Il Jornada de Iniciagdo Cientifica.

CONSELHO REGIONAL

Ah !
1FAC I G DE BIOLOGIA - 4° REGIAO A4 SEM|NAR|O
CIENTIFICO

DIAS 8 E 9 DE NOYEMBRO DE 2018 DA FACIG

Sociedode, Cienciae Tecnologia

BIO

CRBiog,

REINFARTO APOS ANGIOPLASTIA CORONARIANA PRIMARIA EM PACIENTE
JOVEM

Talita de Freitas Souzal, Mariana Cardoso Abreu?, Renata Teixeira de Melo
Diniz3, Tony Carlos Rodrigues Junior 4, Gabriela Siméo Pires®, Ludmilla Garcia
Lacerda Dornellas®; Vinicius Pedro Almeida Valentim?’

12345 Académicos de Medicina, 9° Periodo, FACIG. talitadefreitassouza@gmail.com;
marianacardosoabreu@hotmail.com; renatatmdiniz@hotmail.com; tonyjunior_25@live.com;
gabrielasimaopires96 @gmail.com; ¢ Médico Residente em Clinica Médica, Hospital César Leite
ludmilladornellas@gmail.com;

"Médico especializado em Cardiologia Intervencionista e Hemodinamica pela Santa Casa de Belo
Horizonte e docente da FACIG, valentim.vpa@gmail.com

Resumo- O termo “Sindrome Coronariana Aguda” (SCA) descreve o conjunto de acometimentos do
miocérdio envolvendo angina instavel e infarto com supra de ST e sem supra do segmento ST. Quando
0 paciente apresenta um quadro de dor toracica com evidencia bioquimica de necrose miocardica,
trata-se de um infarto agudo do miocérdio, que quando ndo acompanhada de elevagédo de ST é
chamado Infarto agudo do miocérdio sem supra de ST. Os fatores de risco envolvidos com a doenca
englobam histérico familiar, dislipidemias, diabetes, tabagismo, entre outros. O diagnéstico envolve
manifesta¢@es clinicas, marcadores de necrose miocardica e a avaliacdo do eletrocardiograma, que
pode apresentar-se sem altera¢gdes isquémicas. Também é recomendada a estratificagdo do paciente
nos escores de risco, que além de auxiliar no diagnéstico, tem valor prognaéstico. O objetivo deste artigo
é descrever o caso de um paciente de 38 anos com infarto agudo do miocardio sem supra desnivel do
segmento ST que ap6ds tratamento inicial bem-sucedido apresentou recidiva do quadro de dor e de
eventos isquémicos.

Palavras-chave: Infarto sem supra de ST; Intervencao coronariana percutanea; Sindrome coronariana
aguda.

Area do Conhecimento: Ciéncias da Salde: Medicina.

1 INTRODUCAO

A American Heart Association (AHA) caracteriza sindrome coronariana aguda (SCA) como
sendo os sintomas clinicos que se relacionam a isquemia miocardica aguda. Ela abrange angina
instavel (Al), infarto agudo do miocérdio com elevagdo do segmento ST (IAMCST) e infarto agudo do
miocardio sem elevacao do segmento ST (IAMSST). Mais de 70 mil 6bitos foram relatados devido a
SCA no ano de 2009, sendo essas mortes tanto por angina instavel quanto por infarto agudo do
miocérdio. Esse valor representa 7% dos 6bitos do ano citado, quase um quarto do total de doencas
do sistema circulatério (TEICH e ARAUJO, 2011).

O processo patoldgico relacionado a doenga arterial coronariana € a formagéo de placas de
colesterol dentro da parede das artérias coronéarias, a chamada aterosclerose. Entretanto, pode ter
manifestagfes clinicas variadas, dependendo do grau de obstrugdo. Se o processo aterosclerotico
avancar de maneira lenta, a luz de uma artéria coronaria torna-se progressivamente estreita e o
suprimento de sangue ao miocardio serd comprometido (isquemia), com o desenvolvimento de angina
estavel, com dor toracica aos esforcos. No entanto, em qualquer fase do desenvolvimento da
aterosclerose e, muitas vezes, quando o limen da artéria coronaria € estreitada subitamente, uma
placa instavel pode lesar a camada de revestimento interno (intima), formando um trombo (NATIONAL,
2010).

