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Resumo

Introducgéao: A sindrome coronariana aguda (SCA) é a principal causa de morbidade e mortali-
dade no Brasil e compreende um espectro de doengas que inclui a angina instavel (Al), o infarto
agudo do miocardio (IAM) e a morte subita cardiaca (MSC), causas comuns de atendimentos e
admissées nos servigos de emergéncia. A principal manifestacédo da SCA é a dor toracica, que
pode estar associada a outras condigbes, como dispneia, hipotensdo e sincope. O diagndstico
rapido da SCA pode prevenir a evolugdo do quadro para desfechos desfavoraveis. Objetivo:
Assim, essa revisdo objetivou elucidar a fisiopatologia, o diagndstico e o tratamento da SCA.
Metodologia: Realizouse uma pesquisa bibliografica nas bases de dados SciELO, PubMed e
LILACS, no periodo de Maio de 2021. Foram selecionadas publicagées feitas entre 2015 e 2021
e que estivessem em portugués e/ou em inglés. Resultados: O principal mecanismo fisiopatolo-
gico na SCA é o acumulo de colesterol oxidado nas camadas dos vasos, que pode evoluir para
um processo trombotico e, dessa forma, ocluir a luz dos vasos sanguineos, gerando um quadro
de isquemia e infarto. O diagndstico deve ser rapido e baseado, a principio, na manifestacdo
da dor toracica, em alteragdes eletrocardiograficas e de biomarcadores de isquemia cardiaca.
O tratamento varia conforme a manifestagdo da SCA e envolve terapias antiagregantes, anti-
coagulantes, antianginosos e de protegédo cardiovascular, como o uso de estatinas, heparinas,
nitroglicerina e betabloqueadores, respectivamente. Também é necessario um acompanhamento
apos um evento de SCA. Discussado: A SCA se mostra relevante em termos de saude publica
por apresentar um elevado numero de casos e altas taxas de mortalidade e morbidades. O diag-
nostico rapido € essencial para evitar a progressdo de complica¢ées. Para tanto, faz necessario
que os profissionais da area da saude estejam preparados para lidar com essa situagédo e que
possuam 0S recursos necessarios para realizar um atendimento adequado.

Palavras-chave: Sindrome Coronariana Aguda; Angina; Dor toracica; Diagndstico; Tratamento.

Introducgao

A sindrome coronariana aguda (SCA),
manifestacdo aguda da cardiopatia isquémica, é
uma questio de saude publica que permanece
sendo a principal causa de morbidade e mortali-
dade no Brasil, no mundo ocidental e foi respon-
savel, no ano de 2012, por um custo publico de
38,3 milhdes de dolares com hospitalizagdes no
Brasil .

A SCA compreende um espectro de
doencgas que inclui a angina instavel (Al), o infar-
to agudo do miocardio (IAM) com os seus dois
subtipos — o infarto agudo do miocardio sem ele-
vacado do segmento ST (IAM-SSST) e o infar-
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to do miocardio com elevagao do segmento ST
(IAMCSST) — e a morte subita cardiaca (MSC).
Essas condi¢des sdo causas comuns de atendi-
mentos e admissdes nos servigos de emergén-
Cia 4,5-11_

Fatores de risco sao elementos que po-
dem contribuir para o desenvolvimento de doen-
¢as, portanto, podem ser prevenidos para evitar
a progressao e manutengao de agravos de sau-
de. Os principais fatores de risco para a doenca
arterial coronariana (DAC), conforme o estudo
de Framingham, enquadram a hipertensao arte-
rial sistémica (HAS), o diabetes mellitus (DM), o
tabagismo, a dislipidemia (DLP), a obesidade, o
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sedentarismo, o consumo excessivo de alcool, e
o estresse psicoemocional 2,

