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A ocluséo aguda de artéria coronaria por trombo, Em 1979, Rentrop e céldemonstraram, defini-
geralmente superposta em area acometida por placas deivamente, a possibilidade de fibrindlise quimica precoce
aterosclerose, € o evento determinante do infarto agudono 1AM, utilizando estreptoquinase (EQ) intracoronaria
do miocardio (IAM)% com filmagens seqlenciais do processo de recanalizacao.

Estudos angiograficdé demonstraram cabalmen-  Entretanto, essa técnica logo se mostrou de dificil
te a existéncia de trombos oclusivos durante o curso do aplicacdo em larga escala, uma vez que poucos pacientes
IAM, principalmente se realizados precocemente, e em tinham acesso a hospitais com facilidades de hemodi-
infartos que evoluem com o aparecimento de onda Q, namica e, mesmo nesses, era muito dispendioso manter
denotando a existéncia de areas eletricamente inativas,equipes de prontiddo diuturnamente com tal finalidade.
de natureza freqlientemente transmural. A partir da publicacdo de Schroder e gobnde se de-

Trombos tém sido menos consistentemente de- monstrou que a utilizacdo de EQ-IV em doses altas e tem-
monstrados angiograficamente em pacientes que evoluempos curtos de infuséo levava a resultados bastante satis-
com o infarto sem-Q, ndo transmuraldestes, que repre-  fatérios, em termos de paténcia coronaria, houve um novo
sentam uma minoria de casos, supdem-se as seguintesmpulso neste tipo de utilizacdo da droga. Entre 1986 e
hipéteses patogénicas: trombos inicialmente oclusivos 1988 dois mega-estudos (GISSI e ISIS-2) vieram com-
seguidos de fragmentacdo; ou mecanismos prévios deprovar definitivamente que o proposto por Schrider era
irrigacao por colaterais da area afetada; ou ainda oclusdesefetivo também no sentido de diminuir mortaliddde
de artérias de pequena significacao. Em 1987 foi aprovada nos Estados Unidos a utilizacéo

Em modelos animais de experimenta¢aonde de EQ-IV, dentro das seis primeiras horas do IAM, no
se promove o |IAM por oclusdes coronarias agudas, de- sentido de dissolver trombo e diminuir mortalidade.
monstrou-se que o restabelecimento de fluxo em tempo Apesar da sua facilidade de utilizacéo e do esforco
habil foi capaz de reduzir a extenséo da area necrosada.das nossas Regionais de Cardiologia (consensos da

Tais observacdes estabeleceram as bases tedricasSOCESP? SOCEBA!, SOCERJY, o uso dos fibrinoliti-
para a utilizacdo de recursos tromboliticos no tratamento cos entre nés esta muito aquém do desé&jaalque obriga
do IAM transmural. Por outro lado, a histéria dos trombo- a um esforco redobrado de toda a comunidade, a fim de
liticos iniciou-se na década de 30, quando se descreveuque este tipo de tratamento atinja 0 maior numero possivel
a atividade fibrinolitica do estreptocoto de pacientes com IAM.
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Esta publicacdo, que representa uma iniciativa tissular do plasminogénio (rt-PA), APSAC e uroquinase,
da SBC, enquadra-se dentro da proposta basica de difundirsendo disponiveis no nosso meio apenas os dois primeiros.
a utilizacdo do seu emprego em nosso meio, com diretrizes Este documento vai se ater aos mesmos.
delineadas por um grupo de especialistas de larga A EQ é uma proteina derivada do estreptococo
experiéncia no assunto. beta-hemolitico, que se liga ao plasminogénio circulante
formando o complexo EQ-plasminogénio, e a plasmina,
formando o complexo EQ-plasmina, ambos proteoliticos,
e que promovem a ativacado do plasminogénio em
plasmina, que por sua vez promove a lise da fibrina.

