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CORONARIANAS
AGUDAS

;gﬂ B

INTRODUGCAO
Principais Causas de Obito: 1990 — 2020

-Daenga cerebraovascular
sInfecgbes respiratérias
=Diarréia

oengas perinatais

POC

=Tuberculose
=Sarampo
=Acidentes de transito
A (pulmdo, brénquios, traquéia)

oléncia

timas de guerra
=CA figado
=HIV
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INTRODUCAO

As doengas
cardiovasculares
representam a maior
causa de morte nos
paises desenvolvidos
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s FISIOPATOLOGIA suazgios FISIOPATOLOGIA

Coronary
artery

s FIS|OPATOLOGIA s’ FISJOPATOLOGIA

Placas vulneraveis x Placas estaveis
Placa vulneravel: * Obstrucdo total de artéria corondria

Lumen ) - Capafibrosa fina IAM com supradesnivel ST

Core (I Predominio de inflamagao:
% macrofagos >> células musculares lisas

« Placaricaem Iipides_ )
s{Remodelamento,positivo * Obstruc3o parcial de artéria corondria

angina instdvel + IAM SSST

W\ Capa fibrosa

Placa estavel:

« Capa fibrosa espessa

+ Predominio de matriz extracelular:
células musculares lisas >> macréfagos

« Placa pobre em lipides

+ Remodelamento negativo

;gﬂg‘
T

Libby P. Circulation. 1995:91:2844-2850
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amazcio EISIOPATOLOGIA avazcio” DIAGNOSTICO

* Histéria de dor precordial

§ Alteragdes eletrocardiograficas

* Marcadores bioquimicos

+
working Dx Acute Coronary Syndrome
I
.. No ST Elevation

UA,

Final Dx Angine ~NoMr Qw M

Eletrocardiograma

ATUALIZAGAD Dor ATUALIZAGRD,

Dor precordial em aperto, com irradiagao
para MSE, pescoco e mandibula, muitas vezes
acompanhada por nauseas, vOmitos e
sudorese. AMIE

s o oo |
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Derivacoes Periféricas
b

V1: Quarto espaco

intercostal na borda
direita do esterno.

V2: Quarto espago
intercostal na borda

esquerda do esterno. 3
V3: Espaco intermediario 3
entre V2 e V4. (SN E

V4: Quinto espago \ ) E
intercostal na linha \ "\ — =
média clavicular. ‘yﬁ\\.

V5: Quinto espaco intercostal N

na linha axilar anterior.

V6: Quinto’espagod e
ints tal
& B aviles mads Vermelho: Braco direito

Amarelo: Braco esquerdo
Preto: Perna Direita
Verde: Perna Esquerda

na linha axilar média.

E\IIFE/RPLAG/E/M,

Eletrocardiograma
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’ Eletrocardiograma
ATYALG
Derivagoes Precordiais
ECG Lead ohest )
Placement
Right-sided
chest leads for
TiQnt ventitular
infarction. w
=
: xillary line
-cl-v:CuI-r Ilne‘
. Eletrocardiograma

(SCA com SST)

N segmento ST em 2 derivagdes contiguas

Pelo menos 0,2mV nas derivagdes precordiais
(V1-Vve)

0,1mV nas derivagbes periféricas (D1, D2, D3,
aVR, aVL, aVF)

Bloqueio de ramo esquerdo (BRE) novo.

Kl



Eletrocardiograma
(SCA com SST)
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sz battion

Componentes do ECG normal ﬂj ,

s Eletrocardiograma
' (SCA com SST)
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Eletrocardiograma
(SCA com SST)

Ponto J + 0,04
1] segundos
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pre =

A
T

inha
oelétrica PT

= Ponto J +0,04
~ 1}~ segundos

L

Desvio do segmen
ST =4,5mm i

Eletrocardiograma
(SCA com SST)
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Eletrocardiograma o’ Eletrocardiograma
(SCA com SST) R (SCA com SST)

