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Papel do Acometimento da Artéria Corondria Circunflexa no
Infarto do Miocardio Sem Onda Q

Roberto Kalil F°, Paulo Rogério Soares, Carlos Eduardo Rochitte, Cicero Piva de Albuquerque, Bernardino Tranchesi Jr
Séo Paulo, SP

The Role of Left Circunflex Coronary Artery
Obstruction in Non-Q Ware Acute Myocardial
Infarction

Objetivo - Avaliar a incidéncia de obstrucéo e a
perviabilidade da artéria coronaria circunflexa (CX) no
infarto agudo do miocardio (IAM), com e sem onda Q.

Métodos- Foram estudados 221 pacientes conse-
cutivos (172 homens) com diagnéstico de IAM. Todos
foram submetidos a coronariografia nas primeiras 72h

Purpose- To determine the patency and incidence
rates of left circunflex coronary artery (LCX) as the

apos inicio dos sintomas. Foi analisada a artéria rela-
cionada ao infarto (ARI) e sua perviabilidade.
Resultados- Nos infartos sem onda Q, a CX foi

infarct related artery (IRA) in Q-wave and non-Q wave
acute myocardial infarction (AMI).
Methods - Two-hundreds and twenty one patients

considerada como ARI em 35% dos casos. Nos infartos (172 men) with AMI were stratified in Q and non-Q
com onda Q foi em 8% (p<0,001). Observou-se que, nos Waves groups. All patients were submitted to
infartos sem onda Q, a CX estava ocluida em todos os Cinecoronary angiography 72 hours after the beginning
casos. of symptoms and the IRA and its patency were evaluated.
Conclusdo- A incidéncia de CX como ARI foi Results -In non-Q wave AMI, the LCX was
significantemente maior no infarto sem onda Q. Este gru- considered to be the IRA in 35% of the patients. In Q
po ndo se caracterizou por um maior indice de Wave AMI, this incidence was 8% (p<0.001). Occlusion
perviabilidade, constituindo-se, provavelmente, num Of LCX was seen in all non-Q wave AMI patients when

subgrupo com caractertsticas clinicas e evolutivas dife- 1t Was the IRA. o
rentes. Conclusion- The incidence of LCX as IRA was

significantly higher in non-Q wave AMI patients. This

group did not have the previously expected greater
patency rates, what could result in different clinical and

evolutive characteristics.
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O infarto agudo do miocardio (IAM) pode ser clas- haver correlagdo anatomo-eletrocardiografica precisa. En-
sificado, eletrocardiograficamente, baseado na presencatretanto, diferentes dados de epidemiologia,
ou auséncia de onda Q, e esta estratificacdo tem granddisiopatologia, curva clinico e manuseio caracterizam os
importancia em funcao das diferencas que existem entre pacientes em que o achado eletrocardiografico € auséncia
os dois grupos, quanto as caracteristicas clinicas e de onda Q em relagdo aqueles com onda Q
evolutivas. Em relatos de literatura observou-se que cer- De Wood e col em estudo realizado através da
ca de 25 a 40% dos infartos evoluem sem o aparecimentoCineangiocoronariografia para caracterizar a perviabilidade
de onda Q ao eletrocardiograma (ECG). da artéria relacionada ao infarto (ARI) nos pacientes com

