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Comprometimento Miocdrdico na Insuficiéncia Coronariana
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O meio interno é
negativo em relagdo
ao meio externo

Potencial de repouso

Inversdo de cargas
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Isquemia

v’ Instala-se apos 20 minutos da oclusdo
v Atraso no processo de repolarizagdo

v' Alteragdo da bomba de sodio e potdssio
v' Diminuigdo dp K intracelular

v' Prolongamento da Fase 3 dependente do fluxo Ki
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Fase hiperaguda

Prolongamento do
QT mantendo T
positiva

Na evolugdo
inversdo da onda
T - isquemia
subepicardica

Fase tardia

Area 1- normal
Area 2 - isquemia



Ativagdo normal e
retardo na repolarizagdo
isquemia subepicardica

Ativacao
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Isquemia Subepicardica




Isquemia Subepicardica




Isquemia Subepicardica




Isquemia Subepicardica




Isquemia Subepicardica




Isquemia ‘

subendocardica




Localizagdo Topografica da Isquemia

v Antero-septal - onda T alterada em V1,V2, V3, V4

v' Septal média (ou septal) - onda T alterada em V1, V2

v' Septal baixa (anterior estrita) - onda T alterada em V3, V4

v Antero-lateral (ou lateral) - onda T alterada em D1, aVL, V4-V6
v’ Lateral alta - onda T alterada em D1, aVL

v' Anterior extensa - onda T alterada em D1, aVL, V1-V6




Localizagdo Topografica da Isquemia

v'Inferior ou diafragmatica - onda T alterada D2, D3, aVF
v'Dorsal ou posterior - onda T alterada em V7, V8 (espelho V1-V2)

4 Septal profunda - onda T alterada em D2, D3, aVF, V1-V3

GIA_ DO
O
R
' Z 5

Secdo Médica de Eletrofisiologia Clinica e Arritmias Cardiacas
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia




Relacao entre o ECG de 12 Derivacoes

e a Anatomia Coronariana

Isquemia,
les@o ou
infarto da
parede
septal

— VeV,

Lateral
|, avL CD

Lateral
Vs’ Vs

Inferior
I, M, avF Septal  Anterior
VoV, vy,

Vista Anterior Vista Posterior

| lateral V. sept: V, anterior

I inferior | aVLlateral V septal V. lateral

Il inferior  aVF inferior V. anterior |V lateral




Isquemia, Isquemia, lesao Isquemia,
lesao ou ou infarto da lesao ou
infarto da parede lateral infarto da
parede —LaVL,V,V, parede
anterior inferior
—V,eV, o — I, I, aVF
l,avL, V,, V,
Vﬁ’ V‘
II, I, aVF
Oclusao da DA — Oclusao da Cx — |, aVL, Oclusdo da CD —

V atéV, possivelmente V,, V, I, i, avVF

Ramo
Septal
Cx

_ VD
Oclusao marginal
da DA
CD ‘
Paregje
Vista Anterior Vista Posterior inferior

| lateral V_septal V, anterior

Il inferior aVvL lateral V V_ lateral

Il inferior  aVF inferior ~ V_ anterior |V lateral



Relacao entre o ECG de 12 Derivacoes

e a Anatomia Coronariana

Isquemia, Isquemia, lesao Isquemia,
lesao ou ou infarto da lesao ou
infarto da parede lateral infarto da
parede — 1, avL,V,V, parede
anterior inferior
—-V,eV, — I, I, aVF

I, avL, V., V,

i1, 1, avr

| lateral V septal V, anterior

Il inferior | aVlL lateral V. septal V_lateral

Il inferior  aVF inferior ~ V_ anterior |V lateral




Relacao entre o ECG de 12 Derivacoes

e a Anatomia Coronariana

Oclusao da DA — Oclusao da Cx — |, aVL,

V atéV, possivelmente V,, V,

Oclusao da CD —
I, Wi, aVF

Oclusao

R
i da Cx

Septal
Cx

Oclusao
da DA

Parede
Vista Anterior Vista Posterior inferior

| lateral V. sept: V, anterior

I inferior | aVLlateral V. septal V_lateral

Il inferior ~ aVF inferior |~ V_ anterior |V, lateral
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Lesdo Subepicardica




Célula

Supradesnivel do ponto J e segmento ST
Segmento ST de convexidade superior
Aumento do intervalo QT
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Mecanismo elétrico corrente de lesdo

Coracao em repouso

Com area de risco com
despolarizacdo espontanea




Mecanismo elétrico corrente de lesdo

Ativacao ventricular

Atrasada na area de risco Término da ativagao
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Mecanismo elétrico corrente de lesdo

Repolarizagao ventricular

Despolarizacdo espontanea da srea
Atrasada na de risco no repouso elétrico
area de risco .







