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Resumo

A recorréncia de angina apds cirurgia de revascularizagao do
miocardio (CRVM) ou intervencdo corondria percutidnea
(ICP) pode significar o desenvolvimento de complicacdes
agudas, novas lesdes, trombose do stent ou reestenose. Dor
toracica até 48h apds intervencdo percutdnea sugere a
ocorréncia de obstrugdo aguda, espasmo corondrio
transitorio, trombo ndo oclusivo, oclusdo de ramo ou
embolizacdo distal. A dor tordcica recorrente cerca de 6
meses apoés implante de stent convencional ou, mais
tardiamente, apos implante de stent farmacoldgico estd mais
provavelmente relacionada a reestenose. Por outro lado, o
aparecimento de angina apos 1 ano do implante de stent
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geralmente se relaciona a nova lesdo corondria ou a
reestenose de stent por neoaterosclerose.

Palavras-chave: Infarto Agudo do Miocardio; Angina;
Dispositivos de Terapia de Ressincronizagiao Cardiaca.

ABSTRACT

Recurrent angina after coronary artery bypass grafting
(CABG) or percutaneous coronary intervention (PCI) may
indicate the development of acute complications, new lesions,
stent thrombosis, or restenosis. Chest pain up to 48 hours
after percutaneous intervention suggests the occurrence of
acute obstruction, transient coronary spasm, nonocclusive
thrombus, branch occlusion, or distal embolization. Recurrent
chest pain approximately 6 months after bare-metal stent
implantation or, later, after drug-eluting stent implantation is
most likely related to restenosis. On the other hand, the onset
of angina after 1 year of stent implantation is usually related
to new coronary lesion or stent restenosis due to
neoatherosclerosis.

Keywords: Acute Myocardial Infarction; Angina; Cardiac
Resynchronization Therapy Devices.
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INTRODUCAO

A dor toracica aguda ¢ uma das causas mais frequentes de atendimento nas unidades
de emergéncia (UE), correspondendo a mais de 5% das visitas em UE e até 10% das visitas
ndo relacionadas a traumatismos. A incidéncia de dor toracica varia entre 9 e 19 por 1.000
pessoas/ano atendidas em UE e pode representar até 40% das causas de internacao
hospitalar. A maioria desses pacientes recebe alta com diagnostico de dor tordcica ndo
especificada ou causa ndo cardiaca; no entanto, cerca de 25% dos pacientes internados

apresentam diagnostico final de sindrome coronariana aguda (SCA).

O subgrupo de pacientes que ndo apresentam supradesnivel do segmento ST no
eletrocardiograma (ECG) e contém sintomas ou achados em exames complementares
compativeis com etiologia coronariana compdem as sindromes coronarianas agudas sem
supradesnivel do segmento ST (SCASSST), objeto dessa diretriz. A SCASSST pode causar
morbidade significativa e mortalidade se ndo for tratada de forma imediata e adequada.
Atraso no tratamento apropriado pode resultar em resultados adversos graves, salientando a

necessidade de verificar a presenca de SCA pela avaliagdo de dados clinicos e exames

complementares.
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METODOLOGIA

Esta revisdo sistematica busca responder a pergunta norteadora: "Como as diretrizes
do infarto agudo miocardio pode contribuir para a pratica médica?". Almeja-se por meio
dessa pesquisa analisar as contribuicdes desta diretriz e avaliar os fatores que contribuem
para a ampliagdo do cuidado em satde. Assim como busca-se fornecer evidéncias
cientificas atualizadas. A pesquisa foi realizada nas bases de dados PubMed e Scopus, com
o filtro nos ultimos 5 anos, utilizando os descritores em inglé€s: Infarto Agudo do
Miocérdio; Insuficiéncia Cardiaca; Desfibriladores Implantaveis; Dispositivos de Terapia

de Ressincronizac¢ao Cardiaca.

Os critérios de inclusdo foram: textos completos disponiveis na integra, artigos
relevantes sobre o tema e estudos que atendam aos objetivos da pergunta norteadora da
presente pesquisa. Priorizaram-se estudos originais, revisdes sistematicas, meta-analises e
ensaios clinicos randomizados publicados em periddicos revisados por pares e diretrizes de
associacdes médicas, escritos em inglés, espanhol ou portugués. Os critérios de exclusao
foram: estudos ndo relacionados diretamente ao tema ou que ndo atendam aos objetivos

