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Resumo

As doencas cardiovasculares, dentre elas o
infarto agudo do miocérdio com elevagdo do
segmento ST, representam importante causa de
mortalidade em todo o mundo. Porém constata-
-se reducdo dos indices de mortalidade nas
ultimas décadas devido ao melhor controle de
fatores de risco e aos progressos no diagndstico
do tratamento médico.

PALAVRAS-CHAVE: Infarto agudo do
miocdrdio; Angina; Trombélise; Angioplastia
transluminal percutdnea.

INTRODUCAO

Nas altimas décadas, o tratamento da
sindrome coronariana aguda (SCA) vem
tendo progressos importantes. Isso se reflete
na redugdo dos indices de mortalidade que,
antes do advento das unidades coronarianas,
era de cerca de 30% nos primeiros 30 dias e,
atualmente, com o advento das estratégias de
reperfusdo miocdrdica, caiu para 6,5%.

DIAGNOSTICO:

A apresentacio clinica dos pacientes com

SCA com supradesnivelamento do segmento
ST (SCACSST) é diversa, porém cerca de 75%
a 85% dos pacientes apresentam dor toracica
como sintoma predominante. A dor (>20 mi-
nutos) pode ser desencadeada por exercicio
ou por estresse, mas também pode ocorrer em
repouso. Geralmente, ¢ aliviada com repouso
ou com nitratos, e pode ser acompanhada
de irradiagdo para membros superiores e
pescoco, e por outros sintomas associados
(dispneia, nduseas e vomitos).

O diagnéstico eletrocardiografico con-
siste na presenca de supradesnivelamento do
segmento ST >1,0 mm em duas derivagoes
contiguas no plano frontal ou >2,0 mm em
derivagdes precordiais ou a presenca de blo-
queio do ramo esquerdo presumidamente
novo. Como evidéncia eletrocardiogréfica de
necrose miocardica, observa-se o desenvolvi-
mento de ondas Q patoldgicas.

O diagnostico laboratorial do IAM é feito
com o acompanhamento dos marcadores de
necrose miocdrdica. A atividade da creatino-
fosfoquinase fragdo MB (CK-MB) eleva-se
em 4-6 horas apds o inicio dos sintomas, com
pico em torno de 18 horas, e normaliza-se
entre 48-72 horas. Possui uma sensibilidade
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diagndstica de 93% apds 12 horas do inicio
dos sintomas, porém ¢é pouco sensivel para o
diagndstico nas primeiras 6 horas de evolugéo.

A dosagem da CK-MB pelo método de
massa aumentou a sensibilidade clinica e
a especificidade analitica. A CK-MB mas-
sa eleva-se entre 3 a 6 horas apos o inicio
dos sintomas, com pico entre 16-24 horas,
normalizando-se ap6s 48-72 horas. Apresenta
sensibilidade diagndstica de 50% apos trés
horas do inicio dos sintomas e de 80% em
6 horas de evolucdo. E o melhor teste para
dosagem de CK-MB disponivel atualmente.

A troponina eleva-se entre 4-8 horas apds
o0 inicio dos sintomas, com pico entre 36-72
horas e normaliza¢do entre 5-14 dias. Apre-
sentam a mesma sensibilidade diagnostica
do que a CK-MB entre 12-48 horas de evo-
lugdo, mas - em portadores de doengas que
diminuem a especificidade da CK-MB - elas
sao indispensaveis. Atualmente a troponina é
considerada o marcador de necrose miocar-
dica de eleigdo para o diagnéstico de infarto
do miocérdio e considerada positiva quando
acima do percentil 99.

A cinecoronariografia pds-IAM deve
ser indicada em pacientes com isquemia es-
pontéanea (angina aos pequenos esforgos) ou
induzida em teste provocativo e também em
pacientes com instabilidade hemodinamica,
complica¢des mecénicas, insuficiéncia cardi-
aca congestiva estabelecida ou episddica, de-
pressdo da fra¢ao de eje¢do < 40% ou arritmia
ventricular grave (classe de recomendagéo I).

TRATAMENTO

Realizado o diagndstico clinico e eletro-
cardiografico, iniciam-se as medidas gerais
e a elei¢do para estratégia de reperfuséo (1).

