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RESUMO: Objetivo: Determinar os fatores preditores de má evolução nos pacientes submetidos
a revascularização do miocárdio (RM) na fase aguda do infarto do miocárdio (IAM).

Casuística e Métodos: No período de março de 1998 a novembro de 1999, 49 pacientes foram
submetidos a RM na fase aguda do IAM. Foram excluídos pacientes portadores de complicações mecânicas
do IAM e submetidos a procedimentos associados a RM. Os pacientes foram divididos em: Grupo I
– 29 casos que não apresentaram complicações decorrentes do IAM e Grupo II – 20 casos com uma
ou mais complicações. As complicações consideradas foram: isquemia recorrente (18 pacientes), insuficiência
cardíaca congestiva (11), choque cardiogênico (9), hipotensão (7), reinfarto (4), taquicardia ventricular
sustentada (4) e fibrilação ventricular (3). Os grupos foram considerados comparáveis em relação às
características pré-operatórias, exceto pela idade mais avançada no grupo II. No intuito de identificar
os fatores determinantes de pior prognóstico pós-operatório, foram correlacionadas e analisadas as
características dos pacientes e as complicações do IAM, estudados pelo teste de variância e análise
multivariada.

Resultados: A mortalidade global foi de 6,12% (3 pacientes), sendo somente no grupo II. A análise
multivariada identificou como fatores preditores de mortalidade hospitalar a hipotensão arterial (p=0,045),
o choque cardiogênico (p=0,001) e a fibrilação ventricular (p=0,012).

Conclusões: A RM na fase aguda do IAM é um procedimento seguro em pacientes sem complicações,
sem mortalidade operatória. A presença de complicações pré-operatórias como choque cardiogênico,
fibrilação ventricular e hipotensão são considerados fatores de mau prognóstico nesta condição.

DESCRITORES: Revascularização miorcárdica, métodos. Infarto do miocárdio, cirurgia. Revascularização
miocárdica, prognóstico. Revascularização miocárdica, fatores de risco.
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INTRODUÇÃO

A indicação de operação de revascularização
do miocárdio (RM) precoce, realizada logo após o
infarto (IAM), tem sido amplamente discutida com
base em observações clínicas, sem que haja con-
senso sobre os riscos e benefícios deste procedi-
mento, bem como, sobre o intervalo de tempo ideal
entre o procedimento e o IAM (1-4).

Durante muito tempo a revascularização preco-
ce foi considerada de risco. Entretanto, mais recen-
temente, têm sido registrados baixos indíces de
morbi-mortalidade em pacientes operados nos pri-
meiros dias ou semanas após o IAM.

Dados sugerem que o tempo é um fator deter-
minante na evolução do paciente infartado. A
reperfusão cirúrgica quando realizada nas primeiras
4 a 6 horas resulta em redução da área infartada e
preservação da função ventricular esquerda (5). En-
tretanto, com a grande incorporação dos métodos de
reperfusão na fase aguda do IAM, quer sejam
farmacológicos ou hemodinâmicos, a revascularização
cirúrgica caiu em desuso nesta condição. Ela estaria
indicada caso sobrevenha alguma complicação.

O resultado da operação parece estar associ-
ado à presença de fatores de risco pré-operatórios
específicos (6,7). Fatores como sexo, idade (7), pre-
sença de choque cardiogênico (8) e infarto de onda
Q (2,6) parecem determinar um mau prognóstico para
estes pacientes.

Dentro deste contexto, se insere este estudo
que objetiva determinar quais os fatores preditores
de má evolução nos pacientes submetidos à RM na
fase aguda do IAM.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

No período de Março de 1998 a Novembro de
1999, foram admitidos 318 pacientes com diagnós-
tico de infarto agudo do miocárdio (IAM) na Unidade
Coronariana do Instituto do Coração do Hospital das
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de São Paulo.

Quarenta e nove (15,4%) pacientes foram sub-
metidos a revascularização cirúrgica isolada do
miocárdio (RM) na fase aguda do infarto durante a
mesma internação. O intervalo médio entre a ocor-
rência do IAM e a RM foi de 12,3 ± 6,2 dias. A
presença de complicações mecânicas do IAM ou
procedimentos associados à RM foram considera-
dos como critérios de exclusão.