AMI Localization m E EEE
_ J/\A!MIJJ/‘%TFWW\ 2 MMA—W%W
' Lateral 2 : : | Septal | terior
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o Eletrocardiograma Eletrocardiograma
ATUALIZAGAD
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(SCA com SST) (SCA com SST)

foll i J l R v, v,
= an T 7
S S i i At
avL V2 Vs
WL :
ﬁ ‘xl - ]‘
aVF v, Ve
| | |
' I\‘v— 1 A 'b_./‘g
i |
wmmeso~ Blogueio de Ramo Esquerdo wmmeo”  Eletrocardiograma
I . (SCA sem SST)
A LA ": =
: = Depressdo do segmento ST (=0.5 mmemV1eV2
ERRE/iDEE! BEnEmE T = ou2 1 mm nas demais derivagdes)
(B A S MR EEANE U AR 7 IR EABR Pau| ‘= Inversdo da onda
b alvmE by = Elevagdo n3o persistente do segmento ST (0.5 mm
e LEER] VAL TN A

por 20 minutos)

s s e L T = ECG normal
=5 rUERpEREnERE,

&




Eletrocardiograma
(SCA sem SST)
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Eletrocardiograma
(SCA sem SST)
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Figura 1- Segmento ST em DI, I, aVL, V2- V6.
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Eletrocardiograma
(SCA sem SST)
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ATUALIZAC

£ Medhcing e

Ao/

Marcadores bioquimicos

Hours since M|

A troponina é o biomarcador de escolha
Mais especifico que a CKMB

Deve ser feito na chegada e 6h apds a admissdo

@ .

DIAGNOSTICO DE INFARTO DO MIOCARDIO

Marcadores Bioquimicos de Infarto Agudo do Miocardio
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DIAGNOSTICO DE INFARTO DO MIOCARDIO" ™"

Marcadores Bioquimicos de Infarto Agudo do Miocardio

Marcador |Inicio |Pico |Normaliz| Vantagens Desvantagens
Método de dosagem Baixa especdificidade
CK- MB 4a6 18 48a72 |rapido e maior custo- em trauma ou
horas horas | horas eficiéncia. Bom para cirurgia. Baixa
Atividade diagnéstico de reinfart Dilidade com
precoce. Sensibilidade | menos de 6h de
de 93% apés 12h dos sintomas ou além de
i 36h.
Sensibilidade de 80%
CK - MB 3a6 |16 a |48a72 |apés6 horas.
Massa horas 24 dias Sensibilidade de 50%
horas apés 3 horas

Marcador | Inicio | Pico :&Ta"l Vantagens Desvantagens
Alta sepsibllldade, Baixa especificidade,
Mioglobina 1a2 6a9 |12a deteccdio precoce de rapido retorno ao
horas horas | 24nhoras | IAM, deteccdo de normal
reperfuséo.
VPN 83 a 98%
Bom para estratificacdo | Baixa sensibilidade
i 3al12 24 12a14 | derisco, maior para diagndstico com
Troponinas T horas horas | dias sensibilidade e menos de 6 horas de
especificidade que CK- | sintomas. Limitado
MB. Diagndstico tardio. | para diagnéstico de
reinfarto.
Troponi 4a6 12 3al0
na l horas horas | dias
Marcador mais
préximo do
ideal u
ATUALIZAGAO,
o Mecksina iiefave

A diferenca entre a
Al e 0 IAMSSST
é a presenca de
Vet elevacdo de
biomarcadores.

ATENGAO !

wiP)



http://www.amib.org.br/default.asp?cod_site=0
http://www.amib.org.br/default.asp?cod_site=0
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TVALIZACE CLASSIFIC Ac Ao ATYALIZAGAO TRATAMENTO
IAM COM Al & IAM
SST SEM SST

*Dor toracica
l‘ «Suprade ST . Dor}orécica
* Auséncia de supra ST

e Tr nina + .
oponina ¢ Troponina+ou—

;ﬂ]j
ATYALIZAGAO, CONDUTA INICIAL 2017 ESC Guidelines for the management of
MOVE i g .
acute myocardial infarction in patients
v'"Monitor presenting with ST-segment elevation
v/ Oxigénio ( < SatO2 < 90%) I
v'ACesso venoso e oo b

Routne oxygen & notres
patients with S10; > 90%“

Symptoms

Titrated .. opioids shouid be considered to

patients.

