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Revascularizagéo do infarto agudo.
Andlise dos resultados com e sem
trombdliseintracoronériaprévia

Os autores apresentam os resultados obtidos num grupo de 41 pacientes consecutivos e ndo selecionados, com
infarto agudo de miocérdio que foramrecanalizados e/ou revascularizados dentro das primeiras 6 h apésinstalacdo
do infarto, operados entre dezembro de 1981 e outubro de 1982. O diagnéstico de infarto agudo foi estabelecido
com critérios clinicos, eletrocardiogréficos, enzimaticos e angiograficos e revelou 33 de face anterior, 7
diafragmaticos e 1 |atero-posterior.

Em 28 pacientes estudados (grupo 1), constatou-se trombose coronaria com obstrucdo total do vaso. Foi
realizada a trombdlise intracoronaria pela estreptoquinase (EQ), obtendo-se a reperfusdo. A seguir, num periodo
de tempo que variou de 2 a 96 h, procedeu-se a revascularizagao cirurgica tanto da artéria desobstruida, como
de outros vasos com obstrugdes significantes.

Nosdemais(grupo I1) ndofoi utilizada a EQ, sendo a revascularizacao realizada deimediato, comumintervalo
de tempo, entre o inicio dos sintomas de infarto e a operacdo, sempreinferior a 6 h.

O numero de pontes realizadas variou de 1 a 4 (média 2,1 pontes/paciente). Vinte pacientes (48,7%) sofreram
revascularizacdo sem utilizagcdo da circulagdo extracorporea.

Na fase hospitalar, houve 4 ébitos (9,7%), todos do grupo I. As causas foram: acidente vascular cerebral
hemorrégico, trombose mesentérica, embolia pulmonar e baixo débito. Dos outros 37 pacientes, 18 (48,6%)
realizaram reestudo, receberam alta em boas condi¢des e assim permanecem.

Os resultados clinicos, eletrocardiograficos e hemodinamicos permitem concluir que a revascularizagao
miocérdica precoce se constitui em nova e promissora abor dagem terapéutica dos infartos agudos do miocérdio,
esperando-se, entretanto, melhor conhecimento e controle clinico dos efeitos secundarios da estreptoquinase.

A revascularizagdo cirdrgicado miocardio (RCM) éum
procedimento hoje perfeitamente estabelecido no
tratamento dainsuficiénciacoronériacrénicaedeagumas
situagdes de urgéncia nas quais a angina se apresenta
instével, porém seminjuriamiocérdica.

Tradicionalmente, sempre se relutou na abordagem
hemodindmica ou cirdrgica do paciente com infarto,
temendo-se mesmo queainjecdo de contraste, numaartéria
coronaria com obstrucdo, pudesse aumentar a isquemia
miocardica. Muitos de nossos conhecimentos sobre o
infarto do miocérdio tiveram sua origem no estudo de
necropsias. Nessas, evidenciou-se a dificuldade de se

caracterizar morfol ogicamenteuminfarto do miocérdio, com
menos de 6 h apds o inicio dos sintomas 2.

Por outro lado, estudos experimentais vieram mostrar
gue, se ocorresse a reperfusdo da é&rea isguémica dentro
dosprimeiros 20 a60 min, permitiriaarecuperacdo integral
domiocardio. A necrose podeiniciar-sejaap6s40 minde
isqguemia e a manutencéo dessa por cerca de 6 h,
prati camente impossibilitaarecuperagdo miocardica®“.

Nesse conceito assenta-se a base de todas
as terapéuticas que objetivaram a reperfusdo
da area de infarto, sempre com o intento de
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interromper anecrose miocardica e recuperar as areas
isquémicas.

Evidentemente, essa recuperagdo mantém estreita
dependénciacom aimporténciado vaso obstruido, o calibre
do mesmo, o tempo de isquemia e a presenca ou ndo de
circulacdo colateral, emboraaeficaciadessa paraproteger
0 miocéardio isqguémico no homem seja motivo de
controvérsias °.

Vérios trabalhos tém mostrado a melhoria
eletrocardiogréficaearecuperacdo funciona, comlimitagdo
da necrose quando a reperfusdo ocorre nafaseinicial do
infarto agudo do miocérdio 419,

Essareperfusdo pode ser obtidapor processo mecéanico,
por lise quimicaou por revascularizag&o cirdrgica

O objetivo deste trabal ho € apresentar aexperiénciano
tratamento cirargico do infarto agudo do miocardio em
evolugdo (IAME), quer com aintervencdo imediata, quer
com aoperacéo apdsarecanalizagdo por trombdlise quimica
intracoron&ria.

