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Oitenta e seis pacientes cominfarto agudo de miocérdio, consecutivos e ndo sel ecionados, foram
recanalizados e/ou revascularizados dentro das primeiras 6 horas de instalacdo do infarto, de
dezembro de 1981 a julho de 1983. O diagnéstico deinfarto agudo foi estabel ecido mediante critérios
clinicos, eletrocardiogr aficos, enzimicos e angiogr aficos, sendo 58 anteriores, 22 diafragmaticos e
6 latero-posteriores.

Em 54 pacientes (grupo 1) constatou-se trombose corondria com obstrugéo total do vaso, sendo
entdo, realizada a trombdlise intracoronéria pela estreptoquinase (EQ), obtendo-se a reperfusdo. A
seguir, num periodo que variou de 2 horas a 6 dias, procedeu-se a revascularizagao cirUrgica tanto
da artéria desobstruida, como de outros casos com obstrugdes significativas.

Nos demais 32 pacientes (grupo 1), ndo foi utilizada a EQ, sendo a revascularizacgéo realizada
deimediato, com umintervalo de tempo entre o inicio do infarto e a cirurgia, a excecdo de 1 caso,
sempreinferior a 6 horas.

O ndmero de pontesrealizadasvariou de 1 a 7, commédia de 2,4 pontes/pacientes. Em 38 pacientes
(44-7%) a revascularizagdo nao utilizou a circulagdo extracorporea.

A mortalidade hospitalar foi de 7 casos (8,1%), sendo 6 deles do grupo | e operados antes de 72
horas apds EQ. As causas de o6bito foram: acidente vascular cerebral hemorragico 1, trombose
mesentérica 1, embolia pulmonar 1, mau débito 2 e pulmao imido 2. Os demais 79 pacientes, dos
quais 34 (43,6%) realizaram reestudo de controle, receberam alta em boas condic¢des e com excegdo
de 1, assim permaneciam.

Os resultados clinicos, eletrocardiograficos e hemodinamicos permitem concluir que a
revascularizacao miocérdica precoce se constitui u em eficiente abordagem terapéutica dosinfartos
agudos do miocardio e que, no grupo recanalizado pela EQ, a morbilidade e a mortalidade foram

totalmente diversas se a intervencao cirrgica foi realizada antes ou depois de 72 horas.

A revascularizagdo direta do miocérdio através das
pontes de veia safena conquistou definitivamente sua
posi¢do no arsenal terapéutico dainsuficiénciacoronéria
cronicanos tltimos 10 anos, constituindo-se no principal
procedimento em muitos servicos de cirurgia cardiaca.
Os estudos prospectivos e aeatérios tém demonstrado
eficiente paliac8o de sintomas, aceitaveistaxasdeinfarto
peri e pos-operatdrio e melhor sobrevivéncia para os
pacientes cirdrgicos, particularmente naslesdes de tronco
de coronéria esquerda e multiarteriais 2.

Trabaho realizado no Hospital Unicor - Sao Paulo.

Com o aumento da experiéncia, alguns grupos
passaram aestender aindicagdo de cirurgiaparapacientes
portadores de afeccdes coronérias mo periodo imediato
apos o infarto, sendo a revascularizagdo realizada antes
da alta hospitalar programada da maneira convencional,
visando arevascul arizag&o de outras éreas ameagadas que
ndo a do infarto, ou mesmo a revascularizagéo de &reas
deinfarto restrito.

Os resultados demonstraram quase unifor-
memente que a cirurgia realizada nessa fase néo tra-
Zia consigo o 6nus de maior mortalidade ou morbi-
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dade. Vérias instituices obedecem, na atualidade, aum
protocolo que prevé a realizacdo do estudo
coronariogréfico e aeventual indicacdo cirlrgicamafase
aguda do infarto do miocérdio .

A cirurgia de revascularizagdo miocérdica (CRM) &
hoje um procedimento perfeitamente estabelecido no
tratamento dainsuficiénciacoronariacronicae de algumas
situagdes de urgéncia nas quais a angina se apresenta
instavel, porém, sem injuria miocérdica

Situacdo de muito maior polémica € a da cirurgia do
infarto agudo, que difere fundamentalmente da situacdo
habitual por visar a revascularizagdo muito precoce da
areaem processo deinfarto e evitar anecrose miocérdica,
além de revascularizar simultaneamente outras areas
isquémicas.

Tradicionalmente, relutou-se na abordagem
angiogréfica ou cirargica do paciente com infarto,
temendo-se mesmo que a injecdo de contraste, huma
artéria coronéria com obstrucéo, pudesse aumentar a
isquemia miocardica.

