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RESUMO - As sindromes isquémicas miocardicas Instaveis (SIMI) séo freqlientes na Sala de
Urgéncia (SU) e o seu ndo reconhecimento ou tratamento inadequado implicam em elevada
morbimortalidade. A conduta, no ambiente da SU, é dependente do risco, estimado a partir de
aspectos de histéria e exame fisico, parametros eletrocardiogréaficos e da dosagem de marcadores
séricos de necrose miocardica. Os principios terapéuticos das SIMIs com supradesnivelamento
de ST ao eletrocardiograma (infarto agudo do miocardio) e das SIMIs sem supradesnivelamento
de ST (angina instavel e infarto agudo sem supradesnivel de ST) sdo revisados neste artigo.

UNITERMOS - Isquemia Miocardica. Infarto do Miocardio. Angina Instavel.

1- INTRODUCAO sem o diagnostico correto. Portanto, requer-se abor-
dagem institucional, que contemple a imperiosidade de:

As sindromes isquémicas miocardicas instaveis promover uma avalia¢do sistematizada de pacien-

(SIMIs) manifestam-se, caracteristicamente, por agu- tes com dor toracica aguda;

da dor toréacica, de duracéo variavel, nas ultimas 24 f,aprimorar a acuracidade e agilizar o diagndstico das

e constituem dos mais comuns e graves problemas cli-SIMls;

nicos em unidades de emergéncias (U.E.s) médicasreduzir o tempo para tratamento e custos dessa in-

Assim, até 7% de todos os casos, atendidos em U.E.yestigacao diagnéstica.

relacionam-se a queixas de dor toracica. Do total de

casos atendidos com dor torécica, nas UEs (5 _a 8 n@l ESTRATEGIA BASICA, DE ABORDAGEM

Ihdes/anonos EUA), 70 a 75% nao apresentam isque- | iNICA

miamiocardica, mas, do restante, 10 a 15% tém infarto

e 10 a 15%, angina instavel, as duas vertentes funda- Em face da maior prevaléncia e dos eleva-

mentais das SIMls. Representam problema de cordes niveis de mortalidade e morbidade, a estratée-

plexa abordagem, com taxas de internacao hospitalgia inicial de atendimento de pacientes com dor

da ordem de 50 a 60%; ainda para depor sobre a cotoracica aguda deve considerar a sindrome isqué-

plexidade desseontexto, assinala-se que entre 2 e 8%nica aguda SIMI como a primeira hipotese a ser

dos pacientes com infarto do miocardio sao liberadaonfirmada ou afastada, mesmo na presenca de

da UE ou Centro de dor toracica (CDT) para casajntomatologia ndo muito tipica.
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Objetivos da estratégia de atendimento

supradesnivelamento de ST em parede inferior do

1. Distinguir os pacientes com SIMI daqueles com VD (Vide abaixo). E um teste extremamente valio-
outras condi¢des potencialmente graves (disseccacso para pacientes com suspeita de sindrome de
da aorta, embolia pulmonar, pericardite) ou causas Prinzmetal, que podem, inclusive, apresentar-se com

menos graves de dor torécica (Tabela I);

supradesnivelamento de ST: o nitrato reverte o es-

2. avaliar o risco potencial de desfechos adversos (Ta-pasmo, e essa alteracdo de ST, poupando o pacien-
te de receber tratamento trombolitico;

3. iniciar, rapidamente, o tratamento em pacientes comcoleta de sangue para dosagem de marcadores de
les@o miocardica (idealmente, um marcador de ele-
vacgao rapida — mioglobina — associado a um mar-
Entre as medidas iniciais de atendimento, inclu- cador de elevagcédo e queda mais lenta — CK-MB
massa ou troponina).

bela ll);

risco elevado.

em-se as relacionadas a seguir.

* histdria clinica dirigida e exame fisico;

 obter acesso venoso periférico;

ativagalaquetaria interfere no processo agudo de
trombose coronariana, demonstrando beneficios

re a PE __ Essas medidas devem ser executadas em
+ administracdo de aspirina AAS (200mg, mastiga- até 10 min desde a entrada do paciente na
veis, para absor¢ao pela mucosa bucal). Inibidor da ynidade de emergéncia.

Dentro de30 minutos,desde a entrada do

consistentes sobre mortalidade (imediata e tardi@hciente, com base nos aspectos clinicos do paci_

e morbidade (taxa de infarto e reinfarto);

ente, incluindo a andlise do ECG e, se possivel, a

* administracdo de oxigénio (quatro L/min, catetefjpsagem de entrada dos marcadores bioquimicos

de lesdo miocérdica
 Realizar eletrocardiograma (ECG) de 12 derivacoes.

* Um teste com dinitrato de isossorbitol (5Smg/sublins reavaliar a probabilidade de SIMI e o risco de 6bito
gual) pode ser realizado, desde que PAS > 90 mmHg,oy |AM nao fatal —Tabela II:

ndo haja suspeita de infarto de VD, e, preferencial- analisar o ECG e classifica-lo de acordo com a pre-
mente, apos 0 ECG seja revelado que néo existesenca de novo bloqueio de ramo esquerdo, presen-

nasal);

Tabela | - Estimativa da probabilidade de SIM | com base em manifestacdes clinicas

Alta probabilidade
Presenca de qualquer das
seguintes caracteristicas

Probabilidade intermediaria
Auséncia das anteriores e
presenca de qualquer das
seguintes caracteristicas

Baixa Probabilidade
Auséncia das anteriores e
presenca de qualquer das
seguintes caracteristicas

- Dor ou desconforto precordial ouno - Dor ou desconforto precordial ou no - Dor precordial atipica

braco esguerdo, reproduzindo angina
previamente documentada

- Histéria de coronariopatia conhe-
cida, incluindo IAM

- Insuficiéncia mitral transitoria, hipo-
tensdo, diaforese, edema pulmonar ou
estertores pulmonares

- Dor precordial + alteracdes novas,
ou presumivelmente novas, transi-
térias, do segmento ST (desvios = 0,5
mm) ou da onda T (inversdo = 2mm)

- Niveis elevados de troponinas ou
CK-MB
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braco esquerdo, como principal sin-
toma

- ldade > 70 anos

- Género masculino

- Diabetes mellitus

- Doenga vascular periférica

- Presenca de ondas Q no ECG

- Presenca de anormalidades de ST ou
T no ECG, ndo documentadas como
recentes

- Uso recente de cocaina

- Desconforto torécico, reproduzido
pela palpacéo

- Achatamento ou inversdo de onda T
em derivacbes com ondas R domi-
nantes

- Dor precordial + ECG normal
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Tabela Il - Estimativa de risco de 6bito ou IAM néo fatal no curto prazo, em pacientes com SIM|

Alto risco
Presenca de qualquer das
seguintes caracteristicas

- Piora nos sintomas isquémicos nas
48 h precedentes

- Dor precordial de repouso, ocor-

Risco intermediario
Auséncia das anteriores e
presenca de qualquer das
seguintes caracteristicas

