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Mortalidade no Brasil

20%
Mortalidade - Data-SUS

B Cardiovascular
B Externas

B Neoplasias

B Outras




Mortalidade Hospitalar no IAM

Década 50 30%

UTI UC 15%

Controle das Arritmias

Década de 80 6a10%

Recanalizacao Arterial




Epidemiologia

O Infarto Agudo do Miocardio é a causa lider de
mortalidade no mundo ocidental, pela alta
prevaléncia e pela alta mortalidade pre-hospitalar.

* 45 a 60% das mortes ocorrem na 1a h do inicio dos
sintomas e 80% nas 1as 24 h.

» Grande vilao da PCR nas primeiras horas do IAM -
FIBRILACAO VENTRICULAR




Estudo INTERHEART: impacto de miltiplos
fatores de risco no risco de primeiro IM
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Tab Diab Hipert ApoB- 1+2+3 Todos 4 Todos 4 Todos 4 TODOS OS
(1) (2) €)) ApoA1l + Obes + FP FATORES
(4) DE RISCO

Tab: tabagismo Hipert: hipertensao Obes: obesidade abdominal
Diab: diabetes FP: fatores psicossociais
Adaptado de Yusuf S e cols. Lancet 2004; 364(9438): 937-952




O risco de DAC é Ainda Maior em
A incidéncia de E’n&&lﬁaﬂt&& com diabetes

sem historico de DAC mmgré el a de pacientes
sem dGHf¥3 doM @ Gf@Se DAC
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DAC PREVIA SEM DAC PREVIA

+IM (infarto do miocardio), fatal ou nao fatal; DAC= doenga coronariana
Adaptado de Haffner SM e cols. N Engl J Med 1998;339:229-234.




Causas de Elevada Mortalidade Pré-
Hospitalar

v'Desconhecimento e desvalorizacao da dor
do IAM

v’ ldade avancada

v"Auto medicacao
v'Baixo s6cio economico
v Sexo feminino




Abordagem da Dor Toracica

Do inicio da dor e reconhecimento dos sintomas até a
procura de socorro: Educacao comunitaria e procura por
servico de emergéncia.

Da procura do socorro ate deslocamento ao hospital
mais proximo: Assisténcia domiciliar

Apenas 20% dos pacientes com dor toracica
aguda chegam ao Setor de Emergéncia antes de
2h do inicio dos sintomas




Atraso no tratamento

« Reconhecimento dos sintomas
« Transporte para o hospital

« Avaliacao intra-hospitalar




Dor Toracica (DT)
Tipoda Dor A/B/C/D

DT DT
A B/C/D

Tm =

A

ECG e MNM
na admissao e 6h

Rota4 A

Angio TC Angio TC
Angio RM Angio RM
ECO TE ECO TE

Cint Pulm

apos o término da dor

Estratificacao
Funcional

Auséncia de SIA




Sindromes Coronarianas Agudas

Ruptura da Placa

| - | |

Angina Instavel IAM sem suprade ST I|AM com Supra de ST

Morte Subita

Evolucao: Grau de obstrucao, duracao da oclusao,
recrutamento de colaterais e consumo miocardico.




Definigao de Infarto do Miocardio

1. Elevacao tipica e queda gradual (Troponina)
ou elevacao e queda mais rapida (CK-mb)
dos marcadores séricos de necrose
miocardica associada a 1 ou mais dos
seguintes:

Eur Heart J 2000; 21:1501-13

Achados patoldgicos de IAM




Diagnostico e estratificacao de risco

Clinico e Eletrocardiografico

AVALIAGAO o, cxROCARDIOGRAFIA ESTRATIFICACAO DIAGNOSTICO
INICIAL DE RISCO

Marcadores de Necrose Miocardica

CKMASSA TROPONINA




Escore de TIMI para SCAsST
Critérios de Pontuacao

Idade > 65 anos

> 3 fatores de risco de DAC

DAC conhecida (estenose >50%)

Uso de AAS nos ultimos 7 dias
Angina recente (<24hs) > 2 episodios

Aumento dos marcadores cardiacos
(Tnl)

Desvio do ST >0.5mm

Antman et al JAMA 284: 835,2000




Escore de TIMI para SCAcST
Critérios de Pontuacao e Mortalidade

Idade 2 75 anos 3
pts
Idade 65-74 anos
pts
Historia de HAS, DM ou angina
pt
Exame Fisico:
PAS < 100 mmHg
pts
FC > 100 bpm/min
pts
Classe Killip lI-IV
pts > 8 pts --> 20 %

Peso < 67 K¢

< 2 pts — inferior a 2%
Spts-10 %

Morrow et al JAMA 2001;286: 1356




Atendimento Pre-hospitalar

Protocolo pré-hospitalar

IAMcsST e choque cardiogénico <75 anos atendimento
imediato — transferéncia para local com hemodinamica em

18 horas.