Estes pacientes foram divididos em 2 grupos,
de acordo com a ocorrência ou não de complica-

ções decorrentes do IAM. Assim os pacientes
foram agrupados da seguinte forma:

• Grupo I - 29 pacientes que não apresentavam
complicações decorrentes do IAM;

• Grupo II - 20 pacientes que apresentavam uma
ou mais complicações decorrentes do IAM.

Estes pacientes foram caracterizados de acor-
do com  idade, sexo, tipo do IAM (IAM Q e IAM não
Q), presença ou não de diabetes mellitus tipo II
(DM), presença ou não de infarto prévio, revas-
cularização prévia do miocárdio e se foram subme-
tidos a trombólise química. Esses dados estão re-
presentados na Tabela 1.

Independente da ocorrência ou não de compli-
cação do IAM, a parede mais acometida foi a infe-
rior em 25 (51%) pacientes, seguida da parede
anterior em 18 (36,8%) e lateral em 6 (12,2%). A
média de enxertos utilizados durante a RM foi de
3,4 enxerto/paciente sendo 68 (1,4 enxerto/pacien-
te) arteriais e 98 (2,0 enxerto/paciente) venosos. A
artéria torácica interna esquerda foi utilizada em 43
(87,7%) pacientes, a artéria torácica interna direita
em 14 (28,5%), a artéria radial em 10 (20,4%) e a
artéria gastroepiplóica em 1 (2%) paciente.

No intuito de identificar quais seriam os fatores
determinantes de prognóstico pós-operatório foram,
prospectivamente, correlacionadas e analisadas as ca-
racterísticas dos pacientes e as complicações decorren-
tes do IAM, no grupo onde elas ocorreram (Grupo II).

Analisou-se a presença de: isquemia recorren-
te, insuficiência cardíaca congestiva (ICC), choque
cardiogênico, hipotensão, reinfarto, taquicardia
ventricular sustentada (TVS) e fibrilação ventricular
(FV) (Tabela 2).

TABELA 1

CARACTERÍSTICA DOS GRUPOS

CARACTERÍSTICA GRUPO I GRUPO II

Idade (média + DP) 57,1±10,8 64,5±11,3

Sexo Masculino 24 (82,7%) 15 (75%)

Tipo IAM Tipo Q 21 (72,5%) 16 (80%)

Diabetes Mellitus II 10 (34,5%) 7 (35%)

IAM prévio 6 (20%) 4 (20%)

RM prévia 1 (3%) 2 (10%)

Trombólise Química 18 (62%) 5 (25%)

Enxertos Utilizados (no ) 102 (3,5/pac.) 64 (3,2/ pac.)

Enxertos Arteriais  (no) 50 (1,72/pac.) 18 (0,9/pac.)

Complicações do IAM (%) 0 100 %
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gada para acima de 30 dias após a ocorrência do
infarto, pelos pobres resultados do mesmo como
opção primária (por volta de 20% de mortalidade)
(2,9). Um outro fator que prejudicou a indicação da

TABELA 2

COMPLICAÇÕES DECORRENTES DO IAM

COMPLICAÇÃO NÚMERO %

Isquemia Recorrente 18 90

ICC 11 55

Choque Cardiogênico 9 45

Hipotensão Arterial 7 35

Reinfarto 4 20

Taquicardia Ventricular Sustentada 4 20

Fibrilação Ventricular 3 15

TABELA 3

ANÁLISE ESTATÍSTICA ENTRE OS GRUPOS

CARACTERÍSTICA p

Idade (média + DP) 0,017

Sexo ns

Tipo IAM          Q ns

Diabetes Mellitus II ns

IAM prévio ns

RM prévia ns

Trombólise Química ns

Enxertos Utilizados  (no ) ns

Enxertos Arteriais  (no) ns

Complicações do IAM 0,001

TABELA 4

ANÁLISE DAS COMPLICAÇÕES DECORRENTES DO IAM

COMPLICAÇÃO NÚMERO ÓBITOS % p

Isquemia Recorrente 18 3 17 0,317

ICC 11 2 18 0,631

Choque 9 3 33 0,001
Cardiogênico

Hipotensão 7 2 29 0,045
Arterial

Reinfarto 4 0 0 0,799

Taquicardia 4 1 25 0,379
Ventricular
Sustentada

Fibrilação Ventricular 3 2 66 0,012

Os dados obtidos foram analisados pelo teste de
análise de variância e análise multivariada. Foram
considerados significativos os valores de p< 0,05.

