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Resumo

Introdugao: As complicagcbes mecanicas apesar de pouco frequentes,
constituem a segunda causa de morte apds enfarte de miocardio, precedida
pela insuficiéncia cardiaca que surge como a principal causa. Deste modo, no
que concerne as complicacbes mecanicas, é fundamental estabelecer um
diagndstico precoce e implementar um tratamento adequado tendo em conta a

capacidade potencial de as corrigir.

Objetivos: identificar as complicagcbes mecanicas no EAM quanto ao tipo e
numero;correlacionar essas complicagbes com determinadas varidveis como o
tipo de enfarte (com ou sem supradesnivelamento do segmento de ST), a
localizacédo (anterior, inferior e lateral), a artéria coronaria “culprit’, o valor
plasmatico maximo da troponina e a fungao sistélica do ventriculo esquerdo e o

tipo de intervencgao terapéutica efetuada.

Métodos: Foram estudados retrospetivamente 53 doentes com complicagbes
mecanicas, internados nos Servigos de Cirurgia Toracica (entre 2005 e 2009,
inclusive) do Hospital de Sdo Jodo, EPE. Foi incluido, ainda, um grupo
controlo, constituido por 41 doentes com EAM sem complicagbes mecanicas,
internados no Servico de Cardiologia do mesmo Hospital, entre Junho e
Dezembro de 2006. Em cada um dos grupos foram analisadas diversas
variaveis demogréficas, clinicas, laboratoriais e terapéuticas. A Insuficiéncia

mitral foi a complicacao selecionada para estudo mais detalhado.

Resultados: Cerca de 1,4 % dos doentes com EAM tiveram complicagcbes
mecanicas e dessas complicagdes, a insuficiéncia mitral grave (0,6%) destaca-
se pelo maior numero de casos, seguindo-se a rutura cardiaca(0,4%). No
entanto, a maior percentagem de mortes por complicagdo (50%) verificou-se no

pseudo-aneurisma do ventriculo esquerdo.

Conclusao: Neste estudo verificou-se que a ecocardiografia modo 2D e
Doppler a cores foram fundamentais para a rapida identificacdo das
complicagbes mecanicas. Constatou-se também que estas complicagdes estéo

associadas mais frequentemente ao EAM da parede inferior dependente da

XV
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irrigacéo proveniente da artéria coronaria direita. Quando ocorrem nos doentes
com EAM, as complicagdes mecanicas associam-se a uma mortalidade

elevada.

Palavras-Chave: ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO; COMPLICACOES
MECANICAS; INSUFICIENCIA MITRAL; ECOCARDIOGRAFIA;OUTRAS
COMPLICACOES.
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Abstract

Introduction: The mechanical complications although uncommon, are the
second cause of death after myocardial infarction; heart failure emerges as the
main cause. Thus, regarding mechanical complications, it is imperative to
establish an early diagnosis and implement appropriate treatment taking into

account the potential ability to correct them.

Objectives: To identify the mechanical complications in AMI on the type and
number; correlate them with certain variables as the type of infarction (with or
without ST segment elevation), location (anterior, inferior and lateral), the
“culprit” coronary artery , the value of the peak plasma troponin and left

ventricular systolic function and type of therapeutic intervention performed.

Methods: 53 patients admitted at Centro de Cirurgia Toracica do Hospital S.
Jodo , EPE, Porto (2005-2009), with post AMI mechanical complications where
retrospectively evaluated. This study also included a control group, consisting of
41 patients with AMI without mechanical complications, admitted atdiology
Department of the same Hospital, between June and December 2006. Several
demographic, clinical, laboratory and therapeutic characterisrtics were
analysed. The mitral regurgitation was the complication selected for a more
detailed study.
Results: About 1.4% of patients with AMI had mechanical complications;
severe mitral regurgitation (0.6%) stands for the highest proportion of cases
followed by cardiac rupture (0.4%); however, the left ventricle pseudo-aneurysm
had the highest mortality rate (50%).

Conclusion: This study showed that 2D echocardiography and color Doppler
modes, were essential for the rapid identification of mechanical complications. It
was also found that these complications are more often associated to the
inferior wall AMIwhich had blood suply dependent from the right coronary artery.
When they occur in patients with AMI, mechanical complications were

associated with high mortality.
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Introducgao

A expressao sindrome corondria aguda (SCA) refere-se a uma condigao clinica
com sintomatologia de isquemia cardiaca aguda e engloba trés entidades
clinicas: o enfarte agudo do miocardio com elevacdo do segmento ST
(EAMCST), o enfarte agudo do miocardio sem elevagdo do segmento ST
(EAMSST) e a angina instavel (Al). Estas apresentacdes clinicas dependem do

volume de miocardio afetado e da isquemia ou necrose que este sofre’

Em Portugal, no ano 2000, segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica,
cerca de 40% das mortes (102000) deveram-se a doencgas cardiovasculares,
com particular destaque para os acidentes vasculares cerebrais (52% de todas
as causas cardiovasculares) e para o enfarte agudo do miocardio (22% de
todas as causas cardiovasculares. Segundo o registo nacional de SCA*, que
incluiu 22482 doentes desde 1 de Janeiro de 2002 até 31 de Dezembro de
2008, 45,4% dos doentes tiveram EAMCST, 41,4% EAMSST e 13,1% Al. Ao
longo dos 7 anos de avaliagdo, houve uma diminuicdo do numero de casos de
EAMCST, enquanto que o numero de casos de EAMSST se manteve estavel,
tornando-se, a partir de 2007, o diagndstico mais prevalente. A média de idade
dos doentes foi de 66 anos, com predominio do sexo masculino (69,74%). A
mortalidade intra-hospitalar média foi de 5,2%, sendo mais elevada na
populacao com EAMCST (7,7%) do que na populagdo com EAMSST (3,9%).
No entanto, a mortalidade aos 6 meses foi ligeiramente maior nos doentes com
EAMSST, 7,3% vs 6,6% nos doentes com EAMCST*. Nos outros paises
europeus, no ano de 2006, a mortalidade aos 30 dias, foi de 3,4% para os
enfartes agudos do miocardio sem supradesnivelamento de ST e de 6,4% para
os enfartes com supradesnivelamento de ST (proporg¢do importante daquela

mortalidade pode ser atribuida a complicagcbes mecanicas e/ou arritmicas). °

Fisiopatologia dos SCA

A aterosclerose é de longe a causa mais frequente de doencga coronaria (DC).

As sindromes coronarias agudas (SCA) resultam habitualmente da rutura de
1
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uma placa aterosclerética (ou por vezes de erosdo da placa) que induz uma
trombose aguda obstrutiva ou oclusiva. A erosao ocorre por um processo de
lesdo do endotélio, expondo o tecido conetivo da superficie subendotelial.
Assim o trombo adere a superficie exposta e provoca a obstrugcédo de grande
parte do lumen arterial As tromboses, componentes criticos das lesdes culprit
que ocorrem com ou sem vasoconstricdo concomitante, causam uma subita e

critica reducao no fluxo sanguineo.®

Em raros casos, as SCA podem ter uma etiologia ndo aterosclerética (arterite,
trauma, dissecgdo espontanea, tromboembolismo, anomalia congénita, abuso

de cocaina, ou complicagées de cateterizacdo cardiaca). ’

Cerca de trés quartos dos fendmenos tromboticos relacionados com enfarte
parecem evoluir ao longo de placas que causam estenose ligeira a moderada.
Assim, a grande maioria dos enfartes originam-se de lesbes ateroscleroticas
que, antes dos eventos agudos, foram hemodinamicamente insignificantes e
provavelmente assintomaticas. O grau da estenose ou o tamanho da placa

pouco ou nada revelam acerca da sua vulnerabilidade.’

Fatores que instabilizam a placa, tornando-a vulneravel a rutura com
consequente aparecimento das SCA, incluem a acumulacdo lipidica, o
adelgacamento da capsula fibrosa da placa com a perda local de células
musculares lisas, e a inflamagcdo com muitos macréfagos ativados e poucos
mastocitos e neutréfilos, e a hemorragia intraplaca. A hemorragia intraplaca é
comum em lesdes ateroscleréticas coronarias avangadas. Kolodgie et al.,
concluiram que existe associacdo entre a hemorragia intraplaca, o aumento no
tamanho do nucleo necrético e a instabilidade da lesdo nas placas
ateroscleréticas coronarias. As membranas de eritrécitos no nucleo necrético
das lesdes coronarias podem causar um aumento substancial no conteudo
lipidico e promover o recrutamento de macréfagos na capsula fibrosa,

resultando na expans&o do nlcleo necrético e na instabilizagao da placa °.

