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SUMMARY

Percutaneous Coronary Intervention on Acute Myocardial
Infarction: Complete or Incomplete Revascularization?

We report a case of inferior myocardial infarction treated
successfully with primary angioplasty and stenting to right
coronary artery complicated with cardiogenic shock three
days later. Despite vasoactive drugs and intra-aortic balloon
support, the clinical improvement was only achieved after
a second percutaneous coronary angioplasty with stent to
other non-culprit artery with a severe lesion in eighth day
of hospital admission. Primary angioplasty is an efficient
and safe procedure in the ST elevation myocardial infarction
scenario with superior results compared to fibrinolytic agents,
like better rates of TIMI 3 flow and reinfarction, death and
stroke. Nevertheless, the approach of a second or third
artery not related to the infarction remains a source of
debate, since there are few trials, with different results.

DESCRIPTORS: Myocardial infarction. Myocardial revascula-
rization. Angioplasty, transluminal, percutaneous coronary.

RESUMO

Relatamos o caso de um paciente com infarto agudo do
miocárdio com supradesnivelamento de segmento ST (IAM
C/SST) de parede inferior submetido a angioplastia (ATC)
primária e implante de stent em artéria coronária direita,
com sucesso. O paciente evoluiu com choque cardiogênico,
durante a hospitalização, no terceiro dia pós-infarto, devido
a claudicação da artéria descendente anterior, com lesão
obstrutiva importante (99%) em 1/3 médio. A melhora clínica
deu-se apenas após ATC desta artéria, em segundo tempo,
no oitavo dia pós-infarto, apesar de instituído terapêutica
medicamentosa (drogas vasoativas: dobutamina e noradre-
nalina) e suporte mecânico (balão intra-aórtico). A ATC
primária IAM C/SST é terapêutica eficaz e segura, obtendo
resultados superiores à terapêutica fibrinolítica, com maior
índice de fluxo TIMI 3 e menores índices de reinfarto,
morte e acidente vascular cerebral. Entretanto, a abordagem
de uma segunda e/ou terceira artéria(s) não relacionada(s)
ao IAM, durante o mesmo procedimento, ainda é motivo
de discussão, uma vez que existem poucos trabalhos, com
resultados divergentes.

DESCRITORES: Infarto do miocárdio. Revascularização mio-
cárdica. Angioplastia transluminal percutânea coronária.

Relato de Caso

As diretrizes de infarto agudo do miocárdio com
supradesnivelamento de segmento ST (IAM C/SST) bra-
sileira, americana e européia reconhecem a importân-
cia dessa estratégia de reperfusão e a recomendam
como classe I, sempre que realizada em tempo hábil
e por operadores experientes3-5.

As suas vantagens em relação à terapia fibrinolítica
residem no fato de melhor proporcionar a restauração
normal do fluxo coronário, redução de isquemia recor-
rente, reinfarto e acidente vascular cerebral, assim como
encurtar a internação hospitalar e o tempo de recupe-
ração. Em recente revisão sistemática comparando as
duas modalidades de reperfusão, a angioplastia primária
mostrou-se superior quanto à redução da mortalida-
de, do reinfarto e do acidente vascular cerebral6.

Desde os primeiros relatos de angioplastia primá-
ria no infarto agudo do miocárdio por Rentrop
et al.1, em 1979, e por Hartzler et al.², em 1982,

a reperfusão mecânica tem sido cada vez mais utiliza-
da como uma alternativa ao método de reperfusão
química, especialmente nos centros que dispõem de
serviços de hemodinâmica.
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RELATO DO CASO

Homem de 66 anos, tabagista (1 maço/dia), ante-
cedente de doença aterosclerótica carotídea em trata-
mento clínico, procurou inicialmente o posto de saú-
de com queixas de dor epigástrica associada a sudorese,
náuseas e “desmaio”. O eletrocardiograma inicial mos-
trava supradesnivelamento do segmento ST (SST), em
DII, DIII e AVF.

Encaminhado à Santa Casa de Ribeirão Preto com
diagnóstico de IAM C/SST de parede inferior, onde
deu entrada com bom estado geral, palidez cutâneo-
mucosa; bulhas rítmicas e sem sopros, PA:110/70 mmHg,
FC: 80 bpm; AR: murmúrio vesicular presente bilateral-
mente e sem ruídos adventícios, FR: 20 irpm, persistên-
cia da dor e da alteração eletrocardiográfica, apesar do
uso prévio de nitrato sublingual. Foi medicado com
ácido acetilsalicílico 300 mg SL, clopidogrel 300 mg
VO, heparina 5000UI IV e encaminhado à sala de
hemodinâmica.

A cinecoronariografia evidenciou artéria coronária
direita dominante, subocluída em 1/3 proximal (fluxo
TIMI 1); tronco de artéria coronária esquerda sem
lesões; artéria descendente anterior com lesão obstrutiva
suboclusiva de 99% em 1/3 médio com fluxo TIMI 3;
artéria circunflexa sem lesões e ventrículo esquerdo
com acinesia ínfero-basal e medial com fração de
ejeção (FE) de 61%.