Muitos de nossos conhecimentos sobre o infarto do
miocardio tiveram sua origem no estudo de necropsias.
Nessas, evidenciou-se a dificuldade de caracterizar,
morfologicamente, um infarto do miocérdio, com menos
de 6 horas apés inicio dos sintomas ¢,

Por outro lado, estudos experimentais vieram mostrar
gue areperfusdo da &reaisquémica, ocorrendo dentro dos
primeiros 20 a60 minutos, permitiaarecuperacdo integral
do miocardio. A necrose podeiniciar-sejanos40 minutos
de isguemia e a manuten¢do dessa por cerca de 6 horas,
prati camente impossibilita a recuperagcdo miocardica 2.

Nesse concelto assenta-se abase detodas asterapéuticas
gue objetivaram a reperfusdo da area de infarto, sempre
com o intento de interromper a necrose miocérdica e
recuperar as areas isquémicas.

Evidentemente, essa recuperagdo mantém estreita
dependénciacom aimportanciado vaso obstruido, o calibre
do mesmo o tempo de isquemiae a presenca de circulacdo
colateral, emboraaeficacia dessaem proteger o miocardio
isgquémico no homem apresente controvérsias®.

Vérios trabalhos tém mostrado a melhoria
eletrocardiograficaerecuperacdo funcional, com limitacéo
da necrose quando a reperfusdo ocorre nafaseinicial do
infarto agudo do miocardio 814,

Essareperfusdo pode ser obtidapor processo mecéanico,
por “lise” quimicaou por revascularizagdo cirdrgica.

O objetivo deste trabal ho é apresentar nossaexperiéncia
no tratamento cirurgico do infarto agudo do miocérdio,
em evolucdo (IAME), quer com acirurgiaimediata quer
com acirurgiaapésarecanalizagdo por trombdlise quimica
intracoronéria

MATERIAL E METODO

De dezembro de 1981 a julho de 1983, 86 pacientes
atendidos no Pronto-Socorro do Hospital Unicér, com

infarto agudo de miocéardio (IAM), foram tratados
cirurgicamente visando arevascul arizag8o precoce dadrea
deinfarto.

O grupo eraconstituido por 76 homens e 10 mulheres,
com idades variavels de 36 a 72 anos (média 53,4 anos).

Todos os pacientes apresentavam |IAM caracterizado
por achados clinicos, eletrocardiogréficos ou enzimicos,
sendo estes de conhecimento sempre retrospectivo. Os
IAM estavam localizados na face anterior em 58 casos,
nadiafragméticaem 22 e outros 6 eram | atero-posteriores.
Foram divididos em dois grupos:

Grupo | - Compreende 54 pacientes submetidosaestudo
cinecoronariografico com trombdlise intracoronéria pela
EQ durante as primeiras 6 horas do inicio dos sintomas.
O intervalo médio entre o inicio dador e o procedimento
foi 3 horas e 40 minutos. Os pacientes eram
eletrocardiograficamente e submetidos ao procedimento,
realizando-se dosagens enzimicas seriadas.

Apbs acinecoronariografia da artéria comprometida e
a cineventriculografia esquerda em OAD 30.°, redlizava-
se a injegdo intracoronéria (1C), no vaso obstruido, de
nitroglicerina(NT) nadose de 0,1 mg com afinalidade de
afastar a possibilidade de ser um espasmo coronario o
responsavel pela oclusdo arterial. A seguir reavaliava-se
o grau de obstrucdo coronaria. Se persistisse, administrava-
selC umasolucgéo de EQ de 250.000U em 250 ml de soro
fisiol 6gico, injetando-se acadaminuto 4.000U (numadose
maxima total de 500.000U). Repetia-se o controle
coronariogréfico acada 15 minutos até a desobstrucdo do
vaso. Em sequiéncia, repetia-se aventricul ografiaesquerda
e realizava-se a cinecoronariografia compl eta.

Os pacientes foram, ent8o, enviados para
revascularizagdo cirdrgica do vaso desobstruido, assim
como de outras artérias com obstrugdes significativas, num
periodo de tempo que oscilou de 2 horas a 6 dias apos a
trombodlise pela EQ.

Grupo Il - Compreende 32 pacientes, com as mesmas
caracteristicas clinicas, nos quais ndo foi utilizada a EQ,
sendo arevascularizag8o, com excegdo de 1 caso, realizada
dentro das 6 horasdo inicio dos sintomas. Foi subdividido
em 2 subgrupos: grupo |1 A - constituido por 20 pacientes
com suboclusgo do vaso responsavel pelo infarto. Esses
pacientes foram enviados diretamente da sala de
hemodinadmica para o centro cirdrgico; grupo Il B -
constituido por 12 pacientes ja com estudo
cinecoronarioventriculogréfico prévio demonstrando
obstrucbes significativas e com indicacdo de
revascularizagdo. Em todos os pacientes desse grupo |1
B, osIAM ocorreram em ambiente hospitalar. Em 8 deles
aguardando-se a operacdo e em 4 por tentativas mal-
sucedidas de angioplastia intraluminar.

