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HISTORIA NATURAL DE SOBREVIVENTES DE INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO.
ESTUDO PROSPECTIVO E CORRELACAO ERGOMETRICA E ANGIOGRAFICA.

ROBERTO BASSAN, MAURO SANTOS, NELSON BESSA, MARIA AUXILIADORA VIOLA

Cento e trinta e oito pacientes consecutivos e ndo selecionados, com menos de 70 anos de
idade, internados com diagnéstico clinico, eletrocardiografico e enzimico de infarto agudo
do miocardio foram estudados para determinar arelacao entre os achados do teste ergométrico
precoce e da cinecoronariografia com o seu seguimento apos a alta hospitalar. Quarenta e
dois pacientes foram excluidos por recusarem o estudo invasivo (suas caracteristicas clinicas
e eletrocardiogréficas eram semelhantes as dos demais pacientes), sete perderam-se no
seguimento (suas caracteristicas clinicas, eletrocardiograficas, ergométricas e angiogr&ficas
eram semel hantes as dos demais pacientes). Os 89 pacientes restantes foram acompanhados
por um periodo médio de 21,7 + 11,0 meses. Obito cardiaco ocorreu em 5 casos (6%) (trés nos
primeiros seis meses), angina pos-infarto em 14 casos (16%), insuficiéncia ventricular esquerda
em 7 casos (8%) e reinfarto do miocardio em 2 casos (2%). Cinguienta e oito pacientes (65%)
estavam assintomaticos. Em todos os casos de ébitos cardiacos havia doenca coronaria
multivascular e em 79% dos sobreviventes; 40% dos 6bitos e 13% dos sobreviventes tinham
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo menor que 30%. Em todos os falecidos, o teste
ergométrico precoce era anormal assim como em 49% dos sobreviventes. Em relagdo aos
pacientes que desenvolveram algum evento cardiaco no seguimento, todos tinham doenca
corondria multivascular vs. 71% dos assintomaticos (p < 0,005). O teste ergométrico precoce
foi anormal em 73% dos pacientes com eventos vs. 41% dos assintométicos (p < 0,05). A
associacdo de doenca corondria multivascular e/ou fracdo de gjecdo < 50% e/ou teste
ergométrico anormal foi encontrada em 93% dos pacientes com eventos e 37% dos
assintomaticos (p < 0,005). Todos os paci entes com angina pés-infarto tinham doenga coronéria
multivascular vs. 71% dos assintométicos (p < 0,02). Todos os pacientes que desenvolveram
insuficiéncia ventricular esquerda tinham doenca coronéria multivascular e a fracdo de ejecéo
média era significativamente menor e a pressdo diastdlica final e o volume sistélico final
eram significativamente maiores que nos assintomaticos.

LesAo coronaria multivascular é o grande fator de risco de morte cardiaca ou eventos
cardiacos pés-infarto. Lesdo do tronco da artéria coronaria esquerda ndo se constituiu em
fator de risco em nossa populacdo. A identificacdo de pacientes de alto risco pds-infarto &,
portanto, possivel através do teste ergométrico e da cinecoronariografia precoce.

Infarto agudo do miocardio é uma cardiopatia
isguémica comum no Brasil e namaioria dos paises do
mundo. Seu progndstico, inicialmente considerado
ruim, tem apresentado nitida melhora tanto a curto
como a longo prazo 2. A melhoria do progndstico, a
curto prazo, advém de vérios fatores, entre eles uma
mais agressiva e intensiva abordagem clinica da fase
aguda, para o que as unidades coronarias se constituiram
num fator importante 3. A longo prazo, o melhor
resultado advém do aparecimento de drogas tais como

0s betabloqueadores, bloqueadores do calcio,
antiagregantes plaguetérios e vasodilatadores orais,
assim como de um manuseio mais criterioso de drogas
mai s antigas como os vasodilatadores, os antiarritmicos
e os digitdlicos 7. Um maior cuidado com os fatores
de risco, tais como hipertensdo arterial, diabetes,
obesidade, dislipoproteinemias, tabagismo, vida
sedentaria, etc., certamente tem também contribuido
para a melhoria da mortalidade e morbidade 8. A
contribuicdo da cirurgia de revascularizacdo miocar-
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dica sobre a melhoria do progndstico desses pacientes
também parece importante apesar de sd sobrepujar o
tratamento clinico em alguns subgrupos de pacientes,
conforme demonstram diversos estudos jé& realizados ou
ainda em andamento %2,

Interessados em conhecer os resultados a curto e
médio prazo de um tratamento clinico adequado e
moderno sobre a histéria natural dos pacientes
sobreviventes da fase aguda de infarto do miocérdio,
iniciamos um estudo prospectivo de pacientes
consecutivos e ndo-sel ecionados que foram submetidos
ateste ergométrico na 3.2 semanae acinecoronariografia
na 4.2 semana apés o evento agudo.

MATERIAL E METODOS

Cento e trinta e oito pacientes consecutivos e nédo
selecionados, internados naUnidade de Terapialntensiva
do Hospital Geral de Bonsucesso, de 1 dejaneiro de 1980
a 31 de dezembro de 1982 com o diagndstico de infarto
agudo do miocéardio e que sobreviveram a fase aguda,
deram entrada neste estudo. O diagnéstico de infarto
agudo do miocérdio foi feito através da presenca de
sintomas sugestivos associados a alteracdes
eletrocardiogréficas e enzimicas tipicas (transaminase
glutdmico-oxalacética, desidrogenase latica e
creatinofosfoquinase). O aparecimento de ondas Q de
necrose no eletrocardiograma (ECG) nas derivacfes
precordiais caracterizou o infarto de parede anterior
enguanto que o aparecimento das ondas Q nas derivactes
D, D eaVf eou aumento de amplitude das ondas R em
VeV (com ou sem aparecimento deondassQ emV e
V') cdracterizou o infarto de parede inferior.’O
infradesnivelamento do segmento ST ou as ateragdes da
onda T, sem o desenvolvimento de ondas Q, porém
associados a quadro clinico compativel e elevacéo da
concentracéo enzimica, caracterizou o infarto
subendocérdico ou nédo-transmural.

