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RESUMO

Fundamento: as características angiográficas dos pacientes com infarto sem suprades-
nivelamento do segmento ST (IAMSSST) reforçam medidas mais agressivas, indepen-
dentemente do escore de risco. Objetivo: analisar e descrever as características clínicas 
basais, dados angiográficos da artéria relacionada ao infarto (ARI) e as complicações 
clínicas ocorridas na evolução intra-hospitalar em pacientes com IAMSSST submetidos 
à intervenção coronariana percutânea (ICP). Métodos: estudo de coorte retrospectivo 
de 81 pacientes com IAMSSST e ARI identificada. Analisados dados clínicos e angiográfi-
cos, incluindo localização da ARI, TIMI fluxo pré e pós-procedimento, grau de estenose 
arterial, ventriculografia e tipo de stent implantado. Resultados: os 81 pacientes anali-
sados realizaram ICP. A média de idade foi de 66,94 anos. Observou-se elevado grau de 
estenose superior a 90% ou de oclusão total da ARI em 66,7% dos casos e TIMI fluxo de 
grau reduzido (graus 0,1 e 2) em 53,1%. A lesão da artéria circunflexa (CX) predominou 
em 42,5%, seguida pela descendente anterior (DA) em 30% e pela coronária direita (CD) 
em 27,5%. Em 88,23% das vezes em que a CX esteve acometida predominaram as lesões 
mais graves (superior a 90% ou oclusão). A disfunção ventricular moderada ou grave foi 
encontrada em 42 pacientes (54,54%); 12 (14,81%) apresentaram complicação intra-hos-
pitalar. A insuficiência cardíaca foi detectada em seis casos (7,40%), seguida por angina 
IIIC de Braunwald e sangramento com necessidade de hemotransfusão com dois casos 
cada (2,46%). Um caso evoluiu com óbito (1,23%). Conclusão: na presente análise os 
pacientes com IAMSSST apresentaram alto número de oclusões e lesões graves, superior 
a 90% (66,7%), e elevado grau de TIMI fluxo reduzido (graus 0, 1 e 2): 53, 1%. Obteve-se 
elevado índice de sucesso na recanalização da ARI (96,29%).

Palavras-chave: Síndrome Coronariana Aguda; Infarto do Miocárdio; Angioplastia; 
Medição de Risco.

ABSTRACT

Background: The angiographic characteristics of patients with myocardial infarction 
without ST segment elevation account for the need of aggressive measures irrespective of 
risk score.  Objective: To analyze and describe basic clinical characteristics, angiographic 
data of infarct-related arteries and clinical complications in the course of inpatients’ progress 
upon percutaneous coronary intervention. Methods: This is a retrospective cohort study of 
81 patients whose infarct-related artery had been identified. The study involved the analysis 
of clinical and angiographic data, including localization of the infarct-related artery, pre- and 
post-surgery TIMI flow, level of arterial stenosis, ventriculography and type of implanted 
stent. Results: All the 81 patients analyzed had undergone percutaneous coronary interven-
tion. Average age was 66.94 years. The results point to high level of superior stenosis (> 
90%) or total occlusion of the infarct-related artery (66.7 %), and low TIMI flow grades of 0, 
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O objetivo do presente estudo foi analisar e des-
crever as características clínicas basais e os dados 
angiográficos da ARI em pacientes com IAMSSST 
submetidos à ICP e sua evolução intra-hospitalar.

Métodos 

Pacientes

Foram analisados retrospectivamente, de 14 de 
abril de 2007 a 04 de abril de 2009, 95 prontuários 
dos pacientes admitidos consecutivamente no Hospi-
tal Madre Teresa de Belo Horizonte, com diagnóstico 
definitivo de IAMSSST, que exibiam lesões coroná-
rias obstrutivas e foram submetidos à ICP. O estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
instituição, consoante à Declaração de Helsinki.

Foram considerados os seguintes critérios de in-
clusão no estudo: pacientes com idade superior a 18 
anos, diagnóstico definitivo de IAMSSST (quadro clí-
nico, eletrocardiograma - ECG - e elevação marcado-
res de necrose), possibilidade de identificação da ARI 
e ter sido submetido à ICP na ARI. Os marcadores de 
necrose utilizados foram creatinofosfoquinase total 
(CPK), creatinofosfoquinase MB atividade (CKMB) e 
troponina I (TnI) com valores acima do de referência. 

Os critérios de exclusão foram:	  coronárias nor-
mais ou com lesões ≤ 50%, lesão não abordada por 
ICP, impossibilidade de identificar a ARI e pacientes 
submetidos previamente à cirurgia de revasculariza-
ção do miocárdio (CRVM). 

