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Angioplastia de Resgate no Infarto Agudo do Miocardio

Eraldo Ribeiro Ferreira Ledo de Moraes', Antonio Carlos de Camargo Carvalho'

RESUMO

Introducdo: O infarto agudo do miocardio é uma doenca
grave e frequiente, e seu tratamento com trombdlise quimica
ou por angioplastia transluminal coronariana (ATC) esta
bem estabelecido. A ATC de resgate é uma opgdo, caso
a trombolise seja malsucedida. Nos Gltimos dez anos,
diversos estudos clinicos testaram essa alternativa sob
varios aspectos. Método: Foram analisados 84 estudos
sobre angioplastia de resgate publicados nas fontes lite-
rarias de maior relevancia no ambito da medicina cardio-
vascular, entre 1997 e 2007. Resultados: A ATC de resga-
te foi superior ao tratamento conservador e a retrombdlise,
quando bem indicada, e semelhante a ATC primaria, em
muitos aspectos avaliados. O uso concomitante de inibidores
da glicoproteina Ilb/Illa parece ter beneficios clinicos. O uso
de stents farmacolégicos e a associagdo com trombectomia
mecanica sdo praticas que ainda requerem maior sustenta-
¢do cientifica. As dltimas metandlises demonstraram resul-
tados favoraveis a ATC de resgate, segundo os desfechos
clinicos de eficicia e seguranga, sobretudo em relagdo a
insuficiéncia cardiaca congestiva e reinfarto, mas nao
quanto a mortalidade. Em contrapartida, houve tendéncia
de aumento do risco de acidente vascular cerebral, de pro-
porcdo semelhante a do beneficio. Conclusdes: A técnica
de ATC de resgate demonstrou melhores resultados que o
tratamento conservador ou a retrombdlise. No entanto, a
indicacdo do procedimento ainda necessita de melhor
padronizacdo dos critérios de selecao dos candidatos,
além de melhor definicdo da relacdo beneficios clinicos/
seguranca. Essas incertezas persistem pelo fato de as
casuisticas de ATC de resgate serem pequenas em relagao
ao total de ATC realizadas. No registro CENIC, ATC de res-
gate corresponde a 4% do total de ATC efetuadas.

DESCRITORES: Infarto do miocardio. Angioplastia. Terapia
trombolitica.
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SUMMARY

Rescue Angioplasty in Acute Myocardial Infarction

Background: Acute myocardial infarction is a serious and
frequent illness, and its treatment with thrombolytic therapy
or percutaneous coronary intervention (PCl) is well esta-
blished. Rescue PCl is an alternative when thrombolysis
fails. In the last ten years several clinical studies have
tested different features about this procedure. Methods:
Eighty four studies about rescue angioplasty published in
the major cardiovascular relevance literary sources were
analyzed between 1997 to 2007. Results: Rescue PCl was
superior to conservative treatment, such as rethrombolysis,
when well indicated, and seemed similar to primary PCI,
in some features. The concomitant use of GPIIb/Illa inhibitors
seemed to show clinical benefits. The use of drug-eluting
stents and the association with mechanic thrombectomy
still requires better scientific support. The latest meta-
analysis about this topic have shown clear favorable results
to rescue angioplasty according to clinical outcomes, heart
failure and re-infarction, but not so definite results as to
mortality. On the other hand, there was a trend of increased
stroke risk, of the same magnitude as benefit. Conclusion:
Rescue PCl has better results than conservative treatment
or repeat fibrinolysis. However, the indication of the pro-
cedure still needs more precise selection criteria as well
as better definition of the clinical benefit/safety ratio.
These uncertainties persist due to the small number of rescue
angioplasty procedures compared to the total number of
angioplasties performed. In the CENIC Registry, rescue
angioplasty amounts to 4% of all angioplasties performed.

DESCRIPTORS: Myocardial infarction. Angioplasty. Throm-
bolytic therapy.

infarto agudo do miocardio (IAM) é uma doen-

cagrave, que apresenta altas taxas de morbidade

e de mortalidade em todo o mundo. No Brasil,
foram mais de 400 mil pacientes/ano internados com
IAM nos ultimos dez anos, com taxa de mortalidade
média de 15,27%. No Estado e no Municipio de Sao
Paulo, essas taxas ficaram em 15,33% e 14,94%, respec-
tivamente'.