Quarenta e dois pacientes (30%) recusaram a
cinecoronariografia, restando 96 pacientes que formaram
aamostra. O Unico critério de exclusdo foi aidade acima
de 70 anos. Todos 0s outros pacientes, indepen-
dentemente da evoluc&o clinica de doengas associadas
ou ocorréncia de infarto do miocardio prévio, foram
incluidos.

Apdbs uma permanéncia de cercade 5 dias na Unidade
de Terapialntensiva, esses pacientes eram encaminhados
as enfermarias onde a ambulacéo era iniciada. Os
pacientes foram submetidos a um teste ergométrico
modificado na 3.2semana. Na 4.2 semana, 0s 96 pacientes
foram submetidos a cinecoronariografiae, posteriormente,
liberados para acompanhamento em ambulatério. O
periodo de seguimento extendeu-se de janeiro de 1980 a
margo de 1983.

Oteste ergomeétrico foi realizado com um protocolo de
Naughton maodificado (baixa carga) ja descrito .

O teste foi considerado positivo quando ocorreram
infradesnivelamento horizontal ou descendente do
segmento ST de 1mm ou mais, durando 0,06 s ou mais
apos o ponto J, no esfor¢o ou recuperacdo, em relacdo ao
tracado basla, ou de 2mm ou mais, 0,08 s apds o ponto J
quando o infradesnivelamento foi ascendente.
Considerou-se também como teste positivo se ocorriam
durante ou apdés o esforgo, arritmias ventriculares
complexas (salvas de extra-sistol es, bigeminismo ou extra-
sistoles multifocais), queda da presséo arterial de 10
mmHg ou mais durante o esforgo, sinais de insuficiéncia
ventricular esquerda, como congest&o pulmonar, dispnéia,
angina ou baixo débito cerebral.

A cinecoronariografia foi realizada pela técnica de
Sones e nenhum paciente estava sob efeito de drogas de
efeitos cardiovasculares por pelo menos 72 h (exceto
vasodilatadores orais que foram suspensos 12 h antes).
As artérias coronarias foram visibilizadas em muiltiplas
projecdes enquanto a ventriculografia esquerda foi
realizada em obliqua direita a 30°. Do ponto de vista
arteriogréfico considerou-se como obstrugdo a reducéo
de 75% ou mais daluz do vaso exceto o tronco da artéria
corondria esguerda na qual se considerou a reducéo de
50%. O sistema coronério foi considerado como
constituido de trés grandes vasos: artéria descendente
anterior, artéria circunflexa e artéria coronaria direita e
30 aslesBes nesses vasos foram consideradas. Osvolumes
ventriculares esquerdos foram calculados pela formula
de Kennedy e col. * e afracdo de ejecdo correspondeu a
divisdo do volume de gjegdo pelo volumediastolico final .
A avaliacdo das lesBes arteriogréficas foi feita
independentemente por dois observadores experientes e
discordancias foram desfeitas de comum acordo. Les8o
de um vaso existiaem 17 pacientes (18%), de dois vasos
em 27 pacientes (28%) e de trés vasos em 45 pacientes
(51%). Nove (10%) tinham também lesdo do tronco da
artéria corondria esquerda. A fragéo de gecdo variou de
19 a 86% (49,2 + 16,0%), sendo menor que 50% em 43
pacientes.

O seguimento foi obtido trimestralmente, através de
entrevista pessoal, exame fisico e eletrocardiograma, ou
por cartaou telefone ao encerrar-se 0 estudo. A prescricéo
de drogas, tais como beta-bloqueadores, digitdlicos ou
antiarritmicos (além dos vasodilatadores orais de rotina)
erafeita sempre que se julgasse necessario.

Quatro pacientes foram submetidos a revascul arizacdo
cirtrgica do miocérdio devido a existéncia de lesdo de
tronco de artéria coronaria esquerda ou lesdo trivascular
severa. Dos 96 pacientesiniciais, 7 (7,3%) foram perdidos
no seguimento sendo que 4 nunca vieram a primeira
consulta pés-hospitalar. Seis eram do sexo masculino e a
idade média era de 58,4 + 8,3 anos. Infarto de parede
anterior ocorreu em 4 e parede inferior em 3. Nenhum teve
qualquer complicacdo importante durante a fase aguda do
infarto. Dois pacientestinham lesfo de um vaso, 3 pacientes
tinham les8o de 2 vasos e 2 pacientes tinham |esdo
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de 3 vasos, sendo que 2 pacientes tinham também lesio
do tronco daartériacoronariaesguerda. A fragdo degjecdo
variou de 16 a58% (41,0 + 14,5%) e o volume diastélico
final de 44 + 107 ml/m 2 (77,9 £ 24,9 ml/m ?). Estes
dados, quando comparados com aguel es encontrados nos
89 pacientes acompanhados no seguimento, ndo se
mostraram significantemente diferentes. Dos 89 pacientes
restantes, 76 eram do sexo masculino e aidade variou de
30 a69 anos (53,5 £ 9,7 anos). Infarto de parede inferior
ocorreu em 42 pacientes (47%), de parede anterior em 38
(43%) e infarto ndo-transmural em 9 (10%).

Definiu-se como 6bito cardiaco aquele resultante de
causas cardiacas naturais (morte subita, infarto agudo do
miocérdio, insuficiéncia cardiaca congestiva). Obito
cirargico foi considerado aquele resultante direto de
cirurgia cardiaca (até 30 dias do pds-operatério) e de
cateterismo cardiaco. Definiram-se como eventos
cardiacos todos os acidentes clinicos, fatais ou néo,
ocorridos no periodo do seguimento (6bito cardiaco,
reinfarto do miocérdio, angina de peito e insuficiéncia
cardiaca congestiva). Assintomaticos eram todos os
pacientes livres de qualquer sintoma ou evento cardiaco
no seguimento.