1.MEDIDAS INICIAIS:

e Monitorizag¢do cardiaca continua: a bei-
ra do leito, para identifica¢do precoce
das arritmias ventriculares primarias;

o Acesso venoso periférico;

o Repouso: por até 24 horas nos pa-
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cientes estaveis hemodinamicamente e sem
precordialgia;
« Ocxigenoterapia: deve ser realizada
com administracido de cateter nasal
com fluxo de 3 L/min nas primeiras 3
horas e depois, caso saturagio arterial
de oxigénio < 90% ou recorréncia de
angina;
o Terapia antiagregante plaquetdria:
administrar acido acetilsalicilico
(AAS) na dose de 200 mg via oral,
previamente macerados, exceto em
caso de anafilaxia aos salicilatos ou
na presenca de hemorragia ativa no
momento da admissio hospitalar;

o Analgesia: sulfato de morfina ¢é o
analgésico de escolha com doses de 2
a4mg via venosa a cada 5 a 15 minu-
tos até alivio da dor ou aparecimento
de sinais de toxicidade. Pacientes em
uso rotineiro de anti-inflamatorios
nao esteroidais previamente ao IAM,
devem ser orientados a suspender a
sua utiliza¢do devido ao aumento da
mortalidade, reinfarto, hipertenséo,
insuficiéncia cardiaca e ruptura mio-
cardica associados a sua utilizagao;

o Nitratos: Na presenca de isquemia
persistente e/ou faléncia de bomba
e/ou IAM extenso e/ou hipertensio
arterial sistémica, é indicado o em-
prego de nitratos por via venosa. Em
pacientes com disfun¢do ventricular
esquerda, deve-se substituir a for-
mulagdo intravenosa pela oral apos
48 horas. Sua indicagdo rotineira nas
primeiras 24-48 horas é menos con-
sistente. JAM com comprometimento
clinico e/ou eletrocardiografico de
ventriculo direito, hipotensdo e bra-
dicardia, assim como o uso recente de
inibidores da fosfodiesterase consti-
tuem contraindica¢des ao emprego
de nitratos. A nitroglicerina deve ser
diluida e acondicionada necessaria-



mente em frasco de vidro e adminis-
trada em infusio continua com doses
progressivas a cada 5-10 minutos até
a dose anterior aquela que reduziu
a pressdo arterial do paciente em 20
mmHg ou para niveis sistélicos <100
mmHg ou aumento da frequéncia
cardiaca 10% acima do basal.

o Betabloqueadores: A utilizagdo de
betabloqueadores intravenosos ¢
classe de recomendacdo IIA e nivel
de evidéncia B em pacientes que se
apresentam hipertensos ou com ta-
quiarritmias (2). A terapia oral com
betabloqueadores deve ser iniciada
nas primeiras 24 horas, em pacientes
que ndo apresentam contraindicagdes
tais como sinais de insuficiéncia
cardiaca descompensada, choque
cardiogénico, risco aumentado de
choque cardiogénico (idade > 70
anos, pressao arterial sistolica inferior
a 120mmHg, taquicardia sinusal, bra-
dicardia sinusal), contraindica¢des
gerais aos betabloqueadores (inter-
valo PR > 0,24s, BAV 2° ou 3° graus,
broncoespasmo ativo). Pacientes com
contraindica¢des nas primeiras 24
horas devem ser reavaliados se apre-
sentam condi¢des de iniciar terapia
visando a prevencio secunddria.

2 .ESTRATEGIAS DE REPERFUSAO
MIOCARDICA:

Uma vez feito o diagndstico da SCACSST,
¢é de grande importancia eleger a estratégia de
reperfusdo, se farmacoldgica (uso de fibrino-
liticos) ou mecénica (angioplastia primaria).

Os pacientes que se apresentam em hospi-
tais habilitados a realizar angioplastia prima-
ria devem ser tratados com tempo porta-baldo
<90 min. Caso o hospital nio esteja habilitado
a realizagdo do tratamento percutaneo, estd
indicada a transferéncia o mais precoce pos-
sivel de pacientes de alto risco (pacientes com
extensa elevac¢do do segmento ST; novo blo-

queio de ramo esquerdo; IAM anterior; Killip
> 2 ou FE < 35% em infartos inferiores) (classe
de recomendacio Ila e nivel de evidéncia B)
e de baixo risco (classe de recomendacio IIb
e nivel de evidéncia C) que recebem terapia
fibrinolitica como terapia de reperfusao para
hospitais habilitados em realizar angioplastia
na chegada do paciente .