Nos casos em que ha manifestacées como dor toracica grave, alteracdes eletrocardiograficas
de elevacdo do segmento ST e aumento de proteinas especificas miocéardicas na circulagcéo, houve
uma oclusao completa com um quadro de necrose miocardica, sendo o quadro descrito como infarto
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agudo do miocéardio com elevacao do segmento ST. No caso de oclusdo intermitente ou incompleta,
embora ndo haja elevacéo do segmento ST, as caracteristicas clinicas sdo semelhantes, sendo descrito
como infarto do miocardio sem elevacao do segmento ST. (NATIONAL INSTITUTE FOR CLINICAL
EXCELLENCE et al, 2013)

O objeto do presente artigo € relatar um caso de infarto agudo do miocardio sem elevagédo do
segmento ST (IAMSST) e discutir sua etiologia, critérios diagndsticos, considerando um paciente jovem
com dor toracica.

2 METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa qualitativa, descritiva e analitica, através da analise de prontuario médico.
O caso relatado é de um paciente de sexo masculino, branco, 38 anos, casado, dois filhos, natural de
Manhuacu, corretor imobiliario. Portador de hipertensdo arterial ha 10 anos, sindrome de apneia
obstrutiva do sono, ansioso e estressado, em uso de atenolol 25 mg por dia e citalopram 20 mg por dia.
Relato de uso abusivo de alcool e drogas durante 10 anos, interrompidos ha aproximadamente 14 anos.
Quanto aos héabitos de vida, relata sedentarismo e alimentacdo rica em lipideos. Antecedentes
familiares para doenca coronariana, com varios casos de ébitos em jovens na familia por cardiopatias,
especialmente na familia paterna, com trés ébitos de tios e pai por infarto agudo do miocérdio. Paciente
foi admitido em unidade de pronto atendimento com queixa de dispneia e dor toracica constritiva,
iniciada em repouso, com irradiacéo para membro superior esquerdo, escapula esquerda e mandibula,
além de dor em regido de epigastro, de inicio ha 06 horas. Paciente negou esfor¢o fisico precedendo
a dor ou estresse emocional. Os sintomas iniciaram-se a tarde, com piora progressiva até a noite,
guando foi atendido. Os episédios de dor eram recorrentes e com duracdo superior a 30 minutos.
Relatou ter feito uso de naproxeno na tentativa de alivio dos sintomas, mas nao obteve resultado. Na
avaliacéo inicial estava dispneico, com frequéncia cardiaca de 58 batimentos por minuto, PA: 170x110
mmHg, SpO2: 97%. Demais aparelhos sem alteragbes relevantes. O eletrocardiograma (ECG)
apresentou alteragcdes inespecificas (Figura 1) e a radiografia de Térax também ndo mostrou alteracbes
cardiacas ou pulmonares (Figura 2).

Figura 1- Eletrocardiograma evidenciou ritmo cardiaco sinusal regular, eixo cardiaco normal, com
alteracdes inespecificas de repolarizagdo em parede anterior, infra de 0,5mm em parede lateral alta,
classificado com sendo sem supra ST.
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Figura 2: Radiografia de torax. A: Postero-Anterior. B: Perfil. indice cardiotoracico normal, campos
pulmonares limpos

