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Parte | - Estratificacao de risco e condutas
has primeiras 12 horas apos a chegada do
paciente ao hospital

Introducao

A angina instavel (Al) continua sendo uma das maiores
causas cardiovasculares de internacao. E, durante a evolucao,
uma parte desses pacientes desenvolve elevacoes nos
marcadores bioquimicos de dano miocdrdico, configurando
o quadro de infarto agudo do miocardio (IAM) sem
supradesnivel do segmento ST. Essas duas entidades (Al e IAM),
quando em conjunto, compdem as sindromes isquémicas
miocardicas instaveis sem supradesnivel do segmento ST
(SIMISSST), objeto desta diretriz.

Historia clinica, exame fisico e escores de
risco

A histéria clinica e o exame fisico apresentam papéis
fundamentais na estratificagao de risco de pacientes com
SIMISSST A classificacdo proposta por Braunwald, assim
como sua atualizagdo, incluindo a dosagem de troponina,
permitem uma abordagem rapida do risco dos pacientes para
desfechos isquémicos maiores'. Ferramentas matematicas
como os escores TIMI e GRACE podem fornecer informagoes
progndsticas e orientar o tipo de estratificagdo, assim como a
terapéutica antitrombética®?. (Figura 1 e Tabela 1)

A ocorréncia de um sangramento maior em pacientes com
SIMISSST relaciona-se diretamente com eventos adversos
(incluindo mortalidade), sendo que o emprego de escores
de sangramento (CRUSADE e ACUITY/HORIZONS), que
estimam o risco de complicagbes hemorrdgicas, permite
direcionar a terapéutica a fim de minimizar esses desfechos*°.
(Tabelas 2 e 3)
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Eletrocardiograma

Apesar de sua baixa sensibilidade para descriminar um
IAM subendocardico de um IAM transmural (através da onda
Q), o Eletrocardiograma (ECG) é fundamental no manejo
de pacientes com SIMISSST. Alteragdes transitérias do
segmento ST (depressao ou elevagao), assim como inversoes
da onda T, sao importantes marcadores prognésticos para
ocorréncia de morte ou infarto. No entanto, um ECG
normal ndo exclui o diagndstico de SIMISSST. Tem grande
importancia prognostica, sendo que no estudo GUSTO I,
o ECG inicial teve relagdo com mortalidade precoce:
bloqueio de ramo esquerdo, hipertrofia ventricular esquerda
ou ritmo de marca-passo cursaram com mortalidade de
11,6%; depressao do segmento ST, com 8%; elevagdo do
segmento ST, com 7,4%; e inversdo da onda T ou ECG
normal, com 1,2%°.

Marcadores bioquimicos de necrose miocardica

Os marcadores bioquimicos modernos (troponina e
CK-MB massa) sao importantes ferramentas no diagnéstico
e prognostico dos pacientes com SIMISSST. Devem ser
interpretados em conjunto com o quadro clinico e o ECG
do paciente, visto que diversas situagdes ndo coronarianas
podem levar a sua elevagao’.

Os niveis dos marcadores de necrose apds uma intervengao
coronaria percutanea (ICP) ou cirurgia de revascularizagao
miocardica (CRM) indicarao IAM quando corresponderem a
uma elevagao de 5x e 10x o valor de referéncia (p6s-ICP e
p6s-CRM, respectivamente), interpretados em conjunto com
os sintomas, alteragoes do ECG e/ou exames de imagem?®.
A mioglobina e as troponinas-US, devido ao seu elevado
valor preditivo negativo apds a sexta hora dos sintomas,
podem ser consideradas em protocolos de descarte precoce
no pronto-socorro’.

Eletrocardiograma de esforco

Os objetivos do teste ergométrico (TE) nas SIMISSST sao:
identificar eventual isquemia miocardica, estimar prognéstico
e orientar decisoes clinicas adequadas, incluindo estratégias de
tratamento. E recomendado nos pacientes de baixo risco como
exame de primeira escolha por ser um procedimento de baixo
custo, ter larga disponibilidade e apresentar muito baixo risco.
O TE negativo, corretamente indicado em um paciente com
boa capacidade funcional, permite a alta hospitalar imediata,
pois tem alto valor preditivo negativo'.
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Idade > 65 anos 1
> 3 fatores de risco 1
Les&o coronariana = 50% 1
Uso de AAS < 7 dias 1
2 crises de angina < 24 horas 1
Desvio de ST 20,5 mm 1
1 marcador de necrose 1
0-7

Estratificagdo de risco
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Figura 1 — AAS: Acido acetilsalicilico; IAM: Infarto agudo do miocardio; RM: Revascularizagdo miocérdica.

Tabela 1 - Escore GRACE

Estratificagao de risco

|dade (anos) -0-100
Frequéncia cardiaca - 0-46
Pressao arterial sistlica (mmHg) -58-0
Creatinina (mg/dL) -1-28
ICC (killip) -0-59
Parada cardiorrespiratoria na admisséo -39

Desvio de ST -28

Elevagao dos marcadores de necrose 1-372

Risco Pontos % Morte hospitalar
Baixo 1-108 <1
Intermediario 109-140 1-3
Alto > 140 >3

ICC: Insuficiéncia cardiaca crénica.

Ecocardiografia

Apresenta grande utilidade nos pacientes com SIMISSST"".
A deteccao de alteragbes da contragao segmentar é um
forte indicativo de doenca arterial coronariana (DAC), pois
pode simbolizar infarto, isquemia ou ambos. Também tem
importante papel no diagnéstico diferencial da dor toracica
(disseccao de aorta, estenose adrtica, embolia pulmonar,
miocardiopatia hipertréfica e doenga pericédrdica) e na
avaliagao progndstica através da avaliacao da fracao de ejecao
do ventriculo esquerdo (FEVE).

