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1. INTRODUCAO

1.1. Condi¢ao de Saude

As doencas cardiovasculares sdo lideres em morte em todo o mundo e, dentre elas, o IAM
€ a principal causa. De acordo com o Ministério da Saude, no Brasil, 300 mil pessoas sofrem

infartos todos os anos.

As Sindromes Coronarianas Agudas (SCA) compreendem manifestagdes clinicas
compativeis com isquemia miocardica e sdo divididas em dois grandes grupos dependendo dos

achados eletrocardiograficos:
* SCA com supradesnivelamento do segmento ST ( SCACSST )
¢ SCA sem supradesnivelamento do segmento ST ( SCASSST )

As SCASSST sdao subdivididas em 2 grupos: Angina Instdvel e IAM sem
supradesnivelamento de segmento ST. A diferenga reside basicamente em que o IAM sem
supradesnivelamento de ST apresenta elevacdo de marcadores de necrose miocardica (CK-MB e

troponinas) acima do limite de corte da normalidade.

O Infarto Agudo do Miocardio (IAM) é usualmente utilizado como sin6nimo da SCACSST e
responsavel por uma das principais causas de morte no Brasil. E importante ressaltar que 40 a 60%
dos 6bitos ocorre na primeira hora apds o inicio dos sintomas (principalmente por Fibrilagdo
Ventricular) e portanto desassistida pelos médicos, uma vez que o acesso a assisténcia é
demorado e trabalhoso. A qualidade do atendimento do IAM é um grande desafio, pois o
atendimento inadequado e falha no diagndstico podem resultar em liberagdo equivocada do
paciente do servigo de urgéncia. Estima-se que a cada 5 a 7 casos ocorra 1 6bito. Além disso, caso
nao resulte em morte, é responsavel por significativa incapacitagao funcional da populagao,

acarretando em grandes prejuizos individuais e para a sociedade.
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1.2 Declaragdo de Conflito de Interesse

Os integrantes declaram ndo haver qualquer conflito de interesse na elaboragdo deste
protocolo.

13 Niveis de Evidéncia e Grau de Recomendacao

NIVEIS DE EVIDENCIA E GRAUS DE RECOMENDACAO

Niveis de evidéncia

Nivel A - Avaliacdao de multiplas populacdes. Dados derivados de muiltiplos estudos clinicos
randomizados ou meta-analises.

Nivel B - Avaliagdo de populagées limitadas. Dados derivados de unico estudo randomizado
ou estudos nao randomizados.

Nivel C - Avaliagdo de populacdes muito limitadas. Apenas opinidao de consenso de
especialistas, estudos de caso ou protocolos de cuidado.

Grau de recomendagao

Graul Procedimento/Tratamento DEVE ser realizado/administrado

Grau lla Necessdrios estudos adicionais com objetivos mais focados.
E RAZOAVEL realizar procedimento/administrar tratamento

Grau llb Necessarios estudos com objetivos mais amplos; registro de dados adicionais
poderia ser util.

Procedimento/Tratamento PODE SER CONSIDERADO.
Grau lll Nenhum estudo adicional é necessario.

Procedimento/Tratamento NAO deve ser realizado/administrado JA QUE NAO E
UTIL E PODE SER PERIGOSO.

1.5 Validagao Interna

" Validagdo interna: Camara Técnica de SCA da SESA e Hospital da rede

propria do Estado.

1.6 Validagao Externa

" Validagdo externa: Sociedade Brasileira de Cardiologia- Regional ES, Hospital

Universitario Cassiano Anténio de Moraes (HUCAM).
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1.7 Profissionais e Pontos de Atenc¢ao a Saude

A Linha Guia de Infarto Agudo do Miocardio é destinada as equipes de saude da Rede, em

especial aos seguintes profissionais:

e Médicos e equipe multiprofissional da Atencdo Primaria a Saude para primeiro

atendimento.

e Médicos e enfermeiros do complexo regulador (SAMU, Central de Leitos e Nucleo de
Telessaude) e assistenciais (UPAs, PAs e hospitais), além de médicos especialistas em cardiologia

dos hospitais de referéncia e telessaude.

1.8 Populagao Alvo

A populacdo-alvo desta Linha Guia compreende toda a populacdo adulta (>18 anos) do

Estado do Espirito Santo acometida anualmente pelo IAM.