As principais vantagens da estratégia in-
vasiva sdo: (a) defini¢do precoce da anatomia
corondria; (b) maior indice de paténcia e fluxo
da artéria relacionada ao IAM; (c) menor
taxa de complicagdes tardias como reinfarto,
reoclusdo, ruptura ventricular, disfunc¢io
ventricular; e (d) unica terapia de reperfusio
possivel em casos onde houver contraindica-
¢bes ao fibrinolitico (1).

Uma discussdo atualmente em aberto
refere-se ao uso do stent farmacoldgico na
sindrome coronariana aguda. Sabemos que
a utilizacdo dos stents eluidos com farmacos
contribuem para reduzir as taxas de reeste-
nose intra-stent e necessidade de novos pro-
cedimentos de revascularizagao, que ocorrem
com os stents ndo farmacoldgicos, porém
estudos recentes vém mostrando aumento
das taxas de trombose do stent. O infarto
agudo do miocardio é citado no relatério do
FDA sobre seguranca e eficacia dos stents
farmacoldgicos como preditor de trombose
do stent, especialmente a trombose subaguda
(2). Nanova revisdo do Colégio Americano de
Cardiologia, o uso do stent farmacoldgico é
aceitavel como alternativa ao stent nao farma-
cologico na angioplastia primaria sendo classe
de recomendagio IIA e nivel de evidéncia B.

No nosso meio, a estratégia de reperfusao
mais amplamente utilizada ainda ¢ a terapia
fibrinolitica, sendo a droga mais utilizada a
estreptoquinase. Respeitando suas contrain-
dicagdes (Tab. 1), a terapia fibrinolitica deve
ter tempo porta-agulha inferior a 30 minutos.

o  Estreptoquinase: dose total de infusdo
de 1.500.000 UT IV, diluida em 100 ml
soro fisiolégico 0,9%, em 60 minutos.
Caso ocorram efeitos colaterais, como
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TABELA 1 - CONTRAINDICAGOES AOS FIBRINOLITICOS (1).

QSD

Contraindicagdes relativas

AVC hemorragico ou AVC de origem desconhecida

em qualquer tempo
AVC isquémico nos tltimos 6 meses
Dano ou neoplasia no sistema nervoso central

Recente trauma maior/cirurgia/lesio encefalica

(nos dltimos 2 meses)
Sangramento gastrointestinal no tltimo més

Discrasia sanguinea conhecida ou sangramento ativo

(exceto menstruagao)
Suspeita de dissec¢do de aorta

Doenga terminal

Ataque isquémico transitorio nos ultimos 6 meses
Terapia com anticoagulantes orais

Gravidez ou periodo de pds-parto na ultima semana
Pungdes ndo compressiveis

Ressuscita¢do cardiopulmonar traumatica

Hipertensao arterial nao controlada (pressao arterial

sistolica > 180 mmHg ou diastolica > 110 mmHg)
Doenga hepatica avangada

Endocardite infecciosa

Ulcera péptica ativa

Exposi¢ao prévia a SK (mais de 5 dias)

Gravidez

AVC = AcIDENTE VAscuLAR CEREBRAL; SK = ESTREPTOQUINASE.

hipotensdo arterial, deve-se diminuir
o gotejamento ou suspender tempo-
rariamente a infusio e, se necessario,
repor volume ou administrar atropina.
Esté contraindicada em pacientes com
reagao alérgica ou que tenham sido
submetidos a esta terapia anterior-
mente, nos quais se deve respeitar um
periodo de dois anos ap6s o seu uso.

o Alteplase: a dose maxima de 100 mg
deve ser administrada na forma IV na
forma acelerada, com 15 mg IV em bo-
lus, 0,75 mg/kg (maximo de 50mg) em
30 minutos e infusao final de 0,50 mg/
kg (maximo de 35mg) em 60 minutos.

o Tenecteplase: sua meia-vida mais pro-
longada permite utilizagdo em bolus e
facilita a administracao pré-hospitalar.
A administra¢do em bolus endovenoso
unico, em 5 a 10 segundos, deve ter a
dose ajustada pelo peso do paciente
(<60 kg = 30 mg; 60 kg — 69 kg = 35
mg; 70 kg - 79 kg = 40 mg; 80 kg - 89
kg = 45 mg; e >90 kg = 50mg).

