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RESUMO

Relatamos o caso de um paciente com infarto agudo do
miocardio com supradesnivelamento de segmento ST (IAM
C/SST) de parede inferior submetido a angioplastia (ATC)
priméria e implante de stent em artéria coronaria direita,
com sucesso. O paciente evoluiu com choque cardiogénico,
durante a hospitalizagdo, no terceiro dia pés-infarto, devido
a claudicacdo da artéria descendente anterior, com lesdo
obstrutiva importante (99%) em 1/3 médio. A melhora clinica
deu-se apenas apdés ATC desta artéria, em segundo tempo,
no oitavo dia pds-infarto, apesar de instituido terapéutica
medicamentosa (drogas vasoativas: dobutamina e noradre-
nalina) e suporte mecanico (baldo intra-aértico). A ATC
primaria IAM C/SST é terapéutica eficaz e segura, obtendo
resultados superiores a terapéutica fibrinolitica, com maior
indice de fluxo TIMI 3 e menores indices de reinfarto,
morte e acidente vascular cerebral. Entretanto, a abordagem
de uma segunda e/ou terceira artéria(s) ndo relacionada(s)
ao IAM, durante o mesmo procedimento, ainda é motivo
de discussdo, uma vez que existem poucos trabalhos, com
resultados divergentes.

DESCRITORES: Infarto do miocardio. Revascularizacdo mio-
cardica. Angioplastia transluminal percutanea coronaria.

esde os primeiros relatos de angioplastia prima-

ria no infarto agudo do miocardio por Rentrop

etal.', em 1979, e por Hartzler et al.2, em 1982,
a reperfusdo mecanica tem sido cada vez mais utiliza-
da como uma alternativa ao método de reperfusao
quimica, especialmente nos centros que dispdem de
servicos de hemodinamica.

! Servico de Hemodinamica da Santa Casa de Ribeirdo Preto, SP.

2 Servigo de Hemodinamica do Hospital das Clinicas Samuel Libanio
- Pouso Alegre, MG.

* Servico de Hemodinamica do Hospital do Coragdao - Amecor -
Cuiaba, MT.

Correspondéncia: José Fabio Fabris Junior. Av. Saudade, 456 - Campos
Eliseos - Ribeirdo Preto, SP. CEP 14085-000. Fones: (16) 3635-9668.
E-mail: jfabrisjunior@ig.com.br

Recebido em: 08/11/2005 e Aceito em: 06/04/2006

124

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.

As diretrizes de infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento de segmento ST (IAM C/SST) bra-
sileira, americana e européia reconhecem a importan-
cia dessa estratégia de reperfusdo e a recomendam
como classe |, sempre que realizada em tempo habil
e por operadores experientes*>.

As suas vantagens em relacdo a terapia fibrinolitica
residem no fato de melhor proporcionar a restauragdo
normal do fluxo coronario, redugdo de isquemia recor-
rente, reinfarto e acidente vascular cerebral, assim como
encurtar a internagao hospitalar e o tempo de recupe-
ragdo. Em recente revisdo sistematica comparando as
duas modalidades de reperfusao, a angioplastia primaria
mostrou-se superior quanto a reducdo da mortalida-
de, do reinfarto e do acidente vascular cerebral®.
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RELATO DO CASO

Homem de 66 anos, tabagista (1 maco/dia), ante-
cedente de doenca aterosclerética carotidea em trata-
mento clinico, procurou inicialmente o posto de sau-
de com queixas de dor epigastrica associada a sudorese,
nauseas e “desmaio”. O eletrocardiograma inicial mos-
trava supradesnivelamento do segmento ST (SST), em
DIl, DIl e AVF.

Encaminhado a Santa Casa de Ribeirdao Preto com
diagnoéstico de IAM C/SST de parede inferior, onde
deu entrada com bom estado geral, palidez cutaneo-
mucosa; bulhas ritmicas e sem sopros, PA:110/70 mmHg,
FC: 80 bpm; AR: murmrio vesicular presente bilateral-
mente e sem ruidos adventicios, FR: 20 irpm, persistén-
cia da dor e da alteragdo eletrocardiogréfica, apesar do
uso prévio de nitrato sublingual. Foi medicado com
acido acetilsalicilico 300 mg SL, clopidogrel 300 mg
VO, heparina 5000Ul IV e encaminhado a sala de
hemodinamica.

A cinecoronariografia evidenciou artéria coronaria
direita dominante, subocluida em 1/3 proximal (fluxo
TIMI 1); tronco de artéria coronaria esquerda sem
lesdes; artéria descendente anterior com lesdo obstrutiva
suboclusiva de 99% em 1/3 médio com fluxo TIMI 3;
artéria circunflexa sem lesdes e ventriculo esquerdo
com acinesia infero-basal e medial com fracdo de
ejecao (FE) de 61%.

