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Resumo

Oinfarto do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST) representa
um evento pouco comum da sindrome coronariana aguda. As apari¢cdes sdo
semelhantes a angina instdvel. A classica dor toracica, é quase obrigatdria. Contudo, o
infarto do miocdrdio sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST) se distingue
da angina instavel pelo aumento do nivel de troponina cardiaca, ecg biomarcadores
(troponina de alta sensibilidade) e ecocardiograma sdo as investigacdoes de primeira
linha. Complementar o quadro com radiografia toracica e tomografia computadorizada
do tdrax sdo essenciais para descartar demais doencas. E indispensavel a estratificacdo
de risco precoce e o tratamento com agentes anti-isquémicos, como os
betabloqueadores e nitratos; anticoagulantes como heparina e antiplaquetarios duplos
como aspirina associada a um inibidor do receptor P2Y12. Os pacientes de maior risco
devem ser avaliados para uma estratégia invasiva precoce, angiografia coronariana e
revascularizagdo em 12-24 horas. A fim de evitar implicagdes como progressdao ou
agravamento do infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca, choque cardiogénico,
arritmias e morte.
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INTRODUCAO:

As doencas cardiovasculares sdo as principais determinantes de Obito mundial,
representando cerca de 31% do total de mortes em 2015. J4 no Brasil, elas sdo a origem
de pelo menos 30% dos 6bitos, o equivalente a aproximadamente 381.961 brasileiros em
20172. Ademais, o mesmo acarreta oneragdo para o Sistema Unico de Sadde, tendo mais
de 1,1 milhdes de internacdes em 2012 devido a eles3.

Existem variadas doencas envolvendo o aparelho cardiovascular, destaca-se o infarto
agudo do miocdardio (IAM), o qual apresenta um grande desafio no que tange ao
diagnéstico e conduta. Estima-se que, devido também a falhas nesses dois processos, a
cada 5 a 7 casos de IAM ocorra 1 6bito*. A sindrome coronariana aguda (SCA) é usado
para descrever um complexo sintomatoldgico associados a oferta insuficiente de sangue
para o musculo cardiaco’. A SCA pode ser classificada em trés formas, conforme o
espectro de apresentacdes clinicas e laboratoriais: Angina Instavel (Al), Infarto Agudo
do Miocéardio Sem Elevacdo do Segmento ST (IAMSES) Infarto Agudo do Miocérdio
com Elevacdo do Segmento ST (IAMEST). Em comum, essas formas apresentam a dor
tordcica como principal manifestacdo, o que acarreta uma ampla possibilidade de
possiveis diagndsticos diferenciais®.

Na perspectiva fisiopatoldgica, o infarto € definido como uma é4rea de necrose isquémica
gerada por oclusio do suprimento vascular para o tecido afetado’. O processo inicia-se a
partir de um dano endotelial, predispondo a deposi¢dao de particulas de colesterol LDL
através da camada intima do endotélio. Agentes inflamatérios e sinalizadores irdo
promover a migracdo de mondcitos para o interior da parede arterial. Localizados na
intima, essas células sdo transformadas em macréfagos, que irdo fagocitar as moléculas
de LDL, formando as células espumosas. Concomitantemente, linfécitos T propiciardo a
migracido de células musculares lisas vasculares para a camada intima, que cobrird o
material, formando a placa aterosclerética. Durante a evolucio da aterosclerose, as células
musculares ainda participam da producdo de matriz extracelular, que contribuird para o
espessamento da placa. Ademais, mediadores inflamatérios produzirdo a capa de fibrose,
que recobrird o ateroma. A fina estrutura externa fibrinosa implica em maior
suscetibilidade de rompimento da placa, que levard a fendmenos tromboembdlicos
responsaveis pela lesdo final do infarto®.

Os processos de injuria endotelial e de formacao da aterosclerose podem ser gerados por
uma variedade de fatores clinico preveniveis, como faixa etdria, nivel educacional,
tabagismo, dieta inadequada, sedentarismo, hipertensao arterial, diabetes, dislipidemia,
histérico familiar, nivel de estresse elevado e prolongado, entre outros. O bom controle
desses fatores, bem como diagndsticos e condutas adequadas sdo associados a melhores
resultados de morbimortalidade por doencas cardiovasculares'®.