Procedeu-se à angioplastia com implante de dois
stents Liberté® (3,0x20 mm e 3,5x16 mm) na artéria
coronária direita, obtendo sucesso angiográfico (fluxo
TIMI 3, ausência de dissecção e lesão residual <10%),
clínico e eletrocardiográfico (resolução completa do
SST) - Figura 1.

Encaminhado para a unidade de terapia intensiva,
onde permaneceu por 3 dias estável hemodinamica-
mente (Killip I), recebendo alta para enfermaria com
programação de abordagem posterior para artéria des-
cendente anterior. O ecocardiograma no dia da alta

da unidade de terapia intensiva revelou depressão
leve do desempenho sistólico global do ventrículo
esquerdo e acometimento do ventrículo direito, insufi-
ciência mitral e tricúspide de grau leve, câmaras cardíacas
com dimensões normais, acinesia inferior e póstero-
lateral e hipocinesia das paredes ântero-septal média,
ínfero-septal média e septo-apical.

No quinto dia pós-infarto, apresentou dispnéia
súbita e sudorese. Ao exame físico, encontrava-se taqui-
dispnéico, ausculta pulmonar com estertores crepitantes
até 1/3 médio bilateralmente e normotenso. Foi diagnos-
ticado edema agudo de pulmão e o paciente foi reenca-
minhado à unidade de terapia intensiva, onde evoluiu
com insuficiência respiratória e hipotensão arterial grave,
sendo instituído tratamento com ventilação mecânica,
drogas vasoativas (noradrenalina e dobutamina), assim
como balão intra-aórtico. Não houve alteração eletro-
cardiográfica, nem da curva enzimática (CK-MB). Per-
maneceu por 72 horas dependente de suporte intensi-
vo (balão intra-aórtico, drogas vasoativas e ventilação
mecânica), sendo encaminhado no oitavo dia pós-
infarto à sala de hemodinâmica para novo estudo cine-
coronariográfico que revelou artéria coronária direita
com resultado mantido, artéria circunflexa sem lesões,
artéria descendente anterior com lesão suboclusiva
em 1/3 proximal e piora do desempenho sistólico do
ventrículo esquerdo (FE=34%) às custas de hipocon-
tratilidade importante de parede anterior. Realizada
angioplastia com implante de stent Express 2® - 3,5x
16 mm a 14 ATM, ao nível de lesão grave de artéria
descendente anterior com sucesso e comprometimen-
to discreto do fluxo através do 1º ramo diagonal im-
portante, revertido com uso de nitrato intracoronário
(Figura 2).

Dois dias após esta intervenção (décimo dia pós-
infarto), apresentou recuperação hemodinâmica, sendo
suspensas as drogas vasoativas e o balão intra-aórtico.
Permaneceu em ventilação mecânica por mais 2 dias
devido a pneumonia tratada com quinolona, sendo

CD subocluída (TIMI 1) DA subocluída (TIMI 3) Resultado final

Figura 1 - Cinecoronariografia e angioplastia de artéria coronária direita.
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extubado no décimo segundo dia pós-infarto. Recebeu
alta hospitalar, no décimo nono dia pós-infarto, em uso
de ácido acetilsalicílico 200 mg/dia, clopidogrel 75 mg/
dia, enalapril 20 mg/dia e carvedilol 12,5 mg/dia.

DISCUSSÃO

Uma boa proporção dos pacientes com infarto
agudo do miocárdio (40 a 60%) tem outra(s) artéria(s)
com lesão grave (obstrução de ≥70%)7-9. A revasculari-
zação anatômica desses pacientes sempre suscitou
um debate quanto à sua forma de realização, isto é,
completa-RMC (abordando as artérias culpada e não
culpada) ou incompleta-RMI (abordando somente a
artéria culpada), no primeiro momento. Sabemos ser o
IAM resultante de um estado inflamatório ativo e pró-
trombótico, que persiste por um período subagudo,
ocasionado por processos fisiopatológicos que envol-
vem não somente a artéria culpada, bem como toda
a anatomia coronariana, podendo resultar em instabi-
lidade de placas em outra artéria não culpada pelo
infarto, justificando a evolução clínica desfavorável
com maiores taxas de reinfarto, nova revascularização

e mortalidade nos doentes multiarteriais, o que nos
induziria a optar pela RMC9-12. No entanto, os diferentes
estudos mencionados na Tabela 1, com seus resulta-
dos divergentes, não nos esclarecem quanto à melhor
estratégia a adotar. Além do exposto anteriormente,
existe um estado de vasoconstrição acentuado induzi-
do por catecolaminas circulantes, fazendo com que
possa haver alguma acentuação do grau de gravidade
das lesões de artérias não relacionadas ao IAM, o que
nos induziria a optar pela RMI e estadiamento subse-
qüente12. Dentre os estudos que demonstraram resulta-
dos favoráveis à estratégia de RMI temos: a) Telayna
et al.13, que relataram 403 pacientes com IAM que se
submeteram à estratégia de revascularização completa
ou incompleta, tendo este último grupo demonstrado
uma melhor tendência para sobrevivência livre de even-
tos cardíacos maiores em 1 ano (93% vs. 73%, p=0,07);
b) Roe et al.14 relataram 79 casos de revascularização
completa no IAM, que comparados à RMI apresenta-
ram maiores taxas de morte (25% vs. 16,4%), reinfarto
(8,8% vs. 1,6%), cirurgia (4,4% vs. 0%) e AVC (10,3%
vs. 0%); c) Corpus et al.15 demonstraram que os pacien-
tes submetidos a RMC associam-se a altas taxas de

