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Secrwta /fcSPÍRITO SANTO

RESOLUÇÃO N° 1061/10

A Comissão Intergestores Bipartite, constituída por meio da Portaria n°. 185-P, de
24 de agosto de 1993, em reunião ordinária realizada em 14 de maio de 2010, 14
horas, no auditório do LACEN/SÈSA.

Considerando a Resolução CIB-ES n.° 1040, de 26 de abril de 2010, que aprova a
instituição do Comitê Gestor da Rede de Urgência e Emergência da Macrorregião
Centro do Espírito Santo.

Considerando pactuaçao em reunião do Comitê Gestor da Rede de Urgência e
Emergência da Macrorregião Centro do Espírito Santo.

/

RESOLVE:

Art. Io - Aprovar o Fluxo da Rede de Urgência e Emergência da Macrorregião
Centro do Espírito Santo, com referência ao Infarto do Miocárdio, ao
Acidente Vascular Cerebral e ao Trauma, conforme anexos.

Art. 2o - Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação, revogadas as
disposições em contrário.

Vitória, 24 de maio de 2010.

ANSELMO TOZI

Presidente da CIB/SUS-ES
Secretário de Estado da Saúde
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RESOLVE:

Designar aservidora efetiva, ELE-
NE ZAVOUDAKIS, matricula n°
2790947 para responder pelo car
go de Gerente de Recursos Hí
dricos, deste instituto, no perío
do compreendido entre
08.11.2010 a 15.11.2010.

Cariacica,09 de novembro de 2010

Sueli Passoni Tonini

Diretora Presidente
Protocolo 69162

INSTRUÇÃO DE SERVIÇO
NO 390 -S

DE IO DE NOVEMBRO DE 2010

A DIRETORA PRESIDENTE DO

INSTITUTO ESTADUAL DE

MEIO AMBIENTE E RECURSOS

HÍDRICOS - IEMA, no uso das
atribuições legais que lhe con
fere;

RESOLVE:

Designar a servidora efetiva,
FLAVIA PITANGA CALIL SA-

LIM, matricula n° 2791781 para
responder pelo cargo de Dire
tor de Recursos Hídricos,
deste Instituto, no período com
preendido entre 08.11.2010 a
15.11.2010

Cariacica, 09 de novembro de 2010

Sueli Passoni Tonini

Diretora Presidente
Protocolo 69171
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ORDEM DE FORNECIMENTO

NO. 044/2010

PROCESSO N°. 479790S9

ATA DE REGISTRO DE PREÇO
No 0039/2010

CONTRATANTE^Secretaria de
Estado da Saúde -^.Unidade Inte
grada de Jeronimo Monteiro.

CONTRATADA: Serviços de Diag:
nóstlco por Imagem Sãó Miguel
Arcanjo S/C Ltda.'.

OBJETO: Aquisição de Exame de Éco-

Protocolo 69120

dopier de Veias de Membros Inferio
res para a paciente Maria Branchini.

VALOR: R$235,00 (Duzentos e trin
ta e cinco reais).

Dotação Orçamentaria: Ativida
de 10302029027110000 , elemento
de-despesa 339039, fonte 135 do
orçamento do órgão requlsitante
para o. exercício de 2010, conforme
nota de empenho N« 386/2010.

Jerônjmo Monteiro, 10/11/2010

Antônio Datto

Direção Geral da UÜM
Protocolo 68757

Vitória(ES), Quinta-feira, 11 de Novembrode 2010

RESOLUÇÃO CIB N° 1061/Í0> I

A Comissão Intergestores Bipartite, constituída por meio da Portaria
n°. 185-P, de 24 de agosto de 1993, em reunião ordinária realizada em
06 de agosto de 2010, 14 horas, no auditório do LACEN/SESA.

Considerando a Resolução C1B-ES n° 1040, de 26 de abril de 2010, que
aprova a instituição do Comitê Gestor da Rede de Urgência e Emergên
cia da Macrorregião Centro do Espírito Santo.

Considerando pactuaçao em reunião do Comitê Gestor da Rede de
Urgência e Emergência da Macrorregião Centro do Espírito Santo.

RESOLVE:

Art.Io - Aprovar o Fluxo da Rede de Urgência e Emergência da Ma
crorregião Centro do Espírito Santo, com referência ao Infarto do Mio-
cárdio, ao Acidente Vascular Cerebral e ao Trauma, conforme anexos.

Art.2o - Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação,
revogadas as disposições em contrário.

Vitória, 24 de maio de 2010.

ANSELMO TOZI

Presidente da CIB/SUS-ES
Secretário de Estado da-Saúde

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO E REGULAÇÃO DAS SINDROMES
CORONARIANAS AGUDAS / INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO

INTRODUÇÃO

As Sindromes Coronarlanas Agudas ( SCA ) compreendem
manifestações clínicas compatíveis com Isquemia miocárdica e são
divididas em dois grandes grupos dependendo dos achados
e !e t roca rd iog rá fico s:

• SCA com supradesnivelamento do segmento ST ( SCACSST )
• SCA sem supradesnivelamento do segmento ST ( SCASSST )

O Infarto Agudo do Miocárdio ( IAM ) é usualmente utilizado como
sinônimo da SCACSST e responsável por uma das principais causas de
morte no Brasil. É importante ressaltar que aproximadamente metade
dos óbitos ocorre na primeira hora após o inicio dos sintomas (
principalmente por Fibrilação Ventricular ), sendo que 25 a 35% desses
não chegam a receber atendimento médico adequado. Com o
conhecimento da sua fisiopatologia associado à implementação das
Unidades Coronarianas ( monitorlzação e desfibritação precoce ),
introdução e aprimoramento das estratégias de reperfusão, houve
redução considerável da mortalidade hospitalar do IAM para 6 a 10%.
Também deve-se salientar que o atendimento inadequado e falha no
diagnóstico pode resultar em liberação equivocada do paciente do serviço
de urgência.
Estima-se em 300 a 400 mil casos de IAM no Brasil por ano e que, a
cada 5 a 7 casos ocorra 1 óbito. Além disso, caso não resulte em morte,
é responsável por significativa incapacitação funcional.da população,
acarretando em grandes prejuízos individuais e para a sociedade.

As SCASSST podem apresentar alterações isquêmicas de onda T e
segmento ST ( infradesnivelamento ou retificação ) ou apresentar ECG
normal. São subdivididas em 2 grupos:

• Angina Instável
• IAM sem supradesnivelamento de segmento ST

A diferença reside basicamente na elevação de marcadores de necrose
miocárdica
( CKMB e troponinas ) no IAM sem supradesnivelamento de ST.

Com o objetivo de aprimorar e uniformizar a abordagem nas SCA /
IAM, e com isso reduzir sua taxa de mortalidade e os anos de vida
perdidos da população, a Secretaria de Saúde do Estado do Espírito
Santo propôs a criação de protocolo e normatizaçâo do atendimento
para serem seguidos em toda a rede de atenção da urgência e
emergência.

REGULAÇÃO E ASSISTÊNCIA INICIAL NA SCA ( Anexo 1 )

Uma vez acionado o Sistema de Atendimento Médico de Urgência (
SAMU ) com a queixa de dor torácica, esse atendimento é considerado
prioritário, devendo as características da dor serem imediatamente
avaliadas por profissional médico de maneira objetiva. 0 mesmo é
válido em casos de procura espontânea aos Pronto Socorros e Pronto
Atendlmentos( níveis 1 e 3 ).
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Vitória (ES),Terça-leira, 09 do Março de 2010

IX. Acompanhar a sistemática para atualização profissional permanente Art. 2o - Esta Resolução entraem vigor nadata de sua publicação, revoga-
por telessaúde; das as disposições em contrário

vitória, 10 de fevereiro de 2010.

ANSELMO TOZI
Presidente da CIB/SUS-ES

Secretário de Estado da Saúde

X. Desenvolver trabalhos cooperados com diversos órgãos governamentais
e privados para facilitar a estruturação de tdemedldna e telessaúde no '
estado; e

XI. Buscar articulação com Centros Colaboradores.

A Comissão terá a seguinte composição:

I. Cinco representantes da Secretaria de Estado de Saúde, (Gerência de
Planejamento, Coordenação de Atenção Primária, CIES, Núcleo de Desen
volvimento de RH e Gerencia de Tecnologia de Informação;

II. Um representante da Fundação de Amparo a Pesquisa • FAPES;

m. Um representante do Núcleo Universitário de Telessaúde NUTES/
UFES;

IV. Um representante da Universidade Federal do Espirito Santo;

V.Um representante do Instituto Federal do Espírito Santo • IFES;

Vi. Um representante do Conselho Estadual de Secretários Municipaisde
Saúde - COSEM S/ES;

VII. Um representante do Conselho Estadual de Saúde;

VIU. Um representante da CIB Estadual;

IX. Um representante da Sociedade Capixaba de Medicina e Saúde da Fa
mília;

X.Um representante do CRM/ES;

XI. Um representante do fórum das IES.

RESOLUÇÃO N° CIB 1006/10

A Comissão Intergestores Bipartite, constituída por meto da Portaria n°.
185-P, de 24 de agosto de 1993, em reunião ordinária realizada em 05 de
fevereiro de 2010, 14 horas, no auditório do LACEN/SESA. . - >uj~

