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INFARCTION DUE TO CORONARY ARTERY EMBOLISM. CASE REPORT
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RESUMO

O forame oval patente é uma cardiopatia congénita prevalente em cerca de 30% da populagdo adulta e esté associado na génese de eventos
cerebrovasculares isquémicos, oclusdes arteriais periféricas, e menos comumente, com a sindrome coronariana aguda. A embolia arterial
coronariana paradoxal é considerada rara, sendo uma causa subdiagnosticada de infarto agudo do miocérdio em pacientes com perfil de baixo risco
para doenga coronariana. Relatamos um caso de infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST de parede anterior por
embolia paradoxal presumida com posterior ocluséo por via percutdnea do forame oval patente.

PALAVRAS-CHAVE: FORAME OVAL PATENTE; EMBOLIA PARADOXAL; INFARTO DO MIOCARDIO; DISPOSITIVO PARA
OCLUSAO SEPTAL; CARDIOPATIAS CONGENITAS.

ABSTRACT

Patent foramen ovale is a congenital heart disease prevalent in about 30% of the adult population and is associated in the genesis of ischemic
cerebrovascular events, peripheral arterial occlusions, and less commonly, with acute coronary syndrome. Paradoxical coronary artery embolism
is considered rare, being an underdiagnosed cause of acute myocardial infarction in patients with a low risk profile for coronary heart disease. We
report a case of acute myocardial infarction with ST-segment elevation of the anterior wall due to presumed paradoxical embolism with subsequent

percutaneous occlusion of the patent foramen ovale.

KEYWORDS: FORAMEN OVALE, PATENT; EMBOLISM, PARADOXICAL; MYOCARDIAL INFARCTION; SEPTAL OCCLUDE
DEVICE; HEART DEFECTS, CONGENITAL.

INTRODUGAO

A partir do final da quarta semana de desenvolvimento
embrionario, ocorre a divisdo do atrio primitivo em atrios
direito e esquerdo pela fusdo de dois septos, o septum pri-
mum e o septum secundum, este Ultimo forma uma divi-
sdo incompleta entre os atrios, recebendo a denominagao
de forame oval'. Consiste em uma formagdo embrionaria
indispensavel para a manutengéao da circulagao fetal, uma
vez que permite o desvio continuo do sangue oxigenado
do étrio direto, para o atrio esquerdo? Apds o nascimen-
to, devido ao aumento da pressao no atrio esquerdo, em
decorréncia do aumento do retorno venoso pulmonar, o
septum primum é pressionado de encontro ao septum se-

cundum, aderindo-se a ele, sucedendo o fechamento do
forame e a formagéao da fossa oval. Quando, por alguma
razao, essa fusdo nao acontece ou ocorre de forma inade-
quada, caracterizamos o forame oval patente (FOP)",
Considerada uma anormalidade comum, a prevalén-
cia da paténcia do forame oval na populagédo adulta € de
aproximadamente 30%?3 O FOP é funcionalmente fecha-
do na maior parte do tempo e na maioria dos casos nao
acarreta repercussoes sistémicas, podendo nao ser detec-
tado*5. No entanto, em situagdes como inspiragdo profun-
da, tosse e manobra de Valsalva onde a pressao do atrio
direito excede a do atrio esquerdo permitem a abertura
do FOP possibilitando a passagem de émbolos da circula-
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¢ao venosa para a sistémica, estabelecendo uma embolia
paradoxal (EP)*. A trombose venosa profunda (TVP) de
membros inferiores é uma importante fonte emboligénica
mas outros mecanismos tem sido sugeridos como a cons-
tituicdo do trombo no préprio forame em virtude da estase
sanguinea?,

Para a documentacdo do FOP podem ser utilizados
dois métodos diagndsticos, o ecocardiograma transeso-
fagico (ETE), tradicionalmente considerado padrdo e o
doppler transcraniano, ambos sensibilizados com o teste
de bolhas e manobra de Vasalva’. No ETE, nos pacientes
com FOP, devem ser visualizadas ao menos trés microbo-
Ihas dentro do atrio esquerdo, entre o terceiro e o quinto
ciclo cardiaco apds opacificagdo maxima de contraste no
&trio direito. J& no doppler transcraniano o teste é confir-
mado quando observado um sinal hiperintenso em até 10
segundos apds a infusdo da solugdo salina agitada®. No
entanto, devido a maioria dos pacientes se encontrarem
assintomaticos, o diagndstico pode ocorrer como achado
ocasional nos exames solicitados para outra finalidade*®,

