
 

 

Página 1 de 12 
 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

RESIDÊNCIA MÉDICA UERJ 2024  

GABARITO 
PROVA DISCURSIVA  

 
 

R3 – CARDIOLOGIA (502 e 503) 

QUESTÃO 01)  

 

a) Pacientes em Ritmo Sinusal: A TRC, por meio da estimulação cardíaca atriobiventricular, associada 

ou não ao CDI, tem sido considerada excelente opção terapêutica para pacientes com BRE. A TRC tem o 

propósito de corrigir disfunções eletromecânicas em pacientes com ICFEr que apresentem a DV e, por 

consequência, melhorar a performance do VE. O ECG de superfície é o método de eleição na pesquisa de 

DV e seleção de pacientes para a TRC. Apesar de os métodos de imagem, como o ecocardiograma, serem 

capazes de detectar a DV mecânica, o estudo PROSPECT demonstrou que o Doppler tecidual não 

conseguiu identificar os pacientes respondedores à TRC. O estudo COMPANION e o CARE-HF foram os 

primeiros estudos randomizados de larga escala testando a TRC em desfechos clínicos de mortalidade 

total e taxa de hospitalização. Os achados desses estudos demonstraram aumento da sobrevida 

proporcionado pelo acréscimo da TRC à TFO. Esses resultados foram confirmados por metanálise 

publicada em 2006, que incluiu oito ensaios clínicos com o total de 3.380 pacientes. Em seguimento médio 

de 29,4 meses, foram observados 524 óbitos, com redução marcante da mortalidade (OR:0,72, IC95% 0,59 

a 0,88) e da taxa de hospitalizações por IC (OR: 0,55, 95%IC 0,44 a 0,68) com a TRC. Em todos os estudos 

incluídos, houve melhora significativa da qualidade de vida (três a seis meses), apesar da heterogeneidade 

dos critérios de tempo de avaliação. Ademais, o número necessário para tratar (NNT) foi estimado em 11 

(necessário implantar 11 dispositivos para salvar uma vida em dois anos e meio). Considerando-se a 

longevidade média dos aparelhos de TRC (seis anos), seria necessário implantar cinco dispositivos para 

evitar um óbito. Esses estudos embasaram as primeiras indicações da TRC como terapêutica coadjuvante 

à TFO na ICFEr avançada (FEVE ≤ 35% e classe funcional (CF) NYHA III ou IV a despeito da TFO por 

mais de três meses) que apresentassem DV, constatada pela presença de distúrbio da condução 

intraventricular (DCIV) no ECG. Ressalta-se que o estudo COMPANION também demonstrou maiores 

benefícios clínicos com o acréscimo do CDI à TRC (TRC-D). Subsequentemente, foram publicados os 

estudos MADIT-CRT, REVERSE e RAFT. Esses estudos compararam o TRC-D versus o CDI isolado, em 

pacientes com FEVE ≤ 40% (REVERSE) ou ≤ 30% (MADIT-CRT e RAFT) e CF NYHA I-II (REVERSE e 

MADIT-CRT) ou II-III (RAFT). Os resultados, ressaltados em metanálise, permitiram comprovar os 

benefícios da TRC, não só como terapêutica adicional à TFO, mas também ao CDI na redução da 

mortalidade total. Em relação aos pacientes com ICFEr assintomáticos (CF NYHA I) ou em CF NYHA II 

incluídos em cinco estudos clínicos randomizados, a metanálise demonstrou redução significativa da 

mortalidade total e taxa de hospitalização por IC nos pacientes com CF NYHA II. Destaca-se que apenas 

9% dos pacientes estudados tinham CF NYHA I e, nessa população, a TRC reduziu significativamente a 

taxa de hospitalização por IC, mas não a mortalidade total. A duração do QRS ≥ 120ms como ponto de 

corte na indicação da TRC foi baseada nos critérios de inclusão dos estudos COMPANION e CARE-HF. 