IAMcsST e contra-indicacao para fibrinolitico —
atendimento imediato e transferencia para CAT (porta-
hospital max. 30min) com possibilidade de

revascularizacao




Atendimento Pre-hospitalar

Aspirina 162 a 325 mg mastigavel na suspeita
de IAM (exceto com contra-indicacao),
preferencialmente nao tamponada.




Avaliacao Hospitalar do IAM

Exame Fisico sumario:

. Vias aereas, circulacao
. Sinais vitais
. Turgéncia jugular, estertores, sopros e galopes

. Choque e AVE

1
2
3
6. Pulsos
7
8. Sinais de hipoperfusao (frio, astenia, pulsos)




Avaliacao Hospitalar do IAM

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL NAO CARDIOLOGICO

Pneumotérax hipertensivo

Ruptura de eséfago com mediastinite Disseccao de Aorta

Embolia Pulmonar
Refluxo

. Ulcera Perfurada
Pleurite

A Hérnia de disco
Panico
- - Somatizacao
Dor pancreatica ou biliar ¢




Avaliacao Hospitalar do IAM

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CARDIOLOGICO

Pericardite

Angina atipica
Repolarizacao precoce
Wolff-Parkinson-White
Lesao SNC

Mioc. Hipertrofica

HVE com strain
Miocardite
Hipercalemia

B Ramo

Angina vasoespastica




Procedimentos Iniciais

Medidas Iniciais

Sala de urgéncia
Monitoracao nao invasiva
Acesso Venoso (marcadores)
ECG (< 10 minutos)

Historia Clinica Dirigida
Exame Fisico

Antecedentes / Fatores de Risco
- Elegibilidade para terapia de reperfusao




Eletrocardiograma

em pacientes sintomaticos ou com alta suspeicao de IAM

Diagndstico 1AM inicial - ECG seriado -

Monitoracao do sST

Sintomas sugestivos — ECG em 10 min. da

chegada no hospital

Derivacao direita em caso de |IAM inferior



Elevacao ST em diversas patologias

Elevacao ST

Repolarizacao
Precoce

Variante normal

IAM

Angina de Prinzmetal
HVE
BRE

Pericardite
Hipercalemia

Sindrome de Brugada

TEP

Cardioversao

Mais marcado V2

Segmento ST em plateau
Transitorio
Strain

Segmento ST-T discordante QRS e
supra <5 mm

Difuso e desnivel PR

Onda T grande e apiculada, onda P
pequena ou ausente

RSR’ em V1- V2

BRD, S1Q3T3, T invertida com supra
ST-T

Grande e transitorio




Exames Laboratoriais

Exames laboratoriais, RX térax e ecocardiograma
(sem atrasar a terapia de reperfusao)

Marcadores bioquimicos de necrose miocardica
Hemograma

INR

PTT

Eletrélitos e magnésio

Uréia e creatinina

Glicose

Lipidograma




Marcadores de necrose miocardica

Troponina, especialmente em caso de outras
injurias musculares.

IAMcsST e sintomas , reperfusao deve ser iniciada
independente dos marcadores de injuria.




Marcadores bioquimicos

= TROPONINA — sem reperfusao

TROPONINA — com reperfusao
CKMB — com reperfusao

CKMB — sem reperfusao

Valores de normalidade

: O URL = 98th %tile of
Dias apos inicio da dor Reference Control Group

Alpert et al. J Am Coll Cardiol 2000;36:959.
Wu et al. Clin Chem 1999;45:1104.




