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RESUMO
Apesar dos grandes avanços no tratamento médico, suporte farmacológico, técnicas de 

reperfusão e o suporte mecânico, as síndromes coronarianas ainda representam uma das 
principais causas de morbidade e mortalidade. Abordagens agressivas de revascularização 
miocárdica parecem estar associadas à redução da mortalidade em pacientes com síndromes 
coronarianas agudas (SCA). O melhor momento da intervenção não deve apenas reduzir a 
mortalidade em curto prazo, mas também oferecer resultados satisfatórios em longo prazo. 

Dependendo do tipo de evento, a síndrome coronariana aguda tem uma adequada 
modalidade terapêutica. Iremos abordar estratégias relacionadas ao infarto sem e com 
supra desnivelamento do segmento ST, infarto miocárdico com choque cardiogênico e as 
complicações mecânicas do infarto. De forma geral, a abordagem invasiva tem melhores 
resultados. Pacientes com infarto na fase aguda são abordados preferencialmente por 
técnicas percutâneas, pois a estratégia cirúrgica demanda tempo para a efetiva revascula-
rização. Os resultados de seguimento em longo prazo variam de acordo com a extensão do 
infarto, a fração de ejeção e a anatomia coronariana. Aqueles pacientes que evoluem com 
choque cardiogênico têm alta mortalidade independente da estratégia utilizada. Pacientes 
que evoluem com complicações mecânicas, são necessariamente cirúrgicos, sendo que o 
melhor momento para a intervenção varia de acordo com a condição clínica e hemodinâmica.

Descritores: Síndrome coronariana aguda; Revascularização miocárdica; Mortalidade; Infarto. 

ABSTRACT
Despite the great advances in medical treatment, pharmacological support, reperfusion techni-
ques, and mechanical support, coronary syndromes are still among the main causes of morbidity 
and mortality. Aggressive myocardial revascularization approaches appear to be associated 
with reduced mortality in patients with ACS. The optimum moment of intervention should not 
only reduce mortality in the short term, but should also offer satisfactory results in the long term. 
Depending on the type of event, acute coronary syndrome has an adequate therapeutic 
modality. We address strategies related to infarction with and without ST segment elevation, 
myocardial infarction with cardiogenic shock, and mechanical complications of infarction. In 
general, the invasive approach has shown best results. Patients with infarction in the acute 
phase are preferably treated by percutaneous techniques, as the surgical approach requires 
time for effective revascularization. The long-term results vary, depending on the extent of the 
infarction, the ejection fraction, and the coronary anatomy. Patients who evolve with cardio-
genic shock have high mortality, regardless of the strategy used. Patients who evolve with 
mechanical complications must undergo surgery, with the best moment for the intervention 
depending on the clinical and hemodynamic condition.

Descriptors: Acute coronary syndrome; Myocardial revascularization; Mortality; Infarction.
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ANÁLISE CRÍTICA DO TRATAMENTO CIRÚRGICO NAS 
SÍNDROMES CORONARIANAS AGUDAS E  

SUAS COMPLICAÇÕES

Critical analysis of surgical treatment in acute coronary  
syndromes and its complications

INTRODUÇÃO
A síndrome coronariana aguda (SCA) varia em gravidade 

desde a angina instável, à evolução para o infarto agudo do 

miocárdio (IAM) sem supra do segmento ST (NSTEMI), ao 
IAM com supra desnivelamento do segmento ST (STEMI) e o 
IAM com choque cardiogênico (SHOCK). Apesar dos gran-
des avanços no tratamento médico, suporte farmacológico, 
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técnicas de reperfusão e o suporte mecânico, as síndromes 
coronarianas ainda representam uma das principais causas de 
morbidade e mortalidade.1 O impacto do tratamento cirúrgico 
em pacientes com SCA permanece controverso.2 Abordagens 
agressivas de revascularização miocárdica parecem estar 
associadas à redução da mortalidade em pacientes com SCA. 
O melhor momento da intervenção não deve apenas reduzir a 
mortalidade em curto prazo, mas também oferecer resultados 
satisfatórios em longo prazo. O objetivo desse artigo é analisar 
as possibilidades cirúrgicas para pacientes com SCA.3