A SCA e morte subita causam a maioria
das mortes relacionadas com cardiopatia isqué-
mica, que representam 1,8 milhdes de mortes
por ano na Europa, com numeros semelhan-
tes de homens e mulheres morrendo de DAC.
A incidéncia da cardiopatia isquémica e da SCA
aumenta com a idade embora, em média, isso
ocorra cerca de 7-10 anos antes nos homens,
em comparagao com as mulheres. Em pacien-
tes com menos de 60 anos, a SCA manifesta-se
mais comumente em homens do que mulheres,
enquanto que, em pacientes com mais de 75
anos, as mulheres representam a maioria dos
pacientes. Além disso, um padrdao especifico
de género com relagédo aos fatores de risco tor-
nou-se aparente globalmente, com as mulheres
apresentando SCA com alta taxa de hiperten-
sao, diabetes mellitus e obesidade em oposicao
aos homens. Ademais, ha uma tendéncia glo-
bal de que pacientes do sexo feminino recebam
tratamentos menos agressivos, tanto invasivos
quanto farmacoldgicos apds a SCA 316,

A apresentacao clinica da SCA é ampla e
tem como principal manifestagao a dor toracica,
que consiste em um desconforto toracico agu-
do em pressao, ardor e aperto, de localizacao
retroesternal ou precordial, e que pode irradiar
para epigastrio, mandibula, ombro e face medial
do braco esquerdo ou ambos os bragos. Essa
dor “tipica” ocorre em 50% dos casos. O tempo
de duracdo é muito importante, uma vez que a
dor com duracéo superior a 20 minutos, que nao
apresenta melhora ao repouso ou ao uso de ni-
tratos de acao rapida, é muito sugestiva de SCA,
com maior probabilidade de existir obstrugao to-
tal do fluxo sanguineo coronariano. Além disso,
podem existir manifestacdes associadas, como
dispneia, diaforese, nausea, vomitos, fadiga, hi-
potensao e sincope 7.

A identificagédo e o diagndstico rapidos de
uma SCA sao essenciais para prevenir a pro-
gressao do quadro e a evolugdo com desfechos
desfavoraveis, como a parada cardiorrespirato-
ria e a morte do paciente %77,

Objetivo
Considerando o elevado numero de ca-
sos de SCA nos setores de emergéncia dos hos-
pitais e sua alta morbimortalidade, este artigo
busca elucidar a fisiopatologia, o diagnéstico e
o tratamento da SCA.
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Metodologia
Foram consultadas as bases de dados
bibliograficos SciELO, PubMed e LILACS, no
periodo de Maio de 2021. Os descritores utiliza-
dos nas buscas foram baseados no DECS e no
MESH. Séo eles: “Sindrome coronariana agu-
da”, “Infarto do Miocardio”, “Infarto do Miocardio
com Supradesnivel do Segmento ST, “Infarto
do Miocéardio sem Supradesnivel do Segmento
ST”, “Angina Estavel”’, “Angina Instavel”, “emer-
géncia”, “Acute Coronary Syndrome”, “Myocar-
dial Infarction”, “ST Elevation Myocardial Infarc-
tion”, “Non-ST Elevated Myocardial Infarction”
‘Angina Stable”, “Angina Unstable”, “Emergen-
cy”. Foram selecionadas publicag¢des feitas en-
tre 2015 e 2021 e que estivessem em portugués
e/ou em inglés.

Resultados

Fisiopatologia

O coracao é um 6rgao vital do corpo res-
ponsavel por bombear o sangue e manter boa
perfusdo capilar para todos os 6rgaos. Ele é
composto por tecido muscular especializado,
sendo vascularizados pelas artérias coronarias
que ascendem da aorta e garantem o suprimen-
to necessario para as demandas corporais 8.

A arteriosclerose é o processo de acu-
mulo de fragdes de colesterol oxidadas entre a
tunica média e intima dos vasos, formando uma
placa. Essa placa sofre estabilizacdo por depo-
sicado de colageno, entretanto a forga de cisalha-
mento dos vasos pode causar pequenas lesdes
na placa, expondo materiais trombadticos que ali
estavam, iniciando assim um processo hemos-
tatico, e por conseguinte trombdtico. O agrega-
do plaquetario formado € envolto por fibrina, ga-
rantindo sua estabilidade. Esse fato pode ocluir
a luz do vaso e, se a deposigao for continuada,
pode causar uma obstrucao total, impedindo o
fluxo sanguineo, levando a isquemia e infarto
do 6rgao acometido. Vale ressaltar também que
a placa ou fragmentos podem se soltar do seu
lugar de origem e causar oclusdes mais distais
nos ramos coronarianos .

