissdo dentro de 12 horas do inicic dos
sintomas, como fambém enire 12 e 24 horas na evidéncia de isquemia continua
(persistéencia do supradesnivelamento do segmento ST efou dor precordial
importante); 3) presenca de dor precordial por mais de 30 minutos € um novo
biocgueio de ramo esquerde. Pacientes com choque cardiogénico foram incluidos. O
chogue cardiogénico foi confirmado no cateterismo cardiaco por pressdo arterial
sistélica < 90 mmHg e uma presséo de enchimento do ventriculo esguerdo
z 20 mmHg. Nenhum limite de idade foi utilizado. Foram excluidos do estudo
pacientes com contra-indicagdo ao uso da heparina, aspirina ou ticlopiding, incluindo
portadores de trombocitopenia e diatese hemorragica. Pacientes que no cateterismo
diagnostico exibiram estenose em fronco da coronaria esquerda =z 50%,
complicacgGes mecanicas (comunicacdo interventricular pos-IAM ou insuficiéncia
mitral severa) ou portadores de grave doenca multiarterial foram encaminhados para
a cirurgia de revascularizagdo miocardica de urgéncia. Todos os pacientes fratados
no laboratorio de hemodinamica tinham confirmacéo eletrocardiografica e enzimatica

(CK-MB) de infarto agudo do mincardio.



Do ponto de vista eletrocardiografico, considercu-se a existéncia de 1AM
na parede inferior, quando havia, a admisséo, a slevacio de, no minimo, 0,1 mV do
segmento ST em pelo menos duas das derivactes D2, D3 e aVF, o 1AM na parade
lateral, quando esta alteracdo eletrocardiografica era observada, em pelo menos,
duas das derivacbes D1, aVl e V6, o IAM na parede dorsal, se observada nas
derivacbes V7, V8 efou V9, acompanhada ou ndo de alteracdo reciproca nas
derivactes V1 e V2. O diagndstico eletrocardiogréfico do infarto do ventriculo direito
(VD) baseou-se na presenca de 0,1 mV ou mais de supradesnivel do segmento ST
na derivacéo V4R, a elevacio igual ou supserior a 0,2 mV do segmento ST, em pelo
menos duas derivagbes precordiais contiguas, foi indispensavel para caracterizar o

comprometimento da regigo anterior do ventriculo esquerdo!’®,

Apds os esclarecimentos sobre 0s riscos & beneficios do procedimento,
0s pacientes cu familiares assinaram um termo de consentimento para a sua

realizacéo.

Os dados contidos neste ftrabalho foram dispostos em  variaveis
categorizadas, como caracteristicas clinicas dos pacientes (sexo, idade, angina
prévia, infarto do miocardio prévio, cirurgia de revascularizacdo miocardica prévia,
hipertensdo arterial sistémica, tabagismo, diabste melito e dislipidemia), resultados
hospitalares ou imediatos de procedimento (sucesso, morte, reinfaro, cirurgia de
revascularizacdo miocardica de urgéncia e reintervencdo corongria), resultados
angiograficos (didmetro de referéncia do vaso abordado, didmetro luminal minimo
pré-procedimento e pods-procedimento, ganho agudo, presenga de trombo
intracoronariano, fraco de ejecdo do ventriculo esguerdo e fluxo TIMI grau 3

¢

pos-procedimento) e resultados tardios (morte, reestenose, didgmetro luminal minimo
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ao nivel da lesao tratada, nova revascularizacio da lesdo tratada e fracéo de ejecdo

do ventriculo esquerdo).

3.2 Protocolo do Procedimento

A cinecoronariografia com ventriculografia esquerda foi realizada, tendo
como acesso a puncdo das artérias femoral comum (92%), radial (V%) ou por
disseccdo da artéria braguial {(1%), fazendo-se usc preferencial de introdutores 6F
{(french). A fraciic de ejecdo do ventriculo esquerde foi calculada afravés do
delineamento da ventriculografia esquerda, em diastole e sisicle, na projegao
obliqua anterior direita. Apds a identificacdo angiografica da artéria relacionada ao
infarto foi realizada a angioplastia nos casos com fluxe TIMI, grau < 3 e lesBes com
estenose > 70%, em vasos com didmetro luminal 2 25 mm. As medidas

angiogréficas foram realizadas on line, através da angiografia coronaria gquantitativa

apods a infusdo intracoronaria de 200 mg de nitroglicerina.

Antes do cruzamento da leséo com o fio-guia, 0s pacientes receberam um
bolus de heparina ndo fracionada {70 U/Kg), com bolus adicionais conforme 0 tempo
de coagulacdo ativado (TCA), mastigaram 500 mg de aspirina e 500 mg de
ticlopidina. Em apenas 15 pacientes (4,3%) utilizamos um inibidor da glicoproteina

Ho/llla

A angioplastia foi realizada conforme técnica-padrdo, objetivando fluxo
TiMI, grau 3 e lesdo residual < 30%. Optamos pelo implanie de stent em lesGes
proximais da artéria descendente anterior, vasos com didmetro = 3mm, lesbes curtas
(< 20 mm) e nos resultados desfavoraveis da angioplastia com baldo (estenose

esidual > 50%, persistente fluxc TIMI < grau 3 e disseccdes graves). Os stents



foram rotineiramente implantados com alta pressao, em torno de 14 ATM, & em 28%

[

dos casos néo foi realizada pré-dilatacéo (stent direto

Y

O introdutor arterial foi retirado com um tempo parcial de tromboplastina
ativado (TPTA) < 60 seg e realizado por compressan manual. Todos 0s pacientes
foram heparinizados (heparina ndo fracionada) por 48 horas, mantendo um TPTA
em torno de 80 seg, & combinacdo de aspirina (200 mg/dia), ticlopidina (500 mg/dia),
nitratos, beta-bloqueadores, inibidores da enzima de conversdo e estatina. A
ticlopidina fol mantida por 30 dias & a aspirina indefinidamente.

O fluxo corenario na artéria relacionada ao infarto foi graduado de acordo

103

com o fluxo TIMI'®® que define como fluxo TIMI grau 0 nenhum fiuxo anterdgrado

além do ponto de ocluséo, TIMI grau 1, a passagem de contraste alem do local da
obstrucéo, porém sem cpacificaco de todo o leito coronariano distal; TIMI grau 2, a
passagem do contraste pela obstrucdo, com opacificagdo de todo o leito distal,
porém de forma lenta; TIMI grau 3, a completa perfusdo coronariana, com fluxo
anterdgrado no leito distal, ocorrendo prontamente como no leito coronariano

proximal.

O fluxo colateral foi graduado de acordo com a classificacéo desenvolvida
por Rentrop!'%¥: 0 — nenhum enchimento epicardico de base ou durante a insuflagéo
do baldo; 1 — nenhum enchimentc epicardico de base com parcial enchimento
durante a insuflacdo do baldo; 2 — parcial enchimento de base com parcial ou
completo enchimento durante a insuflagdo do baldo;, 3 — completo enchimento

epicardico de base.

Foi definida como sucesso do procedimento a reducdo angiografica da

les@o-alvo para menos de 50% sem a presenca de eventos cardiacos maiores



[
h

(morte, reinfarto ou cirurgia cardiaca de urgéncia), angina recorrente ou reocluséo do

Vel

vaso culpado durante a hospitalizacao®,

Reinfarto foi definido como retorno da dor precordiagl com duragdo
> 30 min, apesar da terapia com nitrato, com novas alteractes eletrocardiograficas e

elevacdo recorrente das enzimas cardiacas™.

Registramos como complicacfes hemorragicas: hematoma > 5 om,
necessitando decubite prolongado efou hospitalizacdo prolongada; falso aneurisma,
requerendc compressao prolongada ou reparoc cirtrgico; sangramento com indicacdo
de transfusfo sanglinea e qualquer intervenclo cirdrgica no local do acesso

vascular.

Consideramos como diametro de referéncia (DR) o calibre da artéria nos
segmentos considerados isentos de aterosclerose. Ele foi medido no segmento
compreendido entre os 10 mm que precederam e os 10 mm gue se seguiram ao
local a ser tratado. Consideramos como diamelro de referéncia o digmetro de
referéncia proximal (considerando apenas o segmento proximal ao da leso) nos
casos de obstrucdo que antecederam bifurcacbes. Didmetro maximo da luz: calibre
da artéria-alvo no local mais dilatado. Este € um conceito mais recente e pode ser
empregado no casc de implante de slenis coronarios sem o uso do ultra-som
intravascular’®. Diametro luminal minimo (DLM): calibre da artéria no local mais
comprometido pela aterosclerose, que representa o ponto de menor luz disponivel

7

para a passagem de sangue. Extensdo da les&o. comprimento do segmento
obstruido. Percentagem de estencse: grau de comprometimento da luz pela placa
de ateroma, calculado como: [1- (didmetro minimo da luz / digmetro de referéncia)]

x 100. Ganho imediato: impacto anatémico promovido pelo tratamento sobre o local

dilatado, calculado como o didmetro minimo da luz final — didgmetro minimo da luz
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apds o fratamento. Perda tardia: redugdo do calibre no local tratado, durante o
periodo de cicatrizacéo, calculado como: didmetro minimo da luz tardio — diametro
minimo da luz apds o tratamento. Ganho liguido: efeito final do tratamento sobre o
local tratado, que ja leva em consideracdo o impacto do ganho imediato e da perda

tardia, calculado como: ganho imediato — perda tardia

Conforme a classificacdo instituida pelo AHA/ACCU® as lestes
coronarianas estdo dispostas em tipo A, B (B1 e B2) e C, conforme as seguintes
caracteristicas: TIPO A discreta, concéntrica, faciimente acessivel, contorno liso,
pouca ou nenhuma calcificacdo, ndo-ostial, sem envolver ramos importantes e
auséncia de trombo; TIPD B tubular, excénirica, com tortuosidade moderada,
moderada angulagdo (45-90 graus), contormno irregular, moderada ou importante
calcificacdo, oclusio total (< 3 meses), ostial, bifurcacdo e presenca de trombo;
TIPO C: difusa, excessivamente tortuosa, extremamente angulada, ocluséo total

(> 3 meses), impossibilidade de proteger ramo importante e em enxerto de safena

degenerado.

