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Tratamento cirurgico do choque cardiogénico e
complicagdées mecanicas do infarto agudo do miocardio
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| INTRODUGAO

Apos o surgimento das unidades coronarianas e dos
desfibriladores, houve uma grande redugao da
mortalidade hospitalar por arritmia e o choque
cardiogénico (CC) passou a ser a causa mais
importante de 6bito no infarto agudo do miocardio
(IAM).Sua incidéncia é da ordem de 7 a 10 % dos
casos de IAM. Apesar da ocorréncia de CC
complicando o |IAM ter reduzido com a terapia
trombolitica, sua taxa de mortalidade permanece alta,
70 a 80 %.

O choque cardiogénico é definido com uma reducao
critica da perfusao tissular causada por queda
importante do débito cardiaco, a nivel inadequado para
manter a fungao dos érgdos alvo. A apresentagéo
clinica do choque cardiogénico inclui pressao sistdlica
<90mmHg, vasoconstricgao periférica, extremidades

frias e ciandticas, diurese < 20ml/h, agitacdo mental
ou torpor. A causa mais frequente de CC é o IAM com
extenso dano miocardico envolvendo a musculatura
do ventriculo esquerdo e/ou direito. Outras causas
incluem complicagdes mecanicas como regurgitagao
mitral grave, defeito do septo ventricular e
tamponamento cardiaco com ou sem ruptura de
parede livre. O tratamento do choque CC envolve duas
estratégias basicas: 1) Estabilizagdao do quadro
circulatério com drogas inotrépicas e métodos de
suporte mecanico, como o baldo intra-adrtico. 2)
Restauracdo da perfusdo do miocardio isquémico tdo
rapido quanto possivel.

A angiocoronariografia é indicada em todos os
pacientes com CC. A angioplastia coronariana é a
primeira opg¢do terapéutica em pacientes com
anatomia favoravel ao procedimento, ja que é a técnica
disponivel mais rapida capaz de recanalizar a artéria
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relacionada ao infarto. A implantacdo do stent na
artéria ocluida deve ser considerada, j& que os
resultados a curto e longo prazo parecem ser melhores
do que a angioplastia utilizando somente o baléo.

A cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRM) é
indicada como terapéutica inicial quando a anatomia
coronariana ndo é adequada a angioplastia (como por
exemplo na lesdo de tronco da coronaria esquerda),
para completar a revascularizagdo em pacientes com
doenga multivascular inicialmente tratada com
angioplastia de urgéncia ou nas complica¢cdes
mecanicas do IAM. Em um hospital onde ndo ha
laboratério de hemodinamica, um suporte mecanico
da circulagédo, como o baldo intra-adrtico (BIA) deve
ser instituido, e a trombdlise iniciada. Estes pacientes
devem ser transferidos imediatamente para um centro
terciario, a fim de serem submetidos a
angiocoronariografia seguida de procedimentos de
revascularizagcdo, como angioplastia ou cirurgia. Nos
pacientes que ndo obtém resultados satisfatérios com
a revascularizagdo e que desenvolvem dano
miocardico irreversivel, o transplante cardiaco deve
ser considerado. Infelizmente, as estratégias
recomendadas acima somente constituem uma
realidade em poucos centros de nosso pais.

I O PAPEL DA REVASCULARIZAGAO
CIRURGICA NO CHOQUE
CARDIOGENICO

O papel da revascularizagéo cirurgica no tratamento
do IAM tem sofrido modificagbes considerais nos
ultimos 30 anos com a melhoria das técgnicas
operatorias e de medidas de protegdo miocardica A
cirurgia de revascularizagdo miocardica no 1AM
complicado pelo choque cardiogénico melhora a
sobrevida deste grupo de pacientes, onde as taxas
de mortalidade com terapéutica conservadora atinge
cifras de 70 a 80%. DeWood e col. foram os primeiros
a descrever melhores resultados com a CRM.
Segundo estes autores, pacientes que eram
estabilizados com o BIA e submetidos a
revasculariza¢ao de urgéncia tinham sobrevida de 40
a 88%, excluindo o grupo de pacientes com
complicagbes mecanicas.

