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RESUMO

O infarto do miocárdio com artérias coronárias não obstrutivas (MINOCA) é um evento raro e de difícil diagnóstico. Devido à rari-
dade dessa patologia, este trabalho descreve o caso de uma paciente de 61 anos tratada pelo serviço de terapia intensiva do Com-
plexo Hospitalar Padre Bento de Guarulhos, que evoluiu com quadro raro de síndrome MINOCA durante internação secundária 
a hemorragia subaracnoidea. A angiocoronariografia não evidenciou obstrução coronariana significativa. A paciente apresentou 
melhora clínica e teve alta após 48 horas, com encaminhamento para seguimento ambulatorial cardiológico e realização de res-
sonância magnética cardíaca.
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INTRODUÇÃO
A síndrome do infarto do miocárdio 

com artérias coronárias não obstrutivas 
(MINOCA, em inglês, myocardial infarc-
tion with nonobstructive coronary arteries) 
é uma síndrome causada por um con-
junto de condições que afetam a estru-

tura da microcirculação coronariana, 
culminando em um quadro de infarto 
agudo do miocárdio (IAM), porém sem 
evidência de doença arterial coronaria-
na obstrutiva significativa à angiografia1.

Devido à complexidade associada à sín-
drome MINOCA, os desafios para seu diag-

nóstico correto e precoce são grandes. Boa 
parte dessa complexidade se deve à grande 
gama de etiologias possíveis para a síndro-
me, incluindo espasmo coronário, disfun-
ção microvascular, embolia coronária ou 
condições inflamatórias. Ademais, ainda 
não há diretrizes de tratamento para MI-



 27

JMRR

ISSN 2763-602X 

NOCA. Como resultado, muitos pacientes 
não recebem um diagnóstico preciso, tam-
pouco tratamento adequado e tempestivo2.

Assim, considerando as incertezas 
e o desconhecimento que pairam so-
bre o tema, este trabalho apresenta um 
caso clínico de MINOCA, bem como 
discute aspectos importantes para seu 
diagnóstico e tratamento. Dessa forma, 
busca-se conscientizar especialmente 
os médicos que atuam na emergência, 
permitindo que identifiquem e tratem a 
MINOCA de forma mais precisa.

APRESENTAÇÃO DO CASO CLÍNICO
O caso clínico envolve a paciente 

N.S.S, 61 anos, sexo feminino, parda, 
procedente de Guarulhos, São Paulo, ta-
bagista e portadora de hipertensão arte-
rial sistêmica, diabetes mellitus tipo II e 
história prévia de angioplastia de artéria 
coronária interventricular anterior com 
colocação de stent. A paciente foi inter-
nada em unidade de terapia intensiva 
no Complexo Hospitalar Padre Bento de 
Guarulhos em 24 de abril de 2019, por he-
morragia subaracnóidea classe funcional 
Fisher II com alteração em parênquima 
cerebral. A paciente estava estável hemo-
dinamicamente, consciente e orientada. 
Em 13 de maio de 2019, a paciente foi 
submetida a angiografia cerebral, que de-
monstrou irregularidades de contornos 
das artérias intracranianas, sem estenose 
significativa ou aneurismas.

No dia seguinte, pela manhã, a pa-
ciente apresentou quadro de dor de for-
te intensidade em hemitórax esquerdo, 
com irradiação para dorso e membro su-
perior esquerdo, acompanhada de sudo-
rese e vômitos incoercíveis. O episódio 
foi, portanto, caracterizado como dor 
anginosa precordial tipo B. A paciente 
foi então medicada com 300mg de ácido 
acetilsalicílico e submetida a eletrocar-
diograma de 12 derivações, que demons-
trou supradesnivelamento do segmento 
ST em AVR e infradesnivelamento de ST 
em V6. Foi, então, iniciado o protocolo 
de síndrome coronariana de alto risco.

As curvas de marcadores de necrose 
miocárdica (MNM) apresentaram discreta 
elevação após seis horas do início do qua-
dro, com a creatino-quinase MB (CK-MB) 
elevando-se de 21 U/L para 33 U/L (o valor 
normal é até 25U/L) e a troponina elevan-
do-se de 1,25mg/dl para 1,55 mg/dl (nor-
mal < 0,1mg/dl), compatível com IAM.