3.3 Seguimento Clinico e Angiogréfico

O seguimento clinico foi realizado com consultas seriadas com 30 dias,
3 meses e 6 meses de procedimento. Neste periodo, 0s pacientes com guadro de
dor precordial recorrente ou alteragdes eletrocardiograficas sugestivas de isquemia
foram encaminhados de imediato para uma nova cinecoronariografia. Agueles que
se mantiveram assintomaticos durante 03 seis meses, foram enviados para a
realizacdo de um teste provocador de isquemia (teste ergomélrico ou
ecocardiograma com dobutamina) &, em seguida, se submeteram a reestudo

angiografico.



Considerou-se reestenose angiogréfica a presenca de estenose residual
z 50% no reestudo, e reestenose clinica a ocorréncia de angina ou prova funcional

compativel com isquemia miocardica,

3.4 Analise Estatistica

Os dados foram apresentados em tabelas e graficos, com valores
absolutos e percentuais. Para as variaveis quantitativas calcularam-se as estatisticas

descritivas: minima, maxima, média e desvio padrio.

Para comparar proporgbes utilizaram-se 08 testes “z7 e t de Student; para
a comparacdo entre medias ulilizou-se o teste { de Student em amostras
independentes, considerando-se as variancias desiguais, para verificar ¢ impacto
das diversas variaveis nos resultados imediatos e tardios, como também na
ocorréncia do chogque cardiogénico, empregaram-se 0s testes gqui-guadrado de

Pearson e o exato de Fisher. Em todos os testes adotou-se o nivel de significancia

de 5%.

Os dados foram processados & analisados, utilizando-se os programas

‘Excel” & 0 “SPSS for Windows, versdo 10.07.



4 RESULTADOS

Entre julho de 1997 e julho de 2001, 354 pacientes com quadro clinico de
infarto agudo do miocardio foram tratados com intervenc@o coronaria percuténea,
sendo 210 (59,3%) por angioplastia apenas com cateter-baléo e 144 (40,7%) com
implante de um ou mais stents intracoronarios. Em 15 pacientes foram implantados

dois stents.

4.1 Caracteristicas clinicas dos pacientes

A idade média dos pacientes foi de 65 anos, variando de 24 a 101 anos.

Eram do sexo masculino 235 (66,3%) e do sexo feminino 119 (33,7%).

Quanto aos fatores de risco para doenca arterial coronariana foi
observado que 170 (48%) pacientes eram hipertensos (diagnéstico prévio de HAS,
em uso regular ou ndo de medicacdo hipotensora ou de persisténcia da presséo
arterial = 140/90 mmHg, mesmo apds medicados para dor e ansiedade)'’”: 56
(15,8%) eram diabéticos, conforme atestado pela histéria, que estavam em
tratamento com dieta, hipoglicemiante oral ou com insulina e também com glicemia
de jejum = 126 mg/dl'®, sendo 10 (17,8%) insulino-dependentes e 46 (82,2%) ndo
insulino-dependentes; 127 (35,8%) eram dislipidémicos (colesterol total = 240 mg/d|
ou LDL = 160 mg/d I- risco cardiovascular total-10, pg. 46), e 131 (37%) tabagistas.
Os antecedentes coronarianos foram:

° 105 (29,6%) pacientes tinham angina prévia;
o 25 (7,6%) tiveram infarto do miocardio prévio;

o 21 (5,9%) ja haviam recebido revascularizacédo cirurgica do miocardio.

TR IATE FERPRAR me srams



Tabela 3 — Caracteristicas clinicas nos pacientes tratados
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Eventos (nB: ';10 0) (ns=te1':1t4) (nT=o ?5|4) y P
Coronarianos

Ne % N° % Ne° %
Angina Prévia 16 29 44 30,5 105 296 0,19 0,853
IM Prévio 14 66 11 76 25 7 0,15 0,881
Cirurgia Prévia 11 52 10 69 21 59 0,44 0.662
Fatores de Risco
Hipertensao 94 447 76 52,7 170 48 1,37 0,170
Tabagismo 72 342 59 409 131 37 1,17 0,240
Diabete Melito 31 147 25 17,3 56 158 0,51 0,609
Dislipidemia 73 347 54 375 127 358 0,23 0,321
AT médio, min - - - - 300 - -

IM = infarto do miocardio

Grafico 1: Eventos coronarianos prévios

Gréfico 2: Fatores de risco para coronariopatia

(%)
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Quanto a localizagdo eletrocardiografica do infarto agudo do miocardio,

obtivemos: infarto em parede inferior em 152 (42,9%) pacientes, em parede anterior

em 150 (42,4%) e infarto lateral em 52 (14,7%). Em 11 (3,1%) pacientes foi

documentado infarto em ventriculo direito.
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Tabela 4 — Localizagdo Eletrocardiografica do 1AM segundo o tipo de
tratamento

L Stent Total
Localizacdo do  (n=210) (n=144) (n=354) 7 p
Infarto
N % N°° % N %

inferior 99 471 53 36,8 152 429 181 0,070
Anterior 77 36,7 73 506 150 424 @ 249 0,013
Lateral 34 16,2 18 126 52 147 0,79 0,432
Infarto de VD 5 2,3 6 4.1 11 3.1 0,66 0,513

VD = ventriculo direito

Em 8 (2,2%) pacientes, a angioplastia foi realizada devido a faléncia da
fibrindlise (angioplastia de resgate) e em 27 (7,6%) das oportunidades, os pacientes

encontravam-se em choque cardiogénico.

O retardo médio do inicio da dor precordial para a chegada ac hospital

(At) foi de 300 minutos, variando de 24 a 720 minutos.

4.2 Caracteristicas angiograficas dos pacientes

A angioplastia primaria foi realizada na artéria nativa em 338 (95,4%)

oportunidades, sendo:

®

139 (39,2%) no ramo descendente anterior;

]

135 (38,2%) na coronaria direita,

(]

60 (16,9%) no ramo circunflexo;

@

4 (1,1%) em tronco da coronaria esquerda.

Em 16 (4,6%) pacientes, o procedimento foi realizado em enxerto de veia

safena.



Tabela 5 — Vaso abordado segundo o tipo de tratamento
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Baléo Stent Total
Vaso Abordado (n=210) (n=144) (n=354) 7 )
Ne % Mo % N° %
DA 6 36,2 65 452 141 398 1,59 0,112
CX 42 20 19 13,3 81 7.2 1,50 0,135
CD 91 434 47 328 138 389 1,94 0,053
TCE - - 4 2.7 4 1,2 - -
0S 1 04 9 62 10 29 294 0,003

X = cirounflexa; CD =
= ponie de safc na.

DA = descendente anterior,
esguerda; FS

Angiograficamente, a extensdo da doenga

%

® 161 (45,4%) pacientes uniarteriais,

193 (54,6%), multiarteriais

onaria direita; TCE

= {ronco da coronaria

coronariana registrou:

Tabela 6 —~ Extensdo da Doenga Coronariana segundo o tipo de Intervengéo

Extensdo da Baldo Stent Total

Doenga {n =210} {n =144} {n = 384} Z p
Coronariana Ne % No % NP %

Uniarterial 87 414 74 513 181 454 1,73 0,084
Multiarterial 123 BB6 70 487 193 545 1,73 0,084

A fracao de ejecBo meédia do veniriculo esqg

diagnostico foi de 47,5%, variando de 30% a 55%.

Respeitando-se a classificacdo da Forca Tarefa

abordadas tiveram a seguinte distribuicio:
® A em nenhum paciente;

® B1 em 71 pacientes (20%);

® B2 em 234 (66,1%),

o C em49 (13,9%).

(108)

erdo no  cateterismo

, 03 tipos de lesbes
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Tabela 7 — Tipos de Les6es abordadas segundo o tipo de Intervengéao

Balao Stent Total
Tipo de lesio (n=210) (n = 144) (n = 354) 7 P
N° % N° % N° %
A - - - . - - - -
B1 56 26,6 15 10,5 71 20 3,58 0,0001
B2 141 67,2 93 645 234 66,2 0,41 0,680
C 13 62 36 25 49 13,8 4,87 0,0001

Gréfico 3: Tipos de lesdes abordadas
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4.3 Resultados Hospitalares

Obtiveram sucesso no procedimento 317 (89,5%) pacientes, sendo 183
(87,1%) com o uso apenas do baldo e 134 (93%) com o implante de stent

(Z=1,64; p=0,102).

Ocorreram 24 (6,7%) mortes, sendo 18 (8,5%) com o uso exclusivo do
baldo e 6 (4,1%) com o implante do stent (Z=1,41; p=0,159). Das variaveis

analisadas, a ocorréncia de choque cardiogénico (X* = 4,53; p=0,033) e a obtengéo



I
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de fluxo TIMI, grau < 3 pos-procedimento (X = 25,15 p = 0,0001) foram preditoras
de mortalidade.

A ocorréncia de reinfarto foi registrada em 18 (5%) pacientes, sendo 13
{(6,1%) com o baldo e 5 (3,4%) com o stent (Z=0,89; p=0,370). A obtencaoc de fluxc
TIMI, grau < 3 pos-procedimento fol o Unico preditor de reinfarto (;}{221558,46;

p=0,0001).

Nenhum paciente foi encaminhado para a cirurgia cardiaca de urgéncia.

A presenca de complicacbes hemorrdgicas foi observada em 9 (2,5%)

om a utilizacgo dos stents

{‘3

pacientes, 4 (1,9%) com ¢ emprege do baldo e 5 (3,4%)
(X?=0,818: p=0,366). Nesta intercorréncia, a presenca de hematoma > 5 cm no local
do acesso esteve presente em 8 (88,9%) pacientes, 4 {(44,5%) necessitaram de
transfusé@o sangiinea e 1(11,1%) paciente desenvolveu pseudoaneurisma na artéria

femoral comum.

