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A Sindrome Coronaria Aguda (SCA)

A sindrome coronéaria aguda (SCA) abrange a um grupo de quadros cinicos em que o fluxo sanguineo

para o coracao diminui. A SCA inclui: o infarto agudo do miocardio (IAM) “Acute Myocardial

Infarction”(AIM) com elevacdo do segmento ST, o |IAM (AIM) sem elevacao do segmento ST e a

Angina Instavel. “Unstable angina”.(UA) Analisaremos a avaliacao e o tratamento de pacientes com a

SCA e destacaremos o0 papel da equipe interdisciplinar no cuidado destes pacientes.

Objetivos

O Identificar os fatores de risco para SCA.

U Identificar como um paciente com SCA pode se apresentar e descrever a avaliacao que deve ser feita.

O Descrever a importancia de um trabalho em equipe Inter profissional bem coordenado no cuidado de
pacientes com SCA.

U Descrever o tratamento da SCA.

Introducao
A SCA(ACS) E um tipo de Doenca Arterial Coronaria (DAC), responsavel por um terco do total de mortes
em pessoas > 35 anos.(1-3).
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A SCA é uma manifestacdo de DAC (doenca arterial coronariana(DAC) e geralmente é resultado da ruptura, da laca

nas artérias coronarias (aterosclerose). Os fatores de risco comuns para a doenca sao(4-6):

1. Histéria familiar de infarto do miocéardio precoce 10.Uso de Cocaina pode levar a Vaso espasmo
(< 55 anos de idade) 11. Abuso de alcool
2. Tabagismo 12. Doengas autoimunes: Lupus, artrite reumatoide, etc
3. Hipertensao 13. Altos niveis de homocisteina
4. Diabetes 14. Baixos niveis séricos de testosterona
5. Dislipidemia 15. Estresse psicossocial
6. Sexo masculino 16. Pré-eclampsia
7. Sedentarismo 17. Fatores genéticos Locus de risco DAC em uma
8. Obesidade centripeta ou androide regido ndo codificante em 9p21.3, sendo os genes
familiar e mas praticas nutricionais. mais préximos CDKN2A e CDKN2B

9. Apneia do sono

Bracey A, Meyers HP. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; Treasure Island (FL): Aug 6, 2021. Posterior Myocardial Ischemia.
Voudris KV, Kavinsky CJ. Advances in Management of Stable Coronary Artery Disease: the Role of Revascularization? Curr Treat Options
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6. Pop C, Matei C, Petris A. Anticoagulation in Acute Coronary Syndrome: Review of Major Therapeutic Advances. Am J Ther. 2019
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Epidemiologia

A DAC afeta cerca de 15,5 milh6es nos Estados Unidos. A American Heart Association estima que uma
pessoa tenha um ataque cardiaco a cada 41 segundos. A doenca cardiaca € a principal causa de morte
nos Estados Unidos. A dor no peito esta entre as principais razbes para visitas ao departamento de

emergéncia.

Fisiopatologia

A fisiopatologia subjacente na SCA é a diminuicao do fluxo sanguineo para um segmento do musculo
cardiaco, que geralmente é secundaria a ruptura da placa, agregacao das plaqueta e formacao do trombo.
As vezes, a SCA pode ser secundaria a vasoespasmo com ou sem aterosclerose subjacente. O resultado
é a diminuicdo do fluxo sanguineo para uma parte da musculatura do coracao, resultando primeiro em

Isqguemia e depois em infarto dessa parte do coracao.



Fisiopatologia da aterosclerose: Formacao da placa de ateroma

Acumulo de lipidos modificados
Ativacao das celulas do endotélio
Migracao das ce¢lulas inflamatorias
Ativacao das flulas inflamatodrias
Recrutamento di células musculares lisas
Proliferacéo e sintese da matriz
Formacao (i capa fibrosa
Ruptura, ulceracéo, ioséo ou disseccao da placa

Agregacao plaquetaria

Formacao do trombo



Atual classificacao clinica do infarto do miocardio

IM espontaneo Infarto relacionado a ruptura, ulceracéo, erosédo ou disseccao da placa aterosclerética com
trombo intraluminal resultante em uma ou mais das artérias coronarias levando a diminuicdo do fluxo
sanguineo miocardico ou émbolos plaquetarios distais com consequente necrose dos midcitos.

Ruptura, ulceracéo, erosdo ou disseccéao
da placa/com trombo oclusivo

Ruptura, ulceracéo, erosdo ou disseccéao
da placa/com trombo oclusivo



Artéria coronaria normal

Artéria coronaria com lesao aterosclerotica (placa).
Estas placas sao propensas a ruptura devido a
inflamacao subjacente na lesao.

Ruptura da placa. A placa pode romper como resultado
| da ruptura completa ou devido a erosao da tampa da
U\ lesao.




Classificacao Universal do Infarto Do Miocardio (1)

IM secundario ao desequilibrio isquémico. Lesdo miocardica com necrose em que uma condicao diferente
de DAC contribui para um desequilibrio entre a oferta e/ou demanda de oxigénio do miocardio, por ex.
disfuncdo endotelial coronaria, espasmo da artéria coronaria, embolia coronaria, taqui/bradiarritmias,
anemia, insuficiéncia respiratoria, hipotensao e hipertensao com ou sem SVE (HVE)

Critérios para IM tipo 2: Deteccdo de aumento e/ou queda dos valores de cTn com pelo menos 1
valor acima do percentil 99 URL e evidéncia de desequilibrio entre oferta e demanda de oxigénio
miocardico nao relacionado a aterotrombose coronariana aguda, exigindo pelo menos 1 dos
seguintes: ¢ Sintomas de isquemia miocardica aguda; ¢ Novas alteracdes isquémicas do ECG;
Desenvolvimento de ondas Q patologicas; Evidéncia de imagem de nova perda de miocardio viavel
ou nova anormalidade de movimento da parede regional em um padréo consistente com uma
etiologiaisquémica

1. Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, Chaitman BR, Bax JJ, Morrow DA, White HD; Executive Group on behalf of the Joint European Society of
Cardiology (ESC)/American College of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA)/World Heart Federation (WHF) Task Force for
the Universal Definition of Myocardial Infarction. Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction (2018). Circulation. 2018 Nov
13;138(20):e618-e651. doi: 10.1161/CIR.0000000000000617.



