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RESUMO

Introdugao: A idade é um importante factor
prognéstico em contexto de sindromes
corondrias agudas (SCA). A estratégia

invasiva tem demonstrado beneficio em
muitas popula¢des com SCA sem
supradesnivelamento de ST; contudo,
continua a ser um tema controverso em
doentes mais susceptiveis a complica¢des
relacionadas com o procedimento, como os
idosos, uma popula¢do sub-representada nos
estudos sobre a matéria.

Objectivo: Comparar o prognéstico intra-
-hospitalar e a longo prazo de doentes idosos
com SCA sem supradesnivelamento do
segmento ST submetidos a estratégia invasiva
versus estratégia conservadora. Pretendemos
ainda caracterizar os doentes seleccionados
para uma abordagem inicialmente invasiva.
Meétodos: Estudo observacional, longitudinal,
prospectivo e continuo, incluindo 307
doentes com idade superior a 75 anos
consecutivamente hospitalizados por SCA
sem supradesnivelamento de ST. Foram
formados dois grupos de acordo com a
abordagem adoptada: Grupo A (n=91) —
doentes submetidos a uma estratégia invasiva
precoce; Grupo B (n=216) — doentes
submetidos a uma estratégia conservadora.
Procedeu-se a um seguimento clinico

Invasive strategy in non-ST elevation
acute coronary syndromes: risks and
benefits in an elderly population

ABSTRACT

Introduction: Age is an important prognostic
factor in acute coronary syndromes (ACS).
An invasive strategy has been shown to ben-
efit many non-ST elevation ACS popula-
tions; however, there is some controversy
regarding patients who are more susceptible
to procedure-related complications, such as
the elderly, an under-represented population
in the studies on this subject.

Objective: We aimed to compare the in-hos-
pital and long-term prognosis of elderly
patients with non-ST elevation ACS treated
with either invasive procedures or a conser-
vative strategy, and to characterize the
patients selected for an early invasive
approach.

Methods: This observational, longitudinal,
prospective and continuous study included
307 patients aged over 75 years consecu-
tively admitted for non-ST elevation ACS.
They were divided into two groups, accord-
ing to the approach adopted: Group A
(n=91) — patients treated with an early inva-
sive strategy; and Group B (n=216) —
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mediano de 18 meses.

Resultados: Os doentes abordados de forma
invasiva eram mais novos (79,8 + 3,2 versus
81,4 = 3.9 anos, p<0,001), mais
frequentemente do sexo masculino (63,7
versus 50,9%, p=0,04), tinham maior
incidéncia de doenca corondria prévia,
receberam clopidogrel mais frequentemente e
tiveram um internamento mais longo (5,8 +
3,1 versus 4,9 + 2,6 dias, p=0,01). Os doentes
submetidos a estratégia conservadora
apresentaram classes de Killip superiores e
foram tratados mais frequentemente com
diuréticos durante a hospitaliza¢do. O grupo
submetido a estratégia invasiva apresentou
uma maior incidéncia de complicagdes intra-
-hospitalares (13,6 versus 4,9%, p=0,009),
ndo tendo havido diferencas significativas
nas taxas de mortalidade. A anélise
multivariada mostrou que a estratégia
invasiva foi preditora independente de
morbilidade intra-hospitalar (OR=3,55). No
seguimento clinico verificou-se que as taxas
de MACE (56,3 versus 33,3%, p=0,002) e
morte (32,5 versus 13,8%, p=0,007) foram
superiores no grupo que foi submetido a
estratégia conservadora e a estratégia
invasiva foi um dos factores protectores
relativamente a incidéncia de eventos
cardiacos adversos major (MACE); o mais
potente preditor de mortalidade foi a fracgéo
de ejecc¢do do ventriculo esquerdo <50%.
Conclusdes: Apesar da estratégia invasiva ter
estado associada a um aumento de
complicagdes intra-hospitalares, condicionou
um melhor prognéstico a longo prazo. Estes
dados mostram que a idade néo deve ser um
critério isolado na selec¢do de doentes para o
uso de estratégia invasiva e sfo a favor da
sua realizacdo precoce na populacio idosa.

Palavras-chave:
Sindromes corondrias agudas; Estratégia invasiva;

Idosos; Prognéstico

patients treated conservatively. The median
clinical follow-up was 18 months.

Resulis: The subjects who were treated inva-
sively were younger (79.8+3.2 vs. 81.4+3.9
years, p<0.001) and more often male (63.7
vs. 50.9%, p=0.04), had a higher incidence
of previous coronary artery disease, were
more often treated with clopidogrel, and had
a longer hospital stay (5.8+£3.1 vs. 4.9+2.6
days, p=0.01). Patients managed conserva-
tively presented higher Killip class, and
were more often treated with diuretics dur-
ing hospitalization. The group treated by an
invasive approach presented a higher inci-
dence of in-hospital complications (13.6 vs.
4.9%, p=0.009), but there were no signifi-
cant differences in mortality rates.
Multivariate analysis showed that an inva-
sive strategy was an independent predictor
of in-hospital morbidity (OR=3.55).

In follow-up, rates of MACE (56.3 vs.
33.3%, p=0.002) and death (32.5 vs.
13.8%, p=0.007) were higher in the group
that received conservative treatment, and an
invasive strategy was a protective factor
against MACE; the strongest predictor of
mortality was left ventricular ejection frac-
tion <50%.

Conclusions: Although an invasive strategy
was associated with increased in-hospital
complications, it was shown to confer a bet-
ter long-term prognosis. These data show
that age should not be the only criterion in
selecting patients for an invasive strategy
and favor early adoption of this approach in
the elderly.

Key words
Acute coronary syndromes;
Invasive strategy; Elderly; Prognosis




INTRODUCAO

doenga corondria isquémica é a principal

causa de morte a nivel mundial, sendo
que a morbilidade e mortalidade de causa car-
diovascular aumentam de forma significativa
para idades superiores a 75 anos?. Cerca de
60% das mortes por enfarte agudo do miocar-
dio ocorrem em doentes deste grupo etdrio?.
Estima-se que a esperanca média de vida con-
tinue a aumentar, o que contribuird para um
aumento da mortalidade global causada por

@5 A idade é um determi-

doenca corondria
nante importante de prognéstico e poderoso
preditor de eventos adversos apés sindromes

corondrias agudas (SCA)™>7

). Estima-se que
para cada 10 anos de aumento de idade a mor-
talidade intra-hospitalar aumente em cerca de
70-75%".

Ao longo das tdltimas décadas o tratamento
das SCA tem evoluido de forma notéria, com o
surgimento de vdrios agentes terapéuticos e
com o desenvolvimento e aperfeicoamento de
procedimentos invasivos®. Estes avancos tém-
se traduzido num aumento da sobrevida, o
qual se tem verificado sobretudo em doentes
jovens. As normas internacionais recomen-
dam tratamento médico intensivo e estratégia
invasiva precoce para os doentes de risco
intermédio a elevado em contexto de SCA®”.
No entanto, dados de registos e algumas suba-
nélises de estudos multicéntricos aleatoriza-
dos tém revelado que a populacdo idosa,
apesar de ser considerada uma populacio de
alto risco, tem beneficiado menos frequente-
mente da terapéutica cardiovascular recomen-
dada, quer relativamente a agentes farmacol6-
gicos quer a procedimentos invasivos! 1%, Ag
razdes que poderdo explicar este subtratamen-
to sdo o receio de efeitos adversos numa po-
pulagdio muitas vezes com status de satide com-
plexo e incertezas relativamente aos beneficios
dos mesmos procedimentos terapéuticos”. Os
idosos tém sido subrepresentados nos estudos
aleatorizados, pelo que a evidéncia clinica é
limitada no que diz respeito a eficdcia e
efeitos secunddrios de agentes farmacol6gicos
e procedimentos invasivos"* ™. Contudo,
resultados de alguns estudos observacionais e
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INTRODUCTION

Ischemic heart disease is the leading cause
of death worldwide, and morbidity and mor-
tality from cardiovascular cause are significant-
ly higher in those aged over 75"2. Around 60%
of deaths due to acute myocardial infarction
occur in patients in this age-group 2. Average
life expectancy is expected to continue to rise,
which will contribute to increased global mor-
tality due to coronary artery disease *. Age is
an important prognostic factor and a strong
predictor of adverse events following acute
coronary syndrome (ACS)®*7. It is estimated
that in-hospital mortality increases by 70-75%
for each 10-year increase in age *-°.

There have been considerable advances
over the years in the treatment of ACS, with
the appearance of various new therapeutic
agents and the development and refinement of
invasive procedures®. These have been reflect-
ed in improved survival, particularly in
younger patients”. International guidelines
recommend intensive medical therapy and an
early invasive approach in intermediate to
high-risk patients following ACS*“. Never-
theless, data from registries and subanalyses
of randomized multicenter studies have
revealed that elderly patients, despite being a
high-risk population, less often receive the
recommended  cardiovascular  therapy,
whether pharmacological or invasive ® &1,
Possible reasons for this undertreatment are
fear of adverse effects in a population that
often has a complex health status, and doubts
as to the benefit of procedures V. The elderly
are under-represented in randomized trials,
and there is therefore little clinical evidence
as to the efficacy and side effects of pharma-

cological agents and invasive procedures "

1 However, the results of some observation-
al studies and subanalyses of controlled trials
have shown similar, or even greater, benefit
from the use of recommended strategies, par-
ticularly an early invasive approach © 11219,
but the number of patients included was small
and they were selected according to the stan-

1. 11)

dard criteria of randomized trials ! Given

the lack of evidence to guide therapeutic man-
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subandlises de estudos controlados revelaram
beneficio sobreponivel, sendo mesmo superior
nalguns deles, do uso das estratégias reco-
mendadas, nomeadamente a estratégia invasi-
va precoce® !*1>19_ Porém, o nimero de doen-
tes incluidos foi pequeno e os mesmos foram
sujeitos a critérios de selec¢do inerentes a
estudos aleatorizados™'". Consequentemente,
dada a falta de dados que possam guiar a
nossa conduta terapéutica, a melhor forma de
abordagem permanece ainda controversa.
Com o crescente ndmero de doentes idosos
que se apresenta com SCA na nossa prética
clinica didria, torna-se imperioso obter infor-
macdo relativamente ao risco/beneficio da
realizacdo de uma estratégia invasiva nestes
doentes do “mundo real”.