Parafinsatuariais, o paciente que faleceu de neoplasia
foi efetivamente considerado sobrevivente até o momento
do seu 6bito, quando entdo foi afastado como perdido. O
mesmo se fez com aqueles enviados para tratamento
cirtrgico e que faleceram em consegiiéncia desse. Para
eleito de comparacdo de grupos, o paciente que faleceu
de neoplasia foi incluido no grupo de sobreviventes e
assintomati cos, enquanto que os 3 pacientes considerados
Obitos cirdrgicos e o falecido durante o cateterismo
cardiaco ndo foram incluidos nem no grupo de ébitos
cardiacos, nem no de sobreviventes, nem no de eventos
cardiacos (a indicagdo cirargica foi eminentemente
angiogréfica e imediata).

Aplicou-seadistribuicéo t de Student paracomparagéo
dos valores médios e a distribui¢do qui quadrado para
comparagdo de proporgdes. O nivel de significancia foi
0,05. A andlise damortalidade e da ocorrénciade eventos
cardiacosfoi feitaatravés do método proposto por Yaplan-
Meier 15 e pelo modelo de regressdo de Cox .

RESULTADOS

Os 89 pacientes foram acompanhados por um periodo
gue variou de 3 a 38 meses (média 21,7 + 11,0 meses).
Dez pacientes faleceram: 5 (5,6%) de causas cardiacas, 3
no pds- operatdrio da revascularizagdo cirdrgica do
miocérdio, 1 durante o cateterismo cardiaco e 1 de
neoplasiamaligna. Reinfarto do miocérdio ocorreu em 2
pacientes (2,2%). Angina pos-infarto surgiu em 14
pacientes (15,7%), tendo carater instavel em 3 casos.
Insuficiénciaventricular esquerdaocorreu em 7 pacientes
(7,9%), sendo que 2 tinham angina concomitante.
Cinquenta e oito pacientes (65,2%) estavam
assintométi cos.

Dos 5 falecidos de causas cardiacas 4 tiveram morte
sUbita e 1 teve insuficiéncia ventricular esquerda
intratével. Trés pacientes (60%) faleceram nos primeiros
6 meses e os outros dois com 27 meses. A curva atuaria
de sobrevivéncia desses pacientes esté representada na
figura 1. A comparagdo do ponto de vista clinico,
angiografico e ergométrico entre os pacientes falecidos
de causas cardiacas e 0s sobreviventes esta na tabela |.
Deve-se notar que nenhum dos pacientes com lesdo de
um vaso (certamente 0 vaso que causou o infarto) faleceu
(seguimento médio = 21,2 + 12,2 meses).

Algum tipo de evento cardiaco foi observado em 26
pacientes (31%). Dois pacientes tiveram 2 tipos de
eventos. A curva atuarial de pacientes livres de eventos
cardiacos esta representada na figura 2.
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Fig. 1 - Curvas de sobrevivéncia de 89 pacientes ap6s a fase aguda de
infarto do miocérdio.
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Fig. 2 - Propor¢&o de pacienteslivres de eventos cardiacos (6bito, reinfarto,

anginaeinsuficiénciacardiacacongestiva) em 89 pacientes sobreviventes
dafaseagudadeinfarto do miocéardio.

A comparacdo do ponto de vista clinico, angiografico
e ergométrico entre os pacientes com eventos cardiacos e
0s assintométicos esta na tabela Il. A mais importante
diferencaentre osdoisgruposfoi emrelagdo afreqiiéncia
de lesdo multivascular

Asproporgdes detestes ergométricos positivostambem
revelou diferenca significante.
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Dos 15 pacientes que fizeram o teste ergométrico e
gue tiveram eventos cardiacos, 14 (93%) apresentavam
a associacdo de doenca multivascular e/ou fragéo de
ejecdo menor que 50% e/ou teste ergométrico anormal

(pelo menos dois destes trés dados), enquanto s6 10 dos
27 pacientes assintomaticos (37%) apresentavam (p <
0,005).

TABELA | — Comparagao das variaveis clinicas, angiogréficas, hemodinamicas e ergométricas entre pacientes com o6bito cardiaco e
sobr eviventes pés-infar to.
Obitos cardiacos . Sobreviventes
(n:5) (n: 80)

M eses seguimento 12,8 + 13,0 22,6+104
Sexo 3H+2M 71H:9M X% N.S.
Idade (anos) 54,6 +9,1 53,2+9,9 tN.S
Localizagdo IAM Inf : 2 (40%) Inf : 40 (50%)

Ant: 1 (20%) Ant: 34 (42%) X% N.S.

Sub: 2 (40%) Sub: 6 (8%)
N.° de vasos 1v: 0 (0%) 1v: 17 (21%)

2v: 1 (20%) 2 v: 23 (29%) X% N.S.

3 v: 4 (80%) 3 v: 40 (50%)

T: 0 (0%) T: 6 (8%)

Frac&o de gegdo (%) 38,6 + 16,6 50,4 + 15,7 t:N.S.
FE < 30% 2 (40%) 10 (13%) X% N.s
VDF (ml/m?) 86,0+ 37,1 75,2+ 23,0 t:N.8.
Pd, (mm Hg) 21.8+10,3 15,6 + 7,6 t:N.S.
Ergometria n: 3 + 03((0102?%) n:39 _+::2109 ((54190;3) X2:N.S.

Inf: inferior; Ant: anterior; Sub: subendocérdico; T: tronco de coronéria esquerda; FE: fracdo de gecdo; VDF: volume diastdlico final do ventriculo

esquerdo; |AM: infarto agudo do miocérdio; N.S.: ndo significativo.