Cardiologia nuclear

Em pacientes com SIMISSST as informagoes obtidas
através da cintilografia (perfusdao miocérdica e fungao
ventricular) ja tém seu papel prognéstico bem estabelecido.
A cintilografia miocardica com estresse fisico ou farmacolégico
é realizada em pacientes com SIMI de risco baixo ou
intermediario apés estabilizacdo do quadro agudo (ap6s
48/72 horas). No contexto de sala de emergéncia ou de dor
aguda, a injecao do radiofarmaco deve ser realizada apenas

no repouso, enquanto o paciente estd ainda sintomatico
(excepcionalmente ap6s o término dos sintomas), devendo as
imagens ser obtidas em até 6 horas. Se considerada de baixo
risco, determina uma probabilidade de eventos cardiacos
subsequentes bastante reduzida'".

Angiografia por tomografia computadorizada das artérias
coronarias

Trata-se de uma importante ferramenta na avaliagdo de
pacientes com dor tordcica aguda, especialmente nos individuos
de risco baixo e intermediario, sendo um método seguro para
o diagnéstico de SIMISSST, capaz de reduzir a duragao da
internacao hospitalar e, eventualmente, o custo global.

Critérios de alta para pacientes de baixo risco nas
primeiras 12 horas de estratificacao

Auséncia de dor, estabilidade clinica, ECG normal ou
sem alteragbes agudas, marcadores bioquimicos de necrose
miocdrdica normais, e teste provocativo de isquemia, se
realizado, negativo.
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Tabela 2 - Escore CRUSADE

Parte Il - Condutas nos pacientes de risco
intermediario e alto

Fator prognéstico Escores
L .
f:':am"w pasal () o Internacéo e alta da unidade coronaria de
terapia intensiva

31-33,9 7 . o o
20369 s Todos os pacientes com SIMII de risco lntgrmed|ar|o e

’ alto devem ser internados em unidade corondria de terapia
37-39.9 2 intensiva (UCO) sempre que possivel. Aqueles submetidos & ICP
>40 0 devem voltar a UCO ap6s o procedimento; caso ndo ocorram
ol o . complicagbes, devem receber alta da UCO no dia seguinte.

earence de creatinina (ml/min) _ .

Quando a opgédo de tratamento for CRM, o paciente deve
<15 3 idealmente permanecer na UCO até o momento da cirurgia.
16-30 35 Os casos de tratamento clinico medicamentoso isolado devem
31-60 28 receber alta da UCO no dia seguinte ao da tomada dessa decisao,
61-90 17 desde que estavel e sem necessidade de medicacao intravenosa.
91-120 7 . i
> 120 0 Oxigenoterapia

- . Evidéncia limitada e antiga sugere que a administragao de
Frequéncia cardiaca (bpm) C oA . .. ~ - . a .

oxigénio seja capaz de limitar a extensao da lesdo isquémica

<70 0 aguda’™. Habitualmente a suplementagao de oxigénio é

71-80 1 mantida por até 4 horas apés o desaparecimento da dor.

81-90 3 Naquelas situagbes em que houver hipoxemia persistente

91100 6 comprovada, essa sera mantida conforme a necessidade clinica.

A administracao desnecesséria de oxigénio por tempo prolongado
101-110 8 pode causar vasoconstrigao sistémica e mesmo ser prejudicial.
111-120 10
>120 i Analgesia e sedacao
Sexo A dor precordial e a ansiedade presentes nas SIMI
Masculino 0 geralmente levam a hiperatividade do sistema nervoso
Feminino 8 simpdtico. Esse estado hiperadrenérgico, além de aumentar o

consumo miocardico de oxigénio, predispde ao aparecimento
Sinais de IC na apresentagao de taquiarritmias atriais e ventriculares. Assim, recomenda-se
Nao 0 a utilizagdo de analgésicos potentes a pacientes com dor
Sim 7 isquémica intensa, refratarios a terapéutica antianginosa'.

» O sulfato de morfina é o analgésico de eleigao, sendo
Doenga vascular prévia administrado por via intravenosa, na dose de 2 a 4 mg
Néo 0 diluidos a cada 5 minutos até, no maximo, 25 mg, quando a
Sim 6 dor nao for aliviada com o uso de nitrato sublingual, ou nos
) . casos de recorréncia da dor apesar da adequada terapéutica
Diabetes melito S . ~ .
anti-isquémica, monitorando-se a pressao arterial.
Nao 0
o ° Nitratos
Pressdo arterial sistolica (mmHg) O emprego de nitratos fundamenta-se em seu mecanismo de
<90 10 acao e na experiéncia clinica de muitos anos de uso. Nao existem
91-100 8 estudos clinicos controlados que tenham testado os efeitos dos
101-120 5 nitratos em desfechos clinicos e mortalidade na Al, embora seu
uso seja universalmente aceito'®"”. O tratamento € iniciado na
121-180 ! sala de emergéncia, administrando-se o nitrato por via sublingual.
181-200 3 Caso ndo haja alivio rdpido da dor, esses pacientes podem
> 200 5 se beneficiar da administragdo intravenosa de nitroglicerina.

Os nitratos estao contraindicados na presenga de hipotensao
arterial importante (pressao arterial sistélica < 100 mmHg) ou
uso prévio de sildenafil nas Gltimas 24 horas. O tratamento
intravenoso devera ser mantido por 24-48 horas apds a Gltima
dor anginosa, devendo ser suspenso de forma gradual.

CRUSADE: Can Rapid risk stratification of Unstable angina patients
Supress ADverse outcomes with Early implementation of the
AmericanCollege of Cardiology/quidelines; IC: insuficiéncia cardiaca.
1-20 risco muito baixo (3,1%); 21-30 risco baixo (5,5%); 31-40 risco
moderado (8,6%); 41-50 risco alto (11,9%); 51-91 risco muito alto (19,5%).
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Tabela 3 - Escore ACUITY/HORIZONS

Sexo Horgens
Idade (anos) < go 5(1-369

Creatinina sérica (mgfdL) <01 12 1+§
Leucdcitos totais (giga/ml) < (} 0 1+02 1+23
Anemia Ngo
Apresentacdo da SCA IAM com supra

+6

IAM sem supra

Soma
Mulheres
+8

60-69 70-79 280
+6 +9 +12
1,4- 1,6- 1,8- 22
+5 +6 +8 +10
14- 16- 18- 220
+5 +6 +8 +10