O objectivo deste estudo foi comparar o
prognéstico intra-hospitalar e a longo prazo de
doentes idosos (idade superior a 75 anos) com
SCA sem supradesnivelamento do segmento
ST submetidos a estratégia invasiva versus es-
tratégia conservadora. Pretendemos ainda ca-
racterizar os doentes seleccionados para uma
abordagem inicialmente invasiva.

MATERIAL E METODOS

Tratou-se de um estudo observacional, lon-
gitudinal, prospectivo e continuo, incluindo
307 doentes com idade superior a 75 anos
internados por SCA sem supradesnivelamento
do segmento ST, de um total de 1775 doentes
de ambos os sexos, consecutivamente admi-
tidos numa mesma Unidade de Cuidados In-
tensivos Corondrios por SCA entre Maio de

2004 e Dezembro de 2006.

Procedeu-se a andlise de uma base de
dados com registos padronizados, efectuados
durante o internamento e que incluem: dados
demogréficos, clinicos, electrocardiogréficos e
laboratoriais, tipo de SCA, terapéutica insti-
tuida previamente e durante o internamento,
nomeadamente revasculariza¢do corondria e
dura¢do do internamento. Foram ainda regis-
tados dados relativos a mortalidade e compli-
cagdes intra-hospitalares, que incluem fibrilha-
¢do ventricular, choque cardiogénico, paragem
cardiorespiratéria, enfarte agudo do miocérdio

agement, the best approach to adopt is still the
subject of debate. An increasing number of
elderly patients are presenting with ACS in
day-to-day clinical practice, and it is thus
essential to determine the risk/benefit ratio of
an invasive strategy in real-world patients.
The aim of this study was to compare the
in-hospital and long-term prognosis of elderly
patients (aged over 75) with non-ST elevation
ACS treated by an invasive or conservative
strategy and to characterize the patients
selected for an early invasive approach.

METHODS

This observational, longitudinal, prospec-
tive and continuous study included 307
patients aged over 75 admitted for non-ST ele-
vation ACS, out of a total of 1775 individuals
of both sexes admitted consecutively to a sin-
gle intensive coronary care unit for ACS
between May 2004 and December 2006.

Standardized records during hospitaliza-
tion were analyzed, including demographic,
clinical, electrocardiographic and laboratory
data, type of ACS, therapy prior to and during
hospitalization, particularly coronary revascu-
larization, and length of hospital stay. Data
were also recorded on in-hospital mortality
and complications, including ventricular fib-
rillation, cardiogenic shock, cardiopulmonary
arrest, myocardial reinfarction, acute pul-
monary edema and bleeding complications, as
well as medication at discharge. All patients
underwent echocardiography before discharge
to assess ventricular systolic function, with
determination of left ventricular ejection frac-
tion (LVEF) by the Simpson method.

Patients were followed up by telephone or
face-to-face interview on average 18 months
after discharge. The occurrence of major
adverse cardiovascular events (MACE) — com-
bined endpoint of cardiovascular death, non-
fatal myocardial infarction, re-admission for
unstable angina and unscheduled percuta-
neous intervention — and all-cause one-year
mortality were assessed.

The term “elderly” has been used in the




recorrente, edema agudo do pulmio e compli-
cagdes hemorrdgicas; foi ainda incluida a me-
dicagdo no momento da alta hospitalar. Todos
os doentes realizaram ecocardiograma antes
da alta hospitalar com avalia¢do da fun¢do
ventricular sistélica (determinacdo da fraccéo
de ejeccdo ventricular esquerda (FEVE)
utilizando o Método de Simpson).

Os doentes foram alvo de um seguimento
clinico realizado telefénica ou presencialmen-
te, em média 18 meses apés a alta hospitalar.
Foi avaliada a ocorréncia de complicagdes:
MACE (major adverse cardiovascular events) -
resultado combinado (morte de causa cardio-
vascular, enfarte agudo do miocardio néo fatal,
re-admissdo por angina instédvel e interveng¢do
percutinea ndo programada) e mortalidade de
todas as causas a um ano.

O termo “idoso” tem sido usado para des-
crever uma grande variedade de subgrupos na
literatura. Neste estudo foi usado o cut-off de 75
anos com base na defini¢do usada para idosos
nas recomendacdes internacionais para SCA
sem supradesnivelamento do segmento ST\

A populacdo em estudo foi dividida em
subgrupos de acordo com o tipo de estratégia
adoptada: Grupo A (n=91) — doentes subme-
tidos a estratégia invasiva precoce; Grupo B
(n=216) — doentes submetidos a estratégia
conservadora. Definiu-se como estratégia in-
vasiva a realizacdo de cateteriza¢do cardiaca
nas primeiras 72h de apresentacdo da SCA
enquanto que a estratégia conservadora foi
definida como a opgdo pela terapéutica médi-
ca inicial durante o internamento®.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada usando
software SPSS versdo 13. As varidveis conti-
nuas sfo apresentadas como média + desvio
padrdo ou quartis, tendo sido utilizados os
testes t de Student ou Mann-Whitney para a
andlise comparativa dos dois subgrupos. As
varidveis categoricas sdo expressas em fre-
quéncias absolutas e relativas, tendo sido ana-
lisadas através dos testes Exacto de Fisher e
Qui-Quadrado. Um valor de p<0,05 foi consi-
derado estatisticamente significativo. Foi cons-
truido um modelo de regressdo logistica mul-

Carolina Lourenco, et al.
Rev Port Cardiol 20105 29: 1451-1472

literature to describe a wide range of sub-
groups. In this study, a cut-off of 75 years was
used based on the definition in international
guidelines for non-ST elevation ACS®?.,

The study population was divided into two
groups according to the approach adopted:
Group A (n=91) — patients treated by an early
invasive strategy; and Group B (n=216) —
patients treated conservatively. An invasive
strategy was defined as cardiac catheterization
within 72 hours of ACS presentation, while
conservative treatment was defined as initial
medical management during hospitalization ©.

Statistical analysis

The statistical analysis was performed
using SPSS version 13. Continuous vari-
ables are presented as means * standard
deviation or quartiles, and the Student’s t
test or Mann-Whitney test were used to
compare the two groups. Categorical vari-
ables are expressed as absolute and relative
frequencies, and were analyzed using
Fisher’s exact test and the chi-square test.
A value of p<0.05 was considered statisti-
cally significant. A multiple logistic regres-
sion model was constructed to determine
independent predictors of in-hospital mor-
bidity and mortality and MACE during fol-
low-up. The model was used to test prede-
termined clinically relevant variables based
on significant results from univariate analy-
sis: age, gender, presence of comorbidities
including hypertension, diabetes and dys-
lipidemia, body mass index, Killip class >,
heart rate and atrial fibrillation at admis-
sion, troponin I and CK-MB levels, cardio-
vascular history including coronary artery
disease, angina, myocardial infarction and
previous coronary revascularization, med-
ication with the main cardiovascular drug
classes prior to hospitalization, in the first
24 hours following admission and at dis-
charge, invasive strategy during hospitaliza-
tion, LVEF and length of hospital stay.

Kaplan-Meier analysis was used to deter-
mine the impact of an invasive strategy on
mortality and incidence of MACE during fol-
low-up.
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tipla para determinar preditores independen-
tes de morbilidade intra-hospitalar e de mor-
talidade e MACE no seguimento clinico.
Nestes modelos de regressdo logistica test4-
mos varidveis clinicamente relevantes prede-
terminadas com base em resultados signifi-
cativos na andlise univariada: idade, sexo,
presenga de comorbilidades como hipertensao
arterial, diabetes, dislipidemia, indice de
massa corporal, classe de Killip >1, frequén-
cia cardfaca e fibrilhac¢do auricular na admis-
sfio, valores de troponina I e CK MB, ante-
cedentes cardiovasculares como doenca coro-
ndria, angor, enfarte agudo do miocardio, proce-
dimentos de revascularizagdo corondria prévios,
medicagdio prévia, nas primeiras 24h apds a
admissdo e a data da alta com as principais
classes de fdarmacos cardiovasculares, rea-
lizagdo de estratégia invasiva durante o in-
ternamento, FEVE e duracao da hospitalizagao.

Foi usada a andlise de Kaplan-Meier para
determinar o impacto da realiza¢do de proce-
dimentos invasivos na mortalidade e incidén-
cia de MACE no seguimento clinico.

