Resumo

Introduc¢ao: De acordo com a nova definicio da ESC/ACC/AHA, enfarte agudo do
miocdrdio corresponde a uma qualquer necrose miocardica causada por isquémia, existindo
dois subtipos: enfarte com supradesnivelamento do segmento ST e enfarte sem
supradesnivelamento do segmento ST. O objectivo deste estudo foi confirmar a existéncia ou
nido de diferengas ao nivel da prevaléncia dos factores de risco entre estes dois tipos de
enfarte.

Populaciao e métodos: Realizou-se um estudo observacional, longitudinal, retrospectivo de
1026 doentes de ambos os sexos, consecutivamente admitidos numa mesma Unidade de
Cuidados Intensivos Corondrios por enfarte agudo do miocardio, entre Maio de 2004 e
Dezembro de 2006. Procedeu-se, entdo, a andlise de uma base de dados com registos
estandardizados efectuados durante o internamento dos doentes.

Resultados: Verificou-se uma maior percentagem na ocorréncia de NSTEMI (56,6%), sendo
estes doentes mais comummente do sexo feminino (p=0,007), mais idosos (68 vs 66 anos;
p=0,012), com uma maior prevaléncia de factores de risco (HTA, diabetes e dislipidémia;
p=0,003; p=0,008 e p=0,002) e de antecedentes corondrios, com valores inferiores de
biomarcadores cardiacos, efectuando com maior frequéncia medicacdo prévia, mas com uma
menor percentagem de realizacdo de prevengao secunddria. Apresentam também com maior
frequéncia uma doeng¢a multi-vaso (p=0,010), realizando, no entanto, com menor frequéncia
cateterismo cardiaco (p<0,001). Os doentes com STEMI apresentaram maior prevaléncia de
tabagismo (p=0,022) e estavam mais frequentemente a fazer medicagcdo cardiovascular no
momento da admissdo hospitalar. Quanto ao progndstico intra-hospitalar, os portadores de
STEMI apresentaram um maior nimero de complicagdes e de taxa de mortalidade, aquando

do internamento (p=0,001 e p=0,005).



Conclusoes: Os resultados deste estudo mostram a existéncia de diferengas significativas
entre os dois grupos de doentes, sendo os doentes com NSTEMI tipicamente do sexo
feminino, mais velhos, com um maior nimero de factores de risco (com excep¢do do
tabagismo) e maior percentagem de antecedentes cardiovasculares. No entanto, sdo os doentes
com STEMI com maior taxa de complicacdes e de mortalidade durante o internamento,
apresentando também mais co-morbilidades, nomeadamente diabetes e insuficiéncia renal.
Um estudo prospectivo mais abrangente e com um seguimento clinico prolongado ¢é
necessario para melhor caracterizar as diferencas entre estes dois tipos de enfarte.

Palavras chave: Enfarte com supradesnivelamento de ST; Enfarte sem supradesnivelamento
de ST; Factores de risco.

Abstract

Introduction: According to the new definition by ESC/ACC/AHA, any myocardial necrosis
caused by ischaemia is considered an acute myocardial infarction (AMI). There are two
subtypes: ST-segment elevation (STEMI) and non-ST-segment elevation myocardial
infarction (NSTEMI). The aim of this study was to confirm or not the existence of differences
in risk factor patterns between these two subtypes.

Population and methods: A retrospective longitudinal observational study was performed,
involving 1026 patients from both genders, consecutively admitted in a same coronary care
unit due to AMI, between May 2004 and December 2006. We analysed a standardized
database, made during each patient hospitalization.

Results: NSTEMI was more common than STEMI in our population (56.6%). NSTEMI
patients were more often female (p=0.007), older (68 vs 66 years old; p=0.012), had a higher
prevalence of risk factors (hypertension, diabetes and dyslipidemia; p=0.003; p=0.008; and
p=0.002) and coronary artery disease history. NSTEMI patients also had lower cardiac

biomarkers, were more often previously medicated, but did less secondary prevention. These



patients also had more frequently multivessel disease (p=0.010), having done less cardiac
catheterization. (p<0.001). STEMI patients had a higher prevalence of smokers (p=0.022) and
were more often medicated with cardiovascular drugs at hospital admission. Regarding in-
hospital prognosis, STEMI patients had more complications and a higher mortality rate.
Conclusion: This study showed the existence of significant differences between the two
groups of patients. NSTEMI patients were typically female, older, had more risk factors
(except smoking) and a higher percentage of previous cardiovascular history. However,
STEMI patients had a higher complication and mortality rate during hospitalization, having
also more co-morbidities, namely diabetes and renal failure. A more comprehensive
prospective study, with a longer follow-up, is necessary to better characterize the differences
between these two types of AMI.

Keywords: ST-elevation myocardial infarction; non ST-elevation myocardial infarction; Risk
factors.

Introducao

As doengas cardiovasculares representam actualmente a principal causa de morte nos
paises industrializados, sendo esperado que venham a sé-lo também nos paises emergentes até
2021 (Murray et al.,1997)'° ; (Chockalingam et al., 2000)°.

