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Caso Clinico




Identificacao: Paciente do sexo feminino, branca, 70 anos,
casada, 3 filhos, do lar, natural e residente de Campos dos
Goytacazes.

Queixa principal: “Dor no peito”.

HDA: Paciente admitida no HGG, referindo quadro de dor na
regiao retroesternal tipo aperto, forte intensidade (10/10), sem
irradiacido, acompanhada de dispneia, nauseas e sudorese fria;
inicio ha 3 horas. Relata ainda dor abdominal difusa e diarreia
liquida ha cerca de 15 dias. Nega febre, quadro gripal.

Realizado ECGs, sendo encaminhada para HEAA através do
SOS Coracao.




HPP:

Comorbidades: Hipotireoidismo, herpes zoster ha 6 anos com dor
crOnica em regiao inframamaria direita.

Medicagbes de uso continuo: Puran 75 mcg, acido folico, calcio,
alprazolam.

Nega cirurgias previas.

Nega internacoes previas.

Nega Alergias.

Historia familiar: Nega.

Historia social: Tabagista (45 macos/ano). Nega etilismo e uso de
drogas ilicitas.




Exame Fisico:

Paciente acordada, lucida e orientada no tempo e no espaco,
normocorada, hidratada, anictérica, acianotica, afebril, eupneica
em AA. Pupilas isocoricas e fotorreagentes, auséncia de déficit
motor, reflexos normais. Peso: 42 kg, altura: 1,48 cm, IMC: 19,17.

ACV: RCR 2T BNF sem sopros. FC:. 100 BPM. PA: 120/80
mmhg

AR: MV presentes, sem ruidos adventicios. SatO2: 100% em ar
ambiente.

ABD: flacido, depressivel, doloroso a palpacao superficial e
profunda difusamente, sem irritacdo peritoneal, peristalse
presente, auséncia de massas ou visceromegalias.

MMII: panturrilhas livres, pulsos palpaveis, sem edema.



Exames Complementares:

Hemoglobina: 11,75 g/dL

Monocitos 5% 316

TGP: 39 (VR: 7-52)

Hematocrito: 32%

Plaquetas: 182.700 /mm3

Troponina I: 0,6 (VR<0,4)

VCM: 86,5 fL

Uréia: 22 mg/dL

Amilase: 80 (VR: 22-80)

HCM: 31,8 pg

Creatinina: 0,9 mg/dL

Lipase: 7 (VR: até 67)

Leucocitos: 6320 /mm3

K: 3,6 (VR: 3,5-5,1)

Gama GT: 21 (VR: 9-64)

Eosindfilos: 0%

Ca: 8,8 (VR: 8,8-10,6)

Fosfatase alcalina: 92 (VR: 30-

120)

Bastoes: 8% 506

PCR: 2,6 (VR: 0-5)

Bilirrubina direta: 0,2

Segmentados: 78% 4390

CPK: 745 (VR: até 145)

Bilirrubina indireta: 0,3

Linfécitos 9% 569

TGO: 64 (VR: 0-50)

Albumina 4,6




ECG de admissao:




ECG apés 1 hora:
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Exames Complementares:

CATE (05/02/24):

Artéria coronaria esquerda: Tronco da coronaria esquerda de bom
calibre e isento de lesoes.

Arteria descendente anterior exibe discretas irregularidades parietais
difusas. - Primeiro ramo diagonal de grande calibre e importancia exibe
discretas irregularidades parietais difusas. Artéria Circunflexa exibe
discretas irregularidades parietais difusas. Primeiro ramo marginal de
grande calibre e importancia exibe discretas irregularidades parietais
difusas.

Artéria Coronaria Direita: Artéria coronaria direita dominante, exibe
discretas irregularidades parietais difusas. //Ventriculografia esquerda:
Volume diastdlico final normal. Acinesia antero-medioapical, apical e
infero-apical. Valva mitral competente.




HIPOTESES DIAGNOSTICAS




Anamnese + exame fisico
O que sugerem ?

» Paciente idosa, tabagista, com dor na regiio
retroesternal em aperto (10/10), acompanhada de
dispneia, nauseas e sudorese fria.

@ Fatores de risco cardiovasculares: Idade e
tabagismo.