1AM tipo 2

Aterosclerose e desequilibrio oferta/demanda de oxigénio

Vasoespasmo ou disfuncao microvascular coronariana
Disseccao coronaria nao aterosclerotica

Desequilibrio entre oferta e demanda de oxigénio sozinho

Critérios para IM tipo 2: Deteccdo de aumento e/ou queda dos valores de troponina cardiaca (cTn) com pelo menos 1 valor
acima do limite superior de referéncia (LSR). 99 LSR e evidéncia de desequilibrio entre oferta e demanda de oxigénio
miocardico nao relacionado a aterotrombose coronariana aguda, exigindo pelo menos 1 dos seguintes: Sintomas de
iIsquemia miocardica aguda; Novas alteracOes isquémicas do ECG; Desenvolvimento de ondas Q patoldgicas; Evidéncia de
iImagem de nova perda de miocardio viavel ou nova anormalidade de movimento da parede regional em um padrao
consistente com uma etiologia isquémica.



IAM tipo 3

IM resultando em morte quando os valores dos biomarcadores nao estao disponiveis. Morte cardiaca com
sintomas sugestivos de isquemia miocardica e supostas novas alteracdes isquémicas no ECG ou novo
BRE, mas morte ocorrendo antes que as amostras de sangue pudessem ser obtidas, antes que o
biomarcador cardiaco pudesse aumentar ou nos casos em que os biomarcadores cardiacos nao fossem

coletado.

Critérios para IAM tipo 3 Pacientes que sofreram morte cardiaca, com sintomas sugestivos de isquemia
miocardica acompanhados de novas alteracdes isquémicas presumidas no ECG ou fibrilagdo ventricular,
mas morrem antes que amostras de sangue para biomarcadores possam ser obtidas, ou antes gque
aumentos nos biomarcadores cardiacos possam ser identificados, ou IAM é detectado por exame de

autopsia.

Morte cardiaca com sintomas indicativos de IAM com presumido novas alteracoes ECG ou FV, porém com
amostras de biomarcadores ainda nao obtidas antes da morte. IAM s0 detectado na necropsia.



Morte cardiaca precoce antes da coleta dos biomarcadores por 1AM transmural
hemopericardio: 1AM tipo 3




IAM tipo 4a

IM relacionado a Intervencao Coronaria Percutanea (ICP) (ha critérios especificos
complexos)

Percutaneous | oronary
Intervention (PCI)

Intervencao Coronaria Percutanea (ICP)



IAM tipo 4b

IM relacionado a trombose de stent (ha critérios especificos complexos)

Stent farmacologico “drug-eluting stent”

Parede arterial

Trombose de stent



IAM tipo 4c

Reestenose de stent associada a intervencao coronaria percutanea.

Stent metalico “bare-metal stent”

Parede arterial

Restenose



IAM tipo 5

IM relacionado a Cirurgia De Revascularizacdo do Miocardio (CABG) Mi
relacionado a CABG (ha critérios especificos complexos)

LITA

RITA

RCA

Radial artery
graft

Cirurgia de revascularizacao do miocardio
multiarterial. A artéria toracica interna esquerda
(LITA: left internal thoracic artery) € usada para
contornar a artéeria descendente anterior esquerda
(LAD: left anterior descending), a artéria toracica
interna direita (RITA: right internal thoracic artery)
para contornar a artéria circunflexa e a artéria radial
para contornar a artéria coronaria direita (RCA:
right coronary artery).

Qualquer IAM decorrente de obstrucao destes “by-

pass” origina IAM tipo 5.



Limite Superior De Referéncia (LSR) (Upper Reference Limit - URL)

A definicdo de IAM atualmente €& baseada na deteccdo de niveis de troponina cardiaca de alta
sensibilidade (hs-cTn) acima do percentil 99 do valor do limite superior de referéncia para uma populacao
de referéncia saudavel.

O nivel do LSR é substancialmente maior em idosos em compara¢cao com pacientes mais jovens.

A identificacdo baseada em Hs-TnT do IAM tipo 1 em pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda requer
pontos de corte mais altos em comparacédo com o LSR do percentil 99 usado em populacdes gerais de

SCA. No entanto, o ponto de corte ajustado forneceu apenas sensibilidade e especificidade moderadas

(1).

1. Ledwoch J, Schneider A, Leidgschwendner K, Kraxenberger J, Krauth A, Schneider V, Martens E, Miller A,
Laugwitz KL, Kupatt C. Diagnostic Accuracy of High-Sensitive Troponin for the Identification of Myocardial
Infarction in Patients Presenting with Acute Heart Failure. J Emerg Med. 2022 Jan 20:50736-4679(21)00918-5.



Classe 1

O Pacientes com doenca cardiaca, mas sem limitacao resultante da atividade fisica.
A atividade fisica normal nao causa fadiga indevida, palpitacéo, dispneia ou dor anginosa.

Classe 2

1 Pacientes com doenca cardiaca resultando em leve limitacao da atividade fisica.
 Eles estdo confortaveis em repouso. A atividade fisica comum resulta em fadiga, palpitacéao,
dispneia ou dor anginosa.

Classe 3

1 Pacientes com doenca cardiaca resultando em limitacao acentuada da atividade fisica.
 Eles estdo confortaveis em repouso. Atividade menor que a normal causa fadiga, palpitacao,
dispneia ou dor anginosa.

Classe 4

 Pacientes com doenca cardiaca resultando em incapacidade de realizar qualquer atividade
fisica sem desconforto.

d Sintomas de insuficiéncia cardiaca ou sindrome anginosa podem estar presentes mesmo em
repouso. Se qualquer atividade fisica for realizada, o desconforto € aumentado.



Risco muito alto
* [nstabilidade hemodinamica:
Insuficiéncia cardiaca/choque cardiogénico
Complicacdes mecanicas do IAM
= Arritmias com risco de vida ou parada cardiaca

= |squemia recorrente ou continua (por exemplo, dor toracica refrataria ao tratamento

medico) ou alteracbes dinamicas recorrentes do segmento ST e/ou onda T,
particularmente com:

O Elevacao intermitente do segmento ST
] Padroes de Winter

 Sindrome de Wellens (ou sindrome LMCA)
O ~Elevacao de ST generalizada em dois ou mais territorios coronarios.
Alto risco

= Aumento e/ou queda do nivel de troponina consistente com infarto do miocardio

= Episodio dinamico de alteracdes do segmento ST e/ou onda T com ou sem sintomas
* Pontuacao GRACE > 140