Dos 95 prontuários, foram excluídos 13 pacien-
tes com CRVM prévia e um no qual não foi possível 
identificar a ARI. A população final analisada con-
sistiu de 81 pacientes. 

Características clínicas

As características clínicas basais dos pacientes 
limitaram-se às informações descritas nos prontuários. 
Foram analisados idade, sexo, história de infarto (IAM) 
prévio e fatores de risco: hipertensão arterial (HAS), dis-
lipidemia, diabetes mellitus (DM), tabagismo, história 
familiar (HF) positiva para doença arterial coronariana 
(DAC) e insuficiência renal crônica não dialítica (IRC).

Para indicar a maior parte dos fatores de risco 
utilizou-se a morbidade referida. A HAS foi conside-

1 and 2 (53.1%). Lesion in the circumflex artery prevailed 
in 42.5 % of the cases, followed by the anterior descend-
ing artery (30 %), and the right coronary artery (27.5 %). 
Cases with affected circumflex artery usually had the most 
severe lesions (above 90 % or occlusion). Mild or serious 
ventricular dysfunction was found in 42 patients (54.54 
%); 12 patients (14.81 %) had complications while in hos-
pital.  Cardiac insufficiency was detected in 6 cases (7.40 
%), followed by 2 cases (2.46 %) of angina of type IIC ac-
cording to Braunwald Classification, and 2 cases of bleed-
ing requiring blood transfusion. One case progressed to 
death (1.23 %). Conclusion: The analysis pointed to high 
numbers of occlusions and severe lesions, over 90% (66.7 
%), and high rate (53.1 %) of reduced TIMI flow (grades 0. 
1 and 2). The number of successful recanalization of the 
infarct-related artery was high (96.29 %).

Key words: Acute Coronary Syndrome; Myocardial 
Infarction; Angioplasty; Risk Measurement.

Introdução 

A abordagem do infarto com supradesnivelamen-
to do segmento ST (IAMCSST) está bem estabelecida 
por meio da reperfusão precoce com a utilização de 
agentes fibrinolíticos ou invasivamente por interven-
ção coronariana (ICP).

No entanto, para o infarto sem supradesnivela-
mento do segmento ST (IAMSSST), o uso de agentes 
fibrinolíticos não está indicado e o tempo preciso 
para a ICP não está bem estabelecido.

Há consenso na literatura sobre a melhora dos 
desfechos clínicos nos pacientes que se apresentam 
com SCA-SSST de risco moderado a alto, por meio 
de uma estratégia invasiva precoce, realizada entre 
48 e 72 horas após a admissão hospitalar.1-3 Assim, a 
última diretriz da Sociedade Europeia sobre revas-
cularização do miocárdio4, publicada em agosto de 
2010, indica como classe IA a intervenção corona-
riana nas primeiras 24 horas para os pacientes com 
SCA-NSST com alto risco.

Dados do estudo Acute Catheterization and Urgent 
Intervention Triage strategY (ACUITY) mostraram que 
o retardo na intervenção coronariana (ICP) superior 
a 24 horas nos pacientes com SCA-SSST foi preditor 
independente de mortalidade precoce e tardia e de 
eventos isquêmicos adversos maiores independen-
temente do risco.5 Dados do National Cardiovascular 
Data Registry mostraram que pacientes com IAMSSST 
e com a artéria relacionada ao infarto (ARI) ocluída 
e TIMI fluxo reduzido apresentaram pior prognósti-
co: altas taxas de mortalidade, choque cardiogênico 
pós-procedimento e insuficiência cardíaca (ICC).6
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Resultados 

Todos os 81 pacientes analisados realizaram ICP; 
80 foram submetidos à ICP com implante de stent e 
um realizou ICP com balão. 

Nos 80 pacientes submetidos ao implante de stent, 
o implante convencional ocorreu em 75 (93,75%) e o 
stent farmacológico em cinco (6,25%); 11 pacientes 
(14,2%) implantaram dois stents na ARI.

A média de idade dos 81 pacientes analisados 
foi de 66,94% anos, com o mínimo de 41 anos e o 
máximo de 95 anos e 15 pacientes (18,51%) com 
idade ≥ 80 anos. A Tabela 1 apresenta os dados clí-
nicos basais encontrados.

A ventriculografia semiquantitativa não foi reali-
zada em quatro pacientes. Nos 77 pacientes analisa-
dos, 22 (28,57%) apresentaram disfunção grave e 20 
(25,97%) disfunção moderada. A disfunção discreta 
ocorreu em 22 pacientes (28,57%) e a função ventri-
cular normal em 13 (16,88%).