Também a inflamagdo esta envolvida na rutura da placa apresentando um
papel pivot, pois os macréfagos séo capazes de degradar a matriz extracelular
pela secrecdo de enzimas proteoliticas (metaloproteinases) que adelgacam e
enfraquecem a capsula fibrosa predispondo a rutura. O fator tecidular é

expresso, para além dos macréfagos, nos mondécitos, células endoteliais e

2
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células musculares lisas e ¢ um iniciador da trombogénese. ® Os macréfagos
secretam ainda um fator mitogénico que leva a estimulacéo da proliferagéo das

células musculares lisas e estimulagdo da neovascularizagao.

Apo6s a rutura ou erosao da placa ha adeséo, ativagao e agregacgao plaquetaria
e ativagdo da coagulacdo com formagao de um trombo (no caso de EAMSSST
forma-se um trombo branco, rico em plaquetas) que vai levar a uma maior ou
menor obstrucdo do lumen da artéria coronaria culprit e a isquemia que
dependendo da extensao e duragao da isquemia, resultara no quadro clinico de
Al ou EAMSST. Quando ha oclusdo ocorre EAMCST. ’

Manifestagoes clinicas e diagnodstico

O principal sintoma que traz os doentes ao servigco de urgéncia é a dor
toracica'® normalmente com duragdo superior a 20 minutos.'’ E classicamente
descrita como um aperto ou peso na regido subesternal ou precordial com
irradiacdo para o pescogo, ombro ou braco esquerdo.’®'" A dor pode ainda
acompanhar-se de diaforese, nduseas, dor abdominal-epigastrica, dispneia, ou
sincope. Outros fatores que aumentam a probabilidade de se tratar de uma
causa cardiaca sédo a idade avangada, o sexo masculino, histéria prévia ou
familiar de doenca cardiovascular e a presenca de fatores de risco

classicos.'®"

O termo enfarte do miocardio significa a morte dos cardiomiécitos devido a
isquemia prolongada "', sendo as SCA um diagnostico efetuado com base no
ECG e em biomarcadores de necrose miocardica, no contexto de dor toracica

cardiaca.

O diagnéstico de EAM assenta pois, na presenca de 2 de 3 critérios (com a
obrigatoriedade da elevacdo plasmatica dos marcadores de necrose
miocardica): dor toracica; alteragdes do ECG (do segmento ST e da onda T);
elevacdo dos marcadores de necrose miocardica (CK, CK-MB, mioglobina,

troponina).®

Ana Marques



O ECG é o exame de primeira linha para a detecéo da isquemia do miocardio.
Este deve ser obtido em menos de 10 minutos apds a admisséo do doente. As
manifestacbes mais precoces desta isquemia sdo as alteragcbes no segmento
ST e nas ondas T (por exemplo, inversdo simétrica).’® A isquemia transmural
aguda causada pela oclusdo de uma artéria corondria € habitualmente

representada pelo supra-desnivelamento do segmento ST."?

As alteracdes caracteristicas das SCASST sé&o a depressao do segmento ST e
alteragbes nas ondas T. Contudo, um ECG sem alteragbes ndo exclui a

possibilidade de estar a ocorrer um evento coronario agudo.'®"

O reconhecimento rapido, pelo ECG, de um EAM com supradesnivelamento de
ST é de crucial importancia para colocar a indicagdo para Intervencéo
Coronaria Percutanea (ICP) com angioplastia directa que é o seu tratamento de
eleicdo. Neste procedimento invasivo é possivel visualizar a anatomia
coronaria, identificar a artéria envolvida pela oclusdo trombética aguda e
simultaneamente proceder a sua revascularizagédo. Embora o fluxo sanguineo
possa ser restabelecido em mais de 85% dos casos, o prognostico também vai

depender da capacidade de microcirculagao existente no tecido afectado. 13

O doseamento de marcadores de necrose miocardica (MNM) é crucial. Os
doentes com EAMCST e EAMSST apresentam elevacao plasmatica de pelo
menos um dos marcadores de necrose miocardica: CK, CK-MB, mioglobina
e/ou das troponinas (troponina | ou troponina T). Os doentes com angina
instavel tém as concentragbes plasmaticas dos marcadores de necrose
miocardica dentro dos valores normais de referéncia. A mioglobina é doseéavel
no sangue mais precocemente (apds inicio da dor) do que a CK-MB mas
apresenta limitacdes em termos de especificidade.” Estas limitagbes
bioquimicas das quantificacbes de CK-MB e de mioglobina para detecdo de
lesdo miocardica minima tém sido ultrapassadas pela introdugdo da avaliagéo
da troponina T e da troponina |. Estas isoformas, como sdo exclusivamente
expressas nos miocitos cardiacos, apresentam elevada especificidade para
lesdo miocardica. Além de valor diagnostico, a troponina | e T, mesmo que
aumentadas minimamente, tém importantes implicacbes terapéuticas

(estratégia invasiva precoce) e prognosticas.
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As modalidades de imagem sado consideradas habitualmente ferramentas
secundarias no diagnostico de SCA. Geralmente confirmam ou excluem as
suspeitas de SCA baseadas nos resultados dos MNM e nas alteracbes do
ECG.

A ecocardiografia (com todas as suas potencialidades e modulos) é a
modalidade mais importante no quadro agudo e na fase do diagnéstico, porque
€ uma técnica rapida e amplamente disponivel. Continua a ser a principal
técnica de imagem n&o invasiva para a avaliagdo da estrutura e funcéo
cardiacas. A avaliagdo da funcédo ventricular esquerda na ecocardiografia
adiciona valor diagnéstico e progndstico significativo. Tem demonstrado ser
uma técnica adequada para detetar anomalias regionais transitérias e
persistentes na mobilidade da parede do VE (hipocinésia ou acinésia)
induzidas por isquemia miocardica. Além de permitir avaliar a funcéo
ventricular, a ecocardiografia permite excluir diagnésticos diferenciais (por
exemplo embolismo pulmonar, dissecgdo aodrtica, cardiomiopatia hipertréfica,
estenose aortica ou derrame pericardico) e por isso € recomendada pela ESC
em 2011" a sua utilizagdo em todos os doentes, o que constitui uma novidade
na abordagem diagnédstica e mesmo na estratificagdo de risco do SCA,

comparativamente com o defendido pela AHA, ACC e ESC em 2007.

Complicagées mecanicas do EAM

Alguns destes SCA evoluem com complicagcbes mecanicas potencialmente

fatais.

Segundo Gueret et al (2008)"™, as principais complicacdes mecanicas
associadas ao EAM, antes da era da terapéutica de reperfusdao eram as
seguintes: derrame pericardico (25%), trombo intracardiaco no VE, nos EAM da
parede anterior (35-40%), insuficiéncia mitral (53%), expansédo do enfarte

(30%), rutura do septo interventricular (1-3%) e rutura de parede livre (2%).
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Exceto para a situagdo de re-enfarte e para as complicacdes hemorragicas a
terapéutica de reperfusdo reduz a incidéncia da maioria daquelas

complicacdes.

As complicagdes mecanicas (das quais se destacam: insuficiéncia mitral
aguda, pseudo-aneurisma ventricular, rutura do septo interventricular, rutura da
parede livre, trombo intracardiaco e choque cardiogénico) apesar de pouco
frequentes, constituem a segunda causa de morte apds enfarte de miocardio,
precedida pela insuficiéncia cardiaca que surge como a principal causa. Deste
modo, no que concerne as complicagbes mecanicas, é fundamental
estabelecer um diagnéstico precoce e implementar um tratamento adequado

tendo em conta a capacidade potencial de as corrigir.™

O diagnostico pressupde um elevado grau de suspei¢do baseado na clinica e
em testes rapidos de diagnostico. A ecocardiografia (transtoracica ou
complementarmente transesofagica nos moédulos 2D e Doppler a cores,
pulsado e continuo), desempenha um papel unico e de elei¢gdo, permitindo, de
uma forma rapida e n&o invasiva, identificar (e mesmo quantificar) a presenca e

a localizagédo das complicagdes mecanicas. "’

A identificagdo urgente das complicagbes, através do uso de exames
imagiologicos invasivos e/ou nao-invasivos, a assisténcia mecénica e
inotropica, assim como, a corregdo cirurgica de emergéncia (quando

necessario), reduzem de forma significativa a mortalidade associada a SCA.

Em Portugal, no estudo Algarve Project, em 1338 EAM com
supradesnivelamento de ST admitidos no Hospital de Faro, 1,6% dos doentes
recebidos via verde coronaria tiverem complicacdes mecanicas vs 3,1% dos
doentes admitidos na urgéncia geral (a reperfusdo foi alcancada mais

rapidamente nos doentes admitidos via verde coronaria).'®

Ecocardiografia nas complicagées mecanicas do EAM

Durante as ultimas duas décadas a disponibilidade alargada da ecocardiografia
nas Unidades Coronarias, teve um impacto major na detegdo precoce das

complicagbes mecanicas associadas ao EAM. A capacidade da ecocardiografia
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identificar e quantificar as complicagdes que cursam com COmpPromisso
hemodinamico, veio obviar, em muitas circunstancias a necessidade de realizar
cateterismo. Assim a ecocardiografia deteta as seguintes complicagdes:
insuficiéncia mitral (quantificacdo e mecanismo), derrame pericardico
(localizagdo, dimensao e tolerabilidade hemodindmica), trombo intra-cardiaco
(localizagao e morfologia), ruturas (do septo interventricular e de parede livre) e

expansao precoce do enfarte.