O Escore GRACE é um sistema de pontuacao estudado prospectivamente para estratificar o risco de
pacientes com SCA diagnosticada para estimar sua mortalidade intra-hospitalar e de 6 meses a 3 anos.
Assim como o TIMI Score, ele n&o foi projetado para avaliar quais sintomas anginosos dos pacientes sao
decorrentes de SCA. Nota: A pontuacdo GRACE foi recentemente aprimorada (GRACE 2.0); O MDCalc
usa o sistema de pontuacao GRACE 2.0, mas discutiremos o modelo GRACE abaixo. O GRACE Score
envolve 8 variaveis de historia, exame, ECG e exames laboratoriais. (GRACE 2.0 permite substituicbes da
classe Killip para uso de diuréticos e creatinina serica com histérico de disfuncao renal). Essa pontuacao
foi validada em mais de 20.000 pacientes em varios bancos de dados e é extremamente bem estudada e
apoiada. As diretrizes do NICE recomendam o Escore GRACE para estratificacdo de risco de pacientes
com SCA. Muitas diretrizes recomendam manejo médico mais agressivo para pacientes com alta
mortalidade (ou mesmo manejo invasivo precoce para esses pacientes). Conhecer o risco de um paciente
precocemente pode ajudar no gerenciamento e no progndstico/metas das discussdes de cuidados com o
paciente e a familia. Um paciente com algumas caracteristicas inespecificas de sua propedéutica
(historico, eletrocardiograma, troponina) pode ter uma estratificacao de risco mais objetiva para sua dor
toracica, quantificar seu risco e potencialmente levar a internacdes hospitalares mais curtas, menos
iIntervencdes inadequadas e intervencdes mais apropriadas.



A pontuacao de Grace

Frequéncia Cardiaca/pulso Normal 60-100 batimentos por
minuto

Pressao artéria sistolica Normal 100-120

Creatinina Normal 62-118 pmol/L

Parada cardiaca na admissao Sim/Nao

Desvio do segmento ST no ECG? Sim/Nao

Enzimas cardiacas anormais Sim/Nao

Classe Killip |.  Auséncia de insuficiéncia cardiaca

. Rales e/ou JVD
lll. Edema pulmonar
IVV. Choque cardiogénico



Risco intermediario

= Diabetes mellitus
» |nsuficiéncia renal (taxa de filtracdo glomerular < 60mL/min/1,73m?2)
* Fracao de ejecao do ventriculo esquerdo < 40%
= Revascularizacao preévia:
Intervencao coronaria percutanea
Revascularizacao do miocardio
» Pontuacao GRACE >109 e <140

Baixo RiIsco

Pacientes com NSTEACS que tém ambos:
" sem sintomas recorrentes
* nenhum critério de risco (como listado acima




Um ECG deve ser realizado o mais rapido possivel em um paciente com uma apresentacdo compativel
com SCAS
0 Se um diagnostico de STEMI ou novo BRE for feito no ECG, uma historia e exame breves e
direcionados sao necessarios para determinar a melhor estratégia de reperfusao
0 Se STEMI ou novo BRE for descartado e o paciente tiver um possivel SCASSST, a avaliacédo da
estratificacdo de risco em alto, intermediario ou baixo risco para um evento adverso é realizada.
Historia
Historico do evento
1 Quando a dor comecou?
U Estabelecer a natureza da dor e sua duracao
0 A SCA pode se apresentar como um substituto de “dor no peito” (por exemplo, falta de ar, letargia);
especialmente em mulheres idosas
* |ntervencdes ou investigacOes coronarias anteriores? (E.G. Trombolise, stent ou CABG)
= Comorbidades (especialmente contra-indicacdes a trombdlise)
» Medicamentos
= Varfarina, agentes antiplaguetarios ou NOACs. Ja tomou aspirina ou outro agente antiplaquetario?
sildenafil (Glyceryl trinitrate (GTN) pode ter um efeito excessivo se usado)
= alergias (especialmente aspirina)



Caracterizacao da dor/desconforto tipicamente anginoso(a)
Caracteristica Retroesternal, precordial, mal localizada
Aperto, peso ou pressao (algumas vezes em gueimacao)

Pode irradiar para mandibula, ombro, membros superiores
Desencadeante/ piora Esforco fisico ou estresse emocional
Duracao/ melhora > 15-20 minutos; sem melhora com repouso

Equivalentes isquémicos
Os equivalentes isquémicos sao frequente fontes de erro no departamento de emergéncia. Define-se

como equivalente isquémico, um ou mais sintomas inespecificos que ocorrem no paciente com SCA na
auséncia de dor toracica. Sdo mais frequentes em idosos, diabéticos, portadores de doenca renal
crbnica avancada (DRC), historia de doencas psiquiatricas, como deméncia, e em mulheres.

O equivalente isquémico mais comum €é a dispneia. Ao se abordar a dispneia na emergéncia, €
fundamental que SCA entre no diagndstico diferencial. Outros importantes equivalentes isquémicos sao
a diaforese, nausea e/ou vomito, sincope, desconforto epigastrico e delirium — este ultimo

especialmente em pacientes > 80 anos.



Cardiaco

Principais Causas de Dor Toracica

Angina

Angina instavel,
variante ou de
Prinzmetal

|AM

Pericardite

Opressao retroesternal, gueimacao ou
peso, podendo irradiar a pescoco,
mandibula, epigastrio, ombros ou
membro superior esquerdo.

Semelhante a angina, porém de maior
Intensidade, ndo desencadeada pelo
esforco.

Semelhante a angina, porém mais
Intensa, nao responsiva a nitratos SL.

Dor aguda, pleuritica, agravada pelas
modificacOes posicionais com duracao
muito variavel.

Desencadeada pelo exercicio,
frio ambiental, estresse e de
curta duracao (<2 a 10
minutos)

Duracao <20 minutos, menor
tolerancia ao esforco

Inicio subito, duracao de 20 a
30 minutos, pode associar-se
a dispneia, nausea, vomito,
fragueza e sudorese fria.

Atrito pericardico na palpacéao
e auscultacao, Ilembra o
ronroneio de um gato.



Vascular

Pulmonar

Gastroin-

testinal

Disseccao

aguda da aorta

Embolia

pulmonar aguda

Pleurite e/ou

pneumonia

Refluxo

esofagico

Dor excruciante, lacerante, abrupto,
localizado na parte anterior do torax,
e irradiado frequentemente para as

costas

Subito aparecimento, associado a
dispneia, de carater pleuritica com

Infarto pulmonar

Dor pleuritica de curta duracéo,

acima da area envolvida

Queimacao subesternal epigastrica,

gue piora com a posicao supina.