Em 1877, o patologista Julius Cohnheim, levantou a hi-
pétese da passagem de um émbolo paradoxal através do
FOP ser causa de acidente vascular cerebral (AVC)? Desde
entdo, inimeras andlises estatisticas foram publicadas de-
monstrando o FOP como um importante fator de risco para
AVC isquémico, principalmente em pacientes com menos
de 55 anos de idade e sem qualquer outra causa aparente
para desencadear o insulto®. Apesar de o evento cerebro-
vascular isquémico configurar como a manifestacéo clini-
ca predominante da EP, fato que pode ser explicado pela
predisposicdo das embolias em atingirem a artérias cere-
brais devido a aspectos anatdmicos e de distribuicdo do
fluxo sanguineo no arco adrtico, casos de oclusdes arteriais
periféricas, e menos comumente, de sindrome coronariana
aguda (SCA) sao relatados na literatura®,

O objetivo deste estudo é relatar um caso de infarto
agudo do miocérdio (IAM) com supradesnivelamento do
segmento ST de parede anterior por embolia paradoxal
presumida e posterior oclusédo do FOP por meio de dispo-
sitivo percutaneo.

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Urgén-
cias de Goiania, vinculado a Plataforma Brasil, aprovou o
presente estudo (CAAE: 52695421.2.0000.0033).

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 48 anos, casado, procu-
rou atendimento no departamento de emergéncia car-
dioldgica apds despertar noturno por dor torécica intensa
em aperto acompanhada de nduseas, vomitos e sudorese
profusa. Na histéria médica pregressa informou ser porta-
dor de hipertensao arterial sistémica em tratamento com
olmesartana. Negou outras comorbidades conhecidas e
ndo possui histérico familiar de doencas cardiovasculares.

Ao exame fisico, apresentava-se consciente, orientado,
palidez cutdneo-mucosa, diaforético, eupneico, sem rui-
dos adventicios a ausculta respiratdria e saturagao de oxi-

génio de 98% em ar ambiente. Pressao arterial de 90/70
mmHg, frequéncia cardiaca de 63 batimentos por minuto,
com ritmo cardiaco regular, dois tempos, bulhas normo-
fonéticas, sem sopros. Os pulsos periféricos dos quatro
membros eram palpéaveis e simétricos.

O eletrocardiograma (ECG) demonstrou supradesnive-
lamento do segmento ST nas derivagdes de V2 a V4 es-
tabelecendo o diagnéstico de IAM na parede anterior em
fase hiperaguda (Figura 1).

Figura 1. Imagem do eletrocardiograma da admisséo evidenciando
supradesnivelamento do segmento ST nas derivagdes de V2 a V4.

Diante do ECG, foi realizada cineangiocoronariografia
de urgéncia que demonstrou obstrugdo com alta carga
trombdtica no terco proximal da artéria descendente an-
terior e auséncia de lesbes aterosclerdticas (Figura 2 A e
B). Procedeu-se com a aspiragdo de trombos intracorona-
rios com cateter associado a inibidor da glicoproteina llb/
llla (Tirofiban®) e alteplase (Actilyse®) intracoronariana,
além de heparinizagdo e angioplastia priméaria com balo.
Ao final, obtido fluxo Thrombolysis in Myocardial Infarction
(TIMI) 11I. Procedimento realizado sem intercorréncias clini-
cas ou angiograficas (Figura 2 C).

Figura 2. Imagem de cineangiocoronariografia. A: obstrugéao total em
tergo proximal da artéria descendente anterior com auséncia de lesdes
ateroscleréticas. B: artéria corondria direita dominante, de aspecto
angiogréfico normal. C: Resultado pés-intervengao. Observa-se imagem de
trombo residual, porém sem comprometimento do fluxo.

