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Objetivo - Estudar os resultados imedia-
tos e tardios de pacientes submetidos a
trombólise com estreptoquinase intravenosa e
revascularização cirúrgica do miocárdio.

Métodos - Trata-se de 121 pacientes con-
secutivos e não selecionados com diagnóstico de
infarto agudo do miocárdio, tratados dentro de
6 horas do início dos sintomas com estrepto-
quinase intravenosa e 1 a 38 dias após (media
de 8,80 dias) submetidos a revascularização ci-
rúrgica do miocárdio. Em 25 pacientes não
utilizou-se o circuito extracorpóreo e 96 foram
operados com a utilização deste recurso.

Resultados - A mortalidade hospitalar foi
de 3,3% (4/121) e, quanto à morbidade anali-
sada em termos de sangramento pós-operatório,
houve necessidade de reoperação em 3,30% (4/
121). Quanto à mortalidade tardia foi de 5,4%,
com uma expectativa de vida após 36 meses de
94,60% e, após 70 meses, de 92,30%. A
morbidade tardia analisada em termos de an-
gina e insuficiência cardíaca demonstrou que
sete pacientes evoluíram com angina, quatro
com insuficiência cardíaca e dois com angina e
insuficiência cardíaca; a probabilidade de não
apresentar estas complicações foi, após 46 me-
ses, de 88,20% e, após 70 meses, de 66,40%.

Conclusão - A revascularização cirúrgica
do miocárdio após uso de estreptoquinase
intravenosa pode ser realizada de modo seguro,
apresentando resultados satisfatórios tanto a
curto como a longo prazo.

Palavras Chave - revascularização cirúrgica do
miocárdio, infarto agudo do miocárdio,
estreptoquinase intravenosa

EARLY AND LATE RESULTS OF
CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY

AFTER THROMBOLYSIS WITH
INTRAVENOUS STREPTOKINASE IN
ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

Purpose - To study the early and late
results of patients treated initially intravenous
streptokinase and then with coronary artery
bypass surgery.

Methods - One hundred and twenty one
patients with acute myocardial infarction less
than 6 hours duration were treated initially
with intravenous streptokinase, and 1-38 days
after (median 8.80 days) coronary artery bypass
was undertaken. Ninety six patients were
operated with extracorporeal circulation and 25
without

Results - Overall operative mortality was
3.30% (4/121). Reoperations due to bleeding was
necessary in 3.30% (4/121). Late mortality was
5.40% with survival probability of 94.60% after
36 months and 92,30% after 70 months. Late
morbidity events in terms of angina and cardiac
insufficiency demonstrated that 7 patients had
angina, 4 cardiac insufficiency and two angina
and cardiac insufficiency; probability to be free
from these events was 88.20% after 46 months
and 66.40% afler 70 months.

Conclusion - Coronary artery bypass
surgery after intravenous streptokinase can be
undertaken with security and excellent early
and late results.

Key words - coronary artery bypass surgery,
acute myocardial infarction, intravenous
streptokinase.
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As tentativas mais modernas de limitar-se
a extensão do infarto agudo do miocárdio (IAM)
são baseadas no conceito que a lesão isquêmica
não é homogênea em região do miocárdio nutri-
do por uma artéria coronária obstruída, isto é,
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dentro desta zona existe uma parte do
miocárdio que irá evoluir para necrose, inde-
pendente da restauração do fluxo coronário,
mas existe também uma zona isquêmica
circunvizinha que é potencialmente viável se
o fluxo for restabelecido precocemente 1-3.

A estreptoquinase intravenosa e outros
agentes trombolíticos têm sido utilizados na fase
inicial do IAM4-6, pois em cerca de 80% dos casos
o fator desencadeante do quadro é a trombose
coronariana adjacente à placa aterosclerótica7.

A principal vantagem da utilização da
estreptoquinase intravenosa é o fato de poder
ser utilizada precocemente na evolução do
IAM, pois não necessita de estudo angiográfico
prévio para a sua realização. Entretanto, a
maioria destes pacientes ainda continua com
estenose residual da artéria coronária, relaci-
onada ao infarto, o que predispõe a alta rein-
cidência de trombose e infarto8.