RESULTADOS

Os dados obtidos foram analisados e correla-
cionados com a mortalidade.

A mortalidade global foi de 3 (6,12%) pacientes.
O Grupo I (29 pacientes) sem complicações decor-
rentes do IAM não apresentou óbito hospitalar. No
Grupo II (20 pacientes) houve 3 (15%) óbitos.

Analisando as características de ambos os gru-
pos e, comparando os dados do Grupo I em relação
ao Grupo II, como: a idade, sexo, tipo do IAM,
presença de DM, presença de infarto prévio,
revascularização prévia e trombólise química, ob-
servou-se diferença estatística significativa nas
variáveis: idade com p= 0,017 (IC 95% 1,4 a 13,3)
quando comparou-se o Grupo I com o Grupo II. Não
se observou significância estatística da variável idade
quando relacionada com a mortalidade. Observou-
se diferença estatística para a variável: presença ou
não de complicações decorrentes do IAM quando
relacionada com a mortalidade. Esses dados estão
representados na Tabela 3.

Com relação à análise das complicações decor-
rentes do IAM, presentes nos pacientes do Grupo II,
observou-se que a: hipotensão arterial, o choque
cardiogênico e a fibrilação ventricular, quando anali-
sados de forma multivariada estão relacionadas a
aumento de mortalidade pós-operatória. Estes dados,
bem como a análise das outras complicações, que
não foram estatisticamente correlacionadas ao aumento
da mortalidade estão representadas na Tabela 4.

COMENTÁRIOS

Os revolucionários avanços que o tratamento
da insuficiência coronária aguda e do IAM têm
experimentado nas últimas décadas, com o melhor
conhecimento de sua fisiopatologia, levaram a uma
redução significativa de seus índices de morbi-
mortalidade.

Os fatores responsáveis por este feito são a
utilização precoce e em larga escala dos medica-
mentos, particularmente dos agentes trombolíticos
e dos procedimentos intervencionistas, respeitando
o conceito de menor tempo entre o IAM e o trata-
mento, com maior preservação da função miocárdica
e menor mortalidade (5). Em relação à operação,
apesar de uma fase inicial controversa, considerou-
se na década de 70 que a RM deveria ser poster-
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operação na fase aguda foi a alteração de coagu-
lação (10) provocada pelas drogas trombolíticas,
levando a um aumento da morbidade cirúrgica.

Entretanto, os resultados da RM da atualidade
não podem ser comparados com aqueles obtidos na
década de 70 e que se mostravam pouco promisso-
res. Este novo cenário (11) deve-se aos avanços
tecnológicos incorporados e ao melhor conhecimento
de seus resultados e seleção dos doentes (12), no
progresso da circulação extracorpórea, da proteção
miocárdica, no maior uso de enxertos arteriais, no uso
do balão intra-aórtico (13), da assistência circulatória
mecânica (14), no melhor manejo pós-operatório e até
na operação sem circulação extracorpórea (15).

Desta forma, a indicação da RM na fase aguda
do IAM continua sendo tema controverso, com base
em observações clínicas (3,16), sem que haja con-
senso sobre seus riscos e benefícios, bem como
sobre o momento ideal de sua indicação (1-3). Sabe-
se que quando realizada de maneira emergencial,
está associada a maior mortalidade, que varia de 4
a 32% (17-19).

A indicação da RM neste grupo de pacientes
passará a ser definida de maneira individualizada,
na dependência da caracterização de grupos de
risco (6,7). As indicações de RM atuais incluem as
complicações mecânicas do IAM, a angina instável,
refratária à terapêutica clínica máxima e o insucesso
da angioplastia transluminal coronária e dos agen-
tes trombolíticos. Além dessas, são indicações os
pacientes que, a despeito de boa evolução clínica
pós-IAM, apresentam lesões multiarteriais ou mes-
mo lesões isoladas de características particulares e
que recomendam a indicação cirúrgica.

