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“O medo que tens, Sancho, faz com que nem vejas nem 
ouças direito — disse dom Quixote —, porque um dos efeitos 
do medo é perturbar os sentidos e fazer com que as coisas não 
pareçam o que são.”

Miguel de Cervantes em Dom Quixote

Paciente do sexo masculino, 49 anos, hipertenso há 8 
anos, dislipidêmico, com histórico familiar de doença arterial 
coronariana (pai cursou com infarto aos 60 anos), vinha em uso 
de olmesartana 40 mg e rosuvastatina 10 mg ao dia até 10 dias 
antes da admissão hospitalar, quando suspendeu a olmesartana 
pelo receio de que esta droga facilitasse a infecção por SARS-
CoV-2. 

Na manhã de 02/04/2020 cursou com desconforto torácico 
retroesternal intenso e sensação de dispneia, desencadeados 
ao esforço menor e que cessaram com o repouso e recorreram 
em menor intensidade ao longo do dia. Preocupado com a 
possibilidade de infecção por SARS-CoV-2, isolou-se, monitorou 
curva térmica e usou paracetamol por conta própria. Não 
registrou febre. No dia seguinte, houve recorrência da dor 
torácica, agora com irradiação para ombros, associada à sudorese 
e dispneia. Devido à sudorese, ficou ainda mais preocupado com 
a possibilidade de SARS-CoV-2 e telefonou para um infectologista 
que o orientou, caso os sintomas persistissem ou recorressem, 
a procurar um atendimento de emergência. Ao longo do dia 
permaneceu isolado e realizando curva térmica. Referiu que 
“apenas a possibilidade de Coronavírus passava pela cabeça”. 

Na manhã de 04/04 cursou com piora da dor, sudorese 
mais intensa e resolveu procurar emergência. Foi triado como 
possibilidade de síndrome coronariana aguda (SCA), mas não 
aceitou fazer os exames por não querer ficar no setor onde 
haviam outros pacientes, saindo à revelia. No caminho de volta 

à residência, os sintomas intensificaram, sudorese mais profusa 
e dispneia, mudando o curso do domicílio para nosso hospital, 
onde apresentou-se com taquicardia sinusal (FC 108 bpm), PA 
sistólica de 176 mmHg, saturação de O2 98% e temperatura de 
36,4oC. Eletrocardiograma revelou supradesnível de segmento 
ST em V5, V6, D1, AVL (Figura 1), configurando infarto agudo 
do miocárdio com supradesnível de ST (IAMcSST). O paciente 
foi submetido à cineangiocoronariografia e angioplastia primária 
de artéria descendente anterior em terço médio com um tempo 
porta-balão de 57 minutos (Figura 2). Ecocardiograma mostrou 
disfunção sistólica de grau leve, devido à acinesia de toda a 
região apical e do segmento médio da parede anterior, com 
fração de ejeção de 45% através do Método de Simpson. Pico de 
troponina I de alta sensibilidade foi de 21.424 ng/L. O paciente 
evoluiu sem complicações e obteve alta após 3 dias de internação 
hospitalar. A Figura 3 mostra a sequência temporal dos fatos até 
o diagnóstico do IAMcSST.

Discussão
Com a pandemia de SARS-CoV-2, períodos de quarentena 

têm sido declarados em diversas cidades do Brasil e do mundo, e 
indivíduos têm sido orientados a manter o distanciamento social 
para conter a rápida disseminação do vírus. O medo extremado 
de adquirir a infecção pode fazer com que sintomas típicos de 
uma SCA sejam negligenciados ou atribuídos erroneamente a 
outras causas menos prováveis, retardando seu tratamento e 
impondo riscos evitáveis à vida dos pacientes. Relatamos um 
caso típico de SCA em um paciente com fatores de risco para 
doença aterosclerótica, que, dirigido pelo pânico da COVID-19, 
foi incapaz de reconhecer a natureza dos sintomas, adiando 
sua ida à emergência até o momento em que a dor torácica 
se tornou intolerável. Adicionalmente, também por receio da 
infecção pelo SARS-CoV-2, o paciente suspendeu o uso do 
bloqueador do receptor da angiotensina (BRA). Apesar de um 
tempo porta-balão de 57 min, em decorrência do prolongado 
tempo de isquemia, o paciente evoluiu com disfunção sistólica 
do ventrículo esquerdo, ainda que assintomática.

Atraso no reconhecimento e atendimento do infarto agudo 
do miocárdio

O infarto agudo do miocárdio (IAM) é a emergência médica 
que mais mata no mundo, possui uma incidência de 43 – 144 
por 100.000 pessoas/ano e uma mortalidade hospitalar de 4 - 
12%.1  A angioplastia primária, especialmente quando instituído 
nas primeiras 12 horas de início dos sintomas, é considerado o 
padrão-ouro de tratamento.1,2 O tempo porta-balão é indicador 
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Figura 2 – Cineangiocoronariografia representando: a) artéria coronária descendente anterior ocluída e b) após angioplastia primária.

a) b)

Figura 1 – Eletrocardiograma da admissão

Figura 3 – Linha do tempo desde o início dos sintomas até o diagnóstico do infarto do miocárdio. BRA, bloqueador renina angiotensina; PA, pronto atendimento; 
SD, suspeita diagnóstica; SCA, síndrome coronariana aguda; HCP, Hospital Cárdio Pulmonar; ECG, eletrocardiograma; IAMcSST, infarto agudo do miocárdio com 
supradesnível de segmento ST; ADA, artéria descendente anterior.
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de qualidade de tratamento no contexto do IAM. Não menos 
importante é um curto tempo entre o início dos sintomas e 
chegada ao hospital. Diferente dos tempos de atendimento 
após a chegada no hospital que podem ser otimizados por 
fluxos e protocolos internos, o tempo até a chegada ao hospital 
é quase exclusivamente dependente da percepção do paciente 
e valorização de suas queixas. 