Localizagdo Topografica da Lesdo

v Antero-septal - Desnivel do ST em V1,V2, V3, V4

v' Septal média (ou septal) - Desnivel do ST em V1, V2

v' Septal baixa (anterior estrita) - Desnivel do ST em V3, V4

v Antero-lateral (ou lateral) - Desnivel do ST em D1, aVL, V4-V6
v' Lateral alta - Desnivel do ST em D1, aVL

v' Anterior extensa - Desnivel do ST em D1, aVL, V1-Vé6
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Localizagdo Topografica da Lesdo

v'Inferior ou diafragmatica - Desnivel do ST em D2, D3, aVF
v'Dorsal ou posterior - Desnivel do ST em V7, V8 (espelho V1-V2)

\/Septal profunda - Desnivel do ST em D2, D3, aVF, V1-V3
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Relacao entre o ECG de 12 Derivacoes

e a Anatomia Coronariana
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VoV, vy,

Vista Anterior Vista Posterior

| lateral V. sept: V, anterior

I inferior | aVLlateral V septal V. lateral

Il inferior  aVF inferior V. anterior |V lateral




Isquemia, Isquemia, lesao Isquemia,
lesao ou ou infarto da lesao ou
infarto da parede lateral infarto da
parede —LaVL,V,V, parede
anterior inferior
—V,eV, o — I, I, aVF
l,avL, V,, V,
Vﬁ’ V‘
II, I, aVF
Oclusao da DA — Oclusao da Cx — |, aVL, Oclusdo da CD —

V atéV, possivelmente V,, V, I, i, avVF

Ramo
Septal
Cx

_ VD
Oclusao marginal
da DA
CD ‘
Paregje
Vista Anterior Vista Posterior inferior

| lateral V_septal V, anterior

Il inferior aVvL lateral V V_ lateral

Il inferior  aVF inferior ~ V_ anterior |V lateral



Relacao entre o ECG de 12 Derivacoes

e a Anatomia Coronariana

Isquemia, Isquemia, lesao Isquemia,
lesao ou ou infarto da lesao ou
infarto da parede lateral infarto da
parede — 1, avL,V,V, parede
anterior inferior
—-V,eV, — I, I, aVF

I, avL, V., V,

i1, 1, avr

| lateral V septal V, anterior

Il inferior | aVlL lateral V. septal V_lateral

Il inferior  aVF inferior ~ V_ anterior |V lateral




Relacao entre o ECG de 12 Derivacoes

e a Anatomia Coronariana

Oclusao da DA — Oclusao da Cx — |, aVL,

V atéV, possivelmente V,, V,

Oclusao da CD —
I, Wi, aVF

Oclusao

R
i da Cx

Septal
Cx

Oclusao
da DA

Parede
Vista Anterior Vista Posterior inferior

| lateral V. sept: V, anterior

I inferior | aVLlateral V. septal V_lateral

Il inferior ~ aVF inferior |~ V_ anterior |V, lateral







Lesdo Subepicardica
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Lesdo Subepicardica




Lesdo Subepicardica

Infarto Agudo do Miocdrdico em Regido Antero-septal
(Corrente de Lesdo Antero-septal)



Lesdo Subepicardica

Referred by: Dept Emergency Room Confirmed By:
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Lesdo Subepicardica

Referred by:  Emergency Room Coafirmed by:

Corrente de Lesdo em Regido Inferior
Necrose Dorsal



Lesdo Subepicardica

Corrente de Lesdo em Regido Inferior
Necrose Dorsal




Lesdo Subepicardica

Referred by: Dept. Emergency Room
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Lesdo Subendocardica




Isquemia ‘ |

subendocardica

.

vInfradesnivel do ponto J e
segmento ST

v'Segmento ST de concavidade
superior

v Aumento do tempo de deflexao
intrinsecoide

v Aumento do intervalo QT







Lesdo Subendocardica
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NECROSE
caracteristicas da onda Q

