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ANGIOPLASTIA CORONARIA NA FASE
AGUDA DO ENFARTE DO MIOCARDIO
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A angioplastia corondria é um método de reperfusio corondria com aplicag@o crescente no
tratamento do enfarte do miocdrdio em fase aguda. Neste trabalho reveem-se diversos estudos
que evidenciam redugdo da mortalidade ¢ de morbilidade, em particular na recorréncia de
isquemia e de hemorragia intracerebral, com tratamento por angioplastia quando comparada com
a terapéutica trombolitica. A utilidade da angioplastia primdria parece ser maior no grupo de
doentes de maior risco, como os doentes em choque cardiogénico, com enfarte anterior, idosos,
ou com contraindicagio para trombélise ou electrocardiograma ndo diagnéstico.

TARY

Coronary Angioplasty in Acute Myocardial Infarction

Primary coronary angioplasty is a reperfusion method increasingly used for the treatment of
acute myocardial infarction. Several studies are reviewed, demonstrating a reduction in mortal-
ity and morbidity, namely due to recurrent ischaemia and haemorragic stroke, in comparison to
thrombolysis. This benefict seems larger in high risk patients, such as those with cardiogenic
shock, anterior wall infarction, elderly patients and those with contraindications thrombolysis or
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with a non diagnostic electrocardiogram.

INTRODUCAO

Cinco anos apés a primeira angioplastia corondria
transluminal percutinea (PTCA) realizada por Gruntzig
et al, em 1977!, Meyer et al descrevem o uso da angio-
plastia no tratamento de doente com enfarte agudo do
miocédrdio (EAM) submetido a estreptocinase intracoro-
ndria2. O uso de PTCA apés a administragdo de trom-
boliticos intravenosos foi associada a aumento de com-
plicagdes hemorragicas, sem beneficio claro sobre a
mortalidade ou sobre a fungdo ventricular esquerda,
caindo esta técnica combinada em desuso3-3.

Em 1983, Hatzler et al descrevem o uso de PTCA ndo
precedida de administragdo de terapéutica trombolitica
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no tratamento do enfarte do miocdrdio em fase aguda,
chamada angioplastia directa ou primdriaS. Em centros
seleccionados, estudos aleatorizados e controlados su-
gerem que a evolugdo a curto termo € mais favordvel nos
doentes tratados com angioplastia coronéria do que com
trombélise’-%. A experiéncia de centros menos especiali-
zados, € talvez mais proximos da actividade da maioria
dos centros, em particular dos do nosso pais, foi docu-
mentada recentemente em registos nacionais!®} e em
estudos multicéntricos!2, sugerindo uma eficicia igual
ou superior da PTCA priméria em relagdo a trombolise.
Dever4 a angioplastia primdria ser o tratamento de esco-
lha do enfarte agudo do miocédrdio?
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FUNDAMENTOS DA ANGIOPLASTIA
CORONARIA NO ENFARTE AGUDO
DO MIOCARDIO

Nas tltimas décadas, estudos anatomo-patolégicos!3 e
angiograficos!4 evidenciaram que a causa do enfarte de
miocdrdio transmural €, na enorme maioria dos casos, a
oclusgo trombética de uma artéria corondria. Numerosos
estudos experimentais!3;16 e clinicos!” documentaram
uma relagdo directa entre a duragfo da isquemia € a pro-
por¢do de miocédrdio necrosado.

Estudos aleatorizados, com controlo de placebo envol-
vendo mais de 60.000 doentes, demonhstraram que a
restauragdo de fluxo com o uso de terapéutica trom-
bolitica limita o tamanho do enfarte, melhora a fungéo
ventricular esquerda e reduz a mortalidade!8. A reper-
fusdo corondria pode também ser obtida por angioplastia
e nfo é consensal qual o melhor método no tratamento do
enfarte em evolugdo. A obtenc¢do, ndo apenas de fluxo
mas de fluxo corondrio normal (definido como grau 3
TIMI)!? é um importante determinante de sobrevivén-
cia20.21_ E possivel que este padro de fluxo normal seja
também importante apés as primeiras 24 horas de
evolu¢do do EAM, por reducdo de recorréncia de
isquemia e de reenfarte, e por modificacdo da remode-
lagdo miocdrdica, conceito identificado habitualmente
como Teoria da Artéria Aberta??.

ANGIOPLASTIA CORONARIA PRIMARIA
OU DIRECTA

ANGIOPLASTIA PRIMARIA VERSUS TROMBO-
LISE INTRAVENOSA

Existem cinco estudos publicados, prospectivos e
aleatorizados, com mais de 100 doentes, comparando a
angioplastia primdria com a trombdlise intravenosa
(Quadro 1)8,9,12,23-26.