Na revascularizagdo cirurgica, utilizou-se ou a
técnica sem emprego de circuito extracorpdreo con-
forme descrito por Buffolo * (fig. 1), ou a técnica
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cléssica de circulag@o extracorpérea (CEC) com:
heparinizacdo inicial de 4 mg/Kg de peso corporal e
adequacéo posterior de novas doses através da
determinacdo do tempo de coagulagéo ativada (TCA),
canulagdo da aorta ascendente e étrio direito, conexdo a
circuito de CEC com utilizag8o de oxigenador de bolhas
efluxo sangiiineo de 2,01/m 2 de superficie corporal (SC),
realizando-se hipotermiamoderadade 28 a30°C. Protecdo
miocardica foi obtida por inje¢do na raiz da aorta de
solucdo cardioplégica a 4.23C (250 ml/m 2 de SC). A
drenagem de cAmaras esquerdasfoi obtidaatravésdaaorta
pelo mesmo orificio empregado para a cardioplegia, que
foi utilizado também para realizagdo da anastomose
proximal de uma ponte de veia safena.

Fig. 1 - Aspecto cirlrgico darealizagdo de uma anastomose da safena
paraa DA, sem CEC. Observa-se a presenca dos garrotes, proximal e
distalmente ao local da sutura.

As anastomoses distais da veia safena com as
corondrias, quando com CEC, foram realizadas com
pincamento total da aorta, repetindo-se injegdes intra-
orticas de solucéo cardioplégica a cada 30 minutos.
Empregou-se sempre o fio de prolene 7-0 em sutura
continua.

As anastomoses proximais, com ou sem CEC, foram
sempre realizadas com pingamento lateral da aorta e
coragdo batendo, mantendo-se, portanto, o fluxo pulsétil
nos casos de utilizacdo da CEC. A sutura da safena na
aortafoi realizada com prolene 6-0 e também de maneira
continua.

A neutralizag8o da heparina foi feita com protamina
(1:1) e o fechamento do torax realizado de maneira
convencional.

No ato cirdrgico e no pds-operatdrio imediato, foram
colhidas amostras de sangue a cada 4 horas para dosagens
daCKMB.

O eletrocardiograma foi realizado diariamente até a
ocasi 8o da alta hospitalar.

A medic¢do pos-operatoriafoi arotineirae consistiu na
administragdo de antibioticos de largo espectro e
vasodilatadores; associados a anti-adesivos plaquetérios,

sendo a reposi¢do sanguinea e de volume feita conforme
anecessidade.

Obtivemos estudos de controle da fung¢do ventricular
em 34 pacientes (43,6%), realizando-se cineco-
ronarioventriculografiaem 26, cardiocintilografiaem 5 e
radiologia digital em 3.

RESULTADOS

Ocorreram 7 6bitos (8,1%), 6 deles em pacientes do
grupo |, que foi o submetido & desobstrugdo pela EQ. A
recanalizagdo foi obtida pela utilizagdo da droga por um
tempo médio de 35 minutos (6 a 75) e com dose médiade
240.000U (200.000 a 500.000).

A desobstrucéo do vaso pela EQ correspondeu,
clinicamente, a cessacdo da dor. A analise
eletrocardiogréfica mostrou que, a essa desobstrucéo,
seguia-se umadiminui¢éo do desnivelamento do segmento
ST e uma tendéncia & normalizagdo do ponto J, com
aparecimento de ondas Q e amputagéo de ondas R.

De 12 casos recanalizados antes de 2 horas de IAME,
10 ndo apresentaram Q patolégica e a amputacdo de
R foi inferior a 10% de sua somatéria. O mesmo
ocorreu nos pacientes com IAME que foram re-
vascularizados de imediato. Nesses, mesmo dois pa-
cientes que apresentaram bloqueio atrioventricular
total, hipotensdo acentuada, ritmo idioventricular e
choque cardiogénico, ndo houve o desenvolvimento
de ondas Q patoldgicas ¢ (fig. 2, 3 e 4). A analise

Fig. 2 - Recanalizacdo pela estreptoquinase com 2 horas de infarto agudo
de miocérdio: normalizagdo imediata do segmento ST e do ponto J.
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Fig. 3 - Recanalizagdo da DA pela estreptoguinase apés 5 horas de
infarto agudo de miocérdio, com normalizagdo do segmento STR e
amputacdo de R apenasemV eV .