TABELA Il - Comparagcdo das variaveis clinicas, angiogr &ficas, hemodinamicas e ergométricas entre pacientes com eventos cardiacos €

assintomaticos pos-infarto.

Eventos cardiacos

Assintométicos

(n: 26) (n: 59)
Meses seguimento 21,1+10,9 23,0+ 10,6 t:N.S.
Sexo 22H:4M 52H:7M XZN.S.
Idade (anos) 54,8+ 9,7 52,6+9,8 t:N.S.
Inf: 12 (46%) Inf: 30 (51%)
Localizaggo IAM Ant: 11 (42%) Ant: 24 (41%) X2 N.S.
Sub: 3 (12%) Sub: 5 (8%)
1v:0 1v: 17 (29%) X2
N.° de vasos 2-3v: 26 (100%) 2-3v: 42 (71%) p < 0,005
T: 3 (11%) T: 3 (5%) N.S
Fragdo de gjecdo 452 + 16,4 51,7+154 t:N.S.
FE < 30% 5 (19%) 7 (12%) XZN.S.
VDP (ml/m?) 82,0+ 28,2 731+214 t:N.S.
Pd, (mm Hg) 18.3+ 7,6 15,4+ 7,6 tN.S
Ergometria n: 15 +141((277?(’;$) n: 27 + 1%1((54;%;) ;(i 0,05

Angina pos-infarto foi observada em 14 casos, em 3
de padréo instavel. No 1.° ano, a ocorréncia de angina
foi de 12%, no 2.° ano, de 2% e no 3.° ano de 2% (16%
nos primeirostrésanos). A comparagéo do ponto devista
clinico, angiogréfico e ergométrico entre os pacientes
com anginapoés-infarto e os assintomaticos estdnatabela

I11. A mais importante diferenca entre os dois grupos
foi em relagdo a incidéncia de lesdo coronéria
multivascular. Observou-se que nenhum dos pacientes
com lesdo de um vaso apresentou angina no periodo de
estudo.
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Tabelalll - Comparagdo das variaveis clinicas, angiogr &ficas, hemodinamicas e ergométricas entr e pacientes e com angina e assinto.

assintomaticos pés-infar to.

Angina Assintométicos
(n: 14) (n: 59)
Meses Seguimento 23,8+ 10,0 23,0+ 10,6 t:N.S.
Sexo 13H:1M 52H7M X% NS,
|dade (anos) 56,9+9,4 52,6 +9,8 t:N.S.
Inf : 7 (50%) Inf: 30 (51%)
Localizagio IAM Ant: 6 (43%) Ant: 24 (41%) X% N.S.
Sub: 1 (7%) Sub: 5 (8%)
1v:0 1v: 17 (29%) X2
N.- devasos 2-3v: 14 (100%) 2-3v: 42 (71%) p<0,02
T: 2 (14%) T: 3 (0%) N.S.
Frag#o de ejecio (%) 50,8+ 15,7 51,7+154 t:N.S.
FE < 30% 2 (14%) 7 (12%) X% N.S.
VDP (ml/m?) 839+319 731214 t:N.S.
Pd, (mm Hg) 81+72 154+76 t:N.S.
i +:7(78% +: 11 (4% X2
Ergometria n: 9 -2 ((22%)) n: 27 16 ((59%))) p=005

Tabela |V - Comparagéo das variaveis clinicas, angiogr &ficas, hemodinamicas e ergométricas; entre pacientes com congestiva, e

assintomaticos pos-infarto insuficiéncia car diaca

Insuf. cardiaca Assintométicos
n:7) (n: 59)
Meses seguimento 240+6,3 23,0+ 10,6 t:N.S.
Sexo 6H:1M 52E:7M X% N.S.
Idade (anos) 57,4+58 52,6 +9,8 t:N.S.
Inf: 2 (29%) Inf: 30 (51%)
Localizagio IAM Ant: 5 (71%) Ant: 24 (41%) X2 N.S.
Sub: 0 Sub: 5 (8%)
1v:0 1v: 17 ;(29%) X2
N.° de vasos 2-3v: 7 (100%) 2-3v: 42 (71%) N.S.
T: 1 (14%) T: 3 (5%) N.S.
N t
Frag&o de gjecéo (%) 33,8+ 15,0 51,7+ 154 b < 0,005
x2
PF < 30% 3 (43%) 7 (12%)
p<0,05
VDF (ml/ml) 89,6 + 38,0 731+214 t:N.S.
VSF (MI/MI) 61,4 + 36,0 % !
36,2+17,7 p<0,01
t
Pd, (uno Hg) 22,1+8,7 154+76 0<0,05
_ +: 2 (50%) +: 11 (41%) X% N.S
Ergometria n:
-1 2(50%) - 16 (59%)

A frequénciadeinsuficiénciaventricular esquerda, nos
primeiros 3 anos, foi 8%. A comparacdo dos pacientes
com insuficiéncia cardiaca e o0s assintométicos do ponto
devistaclinico, angiografico e ergométrico estanatabela
IV. O dado angiogréfico que significativamente
diferenciou estes dois grupos foi a baixafracdo de ejecéo
ventricular encontrada nos pacientes com insuficiéncia
cardiaca.