PGonsWeranó*_a-;P^rtaria"GM/tó^<>£Á8i^-l9%1andro^de-200*rq'ue
habiiltou~01(um) Centro de Especialidades Odontológicas - CEO, tipo I, no
Núcleo de Especialidades de Vila Velha, antigo CRE VHa vètha;

Considerando o Interesse da Gestão Estadual em municipalizar o CEO ad-^ ^
ma citado e que o município não disponibiliza o serviço;- ' .•-"-•JiVíws*-*" $o

••"*•" -'- í->^:
Considerando que o município Irá disponibilizar espaço físico apropriado, j
com a capacidade para atender um CEO, tipo II;

' il

^.MEMBROS DA.CAMAIU TÉCNICA DAtCIB^CS^:,

REPRESENTANTES

0ASE5A
SETOR

Eloa Sena Gullhen
Ribeiro

GEDPI

Wallaos de Medeiros

Cazeitl
NEM/GERA

Maria Aparecida
Carvalho Rodrigues

NEM/GERA

Valeria Nogueira Dias
do Souza

NVE/GEVS

Vera Lúcia Peruch SSAROAS

Glovana do Prado
Vontorim

NVA / GEVS

REPRESENTANTES
DO COSEMS-ES

MUNICÍPIO

Dentze Santos

Schnelder
Vitória

1»

Ednela Figueira dos
Anjos Oliveira

Alfredo Chaves

Marta Marta de Oilvslra

Gomes Souza
vila velha

Rodrigo Sotodone Braga Muniz Freire

Tinia' ReginaRuMiastos '^vH^ü A^fSSgS
Rosanta Maria Pereira

Loriato cSS&^i-*^
rÉdàswi;l^acãi;dc'Souzaj: Unhare»> '" •^'^à

-Cítí

-'•^tiCl>tí»**Mts
•i> !Protocolo,12859

Considerando a possibilidade de cessão de recursos humanos, dos equipa- *
mentos existentes, dos recursos financeiros alocados no Fundo Estadual de .,
Saúde, para aquisição de novos equipamentos para implantação do CEO,
tipo II e para custeio;

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANÇA PUBLICA
E DEFESA SOCIAL

-- -SESP-

das as disposições em contrario

Vitória, 10 de fevereiro., de 2010.

*" ANSELMO TOZI
Presidente da CIB/SUS-ES

Secretario de Estado da Saúde

RESOLUÇÃO CIB N' 1007/10

dual, conforme lista anexa.

.,[Ò SECRETÁRIO DE ESTADO OA irias, transportes e outras despesas
SEGURANÇA PÚBLICA E DEFE- de manutenção da SESP. '"

RESOLVEr SA SOCIAL, no uso das atrlbul-
, 1.. ,ções conferidas pela Lei n° Art. 2o - Esta Portaria entra'em vi-

Art. 1* -Aprovar a munlclpalização do Centrode Especialidades Odontoló- 3043/75 e, ainda, pela Lei gor na data de sua publkaçao.
gleas - CEO, tocaiizado no CRE Vila Velha. Complementar n» 297, de Protocolo$2802

'28.07.04, alterada pela Lei Com- -1
Art. 2* - Esta Resolução entraem vigor na data de sua rxibticação, revoga- elementar n° 400, de 03.07.07,

' b) Autorizar despesas relativas a dl-

PORTARIA N« 092-S, DE
: ,08.03.2010

• O SECRETARIO DE ESTADO'DA
Art- 1» - DELEGAR competência a SEGURANÇA PÚBLICA.E DEFESA
Subsecretária de Estado da inteil- SOCIAL, no uso das atribuições que
gencia/SEl/SESP - FABIANA MAI- lhe confere o art. 65, da Lèl^Com-

'" ORAL FORESTO - e a Assessora plementar n° 46/94.
\ Especlal/SESP- DIANAMARIA SIL-

" VEIRA BATISTA - para desempe- EXONERAR de acordo com o artigo
nnarem, em conjunto ou isoladamen- 61, %29, alínea "a" da Lei Comple-

AComissão intergestores Bipartite, constituída por meto da Portaria n°.. te, sem prejuízo desuas funções, as mentar n°46/94, Cristina Montèl-
i«q p íIa ia ri* nofísto de 1993 . seguintes atribuições, pelo prazo de ro do Nascimento do Cargo emias v, oe t* oe ogosiu oc iwj, . ^ (sessenta) dlas a CMtar oa pu. comissão de Assessor Especial Ní-
BPC/.Iup. '* bllcaçãodesta: vel IV - Rei. QCE-03, da Secretaria
KC9UI.VC. de Est4d0 da segurança Pública e

Art. i« - Referendar as referências técnicas da Secretaria de eãato daV •) Autorizar empenho, liquidação e Defesa Social, a partir de
Saúdee do COSEMS-ES paracomposição da Câmara Técnica'da:àB Esta-; pagamento;

PORTARIA' N° 080
02.03.2010

01.03.2010.
Protocolo 12810

i
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r, f. * •
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Vitória (ES), Terça-feira, 09 ds Março de 2010

RESOLVE:

Art. Ia - Homologar a Resolução n. 022/2009 do Colegiado Intergestores
Bipartite Microrregional de Linhares, que aprova o credenciamento de
Ol(urna) Equipe da Estratégia Saúde da Família - ESF para o município de
Sooretama.

Art. 2o - Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação, revoga
das as disposições em contrário.

Vitória, 10 de fevereiro de 2010.

ANSELMO TOZI

Presidente da CIB/SUS-ES
Secretário de Estado da Saúde

RESOLUÇÃO CIB N" 1001/10

A Comissão Intergestores Bipartite, constituída por meto da Portaria n°.
185-P, de 24 de agosto de 1993, em reunião ordinária realizada cm 05 de
fevereiro de 2010, 14 horas, no auditório do LACEN/SESA.

RESOLVE:

Art. Io - Homologar a Resolução n°. 024/2009 do Colegiado intergestores
Bipartite Microrregional de Cachoeira de Itapemlrlm, que aprova o creden
ciamento de 01(um) Núcleo de Apoio a Saúde da Família - NASF, no muni
cípio de Mimoso do Sul.

Art. 2° • Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação, revoga
das as disposições em contrário.

Vitória, 10 de fevereiro de 2010.

ANSELMO TOZI

Presidente da CIB/SUS-ES
Secretário de Estado da Saúde

"K,- . ' f ~

RESOLUÇÃO CIB N° 1002/10 /

A Comissão Intergestores Bipartite, constituída por melo da Portaria n".
185-P, de 24 de agosto de 1993, em reunião ordinária realizada em 05 de

"Tevcrclro.dc<»iP,U44>oras..np,1Budli^

RESOLVE:

Art. 1» - Homologar a Resolução n°. 022/2009 do Colegiado Intergestores
Bipartite Microrregional de Cachoelro de Itapemlrlm, que aprova o Propos
ta de Convênio de Estruturação da PolJclínlca Bolívar de Abreu, recurso de
Emenda Parlamentar, no município de Cachoeira de Itapemlrlm.

\

Art, 2o - Esta Resolução entra em vigor na data de sua puWlcáçâp,j*voga-;j
dás as disposições:em contrário. * .:}"."..' \

Vitoria, 10 de fevereiro de 2010.

ANSELMO TOZI

Presidente da CIB/SUS-ES
Secretário de Estado da Saúde

RESOLUÇÃO CIB N° 1003/10

A Comissão Intergestores Bipartite, constituída por meto da Portaria rr°.
185-P, de 24 de agosto de 1993, em reunião ordinária realizada em 05 de
fevereiro de 2010, 14 horas, no auditório do LACEN/SESA.

Considerandoa Portaria GM n.° 3432, de 12 de agosto de 1998, que estabe-'
lece critérios de classificação para unidades de Tratamento Intensivo - un.

RESOLVE:

Art. Io - Aprovar o cadastramento de 02(dols) leitos de UTI adulto do
Hospital Universitário Cassiano Antônio Moraes - HUCÀM

Art. 2° - Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação, revoga
das as disposições em contrário.

Vitória, 10 de fevereiro de 2010.

ANSELMO TOZI

Presidente da CIB/SUS-ES
Secretário de Estado da Saúde

29
RESOLUÇÃO CIB N* 10O4/10

A Comissão Intergestores Bipartite, constituída por melo da Portaria n<>.
185-P, de 24 de agosto de 1993, em reunião ordinária realizada em 05 de
fevereiro de 2010, 14 horas, no auditório do LACEN/SESA.

Considerando a Portaria GM/MS n°. 3.008, de 01 de dezembro de 2009,
que determina a Programação das Ações de vigilância em Saúde (PAVS),
como um elenco norteador para o alcance de metas do pacto e demais
providências de relevância para o Sistema Nacional de Vigilância em Saúde
e Vigilância Sanitária, eleitas oetas esferas Federal, Estadual e Municipal.

RESOLVE:

Art. Io - Aprovar a Programação das Ações de Vigilância em Saúde (PAVS)
do Estado do Espírito Santo, para o biênio 2010-2011.

Art. 2° - Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação, revoga
das as disposições em contrário

Vitória, 10 de fevereiro de 2010.