A associação de estreptoquinase
intravenosa com revascularização cirúrgica
precoce do miocárdio, foi proposta por alguns
autores no tratamento do IAM9-11.

Esta associação apresentaria como prin-
cipais vantagens, o fato de poder ser iniciado
precocemente na evolução do quadro, lidar
com a estenose subjacente, e promover a
revascularização completa do miocárdio.

Nossos objetivos neste trabalho são os de
analisar os resultados imediatos e tardios des-
ta associação, em um grupo homogêneo cons-
tituído de 121 pacientes, tratados por este mé-
todo de maio de 1983 a janeiro de 1990.

MÉTODOS

De maio de 1983 até janeiro de 1990, 121
pacientes com diagnóstico de IAM foram sub-
metidos dentro de 6 horas do início dos sinto-
mas ao tratamento com estreptoquinase
intravenosa, e 1 a 38 dias após (média de 8,80
dias), ainda na mesma internação, à
revascularização cirúrgica do miocárdio.
Quanto ao sexo, 104 pacientes (85,90%) eram
masculinos e 17 (14,10%) do sexo feminino.

A idade dos pacientes variou de 38 a 72
(média de 55,20 + 8,60) anos. Os critérios
adotados para o diagnóstico de IAM foram: dor
precordial persistente, elevação do segmento
ST de 2 mm ou mais em duas ou mais deriva-
ções eletrocardiográficas, elevação da fração
MB de creatinoquinase, verificação em poste-
rior estudo angiográfico de lesões coronárias
obstrutivas e de alterações da função contrátil
do ventrículo esquerdo.

Nosso protocolo de tratamento do IA M
constituiu-se de orientação e consentimento do
paciente, registro do ECG e colheita de exa-
mes sangüíneos, especialmente a fração MB
da enzima creatinoquinase, aplicação de
1.200.000U de estreptoquinase pela via
intravenosa divididas em duas doses de
600.000U, com 15 minutos de intervalo entre
as mesmas, heparinização intravenosa,
controlando-se a dose através de medida do
tempo parcial de tromboplastina, mantendo-o
duas a três vezes o valor inicial. Realizou-se
estudo angiográfico aproximadamente dois
dias após a infusão de estreptoquinase, com
medida da fração de ejeção do ventrículo es-
querdo de acordo com o método de Dodge12. A
média para todo o grupo foi de 58 + 12h. Os
critérios adotados para constatar-se a
recanalização foram os seguintes: melhora ou
desaparecimento da dor, tendência a norma-
lização do ST, aparecimento de arritmia de
reperfusão, principalmente a taquicardia
ventricular lenta, precocidade do pico de
CKMB, perviabilidade do vaso comprometido,
observada ao estudo angiográfico. Segundo es-
tes critérios, 116 pacientes (96%) foram con-
siderados recanalizados e 5 (4%) não
recanalizados.

O infarto localizou-se em 62 pacientes na
parede anterior, em 53 na parede inferior e em
6 na parede lateral.

Ao estudo angiográfico 17 pacientes fo-
ram uniarteriais, 60 biarteriais e 44
triarteriais, sendo artéria responsável pelo
infarto em 63 casos a descendente anterior,
em 48, a coronária direita e, em 8, a artéria
circunflexa; dois pacientes apresentavam obs-
trução de ponte de veia safena previamente
realizada. Este grupo de 121 pacientes recebeu
300 pontes com média de 2,47 pontes por pa-
ciente.

Dos 121 pacientes, 96 foram operados com
circulação extracorpórea e 25 sem.

Nos pacientes que foram operados com
circulação extracorpórea, utilizou-se hipoter-
mia moderada a 28°C com proteção do
miocárdio com solução cristalóide de cardio-
plegia, realizada a cada 30 minutos. Nos 25
pacientes operados sem a utilização do circui-
to extracorpóreo, utilizou-se tática operatória
previamente descrita neste serviço13. Termina-
do o ato operatório os pacientes foram encami-
nhados à Unidade de Pós-Operatório e man-
tidos com respiração controlada.