Anteriormente, costumava-se chamar os infartos infarto sem onda Q mostrou que, nas primeiras 24h, 74%
sem onda Q de subendocardicos. Atualmente, sabe-se naélas artérias estavam pérviasste dado contrasta com o
frequente achado de oclusé&o total nos pacientes com
infarto com onda Q, nas primeiras 24h, em torno de!.65%
Este mesmo estudo revelou que o indice de perviabilidade
nos pacientes com infarto sem onda Q, diminui progressi-
vamente com o tempo (63% entre 24 a 72h e 58% para 0s
estudados entre 72h e 7 diagp contrario do que ocorre
no infarto com onda Q ao ECG.
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tes dados possibilitaram o melhor entendimento de janeiro/91 a mar¢o/92, com diagndstico de IAM.
fisiopatolégico desta entidade e acredita-se que a suces- O diagnostico de infarto foi caracterizado através da
sdo de eventos, nos infartos sem onda Q, seja a historia de dor prolongada (>30min) e pela analise da curva
instabilizacdo da placa levando a ocluséo total, seguida de liberacdo da CK-MB. Foram considerados os que apre-
por reperfusdo espontanea, com necrose apenas parciabentavam curva caracteristica com pico de CK-MB de pelo
da regido sob risco, ou entéo ocluséo total do vaso po- menos duas vezes o valor normal. As amostras de sangue
rém com presenca de circulagéo colateral. Assim sendo, opara dosagem de CK-MB foram colhidas na admisséo e a
que caracteriza este grupo é o fato do infarto ndo se com-cada 6h até completar 72h. A caracterizacdo de infarto
pletar, isto &, haver musculo viavel e sob risco ap6s 0 agudo do miocardio com onda Q e sem onda Q foi efetu-
mesmo, devido a reperfuséo espontanea ou a presenca dada através da anélise dos ECG por dois observadores di-
vasos colaterais para a redi&io ferentes. Foram realizados ECG de 12 deriva¢des na admis-
Os pacientes com infarto sem onda Q apresentam s3o, a cada 12h até o 3° dia pés-infarto, e depois, no 5° e
menor pico da fragdo MB da creatinofosfoquinase 7° dias. Infarto com onda Q foi definido como o apareci-
(CKMB), geralmente com aparecimento precoce, infartos mento de uma nova onda Q com durag&o >30ms em duas
menores, melhor fungdo ventricular residual e menor mor- derivacBes contiguas. Aqueles com aparecimento de
talidade na fase hospitalar quando comparado com 0 onda R ampla em V, néo foram incluidos neste grupo. Fo-
infarto com onda Q. Apesar da evolucao inicial favoravel, ram considerados infarto sem onda Q todos os com alte-
este grupo, quando analisado ao fim de 1 a 3 anos, apreragdes de segmento ST e onda T que ndo evoluiram com
senta indices de mortalidade semelhantes e, as vezes, at@parecimento de uma nova onda Q.
maiores que o infarto com ond&'Q Isto ocorre porque Todos os pacientes incluidos foram submetidos a
na evolugao estes pacientes apresentam maior recorréncigineangiocoronariografia dentro das primeiras 72h do ini-
de eventos isquémicos como angina, extensao do infarto cio dos sintomas. A caracterizacéo da ARI, bem como a
e reinfarto, uma vez que a artéria se mantém pérvia, com sua perviabilidade, foi realizada por dois observadores di-
lesdo residual e com potencial para reinstabilizét&o ferentes. As artérias foram classificadas segundo critéri-
Desta forma, no infarto sem onda Q. muito o5 do estudo do TINApara caracterizacdo do fluxo e fo-
freqlientemente existe miocardio viavel sob risco e, por- yam consideradas pérvias aquelas com fluxo TIMI 1, 2 ou
tanto, a abordagem diagnostica e terapéutica propostaz. Com respeito a presenca ou auséncia de onda Q no ECG
para este grupo € diferente, no sentido de prevenir a e sya relagio com a classificacéo do fluxo pelo TIMI, ndo
recorréncia dos eventos isquémicos, para que 0s menores; relagio conhecida. Também, muitas evidéncias indicam
indices de mortalidade e a melhor fungéo ventricular en- que nao ha relagio entre a presenca ou auséncia de onda
contradas na fase inicial sejam preservados. Q e a extensdo da necrose na espessura da parede
A artéria circunflexa (CX) e seus ramos marginais ir- yentriculats® A onda Q reflete atividade elétrica

rigam a parede postero-lateral do ventriculo esquerdo (VE) miocardica anorm# mas néo implica em irreversibilidade
e, as vezes, a parede inferior. Estas regioes, principalmentey, processo de base. Tecido viavel persistente, em gran-
a parede posterior, quando acometidas tém pouca ge proporcéo, tem sido demonstrado por estudos com

expressividade ao ECG. Este fato € decorrente da ativa‘?af)tomografia por emiss&o de positrons (PET) em regides com
tardia das paredes lateral e postero-basal, que ocorre apdg),qq Q no EC&

a excitacdo mais precoce de outros setores do VE. Desta A ARI foi identificada pela presenca de les&o com
forma, a oclus&o total desta artéria, por vezes, € acompanhagaracteristicas de evolucdo aguda (irregularidades, pre-
da de pouca ou até mesmo de nenhuma alteracdogegncy de trombo), associada a identificacéo da parede de
eletrocardiografica. O acometimento da parede posterior . .0+ acinesia e aos dados de ECG. A alterac&o de con-
costuma se caracterizar por infradesnivelamento do Segmen-yac50 segmentar melhora, em tempo variavel, na area afe-
to ST nas derivacdes precordiais, podendo também levar ao; ;44 de pacientes com infarto sem onda Q. Como nossa
aparecimento de amplas ondas R e\, sem apareci- avaliacdo foi precoce, através de ecocardiograma e

4
mento de onda Q' ventriculografia nas primeiras 72h, estas alterac6es foram

Ass'm’_ € possivel que Ioslnfartos serg onda Q pos- de grande valia na identificacdo da ARI. Em relacdo ao
sam ser mais comuns na oclusdo da CX e dos seus raMoSecG as alteracbes mais comuns foram infradesnivela-