Sim

+6

Angina instavel
+2 0

Heparina + IGP lIb/llla Bivalirudina

Medicagdes antitromboticas 0

5

Valor total

IGP: Inibidor de glicoproteina. Algoritmo usado para determinar o escore de risco para sangramento: < 10 risco baixo (1,9%); 10-14 risco moderado (3,6%); 15-19
alto (6,0%); > 20 muito alto (13%). SCA: Sindrome coronariana aguda; IAM: Infarto agudo do miocérdio

Betabloqueadores adrenérgicos

Os betabloqueadores, ao reduzir a frequéncia cardiaca,
a pressao arterial e a contratilidade miocérdica, provocam
reducdo do consumo miocardio de oxigénio. Apesar da
inexisténcia de estudos randomizados em larga escala
avaliando a acao sobre desfechos clinicos maiores,
como mortalidade, esses farmacos, juntamente com os
nitratos, sdo considerados agentes de primeira escolha
no tratamento das SIMI'S.

Devem ser iniciados na formulagao oral, para pacientes
sem contraindicagdo e estdveis, em doses pequenas, que
devem ser gradualmente aumentadas para se manter a
frequéncia cardiaca ao redor de 60 bpm. No caso de o
paciente apresentar dor isquémica persistente e/ou taquicardia
(ndo compensatéria de um quadro de insuficiéncia cardfaca),
pode-se utilizar a formulagao venosa.

Antagonistas dos canais de calcio

Os efeitos benéficos dos bloqueadores dos canais
de célcio nas SIMISSST devem-se a uma combinacgao
das suas acdes, diminuindo o consumo miocérdico de
oxigénio, a pos-carga, a contratilidade e a frequéncia
cardiaca, além de aumentarem a oferta de oxigénio ao
miocardio pela vasodilatagao corondria que promovem.
Podem ser usados para tentar controlar sintomas
isquémicos refratdrios em pacientes ja em uso de nitratos
e betabloqueadores em doses adequadas, ou naqueles que
ndo toleram o uso desses medicamentos (principalmente
nos casos de contraindicagao), ou, ainda, naqueles com
angina variante (sindrome de Prinzmetal). Em pacientes
com comprometimento da fungao ventricular esquerda
e/ou alteragoes na conducdo atrioventricular, esses
medicamentos devem ser evitados'.

Inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona

Nao ha evidéncias conclusivas de beneficios quando
da utilizacdo precoce dos mesmos em pacientes com
SIMISSST, mas alguns estudos sugerem que possam ser
Gteis na fase cronica®.

Agentes antiplaquetarios

Acido acetilsalicilico

A trombose coronaria tem papel de destaque no
desencadeamento e na progressao dos quadros de SIMI,
sendo essencial o emprego de antitrombéticos no tratamento
de pacientes com tais sindromes. O dacido acetilsalicilico
(AAS) é o antiplaquetdrio de exceléncia, devendo ser sempre
prescrito, exceto nos raros casos de reagao alérgica grave
previamente conhecida e na vigéncia de sangramentos
digestivos ativos®'.

Derivados tienopiridinicos

Sao farmacos antagonistas da ativagao plaquetdria mediada
pelo difosfato de adenosina (ADP), que agem bloqueando o
receptor P2Y,, na plaqueta.

O clopidogrel esta relacionado a reducao de 20% no
risco de 6bito cardiovascular, IAM ou acidente vascular
cerebral (AVC) quando utilizado em associacao ao AAS na
SIMISSST de risco intermediério e alto??. Quando testado
em dose dobrada (600 mg de ataque, seguidos por 150 mg
ao dia por 6 dias) foi associado a redugao de 14% no
risco de 6bito cardiovascular, IAM ou AVC em pacientes
submetidos a ICP (NNT 167). No entanto, houve aumento
de 41% na ocorréncia de sangramentos graves (NNH 200)%.
Como o nlimero necessdrio de pacientes tratados para evitar
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a ocorréncia de um evento isquémico é semelhante ao
nimero de pacientes tratados que apresentarao um evento
hemorragico grave, recomendamos uma avaliagao cautelosa
e individualizada de cada caso.

A inibicao da agregacdo plaquetdria de pacientes em
uso de clopidogrel tem mostrado grande variagao intra- e
interindividual. “Ma resposta” e “resisténcia” ao clopidogrel
sao termos utilizados para caracterizar os pacientes que
nao atingem o nivel de inibigao plaquetaria esperado.
Dados consistentes associam a ma resposta ao clopidogrel
a maior incidéncia de eventos trombéticos, principalmente
em pacientes submetidos a ICP com implante de stent.
Diversas estratégias foram testadas na tentativa de reduzir
a resisténcia ao clopidogrel, porém sem impacto positivo
significativo na reducao de eventos clinicos*.

A associagdo de clopidogrel com inibidores de
bomba de prétons (IBP), notadamente o omeprazol, tem
sido relacionada a maior incidéncia de resisténcia ao
clopidogrel. Apesar de dados conflitantes, sugere-se evitar
o uso rotineiro de IBP e dar preferéncia aos inibidores dos
receptores H, de histamina?®.

O prasugrel é um tienopiridinico de geracao mais recente,
que atinge niveis de inibigao da agregacao plaquetdria maiores
e mais consistentes. Quando comparado ao clopidogrel em
pacientes com sindrome coronariana aguda (SCA) de alto risco
submetidos a ICP, o prasugrel foi associado a uma redugao
de 19% na ocorréncia de morte cardiovascular, IAM ou AVC.
No entanto, o uso de prasugrel foi associado a um aumento
de 32% na ocorréncia de sangramentos graves. O prasugrel
nao deve ser prescrito para pacientes com ataque isquémico
transitério ou AVC prévios. O uso em pacientes > 75 anos
ou < 60 kg deve ser individualizado®.

Nos pacientes que serao submetidos a CRM, o clopidogrel
deve ser suspenso pelo menos 5 dias antes do procedimento
e o prasugrel 7 dias antes.

