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Homem, sexagenario, deu entrada na emergéncia com dor
tordcica duvidosa e lipotimia. Investigado e estratificado, teve
eletrocardiogramas e marcadores séricos de injdria miocardica
seriados negativos para isquemia miocardica, e teste ergométrico
sem critérios para isquemia miocardica. Contudo, apresentou
morte subita presenciada dentro do hospital enquanto fazia
uso da monitorizacéo eletrocardiogréfica continua com o holter,
que evidenciou, em seus tracados, infarto agudo do miocardico
complicado com arritmia ventricular complexa (taquicardia e
fibrilagdo ventricular), que culminou em morte refrataria as ma-
nobras de reanimacao cardio-respiratoria.

A morte sUbita é a manifestagao inicial mais temida do infarto
agudo do miocardio, acometendo aproximadamente 50% dos casos.
As arritmias ventriculares complexas sao as principais responsaveis
pelo desfecho!2. Com a criagao das unidades de terapia intensiva e
unidades de dor toracica, assim como, o treinamento e capacitagao
de profissionais de satde e até mesmo do publico leigo, o reconheci-
mento e tratamento rapido e adequado de uma situagao de morte
stbita tem culminado em reversao com sucesso significativo em
muitas ocasides'®. No entanto, tal sucesso ndo pode ser obtido com
freqiéncia, até mesmo quando ocorre dentro do hospital®.

Relato de caso

Homem de 60 anos, natural e procedente de Séo José do Rio
Preto - SP, tabagista de 20 cigarros por dia, hipertenso em uso
irregular de medicagéo (captopril), procurou a emergéncia com
queixa de dor toracica. Referindo dor retro-esternal de dificil carac-
terizagao, com irradiacao para regido inframamaria esquerda, sem
relagdo com esforgos fisicos e de duragéo variavel, de segundos a
horas, que cessava espontaneamente. Ha cerca de 15 dias nao
havia outros sintomas associados. Na admisséo referia dor que ja
durava 13 horas. Apresentou dois episodios de lipotimia nos Glti-
mos dias, sem relagdo com a dor toracica. Tinha historia familia
de doencga de Chagas.

Ao exame fisico encontrava-se em bom estado geral, corado,
hidratado, eupneico, acianético e afebril. Pressao arterial 160 x
100 mmHg, freqliéncia cardiaca 90 bpm. Ritmo cardiaco regular
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em dois tempos, com extra-sistoles freqlientes. Auséncia de sopros
nas caroétidas. Sem anormalidades no restante do exame fisico.

Foi medicado com 4cido acetilsalicilico 200mg macerado sub-
lingual, oxigénio, obtido acesso venoso e monitorizacao eletrocar-
diografica continua. Feito nitrato sublingual com alivio completo
da dor. Os tragados eletrocardiograficos de 12 derivagdes pré e
pos-nitrato, assim como seu registro seriado por 12 horas, apre-
sentavam ritmo sinusal, com bloqueio completo do ramo direito,
alteragdo da repolarizagdo ventricular na parede inferior, extra-
sistoles ventriculares, sem alteragoes dindmicas do segmento ST.
Os marcadores de injiria miocardica foram normais (troponina-
T). Apds 24 horas foi realizado o teste ergométrico que nao evi-
denciou alteracdes que sugerissem isquemia miocérdica. No
ecocardiograma nao havia disfuncao ventricular e a sorologia para
doenca de Chagas foi negativa. Realizada a monitorizacao
eletrocardiografica continua com holter-24h, valorizando as quei-
xa de lipotimia. Na 202 hora da monitorizacéo do holter o paciente
evoluiu com morte slbita presenciada, sendo prontamente aten-
dido, porém sem sucesso. Os registros eletrocardiograficos evi-
denciaram supradesnivelamento do segmento ST nas derivagoes
CM5 e D2M, assintomatico por 15 min, seguido por arritmias
ventriculares complexas que degeneraram para fibrilagao ventricular
refrataria as manobras de ressuscitagao cardio-respiratoria-cere-
bral (figs. 1,2 ,3, 4 e 5).

Discussao

A doenca cardiaca é a principal causa de morte entre os ameri-
canos e, juntamente com o acidente vascular cerebral, sao importan-
tes causas de invalidez, contribuindo de maneira significante com
0 aumento dos custos da salde publica nos Estados Unidos. A
doenca arterial coronariana é a responsavel pela mais alta propor-
¢ao das doencas do coracao em cerca de 12 milhdes de america-
nos afetados®.

No Brasil, as doengas cardiovasculares sao responsaveis por
até 32% das mortes segundo o DATASUS, com um aumento na
prevaléncia em 22% nos Ultimos 19 anos®.

