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Resumo
Fundamento: A estratificacao do risco de morte dos pacientes no contexto da angioplastia primaria (ATC) é fundamental.
Objetivo: Identificar os fatores relacionados ao desfecho morte em pacientes submetidos a ATC.

Métodos: Estudo de caso-controle, utilizando como fonte de dados um registro brasileiro. A associacao entre cada
variavel e o desfecho 6bito foi avaliada via modelo de regressao logistica binaria. Consideramos significativo p<0,05.

Resultados: Foram analisados 26.990 registros, sendo 18.834 (69,8%) do sexo masculino, com idade mediana de 61 (17)
anos. Na analise multivariada, as principais variaveis relacionadas ao desfecho 6bito com seus respectivos odds ratio e
intervalos de confianca (IC) com nivel de significincia de 95% foram a idade avancada 70 - 79 anos (2,46; 1,64 - 3,79) e
= 80 anos (3,68; 2,38 - 5,81), p<0,001, classificacao de Killip Il (2,71; 1,92 - 3,83), Killip 11l (8,14; 5,67 - 11,64), Killip IV
(19,83; 14,85 - 26,69), p<0,001, disfuncao global acentuada do ventriculo esquerdo (VE) (3,63; 2,39 - 5,68), p<0,001 e
ocorréncia de infarto apés a intervencao (5,01; 2,57- 9,46), p<0,001. O principal fator protetor foi o fluxo TIMI 1l p6s-
intervencao (0,18; 0,13 - 0,24), p<0,001, seguido do TIMI Il (0,59; 0,41 - 0,86), p=0,005, sexo masculino (0,79; 0,64
- 0,98), p= 0,032, dislipidemia (0,69; 0,59 - 0,85), p<0,001 e niimero de lesées tratadas (0,86; 0,9 - 0,94), p<0,001.

Conclusao: Os preditores de mortalidade nos pacientes submetidos a ATC foram: classificagao de Killip, reinfarto,
idade, disfuncao global acentuada do VE, sexo feminino e fluxo TIMI 0/1 pés-intervencao.

Palavras-chave: Infarto Agudo do Miocardio; Banco de Dados; Reperfusao Miocardica; Angioplastia Primaria; Mortalidade.

Abstract
Background: Identification of high-risk patients undergoing primary angioplasty (PCl) is essential.
Objective: Identify factors related to the causes of death in PCI patients.

Methods: This work consisted of a multicenter case-control study using a Brazilian registry of cardiovascular interventions as the data source.
The association between each variable and death was assessed using a binary logistic regression model, p <0.05 was considered significant.

Results: A total of 26,990 records were analyzed, of which 18,834 (69.8%) were male patients, with a median age of 61 (+17) years. In the
multivariate analysis, the main variables related to the causes of death with their respective odds ratios and 95%confidence intervals (CI) were
advanced age, 70-79 years (2.46; 1.64-3.79) and = 80 years (3.69; 2.38-5.81), p<0.001; the classification of Killip Il (2.71; 1.92-3.83), Killip
Il (8.14; 5.67-11.64), and Killip IV (19.83; 14.85-26.69), p<0.001; accentuated global dysfunction (3.63; 2,39-5.68), p<0.001; and the
occurrence of infarction after intervention (5.01; 2.57-9.46), p<0.001. The main protective factor was the post-intervention thrombolysis in
myocardial infarction (TIMI) Il flow (0.18; 0.13-0.24), p<0.001, followed by TIMI Il (0.59; 0.41 -0.86), p=0.005, and male (0.79; 0.64-0.98),
p = 0.032; dyslipidemia (0.69; 0.59-0.85), p<0.001; and number of lesions treated (0.86; 0.9-0.94), p<0.001.

Conclusion: The predictors of mortality in patients undergoing PCl were Killip’s classification, reinfarction, advanced age, severe left ventricular
dysfunction, female gender, and post-intervention TIMI 0 / [ flow.
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Introducao

As doengas cardiovasculares (DCV) sdo a principal causa de
morbimortalidade no Brasil. Em termos relativos, as condicoes
cardiacas representaram 8,3% de todas as internagoes e 18,6%
de todo o reembolso de despesas hospitalares do sistema
Gnico de sadde (SUS). A doenca isquémica do coragao ¢ a
que causa o maior nimero de mortes dentre as DCV.'

O acesso ao tratamento visando ao restabelecimento do
fluxo coronariano é fundamental na reducdo da mortalidade
por infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento
do segmento ST (IAMCSST). Estudos com uso de aspirina,
associada a medicagoes fibrinoliticas, mostraram significativa
redugao na mortalidade precoce.**

Outro método de tratamento, a angioplastia primaria (ATC)
consiste na desobstrucao mecanica da artéria relacionada ao
IAMCSST, sendo esta a estratégia de tratamento preferencial,
desde que possa ser realizada em tempo habil, ou seja, até
noventa minutos, por equipe experiente.”” A ATC, quando
comparada a fibrinélise quimica, é considerada o tratamento
mais efetivo, podendo reduzir as taxas de mortalidade,
recorréncia do infarto ndo fatal e acidente vascular cerebral .®

A identificagao dos pacientes de maior risco é fundamental
para informagoes prognésticas, auxiliando no processo de
decisdo médica. O conhecimento dessas varidveis, marcadoras
de pior prognéstico, pode ajudar na selecao de grupos de
pacientes com maior taxa de eventos para futuros estudos,
ajustar as caracteristicas basais da populagdo em estudos
epidemioldgicos e gerar hipdteses para outros estudos.” '

Existem vdrias publicagdes com modelos para estratificacao
de risco, porém sao poucos os dados na populagao
brasileira.’'® Em 1991, foi criada a Central Nacional de
Intervengdes Cardiovasculares (CENIC), um banco de
dados oficial da Sociedade Brasileira de Hemodinamica e
Cardiologia Intervencionista (SBHCI). Esse banco de dados
traz informagbes que sdo provenientes da contribuicao
espontanea dos seus associados. O registro ja foi caracterizado
previamente e utilizado em outras publicagdes.'”"

O objetivo do presente estudo é identificar os fatores de
risco para morte nos pacientes submetidos a ATC.