Material e métodos

De dezembro de 1981 a outubro de 1982, 41 pacientes
atendidos no pronto socorro do Hospital Unicor cominfarto
agudo demiocardio (IAM) foram tratados cirurgicamente
visando arevascularizac8o precoce da area de infarto.

O grupo era constituido por 35 homens e 6 mulheres,
com idadesentre 38 e 72 anos (média 53,4 anos).

O IAM foi caracterizado por achados clinicos,
eletrocardiograficos ou enzimicos, sendo esses de
conhecimento sempre retrospectivo. Foram divididosem
dois grupos:

Grupo | -compreende 28 pacientes submetidos a estudo
cinecoronariogréfico com trombdlise intracoronéria pela
estreptoquinase (EQ) antes de decorridas6 h doinicio dos
sintomas. O intervalo médio entre o inicio da dor e o
procedimento foi de 4 h e 30 min. Os pacientes eram
monitorizados el etrocardiograficamente e submetidos ao
procedimento, realizando-se dosagens enzimicas seriadas.

Apbsacinecoronariografiadaartériacomprometidaea
cineventriculografiaesquerdaem OAE (30°C), redlizava-
se ainjecdo intracoronaria (1C) de nitroglicerina (NT) na
dosede0,1 mg easeguir reavaliava-se o grau de obstrucéo
coron&ria. Se persistisse, administrava-se | C umasolucéo
de estreptoquinase (EQ) de 250.000 U em 250 ml de soro
fisiol 6gico, injetando-se acadaminuto 4.000 U, repetindo
se 0 controle coronariogréfico a cada 15 min até a
desobstrucédo do vaso. Em sequéncia, repetia-se a
ventriculografia esquerda e realizava-se a
cinecoronariografiacompl eta.

Os pacientes foram, ent8o, enviados para
revascularizag8o cirdrgica do vaso desobstruido assim
como de outras artérias com obstrucfes significante, num
periodo de tempo que oscilou entre 2 e 96 h apds a
trombdlisepelaEQ.

Grupo Il - Compreende 13 pacientes com as mesmas
caracteristicas clinicas nos quais ndo foi utilizada a EQ,

336

sendo arevascul arizagéo redlizadadentro das6 hdoinicio
dos sintomas. Foi subdividido em 2 subgrupos:

Subgrupo Il a - 4 pacientes com IAME mas com
suboclusdo do vaso responsavel pelo infarto. Esses
pacientes foram enviados diretamente da sala
hemodindmicaparao centro operatério.

Subgrupo I 1b - constituido por 9 pacientesjacom estudo
cinecoronarioventriculogréfico prévio demonstrando
obstrucdes significativas e com indicacéo para
revascularizag&o.

Em todos os pacientes do grupo |1, o |AM ocorreu em
ambiente hospitalar. Em 7 del es, aguardando-se aoperacéo
e, em 2, por tentativas mal sucedidas de angioplastia
intraluminar.

Na revascularizagdo cirdrgica, utilizou-se ou atécnica
sem recurso de circuito extracorpéreo, conforme foi
descrito por um de nés em outro trabalho ** ou a técnica
cléssica, com circulacdo extracorpérea (CEC) com
administracdo inicial de 4 mg/kg de peso corporal de
heparina e adequagéo posterior de novas doses, através
da determinagéo do tempo de coagul agdo ativado (TCA),
canulagdo da aorta ascendente e &trio direito, conex&o a
circuito de CEC, utilizac8o de oxigenador debolhasefluxo
sangiineo de 2,0 I/m? de superficie corpdrea, realizando-
se hipotermiamoderadade 28 a30°C. Proteg&o miocardica
foi obtida por injecdo, na raiz da aorta, de solugdo
cardioplégicaa4°C (250 ml/m?/SC). A drenagem decamaras
esquerdas foi obtida através da aorta pelo mesmo orificio
empregado para a cardioplegia e que € utilizado também
paraarealizacdo daanastomose proximal deumaponte de
veia safena

As anastomoses distais das veias safenas com as
coronéarias, quando com CEC, foram realizadas com
pincamento total da aorta, repetindo-se injecfes intra-
adbrticas de solucdo cardiopl égicaacada 30 min. Empregou-
se sempre o fio de prolene ° em sutura continua.

