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ANATOMIA CORONARIA E FUNCAO VENTRICULAR ESQUERDA EM PACIENTES

SOBREVIVENTES DE INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO.

ROBERTO BASSAN, ALVARO NOGUEIRA, MAURO SANTOS, NELSON BESSA, FABIO LUZ

Cento e trinta e oito pacientes consecutivos e ndo selecionados, com menos de 70 anos de
idade, sobreviventes da fase aguda de infarto do miocardio (IM) entraram no estudo. Quarenta
e dois (30%) desses recusaram estudos invasivos, restando 96 pacientes que se submeteram a
cinecoronariografia na 4.2 semana de evolucdo. IM de parede inferior ocorreu em 44/96 (46%)
pacientes, IM de parede anterior em 42/96 (44%), IM néo-transmural em 9/90 (9%) e IM de
localizacdo indeterminada em 1 (1%). A idade dos pacientes variou de 30 a 69 (53,9 + 9,6) anos
e 82/96 (85%) eram do sexo masculino. Doenca coronaria de um vaso foi encontrada em 24/96
(25%) pacientes (12 tinham IM anterior, 10 tinham IM inferior, 1 tinha IM n&o-transmural).
Doenca coronéria de 2 e 3 vasos foi encontrada em 31/96 (32%) e 41/96 (43%) pacientes,
respectivamente. Lesdo do tronco da artéria coronéria esquerda foi vista em 11/96 (11%)
pacientes (6 tinham IM inferior, 4 tinham IM anterior e 1 tinha IM ndo-transmural). A freqiiéncia
de lesdo de 1, 2 ou 3 vasos ou de tronco nos IM anterior, inferior e subendocardico néo foi
significativamente diferente. Pacientes comidade de 50 anos ou menos tinham menor freqiiéncia
de doenca coronéria multivascular que os maisidosos (67% vs. 81%, N.S.), 0 mesmo observando-
seemrelacdo alesdo detronco (0% vs. 19%, p < 0,01). A maioria dos pacientes tinha oclusdo ou
suboclusdo de pelo menos um vaso e cerca de um quarto tinha oclusdo de 2 vasos. Nenhum
paciente tinha artérias coronarias normais. O volume diastdlico final do ventriculo esquerdo
variou de 24 a 171 ml/m2 (75,7 + 23,8). O volume sistdlico final variou de 8 a 134 ml/m2 (40,1 +
21,2) e era significativamente maior nos pacientes com M de parede anterior. A fracdo de ejecéo
ventricular esquerda variou de 16% a 86% (48,4 + 15,6) e era significativamente menor nos
pacientes com IM anterior; 14% dos pacientes tinham valor igual ou menor que 30%. A pressao
diastélica final do ventriculo esquerdo variou de 3 a 37 mmHg (16,4 + 7,6), e 30% dos pacientes
tinham valores iguais ou maiores que 20 mmHg.

Conclui-se que os pacientes que sobrevivem a fase aguda do IM tém alta prevaléncia de
doenca coronéria multivascular, a qual € ainda maior nos individuos com mais de 50 anos de
idade. Pacientes com IM de parede anterior tém funcéo ventricular esquerda significativamente
pior do que aqueles com IM inferior. A maioria dos pacientes com M n&o-transmural tem funcéo
ventricular esquerda normal.

A doenga coronéria tem sido abordada cada vez mais
agressivamente nas Ultimas duas décadas devido ao
reconhecimento de sua verdadeira morbidade, que
ultrapassa a de qualquer outra moléstia. Por isso, estudos
visando a aprimorar o diagnéstico e a terapéutica dessa
entidade tém sido frenética e intensamente realizados em
todo o mudo. A revascularizacdo cirdrgica do miocérdio,
introduzida no fim dos anos 60, abriu hovo caminho na
terapéutica da doenga coronéria. Ao mesmo tempo, a
descobertadenovasdrogas, taiscomo os betabloqueadores,

os bloqueadores de célcio e os anti-adesivos plaquetérios,
assim como 0 manuseio mais adequado de outras ja
conhecidas, como os vasodilatadores orais, osdigitaicose
os antiarritmicos, modificou, indiscutivelmente, a histéria
natural desses pacientes .