Métodos

Estudo de caso-controle, multicéntrico. Utilizamos uma
fonte de dados secundaria (CENIC). Os pacientes foram
divididos em dois grupos, no primeiro (casos) foram alocados
os dados dos pacientes que evoluiram a ébito (por qualquer
causa) e no segundo grupo (controle), os pacientes submetidos
ao procedimento e que sobreviveram. Os dados foram
coletados durante o perfodo de hospitalizagao.

Populacao

Foram selecionados registros de pacientes submetidos a
ATC primdria, no periodo de janeiro de 2004 a dezembro
de 2018. Foram excluidas as informacoes de pacientes com
idade inferior a 18 anos ou ndo informada, com falta de dados
sobre 6bito hospitalar e relato de uso prévio de tromboliticos
ou auséncia dessa informacao.

Excluimos também registros de procedimentos que ndo
sao aprovados para angioplastia priméria de acordo com
a Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia,” sendo
excluidos casos que utilizaram dispositivos de aterectomia
rotacional, direcional, cutting balloon e excimer lazer.
Ao todo, 109 registros relataram pelo menos uma
dessas técnicas.

De um total de 29.003 registros originais, foram incluidos
na andlise 26.990. O fluxograma com a populagao do estudo,
os critérios de exclusao e a distribuigdo de casos e controles
é apresentado na Figura 1.

Defini¢oes

Foram incluidos pacientes com critérios clinicos e
eletrocardiograficos compativeis com o diagnéstico de
IAMCSST, selecionados para uma estratégia de angioplastia
priméria. O diagnéstico foi confirmado pela angiografia em
todos os casos. A decisao de inclusdo dos pacientes no registro
foi a critério do cardiologista intervencionista.

A andlise referente as varidveis angiograficas, incluindo
a fungao ventricular foi realizada pela estimativa visual dos
operadores, e as definigdes utilizadas seguiram a Diretriz
de Intervencao Corondria Percutdnea e Métodos Adjuntos
Diagndsticos em Cardiologia Intervencionista da SBHCI.2

A escolha do acesso vascular, uso de medicacdes
adjuvantes e das técnicas do procedimento foi de livre escolha
dos operadores.

O registro CENIC é gerido pela empresa Coreware
(www.coreware.com.br), que realizou a extragao dos
dados para a pesquisa, sem identificacao dos participantes
e respectivos hospitais de origem, visando a preservagao
do sigilo.

Pacientes submetidos a ATC

(2004-2018)
n=29.003

Foram excluidos

- Idade inferior a 18 anos ou
ndo informada (n=59)

- Falta de dados sobre 6bito
hospitalar (n=611)

- Uso prévio de tromboliticos
ou sem informagdo (n=1.234)
- Procedimentos ndo
aprovados pela SBC (n=109)

Obitos
(casos)

Sobreviventes

(controle)

Figura 1 - Populagéo, critérios de exclusdo e distribuicdo de casos
e controles. ATC: angioplastia priméria; SBC: Sociedade Brasileira de
Cardiologia.
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As varidveis foram selecionadas baseando-se em
publicagdes prévias.'*'®

Analise estatistica

As variaveis qualitativas foram apresentadas como
frequéncias, e as quantitativas, como mediana (distancia
interquartilica). As varidveis quantitativas foram submetidas ao
teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov. A comparagao
das taxas de mortalidade entre sexos foi avaliada via teste
Qui-Quadrado. A associacao entre cada uma das varidveis
preditoras e o desfecho 6bito foi avaliada via modelo de
regressao logistica simples. A andlise univariada foi feita com
todas as varidveis apresentadas na Tabela 1. Essas varidveis
foram selecionadas com base em estudos prévios. As
variaveis com p<0,20 na analise univariada foram incluidas
em um modelo de regressao logistica bindria multivariado.
A partir da estratégia stepwise chegou-se ao modelo final,
e a qualidade do ajuste foi avaliada utilizando-se o teste de
Hosmer-Lemeshow. Todos os dados faltantes foram excluidos
da andlise estatfstica.

Os resultados foram apresentados como odds ratio (OR)
com respectivos intervalos de 95% de confianga (IC 95%). As
analises foram realizadas no programa gratuito R versao 4.0.0,
e foi considerado significativo p<0,05.

Aspectos éticos

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Ftica da Faculdade
Ciéncias Médicas de Minas Gerais, protocolo ntimero
3.502.883. Houve dispensa do termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE). Todos os procedimentos realizados neste
estudo estao em conformidade com o descrito na resolucao
466/2012.

Resultados

Foram analisados 26990 registros provenientes de todas
as regioes brasileiras, a distribuicao de casos é apresentada
na Figura 2. A maioria dos registros, 1883 (69,8%) foram do
sexo masculino, a idade mediana encontrada foi 61 (DI 17)
anos e o fator de risco mais frequente foi a hipertensao arterial
sistémica, sendo relatada por 19045 (70,6%) dos participantes.

A maioria dos pacientes, 20560 (76,2%) apresentava
classificagao de Killip classe | com predominio de doenga
acometendo um Gnico vaso, 12699 (47,5%) e apresentando
disfuncao ventricular leve, 6167 (36,5%).

O nlmero total de ébitos foi de 904 pacientes e a taxa
de mortalidade geral foi 3,3%. A taxa de mortalidade foi
menor nos homens em relacao as mulheres (2,7% e 4,8%
respectivamente, p<0,001, teste Qui-Quadrado).

A Tabela 1 mostra as caracteristicas da amostra, a associacao
com o desfecho ébito e os resultados do teste de associagao e
as estimativas do odds ratio (OR) com intervalo de confianca
(IC) de 95%, com seus respectivos valores p, obtidos por meio
do ajuste de modelos logisticos univariados. Nesta andlise,
as varidveis com p <0,20 utilizadas na modelo mdltiplo
foram género, idade, classificagao de Killip, localizagdo da
lesoes, extensao da doenga coronariana, tempo porta-baldo,
histérico de cirurgia de revascularizacdo do miocardio,
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relato de infarto prévio, diabetes, tabagismo, dislipidemia,
hipertensao arterial sistémica, histérico familiar de doenca
coronariana precoce, classificagao do fluxo TIMI antes e
apos a intervengao, didmetro do vaso, desenvolvimento de
complicagdes vasculares maiores, insuficiéncia renal, acidente
vascular encefdlico isquémico ou hemorragico, novo infarto
pés intervengao, acesso vascular, nimero de lesoes tratadas
e presenca de calcificagao e trombo.