ANSELMO TOZI
Presidente da CIB/SUS-ES

Secretário de Estado da Saúde

RESOLUÇÃO CIB N* 10O9/10

A Comissão Intergestores Bipartite, constituída por melo da Portaria n°.
185-P, de 24 de agosto de 1993, em reunião ordinária realizada em 05 de
fevereiro de 2010, 14 horas, no auditório do LACEN/SESA.

RESOLVE:

Art. Io - Aprovara Instituição, no âmbito da Secretaria de Estado da Saú
de, o Comitê Estadual de Coordenação do Telessaúde Brasil, com atribui
ções e composição conforme anexo.

Art 2° - Esta Resolução entra em vigor na data de sua publicação, revoga
das as disposições em contrario

Vitória, 10 de fevereiro de 2010.

•"*?#&*'" ~

ANSELMO TOZI

Presidente da CJB/SUS-ES
• Secretario de Estado òVsSude

ANEXO

Fica instituído, no âmbito da Secretaria de Estado da Saúde, o Comitê Esta
dual de Coordenação do Telessaúde Brasil, com as seguintes atribuições:

I. Submeter a Coordenação Nacional, o Projeto de implantação do Teles
saúde Brasil no estado;

II. Coordenar a Implantação e monitorar o funcionamento do programa no
estado;

III. Apresentar o Plano de Trabalho relativo á implantação, pactuado na
CIB entre o gestor estadual, municipais e universidades Integrantes do
projeto acompanhados de Termo de Compromisso, assinado pelo Secretá
rio Estadual de Saúde, Secretários Municipais e Reitores das Universidades
integrantes do projeto.

IV. Designar um Coordenador, responsável por manter a interiocução cons-
itante com a Coordenação Nacional do Programa.

V.Atualizar e alimentar o sistema nacional de informações do Programa
(junto ao Ministério da Saúde através de relatório semestral de atividades,
comprovando o atinglmento das metas previstas no Plano de Trabalho.

VI. Submeter, após aprovação na CIB, à Coordenação Nacional do Pro
grama o Plano Operativo Anual contendo definição das metas físicas das
unidades, atendimentos, e dos serviços de apoio diagnóstico e terapêu
tico, com os seus quantitativos e fluxos e definição das metas de quali
dade;

VÍI. Elaborar proposta para estabelecer padrões de Intercâmbio de infor
mações, avaliação de qualidade de projetos de tetemediclna e telessaúde
das instituições integrantes do projeto;

VTIi. Realizar estudo e avaliação de propostas para reembolso ôe serviços
desenvolvidos por Instituições universitárias e hospitalares, na área de saúde,
por meto do uso de recursos de tetemedidna e telessaúde;
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Protocolo 13059

Portaria n° 003, de 08 da março da 2010.

A OEFENSORA PÚBLICA-GERAL, no uso de suas atribuições legais;

CONSIDERANDO a Portaria n° 059, de OS.03.2010, pub. no DIO em
08.03.2010.

CONSIDERANDO o Edital n° 001, de 17.09.2009, pub. no DIO cnv
22.09.2009.

CONSIDERANDO a Lei Complementar n°. 55/94, o §4° do artigo 116
c/c artigo 97-a, l, da Lei Complementar n° 80/94, acrescido pela LC
132/2009;

RESOLVE:

ío - Publicar a lista de antigüidade dos Defensores Públicos do Estado,
computando-se em anos, meses e dias o tempo de serviço no nível e
na carreira:

Jüaa

Defensor Público—Nível I
„--■,*♦).*

0a*n^ai nWca

\Ut **r4*ÇO ItJT%3f<Xf?>
*trt{Hj&Myrr*v
uxtaJdWttHWa

Jsss Pwi w .^ag.*ffs°ga.-•.
•wii^MUia.

uòkU atrffrf?"*^**? HV,
, —±üa

Wea>mweaC«waofpgH

•^««camovmoXM-caa
Owi^XiCW

»»»
J2£ÜSL
•W8>.
.»»gi

gjg&
^^rwflo
L53K£L
piau

«WtWB'

'«"»«•

yy°»
-W*MM

jc£i»y.
pau'HE

9/i/wy

i.jflww»
idWW

twn.Mii

IIW/W

lÜSÜSK
uuüa»
iscaa»

--ttuFWivtOmaifwunttcmi

jla5fiijirfiuAs.aâs£iL.

mro01P7íi*WHaa<ioM
?yi/i«o

IZflOJB ^JgBOt-ggPtlHftWtt
23tíí!?2I

1tjaj(UMmfa;at)«imaft>

UiUy.i ü •*•(—) • »<*£?.
Wiwo

wwo

ÍL2HfiU«2Í!C«) • ÇÇ.oa» .
u iwtfl M ir*<ü) >tn 0Qft>

31
fttRtftW.ftyi: jaszL

JTMT^"

fl/VW

WfS/mB

ww nw<iimi^w»a<»xt

Llí

ijaaszsíâoaSLASaSL.
aaoWcowwoiWioHaa»

&*qwij^air^ioiaDrxirtPPcc*

Tb^wo ^wwj no sa^Omb^o

ao»no

nww

a»ao * tfKyi^i
)infwg

-20ÜSS1
.aaasLiaa:

wiw)

J«!23.^w
•www

l»omQatO"*a>lH17l»3W.

HgrqiKPr^a^HaCiOMCn

*»\ K~;:Defensor Público} Titular : Nfyej^ttVíh

Defensor Público Superior - Nível III

Defensor Público Superior Titular - Nivel IV

J=R*3K9KSU^.

1 Mtw.hg.au ««anvBWtiTMaM
J»<T*<illT|if*^a#aPHa^P

Croywlaal 2uWLtt£±fttl&22a.

£&s*£caâE5&z£i£E!nB£. HlMB-aMtBlM JtZ2a\Z2S«X£3t
fc.eamaw.ibw

OnajxaaiBsaa-

»"*""*"•-

•ftgtM IWHWf ttl»*l

JUSUtmraUP-aaWalIBaa

Wy»frtl-a«(»>l

*^*" l*J**H^**»**

JttS. ?<~*ni».««aa.il,ln«
»i-W«-«mah»H

justutacouesn

tfwng-wi.Bnw

IH-«l"f**M>aal

•—*"* •*-*"""•

RetaWUBAn.

G*»fcr^ Icaon tua

.—- Data base para o cálculo do tempo de serviço: 07.03.2010.

2? - As reclamações contra a lista de antigüidade deverão ser
apresentadas ao Presidente do Conselho Superior da Defénsoria Pública,
no"prazo de 05 (cinco) dias úteis.da sua publicação.

Esta portaria entra' em vigor na data de sua publicação.

'í- Vitória, 08 de março de 2010.

ELXZABETH YAZEJI HADAD

Defensora Pública-Geral
Protocolo 13060
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PORTARIA N°. 060,
08 de março de 2010.

A Defensora Pública Geral, no
uso de suas atribuições legais e,
tendo em vista o disposto no Art.
247 e seguimentos da Lei
Complementar n°. 46/94 e Art. 49
da Lei Complementar 55/94,

RESOLVE:

Art. Io- Constituir Comissão
Interna de Sindicância, composta
pelos servidores - Defensores
Públicos de Nível IV, membros do
Conselho Superior da Defensoria
Pública do Estado do Espírito
Santo:
- Dr*. Maria Regina Cavalcanti
Potlguara, matrícula n°. 363586,
Dr. Carlos Roberto Leppaus,
matricula n°. 347933, e o Defensor
Público Dr. Carlos Alberto

Torras de Oliveira, matricula n°.
388730, sob a presidência do
primeiro.

Art. 2* - A comissão terá como
atribuição de apurar as possíveis
irregularidades dos atos e fatos
nos Processos Disclpllnares
Administrativos.

Art. 3° - Esta Portaria entra em

vigor na data de sua publicação.

Art. 4a - Revogam-se as
disposições em contrário.

Vitória - ES,08 de março de 2010.

ELXZABETH yazeji hadad
DEFENSORA PÚBLICA GERAL

Públicos como representantes da
Instituição:

Titular:
Dr. Fábio Ribeiro Bittencourt

Suplentes:
Primeira Suplente - Dr*.
Samantha Webstar Machado
Mandes;

Segundo Suplente • Dr. Gustavo
Costa Lopes

Esta Ordem de Serviço entra em
vigor, na data de sua publicação.

Vitória- ES, 08 de março de 2010.

Sandra Mera Vlsnna Fraga
Subdefensora Pública Geral

Protocolo 128S3

Chefe de Gabinete do
Governador

RESUMO DOS ATOS ASSINADOS
PELO CHEFE DE GABINETE DO
GOVERNADOR, DELEGAÇÃO OE
COMPETÊNCIA PELO DECRETO
N° 1SO-S/2009.

PORTARIA

08.03.2010.

N° 178-S, DE

NOMEAR EDVALDO COSTA
MAGGIONI de acordo com o Art.
12, Inciso II, da Lei Complementar
n° 46, de 31 de janeiro de 1994,
para exercer o cargo, em
comissão, de Supervisor de
Segurança, Ref. QC-04, da
Secretaria.de Estado da Justiça,
localizado •na -Penitenciária-Agrícola

Vitória (ES),Terça-leira. 09 de Março de 2010

comissão de Assessor Especial
Nível IV, Ref. QCE-03, da
Secretaria- de Estado de
Saneamento, Habitação e
Desenvolvimento Urbano.