A restituicdo de fluxo sanguineo, utilizando a trom-
bélise quimica ou a angioplastia transluminal coronariana
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(ATC) primaria, para o tratamento de pacientes com
sindrome coronariana aguda com supradesnivelamento
do segmento ST (SCACSST) é empregada com benefi-
cios amplamente estabelecidos na literatura, propici-
ando mortalidade abaixo de 10% e, em estudos ran-
domizados, abaixo de 5% a 8%.

Uma metanélise de 23 ensaios clinicos demons-
trou diminuicdo das taxas de reinfarto, acidente vascular
cerebral (AVC) e morte no grupo tratado com ATC
primaria, quando comparados a terapia medicamentosa.
Entretanto, a trombdlise quimica, em decorréncia da
praticidade, do custo e da disponibilidade do procedi-
mento, ainda é a mais empregada na maioria dos
centros??.

Nos Estados Unidos, por exemplo, metade dos 500
mil pacientes internados anualmente por IAM rece-
bem fibrinoliticos. O fato é que, desses, 125 mil tém
apresentado falha da trombdlise*. Em varios estudos
com trombélise quimica, utilizando tanto estreptoqui-
nase como medicamentos fibrino-especificos, essa opgao
terapéutica apresenta porcentual de insucesso varian-
do entre 20% e 70%".

A trombdlise é considerada malsucedida, na maioria
dos ensaios clinicos sobre o assunto, quando hé oclusao
persistente da artéria relacionada com o IAM detecta-
da por angiografia (TIMI 0 ou 1), nos primeiros 90
minutos pods-trombdlise, ou clinicamente suspeitada
quando o paciente apresenta dor toracica persistente,
instabilidade hemodinamica ou redugdo < 50% do
segmento ST pods-trombdlise.

Deve-se lembrar que a falha na trombdlise ndo
pode ser interpretada como reinfarto. O reinfarto acon-
tece em 4% a 5% dos pacientes que receberam trom-
boliticos e é caracterizado pela reelevagdo de marca-
dores e pela recorréncia de dor ou instabilidade hemodi-
namica, nas primeiras 18 horas, ou se houver eleva-
cdo isolada de 50% ou mais do marcador basal, apés
18 horas do IAM. O reinfarto deve receber abordagem
diferente daquela adotada na falha da trombdlise®.

As opcdes terapéuticas mais estudadas pos-trom-
bolise malsucedida sao:

e repetir tratamento com trombolitico diferente
do previamente utilizado;

¢ uso isolado de inibidores da glicoproteina Ilb/
[lla (GP lIb/llla);

¢ associacao de inibidores da GP llb/llla com ATC
de resgate;

e angioplastia de resgate;
¢ baldo de contrapulsacdo intra-aértico;
e cirurgia de revascularizacdo miocardica.

Nesta discussdo, serd dado enfoque a ATC de res-
gate, a seus aspectos pregressos e atuais, e aos resulta-
dos dos estudos sobre o assunto nos ultimos dez anos.

Histérico

Na década de 1980, a terapia com trombolitico era
a primeira escolha para pacientes com SCACSST. No
inicio da década de 1990, estudos com ATC primaria
demonstraram grandes beneficios dessa abordagem

quando comparada a trombolise?.

A angioplastia de resgate comecou a ser tentada
depois que se observou que alguns pacientes tinham
reoclusdo aguda da lesdo causadora da SCACSST apo6s
trombélise quimica’. Sua utilizagao clinica foi cientifi-
camente embasada a partir da década de 1990. Nos
estudos iniciais, grandes controvérsias sobre a técnica
adotada, a selecdo dos candidatos, o custo e o alto
indice de falha do procedimento levaram a altas taxas
de mortalidade®®. Em 1994, os dados de um estudo,
com 150 pacientes apresentando reoclusdo da artéria
coronéria esquerda e submetidos a ATC de resgate,
demonstraram menor taxa de mortalidade no grupo
tratado com ATC de resgate nos primeiros trinta dias,
comparativamente ao grupo controle'. A partir dai,
estudos observacionais e ensaios clinicos com segui-
mentos mais longos objetivaram sustentar cientifica-
mente a técnica por meio de reducdo das taxas de
eventos adversos maiores e melhoria da qualidade de
vida, entre outros aspectos.