A Tabela 2 apresenta os fatores relacionados ao desfecho
6bito, com respectivos resultados das estimativas da OR,
intervalos de 95% de confianga e valores p, obtidos por
meio do ajuste pelo modelo de regressao logistica binaria
multivariado.

Discussao

Os principais indicadores de mortalidade nos pacientes
submetidos a ATC primdria encontrados no nosso estudo, além
da idade e sexo feminino, foram relacionados ao impacto do
infarto na funcao ventricular, como a classificacao de Killip
e a presenca de disfungao global acentuada do VE analisada
pela angiografia. Por outro lado, a presenga de fluxo TIMI 11/l
apos a intervencao, refletiu o sucesso do tratamento, que visa
justamente a manutencao da fungdo ventricular e a prevengao
de outras complicacoes cardiovasculares. A ocorréncia de
reinfarto foi infrequente, mas mostrou-se como um indicador
independente de mortalidade nesses pacientes.

As taxas de mortalidade nos pacientes submetidos a
ATC variam de 2,3% a 11,9% de acordo com diferentes
fontes.”>?'24 No registro CENIC, encontramos uma taxa de
6bitos de 3,4%. Esse achado pode ser relativo a subnotificagao
e ao menor risco da amostra. Na Tabela 3, demonstramos
comparagao entre as varidveis correlacionadas ao desfecho
morte, estabelecidas no nosso estudo, em relagdo a outros ja
publicados na literatura.''-42520

Observa-se que o tnico indicador do estudo CENIC
divergente dos demais modelos de risco apresentados na
Tabela 3 foi o sexo feminino, porém, esse achado ja foi
relatado por outras publicagoes.??®

Alguns autores relacionam a maior presenga de sintomas
atipicos nas mulheres com atrasos no tratamento, a chamada
sindrome de Yentl. A angioplastia também pode ser mais
desafiadora, levando a uma menor taxa de sucesso.? Dados
ausentes no nosso banco de dados, como o tempo total de
isquemia, a ocorréncia de sangramento fora do sitio de acesso
e peso poderiam explicar em parte a pior evolugao no sexo
feminino.

A classificagao de Killip e Kimball, foi a variavel que
se mostrou como melhor indicador de prognéstico, fato
corroborado por outros estudos.'®'*'* No registro Grace, a
chance ébito aumentava cerca de 3 vezes a cada incremento
na classificacao de Killip 3,30 (3,00-3,60) p <0.001. Na nossa
casuistica tivemos 1790 casos (6,6% do total) com choque
cardiogénico (classe IV de Killip), semelhante a incidéncia
descrita na literatura (5 a 10%).*°

A faléncia ventricular é a principal causa de morte nesses

pacientes e o Ginico tratamento que tem mostrado efetividade
é a reperfusao precoce. O uso de dispositivos de assisténcia
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Tabela 1 - Caracteristicas da amostra e associagao com o desfecho obito

Caracteristicas To?:=;; rggg;ra (n=§é ?}86) (nzgg 4) p-valor OR (IC 95%)
Género

F 8.156 (30,2%) 7.764 (29,8%) 392 (43,4%) - -

M 18.834 (69,8%) 18.322 (70,2%) 512 (56,6%) <0,001 0,55 (0,48; 0,63)
Idade

19 a 49 anos 4.472 (16,6%) 4.400 (16,9%) 72 (8,0%) - -

50 a 59 anos 7.886 (29,2%) 7.734 (29,6%) 152 (16,8%) 0,204 1,20 (0,91; 1,60)

60 a 69 anos 7.395 (27,4%) 7.166 (27,5%) 229 (25,3%) <0,001 1,95 (1,50; 2,57)

70 a 79 anos 4.968 (18,4%) 4.714 (18,1%) 254 (28,1%) <0,001 3,29 (2,54; 4,32)

> 80 anos 2.269 (8,4%) 2.072 (7,9%) 197 (21,8%) <0,001 5,81 (4,44; 7,69)
Killip* (n=26.989)

I 20.560 (76,2%) 20.359 (78,0%) 201 (22,2%) - -

Il 3.560 (13,2%) 3.452 (13,2%) 108 (11,9%) <0,001 3,17 (2,49; 4,01)

I 1.079 (4,0%) 969 (3,7%) 110 (12,2%) <0,001 11,50 (9,01; 14,60)

\Y 1.790 (6,6%) 1.305 (5,0%) 485 (53,7%) <0,001 37,64 (31,69; 44,36)
Localizacdo das lesdes* (n=27.179)

DA proximal 7.266 (26,9%) 6.951 (26,6%) 315 (34,8%) - -

Coronéria direita médio/distal e ramos 6.451 (23,9%) 6.326 (24,3%) 125 (13,8%) <0,001 0,44 (0,35; 0,54)

DA médio/distal e ramos 5.515 (20,4%) 5.379 (20,6%) 136 (15,0%) <0,001 0,56 (0,45; 0,68)

Coronéria direita proximal 3.696 (13,7%) 3.561 (13,7%) 135 (14,9%) 0,089 0,84 (0,68; 1,03)

Circunflexa distal/ramos 1.989 (7,4%) 1.949 (7,5%) 40 (4,4%) <0,001 0,45 (0,32; 0,62)

Circunflexa proximal 1.486 (5,5%) 1.423 (5,5%) 63 (7,0%) 0,869 0,98 (0,73; 1,28)

Enxertos 370 (1,4%) 345 (1,3%) 25 (2,8%) 0,029 1,60 (1,02; 2,39)

Tronco 217 (0,8%) 152 (0,6%) 65 (7,2%) <0,001 9,44 (6,87; 12,83)
Extensao da doenca* (n=26.751)

Uniarterial 12.699 (47,5%) 12.484 (48,3%) 215 (24,0%) - -

Biarterial 7.889 (29,5%) 7.610 (29,4%) 279 (31,1%) <0,001 2,13 (1,78; 2,55)

Multiarterial + TCE 36 (0,1%) 29 (0,1%) 7 (0,8%) <0,001 14,02 (5,60; 30,59)

TCE 44 (0,2%) 29 (0,1%) 15 (1,7%) <0,001 30,03 (15,48; 55,99)

