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Angioplastia Coronariana Transluminal Percutédnea de Alto Risco.
Apoés Recandalizacéo Mecanica do Tronco de Artéria Corondria
Esquerda néo Protegido e Infarto Agudo do Miocardio

Anellys E. L. C. Moreira, Anténio Esteves F°, Silvia M. A.

Ferreira, Siguemituzo Arié, Bernardino Tranchesi Jr

Séo Paulo, SP

Homem de 70 anos, portador de infarto agudo do
miocardio, foi submetido, com sucesso, a angioplastia
percutanea do tronco de artéria coronaria esquerda.

High Risk Percutaneous Transluminal
Coronary Angioplasty after Mechanical
Recanalization of the Unprotected Left Main
Stem Coronary Ariery and during Myocardial
Infarction

A 70 years-old man, with acute myocadial
infarction, was submitted to successfull percutaneous
transluminal coronary angioplasty of the left main stem
coronary artery, follow in a recanalization of that artery.
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Oclusédo do tronco da artéria coronaria esquerda sao arterial (PA) 180x140mmHg, bulhas ritmicas a 2
(TCE) é manifestacao rara da doenca arterial coronarianatempos e sem sopros, ausculta pulmonar com discretos

(DAC)*. Apesar do sucesso original de Gruntzig na
angioplastia transluminal coronariana (ATC) de TCE, a
mesma néo tem sido recomendada indiscrimina-
damenté®. Relatamos os achados clinicos, angiogréaficos
e a evolucdo de um paciente com insuficiéncia
coronariana aguda, no qual ATC de TCE foi realizada

sibilos. O restante do exame fisico era normal. O
eletrocardiograma (ECG) mostrou ritmo sinusal com
onda Q nas derivagoes ¥ V,, supradesnivelamento do
segmento ST nas derivacdes ¥ V,, | e aVL,
infradesnivelamento do segmento ST nas derivacdes |l,
lIl e aVF. Formulada a hip6tese diagnéstica de IAM e di-

com sucesso, sem complicagdes, determinando evolugédoante de contra-indicacéo para uso de trombolitico (Ulce-

clinica favoravel, ressaltando a estabilidade
hemodinamica apresentada durante todo o evento.

Relato do Caso

Paciente de 70 anos, masculino, branco, foi admi-
tido em nossa instituicao relatando dor precordial tipica,

ra péptica gastrica ativa), optou-se pela realizacdo de
cateterismo cardiaco e possivel ATC de resgate. O paci-
ente foi submetido a cateterismo cardiaco esquerdo e
cinecoronariografia pela técnica de Sones pelo membro
superior direito, constatando-se pressdes de 140/ 0/
40mmHg em ventriculo esquerdo (VE) e de 140/

90mmHg (média de 106mmHg) em aorta ascendente

com duracéo de 3h. Apresentava antecedente de infarto(AoA) (fig. 1A). Foram observadas, ainda, leséo distal de

do miocérdio (JAM) h& 2 anos, evoluindo atualmente
com angina estavel classe funcional (@Ganadian
Cardiovascular Society)Fazia uso irregular de
dipiridamol, propatilnitrato e cimetidina. Como antece-

100% no TCE (que passou a 95% durante a injecéo
seletiva de contraste), lesdo proximal de 70% no 1° ramo
diagonal, além da presenca de circulagéo colateral arté-
ria coronaria direita (CD) - artéria descendente anterior

dentes pessoais referia, ainda, tabagismo e Ulcera pépticgd DA) grau | (fig.2A-B-C). Os demais ramos coronarianos

géstrica ativa, sem antecedentes familiares morbidos rele-apresentavam apenas irregularidades parietais. A
vantes. No exame fisico encontrava-se ansioso, sudoreico,ventriculografia esquerda néo foi realizada devido a se-
com palidez cutanea, frequéncia cardiaca 100bpm, pres-vera elevacao da presséo diastélica final (Pdf) do VE.
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Devido as condi¢des clinicas do pacientes optou-se pela
realizacdo de ATC de TCE com auxilio de cateter-guia
Stertzer 8,3F, cateter-baldo RXreak 30x20mm e
fio-guia Travers&€0,014". Posicionados a corda-guia na
DA e o cateter-baldo noTCE, foram realizadas 3
insuflagdes (120" e 6 atm; 120" e 8atm; 180" e 9atm), fi-
cando a lesdo residual estimada em irregularidades
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Fig. |- Tragados eletrocardiogréaficos (derivagéo Ill)e curvas pressoéricas (VE e Ao) -
A) durante o cateterismo cardiaco; B)durante a insuflacéo do cateter-baldo noTCE;
C)apos angioplastia coronariana.