Nos Gltimos dez anos, a discussido sobre o assunto
avangou, com a publicagido de ensaios clinicos rando-
mizados e metanalises, que, além de revelar aspectos
anteriormente debatidos e outros ainda ndo levanta-
dos, compararam a angioplastia de resgate com outras
opgoes de conduta ap6s a falha da trombélise quimica.

Indicacoes

Os ensaios clinicos e editoriais sobre a ATC de
resgate ainda discutem a definicdo de qual tipo de
paciente se beneficiaria dessa abordagem e qual a
melhor forma de seleciona-lo. As diretrizes internaci-
onais, no entanto, ja norteiam as provaveis indicacoes
do procedimento.

A Diretriz sobre Intervencao Coronariana da Ame-
rican Heart Association'', publicada em 2005, indica
a ATC de resgate para:

e pacientes com menos de 75 anos de idade,
portadores de bloqueio de ramo esquerdo (BRE) novo
(ou presumivelmente novo) ou elevacdo de ST, que
desenvolvem choque cardiogénico dentro de 36 horas
do quadro clinico e estdao aptos a realizar a revascu-
larizacdo nas primeiras 18 horas apds o choque, desde
que respeitada a vontade do paciente e as contra-
indicacdes do procedimento (Classe 1);

e pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) grave
e/ou edema agudo de pulmao, nas primeiras 12 horas
ap6s trombodlise malsucedida (Classe 1);

e alguns pacientes com mais de 75 anos de ida-
de, selecionados, com BRE novo (ou presumivelmente
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novo) ou elevacao de ST que desenvolve choque car-
diogénico dentro de 36 horas do inicio do quadro clini-
co, e que estdo aptos a realizar a revascularizagdo nas
primeiras 18 horas ap6s o choque, desde que respeitada
a vontade do paciente e as contra-indicagdes do pro-
cedimento (Classe II);

e pacientes apresentando instabilidade elétrica e/
ou hemodinamica ou sintomas isquémicos persisten-
tes (Classe 11);

* pacientes que ndo preenchem os critérios acima
nao tém indicagdo (Classe IlI).

A recomendacdo da Diretriz de SCACSST da Socie-
dade Européia de Cardiologia é bastante sucinta nas in-
dicagdes da ATC de resgate, e se restringe a indicar o
procedimento a pacientes ap6s trombélise malsucedida,
que apresentam grandes areas de infarto (Classe II)'.

No Brasil, a lll Diretriz sobre Tratamento do Infarto
Agudo do Miocardio da Sociedade Brasileira de Cardio-
logia (SBC), publicada em 2004, também recomenda
a intervengao corondria percutanea de resgate nos casos
de insucesso da trombolise quimica comprovado por
auséncia de sinais clinicos e/ou eletrocardiograficos
de reperfusdao e persisténcia de sintomas isquémicos
ou instabilidade hemodindmica (Classe lla, nivel de
evidéncia C)".

METODO

A revisdo de artigos do periodo de marco de
1997 a marco de 2007 sobre o tema angioplastia de
resgate foi selecionada no banco internacional de dados
bibliograficos Web of Science. Foram incluidos todos
os tipos de estudo (inclusive resumos de anais de congres-
sos) que abordaram o tema durante esse periodo, as
publicacdes nas oito revistas de maior relevancia no
ambito cardiovascular, além dos periddicos Lancet,
New England Journal of Medicine (NEJM) e Journal of
the American Medical Association (JAMA). Também
foram analisados os dados do registro brasileiro CENIC
(Central Nacional de Intervengdes Cardiovasculares).
Optou-se por excluir artigos cuja orientagao principal
se voltava para outros aspectos que nao o cardiovascular,
como, por exemplo, o hematolégico ou a doenca
vascular periférica.