TIMI lIB: Troponina |l vs. Mortalidade

X2 p<0.001
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0.4-<1.0 1.0-<2.0 2.0-<5.0 5.0-<9.0
cTnl Basal (ng/ml)

Risco Relativo 1.0 1.8 3.5 3.9 6.2 7.8

Antman e col NEJM 1996;335: 1342




Oxigénio

Administracao nas primeiras 3-6 horas

Manutencao em caso de saturacao SaO2 < 90%
e congestao pulmonar




Nitrato

Total de 3 doses a cada 5 minutos

Rever necessidade de nitroglicerina venosa para
controle de sintomas, HA ou manejo de congestao
pulmonar

Contra-indicacoes:
PAS < 90 mmHg ou decréscimo = to 30 mmHg
bradicardia severa (< 50 bpm)
taquicardia (> 100 bpm)
suspeita de |IAM de VD
Uso de inibidor da fosfodiesterase nas ultimas 24h




Analgesia

Sulfato de Morfina (2 to 4 mg IV repetida a cada 5-15min)




Aspirina

Aspirina — dose inicial 162 a 325 mg
mastigavel na suspeita de IAM (exceto com
contra-indicagao), preferencialmente nao
tamponada




TERAPIA ANIIPLAQUE IARIA
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Placebo infusion and tablets:
568/4300 (13.2%)

46114295 (10.7%)
Aspirin:

Streptokinase:
448/4300 (10.4%)

Streplokinase and Aspirin:
34304292 (8.0%)

7 14 21 28 35
Days from randomization

A- ASPIRINA (CLASSE A)

Deve ser prescrita a todos
os pacientes com IAM o
mais rapido possivel,
mantida a longo prazo.

Reduz a mortalidade em
23% isoladamente e 42%
quando associada a STK
(ISI1S2).

Lancet,1988,;332::349-360




Beta-bloqueador

Deve ser administrado via oral em todos pacientes
sem contra-indicacao, independente da terapia de
reperfusao farmacologica ou mecanica.

Em taquiarritmia ou HAS pode ser utilizada a
administracao intravenosa




Efeitos do Beta-bloqueador na Isquemia Miocardica

11 Freq.Cardiaca
Pos-Car
QK Stress

) /_ Parede

Contratilidade/
Gasto de 02/

W

I Area Cardiata

Déficit anaerobico de O2

Perfusao Diastolica I

Menos consumo
no esforco

Colaterais

"
1 1 Opie, 1997




Estudos com beta-bloqueadores

FASE RR (95% IC)

TTO agudo 28,970 —l— 0.87 (0.77-0.98)

Prevencao 24,298 0.77 (0.70-0.84)
secundaria

TOTAL 53,268

0.81 (0.75-0.87)

0.5 2
RR MORTE
BB melhor Placebo melhor

Antman E, Braunwald E. Acute Myocardial Infarction. In: Braunwald E, Zipes DP, Libby P, eds. Heart Disease:
A textbook of Cardiovascular Medicine, 6th ed., Philadelphia, PA: W.B. Sanders, 2001, 1168.




COMMIT/ CCS.2 TRIAL

CLOPIDOGREL E METOPROLOL NO IAM

v" Metoprolol: 5Smg IV 3X — 200mg VO/dia
v | RR 15-20% de Reinfarto
v 1 RR 30% de Choque Cardiogénico, sobretudo no 1° dia.

v Reflexao sobre o uso precoce e amplo de 3-Bloqueadores.

ZENGMING CHEN - MD
CLINICAL TRIAL SERVICE UNIT, OXFORD, UK
CHINA - UK




Reperfusao

- Nao e possivel definir qual o método de reperfusao
“superior” para todos os pacientes, em diferentes locais
e condicoes clinicas.

« Algum meétodo de reperfusao deve ser selecionado
para pacientes com IAMcsST

« O tempo e a terapia apropriada € o mais importante
gue a escolha da terapia




Metas

* Tempo porta-agulha: < 30 minutos
* Tempo porta-balao: <90 minutos

« A PCI primaria pode ser mais custo-

efetiva que a fibrindlise quando o

transporte for < 60 minutos.




Reperfusao

BN paciente ™ Transporte EEM |nira- Reperfusao
hospitalar

atend. £ 30 min \

5min <30 min
. baldo < 90 min Tempo para
reperfusao

1

educacao ECG pré-hospitalar

Protocolo de IAM
Definir programa

Fibrinolise ou

S EGETE Angiopl.1aria
diagnodstico glopt. )

Perda progressiva de musculo cardiaco




Selecao de pacientes

Sintomas com < 3 horas e sem atraso para estratéegia
invasiva, ndo ha preferéncia.

