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Objetivo - Avaliar a eficacia das diversas estraté-
gias de manuseio da oclusdo aguda e a evolucéo tardia
dos pacientes que apresentam essa complicacgéo.

Métodas - De um total de 2315 angioplastias con-
secutivas, realizadas de janeiro de 1987 a dezembro de Purpose - Assess the efficacy of the different
1990, oclusdo aguda da artéria dilatada foi observada Strategies employed in the management of acute closure
em 100 pacientes. Foram determinadas as incidéncias and verify the late prognosis of patients who develop this
de complicacBes moérbidas e fatais e a efetividade das complication.
trés diferentes formas de tratamento (clinico, Methods - From january 1987, through December
redilatacéo, cirurgia de emergéncia). Variaveis clinicas 1990, 2315 consecutives patients underwent percuta-
e angiogréficas foram analisadas, visando identificar os neous transluminal coronary angioplasty (PTCA) in our
fatores de risco associados ao mau prognéstico na fase Institution. We analyzed 100 patients who had had acute
hospitalar. Finalmente, foi obtido o seguimento tardio closure of the dilated vessel determining the total
dos sobreviventes da fase hospitalar. incidence of myocardial infarction and death, the

Resultads - As incidéncias de infarto e 6bito, no  effectiveness of the different treatment strategies and

Acute Closure After Coronary Angioplasty.
Management and Follow-Up

grupo de 100 pacientes com ocluséo aguda, foram 57%
e 12% respectivamente. Quarenta e um individuos foram
levados a cirurgia de emergéncia, 35 ficaram em trata-
mento clinico e 24 foram redilatados. Os pacientes man-
tidos em tratamento clinico apresentaram maior incidén-
cia de infarto, quando comparados aos redilatados e ao
grupo cirargico (74,3%, 50% e 48,8%, respectivamen-
te). A mortalidade hospitalar foi significantemente mai-
or nos pacientes com fracao de ejecao do ventriculo es-
querdo <45% (44,4%, p<0,001) e nas dilata¢des de ar-
téria descendente anterior (20%, p<0,005); a incidén-
cia de obito foi menor nos individuos manuseados com
redilatacéo da artéria (4,2% versus 8,6% no grupo cli-
nico e 17,1% no grupo cirdrgico). A evolucao tardia foi
obtida em 65 dos 88 pacientes que tiveram alta hospi-
talar (tempo médio de seguimento = 17 meses). Os pa-

clinical and angiographic predictors of poor in-hospital
outcome. Late follow-up was obtained in the hospital
survivors.

Resuls - The incidence of acute myocardial
infarction in the group of 100 patients was 57%; death
occured in 12% of the patients. Forty-one individuals
were referred to emergency bypass surgery, 35 received
clinical treatment and 24 underwent redilatation of the
vessel. Those managed clinically had a higher incidence
of myocardial infarction compared to the ones who
underwent either redilatation or surgery (74.3% versus
50% and 48.8%). The in-hospital mortality rate was
significantly higher in patients with leit ventricular
ejection fraction <45% (44.4%, p<0.001) and in
procedures involving the leit anterior descending artery
(20%, p<0.05); patients undergoing repeat dilatation

cientes manuseados com redilatagdo na fase aguda had the lower death rate (4.2% versus 8.6% in the
apresentaram-se significantemente menos sintomaticos clinical group and 17.1% in the surgical group). Late

na evolucdo do que os tratados clinicamente (89 e

follow-up was obtained in 65 of 88 hospital survivors

60,9% de pacientes assintomaticos, respectivamente, (mean followup = 17 months). Patients who underwent
p<0,05). Os pacientes submetidos a cirurgia de emer- repeat dilatation were significantly less symptomatic in

géncia também tenderam a ser menos sintomaticos the follou-up than those who received medical therapy
(87,5% de assintomaticos no seguimento tardio), embo- during the acute phase (89% versus 60.9% of patients
ra esta diferenca ndo tenha sido significante (0,1 > Wwithout symptoms respectively, p<0.05). Patients who
p>0,05). were referred to surgery had also a tendency towards

Conclus® - A oclusdo aguda € um evento grave having less symptoms (87.5% of assymptomatic patients
que pode ocorrer apés a angioplastia coronaria, levan- in the late follow-up) although the difference was not
statiscally significant (0.01 >p>0.05).

