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Caso 6 - Mulher Portadora de Cardiopatia Isquémica Internada por

Dor Toracica e Choque

Case 6 - Woman with Ischemic Heart Disease Admitted due to Chest Pain and Shock

Rafael Amorim Belo Nunes, Hilda Sara Montero Ramirez, Vera Demarchi Aiello
Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (InCor-HC-FMUSP), Sao Paulo, SP - Brasil

Mulher de 67 anos procurou atendimento médico de
emergéncia com queixa de dor precordial prolongada.

Em abril de 2009 a paciente havia apresentado dor
precordial prolongada e na ocasido procurou atendimento
médico. Foi hospitalizada, e recebeu o diagnéstico de ter
sofrido infarto do miocardio.

A paciente era portadora de hipertensao arterial, diabetes
melito, dislipidemia e tabagista.

Na evolugao, depois do infarto do miocardio, foi submetida
a cinecoronariografia, a qual revelou presenca de lesoes de
70% na artéria corondria direita, descendente anterior e
circunflexa. A ventriculografia esquerda revelou acinesia apical
com sinais de trombo intracavitario nessa regiao.

O ecocardiograma (maio de 2009) revelou disfungao
ventricular acentuada por hipocinesia difusa, com fragdo de
ejecao de ventriculo esquerdo de 28%.

Foi recomendado o tratamento clinico e medicamentoso.

A paciente evoluiu sem apresentar sintomas até outubro
de 2009 quando apresentou quadro de acidente vascular
cerebral, com sequela motora.

Em 30 de dezembro de 2009 a paciente apresentou dor
precordial intensa que perdurou por uma hora e procurou
atendimento médico.

O exame fisico revelou frequéncia cardiaca de
100 batimentos por minuto, pressao arterial 100/60 mmHg.
A semiologia pulmonar foi normal. O exame do coragao
revelou sopro sistélico ++/6+ em area mitral. O restante
do exame fisico foi normal.

O eletrocardiograma (1Th 19 min; 30 dez 2009) revelou
ritmo sinusal, frequéncia de 103 bpm, intervalo PR 122 ms,
duragao de QRS 159 ms, intervalo QT 367 ms, e QT corrigido
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480 ms. Havia sobrecarga atrial esquerda, baixa voltagem dos
complexos QRS plano frontal, provavel drea eletricamente
inativa inferior e bloqueio de ramo esquerdo (Figura 1)

A radiografia do térax revelou grande derrame pleural em
hemitérax direito.

Os exames laboratoriais revelaram hemoglobina 13 g/dL,
hematdcrito 40%, VCM 91 fL, leucécitos 12400/mm3 (66%
neutréfilos, 1% eosindfilos, 1% basofilos, 19% linfécitos e 13%
mondcitos), plaquetas 421000/mm3, colesterol total 228 mg/dL,
HDL-colesterol 35 mg/dL, LDL-colesterol 162 mg/dL,
triglicérides 157 mg/dL, CK-MB massa 5,63 ng/mL,
troponina | 0,21 ng/mL, ureia 33 mg/dL, creatinina
0,66 mg/dL, sédio 137 mEqg/L, potdssio 3,4 mEq/L.
A gasometria venosa revelou pH 7,46, pCO, 39,3 mmHg,
pO, 36,3 mmHg, saturacdo de O, 62,7%, bicarbonato
27,7 mEq/L e excesso de bases 4,1 mEq/L.

Cerca de duas horas apés a internagao apresentou
convulsdes e parada cardiaca em atividade elétrica sem pulso,
revertida em 5 min.

O eletrocardiograma apés a parada cardiaca (4 h e 18 min;
30 dez 2009) revelou frequéncia de 64 bpm, auséncia de
ondas P, bloqueio de ramo esquerdo. A alteragdo do complexo
QRS, em relacdo ao tragado anterior, foi a positivagao do
complexo QRS na derivagdo V, (Figura 2).

Apresentou nova parada cardfaca 20 min mais tarde, que
também foi revertida. Depois de meia hora, novo episédio de
parada cardiaca ocorreu, este irreversivel e a paciente faleceu
(5h 45 min; 30 dez 2009).