Porém, em 2013, houve as publicações dos resultados do estudo ECHO CRT que demonstraram aumento 

da mortalidade cardiovascular no subgrupo de pacientes com QRS < 130ms submetidos à TRC. Ademais, 

os pacientes com BRE e duração do QRS ≥ 150ms são os que mais se beneficiam da TRC. Esse dado 

também foi confirmado na metanálise que reuniu 12.638 pacientes de 13 grandes estudos, corroborando 

o benefício da TRC em pacientes com BRE e o maior risco de morte por falência da bomba cardíaca nos 

pacientes com QRS mais alargados. Dados do estudo REVERSE, comparando o ressincronizador cardíaco 

ligado versus desligado, mostrou que pacientes não BRE apresentaram ausência de remodelamento 
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reverso do VE, independentemente da duração do QRS. Da mesma forma, estudo utilizando a população 

do MADIT-CRT também demonstrou ausência de benefícios clínicos da TRC-D em 537 pacientes com 

ICFEr leve e não BRE, independentemente da morfologia e da duração do QRS. Recente estudo 

observacional, de mundo real, utilizando informações do National Cardiovascular Data Registry (EUA), 

avaliou a resposta clínica da TRC-D versus CDI em 11.505 pacientes não BRE. Esse estudo demonstrou 

que, em pacientes com DCIV inespecífico com QRS ≥ 150ms, a TRC reduziu mortalidade e taxa de 

hospitalização por IC, enquanto aqueles com QRS < 150ms tiveram má resposta clínica à TRC, com 

aumento de mortalidade e taxa de hospitalização. Portanto, os dados disponíveis na literatura até o 

momento apontam para a indicação da TRC em pacientes com ICFEr e DCIV inespecífico com duração do 

QRS ≥ 150ms e reforçam a necessidade de maior cautela na indicação dessa terapêutica a pacientes com 

BRD típico. 

 

Pacientes com Fibrilação Atrial: Os dados sobre a TRC em pacientes com FA e IC são limitados, mas 

sugerem benefícios, ainda que menores do que aqueles em pacientes em ritmo sinusal. Isso ocorre devido 

a algumas peculiaridades relacionadas à FA, tais como perda do sincronismo atrioventricular; maior risco 

de falha da estimulação ventricular sincronizada, devido à dificuldade de controle da frequência cardíaca e 

ocorrência de batimentos de fusão e pseudofusão; maior incidência de disparo de choques de CDI 

(apropriados ou inapropriados); além de maior incidência de hospitalização e mortalidade. Ritmo de FA 

ocorre em cerca de um quarto dos pacientes submetidos à TRC; entretanto, a maioria dos ensaios clínicos 

controlados e randomizados que demonstraram o benefício da TRC excluiu pacientes com FA (por 

exemplo, CARE-HF, COMPANION). No estudo CARE-HF, que comparou TRC com TFO, embora a 

mortalidade tenha sido mais elevada em pacientes que desenvolveram FA durante o seguimento, esses 

pacientes se beneficiaram da TRC quando considerados os principais objetivos do estudo. A associação 

de TRC com CDI (TRC-D) não foi superior ao CDI isoladamente no subgrupo de 229 pacientes com FA do 

estudo RAFT. Entretanto, menos de um terço dos pacientes recebeu mais que 95% de estimulação 

biventricular nos seis meses de seguimento. Em outra metanálise, com 23 estudos observacionais, que 

incluiu 7.495 pacientes submetidos à TRC, os pacientes com FA (25%) tiveram maior taxa de não 

respondedores (34,5% vs. 26,7%) e maior taxa de mortalidade (10,8% vs. 7,1%) quando comparados com 

pacientes em ritmo sinusal. Ademais, a presença de FA foi associada com menor impacto da TRC na 

qualidade de vida, no teste de caminhada de seis minutos e no volume diastólico final do ventrículo 

esquerdo, mas com resultado semelhante na melhora da fração de ejeção do ventrículo esquerdo. O estudo 

MUSTIC-AF incluiu 59 pacientes com IC e FA com bradicardia (estimulação ventricular com QRS 

estimulado ≥ 200ms), randomizados para estimulação de VD ou biventricular, com crossover no terceiro 

mês. Ablação do nó AV foi realizada em 63% dos pacientes. O estudo teve como limitação um número 

baixo de crossover, o que limitou qualquer conclusão (somente 39%). Os estudos PAVE, OPSITE e AVIL 