estabelecidos, estudos em populagdes ndo humanas, artigos de baixa qualidade

metodoldgica ou ndo revisados por pares.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A dor torécica ¢ o principal sintoma em um paciente com SCA. O ECG deve ser realizado e
interpretado nos primeiros 10min do contato médico em pacientes suspeitos para SCA, e
seus achados podem diferenciar o paciente em dois grupos:
® SCACSST: paciente com dor toracica aguda e supradesnivelamento persistente do
segmento ST ou bloqueio de ramo esquerdo (BRE) novo ou presumivelmente novo,
condicdo geralmente relacionada com oclusdo coronariana e necessidade de
reperfusdo imediata.
® SCASSST: paciente com dor tordcica aguda sem supradesnivelamento persistente
do segmento ST, associado ou ndo a outras alteracdes de ECG que sugerem
isquemia miocardica de alguma natureza com amplo espectro de gravidade:
elevacdo transitéria do segmento ST, infradesnivelamento transitdrio ou persistente
do seguimento ST, inversdo de onda T, outras alteracdes inespecificas da onda T
(plana ou pseudonormalizacao) e até mesmo ECG normal. Neste grupo, estdo os
pacientes com angina instavel (Al), ou seja, sem alteragdes de marcadores de
necrose miocardica, e aqueles com infarto agudo do miocardio sem
supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST), quando ha elevacdo de

marcadores de necrose miocardica.

O diagndstico de IAMSSST ¢ confirmado quando da presenca de isquemia na lesao
miocardica aguda, confirmada por elevagdo nos niveis de troponina. Com base em sua
fisiopatologia e contexto clinico, o IAM ¢ classificado em vérios subtipos. A elevagdo dos
niveis de troponina pode ser secunddria a isquemia miocardica, mas também pode ocorrer

em outras situacgoes clinicas.

Situagdes em que ocorre elevacdo de marcadores de necrose miocérdica, na auséncia

de isquemia detectada por quadro clinico, ECG ou exames de imagem, devem ser definidas
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como lesdo miocardica aguda, e ndo IAM. Podem ser secundérias a causas cardiacas (como
procedimentos  cardiovasculares, miocardite, arritmias, insuficiéncia  cardiaca
descompensada) ou extracardiacas (como choque, anemia grave, sepse e hipoxia).

A lesdo miocardica ¢ frequentemente relacionada a condig¢des clinicas de pior
prognéstico. E preciso realizar a diferenciacio entre causas isquémicas ou ndo isquémicas,
a fim de evitar intervencdes invasivas desnecessarias e direcionar condutas a outras
etiologias possiveis.

Os casos de [AM sem a presenca de doenca arterial coronariana (DAC) obstrutiva sdo
classificados como MINOCA (do inglés, myocardial infarction with non-obstructive
coronary arteries). Aproximadamente dois tercos dos pacientes com MINOCA tém
apresentacdo clinica de [AMSSST.

Conforme documento elaborado por grupo de trabalho organizado pela Sociedade
Europeia de Cardiologia e a 4° Defini¢do Universal de Infarto do Miocardio, os critérios
diagnosticos para MINOCA sdo: IAM, documentacdo angiografica com auséncia de DAC
obstrutiva (ateromatose com estenose < 50% ou corondria normais) ¢ nenhuma causa

clinicamente evidente ndo coronariana que justifique a apresentagdo aguda.

Diferentes mecanismos fisiopatologicos podem causar MINOCA:
® Disfungdes corondrias epicardicas (p. ex., ruptura de placa aterosclerdtica,
ulceragdo, fissuracao, erosao ou dissec¢do coronaria).
® Desequilibrio entre oferta e consumo de oxigénio (p. ex., espasmo coronariano €
embolia coronariana).

® Disfunc¢do endotelial coronariana (p. ex., doenga microvascular).

O prognostico da MINOCA ¢ extremamente variavel e depende do mecanismo
subjacente e de fatores de risco associados, tais como idade e sexo feminino. Alguns
estudos apontam para mortalidade hospitalar inferior ao IAM com coronariopatia obstrutiva

e mortalidade em 1 ano semelhante ao IAM com obstru¢do univascular. No entanto, na
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analise dos pacientes com IAMSSST do estudo ACUITY, o subgrupo com MINOCA
apresentou maior mortalidade em 1 ano (4,7% vs. 3,6%), ligada a um aumento de mortes
ndo cardiacas.

O grande grupo de pacientes que se apresentam com elevagdo de troponina na
auséncia de obstru¢dao coronariana ¢ manifestagdes clinicas de infarto ¢ classificado como
portador de TINOCA (do inglés, troponin-positive nonobstructive coronary arteries),
contemplando aqueles com lesdo de etiologia isquémica (MINOCA) e as demais etiologias
descritas de lesdo miocardica ndo isquémica.