BRAUNWALD (20) considerou algumas vanta-
gens para a operação, como tratar definitivamente
as lesões coronarianas, mesmo as residuais, persis-
tentes após angioplastia ou uso de trombolítico. Isto
pode ser facilmente comprovado por estudos que
demonstraram que pacientes com angina pós-IAM
possuem um risco de até 86% de apresentarem
novo IAM em 1 ano quando tratados clinicamente
(21,22); e taxa de mortalidade é de 29% se o segundo
episódio for um IAM transmural (23). Outras vanta-
gens seriam a limitação da extensão do infarto e do
remodelamento ventricular que poderia determinar
a formação de aneurisma ou rotura ventricular (24).
Contudo, há o risco da lesão de reperfusão, com
infarto hemorrágico resultante e aumento da perda
de contratilidade miocárdica (25).

A mortalidade observada no grupo de pacientes
submetidos à revascularização isolada (4,1%) em
nosso estudo é similar à apresentada por outros
autores como HOCHMAN et al. (26) (4,3%), HOWARD

et al. (27) (4,3%) e KAUL et al. (7) (5,9%). A elevada
morbi-mortalidade cirúrgica que pode acompanhar
este grupo de pacientes é, via de regra, reflexo da
má condição clínica pré-operatória (3), expressa
através de fatores preditivos específicos.

Identificamos como fatores de risco significati-
vos pré-operatórios, na análise multivariada, a
hipotensão arterial, a fibrilação ventricular e o cho-
que cardiogênico. Este último tem sido apontado
por vários autores11,15, dentre eles HOCHMAN et al.
(26), DONATELLI et al. (8) e KAUL et al. (7) como
determinantes de mau prognóstico, sendo por vezes
indicativo de insucesso do método de reperfusão
(angioplastia primária (27) ou trombolítico).

Outros fatores estudados neste trabalho não
obtiveram significância estatística, mas são citados
na literatura como importantes. A idade do paciente
foi apontada como um fator relacionado a maior
mortalidade, conforme apontado por APPLEBAUM
et al. (28) e KAUL et al. (7), em pacientes com mais
de 70 anos de idade. A idade média neste estudo
foi de 60,3 ± 11,6 anos, não tendo sido observada
associação estatisticamente significativa entre a
mortalidade e a idade superior a 65 anos.

O sexo feminino tem sido apontado por alguns
autores, dentre eles KAUL et al. (7), como preditor
de mortalidade hospitalar após RM. Na nossa expe-
riência, esta correlação não foi constatada talvez
pelo reduzido tamanho da amostra. Outros autores
como APPLEBAUM et al. (28) e NAUNHEIM et al. (1)

também não encontraram associação entre esta
variável e a mortalidade imediata.

A constatação do benefício do amplo uso de
enxertos arteriais, especialmente da artéria torácica
interna, e a preservação do conceito de revascu-
larização completa do miocárdio foi mantida na
nossa Instituição e neste grupo de doentes. Desta
maneira, o número médio de enxertos utilizados foi
de 3,2 enxertos/paciente, sendo usados em média
1,3 enxerto arterial/paciente e 1,9 enxerto venoso/
paciente.

Há uma tendência a considerar pacientes de
pior prognóstico para RM nesta fase, aqueles que
sofreram IAM de onda Q, quando comparados aos
que sofreram IAM não-Q. LEE et al. (29), em estudo
multicêntrico com 44365 pacientes, encontraram uma
maior mortalidade no grupo infartado com onda Q
apenas quando foram operados na primeira semana
após o IAM. Não observamos associação estatisti-
camente significante com relação à mortalidade
hospitalar entre os grupos infarto Q e infarto não-
Q por nós avaliados.

Diversos autores têm se preocupado com o
tempo ideal da realização do ato cirúrgico (1,2,4,22).
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A possível alta morbi-mortalidade da RM quando
realizada na fase aguda é o principal argumento
daqueles que entendem que o procedimento cirúr-
gico deva ser postergado. Aqueles que tem um
pensamento contrário a este, acrediatam que a
reperfusão precoce diminuiria o dano ao miocárdio
e, portanto, o paciente teria uma evolução mais
favorável (5,26).