Por outro lado, o rt-PA é uma proteina obtida por
engenharia genética, a partir de clones de E.coli ou de
células de tecido. Sua acéo enziméatica se da por transfor-
Sma(;éo do plasminogénio em plasmina, sendo esta agéo
potencializada pela fibrina, o que a torna mais coagulo-
especifica, em relacao a EQ

Apesar de haver alguma sugestdo de discreta

Critérios de indicacdo

Clinicos- Dor sugestiva de IAM, com durag&o maior
gue 20min, ndo responsiva a nitrato SL, no sentido de afastar
espasmo coronario. O tempo maximo recomendado para a
utilizacdo rotineira do fibrinolitico, a partir do inicio da
dor, é de 12h, ressalvando-se que, 0os maiores beneficio
sdo demonstrados nas 4 ou 6 primeiras horas e, conse
guentemente, quanto maior este tempo, menor o ggnho
o que implica dizer que se deve avaliar cuidadosamente o ;. . " 'F_ .
ris((]:o/benzfl’cio do trgtamento no paciente tratado alem dasd'mmu'gaO da mortalidade a favor do rt-PA, quando

6h. A presenca de dor quando da chegada ao hospital ndo éé'““z"."dcide maneira acelderada dcom .hep.anné J\éi:a
indispensavel para a indicagcao do trombolitico. omISSao sugere como droga de primeira escoiha para

Eletrocardiograficos -1) elevacéo do segmento ST utilizagao em nosso meio a EQ, ja que apresenta custo

- 1mm em pelo menos duas derivacBes da mesmeme 5|gn|f|cAat|\{a?ente~ menor]; . t-PA S5

ou 2) blogueio completo de ramo esquerdo (BCRE) e 3) NS |'n Icagoes preferencials para a r-ra sao as
bloqueio completo de ramo direito (BCRD). No caso de seguintes: 3) unhzagao de fibrinolitico em pacientes

BCRD é habitualmente possivel o reconhecimento das previamente submetidos a EQ entre 4 dias e 1 ano; b)

alteracdes isquémicas em curso, por conta das caracterish'pirsegs'b'“da,cljt.e conthf:mda a EQ; ¢) estreptococcia
ticas alteracdes de ST e Q. Quando tal ndo ocorrer énfasg-0Nnectda nos uitimos ~res MESES.
Modos de utilizagcdo- 1) EQ: por ser a dose testada

especial é dedicada a avaliacdo dos sintomas para decisél(r)1 os arandes estudos que analisaram mortalidado
de uso de tromboliticos. Deve-se notar que os critérios cli- 9 d

nicos e eletrocardiograficos tém de ser ambos preenchidos.mer]d"""':’(.e a ut!hzag:ao de15 mllhqe§ de un!dadeNS v entrfa
30 e 60min de infusdo. O tempo maximo de infuséo podera

ser maior nos casos em que for necesséria a diminui¢céo do

Contra-indicacdes gotejamento, como por exemplo, no caso de desenvolvi-
mento de hipotensao; 2) rt-PA: recomenda-se sua utiliza-

Absolutas - doenca terminal; historia prévia de  ¢&o de forma acelerada, conforme o preconizado em re-
coagulopatia hemorragica; acidente vascular cerebral nos centes estudds da seguinte maneira: 15mg em bolus, 50mg

ultimos 3 meses; sangramento digestivo ou urinario Nos em 30min e 35mg em 60min (total de 100mg em 1,5h).
ultimos 3 meses; cirurgia de grande porte abdominal,

toracica ou craniana e oftalmoldgica nos Gltimos 3 meses;
biépsia de estruturas ndo compressiveis nos ultimos 30 Terapéutica adjuvante
dias; outras afeccbes graves (coma, septicemia, etc);
reanimacao cardiopulmonar traumatica; dissec¢do aguda
de aorta; gravidez; Ulcera péptica ativa.

Relativas -idade funcional >75 anos; pela propria
mortalidade maior nesta faixa etaria, o fibrinolitico chega
a salvar mais vidas do que o obtido em popula¢gbes mais
jovens?’. Por outro lado, a idade aumenta o risco do tra-
tamentd?® recomendando-se uma avaliacéo, especialmen-
te cuidadosa, dos pacientes nesta faixa etaria; pungéo d
veia ndo compressivel; hipertensdo arterial (175mmHg
de maxima e/ou 120mmHg de minima) ndo responsiva
as medidas terapéuticas habituais.

Acido acetil salicilico -(AAS, aspirina) tem agéo
sinérgica com o fibrinoliticd!, devendo ser utilizada de
rotina em todos os pacientes que ndo apresentem contra-
indicacéo para a mesma. A dose recomendada € de 200mg
macerada ou mastigada, junto com o fibrinolitico, seguido
de 200mg/dia.