A Figura 1 mostra a localização da ARI, com predomí-
nio da artéria circunflexa (CX) em 34 pacientes (42,5%).

rada se relatada pelo paciente ou em uso de medi-
cação anti-hipertensiva; a dislipidemia foi positiva 
se descrita pelo paciente ou em uso de medicação 
hipolipemiante ou, ainda, por exame complemen-
tar realizado. Foi considerado DM quando em uso 
de medicação e não houve distinção entre o uso de 
medicamentos hipoglicemiantes orais e insulina. O 
tabagismo foi considerado positivo para o paciente 
fumante regular até a presente data da coleta dos da-
dos. A existência de IRC foi considerada quando os 
níveis plasmáticos da creatinina foram ≥ 2 mg/dL.

Em relação à evolução hospitalar, foi analisada a 
presença ou ausência de complicações. Foram consi-
deradas complicações intra-hospitalar a ICC congesti-
va que necessitou de suporte inotrópico, a insuficiên-
cia respiratória com suporte de ventilação mecânica, 
o sangramento com necessidade de hemotransfusão, 
angina IIIC de Braunwald, IAM com Q e óbito.

Análise angiográfica

Todas as angiografias realizadas em nosso ser-
viço foram revistas e analisadas por um hemodi-
namicista da equipe utilizando um sistema digital 
previamente validado (Philips XCelera PACS, Ams-
terdam, Holanda). 

Os seguintes dados angiográficos foram analisa-
dos: localização da artéria relacionada ao IAM, TIMI 
fluxo pré e pós-procedimento, grau de estenose arte-
rial, ventriculografia semiquantitativa e tipo de stent 
implantado no procedimento.

A quantificação das estenoses coronarianas foi 
qualitativa (visual) e foram descritos os subgrupos: < 
50%, de 50 a 90% e > 90% ou oclusão. O grau de fluxo 
foi classificado utilizando-se a classificação do TIMI 
em graus: 0, 1, 2 e 3. Foi considerado oclusão corona-
riana o TIMI fluxo zero ou um e os TIMIs fluxo 0,1 e 2 
como fluxo reduzido ou insatisfatório.

A ventriculografia semiquantitativa foi classifica-
da em: normal, disfunção discreta, disfunção mode-
rada e disfunção grave.

Análise estatística

Para a análise estatística utilizou-se o progra-
ma SPSS 11.5. A análise univariada foi calculada 
utilizando o teste do qui-quadrado com nível de 
significância de 5%.

Tabela 1 - Características clínicas basais

Dados Número (n= 81) Porcentagem (%) 
100%

Sexo masculino 43 53,1

HAS 57 70,4

DM* 22 27,2

Tabagismo 19 23,5

IAM prévio 12 14,8

HF + DAC 11 13,6

IRC† 6 7,4

HAS – hipertensão arterial; n- número; DM – diabetes mellitus; IAM – 
infarto agudo do miocárdio; HF- história familiar; DAC- doença arterial 
coronária; IRC- insuficiência renal crônica; *Diabético em uso de 
medicação; † IRC- creatinina ≥ 2 mg/dL

Figura 1 - Localização da artéria relacionada ao infarto
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Discussão 

Os pacientes com IAMSSST constituem um gru-
po heterogêneo com prognóstico bastante variável. 
Verifica-se certa diversidade no grau das lesões co-
ronarianas e aproximadamente 8 a 12% dos casos se 
apresentam com coronárias sem lesões obstrutivas 
ou com obstrução abaixo de 50%.7,8

O presente estudo analisou os dados angiográficos da 
ARI de uma série de pacientes que se apresentaram com 
IAMSSST e realizaram ICP. Foram analisados apenas os 
portadores de DAC obstrutiva e excluíram-se os pacientes 
com CRVM prévia, para melhor identificação da ARI. 

Observou-se elevado grau de estenose superior a 
90% ou de oclusão total da ARI em 66,7% dos casos e 
TIMI fluxo de grau reduzido (graus 0, 1 e 2) em 53,1%.

A lesão da artéria CX predominou em 42,5%, se-
guida pela DA em 30% e pela CD em 27,5%, sendo seu 
grau de lesão mais grave (superior a 90% ou oclusão) 
em 88,23% das vezes em que esteve acometida.

A maioria das lesões graves também esteve rela-
cionada à CX (55,6%), seguida da DA e CD com 22% 
cada, assim como o TIMI fluxo reduzido (grau 0, 1 e 
2), em 73,69% dos casos.