Quadro I - Estudos aleatorizados e controlados do uso
de angioplastia primdria no EAM

Estudo N° doentes Mortalidade Reenfarte

(PTCA) PTCA (%) Trombglise (%) PTCA(%) Trombdlise(%)
PAMI, 1993° 395(195)  5(26) 13(6,5) 5(2,6) 13 (6,5)%
Zijistra, 199383 301 (152) 320 11(74): 201y 150,
Ribeiro, 199326 100(50)  3(6,0) 12,0) NR NR
Gibbons, 19933 108(47)  2(42) 2(3.2) 0 2032
GUSTOIIb, 1997 1138 (565)  32(5,7) 40(7,0) 545 370639
TOTAL 1883(927)  42(4)9) 60 (6,3) 3032 61 (6,4)

* “Combined endpoint” mortalidade e reenfarte 5,1 vs 12,0% (P<0,001); £ P=0,024;
P<0,001; § “Combined endpoint” mortalidade, reenfarte e acidente vascular cerebral 9,6 vs
13,7% (P=0,033); NR - dados ndo referidos na publicagdo.
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Mortalidade e reenfarte

Em trés dos cinco estudos, os resultados foram me-
lhores para a angioplastia primdria, ndo sendo piores em
nenhum dos restantes. Apenas no estudo de Ziljstra et
al?4 se observou redugfo significativa da mortalidade.
Nos outros dois estudos a redugdo de mortalidade foi
significativa apenas quando associada ao reenfarte e ao
reenfarte e acidente vascular cerebral, respectivamente
(combined endpoints).

Estes estudos descrevem os resultados de dois tipos
de experiéncias: a de instituigdes diferenciadas e dedi-
cadas a angioplastia primdria, como o Primary
Angioplasty in Myocardial Infarction Study Group
(PAMI)®, o estudo holandés, o da Mayo Clinic e o de
Ribeiro et al; e a de centros nio diferenciados, como o
Gusto IIb. Uma meta-andlise destes estudos iniciais em
institui¢des diferenciadas e com elevado nimero de
doentes demonstrou uma redugdo de mortalidade hos-
pitalar (odds ratio 0,56; 95% CI: 0,33-0,94), de morta-
lidade e reenfarte (odds ratio 0,53; 95% CI: 0,35-0,80)27, e
melhor permeabilidade coronédria em doentes submeti-
dos a angioplastia?8, Aqueles resultados ndo foram
reproduzidos na practica clinica geral, como verificado
nos registos Myocardial Infarction Triage and
Intervention Investigators (MITI)!0 e Second National
Registry of Myocardial Infarction (NRMI-2)!1, e como
no estudo multicéntrico GUSTO IIb. Segundo alguns
autores29, esta diferenca entre estudos em centros dedi-
cados e no GUSTO IIb, poderia ser consequéncia do
menor recrutamento para angiografia (100% e 94%,
P < 0,001) e para angioplastia (91% e 81%, P < 0,001)
e da menor obten¢io de fluxo TIMI grau 3 (94% e 73%,
P < 0,001). Hospitais com maior volume, definidos no
registo MITI como realizando PTCA primdria em mais
de 40% dos doentes tratados com terapéutica de reper-
fusio (PTCA ou trombdlise), apresentaram menores
tempos de resposta (1,5h vs. 2.3h, P < 0,001) e mortali-
dade hospitalar (4,5% vs. 8,1%, P < 0,01), diferengas
que também podem elucidar aqueles resultados.

E possivel que o beneficio da angioplastia directa
seja maior nos doentes de risco elevado. Neste subgru-
po de doentes, identificado em andlise post hoc no estu-
do PAMI I [idade superior a 70 anos, taquicardia (>100
ppm) ou enfarte anterior], a mortalidade foi menor nos
doentes tratados com angioplastia do que com trom-
bdlise (10,4% vs 2,0%; P < 0,01). Este beneficio nio foi
confirmado no estudo GUSTO Ilb, e na andlise realiza-
da aos 6 meses de seguimento do PAMI I apenas a
idade se manteve como predictor independente do
beneficio30,
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Outros beneficios da angioplastia primaria

E a angioplastia primdria eficaz nos doentes ineligi-
veis para trombélise? Uma propor¢do importante de
doentes com enfarte agudo do miocédrdio (entre 50 e
70%) sdo considerados ineligiveis para terapéutica trom-
bolitica por contraindicagdes, por apresentagdo tardia ou
por electrocardiograma ndo diagnéstico, apresentando
mortalidade elevada a curto-termo (19-24%)31,32,
Estudos observacionais do uso de angioplastia priméria
nestes grupos sugerem mortalidade também elevada com
esta terapéutica (14 a 27%)33:34. As taxas de reperfuséo
sdo inferiores nos doentes excluidos de trombélise do
que nos elegiveis (93% vs 96%), mas muito superiores
ao tratamento médico conservador34. A preservacio da
fungdo ventricular esquerda parece ser idéntica nos
doentes elegiveis e ineligiveis para trombdlise submeti-
dos a angioplastia primdria, e possivelmente superior ao
tratamento conservador34,

