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infarto do miocárdio após choque elétrico

Na maioria dos casos, o infarto do miocárdio(IM)
desenvolve-se a partir de aterosclerose coronária. Nos
últimos anos, têm sido relatados, com freqüência, casos
de IM sem alterações significativas das artérias coronárias1-

6. Também são descritos casos de associação de IM com
outras doenças tais como congênitas, inflamatórias, do
colágeno7-8 ( destacando-se a periasterite nodosa), sífilis,
etc.

Até o momento, poucos são os trabalhos publicados
sobre a ocorrência de IM após choque elétrico9-10.

Este trabalho tem por objetivo relatar o caso de um
paciente jovem, acometido de IM após choque elétrico,
bem como realizar revisão sobre a etiopatogenia.

APRESENTAÇÃO DO CASO

Homem de 27 anos, negro, foi atendido na Emergência
Cardiológica do Hospital Oswaldo Cruz, em 21/08/81,
em parada cardiorrespiratória, 15 minutos após ter
recebido descarga elétrica de corrente alternada (220
w). Eletrocardiograma (ECG), realizado na admissão
revelou fibrilação ventricular (fig. 1). Após as manobras
usuais de ressuscitação cardiopulmonar e desfibrilação
elétrica (3 choques de 400 w), o paciente foi transferido
para a Unidade Coronária, em coma profundo.

Apresentou-se com queimadura de 3º grau na falange
do segundo dedo da mão direita respiração controlada
por Bird, freqüência cardíaca de 100 bpm e pressão
arterial de 120x80 mmHg.
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É relatado o caso de um paciente de 27 anos, sem fatores de risco e antecedentes de
coronariopatia na família, acometido de infarto do miocárdio transmural após
eletrocussão acidental. A cinecoronariografia, realizada 30 dias após, mostrou
artérias coronárias normais e acinesia ântero-apical.

Os autores discutem a etiopatogenia, dando ênfase à possibilidade de vasoespasmo
coronário ou trombose coronária com recanalização.

Fig. 1 - Traçado eletrocardiográfico, obtido na admissão, mostrando
fibrilação ventricular.

Nessa ocasião, o ECG evidenciou corrente de lesão em
parede anterior e lateral alta (fig. 2) e a evolução
eletrocardiográfica foi compatível com IM ântero-lateral, e
lateral alto (fig, 3 e 4).

Nos antecedentes, não havia citação de fatores de risco,
nem história familiar de coronariopatia.

A curva enzimática (CKW, TGO, TGP e DHL) foi
compatível com IM e os demais exames bioquímicos dentro
dos limites da normalidade.
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Fig. 2 - Traçado eletrocardiográfico obtido após manobras de
ressuscitação cardio-pulmonar.

Fig. 3  - Evolução eletrocardiográfica (1 dia) compatível com infarto
ântero-lateral.

Fig. 4 - Evolução eletrocardiográfica (8 dias) compatível com infarto
ântero-lateral.

Fig. 5 - Traçado eletrocardiográfico evidenciando arritmia
ventricular.

Fig. 6 - Cinecoronariografia revelando artérias coronárias normais
e acinesia ântero-apical.

O paciente evoluiu em coma profundo, sem sinais de
insuficiência cardíaca e, no 20º dia de internamento,
apresentou extra-sístoles ventriculares, controladas com
xilocaína (fig. 5).

A cinecoronariografia, realizada no 30º dia, revelou artérias
coronárias normais e acinesia ântero-apical (fig. 6).

O paciente permaneceu internado na Unidade Coronária
até 21/09/81, quando faleceu em conseqüência de fibrilação
ventricular.

COMENTÁRIOS

A eletrocussão, quando compromete o coração, pode
desencadear distúrbios do ritmo, manifestações de
insuficiência coronária, e ainda discutíveis rupturas
valvares11. Os distúrbios do ritmo são as alterações mais
freqüentes e potencialmente mais letais.
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A fibrilação ventricular ocorre mais facilmente
quando a intensidade e a densidade da corrente
elétrica, ao nível do coração são mais elevadas. O
tempo longo de passagem da corrente pelo coração,
sem dúvida, é um fator importante, sobretudo se o
estímulo elétrico atinge as fibras miocárdicas em
período vulnerável11-12. As extra-sístoles ventriculares
têm, como provável etiopatogenia, a ação direta da
corrente elétrica sobre o miocárdio. Aquelas extra-
sístoles, registradas após uma fíbrilação ventricular,
têm como outros fatores etiopatogênicos a anoxia, a
acidose e a hipercaliemia, todas decorrentesda para-
da circulatória prolongada11-13.

As manifestações de insuficiência coronária podem ser
representadas por uma isquemia miocárdica isolada ou pelo
IM1O-11, como no caso apresentado.

A isquemia miocárdica freqüentemente traduz-se por
crises de angina de esforço de aparição retardada,
desde os primeiros dias até 7 semanas após a
eletrocussão14.

O IM pode suceder a um acidente por choque elétrico.
Cerca de 20 casos foram descritos1O-11, causados pela ação
direta da corrente alternada.

A ação da corrente elétrica pode exerce-se
diretamente sobre o miocárdio ou sobre as artérias
coronárias. O efeito vascular direto pode ser
interpretado como um espasmo das artérias coronárias
levando à isquemia miocárdica que, se prolongada,
acarretaria necrose, ou como efeito físico da corrente
sobre a parede arterial, levando à vacuolização das
células endoteliais, lesões da íntima e necrose da média
das artérias coronárias, o que motivaria a trombose15. A
corrente elétrica poderia acelerar o processo de
degeneração vascular, pressupondo-se existir um
ateroma arterial.

A possibilidade da cardioversão elétrica produzir
necrose miocárdica tem sido muito discutida16. No
que concerne  à  repolar ização vent r icular,  as
alterações eletrocardiográficas são freqüentemente
observadas até 30s após a cardioversão elétrica. A
alteração mais importante é a elevação do segmento
ST ( demonstrando uma lesão subpericárdica) que
desaparece  após  cu r to  t empo ,  sem t r adução
clínica11.

Estudos experimentais em animais mostraram que
choques elétricos repetidos podem produzir IM17. No
homem, essa ocorrência tem sido excepcionalmente
considerada de acordo com os estudos de Lenegre18. Esse
autor não constatou nenhum caso em uma série de 1200
cardioversões.

Se a ação física da corrente sobre a parede vascular
determinando trombose fosse necessariamente a
seqüência única para o caso apresentado, teríamos de

admitir a recanalização no período entre o acidente e o
estudo angiográfico5, visto que as artérias coronárias não
mostraram oclusão.

SUMMARY

A 27 year-old man, without any risk factors for coronary
artery disease, suffered a myocardial infarction after
accidental electrocution. Coronary arteriography showed
normal coronary arteries and apical akinesis.

Pertaining to the etiopatoligenesis of the process,
emphasis was given to the possibility of coronary
vasospasm or rechannelized coronary thrombosis.
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