Este é um dos pontos mais controversos a
respeito da RM na fase aguda do IAM. Podem ser
identificados dois grupos distintos de pacientes após
o IAM, na dependência ou não das complicações,
e com evolução pós-operatória distinta, conforme
exemplificado neste estudo. Observa-se, portanto,
que a cirurgia em pacientes sem complicações tem
risco baixo. A média de espera neste grupo, na
nossa experiência foi de 12 dias e há uma tendência
para que estes pacientes sejam encaminhados para
a operação, cada vez mais precocemente. SINTEK
et al. (22) concluíram que o intervalo de tempo entre
o IAM e a operação não está associado à mortali-
dade; além disso, não observaram diferenças quan-
to ao período de permanência hospitalar, índice de
acidentes neurológicos, insuficiência renal ou pul-
monar. Mesmo no nosso grupo de pacientes com
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ABSTRACT: Objectives: To determine the predictors of bad evolution in patients submitted to myocardial
revascularization (MR) in the acute myocardial infarction (AMI).

Material and Methods: Between March 1998 and November 1999, 49 patients were submitted to
MR in AMI. Patients with mechanical complications of the AMI and those submitted to associated procedures
to MR were excluded. The patients were divided into two groups: Group I – 29 cases without AMI related
complications and Group II – 20 cases with one or more complications. The later ones included persistent
ischemia (18 patients), congestive heart failure (11), cardiogenic shock (9), hypotension (7), recurrent
AMI (4), sustained ventricular tachycardia (4) and ventricular fibrillation (3). Both groups were considered
comparable in terms of preoperative demografics, except for older patients in Group II. In order to determine
the prognostic factors for early mortality, the patients profiles and AMI complications were analysed by
multivariate and variance tests.

Results: The overall mortality was 6.12% (3 patients), all of them in Group II. The multivariate analysis
identified as predictors of hospital mortality arterial hypotension (p=0.045), cardiogenic shock (p=0.001)
and ventricular fibrillation (p=0.012).

Conclusions: MR in AMI is a safe procedure in patients without preoperative complications, with
no deaths. The presence of preoperative complications such as cardiogenic shock, ventricular fibrillation
and hypotension were considered predictors of bad evolution in this condition.

DESCRIPTORS: Myocardial revascularization, methods. Myocardial infarction, surgery. Myocardial,
revascularization, prognosis. Myocardial revascularization, risk factors.

RBCCV 44205-547

algum grau de complicação, este intervalo de tempo
que foi, em média, ao redor de 17 dias, está sendo
reduzido. Isto tem importantes desdobramentos, pois
fica claro que pacientes sem complicações, com
indicação de RM, podem ser operados precocemen-
te, com baixo risco, à semelhança de casos eletivos.
Isto cria uma facilidade no manuseio destes pacien-
tes, que via de regra, após o IAM, ficavam aguar-
dando a operação por vários dias, quer seja no
hospital, ou ambulatorialmente. Havia, portanto,
sempre o inconveniente da espera, quer seja no
ambiente hospitalar ou fora dele, com os problemas
e os riscos inerentes a cada condição.

CONCLUSÕES

Pode-se concluir no presente estudo que a
revascularização cirúrgica do miocárdio na fase
aguda do IAM foi um procedimento seguro em
pacientes sem complicações, sem mortalidade
operatória. A presença de complicações pré-
operatórias como choque cardiogênico, fibrilação
ventricular e hipotensão é considerada fator de
mau prognóstico nesta condição.
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Discussão (transcrições de fita gravada)