A Angina Instavel ¢ definida como isquemia miocardica na auséncia de necrose
miocérdica, ou seja, com biomarcadores negativos. Durante o manejo inicial da SCA,
frequentemente, ¢ dificil diferenciar AI do IAMSSST com base apenas em critérios clinicos
(i. e., antes que a dosagem de marcadores de necrose miocardica esteja disponivel),
devendo ambas as entidades serem conduzidas de forma semelhante nessa fase. O aumento
da sensibilidade da troponina diminuiu o percentual de pacientes diagnosticados como Al e
aumentou o de pacientes com IAMSSST. Pacientes com Al tém prognosticos diferentes,
podendo ter desde um risco relativamente baixo até um risco alto. As classificagdes de Al
baseadas na apresentagdo clinica ¢ em informagdes progndsticas facilitam a condugdo
terapéutica, como sera discutido no decorrer deste documento.

O IAM ¢ a principal causa de morte no Brasil ¢ no mundo. Em 2017, segundo o
DATASUS, 7,06% (92.657 pacientes) do total de ébitos foram causados por IAM. O IAM
representou 10,2% das internagdes no Sistema Unico de Satde (SUS), sendo mais
prevalente em pacientes com idade superior a 50 anos, em que representou 25% das
internagdes).

No registro BRACE, que avaliou as internagdes por SCA em 72 hospitais no Brasil,
as SCASSST representaram 45,7% das internagdes, das quais cerca de 2/3 ocorreram por
IAM e 1/3 por Al O estudo revelou, no geral, uma taxa reduzida de uso de terapias que
impactam o prognostico de pacientes com SCA, com importantes diferencas regionais.

Além disso, desenvolveu um escore de desempenho demonstrando que quanto maior a
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aderéncia a tratamentos comprovados, menor a mortalidade.

A principal caracteristica fisiopatologica da SCA ¢ a instabilizacdo da placa
aterosclerotica, envolvendo erosdo ou ruptura e subsequente formacao de trombo oclusivo
ou suboclusivo. Tal limitagdo de fluxo, no entanto, pode ocorrer por outros mecanismos
como vasospasmo, embolia ou dissec¢do coronariana. Outros fatores podem estar
envolvidos na fisiopatologia da SCA por alterar a oferta e/ou o consumo de oxigénio
miocardico, tais como anemia, hipertensdo, taquicardia, cardiomiopatia hipertrofica,
estenose aortica, entre outras.

Em animais, observou-se que a isquemia progride do subendocardio ao subepicardio.
O tempo de progressao pode prolongar-se quando ha a presenga de irrigagdo colateral
eficiente, reducdo no consumo de oxigénio pelo miocardio e intermiténcia no fluxo
(gerando pré-condicionamento isquémico). A fun¢do ventricular sofre alteragdes
decorrentes da progressdo da isquemia miocérdica, ocorrendo disfuncdo diastolica
inicialmente, seguida ou ndo por disfuncdo sistolica. A redugdo na duracdo do insulto
isquémico estd relacionada com a menor area de necrose miocardica. Diversos estudos
também sugerem que o restabelecimento da perfusdo € responsavel por algum grau de lesao
miocardica (lesdo de reperfusdo), principalmente em situacdes de oclusdo total da
coronaria.

Pacientes com suspeita de SCA e sinais de gravidade (dor persistente, dispneia,
palpitacdes decorrentes de arritmias potencialmente graves e sincope) devem ser
encaminhados para servicos de emergéncia, idealmente monitorados em ambuléncia.
Pacientes sem sinais de gravidade (ver sinais citados anteriormente) podem ser orientados a
procurar por meios proprios o servico de emergéncia mais proximo com capacidade de
realizar ECG e dosagem de biomarcadores cardiacos, de preferéncia a troponina.

Pacientes com SCA devem ser prontamente avaliados quanto ao seu risco de
complicacdes isquémicas e hemorragicas.

Diversas ferramentas (escores) foram idealizadas com esse intuito e, em conjunto com o

julgamento clinico, podem auxiliar a definir quais pacientes se beneficiam de internagao,
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exames complementares e tratamento especifico.