Tratamento fibrinolitico preferencial

¥ Apresentacao precoce (<3h e atraso para
angioplastia)

» Quando estratégia invasiva ndo for opgcao

» Afraso na estratégia invasiva
* Transporte
» porta-balao > 90 min




Contra-indicacoes para fibrinolise

v"Hemorragia intracraniana

v Lesdo vascular cerebral conhecida (ma-
formacao AV)

v"Neoplasia maligna intracraniana
(primaria ou metastatica)

v AVE isquémico < 3meses
v Suspeita de dissecao aortica

v' Sangramento ativo (exceto menstrual)




Fibrinolise

Administrar na auséncia de contra-indicacoes
em IAMcsST nas primeiras 12h do inicio dos
sintomas

Entre 12-24h em vigéncia de precordialgia
persistente e sST>0.1mV em mais de 2
derivacoes contiguas

Aparecimento de BRE supostamente novo




Reperfusao

Monitoracao do sST, sintomas e PA até 180min da
infusao de fibrinolitico

Achados sugestivos:




TROMBOLITICO IDEAL

Reperfusao rapida

Fluxo TIMI Il em 100%

Administracao em Bolus

Fibrino-especifico

Baixa incidéncia de hemorragia cerebral

Resisténcia ao Inibidor do Ativador do Plasminogénio
Baixa taxa de reoclusao

Sem efeitos sobre a PA

Nao antigénico

Baixo custo




Selecao de pacientes

Sintomas com < 3 horas e sem atraso para estrategia
invasiva, ndo ha preferéncia.

Tratamento invasivo preferencial

Y Angioplastia primaria com cirurgia de stand-by
» porta-balao < 90 min

> Alto risco para IAMcsST

> Contraindicagao para fibrinolitico
> Apresentacdo tardia (>3h sintomas)

> Duvida diagndstica de IAM




PONDERANDO O USO DA ATC

Os resultados da ATC podem nao refletir nem serem
replicados em hospitais menos experientes.

Tempo door-to-baloon < 90 min; ideal < 60 min.

Equipe treinada e laboratdrio 24 horas.

Inelegiveis para TT; alto risco para AVH

Menos de 20% dos hospitais EUA e 10% Europa

SBC/AHA-ACC

Classe A

Realizado em menos de 90 minutos.

Operador que realize mais de 50/ano e equipe mais de 150
ATC/ano.

Disponibilidade de cirurgia de emergéncia




ANGIOPLASTIA PRIMARIA NO IAM

( Infarto inferior - 1/4)

2 VE (OAN?I‘stole

-

VE (OAD) - Sistolp

Obstrucao total da ACD (seta)




ANGIOPLASTIA PRIMARIA NO IAM

( Infarto inferior - 4/4)

Obstrucéo total da ACD (seta) Aspecto pds angioplastia com implante de 2
STENTS

Artéria coronaria direita em OAE




@ Mortalidade: inicio dos sintomas ao balao

6 estudos “Zwolle Group” 1994 — 2001

N = 1791
P < 0.0001
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RR =1.08 [1.01 — 1.16] para cada 30min atraso(P = 0.04)

120 180 240 300 360
Tempo sintomas-balao (min)

Deluca et al. Circulation 2004;109:1223.




Terapia de Reperfusao:
Fibrinolise x Angioplastia

ASPECTO CONSIDERADO ACTP PRIMARIA

taxa de reperfusdo / TIMI 3 >90% / > 90%
contra-indicacoes menos freqlentes
estenose residual fratada
Identificagao da reperfusao Imediata e precisa
identificagao de outras lesoes possivel
aspectos logisticos gerais maior complexidade
qualificacao de pessoal dependente do operador

Holmes DR Jr. Use of PTCA in unstable angina and AMI.
In: Califf RM. ed. AMI and other acute ischemic syndromes. St Louis: Mosby, 1996: 11.1 - 11.19.




Terapia de Reperfusao:
Fibrinolise x Angioplastia

ASPECTO CONSIDERADO ACTP PRIMARIA

custos imediatamente maiores
eficiéncia comprovada menor n de estudos
choque cardiogénico maior beneficio
AVE bem menos frequiente
diag incerto do IAM pode auxiliar
contrapulsacao facilidade operacional
intra-adrtica na hemodinamica

Holmes DR Jr. Use of PTCA in unstable angina and AMI.
In: Califf RM. ed. AMI and other acute ischemic syndromes. St Louis: Mosby, 1996: 11.1 - 11.19.