Recentemente, foi iniciada uma nova estra-

tégia de reperfusdo denominada angioplastia

facilitada onde, ap6s administracdo de terapia
farmacologica tais como alta dose de heparina,
inibidores IIB-IIIA isolados ou combinados, a
terapia fibrinolitica teria uma melhora do fluxo
coronariano e a seguir seria realizada angioplas-
tia. E somente classe de recomendacio II e nivel
de evidéncia B, a sua realizagdo em pacientes
de alto risco, onde a angioplastia primaria
nio pode ser realizada no tempo menor que
90 minutos e em pacientes com baixo risco de

sangramento (3).

3. TERAPIA ANTICOAGULANTE

Pacientes que recebem reperfusio com
fibrinoliticos fibrino-especificos devem receber
terapia anticoagulante com heparina por, pelo
menos, 48 horas, e preferencialmente enquanto
durar a hospitaliza¢io (até oito dias) (2). Duas

alternativas sao disponiveis:

o Heparina ndo fracionada: bolus IV ini-
cial de 60U/kg (méx 4000 U) seguido
por infusao IV 12U/kg/hora (max 1000
U) inicialmente, ajustando a dose para
manter o tempo de tromboplastina
parcial ativado entre 1,5 a 2,0 vezes o
controle.
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o Enoxaparina (desde que creatinina
<2,5 mg/dl em homens e <2,0 mg/dl
em mulheres). Para pacientes <75 anos:
bolus inicial venoso de 30mg, seguido
15 minutos depois por 1mg/kg subcu-
tnea a cada 12 horas. Para pacientes
>75 anos, omitir bolus inicial e reduzir
a dose subcutanea para 0,75 mg/kg a
cada 12 horas. Independente da idade,
se o clearance de creatinina for <30 ml/
min, o regime subcuténeo é de 1 mg/Kg
acada 24 horas. A dose de enoxaparina
deve ser mantida enquanto durar a
hospitalizagdo ou até o maximo de 8
dias.

Para pacientes que se submeteram a angio-

plastia, os regimes recomendados séo:

Em pacientes que vinham recebendo he-
parina nao fracionada, deve-se manter a sua
utilizagdo e a necessidade de bolus adicional
deve ser avaliada na sala de hemodinimica.

Em pacientes em uso de enoxaparina, se a
ultima dose foi administrada hd até 8 horas, ndo
deve ser feita dose adicional; se foi feita entre 8 a
12 horas, a dose intravenosa de 0,3 mg/kg deve
ser realizada.

4 UsO DE ANTIAGREGANTES
PLAQUETARIOS

AAS

O AAS deve ser administrado a todos os
pacientes com IAM tdo rapido quanto possivel
ap6s o diagndstico, se considerado provavel, na
dose de 160 mg - 325 mg (classe de recomenda-
¢do I e nivel de evidéncia A) e mantido por prazo
indefinido. O uso de aspirina na fase pds-IAM
mostrou redugdo da mortalidade cardiovascular,
do reinfarto nao fatal e do acidente vascular ndo
fatal. E contraindicagdo em pacientes com hiper-
sensibilidade a salicilatos, hemorragia digestiva
e diatese hemorragica.

TIENOPIRIDINICOS

Clopidogrel na dose de 75 mg por via oral
deve ser adicionado ao AAS em pacientes com
SCACSST independentemente da realizacio de

reperfusdo com fibrinolitico ou néo ser subme-
tido a nenhuma estratégia de reperfusao (classe
L, nivel de evidéncia A). A utilizagdo de dose de
ataque de 300 mg (classe A, nivel de evidéncia
C) e a manutencao por duas semanas (classe I,
nivel de evidéncia B) devem ser consideradas.

Uma dose de ataque de tienopiridinicos é
recomendada para pacientes com SCACSST que
serao submetidos a angioplastia, de acordo com
um dos seguintes regimes: clopidogrel na dose
de 300 mg-600 mg deve ser administrado o mais
precoce possivel, antes ou durante a realiza¢io
de angioplastia primaria ou ndo primaria (classe
de recomendacio I, nivel de evidéncia C) e, se
utilizado prasugrel, a dose serd de 60 mg (classe
de recomendagio I e nivel de evidéncia B).