Em 5 (1,4%) pacientes fol necessaria a reintervencdco coronaria por
intercorréncias clinicas ou eletrocardiograficas de isquemia recorrente, sendo 4
(1,9%) pacientes tratados com cateter-baldo e 5 {1,4%) tratados com stent

(Z=0,57; p=0,570).



Tabela 8 — Resultados hospitalares dos pacientes tratados
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Balao Stent Total
Eventos (n=210) (n=144) (n=354) z P
N° % Ne % N° %
Sucesso 183 871 134 93 317 895 164 0,102
Morte 18 8,5 6 4.1 24 6,7 141 0,159
Reinfarto 13 6,1 5 34 18 5 0,89 0,370
Reintervencao Coronaria 4 1,9 1 0,6 5 1,4 057 0,570
Permanéncia hospitalar ) ) ) . 39 i i

média, dias

Grafico 4: Resultados hospitalares
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4.4 Resultados angiograficos

O diametro de referéncia (DR) médio dos vasos abordados foi de 2,8 mm.

Os vasos tratados com implante de stent tinham, em média, maior DR, 3,08 mm,

enquanto nos pacientes que fizeram uso somente do cateter-baldo, o DR médio foi

de 2,70 mm. Essa diferenca foi estatisticamente significante (t = 10,28; p=0,0001).
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O diametro luminal minimo (DLM) médio pré-procedimento foi de
0,38 mm. O DLM meédio pds-procedimento foi de 2,75mm, com 0s pacientes tratados
com stent ocorrendc um maior diametro em comparagdo com aqueles tratados

somente com o cateler-baldo, 3,05 mm versus 254 mm, diferenca esta

estatisticamente significante (1=14,83; p=0,0001).

Apts a intervencdo, o ganho agudo médio (DLM pods-angioplastia
subtraido do DLM preé-angioplastia) foi de 2.41mm, com melhor resultado nos
pacientes submetidos a implante de stent (2,70 mm), comparados aos iratados com
cateter-baldo (2,21 mm). Esta diferenca obteve significancia estatistica (1 = 13,80; p = 0,0001).

A visualizacdo de trombo intracoronarianc foi possivel em 131 (37%)
cinecoronariografias, e a obtencéo de fluxo TIMI, grau 3 ocorreu em 316 (89,2%)
pacientes, sendo 188 (89,5%) do grupo tratados apenas com baldo e 128 (88,8%)

{3

com o stent (X*=0,034: p=0,854)

A fracdo de eiecio média no cateterismo diagndstico fol de 47%, sem

diferenca estatisticamente significante enfre os grupos do stent e do baldo (t=1,11, p=0,264).

Tabela 9 — Resultados angiogréficos

Angiografia Quantitativa m@jgg?m (ﬁjﬁﬁ 4) ;ﬁg 4) f p

DR médio, mm 2,70 2,08 2,80 10,28 0,001
DLM p6s-ATC médio, mm 2,54 3,05 275 14,83 0,001
Ganho agudo médio, mm 2,21 2,70 2,41 13,80 3,001
TIMI, grau 3 pos-ATC, % 89,50 88,80 89,20 - 0,854
FE media, % 48 80 47 30 47 1,11 0,264

DR = Diadmeiro de referéncia; DLM = Didmetro luminal minimo, ATC =Angioplastia transluminal
percuténes; FE = Fraclo de ejecio.



4.8 Resultados tardios

Ao cabo de seis meses de procedimento, incluindo a mortalidade
hospitalar 29 (8,1%) pacientes haviam morrido, sendo 21 {10%) no grupo da
angioplastia com baléo e 8 (5,5%) no grupo do stent (Z=1,32; p=0,187). Outra
revascularizacao (angioplastia ou cirurgia) foi necessaria em 103 (29%) pacientes,
67 (32%) com balac e 36 (25%) com stent (Z=0,84: p=0,400), porém, a taxa de

1z

revascularizacéo da lesdo-alvo ol de 18%, sendo 22,3% com ¢ baldo e 11,8% com

o implante do stent (Z=2,38; p=0,017)

Foram submetidos a reestudo angiografico, no decorrer dos seis meses,

249 (72%) pacientes, 156 (76%) no grupo do baldo e 83 (65,5%) no grupo do stent.

A taxa de reestenose angiografica registrada fol de 32,19 do 36,5% com baldo

e 24 7% com o stent, esta diferenca obteve uma tendéncia estatistica em favor do
tratamento com stent (Z=1,79; p=0,074). Das variaveis clinicas e angiograficas
analisadas o DLM pés-procedimento  (X*=8,25; p=0,010) influenciou com

significancia estatistica a ocorréncia da  reestencse. Dos  pacientes  que

reestenosaram, 28 (33,7%) o fizeram na forma de oclusdo total do vasc-alvo, sendo
21 (38,2%) com o baldo e 7 {28%) com o stent (X?=0,169; p=0,376).

A andlise angiografica do reestudo revelou um DLM medio de 1,85 mm,
sendo 1,69 mm com o balfo & 2,09 mm com o stent, uma diferenca estatisticamente
significante (1 = 3,38 p = 0,001). A fracdo de ejecdo media do ventriculo esquerdo
foi 47%, 46% nos pacientes tratados com baldo e 48% nagueles com implante do

stent, diferenca também estatisticamente significante {1 = 2,36, p = 0,019).



Tabela 10 — Resultados tardios (seis meses apods o procedimento)
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Balao Stent Total
Ne° % N° % N° %

Mortalidade aos 6 m 21 10 8 55 29 8,1 1,32 0,187
Cirurgia de

revascularizacao 24 114 17 11,8 41 115 0,05 0,957
miocardica

Nova angioplastia 43 204 19 131 62 17,5 1,63 0,102
Reestenose

Angiogréfica 57 365 23 247 80 321 1,79 0,074
TRLA 47 223 17 11,8 64 18 2,38 0,017

TRLA = taxa de revascularizagéo da leséo-alvo

Grafico 5: Resultados tardios

v - Mortalidade aos 6 m

~ @ Cirurgia de revascularizagéo miocardica
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5 ANALISE DE SUBGRUPOS
5.1 Pacienies Diabéticos

Dos 354 pacientes com 1AM tratados com angioplastia primaria, 56
{15,8%) eram diabéticos, sendo 46 (82 1%) ndo-insulino-dependentes e 10 (17,9%)

insulino-dependentes.
A idade média dos diabéticos foi de 84 anos. Eram do sexo masculino 34

(60,7%) e do sexo feminino 22 (39,3%).

As caracteristicas clinicas sdo exibidas na tabela 11.

Tabela 11 ~ Caracteristicas clinicas nos pacientes diabéticos

DMIND DMID Total
Eventos (n=46) (n=10) {n=586) 7 B
Coronarianos -
e % N¢ % Ne %
Angina Prévia 12 26 3 30 15 287 0,71 0,480
IM Prévio 7 15,2 1 10 8 14,2 1,27 0,206
Cirurgia Prévia 2 43 - - 2 35 - -
Fatores de Risco
Hipertensao 24 521 5 50 29 51 0,68 0,389
Tabagismo 13 282 2 20 15 28,7 1,63 0,103
Dislipidemia 22 478 7 70 29 517 403 0,001
DMIND = diabste melitc nfo insulino-dependente; DMID = diabele melito insulino-dependents;

M = infarto do miocardio

O gréfico 6 compara as caracteristicas clinicas dos pacientes diabétic

v

Hcos axibiram maiores {axas

i

nao-diabéticos. Evidenciamos que 0s pacientes diabs

&4

de dislipidemia (51,7% vs 3 cp=0,014) e de HAS (51% vs 32,1%,; p=0,010), e
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menos tabagismo (26,7% vs 38,9%; p=0,0001), todas estas diferengas tendo

significancia estatistica.

Gréfico 6: Caracteristicas clinicas (diabéticos vs. ndo-diabéticos)

. Nao-diabéticos

Diabéticos

Angiograficamente, quanto a extensdo da doenga coronariana, 0s
pacientes estavam dispostos:
e 23 (41%) pacientes uniarteriais;

e 33 (59%) multiarteriais.

A tabela 12 separa os resultados conforme o tipo de diabete.

Tabela 12 — Extensao da Doenca Coronariana nos pacientes diabéticos

DMNID DMID Total
Vaso Abordado (n=46) (n=10) (n=856) z P
N % N % N %

Uniarterial 18 39 5 50 23 # 0,28 0,779
Multiarterial 28 61 5 50 33 59 0,28 0,779
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O grafico 7 compara a extensdo da doenca arterial coronariana entre

diabéticos e ndo-diabéticos.

(%)
60

50+

40

N#o Diabéticos
[ Diabéticos

30

20+

10

Uniarterial Multiarterial

Quanto aos resultados hospitalares, alcangaram sucesso no
procedimento 48 (85,7%) pacientes. Aconteceram 5 (8,9%) mortes, 5 (8,9%)
reinfartos, 2 (3,6%) complicagdes hemorragicas relacionadas ao local do acesso
femoral, 2 (3,5%) reintervengdes coronarias e a ndo ocorréncia de cirurgia de

revascularizagdo miocardica de urgéncia.

A tabela 13 detalha os resultados da fase aguda de acordo com o tipo de

diabete.



Tabela 13 — Resultados Hospitalares nos Diabéticos
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DMIND DMID Total
Eventos (n = 46) (n=10) (n = 56) T P
N° % N° % Ne° %

Sucesso 40 86,9 8 80 48 85,7 0,07 0,947
Morte 3 6,5 2 20 5 8,9 0,75 0,456
Reinfarto 4 8,6 1 10 5 8,9 0,47 0,636
Reintervencao

Corondria 1 2,2 1 10 2 3.5 0,26 0,792
Emprego do Stent 19 41,3 6 60 25 446 0,73 0,467

DMIND = diabete melito n&o insulino-dependente; DMID = diabete melito insulino-dependente.