Heparina - a) quando do uso de EQ + AAS: nédo
ehé\ indicacdd? b) com rt-PA + AAS: deve ser utilizada

intravenosamente em infusdo continua, iniciando-se com
5000U em bolo, e ajustando-se em seguida a velocidade
de infusdo, no sentido de manter o TTPa entre 2 e 3x 0
seu valor basal.
Betabloqueador -recomendado de rotina,
Tipos de tromboliticos e modos de utilizagdo respeitadas suas contra-indicagées, iniciando-se a terapéu-
tica de forma intravenosa. O betabloqueador IV, disponivel

Tipos - Os fibrinoliticos comercializados N0 comercialmente no nosso meio, é o metoprolol, que deve

mercado internacional sdo: estreptoquinase (EQ), ativador ser utilizado da seguinte maneira: 5mg IV lento 15min
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apos a infusdo do fibrinolitico, 5mg adicionais caso o nivel e monitora-la durante e apés a infusdo do trombo-
paciente persista com freqiiéncia cardiaca >60bpm. Emlitico. Nos pacientes nos quais houver pouca elevacdo do
seguida, iniciar terapéutica com betabloqueador VO, segmento ST (e poucas derivacdes envolvidas), o
ajustando-se a dose do mesmo no sentido de manter asomatoério do supradesnivel do segmento ST deve ser
frequéncia cardiacg60bpm. monitorado?’.

Antagonista do calcio -no momento atual ndo se A sensibilidade do supradesnivel do segmento ST
recomenda a sua utilizacdo rotineira neste tipo de paciente,para reperfusdo coronéaria tem variado entre 52 e 88%, a
exceto naqueles que apresentem contra-indicacdes pro-especificidade entre 76 e 95%, o valor de previsdo positivo
prias ao uso de betabloqueadores. entre 85 e 97% e o valor de previséo negativo entre 36 e

Nitrato - estudos anteriores demonstraram dimi- 80% 24262 O método que parece ter a melhor acuracia
nuicédo da mortalidade em grupos de pacientes submetidosglobal é o da medida do somatério do supradesnivel do
a este composto, em relacdo a controles. Entretanto, doissegmento ST.
estudos ainda nado publicados (ISIS-4 e GISSI-3) testaram
esta hipétese em aproximadamente 80000 pacientes, e Pico precoce das enzimas cardiaca& definido
nao encontraram diferencas significativas entre grupos como o pico da creatinofosfoquinase ocorrendo até 12h
submetidos a nitratos em relacéo a placebo. Apesar disto,apés o inicio da infusédo endovenosa do trombol#fi¢o
esta comissdo recomenda a manutengdo do uso rotineiroou até 15h apdés o inicio da dér
do composto de forma intravenosa, guardadas suas contra- Deve-se dar preferéncia ao primeiro critério, uma
indicagfes, até que se disponha de dados mais definitivos.vez que o segundo varia com o intervalo inicio da dor-
O nitrato 1V disponivel comercialmente no nosso meio é inicio da infusé@o do trombolitico. A sensibilidade do pico
0 mononitrato de isosorbida, que deve ser utilizado por enzimatico precoce para reperfusdo coronaria varia entre
48h em infusdo continua, na dose de 2,5mg/kg/dia. 78 e 88%, a especificidade entre 38 e 95%, o valor de

Inibidor da enzima conversora da angiotensina previsdo positivo entre 54 e 98% e o valor de previsdo

(IECA) - deve ser utilizado de rotina, ressalvadas suas negativo entre 50 e 7994252
contra-indicagfes, nos pacientes com disfuncédo sistdlica
do ventriculo esquerd§ com o cuidado de se monitorar Arritmias de reperfuséo - Existe muita contro-
a pressdao arterial sistémica, evitando-se 0 seu uso quandwérsia em relagédo ao valor deste critério como indicador
esta for <100mmHg, e sempre iniciando-se com doses de reperfusdo coronaria. Tém sido consideradas como
pequenas da medicagéo, incrementando-se a mesma dearritmias de reperfusdo: o ritmo idioventricular acelerado
acordo com sua tolerancia. (ritmo ventricular com frequéncia entre 60 e 100bpm,

Alguns compostos utilizados inicialmente como com intervalo RR regular, que se inicia com um alen-
adjuvantes ao trombolitico, hoje ja ndo tém mais indicacdo tecimento do ritmo sinusal e com um acoplamento longo,
rotineira. E o caso, por exemplo, da lidocaina, dos e que se encerra com uma captura do ritmo sintgal)
corticosteréides, e dos anti-histaminicos. as bradicardias sinusais com frequéncia menor que

55bpm; e o alivio subito dos bloqueios AV ou dos bloqueios
. B . de ramo quando ocorridos durante ou logo ap6s o término
Critérios de reperfusdo coronaria da infusao do trombolitico.

