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Antes denominado Infarto
Subepicardio ou Infarto com
onda Q ou Infarto Transmural,
constitui hoje cerca de 48 a 60%
dos casos de Infarto Agudo do
Miocardio. E causado pela obs-
trucao completa da coronaria
culpada, por ruptura de placa, he-
morragia e coagulo (Figuras 1 e
2), razédo pela qual urge a aber-
tura imediata do respectivo vaso.
Aqui “tempo é vida”: cada 10
minutos de retardo, representam
120 dias de vida perdidos®. O
atendimento tem que obedecer a
uma “fast track”, sem atrasos de
qualquer natureza.

O seu tratamento diferencia-
-se da Angina Instavel e do Infarto
Sem Supra de ST pela necessi-
dade de abrir precoce e imedia-
tamente a coronaria agudamen-
te ocluida, seja por meio de uma
Angioplastia com STENT ou com
0 emprego de substancias fibrino-
liticas. Ja no Infarto Sem Supra
de ST e na Angina Instavel, es-
tao CONTRAINDICADOS os
tromboliticos, assim como a
Coronariografia, a depender da
classificacdo de risco (baixo, in-
termediario ou alto), resultara em
maiores beneficios, se realizada
apos 4 a 72 horas, com o pacien-
te ja estabilizado (TIMACS).

Os objetivos do tratamento do
Infarto Agudo do Miocardio séo:

» Analgesia/tranquilizagao;

» Aumentar a oferta de O2 e re-
duzir o seu consumo em nivel
do miocardio;
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Figura 1. Placa rota, com trombo ocluindo 100% da luz coronariana.
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Figura 2. ECG com supra de ST em regido inferior, com imagem em espelho em
D1, aVL e V1-V3

» Restabelecimento/ampliacao fluxo miocardico

do fluxo coronario;

» Alcancar
TIMI-3;
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» Manter a paténcia coronaria;
» Protecao celular, preservan-
do miocardio;
» Manuseio

cardiacas;

» Mortalidade liquida minima
(5-10%).

das arritmias

Este eficiente tratamento es-
tara na dependéncia dos recur-
sos oferecidos pela unidade hos-
pitalar de atendimento: ha la-
boratério de hemodinamica
disponivel?

Qual o tempo para transpor-
tar o paciente até um laboratério
de hemodinédmica?

Segundo os resultados de re-
cente estudo (CAPTIM TRIAL),
em até 2 horas o paciente ain-
da sera beneficiado com a
Angioplastia Primaria no des-
tino. Em situagdes em que o
transporte demore mais do que
2 horas, o paciente devera re-
ceber a terapéutica Trombolitica
no hospital de origem e, pos-
teriormente, transportado para
um hospital com laboratério de
hemodinamica.

Ressalta-se que os procedi-
mentos iniciais ou gerais devem
ser padronizados, rapidos e
bem concatenados sob a deno-
minacdo MONACHEB, onde M
= morfina, O = oxigénio, N = ni-
trato, A = aspirina, C = clopido-
grel, prasugrel ou ticagrelor H =
heparina, E = estatina, B = beta-
-bloqueador, com reavaliagbes e
estratificagbes frequentes (TIMI
risk score para IAM com Supra
de ST), a definir a indicagdo de
Bloqueadores llb/llla (TIMI risk
score Alto), bem como o melhor
momento para a realizagdo de
Angioplastia Secundaria.

Se por questbes logisti-
cas, se impuser o emprego de
Tromboliticos, realize previamen-
te o “checklist” das suas contrain-
dicacdes. Tenha em mente que
para idosos acima de 70 anos,
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a estreptoquinase ainda é o fibri-
nolitico mais seguro, pela menor
propensdo em causar hemorragia
intracraniana. Individuos mais jo-
vens receberao tenecteplase.
Atencdo ao remodelamen-
to ventricular pés-infarto, que se
inicia ja nas primeiras 24 horas,
ocasiao em que deverao ser pres-
critos inibidores da enzima con-
versora da angiotensina (IECA)
ou bloqueadores do receptor de

angiotensina Il (BRA), prevenin-
do possivel disfungéo ventricular.
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