RESULTADOS

Caracterizacao da populaciao de idosos
Da populacéo total de idosos considerada,
45,3% dos doentes eram do sexo feminino, a
idade média era de 80,9 + 3,8 anos, 76,6%
tinha antecedentes de hipertensdo arterial,
61,9% de dislipidemia, 29,5% de diabetes
mellitus e 2,9% de tabagismo. As prevaléncias
de enfarte do miocdrdio e doenca corondria
prévios eram de 34,1% e 68,3%, res-
pectivamente. Cerca de 8,8% dos doentes
tinham antecedentes de acidente vascular
cerebral e 8,1% de insuficiéncia cardiaca
(Quadro I). Relativamente ao diagnéstico na
admissdo, 17% dos doentes foram internados
por angina instdvel e 83% por enfarte agudo
do miocdrdio sem supradesnivelamento do
segmento ST. O electrocardiograma na admis-
s@o revelou fibrilhagdo auricular em 14,3%
dos casos. O valor médio da clearance da crea-
tinina e da FEVE foram, respectivamente, 43,1

+ 21,1 ml/min e 50,1 + 11,5% (Quadro II). A

RESULTS

General characteristics of the study
population

Of the total elderly population included,
45.3% were female, mean age was 80.9+3.8
years, and 76.6% had a history of hyperten-
sion, 61.9% of dyslipidemia, 29.5% of dia-
betes and 2.9% of smoking. The prevalence
of previous infarction and coronary artery
disease was 34.1% and 68.3%, respectively.
A history of stroke was found in 8.8% and of
heart failure in 8.1% (Table ). With regard
to diagnosis on admission, 17% were hospi-
talized for unstable angina and 83% for
non-ST elevation myocardial infarction. The
admission electrocardiogram revealed atrial
fibrillation in 14.3% of cases. Mean values
for creatinine clearance and LVEF were
43.1+21.1 ml/min and 50.1+11.5%, respec-
tively (Table II). Mean length of hospital
stay was 5.1+£2.8 days. With regard to in-
hospital outcome, 7.5% of patients had
complications during hospitalization and
the mortality rate was 6.8% (Table V).
MACE occurred during follow-up in 50.4%
of patients, with mortality of 27.4% (Table

V).

Characteristics of the study groups

Of the 307 patients under study, 91
(30%) were treated by an invasive strategy
(Group A), and 216 (70%) initially received
conservative treatment (Group B). Group B
patients were significantly older (81.4+3.9
vs. 79.8+3.2 years, p<0.001) and more often
female (49.1 vs. 36.3%, p=0.039). With
regard to personal cardiovascular history,
Group A patients more often had a history of
coronary artery disease (79.8 vs. 63.5%,
p=0.044), while there were no significant
differences in terms of previous myocardial
infarction, revascularization, heart failure,
peripheral arterial disease and stroke or in
cardiovascular risk factors (Table I).

There were also no significant differences
between the groups in previous medication
(Table 1V).

With regard to hemodynamic and electro-
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Quadro I: Caracteristicas gerais da populag@o em estudo

Populacio total Grupo A Grupo B
(estratégia invasiva) (estratégia conservadora) P

N° total Doentes 307 91 216 -
Dados Demograficos
Sexo Masculino (%) 54,7 63,7 50,9 0,039
Idade média (anos) 81,0 + 3,8 79,8 + 3,2 81,4 +39 0,001
Factores Risco Cardiovascular e IMC
Diabetes mellitus tipo 2 (%) 29,5 26,4 30,8 0,456
Hipertensdo arterial (%) 76,6 80,2 74,9 0,321
Dislipidemia (%) 61,9 60,7 62,5 0,809
Tabagismo (%) 29 4,4 2.3 0,458
Stress/Sedentarismo (%) 3.9 4,4 3.7 0,754
IMC (kg/m?) 26,1 +3.9 25,8 + 3,0 26,3 +4,3 0,320
Antecedentes Cardiovasculares (%)
Enfarte prévio 34,1 31,3 35,3 0,521
Doenga corondria prévia 68,3 79,8 63,5 0,006
ICP prévia 10,3 14,9 8,3 0,087
Cirurgia corondria prévia 8,4 7,9 8,6 0,831
IC prévia 8,1 3,8 10,2 0,223
AVC/AIT prévios 8,8 7,7 9,3 0,658
DAP prévia 2,6 3.3 2.3 0,698

IMC - indice de massa corporal; ICP - intervengao corondria percutanea; IC - insuficiéncia cardiaca; AVC/AIT - acidente vascular
cerebral/acidente isquémico transitério; DAP - doenca arterial periférica

Table 1. General characteristics of the study population

Total population Group A Group B
(invasive strategy) (conservative strategy) P

No. of patients 307 91 216 -
Demographic data
Male (%) 54.7 63.7 50.9 0.039
Mean age (years) 81.0+3.8 79.8+3.2 81.4+3.9 0.001
Cardiovascular risk factors and BMI
Type 2 diabetes (%) 29.5 26.4 30.8 0.456
Hypertension (%) 76.6 80.2 74.9 0.321
Dyslipidemia (%) 61.9 60.7 62.5 0.809
Smoking (%) 2.9 4.4 2.3 0.458
Stress/sedentarism (%) 3.9 4.4 3.7 0.754
BMI (kg/m?) 26.1+£3.9 25.8+3.0 26.3+4.3 0.320
Cardiovascular history (%)
Myocardial infarction 34.1 31.3 35.3 0.521
Coronary artery disease 68.3 79.8 63.5 0.006
PCI 10.3 14.9 8.3 0.087
CABG 8.4 7.9 8.6 0.831
Heart failure 8.1 3.8 10.2 0.223
Stroke/TTA 8.8 7.7 9.3 0.658
PAD 2.6 3.3 2.3 0.698

BMI: body mass index; CABG: coronary artery bypass grafting; PAD: peripheral arterial disease; PCI: percutaneous coronary interven-

tion; TIA: transient ischemic attack

duracdo média do internamento foi de 5,1 +
2,8 dias. Relativamente ao prognéstico intra-
hospitalar, verificou-se que 7,5% dos doentes
teve complica¢des durante o internamento e
que a taxa de mortalidade foi de 6,8%
(Quadro V). No seguimento clinico foi regis-
tada a ocorréncia de eventos em 50,4% dos
doentes, sendo que a taxa de mortalidade foi

de 27,4% (Quadro VI).

cardiographic data at admission, Group B
patients presented significantly higher heart
rate and Killip class. There were no signifi-
cant differences in TIMI score or electrocar-
diographic findings (Table II).

No statistically significant differences
were observed in LVEF, lipid profile, creati-
nine clearance, admission blood glucose or

hemoglobin (Table I1).
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Quadro II. Dados hemodinamicos, electrocardiograficos e laboratoriais

Populacio total Grupo A Grupo B
(estratégia invasiva) (estratégia conservadora) P

Dados hemodinamicos
Frequéncia Cardiaca (b.p.m) 78,4 + 16,7 73,9 £ 16,7 80,2 £ 16,4 0,003
TA sistélica (mmHg) 139,6 + 25,3 141,3 + 21,5 138,9 + 26,8 0,407
TA diastélica (mmHg) 71,1 £ 14,6 71,7+ 14,6 70,9 + 14,7 0,647
Classe I Killip inicial (%) 77,0 86,4 73,1 0,013
Classe II Killip inicial (%) 20,6 11,4 24,5 0,011
Classe 11 Killip inicial (%) 1,7 2,3 1,4 0,636
Classe IV Killip inicial (%) 0,7 0,0 1,0 1,000
FEVE (%) 50,1 + 11,5 51,8 + 12,2 49,5+ 11,2 0,162
Score de TIMI 1 (%) 12,1 16,5 10,2 0,122
Score de TIMI 2 (%) 20,8 18,7 21,8 0,544
Score de TIMI 3 (%) 27,0 20,9 29,6 0,115
Score de TIMI 4 (%) 20,2 22,0 19,4 0,614
Score de TIMI 5 (%) 14,0 16,5 13,0 0,417
Score de TIMI 6 (%) 4,2 3,3 4.6 0,762
Score de TIMI 7 (%) 1,6 2,2 1.4 0,635
Dados electrocardiograficos (%)
Ritmo sinusal 78,0 84,3 75,4 0,089
Fibrilha¢do auricular 14,3 9,0 16,6 0,086
BCRE 3,7 2,2 4.3 0,516
Parametros laboratoriais
TI méxima (ng/L) 16,0 = 28,0 16,0 = 29,0 16,0 £ 27,0 0,996
CK-MB Massa max. (ng/L) 49,0 £ 76,0 44,0 £ 77,0 50,0 £ 76,0 0,607
Colesterol LDL (mg/dl) 118,5 + 32,4 1149 + 33,9 120,1 + 31,7 0,276
Colesterol HDL (mg/dl) 434 11,3 42,4 10,3 439 £ 11,7 0,363
Triglicerideos (mg/dl) 130,5 + 61,9 135,3 + 67,9 128,5 + 59,3 0,459
Cl. Creatinina (ml/min) 43,1 £ 21,1 42,7+ 19,6 43,3 + 21,7 0,843
Glicemia - Admissdo (mg/dl) 153,5 + 77,7 142,5 + 62,0 157,8 + 82,8 0,182
Hemoglobina (g/dl) 13,0 +2,0 13,0 £ 2,0 13,0 £ 2,0 0,210
Plaquetas (1073p/L) 230,9 = 71,1 231,4 + 69,2 230,7 = 72,3 0,940

TA — tensdo arterial; FEVE — frac¢do de ejeccdo do ventriculo esquerdo; BCRE — bloqueio completo do ramo esquerdo; TI. — troponina

I; Cl. Creatinina — clearance da creatinina.

