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EspectroEspectro dasdas SSííndromesndromes CoronCoronááriasrias AgudasAgudas
AnginaAngina
EstEstáávelvel

Angina Angina 
InstInstáávelvel

IMSEST IMSEST IAMIAM

IM IM comcom elevaelevaççãoão
do do segmentosegmento ST ST 

SCA SCA semsem
ElevaElevaççãoão do do 
Segmento Segmento STST ECG ECG -- ST    ST    

CKCK--MB    MB    

Troponina Troponina 

PCRPCR

ECG ECG -- ST    ST    

Adaptado Cannon CP. 1999
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anginaangina
prpréé--infartoinfarto angina emangina em

crescendocrescendo

insuficiência insuficiência 
coronarianacoronariana

agudaaguda

ssííndromendrome
intermediintermediááriaria

angina deangina de
recenterecente
comecomeççoo

anginaangina
progressivaprogressiva

angina deangina de
repousorepouso

ANGINAANGINA
INSTINSTÁÁVELVEL

ANGINAANGINA
INSTINSTÁÁVELVEL
IAM não QIAM não Q

SCASCA
SEMSEM

SUPRA STSUPRA ST
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Angina do Peito:Angina do Peito:
Canadian Cardiovascular Society 

Functional Classification

I. Atividades físicas comuns não causam angina. 
Angina surge com esforço intenso, rápido ou 
prolongado.

II. Leve limitação das atividades habituais.
III. Grande limitação das atividades habituais.
IV. Incapacidade de desempenhar qualquer 

atividade sem desconforto. Angina de repouso 
pode estar presente.

LAC 2010
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Classificação de Braunwald

Ç Gravidade das manifestações clínicas
Ç Características clínicas 
Ç Intensidade do tratamento

LAC 2010
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Gravidade das Manifestações Clínicas
• Classe I: Angina de início recente, grave ou 

acelerada. Pacientes com angina com menos de 2 
meses de duração, grave ou ocorrendo 3 ou mais 
vezes ao dia, ou angina que seja mais frequente e 
precipitada por menor esforço. Não houve angina de 
repouso nos últimos 2 meses.

• Classe II: Angina de repouso. Subaguda. Pacientes 
com 1 ou mais episódios de angina de repouso no mes 
precedente, mas não nas últimas 24 horas.

• Classe III: Angina de repouso. Aguda. Pacientes com
1 ou mais episódios em repouso nas últimas 24 horas

ClassificaClassificaçção de Braunwaldão de Braunwald

LAC 2010
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Características Clínicas
> Classe A: Angina instável secundária. Condição

extrínseca intensifica a isquemia miocárdica, como 
anemia, febre, hipotensão, taquicardia, tireotoxicose, 
hipoxemia por insuficiência respiratória.

> Classe B: Angina instável primária.
> Classe C: Angina pós-infarto ( 2 semanas de IAM 

documentado ).
Intensidade do Tratamento

• 1: Ausência ou mínimo tratamento.
• 2: Ocorrência em vigência de terapia padrão ( doses 

convencionais de betabloqueadores, nitratos e 
antagonistas de cálcio ).

• 3: Ocorrência apesar de doses máximas toleradas das 3 
categorias, incluindo nitroglicerina venosa.

ClassificaClassificaçção de Braunwaldão de Braunwald

LAC 2010
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““THE TIMI RISK SCORE PARATHE TIMI RISK SCORE PARA
ANGINA INSTANGINA INSTÁÁVEL / IAM SSSTVEL / IAM SSST””

Antman E.  JAMA  2000, 284, (7) : 835 - 842

Critérios: ponto
• idade ≥ 65 anos 1
• elevação de marcadores  de necrose 1
• depressão do segmento ST ≥ 0.5 mm 1
• uso de AAS nos últimos 7 dias 1
• ≥ 3 fatores de risco para DAC* 1
• DAC conhecida (estenose ≥ 50%) 1
• ang.grave recente ( > 2 epis. < 24 horas) 1
pontuação 0 -7
* HAS,hipercolesterolemia, diabetes, tabagismo, 
história familiar de DAC 
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• IM prévio, RMC, ICP, HNF (24h) e ICC: não-preditivos
• Troponinas: não analisadas

Angina Instável / IAMSSST:TIMI RISK SCORETIMI RISK SCORE

� Idade ≥ 65 anos
� ≥ 3 Fatores de Risco
� Estenose coronariana 

≥ 50% (prévia)

� Desvio de ST
� ≥ 2 episódios (24 h)
� Uso de AAS (7 dias)
� Marcadores elevados

JAMA 2000;284:835JAMA 2000;284:835

4,7
8,3

13,2

19,9

26,9

40,9

0

10

20

30

40

50

0 / 1 2 3 4 5 6   7



NITRATOSNITRATOS
��GeraGeraçção de ão de ÓÓxido Nxido Níítrico ( NO ) e estimulatrico ( NO ) e estimulaçção de GMPão de GMPc c ( ( ↓↓ CaCa++++););

��Requer radical sulfidrila ( SH);Requer radical sulfidrila ( SH);

��Determina relaxamento do mDetermina relaxamento do múúsculo liso vascular;sculo liso vascular;

��VasodilataVasodilataçção sistêmica ( venosa > arterial );ão sistêmica ( venosa > arterial );

��CirculaCirculaçção coronariana:ão coronariana:

ÏÏDilataDilataçção de estenoses epicão de estenoses epicáárdicas excêntricas (rdicas excêntricas (↓↓ ↓↓ resistência)resistência)

ÏÏRedistribuiRedistribuiçção de fluxo ( zona normal ão de fluxo ( zona normal ⇒⇒ isquêmica, por maior isquêmica, por maior 
circulacirculaçção colateral ) ( > fluxo para o subendocão colateral ) ( > fluxo para o subendocáárdio );rdio );

��Efeitos antitrombEfeitos antitrombóóticos;ticos;

��Efeitos Colaterais: cefalEfeitos Colaterais: cefalééia, hipotensão, ia, hipotensão, flushing;flushing;

��Tolerância aos nitratos ( SH, ativaTolerância aos nitratos ( SH, ativaçção neurohormonal, ão neurohormonal, ↑↑ volume volume 
plasmplasmáático, subregulatico, subregulaçção de receptores ).ão de receptores ).



