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RESUMO – É reconhecida a redução dos atendimentos à síndrome coronariana aguda durante a 
pandemia por COVID-19. Descrevemos um caso de paciente com dextrocardia e situs solitus, rara 
condição que ocorre em adultos em até 1:900 mil casos, admitido por síndrome coronariana aguda 
em contexto de fibrilação atrial paroxística. Descrevem-se algumas das particularidades da condição 
congênita, como epidemiologia, anormalidades estruturais associadas e a estratégia de realização do 
exame, bem como discussão de antiagregação e anticoagulação, dada a concomitância com a arritmia. 

Descritores: Infecções por coronavirus; COVID-19; SARS-CoV-2; Infarto do miocárdio; Dextrocar-
dia; Defeitos dos septos cardíacos

ABSTRACT – The reduction of care for acute coronary syndrome during the COVID-19 pandemic 
is recognized. We describe a case of a patient with dextrocardia and situs solitus, a rare condition 
that occurs in adults in up to 1:900 thousand cases, admitted due to acute coronary syndrome in the 
context of paroxysmal atrial fibrillation. Some of the particularities of the congenital condition are 
described, such as epidemiology, associated structural abnormalities, and the strategy to perform the 
examination, as well as the discussion of anti-aggregation and anticoagulation therapies, given the 
concomitance with arrhythmia.
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INTRODUÇÃO

A doença arterial coronariana (DAC) desponta como uma das principais causas 
de morte em todo mundo,1 e sua ocorrência está relacionada com o envelhecimento 
populacional, a prevalência de comorbidades e os fatores genéticos.2 A apresentação 
aguda da doença coronária, o infarto agudo do miocárdio e a angina instável têm im-
plicações prognósticas importantes.3 No contexto atual da pandemia pela COVID-19, 
tem-se documentado a redução do atendimento à síndrome coronariana aguda (SCA),4 

com reflexos na mortalidade geral, nos resultados de intervenção coronariana per-
cutânea (ICP) e em desfechos em longo prazo. A evolução das técnicas diagnósticas 
e terapêuticas, por sua vez, tem permitido um incremento em longevidade e a docu-
mentação de patologias antes infrequentes com o envelhecimento, como a associação 
de patologias congênitas com condições adquiridas. Nesse contexto, descrevemos um 
raro caso de idoso com situs solitus e dextrocardia, cardiopatia congênita de incomum 
ocorrência, admitido em vigência de SCA. Este estudo teve aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa da Santa Casa de Misericórdia da Bahia, com parecer 4.362.104 e 
CAAE 39243520.4.0000.5520.
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CASO CLÍNICO

Paciente do sexo masculino, 65 anos, hipertenso, com 
diagnóstico de dextrocardia, história familiar de DAC, fi-
brilação atrial (FA) paroxística, em uso de rivaroxabana, 
candersatana/felodipina, bisoprolol, espironolactona e 
amiodarona. Admitido em hospital terciário de cardiologia 
com dor epigástrica e em região anterior de hemitórax di-
reito iniciada no dia 11 de junho de 2020 às 11h30 associa-
da à sudorese. Procurou assistência médica e dirigiu-se ao 
pronto atendimento 30 minutos após início dos sintomas. 
Ressalta-se, para finalidade de situação epidemiológica, que 

a cidade de Salvador (BA) enfrentava então o pico de pande-
mia pela COVID-19. 

O eletrocardiograma admissional (Figura 1) mostrou 
ritmo sinusal, com supradesnivelamento do segmento ST 
em V1 e AVR e infradesnivelamento de ST em demais deriva-
ções. Ao exame, frequência cardíaca de 62bpm, pressão ar-
terial de 133/80mmHg, sem achados no exame segmentar. 

O paciente foi encaminhado para a cineangiocoronario-
grafia (CINE) em caráter emergencial, que evidenciou dex-
troposição (situs solitus) e grave lesão proximal de artéria 
descendente anterior (Figura 2). Foi realizada intervenção 

Figura 1. Eletrocardiograma de 12 derivações. 

Figura 2. Cinecoronariografia e intervenção coronária percutânea. (A) Dextroposição. (B/C) Grave lesão proximal da descendente ante-
rior. (D) Resultado da intervenção coronária percutânea com implante de stents.
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coronária percutânea com implante de dois stents farmacoló-
gicos. O ecocardiograma demonstrou fração de ejeção de 49% 
e hipocinesia discreta apical e média da parede septal. Regis-
trou-se pico de troponina de 12,79mcg/L. Evoluiu estável, 
tendo alta no terceiro dia de internamento, em uso de ácido 
acetilsalicílico e clopidogrel, sendo optado por troca de rivaro-
xabana para apixabana, e mantidas demais medicações. 