Conclusim - Acute coronary occlusion is a serious
complication of angioplasty and is associated with high
rates of major complications (myocardial infarction,
death). Low leit ventricular ejection fraction and PTCA
involving the left anterior descending are predictors of
higher in-hospital mortality in patients with acute
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do a taxas significativas de complicacdes maiores. Ma closure. Late outcome is less favourable in patients
funcdo ventricular esquerda e dilatacdes do ramo des- submitted to clinical treatment in the acute phase.
cendente anterior sdo preditores de maior mortalidade
hospitalar em pacientes que apresentam oclusdo agu-
da. A evolucdo tardia tende a ser menos favoravel em
pacientes manuseados conservadoramente na fase hos-
pitalar.
Palavras -chave:oclusdo aguda, redilatacdo, cirurgia de
emergéncia

Key-words: acute closure, redilatation, emergency bypass
graft surgery
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A oclusdo aguda é uma complicacdo grave da an- antes do procedimento e mantida, junto com
gioplastia coronaria, sendo a maior responsavel pela mor- bloqueadores de canais de calcio, por 6 meses. A evolu-
bi-mortalidade associada a esse procedimento. Apesar do¢ao tardia foi obtida através de contato com o médico as-
aumento da experiéncia dos operadores e do desenvo|vi_5istente do caso ou através de entrevistas telefénicas
mento tecnoldgico dos materiais utilizados na dilatacdo Mantidas com o préprio paciente. A classificacéo da Ca-
coronaria, a oclusdo aguda ocorre em cerca de 2 a 11%nadian Cardiovascular Society foi empregada para gra-
dos casos, dependendo da definicio empregada. Alémduar a intensidade dos sintomas anginosos.
disso, mesmo a utilizacso de estratégias agressivas de re- A comparacao entre grupos foi efetuada utilizando
perfusio, como a redilatacdo ou indicacéo de cirurgia de © teste qui-quadrado. Valores de p<0,05 foram conside-
emergéncia, ndo tem reduzido, da maneira que se esperafados estatisticamente significantes.
va, 0s indices de eventos coronarios associados a esta
complicacéo. Resultados

O objetivo deste estudo foi avaliar a incidéncia, a
estratégia de manuseio, a ocorréncia de complicacbes - - L
hospitalares e o seguimento tardio dos pacientes que As caracteristicas clinicas e angiograficas dos 100

apresentaram oclusao aguda associada a angiopIastiaD""C":“ntes que apresentgrarn oclusao_aguda estao relacio-
coronaria nadas na tabela I. A maioria dos pacientes (65%) era do

sexo masculino; a idade variou de 27 a 79 (média 56) anos

e 11% tinham idade igual ou superior a 70 anos. As inci-
Métodos déncias de cirurgia de revascularizagédo do miocardio pré-

via e de doenc¢a multiarterial foram de 7% e 44%, respec-

De janeiro de 1987 a dezembro de 1990, 2315 pa- tivamente, e a artéria mais freqlientemente tratada foi a
cientes consecutivos foram submetidos a angioplastia descendente anterior. Linha de dissecgao
coronaria no Instituo Dante Pazzanese de Cardiologia. POs-procedimento foi observada em 67,7% dos casos.
Desse total, 100 pacientes (4,3%) apresentaram oclusdo ~ Os pacientes que apresentaram oclusdo aguda fo-
aguda do vaso tratado, definida como evidéncia clinica ou @M manuseados da seguinte maneira: 24 foram redila-
eletrocardiografica de isquemia persistente e/ou reducso tados, 41 foram levados a cirurgia de emergéncia e 35 fo-
critica no fluxo da artéria tratada (TIMI 0 ou 1), levando a4 fam tratados clinicamente. Quando analisamos apenas as
ocorréncia de infarto agudo do miocardio, redilatacio ou @ngioplastias realizadas no periodo mais recente
cirurgia de emergéndia (1989-1990), notamos que a indicacao de algum tipo de