O grafico 8 compara os resultados hospitalares entre diabéticos e

néo-diabéticos.

- Diabécs

EINé-iabéticos

Apos seis meses de procedimento, 38 (67,8%) pacientes se submeteram

a uma nova cinecoronariografia. A reestenose angiografica foi observada em 14

(36,8%) pacientes. Ao longo deste periodo, 20 (35,7%) pacientes realizaram outra

revascularizacdo, angioplastia ou cirurgia, porém a taxa de revascularizacéo da

lesao-alvo foi de 23,2%.
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A tabela 14 exibe os resultados tardios de acordo com o tipo de diabete.

Tabela 14 — Resultados Tardios nos Diabéticos (seis meses apoés o procedimento)

DMIND DMID Total
Eventos (n = 46) (n=10) (n = 56) y 4 P
Ne° % Ne° % N° %
Mortalidade aos 6 m 5 108 2 30 7 12,5 1,08 0,282
Cirurgilade 9 195 3 30 12 214 031 0,758
revascularizagdo miocardica
Nova angioplastia 5 8,9 3 30 8 142 129 0,196
Reestenose Angiografica 11 343 3 50 14 36,8 0,57 0,568
TRLA 10 21,7 3 30 13 23,2 0,15 0,881

TRLA = taxa de revascularizacéo da lesdo-alvo; DMNID = diabete melito n&o insulino-dependente;

DMID = diabete melito insulino-dependente

O gréfico 9 compara os resultados tardios entre diabéticos e

nao-diabéticos. Constatamos, com significéncia estatistica, maior taxa de cirurgia de

revascularizagdo miocardica em seis meses nos pacientes diabéticos, comparados

aos nao-diabéticos (21,4% versus 9,7%; p=0,022).

Gréfico 9: Resultados tardios (diabéticos vs. ndo-diabéticos)

Reest ‘ TRLA

| @ Nso-diabéticos

[ M Diabatiens




5.2 Pacientes Octogenarios

Dos 354 pacientes desta casuistica, 44 (12,4%) tinham idade = 80 anos,
sendo a idade média 85,6 anos. Eram do sexo masculino 28 (63,6%) pacientes e do

sexo feminino 16 (36,4%).

=

tabela 15 mostra as outras caracteristicas clinicas deste subgrupo

Tabela 18 — Caracteristicas clinicas nos pacientes octogenarios

Angina Prévia 10 22,7
M Prévio 3 6.8
Cirurgia Prévia 4 9
Fatores de Risco

¢

x

ipertensao 31 70 4
Tabagismo 3 6,8
Dislipidemia 9 20,4
Diabete Melito 1 2.2

O gréfico 10 compara as caracteristicas clinicas entre pacientes com
idade < 80 anos & z 80 anos. |
estatistica, maior numero de hipertensos (70,4% vs 44 8%, p=0,003) & menores

vs 38%:

3

4 e -~ 3 o e q %y o BT T A M" ATE 3 e 2
taxas de tabagismo (6,8% vs 41 2%; p=00001) & ¢

p=0,085).
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Grafico 10: Caracteristicas clinicas (octogenarios vs. ndo-octogenarios)

| ldade <80 anos
T Idade >80 anos |

Na avaliagdo angiografica, a maioria destes pacientes era multiarterial, 29

(66%), enquanto 15 (34%), uniarteriais.

A tabela 16 dispée os numeros conforme a extensdo da doenca arterial

coronariana.

Tabela 16 — Extensdo da Doenca Coronariana nos octogenarios

Numero %
Uniarteriais 15 34

Multiarteriais 29 66
Total 44 100




55

O grafico 11 compara os pacientes com idade < 80 anos e = 80 anos

quanto a extensao da doenga arterial coronariana.

(%)
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@ ldade = 80 anos

Uniarterial Multiarterial

Obtiveram sucesso no procedimento 40 (90,9%) pacientes. Quanto a
eventos desfavoraveis, registramos 4 (9%) o6bitos, 1 (2,2%) reinfarto e 1(2,2%)
complicacdo hemorragica no local do acesso femoral. Nao registramos cirurgia de

revascularizagdo miocardica de urgéncia ou reintervengao coronaria.

A tabela 17 detalha os resultados da fase imediata apés o

procedimento.

Tabela 17 — Resultados Hospitalares nos Octogenarios

Namero %
Sucesso 40 90,9
Morte 4 9
Reinfarto 1 2,2
Emprego do Stent 23 52,2

Acidente Vascular Cerebral 0 0
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O gréfico 12 compara os resultados hospitalares entre os pacientes com

idade < 80 anos e = 80 anos.

Grafico 12: Resultados hospitalares (octogenarios vs. ndo-octogenarios)

- | ldade < 80 anos
|| Dldade 2 80

Nos seis meses subseqiientes a angioplastia primaria, 19 (46,3%)
pacientes realizaram uma nova cinecoronariografia, com registro de reestenose
angiografica em 6 (31,5%). Foram encaminhados para uma nova revascularizagao
(percutanea ou cirtirgica) 13 (29,5%) pacientes, porém a taxa de revascularizagéo da

lesédo-alvo foi de 11,3%.

A tabela 18 dispde os resultados tardios.
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Tabela 18 — Resultados tardios nos octogenarios (seis meses apés o
procedimento)

NdOmero o

(n = 44) 5
Mortalidade aos 6 m 6 13,6
Cl_rurgla_de revascularizagao 6 136
Miocardica
Nova angioplastia 7 15,9
Reestenose Angiografica 6 31,5
TRLA 5 11,3

TRLA = taxa de revascularizagao da leséo-alvo

O grafico 13 compara os resultados tardios entre os pacientes com idade

< 80 anos e = 80 anos.

Grafico 13: Resultados tardios (octogenarios vs. ndo-octogenarios)

Idade < 80 anos

M uds > 80 anos
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{7,6%) foram encaminhados para a

angioplastia primaria em chogue cardiogénico. A idade media deste subgrupo fol de
72,9 anos. A maioria dos pacientes era do sexo masculino, 18 (66,6%), & 9 (33,4%),
do sexo feminino. Das variaveis clinicas e angiograficas analisadas foram preditoras

da ocorréncia de chogue cardiogénico: idade > 60 anos {XZMQ,@Q; o=0,005),
hipertensdo arterial (=491
multiarteriais (X*=8,33;
cateterismo diagndstico < 45% (X*=39,23: p=0,0001). Em 5 (18,5%) pacientes foi
instalada contrapulsacioc adrtica, e em 4 (14,8%) o cateter de Swan-Ganz contribuiu
para a monitorizacdo de beira de leito. Realizamos a angioplastia em © (22,2%)

pacientes em suporte ventilatorio mecanico.
A tabela 19 mostra as caracteristicas clinicas.

Tabela 19 — Caracteristicas clinicas dos pacientes com Chogue Cardicgénico

5‘\:5 E’WW@ o
gt

= 27)
Angina Prévia 13 48 1

IM Previo B 22,2
Cirurgia Prévia Z 7,4

Fatores de Risco

Hipertensao 20 74
Tabagismo 10 37
Dislipidemia 12 44,4

Diabete Melito 8 28.6
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O grafico 14 compara as caracteristicas clinicas entre os pacientes com e
sem choque cardiogénico. Evidenciamos, com significancia estatistica, que os
pacientes com choque cardiogénico tinham mais angina prévia (48,1% vs 28,1%;
p=0,049), mais infarto do miocardio prévio (22,2% vs 5,8%; p=0,005) e mais HAS
(74% vs 45,8%; p=0,009). Constata-se também uma tendéncia estatistica de maior

incidéncia de diabete melito neste subgrupo (29,6% vs 14,6%; p=0,075).

Grafico 14: Caracteristicas clinicas (com choque cardiogénico vs. sem choque
cardiogénico)

il Sem choue cardiogénico
| @ Com choque cardiogénico

CP HAS TAB DISL DM -

Na avaliacdo angiografica ha predominio dos multiarteriais, 23 (85,2%),
sobre os uniarteriais, com apenas 4 (14,8%) pacientes. A fragéo de ejecdo média do

ventriculo esquerdo foi de 40,87 %.

Tabela 20 - Extensdo da Doenca Coronariana nos pacientes com Choque
Cardiogénico

Numero 0

(n = 27) t
Uniarteriais 4 14,8
Multiarteriais 23 85,2

Total : 27 100
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O gréafico 15 compara os pacientes com e sem choque cardiogénico
quanto a extensdo da doenga arterial coronariana. Evidenciamos o predominio de
uniarteriais nos pacientes sem choque cardiogénico (48% vs 14,8%; p=0,002) e de
multiarteriais nos portadores desta condig¢do clinica (85,2% vs 52%; p=0,002), em

ambas as comparagées havendo significancia estatistica.

(%)

(] R 0,002 |

Sem choque cardiogénico
& Com choque cardiogénico

Uniarterial Multiarterial

Os resultados imediatos da angioplastia primaria neste subgrupo
comprovam uma menor percentagem de pacientes com sucesso no procedimento,
18 (66,6%), um maior indice de mortalidade, 9 (33,3%), de reinfarto, 3 (11,1%) e de
reintervengéo coronariana, 2 (7,4%). Em 1 (3,7%) paciente registrou-se complicagéo
hemorragica. Em 7 (25,9%) pacientes havia o comprometimento do tronco da

coronaria esquerda; nestes, a mortalidade hospitalar foi de 57,1%.

A tabela 21 evidencia estes resultados.
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Tabela 21 - Resultados Hospitalares nos pacientes com Choque Cardiogénico

Ndmero %
(n = 27)
Sucesso 18 66,6
Morte 9 33,3
Reinfarto 3 11,1
Reintervencdo Coronaria 2 7.4
Emprego do Stent 11 40,7

O grafico 16 compara os resultados hospitalares dos pacientes com e sem
choque cardiogénico. Obtiveram significancia estatistica as diferengas nas taxas de
sucesso (66,6% vs 91,4%; p=0,014) e de mortalidade (4,5% vs 33,3%,; p=0,004)
entre os dois grupos, em detrimento dos pacientes com choque cardiogénico.

