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RESUMO

ABSTRACT

Introducdo: Dificuldades de acesso em tempo habil a centros
que oferecem intervencdo coronaria percutanea (ICP) prima-
ria fazem com que a trombdlise quimica seja a modalidade
de reperfusdo predominante em pacientes com infarto com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST) no Brasil.
Nesse cenario, a ICP de resgate torna-se importante opgao
para pacientes com insucesso na reperfusao. Comparamos
os desfechos hospitalares dessas duas modalidades de ICP
no IAMCSST. Métodos: Entre agosto de 2006 e outubro de
2012, pacientes consecutivos do Registro Angiocardio, com
IAMCSST, foram submetidos a ICP primaria ou de resgate. Foi
comparada a incidéncia de eventos cardiacos e cerebrovas-
culares adversos maiores (ECCAM) hospitalares. Resultados:
Avaliamos 801 pacientes submetidos a ICP primaria (n = 599)
ou a ICP de resgate (n = 202). No grupo ICP de resgate foi
observada menor frequéncia de trombos, oclusdes totais, fluxo
TIMI 0/1 pré-procedimento e presenca de circulagao colateral.

In-Hospital Outcomes on Patients Submitted
to Primary Versus Rescue Percutaneous
Coronary Intervention

Background: Difficulties to reach centers that offer primary
percutaneous coronary intervention (PCI) in a timely manner
turn intravenous thrombolysis into the predominant reperfu-
sion mode in patients with ST segment elevation myocardial
infarction (STEMI) in Brazil. In this scenario, rescue PCl be-
comes an important therapeutic option for patients who fail
reperfusion. We have compared hospital outcomes of these
two PCI modalities in STEMI. Methods: Between August 2006
to October 2012, consecutive patients with STEMI enrolled in
the Angiocardio Registry were submitted to primary or rescue
PCI. The incidence of in-hospital major adverse cardiac and
cerebrovascular events (MACCE) was compared. Results: We
evaluated 801 patients undergoing primary (n = 599) or rescue
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O emprego de stents foi similar, assim como a taxa de sucesso
do procedimento (91,7% vs. 90,6%; P = 0,75). A incidéncia
de ECCAM (6,3% vs. 6,9%; P = 0,89), 6bito (4% vs. 4%;
P > 0,99), acidente vascular cerebral (0,3% vs. 0; P = 0,99)
e reinfarto (2,7% vs. 3%; P > 0,99) ndo diferiu entre os gru-
pos. Na analise multivariada, dislipidemia [odds ratio (OR)
2,190, intervalo de confianca de 95% (IC 95%) 1,14-4,16;
P =0,01], classe funcional Killip Il ou IV (OR 7,494, IC 95%
3,90-14,31; P < 0,01) e lesdes com calcificagio moderada/
acentuada (OR 2,852, IC 95% 1,39-5,62; P < 0,01) foram
as variaveis que melhor explicaram os ECCAM hospitalares.
Conclusdes: Neste registro contemporaneo, a ICP de resgate
obteve resultados hospitalares similares aos da ICP primaria.

DESCRITORES: Infarto do miocérdio. Angioplastia. Stents. Te-
rapia trombolitica.

infarto agudo do miocardio é uma importante

causa de morbidade e mortalidade em todo o

mundo. No Brasil, no ano de 2010, foram registra-
das mais de 80 mil mortes por sindromes isquémicas
agudas do coragdo.! A restituicdo do fluxo sanguineo,
seja por trombdlise quimica ou intervengdo coronaria
percutanea (ICP), desde que realizada dentro das pri-
meiras horas do inicio dos sintomas, é considerada a
melhor estratégia para o tratamento do infarto com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST), com
comprovado beneficio clinico e reducdo da mortalidade
para cerca de 4% a 7%.**

