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Indicações de Cinecoronariografia Após Infarto Agudo do Miocárdio
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Nos primeiros anos de seu uso para a avaliação dos
pacientes com insuficiência coronariana, a
cinecoronariografia era indicada somente na angina es-
tável crônica. Estudos posteriores demonstram que, em
mãos experientes, a cinecoronariografia poderia ser re-
alizada de forma segura nas primeiras horas do infarto,
com baixos índices de morbidade e mortalidade.

Mais de 500.000 pacientes são internados anual-
mente nos hospitais dos Estados Unidos com diagnósti-
co de infarto agudo do miocárdio; cerca de 80% sobre-
vivem e obtém alta hospitalar1. Com o advento das Uni-
dades Coronarianas e, mais recentemente, da terapêuti-
ca trombolítica, a mortalidade vem declinando conside-
ra-velmente. O moderno cardiologista se defronta com
um número cada vez maior de sobreviventes que neces-
sitam de avaliação e acompanhamento. Parte fundamen-
tal desse acompanhamento é a definição e o estabeleci-
mento de um prognóstico a curto e a longo prazo atra-
vés de um processo de estratificação de risco para as ví-
timas de infarto, antes mesmo da alta hospitalar. Os pa-
cientes de alto risco são aqueles que apresentam morta-
lidade maior do que 50% no primeiro ano após o infarto
e de baixo risco aqueles com mortalidade inferior a 5%.
Essa estratificação é realizada através da avaliação clí-
nica, pesquisa de isquemia através de teste ergométrico
e de estudos radioisotópicos, ecocardiografia e Holter de
24h. Aqueles com maior risco de complicações e de mor-
te precoce seriam os candidatos à cinecoronariografia e
posterior angioplastia ou cirurgia de revascularização
miocárdica.

O prognóstico no primeiro ano após o infarto é di-
retamente relacionado ao grau de disfunção ventricular
à ventriculografia, à presença de arritmias ventriculares
complexas e à extensão da doença coronariana2. A
cinecoronariografia tem um papel importante por forne-
cer importantes informações nesses pacientes: 1)
hemodinâmica do coração; 2) tamanho e função do
ventrículo es-querdo; 3) extensão e severidade da doen-
ça coronariana; 4) mortologia das lesões coronarianas e
determinação da presença de trombos luminais; 5) esti-
mativa de vulnerabilidade miocárdica e da presença de
miocárdio stunned e hibernante; 6) diagnóstico de doença
valvar ou pulmonar concomitante; 7) presença de trombo
intracavitário no ventriculo esquerdo.

Recentemente, a American Heart Association e o
American College of Cardiology publicaram um relató-
rio especial onde definem algumas condutas a serem ob-
servadas na abordagem do paciente com infarto. As in-
dicações de cineronariografia foram divididas em classes
conforme o consenso ou não das opiniões a respeito do
assunto, sendo a classe I a de indiscutível indicação e a
III de contra-indicação3: Classe I - pacientes que evolu-
em com choque ou falência miocárdica; suspeita de de-
feito no septo interventricular como conseqüência do
infarto; persistência ou recorrência da isquemia apesar da
terapêutica trombolítica; contra-indicação para tratamen-
to trombolítico; Classe II - nas primeiras 6h do inicio
dos sintomas do infarto e com contra-indicações para tra-
tamento trombolítico; suspeita de que o vaso relaciona-
do ao infarto seja um enxerto de veia resultante de cirur-
gia de revascularização; em hospitais onde procedimen-
tos como angioplastia coronariana e cirurgia de
revascularização miocárdica podem ser realizados rapi-
damente e de forma segura; Classe III - procedimento de
rotina após o infarto do miocárdio; para pacientes que
evoluem sem complicações e sem evidência de isquemia
pós-infarto.

Para alguns autores, a cinecoronariografia permi-
tiria ainda o dignóstico da artéria relacionada ao infarto
e a intervenção, no caso de falha da trombólise, através
de uma reperfusão mecânica e angioplastia de “salva-
mento”4. Apesar de alguns estudos sugerirem ser factível
e potencialmente benéfica, especialmente nos pacientes
com infarto sem onda Q e nas primeiras horas do infarto
complicado por choque cardiogênico, o papel da
angioplastia de “salvamento” ainda não está completa-
mente definido4,5.

