Conferéncia

CINECORONARIOGRAFIA EM SOBREVIVENTESDE INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO:
E REALMENTE PRECISO?

ROBERTO BASSAN

A realizacdo ou ndo de cinecoronariografia apds
infarto agudo do miocardio tem sido um tema pol &
mico nos ultimos anos. Engquanto vérios grupos preco-
nizam seu uso rotineiro em todos os pacientes, outros
optam por sua realizacdo somente para determinados
individuos considerados de alto risco. Vé&rias propostas
de estratificacdo de pacientes pos-infarto tém sido
apresentadas, parecendo haver atualmente um certo
consenso entre a maioria dos autores de que a sele¢cdo
de pacientes é a conduta mais correta, tanto do ponto
de vista médico, como o ponto de vista cientifico e
econdmico-social .

Em 1984, em Editorial publicado nos Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, expressamos hossa Visao
do problema e tentamos racionalizar a indicagdo da
coronariografia pos-infarto '. Apesar de ja entdo de-
fendermos a utilizag&o de critérios de sele¢do para
tal indicacéo, havia um certo entusiasmo de nossa
parte com 0 exame invasivo. 1sso decorreu de observa-
¢cdes nossas e de outros autores, em pacientes pos-
infarto, as quais mostraram alta prevaléncia de doenca
coronaria multivascular (80%), de lesdo de tronco da
artéria corondria esquerda (10%) e de significante dis-
funcédo ventricular esquerda (50%)° (6). Como amorta-
lidade na doenca coronaria esté rel acionada principal -
mente a esses trés dados, sua identificag8o parece ser
importante para o adequado manuseio dos pacientes.
Entretanto, o acompanhamento ambulatorial apés a
alta hospitalar em nosso estudo, demonstrou que,
globalmente, a mortalidade dos pacientes pés-infarto
é relativamente baixa, atualmente: de 3a5% no 1.° ano
(dos quais 60% falecem nos primeirostrésmeses) ede2 a
3% anualmente, nos anos seguintes’. Resultados
semelhantes foram encontrados por outros autores?: °.
Esses dados contrastam com amortalidade de 10 a15%
no 1.° ano e 5 a 10% anual mente, nos anos seguin-
tes, observada em vérios estudos realizados nos anos
7011 Thompson e col..’> demonstraram tal queda
da mortalidade no primeiro ano pds infarto, ao com-
parar os 6bitosem 1973 (13,3%) €1981 (3,2%), em 1233
pacientes consecutivos. Essa reducdo dramética da
mortalidade pés-infarto certamente resultou de pro-
vas diagnoésticas mais modernas e acuradas introdu-

zidas nos anos 70, como a eletrocardiografia e ventri-
culografia de esforco e a ecocardiografia - que permi-
tiram identificar melhor os pacientes de maior risco
- e de medidas terapéuticas mais recentes e compro-
vadamente mais eficazes, como os betabloqueadores,
0s bloqueadores dos canais de célcio, os agentes anti-
plaquetérios e os aintiarritmicos, além do uso mais
adequado dos nitratos. A cirurgia de revascularizacgo
miocérdica ndo parece ter tido papel importante na
reducdo da mortalidade®?.

Apesar da indiscutivel queda na mortalidade dos
individuos que sobrevivem a fase aguda do infarto
do miocéardio, um porcentual significativo € acometido
posteriormente por morte subita, reinfarto ou insufi-
ciéncia cardiaca congestiva. Varios estudos correla-
cionando os achados coronariogréficos com a ocorrén-
cia de eventos cardiacos pés-infarto mostraram que
0s pacientes que vém a falecer sdo aqueles portadores
de doenca coronaria multivascular e/ou disfuncao
ventricular esquerda severa™®. Tais pacientes foram
entdo denominados de “alto risco”, ja que sua
mortalidade é vérias vezes maior do que a observada
nos portadores de doenca univascular ou com boa
funcéo contrétil ventricular. Nosso estudo mostrou que
amortalidade dos pacientes com lesdo multivascular e
univascular é 7,5% e 0%, respectivamente, num
seguimento médio de 22 meses, enquanto que naguel es
com frac&o de ejecdo menor e maior do que 30%, é de
17% e 4%, respectivamente’. Dos pacientes com
doenca coronériatriarterial, os que apresentavam fra-
¢do de gjecdo igual ou maior que 30% tiveram uma
mortalidade de 5% versus 40% naqueles com fracéo
de gjecdo menor que 30%’. Resultados semelhantes
foram observados nos estudos de Sanz® e de Feyter®s,