O pequeno nimero de casos de reinfarto ndo permitiu
umaanalise estatistica. Ambos os pacientes eram homens
(idades de 33 e 42 anos), com seguimento de 5 e 23 meses.
Umtinhainfartoinferior e o outro anterior. Ambostinham
lesdo multivascular. Os volumes diastdlicos finais eram
60 e 77 ml/m?, as fracGes de gjecdo eram 43 € 58% e a
pressdo diastélica final era de 10 mmHg em ambos.
Nenhum realizou teste ergométrico.
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Nove pacientes (10%) apresentaram lesdoigua oumaior
gue 50% do tronco da artéria coronaria esquerda. Um
paciente faleceu durante o cateterismo cardiaco. Trés
pacientes foram enviados a cirurgia de revascularizagdo
e, desses, dois morreram no pds-operatorio. O sobrevivente
apresentou insuficiéncia ventricular esquerda. Dois
pacientes evoluiram com angina pés-infarto e trés
pacientes estdo assintomaticos. O seguimento médio
desses sei s pacientes sobreviventes éde 26,5 + 12,1 meses.
Todos tinham lesdo multivascular associada. A fragéo de
gjecdo foi de 44,3 + 16,8% (sendo menor que 50% em 4),
o volume diastdlico final foi de 79,2 + 128 ml/m2 e a
pressdo diastdlica final foi de 18,2 + 9,4 mmHg. Trés
pacientes foram submetidos ao teste ergométrico
modificado, sendo anormal em dois (hipotensdo). Esses
dados, quando comparados aqueles observados nos
pacientes sem leséo de tronco, ndo se mostraram
significativamente diferentes.

L esdo coronériamultivascular ocorreu em 67 pacientes
(79%). Cinco (7%) faleceram de causas cardiacas. Algum
evento cardiaco ocorreu em 26 pacientes (39%). Quarenta
e um pacientes (61%) estavam assintométicos. Nove
pacientes apresentavam lesdo associada de tronco de
arté&riacoronariaesguerda. A fragdo degjecdofoi de49,4 +
15,4% (sendo menor que 30% em 7), o volume diastélico
final foi de 74,8 + 24,2 ml/m? e apressdo diastdlicafina foi
de 15,9 + 7,3 mmHg. Trinta e trés pacientes fizeram teste
ergométrico modificado, sendo anormal em 21 (64%). Esses
dados, quando comparados com os observados nos
pacientes com lesdo univascular ndo se mostraram
estatisticamente diferentes. As curvas atuariais de
sobrevivéncia dos pacientes com lesdo de um, dois e trés
vasos estdo nafigura 3. Ascurvas atuariais de ocorréncia
de eventos cardiacos em pacientes com lesdo de um, dois
e trés vasos estéo nafigura 4.
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Fig. 3 - Curvas de sobrevivéncia de 89 pacientes ap6s a fase aguda de
infarto de miocérdio conforme aexisténciadalesdo de 1 vaso (n=17). 2
vasos (n = 27) e 3 vasos coronarios (n = 45).

Frac&o de g ecdo menor que 30% foi encontradaem 12
pacientes. Dois (17%) faleceram de causas cardiacas.
Eventos cardiacos ocorreram em 5 (42%) e 7 estavam
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Fig. 4 - Proporc&o de pacienteslivres de eventos cardiacos (6bito, reinfarto,
anginaeinsuficiénciacardiacacongestiva) em 89 pacientes sobreviventes
dafase agudadeinfarto do miocéardio conforme apresencadelesdo de 1
vaso (n=17), e 2 vasos (n = 27) e 3 vasos corondrios (n = 45).

assintomaticos. Cinco pacientes apresentavam lesao
corondriamultivascular elesdo de tronco estava presente
em 2. A pressdo diastélicafinal do ventriculo esquerdofoi
de 23,7 £ 10,6 mmHg. Cinco pacientes fizeram teste
ergométrico modificado sendo anormal em 1 (20%). Esses
dados, quando comparados aqueles observados nos
pacientes com fragdo de gjegcdo igual ou maior que 30%
ndo foram estatisticamente diferentes. A figura 5 mostra
as curvas atuariais de sobrevivéncia dos pacientes com
lesdo de 3 vasos conforme o valor dafracéo de g ecéo.
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Fig. 5 - Curvas de sobrevivéncia de 43 pacientes ap6s a fase aguda de
infarto do miocérdio e portadores delesdo de 3 vasos coronérios segundo o
valor dafragéo de gjecéo (FE) igual ou maior que 30% (n = 38) ou menor
que 30% (n =5).

Quarenta e dois pacientes foram submetidos ao
teste ergométrico precoce (modificado), o qual foi
anormal em 22. Observou-se proporc¢do de testes
anormais significativamente maior nos pacientes que
apresentaram eventos cardiacos em relacdo aos assin-
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tométicos (73% vs. 41% p < 0,05). Dentre 0s pacientes com
eventos cardiacos, somente 0s com angina pos-infarto
tiveram umaincidéncia significativamente maior de teste
anormal que os assintométicos (78% vs. 41%, p<0,05). O
teste ergométrico foi anormal em todos os pacientes que
apresentaram 6bito cardiaco. Por outro lado, 50% (11/22)
dos pacientes com teste ergométrico anormal e 20% (4/20)
dos pacientes com teste negativo apresentaram algum
evento cardiaco no seguimento (p < 0,05).

A associagdo de pelo menos 2 de 3 caracteristicas
(doenca multivascular, fragcdo de ejecdio menor que 50%,
teste ergométrico anormal) foi observadaem 24 pacientes
e estavaausente em 18. Dos 5 pacientes que faleceram de
causas cardiacas, 3 tinham associacdo enquanto 21 dos 39
pacientes sobreviventes (54%) também a apresentavam.
Essa diferenca ndo foi significante. A importancia da
associacdo delesdo coronariatrivascular efracdo de gjecéo
baixa esta também demonstrada na figura 5. Quando se
analisou a presenca desta associacdo entre 0s grupos de
eventos cardiacos e 0s assintométicos, observou-se que
14 dos 15 (93%) pacientes com eventostinham aassociacdo
em comparacdo com 10 dos 27 (37%) pacientes
assintométicos (p < 0,005).