- Previamente: IAM, doenca cerebro-
vascular ou periférica, cirurgia de re-
vascularizacdo miocéardica ou uso de
AAS

Baixo Risco
Auséncia das anteriores e
presenca de qualquer das
seguintes caracteristicas

- Angina de inicio recente, Classe 111
ou 1V, nas duas (ltimas semanas, sem
dor de repouso prolongada (>20min),

mas com probabilidade alta ou
moderada de coronariopatia

- ECG normal ou inalterado durante
episodio de desconforto precordial

rendo ha mais de 20 min

- Edema pulmonar, provavelmente de- e 2 MU ETES

vido a isquemia - Inversdo de onda T > 2mm no ECG
- Aparecimento ou piora de sopro de

insuficiéncia mitral

- Presenca de ondas Q patoldgicas no

ECG - Marcadores bioguimicos, de leséo

miocérdica, normais.
- Presema de 83 ou apareqmnto ou - Aumento discreto de troponinas

piora de estertores pulmonares

- Hipotenséo arterial, bradicardia,
tagui-cardia

- ldade > 75 anos

- Dor precordial + alteractes transi-
térias do segmento ST = 0,5 mm

- Blogueio de ramo esquerdo, novo
ou presumivelmente novo

- Taquicardia ventricular sustentada

- Niveis muito elevados de troponinas

¢a de elevacdo de segmento S-T, de depressaoedansferir pacientes de alto risco para unidade de
segmento S-T ou inversao de onda T, ou, ainda, deobservacéo, sob monitorizacao eletrocardiografica,
auséncia de alterag8es sugestivas de isquemia mio€ontinua.

cardica;

repetir ECG, em 15 ou 30 min, quando exame inicial As dosagens de marcadores enzimaticos deve-
nao mostrou sinais de isquemia, mas ha probabili&o ser repetidas com 8, 12 e 18 h.

dade elevada de isquemia miocéardia ou dor persis-  Pacientes com suspeita clinica de infarto agu-
tente; do do miocérdio, com elevagédo de segmento S-T ou
na dependéncia da presenca e da intensidade d®angina instavel/infarto sem elevacéo de S-T, deve-
dor toracica, considerar a analgesia com meperidindo seguir as recomendacdes expressas a seguir.
(20-50 mg/endovenosa (EV); se necessario, repetir ~ Pacientes com baixa probabilidade e/ou baixo
em até 30 min, e, apds, a cada 3-4 h; via EV: infuisco, sem alterag8es eletrocardiogréficas, sugestivas
sdo lenta; menor dose em idosos) ou morfina (1-8e isquemia, ou com alterag8es inespecificas, que ndo
MQg/EV, se necessario, repetir em até 30 min e, apgseencham os critérios de angina instavel, com pa-
a cada 4 h; via EV: infusdo lenta; menor dose emrdo de inicio recente, deverao:

idosos, atencdo para insuficiéncia respiratéria); ¢ manter-seem observacao por 8 a 12 h;

iniciar tratamento especifico, incluindo técnicas de ter outros ECGs de repouso, com 4, 8 e 12 h ou
reperfusdo aguda, quando indicadas, para os pacienmais precocemente, na dependéncia da persistén-
tescom sindromes caracteristicas (Vide adiante); cia de dor precordial;
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» ter dosagens de marcadores de lesdo miocéardicana elevacao (infarto) ou ndo (Al) dos marcadores
com8e 12 h; séricos de lesdo miocérdica (troponinas, CK-MB)

» submeter-se a ecocardiografia bidimensional, paraatravés de avaliacéo laboratorial, seriada. Entretanto,
identificacdo de anormalidades de mobilidade seg- para fins praticos de conduta terapéutica, sua abor-
mentar do VE, ou cintilografia miocardica de dagem inicial se faz de modo semelhante.
perfusdo sob estresse vasodilatador, para compro-
var ou afastar a presenca de areas miocardicas com  Histéria de eventos coronarianos prévios (1AM,
reducdo da reserva vasodilatadora; angina estavel ou instavel) € comum no paciente

» dependendo da probabilidade clinica de doenca igue se apresenta com Al/IASST; a ocorréncia, nos
guémica, realizar teste de estresse precocemem@meiros seis meses apds intervencao coronariana,
ou encaminhar para seguimento ambulatorial.  percutanea, sugere reestenose da lesdo tratada en-

guanto que, em periodoseis meses, a ocorréncia de
Considerar as possiveis causas de dor toracicava obstrucao é mais provavel. A presenca de fa-
de origem néo cardiaca, e encaminhar o paciente paosies deisco deve ser pesquisada (para avaliar a pro-

avaliacdo especifica. babilidade de DAC), e pode, também, relacionar-se a

maior risco de evolugdo para IAM ou 6bito (critérios

3- CONDUTAS NAS SIMIs SEM SUPRA- 'MI).

DESNIVELAMENTO MANTIDO DE ST ~O exame fl'sico pode ser pormal_ ou,re\_/elar aI-_
teragcOes sugestivas de grande area miocardica em ris-

Esta categoria abrange os quadros de An<o, tais como: palidez cutédnea, surgimento de B3 ou
gina Instavel (Al) e infarto agudo do miocérdio B4, taquicardia, regurgitacao mitral, sinais de conges-
sem supradesnivel de ST (I8BIST) tdo pulmonar ou mesmo de baixo débito.

* Defini¢cdo: dor precordial, sugestiva de isquemia, com O ECG é recurso diagnaostico imprescindivel na
pelo menos uma das seguintes caracteristicas: dyaliacdo e seguimento dos pacientes; devera ser rea-
ocorréncia em repouso (ou com minimo esforgo)izado dentro dos primeiros 10 min da chegada do pa-
com duragdo maior que > 20 min, 2) dor intensa eiente ao servico médico de urgéncia. E importante
descrita como de inicio recente (<1 més) ou 3) caaber que o primeiro exame podera ser normal em até
rater progressivo (em intensidade, duracdo e fr&0% dos casos, 0 que salienta a importancia da reali-
guéncia de episodios). zagao de exames seriados. A comparagéo com traca-

» Entre as causas de atendimento por dor toracics prévios de que o paciente disponha é de extrema
aguda, essas sindromes constituem fragéo signifitiidade na deteccao de novas alteracdes isquémicas.
cante, e, atualmente, majoritaria (>60%), relativaNa Al, a ocorréncia de depressdo de segmento S-T
mente ao conjunto das SIMIs. (ou mesmo supradesnivel transitério) e inversao de onda

T observa-se em até 50% dos casos; deteccéo de al-

Sua fisiopatologia baseia-se, na maioria daterac¢des dinAmicas de S-T tem implicacBes prognésti-
vezes, na em formacao de trombo ndo oclusivo sobcas, enquanto que as de onda T sdo mais sensiveis,
placa arterial aterosclerotica, acarretando significatporém, menos especificas. Quando pronunciadas, en-
va limitacdo de fluxo coronério subepicardico, mesmtretanto (inversdes 3mm), acarretam pior prognos-
em repouso. O espasmo vascular, na regido acomeico. A monitorizagdaontinua do ECG (e do seg-
da, ocorre em graus variaveis; quando representaento S-T), nas primeiras 24 h, parece ser mais sensi-
mecanismo primordial (espasmo sobre placa discret@| que as alteragdes sintomaticas para afastar/ con-
ou mesmo néo saliente na luz vascular), configura-$iemar isquemia miocérdica e encerra valor progndsti-
a chamada angina vasoespastica ou de Prinzmetako, além de detectar bloqueios de ramo, disturbios de
» Como ja ressaltado, no atendimento das SIMIs eonducéo A-V, e arritmias diversas.