Enfarte agudo do miocardio pode ser definido como uma necrose da musculatura
cardiaca, devida a uma deficiéncia prolongada no fluxo sanguineo para uma dada regido do
miocdrdio, levando a libertacdo de marcadores de necrose miocardica, permitindo assim a sua
distingdo relativamente 2 angina instavel (Bode et al., 2007)°. Na maior parte das vezes, esta
isquémia resulta da obstru¢do trombdtica de uma artéria corondria previamente lesada por
mecanismos ateroscleroticos.

Apesar do diagndstico de EAM continuar dependente da clinica, ECG e marcadores

bioldgicos, o aparecimento de marcadores especificos de necrose miocdrdica provocou uma



alterac@o na relacdo entre o nimero de doentes com STEMI e NSTEMI, com predominio do
segundo.

Verifica-se uma periodicidade circadiana na ocorréncia do EAM, com um pico de
ocorréncia entre as 6 horas e as 12 horas. A queixa principal e mais comum nos doentes com
EAM ¢ a dor, tipicamente de localizacdo pré-cordial, podendo ou ndo sofrer irradiacdo e ser
ou ndo acompanhada de outras manifestacdes, como: fraqueza, hipersudorese, nduseas,
vomitos, ansiedade, sensacdo de morte eminente. As queixas atipicas sdo frequentemente
observadas em doentes mais jovens (25-40 anos) e mais idosos (>75 anos), em mulheres e em
doentes com diabetes, insuficiéncia renal crénica ou deméncia (Canto et al., 2002)7 ; (Culic et
al., 2002)°.

O padrao temporal de libertacdo dos biomarcadores cardiacos (principalmente as
troponinas T, I e a CK-MB) t€m extrema importancia diagndstica e progndstica (uma vez que
niveis elevados de troponinas estdo associados a um progndstico mais severo (Ottani et al.,
2000)"7 ; (Heidenreich er al., 2001)'"), sugerindo o diagnéstico de EAM na presenca de niveis
sanguineos elevados em doentes com sintomas de isquémia do miocardio.

No STEMI, o trombo € rico em fibrina e completamente oclusivo, originando necrose
miocdrdica transmural, associada a uma maior drea de necrose € a uma menor frac¢ido de
ejeccao ventricular esquerda; no NSTEMI, o trombo € rico em plaquetas e parcialmente ou
intermitentemente oclusivo, originando um enfarte subendocérdico associado a uma menor
area de necrose e a uma melhor frac¢do de ejec¢do ventricular esquerda (Pasternak et al.,
1988)'* ; (Moon et al., 2004)".

A prevaléncia do STEMI ¢€ inferior a do NSTEMI, provavelmente devido a uma
diminui¢cdo efectiva por parte da populacdo, ao longo do tempo, dos factores de risco
comummente associados a doenga arterial corondria, como o tabagismo, a HTA e os niveis

séricos aumentados de colesterol (Furman et al., 2001)10. A mortalidade hospitalar é mais



elevada nos doentes com STEMI (7% contra 5%, respectivamente); no entanto, ao fim de 6
meses, as taxas de mortalidade sdo muito semelhantes para ambas as condi¢des (12% contra
13%) (Volmink ez al., 1998)*° ; (Savonitto ef al., 1999)*°, sendo que, ao fim de 4 anos, os
doentes com NSTEMI apresentam uma taxa de mortalidade 2 vezes superior relativamente
aos doentes com STEMI (Terkelsen et al., 2005)23. Esta diferenca, em termos de evolucao a
médio e longo prazo, pode reflectir as diferencas de perfil de ambos os doentes, uma vez que
os doentes com NSTEMI tendem a ser mais velhos, com um maior nimero de co-
morbilidades (principalmente diabetes e insuficiéncia renal), com doeng¢a multi-vaso e mais
lesdes cardiacas prévias (Terkelsen et al., 2005)23; (Bode et al., 2007)5 ; (Montalescot et al.,
2007)", podendo dever-se também 2 maior extensio da doenca arterial e vascular ou a
factores persistentes de desencadeamento, como a inflamacdo (Bogaty et al., 2001)° ; (Bahit
et al., 2002)3. Por outro lado, os pacientes com STEMI tendem a ser mais novos, com maior
percentagem de miocdrdio vidvel e menor nimero de doengas concomitantes, cardiacas e
extra-cardiacas.

O objectivo deste trabalho foi verificar a existéncia ou ndo de diferengas ao nivel dos
factores de risco entre estes dois grupos de doentes, uma vez que a prevengao secundaria é

idéntica para ambos 0s grupos.

Populacao e métodos

Efectuou-se um estudo observacional, longitudinal e retrospectivo, numa populacdo de
1026 doentes, de ambos os sexos, consecutivamente admitidos numa mesma Unidade de
Cuidados Intensivos Corondrios por Sindroma Corondria Aguda, entre Maio de 2004 e
Dezembro de 2006.
Critérios de inclusao e de exclusio

Foram incluidos todos os doentes com SCA, definida como a presenca de angor em

repouso nas ultimas 48 horas associado a: 1) alteragdes electrocardiograficas isquémicas



(desvios do segmento ST ou ondas T negativas); 2) elevacdo de biomarcador (troponina
cardiaca ou CK-MB) acima do valor de referéncia. Na auséncia de angor, foi considerada
SCA a elevacdo consistente (curva ascendente/descendente) de biomarcador (acima do valor
de referéncia para a troponina cardiaca ou acima de 2 vezes o valor de referéncia para a CK-
MB), associada a outras manifestacdes clinicas, como desconforto tordcico mal definido ou
dispneia. Os EAM foram ainda divididos de acordo com as alteragdes do segmento ST na
admissdo em STEMI, com supradesnivelamento igual ou superior a I mm em, pelo menos
duas derivacdes consecutivas, e NSTEMI, na auséncia deste.
Formulario de colheita de dados