A ICP primaria, apesar das evidéncias de superiori-
dade em relagdo a trombdlise quimica,”® com menores
taxas de eventos cardiacos e cerebrovasculares adversos
maiores (ECCAM) e maiores taxas de paténcia do vaso
culpado, nao estd amplamente disponivel em nosso meio.
Dificuldades de acesso do paciente em tempo habil
a centros hospitalares que a disponibilizam resultam
em um namero relativamente baixo de ICPs primarias
em nosso Pafs. Estima-se que apenas 13% a 15% dos
pacientes internados com diagnostico de IAMCSST
pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Satde (DATASUS) recebam a ICP primaria como
forma de reperfusdao. Apesar de registros da Central
Nacional de Intervencdes Cardiovasculares (CENIC),
entre 2006 e 2010, mostrarem aumento progressivo de
ICPs primérias, a trombdlise quimica ainda é a moda-
lidade de reperfusao predominante, tratando mais de
40% dos pacientes com IAMCSST.> A ICP de resgate
é mandatoria para os pacientes com falha (resolucao
do segmento < 50% em 60 minutos) na reperfusao
poés-fibrinolitico, ja que reduz a incidéncia de ECCAM,
quando comparada a retrombélise ou ao tratamento
conservador.'%'2

Ha poucos relatos em nosso meio comparando as
estratégias ICP primaria e ICP de resgate, entre eles a
publicagdo de Mattos et al." utilizando dados da CENIC
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PCI (n = 202). In the rescue PCI group a lower frequency of
thrombi, total occlusions, pre-procedure TIMI 0/1 flow and
angiographically detectable collaterals was observed. The use
of stents was similar, as well as the procedure success rates
(91.7% vs 90.6%; P = 0.75). The incidence of MACCE (6.3%
vs 6.9%; P = 0.89), death (4% vs 4%; P > 0.99), stroke (0.3%
vs 0; P = 0.99) and reinfarction (2.7% vs 3%; P > 0.99) was
not different between groups. In the multivariate analysis, the
presence of dyslipidemia [odds ratio (OR) 2.190, 95% confi-
dence interval (95% CI) 1.14-4.16; P = 0.01], Killip class Ill or
IV (OR 7.494, 95% Cl 3.90-14.31; P < 0.01) and lesions with
moderate/severe calcification (OR 2.852, 95% Cl 1.39-5.62;
P < 0.01), were the variables that best explained in-hospital
MACCE. Conclusions: In this contemporary registry, rescue
and primary PCI had similar in-hospital results.

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

entre 1997 e 2000, que mostrou maior mortalidade
hospitalar da ICP de resgate em uma amostra em que
o uso de stents coronarios esteve restrito a pouco mais
da metade dos pacientes estudados. Procuramos, neste
estudo, comparar os desfechos hospitalares entre as
modalidades primaria e de resgate da ICP contempo-
ranea no IAMCSST.

METODOS

Pacientes

Foram avaliados, neste estudo, pacientes consecu-
tivos do Registro Angiocardio, com quadro clinico
de IAMCSST, submetidos a ICP priméaria ou a ICP
de resgate, no periodo de agosto de 2006 a outubro
de 2012. Esse Registro inclui todos os pacientes sub-
metidos a ICP no Hospital Bandeirantes, no Hospital
Rede D’Or Sdo Luiz — Unidade Anélia Franco, e no
Hospital Leforte, em Sao Paulo (SP); no Hospital Vera
Cruz, em Campinas (SP); e no Hospital Regional do
Vale do Paraiba, em Taubaté (SP).

Foram comparadas as caracteristicas clinicas, an-
giograficas e relacionadas ao procedimento, as taxas de
sucesso e a incidéncia de ECCAM na alta hospitalar.
Os dados foram coletados prospectivamente e arma-
zenados em um banco de dados informatizado para
posterior analise.

Intervencao coronaria percutanea

A técnica, o acesso e a escolha do material,
incluindo a utilizacdo de cateteres de aspiracao de
trombos e de inibidores da glicoproteina llb/Illa durante
o procedimento, ficaram a cargo dos operadores. Foi
utilizada heparina nao-fracionada na dose de 70 U/kg a
100 U/kg no inicio do procedimento, exceto nos pa-
cientes que ja estavam em uso de heparina de baixo
peso molecular. Nesses casos adicionou-se a dose de
0,3 mg/kg por via endovenosa ajustada conforme o
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intervalo da Gltima dose. Todos os pacientes receberam
terapia antiplaquetaria combinada com acido acetilsa-
licilico (dose de 100-200 mg/dia) e clopidogrel (dose
de ataque de 300-600 mg e dose de manutencio de
75 mg/dia).