Dor intensa, refrataria,
frequente em hipertensos
ou colagenopatia, como a

sindrome de Marfan

Dispneia, taguipneia,

taquicardia ou IC direita

Dor pleuritica associada a

dispneia

Agravada por refeicoes
pesadas, agravada pela

posicao supina



» Geralmente inutil para estabelecer o diagndstico de SCA

» Avalie quaisquer problemas imediatos de ABC

» Sinais vitais (a pressao arterial € especialmente importante no que diz respeito a deciséo de trombolise

« Grau de ansiedade/angustia do paciente

* Procure por qualquer evidéncia de insuficiéncia cardiaca ou (por exemplo, S3/S4, APO, edema, figado
sensivel distendido)

* Procure qualquer evidéncia de choque cardiogénico (estado mental alterado, ma perfusao da pele +/-
hipotensao)

Estratificacdo de risco clinico para SCA em pacientes que apresentam dor toracica (ou seja,
possivel ndo confirmado NSTE ACYS)

Aqueles que apresentam sintomas clinicos consistentes com SCA e qualguer uma das seguintes

caracteristicas de alto risco: Alteracdes persistentes ou dinamicas do segmento S-T no ECG:

* Depresséao do segmento S-T =2 0,5 mm

* Novainversaodaonda T = 2,0 mm em mais de 2 derivagbes contiguas

» Elevacao transitéria do segmento S-T = 0,5 mm em mais de 2 derivagdes contiguas

« Alteracdes no ECG consistentes com estenose critica da artéria coronaria, Ex. Sindrome de Wellens ou
sindrome da estenose do tronco da coronaria esquerda TCE.



Estratificacao de risco clinico para SCA em pacientes que apresentam dor

toracica (ou seja, possivel nao confirmado NSTEACS) Continuacao

0 Comprometimento hemodinamico
Pressao arterial sistolica < 90 mmHg
Sinais de ma perfusao periférica
Sinais de insuficiéncia cardiaca ou edema pulmonar franco, (ou seja, classe Killip > 1)
Novo inicio de regurgitacao mitral
Sincope
Dor continua ou episodios recorrentes de dor, apesar do tratamento inicial, enquanto no ED
Arritmias que requerem tratamento, como taquicardia ventricular sustentada
Diaforese
Troponina sérica elevada
Comorbidades de alto risco:
Disfuncao sistolica ventricular esquerda (fracao de ejecao < 0,4)
PCIl ou CAGS anterior
Infarto do miocardio passado

[ Pacientes de risco intermediario

Aqueles que apresentam sintomas clinicos consistentes com SCA, mas nao apresentam critérios de alto
risSCo ou baixo risco



Pacientes de baixo risco

 Idade < 40 anos

 Sintomas gque sao atipicos para angina
 Permaneca assintomatico

1 Auséncia de CAD conhecido

 Niveis normais de troponina

d ECG normal (incluindo auséncia de alteracOes transitorias)



0 O uso rotineiro de uma ferramenta de estratificacdo de risco validada, como a pontuacao de
CRUSADE, para eventos hemorragicos auxilia na tomada de decisao clinica individual do paciente
O A pontuacdo CRUSADE esta disponivel no [CRUSADE Score for Post-MI Bleeding Risk]

O [Pontuacdo CRUSADE para risco de sangramento pos-lIAM] O risco do escore CRUSADE estratifica
0S pacientes para complicacdes hemorragicas de acordo com 8 parametros:
1. Frequéncia cardiaca
Presséao arterial sistolica
Hematocrito
Depuracao de creatinina
Sexo
Sinais de ICC na apresentacao

Historia da Doenca Vascular

RSO O R ORI

Historia do Diabetes Mellitus


https://www.mdcalc.com/crusade-score-post-mi-bleeding-risk

Laboratério contagem de globulos vermelhos e brancos/ureia, eletrdlitos, creatina, glicose (especialmente
K)
Troponina cardiaca I: Considera-se que 0s niveis normais variam de acordo com 0 ensaio exato que esta
sendo usado
0 Em termos gerais, um nivel normal é considerado < 99° percentil para 0 ensaio pode persistir por
5-14 dias apos o infarto O reinfarto também pode ser avaliado através dos niveis de troponina
(CK/CKMB agora € obsoleto e nao € necessario) Niveis crescentes versus niveis decrescentes
O Para a grande maioria dos pacientes investigados para possivel IM, um padrao crescente é
sugestivo do diagnodstico de IM
O Em pacientes que apresentam IAM tardiamente, as elevacdes de troponina podem ja ter atingido o
pico e, nesse contexto, um padrao de queda de troponina é significativo
O Observe gue todos os ensaios de troponina, independentemente de sua sensibilidade de deteccéao,
nao excluem angina instavel ou isquemia coronariana estavel
As decisdes de manejo clinico ndo devem ser baseadas apenas nos niveis de troponina, mas em uma
Investigacdo completa e avaliacdo de risco que inclui avaliacdo clinica detalhada, observacdo, ECGs
seriados e, quando disponivel, testes funcionais



Laboratério (continuacao)

Um nivel inicial de troponina deve ser feito em todos os casos de suspeita de SCA com
um segundo nivel feito em 6 horas (ensaio sensivel) ou 3 horas (ensaio altamente
sensivel) desde o inicio da dor toracica.Observe que alguns pacientes que se
enquadram em critérios especificos de estratificacdo de baixo risco podem ser
adequados para vias de diagnostico acelerado validadas.




O Todos os pacientes que apresentam suspeita de SCA devem realizar ECG dentro de 10 minutos do
primeiro contato clinico
O Um clinico com experiéncia em ECG deve revisar o ECG da admisséao via de decisédo imediata envolve
entao a estratificacdo de ECG com elevacao do ST, sem elevacao do ST
O Critérios minimos de IAM com elevacao do ST-:
= O IAM com elevacao do ST e definido como apresentacdo com sintomas clinicos consistentes com
SCA (geralmente com duracédo = 20 minutos) com caracteristicas de ECG persistentes (> 20 minutos)
em = 2 derivacgdes contiguas de:
» = 2,5 mm (ou seja, 2 2,5 quadrados pequenos)
» Elevacao de ST nas derivagdes V2-3 em homens com menos de 40 anos, ou 2 2,0 mm (ou seja, 2
2 quadrados pequenos) Elevacao de ST nas derivacdes V2-3 em homens com mais de 40 anos
» 21,5 mm de elevacao ST em V2-3 em mulheres