Por outro lado, a necessidade de identificar, precoce e
corretamente, ospacientescandidatosaessatergpéuticaclinica
gloucirlirgicalevou oscardiologistasaprocurarem pel 0scasos
considerados com ato risco de ocorréncia de morte stbitaou
de outros eventos cardiacos. Estudos tém demonstrado que o
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ndmero de vasos coronarioslesados e o grau de disfuncdo
contrétil ventricular sdo os grandes fatores de risco em
pacientes com doenca coronaria cronica 2. Os pacientes
sobreviventes de infarto agudo do miocérdio parecem ter
também seu progndstico ligado a essas duas varidveis 34,
Por isso, tem sido preconizada a realizagdo rotineira de
cinecoronariografia nesses pacientes.

O presente trabalho constituiu-se no primeiro estudo
sistemético realizado em nosso pais em pacientes
consecutivos, sobreviventesdeinfarto agudo do miocéardio
com o objetivo de conhecer a verdadeira extensdo da
doenca coronaria e do dano miocardico, tentando
estabel ecer o verdadeiro perfil angiogréfico e hemodindmico
desses pacientes.

MATERIAL EMETODOS

De janeiro de 1980 a dezembro de 1982, todos os
pacientes admitidos da unidade de terapia intensiva com
diagnéstico deinfarto agudo do miocardio, com menos de
70 anos de idade e que sobreviveram afase aguda, foram
incluidos neste estudo.

O diagnéstico de infarto agudo do miocérdio foi feito
pela presenca de sintomas sugestivos de insuficiéncia
coronaria aguda associada a alteragBes
eletrocardiograficas do segmento ST edaonda T e a
elevacdo tipica das enzimas plasméticas (transaminase
glutdmico-oxaloacética, desidrogenase latica e
creatinofosfoquinase).

O aparecimento de ondas Q patol 6gicas nas derivagdes
precordiaisfoi caracteristico doinfarto de parede anterior,
enguanto o aparecimento das ondas Q nas derivagfes D2,
D3eaVFe/ouoaumento deamplitudedasondasRemV1
e V2 (com ou sem aparecimento deondasQ em V7 e V8)
caracterizou o infarto de parede inferior. O
infradesnivelamento do segmento ST ou as ateracdes da
onda T, sem o desenvolvimento de ondas Q patol égicas,
porém, desde que associados a quadro clinico compativel
e elevacdo enzimatica, caracterizaram o infarto
subendocérdico ou ndo transmural.

Cento e trinta e oito pacientes consecutivos e nédo
selecionados foram sistemati camente entrevistados por um
dos investigadores ao chegarem a enfermaria na fase
subaguda. Era exposta a necessidade de determinagéo da
extensdo e gravidade de sua doenca coronaria através do
cateterismo cardiaco, apesar deamaioriados pacientesestar
assintomatica nessa fase. Recusaram o exame 42 (30%)),
restando 96 pacientes que formam a amostra deste estudo.

O cateterismo cardiaco foi feito pelatécnicade Sones
na4.2semanade evolucdo do infarto agudo do miocérdio,
ap6s 10 mg de diazepam por viaora. Nenhum estavaem
uso de betablogueador. A cineventriculografia esquerda
foi feita em projec@o obliqua anterior direita a 30.° e a
cinecoronariografia em multiplas projegdes. Os volumes do
ventriculo esquerdo foram cal culados pelaformulade K ennedy
Sea fracdo de gecdo correspondeu a divisio do  volu-

me de gecdo pelo volume diastdlico final. A pressdo
diastolicafinal do ventriculo esquerdo foi medidaatravés
de cateter preenchido com soro fisiol égico, sendo o nivel
zerodo transdutor de pressao colocado nalinhaaxilar média
do paciente em dectbito dorsal.

Do ponto de vista arteriogréfico, as lesdes corondrias
foram classificadas como oclusdo, suboclusdo e obstrucéo.
Definiu-se oclusdo como impedimento completo da
passagem de contraste através do vaso lesado, enquanto
suboclusdo foi definida como uma lesdo que reduziu de
95% ou maisaluz daartéria(endo seu didmetro transverso).
Obstrucdo foi definida como reducdo de 75% ou mais da
luz daartéria. Parao tronco da artéria coronériaesquerda,
obstrucdo foi definida como reducdo de 50% ou mais da
luz do vaso.