ββ -- Bloqueadores Bloqueadores 

Propranolol

Nadolol

Timolol

Sotalol

Tertalolol

Pindolol

Alprenolol

Oxprenolol

Dilevalol

Carteolol

Penbutolol

Atenolol

Metoprolol

Esmolol

Bisoprolol

Bevantolol

Betaxolol

Acebutolol

Celiprolol

Labetalol

Bucindolol

Carvedilol

ASI ASI -- ASI +ASI + ASI ASI -- ASI +ASI +

Não-Seletivos Seletivos Com Atividade
α - Bloqueadora



Candidatos ao uso de Candidatos ao uso de ββ--bloqueadores na Anginabloqueadores na Angina
Candidatos Ideais

☯ Angina claramente de esforço
☯ Hipertensão associada

☯História de arritmia ( Ventricular ou Suprav. )
☯ Angina pós-infarto
☯ Ansiedade significativa

Candidatos não-ideais
�Asma Brônquica e Diabetes Mellitus

�Grave Disfunção VE
�ICC por Disfunção Sistólica predominante

�História de Depressão
�Fenômeno de Raynaud e Doença Vascular Periférica

�Bradiarritmias
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Efeitos FarmacolEfeitos Farmacolóógicos dosgicos dos
Bloqueadores dos Canais de CBloqueadores dos Canais de Cáálciolcio

Diltiazem Verapamil Diidropiridinas

Freq. Cardíaca ↓ ↓ ↑ −

Contratilidade ↓ ↓↓ ↓ −

Condução Nodal ↓ ↓↓ −

Vasodil. Periférica ↑ ↑ ↑↑

LAC 2010
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Lewis e col Lewis e col N Engl J Med N Engl J Med 83;309:396 / Cairns e col 83;309:396 / Cairns e col N Engl J Med N Engl J Med 85;313:136985;313:1369
Theroux e col Theroux e col N Engl J MedN Engl J Med 88;319:1105. RISC Group 88;319:1105. RISC Group LancetLancet. 1990;336:827.. 1990;336:827.

AAS NA ANGINA INSTAAS NA ANGINA INSTÁÁVELVEL
ÓÓBITO/IMBITO/IM

*P*P=.0005=.0005

N =N = 178178

10.110.1

5*5*

279279

*P*P=.012=.012

276276

12.912.9

6.2*6.2*

118118

*P*P=.008=.008

121121

11.911.9

3.3*3.3*

397397

*P*P<.0001<.0001

399399

17.117.1

6.5*6.5*

PlaceboPlacebo AASAAS
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CritCritéérios de inclusãorios de inclusão
1.  Suspeita de SCAssST > 1 mm. 
2.  Δ t < 24 horas
3.  História clínica compatível com padrão de início recente ou de piora de 

precordialgia característica, ocorrida em repouso ou aos mínimos esforços 
(com duração superior a cinco minutos ou que exige nitroglicerina sublingual 
para alívio da dor)

4.  Δ ECG: 
• depressão do segmento ST (pelo menos 1 mm em 2 derivações 

contíguas)
• inversão da onda T (pelo menos 2 mm em 2 derivações contíguas)
• ondas T apiculadas hiperagudas

OU
5.  Aumento das enzimas cardíacas ou da troponina-I ou -T >2 x LSN

* Inicialmente os pacientes com idade acima de 60 anos sem alterações ECG 
recentes eram elegíveis caso apresentassem evidências objetivas de 
isquemia. 

Clopidogrel in Unstable angina to prevent Recurrent EventsClopidogrel in Unstable angina to prevent Recurrent EventsCURECURE
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Principais Resultados  / EficPrincipais Resultados  / Eficááciacia

Valor de pValor de pRisco Risco 
RelativoRelativo

Aspirina Aspirina 
(n=6303)(n=6303)

ObjetivoObjetivo

N/AN/A

6,686,68IM

5,065,06

ÓÓbito CV, bito CV, 
IM, AVCIM, AVC
(objetivo 1(objetivo 1arioario))

AVC

Aspirina + Aspirina + 
clopidogrelclopidogrel

(n=6259)(n=6259)

1,21,2

0,670,67

<0.001<0.001

N/AN/A

Óbito 

Óbito não-CV 0,700,70

1,41,4

5,495,49

11,4711,47 9,289,28

5,195,19

0,800,80

0,920,92

0,770,77

0,850,85

0,960,96

0.000050.00005

N/AN/A

0,630,63--1,461,46

0,630,63--1,161,16

0,660,66--0,890,89

0,790,79--1,071,07

0,720,72--0,890,89

IC (95%)IC (95%)

Clopidogrel in Unstable angina to prevent Recurrent EventsClopidogrel in Unstable angina to prevent Recurrent EventsCURECURE
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Objetivos PrimObjetivos Primáários:rios:
AnAnáálise  de Subgrupos de lise  de Subgrupos de 

alto / baixo riscoalto / baixo risco

SEM revasc pSEM revasc póóss--random.random. 0.790.79

TAXA de TAXA de 
RISCORISCO

Aspirina Aspirina 
(n=6303)(n=6303)

ObjetivosObjetivos

0.790.79

14.6%14.6%

SEM elevaSEM elevaçção enzimasão enzimas 8.8%8.8%

COM ST alteradoCOM ST alterado

COM revasc prCOM revasc prééviavia

Aspirina + Aspirina + 
clopidogrelclopidogrel

(n=6259)(n=6259)

0.550.55

0.810.81

COM elevaCOM elevaçção enzimasão enzimas

10.1%10.1%
1.39%1.39%

10.8%10.8%

10.9%10.9%

14.3%14.3%
7.0%7.0%

0.790.79

0.870.87

SEM ST alteradoSEM ST alterado

SEM revasc prSEM revasc prééviavia

COM  revasc pCOM  revasc póóss--random.random.

13.1%13.1%

8.7%8.7%
11.5%11.5%

10.7%10.7%

8.4%8.4%
9.5%9.5%

1.4%1.4%
8.4%8.4%

0.800.80

0.810.81

Estudo C U R EEstudo C U R E



RC (IC 95%)RC (IC 95%)

Placebo MelhorPlacebo MelhorIIb/IIIa MelhorIIb/IIIa Melhor

EnsaioEnsaio PlaceboPlacebo GP IIb/IIIaGP IIb/IIIaNN

GLOBALGLOBAL 30.33630.336 11,1%11,1% 9,0%9,0%0.79 (0.73, 0.85)0.79 (0.73, 0.85)
PP <10<10--99

00 11 22

IMPACTIMPACT--IIII
EPICEPIC

4.0104.010
2.0992.099

8,4%8,4%
10,1%10,1%

7,1%7,1%
7,0%7,0%

RESTORERESTORE
CAPTURECAPTURE

2.1392.139
1.2651.265

6,3%6,3%
9,0%9,0%

5,1%5,1%
4,8%4,8%

EPILOGEPILOG 2.7922.792 9,1%9,1% 4,0%4,0%

PURSUITPURSUIT 10.94810.948 15,7%15,7% 14,2%14,2%

PRISMPRISM 3.2313.231 7,0%7,0% 5,7%5,7%
PRISMPRISM--PLUSPLUS1.5701.570 11,9%11,9% 8,7%8,7%
PARAGONPARAGON 2.2822.282 11.,7%11.,7% 11,3%11,3%