Em outra classificação, Topol e col4 definem como
de emergência a cinecoronariografia a ser realizada ra-
pidamente, nos pacientes com contra-indicação para tra-
tamento trombolítico ou ainda no caso de angioplastia de
“salvamento”. A cinecoronariografia de urgêneia seria
aquela realizada quando existe suspeita de isquemia pelo
reaparecimento dos sintomas ou recorrêneia das altera-
ções eletrocardiográficas, indicando reoclusão arterial
coronariana, quando houver sinais de falência ventricular
esquerda ou complicações mecânicas como suspeita de
insuficiência mitral aguda ou defeito no septo
interventricular.

A classificação define como eletiva qualquer outra
situação diferente das citadas e propõe duas abordagens
para os pacientes que não se incluem em indicações de
cinecoronariografia de emergência ou de urgência. Na lª,
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o exame seria indicado em caráter eletivo de acordo com
as conclusões do estudo TIMI-26, onde uma conduta com-
servadora, de “espera vigilante”, se sobrepôs à invasiva.
Um estudo recente, denominado SWIFT7,sugere a con-
duta conservadora como a mais prudente já que a con-
duta invasiva, com angioplastia profilática em pacientes
estáveis mostrou-se relacionada com maior incidência de
reinfarto. A maior vantagem da conduta conservadora
está, sem dúvida, em fatores econômicos. Uma minoria
dos hospitais tem condições de realizar
cinecoronariografia e os custos com necessidade de trans-
ferência hospitalar e prolongamento do período de
internação seriam enormes. A 2ª abordagem seria a con-
duta invasiva que preconiza a cinecoronariografia para
todos os pacientes. Está baseada numa abordagem
“anatômica” da lesão aterosclerótica coronariana respon-
sável pelo infarto em contraposição à “funcional”. É fun-
damentada em resultados de teste não invasivos de ava-
liação de isquemia pós-infarto como teste ergométrico
submáximo, ventriculografia radioisotópica com esforço
e cintilografia miocárdica radioisotópica de esforço com
tálio 201.

A incapacidade de identificar, por esses métodos
não invasivos, os pacientes de maior risco1,4,8,9 constitui
a maior arma na defesa da conduta invasiva pós-infarto.
A maioria dos testes de avaliação “funcional” pós-infarto
tem baixa sensibilidade e especificidade, principalmen-
te após tratamento trombolítico. Além disso, 20 a 45%
dos pacientes são incapazes de realizar o esforço neces-
sário4.

Alguns dos rígidos critérios de inclusão dos pacien-
tes nos estudos TIMI-2 e SWIFT6,7 e nos outros estudos
de estratificação de risco pós-infarto10-12 eram: 1) infarto
não complicado; 2) idade inferior a 65 anos. É importan-
te lembrar que pacientes submetidos à angioplastia
coronariana antes do início do estudo foram excluídos.
Desta forma, aqueles mais graves, provavelmente os que
apresentavam maior risco, já haviam sido submetidos à
cinecoronariografia, à angioplastia e até mesmo à cirur-
gia de revascularização miocárdica e foram excluídos dos
estudos. Por isso, os pacientes analisados podem consti-
tuir uma amostra viciada de pacientes de melhor prog-
nóstico. Bates e Topol sugerem ainda que a
cinecoronariografia poderia ser de grande utilidade para
identificar pacientes em condições de receber alta hospi-
talar precoce13,14, o que reduziria o tempo de internação
hospitalar, diminuiria os custos e a necessidade de exa-
mes não invasivos. Por isso, Kulick e Rahimtoola1 pre-
conizam a utilização da cinecoronariografia de rotina
para todos os pacientes pós-infarto em associação ao
métodos não invasivos. Conseguem, com isso, uma ava-
liação completa “funcional” e “anatômica”, mais eficaz
para a estratificação de risco.

Embora a indicação da cinecoronariografia como
procedimento de rotina após o infarto ter sido rejeitada
por diversos autores6,10-12,15, um consenso ainda não foi

estabelecido. No entanto, é indiscutível o seu valor na
estratificação de risco e determinação de prognóstico
após o infarto do miocárdio. Em nosso meio, o alto cus-
to dos métodos de avaliação “funcional”, que quase sem-
pre utilizam radioisótopos, torna inviável sua utilização
em todos os pacientes. Da mesma forma, é importante
lembrar que a simples transposição das conclusões obti-
das pelos estudos anteriores2,4,6,11,12 com radioisótopos para
os pacientes analisados através de teste ergométrico pre-
coce, com carga reduzida sem radioisótopos (Naughton
mo-dificado) é desaconselhável e perigosa. Tratam-se de
testes com especificidades e sensibilidades diferentes e o
teste ergométrico, nessa situação, não tem sido descrito
como um bom exame1,4.

No Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da
USP é norma, desde 1978, a realização de cinecoro-
nariografia para todos os pacientes após o infarto do mio-
cárdio desde que não exista contra-indicações para o pro-
cedimento. A indicação de cinecoronariografia após o
infarto do miocárdio deve ser considerada à luz do qua-
dro clínico, sendo sempre realizada quando existirem
complicações mecânicas ou isquêmicas do infarto. Nos
pacientes sem complicações, em nosso meio, a cinecoro-
nariografia ainda é o mais completo método de avalia-
ção prognóstica dos sobreviventes do infarto agudo do
mio-cárdio, aliada ou não a métodos propedêuticos não
inva-sivos.
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Atualmente há uma orientação seguida pela maio-
ria dos cardiologistas sobre quando indicar
cinecoronariografia, após um infarto agudo do miocárdio
(IAM). Brannwald, na edição de 19921 diz textualmen-
te: “Após o IAM, isto é, 10 dias a 6 semanas após o even-
to, o prognóstico a longo prazo pode ser avaliado pela
monitorização eletrocardiográfica ambulatorial e pela
ergometria...” “...Os testes invasivos somente são execu-
tados se o paciente for sintomático ou se os testes não
invasivos sugerirem mal prognóstico e se o resultado des-
ses exames al terarem o plano de tratamento”. . . . ”O
uso de variáveis clínicas facilmente obteníveis e a
ergometria são provavelmente suficientes para a
estratificação de risco na maioria dos pacientes”. Em
outro grande livro de texto2 é afirmado: “A principal ra-
zão para fazer cinecoronariografia de rotina (após o
IAM) é a identificação de pacientes com grave isquemia
miocárdica, que poderão se beneficiar de processos de
revascularização. Entretanto, a logística e o custo deste
processo são grandes, e nós acreditamos que é possível
identificar a maioria daquele grupo de pacientes de alto
risco pelo seu curso clínico, combinado com a ergometria
e a monitorização ambulatorial de 24h. Assim, nós não
aconselhamos a cinecoronariografia como um processo
de rotina”.

Em trabalho recente3 foi avaliada a estratégia a ser
seguida na avaliação do prognóstico após o primeiro
IAM não complicado. Os autores concluem que, nessa
eventualidade, qualquer combinação de testes que avali-
em isquemia residual ou capacidade funcional, ou ambos,
e um teste avaliando a função ventricular fornecem a
melhor informação prognóstica. E prosseguem: “assim,
pode-se escolher entre a ergometria e a cintilografia com
thallium201 e entre o ecocardiograma bi-dimensional e a
ventriculografia com radionuclídeo”....”a combinação
ideal é a ergometria convencional e o ecocardiograma bi-
dimensional”....”O cateterismo cardíaco não melhora a
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O prognóstico após o IAM está mais diretamente relacionado à extensão da disfunção do VE, à presenca de
isquemia miocárdica residual e ao grau de instabilidade elétrica do miocárdio.

“ACC/AHA Task Force Report”
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informação prognóstica dos estudos não-invasivos”.
O Colégio Americano de Cardiologia e a Associa-

ção Americana do Coração apresentaram em 1990 a ori-
entação a ser seguida no pós-IAM precoce4 e concluem:
“Há aqueles que recomendam de rotina o cateterismo car-
díaco e a coronariografia .... mas nós não estamos pron-
tos para recomendar essa rotina pois, ainda não existem
dados de evolução que apoiem essa estratégia
agressiva.”...”todo o esforço para descrever uma
estratificação de risco usando os dados clínicos, a
ergometria, cintilografia miocárdica e o Holter foram di-
rigidos para definir um grupo de pacientes, após o IAM,
com alto risco de complicações ou morte precoce, que
seriam candidatos a coronariografia, para determinar o
potencial para revascularização”.

A fase 2 do estudo TIMI5 veio confirmar, sem dei-
xar dúvidas, que a estratégia conservadora não perde para
a invasiva. Num acompanhamento de 1 ano de 3339 pa-
cientes submetidos a trombólise, 1681 formaram o gru-
po invasivo, com cinecoronariografia de rotina e, quan-
do anatomicamente aconselhável, era feita a angioplastia
ou a ponte coronária. Em 1658 pacientes foi adotada a
técnica conservadora em que a cinecoronariografia era
limitada aos pacientes com isquemia miocárdica espon-
tânea ou provocada. Não houve diferença entre os dois
grupos durante um ano de acompanhamento, em morta-
lidade, reinfarto ou dor anginosa.