A revisao laboratorial inicial mostrou hemograma normal (hemoglobina: 16.1 g/dl; Leucometria:
11.300/mm3; plaquetas: 161.600/mm3), funcao renal e eletrolitos normais (Uréia: 32mg/dl, Creatinina:
0,8 mg/dl, Sédio: 139 mmol/l e Potassio: 5,0 mmol/l). A primeira amostra de marcadores de necrose
miocardica mostrou: Troponina | 1,25 ng/ml (valor de referéncia: 0,0289-0,0392 ng/ml); CPK 762
ng/miu/L (V.R: 26-189u/L); CKMB 59.8 ng/ml u/L (V.R:0-25u/L). Iniciou-se protocolo para sindrome
coronariana aguda sem supra de ST (conforme |l Diretriz de IAMSST), obtendo alivio momentaneo
apos uso de isordil sublingual, com recorréncia da dor, e melhora completa somente ap6s uso de
nitroglicerina em bomba de infusdo continua. A segunda amostra de marcadores de necrose
miocérdica, 12 horas apés o inicio dos sintomas, demonstrou: Troponina | 6,2 ng/ml; CPK-874 ng/ml;
CKMB-84 ng/ml. Paciente foi classificado como risco cardiovascular intermediario pelo TIMI RISK e
risco alto no escore de Braunwald. O paciente foi encaminhado para estratificacéo invasiva precoce,
gue evidenciou obstrucdo de 95% da artéria circunflexa (Figura 3A) e leve hipocinesia lateral de
ventriculo esquerdo, sendo realizada angioplastia com colocacao de stent convencional na artéria
circunflexa, direcionado para primeiro ramo marginal, com pos-dilatacéo intra-stent para segundo ramo
marginal (Figura 3B). Paciente evoluiu com melhora do quadro clinico, obtendo alta hospitalar e com
uso domiciliar de AAS, clopidogrel, sinvastatina, enalapril, metoprolol e anlodipino. Trés dias apoés alta
hospitalar, o paciente relatou os mesmos sintomas do quadro inicial, sendo atendido novamente,
quando foram solicitados 0 ECG, analise de funcdo renal e marcadores de necrose miocérdica. O ECG
apresentou-se sem elevacao de ST e com os marcadores de necrose na primeira amostra: CPK-196
ng/ml; CKMB-13,1 ng/ml. O gréafico 1 mostra a variagdo desses marcadores em intervalos de 6 horas.
O paciente foi novamente encaminhado para estratificacdo invasiva precoce, que mostrou stent pérvio
e nova oclusdo no segundo ramo marginal da artéria circunflexa (vaso de fino calibre). Procedeu-se
com nova intervencgdo coronariana percutanea convencional. Apos segundo procedimento o paciente
evoluiu com estabilidade hemodindmica, sem nova recorréncia da dor em reavaliagdo de 30 dias, com
retorno as atividades laborais.

Gréfico 1: Variagdo dos marcadores de necrose em intervalos de 6 horas.
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Figura 3. Cineangiocoronariografia em projecdo obliqua caudal direita: (A) Observa-se obstrucdo
importante em porcédo média de artéria Circunflexa, local onde bifurca-se o primeiro e segundo ramos
marginais (Medina 1-0-0) e (B) apés angioplastia com stent para porcdo média da artéria Circunflexa,

direcionado para primeiro ramo Marginal, com dilatacdo trans-stent para segundo ramo Marginal.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Sindrome Coronariana aguda é o termo usado para descrever o conjunto de sinais e sintomas
que caracterizam condi¢des clinicas compativeis com um quadro de isquemia miocardica que ocorre
de maneira aguda, que pode ser classificado como angina instavel, infarto agudo do miocardio sem
elevacao do segmento ST ou infarto agudo do miocardio sem supra de ST (IAMSST). A angina instavel
e o IAMSST sé&o condicdes relativamente relacionadas: tem as mesmas manifestagbes clinicas e
etiofisiopatogenia, porém divergindo quanto a gravidade.

Um diagnostico de IAMSST pode ser feito quando a diminuigdo ou auséncia de fluxo sanguineo
causa leséo miocardica, o que libera marcadores na circulacédo devido a necrose (KUMAR e CANNON,
2009). Um diagnéstico de SCA deve ser considerado em todos os pacientes com sintomas isquémicos.
Os sinais e sintomas clinicos de isquemia incluem vérias combinacdes de dor toracica, desconforto
mandibular ou epigastrico, ndusea, dor em membro superior, diaforese, dispneia, fadiga ou sincope.