RESULTADOS
Definicao

A ATC de resgate é definida atualmente como o
procedimento realizado nas primeiras 12 horas apds
trombodlise malsucedida, em pacientes com IAM apre-
sentando recidiva ou persisténcia de angina ou nao re-
solugao do supradesnivelamento do segmento ST''. Dados
do registro brasileiro CENIC demonstram que, de 1999

a 2006, das 174.226 angioplastias realizadas, a ATC de
resgate representa apenas 3,98% dos casos (Tabela 1)'.
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TABELA 1
Tipos de angioplastia realizados no Brasil,
no periodo de 1999 a 2006

Tipo de angioplastia %

Angioplastia transluminal coronariana primaria 56,76
Angioplastia transluminal coronariana eletiva 38,69
Angioplastia transluminal coronariana de resgate 3,98
Angioplastia transluminal coronariana facilitada 0,57

Dados da CENIC - Central Nacional de Intervencgdes
Cardiovasculares da Sociedade Brasileira de Hemo-
dindmica e Cardiologia Intervencionista. Disponivel em
www.sbhci.org.br

Comparacao com o tratamento conservador

O estudo randomizado Middlesbrough Early Re-
vascularization to Limit Infarction (MERLIN)', publica-
do em 2003, acompanhou 307 pacientes com SCACSST
apresentando falha de reperfusdo clinico-angiogréfica,
os quais foram divididos em dois grupos: ATC de
resgate ou tratamento conservador. O resultado do
seguimento com trinta dias (Tabela 2) e seis meses nao
mostrou diferenca significante entre os grupos, mas
houve maior taxa de reinterven¢do no grupo conser-
vador. No final do estudo, houve maior risco de AVC
e maior necessidade de transfusdo sanguinea no gru-
po da ATC de resgate. No entanto, houve reducao da
taxa de reinfarto e de IC para esse grupo. No final de
trinta dias, a funcdo ventricular ndo apresentava dife-
rencas significantes entre os grupos. Em 2006, apds
trés anos de seguimento, ndo houve diferenca estatis-
ticamente significante entre ATC de resgate e tratamen-
to conservador nos desfechos de mortalidade, reinfarto
e necessidade de revascularizacao’.

De modo diferente, outro estudo inglés, o Rescue
Angioplasty versus Conservative Therapy or Repeat
Thrombolysis (REACT), seguiu 427 pacientes que apre-
sentaram falha de reperfusdo apds trombélise e foram
selecionados para ATC de resgate, retrombdlise quimica
com drogas fibrino-especificas ou tratamento conser-
vador. Publicados em 2005, os resultados dos primei-
ros seis meses de acompanhamento demonstraram
que o grupo submetido a ATC de resgate teve maior
sobrevida livre de eventos (84,6%) que o grupo que
recebeu tratamento conservador (70,1%) e este Gltimo,
em relagdo ao grupo de retrombdlise (68,7%) (p = 0,004).
Além disso, o grupo submetido a ATC de resgate apre-
sentou a menor taxa de recorréncia de IAM (2,1%) no
periodo analisado (p < 0,01)"'8.

Uso de endoproétese convencional e farmacoldgica

Na era pré-stent, a ATC de resgate demonstrava
resultados desfavoraveis. Com a introducdo dos stents
convencionais, os resultados se tornaram semelhantes
aos das ATCs primarias.
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Por exemplo, em 1999, um pequeno estudo espa-
nhol, com 20 pacientes submetidos a ATC de resgate
com stent convencional, obteve resultados satisfatorios
em seguimento de seis meses, mas a taxa de sangramento

N

foi um obstaculo a exequibilidade da estratégia'.

Outro estudo retrospectivo americano, de 2002,
comparou 108 pacientes submetidos a ATC primaria
sem stent com 83 pacientes submetidos a ATC de
resgate com stent convencional, e ndo revelou diferencas
relevantes nos desfechos entre as duas estratégias, com
até um ano de seguimento®.

O uso de stents farmacolégicos na ATC de resgate
é uma pratica que ainda requer maior sustentagio
cientifica.

Em um ensaio recente, 10 pacientes foram abor-
dados com ATC de resgate por complicagdo isquémica
coronariana aguda apds cirurgia de revascularizagao
miocardica. Seis deles receberam stents recobertos com
farmacos e apresentaram maior taxa de sangramento
que aqueles que receberam stent convencional?'.

Uso dos inibidores da glicoproteina lib/llla

O uso dos inibidores da GP llb/Illa foi amplamen-
te estudado e validado para pacientes submetidos a
ATC primaria. No final da década de 1990, surgiram
estudos para avaliar a eficacia dessa estratégia. Nesse
momento, o risco de sangramento era a maior preo-
cupagao dos pesquisadores.