Quando ocorre arteriosclerose das co-
ronarias, estas artérias por sua conformacéo,
conseguem se expandir em até 5 vezes para
melhorar a perfusao do coragao, que agora esta
obstruido pela placa aterotrombotica. Contudo,
com a continuidade desse processo ocorre um
desbalancgo entre a demanda cardiaca constan-
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te e a oferta sanguinea, agora diminuida pelo
obstaculo fisico, levando a isquemia cardiaca,
justificando a principal etiologia da Sindrome
Coronariana Aguda, a aterotrombose das arté-
rias coronarias, explicando o principal sintoma
vivenciado pelos pacientes, a angina .

Assim, de acordo com o grau de oclusao
das coronarias, classifica-se a Sindrome Coro-
nariana Aguda em trés: infarto agudo do miocar-
dio com supra do segmento ST, quando se tem
o impedimento completo do fluxo sanguineo de
determinada artéria, infarto agudo do miocardio
sem supra do segmento ST, quando a ocluséo
€ parcial mas suficiente para causar isquemia
cardiaca e morte de cardiomidcitos e angina ins-
tavel, caracterizada por uma dor anginosa em
repouso que causa isquemia mas nao a morte
dos miécitos, de modo que nao ha alteragao dos
marcadores laboratoriais de necrose cardiaca .

Esse quadro manifesta-se nos pacientes
que possuem alto risco cardiovascular; como
hipertensos descompensados e diabéticos, pa-
cientes dislipidémicos ou aqueles que nao cul-
tivam bons habitos de vida, como alimentacao
saudavel e pratica regular de exercicio fisico.
Por fim, existem outras etiologias menos co-
muns de SCA, tais como anomalias cardiacas
congénitas, vasoespasmo e colagenases, tais
como vasculites e o Lupus .

Diagnéstico

A sindrome coronariana aguda constitui
um espectro de diagndsticos de menor a maior
risco, iniciando na angina estavel, progredindo
por angina instavel e IAM sem supradesnivela-
mento de segmento ST até o IAM com supra-
desnivelamento do segmento ST. A dor toracica
€ descrita como tendo duracao de 10 a 20 minu-
tos, com localizagao retroesternal ou precordial,
com irradiagao para ombro e face medial do bra-
co esquerdo. Porém, essa dor classificada como
tipica ocorre em 50% dos casos 8.

Aumenta a probabilidade de ser uma sin-
drome coronariana aguda a presencga dos se-
guintes sintomas: irradiagado para um ou ambos
0s ombros (mesmo que seja s6 o direito), histé-
ria de nauseas, vomitos, sudorese e associagao
da dor com esforgo 2.

Exame fisico

O exame fisico tem poucos achados em
pacientes com suspeita de SCA sem supra de
ST. No entanto, esta alterado quando ha fatores
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de maior gravidade como edema agudo de pul-
mao, complicagdo mecanica ou choque. Logo,
tem maior importancia para outras causas de
dor toracica. A ausculta cardiaca pode revelar
um sopro sistolico devido a insuficiéncia mitral
isquémica, que esta associada a mau prognos-
tico. Raramente, um sopro sistélico pode indicar
uma complicacdo mecanica, como ruptura do
musculo papilar ou comunicagao interventricu-
lar, de um |IAM subagudo e possivelmente néo
detectado. Sinais de insuficiéncia cardiaca ou
instabilidade hemodindmica ou elétrica exigem
diagndstico e tratamento imediatos 8.