O normal funcionamento da valvula mitral depende da funcionalidade e
integridade do aparelho valvular e subvalvular (cuspides, cordas tendinosas,
musculos papilares e anel mitral), bem como, da sua interagdo com a

contratilidade ventricular. Uma das causas de insuficiéncia mitral é o EAM. 1°

A insuficiéncia mitral aguda pode provocar um aumento das pressdes venosas
pulmonares, originando congestéo pulmonar e/ou edema agudo do pulmao. Em
casos mais extremos, estes processos fisiopatolégicos podem terminar em

choque.?°

A dilatagdo ventricular, apdés EAM, provoca alteragbes complexas na
arquitetura ventricular comprometendo a valvula mitral e o seu aparelho
subvalvular. Os folhetos mitrais ndo coaptam corretamente durante a sistole,

provocando jatos centrais resultantes da regurgitacéo mitral.

As alteracdes da motilidade segmentar da zona isquémica que se encontram
proximas da insercdo do musculo papilar provocam a sua disfuncdo e um

encerramento incompleto da valvula. 2’

A rutura do musculo papilar, originado pelo enfarte da zona do musculo,
provoca movimentagdo ampla das cuspides, projetando-se para o interior da
AE na sistole (prolapso), levando a uma regurgitagdo mitral de grandes

proporgoes .2

A nivel diagnéstico, o modo M e o bidimensional s&o utilizados na avaliagéo da
repercussdo hemodindmica da regurgitacdo e avaliagdo das dimensdes das
cavidades esquerdas e do compromisso da fungdo sistolica do VE,

fundamental para o planeamento terapéutico.
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O EcoDoppler e 0 mapeamento de fluxo a cores permitem visualizar o fluxo
regurgitante, turbulento, e quantificar velocidade elevada proveniente do VE em

direcéo a AE no periodo sistolico. 19

Barzilai et al. (1988)23, verificaram que em 59 pacientes com EAM, 23 (39%)
apresentava IM documentada por ecocardiografia, denotando-se que esta é

uma complicacdo frequente do EAM.

Noutro estudo, Kumanohoso et al. (2003)** ao estudarem 103 individuos com
enfarte agudo do miocardio, verificaram a existéncia de uma maior gravidade e
incidéncia desta patologia no enfarte da parede inferior quando comparado
com o da parede anterior, devido a alteragbes geométricas da valvula mais

intensas.

Assim, o diagnoéstico de IM pode ser baseado na presenca demonstrada de
regurgitacdo por EcoDoppler a cores. O grau de IM pode ser avaliado semi-
quantitativamente a partir da area de regurgitagdo do fluxo a cores para a
auricula esquerda, podendo ser classificada como ausente, trivial, ligeira,
moderada e severa. A IM neste contexto ecocardiografico, pode ser
considerada de natureza isquémica se a valvula mitral estd anatomica e
estruturalmente normal e a regurgitagdo acontece secundariamente a
anomalias observadas no ventriculo esquerdo: rutura do musculo papilar,
rutura de cordas tendinosas, assinergia do musculo papilar ou remodelagem do

ventriculo esquerdo).™

A rutura do septo interventricular € um quadro pouco frequente (1 a 3%), porém
de grande importancia devido ao seu alto grau de mortalidade, requerendo
intervengdes adequadas imediatas A presenca de rutura do septo
interventricular pode ser identificada por documentacédo ecocardiografica (2D)
de uma solugéo de descontinuidade ou por turbuléncia do fluxo a nivel do septo
interventricular com diregcdo ao ventriculo direito por EcoDoppler a cores. A

localizag&o pode ser apical/anterior ou posterior.

Esta complicacao origina um shunt esquerdo-direito, com sobrecarga do VD. A
hipotensao progressiva, o choque e o edema pulmonar sdo as complicagdes
mais extremas da CIV pdés-EAM . A sintomatologia desta patologia

assemelha-se ao da insuficiéncia mitral aguda. A rutura do septo
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interventricular ocorre durante a primeira fase de EAM. Tal como acontece na
rutura da parede livre, esta € mais comum no sexo feminino e em idade mais
avancada, ocorrendo em 1 a 3% da populagédo vitima de enfarte agudo do
miocardio. Clinicamente, caracteriza-se por um sopro sistélico rude audivel no
bordo esquerdo do esterno com compromisso hemodindmico abrupto e

progressivo.

Em 90% dos casos, o diagnostico é estabelecido, recorrendo a ecocardiografia
transtoracica bidimensional. Contudo em alguns pacientes é necessario utilizar

0 ecocardiograma transesofagico para estabelecer um diagnéstico mais exato.

A detecado precoce permite a qualificagcdo das fungdes ventriculares, esquerda

e direita, que s&o parametros fundamentais na avaliagao do risco cirurgico.

A rutura de parede livre do ventriculo esquerdo como uma das causas mais
comuns de morte na fase aguda do enfarte do miocardio. O diagnéstico é
efetuado frequentemente na presenga de uma subita dissociacédo
eletromecanica, seguida de sincope e morte?® mesmo durante a execucéao da
ecocardiografia. Por vezes, os doentes podem sobreviver por varias horas
permitindo um diagnéstico ecocardiografico (demonstracdo de hemopericardio
sugerido pela visualizacédo de um derrame pericardio com hiperecogenicidade,
indicando a presenca de coagulos de sangue e sinais de tamponamento

cardiaco) e a realizagdo de uma cirurgia atempada.

Em determinados casos, esta complicacdo pode fazer-se acompanhar da
formagdo de um pseudo-aneurisma. Neste caso, a rutura é circundada por
adesbes pericardicas, organiza-se um trombo e um hematoma, surgindo o
quadro clinico denominado rutura incompleta do coragdo. Com o tempo esta
zona transforma-se no referido falso aneurisma que comunica com o VE,

podendo atingir grandes dimensées. 2°

O pseudo-aneurisma caracteriza-se pela formacdo de uma pequena
comunicagdo entre o ventriculo esquerdo e a cavidade aneurismatica,
resultante da rutura incompleta da parede miocardica. Esta rutura ndo contém
nem endocardio nem miocardio, ficando envolvida pelo pericardio e por um

trombo ou hematoma, que impedem o desenvolvimento de hemopericardio.
9
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Normalmente, esta surge na parede pdéstero-lateral, podendo atingir grandes

proporgdes, inclusive de igual tamanho a cavidade ventricular.?

Os pseudo-aneurismas suportam parte de cada volume sistélico ventricular,

proporcionando a formagéo de trombos que podem causar embolias arteriais.?

O Doppler codificado com cor pode mostrar fluxo sanguineo dentro e fora do
pseudo-aneurisma. A localizacédo e distensibilidade deste, bem como o
tamanho da comunicacgéo, determinam as caracteristicas do fluxo entre o VE e

a cavidade aneurismatica.

Objetivos

Este estudo investigativo é do tipo retrospetivo e observacional porque foi feita
a selecdo da amostra através da consulta de processos clinicos dos doentes

com EAM e teve como objetivos:

e identificar as complicagbes mecanicas no EAM quanto ao tipo e

ndumero;

e correlacionar essas complicagdes com determinadas variaveis como o
tipo de enfarte (com ou sem supradesnivelamento do segmento de ST),
a localizac&o (anterior, inferior e lateral), a artéria coronaria “culprit”’, o
valor plasmatico maximo da troponina e a fungéo sistélica do ventriculo

esquerdo e o tipo de intervencao terapéutica efetuada.

10
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Materiais e métodos

Populagao

Para este estudo foram incluidos doentes internados e/ou observados entre
2005 e 2009, inclusive, no Servico de Cirurgia Toracica, Hospital de S. Joao
EPE, com o diagnéstico de EAM e com complicagbes mecanicas com potencial
indicagdo cirargica, nomeadamente, insuficiéncia mitral, rutura do septo

interventricular, rutura de parede livre e pseudo-aneurisma ventricular.