A\

=1 mm de elevacdo ST em outras derivacoes
» Novo BRE (o BRE deve ser considerado novo, a menos que haja evidéncia em contrario)



pode ser normal
Alteracdes classicas no IAM

« Ondas T apiculadas de base larga com elevacédo do ST
» Perda gradual da voltagem da onda R

» Desenvolvimento de onda Q patoldgica e inversao da onda T

Localizacao anatdbmica da elevacao do ST e sua relacdo com a artéria

O Anteroseptal = LAD
O Anterolateral = Cx

O Inferior = RCA Lateral (antiga Posterior) =

1 LCx ou PDA (fora da RCA)

[ Lateral aVR V1 Septal | V4 Anterior
[I Inferior |aVL Lateral] V2 Septal | VO Lateral
[II Inferior |aVF Inferior| V3 Anterior| V6 Lateral




Segmentacao do VE, modelo padrao de 17 segmentos e territérios vasculares

/_ongitudinal paraesternal\
“Olho de boi”
(apical eixo menor)

Parede anterior

Apical duas

Apical quarto A
camaras

camaras Parede

Parede

septal Lateral

Parede inferior

- Descendente anterior (CD)

Circunflexa esquerda (Lx)

- Descendente posterior (CD ou Cx)




Alteracdes S-T minimas podem ser dificeis de interpretar, especialmente naqueles com DAC pré-existente
ou outra doenca CVS significativa. Em tais casos:
A comparacdo com ECGs antigos sera util Os critérios de Sgarbossa modificados por Smith podem
ajudar se LBBB ou ritmo de marca-passo
= 1 derivagcdo com 21 mm de elevacao de ST concordante
= 1 derivacao de V1-V3 com
= 1 mm de depresséo ST concordante
= 1 derivacao em qualquer lugar com =2 1 mm elevacao do ST e elevacao do ST discordante
proporcionalmente excessivo, conforme definido por
= 25% da profundidade da onda S precedente.
Em casos de BRE, a eco de urgéncia pode ser util, se prontamente disponivel, para detectar
anormalidades de movimentacdo da parede (sugerindo isquemia miocardica) e, portanto, auxiliar na

tomada de decisao.



ManifestacOes eletrocardiograficas sugestivas de isquemia miocardica aguda (na

auséncia de hipertrofia ventricular esquerda e bloqueio de ramo)
Elevacdo do segmento ST

Nova elevacao do segmento ST no ponto J em 2 derivagbes contiguas com o ponto de corte: 21 mm em
todas as derivacoes exceto nas derivacdes V2 —V3 onde se aplicam os seguintes pontos de corte: 22 mm
em homens 240 anos; 22,5 mm em homens < 40 anos

Depressao do segmento ST e alterac0es daonda T

Nova depressao de ST horizontal ou descendente 20,5 mm em 2 derivagdes contiguas e/ou inversao T >1
mm em 2 derivacdes contiguas com onda R proeminente ou relacéo R/S >1.

*Quando as magnitudes da elevacao do ponto J nas derivacdes V2 e V3 séo registradas a partir de um
eletrocardiograma anterior, uma nova elevag¢ao do ponto J 21 mm (em comparagao com o
eletrocardiograma anterior) deve ser considerada uma resposta isquémica.

Ascendente Descendente Horizontal




Depressao do segmento ST na insuficiéncia coronaria créonica em esforgo ou mesmo
em repouso. Exemplos de segmento ST positivo no teste de esforco.
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Types of ST Depression

o e 5t

Upsloping
=1 mm (0.08 sec after QRS)
30% to 40% error rate
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Horizontal a—

> 1 mm (0.08 sec after QRS) ST depression
Very low error rate

Downsloping
= 1 mm (0.08 sec after QRS)
5% to 10% error rate




A depressao ST pode ser ascendente, descendente ou horizontal . A depressao ST
horizontal ou descendente = 0,5 mm no ponto J em = 2 derivacdes contiguas indica
Isqguemia miocardica

(de acordo com os 2007 Critérios da Forca-Tarefa).

A depressao do segmento ST = 1 mm é mais especifica e apresenta pior prognostico.
A depressao de ST =2 2 mm em = 3 derivagcbes estd associada a uma alta
probabilidade de IAMCSST e prediz mortalidade significativa (35% de mortalidade em
30 dias).

A depressao ascendente do segmento ST nao é especifica para isquemia miocardica.



P

Z -

Exemplo de eletrocardiograma com elevacao do segmento ST. O inicio inicial da onda Q mostrado pela
seta 1 serve como ponto de referéncia e a seta 2 mostra o inicio do segmento ST ou ponto J. A diferenca
entre os dois identifica a magnitude do deslocamento. As medidas de ambas as setas devem ser feitas a

partir do topo do tracado da linha do eletrocardiograma.



Elevacao do ST

e

Magnitude da elevacao
do ST

—

Magnitude da depressao

Depressao do ST

s Yoy

do ST

Inversao daonda T

\ N
Magnitude da inversao da
onda T



IAM com elevacao do ST IAM com elevacao do ST
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-* Elevacéo do segmento ST ou Supradesnivelamento do Segmento ST
—* Ondas Q patologicas
—* Cambios reciprocos image em espelho - Apenas o Plano Frontal




ST segment

Normal ECG
T

ﬁ
2
=

S
ST segment

l

STEMI

ST elevation

ST segment
l NSTEMI

NSTEMI

SIS

T inversion

ST depression

Visao global
A doenca arterial coronariana € responsavel por > 30% das mortes no
Ocidente e apresenta-se agudamente como sindromes coronarianas
agudas. A SCA & um termo abrangente que se refere a sintomas
Isquémicos resultantes de oclus&o coronariana aguda.
Todos 0s pacientes que apresentam suspeita de sindrome coronariana
aguda devem ser avaliados no pronto-socorro em carater de urgéncia
(categoria 2) e ter um ECG realizado dentro de 10 minutos do primeiro
contato clinico.
Um clinico com experiéncia em ECG deve revisar o ECG.
Um sistema de ativacdo “CODE STEMI® deve estar instalado em
gualquer hospital que tenha um servico de intervencdo coronaria

percutanea aguda.



A

Ha depressdo reciproca dO ST nas derivacbes eletricamente opostas.
Elevacdo do ST nas derivacoes laterais | + aVL + V5+V6 normalmente produz
depressao reciproca de ST na derivacao lll. ﬂ




Morfologias possiveis da elevacao do segmento ST no infarto do
miocardio
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O IAMCSST agudo pode ocasionar elevacdo do segmento ST com morfologia concava, convexa ou
obliguamente reta.