Protocolo 12870

PORTARIA

08.03.2010.

N» 1B2-S, DE

NOMEAR, de acordo com o artigo
12, Inciso II, da Lei Complementar
n.° 46, de 31 de janeiro de 1994,
MAVRA MEIRELLES, para exercer
o cargo de provimento em
comissão de Agente de Serviço 1,
Ref. QC-05, da Secretaria de
Estado de Saneamento, Habitação
e Desenvolvimento Urbano.

Protocolo 12871

SECRETARIA DE ESTADO
DE CIÊNCIA ETECNOLOGIA

-SECT -

ORDEM DE SERVIÇO N° 008, DE
08 DE MARÇO DE 2010.

TERMO OE COMPROMISSO OE
ESTÁGIO DE COMPLEMENTA-
CÃO EDUCACIONAL

Pelo presente, a Secretaria de
Estado de Ciência e Tecnologia
neste ato representada pela Chefe
de Grupo de Administração e
Recursos Humanos, Sra. SILVANA
DAS GRAÇAS BINDA, resolve
Contratar, estagiário selecionado
pelo Programa JOVENS VALORES,
DYEISON CERQUEIRA ELMOR, a
partir de 08 de março de 2010 atá
31 de dezembro,de 2010.

SUPERINTENDÊNCIA

ESTADUAL DE

COMUNICAÇÃO SOCIAL
.-•-SECOM.-. -

0 Superintendente Estadual de
Comunicação Social, no uso das
atribuições legais assinou o
seguinte ato:

Portaria n»

05.03.2010
TERMO DE COMPROMISSO DE
ESTÁGIO E COMPLEMENTAÇÃO
EDUCACIONAL DO PROGRAMA
•JOVENS VALORES'

ESTAGIÁRIO:
Nfvet Médio
Vítor Hugo Soares Carneiro e
Alexandre Bazlleu Gouveia
Vigência: 08.03.2010 a
31.12.2010
Valor da Bolsa: 70 % (setenta
por cento) da Ia referência do
padrão 01 e 04, da tabela de
Subsidio do padrão 01 a 05 do
Quadro Permanente do Serviço
Civil do Poder Executivo.
Dotação Orçamentária:
Atividade: 10104.2412208002.101
Elemento: 3.3.90.36.00.
Amparo Legal : Lei n° 11.788/2008
e Decreto n° 1.195-s de
06.11.2009

vitória, 05 de março de 2010

Marta Angala Botelho Gatvflo
Superintendente Estadual de

Comunicação Social
.Protocolo£l3.062JB3VKW
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Protocolo 12447 SILVANA DAS ..GRAÇAS BINDA;ORDEM DE SERVIÇO N° 037,
05 da março d* 2010.

A SUBDEFENSORA PÚBLICA.

iegals, assinou o seguinte Ato:

Doutora Lindlnalva Cordeiro
da Fonseca, para atuar
provisoriamente, no 1° e 2o
Juizado Especial Cível, e extensão
na Justiça Volante de Vila Velha/
ES, Comarca da Capital.

Esta Ordem de Serviço entra em
vigor na data de sua publicação.

Vitoria - ES, 05 de março de 2010.

SANDRA MARA VIANNA FRAGA
SUBDEFENSORA PÚBLICA GERAL

Protocolo 12809

ORDEM DE SERVIÇO N« 03S,
08 OE MARÇO DE 2010.

A Subdefensora Pública Geral,
no uso das atribuições legais,
assinou o seguinte ato:

Considerando o estabelecido nos
Artigos 2°, do Decreto n° 1956-R,
de 31 de outubro de 2007,
publicado no Diário Oficial de 01/
11/2007, que Aprova a Política
Farmacêutica do Estado do Espirito
Santo,

RESOLVE:

Designar os seguintes Defensores

PORTARIA

08.03.2010.

N° 179rS,

GERAL, no uso de suas•**£&** NOMEAR, de acordo com olírtjgo '

DE
.Chefe»dB.Gnupo.dev*. --.-^x

Admlnistra^Õ^&Recursos-Vv1 r)
Humanos- * " * ••

Protocolo 12994

SECRETARIA DE ESTADO DE

ECÒNOMIAE
PLANEJAMENTO

'" -SEP-"

12, Inciso II, da Lei Complementar
n.° 46, de 31 de Janeiro de 1994,
MARIVALDA SILVA SOARES,
para exercer o cargo de
provimento em comissão de
Assistente Técnico, Ref. QC-04, da
Secretaria de Estado de
Saneamento, Habitação e
Desenvolvimento Urbano.

Protocolo 12867

PORTARIA

08.03.2010.

N° 180-S, DE

NOMEAR, de acordo com o artigo
12, Inciso II, da Lei Complementar
n.o 46, de 31 de Janeiro de 1994,
ANGÉLICA NOGUEIRA DE
SOUZA TEDESCO, para exercer o
cargo de provimento em comissão
de Assessor Especial Nível rv, Ref.
QCE-03, da Secretaria de Estado
de Saneamento, Habitação e
Desenvolvimento Urbano.

Protocolo 12869.

PORTARIA

08.03.2010.

N" 181-S, DE

Fundaçãode Amparo à
Pesquisa do

Espírito Santo -FAPES-

INSTRUÇÃODE SERVIÇO N» 023,
DE 26 DE FEVEREIRO DE 2010.

A DIRETORA ADMINISTRATI-

VO-FINANCEIRA DA FUNDAÇÃO
OE AMPARO A PESQUISA DO
ESPÍRITO SANTO - FAPES, no
uso de suas atribuições legais e na
delegação de competência que lhe
foi outorgada, através da Instru
ção de Serviço n° 001, de
04.01.2010, publicada no D10-ES
dê 06.01.2010,

RESOLVE:

SUSPENDER as férias
regulamentarei do mês de
MARÇO, da servidora VALÉRIA
FIRME DE MENEZES, n° funcional
2833220, relativas ao exercício de
2010, reservando-lhe o direito de
gozar os 30 (trinta) dias
oportunamente.

Vitória, 26 de fevereiro de 2010.
'Maria Tareza Cotnaghl Lima
Diretora Administrativo-Financeira
* Protocolo 12936

NOMEAR, de acordo com o artigo.
12, indso II, da Lei Complementar»
n.o 46, de 31 de Janeiro.de 1994, {
CLÁUDIA TELES' MUNARO, para
exercer o cargo de provimento em

Instituto Jones

dos Santos Neves - IJSN -

RESUMO DO PRIMEIRO TERMO

ADITIVO AO CONTRATO

N*. 022/2008.
Processo n° 41821459

Concorrência Pública n°001/2008

CONTRANATNTE: Instituto Jones

dos Santos Neves - IJSN
CNPJ/MF NO. 27.316.918/0001-09

CONTRATADO :TEÇNOMAP AS
LTDA.
CNPJ/MF N°. 01.544.328/0001-31

OBJETO: I- prorrogar até 28/02/
2011 o prazo de vigência previsto
no Item 7.1 da Cláusula Sétima do
Contrato em referencia, e, até 30/
11/2010, o prazo de execução dos
serviços. II- alterar o Cronograma
Físico Financeiro, conforme Anexo
Único, parte integrante do presente
Termo.

DA RATIFICAÇÃO: Continuam
em pleno vigor todas as demais
cláusulas e condições fixadas no
contrato ora adttado e ratificado,
no que n3o colidirem com o
presente termo.
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Vitória (ES). Quinta-feira. 11de Novembrode 2010

A manifestação clinica típica da SCA / IAM é a dor torácica em 75 a
85% dos pacientes. É usualmente prolongada ( > 20 minutos ), podendo
ser desencadeada por esforço físico, estresse ou ocorrer em repouso.
Geralmente é 0e forte intensidade, tem característica opressiva, em
aperto, queimação ou peso, pode haver irradiação para membros
superiores, pescoço, mandibula e epigástrio, e estar associada a
náuseas, vômitos, sudorese e dispnéia. Pode ser aliviada parcialmente
com repouso Ou uso de nitratos. Deve- se lembrar que alguns grupos
de pacientes costumam se manifestar de forma atípica e sem dor
torácica, especialmente idosos, diabéticos e mulheres. Relato prévio
de cardiopatia isquémica, Angioplastia Transluminal Coroníria ( ATC )
ou cirurgia de Revascularjzaçâo Miocárdica( RM ) pode auxiliar no
diagnóstico, assim como a presença de fatores de risco para doença
aterosclerótica :

- Idade : homens >4S anos e mulheres Í55 anos;
- Hipertensão Arterial Sistêmica;
• Diabetes melito;
- Tabagismo;
- Dislipidemia;
- História familiar para doença aterosclerótica precoce em parentes de
Io grau: homens < 55 anos e mulheres < 65 anos.

1- Dor sugestiva de SCA

Caso a dor seja classificada como sugestiva de SCA , deve ser definido
o seu tempo de inicio ( aT ), pois quando este for inferior a 12 h ou,
mesmo que prolongado ( >12h ) porém com persistência da dor no
momento do atendimento, há indícios de presença de miocárdio viável
em sofrimento e, dependendo dos achados elecrocaroiográficos, pooerá
haver indicação de terapia de reperfusão. Ainda nessas situações, deve-
se encaminhar imediatamente uma Unidade de Suporte Avançado (
USA ). Na índisponibilidade imediata desta, acionar simultaneamente
Unidade de Suporte Básico ( USB ) para minimizar o tempo do
atendimento.