Grafico 16: Resultados hospitalares (com choque cardiogénico vs. sem choque cardiogénico

e Sem choque cardiogénico
' & @com choque cardiogénico

Decorridos 6 meses do infarto, 13 (48,1%) pacientes foram reestudados
com evidéncia de reestenose angiografica em 5 (38,4%). Foram submetidos a uma
nova revascularizagcdo (angioplastia ou cirurgia) 9 (33,3%) pacientes, porém a taxa

de revascularizagéo da lesdo-alvo, ao longo deste seguimento, foi de 22,2%.



62

Tabela 22 - Resultados tardios nos pacientes com Choque Cardiogénico
(seis meses apos o procedimento)

i
Mortalidade aos 6 m 11 40,7
Cirurgia de revascularizagdo miocardica 5 18,5
Nova angioplastia 4 14,8
Reestenose Angiografica 5 38,4
TRLA 6 22,2

TRLA = taxa de revascularizacéo da lesdo-alvo

O grafico 17 compara os resultados tardios dos pacientes com e sem
choque cardiogénico. A mortalidade ap6és 6 meses nos pacientes com choque
cardiogénico foi estatisticamente superior a dos pacientes sem esta complicacdo
(40,7% vs 5,5%; p=0,0001).

Gréafico 17: Resultados tardios com choque cardiogénico vs. sem choque cardiogénico)

: E Sem choque cardiogénico
| @ Com choque cardiogénico




Atraves deste estudo observacional estamos avaliando os resultados de

e

uma estratégia de tratamento para o 1AM desenvolvida na Instituicdo desde 1997, n

gual sistematicamente os pacientes foram encaminhados para o cateterismo de
emergéncia e analisada a possibilidade de angioplastia primaria. Esta abordagem ¢€
responsavel, atualmente, por cerca de 90% dos tratamentos para 1AM no Hospital do
Coracéo de Sobral. O nosso maior desafio fol reproduzir e estender os bons
ultados desta modalidade terapéutica em uma unidade hospitalar filantropic
cujo financiador destes procedimentos, em sua macica maioria, € o Sistema Unico
de Saude (SUS). Quando comecamos, vérios estudos!'®'®"%9 g4 haviam
demonsirado, de forma inconteste, que a completa restauracao do fluxo coronariano

orincipal mecanismo pelo qual a terapia de reperfuséo

preservava a funcdo ventricular esquerda e melhora a scbrevida nos pacientes com

IAM, com supradesnivel do segmento 8T, O fato de dispormos apenas da

estreptoquinase como terapia de reperfusdo, cuja obiencdo de fluxo TIMI, grau 3
néo ultrapassa os 40%®”, fez-nos adotar a angioplastia priméria como a principal

arma no nosse arsenal terapéutico do 1AM,

‘esentam, de fato,
aqueles que complem o mundo real desta sindrome clinica. Incluimos vérios
subgrupos freglentemente excluidos dos estudos randomizados, como 08
octogendrios e 0s pacientes com chogue cardiogénico. Na maioria dos nossos
pacientes (59,3%) utilizamos como instrumental apenas o cateter-baléo pela néo

disponibilidade dos stents pelo SUS antes de dezembro de 1999, A partir da sua

i
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grupo do stent teve maior didmetro luminal médio, menor incidéncia de angina (11%
versus 17%), menor taxa de reestenose angiografica (20% versus 34% para a
angioplastia com cateter-bal@oc) e menor incidéncia do desfecho primario composto
(13% versus 20%, p<0,01), primariamente gracas a uma reducdo da necessidade de

los  estudos tem
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n baldo, primariamente como uma reducdo da reestenose angiografica e da taxa

de reocluséo do vaso relacionado ao infarto®

Nas caracteristicas clinicas dos pacientes observamos que 24% tinham
idade superior cu igual & 75 anos, em 12% superior ou igual a 80 anos. Este achado
contribuiu consideravelmente para ¢ agravamento de riscos da nossa casuistica, ja
gue em varios estudos foi descrita maior mortglidade destes pacientes diante do
IAMM® Um achado inquietante em nossos dades é o grande retardo do inicio
dos sintomas até a chegada ao hospital {delta T), em media de 300 minutos,
situacdo gue pode ter influenciado, em muitos pacientes uma maior incidéncia de "no

5

reflow” (fluxo TIMI < 3); como descrito por Kondo e colaboraderes” '™, a ocorréncia

tempo mais prolongado

%

“no reflow” & significativamente maior na presenca de u
para a reperfusdo. Este fato tem explicacdo no grande nUmero de pacienies de
cidades circunvizinhas a Scbral, presentes em nossa casuistica, cuja demora no
diagnéstico e no translado ampliam o tempo para o atendimento. A principal raz&o
para o retardo é a falha de se reconhecer s sintomas como de origem cardiaca e de

considera-los suficientemente graves para uma resolucdo imediata, como descreve
Luepker e colaboradores''® no estudo REACT (Rapid Early Action for Coronary
Treatment), de 2000. Liem ¢ colaboradores!'"” | em um estudo de 207 pacientes

transferidos para angioplastia priméria, documentaram um retardo medio adicional



de 43 minutos em comparacdo a pacientes submetidos a angioplastia e gue ndo
foram transferides. Os pacientes transferidos tiveram maior alterac8o enzimatica e
menor fracdo de ejeclo do veniriculo esquerdo ans 6 meses; no entanto, a taxa de

ucesso no procedimento, definido como fluxo TIMI, grau 3, e a taxa de mortalidade

3

aos 6 meses (7%) foram iguais nos dois grupos. Esta observacdo nos faz refletir
sobre estrategias de melhoramento na relacdo dos hospitais ditos de referéncia com

3

outras unidades de menor poder de resolver, em sua maicria desprovidas de um

'3

eletrocardidgrafo. £ possivel que a telemedicing, jd@ em instalaco na Instituic8o,

possa contribuir na ofimizecao do atendimenio destes pacientes, j& que o Tator
tempo tem impacto nos resuliados, independentemente do modslo terapéutico

empregado.

Em 43% dos pacientes registramos a presenca de eventos coronarios
prévios: 7% de infarto, 30% de angina e 6% de cirurgia de revascularizacéo
miocérdica. Estas cifras séo freglentements encontradas em estudos randomizados
de intervencao corondria percutanea no IAM. O estudo STENTIM-2%9 conduzido

por Luc Maillard em 2000, evidenciou angina prévia em 26% dos pacientes tratados

com stent, 25% dos tratados com balfo, e infarto prévio em 5% dos pacienies

1

“J{,}

tratados tanto com stent quanto com o baldo. Os fatores de risco para doenga

arterial coronariana com maior prevaléncia em nosso estudo foram a HAS (48%) e a

dislipidemia (36%).

i3

Os resultados imediatos da angioplastia em nossa casuistica confirmam a

{

intervencdo coronaria percutanea como procedimento seguro e eficaz para o
tratamento do 1AM, sela com catster-baldo ou com o implante de stent. Alcangamos
uma taxa de sucesso nos procedimentos de 89 5%, exigindo-se para oblengio deste

resultado a presenca de fluxo somente TIMI, grau 3 e a auséncia de eventos
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Apesar da alla taxa de sucesso angiografico da angioplastia primaria (i

insucesso angiografico nesta situagBo estd associado a uma alta mortalidade

“’§
o
=
[
““*a
{i
[

hospitalar (7-37%) e tardia. A influéncia do sucesso angiografico n

mmHg e nagueles

N 45 A i - el o, o ¥ i H sd
minuto®. A principal causa de morie ados com angioplastia

primaria $em Sucesso também e preditor

3

independente de insuce

Registramos un

fluxo TIMI, grau < 3 foram preditores deste evento. O estudo SHOCK™?, organizado
por Judith Hochman, avaliou a ulilizacBo da angioplastia primaria no chogue
cardiogénico e verificou que, mesmo nos pacientes submetidos a resvascularizacdo
precoce, a taxa de mortalidade hospitalar foi de 47%, ¢ gue estabelece a grave

sindrome de baixo débito e instabilidade hemodindmica como determinante de
mortalidade no infarto, independentemente da abordagem terapéutica. Quanto a
importancia do fluxe TIMI, grau < 3 na mortalidade relacionada ao 1AM, dados do

estudo STENT PAMI®Y revelar:

obtiveram uma cifra de fluxo coronario normal {TIMI grau 3) menor que 0 grupo

submetido a angioplastia com o balfo, iveram maior morialidade ao final de um ano.
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tratados com angioplastia primaria

aria de 0% a 13%, dependendo dos critérios de selecio dos pacientes submetidos

a esta estrategia de reperfus@o em cada instifuicdo. Pacientes com mais alta classe

Killip, mais baixa presséo arterial, mais alta freqgléncia cardiaca, localizacdo anterior
do 1AM, doenca mulliarterial, como também agusles em guem a indicacio para a

4

contra-indicacaoe para a fibrindlise & nagqueles em quem ©
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angioplastia primaria foi
sucesso angiografico ndo é obtido, 1&m mais alta mortalidade hospitalar. Dados do
registro de angioplastia primaria da Sociedade Brasileira de Hemodinamica e
Cardiclogia Intervencionista (SBHCIH®® de 1996 a 2000, exibem uma cifra de
mortalidade hospitalar de 5% e identificam como preditores independentes deste
gvento a idade, © sexo feminine, a presenca de diabete melito, a doenca

multiarterial, a fracéo de ejecdo do ventriculo esquerdo < 40% e 0 uso exclusivo do

Diagnosticamos reinfarto em 5% dos pacientes, & a obtencdo de fluxo
TIMI, grau < 3 foi a Unica variavel gue teve influéncia significativa nesta complicacéo.

