Doencgas Coronarianas — CID-10 120-125

Projeto de Extensdo V - Turma 5° Semestre B - 27/08/2025

DCI =8,9-9,0 milhdes de mortes/ano 2017-2019 Queda de mortalidade =50% prevencao + =x50% tratamento

Tendéncia global de mortes por DCI (2010->2019)

2017 = 9,0 M

1w 2019 = 8,9 M

2010 2012 2014 2016 2017 2018 2019

Valores em milhdes de ébitos/ano por Doenga Isquémica do Coragdo (estimativas GBD/WHO). Eixo

Y simplificado (0-—10M) para leitura em sala.

® DCI (Global)

Base técnica: Harrison 212 ed. (Cap. 269-273). Ancoras: GBD/WHO (2017-2019). Meta DCNT 2021-2030 em satde publica.

Aterosclerose coronaria — corte transversal
(esquema)

intima

Esquema original (SVG) para uso didatico: placa
excéntrica reduz o limen e a reserva de fluxo — base para
IAM/angina.

Harrison 212 ed. enfatiza que a aterosclerose coronaria

progressiva reduz a capacidade de aumentar fluxo (=50% estenose) e
pode causar isquemia/infarto quando prolongada.

Integrado ao Plano DCNT 2021-2030



Roteiro da Apresentacao

Projeto de Extensdo V - Turma 5° Semestre B - 27/08/2025 Duragéo total: 10 min

Sequéncia dos topicos (com tempo por CID) Distribuicao do tempo (10 min)

. 121 2:30

Infarto Agudo do Miocardio
Epidemiologia, diagndstico e tratamento tempo-dependente

. 122 1:30
IAM Recorrente 10:00
Reinfarto até 28 dias (CID-10) - Fatores de risco e manejo minutos totais
® 1:30

Complicacdes pos-IAM
Arritmicas e mecanicas - Reconhecimento precoce

o 124 1:30
Outras Isquemias Agudas ® (21 - IAM Agudo (2:30) @ 122 - Recorrente (1:30)
AI/NSTEMI - Espasmo - Takotsubo - Estratificagao @ 123 - Complicagdes (1:30) ® 124 . Outras Isquemias (1:30)
@ 125 - Crodnica (2:00) @ Prevencdo & DCNT (1:00)
2:00 Tempos sugeridos para **flash talk** Ajustaveis conforme apresentacéo.
125 ¢

Doenca Isquémica Cronica
Angina estavel - Manejo ambulatorial - Revascularizagdo

® Prevengio 1:00

Fecho & Metas DCNT

Bd32@ fé&dhica: HaErSr'flslgn 1¥Iedda.'(E?aapt.)l%§—aZ%§)”jglsqt?u ?Jrrgsdgqg’glcos alinhada ao contetido subsequente. Integrado ao Plano DCNT 2021-2030



121 — Infarto Agudo do Miocardio - Epidemiologia & Impacto

Projeto de Extensao V - Turma 5° Semestre B - 27/08/2025 Principal causa de morte cardiovascular

Tendéncia temporal — Mortalidade por DCV (exemplo ilustrativo)

4 Doenca isquémica do coragao — Global

8,9 milhdes/ano (2017)

Lider de mortalidade global em 2017. Harrison 212 ed. (Cap. 269) descreve a IHD como principal &
causa de 6bito mundial. -
» .__'___./.——0——0/._—‘
o)
%" Doengas cardiovasculares — Global 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022 2023
1 7,9 milhdées/ano Curva estilizada para layout. Substituir por série oficial (DATASUS/GBD) se desejado.
Carga total de DCV; a IHD (infarto/angina) responde pela maior fragcdo das mortes.
< @ [HD (infartofangina) responde p ¢ Meta DCNT 2030

Reduzir mortalidade prematura (30-69 anos) por DCNT em ~1/3 até 2030

B Mortalidade hospitalar no IAM e Tratamento oportuno (reperfusio, Prevenc3o: tabacoV, LDL{, PAL, DM
UCo) controle
o ~
5_1 0 /0 com reperfusao
Sem tratamento oportuno, pode chegar a 25-30%. Enfase em “tempo-é-musculo”.
9% Perfil demografico
Pico 60-70 anos; razdo M:F = 2:1 até ~65 anos, equalizando em idades avangadas. Fatores de
risco: LDL?T, tabagismo, HAS, DM, sedentarismo.
Bd38 fébhica: Harrison 212 ed. (Cap. 269-271) - Foco em IHD/IAM e DCV globais. Plano DCNT 2021-2030