(fig.2D-E). Durante as insuflagdes observou-se, no

monitor, apenas discreto infradesnivelamento do segmen-

to ST na derivacgéo lll, sendo que o paciente ndo referiu

qgualquer tipo de desconforto, bem como n&o houve alte-

racdo dos niveis pressoricos arteriais (fig. 1 B). Apds o

sucesso obtido, foram reposicionados a corda-guia e o ca-
teter-bal&o no 1° ramo diagonal, com realizacdo de 1
insuflacdo com duracédo de 80" e 5atm de presséo,
passando a lesdo para irregularidades. Ao final do pro-
cedimento, as medidas pressoricas obtidas foram as se-
guintes: 100/0/ 20mmHg no VE e 100/60mmHg na AoA
(fig. 1C). Nesta oportunidade a ventriculografia esquer-
da, realizada na projecédo oblique anterior esquerda, mos-
trou hipocinesia difusa graduada 4/4+ (fig. 2F). Apés a
ATC o paciente foi encaminhado para unidade
coronariana, once evoluiu em grupo Il de Killip, com
pico de CK-MB de 201U/l (valor normal até 10U/l) I5h
apos o inicio do quadro. Durante a internagdo apresen-
tou, como intercorréncias, episodio de hemorragia diges-
tiva alta devido a Ulcera gastrica ativa (diagnosticada por
endoscopia digestiva alta, no 3° dia apés o JAM) e cho-
gue séptico (no 4° dia ap6s o JAM) revertido com uso de
drogas vasoativas e antibioticoterapia (vancomicina e
ceftazidima). O ecodopplercardiograma realizado no 4°
die ap6s o evento mostrou diminui¢do importante da fun-
¢ao ventricular esquerda (fracdo de ejecao de 37%), com
acinesia antero-septal, hipocinesia importante das demais
paredes. O exame realizado 1 més ap6s o IAM revelou
comprometimento moderado da fungéo ventricular (fra-
¢cdo de ejecdo de 54%), presenca de aneurisma
antero-apical, acinesia septal e hipocinesia discreta das
demais paredes. Nessa oportunidade o paciente recebeu
alta hospitalar, encontrando-se assintomatico 2 meses
apos o procedimento.

Discussdo

Na DAC, a estenose severa do TCE é a que deter-
mina pior prognéstico, com uma mortalidade de 50% em
3 anos em pacientes tratados clinicaméhtRelatos de
ocluséo total de TCE sé&o raros (0,04% a 0,6%), talvez
porque estes pacientes morram antes que o cateterismo
cardiaco seja realizado, ou porque apresentem lesées em
outras artérias que se manifestam antes que a ocluséo
ocorrd*® Quando ocorre de forma aguda pode ser fetal
devido a associagdo com infarto miocardico maciso
cirurgia de revascularizacdo do miocardio ainda é o pro-
cedimento de escolha em pacientes com estenose signi-
ficativa de TCE*¢, Embora a ATC de TCE tenha sido
desencorajada devido aos riscos do procedimento, pode
ser realizada em casos selecionados, como pacientes cli-
nicamente instaveis com infarto do miocatdidla mai-
oria dos casos de estenose significativa de TCE néo pro-
tegido a CD é dominante, sugerindo a importancia da sua
participacdo na formacgéo de circulagdo colateral, a qual
apresenta papel relevante na preservacdo da funcéo
ventricular, mas que geralmente € insuficiente para
previnir angin&d Khouri e col sugerem que a velocida-
de de progressao da DAC é importante determinante da
formacéo de colateraisNeste caso, como o paciente
apresentava historia de insuficiéncia coronariana croni-
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Fig. 2 - Imagens angiogréficas - A) coronariografia direita em projecéo obliqua anterior esquerda(OAE) evidenciandcidegphaietais e circulagéo colateral para DA grau 1;
B) e C)coronariografia esquerda em projecéo postero-anterior e OAE cranial, respectivamente, mostrando leséo sub-owli€hastgens obtidas apos teste com contrasteno
o6stio da artéria coronariaesquerda, que determinou abertura daocluséo); D) fio-guiana DA e cateter-baldo insufladoexgab@Bl{guaj anterior direita) (OAD); E) coronariografia
esquerda em projegdo OAD obtida 15min ap6s angioplastia; F) ventriculografia esquerda (sistole) em OAD.

ca (confirmada no ECG pela zona eletricamente inativa quadro coronariano agudo. Assim, observamos, em um
antero-septal), podemos supor que a obstrugdo do TCEprimeiro momento, ocluséo de TCE pouco protegido por
se fez de maneira lenta e progressiva, possibilitando acirculacéo colateral (CD-DA grau b: a pressdo mecani-
formacéo de circulagio colateral, sendo a ocluséo total ca determinada pela inje¢do seletiva de contraste foi su-
(provavelmente componente trombatico) responsavel pelo ficiente para desobstruir a porgdo constituida provavel-
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mente por trombo. O aspecto mais interessante do casoApesar da circulacdo colateral exercer papel primordial
diz respeito a toleréncia apresentada pelo paciente ana manutencdo da funcdo ventricular nos casos de
oclusdo do TCE, bem como & estabilidade hemodindmica oclusdo aguda do TCE, a presenca da isquemia
registrada durante todo o evento: mesmo durante os pe-miocardica crénica pode ser fator protetor para o
riodos em que havia oclusédo confirmada do TCE (duran- miocardio nestes casos, bem como determinante impor-
te a 12 injecdo seletiva de contraste no TCE e durante astante da manutencdo adequada das variaveis

insuflacbes do cateter-baldo no TCE) o paciente hemodinamicas.

manteve-se assintomatico, em grupo Il de Killip, com
niveis satisfatérios da PA, apesar da elevada Pdf final de
VE. Estes fatos talvez possam ser explicados por se tra-
tar de miocardio submetido a isquemia crbnica, com pou- 1.
ca circulacdo colateral, mas com alta tolerancia a
isquemia aguda, apesar do comprometimento importan- 2,
te da funcéo ventricular (miocardio hibernante). Assim,

a tolerancia a ocluséo do TCE pode ser confirmada pela ,
auséncia de sinais de isquemia durante a insuflacdo do
cateter-baldo, teem como pela queda registrada na Pdf de
VE ap0s o procedimento e, por outro lado, a importan- 4
cia clinica da estenose foi demonstrada pelos quadros cli-
nico e eletrocardiografico apresentados previamente ao 5
mesmo. Assim, pudemos observer que a ATC de TCE
ndo protegido pode ser realizada com seguran¢ca em ca-
sos selecionados, com resultados satisfatorios imediatos
e a curto prazo, podendo a cirurgia de revascularizacao !
do miocardio ser postergada da fase aguda do evento.
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