Caracterizacao geral dos grupos em estudo

Dos 307 doentes em estudo, 91 (30%)
foram submetidos a uma estratégia invasiva
(Grupo A), sendo que 216 (70%) foram ini-
cialmente abordados de forma conservadora
(Grupo B). Os doentes do grupo B eram signi-
ficativamente mais idosos (81,4 + 3,9 versus
79,8 £ 3,2 anos, p <0,001) e mais frequen-
temente do sexo feminino (49,1 versus 36,3%,
p=0,039). Relativamente aos antecedentes
pessoais cardiovasculares, os doentes subme-
tidos a estratégia invasiva apresentavam mais
frequentemente antecedentes de doenca
corondria prévia (79,8 versus 63,5%, p=0,044),
ndo se tendo verificado diferengas signifi-
cativas relativamente as frequéncias de enfarte
do miocérdio, terapéuticas de revasculariza-
¢do, insuficiéncia cardiaca, doenga arterial pe-
riférica, acidente vascular cerebral prévios ou
factores de risco cardiovasculares (Quadro I).

Hemodynamic laboratory data and
therapeutic approach

Of patients treated by an invasive strategy,
13% had normal coronary anatomy; of the
remainder, 43% had single-vessel, 23% two-
vessel and 34% three-vessel disease. Of those
treated percutaneously, 27% underwent com-
plete revascularization and 20% incomplete
revascularization (Table III). Around 5.5%
underwent surgical revascularization during
hospitalization.

With regard to medical therapy, patients
treated conservatively more often required
diuretics in the first 24 hours of hospitaliza-
tion; use of clopidogrel and nitrates during
hospital stay was significantly lower in these
patients.

At discharge, prescription rates were sig-
nificantly lower for clopidogrel and higher for
statins in this group, with no significant differ-
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Table 1I. Hemodynamic, electrocardiographic and laboratory data

Total Group A Group B

population (invasive strategy) (conservative strategy) P
Hemodynamic data
Heart rate (bpm) 78,4 + 16,7 73,9 £ 16,7 80,2 + 16,4 0,003
Systolic BP (mmHg) 139,6 + 25,3 141,3 £ 21,5 138,9 + 26,8 0,407
Diastolic BP (mmHg) 71,1 + 14,6 71,7+ 14,6 70,9 + 14,7 0,647
Initial Killip class I (%) 77,0 86,4 73,1 0,013
Initial Killip class II (%) 20,6 11,4 24,5 0,011
Initial Killip class III (%) 1,7 2,3 1.4 0,636
Initial Killip class IV (%) 0,7 0,0 1,0 1,000
LVEF (%) 50,1 £ 11,5 51,8 + 12,2 49,5+ 11,2 0,162
TIMI score 1 (%) 12,1 16,5 10,2 0,122
TIMI score 1 (%) 20,8 18,7 21,8 0,544
TIMI score 3 (%) 27,0 20,9 29,6 0,115
TIMI score 4 (%) 20,2 22,0 19,4 0,614
TIMI score 5 (%) 14,0 16,5 13,0 0,417
TIMI score 6 (%) 4,2 3.3 4,6 0,762
TIMI score 7 (%) 1.6 2,2 1.4 0,635
Electrocardiographic data (%)
Sinus rhythm 78,0 84,3 75,4 0,089
Atrial fibrillation 14,3 9,0 16,6 0,086
LBBB 3,7 2,2 4,3 0,516
Laboratory data
Peak troponin I (ng/l) 16,0 + 28,0 16,0 = 29,0 16,0 + 27,0 0,996
Peak CK-MB (nl/l) 49,0 + 76,0 44,0 £ 77,0 50,0 + 76,0 0,607
LDL cholesterol (mg/dl) 118,5 + 32,4 114,9 + 33,9 120,1 + 31,7 0,276
HDL cholesterol (mg/dl) 434 +11,3 42,4 + 10,3 43,9 + 11,7 0,363
Triglycerides (mg/dl) 130,5 + 61,9 135,3 + 67,9 128,5 + 59,3 0,459
Creatinine clerance (ml/min) 43,1 + 21,1 42,7 + 19,6 43,3 + 21,7 0,343
Admission blood glucose (mg/dl) 153,5 + 77,7 142,5 + 62,0 157,8 + 82,8 0,182
Hemoglobin (g/dl) 13,0 £ 2,0 13,0 2,0 13,0 2,0 0,210
Platelets (1073u/1) 230.9+71.1 231.4+69.2 230.7+72.3

BP: blood pressure; LBBB: left bundle branch block; LVEF: left ventricular ejection fraction

No que diz respeito a medica¢do prévia, ndo
se registaram diferencas significativas entre os
grupos (Quadro 1V).

Relativamente aos dados hemodinamicos e
electrocardiogréficos na admissdo, verificou-se
que o grupo submetido a estratégia conserva-
dora apresentou valores significativamente
mais elevados de frequéncia cardiaca e clas-
ses de Killip Kimball. Nao houve diferencas
significativas relativamente ao score de TIMI
ou achados electrocardiogréficos (Quadro I1).

Nio se verificaram diferencas estatistica-
mente significativas no que diz respeito a
FEVE, perfil lipidico, valores de clearance
de creatinina, glicemia na admissdo ou

hemoglobina (Quadro I1).

Dados do laboratério de hemodinamica e
abordagem terapéutica
Entre os doentes submetidos a estratégia

ences for other cardiovascular drugs (Table

Iv).

In-hospital outcome

The group treated by an invasive approach
had a significantly higher rate of complica-
tions (13.6 vs. 4.9%, p=0.009) and longer hos-
pital stay (5.8+3.1 vs. 4.9+2.6 days, p=0.012),
as well as higher mortality, although the latter
did not reach statistical significance (11.0 vs.
5.1%, p=0.062). The group treated conserva-
tively presented higher Killip class during
hospital stay.

Comparison of Group A patients who
underwent percutaneous revascularization
with those who did not showed no significant
differences in rate of complications (10.9 vs.
20.9%, p=0.178); those who were revascular-
ized presented lower mortality (4.2 vs. 18.6%,
p=0.042).
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Quadro III. Dados do laboratério de hemodinamica

Table 11I. Hemodynamic laboratory data

Grupo A
(estratégia invasiva)
Coronariografia sem lesdes (%) 13,0
Doenga de 1 vaso (%) 43,0
Doenga de 2 vasos (%) 23,0
Doenca de 3 vasos (%) 34,0
Revascularizagio completa (%) 27,0
Revascularizagao parcial (%) 20,0
Auséncia de revascularizagio (%) 53,0
Stent farmacolégico (%) 77,0

Group A
(invasive strategy)
Normal coronary anatomy (%) 13.0
Single-vessel disease (%) 43.0
Two-vessel disease (%) 23.0
Three-vessel disease (%) 34.0
Complete revascularization (%) 27.0
Incomplete revascularization (%) 20.0
No revascularization (%) 53.0
Drug-eluting stent (%) 77.0

invasiva 13% apresentavam anatomia coroné-
ria normal e dos restantes, 43% apresentavam
doenga corondria de 1 vaso, 23% doenca de 2
vasos e 34% doenga de 3 vasos. Relativamen-
te ao tipo de revascularizagio percutinea, ve-
rificou-se que 27% dos doentes foram subme-
tidos a revascularizagdo completa e 20% a
revascularizagdo incompleta (Quadro III).
Cerca de 5,5% dos doentes abordados de forma
invasiva foram submetidos a revascularizagio
cirdrgica durante o internamento.

No que diz respeito a terapéutica médica,
os doentes tratados de forma conservadora re-
quereram mais frequentemente o uso de diu-
réticos nas primeiras 24 horas de hospitali-
za¢do; a administracio de clopidogrel e nitra-
tos durante o internamento foi significativa-
mente inferior nestes doentes.

A data da alta, verificou-se uma prescrigo
significativamente inferior de clopidogrel e
superior de estatinas nos doentes deste mesmo
grupo, ndo tendo havido diferengas significa-
tivas no que diz respeito aos restantes farma-
cos cardiovasculares (Quadro 1V).

Prognéstico intra-hospitalar

O grupo submetido a estratégia invasiva
teve uma taxa de complicagdes significativa-
mente superior (13,6 versus 4,9%, p=0,009),
internamento mais longo (5,8 + 3,1 versus 4,9 +
2,6 dias, p=0,012), tendo igualmente apresen-
tado uma mortalidade superior, apesar de a
diferenga ndo ter sido estatisticamente signifi-
cativa (11,0 versus 5,1%, p=0,062). O grupo tra-
tado de forma conservadora apresentou classes
de Killip Kimball superiores também durante o
internamento.

Dentro do grupo de doentes submetidos a
estratégia invasiva, quando comparados os

Multivariate logistic regression analysis
revealed that an invasive strategy was an inde-
pendent predictor of in-hospital complications
(OR 3.55; p=0.015), as was Killip class >I,
while female gender was a protective factor

(OR 0.25; p=0.024) (Table V).

Post-discharge outcome — 18-month
follow-up

Follow-up information was obtained for
234 patients, with 23.8% lost to follow-up.
Rates of mortality (13.8 vs. 32.5%, p=0.007)
and MACE (33.3 vs. 56.3%, p=0.002) during
follow-up were significantly higher in the
group treated conservatively (Table VI), which
was also confirmed by Kaplan-Meier analysis
showing significantly lower cumulative and
MACE-free survival rates in this group
(Figures 1 and 2).

Multivariate logistic regression analysis
revealed that LVEF of <51.5% and body mass
index of >26.1 kg/m* were independent pre-
dictors of mortality during follow-up. Initial
medication with clopidogrel was a protective
factor. Although without reaching statistical
significance, there was a trend for an invasive
strategy to be a protective factor (OR 0.44;
p=0.22). Multivariate analysis also showed
that elevated total CK was an independent
predictor of MACE, whereas initial medica-
tion with clopidogrel and with ezetimibe at
discharge were protective factors; an invasive
strategy was also shown to be protective in this

context (OR 0.40; p=0.025) (Table VI).