Analise angiografica e definicoes

As andlises foram realizadas em pelo menos duas
projecdes ortogonais por operadores experientes com
a angiografia quantitativa digital. Utilizamos os mes-
mos critérios angiograficos da CENIC. Para o tipo de
lesdo utilizamos os critérios do American College of
Cardiology/American Heart Association.* Foram con-
sideradas lesdes longas aquelas com comprimento
> 20 mm. Para a classificagdo do fluxo coronério pré
e pos-procedimento foi utilizada a classificagao TIML.'
Sucesso do procedimento foi definido como obtengao
de sucesso angiografico (estenose residual < 30%, com
fluxo TIMI 3) e auséncia de ECCAM, compreendendo
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morte, acidente vascular cerebral, reinfarto e cirurgia
de revascularizacdo miocardica de emergéncia. O
reinfarto foi definido pela presenca de alteracoes ele-
trocardiograficas isquémicas novas e/ou alteragao de
marcadores laboratoriais de necrose miocardica e/ou
evidéncia angiografica de oclusdo do vaso-alvo. Foi
considerada para analise a mortalidade geral (ébito
por qualquer causa) no periodo hospitalar.

Analise estatistica

Os dados armazenados em banco de dados Co-
reangio, com base Oracle, foram plotados em planilhas
Excel e analisados em programa estatistico SPSS versao
15.0. As varidveis continuas foram expressas como
média e desvio padrdo e as variaveis categéricas, como
nimeros absolutos e porcentuais. As associagdes entre
as variaveis continuas foram avaliadas utilizando-se
o modelo ANOVA. As associacoes entre as variaveis
categoéricas foram avaliadas pelos testes qui-quadrado,

TABELA 1
Caracteristicas clinicas
Primaria Resgate Valor de
(n = 599) (n=202) P

Idade, anos 61,3 +13,1 579+11,8 < 0,01
Sexo masculino, n (%) 425 (71) 143 (70,8) >0,99
Tabagismo, n (%) 174 (29) 67 (33,2) 0,31
Hipertensao arterial, n (%) 411 (68,6) 143 (70,8) 0,62
Dislipidemia, n (%) 162 (27) 46 (22,8) 0,26
Diabetes, n (%) 143 (23,9) 44 (21,8) 0,60
Infarto agudo do miocardio prévio, n (%) 60 (10) 17 (8,4) 0,59
Cirurgia de revascularizagao miocardica prévia, n (%) 26 (4,3) 2(1) 0,04
Insuficiéncia renal cronica, n (%) 12 (2) 2(1) 0,52
Acidente vascular cerebral prévio, n (%) 13(2,2) 3(1,5) 0,75
Interveng@o coronaria percutanea prévia, n (%) 91 (15,2) 27 (13,4) 0,60
Killip, n (%) 0,05

[ 434 (75,5) 112 (66,7)

[ 77 (13,4) 32 (19)

1l 14 (2,4) 9(5,4)

v 50 (8,7) 15 (8,9)
Localizagéo do infarto agudo do miocardio, n (%) 0,07

Anterior 224 (39) 83 (49,4)

Antero-apical 2(0,3) 4(2,4)

Antero-lateral 51(8,9) 11(6.,5)

Dorsal 3(0,5) 0(0)

Inferior 194 (33,7) 49 (29,2)

infero-dorsal 41 (7,1) 5(3)

infero-latero-dorsal 52 (9) 13(7,7)

Lateral

8(1,4 3(1,8)
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TABELA 2
Caracteristicas angiograficas
Primaria Resgate
(n =599 pacientes/ (n = 202 pacientes/ Valor de
n = 664 vasos/n = 719 lesdes) n = 218 vasos/n = 242 lesdes) P

Extenséo da doenca coronéria, n (%) 0,49

Uniarterial 496 (82,8) 171 (84,7)