CLASSIFICAÇÃO DA SÍNDROME 
CORONARIANA AGUDA

É importante classificar a SCA, pois cada entidade deter-
mina uma ação terapêutica adequada. Podemos estabelecer 
então, o NSTEMI, STEMI, SHOCK e as complicações mecâ-
nicas do infarto, entre elas a ruptura do músculo papilar, a 
ruptura do septo interventricular e a ruptura da parede livre do 
ventrículo. Estudo envolvendo mais de 1.4 milhões de pacien-
tes com IAM hospitalizados nos Estados Unidos, de 2001 a 
2011 demonstrou uma queda no número de hospitalizações 
por IAM ao longo desse período, com redução da ocorrência 
de STEMI de 40,2% em 2001 para 26,9% em 2011, ou seja, 
uma redução de 33%. Em relação ao tratamento houve um 
aumento significativo de revascularização percutânea (PCI) 
em STEMI e NSTEMI. Em contraste, a porcentagem de revas-
cularização cirúrgica do miocárdio (CRM), diminuiu 39% ao 
longo destes anos para STEMI e diminuiu 14% para NSTEMI.4

MODALIDADES TERAPÊUTICAS
Analisando o espectro de apresentações da SCA, de-

vemos considerar que, como são situações clínicas dife-
rentes, demandam estratégias terapêuticas individualizadas 
direcionadas à severidade do infarto.5 

Pacientes com SCA de moderado a alto risco tem re-
comendação formal de abordagem invasiva, PCI ou CRM, 
pelas principais sociedades de cardiologia do mundo como 
a American Heart Association (AHA), American College of 
Cardiology (ACC) e European Society of Cardiology (ESC).6,7

Da mesma forma, podemos ressaltar que os eventos 
associados aos procedimentos percutâneos oferecem me-
nos morbidade imediata quando comparados à intervenção 
cirúrgica, mas em longo prazo, apresentam maior recorrência 
de angina assim como necessidade de re-revascularização.8

Baseado nas Diretrizes e Consensos Brasileiros e inter-
nacionais,5-7,9 as situações com indicação de CRM, têm sido 
cada vez menos frequentes e com indicações precisas. De 
forma clara o tempo entre o evento e a reperfusão, química, 
percutânea ou cirúrgica, é a variável mais importante quan-
do consideramos as várias modalidades terapêuticas.10-12 

Provavelmente a CRM com enxertos arteriais e sem a 
utilização de circulação extracorpórea seria uma ótima moda-
lidade terapêutica. Mas a exequibilidade desse procedimento 
passa pelos obstáculos de estabelecer o diagnóstico, realizar 
o estudo angiográfico, solicitar exames pré-operatórios, iniciar 
a intervenção cirúrgica e reperfundir a artéria culpada em me-
nos do que poucas horas. Nesse sentido, a CRM não constitui 
modalidade terapêutica preliminar para o IAM. Habitualmente, 
encaminha-se para intervenção cirúrgica aqueles pacientes 

onde haja uma anatomia coronariana desfavorável, Syntax 
escore alto, tentativa falha de revascularização percutânea, 
SHOCK ou casos com complicações mecânicas.13 

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia,9 dentre 
as principais indicações de CRM de urgência estão a ope-
ração; após intervenção percutânea sem sucesso; angina 
recorrente; e revascularização associada à correção das 
complicações mecânicas do infarto.

TIPO DE INFATO
Infarto Agudo do Miocárdio Sem Supra 
Desnivelamento do Segmento ST

A frequência e o tipo de IAM mudou nas últimas déca-
das, sendo o NSTEMI o tipo mais prevalente. A recomen-
dação da AHA, sugere terapia agressiva e precoce para 
esse grupo de pacientes.14

Existem etapas para diagnosticar e tratar esses pacien-
tes. Primeiro, a indicação na admissão de realizar o estudo 
angiográfico, seguido pela análise e indicação do procedi-
mento a seguir. Segundo, o tipo de procedimento ao qual 
o paciente poderá ser submetido, ou seja, PCI ou CRM. A 
análise do estudo TRILOGY ACS, publicado em 2015, de-
monstrou que 76,2% dos pacientes com NSTEMI realizaram 
estudo angiográfico. Desses, um pouco mais que a metade 
foram submetidos a procedimentos intervencionistas, ou seja, 
43,6% a PCI e 11,5% à CRM durante a mesma internação.15

