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RESUMO 
Este estudo, realizado a partir de análise de prontuário e revisão de literatura, aborda o quadro de um 
infarto agudo do miocárdio (IAM) de etiologia não aterosclerótica, decorrente de embolia coronariana, 
consequente à fibrilação atrial (FA). O IAM por embolia tem fisiopatologia, controle e prognóstico pouco 
estabelecidos, apesar da conduta terapêutica corresponder àquela observada nos IAM ateroscleróticos, na 
maioria das ocorrências. O objetivo deste trabalho foi relatar e discutir o episódio de um IAM não 
aterosclerótico por embolia de coronária, com o intuito de evitar que novos diagnósticos passem 
despercebidos. Em conclusão, a FA foi o fator etiológico envolvido neste evento e o acometimento da 
artéria coronária direita, como observado neste caso, não é recorrente. 
Palavras-chave: infarto agudo do miocárdio; infarto não aterosclerótico; embolia coronariana; 
tromboaspiração; paciente octogenário; fibrilação atrial.   
 
 
NON-ATHEROSCLEROTIC INFARCTION IN AN OCTOGENARIAN PATIENT DUE TO CORONARY EMBOLISM: A 
CASE REPORT 
 
 
ABSTRACT 
This study, based on medical records analysis and literature review, addresses the condition of an acute 
myocardial infarction (AMI) of non-atherosclerotic etiology, resulting from coronary embolism, consequent 
to atrial fibrillation (AF). IAM caused by embolism has poorly established pathophysiology, control and 
prognosis, although the therapeutic approach corresponds to that observed in atherosclerotic AMI, in most 
cases. The goal of this study was to report and discuss the episode of a non-atherosclerotic AMI due to 
coronary embolism, in order to prevent new diagnoses from going unnoticed. In conclusion, AF was the 
etiological factor involved in this event and the involvement of the right coronary artery, as observed in this 
case, is not recurrent. 
Keywords: acute myocardial infarction; non-atherosclerotic infarction; coronary embolism; thrombus 
aspiration; octogenarian patient; atrial fibrillation. 
 
 
 
 
INTRODUÇÃO 

O Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) é 
mais conhecido como ataque cardíaco e consiste 
na morte de parte do tecido do músculo do 
coração, tendo como alvo os cardiomiócitos, 
devido à obstrução de artéria coronária 
resultando em isquemia tecidual. Essa oclusão, 
na maioria dos casos, ocorre por meio da 
formação de um trombo sobre uma área 

anteriormente comprometida por aterosclerose, 
causando estreitamentos da luz vascular das 
artérias que irrigam o órgão.1 

Trata-se de um evento clínico que 
configura entre os principais agravos à saúde da 
população, caracterizando uma das maiores 
causas de morbidade e mortalidade. Consiste na 
patologia com maior índice isolado de óbitos no 
Brasil, responsável por cerca de 100.000 mortes 
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anuais e sua taxa de mortalidade chega a 
183,3/100.000 habitantes.2 

Em grande parte das ocorrências de 
infarto, os fatores de risco desempenham um 
importante papel no desenvolvimento da doença. 
Estes podem ser classificados em modificáveis, 
como dislipidemias, Hipertensão Arterial 
Sistêmica (HAS), tabagismo, Diabetes Mellitus, 
sedentarismo, estresse e obesidade; e não 
modificáveis, sendo eles sexo, idade, raça e 
história familiar de doença aterosclerótica.3 

De acordo com a European Society of 
Cardiology, American College of Cardiology 
Foundation, American Heart Association e World 
Heart Federation o IAM é classificado em 5 tipos. 
O tipo 1 é proveniente de trombose coronariana 
e causa fratura, ruptura ou erosão da placa 
aterosclerótica. O tipo 2 não tem associação com 
a presença de placa aterosclerótica e é 
decorrente de uma alteração nas concentrações 
de oxigênio. O tipo 3 é caracterizado pelo IAM 
seguido de óbito, em detrimento de seus 
sintomas desencadeantes. Já o IAM tipo 4 é 
dividido em 4A, que é consequente de 
intervenção coronariana percutânea e 4B que 
ocorre por acometimento de vasos devido à 
presença de trombos em casos de implantação 
de stent. Por fim, o tipo 5 está relacionado à 
cirurgia de revascularização do miocárdio.4 

