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Introducao

* [squemia:
“desequilibrio entre oferta e consumo de oxigénio”

- Queda na producao celular de energia - perdas funcionais e necrose
tecidual.

- Aterosclerose das artérias coronarias é a principal causa.
- Embolia, vasculite, dissecgao coronariana causas menos comuns.




Anatomia coronariana

 Tronco da Coronaria Esquerda (TCE):
e Descendente Anterior e Circunflexa

 Coronaria Direita (CD).

Coronarias epicardicas - aterosclerose
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Principais Fatores de Risco
para Aterosclerose

1- Idade (homens = 45 anos; mulheres = 55
anos).

2- Colesterol LDL alto.

3- Colesterol HDL baixo.

4- Tabagismo.

5- HAS.

6- Diabetes mellitus.

7- Obesidade.

8- Sedentarismo.

9- Histdria familiar de doenga coronariana
precoce.

10- Dieta “aterogénica”.

11- Aumento de Lipoproteina A (LpA).

12- Aumento de fatores pré-trombéticos.

13- Aumento de fatores pré-inflamatorios.

14- Resisténcia a insulina.

Obs.: Colesterol HDL alto (> 60 mg/dl) é considerado
fator de protecdo contra a aterosclerose.




Epidemiologia

 Doencaisquémica do miocardio:

- Estados Unidos da Ameérica: um milhdo de mortes por ano.

- Em paises industrializados, a incidéncia anual de angina instavel e de
cercade 6 casos por 10.000 pessoas.

- As taxas gerais de mortalidade sao de aproximadamente 30% para infarto
agudo do miocardio (IAM).

- Metade das mortes ocorre nas primeiras duas horas apds o incidente e
14% dos pacientes morrem antes de receber cuidados medicos.

- Dietaricaem gordura e calorias, sedentarismo, tabagismo, obesidade.




Apresentacao clinica

A doenca isquémica do miocardio devido a aterosclerose coronariana pode
ter tres apresentacgoes clinicas distintas:

Assintomatica: (“isquemia silenciosa”) - fatores de risco para aterosclerose,

porém os indicios de isquemia miocardica detectados por exames
complementares.




Aguda: (Sindrome Coronariana Aguda) - evolugao em curto espaco de tempo
com sinais e sintomas de isquemia progressiva, que acaba se manifestando em
repouso.

Instabilidade da placa de ateroma, que sofre rupturas em sua superficie
originando um trombo (plaquetas e fibrina). Angina instavel, IAM sem e com
supra desnivelamento de ST.

Cronica: (“angina estavel”) - isquemia miocardica transitoria, esforco-induzida,

que melhora com o repouso. Sua causa é a obstrucao hemodinamicamente
significativa (> 50% do lumen) de uma ou mais coronarias epicardicas por placas
de ateroma “estaveis” (superficie integra e sem trombos).




’

QUADRO 12.2 Manifestagdes clinicas tipicas das principais causas de dor toracica aguda

Duragao

Qualidade

Localizacdo

Aspectos associados

Disturbio

Angina

Angina instavel

Infarto agudo do
miocardio

Mais de 2 e menos
de 10 min

102 20 min

Variavel, com
frequéncia de mais
de 30 min

Pressdo, aperto,
COM¥essan, peso,

queimagao

Semelnante a

da angina, mas
frequentemente mais
grave

Semelhante a

da angina, mas
frequentemente mais
grave

Retroesternal, com frequente  Precipitada por exercicio, exposigao ao frio,
irradiagao para 0 pescogo, estresse psicologico

mandibula, ombros ou

Galope com B, ou sopro de regurgitacdo mitral

a esquerda, ou com

desconforto isolado nessas

localizaghes

Similar & da angina Similar @ angina, mas surge com niveis mais

Simitar & da angina

baixos de esforco e até mesmo durante 0
fepouso

Néo é aliviada pela nitroglicerina

Pode associar-se a evidéncias de insuficiéncia
cardiaca ou arntmias

Medicina Interna de Harrison -18ed. Vol 1




Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivelde ST

* Uma das maiores causas de mortalidade no Brasil e no mundo.

« Metade dos obitos (40-65%) ocorre na primeira hora apds o evento, na
maioria dos casos por fibrilagao ventricular.