Embora as estratégias intervencionistas no NSTEMI te-
nham melhores resultados que o tratamento conservador, a 
decisão e o tipo de revascularização devem ser individualiza-
dos para cada paciente.16 Entretanto, certos fatores favorecem 
uma modalidade terapêutica ou outra. As características 
anatômicas das coronárias são variáveis, que de maneira 
inconteste, devem ser sempre levadas em conta e são muito 
importantes para esta decisão. Lesões do tronco da coronária 
esquerda, lesões tri-arteriais ou lesão de duas artérias com 
doença ostial ou proximal do ramo interventricular anterior, 
são típicas indicações de CRM. Considerações relaciona-
das aos achados anatômicos são a chave da tomada de 
decisões para a realização de revascularização cirúrgica ou 
percutânea. O registro CUSTOMIZE Registry reportou que a 
PCI em pacientes NSTEMI está associada a maiores riscos 
de eventos cardíacos adversos como: morte, IAM e maior 
necessidade de re-revascularização em um ano, quando 
comparado a CRM. Esses dados sugerem que a CRM deva 
ser selecionada preferencialmente naqueles pacientes com 
NSTEMI que tenham expectativa de menos eventos em longo 
prazo.17Além da análise da variável anatômica, certos grupos 
de pacientes também devem ser analisados de maneira 
diferenciada. Roe e colaboradores18 demonstraram que pa-
cientes ≥ 75 anos com NSTEMI submetidos a CRM tiveram 
taxas de mortalidade menores que aqueles submetidos à 
PCI, em seguimento de cinco anos. Análises derivadas do 
estudo FREEDOM,19,20 sugerem que subgrupos de pacientes 
diabéticos com doença renal crônica e aterosclerose avan-
çada com NSTEMI, devem ser encaminhados para CRM.

Apesar do aumentado risco de acidente vascular encefálico 
(STROKE) em seguimento de curto e médio prazo, associado 
a CRM em comparação com PCI, observou-se que essa di-
ferença é reduzida ou anulada em pacientes com NSTEMI.18

Análise Crítica do Tratamento Cirúrgico nas Síndromes Coronarianas Agudas e suas Complicações
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Considerações Operatórias
Devemos estabelecer critérios e metas em relação às 

estratégias operatórias. Se a opção terapêutica para revas-
cularização no NSTEMI foi cirúrgica, a próxima decisão será 
em que momento será realizado o procedimento.21,22 

Entretanto, o tempo ideal para esse procedimento não 
está totalmente estabelecido. O estudo ACUITY,23 analisou 
13.819 pacientes com SCA e NSTEMI com angiografia rea-
lizada até 72 horas após o evento, sendo submetidos pos-
teriormente a tratamento conservador, PCI ou CRM. 

No grupo PCI, observou-se maior taxa de isquemia recor-
rente e maior necessidade de re-revascularização. As variáveis 
STROKE, sangramento pós-operatório e necessidade de 
transfusão e insuficiência renal foram mais frequentes em 
CRM. Não houve diferença em relação à mortalidade em 
curto e médio prazo. Fazendo uma análise crítica, algumas 
variáveis não foram destacadas nesse estudo. O número de 
artérias tratadas em PCI e CRM foram diferentes: 1,3 e 3,3 
artérias tratadas, respectivamente. A possibilidade de oferecer 
a CRM e um tratamento mais completo certamente melhora 
o prognóstico em longo prazo. Outro dado interessante é o 
tempo em que as intervenções foram realizadas. Pacientes 
submetidos à PCI tiveram um tempo médio muito menor entre a 
admissão e a revascularização quando comparados ao grupo 
CRM. O tempo médio foi de 1,2 dias para PCI e 5,6 dias para 
CRM. Em termos de tempo, o estudo APPROACH,24 o estudo 
CRUSADE 8, o ACTION25 e a recente publicação de Davierwala 
et al,26 demonstram que nos pacientes com NSTEMI, o tempo 
não é a variável mais importante que determina a sobrevida. 
Dois estudos24,25 reportam que a mortalidade hospitalar e a 
mortalidade em 30 dias não diferem em relação ao tempo em 
que é realizada a revascularização no paciente com NSTEMI, a 
partir da admissão hospitalar. Outro estudo26 com seguimento 
de 5 anos, revela resultados similares de mortalidade no grupo 
revascularizado em 24 horas, 24 a 72 horas ou com mais de 
72 horas, a partir da admissão.

Outra consideração é muito importante em relação à toma-
da de decisão. Devido ao fato das medicações antiplaquetárias 
serem administradas imediatamente após o diagnóstico de 
NSTEMI, devemos estar atentos ao risco de trombose ou 
sangramento aumentado no pós-operatório em pacientes 
elegíveis para CRM. O uso dos inibidores P2Y12 apesar da 
diferente biodisponibilidade e farmacocinética, devem ser 
descontinuados. O estudo PLATO27 e o estudo de Hansson,28 
sugerem que essas medicações devam ser descontinuadas 
cinco dias antes da intervenção cirúrgica, sob o risco de au-
mento do sangramento pré e pós-operatório e a necessidade 
de re-exploração cirúrgica.