A utilizacdo adequada de métodos diagndsticos
nao-invasivos, como o teste ergométrico (precoce ou
tardio), o ecocardiograma bidimensional, a cintigrafia
miocérdica com tdlio e a ventriculografia por radionu-
clideo, permite identificar apropriadamente os pa-
cientes pés-infarto do mioc&rdio portadores de doenga
coronéria multivascular e disfungdo ventricular es-
guerda* *18, Assim sendo, a utilizagdo desses testes
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passou a ser universalmente preconizada, a fim de
identificar os pacientes de alto risco, candidatos entéo
acinecoronariografia.

Entretanto, a alta prevaléncia de doenca multi-
vascular nos individuos pés-infarto e a mortalidade
relativamente baixa dos pacientes do chamado “gru-
po de alto risco”, observadas em nosso estudo, torna-
ram os valores de previsdo da doenca multiarterial
e da fracéo de gjecdo menor que 30%, com pequena
forca premonitéria para 6bitos: 7,5% e 17% em 22 me-
ses, respectivamente. Isto significa que mesmo a cine-
coronariografia pode apresentar uma alta porcenta-
gem de falso-positivos em termos de mortalidade. Re-
sultados semelhantes foram encontrados por outros
autores®® 1, Por outro lado, estudos tém demonstrado
gue o valor de previsdo positivo do teste ergométrico
e acintigrafia miocérdica com télio paraaocorréncia
de 6bitos cardiacos pés-infarto é igual ou mesmo supe-
rior ao da cinecoronariografia. Assim, com o teste er-
gométrico, Gibson'® encontrou 9% (seguimento de 15
meses), Bessa 14 e Bassan 7 obtiveram 14% (seguimento
de 22 meses)e Théroux® encontrou 21% (seguimento
de 12 meses), enquanto Silverman 2 obteve 86% (segui-
mento de 9 meses) com acintigrafiacom o talio.

Esta aparente discrepancia entre os valores de
previsdo da cinecoronariografia e dos testes n&o-in-
vasivos ndo nos surpreende, visto que esses exames
ndo invasivos, além de identificarem acuradamente
os individuos com doenc¢a multivascular, avaliam
também as alteracOes fisiopatol bgicas isgquémicas re-
sultantes das lesbes obstrutivas, o que a cinecorona-
riografia obviamente néo faz. A simples existéncia de
uma obstrucéo coronéria significante ndo implica que
ela produza isguemia no miocardio irrigado, mesmo ao
esforco fisico. Como ndo significa também que ela
va apresentar, inexoravelmente, alteragbes anatomo-
patol 6gicas que levem a oclusdo coronéria.

Esses dados indicam que, entre os pacientes so-
breviventes da fase aguda do infarto do miocardio,
€ preciso identificar os considerados de alto risco. A
tabela | apresenta uma lista de situacGes clinicas que
caracterizam subgrupos de pacientes que frequente-
mente apresentam evolucéo turbulenta pés-infarto,
ou mesmo alta mortalidade, elevada prevaléncia de
doenca corondria multiarterial e/ou importante dis-
funcéo ventricular. Os pacientes que ndo se enqua-
dram mestas situagdes clinicas (por isso chamados de
infarto ndo complicado) devem ser rotineiramente
submetidos a teste ergométrico e ecocardiograma bi-
dimensional a fim de identificar os que apresentam
isquemia ao esfor¢o ou disfuncdo ventricular esquerda
(pacientes de alto risco). A cintigrafia miocéardica de
esfor¢co com télio, e/ou a ventriculografia de esforgo
com radionuclideo sdo relativamente mais precisas,
porém seu alto custo impede a utilizagado rotineira
na maioria dos centros médicos. Os pacientes que se
enquadrarem no grupo de alto risco, passam entéo
a ser considerados candidatos a cinecoronariografia.