A primeira abordagem ao paciente consiste em anamnese dirigida,
exame clinico objetivo com verificação dos sinais vitais { nível de
consciência, PA, pulso, FC, FR, oximetria ), monitorizaçâo cardíaca,
repouso absoluto, acesso venoso periférico e administração de ácido
acetilsalicilico - AAS ( 160 a 32S mg mastigado VO ) e oxigênio
suplementar por cateter nasal ou máscara ( 02 2 a 4l/min ) caso
haja Sat02 < 90, dispnéia ou congestão pulmonar. Tais medidas devem
ser feitas mesmo antes da realização do eletrocardiograma ( ECG ).
Só se justifica não administrar AAS se alergia conhecida ao mesmo
ou sangramento digestivo ativo estiverem presentes, sendo nessas
situações substituído pelo clopidogrel. Em pacientes com importantes
sinais de instabilidade clinica, devem ser priorizadas as medidas
recomendadas para tais situações de urgência/emergência , como
às preconizadas pelo Suporte Avançado de Vida em Cardiologia (
SAVC ). É relevante enfatizar que desde o primeiro contato com o
paciente o desfibrilador deve estar disponível no local do
atendimento.

A seguir, a realização do ECG de 12 derivações pelo técnico de
enfermagem nos primeiros 10 minutos é fundamental para diferenciação
das duas grandes situações clinicas das SCA : presença ou não de
supradesnivelamento de segmento ST. Esse diagnóstico diferencial é
imprescindível pois são condições com peculiaridades fisiopatológicas
e estratégias terapêuticas distintas. Q traçado do ECG pode ser
transmitido para uma central cardiológica, quando disponível, para apoio
ao diagnóstico eletrocardiográfico e confirmação da terapia mais
apropriada. Vale ressaltar a importância de realizar ECG seriado, em
especial se não for identificada alteração isquémica no primeiro registro
ou no momento em que houver melhora ou piora repentina da dor
torácica, bem como da necessidade de. registrar as derivações V3R,
V4R, V7 eV8 quando IAM inferior para diagnóstico de acometimento de
ventrículo direito ( VD ) e parede posterior do ventrículo esquerdo ( VE
), respectivamente. Tal medida promove significativo incremento na
sensibilidade diagnostica do método. Alterações dinâmicas sugestivas
de isquemia devem ser multo valorizadas.

Caso ECG não apresente supradesnivelamento do segmento ST, deve-
se avaliar presença de critérios de gravidade e fazer estratificação do
risco, sendo recomendável a utilização do escore de risco TIMI ( anexo
2 ). Se o paciente for classificado como de alto risco, deve ser
•ncaminhado para hospital nível 1. Caso contrário, seu destino será
hospital nível 3. *v

2- Dor duvidosa êé SCA

Presença de apenas po'ucas características que apontem para o
diagnóstico de SCA. Nesta situação deve-se interrogar sobre a presença
-.de critérios de gravidade como:
. • grau de desconforto: dor importante, queimação intensa ou dispnéia

C
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( não se ater a localização da dor );
- duração > 15 min e ainda presente no momento aa avaliação:
- presença oe sintomas associados : sudorese fria, náuseas, vômitos,
taquicardia ou dispnéia; •
- idade > 30 anos;
- história prévia de iAM ou angina;
- perda temporária de consciência.

Na presença de tais critérios, a conduta é semelhante àquela oescrita
para dor sugestiva de SCA. Na sua ausência, segue o atendimento
como dor com t\T > 12h e sem persistência da mesma.

A pesquisa pelos critérios descritos também é importante para o
diagnóstico diferencial com situações de gravidade clinica, que se
manifestam com dor torácica como Dissecçáo de Aorta e
Tromboembolismo Pulmonar, e que requerem atendimento médico
imediato.

3- Provável dor não-cardíaca

Trata-se de dor com características que não sugiram SCA ou que
apontem para diagnósticos alternativos ( anexo 4 ).
Nessas situações o paciente deve receoer orientações gerais e ser
encaminhado a serviço de urgência para avaliação do médico plantonista.

SCACSST / IAM : Estratégias de reperfusão

Uma vez detectado supradesnivelamento oo segmento ST > l mm em
pelo menos 2 derivações contíguas (alguns autores consideram > 2
mm nas derivações precordiais da parede anterior ) ou Bloqueio do
ramo esquerdo ( BRE ) novo ou presumivelmente novo , associado a
dor torácica sugestiva de SCA com > 20 minutos de duração e < l2h
de evolução ( ou > l2h do seu inicio porém persistente no momento da
avaliação ) que não alivia com uso de nitratos, haverá indicação de
terapia de reperfusão imediata ( química Ou mecânica ). Vale
enfatizar a necessidade da presença do critério clínico associado ao
eletrocardiográfico.

vários estudos e metanálises demonstram vantagens da terapia de
reperfusão mecânica - Angioplastia Transluminal Coronária Primária (
ATC primária ) em relação ã terapia trombolitica, quando realizados
por operadores experientes e em serviços de grande volume.Tais
vantagens englobam menor mortalidade, reinfarco e acidente vascular
cereoral hemorrágico á favor da ATC primária.

Antes da terapia de reperfusão devem ser administrados:

• Clopidogrel: dose de ataque 300 a 600 mg ( preferível se ATC )

VO em pacientes fi 75 anos. Caso > 75 anos a dose de ataque é de
75mg assim como a dose de manutenção independente da idade.
Obs: 1 comp»7Smg
Caso indicação cirúrgica - suspender clopidogrel idealmente por 7
dias

• Nitratos: dinítrato de isossorbida 5mg SL 5/5 minutos máximo 3
doses;
Nitroglicerina EV BIC: diluir l frasco 25 Ou SOmg em 250 ml
SF ou SG e iniciar com 5 a lOug/min. Aumentar 5-10ug/min a cada
5 min até efeito desejado ou reações adversas ou dose máx 100-
200ug/min.
Indicações: dor torácica persistente, hipertensão arterial, congestão
pulmonar, grande área isquémica. Não altera mortalidade.
Contra-indicações: PAS<90mmhg, infarto de VD, uso de inibidores da
Fosfodiesterase ( sildenafil e análogos ) nas últimas 24h ou' tadalafil
nas últimas 48h.
Efeitos colaterais: cefaléia, hipotensão arterial, taquicardia reflexa.
Importante considerar repetir ECG após administração dos nitratos,
especialmente se houver alívio completo da dor torácica, pois pode
tratar-se de vasoespasmo coronariano simulando IAM ( Angina de
Prinzmetal ). Neste caso não haverá indicação de reperfusão.

• Morfina: 2 a 4 mg EV.
Indicações: persistência da dor após nitrato, congestão pulmonar,
intensa ansiedade ou agitação.
Efeitos adversos: depressão respiratória, náuseas e vômitos,
hipotensão arterial.
Antagonista: Naloxone - 0,4 a 2 mg EV.
Pode mascarar critério de reperfusão de melhora da dor.

OBS: Anti-inflamatórios não-hormonais' ( exceto AAS ) estão
formalmente contra-indicados pois aumentam o risco de eventos
ca rdiova seu lares. Caso paciente faça uso crônico deve ser
imediatamente suspenso.

A seguir, nova análise temporal em relação ao início da dor deve ser
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realizada: se úT < 3 h, deve ser priorizada cerapia de reperfusão química
com infusão de trombolíticos desde que não haja contra-indicações
ao seu uso ( anexo 3 ), especialmente no ambiente pré-hospitalar, uma
vez que sua eficácia é bastante aceitável nesse período de tempo. O
racional para trombólise pré-hospitalar se baseia na abreviação do tempo
de reabertura da artéria e de isquemla aguda do mlocárdio, com
conseqüente redução do tamanho do infarto, grau de disfunçâo
ventricular esquerda e mortalidade. Na impossibilidade da trombólise
pré-hospitalar, deve-se realizá-la no hospital mais próximo ( nível 1 ou
3 ).

O trombolitico ideal é aquele que reúne favorável custo-efetividade,
logística de administração simplificada e reduzida incidência de eventos
adversos hemorrágicos.
Caso a terapia trombolítica seja a indicada, só haverá sua efetivação
se o tempo 1° contato médlco-agulha < 30 min, ou seja o hiato de
tempo entre o atendimento/realização do ECG e o início da infusão do
trombolitico deve ser o mais breve possível.

O trombolitico a ser utilizado nos pontos de atenção fixos ( hospitais
níveis 1 e 3 e nos pronto-atendimentos ) é a Estreptoqulnase { SK ).
Já a Tenecteplase ( TNK ) será o trombolitico de preferência nas
seguintes situações:

- trombólise pré-hospitalar ( nas Unidades de Suporte Avançado do
SAMU );
- uso prévio de SK entre 4 dias e 1 ano;
- alergia conhecida a SK;
- história prévia de estreptococcia nos últimos 3 meses;
- pacientes com anatomia coronariana conhecida que estejam em
programação cirúrgica.

Os Trombolíticos dever ser administrados da seguinte forma:

• Estreptoqulnase : 1.500.000 U diluído em 250ml SF EV em 30-
60 min.