. s PO; = panil presae of Ggen; $30; = anersl oo
stton

"Gl of recommenditon

MLewl of vdence.
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AJ%Ia!ﬁggﬁa,’ CONDUTA INICIAL Agwﬁgé,” Morfl na 2_4 mg IV
MONACHEB
* Morfina

Analgésico de escolha
se a dor ndo melhorar
+ Nitrato com nitrato

* Oxigénio ( Sat02 < 90% )

* Aspirina Evitar se FC < 50 bpm

* Clopidogrel / Ticagrelor / Prasugrel Atengo Infarto de VD e

+ Heparina hipotensdo
- Estatina ﬂj ) Antidoto: naloxone ﬂj .
ATYALZAGRO. ATYALEAGAO . Nitrato
OXIgenlo Dinitrato de isossorbida SL 5mg
inicialmente
Nitroglicerina IV se necessério
(‘hipertenséo, IC, se melhorou a dor
Sa02 < 90%

com nitrato, IAM anterior extenso)
Beneficio discutivel
Cuidado com { PA ( PAS<90mmHg)

e pacientes com IAM inferior ou de
VD

ﬂ B Cl ap6s uso de sildenafil ou tadalafil

11



endotélio

Acido Acetilsalicilico - AAS

VASOCONSTRICAO
AGREGANTE

VASO

11/10/2017

Aspirina

ATUALIZAGAO,

*Administrar imediatamente
200 mg mastigar e engolir

*Inibe tromboxane A2

*Reduz mortalidade em 2

*N3do usar em alergia grave!

*Cl relativa: sangramento '
]

aummcio Beta-bloqueador

Deve ser administrado
em todos os pacientes
em que ndo haja Cl,
nas primeiras 24h, de

- | preferéncia por via
oral

;gﬂ;‘
T

digestivo ativo ou asma p
e i bt wbinccn |

12
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suazacio . Beta-bloqueador suwmcio”  Beta-bloqueador

£ Mechcing hiseva ‘B MeciEa infeliaia

do de ol Nivel de
no 1AM #5%° evidencia
Betabloqueador oral nas primeiras 24 horas em
pacientes sem sinais de IC, evidéncia de baixo Table 2 Classification of B-adrenergic antagonists
débito, risco aumentado de choque cardiogénicos, 1 B
ou com outras contraindicaces classicas ao uso . Ch rry
do medicamento Generation, Enmplu
class
O betablogueador deve ser continuado no longo
prazo para todos os pacientes sem contraindicagdes 1 B _"
20 seu uso Ist1 No ancillary properties Propranolol, timolol,
Pacientes com contraindicagio inicial a0 nadolol
betablogueador devem ser reavaliados 1 c 2nd 11 Bi-selective Metoprolol, atenolol,
para rever a eligibili bi lol, esmolol
Betabloqueador IV em pacientes com hipertensio 3rd 1T B,-selective or non-selective, Carvedilol, celiprolol,
arterial ou isquemia recorrents, desde que ndo lla B important ancillary bucindolol, nebivolol
apresentem contraindicagdio ao ssu uso L Imporiant anciflary prop
Betabloqueador IV de rotina em todos os pacientes m A
; !!{ Wi o of Amarcshena 88 (1) 10133 (002)
.
- Py ad Ll
ATUALIZAGAD Estatinas ATUALIZAGAD. Estatinas
Acdo antiinflamatdria + estabilizagdo da placa
. | . Nivel de