ÓÓbito/IM em 30 diasbito/IM em 30 dias

EPISTENTEPISTENT 2.3992.399 10,2%10,2% 5,2%5,2%

Topol e col Topol e col LancetLancet 1999;353:2271999;353:227--231231

iGP IIb/IIIa em ICP e SCAiGP IIb/IIIa em ICP e SCAiGP IIb/IIIa em ICP e SCA
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Antagonistas da GP IIb/IIIa nasAntagonistas da GP IIb/IIIa nas
SSííndromes Coronarianas Agudasndromes Coronarianas Agudas

Eventos (%) Óbito + IM (%)

Ensaios N Plac Droga Plac Droga

RRR
(%)

(30d)

Intervenção:
EPIC, EPILOG, CAPTURE, IMPACT, RESTORE
GLOBAL 12.307 12,1 8,1 8,7 5,7 34

Angina Instável / IAMÑQ:
PRISM, PRISM +, PARAGON-A, PURSUIT
GLOBAL 18.276 13,3 11,4 13,3 11,7 13
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CAPTURECAPTURE:: Chimeric 7e3 Antiplatelet in Unstable Chimeric 7e3 Antiplatelet in Unstable 
Angina Refractory to Standard TreatmentAngina Refractory to Standard Treatment

Lancet 97;349:1429

2,1

0,6

5,5

2,6

0,9

1

1,3

1

0 2 4 6 8 10

48h pré-actp
48h pós-actp
30 dias

P = 0,03 P = 0,009 P = NS

Óbito 30 dias (p=NS)
Abciximab

Placebo

IAM

N = 1265

Abciximab

Placebo
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Angina InstAngina Instáável: Estudo vel: Estudo 
CAPTURE, Abciximab e cTnTCAPTURE, Abciximab e cTnT

0

5

10

15

20

25

Pré-ACTP 72 h pós-random 30 dias pós 6 meses

cTnT <0,1 ng/ml + Placebo
cTnT <0,1 ng/ml + Abciximab
cTnT >0,1 ng/ml + Placebo
cTnT >0,1 ng/ml + Abciximab

P = 0,007

P = 0,001
P = 0,002

N Engl J Med 1999;340:1623N Engl J Med 1999;340:1623
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GUSTO GUSTO –– 4 ACS4 ACS

Óbito / IM
30 dias (%)

Placebo Abciximab
24 h 

Abciximab
48 h

Troponina
Positiva

9,7 10,2 11,7

Troponina
Negativa

5,3 5,9 6,0
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SCA e iGPIIb/IIIa:
critérios de inclusão

SCA e iGPIIb/IIIa:SCA e iGPIIb/IIIa:
critcritéérios de inclusãorios de inclusão

CAPTURECAPTURE
(n = 1265)(n = 1265)
abciximababciximab

PURSUITPURSUIT
(n = 9461)(n = 9461)

eptifibatideeptifibatide

PRISMPRISM--PLUSPLUS
(n = 1570)(n = 1570)
tirofibantirofiban

�� dor recorrente em dor recorrente em 

repouso (<48h)repouso (<48h)

�� ↑↑ST/ST/↓↓ST/TST/T--

�� refratrefratáária (ria (≥≥1 dor 1 dor ±±

ECG em 2h com ECG em 2h com 

nitrato + HNF)nitrato + HNF)

�� dor <24hdor <24h

�� alt ECG (sem alt ECG (sem ↑↑ST ST 

mantido), oumantido), ou

�� ↑↑ MNMMNM

�� dor <12hdor <12h

�� alt ECG (sem alt ECG (sem ↑↑ST ST 

mantido), oumantido), ou

�� ↑↑ MNMMNM
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Angina InstAngina Instáável:Heparina vs AASvel:Heparina vs AAS

DIAS

So
br

ev
id

a 
C

um
ul

at
iv

a 
se

m
 IM

Aspirina (n = 244)

Heparina (n = 240)

Theroux e col Circ 93;88:2045
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DIADIA HNF   ENOXAHNF   ENOXA RCRC PP
(%)       (%)(%)       (%) (IC95%)(IC95%)

22
1,81,8 1,41,4 0,80 (0,550,80 (0,55--1,16)    0,241,16)    0,24

88
5,35,3 4,14,1 0,77 (0,620,77 (0,62--0,95)    0,020,95)    0,02

1414
6,56,5 5,25,2 0,79 (0,650,79 (0,65--0,96)    0,020,96)    0,02

4343
8,68,6 7,17,1 0,82 (0,690,82 (0,69--0,97)    0,020,97)    0,02

0,5                           1                              2
ENOXAENOXA HNFHNF

ÓBITO / 
INFARTO

Antman e col Circ 99;100:1602

Meta-análise TIMI 11B / ESSENCE “TESSMA”
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Critérios TIMI 11B            ESSENCE

1. Angina de Repouso 24h SIM SIM

2. Mais um dos critérios:
• Desvio ST ≥0,05 mV ≥0,1 mV
• História DAC Aceito (início) Aceito
• MNM Aceito Aceito

CritCritéérios de Inclusão TIMI 11B e ESSENCErios de Inclusão TIMI 11B e ESSENCE

Antman e col Circ 99;100:1602Antman e col Circ 99;100:1602
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TIMI 11B: enoxaparina vs HNF

4 6
9 10 11

21

0

6 6

17

28

40

0

10

20

30

40

50 Enoxaparina HNF

Óbito/IM      RM urg    combin      Óbito/IM     RM urg     combin 

cTnI negativa
(n=179)

cTnI positiva
(n=180)

p = 0,006

p = 0,007

RR          3,0            1,0            1,6            0,58 0,40            0,53     
IC 95%   0,3-2,8       0,3-3,4      0,6-4,7     0,3-1,3      0,20-0,80    0,33-0,86

(%) Eventos Clínicos (pacientes CK-MB negativos)

Morrow JACC 00;36:1812
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Time dalteparina placebo RR (95% CI) p
90 dias 6.7% 8.0% 0.81 (0.60-1.10) 0.17
30 dias 3.1% 5.9% 0.53 (0.35-0.80) 0.002

FRISCFRISC--2 2 ÓÓbito / IM bito / IM 

Lancet 1999; 354: 701-07

p=0.002

p=0.17

DIASDIAS

ÓÓ
B

IT
O

/IM
B

IT
O

/IM

dalteparina

placebo
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JACC 97;29:43JACC 97;29:43

ÓÓbito e/ou IMbito e/ou IM

TnTTnT↑↑ + placebo+ placebo

TnTTnT↑↑ + dalteparina+ dalteparina

TnT normalTnT normal + dalteparina+ dalteparina

TnT normalTnT normal + placebo+ placebo
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4,1 4,4

12,6
7,9

11,0 10,0
7,8

11,4

10,7

7,5
9,2

2,91,9

3,0
2,0

6,7
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Inv. Cons. Inv. Cons. Inv. Cons. Inv. Cons.