As anastomoses proximais, com ou sem CEC, foram
sempreredlizadascom pincamento lateral daaortaecoracéo
batendo, mantendo-se portanto o fluxo pul sétil nos casos
de utilizagdo da CEC. A sutura da safena na aorta foi
realizadacom prolene 6-0.

A neutralizacdo daheparinafoi feitacom protamina(1:1)
eofechamento do térax realizado de maneiraconvencional.

No ato cirdrgico e no pds-operatério imediato, foram
col hidas amostras de sangue a cada 4 h para dosagens da
CKMB.

O eletrocardiograma foi realizado diariamente até a
ocasido da alta hospitalar.

A medicacdo pos-operatoriafoi arotineira e consistiu
na administracéo de antibiético de largo espectro e
vasodilatadores associados a antiadesivos plaquetérios,
sendo areposi ¢do sangliinea feita conforme o necessario.

Obtivemos estudos de controle da func¢do ventricular
em 18 pacientes (48,6%) realizando-se cineco-
ronarioventriculografiaem 14, cardiocintilografiaem 3 e
radiologiadigital em 1.



revascularizagdo do infarte agudo
Resultados

Ocorreram 4 6hitos(9,7%), todosem pacientesdo grupo .

A desobstrucdo do vaso pela EQ correspondeu,
clinicamente, a cessacdo da dor. A analise
eletrocardiogréfica mostrou que, a essa desobstrucdo, se
seguiaanormalizagdo, quaseimediata, do segmento ST e
do ponto J, com aparecimento de ondas Q e amputacdo de
ondasR. Valedestacar que, de 10 casosrecanalizados antes
de 2 h de IAME, 9 ndo apresentaram. Q patoldgico e a
amputacdo de R foi inferior a 10% de sua somatéria. O
mesmo resultado ocorreu nos pacientes com IAME que
foram revascularizados de imediato. Nesses, mesmo um
paciente que apresentou blogueio atrioventricular total,
hipotensdo acentuada, ritmo atrioventricular e choque
cardiogénico, ndo houve o desenvolvimento de ondas Q
patol égicas.

A fracdo de gjegdo média dos pacientescom. IAME de
0,48 antes da desobstru¢do, melhorou para 0,59
imediatamente apds a desobstrucéo e ampliou-se, apos a
operacao, por ocasido daaltahospitalar, para0,71. Nos 18
pacientes estudados no pos-operatério, afracdo de gjecdo
sd piorouem 1, no qua 2, das 3 pontesrealizadas, estavam
ocluidas. O indice de permeabilidadefoi de 86% (24 pontes
pérvias em 28 estudadas).

Ocorreram complicacbesem 5 paci entes, todosdo grupo
I: embolia pulmonar, trombose mesentérica, acidente
vascular cerebral hemorrégico, mau débito cardiaco e
sindrome hemorrégicaque perdurou nas primeiras48 h de
pbs-operatério. Destes 5 pacientes, 0s 4 primeiros
fdeceram.

Osoutros 37 pacientes (24 do grupo | e13do grupo I1)
receberam alta hospitalar em boas condicfes e estdo sendo
acompanhados no ambul atério com tempo de observacéo
de 2 al12 meses (média5 meses). Apresentam-setodos na
classe. funcional 1 naNYHA.

Discusséo

Como no passado jase admitiu que 60 min de obstrugdo
coronériaeram suficientes paraproduzir perdamiocardica
irreversivel, aRCM jafoi até contrarindicadano |AME por
admitir-se a possibilidade de extensdo do infarto, com
producdo de hemorragianessaérea. Entretanto, nadécada
de 70, vérios autores demonstraram o beneficio da
reperfusdo em areascom infarto. Maroko ecol. 22 provaram,
muito claramente, em trabal ho experimental com caes, que
areperfusdo era benéfica, mesmo apds 3 h apos oclusdo,
por propiciar, comparativamente, menor liberacdo de CK,
melhor contratilidade da parede ventricular e menor grau
de necrose.

Outros autores confirmaram esses achados e mostraram
gue os beneficios da reperfusdo eram muito relacionados
com o tempo decorrido entre aobstrucéo e areperfusio®®®.

