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' ' Atualizacao de Tema em Cardiologia

Infarto do miocardio sem doenca coronariana obstrutiva

(Sindrome MINOCA)

Desde o surgimento da cineangiocoronariografia' e
sua utilizagédo na fase aguda do infarto? e, principalmente,
depois do surgimento de marcadores sensiveis séricos de
morte de cardiomiécito, como as troponinas, registram-se
casos que possuem caracteristicas clinicas de apresen-
tacéo de infarto sem a presenca de obstrugdes significati-
vas das coronarias, isto &, lesdes < 50%. Admitindo varias
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etiologias e mecanismos, passaram a ser mais recente-
mente cunhadas em literatura internacional como sindro-
me MINOCA (Myocardial Infaction with Nonobstructive
Coronary Arteries)®. Estes casos representam cerca de 5
a 10% dos casos de infarto do miocardio e mais frequen-
temente sé&o vistos em pacientes mais jovens e com ligei-
ro predominio do sexo feminino. Vide figura 1.

No./Total (%)
: Women Men : P Value

Acute coronary syndrome

GUSTO? 343/1768 (19.4) 394/4638 (8.4) <.001

TIMI 18° 95/555 (17) 99/1091 (9) <.001
Unstable angina? 252/826 (30.5) 220/1580 (13.9) <.001

TIMI llla® 30/113 (26.5) 27/278 (8.3) <.001
MI without ST-segment elevation? 41/450 (9.1) 55/1299 (4.2) .001
MI with ST-segment elevation® 50/492 (10.2) 119/1759 (6.8) .02

Abbreviations: GUSTO, Global Utilization of Streptokinase and 1-PA for Occluded Coronary Arteries; MI, myocardial

infarction; TIMI, Thrombosis In Myocardial Infarction.

Figura 1. Prevaléncia de artérias coronarias sem obstrugbes significativas em distintos cenarios de sindrome
coronariana aguda em ambos 0s géneros. Adaptado de Bugiardini R , Bairey Merz CN. JAMA 2005;293(4):477-84

Geralmente encerram um prognéstico melhor*® do que os casos de IAM com obstrugéo coronariana, embora
que uma taxa de mortalidade de 4,7%, descrita em um ano, ndo seja desprezivel.®

Condicéo basica para o seu diagnostico € a suspeita de infarto do miocardio, elevagéo de troponina com pa-
dréo tipico de curva de ascenséo de queda e uma cinecoronariografia que demonstre a auséncia de obstrucdes
no interior das coronarias ou, em havendo alguma, que seja menor que 50% da luz do vaso.

Condigdes assim podem estar relacionadas a distintas causas, como pode ser apreciado no Quadro 1.
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Quadro 1. Causas de infarto do miocéardio sem obstrugao das coronarias (MINOCA)

CARDIACAS

Coronarias:

rotura de placa de ateroma

trombose espontanea da coronaria ou embolismo

disfungcao microvascular

dissecgao de coronaria

espasmo coronariano

Doencas do miocardio

miocardite

cardiomiopatia de takotsubo

NAO-CARDIACAS

embolismo pulmonar

insuficiéncia renal

O elemento central para o diagnéstico é o de uma
elevacao, em curva de ascencao e queda da troponina,
além de coronariografia sem doenca obstrutiva signifi-
cativa, num contexto em que infarto deva ser considera-
do pela presenca de: dor sugestiva de isquemia miocar-
dica; ou alteracdo eletrocardiogréfica, com surgimento
de ondas Q, novo bloqueio de ramo ou alteracédo da
repolarizacdo miocéardica; ou demonstracdo de alte-
racdo segmentar da parede miocardica em método de
imagem.

Tais alteracdes poderdao ocorrer em consequéncia
de um embolismo pulmonar agudo ou no curso de in-
suficiéncia renal, em cujos casos o reconhecimento das
condicdes bésicas existentes levam a medidas de cui-
dados voltados para essas.

Também entre as condi¢des cardiacas consideradas
ao tempo da realizagdo da coronariografia, em se tra-
tando da miocardiopatia catecolaminérgica (takotsubo),
0 padrdo ja visto por método de imagem, geralmente o
ecocardiograma com envolvimento simultaneo de varias
paredes, ou mesmo com a ventriculografia realizada du-
rante o cateterismo cardiaco, conduzem ao diagnéstico
da situacao com subsequente estratégia de tratamento.

Ocasionalmente, a idade mais jovem do acometido,
na auséncia de fatores de risco para a doenga coro-
nariana aterosclerética, especialmente se associada a
dados nosolégicos de infeccdo viral recente, febre ou
dor pericéardica (ou pleuritica) associada, leva ao diag-
néstico presumivel de miopericardite com as condutas
subsequentes diagnésticas e terapéuticas atinentes.

Quando este ndo é o caso, isto €, quando a causa
aparente de um infarto sem obstrugéo coronaria ainda
nao esta fortemente sugerida ao tempo da coronario-

grafia, a obtencdo em seguida de uma ressonancia
magnética cardiaca apontara para possivel miocardite
em cerca de 30% dos casos.”