prioridade inicial é confirmar/afastar a presenca de Tradicionalmente, a utilizagdo da creatinoqui-
infarto agudo do miocéardio com supra-desnivel daase MB (CK-MB) tem embasado o diagnéstico da
S-T, o que implica em iniciar, ou ndo, imediatamenlesdo isquémica do miocardio; a preferéncia atual é
te, terapéutica de reperfusdo (Vide abaixo). Umpara a medida de sua concentracdo plasmética total
vez afastada essa possibilidade, a diferenciagéo YEK-MB massa), em lugar da medida de sua ativida-
terior entre o IAMBSST e a Al sera fundamentadade, com sensibilidade de 97% e sensibilidade de 90%
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para o diagnostico do IAM. Pode estar aumentada  Testes de esforgco com monitorizagdo de ECG
em situacdes de lesdo da musculatura lisa ou esqued@o (teis e seguros em individuos admitidos em CDT
tica. E util no diagnostico de IABSST e devera ser ou UE para esclarecimento de dor toracica, estratifi-
realizada na chegada e a cada 8 h (pelo menos duasios como de baixo risco (ECG e marcadores séricos
amostras, se ndo ha elevacéo, ou até a normalizagalterados). Realizados apds 12 a 24 h de estabiliza-
dos valores). ¢éo clinica, € util na confirmagéo/ exclusdo precoce
As troponinas sdo proteinas da estrutura como diagndstico, evitando, muitas vezes, internacdes
tratil do midcito e, portanto, ausentes da circulagéprolongadas e desnecesséarias. Recomenda-se a utili-
em condi¢cBes normais. O desenvolvimento de antracdo de protocolos atenuados ou de rampa, respei-
corpos monoclonais para detecgéo da Troponina | (Trthndo-se rigorosamente todos os procedimentos de
e T (TnT) acrescentou ao arsenal diagnéstico um exseguranca.
me altamente sensivel para detec¢cdo de lesdo mio- _ . .
cérdica; sua elevagao, em nivel discreto (< 0.1) seff’c@minhamento genérico, mas especifico, para
elevacdo de CK-MB, caracteriza, atualmente, o qudacientes com SIMESST:
se convencionou chamar de microinfartos. Essa dis- A definicdo das condutas a serem tomadas de-
tincdo parece se justificar pela ainda discutivel, mgsendera, nesse ponto, da correta estratificagdo do
provavel, associacdo desse quadro a progndstico mpaciente: com base nos aspectos dda anamnese, exa-
reservado do que a SIMI sem essa elevagao minimze fisico e exames complementares, estimgse a
de tropononinas, aproximando-o da evolucdo dbabilidade de que o quadro seja realmente de
IAM SSST. Embora nédo se elevem mais precoceme8MISSST erisco imediato de eventos graves
te que a CK-MB, as troponinas permanecem em cifmorte, infarto agudo do miocardio),
culacao por mais tempo, permitindo o diagnostico re- Os pacientes considerados como de baixo ris-
trospectivo de sindromes isquémicas com maior tengo (mas com probabilidade de SIMI moderada ou
po de retardo (até sete dias para Tnl e até 14 diakevada) deverdo ser mantidos em observacdo na
para TnT). Em contraposi¢éo, as troponinas perdelE/CDT pelo periodo minimo de 8 h; nesse prazo,
para a CK-MB, quando se trata de confirmar a ocoserdo submetidos a dosagens de marcadores de lesdo
réncia de reinfarto. miocardica e eletrocardiogramas seriados. Caso nao
A mioglobina é um marcador de necrose dsurjam evidéncias de isquemia, o paciente podera ser
midcito, ndo especifico para a fibra miocardica, queubmetido a teste de estresse fisico em esteira ergo-
apresenta, como Unica vantagem, a elevacao precauétrica, ja na propria internagdo, ou a critério clinico,
apos o evento isquémico (inicio de elevacdo em torremcaminhado para avaliacdo ambulatorial.
de 3 h e pico em 12 h); sua maior utilidade estd na  Todos os casos considerados como de risco alto
exclusédo do diagnéstico de IAM nos em pacientes qumi intermediario deverdo, preferencialmente, ser trans-
se apresentam precocemente a UE; ndo deve ser fgiFido para ambiente de terapia intensiva ou unidade
lizada como Unico marcador sérico. coronariana (UCo) onde permanecerdo até estabili-
Imageamento cardiaco: Ecocardiograma e Cirgagéo completa. Caso a opgao seja por estudo angio-
tilografia Miocardica de Perfusdo (CMP): sao recurgrafico precoce, para provavel angioplastia o pacien-
sos diagnosticos, de utilizagdo crescente nas UEderetornard a UCo ap0s o procedimento; se a decisao
CDTs; séo Uteis, notadamente, nos pacientes com EG& por tratamento clinico, permanecera na UCo de
néo diagnoéstico ou na presenca de BRE ou de ritn#3t a 48 h ap6s estabilizacdo, sendo transferido para a
de marca-passo artificial. Ambos acrescentam dadesfermaria, de preferéncia, ja sem medicacdes endo-
sobre a funcdo contratil do ventriculo esquerdojenosas. Se, apos a cinecoronariografia, a opg¢ao for
dadoaspecto de utilidade prognéstica e na conducfor revascularizacao cirurgica precoce, 0 paciente
terapéutica. A CMP em repouso, realizada na vigémguardara o procedimento, também, na UCo. Obvia-
cia da dor toracica ou logo apos sua ocorréncia podeente, ao classificar-se um paciente como de alto ris-
confirmar ou afastar a etiologia isquémica precoceso, a abordagem diagnostica e terapéutica priorizara
mente. A deteccdo de anomalias de contratilidade sggrocedimentos de alta confiabilidade e que possam,
mentar em repouso, pelo ECO, pode ser utilizada corapidamente, definir a gravidade e indicar a melhor
a mesma finalidade, desde que respeitada a proxintipgéo para o caso. A angiografia, ao definir a anato-
dade temporal em relacdo a dor. mia coronariana, avaliar a funcéo ventricular, identifi-
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car les@es, requerendo procedimentos urgentes (les@esitrole dos sintomas, ou queda > 20 mmHg na PA
de tronco de coronéria esquerda, sub-oclusivas proxistolica. Usualmente, continua-se com administracdo
mais, em ramos calibrosos e extensos, etc) imp&e-g&r via oral cerca de 48 h apds o controle da dor, mas
nesse contexto, como o exame de escolha. Embarem observancia do preceito de evitar o uso continuo,
nao necessariamente apresentando-se como risco glara evitar taquifilaxia.
vado, os pacientes com cirurgia de revascularizacdo
prévia tendem a ser estudados por esse método. Ut)aBlogueadores betaadrenérgicos
vez indicado o estudo intravascular, outra decisdo de ~ Embora com menor grau de evidéncia que no
igual importancia refere-se ao momento da realizacd8M, estao bastante bem comprovados os beneficios
do referido exame: em pacientes ja estabilizados, etdos betabloqueadores na angina instavel, através da
geral, opta-se pela realizacdo dele ap6s as primeinasiucado de eventos maiores (ébitos e evolucao para
48 h, o que permite que o paciente seja levado a md#aM) ou angina recorrente; sua a¢do anti-isquémica
de cateterismo mais estavel clinicamente. Obviameibaseia-se em reducao da freqiiéncia cardiaca, da pres-
te, se a estabilizacdo mostrar-se dificil, com persisténao arterial sistémica e da contratilidade miocéardica e
cia da dor ou instabilidade hemodinamica, o exame ionsequente redugdo no consumo de O2 miocardico,
travascular passa a ser indicado de imediato. além de provavel protecao contra arritmias.