Namesmaépoca, taisbeneficiosforam postosem divida
argumentando-se que a reperfusdo de IAM podia
ocasionar arritmias, alteragdes metabdlicas, hemorragias

intramiocérdicas e mesmo estender aédreado infarto 162,

Do ponto de vista bioquimico, € aceitavel admitir-se
que areperfusdo possa determinar alteracOes estruturais,
metabdlicasefuncionais, com desorganizacdo de sarcolema
e miofibrilas, tumefacdo celular, rotura e perda de
mitocdndrias aparecimento intramitocondrial de particulas
de fosfato de célcio, intensificagdo ou mesmo
desenvolvimento de contraturamiocardica .

Umaprovaclinicadalesdo por reperfusdo é conhecida
pelamaioriados cirurgides: o chamado “coragdo pétreo”.
Essa situagdo, em que o coracdo apresenta um estado de
grande contragdo dificilmentereversivel, apareciadurante
a fase de reperfusdo apds longas paradas cardiacas
anoxicas, antes do emprego dos meios de protecdo
miocérdicacomo acardioplegiaquimicae hipotérmica.

Apesar de ainda ser necess&rio melhor estudo destes
fendmenos a nivel molecular e celular os primeiros
resultados clinicos positivos com a reperfusao animaram
0s investigadores.

Rentropfoi o primeiro adescrever recanalizag8o durante
o IAM em evolugdo, através da perfusdo mecénica do
trombo e/ou utilizagdo de nitroglicerina e estreptoquinase
intracoronaria .

Com arecanalizacdo incruenta das artérias coronarias,
deu-se, evidentemente, um grande passo: a restauracéo
dairrigacdo sangiiineano miocérdio isquémico.

Entretanto, na maioria dos casos de recanalizagdo em
IAM, documentou-se, ao nivel daoclusdo trombatica, um
significativo grau de estenose aterosclerética da artéria
coronéria comprometida 8° %, Essa, entdo, apesar de
recanalizada, continuavacom o mesmo risco potencial de
novo infarto, ja que se apresentava com condicdes
anatdmicas semel hantes as que precederam o |AM.

Nesses casos, a RCM impde-se, portanto, como
terapéutica fundamental para diminuir o risco de novo
infarto.

A avaliac8o cinecoronariogréficade doentescom infarto
mostrou que mais de 50% apresentam lesdes multiarteriais
severas e que em cerca de 30% dos casos, a artéria que
irrigava a &rea do infarto era permeavel %. Esses dados
estimularam arevascul arizagdo precoce nesses paci entes,
objetivando evitar um novo infarto pelo tratamento das
lesBes criticas e melhorar a fungdo ventricular pelo
tratamento da artéria responsavel pelo infarto. Essa
abordagem, entretanto, ndo produziu bons resultados e a
mortalidade cirdrgicadesse grupo de pacientesfoi elevada
guando a intervencdo aconteceu na 12 semana apés 0
infarto®°,

O préprio RCM imediata, como primeiro passo no
tratamento do IAM, realizada entre nés por Zerbini, em
1970, ndo produziu os beneficios amejados®. Experiéncias
posteriores com essa abordagem também n&o firmaram o
tratamento cirdrgico do IAM, apesar de reconhecerem a
validade do mesmo na limitagdo da &rea do infarto e na
limitacdo da extensao da necrose %1%,
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A grande dificuldade no passado era a falta de um
processo rgpido para tratamento do vaso obstruido.

Assim, entreo|AM eaRCM decorriam habitualmente
algumas horas, dada a necessidade do diagnéstico, da
internac&o num centro hospitalar derecursos, darealizacdo
do estudo cinecoronariografico e dapreparacdo e execucéo
da operacéo.

Evidentemente, em vista do tempo decorrido, o dano
miocérdico pode ser irreversivel, prejudicando o resultado
cirdrgico.

O uso da EQ, permitindo a recanalizacdo de vaso
obstruido de maneirarapidaerelativamente smples, veio
possibilitar a reperfusdo precoce da area do infarto e,
portanto, sua preservacao.

Apesar de as primeiras tentativas com drogas
fibrinoliticas remontarem a 1960%, s6 recentemente
padronizou-se o procedimento e ampliou-se suautilizaggo.