O quadro clinico de angina pode ser definido por quatro caracteristicas principais da
dor: localizagdo, caracteristica, duragao e fatores de intensificag¢ao ou alivio.

e [Localizagdo: usualmente localizado no térax, préximo ao esterno. Contudo, pode
acometer ou irradiar do epigdastrio a mandibula, regido interescapular e bragos (mais
comumente para o esquerdo, menos comumente para ambos ou para o brago
direito).

e Tipo: o desconforto geralmente ¢ descrito como pressdo, aperto ou peso. Por vezes,
como uma sensagdo de estrangulamento, compressdo ou queimagdo. Pode ser
acompanhado por dispneia, sudorese, nduseas ou sincope.

e Duracdo: o tempo de duragao do desconforto anginoso estavel geralmente ¢ curta (<
10min); episddios > 10min sugerem SCA. Contudo, duracido continua prolongada
(horas ou dias) ou efémera (poucos segundos) tem menor probabilidade de SCA.

e Fatores de intensificagdao ou alivio: uma importante caracteristica da angina ¢ a sua
relacio com o esfor¢o fisico. Os sintomas classicamente aparecem ou se
intensificam ao esfor¢co. Em pacientes com antecedente de angina, uma reducdo no
limiar de esfor¢o necessario para desencadear angina sugere SCA. O desconforto

por SCA ndo costuma se modificar com relagdo a respiracao ou posi¢ao.

A histéria clinica do paciente com SCASSST desempenha importante papel na
estratificacdo de risco. Na presenca de angina, pacientes com SCASSST podem se
apresentar em quatro situacdes:

e Angina de repouso prolongada (> 20min).

e Angina de inicio recente (classe II ou III pela classificagio da Canadian
Cardiovascular Society): em geral, sdo pacientes que manifestam sintomas tipicos
de angina em um periodo inferior a 2 meses e progressdo para esfor¢os menores,
habituais.

e Agravamento recente de angina estdvel prévia (angina em crescendo). Esforgos
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menores desencadeando angina, aumento da intensidade e/ou duragdo da dor,
alteracdes na irradiagdo, alteragcdes no padrdo de resposta ao uso de nitratos.

e Angina pos-infarto.

Algumas caracteristicas, antecedentes e comorbidades se relacionam com uma maior
probabilidade de SCA:

e Idade avancada e sexo masculino.

e Fatores de risco para aterosclerose: tabagismo, diabetes, dislipidemia, hipertensao
arterial e insuficiéncia renal cronica.

e Antecedente familiar de DAC.

e Aterosclerose prévia sintomatica, tais como doenga arterial obstrutiva periférica,
doenga carotidea, doenga coronariana prévia.

e Doengas inflamatorias cronicas, como lipus ou atrite reumatoide.

Pacientes com SCA podem se apresentar com sintomas atipicos, tais como dor
epigastrica isolada, sensagdo de plenitude gastrica, dor perfurante, dor pleuritica ou
dispneia. Embora a principal forma de apresentagdo de SCA em mulheres e idosos (>75
anos) seja angina tipica, a ocorréncia de apresentacdes atipicas ¢ maior nesses individuos,
assim como em pacientes com diabetes, insuficiéncia renal e deméncia. Sumariamente, a

dor toracica pode ser classificada conforme proposto pelos investigadores do estudo CASS.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os idosos com SCA geralmente apresentam perfil de risco diferente dos nao idosos:
tém maior prevaléncia de hipertensdo arterial, diabetes melito, [AM prévio, angina, doenga
vascular periférica, acidente vascular cerebral (AVC), doenga multiarterial e insuficiéncia
cardiaca. Em geral, o idoso se apresenta para o atendimento médico mais tardiamente apos
o inicio dos sintomas.

Na SCASSST, em vez de dor, frequentemente apresentam os chamados
“equivalentes isquémicos”, como dispneia, mal-estar, confusdo mental, sincope ou edema
pulmonar. Os idosos tém maior incidéncia de complica¢cdes na SCASSST, o que implica a
necessidade de tratamento mais intensivo. Entretanto, especialmente naqueles acima de 75
anos de idade, frequentemente, a terapéutica mais adequada — com betabloqueador, acido
acetilsalicilico (AAS), anticoagulante e hipolipemiante — ndo ¢ utilizada.

No registro do estudo TIMI III, com 3.318 pacientes portadores de SCASSST, 828
pacientes tinham mais de 75 anos. Esses individuos receberam terapéutica anti-isquémica e
foram submetidos a cinecoronariografia em menor percentual, em relagdo aos mais jovens.
Embora apresentassem DAC mais grave e extensa, foram menos frequentemente
submetidos a procedimentos de revascularizagdo miocardica e tiveram mais eventos
adversos em até 6 semanas de evolucao.

Em estudo de banco de dados nacional, a utilizacdo de terapias comprovadamente
eficazes apds SCA aumentou nos ultimos 15 anos tanto nos muito idosos (idade > 80 anos)
quanto nos mais jovens (< 50 anos), sendo tal aumento associado a melhora da sobrevida

pos-alta nos dois grupos.
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