DISCUSSION

With the predicted increase in life
expectancy ¥, it is estimated that the number
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Quadro IV. Terapéutica farmacolégica — prévia, no internamento e na alta hospitalar

Medicacao prévia

Medicacao - primeiras 24 hora

Medicacao a data de alta

Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B

(E. Inv.)  (E. Cons.) p (E. Inv.) (E. Cons.) p (E. Inv.)  (E. Cons.) P
AAS (%) 52,1 47,3 0,502 97,8 95,4 0,520 81,3 86,6 0,239
Enoxaprina (%) - - - 98,9 96,3 0,290 - - -
Clopidogrel (%) 21,1 15,1 0,266 76,9 55,6 <0,001 59,3 16,2 <0,001
IGP IIb-Il1a (%) - - - 39,6 30,1 0,107 - - -
p-bloq. (%) 29,6 28,8 0,902 80,2 71,8 0,121 65,9 60,6 0,383
TIECA (%) 43,7 55,5 0,102 94,5 91,7 0,388 79,1 81,9 0,564
Estatina (%) 35,2 37,0 0,799 97,8 97,2 1,000 84,6 92,6 0,032
Nitrato (%) 29,6 26,7 0,658 58,2 42,6 0,012 ND ND ND
Diurético (%) 28,2 40,4 0,079 30,8 56,5  <0,001 ND ND ND

E. Inv. — estratégia invasiva; E. Cons. — estratégia conservadora; AAS - dcido acetilsalicilico; B-blog. - beta-bloqueantes;

IGP IIb-Illa - inibidores das glicoprotefnas IIb-IIla; IECA - inibidores da enzima de conversdo da angiotensina; ND — ndo disponivel

Table IV. Pharmacological therapy — previous, during hospitalization and at discharge

Previous medication

Medication in first 24: hours

Medication at discharge

Group A Group B Group A Group B Group A Group B

(Invas) (Cons.) p (Invas.) (Cons.) p (Invas.) (Cons.) P
Aspirin (%) 52.1 47.3 0.502 97.8 95.4 0.520 81.3 86.6 0.239
Enoxaparin (%) - - - 98.9 96.3 0.290 - - -
Clopidogrel (%)  21.1 15.1 0.266 76.9 55.6 <0.001 59.3 16.2 <0.001
Gp 1Ib/I1la (%) - - - 39.6 30.1 0.107 - - -
Beta-blockers (%) 29.6 28.8 0.902 80.2 71.8 0.121 65.9 60.6 0.383
ACEIs (%) 43.7 55.5 0.102 94.5 91.7 0.388 79.1 81.9 0.564
Statins (%) 35.2 37.0 0.799 97.8 97.2 1.000 84.6 92.6 0.032
Nitrates (%) 29.6 26.7 0.658 58.2 42.6 0.012 ND ND ND
Diuretics (%) 28.2 40.4 0.079 30.8 56.5 <0.001 ND ND ND

ACElIs: angiotensin-converting enzyme inhibitors; Cons.: conservative strategy; Gp Ilb/Illa: glycoprotein 11b/IIla inhibitors;

Invas.: invasive strategy; ND: no data

que foram revascularizados por via percutanea
com os que ndo foram, verificimos que ndo
houve diferencas significativas na taxa de com-
plicagdes (10,9 wversus 20,9%, p=0,178); os
doentes submetidos a revascularizagdo apre-
sentaram uma taxa de mortalidade inferior (4,2
versus 18,6%, p=0,042).

A andlise de regressdo logistica multiva-
riada revelou que a estratégia invasiva foi pre-
ditora independente de complica¢des intra-
-hospitalares (OR 3,55; p=0,015). Classe de
Killip Kimball > 1 foi o outro preditor inde-
pendente relativamente a este endpoint, sendo
que o sexo feminino se revelou um factor pro-

tector (OR 0,25; p=0,024) (Quadro V).

Prognéstico apods a alta hospitalar -
Seguimento clinico de 18 meses
Foi possivel obter informagéo relativa ao se-

of elderly patients with ACS will rise signifi-
cantly, as will associated morbidity and mor-
tality 029,

The elderly population constitutes a group
with specific characteristics that should be
taken into account when deciding on thera-
peutic strategies. The main cardiovascular
alterations associated with ageing are reduced
arterial compliance, increased afterload and
diastolic dysfunction *-?. Besides the various
comorbidities that are frequently found in this
population, altered cognitive and functional
status and impaired drug metabolism are also
common, which can alter the course of ACS
and therapeutic response ?. Atypical presen-
tation, absence of chest pain and non-diagnos-
tic electrocardiogram are usual, and so a high
degree of suspicion is necessary for diagnosis
(1.2579 Data from international registries show
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Quadro V. Evolugdo e preditores independentes de mortalidade intra-hospitalar

Populacio total Grupo A Grupo B
(estratégia invasiva) (estratégia conservadora) P
Dados hemodinamicos
Durag@o internamento, (dias (DP)) 51+28 58+3,1 49+26 0,016
Complicagdes intra-hospitalares (%) 75 13.6 4.9 0,009
Mortalidade intra-hospitalar (%) 0,8 11,0 5,1 0,062
Grupo A (estratégia invasiva)
Com ICP Sem ICP p
Complicagdes intra-hospitalares (%) 10,6 20,9 0,178
Mortalidade intra-hospitalar (%) 4,2 18,6 0,042
Preditores independentes de complicagdes intra-hospitalares - ¢-statistic (IC a 95%) = 0,8
OR IC a 95% p.
Classe Killip Kimball > 1 4,556 1,571 - 13,213 0,005
Estratégia invasiva 3,549 1,278 - 9,850 0,015
Idade =78,5 anos 0,692 0,259 - 1,848 0,462
Hipertensao arterial 0,384 0,139 - 1,057 0,064
Sexo feminino 0,250 0,075 - 0,835 0,024
ICP - intervengdo corondria percutinea intra-hospitalar; OR - Odds ratio; IC - intervalo de confianga
Table V. Clinical course and independent predictors of in-hospital mortality
Total population Group A Group B
(invasive strategy) (conservative strategy) P
Endpoints during follow-up
Hospital stay (days) (+SD) 5.1+2.8 5.8+3.1 4.9+2.6 0.016
In-hospital complications (%) 7.5 13.6 4.9 0.009
In-hospital mortality (%) 6.8 11.0 5.1 0.062
Group A (invasive strategy)
with PCI without PCI p
In-hospital complications (%) 10.6 20.9 0.178
In-hospital mortaliy (%) 4.2 18.6 0.042
Independent predictors of in-hospital complications - C-statistic (95% CI) = 0.8
OR 95% CI1 p
Killip class >1 4.556 1.571-13.213 0.005
Invasive strategy 3.549 1.278-9.850 0.015
Age =78.5 years 0.692 0.259-1.848 0.462
Hypertension 0.384 0.139-1.057 0.064
Female gender 0.250 0.075-0.835 0.024

CI: confidence interval; OR: odds ratio; PCL: in-hospital percutaneous coronary intervention; SD: standard deviation

guimento clinico em 234 doentes, o que
representa uma perda para follow up de cerca
de 23,8%. As taxas de mortalidade (13,8 versus
32,5%, p=0,007) e de MACE (33,3 versus
56,3%, p=0,002) no seguimento clinico foram
significativamente superiores no grupo abor-
dado de forma conservadora (Quadro VI), da-
dos também revelados pela andlise de Kaplan-
-Meier que mostrou taxas cumulativas de so-
brevida e de sobrevida livre de MACE signi-
ficativamente inferiores neste grupo (Figuras 1

e?2).

that the proportion of patients aged over 75
with non-ST elevation ACS in Europe is sig-
nificant, ranging between 27 and 34.1%"* 7.
It has also been demonstrated that mortality
following ACS, both in-hospital *# and medi-
um- to long-term, increases progressively with

6.7.18

age @19 Complications in ACS are also more

frequent in this age-group, including reinfarc-

a0 +6.10 need for blood transfu-

tion ", bleeding ¢
sion following percutaneous coronary inter-
vention, and heart failure ™', In-hospital

mortality in our overall population of elderly




A andlise de regressdo logistica multiva-
riada revelou como preditores independentes
de mortalidade no seguimento clinico FEVE <
51,5% e indice de massa corporal >26,1
kg/m?. A medicacdo inicial com clopidogrel
foi um factor protector. Apesar de ndo ter
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patients was 6.8%, similar to the figures
reported in international registries such as
CRUSADE, in which mortality was 7.3% (8),
and slightly lower than those reported in a
joint analysis of the GRACE, ACS I and ACS
IT registries . Mortality in 18-month follow-
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Mortality 18 months after ACS

1,0
0,8 -
o _
2 ©
g2
25 06
(2]
3
oo
@ =
S
>3
2E 9
S3
1os] (@]
0,2
Log rank p=0.003
0,0

J'I Estratégia conservadora / Conservative strategy
Estratégia invasiva / Invasive strategy
0-censored
1-censored

+

Tempo apos a alta, (meses)
Time after discharge (months)

Figura 1. Curvas de Kaplan-Meier para mortalidade a 18 meses nos doentes idosos submetidos a estratégia invasiva versus conservadora

Figure 1. Kaplan-Meier analysis of mortality at 18 months in elderly patients treated by an invasive or conservative strategy
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Figura 2: Curvas de Kaplan-Meier para MACE a 18 meses nos doentes idosos submetidos a estratégia invasiva versus conservadora

Figure 2. Kaplan-Meier analysis of MACE at 18 months in elderly patients treated by an invasive or conservative strategy
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atingido significado estatistico, houve uma
tendéncia para que a realizacdo de estratégia
invasiva fosse um factor protector (OR 0,44;
p=0,22). Relativamente aos preditores de
MACE, a andlise de regressdo logistica
multivariada revelou que um valor elevado de
CK total foi preditor independente para este
endpoint. A medica¢do inicial com clopidogrel
e com ezetimibe a data da alta foram factores
protectores; a realizacao de estratégia invasiva
revelou-se igualmente um factor protector

neste contexto (OR 0,40; p=0,025) (Quadro
VI).