A dilatac3o coronaria foi efetuada tanto pela via fe- Procedimento de revascularizacéo (redilatacéo ou cirurgia)
moral quanto braquial, empregando baldes de baixo per- foi mais frequiente (74,2%). Atualmente apenas sao deixa-
fil e guiassteerableseguindo técnica ja relatada anterior- dos em tratamento clinico os casos em que a artéria envol-
menté. Todos os pacientes recebiam heparina 10.000 uni- Vida € de pequeno calibre, irriga por¢des do miocardio pre-
dades endovenosas no inicio do procedimento e 5.000 viamente infartados ou na presenca de circulagéo colateral
unidades a cada hora adicional. Nitroglicerina intracoro- abundante para as regides supridas por este vaso.
naria (200 microgramas) era administrada sempre que hou- A incidéncia de infarto pds-oclusdo aguda foi de
vesse evidéncia de espasmo coronariano. Na even-57%ea mortalidade global dos 100 pacientes foi de 12%.
tualidade de instabilidade do resultado pos-dilatacdo, o N&o houve correlacdo entre nenhuma das variaveis clini-
paciente era observado na sala de cateterismo por um pe£as e angiograficas pesquisadas e a incidéncia de infarto
riodo de aproximadamente 15min. Apds isto, o paciente era do miocardio. Entretanto, a mortalidade hospitalar foi
mantido sob infus3o continua de heparina por 24h a fim Significantemente maior nos pacientes com fracéo de
de manter o tempo de tromboplastina parcial ativada em €je¢&o do ventriculo esquerdo menor que 45% (44,4%, p
torno de 2 a 2,5 vezes 0 normal. Aspirina era iniciada 24h < 0,001) e nas dilatacdes da artéria descendente anterior
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(20%, p<0,05) (tab. I). Observou-se, também, uma incidén- seado com redilatagdo na fase aguda do que no grupo tra-
cia maior de mortalidade nas mulheres (17,1%), nos paci- tado clinicamente (89 e 60,9% de pacientes assintoma-
entes idosos (27,3%), com quadros clinicos instaveis ticos, respectivamente, p< 0,05). Os pacientes submeti-
(15%) e nos multiarteriais (20,5%), embora estes valores dos a cirurgia de emergéncia também tenderam a apre-
ndo tenham alcancado significAncia estatistica (p>0,05). sentar menos sintomas na evolucéo tardia (87,5% de pa-

Quando analisamos os pacientes de acordo com acientes sintométicos) embora a diferenca ndo tenha sido
estratégia empregada no manuseio (tab. lll), notamos quesignificativa (0,1>p> 0,05) (tab. I1V). A necessidade de
a redilatacdo com sucesso foi a estratégia associada grocedimentos adicionais de revascularizacao foi seme-
menor incidéncia de mortalidade hospitalar (4,2% versus lhante nos trés grupos, assim como as incidéncias de
8,6% nos pacientes tratados clinicamente e 17,1% nos pa-infarto na evolugdo e mortalidade tardia (tab. V).

cientes revascularizados de emergéncia, p=NS). Em con-
traste, a incidéncia de infarto foi elevada nos trés grupos

oclusédo aguda.