COMENTARIOS

Um nitido declinio, de cercade 20%, namortalidade por
doencacoronériafoi observado nos Estados Unidos entre
1968 €1976 8. Umaquedade 40% foi observadaentre 1973
€1981 emindividuoscom infarto domiocardio’. Issovem
demonstrar a necessidade de reavaliar a historia natural
desta doenca periodicamente. Acredita-se que a histéria
natural dos pacientes que sofreram infarto do miocardio
se tenha modificado na Ultima década em virtude das
condutas diagndsticas e terapéuticas mais criteriosas e
agressivas 8. Estudos procurando identificar grupos de
pacientes de ato risco de morte por causa cardiaca nos
primeiros anos apos o infarto do miocérdio tém observado
gue agueles com teste ergométrico positivo realizado na
fase subaguda, aqueles com ma funcdo ventricular
esquerda e aguel es com leso coronariamultivascular s8o
os verdadeiros candidatos a morte precoce 2,

Em nosso meio, o Unico trabalho prévio sobreahistéria
natural dos sobreviventes da fase aguda do infarto do
miocérdio mostrou mortalidade semelhante aquela da
literatura inglesa mas néo estudou o valor da fungéo
contrétil ventricular e do nimero de vasos coronérios
lesados no prognostico tardio destes pacientes %,

A distribuicdo por sexo com grande predominéncia
masculina(6:1) eafaixaetariaabrangendo desdea4.2atéa
7.2 décadas de vida registradas neste trabalho foram
aquel as observadas classicamente namaioria dos estudos
modernos. Apesar da maior freqiiéncia ocorrer na 6.2
década de vida, nota-se nos ultimos anos, uma nitida
tendénciaao aumento daincidénciadeinfarto do miocérdio
na4.2eb5.2décadas®.

Os resultados angiogréaficos do presente estudo
confirmam aquilo que tem sido demonstrado por outros
autores no infarto do miocardio halesdesimportantes nas
artérias coronarias. Assim, lesdo coronaria multivascular
tem sido encontrada em cerca de 50 a 80% dos casos e
lesdo de tronco da artéria coron&riaesquerdaem 1 a 10%
192427 (O alto porcentual de doenca multivascular e lesdo
detronco, no presente estudo, mostra que o infarto agudo
do miocérdio € umamanifestagdo potencialmente grave de
doenca coronéria, ndo sb pelo seu risco imediato nafase
aguda, mas também pelo que pode representar a longo
prazo.

A mortalidade de nossos pacientes no seguimento foi
relativamente baixa: 5,6% em 21,7 meses, 2,0% a0 ano e
3,5% no 1.° ano. Essa mortalidade € semelhante a
encontrada por Roubin e col. (2,0% ao ano) %, por Sanz e
col. (2,5% ao ano) %, por De Feyter ecal. (3,1% a0 ano) °
epor Taylor ecal. (6%) Z, massignificativamente diferente
daquela observada por Moss e cal. (12%) °, Gazes e col.
(12%) *, Luriaecol. (11,5%) * e Duprat ecol. (12,5%) Z.
Esta diferenca pode ser devida a vérios fatores mas
acreditamos que uma abordagem terapéutica mais atual e
agressiva, através do uso liberal, porém, criterioso de
betabloqueadores, vasodilatadores, bloqueadores do
cacio, digitdlicoseantiarritmicos, somadosaumavigilancia
pel o menostrimestral destes pacienteseaum maior cuidado
com osfatoresderisco (dieta, tabagismo, vida sedentéria),
foi responsavel, em grande parte, pela melhor taxa de
sobrevivénciadessesindividuos quando comparados com
0s outros estudos, ja que esses foram realizados nas
décadas dos anos 60 e 70. Essa opinido tem sido
compartilhadapor Stern quando abordaadoencacoronéria
emgeral &

Tem sido amplamente documentado que o periodo de
mortalidade maximanos paci entes que sobrevivem afase
aguda do infarto do miocérdio é o dos primeiros 3 a 6
meses ap0Os a alta hospitalar 1°2%30, |sso também foi
observado em nosso estudo: 60% dos 6hitos, registrados
no periodo médio de 21,7 meses, ocorreram nos primeiros
6 meses pds-infarto e todos os pacientes falecidos no 1.°
ano morreram nos primeiros4 meses.

De acordo com estudos prospectivos realizados por
vérios grupos, demonstrou-se que amortalidade anual na
doenca coronéria depende essencialmente do
nimero de vasos corondrios lesados e do estado con-
trétil do ventriculo esquerdo %23, |sso também tem
sido observado nos poucos estudos invasivos realiza-
dos em pacientes ap6s infarto do miocardio 19252628,
Assim, a mortalidade anual dos pacientes com doen-
¢a corondria tem sido descrita como cerca de 5 vezes
maior nagueles com lesdo multivascular em relagéo
agueles com lesdo univascular (8% vs. 1 a 2%, respec-
tivamente) %2, enquanto que aqueles com fragcao de
gjecdo menor que 30% tém também uma mortalidade
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anua cercade5 vezesmaior do que aguel escom fragéo de
ejecdo maior que 30% (25 a 45% vs. 5 a 10%,
respectivamente) 234, Nossos resultados sdo semel hantes,
ja que 7% (5/68) dos pacientes com lesdo coronéria
multivascular faleceram no seguimento médio de21,7 meses
em comparagdo com 0% (0/17) dos pacientes com lesdo
univascular, enquanto 17% (2/12) dos pacientes com fracéo
de g ecdo menor que 30% faleceram no mesmo periodo em
comparagdo com 4% (3/71) dos pacientes com fragéo de
ejecdo maior que 30%. Na verdade, todos os pacientes
gue faleceram de causa cardiaca tinham leséo coronaria
multivascular eamaioriatinhafracdo de jecéo baixa. Esses
resultados sdo muito semelhantes aqueles encontrados
por De Feyter ecal. %°,

A obstrucdo do tronco da artéria coronéria esquerda
também tem sido demonstradacomo um dos maioresfatores
de risco de morte nestes pacientes 2%, Nossos seis
pacientes com esse tipo de lesdo, tratados clinicamente,
estavam vivos e compensados. Acreditamos que esse
resultado decorra em parte pela exclusio de 3 dos 9
pacientes com lesdo de tronco do estudo, j& que estes
faleceram de causas cirdrgicas e ndo foram por isso
computados como 6hitos cardiacos. Essa estratégia tem
sido também utilizada para outros autores . Entretanto,
0s 6 pacientes restantes, provavel mente, permanecem vivos
no periodo médio de seguimento de 26,5 meses devido a
uma terapéutica clinica mais agressiva e cuidadosa,
sugerindo com isso umamudancanahistrianatural desse
subgrupo de pacientes.