Triarterial 6.083 (22,7%) 5.702 (22,1%) 381 (42,5%) <0,001 3,88 (3,28; 4,61)
Tempo porta-baldo™ (minutos) (n=25.837) 70,00 (75,00) 70,00 (75,00) 80,00 (66,80) 0,010 ( 1,0(;6??(1?00 )
Cirurgia prévia CRVM 803 (3,0%) 759 (2,9%) 44 (4,9%) <0,001 1,71 (1,23; 2,30)
Angioplastia prévia 3.143 (11,6%) 3.044 (11,7%) 99 (11,0%) 0,508 0,93 (0,75; 1,14)
IAM prévio* (n=26.957) 2.948 (10,9%) 2.808 (10,8%) 140 (15,5%) <0,001 1,52 (1,26; 1,82)
Diabetes Mellitus 5.270 (19,5%) 5.021 (19,2%) 249 (27,5%) <0,001 1,59 (1,37; 1,85)

Insulino-dependentes 753 (2,8%) 697 (2,7%) 56 (6,2%) <0,001 2,41 (1,80; 3,16)
HAS 19.045 (70,6%) 18.406 (70,6%) 639 (70,7%) 0,934 1,006 (0,87; 1,17)
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IRA 43 (0,2%) 25 (0,1%) 18 (2,0%) <0,001 21,18 (11,35; 38,75)
Tabagismo 9.521 (35,3%) 9.273 (35,5%) 248 (27,4%) <0,001 0,69 (0,59; 0,79)
Dislipidemia 13.221 (49,0%) 12.825 (49,2%) 396 (43,8%) 0,002 0,81(0,70; 0,92)
Historia familiar 6.364 (23,6%) 6.208 (23,8%) 156 (17,3%) <0,001 0,67 (0,56; 0,79)
TIMI Pré

0 18.160 (67,3%) 17.472 (67,0%) 688 (76,1%) - -

1 1.576 (5,8%) 1.513 (5,8%) 63 (7,0%) 0,678 1,06 (0,81; 1,36)

2 2.435 (9,0%) 2.371(9,1%) 64 (7,1%) 0,004 0,69 (0,52; 0,88)

3 4.819 (17,9%) 4.730 (18,1%) 89 (9,8%) <0,001 0,48 (0,38; 0,59)
TIMI Pos* (n=26.975)

0 1.175 (4,4%) 955 (3,7%) 220 (24,4%) - -

1 322 (1,2%) 257 (1,0%) 65 (7,2%) 0,554 1,10 (0,80; 1,49)

2 1.289 (4,8%) 1.146 (4,4%) 143 (15,9%) <0,001 0,54 (0,43; 0,68)

3 24.189 (89,7%) 23.715 (91,0%) 474 (52,5%) <0,001 0,09 (0,07; 0,10)
Diametro do vaso™ (n=19.931) 3,00 (0,75) 3,00 (0,75) 3,00 (0,75) <0,001 0,63 (0,52; 0,76)
Fungao VE* (n=16.880)

Normal 3.169 (18,8%) 3.139 (19,2%) 30 (6,0%) - -

Disfungdo global leve 6.167 (36,5%) 6.123 (37,4%) 44 (8,8%) 0,230 0,75 (0,47; 1,21)

Disfungdo global moderada 5.230 (31,0%) 5.130 (31,3%) 100 (20,0%) <0,001 2,04 (1,37, 3,13)

Disfungéo global acentuada 2.314 (13,7%) 1.989 (12,1%) 325 (65,1%) <0,001 17,10 (11,92; 25,47)
Complicagdo vascular menor 87 (0,3%) 82 (0,3%) 5(0,6%) 0,219 1,76 (0,62; 3,94)
Complicagdo vascular maior 31(0,1%) 25 (0,1%) 6 (0,7%) <0,001 6,97 (2,58; 15,94)
AVC hemorragico 16 (0,1%) 12 (<0,1%) 4(0,4%) <0,001 9,66 (2,70; 27,78)
AVC isquémico 17 (0,1%) 11 (<0,1%) 6 (0,7%) <0,001 15,84 (5,45; 41,72)
Via de acesso* (n=25.032)

Femoral 19.278 (77,0%) 18.690 (76,7%) 588 (86,6%) -

Braquial - dissecgdo 299 (1,2%) 291 (1,2%) 8 (1,2%) 0,709 0,87 (0,39; 1,66)

Braquial - pungdo 165 (0,7%) 162 (0,7%) 3(0,4%) 0,364 0,59 (0,15; 1,55)

Radial 5.290 (21,1%) 5.210 (21,4%) 80 (11,8%) <0,001 0,49 (0,38; 0,61)
Abciximab* (n=25.107) 830 (3,3%) 800 (3,3%) 30 (4,4%) 0,103 1,36 (0,92; 1,94)
Tirofiban* (n=25.107) 3.199 (12,7%) 3.067 (12,6%) 132 (19,4%) <0,001 1,68 (1,38; 2,03)
AAS* (n=25.107) 22.475 (89,5%) 21.873 (89,5%) 602 (88,5%) 0,394 0,90 (0,71; 1,15)
Calcificagdo 5.448 (20,2%) 5.176 (19,8%) 272 (30,1%) <0,001 1,74 (1,50; 2,01)
Trombo intracoronariano 16.812 (62,3%) 16.197 (62,1%) 615 (68,0%) <0,001 1,30 (1,13; 1,50)
Infarto apés intervengao 130 (0,5%) 98 (0,4%) 32 (3,5%) <0,001 9,73 (6,40; 14,42)
Lesdes tratadas’ 1,00 (1,00) 1,00 (1,00) 1,00 (0,00) <0,001 0,84 (0,79; 0,89)

*variaveis que apresentaram missings, n vélido entre parénteses. 'Dados apresentados como mediana (distancia interquartilica). Os p-valores referem-
se ao modelo logistico bindrio simples. Da: artéria descendente anterior; TCE: tronco da corondria esquerda; CRVM: cirurgia de revascularizagdo do
miocérdio; HAS: hipertensao arterial sistémica; IRA: insuficiéncia renal aguda; VE: ventriculo esquerdo; AVC: acidente vascular cerebral; AAS: &cido

acetilsalicilico. Fonte: elaboragdo do autor, 2021.
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Figura 2 - Distribuigdo de casos por regio.

