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Resumo

A intervencao coronariana percutanea (ICP) primdria tem
se tornado a estratégia favorita para reperfusao em infarto
agudo do miocardio com elevacao do segmento ST (STEMI).
Um grau mais baixo de perfusao miocardica pés-ICP, no-reflow
e até trombose de stent farmacoldgico tem sido relacionados a
presenga de trombo intracoronario. A trombectomia adjunta
refere-se a procedimentos e dispositivos que removem o
material trombético da artéria associada ao infarto, em teoria,
antes que a embolizagdo distal possa ocorrer. H4 significante
variabilidade entre estudos controlados randomizados de
trombectomia em ICP primaria em relagao aos dispositivos
testados, caracteristicas dos procedimentos, terapia médica
adjuvante e desfechos analisados. Em geral, melhoras nos
endpoints de perfusdo miocdrdica ndo sao traduzidas em
redugdes nos desfechos clinicos. Ainda assim, um ndmero
crescente de estudos com maior tempo de seguimento
relatou beneficios tardios ap6s o infarto do miocérdio inicial.
Cateteres de aspiragao simples também podem produzir
melhores desfechos do que dispositivos que fragmentam
o trombo antes de aspirar os residuos. As varidveis clinicas
ou angiograficas que melhor predizem os beneficios do uso
da trombectomia ainda precisam ser definidas. O objetivo
dessa revisao é dar uma perspectiva sobre as conclusées de
estudos disponiveis e meta-andlises de trombectomia adjunta
em infarto agudo do miocardio. Também sao discutidos os
objetivos para futuros estudos.

Introducao

O objetivo da terapia de reperfusao em infarto agudo do
miocdrdio (IAM) com elevagao do segmento ST é atingir paténcia
da artéria epicardica associada ao infarto e restaurar a perfusao
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do tecido miocardico. Em estudos controlados randomizados
(ECR), a intervencao coronariana percutanea (ICP) primaria
leva a menor mortalidade, menor taxa de reinfarto e acidente
vascular cerebral do que a trombdélise’. Quando prontamente
disponivel, a ICP primaria tem se tornado a estratégia de
reperfusao favorita no IAM. Entretanto, resultados sub-6timos
na ICP primdria, tais como menor grau de perfusao miocardica
TIMI - trombélise no infarto do miocardio - (GPMT) ou grau
de blush miocéardico (GBM), fendbmeno de no-reflow e até
mesmo trombose de stent farmacoldgico tem sido relacionados
a presenga de trombos intracoronarianos. A angiografia,
ecocardiografia com contraste miocardico (ECM) e ressondncia
magnética cardiovascular (RMC) fornecem evidéncia que a
obstrucdo microvascular é prevalente apés a ICP primaria*.

A trombectomia, ou remocdo mecanica do trombo da
artéria corondria, pode melhorar o prognéstico apés o
infarto do miocérdio (IM), ja que, em teoria, pode evitar a
embolizagao distal do trombo e suas conseqiiéncias fatais.
Estudos observacionais tem mostrado desfechos favordveis
com trombectomia adjunta, tais como implante de stent mais
curto do que a lesao original com seu trombo®. Com o fluxo
restaurado apés a trombectomia, é frequentemente possivel
realizar o implante direto de stent, sem dilatagao prévia por
cateter-baldo®. Varios ECR de tamanho pequeno a moderado
tem sido publicados nos anos recentes. Eles forneceram
resultados inconsistentes sobre o impacto da trombectomia
adjunta nos endpoints clinicos e substitutos da reperfusao.

Dessa forma, o papel da trombectomia adjunta na ICP
primdria é controversa’. Os cardiologistas intervencionistas
tém a sua disposigao uma variedade de dispositivos, grandes
esperangas de melhorar os resultados da ICP primaria, mas
também dados conflitantes nos quais basear sua pratica.
O objetivo dessa revisao é dar uma perspectiva sobre as
conclusdes dos ECR e meta-analises disponiveis sobre
trombectomia adjunta no IAM.

Avaliacao da reperfusao miocardica

A hipétese subjacente para utilizar a trombectomia é
que a remogao do trombo pode proteger a microcirculagao
miocardica. A obstrugdo microvascular aparece em estudos
de imagem como o miocérdio incapaz de efetuar a
captacao do contraste®. ECR selecionados de trombectomia
adjunta tem utilizado ECM*?, ou gated SPECT (tomografia
computadorizada por emissao de f6ton Gnico) com Tc-99m-
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sestamibi'®"* e RMC com realce tardio com gadolinio®. Ainda
assim, a maioria dos ECR tem se baseado em marcadores
angiograficos ou eletrocardiogréficos substitutos validados
ou de perfusao miocdrdica'. De Luca e cols." relataram
que GPMT, TIMI corrigido (cTFC) e desvio do segmento ST
cumulativo residual mostraram uma relacao linear com o pico
da creatinoquinase-MB (CK-MB), considerado o padrao-ouro
para tamanho do infarto. Pacientes com presenca combinada
de desvio de segmento ST residual de 0-2 mm, cTFC < 14
e GPMT 3 tinham um infarto muito pequeno e boa fragao
de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) pés-alta hospitalar.
O GPMT é um preditor independente de mortalidade de 30
dias apés o IM. Ha uma melhora gradual no desfecho com
melhor GPMT e permite melhor estratificagdo de risco do
que a avaliagdo do fluxo isoladamente’. Ha também um
aumento gradual no tamanho do infarto pelo SPECT ou CK-MB
com menor GPMT". A resolugao do segmento ST identifica
candidatos para ICP de resgate, é indicativa de perfusao a
nivel tecidual apés a terapia de reperfusao e esta disponivel a
beira do leito'®. A mortalidade pds-IM, insuficiéncia cardiaca
congestiva, tamanho do infarto e FEVE estao relacionados a
extensao da resolugao do segmento ST'”"°. De maneira geral,
ha fortes evidéncias para acreditar-se que, se a trombectomia
pode levar a melhoras nesses endpoints substitutos, beneficios
clinicos logicamente se seguiriam.

Trombo intracoronariano na ICP

Ha grandes evidéncias de que a presenga de trombos leve a
resultados sub-6timos na ICP. O deslocamento do trombo leva
a macro ou microembolizagao. A macroembolizagdo, definida
como um defeito de enchimento distal com uma interrupgao
abrupta em um dos ramos da artéria corondria periférica do
vaso relacionado ao infarto, distal ao local da angioplastia,
ocorre, de acordo com relatos, em 15,2% das ICP primdrias?.
Tem sido associada com menor fluxo TIMI 3, menos estenose
residual < 50%, GBM mais baixo, menor taxa de resolucao
de segmento ST, maior tamanho de infarto enzimatico, FEVE
mais baixa na alta hospitalar, remodelamento ventricular
esquerdo e taxa mais alta de mortalidade de longo prazo®2°.