A duragio da terapia com tienopiridinicos
em pacientes que receberam stent durante
angioplastia para SCA devera ser de 75mg de
clopidogrel ou prasugrel 10 mg/dia, pelo menos
por 12 meses (classe de recomendagcéo, nivel de
evidéncia B), podendo a continua¢io do clopi-
dogrel ou prasugrel por 15 meses (4) ser consi-
derada em pacientes submetidos & implantagdo
de stent farmacoldgico.

ANTAGONISTAS DA GLICOPROTEINA (GP)
II8/I11A

E aceitavel comecar o tratamento com
antagonistas da GP IIb-IIla no momento da
angioplastia primdria (com ou sem stent) nos
pacientes selecionados com SCACSST. Perma-
nece incerta a utiliza¢do de antagonistas da GP
IIb-IITa antes da chegada do paciente no local
da realizacao da angioplastia.

5. TERAPIA ADJUVANTE

DiIETA POS-IAM

A dieta recomendada deve ter restri¢do ca-
lérica variavel de acordo com o indice de massa
corporal, ajustada para uma perda de 7-10%
do peso em 6-12 meses. Para pacientes com
sindrome metabolica, o controle da dislipidemia
aterogénica requer reducdo dos carboidratos
para 50% do valor energético total e aumento
do consumo de gorduras até 35%, sendo que este
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aumento deve ser feito a base de gordura mo-
noinsaturada, devendo o consumo de gordura
saturada ser mantido < 7% do valor energético
total. A indicagdo de terapia farmacoldgica na
obesidade inclui IMC > 30 ou > 27, se associado
a dois ou mais fatores de risco como diabetes
mellitus e dislipidemia. A cirurgia bariatrica,
geralmente, tem sido utilizada em obesidade
morbida (IMC > 40) ou obesidade grave (IMC
> 35).

INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA
DE ANGIOTENSINA E BLOQUEADORES DO
RECEPTOR DA ANGIOTENSINA

Preconiza-se o uso de rotina em todos os
pacientes, desde as primeiras 24 horas do qua-
dro. Suas principais indicagdes sdo nos pacientes
com fra¢do de eje¢do menor que 40% e sinais
clinicos de insuficiéncia cardiaca e nos pacien-
tes com hipertensio arterial associada (classe
de recomendacio I e nivel de evidéncia B). O
tratamento deve ser iniciado em dose pequena,
ajustada a cada 24 horas, desde que a condigdo
do paciente permita. A dose deve ser aumentada
até que se atinja a dose-alvo ou a maior dose
tolerada, devendo ser mantida indefinidamente
apos SCA, nos casos em que houver disfunc¢io
ventricular esquerda, com ou sem sintomas.

E classe de recomendagio I e nivel de
evidéncia C, a administra¢do de bloqueadores
do receptor da angiotensina (BRA) a todos os
pacientes intolerantes ao IECA.

TERAPIA HIPOLIPEMIANTE

A utilizagdo de estatinas pode corrigir, em
poucas semanas, a disfungio endotelial, e a reti-
rada desses farmacos - logo apds o evento isqué-
mico agudo — pode ser deletéria. O uso rotineiro
e prolongado das estatinas deve ser iniciado
ainda na fase hospitalar em pacientes portado-
res de IAM, sempre quando o LDL-colesterol
for > 130 mg/dL ou a critério médico quando
0 LDL-colesterol estiver entre 100-130 mg/dL.
Para que estes valores sejam avaliados de forma
correta, recomenda-se a verificacdo do perfil
lipidico nas primeiras 24 horas de internagao. As
evidéncias na utilizacdo de fibratos na redugéo
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de triglicerideos e aumento do HDL-colesterol
s30 menos expressivos, apesar de estudos recen-
tes demonstrarem que a utilizagdo de genfibrosil
reduziu a taxa de mortalidade em 24%.

ESTRATIFICAGAO DE RISCO POS-IAM

O teste ergométrico precoce atenuado esta
indicado como avalia¢do funcional antes da
alta hospitalar no p6s-IAM entre o quarto e o
décimo dia do evento agudo em pacientes sem
complicagoes graves sendo suas indicagdes para
aavaliacdo da capacidade funcional, determina-
¢d0 do risco para futuros eventos, determinacéo
de fatores limitantes, reavaliacio do esquema
terapéutico, prescri¢cdo de atividades fisicas e
programas de reabilitacio, selecao de pacientes
com indicagdo de estudo hemodinimico, efeitos
psicoldgicos e avaliagdo progndstica.