A sensibilidade, especificidade e valor preditivo
positivo e negativo deste critério como indicador de
reperfusdo coronéria tem variado entre 63 e 65%, 89 e
100%, 97 e 100 % e 40 e 42%, respectivam&rite

Diminuig&o da intensidade da dor toracica £
definida como a subita reducéo da intensidade ou subito
desaparecimento da dor no peito apos o inicio da infusao
do trombolitico. Sua sensibilidade para reperfusao coro-
naria tem variado entre 66 e 84%, a especificidade entre
29 e 96%, o valor de previsao positivo entre 80 e 98% e 0
valor de previsdo negativo entre 40 e #7%

Valor preditivo dos critério de reperfuséo coro-
néaria isolados e associadosA presenca de pelo menos
um de qualquer dos quatro critérios de reperfusédo coro-
naria acima mencionados confere um valor de previsdo
positivo que varia entre 77 e 89%* A presenca as-
sociada de 2 dos quatro critérios fornece um valor de
previsdo positivo entre 84 e 9086 de 3 critérios de 96
a 100%*** e dos 4 critérios de 100%

Reducéo do supradesnivel do segmento SE
definida como a redug&o de 50% ou mais do supradesnivel
do segmento ST na derivacao do eletrocardiograma (ECG)
de 12 derivacfes que mostre a maior elevacdo, medido
até 4h apos o término de infusdo do trombolfticBode-
se também definir como a reducao de 20% ou mais do
somatorio do supradesnivel do segmento ST no ECG de complicacées da terapéutica trombolitica
12 derivacbes medido até 3h apdés o inicio da infusdo do
trombolitico®®. Na verdade, em pacientes com importante Apesar da terapéutica trombolitica ser muito eficaz
elevacao do segmento ST em vérias derivagfes do ECGna lise do trombo intracoronario e na reducéo da
deve-se escolher aquela que apresentar o maior supradesmortalidade hospitalar e pés-hospitalar do IAM, ela esta
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associada a uma significativa taxa de morbidade, com a elevacdo das pernas. A seguir, deve-se reduzir a
complicagBes mais ou menos graves. velocidade de infusdo do trombolitico e se iniciar uma
infus&@o volémica. O uso de drogas vasoativas deve ficar
Complicacbes hemorragicas Podem ser restrito a situacdo em que as medidas acima tomadas se
classificadas em: graves (hemorragias intracranianas), tornaram ineficazes. A interrup¢cdo da infusdo do
maiores (que necessitam de transfusdo sanguinea) etrombolitico fica reservada para o caso do paciente
menores. permanecer significativamente hipotenso apesar de todas
Pacientes que fazem uso de tromboliticos por via as medidas citadas terem sido tomadas.
venosa apresentam maior risco de desenvolverem acidente Como nem sempre a hipotenséo arterial decorre
vascular cerebral (AVC) que aqueles que n&o os utilizam. do uso do trombolitico, uma imediata busca para outras
Numa meta-analise de vérios estudos randomizados, uti- possiveis causas da queda pressorica deve ser realizada.
lizando quase 60 mil pacientes, verificou-se que a taxa O diagndéstico diferencial deve entdo ser feito com: a)
deste evento em 5 semanas foi de 1,2% para o grupoinfarto do ventriculo direito: muito comum nos infartos
tratado e 0,8% para o grupo contr8lé\s taxas variaram de parede inferior, cursando freqiientemente com hipo-
de 1,04 a 1,31% para a EQ e 1,39 a 1,55% para & #ftPA tensdo e BA¥"* b) disfungéo importante do ventriculo
maioria destes AVC ocorridos no grupo que utilizou trom- esquerdo (VE): pode ser avaliada pela ecocardiografia e,
bolitico se deveu a hemorragias intra-cerebrais e geral- se presente, resulta de extensa area isquémica, onde a
mente se registram nos 2 primeiros dias de evolucdo. Harecanalizagdo coronaria podera ter papel crucial na
uma nitida e direta relacdo entre a ocorréncia de AVC melhora da funcéo sistélica (requerendo manuten¢éo da
hemorrégicos e idade, principalmente naqueles com maisinfusdo do trombolitico e/ou realizagdo de angioplastia
de 75 anos®? Hemorragias intracranianas também fo- de socorro); ¢) embolia pulmonar: também requer
ram mais freqUentes quando se utilizaram doses maisterapéutica trombolitica associada a heparinizacéo
elevadas de rtPA (150mg ao invés de 90-100%ng) sistémica; d) hipovolemia; €) hemorragia digestiva aguda.
Eventos hemorragicos maiores também sdo mais
frequentes nos pacientes tratados com tromboliticos do Alergia - Também ocorre mais freqlientemente com a
gue nos tratados com placebo (1,1% vs 0,4%, respectiva- EQ (3,6 a 5,8%) do que com o rtPA (0,8 a 1,6%)
mente)*¢, principalmente quando procedimentos invasi- Manuseio- Antialérgicos ou corticosterdide por
vos séo realizados (pun¢Bes venosas profundas, introdugdovia intravenosa. Obs: ndo se recomenda o uso profilatico
de cateteres, etc). Por isso, recomenda-se evitar pun¢desotineiro de corticosteréide antes da administracdo do
de vasos incompressiveis nos pacientes que fazem uso derombolitico.
trombolitico. A taxa de eventos hemorragicos parece ser
um pouco maior quando se utiliza a heparina por via ve-
nosa em relagcéo a via subcutanea. Assim, AVC hemorréa-
gico ocorreu em 0,54% dos pacientes tratados com EQ e
cstido GUSTS® Sangramentos exracranianos mode. . CUdencia de complicagesapss o tratamento rombo-
rados ou severos ocorreram em 6,3% dos pacientes queI ttico no IAlVI no pamentg estavel deye ser reallzada_l a
. ' estratificacdo para selecionar os pacientes de alto risco
usaram heparina IV com EQ e 5,8% dos que usaram