Estudo realizado em nosso meio, demonstrou que a 
revascularização miocárdica realizada na fase aguda do IAM, 
apresenta resultados semelhantes em relação à mortalidade, 
quando compara-se o grupo NSTEMI e STEMI. Identificamos 
variáveis relacionadas ao aumento da mortalidade, entre 
eles o choque cardiogênico, as arritmias ventriculares e as 
complicações mecânicas do IAM.29 Estando presentes uma 
dessas variáveis a mortalidade variou de oito a 32%.29,30

A logística para a revascularização cirúrgica é complexa, 
pois necessita que etapas obrigatórias sejam cumpridas, 
desde a identificação do infarto, até a admissão no hospital 
e o diagnóstico angiográfico, preparo da sala operatória, o 

início da cirurgia e a revascularização efetiva da coronária com-
prometida.31 Nesse processo, sem dúvida a possibilidade da 
revascularização já na sala de hemodinâmica é muito atrativa. 
Interessante notar que naqueles casos de SCA com STEMI 
na grande maioria das vezes, com padrão de lesão tri-arterial, 
diversos estudos sugerem que uma ótima abordagem dessas 
lesões de resto, seja realizada em outro momento. Nesse 
sentido, a CRM tem o seu espaço garantido. Um estudo da 
Universidade de Hannover32 analisou pacientes com STEMI 
e NSTEMI submetidos a CRM em um período menor que 6 
horas após a realização do cateterismo cardíaco. Pacien-
tes com NSTEMI tiveram uma mortalidade equiparável aos 
casos operados eletivamente na ausência de IAM, ou seja, 
1% intra-hospitalar e 2% em 30 dias. O grupo de pacientes 
de STEMI apresenta mortalidade de 15% intra-hospitalar e 
a mesma em 30 dias. As variáveis logísticas de mortalidade 
foram: choque cardiogênico, fração de ejeção abaixo de 30%, 
STEMI e Euroscore II acima de nove. Concluíram então, que 
a revascularização imediata em pacientes com IAM é segura 
e tem excelentes resultados no NSTEMI. A mortalidade em 
pacientes com STEMI, especialmente aqueles com choque e 
disfunção do ventrículo esquerdo (VE) é substancialmente alta.

Em relação ao STEMI comprometendo o tronco da coro-
nária esquerda, um importante e inédito trabalho publicado na 
Holanda, analisou esse grupo de pacientes. Oitenta e quatro 
pacientes com STEMI foram elencados para tratamento 
percutâneo ou cirúrgico. Os resultados foram analisados 
em 30 dias e um ano. No grupo PCI, analisando todas as 
causas de morte, observou-se uma taxa de mortalidade de 
64% em 30 dias e 69% em um ano. No grupo CRM, a taxa 
de mortalidade foi 24% em 30 dias e a mesma em um ano.33

Dados do CUSTOMIZE Registry, que analisou pacientes com 
SCA e lesão desprotegida de tronco da coronária esquerda, 
evidenciaram que em um ano os eventos cardiovasculares ad-
versos (MACE) foram significativamente maiores no grupo PCI. 34

Infarto agudo do miocárdio com supra 
desnivelamento do segmento ST

Ao longo dos anos, resultados insatisfatórios, contra-
ditórios ou inconsistentes de séries de casos, fizeram com 
que as tentativas de abordagem cirúrgicas do STEMI não 
alcançassem ampla aceitação da comunidade cardiológica 
e cirúrgica. Estudos isolados de instituições individuais re-
portam resultados ora superiores ao tratamento percutâneo, 
ora semelhantes. Portanto, não há um consenso em relação 
à melhor abordagem em relação ao STEMI.35 

Interessante notar que a CRM é realizada em pequeno gru-
po de pacientes com STEMI. Como exemplo, temos o estudo 
The TRIUMPH36 que analisou pacientes com STEMI de 2005 
a 2008. Desses, 664 foram submetidos à revascularização, 
sendo que 88,8% a PCI e 11,2% a CRM. Os autores concluí-
ram que independente da modalidade de revascularização, 
a revascularização multi-arterial confere melhores resultados 
em relação à angina e qualidade de vida em um ano.