TABELA | - SituagBes clinicas que caracterizam pacientes pés-in-
farto de alto risco:

. Angina pés-infarto

. Insuficiéncia ventricular esquerda pés-infarto

. Extra-sistolia ventricular complexa pos-infarto

. Infarto néo-transmural (subendocardico)

. Infarto do miocardio prévio

. Blogueio atrioventricular ou bloqueio de ramo na fase aguda (?)
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Neste ponto, uma pergunta se impde: o conheci-
mento da anatomia coronéria leva a melhor abor-
dagem, que permita modificacdo da histéria natural
dos individuos pés-infarto?

Se o individuo esta no grupo de baixo risco, confor-
me avaliacdo clinica e ndo-invasiva, mesmo que ele
tenha doenca coronédria multivascular (0 que € pouco
provéavel, j& que o valor de previsdo do teste ergomé-
trico e da cintigrafia com télio para doenca univas-
cular é de cerca de 70 a 80%), provavelmente néo apre-
senta isquemia significativa ao esforgo. Por isso, ele
tem excelente prognéstico quanto a sobrevivéncia a
médio prazo (mortalidade menor que 2% em 2 anos).
Esse paciente deve ter como maisimportante conduta
terapéutica a supressédo ou controle dos fatores deris-
co existentes (tabagismo, hipercolesterolemia, hiper-
tenséo arterial, etc.). O beneficio de drogas, tais como
vasodilatadores, betabloqueadores, antiplaquetérios,
etc., ainda ndo foi plenamente demonstrado nesse gru-
po de pacientes. O conhecimento da anatomia coro-
naria provavelmente ndo modifica sua histéria natu-
ral, mesmo que outras intervencdes, tais como a angio-
plastia coronéria ou a cirurgia de revascul arizagédo
miocardica, sejam utilizadas.

Se o individuo est& no grupo de alto risco, confor-
me avaliagdo clinica e ndo-invasiva, é preciso inicial-
mente determinar se o problema é isgquemia residual,
disfuncdo ventricular ou ambos. Se apresenta isque-
mia a distancia da zona infartada, € plausivel que te-
nha doencga coronéria multivascular importante. 1sso
0 coloca numa posic¢ao definitiva de alto risco devido
a potenciaidade de novos eventos coronarios isqué-
micos. Se apresenta disfuncdo ventricular esquerda
caracterizada por importante area cinética ou disciné-
ticanazonainfartada, e que piorasignificativamente com
o esfor¢co (avaliada pela ventriculografia por ra-
dionuclideo ou pelo ecocardiograma), associada ou
ndo a alteracdes isquémicas a distancia, certamente
tem doenca coronéria multivascular. Por isso, fica
também numa classificac@o de alto risco, tanto pela
possibilidade de novos eventos isquémicos, como de
piora da disfuncdo ventricular. De outra parte, se o
paciente tem disfuncdo contrétil basal severa, que ndo
pioracom o esfor¢o ou ndo tem isquemia a distancia,
0 mais provavel é gque apresente doenca coronéria uni-
vascular. Seu risco também é alto, devido a grande e
irreversivel perda de miocérdio causada pelo infarto
e ndo pela possibilidade de novos eventos i squémicos.
O tratamento de ambos os grupos é distinto: enquanto
0 primeiro necessita de correcdo daisquemia. residual,
0 segundo precisa melhorar unicamente sua perfor-
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mance contrétil. Para o primeiro € importante conhe-
cer aanatomiacorondria, para o segundo, ndo.

A mortalidade dos pacientes de alto risco é muito va-
ridvel, de acordo com diversos estudos, situando-se
entre 5 e 20 %’° ao ano. O tratamento desse grupo
deve ser amplo e agressivo, através do uso de drogas
gue reduzam a demanda ou que aumentem a oferta
de 0 (betabloqueadores, bloqueadores dos canais de
célcib, vasodilatadores), que reduzam a atividade pla-
quetaria (aspirina, dipiridamol), que melhorem a con-
tratilidade miocérdica(digital), que eliminem as arrit-
mias extra- sistlicas, que reduzam a sobrecarga sist6-
lica do ventriculo esquerdo (vasodilatadores, anti-hi-
pertensivos), etc. O controle ou supressdo dos fatores
de risco é mandatério. A adequada aplicacdo destes
recursos terapéuticos foi indiscutivelmente um dos
motivos para a reducdo da mortalidade dos pacientes
pés-infarto observada nos anos 80.