Eletrocardiograma

O eletrocardiograma (ECG) fornece pis-
tas para alteragbes isquémicas que sugerem
infarto oclusivo ou néo oclusivo. Nesse sentido,
a principal alteragdo que sugere infarto oclusi-
vo € o supradesnivelamento de segmento ST.
Este segmento consiste no trecho do ECG entre
o complexo QRS e a onda T, e é iniciado pelo
ponto J, uma deflexdo que encerra o complexo
QRS. Destarte, o desvio de segmento ST é rea-
lizado no ponto J em relagéo a linha de base.
Esta linha deve ser o segmento PR; todavia, ele
pode se encontrar alterado em algumas situa-
¢des, como na pericardite.

Nesses casos, compara-se a linha de
base do segmento TP com o segmento PR.
Dessa forma, a definicdo de infarto agudo do
miocardio com supradesnivelamento apresenta
uma elevagao de 1 mm do ponto J em duas de-
rivagdes contiguas - sao derivagdes contiguas
DIl, DIl e aVF (parede inferior); V1, V2, V3, V4,
V5 e V6 sequencialmente (parede anterior) e DI
e aVL (parede lateral alta). Além de, existir ex-
cecao nas derivacdes V2 e V3, pois sdo neces-
sarios 1,5 mm em mulheres, 2 mm em homens
acima de 40 anos e 2,5 mm em homens abaixo
de 40 anos e se as derivagdes de V7 a V9 forem
utilizadas, o critério € 0,5 mm. Ademais, ha ou-
tros padrées que sugerem infarto oclusivo, que
sdo: De Winter e os critérios de modificados de
Sgarbossa na presencga de bloqueio de ramo es-
querdo &,

No infarto sem supra (ndo oclusivo) ou an-
gina instavel, a isquemia leve pode se manifes-
tar como ondas T altas e apiculadas e é conheci-
da como isquemia subendocardica. A alteracao
€ indistinguivel de hipercalemia moderada. A
evolucéo da isquemia leva a ondas T negativas
e simétricas, com o termo isquemia subepicardi-
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ca. Essa alteracao é bastante inespecifica, mas
a alteragao dinamica apoia a etiologia isquémi-
ca. Finalmente, o grau maior de isquemia leva
a infradesnivelamento de segmento ST — leséo
subendocardica. Essa alteracdo também pode
ser vista na sobrecarga ventricular esquerda e
com o uso de digitalico. O eletrocardiograma
pode mostrar sinais isquémicos como alteracao
do segmento ST e onda T, bloqueio atrioventri-
cular, alteracdes dinamicas entre ECGs e alguns
padroes especificos de ECG isquémicos como
Wellens e De Winter. Pacientes com ECG com-
pletamente normal ainda tém uma possibilidade
de 2% de apresentarem uma SCA. Ja aqueles
pacientes com alteragdes inespecificas tém uma
possibilidade de 9 a 20% de apresentarem uma
SCAs.

Biomarcadores de isquemia cardiaca

Os principais marcadores cardiacos de
necrose sao as troponinas | e T. Encontra-se um
valor de 2 a 6 ng/L de troponina T em pessoas
normais. Apos a necrose do cardiomiécito, co-
meca a haver alteracdo do valor de troponina
em 2 horas. Os valores de troponina atingem o
maximo apés 24 a 48 horas do infarto e voltam
a valores basais ap6s 5 a 14 dias. A troponina
identifica o infarto agudo do miocardio quando
existe uma curva com elevacao e queda de seu
valor. No caso de locais que dispbéem apenas
da troponina convencional, a dosagem deve ser
feita na chegada do paciente e apds 3 horas. A
interpretacéo da troponina deve ser feita saben-
do-se que: angina instavel nao provoca morte de
cardiomidcitos e, portanto, ndo altera o resulta-
do de troponina; e condicdes como insuficiéncia
renal, insuficiéncia cardiaca, sepse, miocardite e
outras podem provocar aumento de troponina 8.