h ina SC £, U ad irole do nivel antes da alta hospital&r'® Define-se como de alto risco
epanna com Q —m cuidadoso controie do hive aqueles pacientes que apresentam isquemia miocardica
de anticoagulac¢do, ndo permitindo com que o tempo

ial d boplast vado (TTP it 25 residual, disfuncéo ventricular esquerda e instabilidade
parcial de tromboplastina ativado (TTPa) ultrapasse 2, elétrica ventriculaf®-L

\r/]ezes oseu valor normaI., patrecet re:iudzw ataxa dhe ever?r:os A identificacé@o destes pacientes pode ser feita por
emorragicos nos pacientes tratados com heparina ,qiqg clinicos, pelo ECG, pelo Holter, pelo teste ergo-

mtravel\r)losa. o -E de h ias intracr métrico, pelo ecocardiograma e pela medicina nuclear,
anuseio -tm caso de hemorragias acra- g dependéncia da disponibilidade do método. Os dados

nlanals,, © sempre necestsa'rlo um Co'rgpljet% avfl'agaonﬁo-invasivos que caracterizam os pacientes pos-IAM de

neuro otglgalpara s€ Ca;ai erizar i gravcli ade do processo,tg risco pré-alta hospitalar sdo: a) angina espontanea

€ se eslabelecer a conduta a ser tomada. ou esforco-induzido; b) resposta isquémica, baixa
Em caso de hemorragias extracranianas, recomenda-

e f hemoderivad d variabilidade da frequéncia cardiaca e taquiarritmias
S€ & Teposicao com sangue esco € hemodervados quando gqnyricyares importantes (mais de 10 extra-sistoles/hora
taxa de hemoglobina plasmética cair abaixo de 9g%.

e graus Ill e IV de Lown) no Holter de 24h; c) presenca
de potenciais de baixa amplitude e alta freqiéncia no fi-
nal do QRS no ECG de alta resolucao; d) baixa tolerancia
no teste ergométrico (gasto calorico de 4 METS ou
menos); e) incapacidade de elevacdo da presséo arterial
ou queda pressoérica trans-esforgo; f) incapacidade de