Em 1998, uma analise retrospectiva de 387 pacien-
tes do estudo Global Use of Strategies To open Occluded
Coronary Arteries-111 (GUSTO-III) demonstrou que aque-
les submetidos a ATC de resgate com uso de abciximab
prévio obtiveram menor taxa de mortalidade em trinta
dias, porém o risco de sangramento era maior para esse
grupo, comparado ao grupo que nao fez uso prévio
da droga®.

Outro estudo de 2001 comparou 77 pacientes divi-
didos em dois grupos: o primeiro recebia abciximab con-

comitantemente a ATC de resgate e o outro grupo era
submetido a mesma técnica, mas sem a droga. Observou-
se que o risco de sangramento era compensado se o
abciximab fosse associado ao uso de heparina em baixas
doses. Os desfechos foram favoraveis para o grupo que
tomou abciximab, em seguimento de trinta dias®.

Ainda nessa época, foi desenhado um estudo que
incluiu 57 pacientes recebendo abciximab durante a
ATC de resgate e 90 pacientes recebendo placebo.
Concluiu-se que o grupo que recebeu inibidor da GP
IIb/Illa apresentou risco quase dobrado de sangramento
em seguimento de catorze dias*.

No entanto, um ensaio realizado em Israel reve-
lou, em pequena amostra, que o uso de abciximab em
pacientes submetidos a ATC de resgate era seguro,
trazia alguns beneficios e ndo aumentava o risco de
sangramento (Tabela 3)*.

Em fevereiro de 2002, o ensaio de um grupo de
pesquisadores italianos com 89 pacientes divididos
para uso de abciximab ou placebo durante a ATC de
resgate demonstrou, em seguimento de trinta dias e
seis meses, que o grupo que tomou abciximab obteve
resultados superiores aos do grupo placebo em relagcdo
a recuperacdo da fracdo de ejecdo, a taxa de eventos
cardiacos maiores e ao risco de sangramento®.

Associacao com trombectomia mecéanica

Trombos e placas ateromatosas friaveis, comumente
encontrados em pacientes com sindrome coronariana
aguda, podem resultar em embolizagado distal e preju-
dicar o resultado da ATC primaria. Apesar de benefi-
cios concretos para procedimentos invasivos periféri-
cos, o uso da trombectomia mecanica com cateteres
dotados de dispositivos que cortam, maceram e aspi-
ram trombos ainda nao estd bem validado para ATC
primaria e de resgate. Estudos preliminares tém apre-
sentado relativa esperanca quanto a exeqtibilidade de
seu uso em angioplastia de resgate, mas ainda sem
resultados consideraveis? 2%,

TABELA 2
Comparacao de resultados entre angioplastia transluminal coronariana de resgate
e tratamento conservador, no estudo randomizado MERLIN

Desfecho em 30 dias Grupo conservador Grupo ATC de resgate p DR (IC 95%)
(n =154) (n =153)
Morte 17 (11,0%) 15 (9,8%) 0,7 1,2% (5,8-8,3)
Revascularizagao subsequiente 31 (20,1%) 10 (6,5%) 0,01 13,6% (6,2-21,4)
Acidente vascular cerebral 1 (0,6%) 7 (4,6%) 0,03 3,9% (8,6-0,5)
Reinfarto 16 (10,4%) 11 (7,2%) 0,3 3,2% (3,3-9,9)
Insuficiéncia cardiaca congestiva 46 (29,9%) 37 (24,2%) 0,3 5,7% (4,3-15,6)
Desfechos secundarios compostos 77 (50%) 57 (37,3%) 0,02 12,7% (1,6-23,5)

n = ndmero de pacientes; ATC = angioplastia transluminal coronariana; DR = diferenca de risco; IC 95% = intervalo de confianca de 95%.