CLS/CRT mostraram que a TRC acrescentou um modesto, mas significante efeito na qualidade de vida, 

classe funcional (NYHA) e FEVE, em comparação com a estimulação apical de VD em pacientes com FA 

submetidos à ablação do nó AV, com vários graus de disfunção de VE. O registo ADHERE comparou 

pacientes com IC, QRS ≥ 120ms e FEVE ≤ 35% submetidos à TRC-CDI (n = 4.471) com pacientes que 

não foram submetidos a implante de dispositivo (n = 4.888). O uso de TRC-D foi associado a menor risco 

de mortalidade e internação hospitalar. Essa associação foi observada também no subgrupo de 3.357 
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pacientes com FA. O benefício da TRC requer estimulação biventricular na maior parte do tempo, evitando 

ao máximo a condução intrínseca. Em pacientes com FA com condução atrioventricular rápida, essa 

condição pode ser dificultada. A importância da alta taxa de estimulação biventricular foi confirmada em 

uma grande coorte de 36.395 pacientes que participaram do US LATITUDE Patient Management System, 

no qual os pacientes foram seguidos por monitoramento remoto. A mortalidade foi inversamente 

proporcional à porcentagem de estimulação biventricular, tanto em ritmo sinusal quanto em FA ou 

estimulação atrial. A maior redução na mortalidade foi observada com estimulação biventricular > 98%. 

Pacientes com estimulação biventricular > 99,6% tiveram redução de mortalidade de 24% (p < 0,001), 

enquanto os que tiveram estimulação biventricular < 94,8% tiveram aumento de 19%. O tempo ideal de 

estimulação biventricular foi ≥ 98,7%. No estudo APAF, prospectivo e multicêntrico, foram incluídos 186 

pacientes com FA permanente sintomática, com frequência ventricular não controlada ou IC refratária, 

disfunção sistólica de VE e QRS largo. Todos foram submetidos a ablação do nó AV e implante de MP 

multissítio e randomizados para TRC guiada por ecocardiograma (97 pacientes) ou estimulação apical de 

VD (89 pacientes). No seguimento médio de 20 meses, a TRC reduziu o evento composto por 

hospitalização ou morte por IC, ou piora da IC (11% no grupo TRC vs. 26% no grupo estimulação apical 

de VD). O estudo CERTIFY ratificou a importância da ablação do nó AV em pacientes com FA submetidos 

à TRC. O estudo comparou a evolução clínica dos pacientes com FA permanente submetidos à TRC 

combinada com ablação do nó AV (n = 443) ou controle de frequência com medicamentos (n = 895) com 

pacientes em ritmo sinusal (n = 6.046). Os resultados mostraram, em seguimento médio de 37 meses, 

mortalidade por todas as causas (6,8 vs. 6,1 por 100 pessoas ano) e mortalidade cardiovascular (4,2 vs. 

4,0) similares nos pacientes com FA + ablação do nó AV e ritmo sinusal.  Em contraste, os pacientes com 

FA + controle medicamentoso tiveram maior mortalidade total e cardiovascular (11,3 e 8,1, 

respectivamente; p < 0,001). 
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b)  
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c)   

 

QUESTÃO 02)  

 

a) Diagnóstico de insuficiência aórtica importante e avaliação de complicadores 

 
EXAMES CARACTERÍSTICAS DE INSUFICIÊNCIA AÓRTICA IMPORTANTE COMPLICADORES 

Exame físico 

• Sopro diastólico aspirativo decrescente com B2 hipofonética; 

• Sopro mesosistólico de hiperfluxo; 

• Sopro de Austin-Flint (jato da insuficiência aórtica não permite a abertura 

valvar mitral, gerando sopro diastólico em ruflar); 

• Pulso em martelo d’água ou Corrigan: ascenso rápido e alta amplitude; 

• Divergência entre pressão sistólica e diastólica; 

• Sinais clínicos de aumento de pressão de pulso: sinal de Musset, sinal de 

Becker, dança das artérias, sinal de Muller, sinal de Quincke, sinal de 

Rosenbach, sinal de Gerhard, sinal de Traube, sinal de Duroziez, sinal de 

Mayne e sinal de Hill. 

----------------------------------------- 

Eletrocardiograma • Sinais de sobrecarga de câmaras esquerdas. ----------------------------------------- 

Radiografia de tórax 
• Aumento da silhueta cardíaca à custa de dilatação do VE; 

• Sinais de dilatação ou ectasia da aorta. 
----------------------------------------- 

Ecocardiograma ---------------------------------------------------------------------------- 

• FEVE < 50% 

• DDVE > 70mm (não reumático) e > 

75mm (reumático) 

• DSVE > 50mm (não reumático) e > 

55mm (reumático) 

• DSVE indexado > 25mm/m² 
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Estudo hemodinâmico 

• Necessário nos casos de dissociação clínico-ecocardiográfica (elevação 

da pressão diastólica final do VE, regurgitação aórtica durante a 

aortografia). 