A ecocardiografia tem como finalidade no
IAM aavaliagdo da fungéo ventricular esquerda
de rotina em pacientes sem ventriculografia
obtida por outra técnica, suspeita de defeitos
mecanicos, como ruptura de parede livre, CIV
e insuficiéncia mitral, derrame pericardico ou
embolia pulmonar, no diagnéstico diferencial
de dissec¢do aguda da aorta, ecocardiograma
sob estresse farmacoldgico ou sob esforgo, antes
da alta hospitalar para pacientes estaveis nao
submetidos a cineangiocoronariografia para
avaliacdo de risco.

A utilizagdo da cintilografia do miocardio
estd indicada antes da alta hospitalar para pa-
cientes estaveis ndo submetidos a cinecorona-
riografia para avaliagdo de risco, para avaliagdo
complementar ap6s o cateterismo cardiaco, nos
casos de duvida, com vistas a eventual revascu-
larizagdo miocdrdica, avaliagdo da dor tordcica
com suspeita de IAM em pacientes com ECG
normal ou ndo diagndstico.

CoNcLusAo

No estudo e diagnostico por Imagem do
Abdome Agudo Néo Traumatico, hd de existir,
assim como nos demais grupos de doencas, uma
equipe multidisciplinar ativa e que permita a
decisdo répida do melhor tipo de exame a ser
realizado em acordo as caracteristicas clinicas



com o intuito de minimizar a mortalidade e a
morbidade.
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases, for instance acute
myocardial infarction with increase of ST seg-
ment, represent important cause of mortality
in the world. But, in the last decades, there
was a reduction on mortality rates due to the
best control of risk factors, and the progress in
medical treatment diagnosis.
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Hospital Universitario Pedro Ernesto/UER].



DENILSON CAMPOS DE ALBUQUERQUE

(Vide Editorial)

Enderego para correspondéncia:

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
Boulevard 28 de Setembro, 77 - 2° andar -
Cardiologia

Vila Isabel - Rio de Janeiro - CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829
E-mail: dani_salles@hotmail.com

ARTIGO 3: Choque Cardiogénico

BEATRIZ TIMBO NEVES REGADAS

Médica Residente de Cardiologia - R1
Hosp. Universitario Pedro Ernesto / UER]

ROBERTA SCHNEIDER
Médica da Unidade Cardiointensiva do Hospital

Universitdrio Pedro Ernesto/UER].

EL1ASs YUNES

Médico da Unidade Cardiointensiva do Hospital
Universitdrio Pedro Ernesto/UER].

Enderego para correspondéncia:

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto

Boulevard 28 de Setembro, 77 - 2° andar -
Cardiologia

Vila Isabel - Rio de Janeiro — CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829

E-mail: beatrizregadas@yahoo.com.br
ARTIGO 4: FIBRILACAO ATRIAL
NA UNIDADE CARDIOINTENSIVA

Como EuTrato

FERNANDA KLEIN

Médica Residente de Cardiologia - R2
Hospital Universitario Pedro Ernesto/UER].

DEBORA MACUCO

Médica Residente de Cardiologia - R1
Hospital Universitério Pedro Ernesto/UER].

Epuarpo C. BARBOSA

Prof. Adjunto da Disciplina de Cardiologia
FCM/UER]

PauLo R. BENCHIMOL-BARBOSA

Médico do Setor de Arritmias do HUPE/UER].

Enderego para correspondéncia:

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
Boulevard 28 de Setembro, 77 — 2° andar -
Cardiologia

Vila Isabel - Rio de Janeiro - CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829
E-mail: fernandaklein2004@yahoo.com.br

ARTIGO 5: AVALIACAO DE
PACIENTES COM SINCOPE

MARCELO P. AMORIM

Médico Residente de Cardiologia - R2
Hospital Universitdrio Pedro Ernesto/UER].

ALFREDO S. BOMFIM

Médico da Segdo de Eletrocardiologia e Arritmias
Servigo de Cardiologia Hospital Universitario
Pedro Ernesto/UER]

Doutor em Ciéncias, UER].