ventricular, como o baldo intra-aértico, apresenta resultados
conflitantes.’" Outros dispositivos tém sido testados e até
utilizados na pratica clinica, porém ainda sem estudos
conclusivos publicados.*

O objetivo da intervencao é a obtencao do fluxo final TIMI
I1I. Esse resultado relacionou-se fortemente com a redugao
nas chances de 6bito OR 0,18 (IC 0,13-0,23 p<0,001).
Esse achado é corroborado por outros estudos.** Outros
indicadores que refletem a lesao da microcirculagao, como,
por exemplo, a resolucao da elevagao do segmento ST e
quantificacdo do blush miocardico, poderiam melhorar o
nosso modelo.?*

De acordo com dados publicados na literatura, a taxa de
reinfarto nos pacientes tratados com ATC é menor do que
nos pacientes tratados por fibrindlise.®** Na nossa casuistica
a taxa foi de 0,5%. Esse achado é compativel com estudos
randomizados, comparando a ATC com fibrinélise.® Apesar da
incidéncia de reinfarto ter sido relativamente baixa, a chance
de 6bito foi cerca de cinco vezes maior nos pacientes que
tiveram este evento.

Em nosso estudo, encontramos correlagao inversa entre
o niimero de lesoes tratadas e a chance de morte. Estudos
prévios sugerem que a revascularizagao de outros vasos
além daquele diretamente relacionado ao IAM nao parece
interferir de forma significativa nas chances de morte e
reinfarto.*® Portanto, especulamos que o motivo mais provavel,
seria um viés de selecao, em que pacientes de menor risco
teriam sido selecionados para o tratamento intervencionista
adicional. Entretanto, ndo podemos excluir a hipétese de que
a intervencao seletiva em obstrugbes de alto risco possa ter
melhorado o progndstico.

Outro achado inesperado foi o potencial efeito protetor da
dislipidemia. No estudo TIMI, o uso de drogas hipolipemiantes
também foi associado a melhor evolugao.'® A explicagao

Tabela 2 - Variaveis que se correlacionaram de forma
significativa e independente com 6bito intra-hospitalar

Caracteristica OR I1C 95% OR p-valor
Intercepto 0,021 (0,011; 0,039) <0,001
Género M 0,789 (0,635; 0,981) 0,032
Idade (ref. <50)

50 a 59 1,625 (1,059; 2,540) 0,029

60 a 69 2,004 (1,336; 3,076) 0,001

70a79 2,462 (1,635; 3,789) <0,001

>80 3,688 (2,384; 5,812) <0,001
Killip (ref. I)

Il 2,718 (1,919; 3,827) <0,001

1 8,139 (5,672; 11,637)  <0,001

% 19,833 (14,851; 26,688)  <0,001
Dislipidemia 0,689 (0,558; 0,850) <0,001
TIMI Pos (ref. 0)

1 1,303 (0,774; 2,162) 0,313

2 0,593 (0,409; 0,857) 0,005

3 0,176 (0,133; 0,235) <0,001
Funcao VE (ref. Normal)

Disfungao global leve 0,799 (0,491; 1,322) 0,373

Disfungdo global 1206 (0,782;1,914) 0,410

moderada

E;Z‘;”tﬁgzz global 3625  (2,393;5675)  <0,001
Infarto apés intervengéo 5,006 (2,568; 9,460) <0,001
N° de lesdes tratadas 0,859 (0,785; 0,938) <0,001

P-valor Hosmer-Lemeshow 0,683. VE: ventriculo esquerdo.
Fonte: elaboragdo do autor, 2021.

para esta descoberta conhecida como “paradoxo lipidico”
nao é completamente conhecida. Supbe-se que pacientes
que referem dislipidemia, tem maior probabilidade de usar
medicagbes, bem como ter mais cuidado com a prépria satide.
Por outro lado, o achado de baixos niveis de lipoproteinas de
baixa densidade (LDL) pode levar a uma menor prescricao
de estatinas.?’*

Outros trabalhos, incluindo uma meta-andlise de estudos
randomizados®* e um modelo de risco,?> demonstraram
o impacto do acesso radial na reducao da mortalidade.
Nosso modelo ndo corroborou esses achados. Uma possivel
explicagdo € a caracteristica da nossa amostra. Nos excluimos
pacientes tratados previamente com fibrinoliticos e tivemos
uma baixa utilizacao de inibidores da glicoproteina Ilb/lla.
Além disso, nossos operadores selecionaram o acesso baseado
nas caracteristicas clinicas do paciente e na sua prépria
expertise, levando a melhores resultados.
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Tabela 3 - Comparativo de variaveis relacionadas ao desfecho obito

CENIC DynTIMI PAMI CADILLAC GRACE Zwolle ALPHA
(n=26.990)  (n=20.506) (n=3.252) (n=2.082) (n=11.389) (n=1.791) (n=1.255)
Tempo Hospitalar 1 ano 6 meses 1 ano 6 meses 30 dias 30 dias
|dade + + + + + + +
Género feminino +
Hipotensao Arterial + + +
Frequéncia Cardiaca + + + +
Classificacédo de Killip + + + + +
Diabetes mellitus +
HAS
Angina pectoris
IAM Anterior ou BRE + + +
Peso + +
Tempo de isquemia +
Fluxo (TIMI final de 0 a 2) + + +
FEVE +
Disfuncdo acentuada VE +
Anemia +
Doenga nos trés vasos + +
Desvio do segmento ST +
Creatinina/lR + + +
Parada cardiaca + +
Marcadores de lesdo miocardica +
Recorréncia de infarto + +
AVC +
Arritmia +
IC/Choque + +
Sangramento maior +
Acesso femoral +

CENIC: Central Nacional de Intervengdes Cardiovasculares; dynTIMI: dynamic Thrombolysis In Myocardial Infarction; PAMI: Primary Angioplasty in
Mpyocardial Infarction; CADILLAC: Controlled Abciximab and Device Investigation to Lower Late Angioplasty Complications; GRACE: Global Registry
of Acute Coronary Events; ALPHA: (Age, Life support, Pressure, Heart rate, Access site); HAS: hipertenséo arterial sistémica; IAM: infarto agudo do
miocardio; BRE, bloqueio do Ramo Esquerdo, FEVE, fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; PAS: presséo arterial sistélica;
IR: insuficiéncia renal; AVC: acidente vascular cerebral; IC: insuficiéncia cardiaca. Fonte: elaboragdo do autor, 2021.