Dentre a subdivisão acerca do IAM, o 
caso do relato que será discutido se enquadra no 
tipo 2. Esta classificação está associada à 
ocorrência do IAM sem eventos prévios de 
aterosclerose, como: arterite coronária, espasmo 
coronariano, trauma das artérias coronárias, 
doenças metabólicas, doença proliferativa mio-
intimal e distúrbios hematológicos (estados de 
hipercoagulabilidade). No entanto, a maioria dos 
casos da patologia em estudo está associada à 
existência de placas de ateroma em artérias 
coronárias suscetíveis à presença de trombos ou 
vasoespasmos.5 

Conforme o caso que será abordado 
neste estudo haverá o relato de um evento não 
comumente reportado na literatura, sendo este o 
IAM com a presença de embolia em artérias 
coronárias previamente normais. Apesar de 
haver semelhança no curso clínico entre infartos 
de causas associadas à presença e à ausência de 
placas de ateroma, seus prognósticos são 
distintos, sendo os não ateroscleróticos 
detentores de melhor evolução clínica.6,7 

O objetivo do artigo compreendeu relatar 
um caso de IAM não aterosclerótico por embolia 

em paciente octogenária, descrevendo a 
associação entre fatores de riscos para a 
trombogênese e a formação do êmbolo 
coronariano (EC), de modo a evidenciar os 
padrões anátomo-morfológicos mais frequentes 
neste tipo de IAM para que, por fim, fosse 
discutido o diagnóstico pouco frequente da 
paciente em contraponto às causas mais comuns. 

 
DESCRIÇÃO DO CASO  

A descrição e divulgação do presente 
caso foi avaliada e aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) da UNOESTE, sob o protocolo 
CAAE 34103820.0.0000.5515. 

Paciente do sexo feminino, 85 anos, foi 
admitida no Pronto Socorro de um hospital 
terciário no interior paulista durante a 
madrugada com quadro de dor retroesternal, do 
tipo aperto, na região precordial, mal-estar e 
lipotimia, presentes desde o dia anterior a sua 
internação. Antecedentes pessoais: HAS, doença 
arterial coronariana (DAC) e demência 
senil. Apresentava bom estado geral, embora se 
mostrasse confusa. Pressão arterial 140/80 
mmHg; frequência cardíaca 92 batimentos por 
minuto; frequência respiratória 20 incursões por 
minuto; saturação parcial de oxigênio 98% em ar 
ambiente. À ausculta cardiovascular 
identificaram-se bulhas cardíacas 
arrítmicas normofonéticas com ausência de 
sopros; à ausculta pulmonar detectou-se 
murmúrio vesicular presente sem ruídos 
adventícios. Destacam-se ainda membros 
inferiores edemaciados, graduados 
2+/4+.  Conforme registrado em prontuário 
médico, as condutas iniciais tomadas foram: a 
realização de eletrocardiograma, raios-X de tórax 
e administração de clopidogrel, tendo como 
resultado supra de ST, parede inferior com 
imagem em espelho e fibrilação atrial.  Foi 
discutido o caso com residente responsável pelo 
atendimento inicial na sala de emergência, 
comunicando ao departamento de 
hemodinâmica para realização de 
cineangiocoronariografia.  Na execução deste 
exame, por acesso através da artéria radial 
direita, fora concluído: pressões normais em 
ventrículo esquerdo e aorta, circulação 
coronariana com lesão uniarterial em artéria 
coronária direita, totalmente ocluída no terço 
distal (figura 1); irregularidades parietais 
discretas na artéria descendente anterior, em 
que foi observada “ponte miocárdica” no terço 
médio com redução de 70% da luz arterial na 
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sístole, e nas demais artérias. Seguiu-se com 
a execução de angioplastia primária coronariana.  

 

 

 
Figura 1. Artéria coronária direita totalmente ocluída no terço distal (ponta de seta). Presença de trombo 
intracoronário. 

 
 
Neste procedimento realizou-

se a recanalização com a aspiração de 
trombos intracoronários (figura 
2). Após resultado satisfatório, foi direcionada 

para recuperação na UTI coronariana sem 
queixas de dor e mantida em monitorização 
(figuras 3).  
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Figura 2. Realizando aspiração de trombos. 
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Figura 3. Pós aspiração de trombos. 
 