Derivados da ciclopentiltriazolopirimidina

O ticagrelor é uma ciclopentiltriazolopirimidina (CPTP)
com meia-vida de 12 horas e que, ao contrario dos
tienopiridinicos, exerce bloqueio reversivel dos receptores
P2Y,, e ndo depende da metabolizacio hepatica para o
inicio de sua agao. Com essas caracteristicas, o ticagrelor
exerce efeito antiagregante plaquetario mais intenso, rapido
e consistente em relagao ao clopidogrel. Quando comparado
ao clopidogrel em pacientes com SCA de risco intermediario
e alto, o ticagrelor foi associado a reducao significativa
de 16% na ocorréncia do desfecho composto de morte
vascular, IAM ou AVC. Adicionalmente, houve redugao de
21% na ocorréncia de 6bitos por causas vasculares e 22%
na mortalidade por todas as causas. Nao houve aumento
significativo de eventos hemorrdgicos maiores, sangramentos
fatais ou necessidade de transfusao com o ticagrelor, porém
ocorreu aumento de sangramentos maiores nao relacionados
a CRM. O uso do ticagrelor também foi associado a maior
incidéncia de dispneia e pausas ventriculares transitorias,
além do aumento dos niveis de creatinina e acido Urico.
Nos pacientes que serdo submetidos a CRM, o ticagrelor
devera ser suspenso 5 dias antes do procedimento?’.
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Antagonistas dos receptores da glicoproteina llb/llla

Essa classe de medicamentos bloqueia a via final
comum da agregagao plaquetdria, independentemente
do estimulo inicial. Por meio do bloqueio dos receptores
da glicoproteina (GP) llb/llla presentes na superficie da
plaqueta, impedem a ligagao do fibrinogénio aos receptores
ativados, bloqueando o processo de agregacao plaquetaria
e a formagao do trombo plaquetario.

No contexto de pacientes com SIMISSST submetidos a
estratégia essencialmente “conservadora”, os bloqueadores
GP lIb/llla tiveram seu uso fundamentado em estudos que
utilizavam heparinizagao mais AAS**2°. Embora os resultados
desses estudos tenham sido bastante heterogéneos (de modo
geral sugerindo beneficio com o uso dos bloqueadores GP
IIb/Illa de pequena molécula, mas ndo com o abxicimabe),
uma meta-analise*® demonstrou redugao de apenas 9% no
risco relativo de 6bito ou infarto aos 30 dias de seguimento
(p = 0,015), sendo o beneficio restrito aos pacientes de maior
risco (troponina elevada e/ou com depressao do segmento ST
e/ou submetidos a ICP).

Nos pacientes em uso de dupla antiagregacdo plaquetaria
oral conduzidos por estratégia invasiva precoce, a utilizagao
dos inibidores da GP llIb/llla pode ser iniciada na sala
de hemodinamica, frente a ICP de alta complexidade,
presenca de alta carga trombética, fendmeno de
no-reflow ou miltiplos sitios de instabilidade de placas
ateroscleréticas. O uso dos inibidores da GP IIb/Illa deve
ser sempre individualizado e nao rotineiro.

Antitrombinicos

A terapia antitrombinica deve ser administrada em todos
os pacientes com SIMI de moderado e alto risco, salvo
contraindicagoes. As heparinas de baixo peso molecular
(HBPM) de uma forma geral sdo pelo menos tao eficazes quanto
a heparina nao fracionada (HNF), entretanto, a enoxaparina
aparentemente é superior a HNF?'32. Nos pacientes que
receberam enoxaparina para tratamento de SIMISSST e enviados
para ICP em até 8 horas ap6s a Ultima dose subcutdnea, nao
ha necessidade de anticoagulagdo adicional. Naqueles que
vao a ICP entre 8 e 12 horas, uma dose adicional de 0,3 mg/kg
intravenosa deve ser administrada logo antes do procedimento.
Por fim, sugere-se manter a heparina inicialmente utilizada
durante todo o periodo de heparinizagao, evitando-se o
uso de HBPM e HNF concomitante ou alternadamente.
O fondaparinux mostrou-se equivalente a enoxaparina na
reducdo de eventos isquémicos, estando associado, porém, a
uma importante redugao de sangramentos graves®.

Diagnostico e estratificacao de risco com
métodos complementares

A estratificacdo de risco deve ser um processo continuo,
desde a avaliacao clinica inicial, passando pelos exames
subsididrios ja discutidos nesta diretriz, e culminando com
os métodos complementares expostos a seguir.

Existem, hoje, evidéncias consistentes do beneficio

da estratégia “intervencionista” ou “invasiva” precoce
nas SIMISSST, na qual objetiva-se a realizagdo do exame
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cineangiocoronariogréfico habitualmente nas primeiras
24 horas da admissao do paciente®. Vale assinalar que o
beneficio observado com a estratégia “intervencionista” tende
aser maior no seguimento de longo prazo, quando comparado
afase inicial, na qual, paradoxalmente, o risco com o emprego
dessa estratégia pode ser maior**. Também demonstra maior
beneficio quanto maior seja o risco de eventos isquémicos
do paciente. Ademais, adequado regime antitrombético
com antiplaquetarios e antitrombinicos é fundamental para
o0 sucesso dessa abordagem.

Estudo hemodinamico e cineangiocardiografico

Em esséncia, permite a visualizacao direta da luz coronéria,
com avaliagdo da extensao e gravidade das obstrugoes, e
andlise das fungdes ventriculares sistdlica e diastlica, globais e
regionais. O exame pode ainda incluir avaliacao do significado
funcional das lesbes anatomicamente detectadas, por
mensuracdo direta da reserva fracionada de fluxo corondrio
(FFR). Entretanto, é importante ressaltar que, no contexto
de SIMI, esse método complementar de avaliagao é de
aplicabilidade limitada, em face da mutabilidade intrinseca das
obstrugdes (placas ateroscleréticas frequentemente ulceradas,
complexas e com alta carga trombética), nao tendo sido ainda
devidamente validado por estudos adequados.