Este es;udg;e prgp}oe a analisar a progorgao d_e acoMeranto e supradesnivelamento do segmento ST e inverséo
timento da nos infartos com e sem onda Q, assim como da onda T e também contribuiram para a identificagédo. Os

a sua perviabilidade. infartos “nao localizaveis”, ou cujo ECG inicial impedisse
o diagnéstico de infarto (bloqueio de ramo esquerdo, rit-
Métodos mo de marcapasso, pré-excitacao ventricular e
cardiomiopatias) foram excluidos.
A analise estatistica para comparacéao entre os gru-

Foram estudados, de forma retrospectiva, 221 paci- s foj realizada através do método do qui-quadrado.

entes admitidos na Unidade Coronariana do INCOR,
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Tabela | - Infarto com onda Q. Distribuic3o das artérias relacionadas at sem onda Q geralmente, tém ARI pérvia nas primeiras ho-
infarto e sua perviabilidade ras ou presenca de colaterais, possibilitaram a caracteriza-
DA cD cx Total ¢ao fisiopatoldgica e, portanto, o entendimento do curso
Nunero de pacientes 102 83 16 201 clinico e do prognéstico deste grupo de paciéht®s-
% de pacientes 50,7 41,3 8 100 -z
% de perviabilidade 59 a 31 ralelament_e a estes dados, jase s_abe gue a CX tgm pou-
ca expressividade eletrocardiogréafica quando relacionada
DA- ’a_rterla coronaria descendente anterior; CD- artéria coronéria direifa; CX ao infarto. Huey e cHimostraram que a elevagéo do seg-
- artéria coronaria circunflexa A >
mento ST na fase aguda do infarto de CX foi encontrada

em apenas 48% dos pacientes e dados de necrépsia reve-
lam que a onda Q ndo esta sempre presente em infartos
transmurais de parede lateral.

Tabela Il - Infarto sem onda Q. Distribui¢éo das artérias relacionadas ap

infarto e sua perviabilidade No nosso estudo, a CX foi relacionada ao infarto em
DA . ox Total 35% dos pacientes com infarto sem onda Q e em 8% dos
N° de pacientes 11 2 7 20 com infarto com onda Q (p<0,001). Estes dados sdo con-
% de pacientes 55 10 35 100 cordantes com o fato desta artéria irrigar a parede péstero-
% de perviabilidade 73 100 0

lateral do VE, que tem pouca expressividade
DA- artférlia goronéria descendente anterior; CD- artéria coronaria dirgita; eletrocardiogréfica. Relatos pl’éViOS da literatura vao de
CX- artéria circunflexa .
encontro com os nossos dados, confirmando, portanto,
gue nos pacientes com infarto sem onda Q existe maior
Resultados incidéncia de oclusédo de CX.
O motivo principal deste estudo foi tentar caracte-
Nos 221 pacientes estudados o diagnostico de rizar a perviabilidade da CX nos pacientes com infarto sem
infarto com onda Q foi feito em 201 (91%) e sem onda Q onda Q. uma vez que o que caracteriza este grupo é a
em 20 (9%). A tabela | indica ARI e sua respectiva presenca de perfuséo na fase precoce do infarto, quer
perviabilidade nos infartos com onda Q e a tabela Il para pela presenca de colateral, quer pela abertura espontanea
0s pacientes com infarto sem onda Q. do vaso relacionado.
Os resultados mostram que existe maior incidéncia A andlise da perviabilidade das artérias responsa-
da CX ser a ARI nos infartos sem onda Q (35%) do que veijs pelo infarto com onda Q revelou indices de 59, 41 e
nos infartos com onda Q (8%, p<0,001). 31% para DA, CD e CX, respectivamente. De Wood ‘€ col
A porcentagem dos infartos relacionados a artéria mostraram para pacientes que evoluiram com onda Q no
descendente anterior (DA_) foi semelh_ante em ambos. O EcG, um indice de oclusdo de 87% naqueles estudados
fato de que 55% dos pacientes com infarto sem onda Q nas primeiras 4h e 65% naqueles estudados entre 12 e 24h.
apresentavam a DA como relacionada ao infarto, advém, os indices de perviabilidade encontrados no nosso gru-
certamente, do alto indice de acometimento da DA na po para infarto com onda Q s&o maiores que os descritos
populacdo estudada (51%). Este motivo € incerto, porém acima, muito provavelmente, devido ao fato dos pacien-
pode-se supor que a populagdo de pacientes com infartoieg pertencerem a uma populagdo que recebeu terapia
referendada a esta instituicdo terciaria de assisténcia, sejgrombolitica com maior frequiéncia e também por terem
composta, predominantemente, por infartos de maior ex- gjqo estudados até 72h ap6s o infarto, uma vez que o in-

tensdo e gravidade, como aqueles com comprometimentogice de perviabilidade aumenta quanto mais tardiamente
da DA, Outra explicagao seria a trombolise, que pode de- pacientes forem estudados.