 

----------------------------------------- 

Ressonância magnética 

 

---------------------------------------------------------------------------- 

 

• Presença de fibrose miocárdica 

(realce tardio) 

• Fração regurgitante > 33% 

• Volume diastólico final do 

VE>246mL 

Angiotomografia de aorta ----------------------------------------------------------------------------- 
• Valva Bicúspide com indicação de 

intervenção + Raiz da Aorta > 45mm 

 

 

b) Reumática, aterosclerótica, bicúspide, doenças relacionadas à alteração da geometria da raiz da aorta 

e outras (endocardite infecciosa, degeneração mixomatosa, lesões traumáticas, artrite reumatoide). 

 

 

c)  
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d) Cirurgia de troca valvar é o tratamento de escolha e o implante percutâneo ainda requer estudos que 

validem sua indicação. 

 

 

 

QUESTÃO 03)  

 

a) No DAPA-HF, 4.744 pacientes com ICFEr foram randomizados para receber dapagliflozina ou placebo 

além da terapia-padrão, sendo 41,8% com DM2. O desfecho primário de morte cardiovascular ou 

agravamento da IC foi significativamente menor no grupo dapagliflozina (26% de redução). Quando 

analisados separadamente, houve redução significativa tanto na morte cardiovascular (18% de redução) 

quanto na piora da IC (30% de redução), independentemente de DM2. Tais resultados revelam uma nova 

terapia para IC, já aprovada para essa finalidade. O EMPEROR-Reduced avaliou a empagliflozina versus 

placebo, além da terapia padrão, em 3.730 pacientes com ICFEr, sendo 50,2% com DM2. Os pacientes 

apresentavam IC mais grave do que aqueles no Dapa-HF, com média de FEVE de 27% contra 31%, sendo 

que mais de 70% dos pacientes tinham FEVE menor que 30%, além de maior nível mediano de NT-proBNP 

(1.907 versus 1.437pg/mL). Houve redução de 25% no desfecho primário de morte cardiovascular ou 

hospitalização por insuficiência cardíaca (HIC) em favor da empagliflozina. Quando analisados 

separadamente, não houve redução de morte cardiovascular, resultado diferente daquele observado no 

Dapa-HF. Novamente, o benefício foi visto independentemente da presença de DM2. Esses dados 

confirmam os resultados do DAPA-HF e reforçam a justificativa para o uso de inibidores do cotransportador 
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de sódio e glicose 2 (iSGLT2) em pacientes com ICFEr para redução dos sintomas, melhora da qualidade 

de vida, redução do risco de hospitalização e morte cardiovascular. A metanálise utilizando os resultados 

do DAPA-HF e do EMPEROR-Reduced, envolvendo 8.474 pacientes, mostrou redução de 13% na morte 

por todas as causas (HR combinado 0,87, IC de 95% 0,77-0,98; p = 0,018) e redução de 14% nas mortes 

por doenças cardiovasculares (0,86, IC de 95% 0,76-0,98; p = 0,027). O uso dos iSGLT2 foi acompanhado 

por uma redução relativa de 26% no risco combinado de morte cardiovascular ou primeira hospitalização 

por IC (0,74,0,68-0, 82; p < 0,0001), e por uma redução de 25% no composto de hospitalizações recorrentes 

por IC ou morte cardiovascular (0,75, 0,68-0,84; p < 0,0001). O risco do desfecho renal composto também 

foi reduzido (0,62, 0,43-0,90; p = 0,013). A subanálise do DAPA-HF avaliou a eficácia e segurança da 

dapagliflozina em pacientes com ICFEr, de acordo com a taxa de filtração glomerular (TFG) basal, bem 

como os efeitos da dapagliflozina na TFG após a randomização. O efeito da dapagliflozina nos desfechos 

primários (morte CV ou piora da IC) e secundários não foi alterado pela TFG (50% da TFG, doença renal 

terminal ou morte renal) também foi analisado, juntamente com a piora da TFG ao longo do estudo. Embora 

dapagliflozina não tenha reduzido o desfecho renal composto (RR = 0,71, IC 95% 0,44-1,16, p = 0,17), a 

taxa de piora da TFG foi menor com a dapagliflozina (-1,09) versus placebo (-2,87), p < 0,001, em pacientes 

com ou sem DM2 (p de interação = 0,92). No estudo EMPEROR-Reduced, a taxa anual de redução da 

TFG foi menor com a empagliflozina do que com o placebo (-0,55 versus -2,28 mL/min/1,73m2 por ano, p 

< 0,001) e os pacientes tratados com empagliflozina tiveram menor risco de desfechos renais sérios, 

independentemente da presença ou ausência de DM2. Os dados da subanálise do DAPA-HF e do 

EMPEROR-Reduced sugerem que o uso dos inibidores de SGLT2 é seguro em pacientes com ICFEr e 

pacientes com alteração da TFG, independentemente da presença de DM2. 