Tabela | - Caracteristicas clinicas e angiogréaficas dos 100 pacientes g

om

Sexo masculino 65%
Idade

< 70 anos 89%

> 70 anos 11%
Angina estavel 40%
Angina instavel 43%
Infarto agudo em evolugéo 17%
Doenga multiarterial 44%
Revascularizagdo do miocardio prévia 7%
Vaso tratado

Descendente anterior 57%

Circunflexa 15%

Coronaria direita 36%
Angioplastia multiarterial 9%
Fracdo de ejecao < 45% 27%

Discusséio

A ocluséo aguda, apesar de infrequente, ainda per-
manece um desafio aos cardiologistas intervencionistas
devido a gravidade de suas consequiéncias. Apesar do
grande empenho dedicado ao desenvolvimento de novas
tecnologias capazes de prevenir a sua ocorréncia ou re-
verté-la, a incidéncia e o potencial mdrbido desta compli-
cacao permanecem relativamente inalterados.

Dados do 1° registro do Instituto Nacional de Sau-
de dos Estados Unidos (1977-1981) e que representam a
experiéncia inicial de 105 centros com a angioplastia
coronaria, evidenciaram oclusdo aguda do vaso tratado

Tabela Il - Correlagdo entre varidveis clinicas e angiogréficas e Taflaela lclil : _Corre(ljggéo fek;\_tre estra;é(;;](;a de_manuseio € olcor[éncia ge
incidéncia de infarto do miocardio e morte nos 100 pacientes com infarto do miocardio e 6bitos nos pacientes com oclusdo aguda,
oclusdo aguda. Infarto do miocardio Obito

Sexo Infarto do Miocérdio Obito Tratamento clinico 74,3% 8,6
feminino 54,3% 17,1% Redilatagao o 50.0% 4.2%
masculino 58,7% 9,20 Cirurgia de emergéncia 48,8% 17,1%

Idade
< 70 anos 57,3% 10,1%
> 70 anos 54,5% 27,3%

Quadro clinico Tabela IV - Correlagéo entre estratégia de manuseio na fase aguda e}
angina estavel 67,5% 7.5% evolugéo tardia nos 100 pacientes com oclusdo aguda
angina instavel 50,0% 15,0%

Fragéo de ejecéo ) . . Tratamento Clinico 23 pacientes;
> 450& 57'10/" 9,9? Assintomaticos 1460,9%)

. < 45% 55,5% 44,4% Recorréncia de sintomas 8 (34,8%)

Artéria tratada angina leve 5
descendente anterior 60,0% 10,0%** angina severa 3
circunflexa 75,0% 0% revascularizagdo do miocardio: 2
coronaria direita 44,4% 11,1% Obito 1(4,3%)

Extensdo da doenca " ' *
uniarierial 64.3% 12.5% Infarto do miocéardio 1
multiarterial 47,7% 20,5% Redilatagéo 1®acientes

* - Assintomaticos 1689,0%)

