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A reperfusão no infarto agudo do miocárdio é o
tratamento preferencial para todos aqueles que
se apresentam com precordialgia típica até a

décima segunda hora do início dos sintomas e com
evidência de supradesnivelamento do segmento ST ao
eletrocardiograma. A intervenção coronária percutânea
primária é considerada método terapêutico preferen-
cial nos casos em que puder ser disponibilizada em
até 90 minutos após a confirmação diagnóstica e apli-
cada em centros de cardiologia dotados de recursos
de alta complexidade1.

Ao ser cotejada com a administração intravenosa
de fibrinolíticos, outro método considerado eficaz, a
intervenção coronária percutânea primária apresenta
taxas de sucesso superiores (recanalização e recuperação
do fluxo coronário anterógrado no vaso-alvo > 80%),
com consequente redução dos desfechos graves no
final dos primeiros 30 dias após infarto agudo do
miocárdio. A mortalidade é reduzida em 30% a 50%;
o reinfarto, em 70%; e o acidente vascular encefálico,
em 50%2.

Essas constatações foram obtidas a partir de estu-
dos controlados e comparativos entre os dois méto-
dos, e de registros de centros médicos de diferentes
países2. Assim, a intervenção coronária percutânea pri-
mária difundiu-se na prática clínica vigente, a partir
do final do século passado, e está estabelecida como
método preferencial de reperfusão no infarto agudo
do miocárdio nas diretrizes e recomendações mais
destacadas, como a norte-americana, a europeia e, tam-
bém, a brasileira1,3,4.

Contudo, o método exibe algumas desvantagens,
sendo as principais a dificuldade de ser aplicada de
forma universal, em decorrência da alta complexida-
de, e a impotência na resolução dos casos de insucesso,
relacionada à ocorrência de embolização maciça para
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a microcirculação coronária de material aterotrombótico
(no-reflow)1,5.

Por outro lado, o método competidor, a fibrinólise,
sobressai-se diante das desvantagens da intervenção
coronária percutânea primária descritas, mas ressente-
se da menor eficácia em recanalizar os vasos coronários
agudamente ocluídos, associada ao risco inerente da
ocorrência de sangramentos mais significativos, com
consequências funestas principalmente em idosos e mu-
lheres e naqueles com superfície corporal reduzida6.

Esse balanço de vantagens e desvantagens, aliado
à diversidade tanto clínica como angiográfica da apre-
sentação do infarto agudo do miocárdio, tem alimen-
tado debates flamantes e estimulado a pesquisa clínica
de maneira crescente, diante do desafio no tratamento
dessa síndrome de potencial letal e apresentação fre-
quente7. Nesse cenário, destaca-se uma necessidade
primordial, que é a verificação do sucesso após a
aplicação de cada método, por meio de marcadores
clínicos, eletrocardiográficos, angiográficos e/ou de
imagem.

Nesta edição da Revista Brasileira de Cardiologia
Invasiva, Damonte et al. exploram o impacto de um
marcador de reperfusão, a resolução do segmento ST
no eletrocardiograma após a realização da intervenção
coronária percutânea primária, na evolução clínica de
pacientes tratados em oito centros argentinos dotados
de estrutura de alta complexidade cardiovascular8.

Os marcadores de sucesso da reperfusão coronária
podem ser qualitativos ou quantitativos, abrangendo
desde a resolução dos sintomas até a aferição da
ocorrência do desfecho mais grave, o óbito. Após
tratamento com intervenção coronária percutânea pri-
mária ou fibrinólise, o marcador mais evidente é a
redução ou o desaparecimento da dor, embora apre-
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sente expressiva labilidade e baixa especificidade e
possa ser mascarado ou confundido com facilidade
por analgesia, oclusão de ramos secundários, exten-
são do infarto, comprometimento pericárdico, etc.

Se a disponibilidade de apenas um marcador é
pouco (desaparecimento da dor), a adição de outro,
quantitativo, se faz necessária. Damonte et al.8, com
base em experiências prévias, exploram um marcador
quantitativo de sucesso do procedimento, a regressão
do supradesnivelamento do segmento ST, e suas impli-
cações nos desfechos clínicos9,10. Essa mensuração,
relativamente simples e de fácil obtenção, é o marcador
de sucesso do tratamento recomendado na prática
vigente, em especial para aqueles submetidos a fibri-
nólise, que não têm o auxílio da angiografia coronária
imediata para a verificação da patência do vaso11.