Morfologia do segmento ST em outras condigcoes

Causas de elevacao do segmento ST

Infarto agudo do Miocardio
Vasoespasmo coronario (angina de Prinzmetal)

Pericarditis Aguda
Repolarizacao precoce benigna

Blogueio Completo do Ramo Esquerdo (BCRE)
Hipertrofia Ventricular Esquerda

Aneurisma Ventricular

Sindrome de Brugada

Ritmo de marca-passo ventricular

Aumento da pressao intracraniana

Cardiomiopatia de Takotsubo



Vasoespasmo coronario: A angina vasoespastica

A angina vasoespastica € uma forma variante da angina pectoris, onde a angina ocorre em repouso,
principalmente a noite ou nas primeiras horas da manha. Em 30% dos pacientes pode se associar ao
exercicio. Embora os espasmos coronarianos tenham tendéncia de resolucido espontanea, quando
prolongados podem conduzir ao infarto do miocardio, arritmias e morte subita. com modificacOes
transitorias do ECG e capacidade de exercicio preservada. Pode estar envolvida em muitos cenarios
clinicos, como angina estavel, morte subita cardiaca, SCA, arritmia ou sincope. Causa um padrao de
elevacdo do segmento ST que é muito semelhante ao STEMI agudo - ou seja, elevacao localizada do
segmento ST com depressao reciproca do segmento ST ocorrendo durante episddios de dor toracica. No
entanto, ao contrario do IAMCSST agudo, as alteracOes do ECG sao transitorias, reversiveis com
vasodilatadores e geralmente ndo estao associadas a necrose miocardica. O vasoespasmo coronariano €
um fenbmeno heterogéneo que pode ocorrer em pacientes com ou sem aterosclerose coronariana,
podendo ser focal ou difusa, podendo acometer artérias coronarias epicardicas ou damicrovasculatura.

Esta doenca permanece subdiagnosticada e raramente sao realizados testes provocativos. Pode ser



Impossivel diferenciar essas duas condicbes com base apenas no ECG.
O diagnostico envolve trés consideracoes:

1. Manifestagdes clinicas classicas;

2. Documentacao de isquemia miocardica durante episodios espontaneos; e

3. Demonstracéo de espasmo da artéria coronaria.
A abordagem diagnostica padrao-ouro usa a angiografia coronaria invasiva para a imagem direta do
espasmo coronariano usando acetilcolina, ergonovina ou metilergonovina como estimulo provocativo.
Mudancas no estilo de vida como evitar agentes vasoespasticos e farmacoterapia, como blogueadores
dos canais de calcio, nitratos, estatinas, aspirina, antagonistas dos receptores alfal-adrenérgicos,
iInibidores da rho-quinase ou nicorandil, podem ser propostas para estes pacientes.
Blogueadores de canais de calcio sao considerados como os agentes de escolha para o tratamento
da angina vasoespastica. A associacao com nitratos é eficaz. Geralmente sao exigidas doses elevadas

durante os primeiros 3-4 meses de tratamento.



Crise repetitiva de angina de Prinzmetal registrada em forma transitoria durante os
episodios anginosos no Holter de 24hs
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64 bpm - (77 bpm)
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71 bpm - Extrassistole ventricular - DOR NO PEITO
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ECG tipico de pericardite aguda na primeira fase com elevacgao difusa
de ST de concavidade superior seguido de ondas T altas

TEFS [ T PR FEEE (R ARSI 58 |FER) (RS S AT S N I

O 18 5710 | S NGB ) 5 N N 1 9 =g ) ) S G G 6 \___,,/\___MF\_“_M,A_

e 5 o O w1 |
. /
J/

aviL [ ::.::E:: ‘i‘.;iili""", '_—"f‘—‘ vs EEEI EENE aaay e T EERE

avF SR DRSS RS DRSS ST FEDGE RS SEREE SIS RS PSS FE N RS EE A EEE N S EE N PR R R VE [ T

FR 4\ GRS | =) G | 4\ B Y =) A g | = O 5 =10 G < AR A g S [ =S N

Observe cambios reciprocos confinados a aVR.



Primeira fase

D2 | N

e

Segunda fase Terceira fase

aived Cd (Y

avVvik |

Elevagao do ST

reciproca do ST

Fases da pericardite aguda

Depressao

confinada a
aVR

Quarta fase

Apos 3 semanas

Normalizado



Differential diagnosis between coronary artery disease with ST segment elevation and pericarditis

Number of involved leads

Intensity of
the phenomena

Reciprocal effect or mirror
iImage

ST segment elevation convex
upward or horizontal

PR segment depression
STSE Il >

Pleuritic positional pain

Coronary artery disease
(STEMI)

Less (segmentary)

Major

Frequently present

Frequently. In the initial phases
IS possibly concave upward.

Possible if atrial infarction
Characteristic when present

Rare, but possible

Major (diffuse) and extensive

Lesser

Absent, except aVR

Absent, always concave to the
top

Only in viral pericarditis
Absent

Characteristic



Passos para distinguir pericardite de STEMI:

1. Existe depressdo de ST em uma derivacao diferente de aVR ou V1? Isso €
STEMI

2. Ha elevacao convexa do segmento ST para cima ou horizontal? Isso é STEMI

3. Ha elevacao de ST maior em Il do que em |I? Isso € STEMI

4. Agora procure por depressdao de PR em varias derivacdes... iSSO sugere

pericardite (especialmente se houver um Atrito pericardico).
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Estimulacdo sequencial A-V: Os picos de estimulacéo atrial e ventricular sdo visiveis antes de cada
complexo QRS. Ha 100% de captura atrial — pequenas ondas P s&o vistas apds cada pico de
estimulacdo atrial. Ha 100% de captura ventricular — um complexo QRS segue cada pico de
estimulacéo ventricular. Os complexos QRS s&o amplos com morfologia de BRE, indicando a presenca
de um eletrodo de estimulacéo ventricular no ventriculo direito.



Corte transversal da parede livre do ventriculo esquerdo

Miocardio ventricular

=

Depolarization

Vil

—7

i wv v

Transversal

I: Endocardio.; Il: Fibras de Purkinje., lll.: Subendocardio. IV: Miocardio médio.: V Epicardio,. VI: O

Curso Epicardico da Artéria Coronaria.; VII: O trajeto intracardiaco da artéria coronaria



Ateroma causando obstrucao Ateroma causando obstrucao
total do fluxo sanguineo parcial do fluxo sanguineo

Tipo de isquemia  Transmural Tipo de isquemia  Subendocardica
ECG Elevacdo do ST ECG Depressao do ST
Sindrome SCA com elevacéo do ST Sindrome |IAM sem elevacao do ST

ou angina instavel



ECG com padrao tipico de repolarizagcao precoce benigna
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A figura mostra a derivacao V4 concava para cima. O aspecto do segmento ST lembra o rosto de alguém
rindo, tipico da repolarizacao precoce benigna.



