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Objetivo - A análise da experiência com a
utilização da angioplastia coronária primária
no infarto agudo do miocárdio em pacientes
acima de 70 anos, sem o uso prévio de agentes
trombolíticos.

Métodos - Quarenta e dois pacientes com
diagnóstico de infarto agudo do miocárdio fo-
ram submetidos à angioplastia transluminal
coronária nas primeiras 12 horas de evolução
do episódio agudo dos quais 47% nas 3 horas
iniciais de apresentação. As idades variaram de
70 a 86 (m = 76,4) anos; 54,7% eram do sexo
masculino e 43% exibiam infarto da parede an-
terior do ventrículo esquerdo. Angioplastia
coronária foi realizada apenas para a artéria
responsável pelo evento agudo; a descendente
anterior foi tratada em 43% dos pacientes, a
coronária direita em 47% e a circunflexa em
10%. Oitenta e um por cento dos casos encontra-
vam-se nas classes funcionais I e II de Killip e
os demais nas classes III e IV.

Resultados - Sucesso primário foi de 86%.
A mortalidade hospitalar ocorreu em 14,2% dos
pacientes, sendo significativamente superior
nos pacientes do sexo feminino (26,3%), naque-
les na classificação de Killip III e IV (37,5%),
nos portadores de doença coronária
multiarterial (16,6%) e nos casos com insucesso
da angioplastia coronária (33%). Ocorreram
8,3% de reinfartos e nenhuma complicação
hemorrágica de maior porte. O reestudo
angiográfico foi realizado em 50% dos pacien-
tes revelando 72% de permeabilidade arterial
tardia com melhora significativa duração de
ejeção global e regional,  principalmente nos
que mantiveram o resultado inicial do procedi-
mento.

USE OF PRIMARY CORONARY
ANGIOPLASTY IN ACUTE MYOCARDIAL

INFARCTION IN PATIENTS OLDER THAN
70 YEARS.

Purpose - To evaluate the use of primary
coronary angioplasty (PTCA) in patients older
than 70 years, evolving with acute myocardial
infarction, without the previous administration
of thrombolitic agents.

Methods - Forty-two patients with acute
myocardial infarction (AMI) and more than 70
years of age (m = 76.4y). There were 54.7% men
and 43% of them had anterior MI. PTCA was
carried out during the first 12 hours of evolution
and in the first 3 hours of duration in 47% of
them. PTCA was done only to the AMI related
artery, which was the left descending artery in
43%, the right coronary artery in 47% and the
left circunflex in the remaining patients.
Nineteen percent of these patients were in Killip
class III e IV.

Results - Primary success was achieved in
86%. The in hospital mortality was 14.2%, and
it was superior in female gender (26,3%), in Killip
class III and IV (37.5%), in those with multivessel
coronary disease (16.6%) and in those where
primary PTCA failed (33%). There were 9.3% of
reinfarction, but no major hemorrhagies happened.
Late angiography was done in 50% of patients,
showing 72% of patency in the AMI related artery,
and a significant improval of global ejection
fraction and of the wall motion, particularly, in
those who maintained arterial patency.

Conclusion - Primary PTCA, without former
use of thrombolytic agents, when applied early in
elderly patients evolving with AMI, has a high
success rate and low mortality rate in this subset of
high risk patients. It also shows no major
hemorrhagic complications.