Efeitos adversos: - hipotensão arterial - lentificar infusão + expansão
volêmica com SF;
- vômitos - anti-eméticos;
- reação alérgica leve a moderada ( prurido, lesões cutâneas )-'
lentificar infusão + anti-histamínicos e corticóides EV;
- reação alérgica grave( edema de glote, anafilaxia )- suspender
infusão imediatamente + anti-histamínicos e coticóides EV +
Adrenalina + vasopressores + expansão volêmica + trocar por TNK
ou indicar ATC.

• Tenecteplase : dose única EV em bolus baseado no peso corpóreo:
< 60 kg • 30mg
60 - 69kg« 35mg
70 - 79kg« 40mg
80 - 89kg- 45mg

£ 90kg- 50mg .

O efeito adverso mais temido dos trombolíticos, sendo sua principal
limitação é a ocorrência de complicações hemorrágicas, principalmente
AVE hemorrágico, que ocorre geralmente nas primeiras 24h e é menos
comum com a estreptoqulnase. São considerados preditores de risco:
idade avançada, baixo peso corpóreo e hipertensão arterial à
apresentação.

Após infusão dos trombolíticos, deve-se avaliar em até 60-90 minutos
a presença de critérios de reperfusão :

- redução da magnitude do supradesnivelamento de ST > 50% (
principal critério );
• alívio da dor (critério falho especialmente se tiver administrado
morfina );
- arritmias de reperfusão ( Ritmo idioventricular acelerado - RIVA );
- pico enzima tico precoce ( critério tardio ).

Caso tais critérios não estejam presentes, principalmente se houver
persistência do supradesnivelamento de ST associado a permanência
ou não da dor torácica, deve-se proceder imediatamente ATC de resgate
ou salvamento em hospital nível l.

ATC primaria com Implante de stent coronário na artéria culpada pelo
infarto é preferível nas seguintes situações:

- presença de contra-lndicação ao trombolitico;
- AT > 3 h; -\.
- idade > 75 ano.s;
- IAM anterior extenso;

- instabilidade hetnodlnâmica: choque, edema agudo de pulmão (
EAP.);
- Bloqueio átrio-ventricuiar ( BAV ) avançado que necessite de

. estlmulação cardíaca artificial;
• ausência de critérios bem definidos para trombólise.
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Para a ATC primária ser realizada é necessário que duas metas de
tempo sejam contempladas:

- Tempo Ia contato médico-baláo < 90 min;
-Tempo de retardo < 60 min { T l° contato médico-balão subtraído
do T 1° contato médico - agulha ).

Na eventualidade desses tempos não serem passíveis de ser cumpridos,
dá-se preferência aos trombolíticos.
Independente da terapia de reperfusão utilizada, o paciente deverá ser
internado em Unidade Coronariana ( UCO ).
Se a procura espontânea do paciente for diretamente ao hospital nível
l, a primeira escolha de tratamento será ATC primária, desde que
respeitados os tempos mencionados acima.

Na situação de dor sugestiva de SCA com > l2h de evolução e no
momento do atendimento o paciente se enconcrar sem dor, deverá ser
encaminhada USB, com subseqüente administração de AAS, realização
do ECG e sua transmissão, quando disponível. Após este, o quadro
clínico do paciente deverá ser reavaliado pelo médico regulador, que
definirá o destino mais apropriado - hospital nível l ou 3.

Associadas á qualquer das estratégias de reperfusão, deve ser instituída
cerapia anticoagulante:

• Enoxaparlna: em paciente com < 75 anos e sem disfunçâo renal
a dose preconizada é: bolus EV 30mg seguido de 1 mg/kg 5C 12/
l2h.

Caso > 75 anos não administrar bolus EV e reduzir para 0,75mg/kg
SC 12/I2h. Em casos de clearance de creatinina < 30ml/min :
reduzir dose para lmg/kg/dia SC ou utilizar he pari na não fracionada
EV. É a preferível como adjuvante ao TNK ou SK, devendo ser mantida
por 48h. Menor incidência de plaquetopenia. Não necessário
monitorização laboratorial.

• Heparina não-fracionada: bolus de 60 U/kg EV ( máx«=4.000 U
) seguido de manutenção de 12 U/kg/h { máx-l.000 U/h ) sendo
ajustado a dose pelo PTTK em 1,5 a 2 vezes o controle ( 50-70
segundos ). é a preferível durante ATC primária ( dose 100 U/kg EV
com redução para 70 U/kg se concomitante uso com IGIIblIla ),
sendo usualmente administrada na sala de Hemodinâmica( controle
da dose pelo TCA e conforme utilização de IGPUBIIIa ).

OBS: drogas antiagregante piaquetárias como Prasugrel e Ticagrelor, e
anticoagulantes como Bivalírudina e Fondaparinux deverão em breve
ser incorporadas ao arsenal terapêutico rotineiro das SCA no Brasil.

Os inibidores da Glicoproteina Hb/lila ( IGPIIb/IIia ) são potentes
antiagregantes plaquetários endovenosos que bloqueiam a via final da
agregação plaquetária e são utilizados com freqüência nas SCA, em
especial como adjuvante à ATC primária ( administração dentro do
laboratório de hemodinâmica ) ou nas SCASSST de alto risco, tendo
demonstrado redução de mortalidade e de outros eventos isquèmicos
adversos. Na vigência dessa classe de medicações, deve-se reduzir a
dose de heparina não-fracionada durante ATC para minimizar
complicações hemorrágicas e monitorizar cuidadosamente a contagem
das plaquetas. São atualmente disponíveis no Brasil:

• Abciximab : ataque: 0,25mg/kg EV bolus seguida de manutenção
0,125 pg/kg/min ( máx-lOug/min) por 12 h após ATC. Não deve ser
utilizado nas SCA sem realização de ATC.
1 fralOmg/Sml. Aspirar 4,5ml do frasco e diluir em 250 ml SF ou
SG.

a Tlrofiban : ataque: 0,4 pg/kg/min EV em 30 min seguida de
manutenção 0,1 ug/kg/min EV por até 96h nas SCA de alto risco. É o
IGPIIb/Ila de escolha a ser utilizado nas SCASSST sem realização de
ATC. Como adjuvante è ATC a dose de ataque é 10 ug/kg EV em 3 a 5
min seguida de manutenção 0,15 ug/kg/min EV por 12 a 24h após
ATC. Alguns estudos sugerem maior dose de ataque ( 25-ug/kg ).
Diluir lfr-50ml em 200 ml SF ou SG ( 50 ug/ml ).

Obs: a retirada dos introdutores arteriais após ATC deve ser feita quando
TCA<l80seg ou após 6h da última dose de heparina não-fracionada ou
após 8h da última dose da enoxaparina.

Terapia Adjuvante

Demais drogas a serem utilizadas como adjuvantes nas SCA:

a Bata-bloqueadores: devem ser prescritos preferencialmente VO
se não houver contra-indicação ou risco de evoluir com choque
cardiogênico. São contra-indicações:

- BAV 2o e 3o grau;
- intervalo PR > 0,24 seg;
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- broncoespasmo severo;

- FC < 50 bpm ou PAS < 90mmHg; •
- IC descompensada;
- risco de choque cardiogênico: > 70 anos, PAS < T20 mmHg,
FC > 110 ou < 60 bpm, longo tempo entre inicio dos sintomas e
o atendimento médico.

Diabetes melito, tabagismo e insuficiência vascular periférica não
são contra-indicação ao seu uso.
Podem ser utilizados em suas doses habituais VO: Propranolol,
Atenolol, Metoprolol, Carvedilol e Bisoprolol, sendo os três últimos
indicados em caso de disfunçâo ventricular esquerda. Dar
preferência aos de meia-vida curta.
Administração EV de Metoprolol 5mg 5/5min (máx-15 mg) pode
ser necessário em pacientes hipertensos ou com taquiarritmias.
Em casos de contra-indicação ou intolerância deve-se considerar
uso dos antagonlstas do cálcio como Diltiazem ou Verapamil.

• Inibidores da ECA: indicado em todos os pacientes pós-IAM,
principalmente naqueles com disfunçâo ventricular esquerda, IC,
diabéticos, hipertensos e com doença renal crônica. Iniciar nas
primeiras 24h ( em média'cerca de 6 h após o infarto ). As dose
iniciais dever ser reduzidas e tituladas de acordo com a PA.
Preferência por drogas de meia-vida curta como Capcopril.
Podem ser utilizados em suas doses habituais VO: Captopril, Enalapril,
Lisinopril, Ramipril, etc.
Monicorização do potássio e da função renal deve ser feita após seu
inicio. Tosse é um dos efeitos colaterais mais comuns.
Em casos de intolerância, devem ser trocados pelos Bloqueadores
de receptores de Angiotensina II, como Losartan e Valsartan.

• Estatinas: devem ser prescritas em doses altas já nas primeiras
24h a todos os pacientes com SCA, independente do seu perfil lipídico,
objetivando LDL < 70 mg/dl.
Podem ser utilizadas: Sinvastatina 80mg, Atorvastatina 80mg,
Rosuvastatina 10 a 40mg e Pravastatina 40mg.
Recomedável administrar à noite especialmente sinvastatina e
pravastatina.
Tem efeitos pleiotrópicos que independem da redução do
colesterol.