A microembolizacdo resulta em disfungao microvascular
avaliada por ECM na area de risco ap6s a ICP primaria. Esta
associada com dilatacao ventricular esquerda aos 6 meses
e é um preditor de morte cardiaca, reinfarto e insuficiéncia
cardiaca®'. Foi observado que uma grande carga trombética
prediz a ocorréncia de eventos cardiovasculares adversos
apos a ICP primaria, possivelmente por que o trombo na
artéria associada ao infarto evita a completa aposicao do
stent e promove a trombose do mesmo?. A embolizagdo com
subsequente disfungao microvascular esta entre os possiveis
mecanismos que resultam na auséncia de fluxo epicardico, a
despeito da artéria reaberta (fendmeno de no-reflow)®.

Yip e cols.? identificaram as caracteristicas do trombo
no angiograma pré-revascularizacao, que predisse de forma
independente a ocorréncia de no-reflow em uma coorte
de pacientes tratados com ICP primdria sem inibidores da
glicoproteina llb/llla e sem stent em sua primeira experiéncia®.
Nesse estudo, um comprimento de trombo maior que trés
vezes o didmetro do limen e trombo flutuante ou acumulado

proximal a oclusdo da artéria exibia maior risco para fluxo
lento ou no-reflow?.

Trombectomia adjunta

A trombectomia adjunta refere-se aos procedimentos e
dispositivos que removem o material trombético da artéria
associada ao infarto, em teoria, antes que a embolizagao
distal possa ocorrer. Essa revisao ira enfocar a trombectomia
realizada como o primeiro passo durante a ICP emergente para
IM com elevagao do segmento ST (STEMI), imediatamente
apos atravessar a lesdao “culpada” (culprit lesion) com um
fio-guia. A trombectomia no IAM também foi testada em
combinagao com dispositivo de protecao distal destinado
a capturar os fragmentos do trombo que teriam escapado
a aspiragao®. O grande ECR EMERALD foi negativo e essa
estratégia nao foi aceita.

Assignificante variabilidade entre os dispositivos disponiveis
para trombectomia pode dificultar a comparagao entre os
estudos. Os dispositivos diferem em termos de mecanismo
de acdo, tamanho de cateter e desempenho na remocao
do trombo. A Tabela 1 lista os dispositivos que foram
testados em ECR. Bavry e cols.> propuseram distinguir entre
dispositivos que simplesmente aspiram o trombo da artéria
(trombectomia por aspiragao) e dispositivos que fragmentam
o trombo antes da aspiragdo dos residuos (trombectomia
mecanica). Dispositivos de aspiragdo simples e menores tem
sido testados em amostras maiores de pacientes do que os
dispositivos de trombectomia mecanica. O uso disseminado
de dispositivos de aspiracao tem sido recomendado com base
na andlise agrupada ATTEMPT?*?7. Em outra meta-andlise, ndo
encontramos uma vantagem significante para a trombectomia
por aspiracao®®. O estudo JETSTENT, recentemente publicado
e positivo, que testou o dispositivo de trombectomia reolitica
AngioJet em quase 500 pacientes, pode reviver o interesse
pela trombectomia mecdnica'. Um estudo recente também
observou que o desenho de estudo multicéntrico ou centro
Gnico tem um impacto significante no desfecho de estudos
que avaliam a eficacia de dispositivos adjuntos em IAM?°.

A custo-efetividade da trombectomia adjunta tem sido
relativamente pouco explorada. Espera-se que os dispositivos
mecanicos custem mais caro do que os cateteres de aspiragao
simples. Idealmente, o custo incremental deveria ser
justificado pela melhora nos desfechos. Dados muito limitados
sugerem que a trombectomia ndo custa mais caro do que a
terapia-padrdo no IAM?*°. A trombectomia reolitica melhorou
os desfechos clinicos e reduziu os custos médicos gerais em
comparagao a uroquinase em pacientes com trombos extensos
em enxertos venosos®'.

Estudos de trombectomia adjunta em ICP
primaria
Critérios de inclusao e exclusao

Os critérios tipicos de elegibilidade para ECR de
trombectomia adjunta foram IAM com elevagao do
segmento ST (STEMI) encaminhado para ICP primaria ou
de resgate em até 12 horas ap6s o inicio dos sintomas. O

Arq Bras Cardiol 2011;97(4):e91-e101

e92



Mongeon e cols.
Trombectomia em IAM

Atualizagao Clinica

Dispositivos de trombectomia estudados em estudos randomizados

Dispositivos de trombectomia por aspiragao

e93

Dispositivo Fabricante Descrigdo Referéncia
Cateter de troca rapida, compativel com 6F, para aspirag@o de trombo. Tem um limen central de
Diver CE Invatec, Brescia, Italia asplrfagao em tod(? ;eu cunj;?r!mento, e uma extlremldade ma’0|a e flexivel de 0,026 lpolegadas, néo- (34, 43)
traumatica, com mdltiplos orificios que se comunicam com o limen central. Uma seringa de 30 ml luer
lock é conectada ao hub do cateter na posi¢ao proximal para aspiragao do sangue e remogao do coagulo.
Cateter de ltmen duplo, do tipo monorail, compativel com 6F. O limen menor é para acomodar um fio-guia
Pronto Vasc. solutions, padréo de 0,014 polegadas. O limen maior, de extragdo, permite a remogao do trombo, que é aspirado (39)
Minneapolis, MN em uma seringa de seguranga de 30 ml. O cateter tem uma extremidade distal arredondada para permitir a
maximizagéo da aspiragao do trombo e proteger o vaso enquanto avanga durante a aspiragéo.
Cateter 6F (perfil de cruzamento de 0,068 pol.) que cruza a lesao-alvo sobre um fio-guia flexivel e aspira
Export Medtronic o trombo para dentro de uma seringa de 20 ml. O limen de aspiracdo é de 0,041 polegadas e a taxa de (6,41)
aspiragéo é > 30 cc de fluido por minuto. O comprimento total utilizavel & 145 cm.
TVAC Nipro, Japéio Tubo de aspiragao de troca rapida com limen tnico compativel com cateter-guia 7F com bomba a vacuo (33)
dedicada.
Boston Scientific/ Cateter de polietileno 4.5F que avanga sobre um fio-guia através de um cateter-guia 7F. A extremidade
Rescue Scimed, Inc, Maple proximal do cateter tem um tubo de extensé&o conectado a bomba de vacuo (0,8 bar) com frasco para coleta. (12)
Grove MN O cateter é lentamente avangado e removido através do trombo, enquanto sucgao continua ¢ aplicada.
Dispositivos de trombectomia mecanicos
Dispositivo Fabricante Descrigéo Referéncia
Sistema de trombectomia reolitica consistindo em uma unidade de diregao, um sistema de bomba
. . descartavel e o cateter para trombectomia reolitica. O cateter de limen duplo acompanha o fio-guia.
. Possis Medical Inc, . M N :
AngioJet f . Jatos de alta velocidade de solugao salina sdo direcionados de volta para o cateter, criando uma zona de (14, 55)
Minneapolis MN . = . ; o ; » x
baixa pressdo na extremidade distal (principio de Bernoulli), 0 que resulta em sucgdo, quebra e remogao
do trombo através do limen de saida. A técnica anterégrada de passagem unica é encorajada.
Sistema de dois limens sobre o fio (didmetros disponiveis de 1,5 e 2,0 mm) com broca helicoidal na
X-Sizer eV3, White Bear extremidade distal. A broca roda a 2.100 rppm com uma unidade de motor portatil a bateria. Um limen do (38)