A manifestagdo mais comum da doenga coronariana é a angina
e a avaliacao de pacientes com dor toracica na sala de emergén-
cia tem trazido uma série de desafios devido ao grande volume de
atendimentos e altissimos custos. Se, por um lado a anélise ina-
dequada desses pacientes com dor toracica pode levar a libera-
¢ao de um paciente com sindrome coronariana aguda nao diag-
nosticada, com uma nitida piora no progndstico e mortalidade
desses pacientes, sua admissao indiscriminada para estratificagao
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Fig. 1 - Derivagdes modificadas do Holter com o tragado eletrocardiogréafico basal.
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Fig. 2 - Derivagdes modificadas do Holter mostrando supradesnivelamento do segmento ST.
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Fig. 3 - Derivagdes modificadas do Holter mostrando taquicardia ventricular nao sustentada.

de risco onera o sistema e inviabiliza um atendimento racional, j&
que apenas 25% dos pacientes triados na emergéncia necessitam
internacdo por deteccdo de isquemia’.

Assim, uma série de protocolos tem sido desenvolvidos e utili-
zados com o intuito de se estratificar adequadamente os pacientes
com dor toracica na sala de emergéncia, minimizando os riscos
de uma alta inadequada e permitindo a racionalizagao dos recursos
com os pacientes realmente de alto risco para eventos coronarianos,
principalmente infarto, reinfarto e morte sibita.

O tripé desta avaliagdo se baseia na associacdo de dados
clinicos, eletrocardiograficos e de marcadores de lesdo miocérdica,
além da pesquisa de isquemia, em pacientes selecionados, através
da ergometria ou da cintilografia de perfusao miocardica. Pacientes
sem caracteristicas clinicas de alto risco (idade avancada, dor
prolongada em repouso, sinais de disfuncao ventricular e arritmias),
sem alteracoes dinamicas do segmento ST-T e com marcadores
de lesao miocéardica negativos sao considerados de baixo risco e
podem ser submetidos a teste provocativo de isquemia ainda na
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Fig. 4 - Derivagoes modificadas do Holter mostrando taqU|card|a ventricular sustentada.
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Fig. 5 - Derivacdes modificadas do Holter mostrando fibrilagao ventricular.

sala de emergéncia. Um teste ergométrico negativo indica um
paciente de baixo risco para eventos futuros, podendo ser liberado
com seguranca do departamento de emergéncia®.

A doenca arterial coronariana é responsavel por pelo menos
80% dos casos de morte subita em todo mundo, muitas vezes
sendo a manifestacao inicial do infarto do miocérdio, j& tendo
sido demonstrado que 50% dos ébitos no infarto agudo do miocardio
ocorrem na primeira hora de evolugao, chegando a 80% nas
primeiras 24 horas®.

As arritmias ventriculares complexas como a taquicardia ven-
tricular e fibrilacao ventricular (TV/FV) sao a causa principal da
morte subita. Apesar da redugao da mortalidade dos pacientes
que chegam ao hospital, houve pouca alteragcdo na sua mortali-
dade pré-hospitalar!.

Mesmo em registros internacionais de paises desenvolvidos, a
recuperagao pré-hospitalar da morte stbita também é baixa, com
uma sobrevida em um més de 5% na populacéo geral e de 9,5%
para aqueles com TV/FV documentadas no primeiro eletrocar-
diograma, quando comparados com 1,6% daqueles sem estas
arritmias?.

0 treinamento adequado dos profissionais de satde e até mesmo
do publico leigo no reconhecimento de tal situacdo de emergén-
cia poderia mudar a sua histéria e evolugdo’34.

No entanto, em casos atipicos e duvidosos, mesmo seguindo
criteriosamente todos os passos na avaliagao, na emergéncia, de

pacientes com dor toracica, a doenca arterial coronariana pode
se manifestar com este desfecho letal e inesperado e sua rever-
sao estaria relacionada nao s6 ao tempo gasto até o atendimento
da vitima, mas também a extensdo do miocardio isquémico e sua
reestabilizagdo elétrica®.

No caso em discussao, o paciente foi admitido na unidade de
emergéncia com dor torécica duvidosa, estratificado inicialmente
com eletrocardiogramas e marcadores séricos de injuria miocardica
seriados que foram negativos. Apés mais de 12 horas de observa-
¢ao clinica, foi submetido ao teste ergométrico sintoma limitado
que foi negativo para isquemia miocardica. Respeitando o valor
preditivo negativo do teste nesses casos, o0 uso da ergometria na
avaliagao de dor toracica de risco baixo e intermediario pode
garantir minimas complicagdes cardiovasculares se nao for evi-
denciado isquemia miocéardica?.

Mesmo assim, valorizando-se a queixa de lipotimia, o pacien-
te foi admitido para realizagdo de Holter que documentou a fatali-
dade da ocorréncia de um infarto do miocérdio complicado com
arritmia ventricular complexa que resultou em morte subita.

Concluindo a doenca arterial coronariana é uma doenca que
pode se apresentar em um amplo espectro, sendo a morte subita
sua forma mais temida e muitas vezes inevitavel, mesmo utilizan-
do-se todos os recursos técnicos e clinicos, permanecendo como
um desafio as equipes médicas que trabalham no setores criticos
do Hospital.
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