Devido ao aspecto angiogréafico com auséncia de placas
aterosclerdticas, a conduta médica consistiu em manter o
paciente anticoagulado e prosseguir com a investigagao
etiolégica quanto a possiveis causas de IAM néo atero-
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trombdética. Realizaram-se, entdo: doppler de membros in-
feriores sem evidéncias de TVP; investigagcdo hematoldgica
para trombofilias sem alteragdes; ecocardiograma transe-
sofégico (ETE) com fungéo ventricular, contratilidade e val-
vulas normais, além de auséncia de trombos em apéndice
atrial esquerdo. Realizado o teste de infusdo com solugéo
salina agitada, evidenciando a passagem de numerosas
microbolhas do atrio direito para o atrio esquerdo durante
a manobra de Valsalva, compativel com o diagnéstico de
FOP (Figura 3).

Figura 3. Imagem do ecocardiograma transesofagico demonstrando as
microbolhas atravessando do atrio direito para o atrio esquerdo através do
forame oval patente.

N&o havendo outra justificativa para a ocorréncia do
IAM, a embolia paradoxal foi presumida. Decorridos qua-
renta e cinco dias do infarto e apds discussdo com Heart
Team, optou-se pela realizacdo de novo cateterismo que
demonstrou aspecto angiografico normal, seguido pelo
fechamento do FOP com prétese Occlutech®, guiado por
meio da ETE tridimensional, com excelente resultado final
(Figura 4 A, B e C).

Figura 4. A e B: Imagem ecocardiogréafica transesofégica tridimensional
guiando a abertura e posicionamento da prétese. C: Imagem de
fluoroscopia demonstrando a prétese apés sua liberagao para fechamento
do FOP.

O paciente recebeu alta hospitalar com terapia de antia-
gregacao plaquetéaria dupla. Foi realizado ecocardiograma
transtoracico de controle apds uma semana da intervengao
em que demonstrou adequado posicionamento da prétese
e auséncia de shunts residuais.

DISCUSSAO

No presente caso, 0 que chama a atengéo é a correlagéo
existente entre o IAM em paciente de meia-idade, de risco
cardiovascular intermedidrio, portador de FOP e as abor-
dagens terapéuticas adotadas, enfatizando o diagndstico
presumido de EP.

E reconhecido desde a década de 70 que a ateroscle-
rose corondria é a principal causadora de SCA, todavia séo
descritas uma diversidade de causas de IAM nao ateros-
cleréticas, dentre elas, arterites, cardiomiopatia de Takot-
subo, estenose e insuficiéncia adrtica, trauma, espasmo,
dissecgdo, anomalias congénitas e a embolizagdo das ar-
térias corondrias™. A embolia arterial coronariana paradoxal
é considerada incomum, representando aproximadamente
10 a 15% de todos os émbolos paradoxais, e nos pacientes
com menos de 35 anos, corresponde a 25% dos eventos
corondrios agudos®.

Habitualmente, as caracteristicas clinicas e eletrocar-
diogréficas sdo semelhantes aos portadores de doenga
aterosclerdtica obstrutiva cldssica Em consequéncia, a
EP &, em geral, uma causa subdiagnosticada em individu-
os com IAM, devendo ser considerada nos pacientes que
se apresentam com IAM agudo e com perfil de baixo risco
para doenga arterial coronariana (DAC)®. N&o existem dife-
rencas na abordagem do IAM por EP no departamento de
emergéncia. A identificacdo da elevagdo do segmento ST
no ECG associado aos sinais e sintomas de apresentacéo
devem desencadear uma avaliagédo répida para definicédo
da estratégia de reperfusdo’ Nesse contexto, o tratamento
de escolha é aspiragdo manual do trombo, seguida ou néo
de angioplastia e colocacdo de stent associado a agentes
antiplaquetarios®,

O uso do inibidor da glicoproteina llb/Illa recebe grau de
recomendagao Ilb/llla pelo Comité de diretrizes do Ame-
rican College of Cardiology e American Heart Association
(ACC/AHA) para aqueles com IAM com supradesnive-
lamento do segmento ST, especialmente de parede ante-
rior extensa e/ou grande carga trombdticall. J& o uso de
tromboliticos por via intracoronariana, por sua vez, ndo é
recomendado de rotina em fungdo do seu potencial risco
de causar sangramentos e auséncia de estudos que de-
monstrem sua eficdcia, estando seu uso atualmente restrito
a casos excepcionais®. No caso ora apresentado, frente a
situagdo catastréfica com alta carga trombdtica no terco
proximal da artéria descendente anterior, optou-se pela
associagdo dos farmacos a trombectomia manual, porém,
sabemos que o sucesso do procedimento ndo pode ser atri-
buido a tal conduta e reconhecemos que este pode ser um
fator de confuséo.