Lake, MN

cateter é conectado a um recipiente de 250 ml a vacuo e os restos aspirados séo coletados em um filtro

acoplado. S&o realizadas duas ou trés passagens através da leséo.

tempo maximo ap6s o inicio dos sintomas era de 6 horas
em um estudo®?, 9 horas em outro*, 24 horas em outro
estudo®* e 48 horas em outro estudo'. Um trombo visivel
foi necessdrio em 6 estudos (Tabelas 2 e 3)*'3+37_ Pacientes
em choque, que necessitassem de contrapulsagdo por balao
intra-aértico ou ventilagdio mecanica foram excluidos de 10
estudos*101113343741 e pacientes com revascularizacdo do
miocardio prévia foram excluidos de 9 estudos*'?1333,3439-42,
Somente dois ECR especificamente excluiram pacientes com
uma FEVE < 30%'°3%. Seis estudos relataram cruzamentos do
grupo controle para o grupo trombectomia (variando de 3-18
pacientes)® 011394143 Um estudo recrutou apenas pacientes
com IM anterior*. Alguns estudos demandavam um diametro
de referéncia minimo da artéria associada ao infarto de pelo
menos 2,5 mm*11142433,3537.3841 g1 2 mm'°. Pacientes com
estenose de tronco de coronaria esquerda foram excluidos
de 6 estudos* 1233354042 e aqueles com artérias excessivamente
calcificadas e tortuosas foram excluidos de um estudo®®. Em
geral, a maioria dos ECR incluiram pacientes com IM com risco
baixo a moderado sem comprometimento hemodindmico ou
anatomia coronariana de alto risco.

Estudos controlados randomizados de trombectomia por
aspiracao

A maioria dos ECR de trombectomia por aspiragao
observou uma melhora estatisticamente significante em um ou
em uma combinagao de marcadores substitutos de reperfusao
miocardica (Tabela 2). Esse achado parece consistente com
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todos os dispositivos disponiveis. Por outro lado, nenhum
dos estudos observou que a trombectomia adjunta diminuiu
a taxa de eventos cardiovasculares adversos maiores (MACE)
em um perfodo de seguimento variando da estada hospitalar
a 6 meses apés o IM (Tabela 2). Mesmo no maior dos estudos
(TAPAS), o qual provavelmente apresenta poder estatistico
adequado, ndo apresentou nenhuma diferenga nos desfechos
clinicos precoces®. A definigdo de MACE consistentemente
incluiu a mortalidade e o reinfarto nao-fatal. Todos os ECR
selecionados que estenderam o seguimento dos pacientes
até 8 a 24 meses apds o IM relataram uma menor ocorréncia
de MACE em pacientes tratados com trombectomia por
aspiragao*?*#*#. O mecanismo para essa melhora tardia
nos desfechos clinicos nao foi definido. Se acreditarmos que
a trombectomia por aspiragao favorece o remodelamento
ventricular positivo, é plausivel que os beneficios se tornem
aparentes somente no seguimento tardio ou quando o
remodelamento negativo teve tempo de ocorrer em pacientes
tratados com ICP isolada.

Dados sobre o tamanho do infarto em pacientes tratados por
trombectomia mais de 6 meses ap6s o IM sdo muito limitados®.
Somente 2 ECR foram capazes de demonstrar uma redugao
no tamanho do infarto com a trombectomia®'" (Tabela 4) e,
entre eles, um utilizou trombectomia por aspiragdo. A maioria
dos ECR mostrou resultados neutros para esse desfecho, se
nao observaram que a trombectomia aumentou o tamanho
do infarto (Tabela 4). Assim, parece pouco provavel que a
trombectomia por aspiragdo melhore os desfechos clinicos
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Estudos randomizados controlados de trombectomia por aspiragéo na intervengéo coronariana percutanea primaria