Sao farmacos de primeira linha nas SB86Ts
e sO ndo deverao ser utilizadas frente a contra-indica-
a) Oxigenioterapia — como delineado acima, em comgdes evidentes: bloqueio atrioventricular, bradicardia

Condutas terapéuticas especificas

dutas gerais. significante, hipotenséo persistente, edema pulmonar
ou broncoespasmo grave. Na presenca de dor ou is-
b) Analgesia guemia evidente, deverdo ser iniciados por via venosa

A persisténcia da dor anginosa, apoés o inicie, posteriormente, continuados por a via oral. Ndo se
do tratamento medicamentoso, é totalmente indeomprovou superioridade de um farmaco sobre outro
sejavel, visto aumentar o consumo de oxigénio, da mesma classe, devendo a escolha basear-se na
incidéncia dearritmias, etc. Nos pacientes comfarmacodinamica, custo e familiaridade com o uso; as
SIMI-SSSTproceder como delineado acima, mas obeosagens propostas para o metoprolol e atenolol, do-
servando-se que, diversamente do que ocorre em pados de certa seletividade para os receptores beta-1,
cientes com IAMESST, que quase sempre requesao:
rem analgesia intensa, os nitratos e betabloqueadoistoprolol: EV —5mg (1min-2min) a cada 5min até

séo efetivos, quase sempre, para aliviar o sintoma. O completar a dose maxima de 15mg.
uso de ansioliticos, principalmente os benzodiazepinicos, VO - 50mg-100mg a cada 12h, iniciada
é freqliente, mas estimula-se a individualizagao dessa 15min apos a ultima administragéo EV.
conduta.
Atenolol: EV — 5mg (1min-2 min) a cada 5min até

c¢) Nitratos completar a dose maxima de 10mg.

O uso dos nitratos baseia-se mais no empirico VO - 25mg-50mg a cada 12h, iniciada 15
reconhecimento de sua capacidade de alivio da dor min apos a Ultima administragéo EV.

isquémica do que em estudos randomizados, com

evidéncias sobre beneficio progndstico. Sua a¢d&) Medicamentos antiplaguetarios

antiisquémica é explicada pela reducdo do retorno 1) AAS - por sua acédo antitrombatica, bem co-
venoso além de vasodilatagcdo coronariana direta. #hecida e por efeitos bem documentados na reducao
administragcéo devera ser iniciada precocemente pda evolucdo para IAM e 6bito, constitui primeira linha
via sublingual (nitroglicerina 0.4mg, dinitrato de no tratamento da SINHSST;

isosorbida, 5mg, a cada 3 h), e, quase sempre, mantida  2) Tienopiridinicos — o clopidogrel e a ticlopidina
por via endovenosa (nitroglicerina ou mononitrato)estdo disponiveis nesse grupo; por sua acéo antipla-
N&o iniciar nitratos, se pressao arterial for inferior guetaria, inibindo a ativacao mediada por ADP, funda-
100 mHg ou se houver histéria de uso de sildenafil omenta-se a associacédo ao AAS, tendo sido comprova-
analogos nas ultimas 24h (risco de hipotenséo gravelp nitido beneficio em termos de reducéo de eventos
A administracdo EV devera ser titulada até se obtergraves, em pacientes com risco moderado/elevado. A
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ticlopidina tem efeito pleno somente ap6s varios diaseguida de 12 a 15 Ul/Kg/h (méximo de 1.000 Ul/h),

e, também, provoca, comparativamente, mais probleaonitorizando-se com o TTPA (tempo de tromboplas-
mas colaterais - neutropenia em 2.4% (grave em 0.8%ina parcial ativada), objetivando-se prolongacéo de
dores abdominais, nduseas e vomitos e, raramenie5 a 2 vezes o tempo basal (50 a 70s). Os estudos
purpura trombocitopénica idiopatica, o que limita sugue analisaram as heparinas de baixo peso, disponi-
utilizacdo. Sua dosagem é de 250mg, via oral, a cadgais (nadroparina, dalterparina, fraxiparina e enoxa-
12 h. Acompanhamento do leucograma devera ser rggrina) revelaram resultados relativamente heterogé-
lizado nos primeiros trés meses, a cada 30 dias. Camos, com possivel superioridade da enoxaparina so-
melhor perfil de seguranca, o clopidogrel firmou-sdore a heparina nao fracionada, em termos de reducdo
como o mais indicado em associacdo ao AAS, inclusile morte, IAM néo fatal e recorréncia de isquemia.
ve para pacientes tratados agudamente com interveta, também, analises de custo-efetividade, sugesti-
¢ao coronariana percutanea (ICP). Preconiza-se dosas de que, apesar de seu preco mais elevado, a mé-
de ataque de 300mg, via oral e manutengao de 75ndid e longo prazo, sua utilizagao acabe por ser com-
dia; o periodo de prescricao ainda esta indefinido, ppensada por economia de recursos adicionalmente
rém ha demonstracéo de beneficio até em torno dastos, quando se emprega a heparina néo fracionada
nove meses. Salienta-se a necessidade de suspen(sd@is angina recorrente, e mais necessidade ulterior
do clopidogrel com antecedéncia minima de cinco diade intervencdes coronarias). Todavia, a atual tendén-
caso o paciente receba indicagéo de revascularizagéa de ser o antitrombinico preferido deriva de sua
cirdrgica, dado o risco de sangramento grave perioppraticidade de administracdo, a 1mg/Kg, por via sub-
ratorio. Em condi¢Bes de emergéncia, deve-se recardtanea, a cada 12 h, sem necessidade de controle

rer a transfusdo de plaquetas. laboratorial. Devido a maior risco de sangramento, ha
necessidade de controle laboratorial através da dosa-
f) Medicamentos antitrombinicos gem do fator Xa, mantendo-se valor entre 1,5 a 2 ve-

