Caso clinico

Gerson Paulo Goldwasser?!

Mulher de 68 anos, branca, aposentada, ex-funcionaria administrativa, natural e moradora no
Rio de Janeiro, é atendida no setor de emergéncia com a seguinte historia clinica:

QD - desconforto epigéstrico e toracico

HDA — Relata que apds o almoco sentiu nauseas e desconforto epigastrico que se estendia
para face anterior do térax, braco esquerdo e mandibula. A alimentacdo era a base de peixe,
legumes e “sem gorduras”. Medicou-se com gotas “anti-gases”, porém ndo obteve melhora por
mais de 3 horas ap0s, notando também palidez facial com sudorese. Ficou preocupada em ndo ser
alteracdo géstrica, procurou atendimento na emergéncia.

Antecedentes — hipertensao arterial leve e hipercolesterolemia controladas com anlodipina e
sinvastatina, respectivamente; nega outras doencas de importancia clinica.

Antecedentes sociais - tabagista por 30 anos, um maco/dia, tendo parado ha 8 meses; boas
condi¢des socio-econbmicas.

Antecedentes familiares — mae ja teve infarto do miocardio, e dois filhos com boa salde.

Exame Fisico Geral — regular estado geral. Inquieta, palidez cutanea e sudorese;

Pulso radial regular com frequencia de 110 bpm; PA: 115x65mmHg;

Afebril

ACV: ritmo regular c/ B4, sopro holo-sistélico (+/4) mitral.

AR: murmdrio vesicular preservado bilateral, sem ruidos adventicios, frequéncia respiratoria
16 irm.

Abdome: discreto desconforto no epigastrio, sem outras alteraces e sem visceromegalias.

Membros superiores e inferiores: sem alteragdes, pulsos palpéveis. Tireoide: impalpavel

Pergunta-se:

1) Qual o diagndstico principal inicial?
2) Qual a conduta para confirmar o diagnostico principal?
3) Qual a conduta de tratamento?

Diagnostico principal inicial:

A caracteristica da histdria clinica da paciente com desconforto toracico prolongado em mais
de 30 minutos, ndo melhorando com sintomaticos e presenca de fatores de risco para doenca
coronariana, conduzem ao diagnostico principal de sindrome coronariana aguda por infarto do
miocardio.

Conduta para confirmar o diagndstico principal:

1) Obtencéo do eletrocardiograma em tempo inferior a dez minutos ap6s a admissao
(figura 1),
2) Coleta de exames de sangue: hemograma, coagulograma, glicemia, eletrdlitos,

creatinina e marcadores de necrose miocéardica:
troponina T e |, e creatinoguinase — CK-MB massa (ver abaixo).
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Exames:
1)  Eletrocardiograma (figural):
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Laudo: ritmo sinusal com FC de 115 bpm, conducdo atrioventricular normal,
supradesnivelamento de J e ST em D2-D3-aVF-V5-V6 e infradesnivelamento em aVL-V1-V2.
Concluséo: infarto agudo do miocérdio com supra de ST de parede infero-latero-dorsal.

2)  Marcadores de necrose miocardica estavam aumentados. Troponina | e T sdo mais
sensiveis e elevam-se entre 4 e 6 horas ap6s o infarto; CK-MB massa eleva-se entre 3 e 6 horas
apos o infarto. Ambos com espeficidade de 95%

Conduta de tratamento:
1) Internacdo em ambiente apropriado,
2) Avaliacdo de risco e prognostico pela classificacdo de Killip: K.I: sem congestdo

pulmonar: prognéstico bom com mortalidade < 5%
K.II: congestdo pulmonar leve ou B3: prognostico bom
K.111: congestdo pulmonar intensa e disfuncdo importante do VE: prognostico grave e indica
tratamento agressivo
K.IV: hipotensdo ou choque cardiogénico: progndstico ruim com mortalidade elevada >

80%,
3) Medicacdo inicial: MONAB
M = morfina (analgesia): 2 a 4 mg/IV a cada 5 min;
O = oxigénio nasal ou mascara: 2 -3 I/min;
N = nitrato: nitrato 5mg SL até 3X comintervalo de 5 minutos ou nitroglicerina IV

a 10 a 50 mg/min;
A= aspirina (AAS): 200mg mastigado;
B= beta bloqueador: metoprolol ou atenolol IV 5mg a cada 5 — 10 minutos até a dose
maxima de 15 mg ou VO 25 a 50 mg a cada 12 horas, avaliando-se as contra-indicac6es

4) Tratamento especifico por fibrindlise:

4A) angioplastia com implante de stent, conduta preferencial se, tempo “porta-balao” < 90
minutos ou desenvolvimento de choque cardiogénico ou contra-indicacdo absoluta ao
tratamento fibrinolitico medicamentoso;

4B) fibrinolitico medicamentoso se, tempo de inicio dos sintomas < 12 horas e ndo estar
disponivel um centro de hemodinamica, com estreptoquinase ou rT-PA (alteplase ) ou
TNK-tPA (tenecteplase), avaliando-se as contra-indicaces.
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5) Terapéutica complementar: antiplaquetarios, anticoagulantes, estatinas e outras
medicagdes de acordo com a evolugéo clinica

Evolucéo:

A paciente foi encaminhada ao tratamento fibrinolitico por angioplastia. O exame
cinecoronariografico evidenciou: lesdo obstrutiva de > 90 % da coronaria dirreita no 1/3 proximal,
considerada artéria culpada pelo evento. Realizada a angioplatia com implante de stent, com
sucesso, resultando em fluxo distal TIMI 111, Alta hospitalar em sete dias

Ecocardiograma apds a alta evidencia: didmetros cavitarios e espessuras parietais normais,
funcdo sistdlica global do VE preservada e hipocinesia infero-dorsal, veia cava inferior
normodistendida, denotando boa recuperagdo cardioldgica.
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