Procedeu-se a angioplastia com implante de dois
stents Liberté® (3,0x20 mm e 3,5x16 mm) na artéria
coronéria direita, obtendo sucesso angiografico (fluxo
TIMI 3, auséncia de disseccdo e lesao residual <10%),
clinico e eletrocardiografico (resolugao completa do
SST) - Figura 1.

Encaminhado para a unidade de terapia intensiva,
onde permaneceu por 3 dias estavel hemodinamica-
mente (Killip 1), recebendo alta para enfermaria com
programacao de abordagem posterior para artéria des-
cendente anterior. O ecocardiograma no dia da alta

da unidade de terapia intensiva revelou depressao
leve do desempenho sistélico global do ventriculo
esquerdo e acometimento do ventriculo direito, insufi-
ciéncia mitral e tricGspide de grau leve, camaras cardiacas
com dimensdes normais, acinesia inferior e pdstero-
lateral e hipocinesia das paredes antero-septal média,
infero-septal média e septo-apical.

No quinto dia pés-infarto, apresentou dispnéia
stbita e sudorese. Ao exame fisico, encontrava-se taqui-
dispnéico, ausculta pulmonar com estertores crepitantes
até 1/3 médio bilateralmente e normotenso. Foi diagnos-
ticado edema agudo de pulmao e o paciente foi reenca-
minhado a unidade de terapia intensiva, onde evoluiu
com insuficiéncia respiratéria e hipotensao arterial grave,
sendo instituido tratamento com ventilagdo mecanica,
drogas vasoativas (noradrenalina e dobutamina), assim
como baldo intra-aértico. Nao houve alteracao eletro-
cardiografica, nem da curva enzimatica (CK-MB). Per-
maneceu por 72 horas dependente de suporte intensi-
vo (baldo intra-aértico, drogas vasoativas e ventilagao
mecanica), sendo encaminhado no oitavo dia pos-
infarto a sala de hemodinamica para novo estudo cine-
coronariografico que revelou artéria coronaria direita
com resultado mantido, artéria circunflexa sem lesoes,
artéria descendente anterior com lesao suboclusiva
em 1/3 proximal e piora do desempenho sistélico do
ventriculo esquerdo (FE=34%) as custas de hipocon-
tratilidade importante de parede anterior. Realizada
angioplastia com implante de stent Express 2® - 3,5x
16 mm a 14 ATM, ao nivel de lesdo grave de artéria
descendente anterior com sucesso e comprometimen-
to discreto do fluxo através do 1° ramo diagonal im-
portante, revertido com uso de nitrato intracoronario
(Figura 2).

Dois dias ap6s esta intervencdo (décimo dia pos-
infarto), apresentou recuperagao hemodinamica, sendo
suspensas as drogas vasoativas e o baldo intra-aértico.
Permaneceu em ventilagdo mecanica por mais 2 dias
devido a pneumonia tratada com quinolona, sendo

CD subocluida (TIMI 1)

DA subocluida (TIMI 3)

Resultado final

Figura 1 - Cinecoronariografia e angioplastia de artéria coronaria direita.
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CD patente (TIMI 3)

DA lesdo suboclusiva

Resultado final

Figura 2 - Cinecoronariografia e angioplastia de artéria descendente anterior.

extubado no décimo segundo dia pés-infarto. Recebeu
alta hospitalar, no décimo nono dia pés-infarto, em uso
de acido acetilsalicilico 200 mg/dia, clopidogrel 75 mg/
dia, enalapril 20 mg/dia e carvedilol 12,5 mg/dia.

DISCUSSAO

Uma boa proporcdo dos pacientes com infarto
agudo do miocardio (40 a 60%) tem outra(s) artéria(s)
com lesdo grave (obstrucao de 270%)7°. A revasculari-
zacao anatdmica desses pacientes sempre suscitou
um debate quanto a sua forma de realizacao, isto €,
completa-RMC (abordando as artérias culpada e nao
culpada) ou incompleta-RMI (abordando somente a
artéria culpada), no primeiro momento. Sabemos ser o
IAM resultante de um estado inflamatério ativo e pro-
tromboético, que persiste por um periodo subagudo,
ocasionado por processos fisiopatolégicos que envol-
vem ndo somente a artéria culpada, bem como toda
a anatomia coronariana, podendo resultar em instabi-
lidade de placas em outra artéria ndo culpada pelo
infarto, justificando a evolugdo clinica desfavoravel
com maiores taxas de reinfarto, nova revascularizacdo

e mortalidade nos doentes multiarteriais, o que nos
induziria a optar pela RMC®'2. No entanto, os diferentes
estudos mencionados na Tabela 1, com seus resulta-
dos divergentes, ndo nos esclarecem quanto a melhor
estratégia a adotar. Além do exposto anteriormente,
existe um estado de vasoconstricio acentuado induzi-
do por catecolaminas circulantes, fazendo com que
possa haver alguma acentuacdo do grau de gravidade
das lesdes de artérias ndo relacionadas ao IAM, o que
nos induziria a optar pela RMI e estadiamento subse-
quente'?. Dentre os estudos que demonstraram resulta-
dos favoraveis a estratégia de RMI temos: a) Telayna
et al.’®, que relataram 403 pacientes com IAM que se
submeteram a estratégia de revascularizagdo completa
ou incompleta, tendo este Gltimo grupo demonstrado
uma melhor tendéncia para sobrevivéncia livre de even-
tos cardiacos maiores em 1 ano (93% vs. 73%, p=0,07);
b) Roe et al." relataram 79 casos de revascularizacao
completa no IAM, que comparados a 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.”> demonstraram que os pacien-
tes submetidos a RMC associam-se a altas taxas de