p<0,001; **p<0,05 Recorréncia de sintomas (5,5%)
angina leve 1
(74,3% no grupo clinico, 50% nos redilatados e 48,8% no ;V;ﬁgu'saer\',?gao do miocardio: o
grupo Cil’l:ll'giCO, p:NS). EVO|UQéO tardia foi obtida em 65 Obito (apos revascularizagdo do miocardio) (555%)
dos 88 sobreviventes da fase hospitalar (74%). O tempo Infarto do miocardio 0
médio de seguimento foi de 17 meses. Entre 0s 65 pacien-| Cirurgia de Emergéncia 24acientes
. 0 . o Assintomaticos 21(87,5%)
tes evoluidos, 78,5% estavam assintomaticos. As taxas de Recorréncia de sintomas 3 (12,5%)
infarto e morte na evolucao foram de 4,6%, 3,1%, respec- angina leve 3
. redilatagéo 2
tivamente. revascularizagdo do miocardio 1
Quando separamos os pacientes de acordo com a onit angina severa 0 (0%) 0
. - . o , . ito 0
estratégia utilizada no manuseio da oclusdo coronéria, Infarto do miocardio 2%
observamos que a incidéncia de pacientes assintomaticos — , —
~ e . * ja computados quando pacientes foram divididos de acordo com
na evolugao foi significantemente maior no grupo manu- sintomatologia na evolugéo ou ocorréncia de 6bito; ** p < 0,05.
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em 4,5% dos 1155 pacientes tratddo® 2° registro e 100% quando quatro ou mais fatores estdo presentes.
(1985-1986), do qual participaram apenas os 15 centros deNo nosso grupo de pacientes a mortalidade foi esta-
maior experiéncia do registro anterior, mostrou que a in- tisticamente mais freqiiente nos pacientes com ma funcéo
cidéncia de oclusdo aguda mantéve-se praticamenteventricular esquerda (44,4%, p<0,001) e nas dilatacbes
inalterada (4,9%), a despeito da maior complexidade dos envolvendo a artéria descendente anterior (20%, p<0,05).
caso8®. Na nossa casuistica a oclusdo aguda (abrangen-Além disso, ela também tendeu a ser mais frequiente nas
do tanto casos ocorridos durante, quanto apds o procedi-mulheres, nos idosos, na presenca de quadros clinicos
mento) incidiu em 4,3% dos pacientes. A variacdo na in- instaveis e doen¢a multiarterial, o que esta de acordo com
cidéncia desta complicacdo observada na literatura o relatado na literatui®&™
deve-se, na maior parte dos casos, a diferentes conceitos Os dados do presente trabalho também confirmam o
utilizados na definicdo desta complicat@é alto potencial morbido da oclusdo aguda poés-angioplas-
A acédo do cateter-baléo sobre a placa de ateroma tia. Dessa forma, a incidéncia de infarto e 6bito no nosso
cria fraturas e fissuras na mesma, afetando, muitas vezesgrupo de pacientes foram de 57% e 12%, respectivamente;
as camadas subjacentes da parede do vaso e, eventuah incidéncia destas complicacdes em relatos de outros
mente, segmentos ndo acometidos por ateronfatbste autores varia de 25 a 54% para o infarto e 1,9% a 12% para
efeito ocasiona graus variaveis de ruptura da camada in-a mortalidade 112223 A estratégia de manuseio a ser
tima e, por vezes, da camada média. A dissec¢éo excessivempregada no tratamento da oclusdo coronéria aguda
das paredes da artéria coronaria leva ao surgimento detambém merece comentérios. Atualmente existe consenso
“flaps”, o que ocasiona turbuléncia de fluxo, exposicdo de de tentar-se a redilatacéo imediata em todos os pacientes,
porcdes subintimais a corrente sanglinea, ativacdo depois o seu sucesso leva a uma diminuicéo significativa da
plaguetas e consequente trombose do vaso. O reconhemortalidade hospitalar (4,2% versus 8,6% nos pacientes
cimento de que a disseccéo é o fator desencadeante danantidos em tratamento clinico). Apesar disso, aproxima-
oclusédo agud&'® levou a uma mudancga da técnica inicial damente metade dos pacientes ira evoluir com evidénci-
da angioplastia, evitando-se uso de balbes maiores do queas eletrocardiogréficas de necrose miocéardica. Varias es-
o didmetro da artéria e empregando-se baixas pressfes dratégias adicionais, como o emprego do cateter de
fim de evitar o dano excessivo a parede da artéria. Um es- perfuséo (Stack) ou a infuséo distal de fluosol oxigenado,
tudo realizado em nossa Instituicdo, em que foram anali- tém sido empregadas a fim de permitir o emprego de
sados 209 pacientes submetidos & angioplastia eletivainsuflacfes mais prolongadas ou a preservacédo do