Varios estudos nao randomizados mostraram redugao
marcada da mortalidade entre pacientes com CC que
eram submetidos a revascularizagdo precoce por
angioplastia ou cirurgia. Um estudo sui¢o randomizado
(SMASH trial), interrompido precocemente por
dificuldade na randomizacdo dos casos, ndo
demonstrou redugdo da mortalidade nos pacientes
submetidos a angioplastia quando comparado a

terapia convencional.

O SHOCK trial, unico grande estudo randomizado que
comparou estratégia invasiva de revascularizagdo de
emergéncia (PTCA/CRM) com tratamento
conservador, ndo conseguiu demonstrar reducao
significativa de mortalidade em 30 dias, porém
evidenciou redugao importante da mortalidade em 6
meses. Devemos acrescentar, que nesta série, 26%
dos pacientes randomizados para o tratamento
conservador, foram submetidos a revascularizagao
miocardica durante a internagao hospitalar. Os autores
concluem que a revascularizagdo miocardica precoce
deve ser fortemente considerada para tratamento do
CC causada por IAM.

As vantagens da CRM cirurgica séo:

1. Oferecer uma forma de tratamento mais definitivo
e com maior paténcia para as oclusbdes
coronarianas (a paténcia do enxerto de artéria
mamaria é de 90% em 10 anos).

2. Permitir uma revascularizagdo miocardica mais
completa, ja que todos os vasos podem ser
atingidos.

3. Facilitar o tratamento de obstrugdes mais distais.

4. Reduzir a injuria de reperfusédo pelo controle da
perfusdo do musculo isquémico.

A melhora hemodinamica dos pacientes submetidos
a CRM parece estar mais relacionada a um aumento
da contratilidade da zona distante do infarto com
conseqiiente incremento da fungdo compensatéria do
miocardio ndo infartado, do que na area infartada, o
que se obtém com a CRM completa e ndo com a
angioplastia coronaria. Os pacientes operados com
menos de 6 horas do inicio dos sintomas do IAM
parecem ter menor mortalidade hospitalar do que os
pacientes operados tardiamente. Mesmo os pacientes
que ja tém mais de 6 horas de um grande infarto, a
revascularizacao cirurgica pode ser util, se o paciente
esta evoluindo com um quadro de choque refratario
as medidas clinicas instituidas. A CRM pode prevenir
extensao do infarto e associada aos sistemas de
suporte circulatério, pode ser a Unica forma de reduzir
ainjuria de 6rgaos alvo, permitindo a recuperacao da
fungéo ventricular. A CRM no contexto do IAM pode
ser realizada com excelentes resultados em uma
populagdo apropriada de pacientes. A maioria dos
pacientes infartados ndo necessita de terapéutica mais
agressiva. Contudo, pacientes com complicagdes
mecanicas como CC ou no grupo com angina pos-
IAM que tenham lesao de tronco de coronaria
esquerda ou doenga multivascular sdo os que
provavelmente se beneficiam da CRM precoce.
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Il CONSIDERAGOES PRE E
POS-OPERATORIAS

A instalacdo de um cateter de Swan-Ganz para
avaliagao oxi-hemodinamica e otimizacéao terapéutica
deve fazer parte da rotina de abordagem destes
pacientes. Devemos lembrar que qualquer incremento
do débito cardiaco, pode ser fundamental no preparo
pré-operatorio destes pacientes. O tipo de anestesia
utilizado é baseado em substancias narcoéticas. O
grupo cirurgico e de perfusao devem estar preparados
para uma hipotensao catastréfica ou parada cardio-
respiratéria durante a indugcdo anestésica. A
monitorizagdo com ecocardiografia transesofagica
intra-operatdria orienta na reposigao volémica,
avaliagéo da contragdo segmentar, grau de disfungao
global e no diagnéstico de alteragbes mecanicas como
a insuficiéncia mitral. O sangramento é uma
complicagéo significativa nos pacientes submetidos a
RM de urgéncia. O uso da aprotinina, um inibidor da
fibrindlise, tem demonstrado reduzir o sangramento
pos-operatorio. Estudos demonstram que o seu uso
ndo esteve associado a trombose de enxertos com
consequente infarto pds-operatério. O acido epsilon-
aminocaproéico também pode ser utilizado para reduzir
sangramento associado a by-pass. Ndo ha grandes
séries comparando o efeito destas duas drogas
hemostaticas.