Aneurisma da parede anterior do VE
| oVR Vi V4
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ECG de aneurisma de parede antero-septal na fase cronica do infarto (apdés 3 meses do evento agudo).Permanece
corrente de lesdo subepicardica persistente, indicando a possibilidade de aneurisma residual. A elevacéo persistente
do segmento ST apods infarto do miocardio anterior esta relacionada a uma maior extensdo de necrose transmural e
dano microvascular persistente, conforme avaliado por ressonancia magnética com contraste. No entanto, a presenca
de dano microvascular parece ser o determinante mais poderoso da elevacao persistente do segmento ST.



Padrao ECG Brugada tipo 1

O apice da onda R néo coincide com o ponto J. Auséncia de onda r” clara

“Linha tangente”

Padrao eletrocardiografico tipico, Brugada Tipo 1: supradesnivelamento do segmento ST = 2 mm, convexo
para cima e seguido de onda T simétrica invertida nas derivacdes precordiais direitas (V1, V2 ou V3). A
duracédo do QRS é maior que BRD e ha uma incompatibilidade entre V1 e V6. (1)

1. Nishizaki M, Sugi K, Izumida N, Kamakura S, Aihara N, Aonuma K, Atarashi H, Takagi M, Nakazawa K, Yokoyama Y, Kaneko M, Suto J,
Saikawa T, Okamoto N, Ogawa S, Hiraoka M; Investigators of the Japan Idiopathic Ventricular Fibrillation Study; Subgroup of the Japanese
Society of Electrocardiology. Classification and assessment of computerized diagnostic criteria for Brugada-type electrocardiograms.
Heart Rhythm. 2010 Nov;7(11):1660-6. doi: 10.1016/j.hrthm.2010.06.035. Epub 2010 Jul 8.



Diagnostico clinico: Hemorragia subaracnoidea.
Diagnostico de ECG: intervalo QT longo, ondas T largamente amplas e invertidas: “ondas T gigantes”.

ECG gque mostra ondas T invertidas, com grande largura e base larga com intervalo QT prolongado em
paciente com sangramento subaracnoideo.



Derivacfes acessorias , bem como registros de ECG em série, devem ser implantados com um limiar muito baixo em
pacientes que apresentam dor toracica isquémica e um ECG inicial ndo diagnéstico.(1,2) A evidéncia de ECG de
iIsquemia miocardica na distribuicio de uma artéria circunflexa esquerda é frequentemente negligenciada. A
depresséo isolada do segmento ST 20,5 mm nas derivacoes V1-V3 pode indicar oclusao da Cx esquerda e pode ser
melhor capturada usando derivacdes acessorias posteriores no quinto espaco intercostal (V7 na linha axilar posterior
esquerda, V8 na linha escapular média esquerda e V9 na borda paraespinhal esquerda). O registro dessas
derivacdes é fortemente recomendado em pacientes com alta suspeita clinica de oclusdo aguada da artéria
circunflexa (por exemplo, ECG inicial ndo diagnostico ou depressao do segmento ST nas derivagoes V1-V3). V7 -V9 ;
a especificidade € aumentada em um ponto de corte 21 mm de elevacdo do segmento ST e este ponto de corte deve
ser usado em homens as derivacOes precordiais podem ser transitorias e a auséncia de alteracdoes no ECG nas
derivactes V3 R e V4 R nao exclui o infarto do ventriculo direito. A imagem do miocardio pode ser util neste cenario

clinico.

1. Matetzky S, Freimark D, Feinberg MS, Novikov I, Rath S, Rabinowitz B, Kaplinsky E, Hod H. Acute myocardial infarction with isolated ST
segment elevation in posterior chest leads V7-9: “hidden” ST-segment elevations revealing acute posterior infarction. J Am Coll Cardiol.
1999;34:748-753.

2. Wong CK, White HD. Patients with circumflex occlusions miss out on reperfusion: how to recognize and manage them. Curr Opin Cardiol.
2012;27:327-330.



Localizacao convencional das derivacoes precordiais
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V7= Linha axilar posterior esquerda, no mesmo plano horizontal de V6.0
V8 = Ponta da escéapula esquerda, no mesmo plano horizontal de V6.
V9 = regiao para espinhal esquerda, no mesmo plano horizontal de V6.

Imagem em espelho
“mirror image”
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O uso de eletrodos adicionais da parede toracica posterior (V7-V9) em pacientes com alta
suspeita de IMA latero-basal antigo dorsal (oclusdo LCx) deve ser considerado.
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O uso de derivacOes precordiais direitas adicionais acessorias V3R, derivacédo V4R para infarto de
VD e em criancas € indicado perante suspeita de obstrucao de LCx o infarto lateral

V3R

V4R

1. Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, et al, ESC Committee for Practice Guidelines. Third universal definition of myocardial
infarction. Eur Heart J 2012;33(20):2551-2567.



Risk factors: smoking, hypertension, dyslipidemia, diabetes, obesity,
psychosocial stess, heredity, lack of physical activity, adverse diets etc.

Inflammation in coronary arteries Stable symptoms

Angina pectoris
Atherosclerotic coronary arteries # Normal ECG at rest.
No symptoms at rest.

Plaque rupture/erosion

Exercise stress
test to provoke
ECG changes

Atherothrombosis leads to artery
occlusion and ischemia. ST-segment depressions

Acute coronary syndrome!

Chest pain and/or associated symptoms



NSTE-ACS

No significant ST-segment elevations.

Subendocardial
ischemia

DIAGNOSTIC CRITERIA: All acute coronary syndromes
without significant ST elvations are classified as NSTE-ACS.
In most cases there are ST-segment depressions and/or
T-wave inversions. A minority of patients with NSTE-ACS
display normal ECG through the course.

PATHOPHYSIOLOGY: Partial occlusion causing ischemia

located to the subendocardium (black area in figure above).

STE-ACS

Significant ST-segment elevations

Transmural
ischemia

—

DIAGNOSTIC CRITERIA: All acute coronary syndromes with
significant ST elevations are classified as STE-ACS. The ECG
will usually also display ST-segment depressions and/or
T-wave inversions.