Procedimento: uso de estatinas Classe evidéncia 3 B R D e P e N e e e e

Iniciar € confinuar com altas doses de estatina apos g

admissdo de pacientes com IAMCST, exceto se A 2

houver confraindicagio 2

Dose méxima de estatina de alta poiéncia na g

admissdo hospitalar com ajuste posterior para LDL¢ A %

<70 mgldL H () Redugdesde LoL-c < 30%

i . Redugdes de LDL-C 30% - 50%
Dosagem de perfil lipidico nas primeiras 24 horas
N ~ lla ¢ . Redugdes de LDL-C > S0%
aps admissdo

Podem causar hepatite e miopatia ﬂ

13



Antiagregantes

Fibronectina

Fibrinogénio

Ticagrelor

ATUALIZACAO,

em Medficing Iihsva

= Ticagrelor 180 mg de ataque seguido, em adi¢do ao AAS, por
90 mg a cada 12 horas em pacientes submetidos a ICP
primaria

« Ticagrelor (180 mg de ataque seguidos por 90 mg duas vezes
ao dia) em pacientes portadores de IAMSST/AI , independente
da estratégia de tratamento posterior (clinico, cirdrgico ou
percutaneo), por 12 meses

11/10/2017

ATUALIZAGAO, Clopidogrel

&M AEicing infeisva

1AM com supra

Clopidogrel 300 mg, em adicdo ao AAS, como dose de ataque,
em pacientes submetidos a terapia trombolitica. Fazer 75mg
se paciente com > 75 anos. Manutencéo de 75mg/dia

Clopidogrel 600 mg, em adicdo ao AAS, em pacientes que
serd@o submetidos a ICP primaria. Manutencéo de 75 mg ao dia

Angina Instavel / IAM sem supra

Clopidogrel 300 mg, em adicdo ao AAS. Manutencdo de

75mg/dia
;ﬂ 55
e i bt wbinccn |

ATunlengib,'" Prasugrel

e Medicing infdisive

+ Prasugrel 60 mg de ataque, em adicéo ao AAS, seguido por 10
mg uma vez ao dia em pacientes virgens de tratamento com
clopidogrel, com anatomia coronéria conhecida, submetidos a
ICP priméaria e sem fatores de risco para sangramento [> 75
anos de idade, < 60 kg, AVC ou AIT

* Prasugrel 60 mg de ataque seguidos por 10 mg ao dia em
pacientes portadores de IAMSST/AI, com anatomia coronaria
conhecida, tratados com ICP e sem fatores de risco para
sangramento (idade = 75 anos; com < 60 kg; AVE ou AIT
prévios)

14



ATUAL|ZAQ§V£J‘ . Anticoagulantes

£ Medicing e

parin I patients <75 years of age:

30 mg v, bolus followed 15 min ater by | ke ., every 12 hours untl revascularization or
hospital discharge for a maximum of 8 days. The first two s.c. doses should not exceed 100 mg
per injection.

In patients =75 years of age:
o i bolus;start with first s.c.dose of 0.73 mglkg with a maximum of 75 mg per injection for
the first two s.c. doses.

In patients with eGFR <30 mLimin/|.73 r, regardless of age, the s.c. dases are given once every

24 hours.

11/10/2017

ATUA._.ZAQ@," Anticoagulantes

&M Aeaicina infehisy

TGS Outras medicagdes

* Inibidores da ECA em todos os casos
(principalmente nos com sintomas de ICC, FE
< 40%, diabetes, IAM anterior extenso)

* Inibidores da GPllIbllla (casos especiais)

* Antagonistas do cdlcio (CI a beta-
blogqueadores e auséncia de disfungdo \a
RMIE]

60 1Ulkg . bolus with 2 maxirmum of 4000 1U followed by an . infusion of 12 IUkg wih a
maimum of 1000 1Whour for 24-48 hours Target 2PTT: 50-705 or 15 to 2.0 tives that of
control to be monitored at 3,6, 12 and 24 hours.