DISCUSSAO

Com o previsto aumento da esperanga média
de vida®, calcula-se que o nimero de doentes
idosos com SCA e a morbi-mortalidade daf
decorrente aumente de forma significati-
Va(l,2,4,6).

A popula¢do idosa constitui um grupo com
caracterfsticas particulares que merecem ser

reconhecidas e tidas em conta na sua abor-

up was 27.4%, which is close to that reported
in the latter analysis.

International guidelines for non-ST eleva-
tion ACS recommend intensive medical thera-
py and an early invasive strategy in patients
with high-risk indicators for events in the short
term @ . They do not suggest any changes in
therapy based on age, merely calling attention
to comorbidities, patient preferences and
appropriate dose adjustment in the elderly. The
guidelines also consider patients aged over 75
at high risk according to the GRACE risk score
for non-fatal myocardial infarction and death in
the short term .,

However, despite the guidelines and the
fact that the elderly are a high-risk group,
international registries show that they are
undertreated in the context of ACS, less often
receiving the recommended cardiovascular
agents (1, 58, 10).
Prescription of certain cardiovascular drugs

and invasive procedures

was also lower than recommended in our pop-
[Ib/111a
inhibitors, clopidogrel and beta-blockers,

ulation, including glycoprotein

both during hospitalization and at discharge.

Quadro VI. Endpoints e preditores de mortalidade e MACE no seguimento clinico

Populagao total Grupo A Grupo B
(estratégia invasiva) (estratégia conservadora) P

Endpoints no seguimento clinico
Morte (%) 27,4 13,8 32,5 0,007
MACE (%) 50,4 33,3 56,3 0,002
Preditores independentes de mortalidade no seguimento clinico - ¢-statistic (1C a 95%) = 0,9

OR IC p-
Doenga Corondria Prévia 0,164 0,051 - 0,530 0,003
Fibrilhag@o auricular na admissdo 0,451 0,117 - 1,738 0,247
Medicagao Inicial: Clopidogrel 0,141 0,035 - 0,568 0,006
Indice de Massa Corporal =26,1 Kg/m? 4,784 1,675 - 13,662 0,003
Fracgdo de Ejec¢ao do VE <51,5% 10,318 3,163 - 33,654 0,000
Frequéncia cardfaca = 79,5 b.p.m. 2,641 0,946 - 7,372 0,064
Estratégia invasiva 0,443 0,121 - 1,624 0,219
Preditores independentes de MACE no seguimento clinico - c-statistic (IC a 95%) = 0,8

OR 1C p-
Idade =78,5 anos 1,769 0,834 - 3,754 0,137
Enfarte do miocérdio prévio 1,646 0,795 - 3,408 0,180
Medicag@o Inicial: Clopidogrel 0,375 0,186 - 0,756 0,006
CK MB Massa médxima =488,0 ng/L. 3,403 1,641 - 7,057 0,001
Medicag@o na alta: Ezetimibe 0,188 0,037 - 0,968 0,046
Estratégia invasiva 0,396 0,176 - 0,889 0,025

MACE - eventos cardiovasculares adversos major; VE - ventriculo esquerdo; OR - Odds ratio; 1C - intervalo de confianga
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Table VI. Endpoints and predictors of mortality and MACE during follow-up

Total population Group A Group B
(invasive strategy) (conservative strategy) P

Endpoints during follow-up
Death (%) 27.4 13.8 32.5 0.007
MACE (%) 50.4 33.3 56.3 0.002
Independent predictors of mortality during follow-up — C statistic (95% CI) = 0.9

OR CI p
Previous coronary artery disease 0.164 0.051-0.530 0.003
Atrial fibrillation on admission 0.451 0.117-1.738 0.247
Initial medication: clopidogrel 0.141 0.035-0.568 0.006
BMI 226,1 kg/m? 4.784 1.675-13.662 0.003
LVEF <51,5% 10.318 3.163-33.654 0.000
Heart rate =79,5 bpm 2.641 0.946-7.372 0.064
Invasive strategy 0.443 0.121-1.624 0.219
Independent predictors of MACE during follow-up — C statistic (95% CI) = 0.9

OR CI p
Age =78.5 anos 1.769 0.834-3.754 0.137
Previous myocardial infarction 1.646 0.795-3.408 0.180
Initial medication: clopidogrel 0.375 0.186-0.756 0.006
Peak CK-MB =488.0 ng/l 3.403 1.641-7.057 0.001
Discharge medication: ezetimibe 0.188 0.037-0.968 0.046
Invasive strategy 0.396 0.176-0.889 0.025

BMI: body mass index; Cl: confidence interval; LVEF: left ventricular ejection fraction; MACE: major adverse cardiovascular event; OR:

odds ratio

dagem terapéutica. As principais altera¢des
cardiovasculares que ocorrem com a idade sdo
a diminui¢d@o da compliance arterial, o aumen-
to da pés-carga e a disfun¢do diastélica®™.
Para além das vérias comorbilidades mais
frequentes nesta populagdo, a alteracio do
status cognitivo e funcional e o comprometi-
mento do metabolismo de farmacos sdo igual-
mente comuns, o que poderd alterar o curso de
uma SCA e a resposta a terapéutica™. As for-
mas atipicas de apresentacdo, auséncia de dor
tordcica e electrocardiogramas ndo diagnds-
ticos sdo usuais, pelo que um alto indice de
suspeicdo é necessario’*>™ 9. Dados de regis-
tos internacionais revelam que na Europa a
propor¢do de doentes com idades superiores a
75 anos com SCA sem supradesnivelamento
do segmento ST € significativa, variando entre
27 e 34,1%"*". Foi também demonstrado que
a taxa de mortalidade, quer intra-hospitalar®®,
quer a médio-longo prazo apés SCA aumenta
Neste
grupo etdrio sdo igualmente mais frequentes

progressivamente com a idade®™.

as complicacdes em contexto de SCA, tais
como re-enfarte'”, hemorragias™® ', necessi-

An invasive strategy was the approach adopt-
ed in 30% of cases, similar to that reported in
a Canadian ACS registry, in which it was used
in 28.5% of patients aged over 757, and lower
than in CRUSADE, in which it was used in
40% of this age-group ®, in 10.8% of patients
aged over 90 and in 36.3% of those aged 75-
90 ™. In the GRACE registry, an invasive strat-
egy was used in 20% of patients aged over 85
®. An analysis of developments in the use of
this strategy in three Canadian registries
(GRACE, ACS T and ACS 1I) revealed that
although the rates of cardiac catheterization
and revascularization increased between 1999
and 2007, the greatest increase was seen in
patients aged under 65, and that age over 75
was the strongest negative predictor of cardiac
catheterization *.

Of the patients in our population treated by
an invasive strategy, 52.2% underwent revas-
cularization during this hospitalization (47%
percutaneous and 5.5% surgical). This rela-
tively low rate may be explained by the fact
that 13% of patients undergoing coronary
angiography had normal coronary anatomy,
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dade de transfusdo sanguinea apés interven-
¢do corondria percutdnea e insuficiéncia

1920 A taxa de mortalidade intra-

cardiaca’
hospitalar da nossa populag¢do total de idosos
foi de 6,8%, o que se assemelhou a nimeros
apresentados por registos internacionais como
o CRUSADE, cuja mortalidade foi de 7,3%"* e
ligeiramente inferiores aos de outros citados
numa anélise conjunta dos registos GRACE,
ACS T e ACS TI". A mortalidade no segui-
mento clinico a 18 meses foi de 27,4%, o que
se aproxima dos valores citados na tltima an4-
lise referida.

As normas internacionais para SCA sem
supradesnivelamento do segmento ST reco-
mendam tratamento farmacolégico intensivo e
uma estratégia invasiva precoce em doentes
com indicadores de alto risco de eventos a
curto prazo®”. Os mesmos documentos ndo su-
gerem alteragdes terapéuticas com base na
idade, chamando apenas a aten¢do para as
comorbilidades, preferéncias e dosagens
apropriadas nos idosos. Ainda de acordo com
essas recomendacdes, doentes com idade
superior a 75 anos sdo considerados de risco
elevado para enfarte do miocdrdio ndo fatal e
morte a curto-prazo com base no modelo de
risco GRACE®.