FUTURO

Facilitar a interface entre a terapia
farmacologica e a intervencionista.

Encurtar o tempo para o tratamento.

Desenvolver terapia adjunta para limitar o

dano isquémico e induzido pela reperfusao.
Desenvolver estrategias custo-eficazes
aplicaveis a populacao.




Terapia coadjuvante - HEPARINA

Heparina nao-fracionada IV
Angioplastia primaria ou revascularizacao
Apols alteplase, reteplase, tenecteplase

Apos streptokinase, anistreplase, urokinase em
pacientes de alto risco para embolizacao sistémica

Heparina de baixo peso molecular
Pode ser alternativa na fibrindlise de pacientes

<75anos, sem IR significativa (preferencialmente
enoxiparina)




[0 Enoxaparina [0 HNF
c¢Tnl negativa . cTnl positiva
(n=179) (n=1380)

= 0,007
P =40

o

4

0 .
Obito/IM RMurg combin Obito/IM RMurg combin

Morrow JACC 00;36:1812
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Resultados apos 1
ano

1 meés
Enox
19,8 %,
HNF 23,3 %
RR=15%,
p=0,017

HNF =357 %

Enox =31,9%

p

10

Enoxaparina




Clopidogrel in Unstable angina to prevent Recurrent Events

Suspeita de SCAssST > 1 mm.
At < 24 horas

Historia clinica compativel com padrao de inicio recente ou de piora
de precordialgia caracteristica, ocorrida em repouso ou aos
minimos esforcos (com duracao superior a cinco minutos ou que
exige nitroglicerina sublingual para alivio da dor)

A ECG:

depressao do segmento ST (pelo menos 1 mm em 2 derivacoes
contiguas)

inversao da onda T (pelo menos 2 mm em 2 derivacoes
contiguas)

ondas T apiculadas hiperagudas
ou

Aumento das enzimas cardiacas ou da troponina-l ou -T >2
x LSN




Principais Resultados /

Aspirina +
clopidogrel
(n=6259)

Objetivo Aspirina

Risco |c (959%) Valordep
(n=6303)

Relativo

11,47 9,28 0,80 0,72-0,89

Obito 5,49 5,06 0,92  0,79-1,07
6,68 5,19 0,77  0,66-0,89

AVC 1,4 1,2 0,85 0,63-1,16
Obito ndo-CV 0,70 0,67 0,96  0,63-1,46




Clarity - Desenho do Estudo

Duplo cego, randomizado, placebo controlado trial com
3491 pacientes, 2 18-75 anos com STEMI < 12 horas

Abertura

clopidogrel
pelo médico'<

{

Fibrinolitico, AAS, Heparina

randomizado

vd N\

] Clopidogrel
0 CoPIdoarel

ambos grupos

A" v

Angiografia Coronaria
(2-8 dias)

Desfecho Primario :

l

follow-up clinico por
30 dias

artéria Ocluida
(fluxoTIMI grau 0/1)
ou Morte/IM até data
do CAT
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Desfecho Primario :
Artéria Ocluida (ou Morte/IM até

36%

Odds Reduction

15,0

Angio)

21,7
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n=1752

Clopidogrel

Placebo

n=1739

Odds Ratio 0.64
(95% CI 0.53-0.76)

=0.00000036

—-

| | | | |
0.4 06 08 1012 1.6

Clopidogrel Placebo
better better



Terapia coadjuvante - CLOPIDOGREL

No planejamento da angioplastia, clopidogrel deve
ser iniciado e continuado:

v =2 1m para stent ndo-farmacolégico
v’ =2 3m para stent eluido com sirolimus
v =2 6m para stent eluido com paclitaxel

v Acima de 12 meses na auséncia de risco
maior de sangramento

Se necessaria revascularizagao, suspender 5-7
dias antes
Em caso de alergia AAS, utilizar na fibrindlise




Efeitos dos IECA

v Reduzem eventos isquémicos recorrentes

v Restaurar o balanco simpaticovagal

v Melhoram a funcao endotelial

v Restauram a capacidade fibrinolitica

v Diminuem a resisténcia a insulina

v Aumentam o pré-condicionamento isquémico
v Previnem ou retardam a nefropatia diabética

v Previnem ou limitam o remodelamento do VE



g SAVE ‘ AIRE % TRACE

E
FE <40% sinais clinicos % & FE<35% ECO
s

gf o = .
‘f cintigrafia e radioldgicos g F i

Mortalidade por todas as causas

o
»