Exames complementares adicionais
Angiotomografia de coronarias
Deve-se tomar as precaugdes necessa-

rias para um exame com infusdo de contraste.
O exame é mais bem indicado em pacientes
com risco baixo a intermediario. A presenca de
calcificagdo coronariana importante e de stents
compromete a interpretacdo do exame, pois nao
€ possivel estudar o lumen da coronaria. Além
disso, para melhor qualidade da intervencao, a
frequéncia cardiaca do paciente deve estar em
torno de 60 bpm - paciente deve receber meto-
prolol 25 a 50 mg via oral se ndo houver contra
indicagao para controle da frequéncia cardiaca.
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Apoés consideracédo de todas as causas graves
sem identificagdo diagnostica, deve-se avaliar
ainda outras causas alternativas com indicacao
de internacdo. Por exemplo, quadros inflamato-
rios de vesicula biliar e pancreas podem simular
uma sindrome coronariana aguda °.

Ecocardiograma

O Ecocardiograma (ECO) € um exame de
baixo custo, de facil acesso e que pode ser rea-
lizado a beira do leito. Traz informagdes valiosas
que podem confirmar o diagnéstico de uma SCA,
assim como estratificar a sua gravidade. A maior
informagdo trazida pelo ecocardiograma num
cenario de dor toracica € a avaliagao da contra-
tilidade regional das paredes do ventriculo es-
querdo. O encontro de alteragdes segmentares
de contragao favorece grandemente o diagnos-
tico de SCA. Embora estas alteracdes possam
estar presentes em decorréncia de eventos is-
quémicos prévios, ou ainda por conta de outras
cardiopatias ndo isquémicas, como nas miocar-
dites, quando bem indicado, o ecocardiograma
contribui enormemente’®.

Existem outros exames complementares
que podem ser uteis na deteccdo de SCA, como:
a ressonancia nuclear magnética, a cintilografia
miocardica e o teste de esfor¢o. Todavia, sao ra-
ramente utilizados na realidade brasileira °.

Tratamento

O tratamento da SCA é variavel segundo o
grau de oclusao das coronarias, diferindo a con-
duta para pacientes com IAM-SSST, IAM-CSST e
aqueles com dor anginosa em repouso °.

Para todos os paciente com dor toracica o
primeiro a se fazer no seu atendimento & seguir
o MOVE: monitorizagdo nao invasiva continua
(no minimo com pressao arterial [PA], frequén-
cia cardiaca [FC] e cardioscopia); oxigénio su-
plementar se a saturagao periférica de oxigénio
(SatO2) for < 90% ou se desconforto respiratd-
rio; acesso venoso periférico garantido para co-
leta de exames e infusao de medicacgoes; e ECG
de 12 derivagdes que deve ser interpretado por
um médico em até 10 minutos da admissao do
paciente 82",

Para o IAM-SSST a conduta terapéutica
inclui o0 uso de antiagregantes plaquetarios, sen-
do o seu principal representante o acido acetil-
salicilico (AAS) de 150 a 300 mg via oral (VO)
na admissao. Além disso, pacientes com SCA
de alto risco devem associar o AAS a um inibidor
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do receptor de ADP P2Y12, uma vez que essa
medicagao potencializa a redug¢ao da agregagao
plaquetaria. Dentre os seus representantes, o ti-
cagrelor e prasugrel se mostraram superiores ao
clopidogrel, que € uma alternativa em muitos lo-
cais que nao dispbéem de outros antiagregantes.
O uso de todos esses inibidores do receptor de
ADP P2Y12 deve ser feito por VO na admissao
do paciente. O ticagrelor € usado a 180 mg, o
prasugrel 60 mg e o clopidogrel 300 mg, sendo
que, este ultimo deve ser feito a 600 mg bolus
se o paciente for submetido ao cateterismo em
menos de 6h 821,