A Sem historia prévia de IAM ou DAC conhecida.

MEF : estavel hemodinamicamente; ABD: doloroso a
palpacao superficial e profunda




Anamnese + exame fisico
O que sugerem ?

» Paciente idosa, tabagista, com dor na regiio
retroesternal em aperto (10/10), acompanhada de
dispneia, nauseas e sudorese fria.

@ Fatores de risco cardiovasculares: Idade e
tabagismo.

A Sem historia prévia de IAM ou DAC conhecida.

MEF : estavel hemodinamicamente; ABD: doloroso a
palpacao superficial e profunda

(¢ Sindrome coronariana aguda
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Historia clinica + EF + ECG
+LAB...

 LAB : troponina | 0,6; CPK: 745; anemia discreta
(sem outras alteracoes significativas)

MDiante disso, principal HD :I1AM com supra de ST

Outras HD: Pericardite aguda pos viral( pontos que
afastaram...), Sindrome de Heyde (muito raro) ...




Cateterismo: O Que Foi
Encontrado?

@ **Principais Achados:**
7/ Tronco da coronaria esquerda sem lesoes.

«7 Artéria descendente anterior e circunflexa com
**irregularidades difusas**, mas sem obstrucao.

«7 Ventriculografia: **Acinesia antero-médio-apical**




Principal hipotese diagnostica:

» Sindrome de Takotsubo ***

Mulher p6és menopausa com dor toracica + alteracoes
eletrocardiograficas e aumento discreto de troponina
+ sem evidéncias de obstrucoes coronariana +
disfuncao segmentar caracteristica .




SEGUIMENTO DO CASO




Raciocinio Clinico

Dor toracica tipo B
Mulher, 70 anos (FR)
Tabagismo (FR)
Taquicardica

Dor abdominal a palpacao
ECG com supraST

B SCA




Tipo de dor

Tipo A — Definitivamente anginosa

(As caracteristicas dao certeza do diagnéstico de
SCA, independentemente de exames
complementares)

Tipo B — Provavelmente anginosa

(As caracteristicas fazem a SCA a principal hipotese,
porém é necessaria complementagao por exames)

Tipo C — Provavelmente nao anginosa

(As caracteristicas nao fazem a SCA a principal
hipétese, porém precisa de exames complementares
para exclusao, devido presengca de multiplos fatores
de risco, doenga coronaria prévia ou mesmo dor sem
causa aparente)

Tipo D- Definitivamente nao anginosa

(As caracteristicas nao incluem a SCA como hipétese
diagnéstica)

Caracteristica

Dor/desconforto  retroesternal ou  precordial
geralmente precipitado pelo esfor¢o, podendo
irradiar para ombro, mandibula ou face interna do
braco (ambos), duracdo de alguns minutos,
aliviada pelo repouso ou nitrato em menos de 10
minutos

Tem a maioria, mas nao todas as caracteristicas
da dor definitivamente anginosa

Padrao atipico de dor toracica, que nao se adapta
a descricao da dor definitivamente anginosa

Nenhuma caracteristica de dor anginosa,
fortemente indicativo de origem n&o cardiaca







Raciocinio Clinico

Dor toracica tipo B

Mulher, 70 anos (FR) SCA
Tabagismo (FR) - _ _
Taquicérdica PerlCardlte
Dor abdominal a palpacao

ECG com supraST: acometendo mais de 1
regiao




ECG apés 1 hor
o a 2N Supra V2 a V5/V6 e D1, D2 e AVF
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Comparando:
Reducao supra D2,
aVF e talvez V3 a
V4/\V/5 (lembrar da
variacao de colocacao
dos eletrodos
precordiais)
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ADMITIDA NO HGG NO DIA 04/02/2024

v Medidas para SCA (AAS, clopidogrel)

v Analgesia: dipirona, escopolamina e tramadol
v Provas inflamatorias (PCR) normal

v Troponina elevada

\ v Permanecia com dor }

!