IM não-fatal
Óbito

10.8% 12.2%

24.0%

14%

TIMI IIIBTIMI IIIB
1 ano1 ano

VANQWISHVANQWISH
1 ano1 ano

MATEMATE
2 anos2 anos

FRISC IIFRISC II
6 meses6 meses

9.4%
12.1%12%

P=0.031
P=0.6

P=0.42

P=0.025

N=1473 N=920 N=201 N=2457

SCASSST: Tratamento Invasivo vs ConservadorSCASSST: Tratamento Invasivo vs Conservador

18.6%

Procedimentos Hosp.Procedimentos Hosp.
CatCat 98%   57%           96%    48%98%   57%           96%    48% 100%  58%100%  58% 96%    10%96%    10%
Revasc  60%   40%           44%    33%Revasc  60%   40%           44%    33% 60%   37%60%   37% 71%     9%71%     9%
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FRISCFRISC--2: 2: ÓÓbito / IMbito / IM

Lancet 1999; 354: 708-15

p=0.031
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TACTICSTACTICS--TIMI 18 TIMI 18 

AI/
IAMSSST

INICIAL
Invasiva

INICIAL
Conservadora

ICP/ RMC

Cat/ ICP/ RMC

TRAT. CLÍN.

TRAT. CLÍN.

OBJETIVOS

6 m

Randomização
-24              
hrs

Dor 

4- 48 h                         108 h                 

AAS, Hep,
Tirofiban

Hora
0

TE

+isquemia

TroponinaTroponina
basalbasal

Angio
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0 1 2 3 4 5 6
Tempo (m)

0

4

8

12

16
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%
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CONS
INV

RC = 0,78
IC 95% (0,62- 0,97)

p=0,025

19.4%

15.9%

Objetivos PrimObjetivos Primááriosrios

ÓÓbito, Infarto do Miocbito, Infarto do Miocáárdio, Rehosp por SCA em 6 mrdio, Rehosp por SCA em 6 m
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CONS CONS INVINV
(%)(%) (%)(%)
19.419.4 15.315.3
19.619.6 17.017.0

17.817.8 14.914.9
21.721.7 17.117.1

27.727.7 20.120.1
16.416.4 14.214.2

26.326.3 16.416.4
15.315.3 15.615.6

19.419.4 15.915.9

Obj 1Obj 1ºº %Pc%Pc

MasculinoMasculino (66%)(66%)
FemininoFeminino (34%)(34%)

Idade < 65 aIdade < 65 a (57%)(57%)
Idade Idade >> 65 a65 a (43%)(43%)

DiabetesDiabetes (28%)(28%)
Sem diabetesSem diabetes (72%)(72%)

ΔΔ ST ST (38%)(38%)
Sem Sem ΔΔ STST (62%)(62%)

Total Total 

Subgrupos: Objetivos Primários

INV melhor CONS mlhor
00 0.50.5 11 1.51.5

ÓÓbito, Infarto do Miocbito, Infarto do Miocáárdio, Rehosp por SCA em 6 mrdio, Rehosp por SCA em 6 m
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14,5

24,2

16,9
14,3

0
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TnT  - TnT +

(%
)

CONS INV

Troponina T:  Obj 1o (6 m)

“corte” TnT  = 0.01 ng/ml         (54% c/ TnT +) 

RC=0,52RC=0,52
*p<0,001*p<0,001

InteraInteraççãoão
P<0,001P<0,001

p=NSp=NS

**

N=414N=414 N=396N=396 N=463N=463 N=495N=495

ÓÓbito, Infarto do Miocbito, Infarto do Miocáárdio, Rehosp por SCA em 6 mrdio, Rehosp por SCA em 6 m
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11,8

20,3

12,8
16,1

19,5

30,6

0
5

10
15
20
25
30
35

Baixo  0-2 Intermed.  3-4 Alto     5-7

Ó
bi

to
/IM

/re
ho

sp
 S

C
A

 (%
)

CONS 

TIMI Risk Score: Obj 1o (6 m)

% de  Pac.:  25%        60% 15%

INV

RC=0.75RC=0.75
IC (0.57, 1.00)IC (0.57, 1.00)

RC=0.55RC=0.55
IC (0.33, 0.91)IC (0.33, 0.91)
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OR= 0.77
IC(0.68—0.87) p=<0.001

Meta-análise de estudos randomizados    
Mehta e Yusuf – JAMA 2005;293:2917

Conduta invasiva de rotina versus invasiva
seletiva em pacientes com Síndromes
Coronarianas Isquêmicas Agudas 

Re-internação, do início ao final dos estudos

Total     561/4606(2.2)l    553/4604(14.4)

Favorece
invasiva rotina

Favorece
invasiva seletivaRotina         Seletiva
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Benefício da Terapia Invasiva Precoce em Pacientes 
com Síndromes Coronarianas Agudas- Meta-análise

de Estudos Clínicos Randomizados Atuais

Estudo

Redução do RR de 25%

No. de mortes meses de 
evolução.invas.      n/ invas.