 

 

b)  
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c)  

 

 

 

QUESTÃO 04)  

 

a) Heparina não fracionada: Entre os anticoagulantes injetáveis, a heparina não fracionada (HNF) foi a 

primeira sintetizada. A heparina é um polissacarídeo sulfatado com uma faixa de peso molecular de 3.000 

a 30.000Da (média, 15.000Da). Sua ação se deve à inativação da trombina e ao fator ativado X (fator Xa) 

por um mecanismo dependente da antitrombina (AT). A heparina se liga à AT por meio de um 

pentassacarídeo de alta afinidade e, para inibir a trombina, essa ligação se faz tanto à AT quanto à enzima 

de coagulação. Ao inativar a trombina, previne a formação de fibrinas e inibe a ativação induzida pelas 

trombinas de plaquetas e dos fatores V e VIII. Sua resposta variável se faz pela ligação independente da 

AT de heparina a proteínas plasmáticas, pelas proteínas liberadas pelas plaquetas e células endoteliais, 

ocasionando a resistência à heparina e uma resposta farmacológica variável. Por essa razão, é importante 

o monitoramento por meio do tempo de ativação da tromboplastina (TTPa). Devido à sua meia-vida curta, 

a HNF deve ser administrada com uma infusão intravenosa contínua para garantir níveis estáveis de 

anticoagulação. As evidências para o uso de HNF no tratamento do IAMSSST são provenientes de estudos 

randomizados e metanálises. Em uma metanálise de seis estudos randomizados, comprovou-se que o uso 

de HNF, ou heparinas de baixo peso molecular (HBPM), reduz os desfechos cardiovasculares maiores nas 

SCA. A HNF permanece um anticoagulante amplamente utilizado no IAMSSST quando a 

cineangiocoronariografia ocorre nas primeiras duas horas da chegada ao hospital, apesar de evidências 

consistentes de maior risco de sangramento em comparação com outros antitrombóticos. O regime 

terapêutico proposto para o uso de HNF deve ser ajustado ao peso corporal. Deve-se administrar por via 

intravenosa uma dose inicial de 60unidades/kg, e seguir a infusão de 12unidades/kg/hora. A intensidade e 

o ajuste da anticoagulação são realizados pelo monitoramento de TTPa. A primeira amostra de sangue 

deve ser coletada na terceira hora de infusão e, posteriormente, a cada seis horas, até que a faixa-alvo 

seja atingida, a partir do que se pode coletar a cada 24h. O intervalo terapêutico é estreito, por isso devem 
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ser mantidos valores de TTPa entre uma vez e meia e duas vezes. Durante intervenção coronariana 

percutânea, deve ser administrada uma dose de HNF para manter o tempo de coagulação ativado (TCA) 

entre 250 e 350 segundos. A titulação da dose deve ser orientada pelo peso corporal. A administração de 

um bolus de 70-100UI/kg de HNF é suficiente para uma anticoagulação adequada. Na vigência de uso 

concomitante de inibidores dos receptores IIb/IIIa, a dose inicial deve ser de 60-70UI/kg. Os efeitos 

colaterais mais frequentes da HNF são os sangramentos maiores ou menores, que ocorrem principalmente 

quando o tempo de coagulação está acima da faixa terapêutica. A HNF pode desencadear uma reação 

imunológica intensa, a trombocitopenia induzida por heparina (TIH) – condição clínica que pode ser fatal, 

pois induz, concomitantemente, sangramento e trombose. Na vigência de sangramentos que ameaçam a 

vida, ou na necessidade de cirurgia de urgência, o uso de um reversor do efeito anticoagulante é imperativo. 

