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CRM em pacientes com infarto de miocardio com
Supradesnivel do segmento ST (IAMSST):

Recomendacoes

CLASSE |

1. CRM de urgéncia é indicada em pacientes com IAMSST e
anatomia coronaria nao passivel de intervengao percutanea que
apresentam isquemia permanente ou recorrente, choque
cardiogénico, falha cardiaca grave e outras caracterisitcas de alto
risco (Nivel de Evidéncia: B)

2. CRM é recomendada nos pacientes com IAMSST no momento

da correcgao cirurgica de defeitos mecanicos. (Nivel de Evidéncia: B)

CLASSE lla

1. O uso de suporte circulatério mecanico é razoavel nos pacientes
com IAMSST que estio hemodinamicamente instaveis e requerem
de CRM de urgéncia. (Nivel de Evidéncia: C)

CLASSE lIb

1. CRM de Emergéncia dentro das 6 horas de inicio dos sintomas
pode ser considerada nos pacientes com IAMSST que nao
apresentam choque cardiogénico e ndo sao candidatos para
intervengao coronaria percutanea ou terapia fibrinolitica. (Nivel de
Evidéncia: C)

A CRM apresenta um rol limitado na fase aguda do IAMSST,
excepto para choque cardiogénico. Ela pode ser indicada quando

houver falha na intervengao coronaria percutanea, anatémia



coronaria nao passivel de intervenc¢ao percutanea, e no mesmo
tempo do reparo cirargico dos defeitos mecanicos, tais como,
ruptura do septo interventricular, do musculo papilar ou da parede
livre do ventriculo esquerdo.

Pacientes idosos com IAMSST apresentam um risco alto de
mortalidade quando submetidos de forma precoce a CRM. O motivo
seria a piora da lesdao miocardica na circulagao extracorporea,
pincamento da aorta e a utilizacdo de cardioplejia, o que levaria a
transformagdao hemorragica do infarto em expansao.

Embora mudangas nas técnicas cirurgicas, como a CRM com
circulacdo extracorporea e coragao batendo ou sem a utilizagdo da
circulacao extracorporea podem levar a melhora da sobrevida apés

CRM na fase aguda do infarto.

Momento da CRM de urgéncia nos pacientes com IAM e
uso de agentes antiplaquetarios:

Recomendacoes

CLASSE |

1. Aspirina ndo deve ser suspensa antes da CRM de urgéncia.
(Nivel de Evidéncia: C)

2. Clopidogrel ou ticagrelor devem ser suspensos, se possivel,
antes das 24 horas da CRM de urgéncia com utilizagcdo de
circulagdo extracorporea. (Nivel de Evidéncia: B)

3. Os antagonistas endovenosos de curta agdo dos receptores GP
lIb/llla (eptifibatide, tirofiban) devem ser suspensos 2-4 horas antes
da CRM de urgéncia. (Nivel de Evidencia: B)



4. Abciximab deve ser suspenso 12 horas antes da CRM de

urgéncia. (Nivel de Evidéncia: B)

CLASSE lIb

1. CRM de urgéncia e sem utilizacao de circulagao extracorporea
pode ser considerada dentro das primeiras 24 horas da
administracao de clopidogrel o ticagrelor, especialmente se os
beneficios de uma revascularizagao rapida superam o risco de
sangramento. (Nivel de Evidéncia: B)

2. CRM de urgéncia dentro dos primeiros cinco dias da
administracdo de clopidogrel ou ticagrelor ou dentro dos 7 dias de
administracao do prasugrel pode ser considerada, especialmente se
0s beneficios de uma revascularizagdo rapida superam o risco de

sangramento. (Nivel de Evidéncia: C)

Em contraste as observacgoes prévias relacionadas ao incremento
marcado de sangramentos importantes e reexploracdao mediastinasl
nos pacientes expostos a clopidogrel dentro dos 5 — 7 dias antes da
CRM, varios estudos mostram que é razoavel proceder com cirurgia
de urgéncia, principalmente quando os beneficios da
revascularizagdo superam os riscos de sangramento, frequente nos
casos de sindrome coronaria aguda.