A andlise do subgrupo de doentes do estudo PAMI que
foram aleatorizados para PTCA priméria ou rt-PA e que
ndo seriam eligiveis para trombdlise por critérios cldssi-
cos (idade >70 anos, sintomas com mais de 4 horas de
duracgfio ou cirurgia de bypass prévia) sugeriu de igual
modo uma mortalidade superior nos doentes com con-
traindicacdes cldssicas do que nos eligiveis (8.6% vs.
2.0%, P = .002)35. A mortalidade hospitalar foi seme-
lhante com as duas formas de tratamento nos doentes
eligiveis para trombdlise (1.7% vs. 2.4%, P = NS), mas a
mortalidade intra-hospitalar (2.9% vs. 13.2%, P=.025) e
aos seis meses (2.9% vs. 15.7%, P = .009) foi significa-
tivamente menor nos doentes com contraindica¢des para
trombdlise tratados com PTCA primdria comparado com
os medicados com rt-PA.

Parece, assim, que a angioplastia priméria é benéfica
nos doentes ineligiveis para terapéutica trombolitica, em
particular nos com contraindicagdes, e menos provavel-
mente nos com alteragbes electrocardiogréficas equivo-
cas ou com apresentacéo tardia.

Valor da opcio por angioplastia directa na estrati-
ficagéio pos-enfarte.

Uma vantagem indirecta da angioplastia primdria € o
valor da angiografia imediata na estratificagdo dos
doentes. De facto, em cerca de 10% dos doentes existe
alteracdo da estratégia terapéutica: em 5% para cirurgia
de revascularizacdo por doenga corondria grave; € em
5%, com reperfus@o espontinea e sem lesdes corondrias
de grau elevado, para tratamento conservador (e evitan-
do os riscos da trombélise)%-36. Parece ainda ser possivel
definir ap6s a angioplastia um grupo de doentes de baixo
risco em que a admiss&o em unidade de cuidados inten-
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sivos e a avaliagdo ndo-invasiva poderia ser omitida, e a
alta hospitalar precoce (ao 3° dia) realizada com segu-
ranga’0.

No seu conjunto, os estudos sdo concordantes na
redugiio de hemorragia intracraneana, de recorréncia de
isquemia e no aumento a curto e longo termo de permea-
bilidade (fluxo TIMI grau 3) com o uso de angioplastia
priméria em comparagio com tromboélise intravenosa. A
incidéncia de complicagdes hemorrigicas major e de
ruptura cardfaca parece também ser menor nos doentes
tratados com angioplastia priméria37. No estudo PAMI, o
custo por doente foi mais baixo 3.436 USD com o uso de
angioplastia priméria do que com trombdlise (23,468 +/-
13,410 vs. 26,904 +/- 18,246; p = 0.04), sobretudo devi-
do a redugdio de eventos intra-hospitalares38, sendo esti-
mado o custo por ano de vida salvo em cerca de 10-15%
inferior ao tratamento com estreptocinase3. O custo
poderia ainda ser reduzido com a estratégia de alta pre-
coce em cerca de 4.000 USD36. A utiliza¢do de proteses
endocorondrias (stents) na angioplastia no EAM foi ini-
cialmente associada a um maior risco de trombose intra-
corondria, mas, com a optimizagdo dos regimes de anti-
coagulagdo e de colocagdo, o seu uso na angioplastia pri-
mdria parece ser superior ao resultado dos estudos antes
referidos, por alguns ja considerados da era pré-stent.

Implicacdes funcionais para realizacio de angio-
plastia primaria

A realizagdo de angioplastia primdria necessita de um
laboratério de cateterismo cardiaco com programa de
angioplastia corondria de urgéncia 24/24 horas, de forma
a tornar eficiente todo o processo, desde recrutamento de
doentes, activagio de sala de cateterismos, activa¢do de
unidade corondria ou de cirurgia cardiaca. Em estudos
aleatorizados, o tempo desde apresentagfo a angioplastia
é de 60 a 80 minutos39, sendo nos estudos tipo registo
maior, em particular para os centros com baixo volume,
definidos segundo os critérios do estudo MITI (102 vs
138 minutos)!0. A trombélise tem a vantagem de ndo
necessitar de condigdes fisicas e humanas especiali-
zadas, possibilitando uma muito superior aplicabilidade
na maioria dos centros, e uma redug#o no intervalo até
inicio de tratamento em 30 a 60 minutos!8. De notar que,
a reperfusdo corondria com trombdélise nfo € imediata,
existindo um intervalo desde o inicio da administra¢do
até A reperfusdo de cerca de 45 minutos, sendo assim a
reperfusdo obtida mais rapidamente com angioplastia
priméria na maioria dos casos’.