Onda Q sem entalhe
R

> 30ms W
Q

B S

Onda Q com entalhe




NECROSE
caracteristicas da onda Q

Ondas R e S com entalhes




Necrose Miocardica
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Necrose Miocardica subendocardica




Necrose Miocardica subepicardica




Manifestagoes Eletrocardiograficas da
Necrose Miocardica







Necrose em Regido Inferior




Necrose em Regidoes Inferior e Dorsal




Necrose em Regioes ﬁn'l'ero-septal
e Anterior







Localizagdo Topografica da Lesdo

v Antero-septal - Onda Q patolégica em V1,V2, V3, V4

v' Septal média (ou septal) - Onda Q patologica em V1, V2

v' Septal baixa (anterior estrita) - Onda Q patologica em V3, V4

v Antero-lateral (ou lateral) - Onda Q patologica em D1, aVL, V4-V6
v' Lateral alta - Onda Q patologica em D1, aVL

v' Anterior extensa - Onda Q patologica em D1, aVL, V1-V6
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Localizagdo Topografica da Lesdo

v'Inferior ou diafragmatica - Onda Q patologica em D2, D3, aVF
v'Dorsal ou posterior - Onda Q patolégica em V7, V8 (espelho V1-V2)

v’ Septal profunda - Onda Q patolégica em D2, D3, aVF, V1-V3

GIA_ DO
O
R
' Z 5

Secdo Médica de Eletrofisiologia Clinica e Arritmias Cardiacas
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia




Relacao entre o ECG de 12 Derivacoes

e a Anatomia Coronariana
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I inferior | aVLlateral V septal V. lateral

Il inferior  aVF inferior V. anterior |V lateral




Isquemia, Isquemia, lesao Isquemia,
lesao ou ou infarto da lesao ou
infarto da parede lateral infarto da
parede —LaVL,V,V, parede
anterior inferior
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l,avL, V,, V,
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V atéV, possivelmente V,, V, I, i, avVF
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Oclusao marginal
da DA
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Paregje
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Relacao entre o ECG de 12 Derivacoes

e a Anatomia Coronariana

Isquemia, Isquemia, lesao Isquemia,
lesao ou ou infarto da lesao ou
infarto da parede lateral infarto da
parede — 1, avL,V,V, parede
anterior inferior
—-V,eV, — I, I, aVF

I, avL, V., V,

i1, 1, avr

| lateral V septal V, anterior

Il inferior | aVlL lateral V. septal V_lateral

Il inferior  aVF inferior ~ V_ anterior |V lateral




Relacao entre o ECG de 12 Derivacoes

e a Anatomia Coronariana
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Type of Infarction ECG pattem Mame given Most probable
Ml area (CMR) to MI place of occlusion
LAD
Al QinV1-2 Septal
SE: 86%
; =7 ES: 08%
T
£ LAD
R QinV1-2 Apical/
o| A2 to V4-V6 anteroseptal
5 SE: B&%
E | n=F ES: 98%
P
1 QinVi-2
L to V4-Ve Extensive
A3 I and VL anterior
SEB3%
Z | n=6 ES: 98%
O
M
E Q(gsorr) in VL ()
and sometimes Limited
Ad V2-3 anterior
SE: 70%
n=4 ES: 1009%
: Qgrorrini, VL,
M V5-&
F | B and/or RS in V1 Lateral
E SE: 50%
R | n=6 ES: 98%
o
L
A
T| B2 Qin I, I, VF Inferior
E SE: 87.5%
R | n=m ES: 08%
A
L Qin Il, 1L, VF (B2)
7 X +
ol B3 { Qinl, VL, V5, 6 and | |nferolateral
N {orRS in V1 (B1)
£ [n=10 SE: 70%

ES: 100%:




Fases Evolutivas do Infarto




EC6 no Diagnéstico do Infarto Agudo do Miocdrdio

v'Blogueio de Ramo Esquerdo

v'Ritmo de Marcapasso Artificial




Infarto em portadores de MP

v'Estudo GUSTO: 17 pacientes

supra ST > 1mm concordante com QRS
S=18%,E=94%

supra ST > Smm discordante com QRS
S$=53%,E=88%

infra ST > 1mm derivagoes V1-V3
$=29%,E=88%
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Infarto em portadores de BRE