Key words: coronary angioplasty, acute
myocardial infarction elderly.
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Conclusão - A angioplastia coronária pri-
mária, sem o uso prévio de agentes
trombolíticos, quando empregada em pacientes
idosos e infartados, exibe alto percentual de su-
cesso, baixa taxa de mortalidade e ausência de
fenomenos hemorrágicos graves.
Palavras chave: – angioplastia coronária,
infarto do miocárdio, idosos.
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Os pacientes idosos, acima de 70 anos, com
infarto agudo do miocárdio (IAM), quando tra-
tados convencionalmente, exibem taxas eleva-
das de mortalidade, na fase hospitalar. Alguns
trabalhos da década passada indicam níveis de
mortalidade que variam de 15 a 32%1-3. Nos
primórdios da aplicação da terapêutica
trombolítica no IAM, muitos serviços excluíam
este subgrupo de enfermos desta forma de tra-
tamento, devido à possibilidade de maior inci-
dência de fenômenos hemorrágicos 4-7. Entretanto,
mais recentemente, tem-se procurado estender as
indicações da terapêutica trombolítica também aos
longêvos para a avaliação real da relação risco e be-
nefício. Os três grandes ensaios clínicos controla-
dos por placebo (ISIS-2, ASSET, AIMS) 8-10 de-
monstraram, neste sentido, que os grupos etários
que tiveram maior beneficio relativo, em termos de
sobrevida, foram os octogenários, seguidos dos
septuagenários. No entanto, os fenômenos
hemorrágicos foram mais elevados nos grupos tra-
tados com trombolíticos do que nos controles. No
momento atual, a angioplastia coronária (ATC)
vem sendo empregada com crescente êxito, como
técnica de reperfusão primária 11-13, na fase aguda do
IAM. A utilidade da ATC neste subgrupo torna-se
atraente, visto a possibilidade de se realizar a
reperfusão sem os riscos de hemorragia14. Este tra-
balho visa analisar a experiência da nossa Institui-
ção com o emprego da ATC primária no tratamen-
to da IAM em pacientes idosos na 8ª. e 9ª. décadas
de vida.

MÉTODOS

Analisamos neste estudo, todos os pacientes
com idade igual ou superior a 70 anos, de ambos
os sexos, que se apresentaram consecutivamente em
nossa Unidade de Emergência, no período de maio
de 1984 a janeiro de 1991 e que preencheram os se-
guintes critérios: presença de dor precordial típica

de duração de até 12 h, com eletrocardiograma evi-
denciando elevação do segmento ST de pelo menos
0,2 MV em duas derivações contíguas, no mínimo.
Não excluímos os pacientes em choque cardiogênico
ou com episódio precedente de parada
cardio-respiratória. Pacientes com cirurgia de
revascularização miocárdica prévia, cuja área
do infarto relacionava-se às pontes de safena ou
anastomoses mamária/coronária, foram exclu-
ídos da presente análise.

Após o diagnóstico clínico de IAM, os paci-
entes foram transferidos imediatamente para o
laboratório de cateterismo cardíaco para reali-
zação da cinecoronariografia diagnóstica e, em
seqüência, ATC para a artéria relacionada ao
infarto, conforme a técnica e rotina de nossa
Instituição já publicadas 13. Os critérios de sucesso
da ATC foram: redução da lesão coronária para ní-
veis iguais ou inferiores a 50%, com obtenção de
fluxo coronário satisfatório, classificado em graus 2
ou 3, segundo a graduação do TIMI 6. Os pacien-
tes foram anticoagulados por via sistêmica,
infundindo-se 10.000UI de heparina, durante a
ATC, com reforços de 5.000UI a cada hora adici-
onal do procedimento. Na Unidade Coronária, ex-
cluindo-se os casos de contra-indicação à
heparinização (hipertensão arterial grave, passado
de sangramentos digestivos, acidente vascular cere-
bral e cirurgias recentes) mantinha-se a
anticoagulação pela infusão endovenosa contínua
de 1.000UI de heparina por hora, nos primeiros 5
a 7 dias de hospitalização, com a finalidade de ele-
var 0 TTPA a valores 1,5 e 2 vezes o valor normal.
Após este período iniciava-se o uso de AAS, no
dose de 250 a 500mg diários, pelo menos até 0
6° mês após ATC. O dipiridamol (225 mg/dia) e
os bloqueadores de canais de cálcio (nifedipina
e diltiazem) foram usados desde a fase hospita-
lar até o fim do 1° semestre de evolução. Nos
casos que cursaram com grave disfunção
ventricular esquerda, bradicardia e com distúr-
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bios da condução AV, evitou-se o uso específico
de diltiazem. Dosagens laboratoriais de CKMB
foram obtidas prévia e posteriormente à ATC a
cada 8h do 3º ao 5º dia e duas vezes ao dia a par-
tir de então.