* OIAM sem suprade ST - 70% dos casos.

« Causado portrombosbrancos (ricos em plaquetas)

* OIAM com suprade ST - 30% dos casos.

« Causado portrombosvermelhos (ricos em fibrinas)

e [AMsem QelAMcom Q.
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Etiologia e fisiopatologia

 |AM é causado por oclusdo aguda das coronarias epicardicas.

« As 3 coronarias principais (DA, CX e CD) apresentam frequéncia
semelhante de acometimento (1/3 cada).

« Aoclusdodotronco dacoronaria esquerda (5%) quase sempre é fatal.

 95% das oclusoes € aterotrombatica.
« Norestante dos casos a oclusido aguda é causada por fatores secundarios.

e S



Etiologia e fisiopatologia

Espasmo coronariano (angina de Prinzmetal).
Cocaina: trombose e/ou espasmo.

Embolia coronariana*.

Disseccao coronariana.

Sindrome do anticorpo antifosfolipidio.
Sindromes trombofilicas™*.

Vasculite coronariana™*.

Trauma coronariano (incluindo a angioplastia).

Aumento acentuado do MVO, com doenca
coronaria grave.

Qutros (ex.: amiloidose).




Isquemia transmural e disfuncao ventricular

« Aoclusao totalinicia uma cascata isquémica.
- Déficit contratil segmentar - hipocinesia, acinesia ou discinesia.
« Se a area isquémica > 20-25% da area do VE - quadro de insuficiéncia ventricular
esquerda.
« Area> 40% - grande risco de choque cardiogénico.

- Altas presso6es de enchimento + baixo débito cardiaco = hipoperfus3o tecidual generalizada.

 Adisfuncao diastolica é mais precoce e comum que a disfuncdo sistolica.
« Aumento da pressao do VE e consequentemente congestao pulmonar.
 Surgimento de B4 - déficit de relaxamento.




Necrose miocardica

A necrose se inicia no subendocardio da regiao isquémica, estendendo-se
ate a periferia (epicardio).

* O processodemorade 6-12h paraocorrer.

« 0 que determina a evolugao ou ndo paranecrose miocardica?

» Capacidade darede de colaterais.
« MVO2 do miocardio em sofrimento isquémico.
* Reperfusao precoce.




Quadro Clinico

 Dor toracica anginosa (precordialgia constritiva), de forte intensidade,
longa duracao (> 20min), e que nao se resolve por completo com repouso ou
nitrato sublingual.
 Dispneia, nauseas e vomitos, palidez, sudorese fria, ansiedade.
« Epigastrio, dorso, membros superiores e pescoco/mandibula.
- Fator desencadeante: estresse fisico ou emocional, ou mesmo uma lauta refeicao.
 Entre 6h e 12h (periodo matinal).

« Exame fisico: bradicardia sinusal, taquicardia sinusal, hipertensao arterial
e surgimento de quarta bulha.




Confirmacao Diagnostica

« Historiaclinica:

» Eletrocardiograma;

« “Curva enzimatica” ou curva de
Marcadores de Necrose Miocardica
(MNM).

Definicao Universal de Infarto Miocardico

Qualquer um dos dois critérios a seguir satisfaz
o diagnodstico de Infarto Agudo do Miocardio:

1. Aumento e/ou queda dos marcadores de
necrose miocardica, na presenca de pelo
menos um dos abaixo:

a. Sintomas de isquemia miocardica;

b. Desenvolvimento de onda Q patoldgica
no ECG,;

c. Desnivelamento de ST (supra ou infra) ou
BRE de 3° grau novo ou supostamente novo;

d. Imagem “nova” compativel com perda de
miocardio viavel (ex.: acinesia/discinesia
segmentar).

2. Evidéncias anatomopatoldgicas de |IAM (ex.:
necrose de coagulagao).




Seguimento

HISTORIA CLINICA




Historia Clinica

- Aanamnese sera abase do diagnostico, caso as queixas sejam tipicas.

 Quando o quadro nao for tipico, mas for sugestivo (ex.: dor em “queimacao”
ou “facada” em paciente com caracteristicas de risco para IAM mascarado
consideraremos, por precaucao, o criterio clinico positivo:

* ldosos, sexo feminino, DM, ICC, marca-passo definitivo, transplante cardiaco.