Conduta pé6s-trombolise

Recomendacfes para o paciente estavel, sem

Hipotensdo arterial -Ocorre mais freqlientemen-
te com o uso da EQ (11,8%) do que com rtPA (7,%%)
Manuseio- A primeira medida é a imediata
colocacdo do paciente em posicdo de Trendelemburg ou
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elevacao da frequéncia cardiaca ao esfor¢co (na auséncias pacientes deveréo ser selecionados em relacdo ao seu
de uso de betabloqueador); g) desenvolvimento de signi- risco de mortalidade hospitalar. Para aqueles classificados
ficativo infradesnivel de J-ST no ECG de esforco (princi- como de alto risco (vide adiante), recomenda-se a trans-
palmente se associado aos itens a, d, e, f e a um baixderéncia para um centro médico com disponibilidade de
duplo-produto); h) defeito de perfuséo tipo isquémico nas cinecoronariografia (pesando-se os riscos e beneficios).
areas remotas do infarto na cintigrafia miocérdica de Paraaqueles identificados como de baixo risco recomenda-
estresse ou de esforco; i) significativa disfuncéo sistélica se a intensificacdo do tratamento conservador.
do VE em repouso (em especial, fracdo de ejecdo (FE) Dados que identificam pacientes de alto risco de
<30%) no ecocardiograma ou na ventriculografia por 6bito hospitalar*% sexo feminino; idade >70 anos;
radionuclideo; j) significativa piora da fun¢éo sistolica histéria de infarto prévio; histéria de insuficiéncia
global e/ou regional do VE no ecocardiograma de estressecardiaca prévia; historia de diabetes; classe Killip Ill e
(dobutamina, esfor¢co) ou na ventriculografia por [V naadmisséo/evolucdo; hipotenséo arterial na admisséo/
radionuclideo (p6s-esforgo). evolucao; freqiiéncia cardiaca >100bpm na admisséo/evo-
Aqueles pacientes identificados como de alto risco lug&o; infarto de parede anterior; dor anginosa recorrente.
deverdo ser submetidos a cinecoronariografia para b) Isquemia recorrente © tratamento anti-
definicdo da anatomia coronariana e determinacdo daisquémico devera ser intensificado visando a reducéo/
melhor estratégia terapéutica a ser tomada. Nos locaisdesaparecimento da isquemia miocardica. Em caso de
onde existirem condi¢Bes a cinecoronariografia podera sucesso, o paciente devera ser submetido a cinecorona-

fazer parte da rotina de estratificac&o de risco. riografia quando oportuna. Em caso de insucesso, esta
deverd ser realizada de imediato.
Recomendaces para o paciente instav@efine-se ¢) Reinfarto -Nos locais onde houver disponibili-

paciente instavel aquele que apresenta significativa disfun¢cdodade de cinecoronariografia, esta devera ser realizada de
ventricular esquerda e/ou isquemia miocardica persistente ouimediato para deciséo terapéutica. Nos locais onde néo
recorrente durante a fase aguda ou subaguda do IAM. A houver disponibilidade de cinecoronariografia, os pacien-
isquemia miocardica pode ser classificada em 3 tipos: tes deverdo ser selecionados em relagéo ao seu risco de
a) Isquemia persistenteSituacdo onde, apds o  mortalidade hospitalar (vide acima). Aqueles com alto
tratamento trombolitico, persistem os sinais clinicos e risco dever&o ser submetidos a reutilizagéo de trombolitico
eletrocardiograficos de isquemia miocéardica nas primeiras venoso. Caso 0 agente utilizado na primeira vez tenha
24-48h de admissdo, e que ndo sejam aquelassido a EQ, este podera ser reutilizado até 4 dias. Apés
naturalmente observados na evolucéo do IAM. este periodo, recomenda-se utilizacdo de outro agente
b) Isquemia recorrente Angina recorrente com trombolitico (rtPA), uma vez que a inativacdo da EQ torna-
menos de 30min de duracao, que cede com vasodilatador,se mais freqlente. Para aqueles pacientes com baixo risco
com ou sem alteragBes na repolarizagdo ventricular no pode-se optar por uma conduta expectante.
ECG, sem elevagéo enzimatica significativa. Na auséncia d) Disfuncao ventricular esquerdad tratamento
de dor, pode-se considerar sugestivo de isquemia recor-devera ser intensificado visando a reducao/desapa-
rente as alteragfes transitérias do segmento ST, acompa+ecimento da congestédo pulmonar. Em caso de sucesso, 0
nhadas ou n&o de alteracBes de onda T, e que ndo sejanpaciente devera ser submetido a cinecoronariografia
aquelas naturalmente observadas na evolucdo do IAM. O quando oportuna. Em caso de insucesso, esta devera ser
aparecimento transitorio de sinais de disfuncdo ventricu- considerada para uma melhor avaliacdo dos mecanismos
lar esquerda ou insuficiéncia mitral pode indicar a pre- da disfuncdo de VE. Em caso de choque cardiogénico, o
senga de isquemia miocéardica recorrente. paciente devera receber suporte mecanico imediato através
¢) Reinfarto -Dor recorrente com mais de 30min  de baldo intra-aértico seguido de realiza¢do de cinecoro-
de duracdo, que ndo cede com o uso de vasodilatador,nariografia visando ao tratamento pela angioplastia e/ou
com ou sem alteracdes no segmento ST ou ho QRS, comcirurgia de revascularizagcdo miocardica.
elevacdo enzimatica significativa. Na auséncia de dor,
pode-se considerar sugestivo de reinfarto uma nova
elevacao enzimatica significativa, com ou sem altera¢des
no segmento ST ou no QRS, com ou sem aparecimento
transitorio ou persistente de sinais de disfuncéo ventricu-
lar esquerda.
Para os pacientes instaveis, sugere-se a seguinte
conduta:

Trombodlise tardia

Considera-se trombdlise tardia aquela realizada
entre 6 e 24h apds o inicio dos sintomas.

Ha evidéncias de que o emprego do trombolitico
entre 6 e 12h traga beneficio em relagdo a mortalidade

. . . hospitalar, sendo sua utilizacdo inconteste até 12h do
a) Isquemia persistenteNos locais onde houver

di ibilidade de ci . . ad : ser inicio do 1AM (vide critérios de inclusédo). No periodo
a :;pc:jnloll ' ed. et cmecodron'arlogtra |a,Ae? a Everla sei entre 12 e 24h ndo existem evidéncias conclusivas de
realizada de iImediato para decisao terapeutica. Nos 10€alSy, o o icins em relacdo a sua utilizacdo, sendo esta

onde nao houver disponibilidade de cinecoronariografia, recomendada apenas em casos de excétio
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Casos que eventualmente possam se beneficiar comAngioplastia de salvamento
o tratamento apds as 12h sdo aqueles que se apresentam ) )
com sinais e sintomas de isquemia persistente. Nesta Considera-se ATC de salvamento aquela realizada
condicdo, a decisdo de utilizagdo deve ser calcada naS€ O agente trombolitico falha na tentativa de reperfusao
relacao risco versus beneficio. do musculo isquémié®®. Nessas condicdes, apds 90min
A droga trombolitica, no subgrupo 6 a 24h, mais do inicio da infusdo do fibrinolitico, deve ser praticada
recomendavel seria a EQ. quando: 1) o ECG indicar grande area miocardica em
risco; 2) nos casos de infarto restrito complicado com
arritmias graves e ou instabilidade hemodinamica. Assim,
Uso extra hospitalar de tromboliticos uma vez constatada a auséncia de sinais de reperfuséo, os
) o - pacientes devem ser conduzidos a sala de coronariografia
A precocidade da utilizacdo das drogas fibrino- 55 realizacso da ATC com a maior brevidade possivel.
liticas € o maior Qetermln_ante da queda_l da mortalidade e Em estudo randomizado recerffe analisando
melhora da funcéo ventricular em pacientes com IAM; - o cientes com infarto anterior, com até 8h de evolugéo, a
portanto, o tratamento domiciliar pode ser responsavel arc  de salvamento demonstrou beneficios quando se
por incremento na diminuicdo desta mortalidade. analisaram mortalidade e insuficiéncia cardiaca no periodo

_Nos estudos que compararam o tratamento extra- yq 30 dias, embora sem incremento da FE de repouso.
hospitalar com o hospitalar, reunindo cerca de 1000

pacientes, observa-se reducéo significativa da mortalidade
imediata **° e tardia (até 1 and. Em alguns desses Revascularizagdo pos-trombolitico
estudos foram empregadas ambulancias equipadas com

unidades coronarianas completas, dentro de protocolos A despeito dos beneficios da terapéutica trombo-
rigidos de aplicag&o dos tromboliticos, utilizando pessoal !itica no 1AM, ha evidéncias da necessidade de procedi-
altamente treinado, como médicos ou paramédicos. mentos de revascularizacéo adicionais, pelo fato de a gran-