O diagndstico definitivo de EP é feito por autdpsia ou
por visualizagé@o direta da passagem do trombo pelo FOP
durante a ecocardiografia, sendo considerado um diagnéds-
tico raro®™. Contudo, a EP pode ser considerada como causa
presumida do infarto quando na presenca de shunt direito-
-esquerdo e descartada as seguintes condigdes: espasmo
da artéria corondria, fibrilagdo atrial, doencga vascular e mio-

30 | REVISTA CIENTIFICA CEREM-GO




OCLUSAO DE FORAME OVAL PATENTE POS INFARTO DO MIOCARDIO POR EMBOLIA ARTERIAL CORONARIANA, RELATO DE CASO

cérdica, vasculite, aterosclerose e trombo intracavitario®. No
nosso caso, foi a causa mais provavel do IAM, considerando
a presenca do trombo na artéria descendente anterior, pla-
cas ateroscleréticas ndo aparentes na angiografia corona-
riana, testes para distirbios hematoldgicos sem alteragdes,
estudo de ultrassom de veias dos membros inferiores nor-
mais e exclusdo de outras causas possiveis, além da pre-
senga do FOP. Reconhecemos como limitagéo do estudo
a auséncia de imagem intracoronaria complementar para
fortalecer a concluséo diagndstica da inexisténcia de pla-
ca aterosclerdtica, Ulcera ou ruptura endotelial. No entanto,
sabe-se que o panorama dos servicos de salde do Brasil
apresenta diversos cenérios e diferentes realidades, além
das desigualdades regionais no que diz respeito a acessi-
bilidade a servigos de maior complexidade. Desta forma se
faz necessario a andlise criteriosa de cada caso individu-
almente, de maneira que haja equilibrio entre os riscos e
beneficios envolvidos no fechamento percutaneo do FOPR,
visto sua alta prevaléncia na populacéo.

As indicacgdes da prevengdo secunddria nos pacientes
com FOP é ainda hoje tema de amplo debate. O arsenal
terapéutico disponivel inclui a antiagregagdo plaquetéria,
anticoagulacéo oral e o fechamento do FOP por via per-
cutanea ou cirdrgica. Com o advento da abordagem por via
percutanea, o procedimento cirdrgico estd reservado para
casos selecionados. Os resultados obtidos com o tratamen-
to percutdneo em séries publicadas descrevem resultados
equivalentes aos obtidos através de cirurgia com a vanta-
gem da menor ocorréncia de complicagoes™.

Ha fundamentagdo cientifica de que a oclusdo per-
cutédnea no FOP é segura e benéfica na prevengdo da
recorréncia de eventos cerebrovasculares isquémicos em
pacientes com AVC criptogénico®. Em um estudo de meta-
ndlise publicada no ano de 2020, envolvendo seis ensaios
randomizados e 3750 pacientes, o fechamento do FOP
demonstrou superioridade na redugdo da taxa de AVC re-
corrente em relacédo a terapia médica isolada - razdo de
risco do fechamento do FOP versus terapia médica de
0,37; intervalo de confianca de 95%, 0,17 a 0,78; p=0,01. O
procedimento de oclusdo foi implicado em um aumento
do risco de fibrilagéo atrial®™.

O padrao de referéncia para a prevencdo secunddria
permanece controverso e a decisdo deve ser individualiza-
da e compartilhada, devendo ser considerados a idade, o
risco de recorréncia de eventos isquémicos, eventos adver-
sos, consequéncias clinicas a longo prazo e as preferéncias
do paciente™. Nos casos em que o desfecho foi o IAM néo
hd estudos com evidéncias contundentes demonstrando
gue esses pacientes também se beneficiariam dessa estra-
tégia, contudo, a maioria dos autores sugerem que a oclu-
sdo da comunicagao venoarterial deva seguir as mesmas
indicacgoes®.
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