Dados do registro da SBHCI®™ revelaram, em 2000, uma taxa de reinfarto de

3

apenas 1,5%, tendo como preditores independentes para a sua ocorréncia a doenga
multiarterial, a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo < 40% e 0 emprego isolado
do cateter-baldo. Na nossa experiéncia, o instrumental usado como terapéutica de
reperfusdo no 1AM, balo ou stent, ndo influenciou significativamente 0s resultados

hospitalares da nossa casuistica.

Quanto aos resultados angiogréficos observamos que o ganho agudo

o alcancado com O

médio obtido com o stent foi
cateter-baldo (2,70 mm versus 2,21 mm; p=0,0001). O uso do stent representa o

grande fator de otimizaco, quando comparado com 0s resultados angiograficos do
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Embora tenha havido grandes avancos na capacidade de se obter
maiores cifras de fluxo normal aocs 90 minutos com ©S Mais Novos regimes
farmacologicos, estas texas sdo ainda muito inferiores as alcangadas com a
angioplastia priméaria. No estudo GUSTO-1") o melhor regime de trombolitico

!

endovenoso foi do tPA acelerado, com 54% de fluxe TIMI grau 3 no estudo

0]

PAMI-1“?) que comparou tPA versus angioplastia primaria, esta conseguiu, como

90% de fluxo TIMI, grau 3, o que resultou

)
4]
e}
s
wsd
[&]
{3

na nossa casuistica, valo

em menor mortalidade hospitalar. O estudo TIMI 149 conduzido por Antman e
colaboradores emn 1999, tesiou & hipdtese de gue 0 uso do abciximab em
associac8o com agentes tromboliticos em doses reduzidas melhoraria a reperfuso
corondria em pacientes admitidos com IAM. Neste estudo, a associagdo do
abciximab com metade da dose de alteplase (50 mg de r-tPA acelerado) determinou
melhor reperfusdo coronaria, fluxo TIMI grau 3 de 77% aos 20 minutos, guando
comparada ao uso isclado de alteplase (62%), abciximab isolado (32%) ou a
combinacdo do abciximab com estreptoguinase 500.000 U (34%-46%). Esta

associacdo, embora muito inferior ao gue obtivemos com a intervencdo coronaria

percutdnea, poderd ser uma opgdo para os hospitais que ndo disponham de

laboratério de cateterismo cardiaco para angioplastia primaria

Analisando os nossos resultados aos seis meses da angioplastia primaria,
constatamos uma mortalidade de 8,1%, incluindo os pacientes que morreram na
fase hospitalar, sendo 10% nos pacientes tratados apenas com cateter-bal@o e 5,5%

nos pacientes com stent. Embora nfo exista diferenca estatisticamente significante

entre o desempenho do stent & o baldo (Z=1,32; p=0,187), temos gue ponderar que

uma técnica que obtém uma cifra de quase a metade da outra deve ser considerada

yvento. MNeste

o

como preditora de melhor resultado guando da discuss@o deste




periodo, 29% dos pacientes foram submetidos a ouira revascularizacgdo, (cirurgia ou
angioplastia), porém, na maioria dos casos, & indicacio de uma nova intervengéo
ficou por conta dos pacie inicialmente

apenas a artéria relacionada ao infarto &, efeluamos o tratamento de

oulros vasos com obstry

o boiremery e e imbori e Se rvmeey resysme et slepiee e e B ol Jen o 5 oy
submeteram a oulra intervencdo para revascularizacio da lesdo relacionada ao

infarto, evidenciamos uma cifra de apenas 18%, sendo 22,3% com o emprege do
cateter-baléc e 11,8% com o implante do stent, diferenca estatisticamente
ngo deste periodo realizaram uma nova
cinecoronariografia 72% dos pacientes tratados, e constatamos uma taxa de
reestenose angiografica de 32.1%, sendo 38,5% com baldo e 24,7% com stent,

ent (Z=1,79; p=0,074).
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Pela analise angiografica detectamos que 08 pacientes tratados com stent tinham
significativarmente maior DLM (2,08 mm versus 1,89 mm do baldo,; p=0,001) e maior
fracBo de ejecio (48% versus 48% do baldo, p=0,019), comparados com 08

haldo, Os nossos resullados  tardios  evidenciam  a

o

pacientes tratados com

manutencdo dos bons resultados imediatos da angloplastia primaria e colocam o

stent como a melhor estratégia, principalmente por oferecer resullados mai

duradouros, com menores taxas de resstencse clinica e angiografica.

E possivel gue o stent, atuando como uma estrutura de sustentaclo sobre

a parede do vaso (scaffolding effect), aumente o limen e sele as dissecgbes, 0 que

entéo contribui para a maioria dos seus beneficios. Varios udos confirmam o8

nossos resultados qu da intervencio corondria percuténea no

IAM, ao demonstrarem gue a sobrevida de 1 ano apss & angioplastia primaria varia

4 St i §

de B8% a 98% e de TB% a 89% de 5 asnos. No estudo de O'Keefe e



colaboradores,!'*" a sobrevida de 1 ano foi de 95% e de 84% de 5 anos. No estudo
de Waldecker e colaboradores!'®, a sobrevida de 1 ano foi de 95%, de 2 anos 94%,
de 3 anos 91% e 87% de 4 anos, sendo apenas a metade das mortes de origem
cardiaca. Varios fatores tém sido associados com piores resultados a longo prazo.
No estudo de O’'Keefe e colaboradores!"” a disfuncéio ventricular esquerda, a

¥

doenca triarterial, a idade avancada e a auséncia de colaterais foram preditores de

maior mortalidade. No estudo de Bedotio e colaboradores!'?®

. todas as mortes
tardias, apds a alta hospitalar, aconteceram em pacientes com severa disfungdo
ventricular esquerda. Waldecker e colaboradores (25 identificaram o sexo feminino, a
idade avancada, a doenca triarterial, o diabete melito e a disfungdo ventricular
esguerda como preditores independentes de mortalidade tardia, sendo a fragdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo, abaixo de 30%, o mais poderoso preditor, com uma
cifra quatro vezes maior. Quanto a dados especificos do stent, trés estudos tém
resultados incontestes da sua eficiéncia a longo prazo. Kormowski e
colaboradores'?” em 1998, demonstraram em um estudo de 334 pacientes uma
sobrevida livie de eventos cardiacos de 1 ano em 80%, uma mortalidade em 2%;
3,5% tiveram infarto do miocardio recorrente, e apenas 11% foram submetidos a
revascularizacio do vaso abordado. O estudo STENTIM-Z 283 que randomizou 211
pacientes com IAM < 12 horas do inicio dos sintomas para o implante sistematico do
stent Wiktor (101 pacientes) ou angiopiastia com baléo (110 pacientes), demonstro

gue, aos seis meses, a taxa de reestenocse binaria foi de 25,3% no grupo do stent e
39,6% no grupo do baldo (p=0,04). A taxa de sobrevida livre de eventos cardiacos
fol de 81,2% no grupo do stent e 72,7% no grupo da angioplastia com baldo
(p=0,14); as taxas de repstida revascularizacéo foram de 16,8% para o emprego do

stent e de 26,4% para o uso do cateter-balao (p=0,1). Em 1 ano, as taxas de
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sobrevida livre de eventos foram de 80,2% no grupo do stent e de 71,8% no grupo
do baldo (p=0,16), as taxas de repetida revascularizacado foram de 17,8% para a
abordagem com o stent e de 28 2% para a utilizacio do baldo. No estudo STENT
PAMI® observamos que, aos seis meses, 0s pacientes tratados com stent tiveram
menocs angina (11,3% versus 16,9% com o cateter-baldo, p=0,02) e menor
necessidade de revascularizacdo do vaso abordado por isquemia (7,7% versus 17%
com o baldo; p<0,001), comparados com aqueles perfundidos exclusivamente com ©
cateter-baldo. Quanto ao reestudo angiografico, realizado em média aos seis meses
do procedimento, foi demonstrada uma menor incidéncia de reestenose no grupo do
stent comparado ao da angioplastia com baldo (20,3% versus 33,5% com o baléo;
p<0,001). Com estas evidéncias podemos afirmar que angioplastia primaria € capaz
de oferecer uma reperfusfo completa e sustentada da artéria relacionada ao infarto,
sendo estas caracteristicas as responsaveis pelo excelente desempenho desta

terapéutica no 1AM,

Como ja comentado, incluimos na nossa casuistica subgrupos de
pacientes usualmente exciuidos de estudos randomizados de tromboliticos e ate
mesmo de intervengdo coronaria percutanea. Em trés destes subgrupos reslizamos
uma analise mais aprofundada dos dados: os pacientes diabéticos, os com choque

cardiogénico e 0s octogenarios.

Dos 354 pacientes do nosso banco de dados, 15,8% eram diabéticos,
sendo a maioria (82,1%) néo insulino-dependentes. Comparando as caracteristicas
clinicas destes pacientes com as dos nao-diabséticos, evidenciamos, com
significancia estatistica, uma maior prevaléncia de HAS (51% versus 32,1% nos
nao-diabéticos; p=0,010) e dislipidemia (51,7% versus 32,8% nos ndo-diabéticos,

p=0,014), como também, uma menor prevaléncia de tabagismo (26,7% versus



38,9% nos ndo-diabeticos, p=0,0001). Na fase hospitalar conseguimos sucesso no
procedimanto em 85,7% das ocasides, com 8,9% de mortalidade, 8,9% de reinfarto
e 0,26% de reintervencéo corondria. Confrontando os resultados hospitalares dos
diabéticos e ndo-diabéticos, nfdo observamos diferencas significativas, apesar dos
resultados menos favoraveis no primeiro grupo. E importante relatar que o emprego

do stent n&o melhorou os resultados imediatos obtidos com o cateter-baléo.