O uso sistematico da EQ mostrou que a recanalizacgo
do vaso obstruido podia ser obtida rapidamente em cerca
de 70 a90% dos casos e que areperfusdo desse miocardio
isquémico produzia significativa melhora na fungéo
ventricular, minimizando, provavelmente, a extensdo da
necrose muscular 893436,

A presenca, entretanto, de estenoses aterosclerdticas
residuais®® e o elevado indice de reobstrucdo (cerca de
40%) *"-*° mostraram que essa condutando podiaconstituir
o tratamento definitivo associando-se, entdo, a
angioplastiaou arevascularizagdo cirdrgica*°®.

A prépriaangioplastia, em tentativas mal-sucedidasde
dilatagdo, pode também determinar obstrucéo coronariae
obrigar auma RCM de emergéncia, 0 que ocorreu em 2
pacientes dessa série e em 7,6% dos 353 pacientes
submetidos & angioplastia coronaria transluminar por
Murphy “.

Esses resultados justificam, a nosso ver, a conduta
preconizadapor Berg Jr. e outros autores®” 324! paratratar
o |AME cirurgicae el etivamente. Esse procedimento esté4
firmemente apoiado pela exceléncia dos resultados
apresentados com mortalidade global (cirdrgica e pés-
operatéria) inferior a 5% até o 1.° ano de evolugdo™*,
incontestavelmente mais baixa do que os quase 25%
obtidos com o tratamento clinico classico no mesmo
periodo®42,

Na andlise de nossos resultados, confirma-se essa
impressdo, apesar dalimitagdo do primeiro de nossa série
(13 casos do grupo 1), ndo ocorrendo nenhum 6hito no
periodo hospitalar ou no periodo de acompanhamento
desses doentes.

Osgrandes limitantes desse procedimento sdo o tempo
e a necessidade de condigBes materiais e humanas para
umaoperacdo imediata, 0 que estimula, indubitavel mente,
0 prossegui mento dostraba hos com utilizagdo daEQ. Essa,
setem avantagem de ser procedimento maissimples, mais
rapido e mais factivel com as condigBes atuais de varios
centros hospitalares, apresenta a desvantagem de
apresentar morbidade decorrente das alteragdes que produz
na crase sangiinea. A essas alteracbes imputamos a
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morbidade e amortalidade de nossa série.

Acreditamos que os dois caminhos (arevascul arizagdo
cirurgica e a desobstrugdo intracoronéria) sejam
extremamente vélidos por objetivarem e conseguirem
reperfundir o musculo cardiaco, evitando sua perda
funcional e outras complicacdes.

Os proximos anos, com toda certeza, mostrardo uma
mudanca radical no esguema terapéutico para o paciente
com infarto, tornando seu tratamento, hoje praticamente
expectante, em extremamente atuante.

Summary

Revascularization after acute myocardial infarction.
Analysisof resultswith or without previousintracoronary
thrombolysis with streptokinase

The authors present the results obtained in 41 patients
with acute evolving myocardial infarction (AEMI) which
were rechannelized or revascularized within six hours of
onset of chest pain. In this series of 41 consecutive and
non-selected patients, operated from. December 1981 to
October 1982, the diagnosis of AEMI was established with
clinical electrocardiographic, enzyme and angiographic
data, 33 of them, were anterior, seven of them inferior and
one lateroposterior.

Twenty-eight patients (group 1) has thrombosis with
total obstruction of flow; after streptokinase, flow was
restored and the patients were revascularized in a period
which varied from two to 96 hours. Graftswere performed
in all arteries with critical lesions, including the ones
previously occluded.

In 13 patients (group 1), revascul arization procedures
were performed without previous thrombolysiswithin six
hours after the onset of chest pain. The average number of
graftsper patientswas 2.1 (range. 1to 4), with 20 patients
(48.7%) revascularized without extracorporal circulation.

The hospital mortaity was9.7% (4 cases) all of themin
group |, and dueto cerebrovascul ar accident (hemorrhagic),
mesenteric thrombosis, pulmonary embolusand low cardiac
output syndrome. Among the remaining 37 patients, 18
(48.6%) underwent control hemodynamic studies, were
discharged in good conditions and are doing well.

The clinical, electrocardiographic and hemodynamic
resultsindicatethat early myocardia revascularization may
constitute a new and promising: therapeutic approach for
AEMI. itisnecessary, however, to have abetter knowledge
and clinical control of secondary effects due to
streptokinase.
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