Aspectos clinicos

Trata-se de mulher de 67 anos com fatores de risco
cardiovasculares e miocardiopatia isquémica com grave
disfuncao sistélica do ventriculo esquerdo. O cateterismo
cardiaco revelou doenga coronariana multiarterial e acinesia
apical com trombo intracavitario. Durante o acompanhamento
ambulatorial, optou-se pelo tratamento clinico, possivelmente
influenciado pelo status clinico da paciente, assim como pelas
caracteristicas da anatomia coronariana.

A indicagao do tratamento cirdrgico com revascularizagao
do miocardio em pacientes coronariopatas com insuficiéncia
cardiaca e grave disfuncao sistélica do ventriculo esquerdo
ainda é motivo de debate, mas dados recentes derivados do
estudo STICH sugerem beneficio na sobrevida em longo prazo
nos pacientes submetidos a revascularizagdo miocardica.’

Durante o seguimento no més de outubro de 2009, a
paciente apresentou quadro sugestivo de acidente vascular
encefélico que pode ter sido de origem aterotrombética em
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Figura 1 - Eletrocardiograma - Ritmo sinusal, baixa voltagem dos complexos QRS no plano frontal, &rea eletricamente inativa em parede inferior e bloqueio de ramo esquerdo.
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Figura 2 - Eletrocardiograma — Ritmo sinusal, bloqueio de ramo esquerdo e ondas T positivas em derivagdo de QRS também positivo.

funcao dos mdltiplos fatores de riscos cardiovasculares ou
de fonte cardioembélica associada a trombos intracavitarios.

Em dezembro de 2009 a paciente foi admitida no servigo
de emergéncia com dor tordcica aguda. Apresentava-se discreta
taquicardica e com pressao arterial sist6lica limitrofe de
100 mmHg. O eletrocardiograma revelou taquicardia sinusal,
sobrecarga atrial esquerda e bloqueio do ramo esquerdo.

Em pacientes com dor tordcica aguda e eletrocardiograma
com bloqueio de ramo esquerdo agudo ou indeterminado
devemos considerar, em especial na vigéncia de instabilidade
hemodinamica, a possibilidade de infarto agudo do miocardio.
Critérios como aquele proposto por Sgarbossa et al.,?
e Smith et al.,*> modificado por outros autores podem
contribuir para melhora da acurécia diagnéstica neste
contexto.??* Entretanto, devemos considerar que a ocorréncia
de bloqueio de ramo esquerdo é, mais comumente, um
marcador de doenca cardiaca estrutural prévia.

A paciente apresentou parada cardiorrespiratéria em
atividade elétrica sem pulso (AESP) com pouco tempo apds
a admissao hospitalar. No infarto agudo do miocardio, a AESP
pode ocorrer em pacientes com grave disfuncao ventricular
e choque cardiogénico e/ou complicagbes mecanicas

como ruptura da parede livre do ventriculo esquerdo com
tamponamento cardiaco, ruptura e/ou disfungao grave do
musculo papilar e comunicagao interventricular aguda.

Outras condicbes devem ser consideradas em pacientes
com dor toracica aguda que apresentam rapida deterioragao
clinica como a disseccao aértica e a tromboembolia
pulmonar. A radiografia de térax revelou derrame pleural
volumoso em hemitérax direito, apesar deste achado nao
ter sido prontamente evidenciado durante o exame fisico.
Na paciente em questdo, o derrame pleural pode ser
decorrente de descompensagao da insuficiéncia cardfaca
cronica, mas também pode estar associada a outras afecgoes
como doengas reumatoldgicas, tuberculose ou carcinomatose
pleural por neoplasias. As duas Gltimas condigoes citadas nao
sao infrequentes em pacientes com cardiopatias cronicas.
Adicionalmente, derrames pleurais volumosos, em algumas
condigdes, podem coexistir com acometimento pericardico
e consequente tamponamento cardiaco.” Derrame pleural
também pode estar presente em pacientes com aortopatias
agudas como disseccao da aorta e Glcera aértica com rotura
associada, mas normalmente o derrame mais frequente esta
localizado no espago pleural esquerdo em fungao da anatomia
aértica. (Dra. Hilda Sara Montero Ramirez)
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Hipétese principal: Infarto agudo do miocérdio
complicado por choque cardiogénico. (Dra. Hilda Sara
Montero Ramirez)