O sistema coronério foi considerado como constituido
de 3 grandes vasos. artéria coronaria direita, artéria
descendente anterior e artéria circunflexa. SO foram
consideradas as lesdes do tronco da artéria coronaria
direita, do da esquerda e dos ramos primérios da artéria
corondria esquerda. Entretanto, lesdes nos 2 ramos
marginais, porventuraresultantes de bifurcagdo daartéria
circunflexa, foram também consideradas como lesfo deum
vaso. A avaiagdo das lesbes angiogréficas das artérias
coronérias foi feita independentemente por dois dos
pesquisadores e as discordancias foram desfeitas de
comum acordo.

Quarentae quatro (46%) tinham infarto do miocardio de
parede inferior; 42 (44%), infarto de parede anterior e 9
(9%), infarto ndo transmural ou subendocardico. Em 1 (1%),
ndofoi possivel determinar alocalizagdo (blogueio do ramo
esquerdo associado). Dois pacientestinham historiaprévia
deinfarto do miocérdio. A idade dos pacientes variou de
30a69 anos (média’53,9+ 9,6 anos). Oitentae dois (85%)
eram do sexo masculino.

Complicagfes durante a fase aguda do infarto do
miocardio foram observadas em 28 casos (29%), sendo
que, em 5, ocorreu associacdo de complicacdes:
fibrilacdo ventricular em 4 (4%) (dois tinham infarto
inferior e 2 tinham infarto anterior); bloqueio AV
transitorio de 2.° ou 3.° grau em 9 (9%) (8 tinham infarto
inferior e 1 tinhainfarto subendocérdico); insuficiéncia
ventricular esquerdaem 9 (7 tinham infarto anterior e 2
tinham infarto inferior), sendo em 2 sob aformade edema
agudo do pulmao; insuficiénciaventricular direita pura
em 3 (3%) (2 tinham infarto anterior e 1 tinha infarto
inferior); hipotensdo arterial em 3 (2 tinham infarto
anterior e 1 tinha infarto subendocérdico); pericardite
em 3 (2 tinham infarto anterior e 1 tinhainfarto inferior);
tromboemboliaarterial em 2 (ambos com infarto anterior).
Arritmias cardiacas nao foram aqui classificadas como
complicages, exceto afibrilacdo ventricular.

ComplicagBes do cateterismo cardiaco sO foram
observadas em um paciente, o qual faleceu durante o
exame. Esse paciente havia sofrido um infarto antero-
septal e era portador de leséo de 95% do “ostium”



antomia coronéria e fungdo ventricular esquerda 147

do tronco daartéria coronériaesqguerda. Ao visibilizar-
se angiograficamente essaartéria, o paciente desenvolveu
bradiarritmiae assistoliaintratavel.

Os resultados s80 expressos como média + desvio-
padrdo. A andlise estatistica das diferencas entre grupos
foi feita pelo teste t de Student (n&o-pareado). O nivel de
significanciafoi 0,05.

RESULTADOS

Lesdo corondriade 1 vaso foi observadaem 24 pacientes
(25%), dosquais12tinhaminfarto anterior; 10, infartoinferior;
1, infarto subendocérdico e 1, infarto de localizacdo
indeterminada. Destas, 13 eram lesfo daartériadescendente
anterior; 7 daarté&riacorond&riadiretae4, daartériacircunflexa

As lesBes da artéria descendente anterior provocaram
infarto de parede anterior em 11 pacientes, infarto
subendocérdico em 1 einfarto delocdizag&o indeterminada
em 1. A localizagdo da obstrucéo da artéria descendente
anterior em relagcdo a emergéncia do 1.° ramo septal ndo
produziu diferencas expressivas em relagdo a extensdo
eletrocardiogréficade necrose naparede anterior. Aslesdes
da artéria coronaria direita provocaram infarto de parede
inferior em 6 pacientes e infarto de parede anterior em 1.
As lesBes da artéria circunflexa produziram infarto de
parede inferior nos 4 pacientes.

Les@o coronéria de 2 vasos foi observada em 31
pacientes (32%), 17 dos quais tinham infarto de parede
inferior, 12 de parede anterior e 2 subendocardico.