DR. LUIZ ALBERTO OLIVEIRA DALLAN
São Paulo, SP

Agradeço à Comissão Organizadora por esta
oportunidade e parabenizo ao Dr. Fabio pela exce-
lente apresentação. Quanto aos resultados que o
Dr. Fabio apresentou podemos dividir os pacientes
em 2 grupos, os que evoluíram sem complicações
decorrentes do infarto, nos quais a mortalidade foi
zero, e aqueles que tiveram complicações, sendo a
mortalidade de 17% neste grupo. Vamos mostrar
rapidamente a nossa postura frente a estas compli-
cações do infarto. Temos alguns trabalhos publica-
dos exatamente sobre isto, um deles de 1995 sobre
comunicação interventricular (CIV) pós-infarto, onde
42 pacientes foram analisados. Neste grupo de
pacientes observamos mortalidade global de 38,9%,
mostrando a gravidade da CIV pós-infarto. Entre-
tanto, quando analisamos a condição hemodinâmica
do doente, em pacientes em condição hemodinâmica
estável a mortalidade foi de 9,5%, saltando para
66,6% no choque cardiogênico. Dependendo do
tempo do choque cardiogênico, 12, 24 ou mais de
24 horas, a mortalidade eleva-se para 25%, 70%,
podendo chegar perto de 100%. Assim, a primeira
mensagem que nós tiramos é que diante de uma
complicação mecânica como a CIV, a operação
precoce reduz a mortalidade. O mesmo não pode-
mos dizer em relação à insuficiência mitral isquêmica
pós-IAM, pois habitualmente temos maior mortalida-
de associada à intensidade da insuficiência mitral,
à baixa fração de ejeção e, também, à presença de
choque cardiogênico. Ao contrário da CIV pós-infarto,
na insuficiência mitral, nas formas leves e modera-
das, procuramos não operar o paciente na fase
aguda, protelamos a operação um pouco mais.
Quando a forma é severa existe a necessidade de
realizar a operação em caráter de urgência. Nas
formas leves e moderadas preferimos tratar o pa-
ciente clinicamente, a não ser que exista indicação
pela coronariopatia associada. Outra complicação
possível é a rotura cardíaca, que aparece em 1,05%
dos pacientes. Basicamente conseguimos tratar estes
pacientes nas formas sub-agudas, quando se pode
acompanhar a evolução desta rotura através de
ecocardiograma e tratar precocemente. Para resu-
mir, à luz do que o Dr. Fabio falou e baseados na
literatura, estabeleceríamos a seguinte proposta
diante do infarto agudo: inicialmente, o paciente é
submetido a trombólise e/ou a angioplastia, tendo
possibilidade de 3 tipos de evolução. Na presença
de complicações mecânicas, como já citamos, o
paciente teria indicação de operação de urgência.
Não havendo complicação mecânica, há 2 possibi-

lidades: ou existe reserva miocárdica (FE > 30%),
ou ela está diminuída (FE < 30%); neste último caso
haveria necessidade de compensação para depois
estudar o paciente para uma possível operação. Se
houver reserva miocárdica e o paciente evolui
ass in tomát ico poder ia  ser  programado um
cateterismo eletivo com uma eventual operação, ao
redor de 14 dias após o IAM. Entretanto, se houver
reserva miocárdica e o paciente apresenta sinto-
mas, o cateterismo é antecipado e dependendo da
lesão identificada, a operação pode ser programada
de eletivamente ou em caráter de urgência. Esta é
basicamente a nossa conduta atual e acredito que
esteja de acordo com a adotada pelo Dr. Fabio.
Queria perguntar ao Dr. Fabio quanto tempo ele
considerou como fase aguda, 1 mês, 3 meses após
o IAM? Minha segunda pergunta seria prática, à luz
de seus resultados e da literatura, que conduta você
tomaria frente a um paciente que chega infartado ao
pronto socorro? Quando você estudaria este doente
e quando indicaria a operação? Mais uma vez, muito
obrigado e parabéns.

DR. ALTAMIRO RIBEIRO DIAS
São Paulo, SP

A título de contribuição, gostaria de acrescentar
que anos 70, além do trabalho do grupo de Spokane
que o Dr. Fabio citou, a esta época o Prof. Zerbini
fez no Hospital das Clínicas uma série grande de
revascularizações na fase aguda do infarto do
miocárdio, menos de 6 horas após o evento. Infe-
lizmente, não houve estratificação adequada, os
resultados foram ruins em alguns pacientes e bons
em outros, e esta experiência acabou sendo aban-
donada. Considerando-se que esta é uma experiên-
cia nacional pioneira, acho que poderia haver um
registro.

DR. IVO ABRAHÃO NESRALLA
Porto Alegre, RS

Gostaria de perguntar ao Dr. Fabio a respeito
da utilização de balão intra-aórtico antes da opera-
ção. Tivemos oportunidade em nossa Instituição, no
Hospital do Servidor Público Estadual, de utilizar o
balão intra-aórtico em 3 pacientes com choque
cardiogênico, em aproximadamente 72 horas antes
do procedimento cirúrgico. Nossos resultados foram
muito satisfatórios o que nos deixou bastante ani-
mados em continuar este tipo de indicação, ou seja,
colocar o balão intra-aórtico antes do paciente ser
submetido a operação, deixar ele melhorar clinica-
mente e depois indicar a operação em condições
melhores.
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DR. ANTÔNIO CARLOS G. PENNA JR.
Marília, SP

Em sua experiência a operação foi realizada em
média 12 dias após o IAM. Gostaria de saber se
você tem experiência numa fase mais aguda, entre
24 e 48 horas?