121 — Infarto Agudo do Miocardio - Diagnostico & Tratamento

42 Definigdo Universal - Tempo-dependente - Alinhado a Harrison 21% ed. + DCNT Tempo é musculo

Critérios diagnosticos (42 Definigcao Universal de IAM) Manejo inicial e reperfusao (tempo-dependente)
. r ~ . 0_10 min . . . . .
Troponina cardiaca com elevagao/queda e valor > percentil 99, ECG imediato (<10 min) + monitorizag&o; AAS 160-325 mg
mais evidéncia de isquemia (qualquer um dos abaixo). mastigavel; nitrato SL (se PA/VD ok); analgesia (morfina com

parcimonia); O, apenas se Sat0, <90%.

Isquemia clinica: dor tipica, dispneia, sintomas autonémicos. <30 min
Porta-agulha (fibrindlise) se STEMI e ICP ndo disponivel em
tempo habil; avaliar contraindicagdes absolutas.
ECG: supra de ST em derivagdes contiguas ou BRE novo;
depressdo de ST/onda T dindmica compativel com NSTE-ACS. <90 min
Porta-balao (ICP primaria) para STEMI — Classe |. Se tempo
total para ICP >120 min, preferir fibrindlise precoce + ICP de
Imagem: nova alteragdo segmentar de contratilidade ou perda de resgate.

miocardio viavel.

. o . . Y Durante
Nota: em reinfarto, re-elevacao de troponina >20% do valor precedente fortalece o diagndstico. Antiplaquetario P2Y12 (ticagrelor/prasugrel/clopidogrel) +
anticoagulacao (heparina NF/ENX). Beta-bloqueador nas
e A rimeiras 24 h se sem choque/IC/broncoespasmo.
Cinética de biomarcadores & aue/IC/ i
24-48 h
DAPT (AAS + P2Y12), estatina alta intensidade, IECA/BRA
Troponina: ™-3 h (hs) / 3-4 h (convencional), pico 24-48 h, normaliza 7-14 d (espemalmente S redu2|da/DM/HAS), esplronolactona se
CK-MB: 14-6 h, pico_~24-Tormaliza 48-72 h FE<40% e IC.
Alta
Reabilitacdo cardiaca; DAPT por ~12 meses (salvo excegdes),
metas lipidicas intensivas; educagéo para sintomas e adeséo.

0h 6 h 12 h 24 h 48 h 72 h

Prevencgao secundaria (pos-1AM)
@ Estatina alta intensidade — NNT = ~20

BasEstratificacdo a'adimissao o Classificacao deKitlip' de 'AM (2018) - Integracdo Plang DCNT 2021-2030.5 anos) para prevenir evento maior em alto risco M@as populacionais + ades&o individual

LDL meta usuais: <70 mg/dL (alto risco); considerar <55 mg/dL (muito alto risco)
1 . Cam 1IN Il «a CetartaraclCnD 1M . cAD INM o ChAacina



122 — IAM Recorrente (até 28 dias do evento indice)

Critério temporal do CID-10 - Diagndstico, risco e manejo alinhados ao Harrison 212 ed. e oloriiico 2577 h

Definicao e classificagcdo ' CID-10 (122) Linha do tempo do risco
. Y . . 7 Dia 0 ’ . ~
IAM recorrente: novo episddio de IAM dentro de 28 dias apés o IAM IAM indice (121) tratado com reperfus&o + DAPT +
indice — classificado como 122. estatina alta intensidade.
. . . ~ . L ~ 48_72 h . . . ’, . . .
Harrison/4? Defini¢ao: novo IAM identificado por re-elevagdo de Pico de risco para reinfarto/choquefarritmias. Vigiar
| troponina (>20%) apds queda documentada com evidéncias de stent, isquemia recorrente, sopro novo.

isquemia (sintomas/ECG/imagem).
Até 28 d

Reinfarto = 122. Conduta: UCO + coronariografia urgente;
>28 dias: classifica-se como novo IAM (121). O risco permanece otimizar antiagregagéo/anticoagulagéo conforme cenario.

elevado até ~3 meses.

| 1-3 meses
Incidéncia tipica de reinfarto precoce ~ 5-10%; mortalidade maior que no evento indice (=2-3x), Risco ainda elevado; intensificar prevengéo secundaria,

sobretudo se FE reduzida/choque. reabilitacdo e controle de fatores.