Cercade 30% dos pacientes apresentaram algum evento
cardiaco no seguimento, sendo angina instdvel o mais
fregliente (12%). Todos o0s pacientes tinham doenca
coronaria multivascular em contraste com 70% dos
assintomaticos (p < 0,005). Os outros dados ndo se
mostraram significativamente diferentes daqueles
observados nos paci entes assintométi cos, mas haviauma
tendéncia a umafragdo de gjecdo mais baixa, um volume
diastdlico final maior e uma presséo diastélicafina mais
elevada. A estreita relac8o entre eventos cardiacos ap0os
infarto, nimero de vasos coronérios lesados e funcéo
ventricular também foi observada por outros autores 19252,

A andlise dos 14 pacientes que desenvolveram alguma
formade angina pds-infarto mostra que o grande fator de
risco é a presenca de doenga coronéria multivascular.
Todos esses pacientes apresentavam lesdo de 2-3 vasos
versus 71% dos assintométicos (p < 0,05). L esdo detronco
da artéria coronaria esquerda estava concomitantemente
presente em 14% dos pacientes com angina versus 5%
dos assintométicos mas esse dado nédo parece ter
importante valor de previsio isolamente. E interessante
notar ainda que nenhum paciente com lesdo coronéria
univascular desenvolveu angina no seguimento. A
semel hancadas fragBes de gje¢do, dosvolumes diastélicos
finais e das pressdes diastdlicasfinais sugere que abomba
cardiaca participa pouco ou nada na génese e nas
consequiéncias da angina

A andlise dos 7 pacientes que desenvolveram
insuficiéncia cardiaca congestiva no seguimento mostrou
gueo grandefator derisco éaméacontratilidade ventricular,
manifestada pela baixissima fracdo de gje¢do em repouso
desse grupo em relacdo aos assintoméaticos (p < 0,005)
assim como o maior volume sistélico final (p <0,01) eo
maior volume diastolico final, resultantes da maior
guantidade de miocérdio lesado. As mais elevadas
pressfes diastdlicas finais em relagdo aos assintométicos
(p < 0,05) sdo certamente a conseqiiéncia do mau
desempenho contratil do coragéo e possivelmente também
da menor complacéncia miocardica desses ventriculos
isquémicos. A constatacdo de que todos os 7 pacientes
gue desenvolveram insuficiéncia cardiaca congestiva
apresentavam lesdo coronaria de 2-3 vasos versus 70%
dosassintométicosfalaafavor de quelesdo multivascular
certamente éum dosfatores de génese damacontratilidade
ventricular. Os outros fatores, tais como localizagéo e
gravidade das obstrucgdes, ndo foram avaliados no
presente estudo mas certamente sdo importantes no
resultado final da quantidade de miocérdio lesado. E
interessante mencionar que nenhum paciente com lesdo
coronaria de 1 vaso apresentou insuficiéncia cardiaca
congestiva, 0 que certamente se explica pela menor
quantidade de tecido comprometido.

Reinfarto do miocérdio foi uma ocorréncia
surpreendentemente rara em nosso materia (2%). Todos
tinham doenca coronéria multivascular mas a funcgéo
contratil ventricular estava razoavel mente preservada.

Lesdo de tronco da artéria coronéria esquerda ndo se
manifestou como dado de mau prognégtico, diferentemente
do que tem sido observado por outros autores >33, Dos 9
pacientes que a apresentavam um faleceu durante o
cateterismo cardiaco e 3 foram encaminhadosacirurgiade
revascularizagdo miocardica unicamente pelo achado
angiografico (2 6bitos). Dos 6 sobreviventes, 3 estdo
assintomaticos, 2 evoluiram com angina pés-infarto e 1
com insuficiéncia cardiaca congestiva, controlados
clinicamente (seguimento médio de 26,5 meses). Portanto,
ndo houve nenhum 6bito de causa cardiaca entre os
pacientes com lesdo de tronco.

L esdo coron&riamultivascular foi o grandefator derisco
em nosso estudo. Apesar de suaatapreval énciaem nossa
amostra (80%), mostrou-se marcante nos pacientes que
desenvolveram eventos cardiacos em geral (100%), nos
que desenvolveram angina (100%) e naqueles que
desenvolveram insuficiénciaventricular esquerda(100%),
comparecendo em 70% dos assintométi cos.

A frago de gjecdo em repouso foi um dado angiogréfico
gue sb se correlacionou significativamente com aqueles
pacientes que desenvolveram insuficiéncia cardiaca. O
valor médio nesse subgrupo foi menor que em relagdo aos
assintomaticos (33,8 vs. 51,7% p < 0,005) e quase ametade
daguel es paci entes tinham val ores abaixo de 30%.
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Nosdemai s subgrupos de pacientes que desenvolveram
eventos cardiacos, a fracdo de ge¢do ndo se mostrou
significativamente diferente. Entretanto, ascurvasatuariais
de sobrevivéncia dos pacientes com lesdo coronéria
trivascular mostrou que agqueles que tém fragéo de ejecéo
menor que 30% tém pior progndstico que aqueles com
fracdo de gecdo melhor (fig. 5). Ta diferenca ndo foi
observada nos pacientes com lesdo bivascular.