Gueret et al (2008)"™e outros autores incluem ainda nas complicagdes
mecanicas, o trombo intracardiaco, o derrame pericardico e o choque
cardiogénico. No entanto, a maior parte dos doentes com EAM e com estas
possiveis complicagdes, foram internados nos servigos de Medicina Interna e
no de Cardiologia; no servico de Cirurgia Toracica do mesmo hospital s&o
admitidos apenas os doentes com complicagcbes mecéanicas pés EAM com
potencial indicagdo cirurgica, motivo pelo qual s6é serdo abordadas neste
trabalho a insuficiéncia mitral, rutura do septo interventricular, rutura de parede
livre e pseudo-aneurisma ventricular com o diagostico definitivo efetuado por
ecocardiografia (registo do relatério completo em formato escrito e eletrénico)

e/ou cateterismo cardiaco e confirmado no ato operatério.

Os doentes que desenvolveram complicagbes mecanicas mencionadas e no
periodo referido, foram selecionados a partir da base de dados do Servigo de
Cirurgia Toracica. Todos os dados relevantes (historia clinica, resultados de
exames subsidiarios, incluindo os da ecocardiografia e do caterismo) referentes
a estes doentes foram pesquisados no processo clinico existente em arquivo

informatizado no mesmo servigo.

Por outro lado, com a finalidade de se obter a frequéncia de complicacdes
mecanicas nos doentes com EAM internados no periodo de 2005-2009,
obteve-se a informagdo que nos servicos pertencentes a Unidade de Gestao
Auténoma (UAG) de Medicina (que inclui também o Servico de Cardiologia)

registou-se um total de 3808 casos de EAM no mesmo periodo de tempo.

11
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Os resultados obtidos foram comparados com os resultados de um estudo que
incluiu doentes com enfarte agudo do miocardio sem complicagbes mecanicas
(grupo controlo histérico; n=41) (dados n&o publicados), que estiveram
internados no servigo de Cardiologia do Hospital de S&o Jodo EPE no ano de
2006 (entre 01/06/2006 e 31/12/2006), que apresentavam como diagnostico de
alta o EAM, de acordo com os consensos internacionais sobre o diagnéstico de
EAM.?” Este grupo controlo (com um nimero de doentes mais restrito) foi
escolhido por ndo ter garantidamente complicagbes mecanicas e dada a
impossibilidade pratica de consultar todos os processos clinicos do elevado
numero de doentes internados entre 2005 e 2009. Neste grupo de doentes foi
possivel obter também todos os dados relevantes (sem omissdes, por exemplo,
quanto aos fatores de risco, aos relatérios de ecocardiografia e do cateterismo,

ao valor maximo da troponina, entre outros).

No Servigo de Cirurgia Toracica, foram selecionados 53 doentes que tiveram,
pelo menos, uma das complicagdes mecanicas: insuficiéncia mitral grau IlI-I1V;
pseudo-aneurisma ventricular; rutura do septo interventricular; rutura cardiaca.
Foram recolhidos dos processos clinicos (informatizados ou n&o) e compilados
de forma anénima em base de dados criada para o efeito, dados relativos a
variaveis demograficas, fatores de risco cardiovascular, informagbes
eletrocardiograficas da fase aguda do EAM, classe de Killip, informacdes sobre
cateterismos e terapéuticas de reperfusado efetuadas, valores maximos dos
marcadores de necrose miocardica, e as informagdes disponiveis das
ecocardiografias realizadas, que foram depois tratados estatisticamente, para

se poder correlacionar com o tipo de EAM e complicagdes subsequentes.

O estudo foi aprovado pela Comissao de Etica para a Satde do Hospital de S.
Jodo EPE.

Analise estatistica

Os resultados serdo apresentados como média + desvio padrdao (DP) ou
média £ erro padrédo da média (EPM) (para as variaveis quantitativas). Quanto
as comparagdes de médias entre dois grupos foi utilizado o teste t de Student,
quanto as comparagdes multiplas foi usada a analise de variancia (ANOVA)

seguido do método de Newman-Keuls para a correcédo do significado das

12
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diferencas. Para as varidveis categoéricas usou-se o teste do Qui Quadrado.
Foram consideradas diferencas significativas para valores de p<0,05. Nesta

analise estatistica utilizou-se o software GraphPad Prism5.

13
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Resultados

Foram incluidos no presente estudo 53 doentes com enfarte agudo do
miocardio associado a complicagbes mecanicas (periodo de 5 anos; de 2005 a
2009). No mesmo periodo de tempo, o numero total de doentes internados e
registados na UAG de Medicina do Hospital de S. Jodo e com os diagndésticos

de enfarte agudo do miocardio foi de 3808.

Complicag6es mecanicas

Como ja afirmado, 53 doentes tiveram no periodo de 2005 a 2009, pelo menos,
uma das complicagcbes mecanicas [insuficiéncia mitral grau [lI-1V, n=22
(41,5%); pseudo-aneurisma ventricular, n=8 (15,1%); rutura do septo
interventricular, n=6 (11,3%); rutura cardiaca, n=17 (32,1%). Desse modo,
cerca de 1,38% dos doentes admitidos no Hospital S. Jodo EPE (n=53/3861)
dos EAM, ocorridos no periodo em questdo, cursaram com as complicacbes

mecanicas referidas.

Quadro I- Complicagdes mecanicas: frequéncia e mortalidade.

EAM (2005-2009) | Doentes com EAM % de mortes
N Frequéncia de | Obitos por

complicacdes complicagéo

SEM 3808 159 (4,2%)

Complicagoes

mecanicas

CcCOoM 53 1,4% 16 30,2%

Complicagoes

mecanicas

IM grau llI-IV 22 0,6% 6 27,3%

Pseudo- 8 0,2% 4 50,0%

aneurisma

Rutura do septo 6 0,2% 0 -

interventricular

Rutura cardiaca 17 0,4% 6 35,3%

15
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O Quadro | evidencia o numero e respetiva frequéncia de complicacdes
mecanicas observadas no periodo de 2005-2009. E apresentado, também, o
numero de o6bitos ocorridos nesses doentes e nas populagdes com EAM (com

ou sem complicacdes) nos respetivos periodos.

Assim sendo, apesar da IM grave ser a complicagcdo mecénica com maior
incidéncia de observacéo (0,6%), s&do o pseudo-aneurisma, e a rutura cardiaca,
aquelas que apresentam maior propor¢cdo de o&bitos (50,0% e 35,3%,

respetivamente).

Verificou-se igualmente, que as complicacbes mecéanicas apresentaram uma
mortalidade superior ao grupo que engloba a totalidade de EAM (30,2% vs
4,2%:; p=0,0001).

Insuficiéncia mitral “aguda”

Insuficiéncia mitral grau llI-1V

A semelhanca do que ja foi exposto, no que concerne aos doentes com
complicagbes mecanicas, a insuficiéncia mitral “aguda” (IM) foi a complicagao
que se verificou nummaior numero de casos de EAM [IM grau llI-IV, n=22

(0,6%), sendo responsavel por 3,4% das mortes na sequéncia de EAM.

16
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Quadro Il - Insuficiéncia mitral graus IlI-IV: dados demograficos e fatores de risco

cardiovascular.

Grupo controlo Grupo COM
SEM complicagées mecanicas
complicagées Insuficiéncia mitral P
mecanicas (n=41) lll ou IV
(n=22)
Idade (anos)
Média * DP 62,1+ 117 68,7 + 11,8 0,01 (1)

Minima 37 39

Maxima 83 82

Género 0,09 (2)
bzl (i) n=31(79,7%) n=12 (54,5%)

'Id_ade 59,2+ 10,8 653 14.5 0,14 (1)
(Média * DP) e ’
Feminino (n) n=10 (20,3%) n=10 (45,5)

Idade (anos)
Média * DP 71,048 + 10,1 72,8+6,0 0,63 (1)
Fatores de risco
cardiovascular n (%)
Diabetes mellitus C 5(22,7%) 0,42 (2)
HTA 24 (58,5%) 17 (77,3%) 0,14 (2)
Tabagismo 23(56,1%) 9 (40,9%) 0,25 (2)
Dislipidemia 30(73,2%) 19 (86,4%) 0,23 (2)
Namero de FRCV por
doente
1 12 (29,3%) 1(4,5%) 0,004 (2)
2 19 (46,3%) 1(4,5%) 0,0001 (2)
3 9 (22,0%) 10 (45,5%) 0,05 (2)
4 1(2,4%) 10 (45,5%) <0,0001 (2)
Sem FRCV 0 0
(1)t de Student. (2) Qui-Quadrado
No Quadro |lI, pode ver-se que os doentes com EAM e IM eram

significativamente mais velhos que os individuos do grupo controlo (doentes
com EAM sem complicagdes mecanicas admitidos no ano de 2006 no Servico
de Cardiologia do Hospital de S. Jodo EPE), e

sexo masculino vs feminino ndo foi significativamente diferente nos grupos

proporcédo de individuos do

com e sem IM.
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Relativamente aos fatores de risco cardiovascular constata-se que os doentes
com IM tinham mais frequentemente 3 ou 4 fatores de risco concomitantes

comparativamente com os doentes sem IM no cotexrto de EAM agudo.