Teste ergométrico

O TE pode constituir a abordagem de estratificagdo de
risco inicial em pacientes com SIMI quando outros recursos
ndo invasivos ndo estiverem disponiveis, nem houver
indicagao para a estratégia invasiva. Além de oferecer
subsidios diagnésticos, tem reconhecido valor prognéstico.
Testes positivos associam-se a maior incidéncia de eventos
corondrios em um ano, quando em comparagao com testes
negativos. E um procedimento economico, seguro e de facil
aplicagdo. Seu valor preditivo negativo é muito elevado, de
98% a 100%, embora com valor preditivo positivo modesto,
de aproximadamente 50%. O TE, com objetivo de estimar
o prognostico e auxiliar na decisdo clinica, é indicado
principalmente em pacientes de risco intermediario, nos
quais pode ser realizado de 24 a 48 horas apés completa
estabilizacao clinica (estabilidade hemodinamica, auséncia de
isquemia ativa clinica ou eletrocardiografica, de novas ondas
Q, de sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca e marcadores
de necrose miocardica normais) e desde que haja capacidade
para o exercicio. Os testes devem ser realizados em esteira
ou bicicleta ergométrica, em ambiente hospitalar e sempre
limitados por sintomas?®.

Exames ecocardiograficos

Ecocardiografia com estresse

O ecocardiograma sob estresse permite a verificagao
das anormalidades regionais transitérias da contragao,
indicativas de isquemia induzida. O estresse farmacolégico
com dobutamina é seguro e eficaz nesse contexto, além
de propiciar informagdes prognésticas. Aplicam-se,
entretanto, a esse método as mesmas restricoes de cautela
e contraindicacoes expostas para o TE. Sdo consideradas

respostas indicativas de maior risco: incapacidade de
aumentar a FE ou a diminui¢cdo da mesma > 5% ao esforco
e defeitos regionais de contragdo durante o estresse.
Respostas de melhora de contragdo segmentar em dreas
dissinérgicas, com doses iniciais de dobutamina (5 a
10 mg/kg/min), identificam viabilidade miocardica nessas
regides “atordoadas” pela isquemia pregressa.

Estudos com avaliacao da perfusao miocardica

O desenvolvimento de contrastes contendo microbolhas
de menor didametro e maior estabilidade, associado a avancos
tecnolégicos, como a imagem harmoénica intermitente e a
imagem com baixo indice mecanico, permitiu o estudo da
perfusdao miocardica pela ecocardiografia. O uso de contrastes
ecocardiograficos durante a ecocardiografia sob estresse pela
dobutamina com andlise de imagem em tempo real permite
uma avaliagdo simultdnea da perfusdo miocardica e das
alteragoes de motilidade segmentar.

Métodos de medicina nuclear

Cintilografia miocardica de perfusao

A cintilografia miocdrdica de perfusdo (CMP) e a
ventriculografia nuclear tém um grande valor diagnédstico e
progndstico nas coronariopatias agudas. A CMP é indicada
fundamentalmente nos casos de impossibilidade de realizagao
do TE e em pacientes nos quais héd dificuldades para a
interpretacao adequada do ECG de esforgo. Pacientes com
diagnostico de SIMI, que apresentam cintilografia normal
durante o estresse, pertencem a um subgrupo com risco
notadamente reduzido de eventos graves, de cerca de 1% em
um ano, enquanto a detecgdo de defeitos reversiveis expressa
progndstico desfavoravel, com taxa de eventos da ordem de
20% para o mesmo prazo de seguimento.

Angiocardiografia nuclear

Obtida por meio da sincronizagao do estudo cintilografico
tomografico com o ECG (gated SPECT). Assim, é possivel
avaliar a fungao sistélica regional e estimar a FE ventricular,
agregando mais informagoes diagnésticas e prognosticas.

Ressondncia magnética cardiovascular

A ressondncia magnética cardiovascular (RMC) é
capaz de fornecer informagdes precisas sobre os aspectos
morfolégicos do coragao, a quantificagdo dos volumes,
a massa e a funcao ventricular global e regional; pode
promover avaliacao de isquemia miocardica (pela analise
da contratilidade segmentar sob estresse com dobutamina e
sem uso de contraste ou pela técnica de perfusao miocardica
sob estresse com vasodilatadores como o dipiridamol ou
a adenosina e com uso de gadolinio) e a avaliagdo da
fibrose/necrose miocardica pela técnica do realce tardio
miocérdico. A técnica do realce tardio também permite a
deteccdo de areas de hipossinal (dreas escuras) no meio da
area de hipersinal (infarto), o que se relaciona com dreas
de obstrugao microvascular (no-reflow phenomenon) e
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também acrescenta informagao prognéstica nessa populagao.
Além dessas aplicagoes, a RMC é bastante (til na diferenciacao
das miocardiopatias isquémicas das nao isquémicas, sendo
utilizada para o diagnédstico de miocardite e Takotsubo.
Ademais, na situacao de elevagao de marcadores de necrose
miocérdica e cateterismo “normal”, a RMC pode confirmar
a presenca do infarto, que poderia estar relacionado com
espasmo ou sindromes trombofilicas, entre outros®.

Revascularizacao miocardica

A estratégia de revascularizagdo (cirurgia ou angioplastia)
segue recomendagoes similares as dos pacientes com DAC
estavel. A principal diferenca na abordagem dos pacientes
com Al ou IAM sem supradesnivel do seguimento ST ocorre
em relacdo ao maior beneficio da revascularizagao precoce
naqueles com maior risco para desfechos isquémicos.

Os pacientes com SIMI, em especial os classificados no
segundo tercil do SYNTAX Score, devem ser avaliados pelo
“Heart Team”, e a decisao sobre o tipo de revascularizagao,
ou mesmo o tratamento clinico isolado, deve ainda considerar
fatores circunstanciais relativos a experiéncia de cada centro.

Cirurgia de revascularizacao miocardica

Apresenta maior possibilidade de se obter uma
revascularizagao completa quando comparada a angioplastia.
Seu beneficio merece destaque nos subgrupos de pacientes
diabéticos ou com disfuncgao ventricular.

Recentemente desenvolvido, o SYNTAX Score é
uma ferramenta que auxilia na escolha da estratégia
de revascularizagdo, pois pacientes que apresentam
SYNTAX Score > 22 apresentam melhores resultados ao
longo prazo quando submetidos a CRM em detrimento
da angioplastia®.