 

Paciente recebe alta para enfermaria da 
cardiologia, estável hemodinamicamente, sem 
uso de droga vasoativa, eupneica em ar 
ambiente, com marcadores de necrose 
miocárdica com melhora e assintomática. No dia 
seguinte ao encaminhamento para leito de 
enfermaria, apresentou episódios febris que 
persistiam, taquicardia e Glasgow 6, razão esta 
em que fora oferecido suporte ventilatório. 
Perante este quadro, fora administrado 
piperacilina sódica com tazobactam sódico e 
coletado cultura. Dado o seu prognóstico 
reservado, a família foi devidamente informada 
sobre a gravidade do caso e a paciente 
posteriormente tratada sob cuidados paliativos. 
Ainda neste dia o quadro agravou-se, tendo como 
desfecho o óbito. 
 
DISCUSSÃO DO CASO  

Uma parcela considerável dos IAM é 
decorrente do processo aterosclerótico. 
Entretanto, há casos, como o abordado neste 
relato, que não correspondem às estatísticas 
consistindo no IAM não aterosclerótico. 
Destacam-se como suas prováveis causas: 

envolvimento com drogadição (relatada 
principalmente em usuários de cocaína), 
endocardite infecciosa e valvopatia mitral 
(prolapso de valva). O IAM em coronárias 
angiograficamente normais é um evento clínico 
pouco frequente, ocorrendo entre 1% e 12% dos 
casos, fazendo parte deste grupo a embolia 
coronariana.6,8 

A embolização na circulação coronariana 
diferencia os padrões de IAM a depender da 
artéria ocluída. Os êmbolos tendem a acometer a 
artéria coronária esquerda, à nível dos ramos 
epicárdio e intramural distal, três a quatro vezes 
mais que a artéria coronária direita. O maior 
envolvimento do lado esquerdo das coronárias 
pode estar relacionado ao fluxo preferencial na 
artéria coronária esquerda devido à morfologia 
da válvula aórtica.9,10 

Dentre as prováveis fontes para a 
embolização, encontram-se: próteses valvares 
cardíacas, endocardite infecciosa, trombo 
intracavitários, estenose valvar cardíaca, 
fibrilação atrial, aneurisma de ventrículo 
esquerdo, cardiomiopatia dilatada, tumores 
cardíacos, disseção de artéria coronária, até 
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estados hipercoagulantes são considerados 
possíveis neste contexto.8 

A paciente relatada, cujo IAM é 
classificado como tipo 2, apresentava dentre as 
etiologias supracitadas a fibrilação atrial, que em 
mais de 70% dos casos, está associada ao risco 
aumentado de IAM em paciente sem Doença 
Arterial Coronariana. Entretanto, apenas 2,9% 
dos pacientes que apresentam EC evoluem para 
IAM. 11,12 

Devido ao curto período de internação da 
paciente, não foi possível constatar outras 
possíveis fontes embólicas. É muito provável que 
êmbolos em coronárias sejam subdiagnosticados 
por diversos motivos, como por exemplo: a falha 
na distinção entre embolia e trombose, falha ao 
relatar casos clínicos, falha ao procurar 
sistematicamente pequenos êmbolos.10 

De acordo com a pesquisa em questão, 
são admitidos como prováveis mecanismos 
formadores da embolia: a grande diferença entre 
o calibre da aorta e das artérias coronárias; as 
artérias coronárias se localizarem na raiz da aorta 
e o enchimento das coronárias acontecer durante 
a diástole.13  

Em relação à conduta terapêutica em 
pacientes com IAM com supradesnivelamento do 
segmento ST em casos de etiologia por 
embolização coronariana não se distingue muito 
do manejo em pacientes com infartos agudos do 
miocárdio por causa aterosclerótica.14 

A reperfusão miocárdica, por técnica de 
intervenção coronária percutânea primária (ICP), 
consiste no padrão ouro para o tratamento de 
IAM, sendo desnecessária a aplicação de stents já 
que a fisiopatologia não envolve a presença de 
placas de ateroma. Em contrapartida, estudos 
afirmam que octogenários submetidos à ICP 
apresentam maior mortalidade e mais 
complicações.14,15 

O presente estudo apresenta limitações, 
como a falta de dados no prontuário e a não 
realização de outros exames complementares 
durante a internação da paciente, haja visto o 
curto período até o óbito. Contudo, infere-se que 
o IAM não se limita apenas ao processo 
aterosclerótico, ainda que este tipo seja o mais 
frequente.  

Os infartos por EC também são 
relevantes, apesar de nem sempre precisamente 
diagnosticados. Neste caso, a FA é tida como a 
provável causa do evento cardíaco. Além disso, 
conclui-se que o acometimento da artéria 
coronária direita contraria aos padrões anátomo-

morfológicos e a ausência de aterosclerose 
diverge dos padrões fisiopatológicos mais 
frequentes do IAM. 
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