Um estudo de 112 pacientes com STEMI elencados 
para CRM por rejeição do cardiologista intervencionista 
ou prazo maior que 48 horas após início dos sintomas 
demonstrou que a CRM em pacientes com STEMI pode 
ser realizada com resultados aceitáveis, especialmente 
naqueles sem SHOCK.37 
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Outro estudo se propôs a analisar a morbidade e morta-
lidade de pacientes com STEMI submetidos a CRM analisou 
pacientes submetidos à intervenção cirúrgica em intervalo 
< 24 horas ou > 24 horas após o evento isquêmico. Con-
cluíram que não houve diferença em um mês e um ano em 
pacientes operados com STEMI antes ou depois de 24 horas 
do evento isquêmico.38

Se formos analisar o racional da doença, sem dúvida após 
alguns minutos ou poucas horas, a área infartada tem mínima 
possibilidade de recuperação. Essa definição patogênica clás-
sica, entretanto, não considera variáveis importantes como a 
circulação colateral, a reserva de fluxo miocárdica, a liberação 
de mediadores bioquímicos e neuro-hormonais que possam 
viabilizar a perfusão da área infartada. A gama de variáveis é 
tão grande, que é difícil estabelecer um padrão de conduta 
acertada. Caso a teoria fosse correta, seria ilógico qualquer tipo 
de revascularização decorridas 3 horas do evento isquêmico, 
período no qual a viabilidade da área infartada é mínima. Na 
prática, o que vemos, é que mesmo as revascularizações tar-
dias, conferem melhores prognóstico em curto e longo prazo, 
do que a abordagem conservadora. É bem possível que não 
entendamos claramente a fisiopatologia desse evento e que a 
complexa, delicada e intrincada circulação coronariana tenha 
muito que nos ensinar ainda. Esse conceito apenas reforça a 
ideia de que o heart time, a individualização do atendimento 
e a tomada de decisões deva ser individualizada.

Infarto Agudo do Miocárdio 
Complicado com Choque 
Cardiogênico

A principal complicação e a maior causa de morte no IAM 
é o choque cardiogênico. O SHOCK é um estado em que há 
uma redução no débito cardíaco e evidência de hipoperfusão 
tecidual na presença de pressões de enchimento adequadas. 
O choque é definido pela persistente (>30 min) hipotensão 
com uma pressão arterial sistólica <90 mmHg, redução no 
índice cardíaco (<1.8 L/min/m2 sem suporte farmacológico 
ou <2.2 L/min/m2 com suporte farmacológico), e normal ou 
elevada pressão capilar pulmonar (>15 mmHg). O SHOCK nor-
malmente se deve a uma extensa lesão do músculo miocárdico 
ou de complicações mecânicas como a ruptura do músculo 
papilar, ruptura do septo interventricular ou parede livre do VE.39

Estudos contemporâneos demonstram que 8% dos pacien-
tes com STEMI e 2 a 5% com NSTEMI evoluem para SHOCK. 
As taxas de mortalidade declinaram ao longo das décadas, 
principalmente devido a abordagens invasivas mais precoces, 
mas recentes dados de banco de dados inglês revelam taxas 
de mortalidade ainda muito altas entre 37 a 48%.40

Recente publicação avaliou 1.990.486 pacientes com 
STEMI, no período de 2003 a 2010.41 A taxa de pacientes com 
SHOCK pós-IAM foi de 7,9% (157.892). No geral, 42,7% (67.481 
pacientes), foram submetidos à PCI ou CRM precoce, ou seja, 
nas primeiras 24 horas de admissão. A taxa de PCI precoce 
aumentou de 26,6% para 52,8%. Em contraste, as taxas de 
CRM aumentaram de 4,5% para 6,2% em 2008, seguidas de 
declínio para 4,7% em 2010. No geral, a mortalidade intra-hos-
pitalar em pacientes com SHOCK foi de 39% considerando 
as duas modalidades terapêuticas. A mortalidade hospitalar 
foi maior em pacientes ≥ 75 anos e em mulheres.