Diagnésticos diferenciais: Tamponamento cardiaco,
Tromboembolismo pulmonar e Disseccao da aorta. (Hilda
Sara Montero Ramirez)

Necrépsia

O coragao pesou 422g e tinha volume aumentado,
mostrando aos cortes (eixo curto dos ventriculos) infarto do
miocardio transmural cicatrizado nas paredes anterior e septal
do ventriculo esquerdo. Havia afilamento e fibrose das paredes
acometidas, com aneurisma antero-apical e trombo no dpice
(Figura 3). Encontramos ainda sinais de tromboembolismo
sistémico prévio com infartos antigos renais e cerebrais, estes
altimos cavitados e acometendo regides temporal e occipital
do hemisfério cerebral esquerdo.

O comprometimento aterosclerdtico de aorta e artérias
corondrias era de grau acentuado, com placas ulceradas na
aorta e obstrucoes maiores de 70% em tergos inicial e médio
do ramo interventricular anterior da coronaria esquerda e
entre 50 e 70% no ramo circunflexo da mesma artéria e na
corondria direita.

Sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva foram
encontrados em pulmoes e em figado.

A causa terminal do ébito foi tromboembolismo pulmonar
a direita, com infartos em organizagdo na base pulmonar
(Figura 4). A pleura direita exibia depésitos de fibrina e no
exame histologico havia pleurite fibrinosa aguda (Figura 5).
Havia derrame pleural também & direita (500ml de liquido
citrino) (Profa. Dra. Vera D. Aiello).

Diagnésticos anatomopatoléogicos

— Cardiopatia isquémica com infartos transmurais
cicatrizados em parede anterior e em septo ventricular
e aneurisma antero-septal.

— Trombo apical no ventriculo esquerdo.

— Aterosclerose sistémica e coronariana de grau moderado
a acentuado.

— Infartos antigos em rins e em cértex temporal e occipital
do hemisfério cerebral esquerdo.

— Tromboembolismo pulmonar a direta, com infarto
pulmonar recente.

— Pleurite aguda fibrinosa a direita, com derrame pleural
(500 ml) (Profa. Dra. Vera D. Aiello)

Comentarios

A paciente em questao procurou atendimento de urgéncia
com dor precordial, e era sabidamente portadora de doenca
isquémica do coragdo. A investigacdo clinica para infarto
agudo foi inconclusiva e a paciente foi a 6bito menos de
24 horas ap6s a internagao.

A necrépsia demonstrou infartos antigos e sinais de
insuficiéncia cardiaca congestiva. Nao encontramos evidéncias
de infarto recente e atribuimos a dor precordial ao achado
de tromboembolismo pulmonar a direita recente, com infarto
pulmonar e pleurite aguda fibrinosa.

Em estudo conduzido em nossa instituigao, em que se avaliou a
concordancia entre diagnésticos clinicos e de achados de necrépsia,
a maior discrepancia se deu em casos de tromboembolismo
pulmonar (34,1%).° (Profa. Dra. Vera Demarchi Aiello)

Figura 3 - Cortes transversais do coragdo ao nivel dos ventriculos (eixo curto) mostrando infartos antigos transmurais em paredes anterior e septal (setas). Nesses
mesmos locais existe afilamento da parede e dilatagdo localizada discreta (aneurisma). Existe também trombo cavitario no épice ventricular (asterisco).
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Figura 4 — Corte do pulmé&o direito pelo seu eixo longo mostrando em ramo central da artéria pulmonar a presenca de trombo-émbolo (seta). Na base hé duas éreas
triangulares (asteriscos) onde o parénquima é homogéneo e vinhoso, correspondendo a infartos pulmonares recentes.

Figura 5 — Fotomicrografia da pleura direita mostrando exsudato neutrofilico na superficie (asterisco), caracterizando pleurite aguda. Coloragdo pela hematoxilina-

eosina, aumento da objetiva = 10X.
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