Apbs o infarto agudo do miocardio, pacientes diabéticos tém maior taxa
de mortalidade e maior freqUéncia de complicacfes do gue o0s nao-diabéticos.
Observa-se alta incidéncia de insuficiéncia cardiaca, infarto recorrente e chogue
cardiogénico?®. A incidéncia aumentada de insuficiéncia cardiaca nos diabéticos é
maior do que nos nio-diabéticos, mesmo com infarto de extensdo menor' %Y. Apesar
dos avancos no atendimento do paciente infartado na unidade coronariana, o infarto
em diabéticos esta associado a uma alta mortalidade hospitalar, gue varia de 11% a
41%. A maioria desse excesso deve-se a insuficiéncia cardiaca. Quatro variaveis
prognésticas no periodo imediato pés-IAM nos diabéticos sdo fatores independentes
de mau prognostico. Em ordem decrescente de importéncia: infarto do miocardio
com onda Q: infarto do miocardio prévio; sexo feminino e insulinoterapia prévia''*?.
Também assinala-se infarto do miocardio de localizac&o anterior e obesidade como
outros fatores de mau prognostico. Na nossa casuistica também identificamos a
insulinoterapia como fator de influéncia para piores resultados. Pacientes com uso
de insulina tiveram menor taxa de sucesso no procedimento (80% versus 86,9%;
p=0,247), mortalidade trés vezes maior que a dos pacientes sem esta terapia (20%
versus 6,5%,; p=0,456) e uma cifra de reintervencgdo coronaria quatro vezes maior

(10% versus 2,2%; p=0,792).
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A mortalidade elevada nos pacientes diabéticos pode decorrer da
coexisténcia de outros fatores prognodsticos adversos, tais como idade avancada,
hipertens&@o  arterial sistémica, hiperlipidemia e extensdo da doenca arterial

coronaria'?®

Porém, o diabete melito pode afetar a evolugcdo do infarto,
independentemente da gravidade das alteracfes coronarianas. Experimentalmente
esta provado que o diabete aumenta a gravidade do dano mioccardico € o tamanho
129)

do infarto! Tambeém tem sido postulado que haja participacdo da doenca

microvascular e da miocardiopatia diabética'*?,

Analisando os resultados tardios destes pacientes, verificamos uma cifra
de mortalidade de 12,5%, uma taxa de reestenose binaria de 36,8% e uma
neceassidade para revascularizacio da lesdo abordada de 23,2%. Estes dados s&o
piores do que o0s oblidos nos pacientes ndo-diabélicos, &, embora ndo existam
diferencas com significancia estatistica, n&o deveremos desconsiderar esta
comparacdo. Varios estudos tém confirmado que os diabéticos apresentam maior
morbidade apés vérias formas de revascularizacgo!™”. Até mesmo a associacdo de
Nnovos recursos farmacologicos para o tratamento das sindromes coronarias agudas,
como os inibidores das glicoproteinas lb/llla™", ndo conseguiu melhorar de forma

expressiva a evolucio clinica dos diabéticos.

No entanto, a evolugdo técnica e a sofisticacdo tecnoldgica da
intervengao coronaria percuténea trouxeram vantagens ja bem conhecidas, como: as
altas taxas de sucesso angiografico e clinico na fase hospitalar; o numero reduzido
de complicagbes maiores, principalmente apds o uso guase sistematico dos stents, e
o fato de se fratar de procedimentos menos agressivos, com reabilitacdo mais
rapida, principalmente no IAM, o gue se configura em maior vantagem para

pacientes com potencial pior de evolugdo clinica. Apesar dos avancos com 0s stents
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e com a farmacologia adjunta, os diabéticos lutam com altas taxas de reestenose
(a0 redor de 50%) nos primeiros seis meses pos-procedimento, devido a hiperplasia
miointimal exacerbada, associada ao remodelamento vascular alterado. As possiveis
causas desse fendmeno sdo, provavelmente, a disfuncdo endotelial, o aumento da
deposicdo de plaguetas com formacgdo de trombos, a presenca de aitas
concentracbes de fatores de crescimento derivados das plaguetas e de outros

fatores de crescimento!’™?,

Por fim, como mostrado na nossa casuistica, a
necessidade de uma nova intervencdo no vaso abordado € mais freqlente que a da
populacéo geral, devido ndo sO a reestencse, mas tambem a progressao da doenga
arterial coronaria. Um estudo importante, realizado por Kastrati e colaboradores™,
confirma gque a presenca do diabste aumenta o risco de reestencse e de
revascularizacdo da artéria abordada em cerca de uma e meia a duas vezes. [8s0
pode ser devido as alteracBes da viscosidade sangiinea, que resultam em aumento

das forcas de cisalhamento na parede arterial e exacerbam a proliferacgdo das

células musculares lisas, levando a reobstrucdo do vaso.

Outro subgrupo de pacientes analisado neste trabalho é o dos
octogenarios, que contribuiram com 12,4% para a nossa casuistica. Comparando as
caracteristicas clinicas destes pacientes com os de idade < 80 anos, detectamos
uma maior prevaléncia de HAS (70,4% versus 44,8%; p=0,003) e um menor
predominio do tabagismo (6,8% versus 41,2%; p=0,0001), da dislipidemia (20,4%
versus 38%; p=0,035) e do diabete melito (2,2% versus 17,7%; p=0,016). Quanto
aos resultados hospitalares da angioplastia primaria, n&o houve diferencas
especificas neste subgrupo, com obtencéo de 20% de sucesso no procedimento, de
9% de mortalidade e 2 2% de reinfarto. Recentemente, Menko e colaboradores!™?

publicaram um importante estudo com 87 pacientes com IAM e idade > 75 anos que
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foram randomizados para angioplastia primaria ou estreptoquinase e que tiveram
como desfecho primario a combinacdo de morte, reinfarto ou acidente vascular
cerebral com 30 dias. Foi demonstrada uma taxa de sucesso no procedimento de
90%, uma mortalidade hospitalar de 7% no grupo da angioplastia e de 20% no grupo
da estreptoguinase (p=0,07), uma taxa de reinfarto de 2% no grupo da angioplastia e
de 15% no grupo da sestreptoquinase (p=0,01). A ocorréncia de acidente vascular
cerebral foi de 2% no grupo da angioplastia & de 7% no grupo da estreptoquinase
(p=0,34). Estes dados colocam a angioplastia priméria como terapéutica de

reperfusio segura e eficaz nos pacientes idosos.

Examinando os resultados tardios dos octogenarios, constatamos uma
semelhanca de valores na comparacdo com o0s pacientes com idade < 80 anos.
Evidenciamos uma mortalidade aos seis mases de 13,6%, uma axa de reesienose
angiografica de 31,5%, porém, com necessidade de revascularizacdo da leséo
abordada em apenas 11,3% dos pacientes. No estudo de Menko e
colaboradores(™  os resultados de um ano exibem uma cifra de mortalidade de
11% com a angioplastia primaria, contra 29% nos pacientes tratados com
estreptoquinase (p=0,03). E fato que o nUmero de pacientes idosos com doenca
arterial coronariana sintomatica e que estdo sendo tratados estd aumentando

consideravelmente!13:136)

. Aproximadamente 30% de todos 0s pacientes que se
apresentam com IAM tém mais de 70 anos de idade"*®. No entanto, na maioria dos
estudos de terapia de reperfusdo, os pacientes idosos ou $&0 excluidos ou
representam uma pequena minoria da populacdo. Em uma analise de trés estudos
randomizados de angioplastia priméria versus trombdlise em pacientes idosos

(> 70 anos), a intervencdo corondria percutanea foi bem efetival’™”. Além disso, a

alta incidéncia de comorbidades e contra-indicagbes para a terapia trombolitica
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fazem da angioplastia primaria uma modalidade de reperfuséo atrativa neste grupo
de pacientes. Por outro lado, dados de uma recente metanalise do grupo do estudo
PAMI ma}x@icam gue 0s pacientes idosos ainda sustentam um aumentado risco de
morte, sangramentos, acidente vacular cerebral e outras complicagdes, apesar do

tratamento com a angioplastia primaria'’®,

O dltimo subgrupo analisado no nosso trabalho, foi © dos pacientes em
choque cardiogénico, com 7,6% de incidéncia. Observamos que algumas variaveis
clinicas e angiograficas contribuiram significativamente para a ocorréncia desta
sindrome clinica: idade > 60 anos (p=0,005), HAS (p=0,027), diabete melito
(p=0,042), multiarteriais (p=0,004) e fracéo de ejecdo do ventriculo esguerdo no
cateterismo diagnostico < 45% (p=0,0001). Confrontando as caracteristicas clinicas
destes pacientes com os sem choque cardiogénico, evidenciamos, com significancia
estatistica, a maior prevaléncia de angina prévia (48,1% versus 28,1%,; p=0,049), de
infarto do miocardio prévio (22,2% versus 5,8%; p=0,005) e de HAS (74% versus
45 8%; p=0,009). Constatamos também, uma tendéncia estatistica para a maior
prevaléncia de pacientes diabéticos, complicando com choque cardiogénico (29,6%
versus 14,6 nos pacientes sem chogue cardiogénico;, p=0,075). Na avaliagio
angiografica identificamos o predominio de pacientes multiarteriais (852% versus
52% nos pacientes sem chogue cardicgénico; p=0,002) e uma fracdo de ejecéo
média do ventriculo esquerdo de 40,87%. Os nossos dados séo ratificados por
varios estudos clinicos, que também observaram que o0s pacientes com IAM e
chogue cardiogénico s&o mais idosos, tém mais infarto localizado em parede anterior

a4 Outros estudos

e maior incidéncia de infarto prévio e insuficiéncia cardiac
também descreveram que agueles que desenvolvem chogue apds a admissdo

hospitalar em geral s&o diabéticos, idosos e tém elevados niveis de enzimas
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cardiacas, principalmente a CK-MB"* Quanto aos resultados hospitalares,
evidenciamos sucesso no procedimento em apenas 66,6% dos pacientes, com
elevada taxa de mortalidade, 33,3%, e uma taxa de reinfarto de 11,1%. Comparadas
com os pacientes sem chogue cardiogénico, as cifras de sucesso (66,6% versus
91,4% nos pacientes em choque cardiogénico; p=0,014) e mortalidade (33,3%
versus 4.5% nos pacientes sem choque cardiogénico; p=0,004) expressam

significativamente 0s piores resultados desse subgrupo.