Realizou-se a andlise de uma base de dados, com os registos estandardizados,
efectuados durante o periodo de internamento dos doentes e que incluem:
— Dados demogréficos;
— Antecedentes (factores de risco cldssicos, antecedentes cardiovasculares e medicacao
prévia), o exame fisico (sinais vitais e classe de Killip) e electrocardiograma (caracteristicas);
— Diagnéstico de admissao;
— Evolucdo, que incluiu biomarcadores de lesao miocardica, terapéutica de reperfusao
(tempo e caracteristicas), outra terapéutica farmacoldgica (do internamento e na alta), funcao
ventricular esquerda, procedimentos (tipo e data), complicacdes (tipo e data) e
coronariografia/revascularizacio (data e caracteristicas).
— Alta/Transferéncia.
Analise estatistica

A populacdo em estudo foi dividida em subgrupos de acordo com o tipo de SCA:
Grupo A - doentes com STEMI e Grupo B — doentes com NSTEMI, para andlise comparativa
entre estes dois subgrupos. As varidveis continuas sdo apresentadas como média + desvio

padrdo, tendo sido utilizado o teste ¢ de student para a andlise comparativa dos dois



subgrupos. As varidveis categoricas sdo expressas em frequéncias e percentagens, tendo sido
analisadas através do teste de y>. Um valor de p <0,05 foi considerado estatisticamente
significativo.

Resultados

Populacao em estudo

Os resultados apresentados sdo referentes a uma populacdo constituida por 1026
doentes, de ambos os sexos, com o diagnéstico de EAM, de acordo com a nova definicao
(Alpert et al., 2000)1, internados numa mesma Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios,
entre Maio de 2004 e Dezembro de 2006.

Diagnéstico e caracteristicas basais da populacao

Através da andlise da Tabela I, verifica-se que num universo de 1026 doentes, a
ocorréncia de EAM ¢€ superior entre o sexo masculino (68,8%), tendo havido um predominio
de ocorréncia de NSTEMI (56,6% versus 43,4%) relativamente ao STEMI, com diferenca
estatisticamente significativa entre sexos, sendo que os individuos do sexo masculino
apresentam uma maior prevaléncia de STEMI, enquanto os do sexo feminino uma maior
prevaléncia de NSTEMI (p=0,007), assim como na idade, em que os individuos com
NSTEMI tendem a ser significativamente mais velhos (66,00+13,00 versus 68,00+12,00,
p=0,012), para uma idade média de ocorréncia de 67,00+13,00 anos.

Verifica-se que a maioria dos doentes apresenta, pelo menos, um factor de risco
classico para EAM (HTA - 71,0%; dislipidémia — 71,3%; diabetes — 29,5% e tabagismo —
19,3%), com uma percentagem de fumadores significativamente maior presente nos doentes
com STEMI (22,5% versus 16,8%, p=0,022); por outro lado, factores de risco, como
hipertensdo arterial, dislipidémia e diabetes, encontram-se significativamente mais presentes

em doentes com NSTEMI (p=0,003; p=0,002 e p=0,008, respectivamente).



Em termos de antecedentes, constata-se a auséncia de diferenca significativamente
estatistica entre os dois grupos de doentes no que respeita a: antecedentes familiares, ICC
prévia, AVC/AIT e doenga arterial periférica. Os doentes com NSTEMI apresentaram valores
significativamente superiores relativamente aos doentes com STEMI de angor prévio (61,8%
versus 49,2%, p<0,001), de EAM prévio (20,9% versus 10,3%, p<0,001), de cateterismo
prévio (23,1% versus 10,7%, p<0,001), PTCA e CABG prévias (p=0,032 e p<0,001
respectivamente) e de doenca corondria prévia (62,6% versus 45,0%, p<0,001).

O AAS e os bloqueadores beta correspondem a medicagdo prévia mais comummente
efectuada por ambos os grupos de doentes (37,7% e 22,5%), ocorrendo uma diferenca

estatisticamente significativa na utilizacdo de AAS, bloqueadores beta, nitratos e diuréticos,

em favor dos doentes com NSTEMI (p<0,001; p=0,003; p=0,011 e p=0,007,

respectivamente).

Tabela I - Caracteristicas basais da populagio
Caracteristicas Populacao total STEMI NSTEMI P
Diagnéstico 1026 43.4% 56,6% NA
Demograficas
Sexo
Masculino 68,8% 73,3% 65,4% 0,007
Feminino 31,2% 26,7% 34,6% 0,007
Idade (anos) 67,00 £ 13,00 | 66,00+ 13,00 | 68,00 £ 12,00 0,012
Medidas antropométricas
Eg}fgle massa corporal | 07 471456 | 2739+4,58 | 27,54+4.56 | 0,631
Factores de risco
Hipertensao arterial 71,0% 65,8% 74,7% 0,003
Dislipidémia 71,3% 66,0% 75,2% 0,002
Tabagismo 19,3% 22,5% 16,8% 0,022
Stress/Sedentarismo 16,3% 18,7% 14,5% 0,077
Diabetes conhecida 29,5% 25,2% 32,9% 0,008
Antecedentes