O paciente do caso relatado, por apresentar a maioria dos sintomas isquémicos, teve como
principal diagnostico uma SCA. Também o carater de dor irradiada e difusa, seja em repouso ou aos
esforgos, tem grande associacdo com o quadro de Infarto. Por ndo ter associacdo com o esforco, a dor
toracica do paciente pode ser classificada como atipica. Entretanto, estes sintomas ndo sao exclusivos
para o diagndstico de infarto agudo do miocardio e ndo ocorrem em todos os doentes, ou seja, ndo tem
grande sensibilidade ou especificidade no diagnéstico de SCA, principalmente em mulheres e com o
avancar da idade (THYGESEN et al, 2012).

O ECG também pode ser relativamente normal ou inicialmente ndo auxiliar no diagndstico.
Entretanto, caso se apresente normal, ndo se deve excluir SCA, j& que porcentagem significativa (até
6%) de pessoas com a doenca ndo apresentam alteracfes eletrocardiogréficas. Algumas situacdes
podem justificar um ECG relativamente normal: oclus@es da circunflexa esquerda ou artéria coronaria
direita, que pode ser eletricamente silenciosa, hipertrofia ventricular esquerda, bloqueios de ramo com
anormalidades de repolarizagdo e estimulacdo ventricular. Tais situacBes podem dificultar a
visualizagdo dos sinais de lesao/ isquemia (JANUARY et al, 2014).

O diagndstico de uma SCA sem elevagdo do ST no departamento de emergéncia (presenga
de sinais clinicos associados a elevagdo dos marcadores de necrose miocardica) deve ser seguido de
estratificacdo de risco e tratamento. A avaliagdo inicial do risco é feita clinicamente, com base na
historia, fatores de risco para doenca arterial coronariana, avaliagcao clinica (incluindo a frequéncia
cardiaca e presséo arterial). O ECG é recomendado pelas diretrizes clinicas como um teste de primeira
linha que deve ser realizado imediatamente. O ECG tem boa especificidade (97%), mas sensibilidade
fraca (28%) na SCA, como descrito anteriormente, ou seja, pacientes com alteracbes isquémicas
podem ter um ECG normal (DAVID et al, 2015).

De acordo com recomendacdo da atualizacdo da |l diretriz da Sociedade Brasileira de
Cardiologia sobre Angina instavel e IAM sem supra de ST, os marcadores bioquimicos sempre devem
ser avaliados nos pacientes com suspeita de sindrome isquémica miocardica instavel, sendo esses
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marcadores medidos tanta na admissao como devem também ser repetidos 9 a 12 horas apds o inicio
dos sintomas caso a primeira dosagem seja normal ou pouco alterada. De acordo com a mesma diretriz,
0s marcadores bioquimicos CK-MB e troponinas sdo os marcadores bioquimicos de escolha, podendo
ser usados também marcadores como CK total e mioglobina (NICOLAU et al, 2014).

O escore de risco TIMI RISK, baseado na andlise do banco de dados do estudo Thrombolysis
in Myocardial Infarction 11B, considera alguns marcadores independentes de pior prognéstico em
pacientes com Infarto agudo do miocardio sem supra de ST: idade maior que 65 anos, mais de 3 fatores
de risco para doencga coronariana, doenca coronariana conhecida, uso de AAS nos Ultimos 7 dias,
angina severa, variagbes de ST maiores que 0,5mm e marcador cardiaco positivo. Conferindo um
ponto para cada um desses itens, o paciente é classificado como: de baixo risco se apresentar
pontuacéo até 2, risco intermediario (3 ou 4) ou alto risco (5 a 7). No caso relato o paciente pode ser
considerado como risco intermediario (ANTMAN et al, 1999). O Escore GRACE é mais recente e possui
aplicacdo mais dificil, pois considera um maior ndmero de variaveis. Por outro lado, algumas
caracteristicas favorecem sua capacidade de estimar o risco: o GRACE foi criado a partir de
observagéo, a idade é computada em varios niveis, a funcao renal e sinais de disfuncéo ventricular
esquerda compBem parte deste Escore (CORREIA et al, 2010).