No nosso pafs existem sete centros com programa de
angioplastia de urgéncia permanente: Hospital Garcia de
Orta, Hospital de Santa Maria, Hospital de Santa Marta,
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Hospital de Santa Cruz, Hospitais da Universidade de
Coimbra, Hospital de Vila Nova de Gaia e Hospital de
Sdo Jodo. Na primeira fase do Registo Nacional de
Trombélise apenas de 2,2% dos doentes foram submeti-
dos a angioplastia primdriat!, menos do que 13% em
Franga em 199542 (ou seja, em 41% das terapéuticas de
reperfusdo contra 5,0% em Portugal). Como em outros
paises, a concentracdo dos centros nas grandes &reas
urbanas dificulta a aplica¢do desta terapéutica a doentes
que sejam recebidos noutros hospitais, ja que a ndo reali-
zagdo de trombdlise para transferéncia para Hospital
com programa de angioplastia de urgéncia pode ser pre-
judicial ao doente.

ANGIOPLASTIA CORONARIA
POS-TROMBOLISE

A angioplastia corondria pode ser utilizada na fase
aguda do enfarte do miocdrdio de modo sistemdtico e
com menor intervalo possivel apés trombélise, procu-
rando assegurar recanalizagdo eficaz a todos os doentes
(angioplastia imediata), ou de modo seleccionado para
os doentes em que a trombdlise ndo obteve reperfusdo
(angioplastia de recurso).

A angioplastia corondria imediata foi a primeira apli-
cacdo da angioplastia no enfarte agudo do miocérdio.
Trés estudos aleatorizados e prospectivos estudaram a
eficdcia deste modo de reperfusio®3-45. Naqueles estu-
dos os resultados foram concordantes, ndo se observan-
do aumento de frac¢do de ejec¢do no grupo de angio-
plastia, e com aumento de mortalidade, de oclusdo
aguda, de reoclusdo, de necessidade de cirurgia de
bypass de emergéncia e de transfusio de sangue?®.
Existe hoje o consenso de que thrombolysis and angio-
plasty do not mix well.

A angioplastia de recurso tem como objectivo reper-
fundir os doentes em que a terapéutica trombolitica nao
foi eficaz. Cerca de 25 a 40% dos doentes submetidos a
terapéutica quimica de reperfusio apresentam
angiograficamente oclusdo do vaso aos 90 minutos apés
tratamento. Este grupo de doentes apresenta uma
evolucdo significativamente pior do que aqueles em que
a reperfusdo foi obtida. Dois estudos avaliaram a estraté-
gia de angioplastia de recurso: o estudo TAMI-547 e o
RESCUE*8. No primeiro daqueles, 575 doentes com
EAM submetidos a trombélise foram aleatorizados para
coronariografia de urgéncia e PTCA, se a artéria respon-
sdvel estivesse ocluida, ou para angiografia deferida (5
a 7 dias). Apesar de ndo desenhado para testar especifi-
camente a angioplastia de recurso (os doentes com vaso
ocluido ndo foram aleatorizados para PTCA ou ndo
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PTCA), a estratégia de angiografia de urgéncia e PTCA
associou-se a melhor permeabilidade pré-alta (94 vs
90%; P=0,065), a melhor contractilidade segmentar e a
menos isquemia recorrente (35 vs 25%) do que a de
angiografia deferida. No estudo RESCUE, 150 doentes
submetidos a trombélise com oclusio persistente de
artéria responséavel por enfarte da parede anterior foram
aleatorizados para PTCA%8 ou ndo. Observou-se, no
grupo tratado com angioplastia, menor mortalidade e
insuficiéncia cardiaca, e melhor frac¢do de ejeccdo aos
30 dias.

Parece assim que, nos doentes com oclusio persistente
da artéria responsdvel pelo enfarte a angioplastia de
recurso melhora o progndstico. No entanto, a faléncia
dos métodos ndo invasivos, ou melhor o seu baixo poder
predictivo, para identificar o grupo de doentes que ndo
reperfunde apds trombdlise limita a aplicacdo desta
estratégia de uma forma orientada.

ANGIOPLASTIA CORONARIA NO CHOQUE
CARDIOGENICO

Uma das aplicacGes mais importantes da angioplastia
corondria no EAM ¢€ o tratamento do choque cardiogéni-
co. Esta situacdo apresenta uma mortalidade elevada, de
cerca de 75 a 85%, com terapéutica médica, ndo sendo
significativamente melhorada com o uso de terapéutica
trombolitical8.