O seguinte relato de caso objetivou descrever um episddio presenciado na drea

cardioldgica, isto €, um espectro conhecido por infarto agudo do miocardio sem
supradesnivelamento do segmento ST.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 63 anos, admitida no servigo, um dia apds dar entrada em
Unidade de Pronto Atendimento com histérico de precordialgia com intensidade
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exacerbada em pontada, associado a irradiacdo para ombro esquerdo, na auséncia de
fatores desencadeantes, sem demais sintomas concomitantes. No atendimento inicial,
referiu aparicdo sintomatolégica hd 30 minutos, como antecedentes pessoais, referiu
hipertensdao arterial e diabetes mellitus, negando etilismo, tabagismo e sedentarismo
como hébitos de vida. Também nao apresentava histérico de doencga cardiovascular na
familia.

Ao exame fisico, apresentou-se em bom estado geral, consciente, orientada, corada,
hidratada, anictérica, acianética, afebril, eupneica, com frequéncia cardiaca de 60
batimentos por minuto, pressdo arterial de 100/60 mmHg, glicemia capilar de 151 mg/dl;
no aparelho respiratério, murmdrios vesiculares presentes, bilateralmente, sem ruidos
adventicios, SatO2 97%; no aparelho cardiovascular, bulhas ritmicas, normofonéticas em
dois tempos sem sopros; abdome plano, flacido, indolor a palpa¢do; membros inferiores
sem sinais de trombose venosa profunda, sem edemas, pulsos presentes e simétricos
bilateralmente.

Foram solicitados os seguintes exames: hemograma completo, ureia, creatinina, TGO,
TGP, todos sem alteragoes; CPK, CKMB, troponina I, com resultados elevados,
eletrocardiograma sem sinais de isquemia miocardica (supra ou infra desnivelamento do
segmento ST ou onda T invertida) e raio x de térax sugestivo de normalidade.

A conduta inicial, foi prescritos: dieta para hipertensao arterial e diabetes mellitus tipo 2,
monocordil 20 mg VO 12/12H, clexane 40mg SC 12/12H, AAS 100 mg VO 01 x dia,
clopidogrel 75 mg VO 12/12H, atenolol 25 mg VO 12/12H, sinvastatina 40 mg VO 1 x
dia, O2 imido 3L/min se SatO2 < 94%.

No servigo, paciente deu entrada assintomadtica, preservando altos niveis de CPK e
CKMB e com eletrocardiograma mostrando onda q em D2, D3 e AVF e inversdo de onda
T. Foi solicitado exame de cineangiocoronariografia, com resultado: corondria esquerda,
lesio de 50% no terco proximal e 90% no terco médio da descendente anterior,
circunflexa com lesdo de 80% no ter¢o proximal; corondria direita, oclusdo de 50% no
terco proximal. Apds resultado, paciente foi encaminhada para realizacdo de cirurgia de
revascularizacio.

DISCUSSAO

A diagnose rdpido e precisa das etiologias de dores tordcicas na sala de emergéncia é
primordial devido a grande variedade de condi¢des clinicas graves que se manifestam
dessa forma. A sindrome coronariana aguda representa considerdvel parte (quase 1/5) das
causas e, por possuir significativa morbimortalidade, a abordagem inicial desses
pacientes € sempre feita no sentido de confirmar ou afastar esse diagnostico!l.

Historia e exame fisico sdo a primeira etapa no atendimento inicial da dor tordcica. A
descricao detalhada da dor tordcica (qualidade, intensidade cardter, localiza¢do, duragao,
irradiacdo, fatores desencadeantes, de melhora, de piora, evolucdo) é fundamental, ja que
este constitui o dado com maior valor preditivo de doenca coronariana. A investigacao
para fatores de risco (tabagismo, hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus,
dislipidemia, histéria familiar positiva, idade, obesidade, sedentarismo, estresse) é outro
elemento de grande norte na investigacdo. Além disso, deve-se atentar para outros
possiveis diagndsticos diferenciais, de origem tanto cardiogénica (pericardite, dissec¢ao
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de aorta), quanto ndo cardiogénica (pulmonar, esofdgica, gastroduodenal, osteomuscular,
psicogénica). De exames complementares, eletrocardiograma e marcadores séricos de
necrose miocérdica deverdo ser realizados de forma seriada (tempo zero, 6 horas e 9
horas)!2