Eletrocardiograma

« ECG deve serobtido e interpretado em menos de 10 min.

 Serve para o diagndstico como orienta o tratamento.

A auséncia de sinais isquemicos nao descarta a possibilidade de SCA (50%
|AM) = ECG normal.

« Repetir o ECG a intervalos curtos (ex.: a cada 5-10min) em todo paciente com ECG
normal que continua sintomatico.




Eletrocardiograma

Critérios eletrocardiograficos de IAMST:

 Supradesnivel de ST2=1mm em duas derivacoes contiguas no plano frontal
ou =2 mm em duas ou mais derivacoes contiguas no precordio ou bloqueio
completo do ramo esquerdo (novo ou supostamente novo).
« O“suprade ST" sugere a existéncia de uma oclusao coronarianaaguda TOTAL.

« Em pacientes com historia clinica tipica, ou bastante sugestiva, tal achado é
diagnostico de IAM até prova em contrario.




Evolucdo eletrocardiografica tipica de um |AM por
oclusao coronariana total

1,/\\ N

p e

Fase Hiperaguda (primeiras horas) Fase Subaguda (primeiras horas, até 4 semanas) Fase Cronica ouinfartoantigo (apos 2-6 semanas)
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MNM

e Confirma o diagnostico de IAM, assim como avalia sua extensdo e
prognostico, alem de poder detectar a ocorrencia de reperfusao.

» Segundo as diretrizes da SBC, sao sugeridos para uso rotineiro: troponinas
cardioespecificas (troponinas Tou I) e CK-MB massa.

 As troponinas se elevam apos 4-8h do inicio dos sintomas, ao passo que a
CK-MB massa ja pode se elevar apds 3-6h.




Localizacao e quantificacao do infarto

* Ecocardiograma bidimensional > melhor exame.
* Indicadoemtodos os casos.

« Funcdo dos segmentos miocardicos, localizando o IAM nas regides que apresentam
deficit contratil (acinesia ou discinesia) e avalia o tamanho do infarto.

« ECG pode dar uma orientacdo razoavel da localizacdo do IAM e o tamanho
da areainfartada.




Tratamento

 Afase aguda do IAMST é uma emergéncia médica.
« Anamnese, exame fisico, ECG (10min).

- Exames laboratoriais basicos: hemograma, lipidograma, glicose, ureia,
creatinina, eletrdlitos e TAP/PTT, aléem dos marcadores de necrose
miocardica.

« Raio X de torax também deve ser feito em, no maximo, 30 minutos. (IAM e
disseccao aortica = imediatamente).




Tratamento

* Tempo “porta-agulha”: intervalo entre a chegada do paciente e ainfusao do
trombolitico. (30 minutos)

« Tempo “porta-balao”; chegado do paciente até a angioplastia ser realizada.
(90 minutos)

« Caso o hospital ndo possua servico de hemodinamica, a angioplastia ainda assim sera
o metodo de reperfusao de escolha se o paciente puder ser transferido para outro
hospital capaz de realizar o procedimento em, no maximo, 120 minutos.




Tratamento

Administragao de oxigeénio:

« Em pacientes com saturacao de oxigénio < 94%, congestdao pulmonar ou na
presenca de desconforto respiratorio.

Analgesia:

 Sulfato de morfina endovenosa, na dose inicial de 2 a 8 mg. Com monitorizagao da
PA, as doses podem ser repetidas a intervalos de 5 a 15 minutos.

Acido acetilsalicilico:

* Pacientes com maior risco de doenca coronaria devem ser instruidos por seus
medicos assistentes a tomar Acido Acetilsalicilico (AAS) nao tamponado em
situacoes emergenciais.

« A dose recomendada é de 160 mg ao dia a 325 mg a ser utilizada de forma
mastigavel quando do primeiro atendimento, ainda antes da realizacao do ECG.



Tratamento

Nitratos:

* Podem ser utilizados na formulagao sublingual (nitroglicerina, mononitrato de
isossorbida ou dinitrato de isossorbida).

« A dose sublingual preconizada é de nitroglicerina (0,4 mg), mononitrato de
isossorbida (5 mg) ou dinitrato de isossorbida (5 mg). Devem ser administradas no
maximo trés doses, separadas por intervalos de 5 minutos.