A angioplastia corondria parece melhorar significati-
vamente a histéria natural do choque cardiogénico no
EAM, reduzindo, num conjunto de 13 estudos observa-
cionais, a mortalidade para 55% (entre 30 e 55%), cerca
de metade da mortalidade estimada (Quadro ID%. O

Quadro II - Séries de angioplastia corondria no enfarte
agudo do miocdrdio complicado de choque cardiogénico

Autor Niimero de doentes

sobreviventes total (%)
O'Neill et al, 1985% 19 27 70
Lee et al, 1988 12 24 50
Shani et al, 1986 6 9 66
Heuser et al, 19873 7 10 70
Brown et al, 1985% 12 2 43
Hibbard et al, 1992% 25 45 56
Seydoux et al, 1992% 12 21 57
Bengston et al, 199257 % 46 54
Gacioch et al, 199238 n 48 4
Kahn et al, 19905 8 16 50
O'Keefe et al, 1989 px) 39 59
TOTAL 171 KIK] 55

choque cardiogénico € definido em alguns estudos como
hipotensdo arterial (< 90 mmHg de sistdlica), persistente
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(> 30 min) e ndo respondendo a administragio de liqui-
dos (como no enfarte complicado com disfungdo ven-
tricular direita) e associado a sinais clinicos de hipoper-
fusdo periférica e/ou do sistema nervoso central®!, A
identificacio de doentes com choque cardiogénico com-
plicando o enfarte agudo do miocdrdio deve ser precoce
e é recomendada a orientagdo urgente do doente para
centro com programa de angioplastia de urgéncia, e pre-
ferencialmente com cirurgia cardiaca. A terapéutica
trombolitica deve ser evitada dado o seu reduzido bene-
ficio neste grupo de doentes e o aumento de compli-
cagdes com o uso subsequente de angioplastia corondria,
de cirurgia corondria de urgéncia e de técnicas de suporte
mecAnico, como o baldo intra-adrtico. A administragdo
de tromboliticos deve ser ponderada se for prevista uma
transferéncia demorada (> 60 min). E importante ter pre-
sente que a melhoria da sobrevivéncia com o uso de
angioplastia corondria nestes doentes € indissocidvel do
tratamento médico intensivo com recurso frequente e
precoce a suporte ventilatério, hemodinimico e farma-
colégico, sob monitoriza¢do adequada.

CONCLUSAO

A angioplastia corondria é uma terapéutica associada a
menor mortalidade, a menos reenfarte e a menos compli-
cagdes hemorrdgicas major, e a superiores taxas de
reperfusdo completa do que a trombdlise no tratamento
do enfarte agudo do miocérdio. E particularmente bené-
fica no tratamento de doentes com contra-indica¢do para
trombdlise, com electrocardiograma ndo diagndstico,
com choque cardiogénico ou de alto risco. Para a maio-
ria dos doentes, no entanto, mais do que a estratégia de
reperfusdo a escolher (angioplastia primdria ou trom-
bélise) é importante o tratamento rdpido e do maior
niimero possivel. Na maioria dos centros, o método de
reperfusio de elei¢do continuard a ser a trombdlise. Nos
centros com angioplastia de urgéncia parece dificil nio
pecar por excesso em favor da angioplastia corondria.

BIBLIOGRAFIA

1. GRUNTZIG AR, MYLER RK, HANNA ES, TURINA ML
Transluminal angioplasty of coronary artery stenosis. Circulation
1977;56:84 [abstract].

2. MEYER J, MERX W, DORR R et al: Sequential intervention pro-
cedures after intracoronary thrombolysis: balloon dilatation, bypass
surgery and medical treatment. Int J Cardiol 1985;7:281-93.

3. TOPOL EJ, CALIFF RM, GEORGE BS et al: A randomized trial
of immediate versus delayed elective angioplasty after intravenous
plasminogen activator in acute myocardial infarction. N Eng J Med
1987;317:581-8.

4 SIMOONS ML, ARNOLD AE, BETRIU A et al: Thrombolysis
with tissue plasminogen activator in acute myocardial infarction: no
additional benefit from immediate percutaneous transluminal angio-

plasty. Lancet 1988;1:197-203.

5 TIMI Study Group: Immediate versus delayed catheterization and
angioplasty following thrombolytic therapy for acute myocardial
infarction: TIMI IIA results. JAMA 1988; 260:2849-58.

6 HARTZLER GO, RUTHERFORD BD, MC CONAHAY DR et al:
Percutaneous transluminal coronary angioplasty with and without
thrombolytic therapy for treatment of acute myocardial infarction.
Am Heart J 1983;106:965-73.

