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Introdução
Além do infarto agudo do miocárdio (IAM), há várias causas 

de supradesnivelamento do segmento ST1. Repolarização 
precoce, variação do padrão normal (padrão masculino), 
hipertrofia ventricular esquerda, bloqueio completo do 
ramo esquerdo, pericardite aguda, miocardite, síndrome de 
Brugada, pós-cardioversão, hipercalemia e tromboembolismo 
pulmonar (TEP) representam a maioria delas. No entanto, a 
distinção entre essas condições e o IAM ganha relevância 
clínica por conta do benefício proporcionado pela reperfusão 
precoce na vigência do IAM com supradesnivelamento do ST. 
O presente relato apresenta o caso de um paciente com o 
diagnóstico de TEP cujo ECG mimetizava IAM.

Relato do caso 
Trata-se de paciente feminina com 55 anos, negra, obesa 

(IMC = 31 kg/m2), que deu entrada na unidade de pronto-
atendimento de outra instituição após quatro episódios 
seguidos de síncope acompanhados por dor retroesternal 
e dispneia. A primeira síncope ocorreu durante caminhada 
e as outras em repouso. As síncopes foram sucedidas por 
dor retroesternal em aperto, sem irradiação, e dispneia. 
Não havia história de diabetes ou hipertensão arterial, mas  
ex-tabagismo, com carga tabágica de 60 maços-ano e 
tratamento radioterápico para câncer de útero há 12 anos. 

No relato de admissão, havia referência à taquicardia  
(150 bpm), pressão arterial de 132/74 mmHg e saturação de 
O2 de 91% em ar ambiente. O ritmo cardíaco era irregular, 
sem bulhas acessórias e sem sopros. Havia descrição de leve 
redução do murmúrio vesicular em terço inferior de ambos os 
hemitóraces. O ECG de admissão mostrava ritmo de fibrilação 
atrial com resposta ventricular de 150 bpm, padrão S1Q3, 
bloqueio de ramo direito (BRD) de 2° grau, supradesnivelamento 
do segmento ST em AVR e V1 e infradesnivelamento do 

segmento ST em derivações D1, D2, aVF e de  V2-V6 (Figura 
1A). Os marcadores de necrose miocárdica estavam positivos 
e o pico de troponina I foi de 4,42. Dois dias após iniciado o 
tratamento para síndrome coronariana aguda (SCA), a paciente 
foi submetida à cineangiocoronariografia em nossa instituição, 
que demonstrou artérias coronárias sem obstruções. Onze dias 
após o episódio inicial, transferida para nossa instituição, ainda 
em tratamento para SCA (dupla antiagregação plaquetária 
com anticoagulação profilática) foi verificado edema doloroso 
e assimétrico de perna esquerda, sem empastamento de 
panturrilha ou sinais flogísticos. O ecocardiograma transtorácico 
revelou função ventricular esquerda e direita normais e o 
ecodoppler venoso de membro inferior, trombose recente de 
veia poplítea e safena parva. 

A angiotomografia contrastada de artérias pulmonares 
demonstrou trombos em ambas as artérias pulmonares 
principais (Figura 2). Um ECG realizado 10 dias após o 
episódio inicial mostrou desaparecimento do padrão S1Q3 
e do bloqueio de ramo direito, além de inversão de onda T 
nas derivações V1-V3 (Figura 1B). Em função da estabilidade 
clínica, a paciente foi tratada inicialmente com anticoagulante 
venoso e, posteriormente, mantida com anticoagulação oral, 
sendo encaminhada para um serviço de oncologia para 
investigar possível recidiva de neoplasia.

Discussão
As alterações eletrocardiográf icas clássicas do 

tromboembolismo pulmonar (TEP) incluem inversão da onda 
T em precordiais direitas, alterações simultâneas de inversão da 
onda T, elevação do segmento ST em derivações anterosseptais 
e inferiores, padrão S1Q3T3, BRD completo ou incompleto, e 
taquicardia sinusal. A presença de arritmias atriais, BRD e supra 
ou infradesnivelamento do segmento ST estão associadas à 
falência do ventrículo direito (VD) e mau prognóstico2. 