Análise Crítica do Tratamento Cirúrgico nas Síndromes Coronarianas Agudas e suas Complicações

Pacientes com IAM que evoluem com SHOCK devem ser 
submetidos à revascularização precoce do miocárdio para 
diminuir a taxa de mortalidade.1 A PCI tornou-se o pilar do 
tratamento para SHOCK, particularmente o STEMI, devido 
à capacidade de promover reperfusão precoce da artéria 
comprometida. A CRM devido à logística inerente ao pre-
paro operatório e o tempo necessário para revascularizar 
a área infartada, fica reservada para os pacientes com IAM 
e SHOCK que evoluem com complicações mecânicas ou 
anatomia desfavorável a PCI, ou seja, Syntax escore alto, 
doença multiarterial e lesão de tronco da coronária esquerda. 
Devemos considerar a possibilidade de suporte mecânico nos 
pacientes onde o SHOCK é tão grave que a PCI e o suporte 
farmacológico não serão suficientes para reverter a situação.13

O estudo SHOCK, conduzido pela doutora Judith S. 
Hochman trouxe, sem dúvida, grande contribuição para o 
entendimento das modalidades terapêuticas possíveis para 
pacientes com IAM e SHOCK.42,43

Nos dados paralelos do SHOCK trial,44 884 pacientes com 
choque cardiogênico apresentaram falência do ventrículo 
esquerdo. Destes, 276 pacientes (31,2%) foram submetidos 
à PCI e 109 (12,3%) realizaram CRM. Os pacientes elegíveis 
para CRM tinham uma maior prevalência de insuficiência 
renal (12,3% versus 7,3%), doença arterial periférica (28,1% vs 
11,7%), CRM prévia (9,3% vs 5,9%), NSTEMI (38,9% vs 32,4%) 
e IAM anterior (62,5% vs 50,4%). Em contraste, o sexo feminino 
(39,9% vs 24,8%), PCI prévia (9,3% vs 3,9%), e STEMI (88,0% 
vs 67,9%) foram mais comuns entre os pacientes PCI em 
comparação aos pacientes CRM. 

A mortalidade intra-hospitalar foi menor nos pacientes sub-
metidos à CRM em comparação com PCI (23,9% vs 46,4%). A 
mortalidade hospitalar com a doença uniarterial foi semelhante 
em ambos os grupos (33,3% [CRM] vs 32,9% [PCI]), mas foi 
significativamente menor para o grupo CRM em pacientes com 
lesão de 2 vasos (17,7% [CRM] vs 42,2% [PCI], p = 0,025) e 
triarteriais (29,6% [CRM] vs 59,4% [PCI], p= 0,0001). Assim, 
a mortalidade hospitalar permaneceu estável em pacientes 
que tiveram CRM, enquanto aumentou no grupo PCI quando 
o número de vasos comprometidos aumentou. 

Se formos considerar o quesito tempo, vários autores 
demonstram claramente que o tempo adequado para a 
revascularização interfere significativamente na sobrevida.45

Uma interessante publicação nórdica de 2015 analisou 
614 pacientes com SCA e infarto NSTEMI e STEMI, que foram 
submetidos a CRM de emergência ou de salvamento.46 Elen-
caram pacientes no grupo emergência, aqueles que foram 
operados no dia seguinte após a decisão operatória e aqueles 
do salvamento, pacientes que precisaram de ressuscitação 
cardiorrespiratória a caminho da sala operatória. A taxa de 
mortalidade global intra-hospitalar foi de 15%, sendo 13% para 
aqueles operados na emergência e 41% para os procedimentos 
de salvamento. Um seguimento de 5 anos revelou sobrevida 
no grupo emergência de 79% e salvamento 46%, sendo que 
não houve diferença de mortalidade entre NSTEMI e STEMI.

Podemos então, identificar que pacientes com SHOCK 
têm extenso comprometimento miocárdico e ainda hoje as 
taxas de mortalidade são altas. Não existe um consenso em 
relação à melhor ação terapêutica ou ao melhor momento de 
intervenção. A tomada de decisões deve ser compartilhada 
entre os profissionais envolvidos, levando-se em consideração 
as recomendações e diretrizes sobre o tema.
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ASSISTÊNCIA CIRCULATÓRIA NO IAM
Dentre os vários dispositivos para assistência circulatória, 

o balão intra-aórtico (BIA), introduzido na prática médica desde 
a década de 60, tornou-se um importante aliado no suporte 
mecânico para pacientes com patologias de diversas etiologias 
onde as estratégias terapêuticas clássicas não garantiriam a 
sobrevida.47-50 O uso desse dispositivo preenche o espaço do 
suporte farmacológico em situações de falência ventricular ou 
insuficiência coronariana, onde os efeitos colaterais das me-
dicações são mais deletérios que a própria ação terapêutica 
medicamentosa. Por exemplo, o suporte com vasopressor, 
(noradrenalina) é bastante adequado para garantir uma ca-
beça de pressão arterial sistêmica. Mas isso se faz à custa 
do aumento da pós-carga ao ventrículo esquerdo.51 Em um 
cenário de disfunção ventricular aguda pós infarto, o aumento 
da pós-carga ao ventrículo certamente não seria adequado. 
Portanto, o uso do BIA é um passo além na terapêutica, quando 
o suporte farmacológico não é suficiente. Centenas de estudos 
viabilizaram a utilização clínica do BIA. Mais recentemente, 
séries importantes de seguimento de pacientes com IAM e 
uso de BIA, contestaram os reais benefícios desse dispositivo. 