Primeiro autor, . " Trombo Demora até Desfechos -
- n Dispositivo . . s Resultados Eventos clinicos
ano, acrénimo necessario ICP (min) primarios
. . 0/ 1 9. i
Pos ICP GBM = 2 OR: 2,6; I(i) 95%: 1,2-5,9, Nenhuma dlferenga em MACE em
Burzotta, 2005, % Diver CE Néo 274 vs 300 p=0,020 30 dias.
REMEDIA® p=028" PosICPSTR=  OR:24;1C95%: 1,1-5,3,
70% p=0,034
VSF: 82 vs 75 ml, )
DeLuca, 2006% 76 Diver CE Sim 432 vsaset  VolumesdoVEem o h001vDF: 53y NeNNuma diferenca em MACE em
6 meses 6 meses.
138 ml, p < 0,0001
Dudek, 2007, ) STR>70% em o Nenhuma diferenga em MACE
PIHRATE® 196 Diver CE NR 258 vs 2367 60 min 50 vs 23%, p = 0,28 intra-hospitalar
AGBM pés ICP 23+11vs1,0£1,5, Nenhuma diferenga em MACE em
B 312 vs 331% p < 0,001 6 meses.
Chao, 2008% 74 Export N&o ~
p=0657 ATIMI o6s [P 22+11vs15+13,
P p=0014
Chevalier, 2008 322 vs 271§ Taxa combinada de Nenhuma diferenga em MACE em
" ' 249 Export Nao - GBM 3 efou STR 85,0 vs 71,9%, p = 0,025 ;
EXPORT p=0,53 > 50% 30 dias.
. Nenhuma diferenga em MACE
?X'F',fssg 2008 40711 Export Nao 28:%%62” GBM 0 ou 1 17,1 vs 26,3%, p<0001  em 30 dias: razéo de risco 0,72,
p=o 1C95%: 0,48-1,08, p = 0,12
. 5,6 vs9,9% (HR: 1,81; Redug&o na taxa de morte
Viaar, 2008, 1060 Export Nao NA Morte cardiaca ou 1C95%: 1,16-2,84, cardiaca ou reinfarto néo- fatal
TAPAS* reinfarto em 1 ano =
p =0,009) em 1 ano.
Menor mortalidade cardiaca no
0,
GBM = 2 pos ICP 88 vs 60%, p = 0,001 grupo Tx em 9 meses (0 vs 4.6%,
Sardella, 2009, 175 Exvort sim 372 vs 366t teste de log-rank,
EXPIRA! P p=0,642 p=0,02).
0,
STR > 70% em 64 vs 39%, p = 0,001
90 min
Redug&o em MACE e morte
45vs13,6% (HR 3,105 .
Sardella, 2009, ) ’ 0. ! cardiaca (0 vs 6,8%, HR 6,657
EXPIRA% 175 Export Sim NA MACE em 2 anos IC95 /o.=1(,)08§(-§,629, C95%: 1.642-8.457,
p=0 p=0,0001) em 2 anos.
0, . 0/, - B
Liistro, 2009° 1 Export NR 189 vs 2091 STR 2 7Q/o em OR3,7; I(_)95 %: 1,7-8,3, Nenhuma diferenga em MACE em
90 min p =0,001 6 meses.
Nenhuma diferenga em MACE
. 0,
Silva-Orrego, GBM 3 88 vs 44%, p < 0,0001 intra-hospitalar.
2008, 148 Pronto Nao 206 vs 1991 "
DEAR-MI® STR > 70% em 68 vs 50%, p = 0,041
90 min
TIMI 3 pos ICP, 86 vs 85% NS, 19 vs 21 NR
cTFC, GPMT 3 NS, 38 vs 54% NS
. 236 vs 258t
37
Dudek, 2004 72 Rescue Sim NS STRIcompIeto 68 vs 25%, p = 0,005
pos ICP
FEVE em 3 meses 55,3 vs 60,3%, NS
Salvamento
o ) ) 0 )
Kaltoft, 20067 215 Rescue Néio 242 vs 208t miocardico atralves Medlana_13 vs 18%, Nenhuma dlferenga em MACE em
de sestamibi p=0,12 30 dias.
SPECT em 30 dias
Andersen Volumes e fungao Nenhuma diferenca em
20072 172 Rescue NR NR do VE em 30 dias volumes, funga_o sistdlica NR
e diastdlica.
Fluxo baixo ou Nenhuma diferenga em MACE
Ikari, 2008, 106 vs 115 y o intra-hospitalar. Redugéo em
VAMPIRES 355 TVAC NR 0=027 no-reflow durante a 12,4 vs 19,4%, p = 0,07 MACE em 8 meses devido  taxas

ICP primaria

mais baixas de RLA no grupo Tx.

Todos os dados s&o apresentados como grupo trombectomia versus grupo ICP isolada. * Inicio dos sintomas até a angiografia. 1 Inicio dos sintomas até tempo de baléo.
1 Inicio dos sintomas até tempo de laboratério de cateterizagdo. § Inicio dos sintomas até tempo de randomizagéo. //Tempo porta-baldo. f[Porta a tempo de fluxo TIMI 2-3.
ICP- interveng&o coronariana percuténea, Tx - trombectomia, GBM - grau de blush miocardico, OR - odds ratio, IC - intervalo de confianga, MACE - eventos cardiovasculares
adversos maiores, STR - resolugao de segmento ST, VE - ventriculo esquerdo, VSF - volume sistélico final, VDF - volume diastélico final, NR - néo relatado, TIMI - trombdlise
em infarto do miocérdio, NA - néo aplicavel, HR - hazard ratio, cTFC - TIMI corrigido, GPMT - grau de perfusdo miocardica TIMI, FEVE - fragdo de ejegéo do ventriculo
esquerdo, SPECT - tomografia computadorizada por emisséo de féton tnico, RLA - revascularizagéo de leséo-alvo.
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Estudos controlados randomizados de trombectomia mecanica em intervengao coronariana percutanea primaria

Primeiro .

. . Trombo Demora até Desfechos -
autor, ano, n Dispositivo L. ICP (mi L Resultados Eventos clinicos
acrénimo necessario (min) primarios
Antoniucci, . 234 vs 264* STR = 50% em o Sem diferenga em
2004" 100 AngioJet NR p=0,295 30 min 90 vs, 72%, p = 0,022 MACE em 30 dias.

. 91,8 vs, 97% p < 0,02; MACE em 30 dias
ﬁ'l',;ﬂffj%* 480 AngioJet Nao 162:‘/% 16510T leslc?)’rglgd Istfll.:];h 30,6 vs, 36,8%; 60 vs, foi maior no grupo
p=5 : 68% p = 0,14 Tx adjunta.
) . 291 vs 279* 18,3+ 10,2 vs, 24,7 £ Sem diferenca em
36 ~ , y , 24,
Beran, 2002 61 X-Sizer Sim 0=081 cTFC 144, p< 0,05 MACE em 30 dias.
Redugdo em MACE
em1(3,1vs,6,9%
Migliorini, 2010, ) . 34 vs 31t STR = 50% em o o~ _ Cn e
JETSTENT* 501 AngioJet Sim 0=0727 30 min 85,8 vs, 78,8%, p = 0,043 p=0,050)e 6
meses (12,0 vs,
20,7%, p=0,012),
Napodano, ) X-Sizer Sim 238 vs 204 *§ GBM 3 71,7 vs, 36.9%, p=0006  oom diferenca em
2003% v I ' MACE em 30 dias.
Lefévre, 2005, o N Magnitude do STR 7,5vs, 4,9 mm, p=0,033; Sem diferenca em
XAMNESTSs 20 X-Sizer NR BIvs2BENS T JsrR > 509 68vs,53%,p=0,037  MACE em 6 meses