« Estao contraindicados na presenca de hipotensao arterial (Pressao Arterial

Sistolica - PAS < 90 mmHg), uso prévio de sildenafil ou similares nas ultimas 24
horas e quando houver suspeita de comprometimento do Ventriculo Direito.




Tratamento

Clopidogrel e Ticagrelor:

 Uma dose de ataque de 300 mg deve ser feita para pacientes com menos de 73

anos (ndo submetidos a ICP primaria). A manutencao recomendada é de 75 mg ao
dia.

Anticoagulantes:

« A enoxaparina deve ser administrada quando do diagndstico do IAMCST nas
seguintes doses:

« Em pacientes com idade < 75 anos: 30 mg por via Intravenosa (IV) em bolus
seguidas de 1mg/kg de peso Subcutaneo (SC) a cada 12 horas até a alta hospitalar.

- Em pacientes com idade = 75 anos: ndo administrar o bolus e iniciar com 0,75




Tratamento

Betabloqueadores:
« Reduzem FC, o inotropismo e a PA (MV02). Combate aisquemia.

« 0 esquema padrao (mais estudado) é: metoprolol 50 mg VO 6/6h no primeiro dia,
seguindo-se 100 mg VO 12/12h dai em diante. Caso a via IV seja escolhida, a dose
sera: metoprolol 5 mg IV de 5-5min, por até trés doses, seqguindo-se com a via oral

dai em diante.




Revascularizacdo miocardica

* Procedimentos que restabelecem o aporte sanguineo do miocardio sob
risco.

e Cirurgia de revascularizacdo miocardica (CRVM).

* Intervencao coronariana percutanea (ICP) ou angioplastia coronariana.
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Intervencao coronariana percutanea

* Realizado por meio de cateterismo coronariano cujo acesso pode ser feito pela
arteriaradial ou femoral.

 Aprimeiratécnica empregava apenas angioplastia por bal3o.

 Stentscoronarianos.
 Bare metal stents.
- Stents farmacologicos.

« impregnados com substancias antiproliferativas.

* Menortaxadereestenose.
« E necessario que o paciente seja mantido com dupla antiagregac3o plaquetaria (AAS + clopidogrel) por 12
meses.




Intervencao coronariana percutanea




Cirurgia de revascularizacao miocardica

0 procedimento cirurgico “padrdo ouro” para a revascularizacdo do miocardio é
aquele que combina uma ponte da artéria mamaria esquerda para a descendente
anterior, associada a multiplas pontes de safena para as outras coronarias, de
acordo com a necessidade.

- 0 mediastino anterior é acessado por meio de toracotomia anterior longitudinal
transesternal, seqguindo pela abertura anterior do saco pericardico.

« Enquanto o cirurgido principal obtem o acesso e instala a circulagdo
extracorporea, assistentes coletam a veia safena magna de um ou ambos os
membros inferiores.




Cirurgia de revascularizacao miocardica




Circulacao extracorporea (CEC)

O objetivo da CEC_e drenar todo o sa_n?ue venoso do paciente, promover sua
hematose e devolve-lo ao sistema arterial.

Anticoagulacao plena com heparina nao fracionada.

Introduz-se uma ou duas canulas grossas no lUmen de cada veia cava.

0 sangue é drenado, oxigenado, filtrado e sua temperatura é controlada.

Uma bomba arterial gera o gradiente de pressao que envia o sangue de volta ao
corpo atraves de canulainserida na aorta ou arteriafemoral.




Cirurgia de revascularizacao miocardica

» Cardioplegia
« Usode solugdo que permite a parada das contracdes cardiacas.

« Erautilizado solugao cristaloide gelada, mas hoje se da preferéncia por quente (37°) ou
morna (26°).

* Coletado enxertovenoso
- Aveiade escolhaé asafenamagna, dissecada a partir do maléolo medial.
« Outrosvasos que podem ser utilizados: safena parva, cefalica e basilica.




Cirurgia de revascularizacao miocardica

e Ponte da arteria mamaria

« Apos a esternotomia, realiza-se disseccdo da artéria toracica interna (mamaria), ramo da
arteria subclavia.