No entanto, apesar de estarmos perante um
grupo de alto risco e apesar destas recomen-
dagdes, os registos internacionais mostram
que esta populagdo tem sido subtratada em
contexto de SCA, beneficiando menos
frequentemente dos agentes cardiovasculares
e procedimentos invasivos recomendados!
19 Na nossa popula¢@o idosa também se veri-
ficou um baixo recurso a algumas terapéuticas
farmacolégicas cardiovasculares comparativa-
mente com o recomendado, incluindo inibido-
res das glicoproteinas IIb-Illa, clopidogrel e
beta-bloqueantes, quer durante o internamen-
to quer aquando da alta hospitalar. A estraté-
gia invasiva foi a abordagem de escolha em
30% dos casos, nimero que se aproxima do
reportado por um registo canadiano de SCA
em que esta estratégia foi usada em 28,5%
dos doentes com idades superiores a 75 anos”
e é inferior ao referido no registo CRUSADE
em que a estratégia invasiva foi usada em

some had untreatable lesions and others
underwent revascularization after hospital
discharge. The rate in our study was similar to
that observed in a Canadian ACS registry, in
which the figure was 51.5% in patients under-
going coronary angiography @, but lower than
in the CRUSADE ® and GRACE © registries,
in which the figure was around 70%. However,
all three registries showed a significantly
lower rate of revascularization than that for
coronary angiography, as was found in our
population. In one of these registries, more
advanced age was an independent negative
predictor of in-hospital revascularization ©.
However, despite these low rates, the same
registries demonstrated the benefit of an inva-
sive strategy over a conservative approach in

€9 rehospital -

terms of in-hospital mortality
ization, mortality and the combined endpoint
of death, non-fatal infarction and stroke at six

© and mortality at one year"”. The ben-

months
efit was greater than in younger patients"” and
was seen even among patients aged over 90,
despite the increased bleeding risk®. In con-
trast to what has been reported in some reg-
istries “® but in agreement with others "%, an
invasive strategy did not have a statistically
significant effect on in-hospital mortality com-
pared to a conservative approach in our popu-
lation. However, of those treated invasively,
mortality was significantly lower in patients
who were revascularized, with no differences
in the rate of complications, which confirms
the benefit of early revascularization whenev-
er possible. Compared to a conservative
approach, an invasive strategy was associated
with a higher rate of in-hospital complications,
including bleeding, as in other studies * . As
was found in the above studies, our elderly
population benefited from an invasive strategy
in the long term, as shown by reduced mortal-
ity and MACE, and by the fact that this
approach was an independent protective fac-
tor against MACE during follow-up. The early
use of clopidogrel on admission and during
hospitalization was also a protective factor for
events and death during follow-up, the statis-
tical significance being even higher than for
use of an invasive strategy. This finding is in




40% dos casos para doentes com a mesma
idade®; ainda no mesmo registo 10,8% dos
doentes com idade superior a 90 anos e 36,3%
dos doentes com 75-90 anos foram submetidos
a estratégia invasiva®. No registo GRACE a
frequéncia do uso de estratégia invasiva para
doentes com idade superior a 85 anos cifra-se
em 20%".
relativamente ao uso deste tipo de estratégia
em trés registos (GRACE, ACS I ACS II)

revelou que as taxas de cateterizagdo cardfaca

Uma andlise da evolugdo

e revascularizagio tém aumentado ao longo do
tempo de 1999 para 2007, sendo que o maior
aumento tem ocorrido em doentes com idade
inferior a 65 anos e que o preditor negativo
mais potente do uso de cateterizagdo cardiaca
foi idade superior a 75 anos".

Na nossa populacdo, dos doentes subme-
tidos a estratégia invasiva, cerca de 52,2%
foram submetidos a revasculariza¢do durante
o referido internamento (47% por via percu-
tAnea e 5,5% por via cirtrgica). Esta taxa de
revascularizacgfo relativamente baixa pode ser
explicada pelo facto de que cerca de 13% dos
doentes submetidos a angiografia corondria
mostraram ter anatomia corondria normal,
parte apresentava doenga corondria ndo revas-
cularizével e outra parte foi revascularizada
apo6s a alta hospitalar. Esta taxa de revascu-
larizagdo foi semelhante a verificada num
registo canadiano de SCA no qual este valor
entre os doentes submetidos a angiografia
corondria foi de cerca de 51,5% e inferior a
descrita nos registos CRUSADE® e GRACE®,
nos quais este valor rondou os 70%. Contudo,
os trés registos mostraram uma taxa de
revascularizacfo significativamente inferior a
de realizagdo de angiografia corondria, a
semelhanca do ocorrido na nossa populacéo.
Num desses registos, 0 aumento da idade foi um
preditor negativo independente para a rea-
lizacdo de revascularizacdo intra-hospitalar®.

No entanto, apesar destas baixas taxas, os
mesmos registos demonstraram um beneficio
da estratégia invasiva sobre a conservadora
em termos de mortalidade intra-hospitalar®®,
re-admissdo hospitalar, mortalidade e endpoint
combinado (morte, enfarte ndo fatal e acidente
vascular cerebral) a seis meses® e morta-

Carolina Lourenco, et al.
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agreement with the results of previous studies
showing that early use of clopidogrel reduced
mortality and cardiovascular events in all
types of non-ST elevation ACS in various pop-
ulations with different risk profiles, including
the elderly, a benefit that was maintained in
the long term @22,

Our results thus highlight the importance
of optimized treatment for elderly patients as
well, both medical therapy and invasive pro-
cedures, in accordance with international
guidelines.

The elderly are under-represented in ran-
domized studies on the treatment of non-ST
elevation ACS. Patients aged over 75 repre-
sented only 3% and 8% in the TIMI I1IB *»
and VANQWISH ¥ trials, respectively; the
results favored an invasive strategy, although
in the latter study benefit was only seen in
patients with a high TIMI risk score. The more
recent FRISC II was the first randomized
study to compare invasive and conservative
strategies. Although patients aged over 75
were not included, an invasive strategy was
shown to be beneficial in those aged over 65,
as shown by reduced absolute and relative
risk of death and myocardial infarction at six
months compared to younger patients, a bene-
fit that was maintained during up to two years
of follow-up ">#. Although the RITA3 trial,
comparing an interventional strategy with
optimized medical therapy, did not report
results for subgroups, the superiority of an
invasive strategy was demonstrated over a
five-year follow-up, with greater benefit in
high-risk patients, age being the strongest
predictor of risk ®. The TACTICS-TIMI 18
trial, which compared early invasive manage-
ment with conservative treatment, confirmed
previous results, showing benefit of an inva-
sive strategy in absolute and relative terms in
a subpopulation of patients aged over 75,
although at the cost of a greater risk of major
bleeding". In the recent ICTUS study, which
compared routine invasive versus selective
invasive management, there was a non-signif-
icant trend for an invasive approach to be
superior in those aged over 65%. These stud-
ies thus show that compared to younger
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lidade a um ano"”. Este beneficio foi superior
ao ocorrido em doentes mais novos"” e foi de-
monstrado mesmo no grupo de idosos com ida-
des superiores a 90 anos, apesar do aumento
do risco hemorrégico verificado®. Ao contrario
do que foi referido nalguns registos® e a se-
melhanca de outros"”, a realizacdo de estra-
tégia invasiva na nossa popula¢do de idosos
ndo teve impacto estatisticamente significa-
tivo na mortalidade intra-hospitalar quando
comparada com a estratégia conservadora.
Contudo, verificamos que dentro do grupo sub-
metido a estratégia invasiva, a mortalidade foi
significativamente inferior nos doentes que
foram revascularizados, sem ter havido dife-
rencas na taxa de complicagdes, o que de-
monstra o beneficio de uma estratégia de re-
vasculariza¢do precoce, sempre que possivel.
A op¢do por uma estratégia invasiva, quando
comparada com a conservadora, esteve asso-
ciada a um aumento da taxa de complicagdes
durante o internamento, incluindo hemorra-
gicas, a semelhanca de estudos prévios™'. Tal
como foi demonstrado em estudos j4 referidos,
a nossa populacdo de doentes idosos bene-
ficiou da realiza¢do da estratégia invasiva a
longo prazo. Este beneficio foi demonstrado
pela diminui¢do da mortalidade e ocorréncia
de MACE associadas, e pelo facto de este tipo
de abordagem ter sido factor protector inde-
pendente relativamente a incidéncia de
MACE no seguimento clinico. De notar ainda
que o uso de clopidogrel de forma precoce na
admissio e durante o internamento, foi factor
protector relativamente a ocorréncia de even-
tos e morte também no seguimento clinico,
sendo que, de forma notdvel, o significado es-
tatistico foi superior ao apresentado pela reali-
zacgdo de estratégia invasiva. Estes dados estao
de acordo com resultados prévios que revelaram
uma reducdo da mortalidade e eventos car-
diovasculares em todo o espectro de SCA sem
supradesnivelamento de ST, em popula¢des di-
versas e com diferentes perfis de risco, designa-
damente nos idosos; foi demonstrado o beneficio
do uso precoce do clopidogrel, o qual se man-
teve a longo prazo®*.

patients, the elderly obtain significant benefits
from an early invasive strategy, particularly in
reducing the combined endpoint of death and
myocardial infarction, although at the cost of
increased bleeding. However, the elderly repre-
sent less than 10% of subjects included in ran-
domized trials > '". Furthermore, compared to
patients in these trials, those in international
registries have substantially more comorbidi-
ties such as renal and heart failure and hyper-
tension, a history of stroke and coronary artery
disease, and worse functional status ®>% %1,
and so the applicability of findings from trials is
questionable ®. As in these registries, our eld-
erly population also had a high prevalence of
such comorbidities, as well as a history of car-
diovascular and cerebrovascular disease.

In our population, patients treated by an
invasive strategy had a lower risk profile than
those treated conservatively, particularly in
terms of age, heart rate on admission and signs
of heart failure. This is in agreement with reg-
istries that have carried out comparative stud-
ies within the elderly population and found
that those of more advanced age and with more
severe heart failure are less likely to be treat-
ed by an invasive approach “®. These findings
reveal a paradox: on the one hand, the elderly
are a high-risk population and would therefore
benefit more from an invasive approach, while
on the other, the patients among this popula-
tion who are less often treated invasively are
those with a higher risk profile.