Fatores associados ao reinfarto . . . .
Sobrevida livre de eventos (ilustrativo)

. " Trombose de stent
c Revascularizagao

incompleta/multivaso anatomia ekl i
trombose) 100%
90% \
. . s Diabetes %
Baixa adesao a — / ! " b
Rx DAPT/estatinas ajustavel DM sindrome metabdlico .
metabdlica ) 5 10 15 20 25 30
FE reduzida/ICC - - Tabagismo
FE progndstico . comportamental
remodelamento persistente Sem DAPT otimizada DAPT otimizada (AAS + P2Y12) @
FohtesdBarrison 212 ed. (Caps. 269-271) - 42 Definigdo Universal de IAM (2018) - CID-10 (122) - Plano DCNT 2021-2030. DAPT + Reabilitagéo + controle intensivo 428 dias” é um critério de classificagdo (CID-10).

Curvas ilustrativas para a didatica da aula; ndo representam um- estudo

Diagndstico pratico especifico.



123 — Complicagoes Agudas pos-IAM

Principais complicagoes e janelas de risco

Arritmias malignas 5-10% FV/TV

Principal causa de morte subita precoce. FA 10-
20%, BAV 5-10% (1 em IAM inferior).

@ 0-48 h - monitorizagdo continua

Ruptura de parede livre < _1-3% . ~90% ébito

Tamponamento subito. Emergéncia cirurgica.

@ Pico 3-5 dias

Insuficiéncia mitral 2-7% . 20-30%
aguda ébito

Ruptura/disfungédo de musculo papilar. EAP
subito.
@ 2-7 dias

\

Pericardite & Sindrome de Dressler

- Pericardite precoce: 2-4 dias (atrito, dor
pleuritica).

- Dressler: semanas—meses (natureza autoimune).

\
.

Arritmias - Complicagdes mecanicas - Choque - ICC - Trombo mural - Pericardites BRI B2 : janela critica

Timeline das complicacdes

Choque cardiogénico (5-10% . 40-50% 6bito T 0-48 h: FV/TV, bradi/bloqueios, isquemia

Hipoperfusdo, PAS <90 mmHg, IC <2.2 L/min/m? recorrente, inicio de ICC/choque.

PCP >18 mmHg. Reperfusdo e suporte avangado.

i ] Subaguda X e )
@ 24-72 h - alto risco 3-7 dias: rupturas mecanicas (parede livre, septo,
musculo papilar), pericardite precoce.
CIV pos-IAM 0 92 (A= Tardia . ; ;
<1% - 50-90% obito >7 dias: aneurisma VE, trombo mural, sindrome de

Dressler, ICC cronica.

Ruptura septal. Sopro holossistélico novo + IC

aguda.
@ 3-7 dias
Protocolo de manejo imediato
Irer el a el T Monitorizagao UCO (ECG continuo, PAM, diurese). Sinais vermelhos:

sopro novo, hipotensao, dor persistente, congestéo.
Disfuncao VE (Killip II-1V). Preditor de pior

i Ecocardiograma urgente se sopro/choque/hipoxemia; suspeitar MR
prognostico.

aguda, CIV, tamponamento.

@ Variavel (aguda - croénica) - . - S .
Reperfusao & coronariografia precoce; choque - estratégia invasiva +

suporte (BIA/JECMO quando indicado).

Suporte hemodinamico (vasoativos/inotropicos, ventilagdo) e cirurgia

Trombo mural & Aneurisma VE para mecanicas.

» Trombo mural (especialmente IAM anterior Anti lacs t b I- anti-infl tori icardit
amplo): rastrear com eco; anticoagular se nticoagulacao se trombo mural; anti-inflamatorio para pericardite

presente. (avaliar contraindicagtes pds-1AM).
« Aneurisma VE: tardio (>7 dias), arritmias/TEV.