O Quadro Il evidencia as carateristicas relativas a localizagdo do enfarte (com
e sem supradesnivelamento do segmento ST) e artéria “culprit” nos doentes

com IM grau llI-IV.

Quadro Il - Carateristicas do enfarte com e sem supradesnivelamento de ST (localizagéo e
artéria “culprit”) nos doentes com IM grau llI-IV.

EAM COM EAM SEM
supradesnivelamento ST (n=12) supradesnivelamento ST
(n=10)
Localizagao
Anterior 1 4
Inferior 11 2
Lateral 0 1
Indeterminada 0 3
Artéria “culprit”
CD 9 2
DA 1 4
CX 2 1
Indeterminada 0 3

CD: artéria coronaria direita; Cx: artéria coronaria circunflexa; DA: artéria coronaria

descendente anterior.

A IM grave foi mais frequente nos doentes com EAM da parede inferior (59,1%
dos casos) e a artéria coronaria direita foi a “culprit” em 50% dos casos. O
EAMCST da parede inferior foi 0 que mais frequentemente se associou a IM
grave (n=11; 50% de todos os casos de EAM). De realgcar que 45,5% dos

doentes com IM grave tinham um EAMSST.

Clinicamente, todos os doentes apresentaram dor toracica em repouso e
nenhum dos doentes teve arritmias ventriculares com necessidade de

cardioversao/desfibrilhagao.

Nos doentes em que se documentou, por ecocardiografia, insuficiéncia mitral
considerada grave (llI-IV) foi imputada a sua etiologia ao fenbmeno isquémico
agudo.
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Quadro IV-Mecanismo da IM aguda.

Insuficiéncia mitral IlI-1V (n=22)
Rutura de cordas tendinosas 6 (27,3%)
Rutura do musculo papilar 5 (22,7%)
(parcial ou total)
Restricdo de um dos folhetos 5 (22,7%)
Dilatacao do anel valvular 6 (27,3%)

No quadro IV, podemos observar que 50% dos casos de IM grave ocorreram

devido a rutura de cordas tendinosas ou a rutura parcial ou total de um dos

musculos papilares.

No Quadro V pode ver-se a relagéo entre as diversas etiologias de IM grau llI-

IV , as caracteristicas do EAM (tipo e localizag&o), e a artéria “culprit”.

Quadro V-Mecanismos de IM grau Ill-1V: caracteristicas do EAM (tipo e localizagao) e artéria

coronaria “culprit”.

Insuficiéncia mitral Ill-IV
Rutura Rutura Restricao Dilatagc&o anel Total
cordas musculo folhetos | valvular/deficiente | (n=22)
tendinosas papilar (n=5) coaptacgao
(n=6) (n=5) folhetos (n=6)
Tipo EAM
COM supra 2 2 5 3 12
ST
SEM supra 4 3 0 3 10
ST
Localizagao
Anterior 2 0 0 3 5
Inferior 2 4 5 2 13
Lateral 1 0 0 0 1
Indeterminado 1 1 0 1 3
Artéria “culprit”
DA 2 0 0 3 5
CD 2 4 4 1 11
CX 1 0 1 1 3
Nao 1 1 0 1 3
determinada

Ana Marques
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Relativamente a relagdo entre as diversas etiologias de IM grau llI-IV, as
caracteristicas do EAM (tipo e localizag&o), e a artéria “culprit’, observa-se pela
analise do quadro V, que a totalidade dos casos de IM grau IlI-IV por restricdo
dos folhetos ocorreu no contexto de EAMCST e, em todos esses, o enfarte teve
localizag&o inferior e a artéria “culprit” foi, na sua maioria , a CD (com excecao

de um caso em que a artéria circunflexa foi a responsavel).

No que concerne ao caso da rutura do musculo papilar, pode ver-se que a
predominancia incide na localizag&o inferior do enfarte e na CD como artéria
“culprit” (p=0,02).

Em relagéo ao tipo de EAM (com ou sem supradesnivelamento de ST) nao
existem diferencas significativas, pelo que esse fator ndo explica a gravidade
da IM. No entanto, no que diz respeito a IM grau llI-IV, verifica-se que a parede
inferior e a CD estdo envolvidas com maior frequéncia (59,1% e 50,0%,

respetivamente), tal como ja foi citado.

Relativamente ao marcador de necrose miocardica troponina I, quando se
comparam os doentes com EAMCST sem IM (controlo) com os que tém
EAMCST e IM ou os doentes com EAMSST sem IM (controlo) com os doentes
com EAMSST com IM, n&o se registaram diferencas significativas nos valores

das concentragdes plasmaticas maximas. (Figura 1).
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Troponina |
150-

-
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o
1

Troponina | (ng/mL)

o
<

.

EAMCST - sem IM EAMCST - IM EAMSST-sem IM EAMSST -IM

Figura 1- Concentragéo plasmatica maxima da troponina | e IM grau Ill-1V e EAM.

EAMCST - sem IM: enfarte agudo do miocardio com supradesnivelamento de ST sem
insuficiéncia mitral (grupo controlo; n=23); EAMCST - IM: enfarte agudo do miocardio com
supradesnivelamento de ST com insuficiéncia mitral (n=12); EAMSST — sem IM: enfarte agudo
do miocéardio sem supradesnivelamento de ST sem insuficiéncia mitral (grupo controlo; n=18));

EAMSST - IM: enfarte agudo do miocardio sem supradesnivelamento de ST com insuficiéncia
mitral (n=10).

EAMCST sem IM vs EAMCST com IM; p>0,05
EAMSST sem IM vs EAMSST com IM; p>0,05
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Dos doentes com EAMCST e que tinham potencial indicagdo para intervencéo
coronaria percutanea (ICP) de emergéncia (n=12), 91,7% foram submetidos

aquele procedimento.

Quadro VI - IM grau llI-IV: fungao sistolica do ventriculo esquerdo.

Funcao sistélica do ventriculo esquerdo
Conservada Ligeiramente Moderadamente Severamente
comprometida comprometida comprometida
(FE 2 50%)
(FE =240 <50%) (FE= 30 <40%) (FE< 30%)
IM 11-IV 6 7 5 4

Como é possivel visualizar no Quadro VI, 72,7% dos doentes com IM grau lll-
IV cursaram com compromisso da funcéo sistolica do VE e na figura 2 pode
ver-se o0 valor médio de um dos parametros usados para quantificar a fungéo

sistélica do VE, a fragdo de ejecao.

FVE - FE (%)
40-

VE (%)
8

ao ejegao
N
o
1

Fraga
2

IM IV

Figura 2-IM grau lll-1V: dados ecocardiograficos — fungdo sistolica do ventriculo esquerdo
(FVE) expressa como fracao de ejegéo (FE).

22



Enfarte Agudo do Miocardio e suas complicagdes mecanicas

Como pode ver-se na Figura 2, a IM llI-IV cursou, em termos médios, na fase
aguda do enfarte do miocardio com disfungcdo do VE o que pode ter tido

implicagdes nos resultados operatérios (FE normal >50%).
O Quadro VIl evidencia o tratamento instituido nos doentes com IM grave.

Quadro Vll-Iintervengao cirtrgica na insuficiéncia mitral aguda grau lI-1V

Insuficiéncia mitral Ill-1V

Rutura Rutura Restricao Dilatagéo anel | Total n (%)/

cordas musculo folhetos valvular/deficiente idades + DP

tendinosas | papilar (n=5) coaptagdo folhetos

(n=6) (n=5) (n=6)
Prétese 2 1 4 2 9 (40,9%)/
mecanica 64,1 £13,2
Proétese 4 1 1 4 10 (45,5%)/
biolégica 68,2+ 14,6
Reparacgao 0 0 0 0 0
valvular
SEM 0 3 0 0 3(13,6%)
intervengao 78,0+ 3,5
cirurgica

Globalmente a protese bioldgica foi mais vezes utilizada na corregéo cirurgica
da insuficiéncia mitral. O mesmo se verificou quando o mecanismo da IM foi a
rutura de cordas tendinosas, a rutura do musculo papilar e a dilatacédo do anel
valvular. Em 13,6% dos doentes n&o foi possivel realizar a cirurgia de corregao
por “risco cirurgico elevado”. Nos casos em que o mecanismo da IM foi o da
restricdo de um dos folhetos a prétese mecanica foi a mais escolhida (em 80%

dos casos).

As diferencas de idades ndo foram significativas entre os dois grupos (protese

mecanica vs proétese biologica).

Outras complicagc6es mecanicas

Pseudo-aneurisma ventricular; rutura do septo interventricular, rutura cardiaca

de parede livre.
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a) Dados so6cio-demograficos e fatores de risco cardiovascular

Quadro VIII- Complicagbes mecanicas: carateristicas socio-demograficas e fatores de risco

cardiovascular.