A paciente apresentou melhora da 
dor após início de morfina associada a 
nitroglicerina. No mesmo dia, a pacien-
te foi submetida a angiocoronariografia, 
que evidenciou um padrão de circulação 
coronária tipo direita dominante, arté-
rias coronárias com irregularidades e 
stent pérvio em artéria interventricular 
anterior, mas sem áreas de estenose ou 
obstrução coronarianas.

Após 48 horas de estabilização clíni-
ca, os níveis de troponina se normaliza-
ram, e a paciente teve alta da unidade de 
tratamento intensivo, com orientação e 
encaminhamento para seguimento car-
diológico ambulatorial e para realização 
de ressonância magnética (RM) cardíaca 
por via ambulatorial.

DISCUSSÃO
A síndrome MINOCA representa cerca 

de 5% a 6% dos casos de IAM, segundo 
a literatura disponível3-6. As característi-
cas demográficas e clínicas dos pacientes 
diferem daqueles com IAM por mecanis-
mo obstrutivo. Os pacientes com MINO-
CA são geralmente mais jovens (idade 
média de 58 anos) em comparação com 
aqueles com IAM associado a obstrução 
coronariana comprovada (idade média 
de 61 anos)7-10. Ademais, mulheres que 
apresentam IAM têm duas vezes mais 
chances que os homens de ter MINOCA, 
além de uma maior incidência ser encon-
trada em pacientes de raça negra ou etnia 
hispânica, em amostras de pacientes nos 
Estados Unidos da América5,11. Apesar 
dessas diferenças epidemiológicas, não é 
possível diferenciar o IAM decorrente da 
síndrome MINOCA de casos decorrentes 
de doença coronariana obstrutiva base-
ando-se apenas em características clíni-
cas ou epidemiológicas, sendo necessária 
a realização de angiografia coronariana5.

Os critérios diagnósticos da síndrome 
MINOCA são5:

(1) critérios clássicos de IAM (MNM 
aumentados, quadro clínico sugestivo, al-
terações eletrocardiográficas como eleva-
ção do segmento ST ou bloqueio de ramo 
esquerdo novo, alterações miocárdicas 
ao estudo de perfusão e/ou nova altera-
ção de mobilidade de parede ventricular);

(2) ausência de obstrução das artérias 
coronárias nas diretrizes angiográficas 
(≥ 50% de obstrução)9;

(3) nenhuma outra causa clinicamen-

te evidente que possa servir como diag-
nóstico para a apresentação aguda.

É importante ressaltar que o diagnós-
tico de MINOCA é sindrômico, ou seja, é 
necessário continuar a investigação para 
determinar a etiologia subjacente5,12. Para 
isso, é fundamental pesquisar na história 
do paciente e no exame físico achados 
sugestivos de doença viral associada, uso 
de drogas, fatores de risco para trombose 
ou grande estresse psicológico (que pode 
se associar à cardiopatia de Takotsubo). 
No entanto, se já houver um diagnóstico 
etiológico bem estabelecido (por exem-
plo, uso de cocaína causando espasmo 
coronariano), o paciente não deve ser 
diagnosticado apenas com MINOCA3.

No entanto, quando a causa provável 
ainda é desconhecida, é fundamental con-
tinuar a investigação diagnóstica. A primei-
ra etapa é a avaliação pormenorizada da 
angiografia coronariana, que pode revelar 
outras causas de IAM além de obstrução 
(definida como ≥ 50%), como casos de 
dissecção coronariana e instabilidade da 
placa5. Esta última, apesar de ter mecanis-
mo aterotrombótico, pode não resultar em 
obstrução das coronárias principais, mas 
em embolização distal de trombose secun-
dária a erosão ou ruptura da placa. Exames 
como a tomografia de coerência ótica ou 
a ultrassonografia intracoronária podem 
ajudar a identificar essas condições3, en-
quanto a RM cardíaca é um exame extre-
mamente útil para a investigação de MINO-
CA13, especialmente quando há suspeita de 
miocardite  ou de alterações estruturais3,13. 
Por sua vez, quando um dos diagnósticos 
diferenciais for espasmo coronariano, o 
teste de provocação de espasmo pode ser 
um exame complementar útil, enquanto a 
ecocardiografia é menos específica nesse 
cenário5. A Tabela 1 lista possíveis causas 
de MINOCA e a investigação recomendada.