DR. ANTÔNIO DE PADUA JAZBIK
Rio de Janeiro, RJ

Neste grupo de pacientes, quanto tempo após
a administração do trombolítico você realizou a
operação?

DR. JATENE
(Encerrando)

Agradeço aos comentários e vou tentar respon-
der o mais breve possível. Acho que uma das fina-
lidades deste trabalho é tentar mostrar que alguns
fatos não são tão importantes quanto se imaginava,
tentando desmistificá-los. Consideramos como fase
aguda os primeiros 30 dias após o IAM, com grande
parte da literatura considera. Entretanto, nossa
experiência básica é operar na 1ª ou 2ª semana, o
que mostrou que o doente pode ser operado sem
nenhum problema, se ele não mostrou nenhuma
complicação pós-infarto. A evolução destes pacien-
tes foi absolutamente normal, em 29-30 doentes a
mortalidade foi zero, ou seja, é uma cirurgia conven-
cional. Em relação às perguntas do Dr. Dallan,
agradeço aos comentários. Com relação ao interva-
lo de tempo entre o IAM e a operação, considera-
mos com fase aguda os primeiros 30 dias, embora
praticamente nenhum doente ultrapassou 2 sema-
nas. A média de estudo destes doentes foi de 3 dias
após o infarto, um tempo relativamente curto se
considerarmos os doentes que apresentaram ou não
complicação mecânica. O intervalo médio entre a
operação e o infarto foi de 11 dias, mas há uma
tendência forte de que os pacientes sejam operados
cada vez mais cedo. Este doente traz problemas

para o hospital, pois supondo que ele evolua bem,
fique na UTI por 3 dias, é transferido para o quarto,
já tem diagnóstico (cateterismo é realizado em média
após 3 dias do IAM) e indicação de tratamento ci-
rúrgico. Este doente fica no quarto mais 3 ou 4 dias,
com possibilidade de alta hospitalar, mas irá aguar-
dar a operação por cerca de 2 semanas. Operar
após 30 dias do IAM significa  postergar a operação
por 2 semanas com o doente ocupando o leito e
com custos decorrentes ou ainda mandar o doente
para casa, correndo risco de a artéria voltar a ocluir
ou eventualmente ocluir outra artéria. A idéia é que
este grupo de pacientes possa ser operado operado
imediatamente. Temos cada vez operado mais pre-
cocemente, ao redor de 1 semana, é hoje o prazo
médio, considerando-se a última fase da experiên-
cia. Agradeço ao Dr. Altamiro pela importante ob-
servação; mostrei a experiência do grupo de Spokane
porque revelou uma mortalidade muito baixa naque-
le momento e isto voltou a alertar a literatura para
a possibilidade de operar numa fase muito precoce.
Quanto à pergunta do Dr. Ivo, é verdade, o balão
intra-aórtico foi usado em boa parte dos pacientes
operados com complicação. Nos doentes sem com-
plicação mecânica o balão intra-aórtico não foi usa-
do em nenhum caso. Estamos buscando ainda fa-
tores preditivos de mortalidade, estamos verificando
possível associação entre o uso de balão e a redu-
ção da mortalidade no grupo com complicações. O
problema é que são poucos óbitos no geral, ficando
difícil correlacionar. Respondendo ao Dr. Penna,
operações em 24-48 horas ocorreram, o tempo médio
foi de 11 dias, mas tivemos poucos casos operados
nesta primeira fase. A Instituição participa de muitos
protocolos de pesquisa e, às vezes, o doente toma
a droga e não sabemos se foi placebo ou não e
após estabilização este doente vai para a operação.
Em todos os doentes nós temos nos comportado
como se o doente tivesse tomado drogas que inter-
ferissem nos fatores de coagulação. Temos feito
anál ise dos fa tores de coagulação e se o
coagulograma estiver em ordem, o doente é levado
à operação.