Dentre os modelos de risco apresentados na Tabela 3, nosso
trabalho foi um dos poucos a mencionar o sexo feminino
como fator de risco ao ébito em pacientes tratados por ATC.
Esse achado reforga a necessidade de um diagnéstico mais
rapido e preciso e a adogao de estratégias de tratamento
diferenciadas para as mulheres. Outro achado interessante,
foi o pseudoefeito “protetor” da dislipidemia, como
discutido, este achado sugere fortemente que os pacientes
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sem dislipidemia devem receber estatinas, nas mesmas doses
preconizadas, independentemente do nivel de colesterol,
conforme indicado nas diretrizes.

Medidas com o objetivo de atenuar a lesao de reperfuséao,
podem diminuir ainda mais a taxa de mortalidade, pois, como
demonstrado, além do fluxo TIMI Ill a fungao ventricular foi
um importante marcador de bom prognéstico. Finalmente, o
uso dos novos antiagregantes, associado a novos materiais e
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técnicas de intervengao podem reduzir a trombose do stent
e consequentemente diminuir a letalidade.

Limitacoes do estudo

Nosso estudo apresenta algumas limitagoes: trata-se
de um estudo observacional, ndo randomizado, portanto
avaliamos a associacdo entre o ébito e varidveis clinicas,
angiogréficas e complicagdes e ndo causalidade. Além disso,
as variaveis foram coletadas de uma fonte secundaria, fruto
de contribuicdo espontanea, portanto, ndo foi possivel a
adjudicacao dos dados. Finalmente o estudo apresenta falta de
uniformidade em algumas definicées e auséncia de varidveis
importantes relacionadas ao 1AM, observa-se que o registro
CENIC é rico em varidveis angiogréficas e relativamente pobre
em variaveis clinicas, justamente por ter sido concebido por
intervencionistas.

Encontramos ainda uma baixa taxa de mortalidade
hospitalar, o que sugere subnotificagao, situagdo comumente
encontrada em registros ndo mandatérios e nao ligados a
reembolso o que pode ter gerado viés de inclusao.

Outra limitacao foi a presenca de dados faltantes. Na tabela 1
varidveis com n diferente da amostra sao assinaladas com
asterisco. Observamos baixa perda de dados na maioria
das variaveis. A varidvel fungao ventricular pela angiografia,
apresentou elevado missing, porém a ventriculografia tem
sido cada vez menos empregada na pratica clinica e nosso
estudo é reflexo do “mundo real”. Outra varidvel com perda
significativa foi o didmetro do vaso, que, talvez, tenha ocorrido
por dificuldade de medida relacionada ao fato de o vaso estar
ocluido na grande maioria dos casos.

Referéncias

1. Ribeiro ALP, Duncan BB, Brant LC, Lotufo PA, Mill JG, Barreto SM.
Cardiovascular Health in Brazil: Trends and Perspectives. Circulation.
2016;133(4):422-33.doi: 10.1161/CIRCULATIONAHA.114.008727.

2. Maggioni AP, Franzosi MG, Fresco C, Turazza F, Tognoni G. GISSI Trials
in Acute Myocardial Infarction. Rationale, Design, and Results. Chest.
1990;97(4 Suppl):146-150.

3. Randomised Trial of Intravenous Streptokinase, Oral Aspirin, Both, or
Neither Among 17 187 Cases of Suspected Acute Myocardial Infarction:
Isis-2. Lancet. 1988 13;332(8607):349-60.

4. Van de Werf F. The History of Coronary Reperfusion. Eur Heart J.
2014;35(37):2510-5. doi: 10.1093/eurheartj/ehu268.

5. Ibanez B, James S, Agewall S, Antunes MJ, Bucciarelli-Ducci C, Bueno
H, etal. 2017 ESC Guidelines for the Management of Acute Myocardial
Infarction in Patients Presenting with ST-segment Elevation: The Task
Force for the Management of Acute Myocardial Infarction in Patients
Presenting with ST-segment Elevation of the European Society of
Cardiology (ESC). Eur Heart ). 2018;39(2):119-77. doi: 10.1093/
eurheartj/ehx393.

6. Levine GN, Bates ER, Blankenship JC, Bailey SR, Bittl JA, Cercek B, et
al. 2015 ACC/AHA/SCAI Focused Update on Primary Percutaneous
Coronary Intervention for Patients With ST-Elevation Myocardial
Infarction: An Update of the 2011 ACCF/AHA/SCAI Guideline for
Percutaneous Coronary Intervention and the 2013 ACCF/AHA Guideline
for the Management of ST-Elevation Myocardial Infarction: A Report of
the American College of Cardiology/American Heart Association Task

Conclusao

Os preditores de mortalidade nos pacientes submetidos
a ATC primdria catalogados no registro CENIC foram:
classificacao de Killip, reinfarto, idade avancada, disfuncao
global acentuada do VE, sexo feminino e fluxo TIMI 0/ pés-
intervencao. Essa identificacdo dos elementos associados ao
pior prognéstico, pode ser dtil na estratificacao e cuidados ao
paciente coronariopata.

Contribuicao dos autores

Concepcao e desenho da pesquisa e Andlise e interpretagao
dos dados: Castro PPN, Moura |, Pena JLB; Obtencao de dados:
Castro PPN, Castro MAN, Nascimento GA; Andlise estatistica:
Moura I; Redacdo do manuscrito: Castro PPN; Revisao critica
do manuscrito quanto ao contetido intelectual importante:
Moura |, Pena JLB.

Potencial conflito de interesse

Nao hé conflito com o presente artigo

Fontes de financiamento

O presente estudo nao teve fontes de financiamento externas.

Vinculacao académica

Este artigo € parte de dissertagdo de mestrado de Pedro
Paulo Neves de Castro pela Faculdade de Ciéncias Médicas
de Minas Cerais.

Force on Clinical Practice Guidelines and the Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions. Circulation. 2016;133(11):1135-47.
doi: 10.1161/CIR.0000000000000336.