Demoras menores para CRM de urgéncia também s3o possiveis
quando o procedimento é planejado. Entre os 136 pacientes no
estudo CLAREZA-TIMI, 28 pacientes submetidos a CRM num
intervalo de adminsitracdo de clopidogrel menor de 5 dias, nao
houve diferenca nas taxas de sangramento no seguimento de até 30

dias comparado com o placebo (7,5% vs 7,2%, respectivamente; p



<1.00). Em um estudo prospectivo e randomizado que avaliou o
efeito do tempo de suspensao do clopidogrel antes da CRM, tres
grupos foram estudados: Clopidogrel continuo até o dia da cirurgia,
clopidogrel suspenso trés dias antes e clopidogrel suspenso cinco
dias antes. Pacientes que continuaram até o dia da cirurgia
apresentaram aumento das taxas de sangramento e da utilizacdo de
transfusdo. No entanto, a suspensao do clopidogrel trés ou cinco
dias antes da cirurgia, além de ter resultados comparaveis,
apresentaram baixas taxas de sangramento e transfusao, inclusive
similares a outro estudos publicados.

Em analises retrospectivas em subgrupos de pacientes nao
randomizados do PLATO trial, onde varias definicées de
sangramento forma utilizados, ndo houve diferengas relacionadas a
sangramento entre pacientes que receberam ticagrelor e pacientes
que receberam clopidogrel, inclusive quando comparadas as taxas
de reoperacdao apés CRM. Em contraste, nos poucos pacientes com
IAMSST do estudo TRITON-TIMI 38 que foram submetidos a CRM
as taxas de sangramento apés CRM foram significativamente
maiores com prasugrel que com clopidogrel (21.9% versus 4.1%;
OR: 6.53; 95% CI: 1.78 to 23.94; p <0.0032). O risco aumentado de
sangramento observado com prasugrel obriga a considerar
estratégias antiplaquetarias nos pacientes com |IAM submetidos a

CRM de urgéncia.

Complicacdes apos IAMSST

Choque Cardiogénico

Recomendacoes:



CLASSE |

1. Revascularizagao de Emergéncia mediante interven¢ao corondria
percutanea ou CRM é recomendada para pacientes apropriados e
em choque cardiogénico apés IAMSST independentemente do
intervalo de tempo do inicio do infarto. (Nivel de Evidéncia: B)

2. Na auséncia de contraindicagées, a terapia fibrinolitica deve ser
administrada em pacientes com IAMSST e choque cardiogénico que
nao sejam candidatos para Interven¢dao Coronaria Percutanea ou
CRM (Nivel de Evidéncia: B)

CLASSE lla

1. O uso de baldo intradrtico pode ser utilizado em pacientes com
choque cardiogénico apés IAMSST que nao estabilizam
rapidamente com terapia farmacoldégica. (Nivel de Evidéncia: B)
CLASSE llb

1. Dispositivos de assisténcia ventricular esquerda para suporte
circulatério podem ser considerados em pacientes com choque

cardiogénico refratario. (Nivel de Evidéncia: C)

Choque cardiogénico em pacientes com IAMSST pode ser causado
por um infarto extenso do ventriculo esquerdo ou por complicagdes
mecanicas, incluindo ruptura do muasculo papilar, ruptura do septo
interventricular, ruptura da parede livre com tamponamento e infarto
do ventriculo direito. O inicio do choque cardiogénico devido a
complicacées mecanicas apos IAMSST é bimodal. A maior parte dos
casos ocorrem dentro das primeiras 24 horas. Para aqueles com
falha da bomba, 15% dos casos ocorrem no momento da
apresentacao, e 85% o desenvolvem durante a internacao.

Intervencdo Coronaria Percutanea ou CRM s3o as estratégias de



reperfusao preferéncial nos pacientes com IAMSST e choque
cardiogénico devido a falha de bomba, independentemente do
intervalo de tempo. Choque ou Insuficiéncia Cardiaca Grave sao
talvez os unicos cendrios clinicos onde a revascularizagao aguda de
obstrucées significativas em artérias nao culpadas pode ser
justificado.