Pró invasivo         Pró conservador

Bavry e cols. JACC 2006;48:1319-25
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Benefício da Terapia Invasiva Precoce em Pacientes 
com Síndromes Coronarianas Agudas- Meta-análise

de Estudos Clínicos Randomizados Atuais
Bavry e cols. JACC 2006;48:1319-25

Mortalidade
cumulativa (%)

Redução do 
RR(%) 

invas.       n/ invas.Evolução

Pró invasivo         Pró conservador

1 mes

6 meses

12 meses

24 + meses
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Benefício da Terapia Invasiva Precoce em Pacientes 
com Síndromes Coronarianas Agudas- Meta-análise

de Estudos Clínicos Randomizados Atuais
Bavry e cols. JACC 2006;48:1319-25

Estudo

Redução do RR de 17%

IAMs n/ fatais 
(no.)

meses de
evolução

Pró invasivo         Pró conservador

invas.        n/ invas.
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Benefício da Terapia Invasiva Precoce em Pacientes 
com Síndromes Coronarianas Agudas- Meta-análise

de Estudos Clínicos Randomizados Atuais
Bavry e cols. JACC 2006;48:1319-25

Estudo
Angina instável c/           
re-hospitalização meses de

evolução

Redução do RR de 31%

Pró invasivo         Pró conservador
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FRISC II:Estratégia Invasiva X Não-invasiva

0 30 60 90 120 150 180
0
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Estratégia não-invasiva 

p=0.031
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M
Lancet 1999;354:708-715

22% de Redução de RR
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Estratégia de Resfriamento (Cooling Off)*
com Tratamento Antitrombótico Prolongado
Pré Intervenção Coronária em Pacientes com

Síndromes Coronarianas Instáveis

(*) ISAR COOL – Neumann e cols. JAMA 2003;290: 1593

Angina InstávelTroponina Depressão de ST 
(410 Pacientes)

Heparina NF/Aspirina
Clopidogrel/Tirofiban

Sem Intervenção
por 3-5 dias

Intervenção 
imediata

(207 Pacs) (203 Pacs)

(67% casos) (65% casos)
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Estratégia Invasiva de Rotina Versus Invasiva 
Seletiva nas Síndromes Coronarianas Isquêmicas 
Agudas – Uma Visão Global de Todos os Estudos

p=0.42 p=0.025 p=0.6 p=0.005 p<0.001 p<0.007

TIMI IIIB
1 ano

VANQWISH
1 ano

MATE
2 anoS

FRISC II
1 ano

TACTICS
6 meses

VINO
6 meses

RITA-3
1 ano

ICTUS
1 ano

p=0.049 morte p=0.97
IAM p<0.005

Inv  Cons     Inv  Cons    Inv  Cons   Inv  Cons     Inv Cons   Inv  Cons     Inv  Cons   Inv  Cons

Morte
IAM 

Mudanças no Tempo
(1994 – 2005)

Invasivo
ATC> Cirurgia
Stents
Clopidogrel/Inib GP IIb/IIIa

N/ Invasivo
Clopidogrel +Aspirina
IECA
Estatinas
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Principais Candidatos Principais Candidatos àà
Terapia AntitrombTerapia Antitrombóótica Agressiva Etica Agressiva E

IntervenIntervençção Precoceão Precoce

⊕
Angina de Repouso <24h

• ↓ST (≥0,05mm), ↑ST transitória, T – (≥3mmm)
• Marcadores de Necrose Miocárdica
• DAC = IM, ICP, RMC e história importante
• Diabetes mellitus e uso prévio de AAS
• Dor mantida ou recorrente em terapia plena (AAS, 

nitro, heparina, betabloqueador)
• Índices de Risco moderado a elevado (TIMI RS ≥3/7)

Pacientes de ALTO RISCOPacientes de ALTO RISCO

LAC 2010
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Terapia ExtraTerapia Extra--HospitalarHospitalar
• AAS 200 mg/dia
• Nitrato VO/SL
• Betabloqueador VO
•Estatina
• Bloq. canais cálcio (c)
• Revisão 1 - 2 sem

Evolução Clínica
� Isquemia recorrente ou refratária?
� Instabilidade hemodinâmica ?

� Alterações dinâmicas/recorrentes ECG ?
� Estratificação não-invasiva positiva ?

NÃO SIM

CAT / RMTrat. Clínico

?

Quarto/Unidade CoronarianaQuarto/Unidade Coronariana
• AAS 200 mg/dia +
• Clopidogrel 75 mg/dia
• Estatina
• HBPM SC / HNF IV (TTPa x 2)
• Ant GP IIb/IIIa (?)
• Nitrato IV/VO
• Betabloqueador VO
• Bloq. canais cálcio (c)

Unidade CoronarianaUnidade Coronariana
• AAS 200 mg/dia +
• Clopidogrel 75 mg/dia
• Estatina
• Antagonistas GP IIb/IIIa 
• HBPM SC / HNF IV (TTPa x 2)
• Nitrato IV
• Betabloqueador IV/VO
• Bloq. canais cálcio (c)

BAIXO RISCOBAIXO RISCO RISCO INTERMEDIÁRIORISCO INTERMEDIÁRIO ALTO RISCOALTO RISCO

LAC 2010
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Estratégia Invasiva de Rotina Versus Invasiva 
Seletiva nas Síndromes Coronarianas Agudas

sem Supra de ST: Onde Está o Pêndulo ?

Invasivo
de rotina

Invasivo
seletivo

DESAFIOS PARA O FUTURO
1)Envolver, cada vez mais, os pacientes de maior risco 
2)Progressos na

fase aguda 
Stents
Tratamento farmacológico (Fondaparinux/ 
Bivaluridina/maior uso de antitrombóticos)

3)Redução das recorrências 
isquêmicas à longo prazo

Prevenção da DAC
Trat. Médico > eficaz

Morbimortalidade               Melhor alocação de custos
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UDT – PRÓ-CARDÍACO . 2010
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Infarto do Miocárdio Transmural

LAC 2010
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Trombose a partir de placa ulcerada

LAC 2010
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Espectro das Síndromes Coronárias AgudasEspectro das Síndromes Coronárias Agudas
AnginaAngina
EstávelEstável

Angina Angina 
InstávelInstável

IMSEST IMSEST IAMIAM

IM IM comcom  elevaçãoelevação
do do segmentosegmento ST ST

SCA SCA semsem
ElevaçãoElevação do do

Segmento Segmento STST ECG - ST    ECG - ST    

CK-MB    CK-MB    

Troponina Troponina 

PCRPCR

ECG - ST    ECG - ST    

Adaptado Cannon CP. 1999

LAC 2010
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Avaliação do IAM
• História Clínica
• SV
• MCC
• Acesso Venoso Periférico
• Saturação de O2
• Enzimas Cardíacas
• Hemograma, Coagulograma, Perfil 

bioquímico e lipídico

LAC 2010
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Dor torácica - Métodos para 
avaliação