Les@o coronéria de 3 vasos foi observada em 41
pacientes (43%), 18 com infarto de parede anterior, 17 de
paredeinferior e 6 subendocérdico.

As diferencgas de distribuicdo de nimero de vasos
coronarios lesados entre os infartos de parede anterior,
parede inferior e subendocérdica ndo apresentaram
significanciaestatistica.

Lesdo do tronco da artéria coronéria esquerda foi
observadaem 11 pacientes(11%), dosquais6 tinhaminfarto
deparedeinferior, 4tinhaminfarto de paredeinferior, 4 tinham
infarto de parede anterior e 1 tinhainfarto subendocardico.
Essas diferengas também n&o tiveram significancia
estatistica

Quando os pacientes acimade 50 anos foram separados
dos que tinham 50 anos ou menos observou-se que nos
ultimos a freqiiéncia de doenca univascular foi de 33%
(13/39) ede doencamultivascular de 67% (26/39). No grupo
com idade acimade 50 anos as proporcoesforam 19% (11/
57) e 81% (46/57), respectivamente. As diferencas ndo
foram significativas. Lesdo do tronco da artéria coronéria
esquerda ndo foi observada em nenhum paciente com 50
anos ou menos, enquanto 19% (11/57) dos com maisde 50
anostinham obstrucéo desta artéria (p < 0,01).

Todos os pacientes com infarto de parede anterior
tinham pelo menos uma artéria corondria ocluida,
sendo que 26% tinham pelo menos 2 artérias e 5%
tinham as 3 artérias ocluidas ou subocluidas. Nos
pacientes com infarto de parede inferior, 82% tinham

oclusdo ou suboclusdo de pelo menos 1 vaso (18%
tinham somente obstrucéo da artéria), enquanto 14% e
9% tinham oclusdo ou suboclusdo de pelo menos 2 e 3
vasos, respectivamente. No infarto subendocardico,
oclusédo ou subocluséo de pelo menos 1 vaso foi
observado em 89% dos casos (11% tinham somente
obstrucdo da artéria), enquanto 55% e 22% tinham
oclus&o ou suboclusdo de pelo menos 2 e 3 vasos,
respectivamente. Estabelecendo relagcdo entre a parede
infartada no eletrocardiograma e a artéria lesada
observou-se que dos 42 pacientes com infarto do
miocérdio de parede anterior 40 tinham necrose em pelo
menos duas das derivagBesV aV . Os 2 pacientes com
infarto antero-lateral (D , aVL éouV eV )tinham oclus3o
da artéria circunflexa'e suboclusad do’ ramo marginal
obtuso, respectivamente. Cinqlienta pacientes tinham
necrose de paredeinferior (6 estavam associados anecrose
de parede anterior). O nimero de casos com oclus&o,
suboclusdo e obstrucéo daartériaresponsavel peloinfarto
(coronériadireitaou circunflexa) estanatabelal. Nenhum
paciente com infarto do miocérdio tinha auséncia de
obstrucdo coronéria.

TABELA | —Réacéo entre alocalizacdo eetrocardiogréfica do |AM e
otipodelesio naartéria corondria, reponsive peoinfarto.

IAM Anterior IAM Inferior
(n: 42) (n: 50) *
Oclusdo 31 (74%) 27 (54%)
Subocluséo 10 (24%) 15 (30%)
Obstrucéo 1(2%) 8 (16%)

IAM: Infarto Agudo do Miocérdio; * 6 pacientes tinham infarto
anterior associado.

As caracteristicas ventricul ograficas e hemodinamicas
da amostra em estudo estdo na tabela 1. O volume
diastolico final do ventriculo esquerdo varioude24al171
mi/m? (média 75,7 £ 23,8 ml/?). Os pacientes com infarto
de parede anterior tinham valor médio semelhante ao
dagueles cominfarto de parede inferior, mas ambos eram
um pouco maiores do que aquele observado nos
pacientes com infarto subendocardico, emboraadiferenca
néo fosse significativa.

O volumesistdlico final do ventriculo esquerdo variou
de8al134 mi/m? (média40,1 + 21,2 ml/m?). Os pacientes
com infarto de parede anterior tinham valor médio
significativamente maior que aquele observado nos
pacientes com infarto de parede inferior e esses também
maior em relacdo aos pacientes com infarto
subendocérdico.