No estudo SHOCK, as taxas de mortalidade em 6 e 12 meses foram
significativamente menores nos pacientes alocados para a
revasculariza¢dao de emergéncia do que em pacientes que
receberam estabilizacdo médica imediata. Quase dois tercos dos
pacientes com estabilizacdao médica imediata receberam tratamento
fibrinolitico, e 25% foram submetidos a revascularizacdo tardia.
Suporte com bal3o intradrtico foi utilizado em 86% de ambos os
grupos. Embora o estudo nao mostrou beneficio com a
revascularizagdo de emergéncia para a faixa etaria> 75 anos, o
pequeno numero de casos nao permitiu fazer conclusées.

Pacientes idosos submetidos a revasculariza¢cdao de emergéncia no
registro SHOCK apresentaram um beneficio substancial em
comparagao com a revascularizagado tardia. Achados semelhantes
em favor da revascularizagdo precoce em pacientes idosos foram
relatados a partir de 2 registros adicionais. Embora a idade por si s6
nao é uma contra-indicagao para a revascularizacao de emergéncia,
é necessario um julgamento individual baseado em comorbidades,
status funcional e levando em consideracdo as recomendacgdées para
pacientes idosos. Triagem e transferéncia imediata para realizacdo
de Interven¢do Coronaria Percutanea e suporte de cirurgia cardiaca
no local sdo indicados para pacientes com IAMSST complicado com

shock. Terapia fibrinolitica é reservada para pacientes sem



contraindicacées dentro das primeiras 24h do infarto em quens a
revascularizacao é invidvel pela técnica, anatomia ou caracteristicas
relacionadas ao paciente. A necessidade de suporte hemodinamico
com drogas inotrépicas, balao intrdortico, ou ambos devem ser
avaliados de forma individual. Dados observacionais sobre a
utilidade de bal3do intradrtico neste cenario sdo conflitantes. Existe
uma metanalise que apoia a terapia do baldo intraértico como
coadjuvante da fibrindlise, mas nao para os casos de Intervencao
Coronaria Percutanea. Comparado com BIA, os dispositivos de
assisténcia de ventriculo esquerdo podem fornecer um suporte
hemodinamico superior € servir como pontes para a recuperagao ou
transplante, embora a experiéncia com seu uso neste ambiente seja
limitada. Apoio com drogas inotrépicas e agentes vasoconstritores
devem ser individualizados e orientados por monitorizagao
hemodinamica invasiva. Utilizagdao de dopamina neste cenario pode

estar associada com aumento de risco.

Falha Cardiaca Grave

O desenvolvimento de Insuficiéncia Cardiaca apés IAMSST é uma
indicacdo para cineangiocoronariografia com a intencdo de
prosseguir com a revascularizagao se nao tinha sido previamente
realizada. O miocardio do ventriculo esquerdo pode ser isquémico,
atordoado, hibernando, ou irremediavelmente lesado, e a avaliacao
de viabilidade pode ser necessaria, dependendo do tempo de
revascularizagado. A Insuficiéncia mitral isquémica (funcional) devida

a remodelamento do ventriculo esquerdo pode coexistir, progredir



ao longo do tempo, e requerir de atendimento cirurgico segundo sua
gravidade. O tratamento médico baseado no uso de diuréticos,
vasodilatadores e agentes inotrépicos podem ser necessarios.
Inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona devem ser
fornecidos conforme tolerado, e as indicagées para terapia com
beta-bloqueador deve ser avaliado de forma continua durante toda

a permanéncia no hospital.