Estudos controlados prévios demonstram que
quanto mais rápida e expressiva for a regressão do
supradesnivelamento do segmento ST, na comparação
com o eletrocardiograma prévio após a reperfusão,
maiores serão os benefícios na redução da mortalida-
de. Os autores do registro argentino encontraram essa
mesma relação, apesar de avaliarem os pacientes em
apenas dois grupos (resolução completa ou não do
segmento ST), sem relatar os resultados do grupo de
enfermos com resolução parcial (30% a 70%) do seg-
mento ST, em consonância com ensaios prévios9,10. O
registro apresenta virtudes e defeitos, que podem ser
minimizados na medida em que saibamos interpretar
seus achados. Além de o número de pacientes anali-
sados (< 200) ser restrito, o estudo não contabilizou
outras variáveis que seriam úteis na obtenção de con-
clusões mais robustas, como dados de angiografia
coronária quantitativa, fração de ejeção do ventrículo
esquerdo e estado da microcirculação coronária (índi-
ce de perfusão tecidual), após o término da interven-
ção coronária percutânea primária. Destaca-se, tam-
bém nesse registro, a dificuldade na comparação das
taxas de recanalização epicárdica do vaso-alvo (TIMI
3) observadas no final do procedimento, superiores a
90%, e a resolução incompleta do segmento ST, em
quase 50% dos mesmos, configurando a atenuação
do benefício epicárdico obtido por meio da interven-
ção coronária percutânea primária, decorrente dos va-
riados graus de dano à microcirculação coronária.

Como a recuperação funcional dos miócitos atin-
gidos pelo infarto transmural é variável, seria interes-
sante que o registro argentino efetivasse, em análise
futura, a aferição mais tardia da resolução do segmen-
to ST, para capturar aqueles que logram apresentar
melhoria após a primeira hora depois de finalizada a
intervenção coronária percutânea primária5.

Em uma subanálise recente do Danish trial in Acute
Myocardial Infarction-2 (DANAMI), dedicada à com-
paração da recuperação do segmento ST em pacientes
submetidos a intervenção coronária percutânea pri-

mária ou fibrinólise em 1.421 pacientes, os autores
corroboraram achado prévio de que a resolução do
segmento ST nas primeiras horas após a reperfusão
(90 minutos) é maior naqueles submetidos a interven-
ção coronária percutânea primária. Contudo, estende-
ram a aferição do eletrocardiograma para um intervalo
mais tardio, de quatro horas após a reperfusão, e
constataram que, apesar de não terem sido observadas
diferenças entre a fibrinólise e a intervenção coronária
percutânea primária na proporção de pacientes que
atingiram a resolução completa do segmento ST, esse
achado eletrocardiográfico foi preditor de redução de
óbito e de aumento de reinfarto somente nos pacien-
tes submetidos a fibrinólise10.

Quais, então, as conclusões e recomendações
possíveis relacionadas aos marcadores de reperfusão
no infarto agudo do miocárdio? Certamente um mar-
cador qualitativo (resolução da angina) é muito pouco
e dotado de baixa especificidade; a adição de um
dado quantitativo (resolução do segmento ST no eletro-
cardiograma) é útil, de fácil obtenção e análise, e re-
laciona-se linearmente com as taxas de mortalidade
após o infarto agudo do miocárdio. Porém, as evidên-
cias recentes são provocativas e conduzem a um novo
desafio, a busca de marcadores de sucesso adicionais,
tendo em vista a baixa capacidade preditora para
ocorrência de eventos graves na análise mais tardia da
resolução do ST dos pacientes submetidos a interven-
ção coronária percutânea primária. A valorização da
mensuração do tempo total de isquemia miocárdica
(retardo entre o início dos sintomas e o final da inter-
venção coronária percutânea primária) pode se tornar
o marcador adicional a ser incorporado a essa avalia-
ção, completando esse algoritmo, ao estratificar os
pacientes em diferentes grupos de risco e promover
prognóstico antecipado mais preciso da evolução após
a reperfusão coronária12.

A pesquisa no infarto agudo do miocárdio não
cessa, pois se um marcador é pouco, dois são certa-
mente melhores e três poderão ser ótimos na busca de
mais adequadas e precisas estratégias terapêuticas. Quem
viver, verá.
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