ATUALIZAGAC, Inibidores GPIIb/llla
Inibidores da Glicoproteina (GP) llb/llla em
pacientes sob uso de dupla antiagregacio
plaquetaria submetidos a ICP primaria em situacies
especiais (alta carga de trombo, slow/no reflow e la e

outras complicagdes tromboticas)

Abciximab: 0,25 mg/kg IV bolus, seguido de

0,125 meg/kg/min (maximun 10 mcg/min); Tiroflban
25meglkg IV bolus, sequido de 0,15 meg/min

15



ATYALZAGRD
IAM COM SST Al & IAM SEM SST
g
Reperfusdo . .
P Avaliar Risco
;ﬂ];—i
T
ATUALIZAGRO. IAM CSST
Reperfusdo < 12 horas

B No. of deaths e
§ 25 o~ Relative risk of death &
E 204 F1.6 é
£3 3
S [ G
&5 2
23 2
£ tiz 2
> -3

n 1.0

105vs. <90 120vs. <90 135vs.<90 150 vs. <90
Minutes

ATUALIZAGAO,
pre =

il
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IAM CSST

Reperfusdo < 12 horas

1) Fibrinoliticos

2) Intervengdo percutanea coronaria

[ Total ischaemic time 1
[ patient detay ||[ EMS delay | System delay 1
FMC: EMS
@» L
0o
N PATIY <90 epertuson

Patient delay

= (Wire crossing)

diagnosis

2o

<120 min —- PCI
STEMI seraegy
S

5120 il Fibrinolysis <10 Reperfusion
™ strategy  + (Lytic bolus)*

FMC: Non-PCl centre

.

]
FMC: PCl centre d.ﬂﬁr,;,

Primary <40
e PO) . g
strategy

Reperfusion
(Wire crossing)

|| System delay |

Total ischaemic time |

Coay

16



Strategy
clock

Time to PCI?

B ————— S
STEMI
0 le/\dragnosis <120 min

Alert & transfer Primary PCI
to PCl centre = strategy

Cl <— No «—

2hours- [l - — — e |

IOminc @ L L
i Wire crossing.
90 min (reperfusion)
Rescue
P
24 hours

=120 min

Fibrinolysis
strategy®

Bolus_of

fibrinolytic

Transfer to
PCl centre

Meet reperfusion

criteria? —= Yes

w0609

Routine PCI <
strategy

uw 7|2
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puaszasio” Fibrinoliticos

Agente Tratamento Terapia antitrombotica
s 4 5mides Ulem 100 mi 6 S35% ou 0. em 3080 minos N st 4 0 po 4 o enapar
por até 8 dias
|5mEmem‘segnmw015m\wemﬂmmem‘050 HINF astada 20 peso por 48 horas ou eno
A mg/kg em 60 minutos 56 ds
Adose toal o deve exceder 100 mg praside
Bolo dnico:
+30mgse<60ky
+35mg se enire 60 kg e menor que 70 kg
TNKPA +40'mg se entre 70 kg e menor que 80 kg HNF ajustada 30 peso por 48 horas ou enoxaparna
+45mg se enire 80 kg e menor que 90 kg por até 8 dias
+50 mg se maior que 90 kg de peso
Em pacientes > 75 anos, deve-se considerar o uso de metade da dose
calculada de acordo com 0 peso”
Aspi dados para 2

*Apds os resultados do esfudo STREAM, fem sido recomendada a ufiiizagdo de mefade da dose habituaimente calculada pelo peso em pacientes com idade
‘superior a 75 anos que serdo submetidos 3 adminisiragso de TNK-1PA™. SK: estreptoquinase; SG: soro glicosado; SF- soro fisologico; HNF: heparina ndo
fracionada; tPA: afteplase; EV: via endovenosa; TNK-IPA: fenecteplase.

ATYAUZAGROT Tromboliticos

ATENCAO !