A fragao de gecdo do ventricul o esquerdo variou de 16
a86% (média48,4 + 15,6%). Os pacientes com infarto de
parede anterior tinham valor médio significativamente
menor gue agquel e observado nos pacientes com infarto de
parede inferior e com infarto subendocardico, porém, que
a diferenca observada entre esses dois Ultimos ndo foi
estatisticamente significativa.
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TABELA Il - Caracteristicas ventriculogr &ficas e hemodinamicas de pacientes com | AM.

1AM 1AM 1AM 1AM
anterior inferior Subendocér. P

VDF (mn/m?) 157+ 239 75,6+ 26,1 779+ 228 62,9+ 151 N.S.
VSF (mI/mz) 40,1+ 21,1 458 + 24,5 37,0+ 175 259+111 <005
FE (%) 484+ 156 41,3+ 16,0 531+ 124 57,6+17,2 < 0,001 (*)
FE < 30% 14% (13/94) 28% (1/39) 29% (1/44) 12% (1/8) < 0,005(**)
Pd, (mmHg) 16,4+7,6 179+82 15775 12,4+ 4,0 N.S.
Pd, > 20 mmHg 30% (29/95) 39% (16/41) 29% (13/44) 0% (0/9) < 0,05 (***)

IAM: Infarto agudo do miocardio; VDF: volume diastélico final do ventriculo esquerdo; VSF: volume sistélico final do ventriculo esquerdo; FE:
Frag&o de g egéo do ventriculo esquerdo: Pd,: Pressdo diastolicafinal do ventriculo esquerdo; N.S.: ndo significativo

(*): exceto IAM inferior vs. IAM subendocérdico.
(**): s0 IAM anterior vs. IAM inferior.
(***): s6 IAM anterior vs. IAM subendocérdico.

Fracdo de ejecdo igual ou menor que 30% foi
encontradaem 14% dos casos. A proporc&o de pacientes
com taisvaloresdafracéo de ejecdo dentre os com infarto
de parede anterior foi significativamente maior do que
nos com infarto de parede inferior, mas ndo diferiam da
correspondente ao infarto subendocéardico. As
propor¢des relativas as duas Ultimas localizacbes ndo
diferiram significativamente.

A pressdo diastdlicafinal do ventriculo esquerdo variou
de 3a37 mmHg (média 16,4 + 7,6 mmHg). Nos casos de
infarto de parede anterior amédiafoi um pouco maior do
gue no infarto de parede inferior e no infarto
subendocérdico, porém essadiferencandofoi significativa

Presso diastdlica final do ventriculo esquerdo igual
ou maior que 20 mmHg foi encontradaem 30% dos casos.
Nenhum paciente com infarto subendocérdico teve Pd2
igual ou acima desse valor, sendo significativamente
diferente do porcentual encontrado no infarto de parede
anterior mas ndo daquele encontrado no infarto de parede
inferior, nem entre estes dois Ultimos.

DISCUSSAO

Os achados coronariogréficos e ventriculograficos
do presente estudo representam aquilo que se deve
esperar encontrar nos pacientes sobreviventes deinfarto
agudo do miocardio. JAque o estudo foi feito de maneira
prospectiva, entrando todos o0s pacientes
consecutivamente & medida que eram liberados da
unidade de terapia intensiva para as enfermeiras do
servi¢o de cardiologia, sem qualquer critério de selecéo
ando ser aidade (acimade 70 anos) e adecisdo propria
do paciente de ndo se submeter & cinecoronariografia
(30% da populacdo). As caracteristicas dos pacientes
gue se recusaram a realizar a arteriografia coronaria
mostraram-se estati sticamente semel hantes aquel as dos
gue a ela se submeteram, em termos de distribuicdo
sexual, idade, localizac&o do infarto, complicacdes na
fase aguda e sintomas, o que demonstra a ndo selecéo
de pacientes.

L es8o coronériade um vaso foi encontradaem 25% dos
pacientes, enquanto 32% e 43% tinham lesdo de dois e
trés vasos, respectivamente. Lesdo associada do tronco
da artéria coronéria esquerda foi observada em 11% dos
pacientes. Outrossim, notou-se maior incidéncia de lesdo
coronaria multivascular e lesdo de tronco da artéria
coronéria esguerda nos individuos com mais de 50 anos
deidade.