Todos os dados sdo apresentados como grupo trombectomia versus grupo ICP isolada. * Inicio dos sintomas até tempo de baléo. T Apresentagéo no PS até tempo de

randomizagéo. 1 PS até tempo de pungéo arterial. § Demora calculada a partir de dado.

ao prevenir a disfungao ventricular ou arritmias que surgem a
partir de uma grande area de cicatriz. Pouco pode ser ganho
em termos de discernimento ao examinar as causas de MACE
em ECR que relatam um beneficio. No estudo VAMPIRE®?,
a reducdo nos MACE é amplamente devida a redugdo na
revascularizagdo da lesdo-alvo com a trombectomia. Isso
apoia a hipdtese de que o trombo esta associado com piores
resultados da ICP ao nivel da lesao, como sugerido por Sianos
e cols.?2. As causas de morte em 9 meses no estudo EXPIRA e
em 1 ano no estudo TAPAS nao foram relatadas*#. As causas
das 6 mortes em 2 anos no grupo de ICP isolada no estudo
EXPIRA estao divididas igualmente entre fibrilagao ventricular
(3), insuficiéncia cardiaca (2) e reinfarto (1)*. Em resumo, a
trombectomia por aspiragao melhora a perfusao miocardica
e os desfechos clinicos tardios, mas esse beneficio nao pode
ser explicado por uma redugdo no tamanho do infarto.

Estudos controlados randomizados de trombectomia
mecanica

As conclusbes dos ECR de trombectomia mecanica sao
similares aquelas sobre trombectomia por aspiragao (Tabela 3).
O estudo JETSTENT' aparece como o tinico a demonstrar uma
redugdo em MACE em um més apés o IM, que permanece
em 6 meses. Esse achado é extraordinario, dado que o estudo
AIMI™, que também utilizou o dispositivo AngioJet, observou
uma pior perfusdo miocdrdica, aumento no tamanho do
infarto e mais MACE em pacientes tratados através de
trombectomia. Os investigadores do estudo JETSTENT™ foram
cuidadosos em utilizar a técnica anterégrada de passagem
Gnica para evitar a difusao dos fragmentos do trombo na
artéria. Eles também recrutaram apenas pacientes com carga
trombética substancial apés passagem do fio pela artéria
associada ao infarto e nao excluiram os pacientes de alto
risco (4% dos pacientes em choque cardiogénico). O desenho
e os resultados do estudo JETSTENT™ levam a questdo se a
trombectomia adjunta é melhor utilizada seletivamente em
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s em manuscrito publicado. As abreviagbes sdo as mesmas da Tabela 2.

pacientes de mais alto risco com grande carga trombética. As
diferencas em desfechos entre os dispositivos de aspiracao e
mecanicos podem desaparecer com selecao adequada dos
pacientes.

Meta-analises e andlises agrupadas

H4 uma significante heterogeneidade no desenho entre ECR
individuais, que é uma limitagdo inerente para meta-andlises e
andlises agrupadas. Além dos critérios de inclusdo e exclusao
e dispositivos testados, varias varidveis de procedimento,
tais como pré-dilatacdo de lesdes, sdo deixadas a critério
do operador. Contudo, as meta-analises confirmam que a
trombectomia adjunta leva & melhora na perfusao miocardica
(Tabela 5). Na meta-andlise de Bavry e cols.?*, os autores
foram os primeiros a sugerir que os dispositivos de aspiragao
simples apresentavam uma vantagem na mortalidade sobre
os dispositivos mais pesados da trombectomia mecanica,
que demonstraram aumentar a mortalidade. Um tendéncia
similar foi observada por Tamhane e cols.*. Esse achado foi
reforgado pela andlise agrupada ATTEMPT?, que observou
que o beneficio associado com a mortalidade estava
limitado a pacientes tratados com dispositivos manuais (de
aspiragdo). Outro achado importante do estudo ATTEMPT?®
é que a trombectomia melhora a sobrevivéncia em pacientes
tratados com inibidores da glicoproteina Ilb/Illa, sugerindo
que estes podem ser utilizados rotineiramente na ICP
primaria se a trombectomia adjunta for realizada. A forca
do estudo ATTEMPT é o uso de dados ao nivel do paciente
com seguimento estendido até um ano*. Ele é limitado pela
auséncia de 6 de 17 ECR elegiveis, nos quais os principais
investigadores nao autorizaram acesso a base de dados®.
Mongeon e cols.?® observaram que a trombectomia adjunta
pode ser uma das poucas medidas preventivas contra o no-
reflow, mas nao encontraram resultados substancialmente
diferentes com a trombectomia por aspiracdo, quando
comparada com a trombectomia por qualquer dispositivo®®.
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Avaliagéo do tamanho do infarto em estudos controlados randomizados de trombectomia adjunta

Método para

Tamanho do infarto

Primeiro autor, ano, | ” L. Tempo apés
ol n Dispositivo avaliagdo do M p
acronimo tamanho do infarto Trombectomia ICP isolada
. . Tc-99m sestamibi .
10 . 0, 0,
Ali, 2006, AIMI 480 AngioJet gated SPECT 14-28 dias 125+ 12,13% 9,8 +10,92% 0,03
Antoniucel, 2004 100 Angiodet Te-99m sestamibi 30 dias 13,0+ 11,6% 21,2+ 18% 0,01
' gated SPECT T o '
Migliorini, 2010, . Tc-99m sestamibi ) o o
JETSTENT* 415 AngioJet gated SPECT 30 dias 11,8% 12,7% 0,398
Tc-99m sestamibi .
12 0, 0,
Kaltoft, 2006 215 Rescue gated SPECT 30 dias 15% 7,5% 0,004
Em cada ponto no tempo, o indice de escore
Galiuto, 2006, 50 Diver-CE Ecocardiografia de 24 h, 1 semana de contraste e comprimento de defeito de
REMEDIA® contraste miocardico e 6 meses contraste /comprimento ventricular esquerdo
estdo significantemente reduzidos no grupo Tx.
85% dos segmentos 64% dos segmentos
Liistro, 2009° 111 Export Ecocardiografiade o iotamente miocardicos com miocardicos com <0,0001
contraste miocardico contraste miocardico contraste miocardico
homogéneo homogéneo
Lipiecki, 2009 40 Export Te-99m sestamibi 6 dias 306 + 15,8% 285+ 17,9% 07
' gated SPECT e e '
3-5 dias 14 +12% 13+6,7% 0,6
Sardella, 2009, EXPIRA* 75 Export RM com contraste
3 meses 9+4,5% 11+8,7% 0,2

Todos os dados sdo apresentados como grupo trombectomia vs grupo ICP isolada. As abreviagbes sdo as mesmas da Tabela 2. IM - infarto do miocardio; RM -

ressonancia magnética.