Em relação às complicações maiores ocorridas 
durante a evolução intra-hospitalar, o sangramento 
com necessidade de hemotransfusão ocorreu em 
dois casos com boa evolução.

O paciente que evoluiu com óbito era idoso (82 
anos), multiarterial, portador de disfunção ventricu-
lar grave e história prévia de IAM. Ele evoluiu com 
choque cardiogênico e posterior óbito.

Os seis pacientes que evoluíram com ICC apresen-
tavam disfunção ventricular moderada a grave, com 
necessidade de suporte inotrópico e posterior alta 
hospitalar após otimização terapêutica.

Na Tabela 2, por meio da utilização do teste de 
qui-quadrado, foi observada associação entre o TIMI 
fluxo da ARI e o grau de estenose, em correlação in-
versa. Observou-se que em pacientes com grau de 
estenose superior a 90% o TIMI fluxo igual a zero ou 
um ocorreu em 42,6%.

Na Tabela 3 têm-se as diferentes localizações das 
ARI e o grau de estenose. Apurou-se que a oclusão ou 
estenose > 90% esteve mais relacionada à CX em 30 
pacientes (55,6%).

Na Tabela 4 detectou-se que o TIMI fluxo insatis-
fatório zero, um ou dois ocorreu em 53% dos casos, 
com predomínio da CX em 73,69%.

 Foi possível recanalizar todas ARIs, obtendo-se 
TIMI 3 pós-procedimento em 78 pacientes (96,29%) e 
TIMI 2 em três casos (3,70%) .

Doze pacientes (14,81%) tiveram complicação intra-
-hospitalar. Nestes, a ICC ocorreu em seis casos (7,40%), 
sangramento maior com hemotransfusão em dois 
(2,46%) e angina IIIC de Braunwald em dois (2,46%). Ne-
nhum paciente evoluiu para IAM com Q.A insuficiência 
respiratória grave e o óbito, em um caso cada (1,23%).

Tabela 2 - TIMI Fluxo da artéria relacionada ao 
infarto e grau de estenose

TIMI

Grau de Estenose
Total

50% a 90% > 90% ou 
oclusão

n (%) n (%) n (%)

0 ou 1* 0,0 0,0 23 42,6 23 28,4

2 3,0 11,1 17 31,5 20 24,7

3 24 88,9 14 25,9 38 46,9

Total 27 100 54 100 81 100

*p = 0,000 ; TIMI- TIMI fluxo.

Tabela 3 - Localização da artéria relacionada ao 
infarto e Grau de estenose

Localização 
da artéria 
relacionada 
ao infarto

Grau de Estenose
Total

50% a 90% > 90% ou 
oclusão

n (%) n (%) n (%)

DA 13 48,1 12 22,2 25 30,9

CX* 4,0 14,8 30 55,6 34 42,0

CD 10 37 12 22,2 22 27,2

Total 27 100 54 100 81 100

*p = 0,002 ; DA – artéria descendente anterior; CX – artéria circunfle-
xa; CD – artéria coronária direita.

Tabela 4 - TIMI Fluxo das artérias relacionadas 
ao infarto

TIMI

Localização da artéria relacionada 
ao infarto Total

DA CX CD

n (%) n (%) n (%) n (%)

0 ou 1 2 8 16 47,2 8 36,36 26 32

2 3 12 9 26,4 5 22,72 17 21

0, 1 ou 2 5 20 25 73,69 13 59,32 43 53

3 20 80 9 26,4 9 40,9 38 47

Total 25 30 34 42,5 22 27,5 81 100

TIMI- TIMI fluxo; DA- artéria descendente anterior; CX- artéria circun-
flexa; CD- artéria coronária direita; n – número.
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nóstica e permitem a identificação precoce dos pa-
cientes com aumentado risco de morte.13

A elevação da troponina e a depressão do segmento 
ST parecem ser os principais preditores do benefício de 
uma estratégia invasiva precoce4. Os sistemas de estra-
tificação de risco constituem importantes instrumentos 
a serem utilizados na prática clínica diária, entretanto, 
suas limitações devem ser conhecidas, uma vez que 
nem todos os pacientes que apresentam elevação de 
marcadores de necrose miocárdica e/ou alterações di-
nâmicas do segmento ST enquadram-se nos grupos de 
alto risco dos escores do GRACE ou do TIMI e, portanto, 
não são encaminhados para ICP mais precoce.

Na população dos pacientes com IAMSSST aqui 
analisados, constatou-se elevado grau de lesões gra-
ves ou oclusão total e TIMI fluxo de grau 0, 1 e 2. Em-
bora não tenha sido feita correlação com escores de 
risco, observou-se ocorrência de pacientes que não 
apresentavam escore de risco alto, apesar da eleva-
ção dos marcadores de necrose.