Considerar as contra-indicacdes

ATYALEAGAOT Tromboliticos

Table8 Contra-indications to fibrinolytic therapy

Absolute

Previous intracranial haemorrhage or stroke of unknown origin at
anytime

Ischaemic stroke in the preceding 6 months

Central nervous system damage or neaplasms or arteriovenous
malformation

Recent major traumalsurgery/head injury (within the preceding
month)

Gastrointestinal bleeding within the past month

Known bleeding disorder (excluding menses)

Aortic dissection

Non-compressible punctures in the past 24 hours (e.g. liver biopsy,
lumbar puncture)

17
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ATUALIZAGRO, Tromboliticos

Transient ischaemic attack in the preceding 6 months

Oral anticoagulant therapy

Pregnancy or within | week postpartum

Refractory hypertension (SBP >180 mmHg and/or DBP >110 mmHg)

Advanced liver disease

Infective endocarditis

Active pepric ulcer

Prolonged or traumatic resuscitation

®ESC 2017

DBP = diastolic blood pressure; SBP = systolic blood pressure.

ATYALZAGRD. o Critérios de reperfusdo
Peso corporeo |tenecteplase |tenecteplase [Volume £
do paciente  |(U) (mg) comespondente * Melhora da dor toracica
(kg) ik O * Redugdo do supradesnivel ST em 50% ou
| (ml) - mais em 90 min
:gg — :ggg Zg 3 * Pico precoce enzimas: pico de marcadores
= a . s e s . sy
= <80 Sios 5 5 até 12 horas apés inicio do trombolitico
2 <!
>80 2 <90 2000 15 9 * Arritmias de reperfusdo: ritmo
>a0 10000 =0 10 idioventricular acelerado, bradicardia
sinusal, reversdo dos bloqueios AV ou de
ramo
VIR lﬂu
s o oo | T

18
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P Complicagoes dos sumeso - INtErvencdo percutanea
tromboliticos coronaria
* Hemorragias et =
Graves = AVC—>0,9-1% * Procedimento de escolha .
Maiores = transfusdo sanguinea > 4 a 13% na recanalizacdo —

Menores = sangramento sem transfus3o coronariana

* Hipotensdo arterial * Tromboliticos
Descartar outras causas se hipotensdo arterial apresentam resultados ¥ .

similares nas primeiras

B ey
* Alergias 3h
Especialmente com estreptoquinase S ———
;ﬂ];—i ,‘ﬂJ_'-J
ATUALIZAGAO. Al & IAM SSST ATUALZAGRO, Fatores de alto risco na
SCASSST

* Elevacdo de troponina
* InfradeST
+ DM
e Timi Score maior ouiguala 5

* Avaliar risco

* Escore Grace

Cursam com progndstico pior e devem
ﬂj'; na maioria das vezes ser tratados invasivamente ﬂJJ
N i

19
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 MSchcing fteheva

Escore TIMI

Historia Pontuacao
Idade > 65 anos 1
= 3 fatores de risco p/ DAC 1
DAC conhecida > 50% 1
Uso de AAS nos dltimos 7 dias 1
Angina recente < 24 h 1
Elevagao dos Marcadores 1
Desvio do ST > 0,5 mm 1

ATUALIZAQAD

Medhicina hidsva

Rate (%)

TIMI risk score e risco de morte,
IAM ou CRVM em 14 dias

Rate of Death, M|, or Urgent Revascularization by 14 Days

a5 P=0.001
a0 UFH administered from TIMI 1IB
35

30

26.2
25 19.9
20 13.2
15 83
10 4.7

= TMI Risk Score

40.9
6/7

11/10/2017

ATUALIZAGAO Escore GRACE

' Bds‘ :E ACS Risk Model

[At Admission (in-hospital/to 6 months) | At Discharge (to 6 months)

Age | Years [

W/ Cardiac arrest at admission

mST-segment deviation

HR  bpm D)
M Elevated cardiac enzymes/markers
o P
80P \mmhg B Probability of  Death  Death or MI
Creat. mg/dL |3 In-hospital
To 6 months
CHF  Killip Class 8]
SI Units Reset Display Score |
Calculator | Instructions | GRACE Info | References | Disclaimer
wmmes”  PAcientes com risco
Mecizina infdhave

moderado ou alto

estratificacao

Risco moderado (TIMI 3-4)
Estratificagdo ndo invasiva (cintilografia ou eco com estresse)
Estratificagdo invasiva (cineangiocoronariografia)