Intervencgao coronaria percutanea

Nas dltimas décadas, a ICP apresentou evolugao em
diversos aspectos: maior experiéncia dos cardiologistas
intervencionistas, melhor qualidade dos equipamentos
utilizados (catéteres, stents, baldes) e medicagées adjuvantes
(antiagregantes e anticoagulantes) mais eficazes e seguras.
Tais avancos permitiram continuo e intenso crescimento
numérico das indicagdes de ICP, promovendo assim seu
emprego em situacdes de maior complexidade (lesbes de
tronco da corondria esquerda, pacientes multiarteriais e com
disfuncao do VE).

As principais recomendagoes e respectivos niveis de
evidéncia na estratificacdo de risco e condutas nas primeiras
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Tabela 4 - Estratificagdo de risco e condutas nas primeiras 12 horas ap6s a chegada do paciente ao hospital

Estratificagao clinica

1(A)

Todos os pacientes devem ser avaliados e classificados em probabilidade alta,
intermediaria ou baixa de apresentarem SIMISSST

Todos os pacientes com SIMISSST devem ser estratificados e classificados em
risco alto, intermediario ou baixo de desenvolverem eventos cardiacos maiores. E
recomendavel a classificagdo por mais de um método, e o pior cenario deve ser
levado em conta nas decisdes quanto a condutas

Todos os pacientes com SIMISSST devem ser estratificados e classificados em risco
alto, intermediario ou baixo de desenvolverem sangramento

Eletrocardiograma

Todos os pacientes com SIMI ou suspeita de SIMI devem realizar ECG. Idealmente o
ECG deve ser realizado em até 10 minutos ap6s a chegada do paciente ao hospital
(nivel de evidéncia: B). O ECG deve ser repetido nos casos néo diagndsticos, pelo

menos uma vez, em até 6 horas

Marcadores bioquimicos de necrose

Marcadores bioquimicos de necrose miocardica devem ser mensurados em todos os
pacientes com suspeita de SIMI. Os marcadores devem ser medidos na admisséo e
repetidos pelo menos uma vez, 6-9 horas apds (preferencialmente 9-12 horas apés o
inicio dos sintomas), caso a primeira dosagem seja normal ou discretamente elevada

CK-MB massa e troponinas s&o os marcadores bioquimicos de escolha

Teste ergométrico

Pacientes de risco baixo (clinica e ECG) e com marcadores bioquimicos normais
devem ser encaminhados para TE apés 9 horas, idealmente até 12 horas, em
regime ambulatorial

Na impossibilidade de realizagéo do TE ou nos casos de ECG nao interpretavel, o
paciente pode ser estratificado com teste provocativo de isquemia com imagem

Protocolos em esteira rolante ou cicloergdmetro devem ser adaptados as condi¢des
clinicas e biomecéanicas de cada paciente

Ecocardiograma

0O ecocardiograma transtoracico deve ser realizado no diagnéstico diferencial com
outras doengas, quando houver suspeita clinica de doengas de aorta, doengas do
pericardio, embolia pulmonar e valvopatias

Nos casos de complicagdes decorrentes de SIMI, como comunicagao interventricular
e insuficiéncia mitral.

Ecocardiografia de estresse € uma alternativa para os pacientes com impossibilidade
de realizarem o TE

Cintilografia de perfusao miocéardica

Cintilografia de perfusdo miocérdica em estresse e repouso é uma alternativa ao TE
nos pacientes com impossibilidade para o mesmo
Angiografia por tomografia computadorizada das artérias coronarias

Em pacientes com dor toracica aguda de risco baixo a intermediario, com ECG néo
diagnéstico e marcadores de necrose miocardica negativos

IIb (B)

IIb (B)

Il (B)

lla (B)

lla (B)

lla (A)

CK-MB atividade isolada ou em associag&o a CK total
pode ser utilizada se CK-MB massa ou troponina ndo
estiverem disponiveis

Para pacientes que chegam precocemente a emergéncia
(antes de 6 horas do inicio dos sintomas), mioglobina
e troponina ultrassensivel podem ser consideradas em
adi¢ao a um marcador mais tardio (CK-MB ou troponina)

Utilizagao de LDH, aspartato aminotransferase (TGO) ou
BNP/pr6-BNP para detecgao de necrose miocardica em
pacientes com suspeita de SIMI

Pacientes em vigéncia de dor toracica podem ser
avaliados por ecocardiograma em repouso para
determinar a origem isquémica ou néo da dor

Pacientes com infarto ndo complicado de parede anterior
a fim de determinar o tamanho exato da injuria isquémica

Pacientes em vigéncia de dor toracica podem ser avaliados
pela cintilografia miocardica de perfusdo em repouso para
determinar a origem isquémica ou ndo da dor

SIMISSST: Sindromes isquémicas miocérdicas instaveis sem supradesnivel do segmento ST, ECG: Eletrocardiograma; TE: Teste ergométrico.
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Tabela 5 - Terapéutica inicial nos pacientes de risco intermediario e alto

Internagéo em unidade coronaria de terapia intensiva

Todos os pacientes com SIMI de risco intermediario e alto devem ser internados em
unidade coronéria de terapia intensiva até que a conduta definitiva para o seu caso
seja tomada

Oxigenoterapia

Oxigenoterapia em pacientes com risco intermediario e alto (2 a 4 I/min) por 4 horas,
ou por tempos maiores na presenca de dessaturagéo < 90%

Analgesia e sedagao
Administrar sulfato de morfina a pacientes de risco intermediario e alto

Administrar benzodiazepinicos a pacientes de alto risco

Nitratos

Uso de nitrato em pacientes com risco intermediario e alto

Betabloqueadores adrenérgicos

Administrar betabloqueadores VO a pacientes de risco intermediario e alto

Antagonistas dos canais de célcio

Pacientes com risco intermediario e alto. Uso de derivado néo-diidropiridinico em
casos de contraindicagdo aos betabloqueadores

Inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona

IECA para pacientes de risco intermediario e alto com disfuncéo ventricular esquerda,
hipertenséo ou diabetes mellitus