Fonte: Sutton et al.'
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Estudos desenhados para ATC priméaria incluiram
dados de alguns pacientes submetidos a trombectomia
mecanica na ATC de resgate. Os resultados do Ran-
domized Evaluation of the Effect of Mechanical Reduction
of Distal Embolization by Thrombus-Aspiration in Primary
and Rescue Angioplasty (REMEDIA), estudo italiano, e
do Enhanced Myocardial Efficacy and Removal by As-
piration of Liberated Debris (EMERALD) apontam a
trombectomia como um procedimento seguro e prati-
cavel para ATC tanto primaria como de resgate?*°.
Uma metanalise recente, que incluiu 21 ensaios clini-
cos, demonstrou que a trombectomia mecanica associa-
da a ATC primaria ou de resgate aumentou a taxa de
fluxo TIMI 3 pés-ATC em relagdao ao grupo controle
(89,4% vs. 87,1%; p = 0,03), diminuiu a incidéncia de
embolizagao distal (6,0% vs. 9,3%; p = 0,008) e nao
apresentou diferenca significativa em relacdo ao risco
de perfuragao coronariana (0,27% vs. 0,07%; p = 0,24),
porém nao demonstrou beneficio clinico em reduzir
mortalidade nos primeiros trinta dias apdés o procedi-
mento (2,5% vs. 2,6%; p = 0,88)°".

Impacto na sobrevida

A ATC de resgate vem sendo considerada pelos
estudos atuais como uma alternativa de tratamento
promissora, na medida em que diminui as complica-
¢oes advindas da falha da trombdlise quimica.

Dois estudos recentes merecem destaque. Em 2005,
um estudo francés foi publicado comparando 91 pa-
cientes submetidos a ATC de resgate com 208 pacien-
tes submetidos a ATC primaria com sucesso. Apés
oito anos de acompanhamento, os indices de sobrevida,
de recorréncia de IAM e da necessidade de revascu-
larizagdo e as complicagdes hemorragicas foram se-
melhantes nos dois grupos (Tabela 4)*.

Em 2006, uma revisdo dos principais ensaios cli-
nicos ja realizados, entre eles o Randomized Evaluation
of Salvage Angioplasty with Combined Utilization of

Endpoints (RESCUE), o MERLIN e o REACT, demons-
trou que existe diferenca significante nos desfechos clini-
cos entre o grupo que recebeu ATC de resgate (n = 561)
e o grupo que recebeu tratamento conservador apés
falha da trombdlise quimica (n = 558). Segundo os re-
sultados com trinta dias de seguimento, comparando
o grupo da ATC de resgate com o grupo do tratamento
conservador, observou-se mortalidade de 8% e 11%
(odds ratio [OR]: 0,7; intervalo de confianca de 95%
[IC 95%]: 0,46-1,06; p = 0,07), reinfarto de 4,9% e
8,7% (OR: 0,54; 1C 95%: 0,31-0,94; p = 0,02), e com-
binacdao mortalidade/reinfarto de 13,4% e 20,0% (OR:
0,61; IC 95%: 0,47-0,88; p = 0,005), respectivamente®.

No entanto, em uma comparagdo entre ATC de
resgate e primaria, baseada em dados brasileiros do
registro CENIC, a mortalidade hospitalar foi significa-
tivamente maior nos pacientes submetidos a ATC de
resgate (7,4% vs. 5,6%; p = 0,034)*.

Avaliagcado dos resultados das ultimas metanalises

Em 2006, uma metanalise de quatro ensaios clini-
cos, envolvendo 771 pacientes com critérios clinicos
e angiograficos de trombdlise malsucedida e seguidos
por 180 dias, demonstrou que a ATC de resgate dimi-
nuiu a mortalidade e a necessidade de revasculariza-
¢do e aumentou o risco de AVC, comparativamente ao
grupo que recebeu tratamento conservador com antico-
agulante®.

Outra metanélise de cinco ensaios clinicos en-
controu, nos primeiros trinta dias, diminuicao de 36%
na taxa de mortalidade e de 28% na taxa de IC no
grupo da ATC de resgate. Em contrapartida, houve
tendéncia de aumento do risco de AVC. Ja& com seis
meses nao houve diferenca na mortalidade entre os
grupos’®.