A angioplastia com sucesso nos pacientes com chogue cardiogéncio €
fator primordial para a reduc&o da mortalidade, como exposto em uma andlise"* de
15 estudos, com 451 pacientes com chogue cardiogénico pos-IAM, onde os
pacientes que realizaram a angioplastia com sucesso tiveram uma sobrevida
hospitalar em torno de 85%, contra a baixa taxa de 22%, quando o procedimento
ndo foi bem-sucedido. Varios ensaios clinicos tém referido gue a trombdlise
farmacoldgica é particularmente ineficaz em pacientes com choque cardiogénico. O

estudo GISSI-IY) foi o Unico estudo randomizado de terapia trombolitica que NAO

excluiu pacientes com choque cardiogénico. Neste subgrupo de 280 pacientes néio

houve diferencas nas taxas de morialidade para pacientes tratados com
estreptoquinase ou placebo (70,1% versus 69,9%). A escassez de eficdcia da
terapia trombolitica no chogue cardiogénico esta provavelmente relacionada a
menores faxas de reperfus&o epicardica que com pacientes sem esta condicdo
clinica. No Society for Cardiac Angiography Registry'*” somente 43% dos
pacientes com choque tiveram reperfusdo com sucesso, enquanto a taxa de

reperfuséo global foi de 71%. Dados experimentais!'*® sugerem que a hipotenséo de

par si reduz a taxa e a extenséo da trombdlise farmacologica.



Na analise dos resultados tardios evidenciamos uma mortalidade, a0s
seis meses da intervencdo, de 40,7%, incluindo os obitos da fase hospitalar. A
reestencse angiografica fol documentada em 38,4% dos pacientes, com
necessidade para revascularizacdo da lesdo abordada em 22,2%. Esses resultados
expressam a gravidade do 1AM complicado por choque cardiogénico, & a
necessidade de estratégias agressivas iniciadas o mais precocemente possivel, na
tentativa de diminuir as elevadas taxas de mortalidade. O estudo SHOCK"'? detém
as melhores informactes neste campo. Nele, pacientes com chogue cardiogénico
pos-IAM até 12 horas de evolucdo foram randomizados para revascularizacdo
imediata, quer com cirurgia ou com angiopliastia (a decisdo era baseada na maior ou
menor complexidade do padréo angiografico) ou estabilizacdo clinica inicial. A
utilizacdo de balfo intra-adrtico e tromboliticos era estimulada nos dois grupos. Os
resultados  foram os seguintes: a mortalidade hospitalar no grupo da
revascularizacdo precoce foi de 47% versus 56% para o grupo de estabilizacdo
clinica inicial (p=ns). No periodo de seis meses, os resultados foram de 56% de
mortalidade versus 84% (p=0,04), favorecendo a revascularizacdo precoce. Quando
se analisaram os pacientes com idade inferior a 75 anos, os resuitados foram 41%
versus 57% até 30 dias (p<0,01); até seis meses, a mortalidade foi de 47% versus
66% (p<0,01). Quando se analisaram os resultados até um ano, a mortalidade global
foi de 59% versus 75% (p<0,009). Nos pacientes com idade inferior a 75 anos, 0s
resultados foram: mortalidade de 55% versus 76%. Nos pacientes com idade igual
ou superior a 75 anos, nZo houve diferenca quanto a mortalidade. A estratégia de
reperfus@o precoce, quer com angioplastia transluminal coronaria ou cirurgia de
revascularizagdo miocardica até 12 horas do inicio do chogue cardiogénico, é

benéfica para pacientes com IAM com idade inferior a 75 anos.



Diante de todos os dados ja@ discutidos poderiamos concluir que a
intervencéo corondria percutanes tem resuitados realmente alvissareiros como
terapia de escolha no IAM, mesmo em instifuicdes estritamente ligadas a rede
publica hospitalar. Os nossos dados sdo, de fato, incentivadores para que
continuemos a investir na angioplastia primaria, sobretudo com stent, como a melhor
opgao de tratamento no 1AM, principalmente nos pacientes de mais alto risco. Este
argumento ganha corpo quando avaliamos os resultados de Ribeiro e

colaboradores4®

, que analisaram dados de mortalidade hospitalar em pacientes
com 1AM atendidos no Hospital de Messejana, da Secretaria de Saulde do Estado do
Ceara, no periodo de 1996 a 2000, onde 46%, em média, destes pacientes
receberam tratamento fibrinolitico. Dos pacientes atendidos nas primeiras 12 horas,

a mortalidade foi de 18,6% e de 33,3% nagueles gue chegaram com Mais de 12

horas do inicio dos sintomas sugestivos de 1AM (p=0,0047).

A despeito dos melhores resultados clinicos da angioplastia primaria,
especialmente com o implante de stents, sobre os agentes tromboliticos, algumas
limitagbes deste procedimento devem ser discutidas. Em nosso meio, menos de 5%
dos hospitais dispdem de laboratorios de hemodinamica, fazendo com que apenas
dois mil pacientes aproximadamente se beneficiem anualmente com esta técnica,
Outra limitac&o estd no fato de os bons resultados da angioplastia primaria, na
maioria das publicactes, abrangerem centros altamente especializados e, por este
motivo, ndo valerem para hospitais menos experientes. E fundamental que o tempo
decorrido entre a entrada do paciente na emergéncia até a reperfusdo com o baldo
ou stent (tempo porta-stent) seja inferior a 90 minutos. Este tempo deve ser
idealmente minimizado para < 80 minutos, quando as vantagens da angioplastia

primaria sobre a trombdlise s&o ainda mais claras'*?. Esta agilidade requer uma



equipe sintonizada, treinada e um laboratério de cateterismo cardiaco disponivel 24
horas por dia, sete dias por semana. Entretanto, este € um fendémeno infrequente,
porqgue apenas poucos hospitais possuem todas estas facilidades. Além disso, existe
uma forte correlagéo entre os resultados da angioplastia primaria e a experiéncia do
operador e o volume de intervengdes da instituicdo. Este aspecto fez com que o
guidelines do American College of Cardiology/American Heart Association
(ACC/AHA Guidelines for Coronary Angiography), publicado em 1999
classificasse a angioplastia primaria em classe | (condicdo na qual ha evidéncia e/ou
consenso que o procedimento é seguro e eficaz), como opgéo terapéutica no 1AM,
desde que efetuada por operadores que realizassem mais de 75 angioplastias
coronarias por ano e por equipe preparada, laboratério apropriado e experiente que

realizasse mais de 200 angioplastias por ano.

Concluimos com a afirmacdo de que a intervencgéo coronaria percutanea
é a melhor estratégia de tratamento para o 1AM, desde que realizada por operadores
e instituicbes com experiéncia nesta estratégia de reperfusdo. Em hospitais sem

estas prerrogativas, o trombolitico devera ser a primeira alternativa.
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CONCLUSOES

Este trabalho confirma a eficacia e a seguranca da angioplastia primaria como a
melhor estratégia de reperfusio no 1AM:

Obtencéo de alto indice de sucesso nos procedimentos, independentemente do
instrumental usado (90%).

Elevada taxa de completa reperfuséo (TIMI 3), tanto na angioplastia com baléo
como no stent (892,5% e 88,8%, respectivamente), cifras substancialmente
superiores aos melhores regimes farmacologicos descritos na literatura.

Baixo indice de mortalidade (8,5%, incluindo o choque cardiogénico, e 4,5% sem
esta condicdo clinica), comparavel aos melhores resultados da literatura.

Baixos indices de reinfarto e reintervengfo coronaria, 0 que comprova a

eficiéncia do método na estabilizacdo imediatamente apos o IAM,

O emprego dos stents ndo influenciou significativamente os resultados

hospitalares.

A obtenca@o de fluxo, TIMI < grau 3 pos-procedimento tem marcante influéncia

nos resultados hospitalares, sendo preditor independente de morte e reinfarto.

A presenga do choque cardiogénico é um forte preditor de mortalidade hospitalar

e tardia.
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5. 0O emprego do stent determinou, com significancia estatistica, maior ganho
luminal agudo, o que contribuiu para a manutenco tardia dos resultados
angiograficos, influenciando a significativa menor reestenose clinica registrada

nos pacientes que foram tratados com estas proteses.

6. Os resultados tardios, principalmente a taxa de nova revascularizagdo da lesdo
abordada (TRLA), demonstram gue os beneficios da intervencdo coronaria
percuténea sdo sustentados, o que coloca a angioplastia primaria como

tratamento confiavel e definitivo.

7. O didmetro luminal pds-procedimento teve grande impacto nos resultados

tardios, atuando como preditor de reestenose angiografica.

8. Os pacientes diabéticos, embora com perfil clinico mais grave e com piores
resultados, obtiveram os mesmos beneficios da reperfusdo com angioplastia

primaria, comparados aos nao-diabaticos.

9. Os pacientes idosos foram igualmente beneficiados pelo tratamento
intervencionista, com resultados hospitalares e tardios similares, com baixissimas
complicacdes e sem ocorréncia de acidente vascular cerebral. Estes dados
fazem da angioplastia primaria a melhor terapéutica no 1AM para estes pacientes,

usualmente excluidos da terapia de reperfuséo.

10.0 Choque cardiogénico € um marcador de gravidade nos pacientes com 1AM,

porém a angioplastia primaria consegue reduzir pela metade a mortalidade
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hospitalar, tornando-se a Unica terapéutica de reperfuso capaz de modificar a

sua evolucao clinica.

11. Constatamos, por fim, gue é exequivel 0 emprego da angioplastia primaria como
tratamento de escolha em hospitais do Sistema Unico de Saude, mesmo porgue
ele & muito favoravel a relagdo custo/efetividade, consideradas a menor

permanéncia hospitalar € as menores cifras de complicacéo.
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