para a artéria descendente anterior, demonstrou que a taxaniocardio isquémico durante a tentativa de redilatagéo ou
de oclusdo aguda foi quase trés vezes maior no grupo quea preparacao para a cirurgia de emerg&ieta®> Nos
apresentava linha de disseccao apés o procedithedto casos em que a redilatagdo ou a utilizacdo destes novos
espasmo coronariano pode desempenhar um papel coad-equipamentos mostram-se ineficazes em restabelecer o flu-
juvante na génese desta complicacdo, sendo xo na artéria comprometida, o paciente deve ser encami-
infreqientemente o responsavel priméario pela octe$do nhado a cirurgia de emergéncia. A eficacia do tratamento
Vérios investigadores tém tentado determinar os fa- cirlrgico é muito variavel, segundo os relatos existentes
tores de risco que predispem ao desenvolvimento de na literatura. A incidéncia de infarto peri-operatorio pode
oclusdo aguda®*. O 2° registro do Instituto Nacional de  ser tdo baixa quanto 8,6% ou exceder a 70%, com a mor-
Saude dos Estados Unidos (1985-1986) identificou como talidade variando de 2,5 a 18%*
preditores independentes a doenca triarterial, o alto risco No presente estudo, a mortalidade do grupo cirar-
cirargico, insuficiéncia coronariana aguda, lesfes extensas gico foi de 17,1%, sendo que aproximadamente metade dos
ou multiplas, presencga de trombo intracoronariano e pre- pacientes apresentaram evidéncias eletrocarciograficas de
senga de fluxo colateral a partir da |é&8Dados da ex- infarto do miocérdio. Estes dados demonstram que
periéncia da Emory University apontam 7 fatores de risco: o tempo necessario para a transferéncia do paciente ao
1) lesBes longas; 2) sexo feminino; 3) localiza¢géo em cur- centro cirdrgico é de critica importancia, assim como as
vas; 4) localizagdo em origem de ramos; 5) trombo; 6) ou- providéncias tomadas a fim de garantir a viabilidade do
tras estenoses significativas no mesmo vaso; 7) doencamiocérdio durante o transporte (manutencao do guia me-
multiarteriat. talico distal & ocluséo, cateter de autoperfuséo, cateter de
De Feyter e célanalisando 104 pacientes que apre- Stack, etc.). A evolucdo a longo prazo dos sobreviventes
sentaram oclusdo do vaso pés-angioplastia, encontrou da fase hospitalar depende fundamentalmente do suces-
como preditores independentes desta complicacdo a pre-so da estratégia de manuseio da oclusdo aguda. Os paci-
senca de angina instivel, doenca multiarterial e lesfesentes da nossa casuistica em que a artéria conseguiu ser
complexas. Também foi demonstrado que o risco é cres- recanalizada com sucesso (sem evidéncias clinicas ou
cente conforme estejam presentes mais de um fator deeletrocardiogréaficas de infarto), a evolugdo a longo prazo
riscd?. Ellis e cot demonstraram que a chance de apre- foi extremamente favoravel (89,3% de pacientes assin-
sentar oclusdo da artéria é de 14% na auséncia de fatoresomaticos, baixa incidéncia de infarto no seguimento e
de risco, 26% na presenca de um fator de risco, 35% nanenhum 06bito). Estes resultados sdo corroborados pelos
presenca de dois fatores de risco, 58% na presenca de trés
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de King® e de Feyter e cglque relataram taxas de mor-

talidade na evolucao de 1% e 0% para o mesmo subgru- .

po de pacientes.

coronaria € um evento extremamente grave e com alto po-“'

Concluindo, a oclusdo aguda pés-angioplastia

tencial de complicacdes. Na nossa casuistica, ma fungéo

ventricular esquerda e angioplastia envolvendo a artéria
descendente anterior foram os Gnicos preditores de mai-**

or mortalidade nos pacientes que apresentam ocluséo do

vaso pos-dilatagdo. O progndéstico a curto prazo dependel6.

da rapidez e da eficiéncia com que a reperfuséo do .
miocardio isquémico é obtida. A redilatacdo imediata deve

ser tentada inicialmente pois, quando bem sucedida, é al8.

estratégia associada a uma evolugdo mais favoravel, tan-
to a curto quanto a longo prazo.

ocluséo aguda ainda néo foi devidamente estabelecido, ?*

O papel de novas tecnologias no tratamento da

embora algumas delas (especialmentstestsintraco-

ronarios) possam ser potencialmente Uteis no seu manu-21.

seio.
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