A escolha dos enxertos nas cirurgias de
revascularizagdo de urgéncia ndo difere na maioria
dos casos das cirurgias eletivas. O enxerto de artéria
mamaria interna ndo estad associado a maiores
complicagbes do que os enxertos de veia safena. Apos
cirurgia para IAM, ndo devemos utilizar protocolos de
“fast track”, quer seja para desmame de protese
ventilatoria, aminas vaso-ativas, retirada de baldo intra-
aortico e cateter de Swan-Ganz. Guyton e col..
reportaram 47% de taxa de complicagbes em pos-
operatério de RM no choque cardiogénico, comparado
com 13% de complicagbes na CRM de emergéncia
sem choque cardiogénico.

IV. CONSIDERAGOES
INTRA-OPERATORIAS

Os efeitos das técnicas cardio-protetoras sob o
miocardio isquémico sao medidas operatorias
importantes na recuperagdo da fungao ventricular. A
descompresséao rapida dos ventriculos com a
instalagao precoce da circulagao extra-corpérea apés
a oclusao coronaria aguda, diminui o dano muscular
pela reducédo da tensdo da parede ventricular com
conseqiente queda do consumo de oxigénio
miocardico. A utilizacdo de perfusdo coronariana

controlada, anterégrada (através da raiz aodrtica) e
retrégada (através do seio coronariano), com solugao
cardioplégica sanglinea normotérmica, rica em
suporte metabdlico (com aspartato, glutamato, fosfato
e glicose) melhora a protegdo miocardica durante o
by-pass, reduzindo a injuria de reperfusao. Se o
territorio de risco é revascularizado com enxerto de
veia safena, esta anastomose é realizada primeiro
para permitir a instilacdo de solu¢ao cardioplégica na
area de risco. A anastomose proximal deve ser feita
antes da retirada do clampeamento aértico, permitindo
completa perfusido de todo o coragdo. Estas medidas
visam facilitar a recuperagéo da fungéo contratil, ja
que sabemos que € comum, um grau maior ou menor
de atordoamento miocardico, tanto de ventriculo
esquerdo como do ventriculo direito, podendo dificultar
a saida da circulagao extra-corpérea, especialmente
neste grupo de pacientes com CC, com fungéo
ventricular comprometida pelo extenso dano
miocardico ocasionado pela oclus&do coronaria aguda.

V AIMPORTANCIA DOS METODOS DE
SUPORTE CIRCULATORIO

A utilizacado de contra-pulsagéo intra-adértica precoce
€ capaz de levar a uma estabilizagdo hemodinamica,
sendo utilizada como ponte para angioplastia ou RM.
O BIA deve ser colocado preferencialmente antes da
coronariografia, para que ndo haja atraso na melhora
da perfusdo destes pacientes. Com os conhecimentos
atuais, sabemos que o déficit perfusional desencadeia
uma cascata inflamatéria (sindrome da resposta
inflamatéria sistémica-SIRS), que piora o prognéstico
destes pacientes. O BIA aumenta o débito cardiaco
pela reducéo da pés-carga cardiaca, reduz o consumo
de oxigénio miocardico e aumenta o fluxo diastélico
da circulagao coronariana e sistémica. No SHOCK trial,
onde se estudou a revascularizagéo precoce no CC,
86% dos pacientes utilizaram BIA. Contudo, o BIA
isolado ndo tem demonstrado melhora no progndstico
dos pacientes com CC. Outros métodos de suporte
circulatério transitério incluem o “by-pass”
cardiopulmonar percutaneo e o “Hemopump”. O “by-
pass” cardiopulmonar, permite a passagem sob
pressdo de sangue oxigenado da veia cava inferior
para a artéria iliaca, pode ser instituido na unidade
coronariana ou laboratério de hemodinamica, mesmo
em pacientes em parada cardio-respiratéria. O
“Hemopump”, um motor movido por turbina, pode ser
colocado via percutdnea pela artéria femoral,
aspirando sangue do ventriculo esquerdo jogando na
aorta. Esta técnica tem demonstrado reduzir a pressao
capilar pulmonar, aumentar o débito cardiaco e a
pressao arterial média, nos pacientes com choque
cardiogénico.
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VI TRATAMENTO DA COMPLICAGOES
MECANICAS DO IAM

Sao descritas trés complicagées maiores do IAM:
ruptura da parede livre do ventriculo esquerdo, ruptura
do septo interventricular e desenvolvimento de
regurgitacdo mitral. Estas complica¢des podem evoluir
para um quadro de choque cardiogénico. Alguns
fatores como retardo na hospitalizagdo do paciente,
atividade fisica inadequada no hospital e angina pos-
IAM, foram identificados como preditores destas
complicacgoes.