O reversor específico do efeito da HNF é o sulfato de protamina. Uma vez que a meia-vida da HNF é de 

aproximadamente uma a uma hora e meia, a dose de protamina necessária para reverter o efeito da HNF 

deve se basear na dose total de HNF administrada nas últimas duas a três horas. Aproximadamente 1mg 

neutraliza 100 unidades de HNF. Recomenda-se uma infusão IV lenta para evitar hipotensão arterial e 

bradicardia. 

 

Heparinas de Baixo Peso Molecular: Durante investigações para melhor compreensão da estrutura da 

heparina convencional (HNF), verificou-se que suas cadeias de polissacarídeos podem sofrer 

despolimerização por meio de vários processos físicos e químicos para obter compostos também 

heterogêneos, porém de mais baixo peso molecular, que recebem o nome genérico de heparinas 

fracionadas ou de baixo peso molecular (HBPM). As formas de heparina de baixo peso molecular são 

constituídas de cadeias curtas de polissacarídeos, o que resulta em um efeito anticoagulante mais 

previsível quando comparada à HNF. A HBPM tem várias vantagens potenciais sobre a HNF:  

• Maior atividade antifator Xa em relação ao fator IIa. Proporciona uma inibição mais efetiva na geração de 

trombina;  

• Promove uma inibição maior do que as HNF na via do fator tecidual;  

• Induz menos frequentemente a plaquetopenia;  

• Administração via subcutânea por sua grande biodisponibilidade;  

• Promove uma anticoagulação previsível em virtude de menor ligação em proteínas plasmáticas;  

• Não necessita de monitoramento de níveis plasmáticos.  

A fraxiparina, dalteparina e a enoxaparina são exemplos de HBPM que foram testadas em SCA. A 

enoxaparina permaneceu como fármaco eleito para o uso nesse contexto, devido ao maior corpo de dados 

experimentais; e os estudos prévios evidenciaram que a fraxiparina e a nadroparina são similares à HNF. 

Dois estudos foram publicados (TIMI 11B e ESSENCE) comparando a enoxaparina com a HNF, em termos 

de eficácia clínica e segurança, no tratamento de pacientes com AI e IAM sem supradesnível de ST. Em 

resumo, demonstraram pela primeira vez que uma HBPM (no caso, a enoxaparina) era superior à HNF, 

além de demonstrar que não existe benefício adicional com a utilização do medicamento após a fase de 

hospitalização (TIMI 11B); durante a fase ambulatorial, ocorreu hemorragia importante em 1,5% do grupo 

tratado com placebo e 2,9% no grupo tratado com enoxaparina (p = 0,021). Talvez mais importante, a 

análise conjunta dos dois estudos demonstrou diminuição significativa na incidência de eventos “duros”, 

óbito ou (re)infarto, a favor da enoxaparina em relação à HNF, sendo essas vantagens ainda perceptíveis 
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um ano após o tratamento inicial. O estudo SINERGY foi desenhado para definir o uso da enoxaparina 

comparada com a HNF em pacientes com SCASSST de alto risco. Foram randomizados 10.027 pacientes, 

cujo objetivo primário foi o composto de morte cardiovascular, IAM, AVC e revascularização de urgência. 

Os resultados demonstraram, para o braço da enoxaparina, que a taxa de eventos foi de 14,0% (696/4.993); 

nos pacientes randomizados à HNF, a taxa de eventos foi de 14,5% (722/4.985) (RR, 0,96; IC 95%, 0,86- 

1,06). Em relação aos achados de segurança, observaram-se mais sangramento com enoxaparina, com 

aumento estatisticamente significativo no sangramento maior (9,1% vs. 7,6%, p = 0,008), (critérios TIMI) e 

um incremento não significativo de sangramentos graves (critérios GUSTO) (2,7% vs. 2,2%, p = 0,08) e 

transfusões de sangue (17,0% vs. 16,0%, p = 0,16). A conclusão dos autores foi que a enoxaparina não foi 

superior à HNF, tampouco não foi inferior para o tratamento de pacientes de alto risco com SCASSST. A 

enoxaparina é uma alternativa segura e eficaz à HNF; as vantagens da conveniência do uso por via 

subcutânea e o fato de não necessitar de monitoramento da anticoagulação rotineiramente devem ser 

considerados com o excesso modesto de sangramento maior. Outra consideração originada de uma 

análise não pré-especificada foi a de que devemos evitar a troca de classes de anticoagulantes durante o 

manejo da fase hospitalar dos pacientes com SCA. A dose de enoxaparina é de 1mg/kg administrada por 

via subcutânea (SC) duas vezes ao dia. Na idade superior a 75 anos, a dose deve ser reduzida para 