Biarterial 88 (14,7) 23 (11,4)

Triarterial 13(2,2) 7(3,5)

Poliarterial* 2(0,3) 1(0,5)
Vasos tratados, n (%) 0,03

Artéria descendente anterior 314 (47,3) 123 (56,4)

Artéria circunflexa 99 (14,9 20(9,2)

Corondria direita 236 (35,5) 73 (33,9

Tronco de coronaria esquerda 3(0,5) 0

Enxertos 12 (1,8) 2(0,9)
Lesdes tipo B2/C, n (%) 483 (78,3) 149 (72) 0,07
Lesdes calcificadas, n (%) 365 (50,9) 113 (46,7) 0,29
Calcificagdo moderada/acentuada, n (%) 105 (14,6) 25(10,3) 0,11
Lesdes tromboticas, n (%) 329 (45,8) 77 (31,8) <0,01
LesGes > 20 mm, n (%) 84 (11,7) 25 (10,3) 0,64
LesBes em bifurcagbes, n (%) 51(7,1) 11 (4.5) 0,21
Oclusdes totais, n (%) 445 (61,9) 92 (38) <0,01
TIMI pré, n (%) <0,01

01 487 (67,7) 98 (40,5)

2/3 232 (32,3) 144 (59,5)
Circulacdo colateral, n (%) 206 (28,7) 39 (16,1) <0,01

exato de Fischer ou razdo de verossimilhanca, quan-
do apropriado. Foi adotado nivel de significancia de
P < 0,05. Analise multivariada foi utilizada para iden-
tificar preditores independentes de ECCAM.

RESULTADOS

Avaliamos 801 pacientes consecutivos, submetidos
a ICP primaria (n = 599 pacientes/664 vasos/719 lesdes)
ou a ICP de resgate (n = 202 pacientes/218 vasos/242
lesdes). O grupo ICP de resgate mostrou-se, em média,
3 anos mais jovem e com menor incidéncia de cirurgia
de revascularizagcdo miocérdica prévia (4,3% vs. 1%;
P = 0,04). Houve tendéncia nesse grupo de os pacientes
apresentarem classe Killip mais avancada (P = 0,05) e
maior incidéncia de infarto de parede anterior (P = 0,07).
Os grupos nao apresentaram diferencas significantes em
relacdo as demais caracteristicas clinicas (Tabela 1).

Em relacdo as caracteristicas angiograficas, foi ob-
servado, nesta casuistica, forte predominio de pacientes
com acometimento uniarterial (> 80%), sendo a artéria
descendente anterior o vaso mais abordado, especialmen-

te no grupo ICP de resgate (47,3% vs. 56,4%). Menor
frequéncia de lesdes com trombos (45,8% vs. 31,8%;
P < 0,01), oclusdes totais (61,9% vs. 38%; P < 0,01),
fluxo TIMI 0/1 pré-procedimento (67,7% vs. 40,5%)
e presenca de circulagdo colateral (28,7% vs. 16,1%;
P < 0,01) foi observada nos pacientes submetidos a
ICP de resgate (Tabela 2).

Quanto as caracteristicas dos procedimentos (Tabela
3), as taxas de uso de stents foram similares (83,1%
vs. 84,9%; P = 0,62), sendo baixa a utilizacdo de
stents farmacolégicos, principalmente no grupo ICP de
resgate (7,1% vs. 1,6%; P = 0,01). Nesse grupo houve
também utilizacdo mais frequente da técnica de stent
direto (24,3% vs. 44,3%; P < 0,01). Stents mais curtos
foram implantados no grupo ICP de resgate (20,8 mm
vs. 19,5 mm; P = 0,01), ndo havendo diferencas entre
os grupos quanto ao diametro dos stents. Nesse mes-
mo grupo foi observado menor grau de estenose da
lesdo pré-procedimento (95,2% vs. 90,7%; P < 0,01),
e foram utilizados menos frequentemente inibidores
da glicoproteina llb/llla (68,3% vs. 4%; P < 0,01) e
cateteres de aspiragdao de trombos (21,8% vs. 5,7%;
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TABELA 3
Caracteristicas dos procedimentos
Primaria Resgate
(n = 599 pacientes/ (n = 202 pacientes/ Valor de
n = 664 vasos/n = 719 lesoes) n = 218 vasos/n = 242 lesoes) P