Sensibili// Especifi//

ECG 35%

Eco-2D 88% 78%

T Erg 64%

SPECT 96%
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IAM - História

• Dor opressiva, intensa, c/ sensação de Morte.
• Irradiada p/ braço esquerdo, mandíbula, dorso, 

pescoço ou ambos os braços, p/ mais de 20’.
• Indigestão comum, nos infartos inferiores ppt.
• Náuseas e vômitos
• Diaforese profusa
• HPP, familiar, fatores de risco, pré-síncope, tonteiras 

ou síncopes (pensar em TV)

LAC 2010
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IAM - Exame físico

• Palidez, ansiedade
• PR > 120 bpm - grandes infartos ou 

hiperdinamia
• P.Art. elevada p/ dor, cuidado c/ analgesia
• Hipotensão: vagotonia, desidratação, infarto 

VD
• Turgor Jugular c/ pulmão limpo: infarto VD
• B3 com estertores: grande infarto anterior
• Normal: pequeno infarto ou ainda não 

ocorreu grande dano

LAC 2010
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IAM - Eletrocardiograma

• Normal: descarta oclusão de grande artéria 

epicárdica naquele momento. Observar 6-24 hs

• Altas ondas T: hiperagudo, raramente no hospital

• Supra ST = 1-2mm: colaterais ou Inf. Incompleto

• Supra ST > 2 mm: injúria (Nitr. SL p/  espasmo)

• Infra ST e/ou T invertida = AI ou IAMSSST

• Supra ST V1-V2: diferençar IAM/repol. precoce,  

ou síndrome de Brugada. 

LAC 2010
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ClassificaClassificaçção do IAM de acordo com o ECG, ão do IAM de acordo com o ECG, 
a lesão anatômica e mortalidade (Topol)a lesão anatômica e mortalidade (Topol)

Categoria Anatomia da
oclusão

ECG Mortali//
30 dias

Mortali//
1 ano

1. DA
proximal

Proximal à 1ª

septal
ST↑ V1-6, D1, aVL e

BD ou BR
19,6% 25,6%

2. DA 1/3
médio

Prox. à Di, ou
distal à 1ª septal

ST↑ V1-6, D1, aVL 9,2% 12,4%

3. DA
distal ou
Di

Distal à DA ou na
própria Di

ST↑ V1-4 ou ST↑
D1, aVL, V5-6

6,8% 10,2%

4. Inferior
(moderado
-gde.)

Proximal à CD ou
CX

ST↑ D2, D3, aVF e
qqr uma ou todas a

seguir:
a) V1, V3R, V4R
b) V5, V6
c) R>S em V1, V2

6,4% 8,4%

5 Inferior
(pequeno)

Distal à CD ou
CX, oclusão de

ramo

ST↑ D2, D3 , aVF 4,5% 6,7%

Topol e col.29
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LABORATÓRIO

- CPK, CKMB, MIOGLOBINA/TROPONINA*,  
HEMOGRAMA, GLICOSE, URÉIA,CREATININA, 
SÓDIO, POTÁSSIO, MAGNÉSIO, COLESTEROL
(TOTAL, HDL E LDL), TRIGLICERÍDEOS, TAP,
PTT, PCRt. 

- RX TÓRAX.

*OBS: pedir Mioglobina se os sintomas se 
iniciaram há menos de 4 horas. Pedir Troponina, 
CPK e CKMB se há mais de 4 horas. 

LAC 2010
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Marcador ideal de necrose 
miocárdica

zEncontrado apenas no coração.
z Gradiente alto permita detecção precoce.
z Permita fazer prognóstico.
z Permita que intervenções interrompam e

reduzam os efeitos da doença.
z Correlacione-se com a quantidade de músculo

necrosado.
z Barato, rápido e realizado à beira do leito.

LAC 2010
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MARCADORES MIOCÁRDICOS

MARKER 1st SEEN 
(median) 

REL. ↑ 
(x Nl) 

DURATION 
(hrs) 

SENS. 
MI 

SENS. 
U.A. 

MYOGLOBIN 2-3 hr 12 18-24 85-90 ? 

TROPONIN I 4-6 50 > 144 100 30 

TROPONIN T 3-4 50 > 240 100 40 

MB MASS 4-6 12 24-36 100 25 

CK TOTAL 6-8 8 36-48 80-85 ? 

CK ISOFORM 2-3 N/A 6-12 100 10? 
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ESTRUTURA DA FIBRA 
MUSCULAR

TnI

Actina
Tropomiosina

TnC TnT
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•0   6  12  18  24   2  3  4  5  6  7  8  9  10
•Dias•Horas

•Tempo após INFARTO

•Normal

•Troponina
•Mioglobina

•CK, TGO
•LDH

C
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ra
çã

o

LAC 2010
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Dor torácica e Troponina

Braunwald, Hamm, Circ.2000; 102:118-122LAC 2010
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Redefinição de IAM 
Agudo ou em Evolução

1. Aumento típico e queda gradual (Troponina), 
ou aumento e queda rápidos (CPK) dos 
marcadores bioquímicos de necrose, com 
pelo menos um destes: 
a) sintomas isquêmicos;
b) desenvolvimento de ondas Q patológicas;
c)  isquemia no ECG (supra ou infra ST); ou
d)  intervenções na artéria coronária (ATCP).

2.   Achados patológicos de IAM agudo.

http://www.idealibrary.com
Eur Heart J 2000;21, 1502-1513
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Redefinição de IAM estabelecido

1. Desenvolvimento de ondas Q patológicas 
novas, em ECG’s seriados. O paciente pode 
ou não lembrar-se de sintomas prévios. Os 
marcadores de necrose miocárdica podem 
estar normais, dependendo do tempo que 
passou desde que o infarto se desenvolveu.

2. Achados patológicos de IAM cicatrizado ou 
cicatrizando.

http://www.idealibrary.com
Eur Heart J 2000;21, 1502-1513
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TIMI Risk Score para IMCESTTIMI Risk Score para IMCEST

Idade  65-74
≥ 75

DM/HTN ou angina

Peso < 67 kg

Tempo tto > 4 hrs
↑ST Anter. ou BRE

FC >100
PAS < 100

História

Exame Físico

Apresentação

Killip II-IV

2 pontos
3 pontos
1 ponto

3 pontos

2 pontos
1 ponto

1 ponto
1 ponto

2 pontos

Risk Score = Total         (0-14)

0
1
2
3
4
5
6
7
8

>8

Risk Score Poss. Óbito  30d.*
0.1     (0.1-0.2)

0.3     (0.2-0.3)

0.4     (0.3-0.5)

0.7     (0.6-0.9)

1.2     (1.0-1.5)

2.2     (1.9-2.6)

3.0     (2.5-3.6)

4.8     (3.8-6.1)

5.8     (4.2-7.8)