O diagnéstico de IAM serd realizado quando houver elevacdo de marcadores de necrose
miocdrdica (preferencialmente troponina) acima do percentil 99 do limite méximo de
referéncia e, pelo menos, um dos seguintes parametros: 1) sintomas sugestivos de
isquemia miocdrdica; 2) desenvolvimento de novas ondas Q no ECG; 3) novas ou
presumivelmente novas alteragdes significativas no segmento ST, na onda T, ou BRE
novo; 4) evidéncia, em exame de imagem, de perda de miocdrdio vidvel ou de nova
alteracdo segmentar de contratilidade ventricular; 5) identificacdo de trombo
intracoronariano por angiografia ou necropsia. O diagnoéstico diferencial entre IAM com
ou sem supradesnivel do segmento ST depende exclusivamente do aparecimento ou nao
deste tipo de alteracdo ao ECG; j4 a diferenca entre IAM sem supradesnivel de ST e
angina instdvel depende da presenca (IAM sem supra) ou nao (Al) de marcadores de
necrose miocardica elevados!3.

Como critérios do presente caso, evidenciou-se elevacdo de marcadores de necrose,
sintomas sugestivos de isquemia miocdrdica e novas ondas Q e alteragdes na onda T no
ECG, sem supradesnivelamento no segmento ST, o que permite o diagndstico de IAM
sem supra de ST. Como conduta, em se caracterizando IAM, com ou sem supre de ST,
ou Angina Instdvel, diversos protocolos de atendimento preconizam monitorizagdo;
acesso venoso periférico calibroso; oxigénio a baixo fluxo (1-2 1/min por cateter nasal)
se saturacao arterial < 90% ou sinais de insuficiéncia respiratéria; glicosimetria capilar a
cada 6 horas nas primeiras 24hs e alvo de glicemia < 180mg/dL; acido Acetil Salicilico
via oral - 300mg de ataque e posteriormente 100 mg didrios para serem mastigados;
clopidogrel via oral - 300mg de ataque e posteriormente 75 mg didrios (a dose de ataque
de clopidogrel poderd ser 600 mg nos pacientes que serdo submetidos precocemente ao
cateterismo cardiaco); morfina 3 a 5 mg a cada 10 minutos para alivio da dor; nitrato
sublingual 5 mg a cada 10-15 minutos até alivio dos sintomas (dose maxima de 15 mg);
enoxaparina Img/kg 12 em 12 horas até a alta hospitalar, tratamento angiografico da lesdo
culpada ou por 01 semana (o que ocorrer antes), sendo que em pessoas com mais de 75
anos, a dose é 0,75 mg/kg 12/12hs; estatina (sinvastatina 40 mg/dia ou atorvastatina 40
mg/dia); betabloqueador, iIECA ou BRA nas primeiras 24 horas, desde que o paciente nao
apresente nenhuma contraindica¢ao!'2.

As indicagdes para revascularizac¢do sdo reforcadas pela acuidade de apresentagdo, o grau
de isquemia e a capacidade de se obter a revascularizacio completa do miocardio. No
caso de IAM sem supradesnivel de ST, a primeira decisdo a ser tomada € em relacdo a
realizacdo da coronarioangiografia, que ird definir a manutenc¢ao do tratamento clinico ou
a indicacdo de revascularizacdo, que poderd ser feita de forma percutanea ou cirtrgica,
sendo esta decisdo baseada numa investigacdo mais minuciosa da anatomia coronariana.
Para isso, diversos indicadores e indices auxiliam o médico na escolha do tratamento, de
forma que ainda ndao h4 consenso sobre as melhores terapias para diversas situacdes. No
presente caso, apds investigacdo coronariana, optou-se pelo método cirdrgico de
revascularizacio!3.

CONCLUSAO:
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A sindrome coronariana aguda é responsdvel por um grande nimero de mortes e
complicagdes na populacdo brasileira e mundial. A abordagem rdpida e precisa do
paciente com dor tordcica na sala de emergéncia, com tratamento adequado é medida
salvadora de vidas. Quanto mais precoce for o diagndstico e tratamento da SCA, maior a
chance de salvar o miocédrdio e melhorar o prognéstico dos pacientes.
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