DISCUSSÃO

O paciente descrito apresentava área cardíaca em hemi-
tórax direito, com respectivo ápex rotacionado para direita. 
Não foram identificadas anomalias congênitas associadas. 
A realização da CINE ocorreu de maneira emergencial, 
diante do cenário de suspeita de SCA de alto risco (padrão 
eletrocardiográfico com supradesnivelamento do segmento 
ST em derivação aVR, com infradesnivelamento em múl-
tiplas derivações, em pacientes com sintomas sugestivos, 
deve ser conduzido como equivalente à SAC com suprades-
nivelamento do segmento ST).3

A condição do coração rotacionado para a direita no to-
ráx é descrita como dextrocardia. O tipo mais frequente de 
dextrocardia ocorre na situação descrita como situs inver-
sus, na qual o lobo principal do fígado, o átrio venoso e o 
segmento supra-hepático da veia cava inferior estão no lado 
esquerdo do corpo.5 A incidência da dextrocardia associada 
a situs inversus na população em geral é de 1:10 mil, enquan-
to a associada a situs solitus é de 1:30 mil em nascidos vivos 
e de somente 1:900 mil na população adulta.6

No situs solitus, observa-se uma configuração normal 
das vísceras, como estômago à esquerda e fígado à direi-
ta. Alguns autores descrevem a associação de dextrocardia 
com situs solitus como dextroversão, mas outros reservam 
o termo “dextroversão” para situações em que a rotação do 
coração à direita se deva a causas extracardíacas, como hi-
poplasia de pulmão direito, pneumectomia à direita ou hér-
nia diafragmática.5

A dextroversão é o segundo tipo mais comum de dextro-
cardia. Sua prevalência é de cerca de 1:30 mil na população 
geral.5,7 O processo de dextroversão resulta de uma falha na 
rotação final para a esquerda dos ventrículos durante a em-
briogênese. Nesses casos, as câmaras direitas continuam à di-
reita e estão localizadas dorsalmente em relação às câmaras 
esquerdas. A dextroversão encontra-se frequentemente asso
ciada com outras anomalias cardíacas congênitas, como 
drenagem anômala de veias pulmonares, ventrículo único, 
tetralogia de Fallot, defeitos septais, estenose pulmonar, 
coarctação de aorta e transposição corrigida das grandes 
artérias. Apenas 10% dos casos de dextroversão não exi-
bem outras cardiopatias congênitas associadas, como no 
caso relatado.5,7

O risco de aterosclerose coronária em dextrocardia é si-
milar ao da população em geral.8,9 A realização da CINE e da 
ICP em dextrocardia pode promover alguns desafios, sendo 
a técnica de inversão dupla proposta por Goel,10 para nor-
malizar as imagens como imagem em espelho, ferramenta 

útil, principalmente nos casos de dextrocardia com situs 
inversus. A via femoral e, posteriormente, a radial, direita 
ou esquerda, mostram-se como adequadas para a realização 
dos procedimentos.10 No caso relatado, foram realizadas a 
CINE e a ICP pela via radial, por ser a via preferencial do 
serviço e que comprovadamente reduz desfechos cardiovas-
culares no contexto de SCA.11 

Alguns trabalhos na literatura tiveram como objetivo 
responder o questionamento de qual seria o melhor es-
quema antiplaquetário e anticoagulante em pacientes com 
SCA e FA, ou portadores de FA que tivessem necessidade de 
implantar um stent farmacológico em DAC estável.12-14 Há 
necessidade de redução de eventos trombóticos, principal-
mente no cenário de SCA, contudo o risco de eventos he-
morrágicos não pode ser negligenciado. Na maioria dos pa-
cientes com SCA e FA, é mantida a terapia antiplaquetária 
dupla na fase hospitalar, e, no momento da alta, mantém-se 
uso do clopidogrel acrescido do anticoagulante oral, ideal-
mente de ação direta, por 1 ano, quando, após esse prazo, é 
sugerido o emprego do anticoagulante oral isolado.14

Em casos com alto risco de eventos trombóticos, com 
extensa malha de stents implantados, no contexto de SCA, 
é considerado o emprego de terapia antiplaquetária dupla 
por 30 dias, associada ao anticoagulante oral, e, posterior-
mente, são mantidos o clopidogrel e o anticoagulante oral 
até 1 ano.15 Essa última estratégia foi a proposta para o pa-
ciente em questão. Recentemente, foi apresentada, no Ame-
rican College of Cardiology (ACC) 2020, uma subanálise do 
estudo AUGUSTUS, que avaliou a relação de risco/benefício 
da terapia antitrombótica em pacientes com FA e SCA, su-
gerindo uma avaliação compartilhada e centrada no paciente, 
para verificar o tempo do emprego de ácido acetilsalicílico 
nesse cenário. A análise identificou que não há qualquer be-
neficío em se estender o emprego do ácido acetilsalicílico 
para além de 30 dias.16 

Sociedades médicas de Cardiologia em todo o mundo 
têm notificado a redução significativa de atendimento de 
pacientes portadores de SCA e demais emergências cardio-
vasculares no contexto da pandemia pela COVID-19. Re-
gistra-se o aumento de morte súbita extra-hospitalar em 
publicações como as dos grupos da Lombardia e de Nova 
Iorque.17 Observa-se também um incremento de casos de 
pacientes atendidos com complicações mecânicas secundá-
rias a infartos não tratados na sua fase inicial. 

A SCA é uma emergência médica que se configura como 
a mais importante causa de morte em todo o mundo.1 O 
atendimento estruturado em protocolos assistenciais ade-
quados, seguindo as recomendações das sociedades médi-
cas e adaptados a realidades de cada local, com terapias que 
comprovadamente reduzam os desfechos cardiovasculares, 
é parte fundamental para a modificação do prognóstico dos 
pacientes vítimas de SCA.18
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