A pandemia de SARS-CoV-2 trouxe outras perspectivas de 
abordagem desta patologia, considerando o potencial risco 
de contaminação em ambiente de hemodinâmica, cujos 
procedimentos podem necessitar de uma maior invasividade, 
com uma inadequação do ambiente para o controle do 
espalhamento viral e segurança dos profissionais de saúde.3 
Publicação recente do epicentro desta pandemia pondera, 
inclusive, a possibilidade de terapia trombolítica para os casos 
confirmados com sintomas respiratórios da doença.4.

O caso em questão ilustra um outro cenário da pandemia de 
SARS-CoV-2 tão preocupante quanto a própria pandemia per 
se. Estudos previamente publicados em outras epidemias virais 
sugerem um aumento da ocorrência de infarto do miocárdio, 
com maior propensão à inflamação e instabilidade de placa 
5 e este também aparenta ser o racional para a infecção por 
SARS-CoV-2.6 Entretanto, relatos em diferentes centros mundiais 
apontam para uma redução na frequência de admissões por 
infarto, com estudo observacional apontando para uma queda 
de 40% no atendimento do infarto com supradesnível do 
segmento ST, com um discreto aumento na taxa de trombólise.7  
Esta queda paradoxal pode estar associada a uma redução da 
procura destes pacientes a unidades de pronto-atendimento, 
frente ao temor gerado pela pandemia, eventuais dúvidas quanto 
aos sintomas associados a SCA e infecção por SARS-CoV-2 e 
problemas logísticos de atendimento gerados pelo colapso do 
sistema de saúde. No nosso serviço, por exemplo, 21 pacientes 
foram atendidos na emergência no protocolo gerenciado de dor 
torácica entre 20/03/2020 e 08/04/2020, compatível com uma 
redução relativa de 74% em relação ao mesmo período de 2019 
e de 72% em relação ao mesmo período de 2018.

Uma série de casos oriunda de um único centro de 
atendimento de infarto agudo em Hong Kong demonstrou 
significativo atraso no atendimento destes pacientes em 
comparação com uma série histórica do ano anterior, com o 
aumento da mediana de tempo de todos os indicadores de 
qualidade assistencial analisados e em especial no tempo de 
início dos sintomas ao primeiro contato médico (318 minutos, 
IIQ  75 – 458 vs. 82,5 minutos, IIQ 32,5 – 195).8

Suspensão do uso de ieca/bloqueador da angiotensina e 
risco de eventos

O paciente em questão havia suspenso por conta própria 
o uso do BRA. Apesar de não podermos definir um nexo 
causal entre a suspensão e a ocorrência do IAM, sabe-se que 
a descontinuação de medicações anti-hipertensivas pode 
contribuir para a maior ocorrência SCA .9 

A enzima conversora de angiotensina do tipo 2 (ECA-2) parece 
estar imbricada no mecanismo de internalização do SARS-CoV-2 
a nível tecidual. Esta informação gerou especulações de que 
usuários de inibidores da enzima conversora de angiotensina 
(IECA) ou de BRA pudessem ter maior chance de infectar-se 

devido a upregulation da ECA-2. Não existem dados clínicos 
publicados que comprovem esta relação fora a observação 
mecanicista, a não ser o racional teórico.10 Modelos experimentais 
em animais mostram efeitos inconsistentes de IECA e BRA sobre 
níveis de ECA-2 ou sua atividade tissular.11 Ademais, estudos 
transversais nos campos de insuficiência cardíaca, fibrilação atrial, 
estenose aórtica e doença coronariana12 resultaram em atividade 
plasmática de ECA-2 semelhante, independente do uso ou não 
de IECA e BRA. Além disso, o nível plasmático de ECA-2 pode 
não ser marcador confiável da forma ligada à membrana e faltam 
evidências de que modificação dos níveis de ECA-2 ou atividade 
nos tecidos favoreçam a penetração do SARS-CoV-2.

Neste cenário, as principais sociedades de cardiologia no 
mundo realizaram informativos e foram unânimes em orientar 
manutenção do uso dessas medicações, pois o risco de 
elevação rebote da pressão arterial ou de descompensação de 
quadros de insuficiência cardíaca poderiam acarretar potencial 
danoso maior.13 Vale ressaltar que alguns estudos preliminares 
até sugerem que estas medicações possam ter efeito protetor 
reduzindo a inflamação pulmonar.14 

Conclusão
No momento em que todos estão preocupados com os 

riscos potenciais da pandemia de COVID-19 precisamos 
estar atentos e alertar a população para que não deixe de 
valorizar sintomas sugestivos de eventos cardiovasculares e 
dos riscos relacionados à procura tardia de um atendimento 
de emergência. Os danos diretos do COVID-19 estão no topo 
da lista de discussões na mídia e nas revistas científicas, mas 
os potenciais danos cardiovasculares colaterais relacionados ao 
atendimento tardio de um paciente com evento vascular agudo 
não devem ser minimizados.
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