SOS Coracao
Optado por estratificacao Invasiva




Raciocinio Clinico

Dor toracica tipo B IAM  (com supra ST
Mulher, 70 anos (FR) parede anterior) com
Tabagismo (FR) coronarias normais:

Taquicardica MINOCA
Dor abdominal a palpacao -
ECG com supraST

Troponina positiva
Coronarias normais, VE com acinesia Takotsubo: escore inter

antero-médio-apical TAK baixo 37( >70)

Miopericadite




Em 05/02/2024 (HEAA)

v PCR: 19,8 (VR: 6,0)
v VHS: sem Kit

v Troponina (qualitativa): positivo

v Nao colheu mais troponina




HD de Miopericadite

v Iniciado ibuprofeno e colchicina
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ECG (07/02/2024)
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Membr: 10 mm/mV Torax: 10:mn/mv




ECG (08/02/2024)
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ECG (15/02/2024)
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RESSONANCIA MIOCARDICA CARDIACA
(16/02/2024)

VE: tamanho, espessura de paredes e funcao sistolica
normais, FEVE 70%;

Contratilidade normal;
Perfusdo normal;

Presenca de EDEMA miocardico em parede anterior;
Auséncia de realce tardio

IMPRESSAO RMC:

Sinais de injuria miocardica aguda relacionado ao
territorio da artéria descendente anterior







RMC

Sequéncia T2
Tripple

slpl




RMC - Sequéncia Realce tardio




ECO TT (20/02/2024)

Funcao contratil do VE normal, FEVE 76%;
Regurgitacao mitral, adrtica e tricuspide leves;
PSAP = 35 mmHg;

Pericardio normal.




Diagnostico Final

IAM  COM CORONARIAS “NORMAIS" SEM LESOES
OBSTRUTIVAS - MINOCA




MINOCA:

OS CASOS DE IAM SEM A PRESENCA DE DOENCA
ARTERIAL CORONARIANA (DAC) OBSTRUTIVA SAO
CLASSIFICADOS COMO MINOCA (DO INGLES,
MYOCARDIAL INFARCTION WITH NON-OBSTRUCTIVE
CORONARY ARTERIES). APROXIMADAMENTE DOIS
TERCOS DOS PACIENTES COM MINOCA TEM
APRESENTACAO CLINICA DE INFARTO SEM SUPRA DE
ST.

OS CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA MINOCA SAO:
IAM, DOCUMENTACAO ANGIOGRAFICA COM AUSENCIA
DE DAC OBSTRUTIVA (ATEROMATOSE COM ESTENOSE
< 50% OU CORONARIA NORMAIS) E NENHUMA CAUSA
CLINICAMENTE EVIDENTE NAO CORONARIANA QUE
JUSTIFIQUE A APRESENTACAO AGUDA.



MECANISMOS QUE CAUSAM MINOCA:
DISFUNCOES CORONARIAS EPICARDICAS (EX: RUPTURA DE
PLACA ATEROSCLEROTICA, ULCERACAO, FISSURACAO,
EROSAO OU DISSECCAO CORONARIA).
DESEQUILIBRIO ENTRE OFERTA E CONSUMO DE OXIGENIO
(EX: ESPASMO CORONARIANO).
DISFUNCAO ENDOTELIAL CORONARIANA (EX: DOENCA
MICROVASCULAR).

O GRANDE GRUPO DE PACIENTES QUE SE APRESENTAM COM
ELEVACAO DE TROPONINA NA AUSENCIA DE OBSTRUCAO
CORONARIANA E MANIFESTACOES CLINICAS DE INFARTO E
CLASSIFICADO COMO PORTADOR DE TINOCA (DO INGLES,
TROPONIN-POSITIVE NONOBSTRUCTIVE CORONARY ARTERIES),
CONTEMPLANDO AQUELES COM LESAO DE ETIOLOGIA
ISQUEMICA (MINOCA).




Causas cardiacas
Miocardite
Cardiomiopatia de Takotsubo
Outras cardiomiopatias

MINOCA

Ruptura de placa
Espasmo coronariano
Disfuncdo microvascular
Embolia coronaria

Figura 1.2 - MINOCA e TINOCA: paradigma conceitual. Adaptada de Pasupathy et al, 2017.

FONTE: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Angina Instavel e Infarto Agudo do Miocardio
sem Supradesnivel do Segmento ST — 2021.
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