1) Heparinas: a serem empregadas em todos »es o0 controle, em vigéncia de insuficiéncia renal
pacientes de alto risco, e em muitos daqueles com rigreatinina plasmatica > 2.0 mg/dL olearancede
co moderado, durante a hospitalizacdo, antagonizagreatinina < 30ml/min), obesidade (indice de massa
os fatores lla (trombina), IXa e Xa. Impedem a proeorporal > 30) ou idade avangada (> 75 anos). Nes-
gressao do trombo ja formado, porém nao promovesas condi¢cdes, a farmocodinamica do medicamento
a lise do mesmo. A heparina convencional, (ndo fraerna-se imprevisivel, portanto, na impossibilidade de
cionada) constitui mistura de moléculas de tamanhae realizar verificacao laboratorial dos niveis de fator
variados (5.000 a 30.000 daltons), com ac¢do anticoXa, deve-se utilizar heparina nao fracionada.
gulante variavel e com alta taxa de ligagéo a proteinas
plasméticas e células endoteliais. As heparinas de bgij Inibidores da glicoproteina llb/llla
X0 peso molecular sé&o obtidas através da despolimeri-  Antiplaguetéarios que bloqueiam a via final co-
zacao das cadeias polissacaridicas de heparina, comam da agregacéo plaquetaria, independente do esti-
reducdo do seu tamanho médio (ao redor de 6.00@ulo inicial. Tiveram seu uso bem fundamentado, ape-
daltons).Suas caracteristicas principais sdo menor ligaxas no ambiente da intervencdo coronaria, percutanea,
¢ao goroteinas e células endoteliais, maior biodisponie, em menor grau, em pacientes de alto risco (especi-
bilidade e consequente efeito anticoagulante mais prakmente diabéticos), mesmo quando tratados clinica-
visivel esustentado, com possibilidade de administracamente. Os estudos que embasaram tais no¢des foram
duas vezes ao dia e sem a necessidade de monitorizagiizados, quando a ativagao plaguetéria era antago-
laboratorial. Por ndo serem capazes de inativar o fatnizada, sistematicamente, apenas pelo AAS. Portanto,
Ila, ndo alteram significantemente as provas de coagulaadicao de inibidores da glicoproteina llb/llla ao AAS
¢ao. As heparinas de baixo peso molecular sofrem matetienopiridinico, constituindo o bloqueio plaquetario tri-
influéncia da funcéo renal, devendo ter suas dosagepl®, ainda carece de demonstracéo de que seu beneficio
reduzidas corolearanceinferior a 30 ml/min; salien- suplante o inegavelmente mais elevado risco de sangra-
ta-se, ainda, sua menor reversibilidade com o uso d@nto.Esse conceito, aliado ao alto custo, recomenda
protamina, em rela¢do a heparina convencional.  utilizagdo bem individualizada dos compostos, e ndo

A heparina nao fracionada é utilizada EV, nale rotina, principalmente, quando os pacientes ndo sao
dose de ataque de 50-60 U/Kg (Maximo de 5.000Ul}ratados por ICP. Sdo de uso exclusivamente EV e, em
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geral, mantidos por cerca de 12-48 h. Fora do ambiertexto. As indicacdes para intervengao (ICP ou revas-

da ICP, o tirofiban é preferivel, ao passo que oularizacdo cirdrgica) assemelham-se as da angina

abciximab parece ter se associado a melhores resukstavel. Pacientes triarteriais, portadores de lesdo de

dos, quando os pacientes sao tratados percutaneametntgco de coronaria esquerda, ou de portadores de dis-

funcdo ventricular esquerda, diabéticos, devam,

h) Inibidores da enzima de conversao da angiotensipaiori, ter indicacdo para revascularizagao cirdrgica.

(IECA) Como principio geral, € fundamental que as decisdes
Seus efeitos positivos sdo bem comprovadosgvem em conta 0os aspectos clinicos da apresentacao

com disfunc¢éo ventricular consequente ao IAM. Emda SIMI, bem como as caracteristicas angiograficas

bora sem demonstracao direta de beneficios, em canos aspectos da avaliagédo funcionais.

textos isquémicos, agudos, sem infarto, ha evidéncias,

sugerindo acdo protetora, vascular, generalizada, dqls_- CONDUTAS NO INFARTO AGUDO DO
ses inibidores, que poderiam expandir sua indicagéo MIOCARDIO COM SUPRADESNIVELA-

para todas as apresentacdes da doenca isquémica dR/IENTO PERSISTENTE DE SEGMENTO
miocérdio, inclusive a angina instavel. Constituem, tam- ST (IAM CSST)

bém, opcdo adequada no controle de pacientes que se
mantém hipertensos apos doses adequadas de nitra- Caracteriza situagao clinica de extrema drama-

tos e betabloqueadores. ticidade, por: a) implicar risco imediato de morte e ter
historia natural bastante ominosa; b) existir tratamen-
i) Antagonistas dos canais de calcio to capaz de alterar a histéria natural de forma muito

Estéo indicados nas sindromes isquémicas, agiavoravel, mas que deve ser instituido de forma abso-
das, somente quando a isquemia se mostra refratéiigamente urgente, para ser eficaz.
aos betabloqueadores e nitratos em doses otimizadas, A definicdo diagnosticabaseia-se em associa-
ou em casos de Hipertenséo Arterial, refrataria; deveéo del) dor precordial de caracteristicas anginosas,
se dar preferéncia aos dotados de cronotropismo natensa, em repouso, duragd@0 min, usualmente
gativo, como o verapamil ou o diltiazen. Devem sepersistindo durante a consulta ao médgajteracao
utilizados com muita cautela, na presenca de disfule ECG = supradesnivelamento de SD{mV, em
c¢ao ventricular esquerda ou insuficiéncia cardiaca, masiuas derivacdes classicas ou precordiais contiguas,
tém indicacao realgcada em pacientes com vasoespas-BCRE de desenvolvimento sabidamente (quando
mo superimposto a placas ateroscleroticas. existe ECG prévio) ou presumivelmente n@)xle-

vagao de marcadores de necrose miocardica = CKMB
j) Deciséo final sobre estratégiaa@liacdo de risco massa > 2x limite superior da normalidade, ou TnT
e eventual revascularizacao (ou Tnl) > 0.1ng/ml).