De preferência realizou-se novo estudo
angiográfico ao final do 1° mês de evolução do
episódio agudo. Entretanto, aconselhou-se sua
antecipação, nas situações clínicas sugestivas
de reoclusão coronária (dor precordial persis-
tente por mais de 30 min e retorno das altera-
ções eletrocardiográficas). A reoclusão foi con-
siderada precoce nos casos em que a artéria tra-
tada ocluiu nos primeiros 30 dias após o proce-
dimento e tardia, se o mesmo fenômeno foi ob-
servado após este período.

Em todos os pacientes nos quais se obteve
o reestudo tardio, foram comparadas as
angiografias do ventrículo esquerdo pré ATC e
tardia. Desta forma, avaliamos a fração de
ejeção global e regional, através de um sistema
quantitativo já previamente validado. Prati-
cou-se o processamento das imagens do ven-
trículo esquerdo (angiografia digital) ao final de
sístole e diástole, através de uma meseta do sis-
tema HP 5650C CDMS (Hewllet Packard,
Cupertino, CA, USA). A partir daí, o sistema
obtinha automaticamente as áreas de final de
diástole e de sístole, tomando como base a área
de cada “pixel” dentro das regiões de interesse.
Desta forma, evitaram-se as suposições, quan-
to à forma geométrica do ventrículo esquerdo.
A fração de ejeção global foi calculada então por
meio da fórmula de Dodge. O cálculo da
contralidade regional foi determinado pelo mes-
mo sistema. A partir do ponto central das silhu-
etas ventriculares, foram traçadas 40 cordas,
desde a região do plano valvar aórtico até o pla-
no valvar mitral. Estas cordas foram divididas
em 5 conjuntos de 8 cordas cada um, a saber: a)
segmento ântero-basal; b) segmento ântero- lateral;
c) segmento apical; d) segmento diafragmático; e)
segmento ínfero-basal (fig. 1). O deslocamento
sistólico do ventrículo esquerdo, ao longo de cada
uma destas cordas foi determinado e comparado
com um banco de dados de 50 pacientes com
ventriculografia normal. A contratilidade normal
foi definida como aquela que se encontra no inter-
valo de + 1 desvio padrão da média destes pacien-
tes normais.

Definiu-se corda hipocinética como aquela
na qual a contratilidade foi menor que 1 desvio
padrão da média. Para a determinação da evo-
lução da contratilidade regional, comparou-se o

comportamento de cada região em relação ao mí-
nimo de cordas normais e hipocinéticas. Uma me-
lhora foi considerada significativa, se pelo menos 2
cordas apresentassem aumento do padrão de
contratilidade, na região infartada. Consideramos
I, II e III para os pacientes com infarto agudo loca-
lizado na parede anterior e IV e V para aqueles na
parede inferior (fig. 1).

TABELA I - Sucesso primário segundo as características
clínicas e angiográficas

Variáveis N. Pacientes Sucesso (%)

Idade (anos)
> 75 anos 23 86,9
< 75 anos 19 84,2

Intervalo entre a dor precordial e a
ATC (horas)

0 − 3 20 95
3 − 6 15 73,3
6 − 12 7 85,7

Grau funcional (Killip)
I − II 34 77,7
III − IV 8 100

Localização do infarto
Anterior 18 72,2

Inferior 24 95,8
Artéria relacionada ao infarto

DA 18 72,2
CD 20 95
CX 4 100

Número de vasos com obstrução
(>50%)

1 12 83,3
2 23 82,6
3 7 100

Fig. 1 - Análise da contratilidade regional do ventrículo esquerdo.
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RESULTADOS

Quarenta e dois pacientes foram submetidos à
ATC isolada no IAM com idade superior a 70
anos. As idades variam entre 70 e 86 (m = 76,4),
anos sendo que 19 (45,2%) casos exibiam idade su-
perior a 75 anos. Vinte e três (54,7%) eram do sexo
masculino.