Grupo EAM - COM COMPLICACOES MECANICAS
controlo Insuficiéncia Rutura AT
EAM - SEM mitral SRR e || il
complicagdes n aneurisma pto (parede P
mecanicas ou IV (n=8) ventricular livre)
(n=41) {Rg2) 0= | =17y
Idade (anos)
mediazpp | O2TETLT | ge 74118 6126; 69.8+7,3 615é59i 0(’12)1
Minima 37 39 52 58 40
Maxima 83 82 82 76 86
Género 0(;)5
Masculino, n=12 5 11
n (%) 31 (79,7%) e (62,5%) 3(50%) | (64,7%)
Idade (anos) | 592+ 108 65( o 1‘2 s | 676+ | 690:96 | 661+
Média + DP 314, 13.3 11,3
Feminino o 6
n (%) 10(203) [n=10¢55) |35 3(s0%) | (35,3%)
Idade (anos) | 71,0+ 10,1 LIE | 076 | 643
Média £ DP 72,8+6,0 ’ 16,5
Fatores de risco cardiovascular n (%)
Diabetes 6 (14,6%) 4
mellitus 5(22,7%) | 2(25,0%) 0 (23,5%)
0, o)
HTA 24 (98,5%) | 47 (77.3%) | 6(75,0%) | 5 (83.3%) 9(52)’9 g 0(’5’)4
0,
Tabagismo | 2°5061%) | 9 wuoo%) | 4625%) | 1(16,7%) (3563%)
0,
Distipidemia | 20(/32%) | 19@86.4%) | 4 (50,0%) | 3 (50%) “ 41;0/)
A0
Ndmero de
FRCV por
doente
0,
1 12(293%) | 4 a5%) | 1(125%) | 3(50%) (5286%)
0,
2 19(46.3%) | 4 45%) | 6(750%) 0 (31%%)
0,
3 9(22.0%) | 104s55%) | 1(125%) | 3 (50%) (10‘2%)
2 1(24%) | 10 (45,5%) 0 0 1(5,3%)
Sem FRCV 0 0 1(11.1%) 0 0

(1)- ANOVA com correcdo de Newman-Keuls. (2) — Teste do Qui-Quadrado.
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No Quadro VI, pode ver-se as carateristicas sdcio-demograficas e os fatores
de risco cardiovascular nos doentes da populagao controlo e nos doentes com
as diferentes complicagcbes mecénicas. Desses dados € possivel observar que
nao existem diferencgas significativas nas idades relativas aos cinco grupos de
doentes em estudo. Na sua globalidade, as complicagbes ocorreram numa
propor¢do igual de doentes do género masculino, quando comparadas com o
grupo controlo. No que concerne aos fatores de risco cardiovascular, nio
houve qualquer diferenca significativa quando se compara o mesmo fator de
risco nos 5 grupos de doentes estudados (nem para um fator de risco individual

nem para a concomitancia de fatores de risco no mesmo doente).

b) Aspetos clinico-laboratoriais, ecocardiograficos, angiograficos e terapéuticos

No Quadro IX encontram-se os dados das principais carateristicas e dos
principais dados clinico-laboratoriais, ecocardiograficos, angiograficos e
terapéuticos dos doentes distribuidos pelos 5 grupos de estudo, incluindo os

doentes do grupo controlo historico (sem complicagdes mecanicas).
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Quadro IX-Complicagdes mecanicas: carateristicas do enfarte (tipo e localizagao), artéria
“culprit”, valores plasmaticos maximos da Troponina I, fungdo sistolica do ventriculo esquerdo,
terapéutica de reperfusao instituida no EAM, tratamento e 6bitos.

Grupo EAM - COM COMPLICAGOES MECANICAS
controlo a Rutura
EAM - SEM Insuflf:le:lma Pseudo- septo Ru;yra
complicagées "T:::V aneurisma inter- czal;r;adc:
mecanicas _ (n=8) ventricular | . \Pare™
(n=41) (n=22) (n=6) livre) (n=17)
Tipo de EAM
COM 23 12 5 6 15
supradesnivelamento
de ST
SEM 18 10 3 0 2
supradesnivelamento
de ST
Localizagago EAM Concordancia
(parede) com local de
rutura
Anterior 16 (39,2%) 5(22,7%) 1(12,5%) 3 (50,0%) 8 (47,1%)
Inferior (posterior) 11 (26,8%) 13 (59,1%) 6 (75,0%) 2 (33,3%) 8 (47,1%)
Lateral 8 1 0 1 1
Indeterminada/mist 6 3 1 0 0
0
N&o determinada 3 0 0 0
Troponina | 63,9+ 13,4 128.3 + 1172 £ 549+ 15,8
(méximo, ng/ml) 66,4+ 19,1 48’ > - 51,6
(média + EPM) ‘
Funcao sistélica
VE
Normal 14 (34,16%) 6 (27,3%) 2 (25,0%) 2 (33,3%) 5 (29,4%)
Comprometimento
Ligeiro 17 6 3 0 6
Moderado 9 6 3 2 4
Grave 1 4 0 2 2
Tratamento
reperfusao
ICP 21 (51,2%) 11 (50,0%) 5 (62,5%) 5 (83,3%) 7 (41,2%)
Tratamento 211CP; 2 6 (plastia 7P + CCE
fibrindlise septo) (41,2%);
Cirurgia 8 (_p’lica_ltura 2P + SAV
cirdrgica) (11,8%);
8 Nao
(47,1%)
Obitos, n (%) 0 6 (27,3%) 4 (50,0%) 0 6 (35,3%)

CCE: cirurgia cardiaca de emergéncia; P: pericardiocentese; SAV: suporte avancado de vida;

N&o: ndo foram submetidos a cirurgia.

Notas: os EAMSST né&o tém indicag&o para ICP ou fibrindlise.
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A funcéo sistolica ventricular esquerda estava comprometida numa propor¢ao
semelhante de doentes do grupo controlo e de doentes dos diversos grupos
com complicagdes mecénicas (p=0,97). A terapéutica de reperfusdo de
emergéncia por angioplastia com implantagdo de stent foi realizada em
propor¢cbes semelhantes no grupo controlo e no grupo de doentes com as

diversas complicagées mecanicas (p=0,47).

Da leitura do Quadro IX, & possivel constatar que houve mais casos de
complicacbes mecanicas nos doentes com EAMCST do que nos doentes com
EAMSST. No grupo controlo, a propor¢ao de EAM da parede anterior foi de
39,2% e da parede inferior de 26,8%. Quando se compara as complicacdes
mecanicas (excluida da analise a RSIV pelo numero pouco expressivo de
casos) ocorridas nos EAM da parede inferior vs 0os da parede anterior, verifica-
se que: a IM grau llI-IV foi significativamente mais frequente nos EAM da
parede inferior do que nos EAM da parede anterior (59,1% vs 22,7%; p=0,01)
tal como o pseudo-aneurisma (75,0% vs 12,5%; p=0,01). N&o se registaram
diferencas significativas na incidéncia de rutura cardiaca quando se
compararam os EAM da parede inferior vs EAM da parede anterior.
Relativamente a rutura cardiaca, todos os doentes tiveram hemopericardio
documentado por ecocardiograma e pericardiocentese: pequeno volume, n=8;
moderado volume, n=3; grande volume n=2; ndo classificado/ndo registado,
n=4. De notar que houve concordancia entre a localizagdo do enfarte e o local

de rutura.

c) Concentragdes plasmaticas maximas de troponina |

Quanto as concentragdes plasmaticas maximas (Cmnax) de Troponina | ndo se
registaram diferengas significativas quando se comparam os valores obtidos
nos doentes do grupo controlo e nos outros diversos grupos dos doentes com

complicagbes mecénicas (p>0,05).

Como é observavel na Figura 3, os valores médios das concentracdes
plasmaticas da troponina | foram mais elevadas nos doentes com pseudo-

aneurisma (embora nado tivessem atingido significado estatistico; dimenséao
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pequena da amostra) comparativamente com as concentragbes plasmaticas
quantificadas nos doentes do grupo sem complicagdes mecéanicas o que pode
significar que nos doentes com pseudo-aneurisma, a area de enfarte foi maior

do que em qualquer outra das complicagdes mecanicas.

Troponina | - Complicagc6es mecanicas
200+

-

(3]

o
1

100+

Troponina;,,.x (Ng/mL)

(32
o
1

\0 é 2> \A o’b
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(¢) 00 ) (,'b
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<& & & &
& < <
Q"o

Figura 3- ComplicagGes mecanicas: valores plasmaticos maximos de Troponina | (médias).