7. Avezum AJr, Feldman A, Carvalho AC, Sousa AC, Mansur AP, Bozza AE,
etal. V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento
do Infarto Agudo do Miocérdio com Supradesnivel do Segmento ST. Arq
Bras Cardiol. 2015;105(2 Suppl 1):1-105. doi: 10.5935/abc.20150107.

8. KeeleyEC, BouraJA, Grines CL. Primary Angioplasty Versus Intravenous
Thrombolytic Therapy for Acute Myocardial Infarction: A Quantitative
Review of 23 Randomised Trials. Lancet. 2003;361(9351):13-20. doi:
10.1016/S0140-6736(03)12113-7.

9. Shah PP, Gupta N, Sharma A, Bhargava RK, Bajaj S, Mittal V, et
al. Chest Pain Unit using Thrombolysis in Myocardial Infarction
Score Risk Stratification: An Impact on the Length of Stay and Cost
Savings. Crit Pathw Cardiol. 2012;11(4):206-10. doi: 10.1097/
HPC.0b013e31826cc254.

10. Morrow DA, Antman EM, Charlesworth A, Cairns R, Murphy SA, Lemos
JA, et al. TIMI Risk Score for ST-elevation Myocardial Infarction: A
Convenient, Bedside, Clinical Score for Risk Assessment at Presentation:
An Intravenous nPA for Treatment of Infarcting Myocardium Early Il
Trial Substudy. Circulation. 2000;102(17):2031-7. doi: 10.1161/01.
cir.102.17.2031.

11. Amin ST, Morrow DA, Braunwald E, Sloan S, Contant C, Murphy
S, et al. Dynamic TIMI Risk Score for STEMI. ] Am Heart Assoc.
2013;2(1):e003269. doi: 10.1161/JAHA.112.003269.

Arq Bras Cardiol. 2022; 119(3):448-457

455



456

Castro et al.
Preditores de Mortalidade na Angioplastia Primaria

Artigo Original

13.

15.

16.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

. Granger CB, Goldberg R}, Dabbous O, Pieper KS, Eagle KA, Cannon

CP, et al. Predictors of Hospital Mortality in the Global Registry of
Acute Coronary Events. Arch Intern Med. 2003;163(19):2345-53. doi:
10.1001/archinte.163.19.2345.

Halkin A, Singh M, Nikolsky E, Grines CL, Tcheng JE, Garcia E, et
al. Prediction of Mortality After Primary Percutaneous Coronary
Intervention for Acute Myocardial Infarction: The CADILLAC Risk
Score. ] Am Coll Cardiol. 2005;45(9):1397-405. doi: 10.1016/].
jacc.2005.01.041.

. Addala S, Grines CL, Dixon SR, Stone GW, Boura JA, Ochoa AB,

et al. Predicting Mortality in Patients with ST-elevation Myocardial
Infarction Treated with Primary Percutaneous Coronary Intervention
(PAMI Risk Score). Am ] Cardiol. 2004;93(5):629-32. doi: 10.1016/j.
amjcard.2003.71.036.

Peterson ED, Dai D, DeLong ER, Brennan JM, Singh M, Rao SV, et al.
Contemporary Mortality Risk Prediction for Percutaneous Coronary
Intervention: Results from 588,398 Procedures in the National
Cardiovascular Data Registry. ] Am Coll Cardiol. 2010;55(18):1923-32.
doi: 10.1016/j.jacc.2010.02.005.

McNamara RL, Kennedy KF, Cohen DJ, Diercks DB, Moscucci M,
Ramee S, et al. Predicting In-Hospital Mortality in Patients With Acute
Myocardial Infarction. ] Am Coll Cardiol. 2016;68(6):626-35. doi:
10.1016/j.jacc.2016.05.049.

. Nascimento G, Castro M, Castro P. Time profile of percutaneous

coronary interventions in calcified lesions. J Transcatheter Interv.
2019;27:1-7.doi: 10.31160/JOTCI2019;27A0002.

. Andrade PB, Tebet MA, Andrade MV, Labrunie A, Mattos LA. Radial

Approach in Percutaneous Coronary Interventions: Current Status
in Brazil. Arq Bras Cardiol. 2011;96(4):312-6. doi: 10.1590/s0066-
782x2011005000026.

Osugue RK, Esteves V, Pipolo A, Ramos DS, Massih CA, Solorzono UA,
et al. Resultados hospitalares das intervenges corondrias percutaneas
em lesoes tipo C: registro CENIC. Rev Bras Cardiol Invasiva. 2012;20(1):
53-7.

Feres F, Costa RA, Siqueira D, Ribamar Costa J, Chamié D, Staico R, etal.
Diretriz da sociedade brasileira de cardiologia e da sociedade brasileira
de hemodinamica e cardiologia intervencionista sobre intervencao
corondria percutanea. Arq Bras Cardiol. 2017;109(1):2541-619. doi:
10.5935/abc.20170111.

Oliveira JC, Almeida-Santos MA, Cunha-Oliveira J, Oliveira LCS,
Barreto IDC, Lima TCRM, et al. Disparities in Access and Mortality of
Patients With ST-Segment-Elevation Myocardial Infarction Using the
Brazilian Public Healthcare System: VICTIM Register. ] Am Heart Assoc.
2019;8(20):e013057. doi: 10.1161/JAHA.119.013057.

Barreto R, Cantarelli MJ de C, Castello HJ, Gongalves R, Gioppato
S, Guimaraes JB de F, et al. Resultados da intervencao coronadria
percutanea primaria em pacientes do sistema tinico de saGide e da satde
suplementar. Rev Bras Cardiol Invasiva. 2011;19(3):279-85.

Widimsky P, Wijns W, Fajadet ], Belder M, Knot J, Aaberge L, et al.
Reperfusion Therapy for ST Elevation Acute Myocardial Infarction in
Europe: Description of the Current Situation in 30 Countries. Eur Heart
J.2010;31(8):943-57. doi: 10.1093/eurheartj/ehp492.

Brasil. Ministério da Sadde. TabNet Win32 3.0: Procedimentos
hospitalares do SUS - por local de residéncia - Brasil [Internet]. Brasilia:
Ministério da Satde; 2020 [cited 2020 Jun 14]. Available from: http://
tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/qruf.def.