Vla Rupturada parede livre do ventriculo esquerdo

A ruptura aguda ou subaguda da parede livre do VE é
uma complicagdo séria e freqlientemente letal. E um
achado relativamente comum em pacientes que foram
a oObito por IAM. Alguns estudos encontraram ruptura
cardiaca em 14 a 26% destes pacientes. Aincidéncia
€ bem menor (< 1%) quando todos os pacientes
infartados s&o considerados. O 6ébito por ruptura ocorre
mais precocemente entre os pacientes que utilizaram
trombolitico, geralmente nas primeiras 24 horas.
Porém nao parece haver associagao entre uso de
trombolitico e incidéncia de ruptura cardiaca, ja que
esta complicagdo tem a mesma freqiiéncia de achado
nos pacientes submetidos a angioplastia. Aincidéncia
de ruptura esta aumentada quando a reperfusdo nao
€ obtida com trombdlise quimica ou angioplastia.

O Multicenter Investigation of Limitation of Infarct Size
Study (MILIS) detectou que a ruptura miocardica era
9,2 vezes mais freqiente nos pacientes que
apresentavam as seguintes caracteristicas: auséncia
de historia prévia de angina ou IAM; elevacéo do
segmento ST e presenga de onda Q no ECG inicial;
pico de CPK-MB >150 Ul/I. Estes achados sugerem
que a auséncia de circulagao colateral e o tamanho
do infarto sejam determinantes importantes da ruptura.
A ruptura miocardica envolve mais freqlientemente o
ventriculo esquerdo do que o ventriculo direito e
raramente envolve o atrio. O infarto habitualmente
afeta as paredes anterior e lateral do VE préoximo a
jungdo com o miocardio normal.

Apresentagdo clinica e diagnéstico: O curso clinico
da ruptura miocardica é variavel. A ruptura pode se
apresentar como morte subita em um infarto do
miocardio silencioso ou nao detectado. Em um IAM
conhecido pode se apresentar com ruptura completa
ou incompleta.

A ruptura completa do parede livre do VE usualmente
leva a um hemopericardio e morte por tamponamento
cardiaco. A presenga de ruptura € inicialmente

reconhecida pelo desenvolvimento de faléncia
ventricular direita subita e choque, progredindo
rapidamente para atividade elétrica sem pulso
(dissociagdo eletromecanica) e morte. A atividade
elétrica sem pulso em um paciente com IAM é um
grande preditor do diagnéstico de ruptura miocardica.

A ruptura incompleta ocorre quando um trombo
organizado e o pericardio ocluem a perfuragcao
ventricular. Esta condi¢cdo pode progredir para ruptura
franca com tamponamento cardiaco e
comprometimento hemodinamico ou formar um
pseudo- aneurisma contido pelo pericardio, com fluxo
sanguineo através da perfuragdo. A ruptura
incompleta/subaguda pode se manifestar por dor
toracica persistente e recorrente, com caracteristicas
de pericardite, hipotensao transitéria e alteracdes
eletrocardiograficas de pericardite regional.

Abordagem terapéutica: A sobrevida destes
pacientes depende basicamente do reconhecimento
precoce e instituicdo de tratamento imediato. O
ecocardiograma a beira do leito confirma o diagnéstico
na maior parte dos casos. A pericardiocentese parcial,
guiada pelo ecocardiograma com saida de sangue
alivia transitoriamente o tamponamento e indica
corregao cirdrgica imediata. Os pacientes devem ser
rapidamente estabilizados com reposigao volémica,
drogas inotrépicas e vasopressoras e contra-pulsagcéo
intra-adrtica ou by-pass cardio-pulmonar percutaneo
(se disponivel e necessario). Reparo cirurgico precoce
também ¢ indicado nos casos de pseudo-aneurisma,
porque a ruptura pode ocorrer a qualguer momento.