Do mesmo modo, uma metanalise publicada em
2006 revelou que a ATC de resgate diminuiu a morta-

TABELA 3
Andlise do uso de inibidores da glicoproteina llb/llla em
angioplastia transluminal coronariana de resgate apés 30 dias

Desfechos ATC de resgate + GP lIb/Illa ATC de resgate
(n=24) (n=29) p
Desfechos maiores 1(4,2%) 7 (24,1%) 0,043
Morte 1 (4,2%) 3 (10,3%) 0,38
Revascularizagdo urgente 0 4 (13,8%) 0,11
Desfechos menores 4 (16,7%) 5 (17,2%) 0,95
Sangramento maior 0 2 (8,3%) 0,20
Sangramento menor 3 (13%) 4 (14,3%) 0,89
Hematoma > 10 cm 1 (4,3%) 1 (3,4%) 0,86

ATC = angioplastia transluminal coronariana; GP lIb/llla = glicoproteina llb/llla; n = nimero de pacientes.

Fonte: Gruberg et al.>®
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TABELA 4
Resultados clinicos de pacientes com sindrome coronariana aguda com supradesnivelamento de ST
submetidos a angioplastia transluminal coronariana primaria bem-sucedida ou
a angioplastia transluminal coronariana de resgate

ATC primaria bem-  ATC de resgate RR p(Logrank)
sucedida (n = 208) (n=91)
Sobrevida total 85 (80-91) 83 (75-92) 0,76 (0,40-1,46) 0,52
Sobrevida sem morte por causa cardiaca 90 (85-94) 87 (79-94) 0,69 (0,34-1,46) 0,41
Sobrevida sem morte por causa cardiaca e IAM 78 (71-85) 78 (68-87) 0,93 (0,52-1,65) 0,80
Sobrevida sem morte por causa cardiaca, IAM e 64 (56-72) 60 (46-73) 1,06 (0,68-1,65) 0,73
revascularizagdo
Sobrevida sem morte por causa cardiaca, IAM, 60 (52-67) 54 (41-68) 0,97 (0,65-1,46) 0,88
revascularizacdo e internagdo por ICC
Complicagoes hemorragicas (%) 18 (8,7) 11(12,2) 0,34

ATC = angioplastia transluminal coronariana; n = ntmero de pacientes; RR = razdo de risco; IAM = infarto agudo do miocérdio;

ICC = insuficiéncia cardiaca congestiva.
Fonte: Steg et al.*

lidade no seguimento até um ano, quando comparada
ao tratamento conservador (OR: 0,63; IC 95%: 0,39-
1,01; p = 0,055). Esse beneficio, porém, nao foi cons-
tatado nos estudos que incluiam ATC de resgate na
chamada era pré-stent®’. Apesar desse estudo, ainda
ndo existem dados consistentes na literatura no que se
refere a mortalidade*.

Em 2007, uma metanalise comparando seis estu-
dos sobre ATC de resgate e trés sobre tratamento com
retrombélise quimica ap6s falha de reperfusdo ao tra-
tamento conservador demonstrou resultados favora-
veis a ATC de resgate, segundo os desfechos clinicos
de eficacia e seguranca, sobretudo em relacdo a IC e
reinfarto (Tabelas 5 e 6).

DISCUSSAO

No cenério atual do tratamento da SCACSST, a
ATC de resgate esta definida como uma alternativa
viavel naqueles pacientes que receberam trombolitico,
mas que, por critérios clinicos ou laboratoriais, nao
obtiveram sucesso. No entanto, a determinacao desses
critérios ainda necessita melhor padronizacao.

Os resultados dos ensaios clinicos vém criando
um campo favoravel para a introducao rotineira da
técnica, ja que os estudos apontam vantagens da ATC
de resgate em relagdo a tentativa de retrombélise e a
conduta conservadora.

A expectativa de que as proximas diretrizes para
manejo das SCACSST aumentem as indicagdes e o papel
da ATC de resgate nesse cendrio é baseada nos estudos
apresentados. No entanto, faltam dados convincentes de
acompanhamento de pacientes a longo prazo no que diz
respeito a desfechos importantes, como mortalidade.

Um dos motivos é porque o procedimento pro-
posto representa uma parcela pequena do total de
angioplastias realizadas, por isso a escassez de estu-
dos com grandes amostras mais representativas e com
desfechos de maior impacto.

Além disso, complicagdes existentes na ATC pri-
maria parecem se repetir na técnica de resgate. Os
dados de seguranca ainda sdo conflitantes para estabe-
lecer o grau de complicagdes existentes. Portanto, a
hipétese de que o risco de hemorragia (desde leve
sangramento até AVCs hemorragicos fatais) com ATC
de resgate seja maior que para a ATC primaria deve
ser considerada. Alguns fatores relacionados ao pre-
paro do procedimento, como o uso inadvertido de
antiagregantes plaquetarios, antes ou durante o proce-
dimento, podem explicar esses achados.