Ha virtual consenso de que pacientes de alto Deve-se observar que as condutas decisivas,
risco de complicagdes graves (0bito e infarto) devanmiciais, serdo quase sempre baseadas na combi-
preferencialmente, ser cateterizados, e a angiografi@acdo dos dois primeiros critérios. Isso, porque a
ainda que, muitas vezes, complementada por examesteccdo de necrose miocardica, com base nos exa-
funcionais (e.g. CMP ou ECO-estresse), deve norteanes sangilineos, caracteristicamente, requer algu-
predominantemente, o caminho a ser seguido: trataras horas a partir do inicio do quadro clinico. Em
mento clinico apenas, ou ICP, ou cirurgia para revascoerta propor¢do de pacientes, inexiste o compo-
larizag@o miocardica. Em contraposi¢éo, os de banente sintomatico (e.g. alguns pacientes diabéti-
X0 risco, conforme indicado acima, podem, em princieos), sendo o diagndstico firmado com base nos
pio, seravaliados, inicialmente, com os exames funeois Gltimos critérios. Quando isso ocorre, frequien-
cionais.Para os de risco intermediario, observa-seemente se desperdica a janela temporal de opor-
certa tendéncia recente a priorizar-se o estudo anatGnidade para medidas terapéuticas iniciais.
mico e a consequente ICP, como preferencial, na mai- ]
oria dos pacientes. Mas, embora bastante persuakiSiopatologia
VoS, 0s indicios de superioridade de tal conduta, em  Decorre de trombose oclusiva, em coronaria
pacientes com risco intermediario, ndo s&o absolutaubepicardica, sobre placa aterosclerética rota (ou com
mente conclusivos, e, portanto, continua perfeitamendceracéo profunda). Na maioria das circunstancias,
te defensavel a conduta mais conservadora, nesse ce#le placas ateroscleréticas néo criticamente obstruti-
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vas da luz vascular, mas com caracteriticas patologi-
cas de instabilidade e vulnerabilidade (alto contetdo
lipidico e celular, com cépsula fina, pouca fibrose e
escassa calcificagcao).

Também ha, usualmente, condic¢ao clinica pro-
trombdtica e pro-inflamatéria, sistemicamente insta-
lada. Isso explica a reincidéncia de infarto agudo em
areas miocardicas, distintas, e, a ainda mais comum,
reinfarto (na mesma area) por reoclusdo da mesma
lesdo inicialmente acometida. Além do componente
pré-trombético, em suas vertentes de ativacao plaque-
taria e dos fatores de coagulacao, do componente pro-
inflamatorio (e.g. elevagéo dos niveis de proteina-C-
reativa), diversos mediadores, localmente e sistemi-
camente liberados, causam espasmo coronario de grau
variavel em muitos pacientes.

Condutas de urgéncia nas sindromes isquémicas miocardicas instaveis

contexto da interveng&o coronaria percu-
tanea (ICPhao é recomendavel para pa-
cientes com IAMESST: além do eleva-
do custo de tais medicamentos, 0s estu-
dos realizados ndo conseguiram definir
reducdo de mortalidade ou da taxa de
reinfarto, mas, sim, elevado risco de san-
gramento.

. Oxigenoterapia —por cateter nasal, 2-

4 L/min, durante as quatro a seis primei-
ras h.

. Analgesia— com morfina (4-8mg e.v.,

inicialmente, doses suplementares de 2mg
a cada 10min, se necessario) ou meperi-
dina.

. Reperfusdo miocéardica -a pedra an-

gular do tratamento a ser instituido em
todos os pacientes com IABEST, até
12 h do inicio dos sintomas.

« Conduta imediata - a)conforme delineado
antes, historia clinica suméaria (para caracterizagéo do
sintoma, e fatores de risco para SIMI (que tornam o
diagnéstico mais provavel) e para suas complicages  Trombolise mecénica, i.e., angioplastia pri-
imediatas (que afetam o progndstico) e exame fisigparia (AP) —a modalidade de recanalizagéo corona-
dirigido para verificar os sinais vitais, detectar sinaigia e reperfuséo miocardica preferencial, na maioria
precoces de instabilizac&o elétrica e/ou hemodinamilos contextos, desde que possa ser efetuada até 90
ca, e estabelecer a auséncia de contra-indicactes paia decorridos do inicio do quadro clinico, por equipe
trombolise endovenosa, devem ser realizados imedi@xperiente. Paradoxalmente, ha, também, evidéncia
tamentep) obter ECG-12 (as vezes, complementadéecente de que a AP seja preferivel em pacientes nos
por derivacdes precordiais direitas e/ou posterioresjuais a reperfusao tem que ser instituida apés as 4 a 6
c) instalar acesso venoso para administracéo de f4roras iniciais do primeiro contacto medico. Finalmen-
macos e coleta de amostras sangiiineas (CK-MB, nhitidamente preferencial para pacientes com cho-
massa 6/6 h até 24h, troponina na entrada e, pelo nfigie cardiogénico (especialmente com envolvimento da
nos, uma vez apos 4-8 h, hemograma, inclusive conti@ce anterior do VE).
gem de plaquetas, eletrdlitos, creatinina, perfil lipidico); Trombolise farmacoldgica —na pratica, a
d) monitorizacdo continua do ritmo cardiaegpRX  modalidade predominante de reperfusdo miocardica,
simples de térax, equipamento mévesga conduta por razdes logisticas. Em primeiro lugar, deve-se con-
ndo é essencial, de imediato, porém se aplica frir o risco de suaimplementagéo, com base nas con-
muitos casos para comprovar congestdo pulmotra-indicagoes:

nar e afastar disseccdo aguda de agrta
Contra-indicacBes absolutagnunca admi-

nistrar o trombolitic.

- Sangramento ativo (excec¢do: menstruacao),
ou diadtese hemorrdgica conhecida.

- Gravidez ou puerpério < 1 semana.

- Disseccédo aguda da aorta.

- Acidente vascular, encefélico (AVE), hemor-
ragico ou indeterminado pregresso.
- AVE isquémico < seis meses.
- Neoplasia encefalica.

Essas medidas devem ser executadas em
até 10 min desde a entrada do paciente na
unidade de emergéncia.

« Condutas iniciais, de urgéncia
1. Bloqueio plaquetario -administracéo
de acido-acetil salicilico (AAS) por ab-
sorcao bucal da preparacéo oral infantil
— 3 cp = 300mg. Em pacientes com aler- : ~
gia ao AAS, administrar 300mg de clo- - Trauma craniano < trés semanas. A
pidogrel v.0. (4cp a 75mg). Administra- - Trauma corporal ou cirurgia extensa < trés

cdo de inbidores da GP-lIb/llla, fora do S€manas.
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Contra-indicacdes relativas(decisao de imperativa durante o procedimento de AP, mas, roti-

trombolise individualizada para contejto neiramente, deve cessar apés o término do procedi-
- Hipertenséo arterial sistémica, refratariamento; b) deve ser iniciada, simultaneamente, com a
(sistélica > 180 mmHQ). administracdo de r-TPA e de TNK-TPA, e continuar
- AVE isquémico, transitorio < seis meses.  por 24 a 48 h; c) para pacientes tratados com SK,
- Doenca péptica ativa. fibrinolitico, n&o especifico, quando existe baixo risco
- Endocardite infecciosa. de trombose, dispensa-se a heparinizagéo, pelo me-
- Terapia anticoagulante oral. nos, durante as 12 h que se seguem ao inicio da
- Insuficiéncia hepatica. trombolise.Essa conduta tem sido questionada, por