Além das causas cardíacas, outros 
exames complementares podem ser in-
dicados para descartar causas não-cardí-
acas de elevação de MNM, como doença 
renal crônica e tromboembolismo pul-
monar, conforme a suspeita5. Por exem-
plo, no caso de um paciente com edema 
unilateral de membros inferiores, a in-
vestigação de tromboembolismo pulmo-
nar pode ser indicada, incluindo exames 
complementares como dímero-D e to-
mografia computadorizada de tórax pro-
tocolo TEP. Na suspeita de trombofilias, 
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exames adicionais, como a pesquisa do 
Fator V de Leiden, devem ser feitos.

Embora seja importante excluir tais 
causas de falsos-positivos para IAM, não 
se deve presumir que uma angiografia 
sem obstrução coronariana necessaria-
mente signifique ausência de lesão mio-
cárdica. Ao contrário, uma investigação 
diagnóstica detalhada  buscando deter-
minar a etiologia específica de MINOCA é 
essencial para que se evite que um evento 
cardiovascular grave passe despercebido. 
Ademais, o diagnóstico correto é funda-
mental para guiar o tratamento específi-
co, o que pode prevenir outro evento e di-
minuir a mortalidade. Por exemplo, caso 
seja diagnosticado espasmo coronariano, 
deve ser iniciado tratamento com bloque-
adores de canal de cálcio, que se associa a 
melhores desfechos5,13.

O caso da paciente N.S.S. se enquadra 
epidemiologicamente no grupo de ris-
co para desenvolvimento de MINOCA, 
apresentando todos os critérios clínicos 
diagnósticos. Apesar de ter sido subme-
tida ao tratamento clínico para IAM se-
gundo as principais diretrizes, o serviço 
para o qual a paciente foi referenciada 
para a realização de angiocoronariogra-
fia não deu seguimento ao algoritmo 
diagnóstico recomendado para os casos 
de MINOCA, após constatar a ausência 
de obstrução coronariana14.

A síndrome MINOCA ainda é pouco co-
nhecida, mesmo entre especialistas. Ape-
sar de ter sido mais descrita na literatura, 
o desconhecimento dessa síndrome fre-
quentemente dificulta a investigação diag-
nóstica e o seguimento desses pacientes. 
Como resultado, muitos deles ainda são 
tratados de acordo com os protocolos clás-
sicos de IAM, que podem não ser ideais 
para o tratamento das causas de MINOCA. 
De forma a melhorar desfechos clínicos, é 
fundamental disseminar o conhecimento 
sobre MINOCA entre os médicos, em es-
pecial os que atuam na emergência.

No caso apresentado, uma investi-
gação etiológica completa não pôde ser 
concretizada, devido à disponibilidade 
insuficiente dos recursos necessários 
para sua realização, uma realidade em 
muitos serviços do Brasil. O caso anali-
sado chama a atenção para a importân-
cia de se estabelecerem fluxos eficientes 
de referenciamento e contra-referencia-
mento para a investigação e tratamento 
adequados dos casos de MINOCA.

TABELA 1 - Diagnóstico diferencial das etiologias de MINOCA e exames complementares.

CAUSAS POSSÍVEIS DE MINOCA

Causas 
miocárdicas

Causas 
coronarianas

EXAME COMPLEMENTAR INDICADO

Cardiomiopatias 
(Takotsubo, 

hipertrófica, dilatada)

Miocardite

Trauma

Infarto agudo 
do miocárdio induzido 

por taquiarritmia

Dissecção coronariana

Espasmo coronariano 
induzido por 

simpatomiméticos

Espasmo de coronária 
epicárdica

Espasmo 
microvascular

Disfunção 
microvascular

Fluxo lento 
coronariano

Trombose secundária a 
instabilidade da placa 

(erosão ou ruptura)

Êmbolos coronarianos

Ressonância 
magnética cardíaca, 

ventriculografia

Proteína C-reativa, velocidade de 
hemossedimentação, ressonância 

magnética cardíaca e biópsia

História e exame físico

Monitorização

Ecocardiograma e angiografia
 coronária por tomografia

 computadorizada

Exame toxicológico

Teste de provocação de espasmo 
coronariano com acetilcolina

Teste de provocação de espasmo 
coronariano com acetilcolina

Cálculo da reserva 
de fluxo coronariano

Angiografia com contagem 
quadro a quadro TIMI

Tomografia de 
coerência ótica e 

ultrassom intravascular

Ecocardiograma
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