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DESCRIÇÃO DO CASO

28 anos. Sexo masculino. Sem fatores de risco cardiovasculares. Durante uma partida de futebol, sofre
uma forte bolada na face anterior do tórax. Após poucos minutos, começa a sentir dor torácica opressiva
e intensa.

Após 30 minutos, é realizado o seguinte eletrocardiograma:

ECG: Ritmo sinusal 70cpm. P e PR normal. Supradesnível do ST da face anterolateral DI-aVL, V2-V6.
Infradesnível do ST especular na face inferior. QT normal.

Com presença de infarto agudo do miocárdio KK I, solicita-se cineangiocoronariografia de urgência.

http://proeducar.solaci.org/caso-clinico


Coronariografia seletiva da artéria coronária direita que não mostra lesões angiograficamente
significativas.

Coronariografia seletiva da artéria coronária esquerda que mostra oclusão trombótica aguda da artéria
descendente anterior em seu terço proximal.

 É realizada tromboaspiração com cateter Export® (Medtronic) obtendo-se abundante material
trombótico fibrinoplaquetário.



 

Após a tromboaspiração, não se observa lesão residual no nível do terço proximal da ADA, com uma
leve opacidade no mencionado nível.

Foi realizada a ecografia intravascular (IVUS) que mostrou imagem compatível com lâmina de
dissecção com trombo parietal.

 Devido à imagens do IVUS, foi decidido o implante de um Stent liberador de Everolimus Xience®
(Abbott) 3.0x15mm que foi inflado até 16 atmosferas.

 Mostra o resultado final depois da pós-dilatação, com fluxo distal TIMI III.



 

Após 24 horas, o ecocardiograma transtorácico mostrou hipocinesia do septo anterior basal e médio.
FEVI 50%.
Foi descartada a síndrome pós-trombótica e o consumo de drogas.

Após 2 anos está assintomático quanto ao sistema cardiovascular, com excelente classe funcional.
Continua jogando futebol.

FISIOPATOLOGIA

O traumatismo fechado tórax pode causar:

Contusão cardíaca●

Ruptura cardíaca●

Dissecção aorta●

Commotio cordis (FV por R sobre t)●

Lesão coronária – menos de 2%●

 

Apesar de a lesão coronária surgir em menos de 2%, ocorre infarto agudo do miocárdio em menos de
1% dos casos. A artéria descendente anterior é a mais frequentemente comprometida (72% dos casos)
1,2,3.

 

O principal mecanismo etiopatogênico do infarto do miocárdio é o seguinte: o traumatismo de tórax
provoca uma força de cisalhamento no nível do endotélio arterial que gera a dissecção coronária. Por
sua vez, o próprio impacto da artéria descendente anterior contra o esterno poderia contribuir para a



mencionada dissecção.

Também poderia ocorrer que o traumatismo provoque um hematoma subintimal que evolua para uma
dissecção coronária.

A dissecção coronária produz um trombo intraluminal que provoca o infarto agudo do miocárdio.

 

Outro mecanismo etiopatogênico, em pacientes nos quais a cineangiocoronariografia não apresenta
oclusão, é o espasmo coronário ou a eventual formação de trombo com lise posterior do mesmo ou
embolia distal4,5,6.

O diagnóstico desta patologia pode ser difícil devido ao fato de que a dor torácica pode ser atribuída ao
próprio traumatismo.

A contusão miocárdica é o principal diagnóstico diferencial, já que pode produzir mudanças
eletrocardiográficas similares com elevação do ST, descenso do ST e novas ondas Q, elevação
enzimática e alterações setoriais no ecocardiograma7,8,9.

Em pacientes com dor torácica pós-traumatismo de tórax que esteja associada com a elevação do ST
com localização arterial, deve-se realizar uma cineangiocoronariografia para descartar esta entidade.

TRATAMENTO

O tratamento desta entidade não é claro. Como com qualquer infarto agudo do miocárdio o tempo é
músculo7, pelo que a rapidez de ação é fundamental.

É fundamental realizar a cineangiocoronariografia associada com imagenologia intravascular para o
adequado diagnóstico desta entidade, devido a que a luminografia isolada não permite estabelecer de
modo fidedigno o diagnóstico.
Em geral, é preferível não realizar tratamento fibrinolítico12 devido ao alto risco de sangramento por
outras lesões traumáticas. Por sua vez, o uso de fibrinolíticos tem sido associado em alguns estudos à
piora do quadro em pacientes com dissecção coronária7,10.

Em alguns casos, foi realizado tratamento médico com boa evolução11,12. No entanto, a angioplastia
transluminal percutânea parece ser o tratamento de eleição13, já que estabiliza o endotélio desgarrado,
assegurando um fluxo normal de sangue.

CONCLUSÕES

• O traumatismo fechado de tórax pode desencadear um infarto e é necessário levá-lo em consideração
• Para a trombose secundária a dissecção coronária parece ser o mecanismo patogênico
• A artéria descendente anterior é a mais frequentemente comprometida
• Esta entidade deve ser suspeitada em todo paciente com traumatismo de tórax, angor e elevação do
ST



• Recomenda-se cineangiocoronariografia e eventual angioplastia de urgência como tratamento de
eleição.
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