Familiares 10,9% 9,9% 11,7% 0,350
Angor prévio 56,5% 49,2% 61,8% <0,001
EAM prévio 16,2% 10,3% 20,9% <0,001
Cateterismo prévio 17,7% 10,7% 23.1% <0,001
PTCA prévia 7.1% 5,1% 8.,7% 0,032
CABG prévia 4,7% 1,4% 7,3% <0,001
Doenca corondria prévia 54,9% 45,0% 62,6% <0,001
ICC prévia 2,4% 0,6% 3,8% 0,05
AVC/AIT 6,9% 6,6% 7,2% 0,709
DAP 3,6% 3,0% 4,0% 0,358
Medicagdo prévia

AAS 37,7% 28,4% 42.9% <0,001
Outro anti-agregante 13,3% 10,7% 14,8% 0,156
IECA 41,8% 37,2% 44,4% 0,086
Bloqueador beta 22,5% 15,8% 26,2% 0,003
Antagonista cdlcio 25,7% 23.3% 27.0% 0,312
Estatina 28,0% 30,2% 26,8% 0,363
Nitratos 17,3% 12,1% 20,3% 0,011
Diurético 24,5% 18,1% 28,1% 0,007
Insulina 9,7% 7,.9% 10,6% 0,276
ADO 19,5% 18,1% 20,3% 0,530

EAM, enfarte agudo do miocardio; PTCA, angioplastia percutinea transluminal corondria; CABG, cirurgia bypass da artéria
corondria; ICC, insuficiéncia cardiaca congestiva; AVC/AIT, acidente vascular cerebral/acidente isquémico transitério; DAP,
doenga arterial periférica; AAS, 4cido acetilsalicilico; IECA, inibidor da enzima de conversdo da angiotensina; ADO,
antidiabético oral; NA, ndo aplicdvel.

Parametros durante o internamento

Pela observacdo da Tabela II, constata-se que, em termos de biomarcadores cardiacos,
se verificou uma diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos de doentes,
tendo os doentes com STEMI apresentado valores superiores de CK, troponina I e CK-MB
(p<0,001 para os trés biomarcadores).

O valor médio de colesterol total foi de 192,00, ndo se tendo verificado diferenca
estatisticamente significativa entre os dois tipos de doentes, assim como nos valores de LDL,
HDL e triglicerideos (média de 129,00; 43,00 e 167,00, respectivamente). A clearance de

creatinina média entre os doentes foi de 66,0+35,0 mL/min/1,73 m?, e da taxa de filtracao



glomerular 66,62+23,02 mL/min, tendo os doentes com STEMI apresentado um valor
significativamente maior (p=0,003 e p=0,030, respectivamente), tal como aconteceu com a
glicemia em jejum (p=0,041).

A hemoglobina inicial e a tensao arterial (sist6lica e diastélica) apresentaram um valor
médio dentro da normalidade (13,7; 136 e 73, respectivamente); no entanto esse valor foi
significativamente superior nos doentes com STEMI (p<0,001, p<0,001 e p<0,001
respectivamente). Por outro lado a frac¢ao de ejecc¢do calculada por ecocardiografia ou por
ventriculografia esquerda foi significativamente superior nos individuos com NSTEMI
(p<0,001 e p=0,004, respectivamente), com valores médios obtidos de 51,00 (inferior ao
normal) e de 59,00 (superior ao normal) por ecocardiografia e ventriculografia esquerda,
respectivamente. Os valores de frequéncia cardiaca médios (79,00) foram normais, nao se
verificando diferenca significativamente estatistica entre os dois tipos de doentes; 0 mesmo

sucedeu com os valores iniciais de plaquetas sanguineas.

Tabela II — Parametros durante o internamento

Caracteristicas Populacao total STEMI NSTEMI P
Valores

laboratoriais

CK Méx (ng/dL) | 1250,18+1649,05 | 1996,12+1917,30 | 683,79+1120,04 <0,001

Troponina I Méx 30.43+62.46 69.92+80.89 16.28425.72 <0001

(ng/dL)

CK-MB Massa 12326218532 | 203.89423822 | 62.03+93.35 <0.001

Miéx (ng/dL)

Colesterol total 192,00452.00 | 1910044800 | 193.0055.00 0,998

(mg/dL)

Colesterol LDL 129.00437.00 | 1280043600 | 130.0038.00 0.750

(mg/dL)

Colesterol HDL 43.00+11,00 43,00+11.00 42,00+11,00 0,132

(mg/dL)

Triglicerideos 167,00£120,00 | 168.00+136,00 | 166,00£107,00 0,483

(mg/dL)

Glicemia jejum 152,92+64.21 152,97+55,57 152,88+70.07 0,041

(mg/dL)




PTGO (0 min) 94424 92+17 94428 0,525
(mg/dL)

PTGO (120 min) 180468 178269 181467 0.531
(mg/dL)

HbAlc (mg/dL) 6.40+1,30 6.50+1 40 6.40+1.20 0.999
Hemoglobina 13,7419 14,0419 13,5+1.,8 <0,001
inicial (mg/dL)

Plaquetas iniciais 234.00+73,00 234.00+77.00 | 234.00+70,00 0.736
FE Eco (%) 51,00+11,00 49.00+11,00 52.00+11,00 <0.001
FE cateterismo (%) | 59,00+16,00 57.00+16.00 61,00+17.00 0,004
TA sistolica 136,00£26,00 127,0024.00 144,00+25,00 <0,001
(mmHg)

TA diastolica 73,00+15,00 71,00+14,00 75.,00+15,00 <0,001
(mmHg)

FC (bpm) 79.00+16,00 80,0017.00 79.00%16,00 0.292
Clearance da

creatinina 66,035.0 69,0320 63,0+37.0 0,003
(mL/min/1,73m?)