8.8     (6.3-12)*referência à mortalidade média
(95%  intervalo confiança)
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��MMorfina 5 orfina 5 -- 10 mg IV10 mg IV
��OOxigênio 2 xigênio 2 -- 3l/min3l/min
��NNitrato 2,5 itrato 2,5 -- 5mg SL 5/55mg SL 5/5’’ atatéé 3 x3 x
��AAAS 200mg VOAS 200mg VO

Tratamento GeralTratamento Geral

LAC 2010
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TERAPIA  TROMBOLTERAPIA  TROMBOLÍÍTICATICA

No BrasilNo Brasil

•• Estreptoquinase: 1,5 milhões U em 1h Estreptoquinase: 1,5 milhões U em 1h 

•• Ativador do plasminogênio tecidual (rtPA)Ativador do plasminogênio tecidual (rtPA)

Forma acelerada:  15mg em bolus + Forma acelerada:  15mg em bolus + 

0,75mg/Kg  (30min) + 0,5mg/Kg (60min)0,75mg/Kg  (30min) + 0,5mg/Kg (60min)

LAC 2010
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GUSTO I Study

30-Day Mortality
SK (pooled) vs Accelerated tPA

10
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Days from randomisationDays from randomisation
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y 
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)

0 2 10 124 6 8

SK (pooled)SK (pooled)

tPA + heparin IVtPA + heparin IV

14 16 18 20 22 24 26 28 30
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INDICAINDICAÇÇÕESÕES

Dor Precordial tDor Precordial tíípica e ECG com:pica e ECG com:

•• Supra ST > 1mm  em  pelo menos 2 Supra ST > 1mm  em  pelo menos 2 
derivaderivaçções perifões perifééricas, ou um supra ricas, ou um supra 
ST > 2mm em pelo menos 2 ST > 2mm em pelo menos 2 
derivaderivaçções no plano horizontalões no plano horizontal

•• Bloqueio de ramo no ECG  Bloqueio de ramo no ECG  
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CONTRACONTRA--INDICAINDICAÇÇÕESÕES

AbsolutasAbsolutas
•• Sangramento interno em atividadeSangramento interno em atividade

•• DissecDissecçção aão aóórticartica

•• Neoplasia intracraniana Neoplasia intracraniana 

•• HistHistóória de AVE hemorrria de AVE hemorráágico em qualquer gico em qualquer 
tempo; e outros AVE no tempo; e outros AVE no úúltimo anoltimo ano
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ENZIMAS CARDÍACAS COM 
TROMBÓLISE BEM SUCEDIDA

C
O

N
C

EN
TR

A
Ç

Ã
O

TEMPO APÓS IAM

Trombólise bem 
sucedidaIAM Normal, 

Trombólise 
s/ sucesso

LAC 2010
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Drogas Coadjuvantes no Tratamento do
Infarto Agudo do Miocárdio

1. ASPIRINA e outros agregantes plaquetários:
• Reduz a mortalidade em 23% quando isolada, e em 42% 

quando associada à estreptoquinase;
• Dipiridamol, ticlopidina ou clopidogrel: sem evidências 

de superioridade;
• Inibidores da glicoproteina IIb/IIIa: não recomendados 

de maneira rotineira.

�ASPIRINA 200 mg (160-325 mg) VO, precoce, 
para todos, salvo contra-indicação ou 
hipersensibilidade. 
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OXIGÊNIO:
• Hipoxemia é frequente em IAM, mesmo não complicado;
• Congestão pulmonar ou instabilidade hemodinâmica: 

considerar estratégias de suporte ventilatório, de 
acordo com a gravidade da hipoxemia, congestão pulm., 
depressão sensorial e alterações metabólicas;

• DPOC: atenção à depressão respiratória
¾ 2 - 4 L/min por cateter nasofaríngeo ou máscara,

para todos, nas 3-4 h iniciais;
¾ Oximetria de pulso < 90%: manter suplementação.

Drogas Coadjuvantes no Tratamento do
Infarto Agudo do Miocárdio

LAC 2010
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3.1 ANALGESIA
• Morfina:
• Ação SNA e vascular periférico
• 2 - 4 mg cada 5 - 30 min (máx 15 mg/h em 3 horas);
• Evitar frente a hipovolemia ou Pas < 90 mmHg;
• Evitar via intramuscular.

3.2 SEDAÇÃO
• Redução de ansiedade e consumo de oxigênio;
• Iniciar bromazepam 3 mg ou diazepam 5 mg VO (8-12 h)
• Haloperidol IV para distúrbios de comportamento.

Drogas Coadjuvantes no Tratamento do
Infarto Agudo do Miocárdio
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4. NITRATOS:
• Liberação de óxido nítrico e relaxamento m. lisa vascular. 

Redução de pré e pós carga, redist. fluxo coronariano; 
anti-agregação plaquetária;

• Dinitrato de isossorbida 5 mg cada 5 - 10 min (3 X);
• Nitroglicerina 10 - 200 μg/min IV;
¾ Uso rotineiro 24 - 48 h

� ATENÇÃO: Hipotensão, hipovolemia, infarto de VD.

Drogas Coadjuvantes no Tratamento do
Infarto Agudo do Miocárdio
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5. BETABLOQUEADORES:
• Efeito ino e cronotrópico neg., com redução de MVO2; ↑ enchimento 

coronariano (bradicardia);
• Redução do potencial arritmogênico: frequência de arritmias 

ventriculares e limiar de fibrilação ventricular,
• Reduz incidência de ruptura cardíaca, isquemia recorrente e 

extensão da zona infartada;
• Efetiva redução da mortalidade;
• CI: FC < 60 bpm, BAV 2º/3º, PR > 240 mseg, PAs < 100 mmHg/baixo 

débito, IVE, DPOC grave, asma, dç vasc. per., reação prévia adversa;

Drogas Coadjuvantes no Tratamento do
Infarto Agudo do Miocárdio
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5. BETABLOQUEADORES:

• Atenolol ou metoprolol 5 mg IV cada 5 - 10 min (total 
15 mg) ou propranolol 1mg IV cada 5 min (5 mg)

• Objetivo: duplo produto = 6.000 - 8.000

• Esmolol em caso de dúvidas: bolus 0,5 mg/kg + 
infusão 0,05 mg/kg;

• Iniciar manutenção 10 - 20 min após: 

¾ atenolol ou metoprolol 25 - 50 mg cada 12 h, ou

¾ propranolol 10-40 mg cada 6-8 h.