Quando iniciados na fase hospitalar aumentam muito a aderência
a longo prazo.
Monitorizar CPK, TGO e TGP rotineiramente. Mialgia é efeito colateral
comum e geralmente bem tolerado.

• Espironolactona: administrar em pacientes pós-IAM que evoluam-,
com disfunçâo ventricular esquerda e IC. Dose : 25-50mg/d.
Monitorizar K rotineiramente. Efeitos colaterais: hipercalemia e
ginecomastia.

Obs: controle rigoroso da glicemia é altamente recomendável.

Após avaliação inicial e conforme a evolução clinica podemos classificar
o paciente de acordo com o estado hemodinèmico, utilizando a
classificação de Killip, que tem correlação direta com prognóstico.

Classificação hemodinãmica de Killip no IAM

KILLIP Característica Pct (%) Mortalidade

em 30 d{ % )
1 s/ estertores 85 5,1

ou B3

II Estertores, B3,
estase jugular

13 13,6

III EAP . 1 32,2

IV Choque
cardiogênico

1 57,8

Exames complementares

Os exames complementares adicionais a serem realizados são :

- ECG nos primeiros 10 minutos e seriado;
- colher na admissão: glicemia, hemograma, uréia, creatinina, sódio,
potássio, magnésio, TAP, PTTk( esses últimos devem ser repetidos após
trombolíticos );
- marcadores de *e.ecrose miocárdica: CPK e CKMB (preferencialmente
massa) e Troponihas 1 ou T. As primeiras devem ser colhidas na
admissão e a cada '6" ou 8 h. Já as troponinas devem ter sua primeira
coleta na admissão seguida de nova dosagem após 8 a 12h. CKMB é
bom marcador de'reinrarto porque tem Curnover mais rápido enquanto
que Troponinas são úteis no diagnóstico de infarto mais tardio (
permanecem elevadas por até 10 a 14 dias );
- Perfil lipídico ( colesterol total, HDL, LDL e triglicerídeos ) deve ser
coletado na manhã seguinte á internação, em jejum, pois após esse
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período toda sua dosagem fica subestimada;

- monitorizar função renal após exposição ao contraste iodado na ATC.
Pico de nefrocoxicidade entre 48-72h;

- Radiografia de tórax é mandatória ser feita antes da infusão de-
trombolíticos caso haja alguma suspeita clinica de Oissecção de Aorta
como diagnóstico diferencial, principalmente se IAM inferior; também
demonstra sinais de congestão pulmonar;

- Ecocardiograma Transtorácico na fase inicial não é exame de rotina,
entretanto pode ser útil no diagnóstico nos casos sugestivos de SCA
na vigência de BRE antigo ou paciente portador de marca-passo, na
suspeita de complicação mecânica do IAM como C1V, rotura de músculo
papilar ou de parede livre com tamponamento cardíaco e no
estabelecimento de diagnóstico diferencial. Além disso, é o principal
exame para quantificação da função ventricular esquerda, que
sabidamente é um dos principais determinantes do prognóstico.

SCASSST

A abordagem inicial das SCASSST é similar àquela já descrita nas
SCACSST, exceto por não ter indicação de terapia de reperfusão de
urgência. Algumas particularidades devem ser especificadas:
preferência pela Enoxaparina em relação à Heparina não-fracionada;
os IGPIIB/IIIA tem indicação nos casos de alto risco e a escolha será
pelo Tirofiban; Clopidogrel deve ser administrados em todos os casos
independente da estratificação de risco e da realização de ATC. Ressalva
pode ser feita nos casos de realização imediata da coronariografia,
quando pode-se optar pela administração do clopidogrel somente após
o reconhecimento da anatomia coronariana e a ausência de indicação
de tratamento cirúrgico. Também é importante ressaltar que ao escolher
entre Enoxaparina ou Heparina não-fracionada, esta nèo deve ser
trocada por outra no momento de uma eventual ATC, Ou seja, deve-se
evitar o crossover.

Adicionalmente devemos realizar estratificação de risco clínico para,
além de estabelecer o prognóstico inicial, orientar a investigação e a
agressividade do tratamento a ser instituído. É recomendável a utilização
do escore de risco TIMI ( anexo 2 ). Também pode-se utilizar o escore
GRACE, onde é avaliada a probabilidade de morte ( anexo 5 ).
Acrescenta-se aos exames complementares já descritos a escolha pela
estratégia de estratificação : Invasiva x Conservadora. Na primeira
é realizada coronariografia de rotina a todos os pacientes, enquanto
que naúltima o ;cateterismo cardíaco com estudo coronariográfico só é
realizado caso paciente evolua com isquemia recorrente espontânea
ou induzida por exames provocativos não-invasivos, como Teste
Ergométrico, Cintilografia de perfusão miocárdica ou Ecocardiograma
sob estresse farmacológico. A opção pela estratégia deve respeitar a
realidade e disponibilidade dos recursos. Além disso, é bem demonstrado
que os maiores benefícios da conduta invasiva são demonstrados nos
pacientes de piores escores clínicos de risco, especialmente se estiver
presente infradesnivelamento de ST ou elevação de marcadores de
necrose miocárdica, assim como nos pacientes que são submetidos a
revascularizaçâo percutânea com implante de stent coronário ou
cirúrgica sucedendo a coronariografia.

Dentre as vantagens da estratificação invasiva destacam-se:

- I mortalidade e IAM
- diagnóstico e estratificação precoce
- avaliação da anatomia coronaria e função ventricular esquerda
- resolução imediata da obstrução
- | tempo de internação
- < angina recorrente
- < uso de medicação anti-isquêmica
- < rehospitalização e reintervénção

São consideradas indicações para estratégia invasiva:

- Angina / isquemia recorrente
- í[ troponinas / CKMB
- infradesnivelamento de segmento ST
- sintomas de ICC / disf. VE" ,
- provas funcionais de alto risco
- FE < 40% • _ .

- -Instabilidade hemodinãmica
-Taquicardia Ventricular sustentada >
- ATC < 6 meses .

- CRM prévia
-Diabetes Melito

O momento-da'realização da coronariografia também é motivo de
discussão, sendo recomendado a sua execução precoce, ou seja, nas
primeiras 24 a 48h da apresentação.
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Anexo 5

Escore de risco GRACE

Classificação d* KlUlp

Ctatsa I * 0

CJHM 11-21

Oa*M III - 43

dasM IV - 64

PCR na admissão • 43
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Contra-indicações relativas

AVC isquômtco > 3 meses

Escoe* total postlvat- 258

Idad* {anos)

<40 - 0

40-49 - 18

30-59 - 36

60-69 - 55

70-79 - 73

280-91

FC (bpm)

<70-0

1 70-80 - 7

190-109- 13

110-149 - 23

150-199 '36

>200-46

PAS (mmHg)

<S0 -63

180-99-58

100-119 -47

120-139 - 37

140-1S9-26

160-190 - 11

>200-0

Craatlnina (mgVdL)

0.0-0.39 - 2

0.4-0.79 - 5

0.8-1.19-8

1.2-1.59- 11

1.6-1.99 - 14

0.2-3.99 - 23

>4 • 31

Anexo 2

Marcadoraa cardíaco* alavadoa - 15

Contra-indicações absolutas

AVC hemorrágico ou AVC de
origem desconhecida em
qualquer tempo

AVC isquômico nos últimos

3 meses

Dano ou neoplasía no sistema

nervoso central

Recente trauma maior/cirurgia

/lesão encefálica

(nos últimos 3 meses)

Qualquer lesão vascular cerebral

( MAV )

Terapia com anticoagulantes

orais

Gravidez ou período de

pós-parto na última semana

Punçôes nâo-compressiveis

Cirurgia < 3 semanas

RCP traumática ou > 10 min

Dasvio do sagmanio ST • 30

Após aomar oa ponloa:

< 98 96-112 111-133

mortalidade im 30 d(%) 3.1 S.3 S.»

Discrasia sangüínea conhecida ou

sangramento ativo
>133 (axceio menstruaçao)

11.2

monatidada im i ano(S) 4.2 B,s n,8 27,2 Suspeita de dissecçao de aorta

Hipertensão arterial não

controlada (pressão arterial

sistôlica > 180 mmHg ou
diastôlica > 110 mmHg)

Doença hepátíca avançada

Escore de risco TIMI

( Antman, JAMA 2000; 284:835 )

Idade e" 65 anos

1 3 fatores de risco para DAC

Estenose coronárla prévia e Í50%
Uso de AAS > 7 dias
2 crises de angina < 24 horas

Desvio ST e Í0,5 mm
tj marcadores de necrose miocárdica

Risco baixo : 0 - 2 pontos
Risco intermediário : 3 - 4 pontos

Risco alto : 5 • 7 pontos.