TFG (mL/min) 66.62+23.02 68.64+21.46 65.08+24.05 0,030

PTGO, prova de tolerancia oral a glicose; FE, frac¢do de ejeccdo; TA, tensdo arterial; FC, frequéncia cardiaca; TFG, taxa de
filtragdo glomerular.

Medicacao inicial

Em termos de medica¢do administrada inicialmente, de referir a grande utilizagao de
farmacos de primeira linha, como o AAS (96,1%), a enoxaparina (97,1%), os IECA (89,5%) e
as estatinas (97,6%), sendo no entanto a percentagem de administracdo de bloqueadores beta
de 78,9%, percentagem mais reduzida em comparacdo com outros fairmacos de primeira linha.
Houve uma utilizag¢do significativamente maior de clopidogrel entre os doentes com STEMI
(p=0,010) e de nitratos, antagonistas dos canais de cdlcio, IECAs e diuréticos por parte dos

doentes com NSTEMI (p<0,001; p<0,001; p=0,022 e p=0,038, respectivamente).

Tabela III - Medicacao inicial

Caracteristicas Populacao total STEMI NSTEMI P
Medicagdo inicial

AAS 96.1% 96.6% 95.7% 0.445

2° anti-agregante 74.2% 78.2% 71.1% 0.010




Enoxaparina 97.1% 96.4% 97.6% 0.264
Nitratos 36.0% 26.5% 43.2% <0.001
Bloqueador beta 78.9% 79.3% 78.7% 0.795
Antagonista cdlcio 5.8% 2.7% 8.3% <0.001
IECA 89.5% 87.0% 91.4% 0.022
Estatina 97.6% 97.3% 97.8% 0.636
Diurético 32.5% 29.0% 35.1% 0.038

AAS, 4cido acetilsalicilico; IECA, inibidor da enzima de conversao da angiotensina.
Terapéutica de reperfusao

Através da andlise da Tabela IV, verifica-se a realizacdo, na maioria dos doentes, de
PTCA priméria (92,9%) comparativamente a fibrindlise e a PTCA facilitada, havendo
diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos de doentes, em favor dos doentes
com STEMI (p=0,044).

O cateterismo foi realizado em 57,9% dos doentes (valor significativamente superior
entre os doentes com STEMI, p<0,001), sendo que os doentes com NSTEMI apresentaram
valores significativamente superiores de cateterismo, demonstrando auséncia de lesdes, com
lesdo de trés vasos ou com lesdo da artéria corondria circunflexa (p<0,001; p=0,010 e
p=0,031, respectivamente), enquanto que os doentes com STEMI apresentaram valores
significativamente superiores de cateterismo, demonstrando lesdes de um ou dois vasos, bem
como de lesdes ao nivel da artéria corondria direita (p=0,034; p=0,001 e p=0,008,
respectivamente).

Dos doentes que realizaram PTCA, 50,3% efectuaram revascularizacdo completa,
25,6% revascularizag@o parcial (valor significativamente superior no grupo de doentes com
STEMI, p=0,003) e 24,1% nao efectuaram revascularizacdo (valor significativamente superior
no grupo de doentes com NSTEMI, p<0,001). Houve diferenca estatisticamente significativa
entre os dois grupos de doentes acerca das artérias alvo de PTCA, sendo mais comum ao nivel
das artérias coronarias descendente anterior e corondaria direita entre os doentes com STEMI,

e na artéria circunflexa para os doentes com NSTEMI.




O uso de stents foi de 64,3% no total da populagdo, sendo significativamente maior a
sua utilizacdo nos doentes com STEMI (p<0,001), assim como nas artérias descendente
entre os doentes com NSTEMI, foi

anterior e corondria direita, ao passo que,

significativamente superior a colocagdo de stent ao nivel da artéria circunflexa.

Tabela IV — Terapéutica de reperfusao

Caracteristicas Populacao total | STEMI | NSTEMI P
Reperfusdo
PTCA priméria 92.9% 93,8% 80,0% 0,044
Fibrindlise 3,6% 3,1% 10,0% 0,154
PTCA facilitada 3,6% 3,1% 10,0% 0,154
Cateterismo
Realizado 57,9% 72,8% 46,5% <0,001
Sem lesoes 11,3% 5,9% 17,8% <0,001
Lesao de 1 vaso 43,6% 47,5% 38,9% 0,034
Lesao de 2 vasos 23,2% 28.,4% 17,0% 0,001
Lesdo de 3 vasos 21,2% 17,3% 25,9% 0,010
Lesao TC 3,5% 2,5% 4,8% 0,123
Lesdao DA 60,8% 63,3% 57,8% 0,172
Lesao CX 42.3% 38,3% 47,0% 0,031
Lesao CD 50,0% 54,9% 44.1% 0,008
PTCA
Revascularizacao 50,3% 53,4% 45,9% 0,089
completa
Nao fez revascularizagcdo 24,1% 16,1% 35,1% <0,001
Revascularizagdo parcial 25,6% 30,5% 18,9% 0,003
PTCA-TC 0,0% 0,0% 0,0% NA
PTCA-DA 35,5% 43,2% 26,3% <0,001
PTCA-CX 15,0% 12,0% 18,5% 0,028
PTCA-CD 27,4% 35,5% 17,8% <0,001
Stent
Uso de stent 64,3% 76,9% 49,3% <0,001
Stent-TC 0,0% 0,0% 0,0%
Stent-DA 33,3% 41,4% 23,7% <0,001