7 O’NEILL WW, TIMMIS GC, BOURDILLION PD et al: A
prospective randomized clinical trial of intravenous streptokinase
versus coronary angioplasty for acute myocardial infarction. N Eng
J Med 1986; 314:812

8. ZIJLSTRA F, D BOER MJ, HOORNTIJE JCA et al: A comparison
of immediate coronary angioplasty with the intravenous streptoki-
nase in acute myocardial infarction. N Eng J Med 1993; 328: 680-4.
9 GRINES CL, BROWNE KF, MARCO J et al: A comparison of
immediate angioplasty with thrombolytic therapy for acute myocar-
dial infarction. N Eng J Med 1993; 328: 673-9.

10 EVERY NR, PARSONS LS, HLATKY M, MARTIN ]S,
WEAVER WD: for the Mpyocardial Infarction Triage and
Intervention Investigators: A comparison of thrombolytic therapy
with primary coronary angioplasty for acute myocardial infarction.
N Eng J Med 1996; 335: 1253-60.

11 CANNON CP, LAMBREW CT, TIEFENBRUNN AJ et al:
Influence of door-to-balloon time on mortality in primary angioplas-
ty results in 3,648 patients in the Second National Registry of
Myocardial Infarction (NRMI-2). J Am Coll Cardiol 1996; 27: Suppl
A:61A [abstract].

12 GUSTO IIb Angioplasty Substudy Investigators: A clinical trial
comparing primary coronary angioplasty with tissue plasminogen
activator for acute myocardial infarction. N Eng J Med. 1997; 336:
1621-8.

13 MILLER RD, BURCHELL HB, EDUARDS JE: Myocardial
infarction with and without acute coronary occlusion. Arch Intern
Med, 1951; 88:597-604.

14 DE WOOD MA, SPORES I, NOTSKE R et al: Prevalence of
total coronary occlusion during the early hours of transmural
myocardial infarction. N Eng J Med, 1980; 303: 897-904.

15 BLUMGART HL, GILLIGAN R, SCHLESINGER MI:
Experimental studies on the effect of temporary occlusion of coro-
nary arteries. I1. The production of myocardial infarction. Am Heart
1, 1941; 22: 374-89.

16 REIMER KA, LOWE JE, RASMUSSEN MM, JENNIGS RB:
The wave front phenomenon of ischaemic cell death: I. Myocardial
infarct size versus duration of coronary occlusion in dogs.
Circulation, 1977; 56: 786-94.

17 BERGMANN SR, LERCH RA, FOX KAA et al: Temporal
dependence of beneficial effects of coronary thrombolysis charac-
terised by positron tomography. Am J Med 1982; 73:573-81.

18 Fibrinolytic Therapy Trialists (FTT) Collaborative Group:
Indications for fibrinolytic therapy in suspected acute myocardial
infarction: collaborative overview of early mortality and major mor-
bidity results from all randomized trials of more than 1000 patients.
Lancet 1994:343:311-22. [Erratum, Lancet 1994:343;742].

19 CHESEBRO JH, KNATTERUD G, ROBERTS R et al:
Thrombolysis in myocardial infarction (TIMI) trial, phase I: a com-

" parison between intravenous plasminogen activator and intravenous

443

streptokinase: clinical findings discharge.
Circulation 1987; 76: 142-54.

20 The GUSTO Angiographic Investigators: The effects of tissue
plasminogen activator, streptokinase, or both on coronary-artery
patency, ventricular function, and survival after acute myocardial
infarction. N Eng J Med 1993; 329: 1615-22.

21 STONE GW, O’NEILL WW, JONES D, GRINES CL: The cen-
tral unifying concept of TIMI-3 flow after primary PTCA and throm-
bolytic therapy in acute myocardial infarction. Circulation 1996; 94:
Suppl L:I-515 [abstract].

22 BRAUNWALD E: The open-artery theory is alive and well-again.

through hospital



H. MESQUITA GABRIEL et al

N Eng J Med 1993; 22: 1650-2.

23 GIBBONS RJ, HOLMES DR, REEDER GS et al: Immediate
angioplasty compared with the administration of a thrombolytic
agent followed by conservative treatment for myocardial infarction.
N Eng J Med. 1993; 328: 685-91.

24 DE BOER M, HOORTNTIE J, SURYAPRANATA H, ZILJSTRA
F: Coronary angioplasty results in a lower rate of recurrent infarction
and death when compared with streptokinase in patients with
myocardial infarction. Circulation 1993;88 (Suppl I):I-106
[abstract].