O intervalo existente entre o início dos sin-
tomas característicos do infarto e a realização
da ATC variou de 3 a 12h: 3h em 20 casos, 6h
em 15 e 12h em 7. Trinta e quatro enfermos
encontravam-se, segundo a classificação de
Killip, em classes I e II e os restantes 8 casos
nas classes III e IV. Destes, 7 exibiam choque
cardiogênico e 1 edema agudo de pulmão. A lo-
calização eletrocardiográfica do IAM foi na pa-
rede anterior em 18 e na inferior em 24.

A cinecoronariografia diagnóstica, realiza-
da previamente à ATC, demonstrou em 35 pa-
cientes (83%) oclusão total da artéria relaciona-
da ao IAM e, em 7, suboclusão.

Doze pacientes exibiam lesões significati-
vas (> 50%) em apenas 1 vaso, 23 em 2 vasos,
e 7 em 3 vasos. Após a cinecoronariografia
diagnóstica, realizamos a ATC apenas para a
artéria relacionada ao IAM, sendo que em 18
pacientes a artéria tratada foi a descendente
anterior, em 20 a coronária direita e em 4 a cir-
cunflexa.

Obtivemos sucesso primário em 36 (86%)
pacientes com diminuição da obstrução
coronária de 95% + 5% para 25% + l0%. A tabela
I mostra níveis de sucesso primário segundo os dis-
tintos subgrupos desta população estudada.

Constatou-se óbito hospitalar em 6 (14,2%).
As diferenças de mortalidade entre os diferentes
subgrupos estudados estão explícitas na tabela II. As
causas de óbito dos 6 pacientes foram: falência

ventricular esquerda em 4, insuficiência renal com
síndrome hépato-renal em 1 e trombose mesentéria
no último.

Durante a fase hospitalar ocorreram 3
(8,3%) reinfartos . Em 2 praticou-se, com suces-
so, nova ATC. Um destes foi posteriormente
operado para complementar a revascularização,
devido ao comprometimento das demais artéri-
as coronárias. O 3º caso exibiu, além do
reinfarto já mencionado, trombose mesentéria,
vindo a falecer. Não ocorreram complicações
hemorrágicas, cerebrais ou gastro-intestinais.
Um paciente exibiu sangramento excessivo no
local da punção femoral, sendo necessária repo-
sição sangüínea.

No final da fase hospitalar, 6 pacientes
portadores de doença coronária multiarterial
significativa foram encaminhados para
revascularização miocárdica complementar: em
3 praticou-se ATC em artérias não relacionadas
ao infarto e os 3 restantes foram operados com
enxertos aorto-coronários.

Dos 36 pacientes em que se obteve suces-
so na ATC, realizou-se novo estudo angiográfico
em 18, em período que variou de 4 dias a 1 ano.
A análise dos ventriculogramas esquerdos
pareados destes 18 pacientes revelou melhora signi-

TABELA II – Mortalidade hospitalar: correlacão clínica
e angiográfica

Variáveis N. Pac. Mortal. (% ) Valor de p

Sexo
Masculino 23 4,3
Feminino 19 26,3 <0,0001

Grau Funcional (Killip)
I − II 34 8,8
III  − IV 8 37,5 <0,0001

Número de vasos com obstrução
(>50%)

1 12 8,3
2 ou 3 30 16,6 <0,0001

ATC primária
Sucesso 36 11,1
Insucesso 6 33 <0,0001
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ficativa da fração de ejeção global (49% + 8% para
56% + 12%, p < 0,0001) e aumento da fração de
ejeção regional em todos os casos que evoluíram
com manutenção da permeabilidade arterial, inde-
pendentemente da parede infartada (tab. III e IV).