Stent-CX 13,5% 10,8% 16,7% 0,037
Stent-CD 26,1% 34,6% 15,9% <0,001

PTCA, angioplastia percutanea transluminal corondria; TC, tronco comum; DA, descendente anterior; CX, circunflexa; CD,
corondria direita.

Medicacao na alta

Aquando da alta, os farmacos mais prescritos a ambos os grupos de doentes foram o
AAS (89,7%), as estatinas (95,3%) e os IECAs (86,5%), verificando-se uma diferenca
significativamente estatistica para o AAS, os bloqueadores beta e associacdo de outro anti-
agregante plaquetar em favor dos doentes com STEMI (p<0,001; p=0,041 e p<0,001,

respectivamente) - Tabela V.

Tabela V- Medicacio na alta

Caracteristicas Populacao total STEMI NSTEMI )/
Medicagado na alta

AAS 89,7% 93,5% 86,7% <0,001

Estatina 95,3% 96,4% 94,5% 0,151

Bloqueador beta 76,2% 79,3% 73,8% 0,041

IECA 86,5% 87,2% 85,9% 0,545

Outro anti-agregante 50,6% 68,8% 36,7% <0,001

AAS. Acido acetilsalicilico; IECA, inibidor da enzima de conversio da angiotensina.

Endpoints

O ndmero médio de dias de internamento foi de 5,0+3,0 dias, sendo significativamente

maior nos doentes com NSTEMI (p=0,003).

Entre os endpoints no internamento, a ocorréncia de complicacdes e a morte foram

significativamente superiores entre os doentes com STEMI (10,7% versus 5,1% e 9,0%

versus 4,6% respectivamente) - Tabela VI.

Para os endpoints durante o follow-up nao se verificaram diferengas significativas, a

excep¢do da ocorréncia de ICC que foi significativamente superior entre os doentes com
NSTEMI (p=0,012). A mortalidade no follow-up, aos 30, 180 e 365 dias foi, respectivamente,

de 16,2%; 2,9%; 6,9% e 9,4%.



Tabela VI - Endpoints

Caracteristicas Populacao total STEMI NSTEMI )4
Dias de internamento 5,0+£3,0 5,0+£3,0 6,0+3.,0 0,003
Endpoints no
internamento
ICC a saida 34,5% 37,4% 32,2% 0,089
Complicagdes 7,5% 10,7% 5,1% 0,001
Morte 6,5% 9,0% 4,6% 0,005
Endpoints no follow-up
Morte aos 30 dias 2,9% 3,4% 2.5% 0,430
Morte aos 180 dias 6,9% 6,8% 7,0% 0,931
Morte aos 365 dias 9,4% 8,4% 10,1% 0,395
Morte no follow-up 16,2% 13,5% 18,1% 0,063
Morte aos 365 dias 18,5% 17,5% 19,2% 0,514
Morte no follow up 25,1% 23,0% 26,7% 0,186
AVC no follow-up 4,1% 4,1% 4,1% 0,974
ICC aos 365 dias 6,8% 5,1% 8,1% 0,077
ICC no follow-up 8,9% 6,1% 10,9% 0,012

ICC, insuficiéncia cardiaca congestiva.
Discussao
Diagnéstico e caracteristicas basais da populacao

Num total de 1026 doentes incluidos neste estudo, verificou-se que 43,4%
desenvolveram STEMI, enquanto 56,6% desenvolveram NSTEMI (de acordo com a nova
defini¢do (Alpert et al., 2000)"), valores semelhantes aos obtidos no Olmsted County study22 e
Réseau de Cardiologie de Frenche comté groupzl, no entanto com valores inferiores aos
obtidos no National Registry of Myocardial Infarction 4 (NRMI4)". Na actualidade, verifica-
se uma maior prevaléncia de NSTEMI relativamente ao STEMI, provavelmente devido a
introdugdo de biomarcadores de lesdo cardiaca mais sensiveis e especificos (Roe et al.,
2005)19. A 1dade média de ocorréncia de EAM foi de 67 anos, sendo os doentes com NSTEMI

em média 2 anos mais velhos e mais comummente do sexo feminino, ao passo que os doentes



com STEMI tendem a ser mais jovens e do sexo masculino, como verificado também no
Worcester Heart Attack study' e no estudo GUSTO-IIb”.

Verificou-se a presenga de, pelo menos, um factor de risco classico em 71,3% dos
doentes, valor ligeiramente inferior aos obtidos em estudos recentes (Khot er al., 2003)12.
Antecedentes de tabagismo foram mais comuns nos doentes com STEMI, enquanto HTA,
diabetes e dislipidémia foram mais comuns em doentes com NSTEMI, em concordancia com
o NRMI 419, com 0O registo OPERA14, com o Worcester Heart Attack szfua,’y10 e com O
GUSTO-IIb>.