Ademais, o uso de anticoagulantes é es-
sencial para o tratamento de todos os pacientes
com diagnéstico de SCA de risco intermediario
ou alto para inibir a geragao e a atividade da
trombina, reduzindo os eventos relacionados a
formagao do trombo. Entre as possiveis esco-
Ihas medicamentosas tem-se a heparina nao
fracionada, enoxaparina, fondaparinux, bivaliru-
dina, hirudina e argatroban, abciximab e agras-
tat e os novos anticoagulantes. Com isto, a es-
colha do anticoagulante ideal varia segundo a
disponibilidade, preco, e as contraindicagdes de
cada um dos medicamentos &',

Em associacao a todo tratamento ante-
rior, a terapia anti-isquémica deve ser incluida.
Sendo ela, o uso de nitratos intravenosos (ni-
troglicerina) é utilizado para minimizar a dor do
paciente. Ja os betabloqueadores reduzem a
frequéncia cardiaca, a pressao arterial e a con-
tratilidade miocardica, dessa forma, o consumo
de oxigénio no miocardio diminui e as chances
de agravamento também. Os bloqueadores dos
canais de calcio, assim como os betabloquea-
dores, reduzem a contratilidade miocardica e o
tobnus vascular, além de reduzir a velocidade de
conducao atrioventricular (AV) e a atividade do
no sinusal &2

Seguindo, 0 manejo desse paciente a
angiografia coronariana invasiva mantém seu
papel central uma vez que é possivel confirmar
o diagnostico de SCA, identificar a leséo e sua
causa, avaliar a anatomia coronariana e estabe-
lecer a indicacao de revascularizacdo corona-
riana por stent ou cirurgia de revascularizagao
do miocardio. O momento em que o cateterismo
deve ser feito depende do quadro clinico do pa-
ciente. Se o paciente for de muito alto risco, ou
seja, com instabilidade hemodinamica, choque
cardiogénico, instabilidade elétrica por taquiar-
ritmia ventricular, angina refrataria ao tratamento
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clinico e insuficiéncia mitral aguda, ela deve ser
feita imediatamente. A estratégia invasiva pre-
coce (< 24 h) é feita em pacientes de alto risco,
ainvasiva (< 72 h) naqueles de risco intermediario,
sintomas recorrentes ou isquemia em teste nao in-
vasivo. Por fim, deve-se recorrer a uma estratégia
conservadora nos pacientes de baixo risco 82,

Na conduta de IAM-SSST o uso de estati-
nas é incluido na admissao dos pacientes, os ini-
bidores da enzima conversora de angiotensiona
(IECA) se disfuncéo sistdlica, insuficiéncia cardia-
ca, hipertensao ou diabetes, e quando intolerantes
a este, pode-se usar os bloqueadores do receptor
de angiotensina (BRA). Antagonista da aldostero-
na se disfuncdo sistdlica e insuficiéncia cardiaca
ou diabetes apdés SCA. Bloqueador de bomba de
protons se risco de sangramento digestivo 821,

Por fim, para se obter uma boa reabilita-
cao cardiaca, o aconselhamento sobre atividade
fisica, dieta, cessacao do tabagismo, controle de
peso e metas para controle de lipideos e pres-
sao arterial, devem ser indicados no relatério de
alta do paciente 82",

Uma vez identificado o IAM-CSST no
ECG, deve-se iniciar as a¢des para tratamento,
independentemente do resultado da troponina.
Primeiramente, segue-se o MOVE, ja faz a du-
pla antiagregagao plaquetaria e o controle da
dor com nitrato, morfina em casos mais graves
e apos o IAM, prossegue-se com o uso de beta-
bloqueadores em casos de baixo risco ou apos
atingirem estabilidade hemodinamica &2'.