Hizoh I, Gulyas Z, Domokos D, Banhegyi G, Majoros Z, Major L, etal. A
Novel Risk Model Including Vascular Access Site for Predicting 30-day
Mortality After Primary PCI: The ALPHA Score. Cardiovasc Revasc Med.
2017;18(1):33-9. doi: 10.1016/j.carrev.2016.10.002.

Kul'S, Uyarel H, Turfan M, Ertas G, Vatankulu MA, Kucukdagli OT, et
al. A New Prognostic Evaluation of Patients with Acute ST-elevation
Myocardial Infarction Undergoing Primary Angioplasty: Combined

Arq Bras Cardiol. 2022; 119(3):448-457

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Zwolle and Syntax Score. Kardiol Pol. 2014;72(2):146-54. doi: 10.5603/
KPa2013.0183.

Pancholy SB, Shantha GP, Patel T, Cheskin LJ. Sex Differences in Short-
term and Long-term All-cause Mortality Among Patients with ST-segment
Elevation Myocardial Infarction Treated by Primary Percutaneous
Intervention: A Meta-analysis. JAMA Intern Med. 2014;174(11):1822-
30. doi: 10.1001/jamainternmed.2014.4762.

D’Ascenzo F, Gonella A, Quadri G, Longo G, Biondi-Zoccai G, Moretti
C, etal. Comparison of Mortality Rates in Women Versus Men Presenting
with ST-segment Elevation Myocardial Infarction. Am J Cardiol.
2011;107(5):651-4. doi: 10.1016/j.amjcard.2010.710.038.

Barbash IM, Ben-Dor |, Torguson R, Maluenda G, Xue Z, Gaglia MA Jr,
Sardi G, Satler LF, Pichard AD, Waksman R. Clinical predictors for failure
of percutaneous coronary intervention in ST-elevation myocardial
infarction. J Interv Cardiol. 2012 Apr;25(2):111-7. doi: 10.1111/j.1540-
8183.2011.00707 .x.

Kolte D, Khera S, Aronow WS, Mujib M, Palaniswamy C, Sule S, et al.
Trends in Incidence, Management, and Outcomes of Cardiogenic Shock
Complicating ST-elevation Myocardial Infarction in the United States. |
Am Heart Assoc. 2014;3(1):e000590. doi: 10.1161/JAHA.113.000590.

Sjauw KD, Engstrom AE, Vis MM, van der Schaaf R}, Baan ] Jr, Koch KT, et
al. A Systematic Review and Meta-analysis of Intra-aortic Balloon Pump
Therapy in ST-elevation Myocardial Infarction: Should We Change the
Guidelines? Eur Heart J. 2009;30(4):459-68. doi: 10.1093/eurheartj/
ehn602.

Schrage B, Ibrahim K, Loehn T, Werner N, Sinning JM, Pappalardo F,
etal. Impella Support for Acute Myocardial Infarction Complicated by
Cardiogenic Shock. Circulation. 2019;139(10):1249-58. doi: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.118.036614.

Caixeta A, Lansky AJ, Mehran R, Brener SJ, Claessen B, Généreux P,
Palmerini T, et al. Predictors of Suboptimal TIMI Flow After Primary
Angioplasty for Acute Myocardial Infarction: Results from the
HORIZONS-AMI Trial. Eurolntervention. 2013;9(2):220-7. doi:
10.4244/E1)VI12A37.

Kampinga MA, Nijsten MW, Gu YL, Dijk WA, de Smet BJ, van den Heuvel
AF, etal. Is the Myocardial Blush Grade Scored by the Operator During
Primary Percutaneous Coronary Intervention of Prognostic Value in
Patients with ST-elevation Myocardial Infarction in Routine Clinical
Practice? Circ Cardiovasc Interv. 2010;3(3):216-23. doi: 10.1161/
CIRCINTERVENTIONS.109.916247.

Hudson MP, Granger CB, Topol EJ, Pieper KS, Armstrong PW, Barbash G,
et al. Early Reinfarction After Fibrinolysis: Experience from the Global
Utilization of Streptokinase and Tissue Plasminogen Activator (alteplase)
for Occluded Coronary Arteries (GUSTO 1) and Global Use of Strategies
to Open Occluded Coronary Arteries (GUSTO I11) Trials. Circulation.
2001;104(11):1229-35. doi: 10.1161/hc3601.095717.

Elgendy 1Y, Mahmoud AN, Kumbhani DJ, Bhatt DL, Bavry AA. Complete
or Culprit-Only Revascularization for Patients With Multivessel
Coronary Artery Disease Undergoing Percutaneous Coronary
Intervention: A Pairwise and Network Meta-Analysis of Randomized
Trials. JACC Cardiovasc Interv. 2017;10(4):315-24. doi: 10.1016/j.
jcin.2016.11.047.

Sia CH, Zheng H, Ho AF, Bulluck H, Chong J, Foo D, et al. The
Lipid Paradox is Present in ST-elevation but not in non-ST-elevation
Myocardial Infarction Patients: Insights from the Singapore Myocardial
Infarction Registry. Sci Rep. 2020;10(1):6799. doi: 10.1038/s41598-
020-63825-8.

Cho KH, Jeong MH, Ahn'Y, Kim Y}, Chae SC, Hong T}, et al. Low-density
Lipoprotein Cholesterol Level in Patients with Acute Myocardial
Infarction having Percutaneous Coronary Intervention (the cholesterol
paradox). Am J Cardiol. 2010;106(8):1061-8. doi: 10.1016/j.
amjcard.2010.06.009.



Castro et al.
Preditores de Mortalidade na Angioplastia Primaria

Artigo Original

39. Ferrante G, Rao SV, Jini P, Da Costa BR, Reimers B, Condorelli G, et A Meta-Analysis of Randomized Trials. JACC Cardiovasc Interv.
al. Radial Versus Femoral Access for Coronary Interventions Across 2016;9(14):1419-34. doi: 10.1016/j.jcin.2016.04.014.
the Entire Spectrum of Patients With Coronary Artery Disease:

*Material suplementar
Para informacao adicional, por favor, clique aqui.

m' Este é um artigo de acesso aberto distribuido sob os termos da licenga de atribuicao pelo Creative Commons

Arq Bras Cardiol. 2022; 119(3):448-457 457


http://abccardiol.org/supplementary-material/2022/11903/2021-0015_material-suplementar_português.pdf