DISCUSSÃO

A mortalidade hospitalar na fase aguda do
IAM decresceu, de maneira significativa, ao
longo dos últimos anos. Entretanto, ainda é
motivo de análise a morbi-mortalidade dos pa-
cientes longêvos (acima de 70 anos) que são aco-
metidos de oclusão aguda das coronárias. Na
época em que se aplicava apenas tratamento
convencional, os ensaios clínicos do Millis 1 e do
Latting2 demonstraram taxas de mortalidade de 14
e 32%, respectivamente. No 1° estudo, foram recru-
tados pacientes entre 65 e 75 anos e, no 2º apenas
casos com idade superior a 70 anos. Houve, inclu-
sive, nesse segundo ensaio, aumento proporcional
da mortalidade com idades mais avançadas. Na era
atual, em que os agentes trombolíticos adquiriram
papel importante na redução da mortalidade em pa-
cientes acometidos de IAM, os longêvos constituem
um grupo a parte, pelas inúmeras incertezas que as
cercam, principalmente, em relação à própria tera-
pêutica lítica. Temem-se as complicações
hemorrágicas maiores e as suas conseqüências, es-
pecialmente em determinados territórios nobres,
como é o caso do cérebro. Muitos ensaios clínicos
de grande expressão excluíram os longevos do re-
crutamento5,6,9. Entretanto, o estudo multicêntrico
do ISIS-2 8, que admitiu casos acima de 75 anos,
demonstrou redução significativa na mortalidade.
Neste ensaio, os pacientes octogenários foram, in-
clusive, mais favorecidos que os septuagenários em
relação aos benefícios relativos quando compara-
dos com o grupo controle, a despeito do maior nú-
mero de complicações hemorrágicas. Despertou-se,
desta maneira, grande interesse, na possibilidade de
estender-se os bons resultados da reperfusão
coronária farmacológica aos pacientes mais idosos.
A ATC primária no tratamento dos pacientes com
IAM caracteriza-se por cursar com percentual eleva-
do de sucesso, baixas taxas de complicações e sem
riscos de acidentes hemorrágicos maiores 11,14. Nos
últimos anos e, baseados nos bons resultados inici-
ais, passamos a empregar rotineiramente, em nosso
serviço, esta técnica, inclusive nos idosos, como pri-
meira alternativa terapêutica para pacientes como
infarto agudo. Esta conduta só foi alterada frente a
situações especiais, em que a  nossa instituição par-
ticipou de estudos multicêntricos randomizados de

grande interesse, e em que outras modalidades tera-
pêuticas, incluindo drogas, necessitaram ser testa-
das.

O sucesso primário nesta série de casos foi
de 86%, sem diferença significante, do ponto de
vista estatístico, em relação ao obtido em paci-
entes mais jovens com IAM, tratados em nossa Ins-
tituição 13. Os resultados da literatura evidenciam
percentuais de sucesso primário variáveis. Por
exemplo, uma publicação da Universidade de
Michigan 15, numa série de 35 casos, relata sucesso
de apenas 74%. Outro trabalho do Mid America
Heart Institute de Kansas City14, serviço com a mai-
or experiência mundial em angioplastia coronária,
demonstrou taxas de sucesso ao redor de 91%. Es-
tas variações evidenciam as dificuldades técnicas na
prática da desobstrução coronária aguda, em casos
com esta faixa etária. Tratam-se, muitas vezes, de
pacientes com processo aterosclerótico antigo, ins-
talado em vasos tortuosos e com depósitos de
calcificação mais expressivos que em séries de paci-
entes jovens. Além disto, exibem comprometimen-
to mais difuso e com maior proporção de
envolvimento bi e triarterial coronário. A mortali-
dade de 14,2% observada em nossa experiência foi
mais elevada que a do grupo total de infartados tra-
tados pela mesma técnica, no mesmo período, em
nossa Instituição (5,9%) 13. Na experiência da Uni-
versidade de Michigan a mortalidade atingiu níveis
de 34%15, certamente relacionada ao relativamente
baixo percentual de sucesso técnico. Na publicação
do Mid American Heart Institute, relata-se morta-
lidade de 18% 14, bem semelhante, portanto, aos
dados aqui constatados.

De grande importância e atestando a gra-
vidade clínica da condição, é que, em nosso ma-
terial, encontramos percentuais distintos de
mortalidade entre os longêvos, quando conside-
ramos o sexo, o comprometimento uni ou
multiarterial, as classes funcionais de Killip e
o sucesso no procedimento (tab. II).