1 2

Fig. 4 - Paciente atendida com bloqueio atrioventricular total e
hipotensdo acentuada que, a recanalizagéo pela estreptoquinase de
grande coronéria direita, readquire o ritmo sinusal e normaliza as
condices cardiocirculatorias.

da funcdo contrétil de VE mostrou que a recanalizagdo
proporcionou melhora na fragdo de gecéo (FE), que do
valor médio de 0,46 (pré EQ) passou para 0,58 (pds EQ).
ApGsacirurgia de revascul arizagdo o valor médio obtido
foi de 0,61.

Nos 86 pacientes foram realizadas 203 pontes de veia
safena (média de 2,4 pontes/paciente) assim distribuidas
nas diferentes artérias descendente anterior, 81 pontes;

corondriadireita, 56; marginal, 42; diagonal, 24.

Pontes Unicas foram feitas em 18 pacientes, duplasem
33, triplasem 26, quadruplasem 7, séxtuplaem 1, sétupla
em 1.

A circulagdo extracorporeafoi empregadaem 48 casos
e, em 38 (44%), dispensou-se o0 uso da mesma (tab. 1),
sendo a mortalidade, respectivamente, 10,4 e 5,2%.

TABELA | - Tiposdecirurgia. Distribuicéo conforme uso ou
n&o da CEC.

Pontes N.° de pacientes
Tota
Sem CEC Com CEC
Unica 16 2 18
Dupla 20 13 33
Tripla 2 24 26
Quadrupla 0 7 7
Séxtupla 0 1 1
Sétupla 0 1 1

Complicagdes ocorreram em 8 pacientes, sendo 7 delas
no grupo |: embolia pulmonar, trombose mesentérica,
acidente vascular cerebral hemorrégico, pulméo Umido,
mau débito cardiaco, insuficiéncia renal, e sindrome
hemorragica que perdurou nas primeiras 48 horas de ps-
operatério. Desses 7 pacientes, sd se salvou 0 que
apresentou a sindrome hemorrégica isolada, obtendo-se,
portanto, mortalidade de 11% (6/54). A tabela Il resume
0s tempos decorridos entre o uso da EQ e a
revascularizag8o cirlrgica

TABELA Il - Morbidade e mortalidade. Distribuicéo confor me ¢
intervalo de tempo entre o uso da estreptoguinase, e a oper acéo.

Tempo 24H 48H 72H >72H Total
Intervalo

Casos 17 12 6 25 54
Morbidade * 5 1 1 0 7
Mortalidade 4 1 1 0 6

* Nos valores da morbidade encontra-se inclusa a mortalidade.

No grupo 11, amortalidade foi de 3% (1/32), sendo por
elaresponsavel o Unico paciente operado com mais de 6
horas ap0s o inicio da dor precordial.

Dos 34 pacientes em que a funcdo ventricular foi
estudada pds-operatoriamente, a FE s piorou em 1, no
qual 2 das 3 pontes realizadas estavam ocluidas.
Coincidentemente, esse paciente ndo tinha apresentado
mel horade fun¢do ventricular apds desobstrucdo pelaEQ.

O indice de perviabilidade das pontes foi de 91%: 75
pontes pérvias em 82 estudadas.

Receberam alta hospitalar 79 pacientes (48 do
grupo | e 31 do grupo 1) que estdo sendo acompa-
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nhados em ambulatério com seguimento de 4 a 24 meses
(médial3,2 meses). Apresentavam-se todos, com excegao
daguele em que a FE piorou, na classe funcional | da N-
YHA, sem ocorréncia de nenhum 6bito no periodo de
seguimento.

DISCUSSAO

Como, no passado, j& se admitiu que 60 minutos de
obstrugéo coronéria eram suficientes para produzir uma
perda miocardica irreversivel, a CRM ja foi até contra-
indicadano |AME pel o receio dapossibilidade daextensdo
do infarto, com producdo de hemorragia nessa &rea de
infarto. Entretanto, na década de 70, varios autores
demonstraram o beneficio da reperfusdo em éreas de
infarto. Maroko e col. *® demonstraram, muito claramente,
em trabalho experimemtal em cées, que a reperfusdo era
benéfica mesmo ap6s 3 horas de ocluséo por propiciar
menor liberag@o de CK, melhor contratilidade da parede
ventricular e menor grau de necrose.

Outros autores confirmaram esses achados e mostraram
gue os beneficios da reperfusdo estavam muito
relacionados com o tempo decorrido entre aobstrucdo ea
reperfusdo 9%,

Na mesma época, tais beneficios foram postos em
davida, alegando-se que reperfusdo de IAME podia
ocasionar arritmias, alteracbes metabdlicas, hemorragia
intramiocardica e mesmo estender a &rea de infarto %3

Como a maioria desses trabalhos experimentais foi
realizada em cées, torna-se bastante questionavel. a
aplicagéo de seus resultados a0 homem, dadas as bem
documentadas diferencas entre a circulagdo canina e a
humana 2.