As indicações para fazer ou não fazer a
cinecoronariografia no pós-IAM tem como finalidade
avaliar se há indicação e possibilidade de
revascularização miocárdica. Quando o cardiologista opta
por um tipo de tratamento, qual o critério que o norteia?
O principal critério norteador é a informação que rece-
be dos grandes estudos, comparando tratamento médico
com tratamento cirúrgico, comparando as taxas de
sobrevida, ou comparando a incidência de complicações
com cada tipo de tratamento. Entretanto, nestes últimos
5 anos, surgiram novos conhecimentos da fisiopatologia
e da terapêutica cardiovascular que modificaram os cri-
térios que usávamos para indicar cirurgia de
revascularização e, provavelmente, aumentaram conside-
ravelmente a indicação para o tratamento médico. Um
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deles diz respeito à isquemia miocárdica silenciosa
(IMS). Todos os grandes estudos, comparando tratamento
médico/tratamento cirúrgico baseavam-se na abolição da
angina de peito como critério de tratamento adequado, de
tratamento eficiente e, todavia sabemos hoje quão inade-
quado, ineficiente é esse critério.

A aterosclerose coronária leva à angina de peito, à
angina instável, ao IAM, à taquiarritmias e à morte sú-
bita pela isquemia miocárdica. Este é o elo responsável
por todos os quadros clínicos produzidos pela
aterosclerose coronária; por outro lado, a finalidade de
todos os tipos de tratamento do paciente com doença
coronária é uma só: abolir a isquemia do miocárdio. To-
das as comparações entre tratamento médico e tratamento
cirúrgico existentes na literatura antecederam ao conhe-
cimento da importância da IMS e de sua expressiva fre-
qüência, representando, em média, 70% de todos os epi-
sódios de isquemia6,7. Assim, pode-se dizer que nos es-
tudos da literatura, comparando tratamento clínico com
tratamento cirúrgico, os pacientes com tratamento clínico
não estavam adequadamente tratados, desde que a preo-
cupação do médico limitava-se, tão somente, em abolir
a angina, deixando sem tratamento 70% dos episódios de
isquemia miocárdica.

O conhecimento da IMS, da sua grande freqüên-
cia6,7 e dos trabalhos que vêm mostrando maior mortali-
dade nesses casos8,10, evidenciam, de maneira
insofismável que a presença de IMS diminui a sobrevida
em relação ao paciente sem ela. Na época em que foram
feitos os grandes estudos sobre prognóstico e sobrevida
com os diferentes tipos de tratamento, a aterosclerose
coronária era considerada um processo irreversível,
acompanhada de agravamento inexoravelmente progres-
sivo. Também aqui, mudou completamente nosso conhe-
cimento pois, em 1990, foram publicados na literatura
cardiológica 5 trabalhos11-15 versando todos sobre a esta-
bilização da placa de ateroma coronária ou, até mesmo,
sua regressão com o tratamento da hipercolesterolemia.
Essa regressão foi comprovada com cinecoronariografia
computadorizada e, chegou-se a obter regressão da pla-
ca em 82% das obstruções!11.

Assim, atualmente, é possivel com a correção da
dislipidemia, promover-se a diminuição da obstrução,
com conseqüente aumento do fluxo coronário e supres-
são da isquemia miocárdica de esforço16 Outrossim, a
normalização da lipidemia provoca a correção da função
endotelial com a melhora imediata da dinâmica
endotelial e diminuição da isquemia tissular. Na aborda-
gem medicamentosa do IAM, sobretudo aqueles da pa-
rede anterior, merece destaque o papel dos inibidores da
enzima conversora da angiotensina os quais, quando
empregados precocemente, são capazes de atenuar a di-
latação ventricular e, conseqüentemente, a remodelagem
ventricular17, com melhora da função do ventrículo es-
querdo, interferindo assim no desenvolvimento da

cardiomiopatia isquêmica18 nos pacientes com IAM mais
extenso. Desse modo, com o tratamento médico atual do
IAM que visa abolir todos os episódios isquêmicos, a pro-
mover a estabilização ou regressão da placa ateromatosa,
a interferir na remodelação ventricular, bem como com
a introdução da trombólise, buscando a reperfusão pre-
coce do miocárdio isquêmico, o prognóstico do IAM tem
se revelado expressivamente melhor.

Em suma, num paciente, pós-IAM, adequadamen-
te tratado, que se mantém assintomático, com ergometria
normal, sem isquemia miocárdica manifesta e com fun-
ção ventricular normal ou com discreta disfunção, nós
não indicamos cinecoronariografia. Limitamos sua indi-
cação àqueles casos com disfunção ventricular esquerda
moderada ou grave ou com episódios de isquemia mio-
cárdica, apesar da terapêutica instituída.
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