Critérios Sensibilidade Especificidade
Supra ST>1mm 73% 92%
(concordante com QRS)

Infra ST>1mm 25% 96 %
Vi, V2 ou V3

Supra ST>5mm 31% 92%
(discordante com QRS)

Onda T positiva 267 92%
V5 ou V6

Desvio do eixo E 72% 48%

Prof. Dr. Paulo Jorge Moffa



Critérios IAM ndo Q IAM Q
Oclusdo rara frequente
Circ colateral frequente rara
Pico CKMb baixo alto
Mortalidade precoce baixa alta
Mortalidade tardia alta baixa
Mortalidade total semelhante semelhante

Prof. Dr. Paulo Jorge Moffa



Precoce

Evolugdo

Sequéncia do ECG com infarto antero-lateral com Q
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Precoce

Evolugdo

Sequéncia do ECG com infarto antero-lateral com Q
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Sequéncia do EC6 com infarto inferior com Q
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Sequéncia do EC6 com infarto inferior com Q

Precoce
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Revisdo - Isquemia Lesdo e
Necrose Miocardica

Necrose
Lesao
Isquemia



Algoritmo de Sindromes Coronarianas Agudas
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Avaliagao e cuidados pela equipe do servigo de emergéncia e preparo

. We«mm.mmmmmo
desfibrilagao

* Administre oxigénio, acido acetilsalicilico, nitroglicerina e morfina, se
necessario

* Se disponivel, realize um ECG de 12 derivagdes; se houver elevagdo do ST.
- Notifique o hospital que recebera o paciente, transmita os resultados ou

sua interpretacéo
- Inicie a lista de checagem para a terapia fibrinolitica
* O hospital notificado deve mobilizar seus recursos para responder ao IAMEST

Revise 0 ECG inicial de 12 derivacoes

v v

v

ou inversdo dindmica da onda
T; forte suspeita de isquemia
Angina Instavel de Alto
Risco/IAM Sem Elevagéo do
Segmento ST (AI/IAMSEST)

ST ou BRE novo ou
presumivelmente novo;
forte suspeita de lesao

IAM com Elevacao do
Segmento ST (IAMEST)

Avaliagao imediata no PS (< 10 min)
* Cheque os sinals vitais; avalie a

. Faqu/mbeoECGdﬂzdeﬂvwbes

* Faga histéria e exame fisico breves,
dirigidos

* Revise/complete a lista de checagem
para fibrinoliticos (Figura 1); cheque as
contra-indicagdes (Tabela 1)

* Determine os niveis iniciais de marca-
dores cardiacos, além de eletrdlitos e
provas de coagulagio

* Faga uma radiografia de torax (< 30 min)

Tratamento geral imediato no PS
* Inicie a administragdo de
oxigénio a 4 Umin; mantenha
a saturacéo 0, é subscrito >90%
« Acido acetilsalicilico 160 a
325 mg (se ndo tiver sido admi-
nistrada pela equipe do servigo
de emergéncia)

* Nitroglicerina sublingual,
spray ou IV

* Morfina IV, se ndo houver
alivio da dor com nitroglicerina

Revise o ECG inicial de 12 derivagtes

Normal ou alteracdes
ndo diagnésticas
no segmento ST

enaondaT
Al de Risco
Intermedianio/Baixo
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Part 10: Acute Coronary Syndromes

2010 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care

Robert E. O’Connor, Chair; William Brady; Steven C. Brooks; Deborah Diercks; Jonathan Egan;
Chris Ghaemmaghami: Venu Menon; Brian J. O’Neil: Andrew H. Travers; Demetris Yannopoulos



Acute Coronary Syndromes
1

Symptoms suggestive of ischemia or infarction

EMS assessment and care and hospital preparation:
* Monitor, support ABCs. Be prepared to provide CPR and defibrillation
* Administer aspirin and consider oxygen, nitroglycerin, and morphine if needed
* Obtain 12-lead ECG; if ST elevation:
- Notify receiving hospital with transmission or interpretation; note time of
onset and first medical contact
* Notified hospital should mobilize hospital resources to respond to STEMI
* |f considering prehospital fibrinolysis, use fibrinolytic checklist