Vale ressaltar o fato de que o paciente estudado ndo esta no grupo de maior risco para doencas
miocérdicas de acordo com sua faixa etéria, ndo sendo pontuado. Entretanto, € importante levar em
consideragdo as causas de um IAM em um paciente jovem, j& que pacientes com menos de 45 anos
correspondem a quase 10% dos pacientes internados por IAM. O estudo da doenca cardiaca isquémica
em individuos jovens € importante principalmente no que diz respeito a prevencao. Dessa maneira, e
considerando que doencas coronarianas ndo sdo incomuns em paciente jovem, avaliar as
caracteristicas de risco, aspectos clinicos e prognoéstico, pode impactar na modificagdo de fatores de
risco e contribuir com o aperfeicoamento de medidas de prevencgéo (INCALCATERRA et al, 2015).

Existem poucos estudos retratando a doenga coronaria na populacéo jovem, sendo os estudos
existentes controversos, alguns realizados na Asia, Europa e EUA, sendo esses principalmente estudos
observacionais. Alguns dos autores mencionam quanto a principais fatores de risco em pacientes
jovens o tabagismo e histéria familiar de doenga coronéria precoce, esse ultimo fator presente no caso
relatado anteriormente, enquanto alguns autores mencionam que a dislipidemia € a mais importante.
Quanto a esse fator de risco, o paciente do caso retratado também relatou histérico, além de
alimentacéo rica em lipideos. A mortalidade nesse grupo de pacientes também € muito variavel, entre
zero e 24% em diferentes séries estudadas. Também ha dificuldades quanto a definicao da faixa etaria
considerada como limite para qualificar o paciente jovem com doenca coronariana, definindo o ponto
de corte, podendo variar entre 30 e 55 anos, dependendo da literatura analisada. A definicio mais
aceita baseia-se em um ponto de corte de 55 anos (SOEIRO et al, 2015).

Apesar de multiplos fatores de risco relacionados ao estilo de vida, pacientes com doenca
cardiaca coronariana mais jovens tém um melhor resultado clinico em curto prazo em comparag¢édo com
pacientes mais idosos. No entanto, existem poucos relatos que investigam o resultado clinico a longo
prazo e os preditores de um mau progndstico a longo prazo em pacientes jovens com doenca
coronariana (KONISH et al, 2014).

Nos casos de recidiva de dor precordial apés intervengcdo corondria, existem hipéteses de
mecanismos que possam ter levado a tais defeitos de perfuséo cardiaca. O acometimento de ramos
secundarios ao vaso primariamente obstruido, presenca de lesdo residual e dissec¢do do vaso sdo
possiveis fatores que levam a recidiva do quadro isquémico. Outra hipétese possivel esta relacionada
a defeitos microcirculatérios: microembolizacao periférica ou defeitos na regulagéo do calibre e do fluxo
microvascular, sendo que nos pacientes com angina instavel e fatores pro-trombéticos, a embolizacéo
€ muito provavel (MARIN-NETO et al, 2007).

O reinfarto ocorre em aproximadamente 10% dos pacientes durante os dez dias que sucedem
0 evento primario, sendo uma complicagdo grave e que geralmente acomete a mesma regido do
miocérdio que o infarto anterior. Seu diagnéstico é geralmente dificil, sendo que a CKMB tem sido o
marcador de escolha, ja que sua queda no sangue ap0s o primeiro infarto ocorre em 72 horas, sendo
gue uma nova elevacdo acima de 20% ou acima do valor de referéncia faz o diagnostico quando
associada a um quadro sugestivo (AVEZUM et al, 2004).

4 CONCLUSAO

O diagndstico de um Infarto agudo do miocéardio envolve tanto avaliagao clinica e de fatores de
risco quanto exames especificos, como avaliagdo de ECG e marcadores de necrose miocardica.
Entretanto, um ECG normal ndo exclui o diagndstico. Pacientes jovens devem também ser avaliados
guanto a fatores de risco passiveis de intervencdo além de tratamento precoce, para evitar
complicag@es e eventos futuros, como a recidiva do quadro em curto espaco de tempo. Nos casos de
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recidiva da dor, deve-se considerar o diagnostico de reinfarto, que € uma complicacao grave no pés-
infarto.
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