- Puncéo vascular em local ndo compressiveker lastreada em resultados de estudos clinicos mais
- Ressuscitagéo cardiorrespiratoria prolongadantigos, e esta, presentemente, sob escrutinio de
investigagdes dirigidas
Regime de heparinizacao heparina nao fra-
Agentes tromboliticos— todo esforgo para o cionada (HNF), em doses ajustadas para 0 peso cor-
periodo decorrido entre a chegada do paciente e o poral: 60 U/kg (méximo = 4000U) corholusinicial,
inicio da administracéo desses agentes < 30 min. seguido de infusédo de 10-12 U/kg/h (maximo de 1000
U/h), ajustada para manter o tempo de tromboplastina
1. Estreptoquinase (SK) — 1.5%1Midades, em 100ml parcial, ativada (TTPA) = 1.5-2.5 x controle (50-75
de SF 0.9% ou SG5% em até 1 hora de infusdo eseg). Monitorizacdo do TTPA recomendavel apés 3,
Esse trombolitico costuma provocar hipotenséo a6, 12 e 24 h do inicio. A enoxaparina teve eficacia
terial (reduzir a velocidade de infus&o), reacdes aléequivalente em estudos recentes, e, apesar da des-
gicas (controlaveis na maioria dos pacientes). Eantagem de mais elevado custo inicial, é mais facil-
contra-indicado, se administrado anteriormente, pomente administradaolusinicial de 30mg e.v., segui-
que sera neutralizado por anticorpos especificos.dos de 1mg/kg s.c. de 12/12 h. Em pacientes com alto
2. Ativador tissular do plasminogénio recombinanteisco de acidentes tromboembdlicos (infartos exten-
(r-TPA) — 15mg entolusinicial, seguidos de infu- sos, principalmente de face anterior, trombose mural,
sbes e.v. a 0.75mg/kg durante 30 min, e depofibrilagdo atrial, insuficiéncia cardiaca, estase veno-
0.5mg/kg durante 60 min. Dose total ndo excedersa), a enoxaparina deve ser mantida até a alta hospi-
do 100mg. Recomendavel para pacientes com aprlar e, depois, substituida por anticoagulantes orais,
sentacdo mais tardia (> 4-6 h), uso restrito pelo alo tipo dicumarinicos.
custo. Também de eleigdo quando ocorre reoclusao,

em pacientes tratados previamente com SK. e Condutas complementares -sem cara-
3. Tenecteplase (TNK-TPA) — Injec&o unica e.v., deéer de urgéncia, devem, contudo, ser considera-
acordo com o peso corporal. das nas primeiras horas
Dose PESO a) Avaliacdo da funcédo ventricular —usualmente,
por ecocardiografia transtoracica, em condigéo
30mg <60kg basal, nas primeiras 24-48 h.
35mg 60-69kg b) Bloqueio betaadrenérgico- a ser iniciado, por
40mg 70-79kg via e.v., nas primeiras horas, sempre que ndo hou-
45mg 80-89kg ver contra-indicacdes (bradicardia < 50/min, PR >
50mg >90kg 0.24 seg, BAV > 1° ou doenca sinusal sem mar-

ca-passo cardiaco, PAS < 90mmHg, histéria de

Trata-se de opcdo mais recentemente vali- doenca pulmonar obstrutiva; insuficiéncia cardiaca
dada, e devera ser de escolha, quando se contem-descompensada; choque cardiogénico). Usar, de
plar, sob condicdes propicias, a trombodlise em fase preferéncia, metoprolol, em dose de 5 mg por inje-
pré-hospitalar cdoendovenosa durante 3-5 min, e repetir a cada

Heparinizacdo —essa conduta complementa, 5 min, até dose cumulativa de 15 mg. Depois, con-
com o bloqueio plaquetario, a esséncia da tera- tinuarcom administragéo oral, por tempo indefi-
péutica antitrombética, em pacientes com BSST nido, de25-100 mg de succninato de metoprolol,
Sua aplicagédo deve ser diferenciada, de acordo com em duas doses diarias, tituladas pela tolerancia do
tipo de recanalizacdo empregado: a) € absolutamentgpaciente.
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c) Bloqueio da enzima de conversdo da angio- micas, afetando o desempenho de. YAPos as
tensina | (ECA) ou do receptor da angiotensi- primeiras horas, a administracao de nitratos, por via
na Il — na auséncia de contra-indica¢bes (PAS < oral ou mesmo endovenosa, é justificavel, para tra-
90 mmHg, alergia conhecida, estenose renal bilate-tar a congestao pulmonar e/ou disfuncao sintomati-
ral, insuficiéncia renal grave, hipovolemia) a serim- ca do VE, por 24-48 h. Deve ser instituido regime
plementado de rotina, mas, principalmente, se hou-alternativo, de 12 h diarias, sem nitrato, para con-
ver sinais e sintomas de disfuncéo ventricular es- trolar a taquifilaxia comum nesses casos.
querda, ou quando o paciente permanece hiperten§p.Uso de diuréticos- indicado em vigéncia de insufi-

A administracdo do bloqueador deve ser iniciada ciénciacardiaca, clinicamente manifesta por con-
ainda nas primeiras 12 h do inicio do quadro de IAM, gestagpulmonar e/ou sistémica. Furosemida em do-
titulando-se as doses até o maximo tolerado, comses de20-40mg e.v. ou V.0, repetidas a cada 4-6 h
alvo de: captopril 150 mg v.o, por dia, dose inicial dg) Administracdo de antagonistas dos canais de
6.25 mg 2-3x/dia; ramipril 10 mg v.o., por dia, dose célcio — a serem evitados na fase hiperaguda do
inicial 2.5 mg 2x/dia; enalapril 40mg/dia, dose inicial IM. Depois, aqueles providos de tendéncia bradi-
2.5 mg 2x/dia; valsartan 320 mg/dia, dose inicial 20 cardizante (verapamil, dialtiazen) podem ser admi-
mg 2x/dia. Mesmo em pacientes com total preser- nistrados, como substitutos dos bloqueadores beta-
vacdo da funcdo de VE apos o IAM, um desses adrenérgicos, a pacientes que ndo toleram esses
medicamentos (preferencialmente o ramipril, ou 0 medicamentos.

perindopril), deve continuar, por tempo indefinido,h) Dieta para controle de dislipidemia, dos ni-
como parte da prevencao secundéria a longo prazoveis deglicemia e uso precoce de inibidores da

d) Administracdo de antagonista da aldosterona  hidroximetilglutarilcoenzima A - sdo medidas
- no contexto do IAM, houve demonstracado de que, instituidas rotineira e precocemente, como parte in-
em pacientes com alto risco de complicacdes (dis- tegrante da estratégia de prevencao secundaria, a
funcao de VE e congestado pulmonar), o antagonis-longo prazo, apos o IAM. Doses Unicas, diarias, de
ta mais seletivdzplerenoneproduziu discreto, mas  sinvastatina, pravastatina, lovastatina ou atorvasta-
nitido beneficio, em comparacéo com placebo, quan-tina devem ser tituladas para serem atingidos os ni-
to a morbimortalidade, mesmo ap6s o bloqueio da veis preconizados de LDL-colesterol no sangue dos
ECA. Entretanto, esse medicamento ainda ndo estgpacientes restabelecidos de IAM. Ha evidéncia re-
difundido no Pais, e o uso do inibidor da aldosterona, cente de beneficio com esses medicamentos, mes-
mais antigo e econdmico, (espironolactona) somen-mo com valores de LDL-C anteriormente interpre-
te foi validado para pacientes com IC de grau avan-tados como satisfatérios.
cado (classes Ill e IV da NYHA). Assim, ndo sel) Avaliagdo da reserva vasodilatadora, corona-
considera indicado de rotina, apds o 1AM, o uso ria e de viabilidade miocérdica na regidao do IAM
desses antagonistas da aldoterona, mas sera opciona em outros territérios do VE— a conduta épli-
sua administracao, quando o eplererenone estivercavel aos pacientes, evoluindo sem complicacdes,
disponibilizado. podendo ser realizada tdo cedo quanto 48-72 h do