Systolic dysfunction was the strongest pre-
dictor of mortality during follow-up in our
study, which is consistent with previous stud-
ies, suggesting that an invasive strategy in
patients with heart failure may have affected
their normally poor prognosis. Since there
were no significant differences between the
two groups in the incidence of comorbidities
and cardiovascular history, these cannot have
been the criteria used in selecting the strategy
to adopt, which appear to have been age, cer-
tain signs of greater severity such as heart fail-
ure and heart rate on admission, and possibly
other variables for which data were not avail-
able, such as cognitive and functional status
and patient preferences.




Os nossos resultados enfatizam, desta for-
ma, a importincia do tratamento optimizado
também para os doentes idosos, tanto farma-
colégico como através de procedimentos inva-
sivos, de acordo com as recomendagdes inter-
nacionais.

Os idosos tém estado subrepresentados em
estudos aleatorizados acerca da abordagem
terapéutica em contexto de SCA sem supra-
desnivelamento de ST. Os estudos TIMI [1IB"
e VANQWISH® inclufram apenas 3% e 8%,
respectivamente, de doentes com idade supe-
rior a 75 anos; os resultados foram a favor de
uma estratégia invasiva, apesar de no segundo
s6 ter sido demonstrado beneficio para doen-
tes com elevado score de TIMI. O estudo mais
recente FRISC 1II foi o primeiro estudo alea-
torizado a comparar a estratégia invasiva com
a conservadora. Apesar de ndo ter incluido
doentes com idade superior a 75 anos, na po-
pulagiio com idade superior a 65 anos houve
vantagem de uma estratégia invasiva, demons-
trada pela reducdo do risco absoluto e relativo
de morte e enfarte do miocdrdio aos seis meses
comparado com a subpopulagdo mais nova,
beneficio que se manteve até aos dois anos de
seguimento clinico®?. O estudo RITA®, que
comparou estratégia invasiva com o tratamen-
to médico optimizado, ndo descreveu resul-
tados por subgrupos; no entanto, foi demons-
trada a superioridade da estratégia invasiva ao
longo dos cinco anos de seguimento clinico,
com maior ganho para os doentes de alto risco,
tendo a idade sido o maior preditor de risco®”.
Também o estudo TIMI-TACTICS-", que
comparou estratégia invasiva precoce com
estratégia conservadora, veio corroborar os re-
sultados anteriores. Foi demonstrado um be-
neficio em termos absolutos e relativos da
estratégia invasiva para a subpopulagio de
doentes com idade superior a 75 anos, embora
a custa de maior risco de hemorragia major™.
No recente estudo ICTUS, que comparou estra-
tégia selectiva invasiva e invasiva por rotina,
houve uma tendéncia sem significado estatis-
tico para superioridade da estratégia invasiva
na populac¢do com idade acima dos 65 anos®.
Assim, estes estudos revelam que comparati-
vamente com os doentes mais novos, os idosos
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LIMITATIONS

Our data did not differentiate between dif-
ferent types of complications, and so it was not
possible to calculate the proportion of patients
who suffered myocardial reinfarction or bleed-
ing complications during hospitalization,
which would have been relevant to the analy-
sis. No data were available on patients’ func-
tional and cognitive status or preferences or
on contraindications for recommended thera-
pies, which could have influenced the strate-
gy adopted. We were also unable to obtain
information on revascularization after hospital
discharge, although some patients were known
to have undergone scheduled surgical revas-
cularization or percutaneous coronary inter-
vention; furthermore, the percentage of
patients lost to follow-up was relatively high,
which may have affected the results. Finally,
the study has the limitations inherent to all
observational, non-randomized studies.

CONCLUSION

The present study demonstrates that elder-
ly patients with ACS, a high-risk population
that is representative of the elderly in the real
world, may not be receiving the optimized
treatment recommended in international
guidelines for ACS, as shown by the relatively
low use of certain pharmacological agents and
invasive procedures. Paradoxically, the
patients selected for an invasive strategy are
those at lower risk within the elderly popula-
tion. Although an invasive strategy was asso-
ciated with increased in-hospital complica-
tions, it conferred better prognosis during fol-
low-up, as shown by a lower event rate. These
results are encouraging, as they show that
there is scope for improvement in outcomes
for this population.

While selecting an elderly patient for an
invasive strategy is a complex process that
must take account of the risks associated with
both the disease and the procedure, our find-
ings show that age should not be the only cri-

terion in selecting patients and favor early
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obtém beneficios significativos com uma
estratégia invasiva precoce, especificamente
na redugfio do endpoint combinado morte e
enfarte do miocardio, embora & custa de um
aumento de hemorragias. No entanto, os
idosos representam menos de 10% dos
doentes incluidos™* . Por outro lado, quando
comparados com os idosos incluidos em
estudos aleatorizados, os representados nos
referidos registos internacionais apresentam
maior ndmero de comorbilidades como
insuficiéncias renal e cardiaca, hipertensdo
arterial, antecedentes de acidente vascular
cerebral e doenca coronédria e pior status

1.5-7,9, 10,

funcional' ). Por isso, a aplicabilidade dos

achados destes estudos é considerada ques-
tiondvel®. A nossa populacio idosa, & seme-
lhanc¢a do encontrado nos referidos registos,
também apresenta elevada prevaléncia das
referidas comorbilidades, bem como antece-
dentes de doenca cardiaca e cerebrovascular.

A nossa popula¢do de idosos que bene-
ficiou de estratégia invasiva apresentava mar-
cadores de risco inferiores aos dos doentes
submetidos a estratégia conservadora, nomea-
damente idade e frequéncia cardiaca na admis-
sdo inferiores, menos sinais de insuficiéncia
cardiaca. Este resultado estd de acordo com os
de alguns registos que fizeram estudos compa-
rativos dentro da populagdo idosa e verifi-
caram que os idosos mais velhos e com insu-
ficiéncia cardiaca mais grave sdo menos fre-
quentemente submetidos a estratégia invasi-
va“?. Estes dados revelam um paradoxo: sen-
do a populagéo de idosos per se uma popula-
¢do de alto risco, poderia beneficiar mais de
procedimentos invasivos; por outro lado, den-
tro dessa populag¢do, os que menos beneficiam
sfo os que mais marcadores de risco apresen-
tam. A disfuncéo sistélica foi o maior preditor
de mortalidade no seguimento clinico, achado
consistente com resultados prévios, o que faz
pensar que a estratégia invasiva aplicada aos
doentes com insuficiéncia cardiaca poderia ter
alterado de alguma forma o mau progndéstico a
eles associado. Dado que néo houve diferencas
significativas entre os dois grupos em termos de
incidéncia de comorbilidades e antecedentes
cardiovasculares, verificamos que ndo foi esse

adoption of this approach. They also highlight
the need for more controlled studies in which
the elderly are adequately represented in
order to determine the risk/benefit ratio of
invasive procedures in this age-group in the
context of non-ST elevation ACS.




o critério de seleccdo relativamente a
estratégia a usar, mas sim apenas a idade,
alguns sinais de maior gravidade como
insuficiéncia cardiaca e frequéncia cardiaca
na admisso e possivelmente ainda varidveis
as quais ndo foi possivel aceder, como status
cognitivo e funcional e preferéncias dos
doentes.

LIMITACOES

A nossa base de dados ndo inclui dis-
criminagdo das diversas complicag¢des, pelo
que ndo foi possivel calcular a proporgdo de
doentes que sofreu re-enfarte do miocérdio ou
complica¢des hemorrdgicas durante o interna-
mento, o que teria interesse na andlise. Nao
foi possivel obter dados como status funcional
e cognitivo, preferéncias dos doentes ou con-
tra-indica¢des para as terapéuticas recomen-
dadas, o que poderd ter tido influéncia na
estratégia adoptada. Também ndo foi possivel
obter informagdo referente a revascularizagio
ap6s a alta hospitalar, sabendo que alguns
doentes foram submetidos a revascularizacio
cirtrgica e outros a intervengdo corondria per-
cutdnea programada. A perda para o segui-
mento clinico também foi relativamente
elevada, o que poderd ter condicionado os
resultados obtidos. Por fim, tratou-se de um
estudo observacional e ndo aleatorizado, com
as limita¢des inerentes a esse facto.

CONCLUSAO

O presente trabalho demonstrou que a po-
pulagd@o idosa com SCA, uma populagdo de
alto risco e representativa da subpopulacido
idosa do “mundo real”, poderd ndo estar a
receber o tratamento optimizado proposto nas
directrizes internacionais para SCA, aferida
pelo relativo baixo emprego de alguns agentes

Carolina Lourenco, et al.
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farmacolégicos e de procedimentos invasivos.
Paradoxalmente, os doentes seleccionados
para uma estratégia invasiva sdo os de risco
inferior dentro da popula¢do idosa. Apesar da
estratégia invasiva ter estado associada a um
aumento de complicagdes intra-hospitalares,
condicionou um melhor prognéstico no segui-
mento clinico demonstrado pela ocorréncia in-
ferior de eventos. Estes resultados sdo enco-
rajadores, mostrando que poderd haver margem
para melhoria do prognéstico nesta populagao.

Apesar de a selec¢do de um doente idoso
para a estratégia invasiva ser complexa,
devendo ter em conta simultaneamente os ris-
cos da doenca e do procedimento, estes dados
mostram que a idade ndo deve ser um critério
isolado na selecc¢do de doentes para o uso de
estratégia invasiva e sdo a favor desta abor-
dagem de forma precoce nos idosos. Apelam
ainda 2 necessidade de mais estudos contro-
lados com adequada representacdo de idosos
para determinar a relagdo risco/beneficio
deste procedimento nesta faixa etdria no
contexto de SCA sem supradesnivelamento de

ST.
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