Este trabalho apresentou limitações por ser re-
trospectivo e não foi possível precisar o tempo entre 
o evento e a intervenção. Também, não foram sub-
metidos os eletrocardiogramas (ECG) à análise mais 
criteriosa e sabe-se que o ECG de 12 derivações apre-
senta limitações, sendo ferramenta de baixa sensibili-
dade para detecção de infarto posterior, associado à 
CX, e que ao se acrescentar as derivações de V7 a V9 
há aumento na sua sensibilidade de 6 a 14%.14

É possível que alguns casos de IAMSSST da casu-
ística aqui apresentada pudessem ser reclassificados 
como IAMCSST de parede posterior, o que contribuiu 
para o maior achado de oclusões e TIMI fluxo baixo 
na presença de lesão na artéria CX.

Obteve-se elevado índice de sucesso na recanaliza-
ção da ARI, 96% com TIMI 3. Embora não tenha sido re-
alizada análise comparativa, os dados encontrados no 
nosso material associado às evidências da literatura 
mostram que IAMSSST com a ARI ocluída e TIMI fluxo 
reduzido apresentam pior prognóstico. Dessa foram, 
recomenda-se a estratégia de intervenção precoce 
para essa população em 24 horas e preferencialmente 
nas primeiras 12 horas após a admissão hospitalar.

Conclusão 

Os pacientes com IAMSSST deste trabalho apre-
sentaram elevado número de oclusões e lesões gra-
ves, acima de 90% (66,7%), e grau de TIMI fluxo redu-

Os dois pacientes com angina IIIC de Braunwald 
foram submetidos a novo estudo angiográfico, de-
monstrando a patência do stent e TIMI 2 em um caso.

Metanálise9 realizada pelos centros de Edinburgh, 
Londres, Amesterdam e Uppsala avaliou o benefício 
da estratégia invasiva precoce a longo prazo na redu-
ção dos desfechos morte cardiovascular e infarto não 
fatal nos pacientes com síndrome coronariana aguda 
sem supradesnivelamento do segmento ST(SCA-SSST). 
Foram avaliados os dados individuais dos pacientes 
e os desfechos em cinco anos a partir da análise dos 
estudos (Fragmin and Fast Revascularization during 
Instability in Coronary Artery Disease (FRISC-II)10, Inva-
sive Versus Conservative Treatment Strategy in Unsta-
ble Coronary Syndromes (ICTUS)11 e Randomized Trial 
of a Conservative Treatment Strategy Versus na Inter-
ventional Treatment in Patients with Unstable Angina 
(RITA-3)12. O impacto a longo prazo da estratégia inva-
siva precoce foi demonstrado com redução na morte 
cardiovascular ou no infarto não fatal de 19% no risco 
relativo (OR:0,81, IC 95%, IC 0,71 a 0,93), que reflete re-
dução de 3,2% no risco absoluto dos desfechos combi-
nados. Esse benefício foi mais pronunciado no grupo 
de alto risco, no entanto, os grupos de baixo e médio 
risco também se beneficiaram. Nesse estudo, a curva 
de Kaplan-Meier sugeriu que a estratégia invasiva pre-
coce está associada a progressivo benefício ao longo 
do tempo, que se reflete com redução da taxa de IAM.

No estudo Acute Catheterization and Urgent Inter-
vention Triage strategY (ACUITY5) foi analisado o im-
pacto do atraso da ICP nos pacientes com SCA-SSST. 
Os pacientes foram estratificados em três grupos, de 
acordo com o tempo para realização da ICP: <8 ho-
ras, 8-24 horas, e ≥24 horas. Para cada paciente foi 
calculado o TIMI risco para SCA-SSST (0-2= baixo, 
3-4= intermediário e 5-7= alto). A análise multivariada 
revelou que o atraso de 24 horas na ICP foi um predi-
tor independente de mortalidade em 30 dias e em um 
ano. O incremento do risco de morte no atraso de 24 
horas na ICP foi maior nos pacientes que apresenta-
vam mais alto risco. 

O estudo ACUITY concluiu que o atraso na revascu-
larização de pacientes com SCA-SSST, ICP superior a 24 
horas, é preditor independente de mortalidade precoce 
e tardia e para eventos isquêmicos adversos e o benefí-
cio é observado para todos os grupos de pacientes, in-
dependentemente do TIMI risco. Os pacientes de risco 
médio a alto foram os mais prejudicados com o atraso. 

É sabido que em pacientes com SCA os níveis de 
troponina possibilitam importante informação prog-
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