Mortalidade por complicagao (ilustrativo)

100

Fontes:IHarrison 21?2 ed. (Caps. 270-272) - 42 Definigdo Universal de IAM (2018) - ESC/ACC 2022-2023 - Plano DCNT 2021-2030. |;dinha Jado: UCQO 24/7 - Eco a beira-leito - protocolo de dor toracica (DCNT).

50 —— N



Critério
Troponina
Coronarias
ECG
Imagem-chave

Manejo

07 /10

NSTE-ACS
+ [+
Placa/trombo parcial
InfraST /T (-)
Angio + risco

DAAP+heparina; invasiva

OUYUTCIliiiA.

( ek ESPECTRO DIVERSO >

AU UG 5

NSTE-ACS (AI/NSTEMI)  Takotsubo ¢ Espasmo Coronario « MINOCA

Takotsubo
+ (modesta)
Sem obstrucao
Variavel, QT longo
Eco/CMR

Suporte; recuperacao

Espasmo
+
Normais, espasmo
Supra transitorio
Teste ACh

BCC+nitratos

E Escores de Risco
MINOCA
. 0-7 Alto =140 0-10
<50% estenose
Variavel

CMR + OCT/IVUS

Causa-dirigido

( 8 Harrison 21ed « Cap. 270 [J €@ Plano DCNT 2021-2030 ]




125

“O Evoluc3o Lenta

Angina Estavel « Miocardiopatia Isquémica e Isquemia Silenciosa « Manejo Ambulatorial

~6% 20M ~75%
PREVALENCIA EUA (ESTIM.) ISQUEMIA ar Caracteristica: opresséo/aperto
ADULTOS SILENCIOSA . L
retroesternal com irradiagao para
MSE/mandibula.
(1) Equivalentes: dispneia, fadiga,
epigastralgia (idosos/DM).
| i ]l v
Atividade Limitacao Limitacao Em repouso
usual leve importante
1-3% ~75% ~40% NNT=15 Indicacoes
MORTAL DADIE/ANMO SREENRA GILENCIOSA ¥ EVENTOS C/ TRATAMENTO ESTATINAS (5 ANOS) REVASCULARIZAGAO: TRONCO CE, 3 VASOS + \FE, REFRATARIEDADE

0

08 Ao
0o0o0o0o0O0OOO@OO

AAS 75-100 mg/dia; BB 12 linha (ou



@ Alimentacao Saudavel

%
F
w
® 24009
(5] <5g/dia
& <10%
V4 <10%
o <1%
(™) Reduzir
L) |
Fontes: Harrison 21ed (cap. prevengao); NEJM (PREDIMED, DASH); OMS/WHO; GBD 2019.
\ 09 /10

\
(

\
(

\

Azeite Peixes Nozes

{ Eventos CV (PREDIMED):

V Sédio
{ PAS (DASH-Sodium):

1 Potassio Graos integrais

M Ultra

1 Trans/Sat M Aglcar

Tendéncia de risco CV:

cto Populacional

=-30%

até -11 mmHg

[ Mediterranea [

] DASH |

| Ccidantal

MORTES/ANO ATRIBUIVEIS A
DIETA (GBD)

NNT=20

MED. P/ PREVENIR 1 EVENTO
(PREDIMED, 5A)

— — p— — p—

/ Meta 2030

\ <

~50%
QUEDA DA MORTALIDADE

POR DAC ATRIBUIDA A
PREVENGAO (HARRISON)

-3g Na*
REDUCAO RELEVANTE DE
PA/EVENTOS

Acao Prioritaria

¥4 Guia Alimentar para a Populacao Brasileira

Educacéao alimentar + rotulagem + ambientes saudaveis

B Harrison 21ed (Prevencao /4#D)



¥ Prevencao é o Melhor Tratamento (= )

1/3

*Projecoes ilustrativas — ajustar com dados locais
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4\ SINAIS DE ALARME

25% 30% #% Dor toracica €3 Dispneia & Sudorese

4 INCIDENCIA IAM v MORT. PREMATURA
192 | SAMU

R$4.2bi \ y

ECONOMIA SUS VIDAS/ANO

3¢ concluido 2025 2030

10/10 B Harrison 27ed & OMS 2023 @ DCNT 2030