Entre os animais de experimentacdo, dadas as
semelhancas da distribuicdo da circulagdo coronéria, de
sua rede colateral e até da irrigagdo do sistema de
conducdo, talvez seja do porco o coragdo que mais se
compara a0 do homem %34, Estudos realizados com o
mesmo mostraram que oclusdes de coronérias por mais
de 60 minutos resultaram em dano de mitocondrias, que
ndo melhorou com reperfusdo e que reperfusdes, apds 180
minutos de oclusdo, acel eraram a necrose miocéardica 3.

Em macacos, entretanto, McNamara e col.
demonstraram que, apds 3 horas de ligadura da artéria
descendente anterior, 70% dos animais mostravam, ja na
primeirahoraaptsreperfusdo, mehoriadafuncdo ventricular
ou reducéo da &rea de infarto. Ap6s 4 horas de ocluséo, a
reperfusdo mostrou ainda os mesmos beneficios, porém,
num nUimero maisreduzido (25%) de experimentos®.

As discrepancias de resultados nas experiéncias de
varios autores talvez possam ser entendidas como
conseguéncias de diversos fatores: diferentes animais,
variagBes anatdmicas dacirculagdo coronariaede suarede
colateral, efeitos diversos das preparagdes com o térax
aberto ou fechado, tipo de anestesia utilizado, freqiiéncia
cardiaca do animal durante o experimento, modo e local
daoclusdo coronaria, realizagdo ou ndo de* heparinizacdo”,

incidénciaetratamento dearritmias.

A maioriadostraba hos experimentais, realizados com
vérias espéciesanimais, entretanto, indicam que aoclusdo
total de um grande vaso por 2 a 6 horas produz dano
miocérdico ndo reversivel pela reperfusio.

Do ponto de vista bioquimico € aceitavel admitir-se
que areperfusdo possa determinar alteracOes estruturais,
metabolicas e funcionais com desorganizacdo de
sarcolemaemiofibrilas, tumefaco celular, roturae perda
de mitocbndrias, aparecimento no interior dessas de
particulas de fosfato de cécio, intensificagdo ou mesmo
desenvolvimento de contratura miocardica®.

Umaprovaclinicadalesdo por reperfusdo € conhecida
pela maioria dos cirurgides cardiologistas. o chamado
“coracéo pétreo”. Essa situagdo, em que o coragdo
apresenta um estado de grande contragdo, dificilmente
reversivel, aparecia durante a fase de reperfusdo apos
longas paradas andxicas, antes do emprego dos meios de
protecdo miocéardica, como a cardioplegia quimica e
hipotérmica.

Apesar de ainda serem necessarios melhores estudos
dessesfendmenosanivel molecular ecelular, osprimeiros
resultados clinicos positivos com areperfusdo animaram
os investigadores.

Rentrop ecol., em 1972, foram os primeirosadescrever
recanalizag@o duranteo IAME, atravésdo uso | C dedrogas
%, No mesmo ano, entre nds, Galiano e col., descreveram
a recanalizagdo por perfuracdo mecanica do trombo ¥,
Posteriormente, os mesmos Rentrop e col. descreveram *
edifundiram arecanalizacdo com autilizagdo ICdeNT e
Jou EQ *.

Os resultados iniciais com 0 uso dessa enzima
proteolitica foram animadores, dada a indiscutivel
possibilidade de, com a abertura da artéria ocluida,
recuperarem-se grandes areas em sofrimento isquémico.

Com arecanalizagdo incruenta das artérias coronarias,
deu-se, evidentemente, um grande passo: a restauracdo
da irrigag@o sanguiinea, no miocéardio isquémico de
maneira répida e relativamente simples.

Entretanto, namaioriadoscasosde| AM recanalizados,
documentou-se, ao nivel da oclusdo por trombo, um
significativo grau de estenose aterosclerética da artéria
coronéria comprometida 10414042 Essa, apesar de
recanalizada, continuavacom o mesmo risco potencial de
reinfarto, jAque se apresentava com condic¢fes anatdbmicas
semelhantes as anteriores ao |IAM. Os protocolos dos
diversos grupos que se dedicam ao problemademonstram
que, apesar de areperfusdo miocardicaser vidvel em atos
porcentuais (70 a 100%), ndo &, todavia, definitiva. 1sso
porgue, dada a persisténcia ma maioria dos pacientes
estudados, de oclusdo arteria critica, expressivas taxas
(40%) de reoclusdo podem ocorrer 345,