Infarto do Ventriculo Direito

Infarto do ventriculo direito complica a evolugdo de
aproximadamente um terco dos pacientes com IAMSST inferior. Na
maioria das vezes ocorre devido a oclusao proximal da artéria
coronaria direita, e esta associada com risco alto de mortalidade.
Evidéncia de envolvimento do ventriculo direito deve ser procurada
em todos os pacientes com IAMSST inferior. A triade clinica de
hipotensdo, campos pulmonares transparentes e pressio venosa
jugular aumentada s3do caracteristicos. Demonstracao de elevagao
de 1 mm de ST em V1 e em V4R é a alteragdo eletrocardiografica
mais sensivel de lesdo do ventriculo direito. O ecocardiograma
transtoracico pode ser util em pacientes com achados iniciais nao
diagnésticos. O tratamento inclui a manutengao da pré-carga do
Ventriculo Direito, a redugao da pdés-carga do VD, o suporte
inotrépico se necessario, e a reperfusao imediata. Nitratos e
diuréticos deverao ser evitados. Pode ser necessaria a restauracao

da sincronia atrioventricular (AV) ou cardioversao de fibrilagdo atrial.

Complicagoes Mecanicas



Diagnéstico

Complicacées mecanicas apés IAMSST apresentam uma
distribuicao bimodal e temporal. A maioria ocorre nas primeiras 24
horas, e o restante dentro da primeira semana. A presénca de um
novo sopro sistélico indica a possibilidade de ruptura do septo
ventricular ou regurgitacdo mitral. O diagnéstico é geralmente
estabelecido com ecocardiograma transtoracico. Uma avaliagao
cirargica geralmente é solicitada quando se suspeita de um defeito
mecanico. O reparo precoce (com ou sem CRM) é indicado na
maioria dos casos. O bal3o intraortico pode fornecer suporte

circulatério temporario.

Regurgitacao Mitral

A regurgitacao mitral apés IAMSST ocorre através de 1 de 2
mecanismos: ruptura de musculo papilar ou remodelamento pés-
infarto do ventriculo esquerdo com deslocamento dos musculos
papilares, tethering valvar e dilatagdo anular. A ruptura aguda afeta
com mais frequéncia o musculo papilar péstero-medial que o
musculo papilar antero-lateral por causa do suprimento sanguineo
caracteristico. A Regurgitacdo mitral aguda grave é caracterizada
por edema pulmonar e/ou choque. O sopro sistélico nem sempre
pode ser auscultado. Pacientes apropriados com ruptura do
musculo papilar devem ser considerados para cirurgia de urgéncia,
enquanto a estabilizacdo temporaria com a terapia médicamentosa e
baldo intradrtico é tentada. A substituicdo da valva mitral, em vez da
reparacao é geralmente obrigatéria dentro desta definicao. Apesar

da substituicdo de emergéncia da valvula mitral estar associada a



uma taxa elevada de mortalidade (20%), a sobrevida e a
recuperacdo da fungdo ventricular sao melhores com a cirurgia em
comparagao com a terapia médica isolada. O atraso da cirurgia
pode aumentar o risco de novas lesées do miocardio, faléncia de
multiplos érgaos e morte. As taxas de sobrevida em cinco anos
apos a cirurgia sdo de 60-70%. Na regurgitacdo mitral isquémica
(funcional), o tratamento é focado na reperfusao oportuna, diuréticos
e reducdo da pés-carga. A gravidade da regurgitagao mitral pode
melhorar em alguns pacientes com o tratamento médico agressivo,
intervencao corondria percutdnea, ou ambos. A taxa de sobrevida
em longo prazo apoés IAMSST diminui em fung¢do da gravidade da
regurgitacdo mitral residual. Se a cirurgia é necessaéria durante a
internacgdo por causa da isquémia ou falha cardiaca em curso, o
reparo da valva mitral com anel pode ser realizado, embora a
substituicao da valva é preferivel na maioria dos casos. Neste
sentido, o0 manuseio da regurgitacao mitral isquémica difere da

regurgitacdo mitral de etiologia mixomatosa.