e) Administracdo de nitratos—para pacientes sem inicio do quadro clinico. O método de elei¢éo, nessa
hipotensao arterial (PAS > 100 mmHg) pode-se, fase precoce, é o da cintilografia miocardica, per-
apoés constatar que o supradesnivelamento de STfusional, com Té&lio-201 ou Tc-99m-Sestamibi, em
nao é na face inferior do VE, administrar 5 mg de condi¢éo basal e sob acéo do dipiridamol ou adeno-
dinitrato de isossorbida SL, ou 0.4 mg de nitroglice- sina. Ainda em pacientes estaveis, apos o 5° dia de
rina SL, como teste, para afastar a possibilidade deevolucao, considera-se seguro realizar teste ergo-
sindrome de Prinzmetal (espasmo corondrio grave,métrico submaximo ou farmacol6gico com dobuta-
em artéria subepicardica proximal, importante diag- mina, monitorado por ecocardiografia. A ecocardio-
néstico diferencial de elevacédo — usualmente tran- grafia de estresse, nesse contexto, tem sensibilida-
sitéria — de ST)Em pacientes com supradesni- de discretamente inferior e especificidade discreta-
velamento de ST na face inferior, principalmen- mente superior a cintilografia, para detectar isque-
te, se cursando com bradicardia e/ou hipoten- mia e viabilidade miocérdicas; tem, ainda, risco de
sdo, nitratos ndo devem ser administrados, pelo desencadear arritmias ventriculares no periodo apés
risco de agravamento das condi¢des hemodina- o IAM.
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Cateterismo cardiaco, estudo hemodinami- do diametro luminal), o exame cintilografico ou
co intravascular e angiografia coronaria de con- ecocardiografico sera requerido para se avaliar o
traste radiolégico e intervencdo coronaria per- significado funcional da obstrucdo limitrofe.
cutanea(ICP) - além da circunstancia @, ja dis- Durante ICP, as endoprototeses corondrias
cutida acima, o estudo anatdmigisando a ICP ou  (stent3 sdo, atualmente, implantadas em > 90% dos
mesmo revascularizacdo miocéardica cirargica pacientes, quase sempre visando a lesdo na artéria rela-
esta indicado: cionada a@vento. Isso, a despeito de alarma inicial-
a) como “salvamento” para tratar pacientes nos quaisente verificado, de resultados de mortalidade mais
a terapia trombolitica, farmacolégica ndo produzielevada com esses dispositivos comparativamente a di-
efeito, e persistem os sintomas e sinais de isquietacaocsimples com baldo: essa atual predile¢do pelo
mia em evolucao; emprego dostentsapdia-se em resultados melhores,
b) quando, apéds periodo de arrefecimento, os sinaisecentemente, muito provavelmente devidos a experi-
sintomas de isquemia reincidem, indigitando reocluénciados intervencionistas, ao aperfeicoamento do ma-
sdo precoce (usualmente, com reinfarto), requeerialdas endoproteses (mesmo sem uso generalizado
rendo ICP de “resgate precoce”; das endopréteses eluidoras de substancias antiprolife-
C) em pacientes estaveis, apos trombdlise farmacmativas), e & melhor terapéutica adjunta. Em tal con-
I6gica, mas com isquemia indutivel, durante o egexto, o bloqueio duplo da ativacdo plaquetaria com
tresse farmacolégico ou por esforco fisico; AAS + tienopiridinico (ticlopidina 250mg 2x/dia ou clo-
d) em pacientes ndo tratados com estratégia de m@eogrel 75mg/dia v.0.) é imperativo para todos os pa-
perfusdo (em geral, atendidos tardiamente). cientes. Embora ainda ndo haja demonstracao especi-
Considerando-se o conjunto dos pacientefica de que, em pacientes cuja ativacdo plaquetaria
sobreviventes as primeiras horas que se sucedessteja bloqueada na via da ciclo-oxigenase (pelo AAS)
a um episddio de IARISST, mesmo adotando-se e navia do ADP (pelo tienopiridinico), o uso de bloquea-
inicialmente, estratégia de estratificacdo de riscodores davia final de agregacao plaquetéria confirma
baseada em estudos funcionais (e.g. cintilografi®eneficio suplementar, sem incorrer em risco intoleravel
miocéardica de perfusdo ou ecocardiografia de esde sangramento, e de que 0s custos dessa conduta sejam
tresse), € previsivel que, em80% das instancias aceitaveis, o abciximab (preferivel, 0.25mg/kg, inicial,
0 estudo anatdmico da circulagdo coronéaria conmseguidos de infusdo por 12 h, de 0 dg@&g/min, ma-
angiografia de contraste termine por ser necessaximo de 1Q/min) ou o tirofiban (1Qg/kg/min, inicial,
rio. Entretanto, duas observacgfes, no contexto, s&eguidos de 0.1&)/kg/min, durante 18-24 h) podem
relevantes: a) em muitos pacientes o grau deer indicados para alguns pacientes que estdo sendo
estenose assim verificado, na artéria relacionaddratados com ICP. Quando esses inibidores da GP-
ao evento isquémico é potenciado por tromboskb/llla sdo empregados, torna-se imperativo reduzir
potencialmente reversivel ao cabo de poucos diasis doses de heparina utilizadas, bem como € mandatério
b) em diversas circunstancias de lesées moder&- ajuste para pacientes mais idosos ou com funcéo
damente obstrutivas (faixa de 40-60% de reducarenal deprimida, quando se usa heparina fracionada.

MARIN-NETO JA; MACIEL BC; PAZIN FILHO A& CASTRO RBP. Acute Coronary Syndromes in the Emergency
Department. Medicina, Ribeirdo Preto, 36: 187-199, apr./dec.2003.

ABSTRACT - Acute Coronary Syndromes (ACS) are very frequent in the emergency department
and the lack of proper diagnosis or inadequate treatment imply great morbidity and mortality. The
ACS treatment is dependent on the risk, estimated by medical history and physical examination,
eletrocardiographic parameters and serologic necrosis markers. The therapeutic principles for
ACS with ST elevation (acute myocardial infarction) and of the ACS without ST elevation (unstable
angina and acute myocardial infarction without ST elevation) are reviewed.

UNITERMS - Myocardial Ischemia. Myocardial Infarction. Angina, Unstable.
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