Bloqueadores dos receptores da angiotensina para pacientes de risco intermediario e

alto com contraindicagdo a [IECA

lla (C)

IIb (B)

lla (B)

Ilb (B)

Il (8)

IIb (B)

Administrar benzodiazepinicos a pacientes de
risco intermediario

Administrar betabloqueadores IV a pacientes de risco
intermediério e alto

Diidropiridinicos de agao prolongada na presenca de
isquemia refrataria para pacientes em uso adequado de
nitratos e betabloqueadores e sem disfungao ventricular

Derivados ndo diidropiridinicos de agéo prolongada
como substitutos dos betabloqueadores e derivados
diidropiridinicos de inicio de ag&o rapido para pacientes de
alto risco ja em uso adequado de betabloqueadores

Derivados diidropiridinicos de inicio de acéo rapido em
pacientes sem uso adequado de betabloqueadores

|IECA a todos os pacientes de risco intermediario e alto

SIMI: Sindromes isquémicas miocardicas instaveis; IECA: Inibidores da enzima conversora da angiotensina.
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Tabela 6 — Antiagregacéo e anticoagulagéo nos pacientes de risco intermediario e alto

Antiagregantes plaquetérios orais

AAS, (162-300 mg em dose de ataque, com dose de manutengdo de 81-100 mg/dia)
em todos os pacientes, salvo contraindicagdes, independentemente da estratégia de
tratamento, por tempo indeterminado

Tienopiridinicos em pacientes com contraindicagdo ao AAS
Uso de terapia antiplaquetaria dupla por 12 meses apés o evento agudo, salvo
contraindicagdes

Clopidogrel (300 mg em dose de ataque, com dose de manutencdo de 75 mg/dia)
em adigdo ao AAS, em pacientes portadores de SIMISSST de risco intermediario ou
alto por 12 meses

Ticagrelor (180 mg em dose de ataque seguidos por 90 mg duas vezes ao dia) em
pacientes portadores de SIMISSST de risco intermediario ou alto, independente da
estratégia de tratamento posterior (clinico, cirtrgico ou percutaneo), por 12 meses

Prasugrel (60 mg em dose de ataque seguidos por 10 mg ao dia) em pacientes
portadores de SIMISSST de risco moderado ou alto, com anatomia coronaria
conhecida, tratados com ICP e sem fatores de risco para sangramento
[idade = 75 anos; com < 60 kg; AVC ou ataque isquémico transitdrio prévios]

Antagonistas da glicoproteina lIb/llla - estratégia intervencionista precoce

Abciximabe ou tirofiban em pacientes de alto risco quando se opta por ndo
ministrar tienopiridinicos

Adic&o de um inibidor da glicoproteina (GP) IIb/llla em pacientes com baixo risco
hemorragico, sob dupla antiagregagao plaquetaria, submetidos a ICP de alto risco
(presenca de trombos, complicagées trombdticas da ICP)

Antagonistas da glicoproteina llb/llla - estratégia conservadora

Antitrombinicos

HNF em todos os pacientes

Uso de heparina de baixo peso molecular em todos os pacientes

Uso de fondaparinux 2,5 mg SC uma vez ao dia por 8 dias ou até a alta hospitalar

Nos pacientes em uso de fondaparinux, administrar HNF 85 Ul/kg EV, no momento da
ICP, ou 60 Ul/kg aqueles que estiverem recebendo inibidores da GP llb/llla

lla (B)

lla (B)

lib (B)

)

1l (A)

lla (B)

lla (C)

1l (B)

1l (A)

lla (A)

lla (C)

lll (B)

Clopidogrel (600 mg em dose de ataque seguidos por
150 mg/dia por 7 dias e dose posterior de 75 mg/dia), em
adicdo ao AAS, em pacientes submetidos a ICP com alto

risco de eventos isquémicos e baixo risco de sangramento

Reinicio de ticagrelor, prasugrel ou clopidogrel ap6s cirurgia
de revascularizagdo miocardica, assim que seguro

Uso de testes de agregabilidade plaquetaria ou testes
genéticos (genotipagem) em casos selecionados

Combinagao de AAS com outros anti-inflamatérios
nao-esteroidais

Uso rotineiro dos inibidores da GP IIb/llla em pacientes
em uso de dupla antiagregacéo plaquetaria antes
do cateterismo

Tirofiban em pacientes de alto risco quando se opta por ndo
administrar tienopiridinico

Adicao de inibidores da GP IIb/llla em pacientes que
apresentam recorréncia de sintomas isquémicos na vigéncia
de dupla antiagregagao plaquetaria oral e anticoagulagéo

Uso de abciximabe de rotina em pacientes de alto risco

Uso rotineiro dos inibidores da GP lIb/llla em pacientes sob
uso de dupla antiagregag&o plaquetaria antes do cateterismo

Uso de enoxaparina, preferencialmente a HNF, a néo
ser que cirurgia de revascularizagdo miocardica esteja
planejada para as proximas 24 horas

Considerar interrupcéo da anticoagulagéo apés a ICP,
exceto se houver outra indicagdo para manté-la

Troca de heparinas (HNF e enoxaparina)

AAS: Uso de éacido acetilsalicilico; SIMISSST: Sindromes isquémicas miocardicas instaveis sem supradesnivel do segmento ST; ICP: Intervengdo coronariana
percuténea; AVC: Acidente vascular cerebral; HNF: Uso de heparina néo fracionada.
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Tabela 7 - Estratificagao de risco com métodos complementares nos pacientes de risco intermediario e alto

Estudo hemodinamico e angiocardiografico

Realizagéo precoce de estudo hemodinamico e cineangiocardiografico de
contraste radiologico em pacientes com risco intermediario e alto

Teste ergométrico

Realizago de TE em pacientes de risco intermediario

Ecocardiografia de estresse

Ecocardiografia de estresse em pacientes nos quais persistem duvidas apos
serem submetidos a TE

Ecocardiografia com avaliagdo da perfusao

Cintilografia miocardica de perfusao

Em pacientes com risco intermediario nos quais persistem dividas apos a
realizagdo de TE, ou impossibilitados de submeter-se ao TE