Outros autores tém encontrado variaveis distribuicoes
de vasos coronarianos|esados nosindividuos pés-infarto.
Assim, Turner ecol. ¢ e Taylor e cal. 7, ambos dos Estados
Unidos, encontraram valores similares aos nossos, mas
Betriu ecol. & naEspanha, estudando somenteindividuos
do sexo masculino e com menos de 60 anos de idade
encontraram menos lesdo multivascular (66%) e lesdo de
tronco dacoroné&riaesgquerda(1%). Similarmente, De Feyter
e col. ¢, na Holanda, estudando somente individuos com
menos de 65 anos de idade, 6 a 8 semanas apds infarto,
encontraram menor freqiéncia de leséo coronéaria
multivascular (55%) el detronco (1%), enquanto que
Roubin e col. ¥, na Australia, estudando pacientes com
menos de 60 anos, 2 a16 semanasapdsinfarto, encontraram
somente 35% de lesdo multivascular e 1% de leséo de
tronco, sendo que 6% n&o tinham qualquer obstrucéo
coronariasignificativa. Esses autores encontraram também
menor frequéncia de lesdo corondria multivascular nos
individuos mais jovens do que nos mais idosos.

E provével que as diferencas observadas aos diversos
estudos angiograficos, em termos de quantidade de vasos
coronarios lesados, decorram das variadas e diferentes
metodologias de estudo. A limitacdo de idade para
ingresso no estudo modifica substancialmente os
resultados, pois se sabe que, quanto mais idoso for o
individuo, maior aprobabilidade de doencacoron&riamais
extensa. Da mesma forma, € importante o momento da
realizagcdo do estudo angiogréfico, ja que se sabe que a
mortalidade é grande no primeiro trimestre pés-infarto %**
e por isso, quanto mais tardiamente for realizada a
cinecoronariografia, maior a“ chance” de sd se estudarem
0s pacientes portadores de doenca coronéria menos
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grave. Deve-se levar ainda em conta que a doenca
coroné&riapodeter expressio anatomo-patol ogicadiferente
entre os diversos povos e ragas, 0 que poderia também
explicar as diferencas quantitativas de vasos coronarios
lesados nos estudos publicados.

Os pacientes com infarto do miocéardio nao
transmural apresentaram a mesma gravidade
angiograficade lesfes coronérias que 0s pacientes com
infarto transmural. Outros autores ja haviam feito
semel hante observacao 2, Estudo prévio de nosso
servi¢co demonstrou, entretanto, que o infarto ndo
transmural apresenta menor dano miocérdico apesar
da mesma gravidade das lesdes coronarias **. O
progndstico desses pacientes, porém, ndo € melhor do
gue daguele com infarto transmural *® e por isso deve
ser abordado de modo semel hante.

Ospacientescom infarto do miocardio de parede anterior
apresentam a mesma gravidade angiogréfica, em termos
de nimero de vasos corondrios lesados, que os pacientes
com infarto de paredeinferior. Esse achado confirmaosde
outros autores 87910,

A andlise da funcdo ventricular esquerda de nossos
pacientes mostrou que o volume sistdlico final é
significativamente maior e a fracdo de ejecao
significativamente menor nos pacientes com infarto de
parede anterior do que nos com infarto de paredeinferior.
Isso poderiasignificar que o dano miocardio seriamaior
no infarto anterior. Entretanto, deve-se levar em conta
gueacineventricul ografiaesquerdafoi realizadaem uma
anicaprojecéo (obliquaanterior direita) eisso, por si SO,
j& poderia ser a causa de tal diferenca, visto que essa
incidéncia radioldgica explora bem a contratilidade da
parede anterior mas ndo t&o bem adaparede infero-dorsal.
Entretanto, Hamby e col. 5, também encontraram fragdo
de g ecdo médiamenor nos pacientes com infarto anterior
do que nos com infarto inferior e volume diastélico final
e pressdo diastdlica final mais elevados no infarto
anterior.