Apesar das controvérsias, atualmente o uso do BIA, 
segundo metanálises envolvendo milhares de pacientes, 
demonstrou não trazer benefícios em relação a mortalidade 
precoce ou tardia, em pacientes com NSTEMI, STEMI, SHO-
CK ou complicações mecânicas do infarto. Mesmo naqueles 
pacientes com SCA, submetidos à PCI seu uso não trouxe 
benefício. O único grupo de pacientes que apresentou be-
nefício relacionado à mortalidade com o uso do BIA foram 
pacientes com SCA de alto risco submetidos a CRM. Nesse 
grupo, em especial, o uso do BIA diminuiu a mortalidade. 
Entendemos que atualmente o uso do BIA deve ter a sua 
indicação baseada em rigorosos critérios, para evitar possí-
veis indesejáveis complicações relacionadas ao seu uso.52 
Dentre os demais dispositivos de assistência circulatória 
alguns são mais frequentemente utilizados nas situações 
onde o suporte farmacológico e a assistência com o BIA 
não são suficientes para manter o equilíbrio cardiocirculató-
rio. A preferência nesses casos recai sobre dispositivos de 
inserção percutânea, que oferecem assistência temporária 
ao VE, buscando a recuperação funcional, com melhora do 
débito cardíaco e diminuição da pós-carga. Nenhum estudo 
acumula grande experiência para sustentar o emprego dessa 
tecnologia, embora em séries pequenas, os resultados têm 
se mostrado satisfatórios e promissores.53 Contra a disse-
minação do seu emprego, em nosso meio, destacamos a 
dificuldade de obtenção dos equipamentos e o alto custo.

ESTRATÉGIA OPERATÓRIA NA 
SÍNDROME CORONARIANA AGUDA

A escolha das duas principais modalidades de CRM 
realizada com auxílio da circulação extracorpórea (CEC) ou 
com o coração batendo (Off pump) para o tratamento da 
SCA depende de características clínicas do paciente e da 
experiência da equipe cirúrgica com essas técnicas. Nos 
dias atuais, técnicas, equipamentos e tecnologia de ponta, 
permitem que a maioria dos cirurgiões cardiovasculares 
possa utilizar essa técnica para revascularização miocárdica. 
No entanto, obstáculos à realização desse procedimento 
podem comprometer os resultados operatórios.54

Nos últimos anos, esforços têm sido realizados para 
identificar se pacientes com SCA, pacientes com NSTEMI, 
STEMI e SHOCK poderiam se beneficiar de uma ou outra 
modalidade operatória.

Apesar da não existência de estudos randomizados 
multicêntricos envolvendo grande número de pacientes, 
vários estudos e metanálises demonstram resultados oti-
mistas em relação a eventos e mortalidade precoce e tardia 
quando comparam CRM com CEC e Off pump. Estudo da 
Universidade de Leipzig, analisando 638 pacientes com SCA, 
hemodinamicamente estáveis ou em SHOCK, submetidos a 
CRM com CEC ou Off pump, observaram uma propensão a 
realização da Off pump em pacientes com SHOCK. Nesse 
grupo houve menos sangramento, menos transfusão, menor 
tempo de UTI, menos Stroke, e menos insuficiência renal. 
No SHOCK pacientes submetidos Off pump, tiveram uma 
mortalidade menor quando comparados a CRM com CEC. 
Em seguimento de 5 anos os resultados de mortalidade, 
MACE e re-revascularização foi comparável no grupo CRM 
com CEC e Off pump.55 Outras séries de casos, demonstram 
benefícios da Off pump relacionados e perviabilidade dos 
enxertos em seguimento de curto prazo.56

COMPLICAÇÕES MECÂNICAS DO 
INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO

Em alguns casos a gravidade do infarto pode levar a uma 
lesão estrutural miocárdica denominada de complicação me-
cânica do infarto. Destacamos a comunicação interventricular 
(CIV), ruptura do músculo papilar, e ruptura da parede livre 
do VE. A CIV devido ao infarto agudo do miocárdio tornou-se 
infrequente nesse momento em que o diagnóstico e a tera-
pia de reperfusão miocárdica são cada vez mais precoces. 
O tratamento cirúrgico continua a ser a terapia de escolha, 
embora desafiador e associado à alta taxa de mortalidade. O 
tratamento conservador prolongado geralmente é inútil, e inclui 
a redução da pós-carga e a utilização do balão intra-aórtico. 