VI b Ruptura do septo inter-ventricular (CIV p6s-IAM)

Incidéncia: Aruptura do septo inter-ventricular ocorre
em 2% dos pacientes infartados e é responsavel por
5% da mortalidade no IAM. A incidéncia de CIV pos-
IAM nos pacientes tratados com trombolitico € bem
menor (0,2 %) como observado no estudo GUSTO I.
Neste mesmo estudo, notou-se que a mortalidade do
CIV pos-IAM é alta (74%), comparada a mortalidade
dos pacientes sem esta complicagéo (7%). A CIV pés-
IAM ocorre mais freqiientemente em pacientes com
doenga univascular, especialmente a artéria descende
anterior, com extenso dano miocardico e com pouca
circulagao colateral, porém também pode ocorrer na
doenga multivascular coronaria. Tipicamente ocorre
entre o 3° e 5° dia pdés-infarto, podendo ocorrer nas
primeiras 24 horas até duas semanas do infarto. Tem
a mesma frequéncia nos infartos anterior e nao
anterior. No infarto anterior o defeito &€ mais
comumente encontrado no septo apical e no infarto
inferior na base do coragdo. O tamanho do defeito
determina a magnitude do shunt esquerdo-direito e
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influencia o prognéstico.

Apresentacgao clinica e diagnéstico: Pacientes com
ruptura do septo ventricular usualmente se apresentam
com comprometimento hemodinamico subito
caracterizado por hipotensao, faléncia biventricular
(predominantemente direita), e um sopro novo. O
sopro é rude, holossistdlico, audivel no bordo esternal
baixo. O sopro pode ser audivelno apice, confundindo
com o sopro de insuficiéncia mitral. O defeito do septo
interventricular é diagnosticado pelo ecocardiograma
com mapeamento de fluxo a cores, em praticamente
100% dos casos. Ocasionalmente o ecocardiograma
transesofagico € necessario para avaliar a completa
extensdo da anormalidade.

Abordagem terapéutica: O momento do reparo
cirirgico em pacientes com CIV pods-IAM é
controverso. A melhor abordagem varia com a
apresentacgao clinica do paciente. Em pacientes com
choque cardiogénico a morte é inevitavel sem
intervencdo cirurgica. A estabilizacdo é obtida com
vasodilatadores (que reduzem a pés-carga, diminuindo
a pressao ventricular esquerda e o shunt intra-
cardiaco), agentes inotrépicos (que aumentam o débito
cardiaco), diuréticos e contra-pulsagéo intra-adrtica
(que reduz a pds-carga cardiaca). Estas medidas sao
seguidas de coronariografia para definir a anatomia
coronaria e reparo cirurgico. Retardar o reparo
cirurgico é admissivel em pacientes com insuficiéncia
cardiaca sem choque, porém o potencial para rapida
e imprevisivel deterioragdo esta sempre presente.
Estudos recentes advogam a cirurgia precoce mesmo
neste grupo de pacientes. A revascularizagéo
miocardica concomitante parece nao alterar a
mortalidade hospitalar, porém melhora a sobrevida a
longo prazo. Recentemente tem sido reportado
fechamento de CIV pés-IAM com cateter transvenoso.
Esta técnica pode se tornar uma arma terapéutica
importante, quando a revascularizagao miocardica ou
reparo valvar nao esta indicado.

Vic Insuficiéncia Mitral Aguda

As causas de insuficiéncia mitral (IM) p6s IAM séo:
disfungao de musculo papilar, dilatagédo ventricular ou
aneurisma (por dilatagao do anel mitral), ruptura de
cordoalha ou musculo papilar. AIM leve (1 a 2+ /4+) é
presente em 14-15% dos IAM. Esta condigéo é
tipicamente transitoria e ndo esta associada a eventos
adversos. Em contraste, IM moderada a grave (2 a 4+
/ 4+), é observada em 3 % dos pacientes com 1AM,
com taxa de mortalidade de 24 % em 30 dias e 52 %
em um ano. Alguns pacientes com IM de moderada a
grave (mas sem ruptura de musculo papilar)
apresentam-se hemodinamicamente estaveis,