Drogas Coadjuvantes no Tratamento do
Infarto Agudo do Miocárdio
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6. BLOQUEADORES DOS CANAIS DE CÁLCIO:
• Não se observou redução da mortalidade em 

nenhum dos principais grandes ensaios clínicos, 
tanto com verapamil como com diltiazem;

• Nifedipina pode aumentar a mortalidade, não 
previne o reinfarto, parecendo ser dose 
dependente (> 60 mg).
¾ Uso apenas ALTERNATIVO, após nitrato e 

betabloq., na isquemia persistente ou recorrente, na 
hipertensão arterial associada, em presença de 
contra-indicação aos betabloq.;

¾ Preferência por diltiazem ou verapamil

Drogas Coadjuvantes no Tratamento do
Infarto Agudo do Miocárdio
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Inibidores da Enzima Conversora da 
Angiotensina e Bloqueadores dos Receptores 
da Angiotensina – 2:

• Reduzem estresse parietal ventricular, pré e pós carga, 
dilatação e remodelação ventricular

• Melhoram a sobrevida e classe funcional pós-IAM;
• Atenção: hipovolemia, hiponatremia, PAs < 100 mmHg, 

gestação, estenose bilateral de a. renais;
¾ Iniciar nas primeiras 24 h;
¾ Parede anterior, extenso, ICC, disfunção VE (recente ou antiga),       

FEVE ≤ 40%, HAS associada;
¾ Captopril 6,25 mg VO cada 6 - 8 h até 25 mg cada 6h;
¾ Ramipril 2,5 mg VO até 5 mg cada 12h.

Drogas Coadjuvantes no Tratamento do
Infarto Agudo do Miocárdio

LAC 2010
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8. ANTICOAGULANTES:
• HBPM (profilaxia) até a deambulação
• HNF: 

• trombólise com rt-PA, após angioplastia, 
infartos extensos, depressão aguda de 
ST ou inversão de T;

• Não usar com SK

Drogas Coadjuvantes no Tratamento do
Infarto Agudo do Miocárdio
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8. ANTICOAGULANTES: TTPa cada 6 h

Drogas Coadjuvantes no Tratamento do
Infarto Agudo do Miocárdio

DOSE INICIAL 80 U/kg + 18 U/KG/H

TTPa < 35 s (<1,2 X) 80 U/kg + 4 U/kg/h

TTPa = 35 – 45 s (1,2 – 1,5 X) 40 U/kg/ + 2 U/kg/h

TTPa = 46 – 70 s (1,5 – 2,3 X) MANTER

TTPa = 71 – 90 s (2,3 – 3 X) ↓ infusão para 2 U/kg/h 

TTPa > 90 s (>3 X controle) Interromper 1 h,
reiniciar 3 U/kg/h
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COMMIT / CCS.2 TRIALCOMMIT / CCS.2 TRIAL

n > 45.000 pacientes. Maior Trial Clínico da China e o 2° Maior 
Trial em IAM no Mundo. 

Randomizados. Duplo-Cego. Fatorial (2X2).

Clopidogrel 75mg VO, associado ao AAS, ↓ RR de Óbito hospitalar 
em 7% e ↓ RR de Óbito, reinfarto ou AVE em 10%. Sem ↑ de 
sangramento maiores. 

1.000.000 de pacientes com IAM: 5.000 vidas salvas e 500 novos 
eventos cardiovasculares maiores evitados. 2 semanas

CLOPIDOGREL E METOPROLOL NO IAM
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COMMIT/ CCS.2 TRIALCOMMIT/ CCS.2 TRIAL

Metoprolol: 5mg IV 3X → 200mg VO/dia

↓ RR 15-20% de Reinfarto e MACE

↑ RR 30% de Choque Cardiogênico, sobretudo no 1° dia.

Reflexão sobre o uso precoce e amplo de β-Bloqueadores.

CLOPIDOGREL E METOPROLOL NO IAM

ZENGMING CHEN - MD

CLINICAL TRIAL SERVICE UNIT, OXFORD, UK

CHINA - UK
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CLARITY-TIMI 28 Investigators
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Angioplastia Coronária
(Nomenclatura)

1. ANGIOPLASTIA  PRIMÁRIA (ou angioplastia direta): Angioplastia 
realizada 6-12 h após IAM, s/ uso de trombolíticos.

2. ANGIOPLASTIA DE RESGATE (ou salvamento): Angioplastia 
realizada após  o insucesso da terapêutica trombolítica.

3. ANGIOPLASTIA IMEDIATA: Angioplastia que se realiza 
imediatamente após  a terapia trombolítica bem sucedida.

4. ANGIOPLASTIA TARDIA: Angioplastia que se realiza entre 1 e 7 
dias, antes  da alta hospitalar, com ou sem uso prévio de 
trombolíticos.

5. ANGIOPLASTIA FACILITADA: Após meia-dose de líticos.

LAC 2010
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ANGIOPLASTIA PRIMÁRIA NO 
IAM

( Infarto anterior extenso) (1/1)

Lesão subtotal proximal da artéria 
descendente anterior (seta)

DA

Cx

STENT
3.5X16 mm

Aspecto pós angioplastia com 
implante de STENT  (seta)

DA

Cx

1a septal
1a septal

Artéria descendente anterior em PA com inclinação cranial
LAC 2010
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VE (OAD) - Diástole

VE (OAD) - Sístole

Obstrução total da ACD (seta)

ANGIOPLASTIA PRIMÁRIA NO IAM
( Infarto inferior - 1/4)
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Trombos

ANGIOPLASTIA PRIMÁRIA NO IAM
( Infarto inferior - 2/4)

Guia 0.014”

Trombos

abcximab ® abcximab ®
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ANGIOPLASTIA PRIMÁRIA NO IAM
( Infarto inferior- 3/4)

Trombo

STENT AVE-GFX
3.5 X 30 mm

STENT AVE-GFX
3.5 X12 mm

LAC 2010
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ANGIOPLASTIA PRIMÁRIA NO IAM
( Infarto inferior - 4/4)

Artéria coronária direita em OAE

Obstrução total da ACD (seta) Aspecto pós angioplastia com implante de 2 
STENTS

abcximab ® abcximab ®

LAC 2010
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Fibrinólise       X         ATC

• Dor < 3 h

• Laboratório de hemod→
ocupado – não 
disponível

• Dificuldade de acesso 
vascular

• Porta punção > 1h

• Porta balão > 90min

• Porta punção < 1h
• Porta balão < 90 min
• Alto risco:
• Choque Cardiogênico
• Killip > 3
• Contra indicação de 

fibrinólise
• Diagnóstico duvidoso

ACC 2004LAC 2010
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