Nesses casos, a CRM impde-se, portanto, como
terapéuticafundamental paradiminuir o risco dereinfarto.
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Por outro lado, as avaliagdes cinecoronariogréficas de
doentes com infarto mostraram que 50 a 75% deles
apresentavam lesBes multiarteriais severas que em cerca
de 15 a 30% dos casos a artéria que irrigava a area de
infarto era permeavel “%°. Esses dados estimularam a
revascularizagdo precoce desses pacientes, objetivando
evitar um novo infarto (pel o tratamento das|esdes criticas)
emelhorar afuncdo ventricular (pelo tratamento daartéria
responsavel peloinfarto). Essaabordagem, entretanto, ndo
produziu bons resultados e a mortalidade cirdrgica nesse
grupo de pacientes foi elevada quando a intervencdo
ocorreu na primeira semana apos o infarto 465052,

A propria CRM imediata, como primeiro passo no
tratamento do | A, realizado entrenéspor Zerbini, em 1970,
ndo produziu os beneficios amejados %. Experiéncias
posteriores com essa abordagem também mao firmaram
o tratamento cirdrgico do |AM, apesar de registrarem a
validade do mesmo na limitacdo da érea de infarto e na
limitac8o de sua extensdo 5%,

A grande dificuldade, no passado, foi ainexisténciade
um processo metddico e rdpido para reperfusdo do vaso
obstruido.

Assim, entreo lAM eaCRM decorriam habitual mente
algumas horas, dada a necessidade do diagnéstico, da
internac&o num centro hospitalar derecursos, darealizacdo
de estudo cinecoronariogréfico e da preparacéo e feitura
da propria CRM.

Evidentemente, dado o tempo decorrido, o dano
miocardico podiaser irreversivel, prejudicando o resultado
cirdrgico.

O uso da EQ, permitindo a recanalizacdo do vaso
obstruido de maneirarapidaerelativamente smples, veio
possibilitar a reperfusdo precoce da &rea de infarto, e
portanto, suapreservacdo. Apesar dasprimeirastentativas
com drogas fibrinoliticas remontarem a 1960 %8, s6
recentemente foi padronizado o procedimento e ampliada
sua utilizac&o.

O uso sistematico da EQ mostrou que arecanalizagéo
do vaso obstruido podia ser obtida rapidamente em cerca
de 70 a 90% dos casos e que a reperfusdo do miocardio
isquémico produzia significativa melhora na fungéo
ventricular, minimizando provavelmente a extensdo da
necrose muscular 121341.42596063 (fig 5 e 6).

Em nosso servigo, em 102 pacientes com IAME
submetidos ao uso daEQ em injecdo | C verificou-se que,
nos 82 recanalizados, a fragdo de gecdo (VE) melhorou
imediatamente de 0,50 para 0,59, aumentando em 78% dos
mesmos, enguanto nos ndo recanalizados essa FE variou
de 0,49 para 0,50. Observou-se também que os melhores
resultados foram obtidos nos|AME com menosde 3 horas
de evolucdo e nos quais havia presenca de circulagdo
colateral. N&o se verificaram diferencas de resultados
guanto alocalizagdo do IAM em parede anterior ou parede
inferior 7.

Fig. 5 - Recanalizacdo pela estreptoquinase de obstrucao total proximal
de coronéria direita, com obstrugdo critica em tronco de coronéria
esquerda.

~ipre-SK

Fig. 6 - Mesmo caso, observando-se nas figuras de cima, os
ventriculogramas em diastole e nas de baixo em sistole, antes e depois
da recanalizagao.

Naandlise dafuncéo contrétil regional deVE notou-se
que, apos a recanalizacdo, os pacientes com IAME em
parede anterior apresentavam um maior encurtamento nos
semi-eixosanterioreseapical, enquanto oscom IAME em
parede inferior apresentavam esse mesmo resultado nos
semi-eixos inferiores, traduzindo portanto uma melhora
funcional regional relacionada diretamente com o vaso
desobstruido e seu territorio deirrigagéo.

Esses dados sdo concordes com a fisiopatologia do
infarto e parecem significar que a recanalizacdo precoce
pela EQ é capaz de minimizar a extensdo do infarto,
preservando portanto a fung@o miocardica

A presenca, entretanto, de lesdes ateroscleroticas
estendticas residuais 24**2 e o elevado indice inicial de
reobstrucdo mostraram que essa conduta ndo podia
constituir o tratamento definitivo, associando-se, entdo, a
angioplastiaou acirurgia®# (fig. 7).