terminar evolucao eletrocardiografica sem formagédo de Para 0 grupo com infarto sem onda Q. os indices de

onda Q em maior numero de pacientes COM ,qniapilidade para DA, CD e CX foram , respectivamen-

supradesnivelamento do segmento ST inicial, quando g 73 100 e 0%. Estes dados s&o interessantes, uma vez

comparada com aqueles que ndo recebem tratamentoque’ para DA e CD, os dados sdo concordantes com a li-
T+ 5,16 , . .

tromboliticd** teraturd, porém todos os pacientes com infarto sem onda

O estudo da perviabilidade da CX nos pacientes o .ia 5 artéria relacionada foi a CX, apresentavam
com infarto sem onda Q revelou que, diferente do que oclusao total

acontece com a DA e artéria coronéria direita (CD), esta Assim, os dados possibilitaram-nos inferir que, den-

artéria apresentou-se com fluxo sempre TIMI 0, iSt0 €, 14 4o grupo de pacientes com infarto sem onda Q, existe
ocluidas. um subgrupo, onde a CX é a ARI, e que ndo tem as mes-
mas caracteristicas habitualmente, encontradas no infarto

Discusséo sem onda Q. Este subgrupo, por ter grande incidéncia de

ocluséo total da ARI, provavelmente ndo tem as mesmas

caracteristicas evolutivas, como recorréncia de isquemia.

Estudos que revelaram que pacientes com infarto Em funcéo dos dados deste estudo, podemos discu-
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tir pontos relacionados a forma de abordar este grupo deforma de se estratificar o risco deste grupo de pacientes
pacientes, entre eles o papel da indicacdo de trombdlisecom infarto sem onda Q. Geralmente, a abordagem dos
nos pacientes com infarto sem onda Q. Cerca de 10% dospacientes com infarto sem onda Q € mais agressiva, com
pacientes sdo excluidos da terapéutica trombolitica por indicacéo de coronariografia de forma precoce e genera-
auséncia de critério eletrocardiogréafico, uma vez que esta lizada, mesmo nos centros mais conservadores, uma vez
terapéutica é mais efetiva para aqueles que apresentanque se trata de um grupo instavel, com alto indice de
supradesnivelamento do segmento ST em duas ou maisrecorréncia de isquemia e com elevada mortalidade. No
derivagbes. Aqueles que ndo se incluem nesta categoriasubgrupo estudado, em que a CX é relacionada ao infarto
formam um grupo heterogéneo, podendo incluir pacientes sem onda Q, a ocluséo total foi encontrada em todos pa-
com dor ndo isquémica, com angina instavel ou ainda com cientes e, apesar de ndo se ter uma avaliagdo evolutiva
infarto sem onda Q. Nestes Ultimos, acredita-se que a ndodestes pacientes, pode-se inferir que a recorréncia da
existéncia de beneficio seja pelo fato dos pacientes apre-isquemia, neste grupo, deve ser menor se comparada com
sentarem abertura espontanea da ARI. Porém como vimos,aqueles que evoluiram com artéria pérvia. Por outro lado,
guando se tratar do subgrupo com ocluséo total de CX, o uso de exames nao invasivos para estratificacao de ris-
existe uma grande probabilidade de haver beneficio paraco tem pouca sensibilidade para avaliagdo da parede
0 paciente com o uso de agentes tromboliticos. Persistepdstero - lateral , ndo apenas pela pouca expressividade
0 problema de como reconhecer estes pacientes precoceeletrocardiografica, no caso da avaliagdo com teste de es-
mente e através de método ndo invasivo. Andersori'e col for¢co, mas também no uso de exames com radiois6topos,
recentemente, numa revisao sobre trombdlise no 1AM, co- como o télio.
locaram como critério eletrocardiografico para indicacéo Assim, este estudo identificou um subgrupo dos
de trombodlise, a depressao do segmento ST mais a pre-infartos sem onda Q que apresenta grande propor¢ao de
senga de onda R ampla nas derivacges\,, desde que oclusdo da ARI, o que sugere possivel historia natural di-
haja suspeita de infarto de parede posterior, com a ressal-ferente em relacdo aos demais, e que frente as atuais op-
va de que o beneficio € duvidoso no caso de angina ins-¢des de tratamento, levanta a questdo da melhor forma
tavel. para abordagem diagnéstica e terapéutica, que deveréo ser
Outro ponto a ser discutido € qual seria a melhor elucidadas em estudos posteriores.
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