Média tEPM. ANOVA com corregdo de Newman-Keuls; p >0,05.
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d) Terapéutica de reperfusao

No grupo controlo, a terapéutica de reperfusdo preferencial instituida foi a
Intervencédo Coronaria Percutdnea (ICP) (51,2%). Nos 4 grupos de doentes
com complicagcbes mecanicas, a ICP foi a estratégia terapéutica mais
frequente, comparavel com o que se verificou nos doentes sem complicacdes

mecanicas.

Dos 17 doentes que tiveram rutura cardiaca, 7 (41,2%) foram submetidos a
ICP. Genericamente, quando comparados os grupos de doentes com e sem
complicagbes mecanicas, ndo se verificaram diferencas significativas, o que
evidencia que a maioria dos doentes foi submetida a melhor estratégia de
reperfusdo e portanto esta ou a falta desta, ndo explica a ocorréncia das

complicagbes mecénicas.

O tratamento instituido aos doentes do grupo controlo e ao grupo de doentes
que desenvolveram IM grau llI-IV ja foi descrito anteriormente. Relativamente
ao pseudo-aneurisma, todos os casos foram tratados com plicatura cirurgica. A
rutura do septo interventricular, por seu lado, foi abordada, na totalidade de
doentes, através de plastia do septo. No que se refere a rutura cardiaca, 41,2%
dos doentes foram submetidos a pericardiocentese e cirurgia cardiaca de
emergéncia, enquanto 11,8% realizaram pericardiocentese e necessitaram de
manobras de suporte avancado de vida (SAV); 47,1%dos doentes com rutura
cardiaca nao foram submetidos a qualquer tipo de tratamento cirurgico. Apesar
de serem desconhecidos os dados relativos a mortalidade operatéria dos
doentes que desenvolveram as complicacbes expostas no Quadro IX, é
indicado, nesse mesmo quadro, o numero de o6bitos verificados na sequéncia
dessas complica¢des, desconhecendo-se o dia da morte, o que constitui uma
limitacdo na analise desses dados. A maior propor¢cao de ébitos foi observada
nos doentes que desenvolveram pseudo-aneurismas (50,0%) e rutura cardiaca

(35,3%). Nao se registaram 6bitos no grupo de doentes com rutura do septo IV.
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Discussao

Os resultados deste estudo mostram a baixa incidéncia das complicagbes
mecanicas associadas ao EAM e a importdncia da realizacdo rapida e
atempada de ecocardiografia para a sua identificagdo. Em todos os 53 casos
analisados no presente trabalho, a ecocardiografia 2D e o Doppler a cores
(ecocardiografia transtoracica por vezes complementada com ecocardiografia
transesofagica) revelaram-se fundamentais para o diagnéstico e para a rapida
orientacdo terapéutica. Durante os ultimos 20 anos, a existéncia de
ecocardiografos portateis, facilmente disponiveis e apetrechados com Doppler
a cores nas Unidade Coronarias com boa resolugdo imagialogica, tem
permitido identificar com prontiddo a maioria das complicagcbes mecanicas que
habitualmente ocorrem na primeira semana p6s EAM tal como verificado neste
estudo e, por exemplo, no estudo de Gueret et al (2008)." Estes ultimos
autores promoveram um estudo, multicéntrico, prospetivo, em que incluiram
consecutivamente 908 doentes com EAM, a quem foi realizado a cabeceira da
cama uma ecocardiografia (em média nas primeiras 4h apds inicio dos
sintomas e no dia da alta — mediana de 6 dias) e a incidéncia de regurgitagcéo
mitral (IM) moderada a severa foi de 3-4%, a de rutura de parede livre de 0,8%

e de rutura de septo interventricular de 0,6%.

Entre 2005 e 2009 foram operados no Hospital de S. Jodo EPE, 6 casos de
pseudo-aneurisma do ventriculo esquerdo (incidéncia de 0,2%), uma
complicagcdo mecanica com o diagnéstico mais tardio do que as descritas
anteriormente, motivo pelo qual ndo foi descrita esta complicagdo por Gueret et
al (realizagdo de ecocardiograma nos primeiros 6 dias). Muito provavelmente
estes casos estiveram relacionados com uma rutura da parede livre incompleta,
com um trombo ou hematoma que, juntamente com o pericardio, selaram a
laceracdo da parede livre do ventriculo, evitando o hemopericardio,

progredindo assim para um pseudo-aneurisma inicialmente assintomatico.

Neste trabalho retrospetivo, a incidéncia de IM moderada a severa foi menor
(0,6%) do que descrito por Gueret et al (2008)™ e por Feinberg et al (2000)?®

mas a incidéncia de rutura de parede livre de 0,4% e a de rutura de septo
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interventricular de 0,2% foram semelhantes as publicadas por Gueret et al
(2008).

Também Feinberg et al (2000)* mostraram numa série de 471 doentes
admitidos por EAM, que a IM ligeira, documentada por EcoDoppler a cores,
ocorreu em 35% dos doentes nas primeiras 48h ap6s a admissao por EAM e
que a IM moderada e severa ocorreu em 6% de doentes.?®, sendo que esta

incidéncia € maior, como ja referido, do que a encontrada no presente trabalho.

Segundo Gueret et al (2008)"™, antes da designada era da reperfusio
miocardica (por trombdlise e/ou por intervengcédo corondria percutdnea com ou
sem implantacéo de stent), nomeadamente na década de 80, a incidéncia de
complicagbes mecanicas como IM aguda (53% incluindo todos os graus), a
rutura de septo interventricular (1-3%) e de rutura cardiaca de parede livre (2%)
eram significativamente maiores. Os resultados deste trabalho s&o

semelhantes aos obtidos por varios autores'*?

, ja na era de reperfuséo, e
apontam para a importancia do restabelecimento do fluxo coronario para evitar
a ocorréncia de complicagdes mecanicas. No presente trabalho, a proporgéo
de doentes com complicagbes mecanicas, submetida a intervengdo coronaria
percutdnea de emergéncia (IM 50%; pseudo-aneurisma 62,5%; rutura septo
interventricular 83%, rutura cardiaca 41,2%), nao foi significativamente
diferente da proporgdo (51%) de doentes que n&o tiveram complicacbes
mecanicas (grupo controlo) (p>0,05). Nakatani et al (2003)?° mostraram no
mesmo estudo que a reperfusdo miocardica obtida precocemente
(comparativamente com o facto de ndo se conseguir qualquer reperfusdo) apds
o inicio dos sintomas de EAM (<12h; n=1647) reduzia a incidéncia de
complicagbes mecanicas pdés EAM: globalmente de 5% nos doentes sem
reperfusdo para 1,4% nos doentes com reperfusdo precoce; reducao da
incidéncia de rutura cardiaca de 3,8% para 0,7%; de rutura do septo
interventricular de 0,9% para 0,3% e de IM de 0,6% para 0,4%.

A IM moderada a severa, neste estudo, ocorreu mais frequentemente e de
forma significativa, nos EAM da parede inferior (territério da coronaria direita) o
que esta de acordo com os resultados publicados por Dantzig et al 1996%° e por
Sharma et al 1992%'. A IM associada aos EAM da parede inferior (postero-

inferior) tem a sua maior gravidade relacionada com a rutura parcial ou total do
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musculo papilar. O musculo papilar que mais frequentemente se rompe € o
postero-medial, que tem suprimento de sangue dependente de apenas uma
artéria (da artéria coronaria direita ou da artéria circunflexa).** No presente
trabalho registou-se uma distribuicdo homogénea das causas de IM (n=22):
rutura de cordas tendinosas (27,3%), rutura parcial ou total do musculo papilar
(22,7%), restricdo de um dos folhetos (22,7%) e dilatagcdo do anel valvular
(27,3%). Nos EAM da parede anterior, normalmente a IM surge no contexto de
remodelagem do ventriculo esquerdo e nos EAM da parede inferior surgem
frequentemente associados a disfuncdo do musculo papilar como o relatado
por Gueret et al (2008)™ que verificaram em 57% dos casos de EAM inferior a

IM ocorria por disfun¢gdo do musculo papilar.

Na rutura total do musculo papilar, o tratamento médico isolado esta associado
a 75% de mortalidade nas primeiras 24h. A cirurgia de substituicdo da valvula
mitral de urgéncia tem mortalidade que varia de 22% a 55% *’.Neste estudo,
todos os 19 casos operados de urgéncia (86,4%),receberam uma proétese
valvular mitral (prétese mecanica em 9 e biolégica em 10). A mortalidade global
foi de 27,3% [6 casos que incluiram 3 operados (13,6%) e 3 ndo operados], o
que esta de acordo com o referenciado previamente por Ryan et al (1999)* e
com Hochman et al. (2000)* que mostraram também mortalidade elevada

naquele tipo de doentes com aquela complicacéo.