Em nossa série, no grupo de pacientes recanali-
zados pela EQ e posteriormente revascularizados
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Fig. 7 - Mesmo Caso. Reestudo ap6s realizagdo de pontes
aortocorondrias para a corondria direita e para o descendente anterior,
com passagem pela diagonal. O ventriculograma revela uma melhoria
adicional da frag@o de ejegcdo em relagdo ao da recanalizagéo.

constatou-se, apos a cirurgia, uma melhora adicional da
FE. Isso pode ser entendido pela presenca de lesBes
obstrutivas residuais de 50 a 90% encontradas em todos
0s casos recanalizados e pelo fato de a cirurgia promover
umarevascul arizagdo completatratando, inclusive, outras
artérias que ndo ado IAME.

A prépriaangioplastia, em tentativas mal-sucedidasde
dilatacdo, pode também determinar obstrucéo coronariae
obrigar auma CRM de emergéncia, 0 que ocorreu em 4
pacientes dessa nossa série e em 7,6% dos 353 pacientes
submetidos & angioplastia coronaria transluminar por
Murphy &,

A indicacdo cirdrgicaimediataadesobstrucao coronéria
pelaEQ, dadas asateractes produzidas nacrase sangliinea,
traz consigo, entretanto, riscos adicionais de trombose ou
hemorragias. Essas intercorréncias contribuem para que
as estatisticas cirurgicas de revascularizagéo, nessa
situac8o, possam mostrar resultados significativamente
inferiores aos da revascularizacdo em fase eletiva. 1sso
ficou bem evidenciado neste trabalho: quase toda a
morbidade e mortalidade incidiu no grupo tratado com EQ.

Esses argumentos justificam, a nosso ver, a conduta
preconizada por Berg e col. 1° e por outros autores 11545565
de tratar o IAME cirlrgica e eletivamente. Esse
procedimento esta firmemente escorado pela exceléncia
dos resultados apresentados, com mortalidade global
(cirtrgicae pos-operatoria) inferior a5% até 0 1.° ano de
evolugdo %, incontestavel mente mais baixa do que os
cercade 25% obtidos com o tratamento clinico cléssico no
mesmo periodo (atendimento e evolugdo de 1 ano) 546657,
Assim, amortalidade, significativamente menor aofinal do

primeiro ano de evolucéo, cotejafavoravelmente o grupo
cirdrgico quando comparado ao grupo clinico. Nessas
expressivas séries ressalta-se também a auséncia de
complicagdes do tipo: comunicagdo interventricular apos
infarto, insuficiénciamitral ou, ainda, roturamiocardica

A andlise de nossos resultados confirma essa boa
impressdo da abordagem cirdrgica imediata do |. AME,
apesar da limitagcdo da série com essa conduta, rescrita a
32 casos (grupo 11). Em todos esses pacientes, que foram
revascul arizados de imediato e sem utilizagdo da EQ, sO
ocorreu 1 obito e, coincidentemente, no Unico caso
revascularizado com mais de 6 horas entre o inicio dos
sintomas e a operacao.

Temos, assm, deum lado aperspectivaderevascul arizar
aédreadeinfarto antesde decorridas 6 horase sem o auxilio
daEQ, tal como aredizaBerg ecol. Essaabordagemtema
vantagem de eliminar as alteragbes dahemostasiainduzida
pelaenzimaproteol itica®, mas apresentaosinconvenientes
de ndo permitir o estudo do leito distal eter suaaplicacdo
restrita a porcentual menor de pacientes. Os grandes
limitantes do procedimento seriam o tempo e anecessidade
deter condic¢bes materiaise humanas paraumaintervencdo
imediata

Do outro lado, arevascularizacdo, ap6s a desobstrucdo
préviapela EQ, apresenta-se com um espectro de aplicagéo
préticamaisamplo por ser procedimento maissmples, mais
rapido e mais factivel de ser realizado com as condicbes
atuaisde vérios centros hospitalares. Entretanto, apresenta
a desvantagem de determinar alteracdes na crase
sanguinea, as quaisimputamosamaior parte damorbidade
e damortalidade da nossa série.

Nessa situacdo, dois topicos podem ser abordados:
quais os efeitos da EQ no fino equilibrio da hemostasiae
qual amelhor época paraarealizacdo da operacdo?

A dteracdo do fibrogénio plasmatico, quica a mais
importante das produzidas na crase sangtiinea, tende a
normalizar-se decorridas 60 a 72 horas daadministragéo da
droga ®. Teoricamente, seria entdo aconselhavel a néo-
realizac&o da circulagdo extracorpdrea nesse periodo de
tempo, dada a natural somatéria dos disturbios de
coagulacdo. A pratica parece ter-nos mostrado essa
verdade, pois no grupo tratado com EQ, todos os ébitos
ocorreram nos paci entes operados antes de decorridas 72
horas do uso da mesma (tab. I1). Essa constatacéo
determinou acondutaatual de nosso grupo na abordagem
dos pacientes em vigéncia de IAME recanaizados pela
EQ, isto &, submeté-los a CRM s depois de corridas 72
horas do uso da droga. Tal opinido é compartilhada por
Messmer e col. %, que relataram melhores resultados no
grupo (17 pacientes) operado 3 dias apds o uso da EQ.