De entre os antecedentes, os mais comuns entre ambos os tipos de doentes foram a
presenca de angor prévio, assim como de doenca corondria prévia, tendo o angor, o EAM, o
cateterismo, a PTCA, a CABG e a doenca corondria sido significativamente mais comuns nos
doentes com NSTEMI (Chockalingam ez al., 2000)*; (Roe et al., 2005)"’; (Montalescot et al.,
2007)14 ; (Topaz et al., 2008)24. Por outro lado, os valores encontrados para ICC, AVC/AIT e
DAP sao diferentes dos encontrados no NRMI 419, no registo OPERA14, no Worcester Heart
Attack study' e no GUSTO-IIb”. Analisando estes resultados, conclui-se que os doentes que
desenvolvem NSTEMI tendem a ser mais velhos, apresentando um maior periodo para o
desenvolvimento de factores de risco, mais antecedentes de patologia cardiaca e de realizacdo
de procedimentos cardiacos (Bassand et al., 2007)4.

O 4acido acetilsalicilico e os inibidores da enzima de conversio da angiotensina
(farmacos de primeira linha), sdo os farmacos mais comummente utilizados pelos doentes
previamente ao desenvolvimento de EAM, sendo mais comum o consumo de &cido
acetilsalicilico, bloqueadores beta (como no Réseau de Cardiologie de Frenche comté
groupﬂ), diuréticos e nitratos pelos doentes com NSTEMI, devido a maior prevaléncia de

factores de risco e antecedentes cardiovasculares por parte deste grupo de doentes. Nao houve



diferenca significativa entre os dois grupos de doentes no que se refere ao consumo de IECAs
e estatinas, ao contrério do encontrado no Réseau de Cardiologie de Frenche comté group™.
Parametros durante o internamento

Os valores dos biomarcadores de lesao miocardica, nomeadamente os de CK, troponina I e
CK-MB foram significativamente superiores nos doentes com STEMI em concordancia com
o observado pelo CARMEL study group™, confirmando uma maior extensio da necrose
miocdrdica existente nestes doentes, bem como o seu prognéstico mais severo (Ottani et al.,
2000)17 ; (Heidenreich et al., 2001)“. O mesmo sucedeu para a clearance de creatinina e
TFG, uma vez que os doentes com STEMI tendem a ter menos co-morbilidades,
nomeadamente insuficiéncia renal (Bassand et al., 2007)4.

Em termos de perfil lipidico, ndo se verificou uma diferenca significativa entre os dois
grupos de doentes, talvez porque a sua importancia em termos de fisiopatologia € muito
semelhante em ambas as situacoes.

A presenca de disfuncdo ventricular esquerda foi significativamente superior nos
doentes com STEMI, o que se pode relacionar com uma maior extensdo da necrose
miocdrdica verificada neste grupo de doentes (Moon et al., 2004)15 , ficando assim com um
menor numero de células miocdrdicas vidveis, tornando a sua fraccdo de ejeccdo
significativamente inferior a dos doentes com NSTEMI, a semelhanca do reportado no -
Olmsted County studyzz, no Réseau de Cardiologie de Frenche comté group21 € no registo
OPERA'; no entanto, os valores de frequéncia cardiaca ndo divergiram significativamente
entre os dois grupos de doentes, ao contrério de verificado no Olmsted County study™.
Medicacao inicial

Este estudo confirma a elevada taxa de utilizacdo como terapéutica inicial de firmacos
de primeira linha no tratamento do EAM, nomeadamente o 4cido acetilsalicilico, a

enoxaparina, as estatinas e os IECAs, ndo ocorrendo diferenca significativa entre os dois



grupos de doentes no caso do 4cido acetilsalicilico, da enoxaparina (de contrario ao verificado
no registo OPERA'?), das estatinas e dos bloqueadores beta, sendo mais significativo o uso de
um segundo anti-agregante no grupo de doentes com STEMI e de nitratos, antagonistas do
calcio, IECAs e diuréticos no grupo de doentes com NSTEMI, tal como verificado no registo
OPERA14, no Worcester Heart Attack studylo e no GUSTO-IIb>.

Verificou-se assim que os doentes com STEMI tendem a ter uma terapéutica mais
agressiva que os doentes com NSTEMI, uma vez que a associacdo de um segundo anti-
agregante foi significativamente superior neste grupo de doentes. Outra conclusao foi a de que
as heparinas de baixo peso molecular se tornaram na terapéutica anti-trombinica de primeira
escolha em ambos os grupos de doentes, sendo a sua utilizacao (97,1%) superior a verificada
em regides com maior taxa de utilizacdo (Klein ef al., 2003)".