25 BERGER PB, BELL MR, HOLMES DR, GERSH BIJ,
HOPFENSPIRGER M, GIBBONS R: Time to reperfusion with
direct coronary angioplasty and thrombolytic therapy in acute
myocardial infarction. Am J cardiol 1994; 73: 231-6.

26 RIBEIRO EE, SILVA LA, CARNEIRO R et al: Randomized trial
of direct coronary angioplasty versus intravenous streptokinase in
acute myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 1993; 22: 376-60.
27 MICHELS BK, YUSUF S: Does PTCA in acute myocardial
infarction affect mortality and reinfarction rates? A quantitative
overview (meta-analysis) of randomized clinical trials. Circulation
1995; 91: 476-85.

28 VAITKUS PT: Percutaneous transluminal coronary angioplasty
versus thrombolysis in acute myocardial infarction: a meta-analysis.
Clin Cardiol 1995; 18: 35-8.

29 STONE GW, GRINES CL, O’NEILL WW: Primary coronary
angioplasty versus thrombolysis. N Eng J Med 1997; 337: 1168-9
[letter].

30 STONE GW, GRINES CL, BROWNE KEF et al: Predictors of in-hos-
pital and 6-month outcome after acute myocardial infarction in the reper-
fusion era: the Primary Angioplasty in Acute Myocardial Infarction
(PAMI) Trial. J Am Coll Cardiol 1995; 25: 370-7.

31 CRAGG DR, FRIEDMAN HZ, BONEMA ID et al: Qutcome of
patients with acute myocardial infarction who are ineligible for
thrombolytic therapy. Ann Intern Med 1991; 115: 173-7.

32 MULLER DW, TOPOL EJ: Selection of patients with acute
myocardial infarction for thrombolytic therapy. Ann Intern Med
1990; 113: 949-60.

33 BRODIE BR: Primary angioplasty in a community hospital in the
USA. Br Heart J 1995; 73: 411-2.

34 O’KEEFE JH, BAILEYWL, RUHTERFORD BD, HARTZLER GO:
Primary angioplasty for acute myocardial infarction in 1,000 consecutive
patients. Results in an unselected population and high-risk subgroups. Am
J Cardiol 1993; 72: 107G-15G.

35 STONE GW, GRINES CL, BROWNE KF, MARCO ],
ROTHBAUM D et al: Outcome of different reperfusion strategies in
patients with former contraindications to thrombolytic therapy: a
comparison of primary angioplasty and tissue plasminogen activator.
Primary Angioplasty in Myocardial Infarction (PAMI) Investigators.
Cathet Cardiovasc Diagn 1996; 4: 333-9.

36 BRODIE B, GRINES CL, SPAIN M et al: A prospective, ran-
domized trial evaluating early discharge (day 3) without non-inva-
sive risk stratification in low risk patients with acute myocardial
infarction: PAMI-2. J Am Coll Cardiol 1995; 25 (Special Issue): 5A
[Abstract].

37 BRODIE BR, STUCKEY TD, HANSEN CJ, MUNCY DB,
WEINTRAUB RA, KELLY TA, BERRY JJ: Timing and mechanism
of death determined clinically after primary angioplasty for acute
myocardial infarction. Am J Cardiol 1997; 79: 1586-91.

38 STONE GW, GRINES CL, ROTHBAUM D, BROWNE KF,
O’KEEFE 1 et al: Analysis of the relative costs and effectiveness of
primary angioplasty versus tissue-type plasminogen activator: the
Primary Angioplasty in Myocardial Infarction (PAMI) trial. The
PAMI Trial Investigators. ] Am Coll Cardiol 1997; 29: 901-7.

39 GOLDMAN L: Cost and quality of life: thrombolysis and prima-
ry angioplasty. ] Am Coll Cardiol 1995; 25: Suppl, 38S-418S.

40 MOSES J, MOUSSA I, STONE G: Clinical trials of coronary
stenting in acute myocardial infarction. J Interv Cardiol 1997; 10:
225-9.

444

41 Grupo de Estudos de Trombose e Plaquetas da Sociedade
Portuguesa de Cardiologia. Registo Nacional de Trombdlise.
Comunicagdo Oral 1997.

42 DANCHIN N, VAUR L, GENES N et al: Management of acute
myocardial infarction in Intensive Care Units in 1995: a nationwide
French survey of practice and early hospital results. ] Am Coll
Cardiol 1997;30:1598-605).

43 TOPOL EJ, CALIFF RM, GEORGE et al: A randomized trial of
immediate versus delayed elective angioplasty after intravenous tis-
sue plasminogen activator in acute myocardial infarction. N Eng J
Med 1987; 317: 581-8.

44 SIMOONS ML, ARNOLD AER, BETRIU A et al: Thrombolysis
with t-PA in acute myocardial infarction: no beneficial effects of
immediate PTCA. Lancet 1988; i:197-203.