- Aanastomose é feita por meio de chuleio simples.
 E utilizada a artéria mamaria esquerda.

« A artéria radial é considerada a segunda escolha de enxerto arterial, a frente da mamaria
direita.

 Paténcia dos enxertos
 Safena: 50% das pontes estarao ocluidas em 10 anos.
- Mamaria: 85% dos enxertos estarao patentes apos 10 anos.
« 0 processo aterosclerotico chega a ser até 6x mais rapido em coronarias que receberam




Cirurgia padrao xICP

e Quanto maior a complexidade da oclusao e gravidade do caso, maior a
indicacao de cirurgia padrao.
 Paciente multiarterial ou multiplas oclus6es em mesma artéria.

« A cirurgia de revascularizacao apresenta 2 principais problemas
diretamente relacionados a maiores taxas de complicacbes poOs-
operatorias.
« Necessidade de circulagdo extracorporea.
« Respostaendocrino-metabalica-imunoldgicaao trauma.




Sindrome coronariana aguda sem
3 de ST




Introducao

Sindromes coronarianas com SSTe sem SST, qual a diferenca?

chados Eletrocardiograficos

- SCCST
- O achado classico é SUPRAST
- SCSST
- Normalmente ECG sem alteragoes
- 30-50% pode haverinversao de ondaT, infrade ST

Oclusao dosvasos

- SCCST=0clusao total (Trombos ricos em fibrina)
- SCSST=0clusao parcial (Trombos ricos em plaquetas)

Marcadores de Necrose tumoral




Introducao

- Angina instavel: o paciente refere
desconforto precordial isquemico
acompanhado de pelo menos uma das
seguintes caracteristicas:

- Infarto agudo do miocardio sem supra de
ST: Apresentacao semelhante, a
diferenca sera a elevacdo dos
marcadores de necrose miocardica

1. Surgimento em repouso (ou aos
minimos esforgos);

2. Duracao prolongada (> 10-20min);
3. Carater maisintenso;

4. Inicio recente (em geral nas ultimas

4-6 semanas);

5. Padrao em crescendo (dor
progressivamente mais intensa,
frequente e duradoura do que antes -
ex.. a dor passa a despertar o
paciente do sono).




Fisiopatologia

Mecanismos Fisiopatologicos nas SCA Sem

Suprade ST

- Aterotrombose
- Aterosclerose acelerada

- Reestenose pds angioplastia
- Inflamacgao

- Angina “Secundaria”
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Diagnostico

 Anamnese
« Lembrar de sempre pesquisar as 10 caracteristicas da dor
* Historia pregressa e familiar
 Habitos de vida

« Exame Fisico
* Normal

* Sinais e sintomas de faléncia de VE
» B3, Congestao pulmonar, hipotensao, palidez e sudorese fria.

« ECG

« Marcadores de necrose Miocardica




Diagnostico Diferencial

« Causas cardiovasculares

* Isquemicas

« Estenose aortica

« Cardiomiopatia

« HASgrave

* Hipertensao pulmonar
» CausasNaoisquémicas

- Dissecciodeaorta < EEEE—
« Pericardite  ———

- Causas Gastroesofagicas
« Espasmo esofagico
* Refluxos exofagico
+ Ulcera péptica

« Causas Pulmonares
 Embolia pulmonar/infarto pulmonar < ——
« Pneumotorax  —

« Causas Psicogénicas



Sindrome coronariana aguda sem suprade ST

v/ « Anamnese

V7 « Exame Fisico

v/ <« ECG

v/« Marcadores de necrose miocardica
v/ + Diagnostico

0

ratificar o Risco




Estratificagao do Risco

« Otermo “risco” refere-se a probabilidade a curto prazo de obito ou IAM.