Embora esta conduta constitua um dos objetivos de maioria dos pacientes exibir les@es residuais impor-
maiores do tratamento do infarto (precocidade), a utili- tantes na artéria relacionada ao infarto, e/ou envolvimento

zacéo destas drogas fora de normas rigidas de seguranga@bstrutivo de outras artérias. Os procedimentos atualmente
no ambiente extra-hospitalar, ndo pode atualmente ser Utilizados na revascularizacdo miocéardica séo a ATC e o

recomendada, de maneira indiscriminada. tratamento cirdrgico.
Angioplastia primaria versus trombolitico Angioplastia
Considera-se como angioplastia (ATC) primaria A ATC nesta condicao pode ser imediata (urgéncia)

quando ela for empregada como primeira opgéo OU tardia (eletiva). Indica-se a ATC degéncia®® apos

terapéutica de reperfus3o no paciente com IAM. Seu em- ratamento trombolitico quando sucedendo a reperfusédo
prego como opcdo preferencial depara-se com a difi- surgirem evidéncias de reoclusdo assim caracterizada:
culdade de sua pouca disponibilidade para o atendimento "@parecimento ou mudanca de caracteristica ou loca-

ao numero de pacientes infartados, além de vantagenslizacéo da dor; reaparecimento, intensificacdo ou  ex-
ainda ndo necessariamente demonstrédas tensdo do desnivelamento do segmento ST do ECG;

AATC priméria é indicada nas seguintes situacdes: ocorrénciq ou recorréncia de arritmi_as, pringipalmente
1) choque cardiogénico; 2) contra-indicacdes para o uso dp bloqueio AV. total; reelev_ac;éo_ enzimatica; inesperada
do agente trombolitico por via venosa; 3) pacientes que Piora das condicdes hemodinamicas.
infartam durante a hospitalizacdo com coronariografia _ A suspeita da reoclusép devg ser |m_ed|atamente
prévia; 4) em pacientes com infarto ndo-Q, que compro- confirmada pela cinecoronariografia, seguida de ATC
vadamente n3o tém beneficios com a terapéutica trombo- SOmente da artéria relacionada ao infarto. Por outro lado,

litica, a ATC primaria é freqiientemente a primeira opggo. NOS pacientes que apresentam sinais clinicos de reperfusdo
Em recentes estudos randomizadd® a ATC apos o uso da trombdlise farmacolégica, com estabilidade

primaria mostrou-se mais efetiva que os agentes cll'nic.a e cuja c.oronariografia evidencia lesGes na artérie}
tromboliticos por via venosa nas seguintes situacdes: 'elacionada ao infarto passivel de ATC, esta deve ser reali-
grandes infartos; idade acima de 70 anos; sinais de 22da apos a 1# semana. Esta conduta reforca-se na presenca
disfuncdo ventricular (taquicardia). de isquemia miocardica espontanea ou induzida

Nos pacientes infartados com evolugéo entre 12 e
24h, onde ainda se considere a necessidade de reperfusa
a ATC primaria pode ser a 12 opcao, pela diminui¢cdo da
eficacia do trombolitico neste subgrupo.

(hevascularizagéo cirargica pos-trombolise

O tratamento cirargico no IAKF apos tratamento
trombolitico é indicado para a correcao das complicacdes
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mecéanicas (comunicagédo interventricular (CIV), rotura
de musculo papilar, rotura de parede livre de VE)
associada ou ndo a enxertos aorto-coronarios.

Existem situagdes outras em que a cirurgia tem prio-

ridade de indicacdo como: lesdo de tronco de coronaria 2

esquerda;esbes complexas ou nédo passiveis de ATC; vaso

derradeiro, responsavel pela perfuséo miocardica. O tratamentc?s.

cirdrgico deve ser realizado de imediato nas complicacdes
mecanicas aaqueles pacientes com instabilidade clinica.
A cirurgia pode também ser considerada nos casos

em que, ap6s o trombolitico, a ATC ndo obteve sucesso e,

0 paciente evolua com deterioragéo clinica.
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