Focalizando nos casos de obstrucao to-
tal, IAM-CSST, a angioplastia primaria é de
extrema importancia para se obter uma reper-
fusao, levando o quadro do paciente a uma me-
Ihor evolugao e evitando riscos de reinfarto ou
isquemia residual. Se o local de atendimento a
este paciente nao tiver a opgao de uma angio-
coronariografia ou ela estiver indisponivel deve-
-se avaliar a possibilidade de transferéncia ou
fibrindlise. O tempo entre a chegada do enfermo
no servico de saude até o momento do baldo
no centro de hemodindmica deve ser menor que
120 minutos, em casos de transferéncia. Caso
esse tempo nao seja possivel de atingir, a estra-
tégia fibrinolitica local esta indicada se o pacien-
te ndo possuir contraindicagdo. Ressaltando-se
que a fibrindlise tem resultados comparaveis a
angioplastia quando o paciente se apresenta
com menos de 2 a 3 horas do inicio dos sinto-
mas. Além disso, o tempo desde a chegada do
paciente até a realizacdo da trombolise no ser-
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vigo de emergéncia € de 30 minutos, e os medi-
camentos que podem ser usados incluem estrep-
toquinase, alteplase e tenecteplase. Se a escolha
for a estreptoquinase deve-se lembrar que o uso
da enoxaparina € contraindicada nas primeiras 24
horas apds seu uso 82,

Apos esses procedimentos de reperfu-
sao, deve-se avaliar se houve o desaparecimen-
to do supradesnivelamento do segmento ST, se
0 paciente se encontra em uma estabilidade he-
modinamica e elétrica, e se ndo ha mais a quei-
xa de dor 82",

Acompanhamento pés SCA

O acompanhamento apds a SCA visa evi-
tar novos eventos isquémicos e varia conforme
a clinica dos pacientes. Contudo, existem algu-
mas medidas gerais que podem ser considera-
das, em especial nos casos de infarto. A tera-
pia antiplaquetaria com aspirina, por exemplo,
esta indicada a todos os pacientes - em casos
de IAM-CSST e angina - que nao apresenta-
rem contra indicagdes a ela. Em casos mais es-
pecificos, como os de pacientes submetidos a
colocagao de stent, € possivel usar clopidogrel
ou prasugrel nos meses seguintes . Por outro
lado, pacientes que necessitem de terapia de
anticoagulacédo podem usar varfarina 10,11, pois
esse farmaco reduz a incidéncia de reinfarto e a
mortalidade tardia, apés IAM-CSST '°.

Além disso, o uso de farmacos inibidores
da enzima conversora de angiotensina e blo-
queadores do receptor de angiotensina também
pode ser considerado '*' para prevenir remode-
lamento cardiaco, insuficiéncia cardiaca e tam-
bém a morte em pacientes pos infarto ''. Beta-
bloqueadores também podem ser utilizados 0",
desde que o paciente ndo apresente insuficién-
cia cardiaca descompensada .

Ademais, é possivel utilizar bloqueadores
dos canais de calcio. Quando usados de forma
isolada, é interessante o uso de bloqueadores
nao di-hidropiridinicos, como Verapamil e Diltia-
zem, pois eles ndo aumentam a frequéncia car-
diaca, o que pode acontecer no caso dos dihi-
dropiridinicos ™.

Também é importante que seja feito um
controle do perfil lipidico do paciente, visto que a
cada aumento de 1% nos niveis de LDL, aumen-
ta-se também o risco de eventos coronarianos
em 2 a 3%. Assim, o uso de estatinas esta indi-
cado para pacientes com angina estavel. Em pa-
cientes com niveis normais de LDL, mas aumen-
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tados de triglicerideos e reduzidos de HDL, pode
ser feita a prescricdo de fibratos. Finalmente,
para eventos anginosos agudos, prescreve-se
nitroglicerina (sublingual ou oral) ™.

Quanto a terapia ndao medicamentosa, ob-
jetiva-se o controle dos fatores de risco. Dessa
forma, mudancgas nos habitos de vida sao cru-
ciais no acompanhamento desses pacientes. A
cessacgao do tabagismo ©'" deve ser encorajada,
visto que praticas tabagistas continuadas dupli-
cam o risco de mortalidade apds um infarto do
miocardio, e o abandono desses habitos reduz o
risco de novos infartos e morte dentro de um ano ™.
Além disso, os pacientes devem ser incentivados a
realizar um controle do peso *' e do perfil lipidico
0. bem como a praticar exercicios fisicos %", Por
fim, destaca-se que quadros de hipertensao e/ou
diabetes melito requerem avaliagao e controle ri-
gidos em pacientes pos infarto ™.