DeFeyter e col. ° também observaram maior nimero de
casos de fracdo de ejecdo menor que 30% em seus
pacientes com infarto anterior do que nos com infarto
inferior, porém, ndo mencionaram as médias dafracéo de
gjecdo dos dois grupos. Ambos os estudos utilizaram a
técnicauniplana(OAD) paraventriculografia. JARoubin
e col. 19, utilizando a angiografia biplana (OAD e OAE)
encontraram fracdo de ejecdo média significativamente
menor nos parentes com infarto de parede anterior em
relagdo aos cominfartoinferior.

Finalmente Taylor ecol. 7, também utilizando atécnica
biplana, encontraram maior nimero de casos de fragéo de
ejecdo menor que 40% nos portadores de infarto anterior
do que nos com infarto inferior, mas também nao
mencionaram as médias das fracBes de ejecdo dos dois
grupos.

Esses dados nos levam a concluir que o infarto de
parede anterior apresenta maior disfuncéo contrétil
do ventriculo esquerdo do que o infarto de parede

inferior. Por esse motivo, apesar de igualdade de lesdo
corondaria multivascular, o eventual encontro de maior
mortalidade e morbidade nos pacientes com infarto de
parede anterior poderia ser justificado pelo mais extenso
grau dedisfuncgao ventricular esquerdaque eles apresentam
4,10,15

Conclui-se que o infarto agudo do miocérdio € uma
manifestacdo grave de doenca coronéria, pois, a maioria
dos pacientes tem lesdo multivascular, ndo havendo
diferencaentre osdoistiposdeinfarto transmural (anterior
einferior) e o ndo transmural em relacéo aeste aspecto. O
infarto de parede anterior, entretanto, apresentamaior grau
dedisfuncéo contratil ventricular esquerdaem decorréncia
damaior quantidade de miscul o necrosado. Os pacientes
com menos de 50 anos de idade apresentam maior
probabilidade de doencga coronéria univascular.

SUMMARY

One-hundred thirty-eight non-selected consecutive
patients, lessthan 70 years of age, who survived the acute
phase of myocardial infarction (M) wereincluded in this
study. Forty-two (30%) of these refused to be submitted
to invasive studies and 96 underwent coronary
arteriography onthefourth week of the event. Inferior wall
MI was seen in 44/96 (46%), anterior wall M| wasseenin
44 percent (42/96), non-transmural M| was seen in nine
percent (9/96) and undetermined mural M1 wasseeninone
(1%). Theagevaried from 30to 69 years (53.9 + 9.6) and 85
percent (82/96) of the patientswere male. Single coronary
artery disease was present in 25 percent (21/96) of the
patients (twelve had anterior wall MI, ten had inferior
wall MI, one had non-transmural MI). Two-vessel and
three-vessel coronary artery diseases were present in 32
percent (31/96) and 43 percent (41/96), respectively. L eft
main coronary artery disease was also seenin 11 percent
of the patients (six had inferior wall M1, four had anterior
wall M1 and one had non-transmural MD. Theincidence
of one, two, three-vessel or left main coronary artery
disease in anterior, inferior or subendocardial M| :was
not significantly different. Patients 50 years old or more
had greater prevalence of multivessel coronary artery
diseasethan the younger individuals81%vs. 67% (N.S.),
aswell asleft main coronary artery obstruction 19% vs.
0% (p < 0.01). Most patients had complete occlusion or
sub-occlusion of at least one coronary artery and about
one-fourth had double vessel occlusion or sub-
occlusion. No patient had normal coronary arteries. Left
ventricular end diastolic volume varied from 24 to 171
(75.7 £ 23.8) MI/M?2, Left ventricular end-systolic volume
varied from 8 to 134 (40.1 £ 21.2) ml/m2 and was
significantly greater in patients with anterior wall Ml.
L eft ventricular gjection fraction, varied from 16 to 86%
(48.4 + 15.6%) and was significantly smaller in patients
with anterior wall M1; 14% of all patients had values
equal to or less than 30%. Left ventricular end-
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diastolic pressurevaried from 3to 37 (16.4 + 7.6) mmHg, and
30% of patientshad vauesequd to or greater than 20 mmHg.
It is concluded that patients who survive the acute
phase of myocardia infarction have a greater prevalence
of multivessel coronary artery diseasewhichiseven greater
in patients over 50 years of age. Patientswith anterior wall
M1 have significantly worseleft ventricular function than
those with inferior wall MI. Most patients with non-
transmural M| have normal left ventricular function.
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