O seguimento pós-operatório foi realiza-
do através de consultas ambulatoriais e/ou
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contato telefônico. Do total de 121 pacientes,
seis nao foram contactados para controle
pós-operatório.

Os resultados tardios foram analisados
através de curva de Kaplan-Meler14.

RESULTADOS

A mortalidade hospitalar, que compreen-
de o óbito do paciente até 30 dias após a cirur-
gia, foi de 3,30% (4/121).

Infarto transoperatório foi responsável por
dois óbitos, acidente vascular cerebral por um
e tamponamento cardíaco por outro. Todos os
óbitos hospitalares ocorreram em pacientes que
foram operados com circulação extracorpórea.

Levando-se em. consideração apenas as
complicações hemorrágicas houve necessidade
de reoperação por sangramento em 4 pacientes
(3,30%), causa evidente de sangramento foi en-
contrada em dois (colateral de safena, colateral
de mamária) e em outros dois não se observou
um local conclusivo da origem do sangramento.

A mortalidade no período pós-operatório
tardio (fig. 1) foi 5,40% (6/111). Em seis paci-
entes não se conseguiu contato pós-operatório.
Destes seis óbitos, dois foram de origem car-
díaca (1,80%), ou seja, infarto agudo do
miocárdio, dois por broncopneumonia (1,80%)
e dois por acidente vascular cerebral (1,80%).

A análise de nossa curva de sobrevida tardia
demonstra uma probabilidade de sobrevida aos 36
meses de 94,60% e, aos 70 meses, de 92,30%..

A morbidade tardia, analisada em termos
de angina e insuficiência cardíaca, demons-
trou que sete pacientes evoluíram com angi-
na, sendo em dois necessário nova
revascularização cirúrgica do miocárdio, qua-
tro evoluíram com insuficiência cardíaca, e
dois com angina e insuficiência cardíaca. A fi-
gura 2 demonstra a curva de morbidade tar-
dia de todo o grupo, com uma probabilidade de
ficar livre destes sintomas, após 46 meses, de
88,20% e, após 70 meses, de 66,40%.

DISCUSSÃO

A estreptoquinase intravenosa e a
revascularização cirúrgica do miocárdio
constituiram-se em métodos complementares
no tratamento do IAM 15-16; a estreptoquinase
intravenosa teria lugar em uma fase inicial do
quadro, pela sua rapidez e facilidade de apli-
cação, e a revascularização cirúrgica do
miocárdio complementaria esta etapa inicial,
a fim de promover uma revascularização de-
finitiva e completa do miocárdio isquêmico.

Nossa mortalidade hospitalar de 3,30%
(4/121) foi aceitável, demonstrando a
aplicabilidade do procedimento, sendo signifi-
cativamente menor que a mortalidade hospi-
talar do IAM tratado de maneira convencio-
nal, que varia de  12 a 24%17 18.

A análise tardia deste grupo de pacientes é
escassa na literatura médica19, nossos resultados
demonstrando uma expectativa de vida após 70
meses de 92,30%, e uma probabilidade de ficar
livre da recorrência dos sintomas após 46 meses
de 88,20%, o que pode ser considerado bastante
satisfatório neste grupo de pacientes.

Os bons resultados obtidos no grupo de pa-
cientes operados sem circulação extracorpórea,
mortalidade hospitalar 0/25, demonstra que
este tipo de procedimento é uma opção tática
que pode ser utilizada em alguns pacientes.

Poderíamos então concluir que a revas-
cularização cirúrgica do miocárdio, após uso de
estreptoquinase intravenosa bem sucedida, pode
ser realiada de modo seguro, apresentando resul-

Fig. 1 - Curva de sobrevida para todo o grupo.

Fig. 2 - Curva de morbidade para todo o grupo.
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tados satisfatórios tanto a curto como a longo
prazo, constituindo-se num real progresso no
tratamento da cardiopatia isquêmica.
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