melhorando com terapia medicamentosa e reperfusao
(trombdlise ou angioplastia); uma minoria ira requerer
reparo ou troca valvar com revascularizagéo cirurgica.
Contudo, a ruptura de musculo papilar com grave
regurgitagdo mitral € uma complicagdo catastrofica,
devendo ter uma terapia agressiva apés seu
reconhecimento. A ruptura de musculo papilar € uma
complicagéo responsavel por 5 % das mortes no IAM.
Esta complicagao ocorre entre 5 e 7 dias pds-IAM. A
ruptura pode ser parcial (ocorrendo em uma da
cabegas do musculo) ou completa. Porque o musculo
postero-medial so é irrigado pela artéria descendente
posterior, diferente do musculo antero-medial que é
irrigado pela descendente anterior e circunflexa, sua
ruptura é 6 a 12 vezes mais freqiiente. A ruptura pode
ocorrer tanto no IAM com q ou sem onda g, sendo
que na maioria das vezes o infarto é pequeno, sem
colaterais e mais de 50 % tém doencga univascular.

Apresentagdo clinica e diagnéstico: As
manifestagdes clinicas de ruptura de musculo papilar
incluem hipotensao de inicio agudo e edema pulmonar,
com hiperdinamia do precordio e um sopro meso-tele
ou holossistolico. O sopro geralmente é intenso,
contudo n&o se correlaciona com a gravidade. Alguns
pacientes com grave regurgitacdo mitral tém sopro
suave, atribuido a equalizagao entre as pressdes do
ventriculo esquerdo e atrio esquerdo. Tragado da
pressao capilar pulmonar usualmente mostra ondas
“v” gigantes. Contudo, este achado nao é especifico,
podendo ser encontrado em CIV agudo ou grave
insuficiéncia ventricular esquerda. O diagnostico de
ruptura de musculo papilar ou grave disfungéo é
sugerido pela combinacdo de comprometimento
hemodinamico com um sopro novo na presenga de
IAM, e é confirmado pelo ecocardiograma com fluxo
a cores. O ecocardiograma transtoracico usualmente
demonstra um segmento da valvula mitral, de
cordoalha ou musculo papilar, com movimentagao
livre. Em alguns casos o ecocardiograma
transesofagico € necessario para se confirmar o
diagnéstico, quando o segmento roto ndo prolapsa
para o interior do atrio esquerdo. O ventriculo esquerdo
se apresenta hiperdindmico como resultado da
contragao ventricular contra o atrio esquerdo de baixa
impedancia.

Abordagem terapéutica: Um diagndstico rapido,
estabilizacdo hemodindmica e cirurgia de urgéncia séo
fundamentais para um bom resultado clinico. A terapia
medicamentosa inclui agressiva reduc¢ao da pos-carga
com nitratos, nitroprussiato de sédio, diurético e contra-
pulsacédo intra-adrtica. Areducao da pds-carga diminui
a fracéo de regurgitagdo e aumenta o débito cardiaco.
A cirurgia de urgéncia permanece o tratamento de
escolha para a ruptura do musculo papilar. Apesar de

Rev SOCERJ Vol XIV N° 2

Abr / Mai / Jun 2001

65



ter uma alta mortalidade (20 a 25%), a sobrevida dos
pacientes com tratamento clinico € muito baixa. O
reparo mitral ao invés da troca valvar deve ser
realizado em centros com experiéncia no
procedimento e somente quando n&o houver necrose
do musculo papilar. O Unico fator que melhora o
progndstico é a realizagdo concomitante de
revascularizagdo miocardica.

VIl CONSIDERAGOES FINAIS:

Até o presente momento, o tratamento do choque
cardiogénico ocasionado por extenso dano miocardico
ou por complicagdes mecanicas do infarto, € dirigido
para estabilizagdo do quadro hemodinamico com o
uso de drogas e sistemas de suporte circulatério (balao
intra-adrtico), e restauragéo da perfusao do miocardio
isquémico com correcdo do defeito mecanico quando
existente, tdo logo quanto possivel.
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