TABELA 1
Estudos comparativos entre revascularizacao completa (RMC) versus
revascularizacao incompleta (RMI) no IAM

Estudos comparativos entre Ne de Favoravel a Favoravel a
RM completa x incompleta pacientes RM completa RM incompleta
Telayna JM et al." 403 Sim Nao
Yamane M et al.'” 17 Sim Nao

Roe MT et al.™ 79 Nao Sim
lisselmuden AJ et al.’ 219 Neutro Neutro
Corpus RA et al." 820 Nao Sim
Poyen V et al.’ 167 Sim Nao
Katayama N etal." 56 Sim Nao
Total= 7 estudos 1861 743 899
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reinfarto (13,0% vs. 2,8%, p=0,001), revascularizagao
do vaso-alvo (25% vs. 15%, p=0,007) e eventos car-
diacos maiores (40% vs. 28%, p=0,006). Ja ljsselmuiden
et al.'">. demonstraram que a RMC esta associada a
uma menor taxa de sucesso (81,5% vs. 93,7%; p=0,007),
maior custo do procedimento, semelhantes taxas de
eventos cardiacos maiores, intra-hospitalar e no primeiro
ano (26,9% vs. 32,4%; p=0,37), concluindo que a
decisao de se revascularizar somente a artéria culpada
ou esta e outra(s) deve ser tomada levando-se em
consideracdo cada situacdo individual'®. Dentre os
estudos que demonstraram maior beneficio com a RMC,
temos: a) Yamane et al."” que demonstraram, em 117
pacientes com choque cardiogénico ou insuficiéncia
cardiaca congestiva, que a RMC esta associada a uma
melhor taxa de mortalidade aos seis meses comparada
com a RMI (20% vs. 50%); b) Poyen et al.'® relataram
167 pacientes com IAM sem choque cardiogénico
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.’ relataram 56 pacientes com IAM e choque
cardiogénico <12horas, sendo que os 20 pacientes
submetidos a RMC apresentaram menores taxas de
morte cardiaca (42% vs. 15%, p<0,05) e eventos cardia-
cos maiores (58% vs. 25%, p<0,05), na fase intra-
hospitalar. Sdo estudos com diferencas metodolégicas
e cientificas, incluindo populagdes com diferencas cli-
nico-angiograficas, procedimentos com farmacologia
adjunta e instrumentos de nivel tecnolégico diferente,
realizados ao longo de nove anos (1996- 2005), demons-
trando resultados divergentes e nao definitivos.

As diretrizes de intervengao coronaria percutanea
americana (2001)* e européia (2005)” recomendam o
tratamento da artéria relacionada ao infarto no primei-
ro momento e, numa fase posterior, o tratamento daf(s)
outra(s) artéria(s) guiado por testes de avaliagao isqué-
mica, levando em consideracdo o contexto clinico do
paciente.

O caso relatado e sua evolugdo com instabilidade
respiratéria e hemodinamica, trés dias apés a angio-
plastia primaria da artéria relacionada ao IAM com
sucesso, nos poe diante do dilema se devemos ou nao
tratar uma segunda ou terceira artéria nao relacionada
ao infarto, ainda no primeiro tempo. Deveriamos expor,
em um mesmo procedimento, grande area de miocardio
a riscos? A localizagdo da lesao da segunda artéria
teria influéncia em nossa decisao? A presenca de ramos
secundarios importantes da artéria nao relacionada ao
IAM seria uma contra-indicac¢do para tal conduta? Sao
questionamentos e posicdes inerentes a nossa pratica
diaria. Em nossos servigos, procuramos seguir as reco-
mendacoes das diretrizes nos casos de IAM tratados
por angioplastia primaria, optando pela RMI e procuran-
do tratar de forma mais precoce aqueles pacientes
com lesdes graves complexas, em acordo com sua
condicdo clinica e seu quadro angiografico. Achamos
importante levar sempre em consideracao o fato da

revascularizagdo completa implicar em maior volume
de contraste, maior tempo de procedimento e, provavel-
mente, menor taxa de sucesso. Compartimos a opi-
nidao de que ha ainda a necessidade de realizagao de
estudos randomizados, multicéntricos e com ndmero
adequado de pacientes para esclarecer definitivamen-
te a melhor forma de revascularizar esses pacientes.
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