RicARDO L. RIBEIRO

Médico da Segdo de Eletrocardiologia e Arritmias
Servigo de Cardiologia Hospital Universitario
Pedro Ernesto/UER]

Enderego para correspondéncia:

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
Boulevard 28 de Setembro, 77 — 2° andar -
Cardiologia

Vila Isabel - Rio de Janeiro — CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829
E-mail: amorimfmp@yahoo.com.br

ARTIGO 6: EMERGENCIAS
HIPERTENSIVAS
RicARDO FREDERICO FERREIRA

Médico Residente de Cardiologia - R2
Hospital Universitario Pedro Ernesto/UER].

CARLOS E. JAZBIK

Médico Residente de Cardiologia - R1
Hospital Universitdrio Pedro Ernesto/UER].

ANDREA A. BRANDAO

Doutora em Cardiologia pela UER]
Professora Adjunta da Disciplina de Cardiologia
FCM/UER].
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Endereco para correspondéncia:

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
Boulevard 28 de Setembro, 77 — 2° andar —
Cardiologia

Vila Isabel - Rio de Janeiro - CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829
E-mail: ricardofrederico@yahoo.com.br

ARTIGO 7: INSUFICIENCIA
CARDIACA AGUDA

CAMILA DOS S. MOREIRA DE SOUZA

Médica Residente de Cardiologia - R2
Hospital Universitério Pedro Ernesto/UER].

CARLOS N. PIRES

Médico Residente de Cardiologia — R1
Hospital Universitério Pedro Ernesto/UER].

RicaArRDO M. ROCHA

Doutor em Ciéncias Médicas pela UER] e Mestre
em Medicina pela UER]

Médico do Servigo de Cardiologia do Hospital
Universitdrio Pedro Ernesto/UER].

Enderego para correspondéncia:

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
Boulevard 28 de Setembro, 77 — 2° andar —
Cardiologia

Vila Isabel - Rio de Janeiro — CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829
E-mail: moreiracs@bol.com.br

ARTIGO 8: TROMBOEMBOLISMO
Purmonar: Como EuTrato

RAQUEL M. MENDONGA

Médica Residente de Cardiologia - R2
Hospital Universitério Pedro Ernesto/UER].

THAIs C. B. JORGE

Médica Residente de Cardiologia - R1
Hospital Universitério Pedro Ernesto/UER].

FELIPE N. ALBUQUERQUE

Médico da Clinica de Insuficiéncia Cardiaca do
HUPE

Professor Substituto da Disciplina de Cardiologia
da UER]J.

Enderego para correspondéncia:
Hospital Universitdrio Pedro Ernesto

11 Revista do Hospital Universitario Pedro Ernesto, UER]

Boulevard 28 de Setembro, 77 — 2° andar -
Cardiologia

Vila Isabel - Rio de Janeiro - CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829
E-mail: raquelmmendonca@hotmail.com

ARTIGO 9: ARRITMIAS
VENTRICULARES E BLOQUEIOS
CArDIACOS NA UNIDADE
CARDIOINTENSIVA: CoMO Eu
TRATO

WILLIAM DE OLIVEIRA DE SOUZA

(Vide Editorial)

ALEXANDRE G. M. Dias

Médico Residente de Cardiologia - R1
Hospital Universitario Pedro Ernesto/UER].

SiLviA H. C. BORGHOSSIAN

Especialista em Eletrofisiologia Clinica Invasiva
pela SOBRAC

Mestre em Cardiologia, UER]

Responsavel pela Eletrofisiologia do Servigo de
Cardiologia HUPE-UER] e Rede ESHO.

Enderego para correspondéncia:

Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
Boulevard 28 de Setembro, 77 — 2° andar —
Cardiologia

Vila Isabel - Rio de Janeiro - CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829
E-mail: williamos@ig.com.br

ARTIGO 8: DISSECCAO AORTICA
AGUDA

Luiz CLAUDIO FIGUEIRA DO AMARAL

Médico Residente de Cardiologia - R2
Hospital Universitario Pedro Ernesto/UER].

GUSTAVO DUQUE SALGADO

Meédico Cardiologista - Clinica de ICC
Hospital Universitario Pedro Ernesto/UER].

Endereco para correspondéncia:

Hospital Universitrio Pedro Ernesto
Boulevard 28 de Setembro, 77 - 2° andar -
Cardiologia

Vila Isabel — Rio de Janeiro — CEP: 20551-030
Telefones: (21) 2587-6539 / 2587-6829