O papel da cirurgia de revascularizacdo miocér-
dica na populacéo global de pacientes de alto risco
€ controverso. Apesar de indiscutivelmente reduzir a
isgquemia, o beneficio sobre a mortalidade dos pacien-
tes pos-infarto ndo foi ainda demonstrado, conforme
ilustram os poucos estudos realizados. Norris e col %,
em estudo prospectivo, randomizaram 100 pacientes
com infarto do miocardio recorrente e nao compli-
cado, e com anatomiafavoravel acirurgia, ao tratamento
clinico e cirargico. Todos tinham doenca coro-
naria multivascular e a maioriafracéo de ejecdo entre
30 e 60%. Pacientes com lesdo do tronco da artéria
coronéria esquerda ou angina de dificil controle foram
excluidos. Ao final de 4,5 anos de seguimento médio
ndo se observou qualquer diferenca em termos de mor-
talidade entre os dois grupos (mortalidade anual de
2-3%). Rogers e col.?, em estudo retrospectivo, compa-
raram as mortalidades de 43 pacientes tratados cirur-
gicamente e 51 pacientes tratados clinicamente. To-
dos haviam sofrido infarto do miocérdio recente, a
maioria estava assintomética e apresentava doenga
coronéria multivascular e nenhum paciente tinha fra-
¢do de ejecdo menor que 40%. Apds um seguimento
médio de dois anos, 92% dos pacientes cirlrgicos e
81% dos pacientes clinicos estavam vivos (diferenca
ndo significativa). A alta mortalidade anual do grupo
clinico levanta suspeitas quanto a possibilidade de
amostra ser viciada e/ou ndo ter recebido tratamento
adequado.

O Coronary Artery Surgery Study (CASS)?, com-
parando as mortalidades dos 467 pacientes com histo-
ria prévia de infarto do miocardio, randomizados aos
tratamentos clinico e cirdrgico, demonstrou ausén-
cia de diferenca significante entre os dois grupos, ao
final de cinco anos de seguimento (mortalidade anual
médiade 2%).

Na verdade, apesar de em todos esses estudos a
incidéncia de lesdo coronaria multivascular ter sido
alta, ndo se fez uma disting&do de grupos de alto e
baixo risco do ponto de vistaclinico, paraverificar
apossivel existénciade diferenca de mortalidade en-

tre os tratamentos clinico e cirdrgico nesses dois gru-
pos. Nenhum desses estudos avaliou 0s pacientes com
lesdo do tronco da artéria coronéria esquerda separa-
damente. Entretanto, os resultados superiores do tra-
tamento cirargico nesse subgrupo de pacientes, em
outras formas clinicas de doenga corondria, sugerem
gue possam ser extrapolados para os pacientes pos-in-
farto.

Esses dados levam a concluir que encaminhar to-
dos os individuos pos-infarto a cinecoronariografia,
sem antes submeté-los a avaliagdes funcionais néo-
invasivas, € uma conduta inaceitavel, parands, do ponto
de vista médico e socioeconémico. Mesmo hos pacien-
tes caracterizados como de alto risco por meios ndo
invasivos, medidas terapéuticas que necessitam do
conhecimento da anatomia coronaria, tais como a an-
gioplastia coronéria e a cirurgia de revascul arizagéo
miocérdica, podem ndo determinar significativa mu-
danca no prognéstico global, quando comparadas
com o tratamento clinico atual. Entretanto, alguns
subgrupos de pacientes de alto risco apresentam mau
progndstico com a terapéutica clinica. A luz dos co-
nhecimentos atuais, a determinagéo da anatomia co-
ronaria beneficia o grupo de pacientes pos-infarto com
angina instével e/ou intratavel, os pacientes com lesdo
do tronco da artéria coronéria esquerda, e 0s porta-
dores de disfunc&o contratil ventricular esquerda se-
vera secundaria a isquemia, candidatos que sdo ao
tratamento cirdrgico. Nesses pacientes, a cinecorona-
riografia devera ser realizada de imediato. Para os de-
mai s pacientes pds-infarto, mesmo aqueles com doen-
¢a coronaria multivascular, € preciso aguardar que
estudos demonstrem que a terapéutica invasiva, co-
mo a angioplastia coronaria ou a cirurgia de revascu-
larizag8o miocérdica, apresentem indiscutiveis vanta-
gens e melhores resultados que os atualmente obtidos
com o tratamento clinico.
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