A principal objecdo a esse proceder seria a alta
incidéncia de reoclusédo (cerca de 40%) verificada
inicialmente 45, Entretanto, as modificacfes tera-
péuticas introduzidas apds essa constatagdo, com ma-
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nutencdo de “heparinizacdo” endovenosa continua na
dose de 800 a 1200 U,/hora e da administragdo também
continua e endovenosa de NT na dose de 0,5 a 1,0 mg/
hora, reduziram esse indice de reocluséo para 10,%.

Atualmente, em nosso, servigo, 0s pacientes
recanalizados pela EQ aguardam, portanto, uma cirurgia
eletiva durante 72 horas, sd se aceitando operé-los antes
desse prazo em algumas situagdes especiais, tais como:
reclusdo deimportante artéria, instabilidade el étricaelesio
de tronco severacom instabilidade do quadro clinico. Por
outro lado, desde que existam todas as condi¢fes, temos
procurado revascul arizar imediatamente os pacientes com
IAME cujo estudo cinecoronariogréfico revele uma
suboclusdo. A mesma conduta estd sendo seguida nos
pacientes que, tendo jaesse estudo, apresentem IAME em
condigBes de serem revascularizados no prazo maximo
de 6 horas.

A experiéncia adquirida nos ultimos 7 anos, pelos
grupos que tém realizado aabordagem cirtrgicado IAME,
definiu o limite méximo toleravel de 6 horas decorridas
entre o inicio dos sintomas e a revascularizagdo do
miocardio ¢,

A aceitacdo deinterval os detempo mais elasticostrara
consigo perda da confianca e da uniformidade dos
resultados cirdrgicos, implicando, provavelmente, os
inconvenientes datransformacdo deum infarto isguémico
em hemorragico.

Os trabalhos experimentais e algumas observagdes
clinicas tém apontado, pelo contrario, no sentido de
abreviar esse intervalo de tempo para irrigar o mais
precocemente a &rea isguémica e impedir a destruicdo
celular.

E essa possi bilidade de reverter com sucesso 0 processo
isqguémico que tem levado os autores a denominar a
situacdo de “infarto agudo do miocérdio em evolugdo”
para dar a conotacdo de um processo dindmico
potencia mente reversivel e ndo de um fato consumado ™.

A reversdo da isquemia sendo hoje uma verdade in-
contestével, deixaaberto um formidavel campo deinves-
tigag8o visando a estabelecer a melhor forma de evitar o
dano miocérdico. As investigagdes em andamento deve-
rdo ter o objetivo de cotejar os resultados com a
revascularizacdo precoce realizada cirurgicamente ou
através da EQ e definir a conduta a ser adotada.

De qualquer modo, essas formas alternativas de
revascul arizac8o parecem-nos extremamente promissoras
etavez constituam o avango mais significativo de protecéo
miocérdicaocorrido nos ultimos anos.

SUMMARY

The authors present the results obtained in 86 patients
with acute evolving myocardia infarction (AEMI) which
wererecanalized or revascularized within 6 hours of onset
of chest pain. Inthis series of consecutive and non selected
patients, operated on from December 81 to July 83, the

diagnosis of AEMI was established with clinical,
electrocardiographic, enzymic and angiographic criteria,
58 being anterior, 22 inferior and 6 latero posterior.

In 54 cases (group |) there was thrombosis with
complete interruption of flow; after streptokinase (SK)
flow was restored and the patients were revascularized in
aperiod which varied from 2 hoursto 6 days. Graftswere
performed in al arteries with critical lesions, including
the one previously occluded.

In 32 patients (group 1) the revascul arization procedure
was performed without previous thrombolysis within 6
hours (except | case) after the onset of chest pain. The
average number of grafts per patient was 2,4 (range: | to
7) with 38 patients (44,7%) being revascul arized without
extracorporeal circulation.

The hospital mortality was 8,1% (7 Gases), 6 of them
ingroup |, al operated on lessthan 72 hours after SK, and
due respectively to hemorrhagic 1, CVA 1, mesenteric
thrombosis 1, pulmonary embolus 1, shok lung 2 and low
cardiac output 2. The remaining 79 patients, of which 34
(43,6%) underwent control hemodynamic procedures,
were discharged in good conditions and are doing well,
exception of 1 case.

The clinical, electrocardiographic and hemodynamic
results indicate that early myocardia revascularization
may constitute anew and promising therapeutic approach
for AEMI. In patients previously recanalized by SK the
morbity and mortality were completely different
depending on whether surgery was performed before or
after 72 hours of SK reperfusion.
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