Doença terminal Endocardite infecciosa

Úlcera peptica ativa

Exposição próvia a SK
(mais de 5 dias) ou alergia

Gravidez

Sangramento interno < 2-4
semanas

Anexo 4

Diagnóstico diferencial de dor torácica isquémica

CAUSAS NÃO I.VQUEMKA.S' DE DOR TORÁCICA

"ARDÍACA

1 1
Perkuütt ViR-sr ( iào. rvt>i >

DÍMer(ia oe ura Mím. UacnráQfa

GASTROINTESTINAL

RrQiusGE Ukcn / CutriK

Espuma enbfttM

NAO CARDÍACA

OUTROS

TEP

PnrumaléraA

Mãj( «ia-ctqudé dí a

hkt-eBtacbul
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PROTOCOLO OE ATENDIMENTO DAS SÍNDROMES
CORONARIANAS AGUDAS / IAM

PACIENTE PORTADOR DE DOR SUGESTIVA DE SCA OU DOR

DUVIDOSA COM CRITÉRIOS OE GRAVIDADE

SALA / UNIDADE DE EMERGÊNCIA

Admissão em unidade de emergência com desfibrilador disponível;
Anamnese / exame físico dirigido: verificar contra-indicação ao

trombolitico;
Suplementar oxigênio se SAT < 90% ou congestão pulmonar;

Monltorlraçío cardíaca contínua;
Acesso venoso periférico calibroso;

Administrar AAS VO 160mg a 325mg;'
'Clopidogrel 300mg VO é opçfto nos casos de alergia a aspirina.

ECG DE 12 DERIVAÇÕES EM IO MIN
Considerar transmissão do traçado e ECG seriado

Administrar dopidogrei 300mg a 600mg VO caso < 75 anos; se > 75anos- 7Smg;
Administrar dinitrato de isossorbida SL 5mg de S/Smin até 03 doses e seguido de

nitrogllcerína EV inidar 5-lOug/min e aumentar 5/5min"
Considerar morfina 2 a 4mg EV caso dor persistente/congestão pulmonar;**

Inidar betabloqueador preferencialmente VO sempre que possível**;
Exames complementares* *'

"observar contra-Indicações; Repetir ECG 5 min após nitrato

SUPRA ST / BRE NOVO

AT < 12h ou > 12h com dor persistente

1- TERAPIA DE REPERFUSÃO

TROMBOLÍTICO»*»»

-Sem contra-indicação;

-AT < 3h;
-T 1* contato-agulha < 30mln;
••••Estreptoqulnase (SK) 1.500.000 Ul EV 30-fiOmin;
•*"TNK dose pelo peso corporal EV bolus para
trombólise pré-hospitalar, alergia ou uso prévio de SK,
infecçào por estreptococo < 3 meses, programação de
RM;
Ausência de critérios de reperfusSo < 90mfn:realizar
ATC de resgate



EXECUTIVO DIÁRIO OFICIAL DOS PODERES OO ESTAOO

Vitória (ES), Quinla-íeira. 11 de Novembrode2010

ou

ATC PRIMÁRIA

• contra-indlcaçSo ao trombolitico;

- A, t > 3»;
- ioade > 75 anos;
- IAM anterior extenso;
- choque ou EAP;
- BAV avançado;
-T 1" contato - balSo < 90 min;
-T retardo < 60mln;

2- TERAPIA MEDICAMENTOSA""»

SEM SUPRA DE ST ou

SUPRA ST + &T>12h sem dor persistente

1 - TERAPIA MEDICAMENTOSA*»»»*

•Enoxaparina ímg/kg/dose SC 12/12h ou
heparina nio-fradonada 60ul/kg EV -r l2ui/kg/h;
-Tlroflban ou Abcixlmab reservados ao alto risco e na
sala de hemodinãmica. Não administrar em associação com
trombolíticos;
-Estatina em dose alta nas 24h independente do perfil lipídico;
-IECA nas 24h, especialmente se ICC, DM ou HAS; BRA caso
Intolerância;
-Espironolactona se ICC pós-SCA

2 - ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO

-Realizar escore de risco TIMI ou GRACE;
-Definir elegíveis para estratégia Invasiva x conservadora.

* * * Exames Complementares
Admissão: glicemia,hemograma completo,uréia,creatlnina,
sódio, potássio, magnésio.TAP.PTTk;
Marcadores de necrose mlocéroica: CPK, CKMB(massa) na
admissão e cada 6 a 8h; troponinas I ou T na admissão e
após 8-12h;
Perfil lipídico: CT, HDL.TG - manha" seguinte a InternaçSo em
jejum
Rx tórax :suspeita de dlssecçSo de aorta
Ecocardiograma: fase inicial nSo é rotina
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ORDEM DE FORNECIMENTO
N» 856/2010

ATA DE REGISTRO DE PREÇOS
N° 0287/2009

PROCESSO N° 47454989/
2009

CONTRATANTE: Secretaria de

Estado da Saúde - SESA.

CONTRATADA: NOVARTIS BIOCI-

ENC1AS S/A.
OBJETO'. Aquisição dos medica
mentos: Teofilina 200mg - compri
mido - 3.000 unidades, valor uni
tário R$ 0,34 (trinta e quatro cen
tavos) e total de R$ 1.020,00 (um
mil e vinte reais), Deferasirox
SOOmg comprimido 3.600 unida
des, valor unitário Rí 51,58 (cin
qüenta e um reais e cinqüenta e
oito centavos) e total de R$
185.688,00 (cento e oitenta e cin
co mil seiscentos e oitenta e oito
reais), Rivastigmina l,5mo, com
primido 32.284 unidades, valor
unitário Rí 2,63 (dois reais e ses
senta e três centavos) e total de
R$ 84.906,92 (oitenta e quatro mil
novecentos e seis reais e noventa

e dois centavos), Deferoxamina,
Hesllato SOOmg frasco ampola -
180 unidades, valor unitário RS
20,76 (vinte reais e setenta e seis
centavos) e total de R$ 3.736,80
(três mil setecentos e trinta e seis
reais e oitenta centavos) e Rivas
tigmina 3mg cápsula - 92.008 uni
dades, valor unitário Rí 3,02 (três
reais e dois centavos) e total de
R$ 277,'864,l6 (duzentos e seten
ta e sete mil oitocentos e sessenta

e quatro reais e dezesseis centa
vos).
DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA -
Atividade: 10303023026920000
Elemento de Despesa 339032, Fon
te 0104 e 0135, do orçamento do
órgão requisitantè para o exercí
cio de 2010.

DATA DA ASSINATURA - 03/11/
2010

ANSELMO TOZI

Secretário de Estado da Saúde
Protocolo 68883

ORDEM DE SERVIÇO 067,
DE 10/11/2010

RESUMO DE TERMO DE COMPRO
MISSO DE ESTÁGIO DO PRO
GRAMA JOVENS VALORES

ÓRGÃO CONCEDENTE: SECRE
TARIA DE ESTADO OA SAÚDE

ESTAGIÁRIOS/VIGÊNCIA

DAYANY SILVA CAMPOS
18/10/2010 a 17/10/2012

CHRISTHIEN ALVES GOMES
05/10/2010 a.31/12/2011 .

RAILAN DA SILVA DE BRAZ
25/10/10 a~3Í/l2/2011

VALOR DA BOLSA: ,70% .(setenta
por cento) çalcúiado so"bre o valor

35
da Ia referência, do padrão 01 a
04, da Tabela de Subsídio do Pa
drão 01 a 15 do Quadro Perma
nente do Serviço Civil do Poder
Executivo.

PROGRAMA DE TRABALHO. Ati
vidade 10.122.0800.2690

NATUREZA DA DESPESA:

3.3.90.36.00 - Remuneração de
Serviços Pessoais.

FONTE OE RECURSOS: 104

AMPARO LEGAL: Lei. Federa)
11.788, de 25 de setembro de 2008
e Lei Complementar n° 88, Art. 70,
de 26 de dezembro de 1996, com
binado com o Decreto n° 1195-S,
de 06 de novembro de 2009, pu
blicado no Diário Oficial de 09 de
novembro de 2009.
Vitória 10 de novembro de 2010.

MARIA DE LOURDES SOARES
Subsecretário de Estado da Saúde

Protocolo 66886

OROEM DE SERVIÇO 068,
DE 10/11/2010

CONSIDERAR RENOVADO, na for
ma do Decreto n° 1195-S, de 06
de novembro de 2009, publicado
no Diário Oficial de 09 de novem
bro de 2009, os Contratos de Bol
sa de Compiementação Educacio
nal dos estagiários da Secretaria
de Estado da Saúde, abaixo rela
cionados, nos seguintes períodos:
LUCIANA PESSE SOARES DOS
SANTOS

16/11/2010 a 31/07/2011

PABLO FERNANDES DOS SAN

TOS

18/11/2010 a 31/12/2010

WESLEY CORDEIRO LOPES
16/11/2010 a 15/11/2011
Vitória 10 de novembro de 2010

MARIA DE LOURDES SOARES
Subsecretário de Estado da Saúde

Protocolo 68891

OROEM DE FORNECIMENTO
N° 860/2010

ATA DE REGISTRO DE PREÇOS
N° 0287/2009

PROCESSO N° 474SS357/2009

CONTRATANTE: Secretaria de
Estado da Saúde - SESA.
CONTRATADA: EXPRESSA DIS
TRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS
LTDÁ.
OBJETO: Aquisição do medica
mento' Divaiproato de Sódio
250mg - comprimido - 450 unida
des, valor unitário Rí 0,57 (cin
qüenta e sete centavos) e total de
Rí 256,50 (duzentos e cinqüenta
e seis reais é cinqüenta centavos).
DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA -
Atividade: 10303023026920000
Elementpdé Despesa 339032, Fon
te 01.04, do orçamento' dò.órgap
requisitantè para o exercício de
2010. ...
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