Antes da era da reperfusdo miocardica, a incidéncia de rutura do septo
interventricular era de 1% a 3%, baixando para 0,2% a 0,3% na atualidade o
que esta em consonancia com os resultados registados no presente trabalho.
%A rutura do septo ocorre com maior frequéncia entre o 3° e o 7° dias pds
EAMsem terapia de reperfusdo, sendo seu aparecimento mais precoce nos
casos reperfundidos o que permite realgcar a importancia da realizagcdo de uma
ecocardiografia de urgéncia num doente com sopro cardiaco de novo e
instabilidade hemodindmica. A mortalidade intra-hospitalar dos pacientes
submetidos a tratamento cirurgico é estimada entre 25% e 60%.%° Neste estudo
a mortalidade peri-operatéria da correcdo do pseudo-aneurisma foi de 50%,
uma vez mais em concordancia com o publicado e conotando-se com uma
elevada mortalidade.
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A rutura da parede livre do ventriculo tem incidéncia de 0,8% a 6,2% dos EAM,
e esta presente em cerca de 10% dos pacientes que morrem de EAM na fase
intra-hospitalar.?” E 7 vezes mais frequente no ventriculo esquerdo que no
ventriculo direito, e na maioria dos casos esta associada a enfarte transmural
extenso, com envolvimento da parede anterior ou da lateral, cuja area de

irrigagao vem da artéria coronaria descendente anterior.

Carateristicamente, as complicagdes mecanicas aparecem com maior
frequéncia ap6s EAM com supradesnivelamento do segmento ST. Tal também
se verificou no estudo presente. Considerando-se todos os tipos, seja rutura de
septo ou parede livre ou rutura de musculo papilar como um grupo unico, as
ruturas ventriculares pos-EAM sé&o responsaveis por aproximadamente 15% de
todas as mortes ocorridas no EAM.*® Neste estudo, 30,2% dos doentes com
complicagbes mecanicas morreram devido essas mesmas complicagbes e
apenas 4,8% dos doentes do grupo controlo (sem complicagbes mecanicas)

morreram na sequéncia de EAM.

Segundo os estudos de Massad, Geha (2007)'° as complicacbes mecanicas
constituem a segunda causa de morte apés EAM, sendo no entanto pouco
frequentes. No estudo de Gueret et al (2008)" morreram 6,2% na fase intra-

hospitalar, dos 908 doentes incluidos consecutivamente com EAM.

Varios autores apontam a idade e a histéria de enfarte do miocardio prévio
como fatores de risco para ocorréncia de complicagdes mecanicas **“°Sao
varios os fatores clinicos que estdo associados a maior risco de IM aguda
grave, nomeadamente, a idade avancada (superior a 65 anos), 0 género
feminino, EAM prévio, doenca arterial coronaria com atingimento de multiplos
vasos, isquemia recorrente, HTA, EAM extenso e IC congestiva (Birnbaum et al
(2002)*° e Bursi et al (2006)*'.Gueret et al', mostraram, numa analise
multivariada, que séo fatores associados a uma maior probabilidade de ocorrer
uma complicagdo mecanica: a impossiblidade de proceder a uma reperfuséo
precoce, a fragdo de ejecédo do ventriculo esquerdo < 50% na admiss&o, uma

classe Killip > Il na admisséo e uma idade superior a 70 anos.

No entanto,neste estudo observou-se ndo existirem diferencas significativa
quanto & idade dos doentes, nem quanto a propor¢ao de individuos do sexo

masculino e feminino no grupo sem IM e no grupo com IM, distanciando-se
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assim dos resultados dos estudos anteriores.Tal discrepancia pode ser
explicada, por exemplo, pela diferente dimensdo das amostras (pequenos no

presente trabalho).

Relativamente aos fatores de risco, e comparando com o grupo de controlo foi
possivel observar que o grupo com complicagbes mecanicas néo tem maior
frequéncia de nem de HTA nem de qualquer outro factor de risco
individualmente considerado. No entanto, os doentes com complicagdes
mecanicas tiveram mais frequentemente 3 ou 4 factores de risco concomitantes
no mesmo doente comparativamente com os doentes que n&o tiveram
complicagbes mecanicas (p<0,0001). Estes resultados podem traduzir uma
maior carga aterosclerdtica e uma maior extenséo de tecido isquémico com
repercusdes na maior taxa de complicagbes mecanicas. Estes resultados estéo
também de acordo com os publicados por Gueret et al (2008)" que mostraram
um Odds Ratio de 1,47 nos doentes com hipertensdo arterial e diabetes
conjuntamente para desenvolverem complicagdes mecanicas no periodo pos-
EAM. Provavelmente pela dimensé&o reduzida da amostra, no presente trabalho
nao se registarm diferencas significativas nos valores da concentragcéo
plasmatica maxima de troponina | entre as popula¢cdes de doentes com
qualquer uma das complicagbes mecanicas e os doentes da populacdo
controlo (sem complicagcbes mecanicas). A verificar-se alguma diferenca
significativa, tal poderia ser explicado pelo facto da C,.x de troponina indicar
uma maior extensdo da isquemia e assim, poder haver mais complicagdes

mecanicas neste contexto.

No estudo de Nishimura et al (2000) *? aqueles autores evidenciam que a IM
grau lll-IV desenvolve-se com maior frequéncia em doentes com fungao
sistélica do VE mais comprometida.No entanto perante os dados observados
no nosso estudo, verifica-se que a IM grau lll-IV desenvolveu-se com maior
frequéncia em doentes com fungdo sistdlica do VE comprometidamas nao
houve diferengas significativas quando se compara com a propor¢cdo de
doentes com EAM e sem complicagbes mecanicas que também tiveram o

mesmo grau de IM (p>0,05). Os resultados deste estudo indicam também que
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a maioria dos doentes com EAM com ou sem complicagdes mecanicas cursas

com dusfungéo sistolica do ventriculo esquerdo.

Em concluséo, neste estudo verificou-se que a ecocardiografia modo 2D e
Doppler a cores foram fundamentais para a rapida identificacdo das
complicagbes mecanicas (IM grau llI-IV, pseudo-aneurisma ventricular, rutura
do septo interventricular e rutura cardiaca de parede livre). Constatou-se
também que estas complicacdes estdo associadas mais frequentemente ao
EAM da parede inferior dependente da irrigacdo proveniente da artéria
coronaria direita. Quando ocorrem nos doentes com EAM, as complicacdes

mecéanicas associam-se a uma mortalidade elevada.

36



Enfarte Agudo do Miocardio e suas complicagdes mecanicas

Limitacoes

Foram diversos os fatores que limitaram as conclusbes do presente estudo,
nomeadamente as amostras de doentes serem heterogéneas, o numero de
doentes que compde o grupo de controlo e o grupo de estudo serem diferentes.
Outra limitacdo deve-se ao fato dos doentes terem acesso a terapéuticas e a
meios complementares de diagnéstico diferentes, em que avaliagdo depende
igualmente da experiéncia do observador e do préprio equipamento utilizado.
Sendo a recolha de dados deste estudo retrospetiva condiciona a um

enviesamento da informacéo.

A amostra deste estudo é representativa mas devido a ser pequena limita a sua
generalizagcdo. A amostra estudada inclui apenas doentes internados no
Servigco de Cirurgia Toracica do HSJ, excluindo o grupo de doentes internados
com EAM nos outros servicos do mesmo hospital. Nesses outros servigos
havendo limitacdo de acesso a exames como ecocardiografia, leva a
implementacéo de outras abordagens terapéuticas nem sempre tao invasivas e
eficazes como as instituidas nos Servigos de Cardiologia e Cirurgia Toracica.
Estes e outros fatores podem explicar que estes doentes possam ter maior
probabilidade de desenvolver complicagdes e apresentem maior mortalidade,
pelo que este estudo, ao focar-se apenas em doentes tratados por
cardiologistas, podera ter subestimado a presenca de complicagdo apds o
EAM.

Na avaliacdo a mortalidade dos doentes com complica¢des, nédo foi possivel
discriminar o periodo em que esses Obitos aconteceram, desconhecendo-se

igualmente quais desses se referem a mortalidade intra- operatéria.

Outra limitagao do estudo consistiu na impossibilidade da recolha de dados que
indicassem o tempo de evolugdo dos sintomas em cada doente, fato que
poderia ser vantajoso para o estudo na comparagdo com as outras variaveis
clinicas analisadas. Também n&o foi possivel saber o momento exato em que
foi realizada a avaliacdo ecocardiografica na fase aguda, o que limita as
comparagdes efetuadas uma vez que podemos estar a comparar avaliagdes
realizadas com tempos de evolugao dispares.
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O fato da amostra ser pequena, da existéncia de um pequeno numero de
algumas complicagbes e a impossibilidade de consultar todos os processos

clinicos, contribuiram para limitar as conclusdes deste estudo.
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