Alto risco (TIMI 2 5)

Estratificacéo invasiva (cineangiocoronariografia)

20
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smszeio” SITUAGOES ESPECIAIS AmiaLEagho)” Infarto de VD

e  50% dos casos de IAM inferior

o Infarto de VD apresentam infarto do VD
*  Aumenta complicagGes e mortalidade
s o Choque cardiogénico 4 +  Suspeitar quando: IAM inferior + 4 PA +
pulmdes limpos
*  Na&o usar diuréticos, nitratos, IECA
o Complicagdes mecanicas
;ﬂ]j ,‘ﬂ]_‘i
suazcio Choque cardiogénico ATYALIZAGAO.
Complicagdes mecanicas
* ChoquecomIC{ eRVS
*  Reperfusdo * Rotura de musculo papilar
* Inotrodpicos
I ’ C?teter (je SwanIGanz (titular I’ * Rotura de septo ventricular
hidratagdo e aminas)
* BIA .
* Rotura da parede livre do VE
* ECMO
» Dispositivos de assisténcia ventricula o
;EA in Tratamento cirGrgico
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Ruptura de parede livre de ventriculo esquerdo

ATUALIZAGAD | ATUALIZAGAD, _
& Medicins hisfevs e MeciEine i Characteristic Papillary Muscle Rupture
. ” Tncidence "About 1% (posteromedial
Ruptura de parede livre de ventriculo esquerdo nmlfmqurm than anterolateral papillary
mscle)
Mitral Regurgitation
«Incidéncia de 0,8% a 6,2% dos infartos . Ti Bimodal peak: within 24 hours and
(Papillary muscle e coune g oy
« 10% dos pacientes que morrem de IAM na fase hospitalar rupture) Clinieal manifestations Aleinph e 1 soagons C becal

and pulmonary edema; hypotension
+ Na maioria dos casos esta associada a infarto transmural

extenso, com envolvimento da parede anterior ou da lateral, cuja
area de irrigacdo vem da artéria coronaria descendente anterior

Physical findings A soft murmur in some cases, no thill,
variable signs of RV overload. severe
pulmonary edem, cardiogenic shock

Free Wall E ic findings Hy LV. tom papillary
muscle o chordac tendineac, flail
Rupture leaflet, severe MR on color flow
Doppler echocardiography
Right-heart catheterization  No increase in oxygen saturation

from the RA to RV, large V waves,*
h pulmonary-capillary wedge

ATYALIZAGAO S ATyaLzngho” PONTOS CHAVES

Tacidence T35% without reperfusion therapy,
020346 with fibrinolytc therapy.
3.9% among patieats with cardiogeaic

sk * A SCA é uma das principais causas de morte
Time course Bimodal peak; within 24 hours and
3.5 days; range 114 days
Ventricular Septal Clinical manifestations ;m pain, shortness of beeath,
lars)
RUpers * Ela se divide em 1)IAMCSST e 2) IAMSST e Al
Physical findings Harsh holosystolic murmr, thril (+), ., i

accentiated 20d heart sound, pulmonary
edema, RV and LV falure, cadiogenic shock

B oo VS oo * O diagnéstico de IAM é baseado na triade
oppler echocardiography through the s . ~ A
el st of R oncrod dor toracica + altera¢des no ECG + alteragdes
e SRR de biomarcadores

RA o RV, large V waves

AMIE] ﬂ

22



11/10/2017

ATUALIZAGAO] ATUALIZAGAO,
sz battion pre =

PONTOS CHAVES

* O diagndstico de SCA e tratamento devem ser
precoces

O melhor tratamento para IAMCSST € a reperfusdo
(IPC ou tromboliticos)

Nas primeiras 3 horas, IPC e tromboliticos sdo

equivalentes
;ﬂ].’-i Jﬂl_‘i

ATUALIZAGAO] ATUALIZAGAO,
Caso Clinico 1

46 anos
Masculino

[P HAS, Obesidade, DM2, DLP
CaSOS CIInICOS HF Negativa para DAC

Uso prévio:

HCTZ 25mg, Enalapril 10mg 12/12h,
Sinvastatina 20mg, Metformina 500mg
12/12h
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ATUALIZAGAO, ATUALIZAGAO,
AUALIZAGAC

&M Aecicin infeh

Dor toracica retroesternal, opressiva, iniciada ha 7
horas, com irradiagdo cervical. Sudorese e tontura
associadas

Exame fisico
Glasgow 15. Sem deficits

ACV: Pulsos simétricos.
FC: 104 bpm. RCR 2T sem sopros PA: 150/80 mmHg

AR: MV s/ RA FR: 24 irpm Sat: 94%

aVR i)} v ‘ l '
' a1 ATYALIZAGAO,
{ | "l L P | ‘:‘, A\ \|4 1“) ,1\»'/'\ “\4.‘ \ |“ ‘ »
e i) | ATEE | ] I Caso Clinico 2
1 avL w V5 ‘ 62 anos
‘ , ' li%] th A | ‘ | l !* Femin_ino
\ L A=A } cER 0 ,1" f i I LA Tabagista, HAS
| | | ‘ i Passado de Ulcera duodenal
N HF + DAC
ave V3 3 o #
I ' : ‘ | 3 ’i"‘ r ll [} | f‘ H ‘§ Uso prévio:
“'l,_f “(l ! ‘[\ i, J‘ ; | JI ‘s Valsartan 320mg/dia
| <]
S
| ‘ Mg
1& ’4* f ! L “ ¥ ( ] Sk ’\ \‘ A ‘L N | “g
J -
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ATUALIZAQAO ATUALIZAQAD
‘& Meciina Nt

£ Mechcing Mg

Dor epigastrica intensa, iniciada ha 1 hora, sem
irradiacado

Exame fisico
Glasgow 15. Sem deficits

ACV: Pulsos simétricos.
FC: 80 bpm. RCR 2T sem sopros PA: 160/110 mmHg

AR: MV s/ RA FR: 20 irpm Sat: 94%

Kl

’ A‘rUAlenQié,'"
tbh rorraition

L“L“J“‘*“”W bl e i
Mvﬂ w—“MMvﬁwwﬂ

fmmmmmmum
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L ‘fb/\V\.—ALVE—\J v\.ﬁ :hb; M,,M,qul_ A V.« N
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&M Mexhcina i

Caso Clinico 3

60
Masculino
HAS, Tabagista

Uso prévio:
Ramipril 5mg

ATUALIZAGRO.
I R WiEE vv*.,,,j.ﬂ
1l E i V2 i ﬂ
S R R e R e U e
D‘ll‘longv’ !
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ATUALIZAGAO,

e Aeciicna inte

Sincope durante atividade fisica, seguida de
dispnéia e desconforto toracico — Inicio ha 10 horas

Exame fisico
Glasgow 15. Sem deficits

ACV: Pulsos simétricos.

FC: 130 bpm. RCR 3T sem sopros. B3 PA: 90/60
mmHg. Pele fria, ma perfuséo

AR: MV c/ EC bases FR: 28 irpm Sat: 89%

Kl

A‘rUAlenQﬂo,'"
L i

i intel

Caso Clinico 4

70
Masculino
Uso de drogas ilicitas

Uso prévio:
Nega uso de medicagdes

26



11/10/2017

ATUALIZAGAD, - ATUALIZAGAO,

£ MeCCing e &M AASaicing infehisy

Dor toracica iniciada durante relagdo sexual—- Inicio
h& 4 horas

Exame fisico
Glasgow 15. Sem deficits

I’ ACV: Pulsos simétricos.
FC: 50 bpm. RCR 2T sem sopros. PA: 160/60 mmHg.
Pele fria, ma perfusao

AR: MV s/RA : 96%

n avL v2 Vs
S Vot g St S W e Vg ;\/\\_M
" aVF v3 V6

" WWW.ECGEPM.COM WWW ECGEPM.COM
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