0,75mg/kg duas vezes ao dia. Em pacientes com a taxa de filtração glomerular estimada (TFGe) igual ou 

inferior a 30mL/min/1,73m2, a dose deve ser reduzida pela metade, sendo então administrado 1mg/ kg (SC) 

uma vez ao dia. Quando a TFGe chegar em 15mL/ min/1,73m2, devemos evitar o uso de enoxaparina. Uma 

alternativa nessa condição é a HNF, pois tem metabolismo exclusivamente hepático. Nos pacientes pré-

tratados com enoxaparina, não é recomendado o uso de enoxaparina adicional durante a intervenção 

coronariana percutânea se a última injeção SC de enoxaparina tiver sido administrada oito horas antes do 

procedimento. Um bolus adicional 0,3mg/kg IV é recomendado se a última dose SC de enoxaparina tiver 

sido administrada oito horas ou mais antes da angioplastia. 

 

Fondaparinux: O fondaparinux é um pentassacarídeo sintético, constituído por uma sequência de 

açúcares (A B C D F) – a menor sequência capaz de se ligar diretamente à trombina. Essa descoberta foi 

um marco no desenvolvimento farmacológico das heparinas. Forneceu as ferramentas para o 

conhecimento da biologia e para o avanço da farmacologia dessa classe de medicamentos. Permitiu o 

conhecimento de que o bloqueio seletivo e direto do fator Xa promove um importante efeito antitrombótico, 

abrindo o caminho para o desenvolvimento dos novos anticoagulantes orais diretos. Pentassacarídeo 

sintético que se liga seletivamente à trombina leva à inibição do fator Xa. Devido à sua discreta interação 

com componentes do plasma, possui ação anticoagulante previsível e pouca variabilidade individual. 

Apresenta boa biodisponibilidade, favorecendo a administração por via subcutânea. Atinge seu pico 

plasmático rapidamente em duas horas, e tem meia-vida longa de 17h, o que permite o uso de dose única 

diária. A eliminação do fondaparinux é exclusivamente pelos rins, sendo necessário o monitoramento renal. 

Quando TFGe for menor que 20/mL/1,73m2, devemos suspender seu uso. O estudo clínico que testou a 

eficácia e a segurança do fondaparinux em pacientes com SCASSST em comparação com a enoxaparina 

foi OASIS-5. Um ensaio clínico foi desenhado para avaliar se o fondaparinux preservaria os benefícios anti-

isquêmicos da enoxaparina enquanto reduziria o sangramento em pacientes com SCA. Foram 

randomizados 20.078 pacientes com SCASSST que receberam fondaparinux (2,5mg/dia) ou enoxaparina 
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(1mg/kg, duas vezes ao dia) por uma média de exposição de seis dias. O desfecho composto primário de 

eficácia foi: morte cardiovascular, IAM ou isquemia refratária no nono dia. O sangramento maior foi o 

desfecho primário de segurança, e sua combinação o benefício clínico líquido. Pacientes foram seguidos 

por até seis meses. Os resultados demonstraram que a taxa de eventos do desfecho composto de eficácia 

foi semelhante nos dois grupos (579 com fondaparinux [5,8%] vs. 573 com enoxaparina [5,7%]; RR: 1,01 

no grupo fondaparinux; 95% IC 90-1.13; p para não inferioridade = 0,007). Subanálises do estudo foram 

publicadas na sequência, sendo a principal aquela que analisou os 12.715 pacientes submetidos à 

angiografia durante a hospitalização (6.238 tratados por ICP). Durante o andamento do OASIS 5 (após 

relatos de alguns centros sobre a incidência de trombose de cateteres), ocorreu uma emenda ao protocolo 

que orientava a lavagem dos cateteres de hemodinâmica com 200UI de HNF previamente ao 

procedimento. Entre os pacientes submetidos à ICP, o fondaparinux mostrou eficácia similar à enoxaparina 

para o desfecho primário em nove dias (6,2% vs. 6,3%; RR 1,09; p = 0,79), com redução na incidência de 

sangramentos graves (10,4% vs. 8,2%; RR = 0,78; p = 0,004); entretanto, registrou-se maior incidência de 

trombose de cateteres (0,4% vs. 0,9%), sendo essa complicação associada a taxas mais elevadas de AVC 

e IAM. 
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