Uma das grandes vantagens da ATC pri-
mária é, sem dúvida, a ausência de acidentes
hemorrágicos de grande porte. Esta vantagem
torna-se ainda mais evidente considerando-se
que a reperfusão farmacológica, exibe limita-
ções pelo elevado percentual de sangramentos. Lew
7 e col, em recente publicação, encontraram 25% de
acidentes hemorrágicos considerados graves (cere-
brais, retroperitoneais, traqueais, gastro-intestinais e
pericárdicos) em pacientes > 75 anos, com IAM, tra-
tados pela estreptoquinase endovenosa.

No relato do grupo de Kansas City,
menciona-se a necessidade de transfusões
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sangüíneas em apenas 2% 14 dos casos reperfundidos
pela ATC primária, devido a complicações
vasculares relacionadas ao local da punção da ar-
téria femoral. Em nossa experiência, também obser-
vamos esta intercorrência em apenas 1 paciente.
Logicamente, a prática da ATC, pela via femoral,
oferece incidência de fenômenos hemorrágicos lo-
cais que, entretanto, bem controlados pela compres-
são externa, diminuem a necessidade de reposição
sangüínea. Os casos abordados pela via braquial,
mesmo com o uso rotineiro da heparinização, não
exibiram complicações desta natureza. Na série de
Kansas City e na nossa, merece destaque a ausên-
cia de outras complicações hemorrágicas, incluindo
as cerebrais e as gastro-intestinais.

O reinfarto incidiu em 8,3% nos casos.
Percentuais iguais ou superiores foram relata-
dos na literatura: 10,5% na série publicada por
Lee da Universidade de Kansas Cyty e 15,3%
na de Holland em Ann Arbor, Michigan. A
reoclusão é uma limitação natural de todas as
técnicas até então utilizadas de reperfusão do
músculo isquêmico. Ela diminui ou mesmo eli-
mina os benefícios iniciais do salvamento do
músculo cardíaco, em perigo. As taxas de inci-
dência do fenômeno reoclusivo variam confor-
me a técnica empregada, farmacológica ou me-
cânica. Os percentuais de reoclusão observados
com o ativador tecidual do plasminogênio são os
mais elevados, atingindo níveis ao redor de 20% 15;
já a técnica mecânica primária, oferece taxas mais
baixas, em torno de 10%.

A associação rotineira da heparinização e
dos agentes antiplaquetários, embora recomen-
dável, não têm ainda o seu papel totalmente
definido no controle desta complicação 17,18. A nossa
conduta diante da reoclusão é a reintervenção pela
própria ATC, desde que a avaliação
clínicolaboratorial indique presença de músculo vi-
ável. Reserva-se a cirurgia de revascularização agu-
da para alguns casos que exibem características
anátomo-funcionais inadequadas para a
redilatação. O reestudo angiográfico, na fase hospi-
talar, é de grande utilidade por ser tratar do único
método definitivo de avaliação da permeabilidade
da artéria relacionada ao IAM. Além do mais, nos
fornece dados sobre a função ventricular esquerda,
que permitem avaliar os limites da extensão do
dano miocárdico conseqüente à isquemia aguda.

Metade dos nossos pacientes submeteu-se ao
reestudo angiográfico sendo evidenciada
permeabilidade arterial em 72%. Observou-se ainda
elevação significativa da fração de ejeção global do

ventrículo esquerdo e melhora importante da fração
de ejeção regional naqueles pacientes que mantive-
ram a permeabilidade arterial tardiamente (tab. III
e IV) 19,20.

Concluindo, o emprego da ATC no IAM nos
casos com idade > 70 anos, revela elevado
percentual de sucesso primário, com evidentes
benefícios na diminuição da mortalidade e dos
fenômenos hemorrágicos. Trata-se, portanto, de
técnica segura de reperfusão, também nesta fai-
xa etária, evitando a morbidade inerente à uti-
lização dos agentes trombolíticos. Contudo, a
ATC necessita, para a sua realização, de labo-
ratório de cateterismo cardíaco equipado e
funcionante 24h por dia. com pessoal treinado
e experiente na prática da ATC.
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