Tamhane e cols.*® observaram um aumento no risco de acidente
vascular cerebral com a trombectomia. Esse novo achado é
exploratério, mas plausivel, dada a necessidade de mais
manipulagées intravasculares para realizar a trombectomia.
O acidente vascular cerebral deve ser rotineiramente avaliado
em desfechos de futuros ECR ou registros de trombectomia.

Discussao

A melhora nos marcadores substitutos de reperfusao nao
se traduz em beneficios clinicos

A auséncia de melhora nos desfechos clinicos de curto
prazo, a despeito das melhoras consistentes em marcadores
substitutos de reperfusao miocardica com a trombectomia tem
sido observada na maioria dos ECR (Tabelas 2 e 3). Primeiro,
os beneficios clinicos da trombectomia podem aparecer mais
tarde apds o IM e estudos com periodos de seguimentos
mais longos tem consistentemente relatado uma reducao de
MACE em 6 a 24 meses com a trombectomia (Tabelas 2 e 3).
Segundo, a maioria dos ECR tem amostras pequenas, o que
torna seu poder estatistico insuficiente para detectar uma
diferenca em desfecho clinico, especialmente em pacientes
com IM com risco baixo a moderado incluidos nos estudos.
A incidéncia combinada de morte, IM ou acidente vascular
cerebral em 30 dias estava abaixo de 5% nos grupos de
trombectomia ou ICP isolada?®. Terceiro, a maioria dos estudos
excluiu pacientes em choque cardiogénico ou com doenga de
tronco de corondria esquerda, que podem se beneficiar dessa
técnica. Quarto, é possivel que o uso da trombectomia induza
uma demora na reperfusao que compense qualquer beneficio?

Demora até a reperfusao

Nenhum ECR relatou uma diferenca estatisticamente
significante na demora até a ICP entre os grupos trombectomia
e controle (Tabelas 2 e 3). Diferentes intervalos de tempo
sao relatados de estudo para estudo. Em média, o inicio dos
sintomas até o tempo de balao é mais curto em pacientes
tratados com trombectomia, quando comparados com os
pacientes submetidos a ICP isolada, mas essa diferenga nao
é estatisticamente significante®®. Os beneficios nos desfechos
clinicos com a trombectomia ndo podem ser explicados pelo
menor tempo até o tratamento®®'*3344,

De forma similar, a demora até a ICP nao foi mais longa nos
grupos de trombectomia de ECR negativos'®'2. E digno de nota
o fato de que os tempos porta-baldao no estudo TAPAS eram
muito curtos e podem ser dificeis de reproduzir fora de um
ambiente de estudo®. De maneira geral, os dados atuais nao
ap6iam a idéia de que a trombectomia induz a uma demora
clinicamente relevante do tratamento, reconhecendo que
a aspiragdo do trombo com dispositivos mais simples estd
mais prontamente disponivel e é mais facil de obter do que
dispositivos complexos tais como o Angioet. E possivel que
a trombectomia tenha uma capacidade distinta de remover
trombos que tenham se formado ha poucas horas*. Em um
estudo, o fluxo TIMI e o0 GBM foram melhores em pacientes
tratados com trombectomia, quando comparados aqueles
tratados com ICP isolada apenas quando o inicio dos sintomas
até o tempo do laboratério de cateterizagao havia sido 4 a
8 horas*. Nenhuma diferenca significante foi encontrada
nos marcadores de perfusdo em pacientes tratados menos
de 4 horas apds o inicio dos sintomas®. Dessa forma, a
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Meta-analise de trombectomia adjunta em intervengéo coronariana percutanea primaria

Primeiro Nimero de Marcadores substitutos de perfusao Desfechos clinicos
autor, ano estudos
Dispositivos de Tx foram associados com maior taxa de fluxo
De Luca TIMI 3 pés-ICP (90,5 vs 87,3%, OR 1,43; 1C95%: 0,99-2,06, p Dispositivos de Tx ndo foram associados com beneficios
200757 ! 13 =0,05), GBM 3 (46,6 vs 31,8%, OR 2,64 1C95%: 1,35-5,16, p significantes em relagéo a mortalidade de 30 dias (2,6 vs 2%,
=0,005) e embolizagao distal (5,8 vs 10,6%, OR 0,52 1C95%: OR 1,32; 1C95%: 0,76-2,31, p = 0,33).
0,32-0,85, p = 0,009).

. . Dispositivos de Tx ndo melhoraram o desfecho clinico de morte
Kunadian, 10 GBM 3 & STR completa foram mais comuns quandoa Txou =0 ' ineorio em 30 dias (4,4 vs 4,.2%, OR 0,98; IC: 0,53-1,83,
2007 dispositivos de protegéo embdlica foram utilizados. 0 =0.5)