Para identificagdo da presenga/extensdo de isquemia em pacientes que
ndo podem realizar cateterismo, ou quando os resultados desse ndo s&o
suficientes para o estabelecimento de condutas

Apos o cateterismo, para identificagdo da artéria relacionada com o evento
(regido a ser revascularizada), e/ou estratificagdo complementar de risco

Em pacientes com regides ventriculares discinéticas, em que se torna
necessario comprovar ou excluir a presenga de miocardio viavel para
guiar a conduta terapéutica

Ventriculografia radioisotdpica

Em pacientes de risco intermediario e alto para avaliar as fungdes
ventriculares esquerda e direita

Ressonancia nuclear magnética cardiovascular

Na avaliagdo da fungdo ventricular, da presenga/extenséo da area de
necrose e viabilidade

Na pesquisa de eventuais alteragdes mecénicas

Il (C)

lIb (C)
1l (C)

lla (B)

Il (C)

lla (B)

IIb (B)

Il (B)

IIb (B)

Il (C)

lla (C)

lla (B)

IIb (B)

Né&o se deve indicar a angiografia coronaria de rotina - mesmo
para pacientes com risco intermediario/alto — nas seguintes
situagdes: pacientes com comorbidade importante e reduzida
expectativa de vida, ou sem perspectiva de tratamento por
revascularizagdo miocardica

Realizagao de TE em pacientes de alto risco apds 48 horas

Realizagao de TE em pacientes de alto risco antes de 48 horas

Ecocardiografia de estresse como alternativa ao TE

Ecocardiografia de estresse em pacientes de alto risco

Ecocardiografia transtoracica contrastada para melhora do sinal
Doppler em pacientes com imagem subétima ou ecocardiografia
transtoracica contrastada para delineamento de margens
endocardicas durante a ecocardiografia de estresse em pacientes
com imagens subétimas em repouso

Ecocardiografia de estresse com microbolhas em pacientes com risco
intermediario nos quais persistem duvidas ap6s a realizagao de TE

Ecocardiografia de estresse com microbolhas em pacientes com
alto risco

Em pacientes com risco intermediario como primeira opgéo
de estratificagéo

Em pacientes de alto risco antes das primeiras 48 horas de
estabilizagéo

Em pacientes de risco intermediario e alto para identificagao de
envolvimento do ventriculo direito

No diagnoéstico diferencial de pacientes que apresentam quadro
clinico compativel com coronariopatia aguda, porém com ECG
apresentando alteragdes inespecificas e marcadores bioquimicos de
necrose negativos

Como adjuvante no diagnéstico de SIMI, principalmente nos
pacientes com probabilidade intermediaria ou alta

TE: Teste ergométrico; ECG: Eletrocardiograma; SIMI: Sindromes isquémicas miocardicas instaveis.
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Tabela 8 — Revascularizagao miocardica

Doenga arterial coronaria complexa

I(C)  Equipe cardiolégica multidisciplinar (heart team - clinico, cirurgido e hemodinamicista)

Conhecimento do risco cirirgico do paciente (escore proprio da instituicao e/ou STS
Score e/ou Euroscore)

1(B) Conhecimento da anatomia coronaria (SYNTAX Score)
Lesdo de tronco da coronaria esquerda

Angioplastia: se paciente com alto risco para cirurgia ou
I (B) CRM lla(B)  secom angina instavel ou infarto agudo do miocardio sem
supradesnivel de ST e ndo candidato a cirurgia

Triarterial ¢/ ou s/ lesdo em DA

Cirurgia tem maior beneficio do que angioplastia, se

'®) CRM la (B) SYNTAX Score > 22
IIb (B) Angioplastia
Biarterial com lesdo proximal em DA
I (B) CRM lla (B) Angioplastia
Biarterial sem lesdo proximal em DA
lla (B) CRM com uso da artéria toracica interna
lla (B) Angioplastia
Uniarterial sem leséo em DA proximal
() Angioplastia com grande area de miocardio em risco () CRM

Estratégia de revascularizagio para alivio de angina

Cirurgia preferivel em relagéo & angioplastia em pacientes
lla()  comdoenca multiarterial complexa com ou sem DA proximal
(SYNTAX Score > 22)

1) Angioplastia ou CRM no caso de um ou mais vasos comprometidos e persisténcia da

angina apesar do tratamento clinico otimizado
Coronarias sem condigBes anatomicas para
revascularizagéo ou auséncia de isquemia

o)

CRM: Cirurgia de revascularizagéo miocardica; DA: Descendente anterior; IAM: Infarto agudo do miocardio.

Tabela 9 - Prevengao secundaria

Orientagdes gerais

Instrugdes detalhadas devem ser fornecidas aos pacientes com SIMISSST e incluir educagdo sobre medicamentos, dieta, esforgo fisico, retorno as
I(C) atividades laborativas e encaminhamento para unidade de reabilitagdo cardiaca/programa de preveng&o secundaria. Pacientes tratados clinicamente de
baixo risco e revascularizados devem ter seu primeiro retorno em 2 a 6 semanas, e aqueles de maior risco devem retornar dentro de 14 dias

Cessagéo do tabagismo

Recomendam-se a cessagao do tabagismo e ndo exposicdo a ambientes com fumantes, tanto no trabalho quanto no lar. Acompanhamento no longo
I (B) prazo, encaminhamento a programas especificos ou farmacoterapia (incluindo reposicéo de nicotina) s&o Uteis quando associados as classicas
estratégias ndo farmacoldgicas

Abordagem lipidica
I(C) A abordagem terapéutica lipidica deve incluir a avaliagéo de perfil lipidico em jejum de todos os pacientes ainda nas primeiras 24 horas de hospitalizacéo

Para pacientes com SIMISSST e LDL-C = 100 mg/dL, as estatinas devem ser utilizadas na auséncia de contraindicacées, visando alcangar uma meta de
LDL-C < 70 mg/dL

SIMISSST: Sindromes isquémicas miocérdicas instaveis sem supradesnivel do segmento ST.
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