Vasos tratados/paciente 1,20 + 0,48 1,20 + 0,51 0,92
Stents implantados, n (%) 513 (85,6) 175 (86,6) 0,81
Relagéo stent/paciente 1,06 + 0,62 1,00 + 0,54 0,24
Uso de stents, n (%) 552 (83,1) 185 (84,9) 0,62
Stents farmacoldgicos, n (%) 39(7,1) 3(1,6) 0,01
Técnica de stent direto, n (%) 134 (24,3) 82 (44,3) < 0,01
Diametro dos stents, mm 3,09 + 0,48 3,13+ 0,46 0,27
Comprimento dos stents, mm 20,8 +6,8 19,5+6,5 0,01
Inibidores da glicoproteina lIb/llla, n (%) 190 (68,3) 8 (4) < 0,01
Tromboaspiragao, n (%) 112 (21,8) 10(5,7) < 0,01
Fluxo TIMI pés, n (%) 0,18

0/1 38 (5,5) 19 (8,3)

2/3 652 (94,5) 211 (91,7)
Grau de estenose, %

Pré 95,2 +10,4 90,7 +12,4 < 0,01

Pés 7,3+228 9,1 +26,4 0,36
Sucesso do procedimento, n (%) 549 (91,7) 183 (90,6) 0,75

P < 0,01). As taxas de sucesso do procedimento foram
similares e > 90% em ambos os grupos.

A incidéncia de ECCAM (6,3% vs. 6,9%; P = 0,89),
de 6bito hospitalar (4% vs. 4%; P > 0,99), de acidente
vascular cerebral (0,3% vs. 0; P = 0,99) e de reinfarto
(2,7% vs. 3%; P > 0,99) nao diferiu nos grupos estudados.
Nao ocorreram casos de cirurgia de revascularizagao mio-
cardica de emergéncia na amostra estudada (Tabela 4).

Na andlise univariada, as variaveis idade, tabagis-
mo, dislipidemia, presenca de lesdes com calcificagao
moderada/acentuada, cirurgia de revascularizagao mio-
cardica prévia, insuficiéncia renal cronica, Killip Il ou
IV e uso de inibidores da glicoproteina Ilb/Illa apresenta-
ram relagdo significativa com a ocorréncia de ECCAM.
Na analise multivariada, a presenga de dislipidemia
[odds ratio (OR) 2,190, intervalo de confianca de 95%
(IC 95%) 1,14-4,16; P = 0,01], classe funcional Killip
Il ou IV (OR 7,494, IC 95% 3,90-14,31; P < 0,01) e
lesdes com calcificacdo moderada/acentuada (OR 2,852,
IC 95% 1,39-5,62; P < 0,01) foram as variaveis que
melhor explicaram a presenca de ECCAM hospitalares
(Tabela 5).

DISCUSSAO

Neste estudo, comparamos os desfechos hospitala-
res entre as modalidades primaria e de resgate da ICP
contemporanea no IAMCSST. Os achados demonstraram

que a ocorréncia de ECCAM foi baixa e similar entre
os grupos, com taxa de mortalidade hospitalar de 4%.
Taxas de mortalidade similares foram recentemente
publicadas no estudo Strategic Reperfusion (With Te-
necteplase and Antithrombotic Treatment) Early After
Myocardial Infarction (STREAM), em que pacientes com
menos de 3 horas do infcio dos sintomas de IAMCSST
foram submetidos a ICP primaria ou a estratégia farmaco-
-invasiva com uso de tenecteplase e transferéncia para
ICP (4,4% e 4,6%, respectivamente).'