3

Concurrent ED assessment (<10 minutes) Immediate ED general treatment

* Check vital signs; evaluate oxygen saturation * If O, sat <94%, start oxygen at 4 L/min, titrate

* Establish IV access * Aspirin 160 to 325 mg (if not given by EMS)

* Perform brief, targeted history, physical exam * Nitroglycerin sublingual or spray

* Review/complete fibrinolytic checklist (Figure 2); * Morphine IV if discomfort not relieved by
check contraindications (Table 5) nitroglycerin

* Obtain initial cardiac marker levels,
initial electrolyte and coagulation studies

* Obtain portable chest x-ray (<30 minutes)

5 l 9 l 13 l

ST elevation or new or ST depression or dynamic Normal or nondiagnostic changes
presumably new LBBB; T-wave inversion; strongly in ST segment or T wave

strongly suspicious for injury suspicious for ischemia Low-/intermediate-risk ACS

ST-elevation M! (STEMI) High-risk unstable angina/
non-ST-elevation MI (UA/NSTEMI)

14

S788 Circulation November 2, 2010



Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre
Analise e Emissiao de Laudos Eletrocardiograficos (2009)

Diretrizes




10.1. Analise topografica das manifestacoes isquémicas

a) Parede anterosseptal - Derivagoes V1, V2, V3;

b) Parede anterior - Derivacoes V1, V2, V3 e V4;

c) Parede anterolateral - Derivagoes V4 a V5, V6, D1 e AVL;
d) Parede anterior extensa - V1 aV6, D1 e aVL;

e) Parede lateral alta - D1 e aVL;
f) Parede inferior - D2, D3 e aVF;
g) Parede dorsal - V7 e V8.




10.2. Infartos de localizacao especial

10.2.1. Intfarto do miocardio de ventriculo direito

Elevacao do segmento ST em derivagoes precordiais
direitas (V1, V3R, V4R, V5R e V6R), particularmente com
elevagdo do segmento ST = 1 mm em V4R. A elevagao do
segmento ST nos infartos do VD aparece por um curto espago
de tempo devido ao baixo consumo de oxigénio da parede do
VD. Geralmente, este infarto associa-se ao infarto da parede
inferior e/ou lateral do ventriculo esquerdo®®.

10.2.2. Intarto atrial

Visivel pela presenga de desnivelamentos do segmento PR
= 0,5 mm. Pode associar-se a arritmias atriais®.



10.5. Diagnosticos diferenciais®

10.5.1. Isquemia subepicardica

lsquemia subepicardica deve ser diferenciada das
alteragoes secundarias da repolarizagao ventricular em SVE
ou bloqueios de ramos (aspecto assimétrico da onda T).

10.5.2. Infarto agudo do miocardio (IAM) com supra de ST

O infarto agudo do miocardio (IAM) com supra de ST deve
ser diferenciado das seguintes situagoes:

a) Repolarizagao precoce;
b) Pericardite e miocardite;

c) IAM antigo com area discinética e supradesnivel
persistente;

d) Quadros abdominais agudos;
e) Hiperpotassemia;

f) Sindromes catecolaminérgicas.




10.7. Normas na suspeita clinica de doenca isquémica

aguda

a) Rapidez na execugao do exame de emergéncia
- Conforme as diretrizes sobre conduta nas sindromes
coronarianas isquémicas, o paciente deve obter o resultado
do ECG nos primeiros 10 minutos de sua admissao no servigo
de emergéncia.

b) Reavaliacdo do tragado - Até 50% dos portadores de
doenga isquémica aguda apresentam seu primeiro tragado
normal ou sem caracteristicas diagnasticas, devendo, portanto,
o tragado ser repetido no minimo uma vez apos 2 horas de
observagao clinica em todo portador de dor toracica.




10.6.2. Infarto do miocdrdio na presenga de blogueio de ramo
esquerdo (BRE)

A presenga de BRE dificulta o reconhecimento de infarto
do miocardio associado. Os desnivelamentos do segmento ST
podem permitir a identificagao de infarto do miocardio recente,
de acordo com os critérios definidos por Sgarbossa e cols.™.

a) Elevagao do segmento ST = 1,0 mm em concordancia

com o QRS/T; depressio do segmento ST = 1,0 mm em V1,
V2eV3;

b) Elevagao do segmento ST = 5,0 mm em discordancia
com o QRS/T.