PLACEBO

Placebo: 866/2971 (29.1%)
IECA: 702/2995 (23.4%)
RR 0.74 (0.66—0.83)
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Placebo 2971 1521 853 138
Flather MD, et al. Lancet. 2000;355:1575-1581




IECA/BRA nas primeiras 24 horas

IECA deve ser administrado VO nas primeiras 24h
do IAM nao havendo hipotensao ou contra-
Indicacao:

v |AM anterior
v Congestao pulmonar

v' FE < 40%

Em caso de intolerancia e com sinais clinicos ou
radiologicos de disfuncao ventricular, utilizar BRA.




Vastatinas

v"Melhora a funcao endotelial
v'Estabilizacao da placa

v’ Supressao da Inflamagao

v'Diminui a oxidacdo da LDL

v"Melhora a funcao plaquetaria

v'Diminui a Viscosidade Sanguinea




A terapia redutora de lipides agressiva pode oferecer mais
protecao contra os principais eventos cardiovasculares
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Per. basal

N° SOB RISCO
PRAVASTATINA

ATORVASTATINA

Bl PRAVASTATINA 40 mg

ATORVASTATINA 80 mg

|

—_1

12

TEMPO (MESES)

1.844 1.761 1.647 1.445 1.883

1.856 1.758 1.645 1.461 1.910

Adaptado de Cannon CP e cols. N Eng/ J Med 2004;350(15):1495-1504.




A terapia redutora de lipides agressiva pode oferecer mais
protecao contra os principais eventos cardiovasculares

PROVE IT: incidéncia de morte ou de eventos cardiovasculares maiores
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‘=== PRAVASTATINA 40 mg

ATORVASTATINA 80 mg

N° SOB RISCO MESES DE ACOMPANHAMENTO

PRAVASTATINA 2.063 1.536 1.423 810 138

ATORVASTATINA 2.099 1.736 1.485 842 133

Adaptado de Cannon CP e cols. N Eng/ J Med 2004;350(15):1495-1504.



Tendéncia Temporal no Tratamento do IAM — Registro
Americano 1,2e 3

Rogers, WJ. J. Am. Coll. Cardiol., v.36, p.2056-2063, 2000.

| Aspirin Medicacoes utilizadas
| has primeiras 24h

« | Unfractionated
Heparin

\ | IVTNG

* Trend: p = 0.0018 |
| All other trends: p = 0.0001 |

el S el Cral Beta Blocker

| ACE-Inhibitor
| IV Beta Blocker
| Other Antiplatelet
I Ca Blocker
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DADOS DO REGISTRO AMERICANOS MOSTRAM

v Medicacoes que aumentam a sobrevida a curto e a
longo prazo estao sendo mais utilizadas — apesar de
ainda subotimas;

v O inicio da terapia trombolitica esta sendo mais
rapida;

v Existe um potencial para expansao da terapia
farmacologica adjunta: AAS, beta-bloqueadores e IECA.

v Os meédicos passaram a incorporar os achados dos
ensaios clinicos para a pratica meédica;




Recomendacoes
Baseada em Evidéncias Disponiveis

v' As evidéncias sugerem que este paciente, com sinais de
comprometimento hemodinamico, deve ser submetido a reperfusao
miocardica.

v Embora existam beneficios claros para a terapia fibrinolitica,
amplos dados apontam para um maior beneficio da angioplastia
primaria, se realizada com tempo porta-balao de 60min ou
transferéncia para hospital terciario com tempo maximo de 120min.

v Tratamento com IGP e trombolitico pode ser usado, mas dados
sobre sua eficacia ainda estao pendentes.

v'"No “ mundo real” a aplicacao da ATC primaria é dificil, devido a
falta de disponibilidade, ao retardo no tempo porta-balao e as
condicoes de transito para a transferéncia. Uma estrategia ideal
poderia ser a utilizacao de fibrinolitico no hospital local com
transferéncia de alguns pacientes para ATC de resgate.




Erros a evitar

v'"Nao menosprezar a presenca da dor
toracica e suas caracteristicas

v'Um ECG inespecifico e uma dosagem
enzimatica normal nao descartam o
diagnostico de |IAM

v'ECG com supradesnivelamento até que
se prove o contrario é IAM

v'Na dulvida, trate como tal