PATHOPHYSIOLOGY: Total occlusion in a coronary artery.
This causes extensive ischemia which is transmural (i.e
stretches from the endocardium to the epicardium). These
infarctions are large and usually lead to development

of pathological Q-waves in leads with ST elevations.



Normal troponins

Elevated troponins Normal troponins Elevated troponins

Unstable angina

Non-STEMI (NSTEMI) Unstable angina

Aborted myocardial infarction

Most cases Most cases

Q-wave infarctionj Non Q-wave infarction Q-wave infarction § Non Q-wave infarction

Flow-chat showing the natural course of Coronary Artery Disease (CAD) and classification of
Acute Coronary Syndromes (ACSs) into ST segment Elevation Myocardial Infarction (STEMI), Non-
ST segment Elevation myocardial Infraction (NSTEMI) and Unstable Angina(UA)

Sequéncia mostrando o curso natural da Doenca Arterial Coronariana (DAC) e classificacao das
Sindromes Coronarianas Agudas (SCAs) em Infarto do Miocardio com Elevacdo do Segmento ST

(IMESST), Infarto do Miocardio Sem Elevacao do Segmento ST (IMSESST) e Angina Instavel (Al)



= Nao deve atrasar quaisquer medidas de tratamento, especialmente terapias de reperfussao.
= Procure por cardiomegalia, insuficiéncia cardiaca e diferenciais de dor toracica (por exemplo, EP,
pneumonia, pneumotodrax, ruptura esofagica, disseccao de aorta)

Ecocardiografia (ndo € um exame de rotina na SCA, mas pode ser considerado em carater de urgéncia
em casos selecionados)

Confirmacdo de anormalidades da motilidade da parede quando o diagndstico de SCA néao € claro
(pericardite ou miocardite estad sendo considerada, por exemplo, ou em casos de BRE)

choque cardiogénico

Infarto inferior onde a evidéncia de infarto do ventriculo direito esta sendo classificada

Se houver suspeita de complicacbes secundarias, como tamponamento cardiaco ou ruptura valvar

= Esta € a investigacao definitiva para qualquer paciente infarto com elevacao do ST que sera submetido
a intervencéo coronariana percutanea ICP
= Pacientes com SCA sem elevacao do ST de alto ou muito alto risco devem ser encaminhados a

cardinloaia fcom 1irciancia nara ocnncidaracanm AdAe 11ima anainarafia coronNnAria 1irnanto



Insuficiéncia cardiaca
Isquemia pos-infarto
Ruptura da parede livre ventricular
» Terapia: pericardiocentese e reparo
Ruptura do septo ventricular
« Terapia: bomba de Baldo Intra-aortico (BIA), inotropicos, cirurgia
Insuficiéncia mitral aguda
« Terapia: reducao da pos-carga, bomba de Balao Intra-aortico (BIA), inotropicos, cirurgia o0 mais
rapido possivel
Infarto do Ventriculo Direito
» Terapia: fluidos 1V, inotrépicos, sincronia AV, BIA, reperfusao
Arritmias
« Terapia: hipdxia correta, acidose, hipovolemia, K*,, Mg?* (controverso)
Choque cardiogénico
« Terapia: deve receber revascularizacao (intervencdo coronaria primaria (ICP) ou cirurgia de
revascularizacao) dentro de 24 horas
Tromboembolismo
« Terapia: trombo mural -> anticoagular
Pericardite e sindrome de Dressler
Complicacbes da terapia, por ex. Hemorragia, disseccao de artéria coronaria, trombose de stent,
complicacdes cirdrgicas



Cascata isquémica
Isquemia

oA T
@ficacéesEa e R

Disfuncao sistolica

ST elevation Reciprocal change

Disfuncéao diastolica

Disturbios metabdlicos
Cortesia do Professor Kjell Nikus, Finland

Hipoperfuséo

Tempo



Tratamento

O tratamento inicial para todas as SCA inclui aspirina (300 mg) e heparina em bolus (80 unidades/Kg) ou
infusdo intravenosa (IV) de heparina se ndo houver contraindicacfes. A terapia antiplaquetaria com
ticagrelor ou clopidogrel também é recomendada. Ticagrelor ndo é administrado a pacientes que recebem
trombdlise. [10][11][12] Medidas de suporte, como controle da dor com morfina/fentanil e oxigénio em caso
de hipoxia, serdo administrados conforme necessario. Nitroglicerina sublingual ou infusdo também pode
ser usada para alivio da dor. Nos casos de isquemia da parede inferior, a nitroglicerina pode causar
hipotensao grave e deve ser usada com extrema cautela, nestes casos. O monitoramento cardiaco
continuo para arritmia € necessario. O tratamento adicional da SCA depende se é um STEMI/NSTEMI ou
angina instavel. A AHA recomenda cateterismo de emergéncia e intervencéo percutanea (ICP) para o IAM
com elevacao do segmento ST com tempo de inicio do procedimento porta < 90 minutos. Um trombolitico
(tenecteplase ou outro) é recomendado se nao houver ICP disponivel e se o paciente ndo puder ser
transferido para o laboratorio de cateterismo em < 120 minutos. A diretriz da AHA determina que o tempo
porta-agulha/balao (TNK/outros tromboliticos) seja <30 minutos (o0 tempo porta-agulha consiste no
intervalo de tempo medio decorrido entre a entrada do paciente com sintomas de IAM, na sala de
emergéncia, até o inicio do ICP, feita por meio de um cateter-baldo para desobstrucédo da artéria afetada).



O controle do IAM sem elevacao do ST/Angina Instavel-Sintoma é tentado juntamente com o tratamento
Inicial com aspirina e heparina. Se o paciente continuar com dor, recomenda-se 0 cateterismo urgente. Se
0os sintomas forem controlados de forma eficaz, uma decisao pode ser tomada para o momento do
cateterismo e outras técnicas de avaliacao, incluindo estudo de perfusdao miocardica caso a caso,
dependendo das comorbidades. A SCA sempre justifica a admissao e avaliacao cardiologica de
emergéncia.

A angiotomografia computadorizada também pode ser utilizada para exames adicionais, dependendo da
disponibilidade e da preferéncia do cardiologista.

Betablogueadores, estatinas e inibidores da ECA devem ser iniciados em todos os casos de SCA o mais
rapido possivel, a menos que existam contraindicacoes.

Os casos nao passiveis de ICP sao encaminhados para revascularizacdo do miocardio (enxerto de
revascularizacao miocardica) ou controlados clinicamente, dependendo das comorbidades e da escolha

do paciente.
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