Discussao

As sindromes coronarianas agudas sao
um conjunto de sinais e sintomas secundarios a
obstrucédo total ou parcial de artérias coronarias.
Isto é, elas englobam um grupo de doengas,
que incluem infarto agudo do miocardio com e
sem SST, morte subita cardiaca e angina insta-
vel, que sao causas comuns nos atendimentos
de emergéncia. Os fatores de risco que levam
a progressao da coronariopatia séo hipertensao
arterial sistémica, diabetes mellitus, tabagismo,
dislipidemia, obesidade, sedentarismo, consu-
mo excessivo de alcool, estresse psicoemocio-
nal e histéria familiar de coronariopatia precoce.
Assim, a SCA é mais comum em pacientes ido-
sos (> 75 anos) mulheres.

Outrossim, a fisiopatologia da SCA, é
explicado pela presenca de um obstaculo fisi-
co (placa de aterosclerose) que leva a isquemia
cardiaca e gera a principal etiologia da Sindro-
me Coronariana Aguda, a aterotrombose das ar-
térias coronarias. Isso resulta no quadro clinico
caracteristico evidenciado na doenca, que é a
dor toracica anginosa.

A dor toracica é o sintoma principal su-
gestivo de SCA. As caracteristicas incluem dor
prolongada de 20 - 30 minutos, intensa, em
aperto, peso ou queimacao. Dessa forma, a dor
tem inicio em repouso ou apos estresse fisico, e
melhora com repouso e uso de vasodilatadores
coronarianos, visto que sua fisiopatologia € cau-
sada pela obstrugdo da passagem sanguinea.
Assim, a dor pode irradiar para epigastrio, mem-
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bros superiores, pescoco e mandibula. Ademais,
paciente pode apresentar equivalentes isquémi-
cos como dispneia, nausea, émese, palpitacdes,
parada cardiorrespiratoria.

No exame fisico, a ectoscopia, presenca
de cianose de extremidades, queda na saturacao
de pulso, hipo ou hipertensao arterial, alteragdes
de estado mental, pele diaforética. Ao aparelho
respiratorio, pode apresentar-se normal ou com
estertores finos. O aparelho cardiovascular pode
estar normal ou com ritmo irregular, presenga
de 3° e 4° bulhas ou sopro cardiaco. Porém, a
maior parte dos achados sio inespecificos e po-
dem estar ausentes.

A abordagem inicial do paciente com sin-
toma de dor toracica é monitorizacdo completa
com realizacao de ECG, PA, FC, SatO2, e caso
saturagao de pulso < 90% entrar com oxige-
noterapia, além de ter acesso venoso. Para o
diagndstico, o eletrocardiograma deve ser feito
em 10 minutos e ira diferenciar a conduta a de-
pender da situagao. Além disso, é necessario,
coleta dos biomarcadores cardiacos. Outrossim,
alguns exames complementares sao indicados
como exames laboratoriais (glicemia, eletrdlitos,
funcao renal, hemograma, coagulograma), teste
ergométrico, cintilografia em repouso, ecocar-
diograma, angiotomografia de coronarias e o
padraoouro no estudo da anatomia coronariana
a cineangiocoronariografia.

A partir de pesquisas nas bases bibliogra-
ficas, pode-se realizar uma revisao bibliografica
e dessa, concluir que a sindrome coronariana
aguda nas emergéncias ainda apresenta um
alto numero de casos e com taxas de mortalida-
de e morbidades preocupantes para o sistema
de saude publica. Dessa forma, um diagnosti-
co rapido é essencial para conduzir o quadro e
evitar a progresséo das complicacdes. E mister
que os profissionais voltados para area de sau-
de estejam preparados e capacitados para lidar
com essa situacao, além do mais, as unidades
de emergéncia devem portar todos os recursos
necessarios para que se possa atender a um
caso como esse.
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