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Conduta no Pós-infarto Agudo do Miocárdio
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Durante toda a década dos anos 70, discutiu-se
amplamente sobre a necessidade de se realizar
cinecoronariografia após a fase aguda do infarto do
miocárdio. Alguns autores preconizavam sua reali-
zação em todos os pacientes enquanto outros a in-
dicavam somente para os pacientes chamados de
alto risco.

Com a introdução dos trombolíticos na tera-
pêutica do infarto agudo do miocárdio, uma série
de mega-estudos foram iniciados nos anos 80, vi-
sando determinar, não só a eficiência terapêutica
destas drogas, no que se refere à recanalização
coronária, mas, também, em relação à melhoria da
função ventricular. Esses estudos realizaram
coronariografia na fase aguda do infarto e vários re-
alizaram, também, antes da alta hospitalar. Com
isto, criou-se a impressão de que todo paciente sub-
metido à terapêutica trombolítica deveria obriga-
toriamente ser submetido ao estudo angiográfico.
Além disso, esses estudos angiográficos mostraram
que a maioria dos pacientes submetidos à
trombólise apresenta uma lesão obstrutiva residual
importante na artéria culpada, o que levou vários
grupos a decidirem intervir agressivamente nessas
artérias com angioplastia 1

O estudo TAMI (Thrombolysis and Angioplasty
in Myocardial Infarction) 2 procurou determinar, em
pacientes com infarto agudo do miocárdio tratados
com trombolítico (rtPA) venoso, se a angioplastia
coronária realizada nas primeiras horas de evolução
é mais vantajosa que a realizada ao final da 1ª sema-
na. Os autores observaram que a função ventricular
esquerda global era não significativamente melhor no
grupo com angioplastia tardia enquanto que a
contratilidade segmentar da zona infartada era seme-
lhante nos dois grupos. Além disso, a mortalidade
hospitalar foi não-significativamente menor no grupo
com angioplastia tardia (1% vs. 4%), o mesmo se ob-

servando em relação à necessidade de cirurgia de
revasculação miocárdia urgente(2% vs. 7%).

O estudo TIMI-II 3 comparou pacientes com
infarto agudo do miocárdio tratados com trombolítico
(rtPA) venoso e que foram randomizados a 3 estraté-
gias terapêuticas: coronariografia imediata (primei-
ras 2 h) com angioplastia, coronariografia tardia
(18-48 h) com angioplastia e coronariografia tardia
somente se houvessem sinais clínicos de isquemia
miocárdica (espontânea ou esforço induzida). Neste
último grupo somente 18% dos pacientes necessita-
ram ser submetidos ao estudo angiográfico. Os au-
tores observaram que a fração de ejeção ventricular
foi semelhante nos 3 grupos apesar da lesão
obstrutiva residual coronária ter sido obviamente
maior no grupo conservador em comparação aos
dois grupos agressivos. As mortalidades hospitalar e
tardia foram semelhantes nos três grupos, o mesmo
se observando em relação à taxa de reinfarto.

O estudo TAMI-5 4 procurou determinar se, em
pacientes com infarto agudo do miocárdio tratados
com trombolítico (rtPA e/ou uroquinase), uma condu-
ta agressiva de coronariografia imediata seguida de
angioplastia coronária se a artéria culpada permane-
cesse ocluída (angioplastia de socorro) é melhor que
uma conduta conservadora de coronariografia entre
o 5° e 10° dia de evolução. Os autores observaram
que os pacientes submetidos à conduta agressiva ti-
nham uma maior prevalência de artéria culpada pa-
tente que aqueles submetidos à conduta conservado-
ra (94% vs. 90%, p = 0,06), o que provavelmente con-
tribuiu para uma significativa melhor contratilidade
segmentar da zona infartada encontrada no primeiro
grupo. Entretanto, a fração de ejeção global foi seme-
lhante, o mesmo se observando em relação à morta-
lidade hospitalar (6% vs. 4%, respectivamente),
reinfarto (3%), insuficiência ventricular esquerda (14%
vs. 17%) e isquemia recorrente (25% vs. 35%).

Estes estudos nos levam a concluir que, em pa-
cientes com infarto agudo do miocárdio tratados com
trombolítico endovenoso, a angioplastia coronária é
uma estratégia terapêutica que não se aplica à maio-
ria dos pacientes, principalmente para aqueles com
evolução não complicada, em virtude do seu alto risco
e baixo índice de benefícios 5. Além disso, a
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coronariografia só se fez indiscutivelmente, necessá-
ria para aqueles pacientes com evolução complica-
da por isquemia miocárdica persistente (espontânea
ou esforço-induzida) ou por disfunção ventricular es-
querda6-8. Nos demais pacientes, a realização de
coronariografia deixa de ser mandatória e passe a ser
quase uma questão de filosofia pessoal do
cardiologista, em relação às suas convicções quanto
ao manuseio apropriado dos pacientes pós-infarto.
Entretanto, torna-se necessário frisar que pacientes
pós-infarto não complicado que não apresentam evi-
dências de isquemia miocárdica residual, através de
testes funcionais não-invasivos (eletrocardiografia de
esforço, cintigrafia de perfusão de esforço, cintigrafia
de perfusão com dipiridamol, ventriculografia de es-
forço com radionuclídeo, etc) apresentam baixíssima
mortalidade nos primeiros anos pós-infarto, apesar de
muitos deles terem doença coronária multivascular 7-10.
Medidas terapêuticas agressivas (angioplastia ou cirur-
gia) para estes pacientes, certamente, não causarão
qualquer impacto significativo sobre a mortalidade.
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