O teste ergométrico modificado, realizado na3.2semana
de evolucdo do infarto, mostrou-se positivo em todos os
pacientes que faleceram de causas cardiacase queaele se
submeteram em contraste com 49% dos sobreviventes. A
mesma tendéncia para positividade foi encontrada entre
0S pacientes que apresentaram eventos cardiacos de
maneira geral (73%) e os que desenvolveram angina pés
infarto (78%) em relacdo aos assintométicos (41%) (p <
0,05). O testeergométrico precoce pds-infarto tem sidoum
meio bastante valioso na identificacdo de pacientes em
risco de desenvolverem eventos cardiacos 1#1920%, Assim,
Théroux e col. 2 demonstraram que pacientes com teste
ergométrico anormal tinham uma proporgdo duas vezes
maior de desenvolver algum evento cardiaco nos 12 meses
seguintes do que aqueles com teste negativo, enquanto
Fuller e cal. * encontraram uma propor¢ao 4 vezes maior
num periodo médio de 7 meses. Nossa experiéncia em
termos prognosticos pds-infarto mostra uma proporgéo
2,5 vezesmaior de desenvolvimento de eventos cardiacos
nos pacientes com teste ergométrico anormal em relagdo
aqueles com teste negativo num periodo médio de quase
dois anos *3. O desenvolvimento do infradesnivelamento
de ST durante o esforco tem sido o achado de pior valor
prognastico. Théroux e cal. 2 mostraram umamortalidade
13 vezes maior nesses pacientes em relacdo aqueles que
ndo o apresentam.

A associagdo de pelo menos 2 das 3 caracteristicas que
s80 lesdo multivascular, fracdo de gjecdo menor que50% e
teste ergométrico anormal foi o dado que mais se
correlacionou com desenvol vimento de eventos cardiacos.
Sua utilizac@o pode ser preconizada como meio de
identificacdo de pacientes de alto risco.

A perda de pacientes no seguimento de uma doenca
pode constituir gerador de fal sos resultados.

Os pacientes perdidos ndo apresentavam doenca
corondria mais grave do que a dos pacientes
acompanhados e sua exclusdo ndo parece ter implicado
necessariamente aformagdo de umaamostra com doenca
menos grave. E possivel, entretanto, que alguns 6bitos
tenham ocorrido nesse grupo, 0 que poderia alterar os
resultados do estudo.

Os pacientes em risco de morte ou expostas a outros
eventos cardiacos podem ser identificados
precocemente através de teste ergométrico realizado
antes da alta hospitalar e/ou cinecoronariografia nos
primeiros dois meses. Um teste ergométrico com
resposta isquémica e/ou doenca coronaria
multivascular e/ou fracéo de gjecéo baixadevem indicar

ao cardiol ogista a necessidade de umavigilanciamais
cuidadosa e uma terapéutica clinica mais agressiva.
Em virtude da baixa mortalidade desses pacientes com
o tratamento clinico, a indicacdo de terapéutica
cirargicadevera ser revista, 0 mesmo aplicando-se aos
novos métodos emergentes como a angioplastia
transluminal coronéria. Os subgrupos considerados de
alto risco com o tratamento clinico deverdo ser
analisadosindividualmente aluz dos atuais resultados
das outras formas terapéuticas.

SUMMARY

One hundred and thirty-eight non selected consecutive
patients, with acute myocardial infarction and lessthan 70
years of age, entered the study to correlate the findings of
an early treadmill stress testing and cinecoronary
arteriography with follow-up. Forty-two patients were
excluded for not accepting to be submitted to invasive
studied (their clinical and e ectrocardiographic findings
weresimilar to the remaining patients). Seven patientswere
lost during thefollow-up their clinical, el ectrocardiographic,
ergometric and angiographic findings were similar to the
followed patients. The 89 patientswerefollowed for 21.7 +
11.0 months. Five patients died (6%) (threein the first 6
months of follow-up), while post-infarction angina
occurred in 14 patients (16%), left ventricular failure in
seven patients (8%) and re-infarction in two patients (2%).
Fifty-eight patients (65%) were asymptomatic. All the
patientswho died had multivessel coronary artery disease
vs. 77% of the survivors, 40% of the deceased patients
and 13% of survivors had |eft ventricular ejection traction
less than 30%. All the nonsurvivors had abnormal early
treadmill stresstesting vs. 49% of survivors. All patients,
who had any cardiac event in thefollow-up had multivessel
coronary artery disease vs. 70% of asymptomatic patients
(p<0.005). Abnormal treadmill stresstesting was present
in 73% of cardiac event patients and 41% of asymptomatic
patients (p <0, 05). Theassociation of multivessel coronary
artery disease and/or ejection fraction < 50% and/or
abnormal stress testing was seen in 93% of patients with
cardiac events and 37% of asymptomatic patients (p <
0.005). All patients with post-infarction angina had
multivessel coronary artery disease vs. 70% of
asymptomatic patients (p < 0.005). All patients who
devel oped | eft ventricular failure had multivessel coronary
artery disease and they had significantly lower gection
fractions and higher end diastolic pressure and left
ventricular end-systolic volume than asymptomatic
patients. It is concluded that the annual mortality of
patients surviving the acute phase of myocardial infarction
isrelatively low at the present time (2.0% per year) and
that mortality is maximal in the first semester following
infarction. Multivessel coronary artery diseaseisthegreat
risk factor for cardiac death or events in the post-
hospitalization period, with excellent sensitivity but low
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specificity and predictive value duetoits high prevalence
inthese patients. L eft ventricular g ection fraction had good
sensitivity as to development of post-infarction heart
failure and acceptable specificity, but has low predictive
value. Left main coronary artery disease was not a risk
factor for cardiac eventsin our patients. The association
of multivessel coronary artery disease, gjection fraction
50% and/or abnormal stresstesting has agood sensitivity
and acceptable specificity and predictive value for
development of cardiac events. Thus, theidentification of
high risk post myocardial infarction patients is possible
through early treadmill stress testing and coronary
arteriography.
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