Terapéutica de reperfusao

A reducdo do tempo de demora para a terapéutica de reperfusdo, constitui um

objectivo prioritdrio em todos os programas de tratamento de doentes com EAM?’, tendo sido
efectuada em 92,9% dos doentes neste estudo, mais significativamente no grupo de doentes
com STEMI, realcando mais uma vez a abordagem mais agressiva efectuada neste tipo de
doentes comparativamente aos doentes com NSTEMI. Nos doentes com STEMI, a opcao
terapéutica por angioplastia primdria em detrimento da fibrin6lise mostra-se superior, assim
como na reducdo das taxas de mortalidade, de re-enfarte e de AVC.
Uma vez que os doentes com NSTEMI tendem a ser mais velhos e com um maior niimero de
co-morbilidades, apresentam um periodo maior de tempo para o desenvolvimento da doenca
arterial aterosclerdtica disseminada, apresentando por isso, significativamente mais artérias
corondrias com lesdes relativamente aos doentes com STEMI (que sdo mais novos e
apresentam menos co-morbilidades), aquando da realizacdo do cateterismo.

Medicacao na alta



O uso de farmacos de primeira linha na profilaxia secundaria do EAM mostrou-se em
conformidade com as recomendacgdes apresentadas nas guidelines para o tratamento de
STEMI (Van de Werf et al., 2003)” e NSTEMI (Bassand et al., 2007)*, e superior as
percentagens obtidas por outros estudos. De referir ainda que, entre todos os farmacos
utilizados na profilaxia secundaria do EAM, os doentes com STEMI apresentaram sempre
percentagens superiores de utilizagdo comparativamente aos doentes com NSTEMI, sendo
essa diferenca significativa em farmacos como o dcido acetilsalicilico, os bloqueadores beta e
a utilizacdo de um segundo anti-agregante plaquetar, situacdes também verificadas no NRMI
4" ¢ no registo OPERA'™. Ao contrdrio do verificado nestes dois estudos, ndo se verificou
uma diferenca significativa entre os dois grupos de doentes na utilizacdo de IECAs e de
estatinas.

De todos os tipos de farmacos utilizados na profilaxia secundéria dos doentes deste
estudo, verificou-se uma diminui¢do das suas percentagens de utilizacio comparativamente a
percentagem verificada aquando do seu internamento, permitindo concluir da necessidade de
um reforco da adesdo dos doentes a este tipo de terapéutica, bem como do incentivo a sua
continua administracdo apds a alta, visto tratar-se de terapéutica de primeira linha e com
influéncia directa na diminui¢do da mortalidade dos doentes.

Endpoints

Uma vez que os doentes com NSTEMI sio tipicamente mais velhos € com um maior
nimero de co-morbilidades, verificou-se um ndmero significativamente superior de dias de
internamento para estes doentes, em comparacao com os doentes com STEMIL

A semelhan¢a do ocorrido para a ICC, a entrada, ndo se verificou uma diferenca
significativa entre os dois grupos de doentes em termos de ICC a saida (0 mesmo nao
sucedendo no NRMI 419); no entanto, durante o periodo de follow-up, os doentes com

NSTEMI apresentaram um valor significativamente superior ao dos doentes com STEML



A mortalidade durante o internamento foi de 6,5%, significativamente superior no
grupo de doentes com STEMI, a semelhanca da encontrada pelo NRMI 4. No entanto, aos
30, 180 e 360 dias e durante todo o periodo de follow-up nao se verificou uma diferenca
significativa entre os dois grupos de doentes, sendo a mortalidade (exceptuando aos 30 dias),
sempre superior no grupo de doentes com NSTEMI. A razdo de tal facto pode ser devida a
uma maior facilidade no diagnéstico dos doentes com STEMI, bem como a uma terapéutica
inicial mais agressiva, assim como uma profilaxia secundaria mais activa. Por outro lado, uma
vez que a mortalidade hospitalar € superior nos doentes com STEMI, diversos doentes de alto
risco sdo eliminados do acompanhamento pds-enfarte, ao contrdrio do que sucede com os
doentes NSTEMI, cuja mortalidade hospitalar € inferior, ficando mais doentes de alto risco no
seguimento pds-enfarte, possibilitando assim percentagens de adventos adversos durante o
follow-up superiores as dos doentes com STEMI (Furman ez al., 2001)'°. Motivado pela maior
extensdo da necrose miocardica, os doentes com STEMI apresentaram uma taxa
significativamente superior de complicacdes durante o periodo de internamento (verificado
também pelo Worcester Heart Attack study' e pelo GUSTO-IIb”.

Conclusao

Pela andlise dos resultados deste estudo confirma-se a existéncia de diferencas
significativas entre os dois tipos de enfarte com os doentes com NSTEMI, sendo tipicamente
do sexo feminino, mais velhos, com um maior nimero de factores de risco e de antecedentes
cardiovasculares e com valores de tensdo arterial e de fraccdo de ejec¢dao ventriculares
superiores. Os doentes com STEMI apresentam menos co-morbilidades (nomeadamente
diabetes e insuficiéncia renal) e sdo com maior frequéncia submetidos a terapéutica de
reperfusdo, apresentando um menor nimero de vasos afectados, tomando com maior
frequéncia um segundo anti-agregante além do 4cido acetilsalicilico, sofrendo por isso uma

teraputica mais agressiva. A sua mortalidade intra-hospitalar, bem como a presenca de



complicagdes sdo também superiores; no entanto, realizam com maior frequéncia uma
profilaxia secunddria adequada. Apesar de tudo, pode considerar-se que ambos os tipos de
enfarte apresentam prognosticos intra-hospitalares e a longo prazo semelhantes, assim como
em termos de factores independentes de mau progndstico, podendo por isso ser considerados
como irmaos gémeos, mas nao idénticos.
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