Escore TIMI risk para SCA sem supra de ST (AI/IAMSST)

Fatoraes de Risco

* Modelos de Estratificagao: - Idade = 65 anos.
- Presenca de pelo menos trés fatores de risco para coronariopatia.
 Braunwald - Estenose coronariana = 50%, previamente documentada.
- Infradesnivel de ST = 0,5 mm no ECG admissional.
¢ TI M I - Pelo menos dois episodios anginosos nas Ulimas 24h.
- Uso de AAS nos dltimos sete dias.
* Grace - Elevagdo dos marcadores de necrose miocardica (cTnl, ¢TnT, ou CK-MB).
 Dante Pazzanese L . :
. Risco de morte, IAM ou angina recidivante necessitando revascularizagao nos proximos 14 dias:
e Pursuit

Escore Oou 1: 4,7% Ezscore 2: 8,3%
Escore 3:13,2% Ezcore 4: 19,9%
Escore 5: 26,2% Escore 6 ou 7: 40,9%

Baixo Risco =0-2
Medio Risco = 3-4
Alto Risco = 5-T




Estratificagao do Risco

Baixorisco

* Pacientes com SCASSST de baixo risco nao se beneficiam de Intervencao
Coronaria Percutanea, exceto se constatada isquemia miocardica nos testes
funcionais nao-invasivos.

« Oteste ergométrico (TE)

« Cintilografia miocardica ou ecocardiograma podem ser necessarios em casos
especiais
« Estresse fisico
 Estresse farmacologico




Estratificacao do Risco

Risco Intermediario

 Neste grupo, os resultados sao similares, tanto na abordagem inicial
conservadora, quanto na estratégia terapéutica invasiva.

- Vantagem da estratégia conservadora inicial é que varios pacientes
estabilizam-se com o tratamento clinico, evitando custos e possivelmente
procedimentos invasivos desnecessarios.

0 teste de estresse ndo invasivo € recomendado neste paciente desde que
esteja livre de isquemia em repouso ou aos minimos esforgcos por, no minimo,
12h




Estratificagao do Risco

Alto Risco

- A estratégia invasiva em pacientes de alto risco reduz as taxas de IAM, angina
grave e de nova hospitalizagcao no longo prazo.

 Tais pacientes devem ir diretamente para a angiografia sem teste nao invasivo.




SCASSST Fluxograma para estratificacio
de risco na SCASSST

Baixo risco

Coronanografia Coronariografia
Prova Funcional [ ou e
Prova Funcional Ecocardiograma

Sim

ICP ou CRVM
(revascularizacdo da
arténa relacionada
ao IAM)

Isquemia
miocardica

ICP ou CRVM
(revascularizacio
completa)

Acompanhamento
ambulatonal

FONTE: http://conitec.gov.br/images/Protocolos/pcdt-sindromes-coronarianas-



Tratamento

. AAS . Terapia clinica/farmacologica
- Clopidogrel - Antianginosos
- Heparia - Antiplaquetarios

- Anticoagulantes

- TerapiaIntervencionista
- Angioplastia
- CRVM
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Tratamento

- Terapia clinica/farmacologica

* Antianginosos
* Nitratos
« Betabloqueador
 Antagonistas dos canais de calcio
* Morfina
* Antiplaquetarios
« AAS
* Clopidogrel
* Inibidores da Glicoproteinalib/llla
* Anticoagulantes
 Heparinade baixo peso molecular
* Heparinanaofracionada




Tratamento

» Terapiaintervencionista Indicagoes de CRVM na SCA sem
- Angioplastia supra de ST

« CRVM 1. Estenose = 50% no tronco da coronaria
esquerda.

2. Estenose = 50% em multiplos vasos +
disfuncao sistolica do VE (FE < 50%) ou

diabetes mellitus.

3. GQualqguer lesdao sem possibilidade técnica
de abordagem por angioplastia percutanea.







Critérios de Alta Hospitalar

- Estabilidade hemodinamica, elétrica, clinica e sem sinais de isquemia
recorrente nas ultimas 48 h;

- SCASSSTnao complicado apos estratificacdo de risco (no minimo 48 h);

- IAMCSST nao complicado (sem arritmias, sangramento, isquemia, angina
ouinsuficiencia cardiaca apos evento) com reperfusao: no minimo 72 h;

- IAMCSST anterior extenso, nao reperfundido ou complicado: 5 a7 dias.

I



Tratamento pos alta hospitalar

- Cessartabagismo
. Praticar atividade fisica de 30

Farmacoladgico

- AAS
- Clopidogrel

a 60 minutos 5x semana - Betabloqueador
- Dieta - Estatina
- HAS e DM devem ser - IECAe BRA
controlados (HbAIC <£7%) - Nitrato
- Warfarina
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Obrigado!
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