Burzotta Uso de dispositivos de T estava associado com embolizagéo Dispositivos de Tx ndo estavam associados com uma redugao
2008 12 distal significantemente menor, f!uxo TIMI <3, GBM < 3 ¢ falha em morte & IM em 30 dias (OR 1,07; IC95%: 0,50-2,32).
em atingir STR.
Durante um seguimento médio ponderado de 6,2 meses,
Dispositivos de Tx por aspiragdo, mas ndo mecanicos, estavam em estudos de aspiragéo de trombos, a mortalidade foi de
positv p piragao, m ! 2,7% para o grupo com dispositivo adjunto vs 4,4% para ICP
Bavry, 18 associados de forma mais significante com grau de blush isolada (p = 0,018). Para estudos de trombectomia mecanica
20065 miocrdico pés ICP TIMI 3 (RR 1,69 |C95%: 1,26-2,28, p < a mortalidade #oi dé 5,3% para o grupo com dispositivo adjunt’o
. (7 - il
0.0001) € STR (RR 1,41; 1C95%: 1,21-1,64, p < 0,0001). vs 2,8% para ICP isolada (p = 0,050) em um seguimento médio
de 4,6 meses.
Tx foi associada com menor mortalidade por todas as causas
Burzotta, (p = 0,049). Tx foi associada com melhora na sobrevivéncia
2009, 1" em pacientes tratados com inibidores IIb/llla (p = 0,045) e o
ATTEMPT# beneficio na sobrevivéncia é limitado a pacientes tratados com
Tx manual (p = 0,011). Mediana de seguimento foi de 365 dias.
Tx resultou em no-reflow substancialmente menor (OR 0,39; x I TR .
I1C95%: 0,18-0,69), menor embolizacao distal (OR 0,46 IC95%: Ndo houve evidéncia de diminuiggo em morte (OR 0,94;
) ; . 1C95%: 0,47-1,80) e em morte, IM recorrente ou acidente
0,28-0,70), mais STR = 50% (OR 2,22; 1C95%: 1,60-3,23) e : ; o
Mongeon, 21 : s ) o vascular cerebral em 30 dias (OR 1,07; IC95%: 0,63-1,92)
%8 mais TIMl/grau de perfusao miocardica 3 (OR 2,50; 1C95%: " o o
2010 ) b o com Tx. Restricdo da analise para estudos que utilizaram
1,48-4,41). Dispositivos de Tx por aspiragdo simples foram, L AR ~
- ) ) ) ! dispositivos de Tx de aspiragéo simples ndo mostrou
além disso associados com mais fluxo TIMI 3 pés ICP (OR: resultados substancialmente diferentes
1,49 1C95%: 1,14-1,99). '
Né&o houve diferenga no risco da mortalidade em 30 dias (OR
0,84; 1C95%: 0,54-1,29) e reinfarto (0,59; 1C95%: 0,29-1,22)
Tamhane Tx foi associada com maior probabilidade de TIMI 3 (OR 1,41, com Tx. Tx foi associada com maior risco de ACV (OR: 2,88;
2010 ’ 17 p =0,007), GBM 3 (OR 2,42, p < 0,001), STR > 70% (OR 2,30, 1C95%: 1,06-7,85, p = 0,04). Houve tendéncias a menor
p <0,001). mortalidade com Tx de aspiragdo manual (OR: 0,59; IC95%:

0,35-1,01, p = 0,05) e maior mortalidade com dispositivos de
Tx mecanica (OR: 2,07; 1C95%: 0,95-4,48, p = 0,07).

Todos os dados sdo apresentados como grupo trombectomia vs grupo ICP isolada. As abreviagbes sdo as mesmas da Tabela 2. RR - razéo de risco ratio, IC - intervalo

de confianga.

trombectomia adjunta pode ser menos relevante em pacientes
apresentando-se logo ap6s o inicio dos sintomas.

Tamanho do infarto

A maioria dos estudos nao encontrou diferengas no
tamanho do infarto com a trombectomia (Tabela 4). A
embolizagao pode ocorrer as vezes quando a trombectomia
ndo pode evita-la: antes da chegada ao laboratério de
cateterizagao, com injecdo de contraste ou com fio ou
dispositivo atravessando a lesdo “culpada” (técnica distal
a proximal com ativagao do dispositivo ap6s atravessar a
lesao)™. A perfusao microvascular deficiente também pode
estar relacionada a outros mecanismos, tais como necrose,
edema, injdria de reperfusao e disfuncao endotelial®.

Dois estudos, um utilizando um dispositivo mecéanico'
e outro um dispositivo de aspiragao'? observaram infartos
maiores em pacientes tratados com trombectomia. Os
investigadores do estudo JETSTENT recomendaram a técnica
anterégrada simples para evitar promover a embolizagao
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distal, mas a reducao do tamanho do infarto ndo foi observada
nesse estudo™. Antoniucci e cols." observaram uma reducao
no tamanho do infarto com o AngioJet em um estudo anterior,
mas a técnica da trombectomia nao foi detalhada. Liistro e
cols.” observaram melhor perfusdao miocérdica na ECM em
pacientes tratados com o cateter de aspiragdo Export. A
aspiragao foi iniciada antes de atravessar a lesao e foi mantida
até a remocao do cateter’. Comparagbes entre ECR devem
levar em consideragao que as medidas do tamanho do infarto
sao sensiveis ao tempo de demora apds o IM inicial e que
existem diferengas entre técnicas de imagem.

A presenca de trombo

E improvével que a trombectomia adjunta seja til na
auséncia de trombo intracoronariano e pode até mesmo ser
danosa. Um método visual semiquantitativo para a avaliagao
de trombo intracoronariano tem sido descrito*”. Devido ao fato
de o trombo nao ser sempre visivel na angiografia, a maioria
dos ECR testou uma estratégia de trombectomia sistemética
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em ICP primdria e o trombo na angiografia basal foi um
critério de inclusdo somente em 6 ECR (Tabelas 2 e 3)*43+
7. Todos eles observaram que a trombectomia melhorou
os marcadores substitutos de reperfusao miocérdica e 2
relataram uma diminuigao em eventos clinicos*'. Uma forma
alternativa de considerar a presenga de trombo é examinar o
material removido pelo dispositivo da trombectomia, o que
foi observado em 5 ECR®#*253941 Todos esses estudos também
mostraram resultados positivos para seus respectivos desfechos
primarios. Residuos macroscépicos foram removidos em
72,9% a 95% dos pacientes®***°. O valor da presenga do
trombo pela angiografia para selecionar pacientes que podem
se beneficiar da trombectomia adjunta é apoiado por uma
analise de subgrupo do estudo REMEDIA, que encontrou
maior incidéncia de GBM = 2 p6s-ICP e resolugao de
segmento ST = 70% em pacientes com escore de trombo
TIMI basal 3-4#” tratados com trombectomia*’. Outra analise
de subgrupo, entretanto, mostrou resultados opostos. No
estudo TAPAS, ndo houve diferenca significante na razdo de
risco para GBM 0-1 p6s-ICP com trombectomia por aspiragao
versus ICP isolada, de acordo com o escore de trombo basal®.
No estudo AIMI, a trombectomia ndo reduziu o tamanho do
infarto no subgrupo de pacientes com trombo visivel na linha
basal’®. No estudo de Kaltoft e cols.’?, o tamanho do infarto
era maior em pacientes com trombo basal, como foi para
todo o grupo de trombectomia.