Nao obstante, fendOmenos microvasculares secun-
darios a isquemia sofrida pelo miocardio, como o no-
reflow, e inflamatérios, relacionados a reperfusao da
artéria coronaria acometida, contribuem para as taxas
de insucesso das técnicas de ATC primaria ou de
resgate. As tentativas de controlar esses fendmenos ou
de proteger o miocérdio dessas injdrias vém receben-
do crescente atengdo.

A associacdo da ATC de resgate com técnicas
adicionais, como a trombectomia mecanica, desenca-
deou uma nova linha de estudos. A necessidade de
resultados consistentes, porém, remete essa hipotese a
uma opcdo para o futuro.

CONCLUSAO

A técnica de ATC de resgate demonstrou melho-
res resultados que o tratamento conservador ou a re-
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TABELA 5
Desfechos dos principais ensaios clinicos sobre angioplastia transluminal coronariana de resgate
Ensaio clinico Ano n Seguimento Mortalidade, RR ICC,RR Reinfarto,RR
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Belenkie et al. 1992 28 Internacdo 0,19 (0,02-1,47) ND ND
TAMI 1994 108 Internacdo 3,61 (0,39-33,64) 0,77 (0,37-1,73) 0,84 (0,35-2,05)
RESCUE 1994 151 30 dias 0,53 (0,16-1,75) 0,19 (0,02-1,56) ND
RESCUEII 2000 29 30 dias 3,20 (0,14-72,62) ND ND
MERLIN 2004 307 30 dias 0,89 (0,46-1,71) 0,81 (0,56-1,17) 0,69 (0,33-1,44)
REACT 2005 285 6 meses 0,49 (0,23-1,05) 0,62 (0,25-1,56) 0,24 (0,07-0,85)
Reducado absoluta de risco (%) 3(0-7) 5(0-9) 4 (0-9)
NNT 33 20 25
Ensaio clinico Ano n Seguimento AVC, RR (IC 95%) Sangramento menor, RR (IC 95%)
Belenkie et al. 1992 28 Internagao ND 1,50 (0,15-14,68)
MERLIN 2004 307 30 dias 7,05 (0,88-56,58) 8,56 (2,01-36,40)
REACT 2005 285 6 meses 2,94 (0,31-27,90) 4,04 (1,93-8,44)
Total 4,98 (1,10-22,48) 4,58 (2,46-8,55)
Valor de p 0,04 < 0,001
Aumento absoluto de risco (%) 3 (0-5) 13 (8-18)
NNH 33 8

n = nimero de pacientes randomizados; RR = risco relativo; IC 95% = intervalo de confianca de 95%; ICC = insuficiéncia cardiaca
congestiva; ND = ndo disponivel; NNT = nlimero necessério para tratar; AVC = acidente vascular cerebral; NNH = nimero
necessario para prejudicar.

Fonte: Adaptado de Wijeysundera et al.*

TABELA 6
Desfechos dos principais ensaios clinicos sobre retrombdlise

Ensaio clinico Ano n Seguimento Mortalidade, RR (IC 95%) Reinfarto,RR (IC 95%)
Mounsey et al. 1995 37 6 semanas 0,95 (0,06-14,04) ND

Sarullo et al. 2000 90 Internacdo 0,23 (0,07-0,76) 15,00 (0,88-2,55)
REACT 2005 283 6 meses 0,99 (0,54-1,83) 1,24 (0,60-2,56)

n = nimero de pacientes randomizados; RR = risco relativo; IC 95% = intervalo de confianca de 95%; ND = nao disponivel.
Fonte: Modificado de Wijeysundera et al.*

trombdlise. No entanto, a indicagdo do procedimento
ainda necessita de melhor padronizacdo dos critérios
para selecdo de candidatos, além de clareza de bene-
ficios clinicos em relacdo a morbidade, a mortalidade
e a seguranca.

Para isso, sao necessarios estudos maiores, que de-

monstrem resultados positivos para a técnica quando em-
pregada em amostras mais representativas do cotidiano.
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