Ha quem prefira chamar MINOCA aos casos em
que sua origem se deva a alteracao das coronarias, re-
servando o termo TP-NOCA (Troponin Positive in Non-
-Obstructive Coronary Artery) para os demais.

Considerando-se a origem primariamente coronaria
do infarto® em doenca coronariana n&o obstrutiva, mui-
tos mecanismo sdo possiveis.

Uma cuidadosa revisdo da coronariografia se impoe
diante da possibilidade, as vezes sutil, da existéncia de
uma dissec¢ao, ou de um de pequeno trombo.

A cinecoronariografia, nestes casos de obstrucdo <
50%, revela dois padrées de achados: em metade dos
casos ha obstrucdes entre 30 e 50%. E nos demais,
chamados de sem aterosclerose, que representam a
outra metade de casos, a luminografia revela lesdes mi-
nimas, abaixo de 30%, ou auséncia de qualquer lesao
evidenciavel pela cinecoronariografia.

Estudos com ultrassonografia intracoronaria (USIC)
revelam naqueles que apresentam aterosclerose — en-
tre 30 e 50% — evidéncia de rotura de placa em 70% dos
casos, estabelecendo, desse modo, uma convincente
demonstracéo do papel aterotrombético, mesmo sem
obstrugdes significativas, como sempre se suspeitou.®

A pesquisa de mecanismos de espasmos, quan-
do realizada, devera ser ap6s recuperacéo do infarto.
Observa-se uma pratica pouco frequente de sua utili-
zagao, exceto em grupos com interesse de pesquisa
no assunto.

Na fase aguda do processo, embora ndo conste
de diretrizes estabelecidas sobre o tema , geralmente
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como ilagéo do que ocorre no IAM habitual com obstru-
¢&o coronariana, 0S mesmos recursos medicamentosos
sédo utilizados'®, sendo que o tratamento difere apenas
pela nao utilizacao de estratégias de revascularizagdo.
Ja a longo prazo, a melhor evidéncia existente ad-
vém de um estudo recentemente publicado e realizado
no contexto do registro Sueco de Registro SWEDEHE-
ART (the Swedish Web-system for Enhancement and

Evaluated According to Recommended Therapy), onde
dos 199.162 casos de IAM, de junho 2003 até junho
2013, e acompanhados até dezembro 2013, 9.466 ca-
sos apresentavam coronariografia sem lesdes obstru-
tivas significativas.

Neste estudo observacional houve a selecdo de
um grupo comparativo dentro do conceito de escore
de propenséao e os resultados podem ser apreciados

Development of Evidence-based care in Heart disease  na figura 2.
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Figura 2. Efeito do tratamento em desfechos cardiovasculares maiores (MACE), com estatina, IECA/BRA, beta-
bloqueadores ou dupla terapia antiplaquetaria, comparando-se em populagao com MINOCA os que fizeram uso
do agente farmacolégico com os que nao fizeram, pareados num modelo de escore de propenséo.

Adaptado de: Circulation. 2017;135:1481-1489.
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Observa-se que de forma mais consistente, em
pacientes com MINOCA, os efeitos mais significativos
séao obtidos com o emprego a longo prazo das esta-
tinas que se mostraram relevantes em todos os sub-
grupos avaliados. Houve uma tendéncia de beneficios
com os |IECA/BRA e betabloqueadores. Demonstrou-
-se também que terapia antiplaquetéria dupla néo foi
benéfica nesta populacéo.

Ha que se considerar, no entanto, que a sindrome
MINOCA envolve um conjunto muito heterogéneo de
possiveis etiologias do infarto com coronarias sem obs-
trucles e que, para algumas etiologias, espera-se uma
acao importantissima da dupla antiagregagéo plaqueta-
ria. Espera-se, por exemplo, que a dupla antiagregacéo
plaquetéria seja muito mais importante na dissec¢éo es-
ponténea de coronarias que na Sindrome de Takotsubo,
por exemplo. No presente estudo, nédo foi possivel dividir
0s pacientes por essas ou outras provaveis etiologias.

Tal conhecimento é muito relevante tanto para os pa-
cientes como para os médicos que os tratam, pois ha do-
cumentada tendéncia a ser menos complacente com o
emprego de farmacos comprovadamente benéficos nesse
grupo de pacientes portadores de coronarias sem doenga
obstrutiva, mesmo que tenha sido acometida por infarto.

CONCLUSAO

Diante de quadros de MINOCA, depois de uma co-
ronariografia: verificar minuciosamente os dados an-
giogréaficos a procura de placas possivelmente rotas,
ou presenca de trombos ou dissecgdes. Excluir mio-
cardite e Takotsubo, principalmente com o emprego de
ecocardiografia e ressonancia magnética, e considerar
a pesquisa de trombofilia. Usar terapéutica de AAS,
IECA/BRA, estatina. A depender de cada caso, pode-
-se considerar 0 uso do 2° antiagregante plaquetario.
Na recorréncia de angina, considerar o uso empirico
de antagonista do calcio.

Raramente, testes provocativos de isquemia s&o
utilizados.
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