Terapia antiplaquetaria

O tratamento atual do STEMI envolve o uso de varios
agentes antitrombdticos*. Com base na andlise agrupada
ATTEMPT?®, o uso de inibidores da glicoproteina Ilb/
[lla esta associado com um beneficio na sobrevivéncia
de pacientes tratados com trombectomia adjunta e esses
inibidores da glicoproteina lib/llla foram usados em mais
de 75% dos pacientes incluidos em ECR de trombectomia
adjunta?®. As diretrizes praticas encorajam bastante o uso de
terapia antiplaquetaria dupla com aspirina e tienopiridina
com heparina ou bivalirudina®®. O uso de inibidores da
glicoproteina Ilb/llla ndo é apoiado como terapia de rotina,
mas em casos selecionados com grande carga trombética
ou sem carga adequada de tienopiridina*®. Além disso, uma
dose de ataque de 600 mg de clopidogrel é frequentemente
utilizada e a terapia antiplaquetaria dupla é continuada por
12 meses ou mais ap6s a ICP primaria*. Prasugrel também
pode ser usado como substituto. Considerando que essas
recomendagbes sejam seguidas, alguns pacientes podem ser
submetidos a trombectomia com um regime antitrombético
levemente diferente daquele amplamente testado. A dose da
carga pré-ICP de clopidogrel foi 300 mg na maioria dos estudos
que relatou esse dado*'%1213404243 e foi dada por um més apds
a ICP quando essa informagao estava disponive|'011:343643]
ECR selecionados utilizaram doses de ataque de 600 mg®*'*
ou continuaram seu uso por 3 a 12 meses*'>*42. Como o
regime médico adjunto evolui, os desfechos da trombectomia
adjunta irdo requerer reavaliagio em ECR que refletem
de forma mais préxima a pratica atual. Desconhece-se se
medicamentos antitrombéticos mais potentes dados a época
da ICP primaria irdo melhorar ou compensar os beneficios
da trombectomia adjunta. Pelo menos, a administracao

intracoronariana de abciximab, mesmo em doses mais altas,
nao apresentou beneficios sobre o regime intravenoso usual
em um pequeno estudo®.

Os dispositivos de aspiracao sao melhores do que os
dispositivos mecanicos?

A trombectomia por aspiracao tem obtido crescente
popularidade e aceitagdo sobre a trombectomia mecanica,
com base em meta-analises®*?°, que sugeriram que 0s
dispositivos de aspiragdo eram mais benéficos como uma
classe. O estudo JETSTENT provavelmente ird forgar uma
reconsideracao do papel da trombectomia mecanica
(Tabela 3)'. Mongeon e cols.?® ndo observaram resultados
substancialmente diferentes na trombectomia com dispositivo
de aspiragao quando comparados a trombectomia por
qualquer tipo de dispositivo*. Vlaar e cols.*® compararam
os dispositivos de aspiragao Diver e Export (Tabela 1) e
observaram que um diametro de lGmen interno maior ndo
resultou em remogao de particulas trombéticas maiores, nem
melhorou os desfechos angiograficos e eletrocardiograficos®™.
O estudo RETAMI observou que o cateter Export removeu mais
material trombético e estava associado com melhor perfusao
miocardica do que o dispositivo Diver®'. Podemos pelo menos
dizer que a aspiracao do trombo é mais facil de realizar e
geralmente é uma estratégia com menor custo, que nao se
baseia em um console de alto custo para funcionar. Como
resultado, ela tem obtido popularidade em anos recentes.

Recomendacoes

O fato de a trombectomia adjunta resultar em beneficios
nos endpoints da perfusao miocardica e ser benéfico remover
o trombo da artéria associada ao infarto tem levado a sua
aceitagao entusidstica na ICP primaria. Ao revisar os ECR
(Tabelas 2 e 3) e resumos de estudos (Tabela 5), pode-se obter
argumentos para justificar ou rejeitar o uso dessa técnica. A
trombectomia por aspiragao tem aparecido como a técnica
preferida em estudos recentes (Tabelas 2 e 4).

0 que sabemos

Nos estudos mais recentes (Tabelas 2 e 3), a trombectomia
adjunta, por aspiragdo ou mecanica, realizada em pacientes
nao-selecionados com IAM submetidos a ICP primaria
nao mostrou aumentar os eventos adversos ou custos®. A
trombectomia adjunta melhora de forma consistente os
marcadores substitutos da reperfusdo miocdrdica e pode
reduzir a ocorréncia de MACE tardios. E provavelmente
melhor utilizar a trombectomia adjunta em conjunto com
inibidores de glicoproteina Ilb/llla?* e em pacientes com
tempo intermediario do inicio dos sintomas até o laboratério
de cateterizagao®.

0 que nao sabemos

2

O corpo de evidéncias favoraveis é muito maior para
a trombectomia por aspiragdo (Tabela 2) do que para a
trombectomia mecanica (Tabela 3). Até o estudo JETSTENT™,
a trombectomia por aspiragao era a Gnica técnica que havia
mostrado reducdo nos MACE apés o IM. A superioridade da
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trombectomia por aspiragdo permanece controversa, mas
sua simplicidade técnica ndo pode ser ignorada. Ainda nao
esta claro se hd pacientes que, sem divida alguma, deveriam
ser submetidos a trombectomia. A analise de subgrupos e
revisdo de critérios de inclusdao dos ECR nao nos permite
utilizar a carga trombética basal como uma indicagao para
a trombectomia adjunta. Os beneficios de uma abordagem
de rotina com trombectomia, comparados com o uso mais
seletivo desses dispositivos também sao desconhecidos. Um
estudo com poder apropriado para avaliar desfechos clinicos
necessitaria de um grande niimero de pacientes, ja que as
diferengas nas taxas de eventos clinicos entre a trombectomia
e 0s bracos-controle sao < 1% em estudos selecionados?®. Um
grande estudo com a inclusao planejada de 4.000 pacientes
e relatos de desfechos em 6 meses esta sendo planejado®?.
Além disso, futuros estudos deveriam enfocar pacientes de
alto risco, rotineiramente avaliar a presenca de trombos e
relatar desfechos de longo prazo, ja que os beneficios clinicos
parecem surgir mais tarde.

Diretrizes praticas

O American College of Cardiology e a American Heart
Association 2009 com foco na atualizacdo do tratamento
de IAM com elevagdo do segmento ST da a trombectomia
por aspiracao uma recomendagdo classe lla. O comité
de diretrizes cuidadosamente observa que “é razodvel
concluir que a [trombectomia por aspiragdo] pode ser dtil
em pacientes [com STEMI] com tempos isquémicos curtos
e grande carga trombética. Pode ndo ser dtil em pacientes
[com STEMI] com tempos isquémicos longos, ramos laterais
com pequenos territérios infartados ou lesées com carga
trombdtica baixa”**. As diretrizes da European Society of
Cardiology para o tratamento de STEMI também dao uma
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