CD patente (TIMI 3) DA lesão suboclusiva Resultado final

Figura 2 - Cinecoronariografia e angioplastia de artéria descendente anterior.

TABELA 1
Estudos comparativos entre revascularização completa (RMC) versus

revascularização incompleta (RMI) no IAM

Estudos comparativos entre N° de Favorável a Favorável a
RM completa x incompleta pacientes RM completa RM incompleta

Telayna JM et al.13 403 Sim Não
Yamane M et al.17 117 Sim Não
Roe MT et al.14 79 Não Sim
Ijsselmuden AJ et al.16 219 Neutro Neutro
Corpus RA et al.15 820 Não Sim
Poyen V et al.18 167 Sim Não
Katayama N et al.19 56 Sim Não
Total= 7 estudos 1861 743 899
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reinfarto (13,0% vs. 2,8%, p=0,001), revascularização
do vaso-alvo (25% vs. 15%, p=0,007) e eventos car-
díacos maiores (40% vs. 28%, p=0,006). Já Ijsselmuiden
et al.16. demonstraram que a RMC está associada a
uma menor taxa de sucesso (81,5% vs. 93,7%; p=0,007),
maior custo do procedimento, semelhantes taxas de
eventos cardíacos maiores, intra-hospitalar e no primeiro
ano (26,9% vs. 32,4%; p=0,37), concluindo que a
decisão de se revascularizar somente a artéria culpada
ou esta e outra(s) deve ser tomada levando-se em
consideração cada situação individual16. Dentre os
estudos que demonstraram maior benefício com a RMC,
temos: a) Yamane et al.17 que demonstraram, em 117
pacientes com choque cardiogênico ou insuficiência
cardíaca congestiva, que a RMC está associada a uma
melhor taxa de mortalidade aos seis meses comparada
com a RMI (20% vs. 50%); b) Poyen et al.18 relataram
167 pacientes com IAM sem choque cardiogênico
submetidos a RMC, os quais apresentaram melhores
taxas de eventos aos trinta dias e mantiveram esse
resultado no seguimento de trinta meses; c) Katayama
et al.19 relataram 56 pacientes com IAM e choque
cardiogênico <12horas, sendo que os 20 pacientes
submetidos a RMC apresentaram menores taxas de
morte cardíaca (42% vs. 15%, p<0,05) e eventos cardía-
cos maiores (58% vs. 25%, p<0,05), na fase intra-
hospitalar. São estudos com diferenças metodológicas
e científicas, incluindo populações com diferenças clí-
nico-angiográficas, procedimentos com farmacologia
adjunta e instrumentos de nível tecnológico diferente,
realizados ao longo de nove anos (1996- 2005), demons-
trando resultados divergentes e não definitivos.

As diretrizes de intervenção coronária percutânea
americana (2001)20 e européia (2005)7 recomendam o
tratamento da artéria relacionada ao infarto no primei-
ro momento e, numa fase posterior, o tratamento da(s)
outra(s) artéria(s) guiado por testes de avaliação isquê-
mica, levando em consideração o contexto clínico do
paciente.

O caso relatado e sua evolução com instabilidade
respiratória e hemodinâmica, três dias após a angio-
plastia primária da artéria relacionada ao IAM com
sucesso, nos põe diante do dilema se devemos ou não
tratar uma segunda ou terceira artéria não relacionada
ao infarto, ainda no primeiro tempo. Deveríamos expor,
em um mesmo procedimento, grande área de miocárdio
a riscos? A localização da lesão da segunda artéria
teria influência em nossa decisão? A presença de ramos
secundários importantes da artéria não relacionada ao
IAM seria uma contra-indicação para tal conduta? São
questionamentos e posições inerentes à nossa prática
diária. Em nossos serviços, procuramos seguir as reco-
mendações das diretrizes nos casos de IAM tratados
por angioplastia primária, optando pela RMI e procuran-
do tratar de forma mais precoce aqueles pacientes
com lesões graves complexas, em acordo com sua
condição clínica e seu quadro angiográfico. Achamos
importante levar sempre em consideração o fato da

revascularização completa implicar em maior volume
de contraste, maior tempo de procedimento e, provavel-
mente, menor taxa de sucesso. Compartimos a opi-
nião de que há ainda a necessidade de realização de
estudos randomizados, multicêntricos e com número
adequado de pacientes para esclarecer definitivamen-
te a melhor forma de revascularizar esses pacientes.
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