Livaditis e cols.3 descrevem um paciente com TEP maciço 
e supradesnivelamento do ST em aVR e de V1-V3, que com 
tratamento trombolítico evoluiu para reversão completa das 
alterações3. O caso aqui descrito, apesar de não ter sofrido 
tratamento trombolítico, apresentou melhora clínica e 
eletrocardiográfica com o tratamento anticoagulante. 

Em outro relato, há descrição de três casos de 
supradesnivelamento do segmento ST em aVR e troponina 
elevadas, dos quais apenas um apresentava oclusão aguda 
do tronco da coronária esquerda. Dos outros com artérias 
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Fig. 1A - Eletrocardiograma de 12 derivações realizado na sala de emergência; 1B - Eletrocardiograma de 12 derivações realizado na enfermaria.

Fig. 2 - Angiotomografia de artérias pulmonares mostrando as falhas de enchimento (setas) decorrentes de trombos em ambas as artérias pulmonares
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coronárias normais, sendo que em um o supradesnivelamento 
do ST em aVR foi atribuído à taquicardia juncional paroxística 
e o outro à TEP, confirmada na angiotomografia4. 

Lin e cols.5 descrevem um caso de TEP, no qual o 
paciente apresentava síncope acompanhada de dor torácica 
e dispneia, como no presente relato, e o ECG inicial, além 
do supradesnivelamento do segmento ST de V1 a V4, 
mostrava BRD incompleto, ondas S em D1, V5 e V6 e onda 
Q em D3. Como no caso aqui relatado, houve normalização 
das alterações eletrocardiográficas com o tratamento e o 
diagnóstico inicial foi de IAM5. 

As alterações eletrocardiográficas do TEP são atribuídas 
às mudanças na hemodinâmica cardíaca. A sobrecarga 
volumétrica aumentaria a tensão parietal e o trabalho 
muscular do VD. O abaulamento do septo interventricular 
em direção ao VE reduziria o débito cardíaco, diminuindo o 
fluxo coronariano que, associado à hipoxemia e ao aumento 
do trabalho cardíaco, contribuiria para isquemia miocárdica6, 
justificando a elevação dos marcadores de necrose miocárdica.

Embora a elevação do segmento ST esteja associada a TEP 
maciço e seja, portanto, um importante marcador prognóstico, 
é uma alteração incomum e com poucos relatos na literatura. 
Em um estudo envolvendo 246 pacientes, no qual se avaliou 
o valor do ECG no diagnóstico do TEP, verificou-se que 
apenas 9,3% dos pacientes com o diagnóstico confirmado 
apresentavam alguma alteração do segmento ST7.

De acordo com o escore de Wells, a paciente do 
presente relato possuía probabilidade intermediária de TEP, 
ou seja, 4,5 pontos: 3 pontos pelos sintomas clínicos de 
trombose venosa profunda (edema assimétrico com dor à 
palpação) e 1,5 pontos pela frequência cardíaca superior a  
100 bpm6. Somando-se a isto as alterações eletrocardiográficas 

encontradas, a probabilidade de TEP se tornaria maior. 
Todavia, o supradesnivelamento do segmento ST em aVR e 
V1 poderia também indicar lesão grave de tronco de coronária 
esquerda e/ou lesão proximal da artéria descendente anterior8. 
Deste modo, a presença de elevação do segmento ST em 
aVR e V1 poderia significar tanto TEP maciço quanto lesão 
coronariana grave. 

O presente caso ilustra a dificuldade do diagnóstico 
diferencial entre as duas síndromes, especialmente na sala de 
emergência, onde a tomada de decisão é realizada em um 
curto intervalo de tempo visando salvar a vida dos pacientes. 
No presente caso, a equipe da sala de emergência optou 
pelo tratamento da causa mais prevalente, a SCA. Nessa 
circunstância, a disponibilidade de um exame ecocardiográfico 
seria uma ferramenta propedêutica importante para auxiliar 
no diagnóstico diferencial e orientar o tratamento, posto 
que poderia demonstrar alterações nas pressões da artéria 
pulmonar, na função do VD ou a presença de trombo no 
tronco ou nos ramos principais da artéria pulmonar vigentes 
no TEP maciço.
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