45 TIMI Research Group: immediate vs delayed catheterization and
angioplasty following thrombolytic therapy for acute myocardial
infarction. JAMA 1988; 260: 2849-58.

46 HOLMES DR, TOPOL EJ: Reperfusion momentum: lessons from
the randomized trials of immediate coronary angioplasty for acute
myocardial infarction. J Am Coll Cardiol 1989; 14: 1572-8.

47 CALIFF RM, TOPOL EJ, STACK RS: et al for the TAMI Study
Group. Evaluation of combination thrombolytic therapy and timing
of cardiac catheterization in acute myocardial infarction. Circulation
1991: 83; 1543-56.

48 ELLIS SG, VAN DE WERF F, DA SILVA ER, TOPOL EJ: Pre-
sent status of rescue coronary angioplasty: Current polarization of
opinion and randomized trials. ] Am Coll Cardiol 1992; 19: 681-6.
49 TOPOL E: Mechanical interventions for acute myocardial infarc-
tion. In: Topol E, Editor. Textbook of interventional cardiology. 2nd
ed. W B Saunders 1994; 292-317.

50 O’NEILL W, ERBEL R, LAUFER N et al: Coronary angioplasty
therapy of cardiogenic shock complicating acute myocardial infarc-
tion. Circulation 1985; 72: III-309 [abstract].

51 LEE L, BATES ER, PITT B, WALTON JA, LAUFER N,
O’NEILL WW.: Percutaneous transluminal coronary angioplasty
improves survival in acute myocardial infarction complicated by
cardiogenic shock. Circulation 1988; 78: 1345-51.

52 SHANI J, RIVERA M, GREENGART A, HOLLANDER G,
KAPLAN P, LICHSTEIN E: Percutaneous transluminal coronary
angioplasty in cardiogenic shock. J Am Coll Cardiol 1986; 7: 149A
[abstract].

53 HEUSER RR, MADDOUX GL, GOSS JE RAMO BW, RAFF
GL, SHADOFF N: Coronary angioplasty for acute mitral regurgita-
tion due to myocardial infarction. Ann Intern Med 1987; 107: 852-
5.
54 BROWN TM, IANNONE LA, GORDON DF, WICKEMEYER
WJ, WHEELERWS, ROUGH RR: Percutaneous myocardial perfu-
sion (PMR) reduces mortality in acute myocardial infarction (MI)
complicated by cadiogenic shock. Circulation 1985; 72: III-309
[abstract].

55 HIBBARD MD, HOLMES DR, BAILEY KR, REEDER GS,
BERSNAHAN JF, GERSH BIJ: Percutaneous transluminal coronary
angioplasy in patients with cardiogenic shock. J Am Coll Cardiol
1992; 19: 639.46.

56 SEYDOUX C, GOY JJ, BEURET P, STAUFFER JC, VOGT P,
SCHALLER MD, KAPPENBERGER L, PERRET C: Effectiveness
of percutaneous transluminal coronary angioplasty in cardiogenic
shock during acute myocardial infarction. Am J Cardiol 1992; 69:
968-9.

57 BENGSTON JR, KAPLAN AJ, PIEPER KS, WILDERMANN
NM, MARK DB, PRYOR DB, PHILLIPS HR III: Prognosis in car-
diogenic shock after acute myocardial infarction in the intervention-
al era. ] Am Coll Cardiol 1992; 20: 1482-9.

58 GACIOCH GM, ELLIS SG, BATES ER, KIRSH M, WALTON
JA, TOPOL EJ: Cardiogenic shock complicating acute myocardial
infarction: the use of coronary angioplasty and the integration of the
new support devices into patient management. J] Am Coll Cardiol
1992; 19: 647-53.



ANGIOPLASTIA CORONARIA NA FASE AGUDA DO ENFARTE DO MIOCARDIO

59 KAHN JK, RUTHERFORD BD, MCCONAHAY DR et al:
Catheterization laboratory events and hospital outcome with direct
angioplasty for acute myocardial infarction. Circulation 1990; 82:
1910-5.

60 O’KEEFE JH, RUTHERFORD BD, MCCONAHAY DR et al:
Early and late results of coronary angioplasty without antecedent
thrombolytic therapy for acute myocardial infarction. Am J Cardiol

1989; 64: 1221-30.

61 STONE GW; MARSALESE D; BRODIE BR, GRIFFIN JJ et al:
A prospective, randomized evaluation of prophylactic intraaortic
balloon counterpulsation in high risk patients with acute myocardial
infarction treated with primary angioplasty. Second Primary
Angioplasty in Myocardial Infarction (PAMI-II) Trial Investigators.
J Am Coll Cardiol 1997, 29: 1459-67.

445