A ocorrência de CIV pós-IAM tem relação linear entre 
o menor tempo de reperfusão e a menor incidência de CIV 
ou ruptura cardíaca.57 A escolha do tipo de reperfusão, seja 
química ou mecânica, não tem relação com a ocorrência de 
ruptura cardíaca. Na verdade, a ocorrência de CIV e ruptura é 
maior naqueles onde o tempo porta-balão é prolongado.58,59

Em relação ao melhor momento da intervenção, obser-
vou-se que a mortalidade é reduzida com o tempo entre o 
evento e a intervenção cirúrgica, provavelmente devido a um 
miocárdio mais estável e fibrosado, mas também devido ao 
viés de sobrevivência. Não se sabe qual a percentagem de 
pacientes continua a sobreviver quando a cirurgia é adiada. 
No estudo GUSTO-1, houve 94% de mortalidade em 30 dias 
sem cirurgia sugerindo que o tratamento conservador está 
associado à mortalidade muito elevada. A intervenção ime-
diata (<24 horas) segundo dados do STS tem mortalidade 
em 30 dias de 60%. A cirurgia realizada entre o 7º ao 21º 
dia tem mortalidade de 30% e se for realizada em caráter 
eletivo após 21 dias a mortalidade é de aproximadamente 
10%. O manejo cirúrgico desses pacientes normalmente 
é complexo, pois na maioria das vezes o paciente está 
em choque cardiogênico, com instabilidade do ritmo e 
excitabilidade ventricular, tem doença arterial coronariana 
e o músculo miocárdico está friável. Princípios do reparo 
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bem-sucedido incluem desbridamento do tecido infartado 
em volta do miocárdio, evitando tensão sobre o reparo.

Uma revisão dos dados da Society of Thoracic Surgeons 
identificou 2876 pacientes submetidos à correção de CIV 
pós-IAM. A mortalidade global foi de 42,9%, o que repre-
sentou a maior taxa de mortalidade de qualquer cirurgia 
cardíaca. A mortalidade em 30 dias está associada aos 
pacientes idosos, do sexo feminino, com creatinina sérica 
elevada e complicações relacionadas à doença (choque 
cardiogênico, FEVE reduzida, doença coronária triarterial, ou 
a exigência de BIA pré-operatório). A mortalidade operatória 
foi menor para procedimentos considerados eletivos (13,2% 
de mortalidade) versus emergentes (56,0% de mortalidade) 
versus resgate (80,5% de mortalidade).60

Estratégias de suporte mecânico com balão intra-aórtico 
não evidenciaram melhora na sobrevida. Os dispositivos de 
assistência ventricular uni- ou biventricular não têm dados 
suficientes para suportar o seu uso.61 Portanto, baseados nos 
estudos mais recentes, entendemos que a CIV pós IAM é um 
evento grave de alta mortalidade e que o tratamento definitivo 
é a cirurgia. Nos casos com instabilidade hemodinâmica, 
a intervenção precoce deve ser considerada, mesmo com 
taxas maiores de mortalidade. Pacientes estáveis com CIV 
ampla podem ser considerados para terapias de redução da 
pós-carga, com BIA e suporte ventricular e aqueles pacientes 
estáveis devem esperar ao menos 21 dias para oferecer 
melhores taxas de sobrevida.62

Se há evidências de necrose do músculo papilar ou há 
preocupações sobre possível progressão, em curso de lesão 
isquêmica, a substituição da válvula mitral proporciona um 
tratamento definitivo da valva mitral regurgitante. 

A regurgitação mitral aguda devido à ruptura do mus-
cular papilar por IAM é uma complicação grave e deve ser 
reconhecida e tratada com intervenção cirúrgica em caráter 
de emergência. A regurgitação leve a moderada pode ser 
encontrada em 15 a 45% dos pacientes com STEMI. Nessa 
população, a regurgitação mitral é bem tolerada e geral-
mente transitória e assintomática. Mas a regurgitação mitral 
severa com ruptura do músculo papilar é complicação grave 
com risco de vida. Ela ocorre em 0,25% dos pacientes com 
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