Ruptura do Septo Ventricular

A ruptura do septo interventricular se faz geralmente evidente
atraves de um sopro sistélico alto e falha cardiaca ou choque,
dependendo do tamanho do defeito e o grau de disfunc¢ao
ventricular direita e esquerda. Dados do estudo GUSTO-1 (The
Global Use of Strategies to Open Occluded Coronary Arteries) e do
registro SHOCK indicam que a ruptura do septo ventricular ocorre
mais freqientemente dentro das primeiras 24 horas em pacientes

com IAMSST tratados com terapia fibrinolitica. O reparo cirargico de



emergéncia é necessario, mesmo nos pacientes
hemodinamicamente estaveis, pois o local da ruptura pode se
expandir de forma abrupta, resultando em colapso hemodinamico
subito nos pacientes previamente estaveis. O tratamento médico
atual consiste no uso de agentes inotrépicos e vasodilatadores, com
utilizacao de bal3do intradrtico, quando necessario. A taxa de
mortalidade cirdargica continua elevada, especialmente nos
pacientes em choque, variando de 20-87% nas publicagées. O risco
de mortalidade é maior para pacientes com defeitos infero-basais do
que para aqueles com defeitos antero-apicais. O fechamento
percutaneo é uma opg¢ao menos invasiva que podera permitir a
estabilizacao hemodinamica inicial, mas a experiéncia com esta
abordagem é limitada, e shunts residuais sao comuns. Estudos
prospectivos sao necessarios para identificar os pacientes que

melhor se adaptem ao fechamento percutaneo.

Ruptura da parede livre do ventriculo esquerdo

A ruptura da parede livre do ventriculo esquerdo é caracterizada por
dor no peito recorrente e alteragées do segmento ST e daonda T,
com rapida progressao para a colapso hemodinamico, dissociagao
eletromecanica e morte. Observa-se com maior frequéncia em
pacientes com o primeiro infarto de miocardio, infarto anterior,
idosos e mulheres. Outros fatores de risco incluem a hipertensao
durante a fase aguda do IAMSST, a falta de angina ou infarto do
miocardio prévio, a auséncia de fluxo sanguineo colateral, de ondas
Q no ECG, o uso de corticosteréides ou medicamentos anti-

inflamatdrios ndo-esterdideos, e a administracdo de fibrinoliticos 14



horas apés o incicio dos sintomas. A formacao do pseudoaneurisma
com ruptura contida e tamponamento pode ser reconhecida atraves
do ecocardiograma transtoracico e a cirurgia de emergéncia deve
ser considerada. A maioria das séries de casos dos pacientes que
chegam na sala de cirurgia para corre¢ao sao os de tamanho

pequeno e as taxas de mortalidade se aproximam a 60%.

Aneurisma do ventriculo esquerdo

A formagdo de aneurisma ventricular apés IAMSST ocorre em 5%
dos pacientes e é mais frequente nos pacientes com infarto anterior.
As taxas de incidéncia diminuiram com a reperfusdo oportuna. A
cirurgia para aneurisma do ventriculo esquerdo apés IAMSST
raramente é necessaria, mas pode ser considerada para o
tratamento da insuficiéncia cardiaca, arritmias ventriculares nao
controladas por drogas ou ablagao por radiofreqiéncia, ou
tromboembolismo recorrente, apesar da terapéutica anticoagulante

apropriada.

Complicagées elétricas durante a fase hospitalar do
IAMSST

Implante de Cardio-desfibrilador antes da alta

CLASSE |

1. O Cardio-desfibrilador implantavel (CDI), é indicado

antes da alta nos pacientes que desenvolvem TV / FV sustentada
por mais de 48 horas apés IAMSST, desde que a arritmia nao seja



devida a isquemia transitéria ou reversivel, reinfarto, ou

anormalidades metabdélica . (Nivel de Evidéncia: B)

Bradicardia, bloqueio AV, e Defeitos da conducgao
intraventricular. Estimulacdo no IAMSST

Recomendacoes:

CLASSE |

1. A estimulagao temporaria é indicada para bradiarritmias
sintomaticas que nao respondem ao tratamento médico. (Nivel de
Evidéncia: C)
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