Relatos anteriores demonstraram maior mortalidade
(6-8%) em pacientes submetidos a ICP de resgate em
relagdo a ICP primaria.'''® Em nosso meio, Mattos et al.",
com dados colhidos do Registro CENIC, avaliaram 9.371
pacientes, demonstrando também maior mortalidade
da ICP de resgate em relagao a ICP primaria (7,4% vs.
5,6%; P = 0,034). Bar et al.”?, por outro lado, demons-
traram resultados semelhantes entre as duas modalidades,
concluindo ser a intervengao de resgate o procedimento
mandatério para o tratamento do IAMCSST, quando
ocorre falha da trombélise quimica. Cabe ressaltar
que nessas publicagdes houve baixa taxa de implante
de stents (< 60%), em relagdo as taxas atuais da ICP
contemporanea. Em nossa casuistica, a utilizacao de
stents em ambos os grupos ocorreu em mais de 80%
dos pacientes. Estudos prévios demonstraram que o
uso de stents (farmacolégicos e nao-farmacolégicos)
interfere favoravelmente no prognéstico dos pacientes
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TABELA 4
Desfechos clinicos hospitalares

Primaria Resgate

(n =599) (n=202) Valor de P
Eventos cardiacos e cerebrovasculares adversos maiores, n (%) 38 (6,3) 14 (6,9) 0,89
Obito hospitalar, n (%) 24 (4) 8 (4) > 0,99
Acidente vascular cerebral, n (%) 2(0,3) 0 0,99
Reinfarto, n (%) 16 (2,7) 6(3) >0,99

TABELA 5
Preditores independentes de eventos cardiacos e cerebrovasculares adversos maiores hospitalares
pos-intervencao coronaria percutanea

Fatores Valor de P OR IC 95%

Calcificacdo moderada/acentuada < 0,01 2,852 [1,39; 5,62]
Dislipidemia 0,01 2,190 [1,14; 4,16]
Killip (Ill-IV) <0,01 7,494 [3,90; 14,31]

IC 95% = intervalo de confianca de 95%; OR = o0dds ratio.

com IAMCSST, promovendo melhora do fluxo coronério
TIMI, com menores taxas de disfuncdo ventricular e
mortalidade.'®2°

A utilizagdo prévia de fibrinolitico no grupo ICP de
resgate provavelmente explica a menor carga trombética
das lesdes, o menor uso de cateteres de aspiracdo de
trombos e de inibidores da glicoproteina Ilb/llla, além
da menor utilizagdo da técnica de “stent direto” em
nossa casuistica. Explica também a maior ocorréncia de
fluxo TIMI 2 e 3 pré-procedimento, que esta associada a
melhor prognéstico nos pacientes com IAMCSST.?'?2 O
estudo Plasminogen-activator Angioplasty Compatibility
(PACT)?, comparando pacientes que receberam rt-PA na
dose de 50 mg ou placebo previamente ao cateterismo
cardiaco, demonstrou maior taxa de paténcia do vaso
pré-ICP no grupo que recebeu trombolitico, com maior
preservagdo da funcgdo do ventriculo esquerdo. O estu-
do STREAM' também mostrou maiores taxas de fluxo
TIMI 3 pré-ICP nos pacientes submetidos previamente
a trombélise (estratégia farmaco-invasiva).

Conhecidos preditores de insucesso e pior prognés-
tico da ICP no infarto do miocardio, a calcificagcao
coronaria moderada/acentuada e a classe Killip 11l ou
IV, ao lado do antecedente de dislipidemia, foram os
fatores que melhor explicaram a ocorréncia de ECCAM
neste estudo.>*?* Dentre eles a presenca de classe fun-
cional Killip mais avangada elevou o risco de ECCAM
em mais de 7 vezes.

A ICP de resgate, diferentemente da ICP primaria,
ainda necessita de estudos maiores para avaliar seus
resultados contemporaneos; entretanto, em nosso registro,
mostrou-se alternativa viavel para pacientes que nao

conseguiram acesso a ICP primaria e que apresentaram
falha do tratamento trombolitico.

Limitacdes do estudo

Reconhecemos como limitagdes do presente estudo
a analise retrospectiva dos dados entres duas coortes
com variaveis clinicas ndo ajustadas e a auséncia de
seguimento tardio.

CONCLUSOES

Neste registro contemporaneo, a ICP de resgate
obteve resultados hospitalares similares aos da ICP
primaria.
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