2 JUSTIFICATIVA

2.1 Situacao Demografica e Epidemioldgica
Mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a doenca isquémica do coracdo
representa uma das principais causas de dbito em homens e mulheres acima de 30 anos de idade
na maioria dos paises. Ressalta que a elevada proporcdo de Obitos precoces por doencgas
isquémicas do coragdo no Brasil, € muito superior a paises como Estados Unidos, Cuba, Argentina,
Inglaterra, Portugal, Espanha, Franga, Dinamarca e Japdo. O Ministério da Saude informa que
cerca de 300 mil pessoas sofrem infartos todos os anos, em 30% dos casos o ataque cardiaco é
fatal. Apesar da tendéncia de declinio observada a partir da década de 80 em varios paises, a
mortalidade por doenga isquémica permanece elevada no Brasil. Estudos mostram que a
distribuicdo da morbidade e mortalidade por doenca isquémica do coracao expressa diferencas

sociais associadas a renda, escolaridade, ocupacao e classe social.
Assim como no Brasil, a situacdo no Estado do Espirito Santo ndo é diferente.

A mortalidade por doencas cardiovasculares (DCV) ocupam o primeiro lugar, cerca de
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32,0% entre as demais causas. Entre estas, a mortalidade por Doengas Isquémicas do Coragao é

maior e com tendéncia crescente.

A taxa bruta de mortalidade por infarto agudo do miocdardio é crescente. Em 2016 foi a
maior em todas as Regides do Brasil, nos Estados da Regido Sudeste e no Espirito Santo. Nos
periodos de 2012 a 2016, a Regido Sudeste do pais apresentou maior coeficiente variando de 46,9
a 51,2 o6bitos por 100 mil habitantes nesse periodo. Entre os Estados da Regidao Sudeste, o que
mais se destaca é o Rio de Janeiro. O Estado do Espirito Santo ocupa o terceiro lugar. Com 44,6
Obitos por 100 mil habitantes em 2012 a 50,2 casos de 6bitos por 100 mil habitantes em 2016. Os
dados mostram que entre as regides de saude do Estado, a Regido Sul do Estado apresentou as
maiores taxas no decorrer desses periodos, variando de 59,8 a 61,1 dbitos por 100 mil habitantes.
Em segundo lugar esta a Regidao Central, seguida pelas Regides Norte e Metropolitana

respectivamente com tendéncia crescente no decorrer desses periodos (Tabela 01).

Tabela 01: Coeficiente de Mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio, segundo Populagao
Residente nas Regides do Brasil, Estados da Regido Sudeste e Regides do Estado do Espirito
Santo - 2012 a 2015

Regides do Brasil 2012 2013 2014 2015 2016  Estados/Regido 2012 2013 2014 2015 2016
| sudeste 469 47,9 476 489 512 | [Riodelaneiro 634 64 615 645 681 |
sul 442 459 45 458 471  SioPaulo 48 491 497 51 534
Nordeste 41,3 41,3 424 447 455  Espirito Santo 446 465 45 455 502
Regido Centro-Oeste 36,6 359 37,4 372 394 Minas Gerais 32 32,6 32,6 32,7 33,4
Norte 24,4 23,7 253 268 27,7 Regido Sudeste 46,9 479 47,6 489 51,2
Brasil 42,3 42,8 43,1 44,5 46,2

:segiaes/ Estado 012 2013 2014 2015 2016

[ sul 59,8 682 590 593 621

Central 51,6 551 501 594 549

Norte 433 453 472 564 49,8

Metropolitana 36,5 36,4 38,6 34,9 45,0

Total 43,8 46,0 44,9 455 50,1

Fonte: DATASUS/SIM

No Estado do Espirito Santo, o nimero de débitos por Infarto Agudo do Miocardio (IAM) em
2006 foi de 1.487 débitos em 2016 esse numero aumentou para 1.992 6bitos na populagdo do
Estado do Espirito Santo. Destes, 99,8% (1.969) de pessoas sdo residentes no estado e 1,5 % (23)

sdo de residentes de outros estados (Maranhdo, Bahia, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Distrito
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Federal). Do total de Obitos, 48,7 % ocorreram em 4darea hospitalar, 8,6 % em outro
estabelecimento de saude, 37,4% ocorreram em ambiente domiciliar, outros 2,4% e ignorados
2,8%. O maior indice de mortalidade ocorreu na populacdo masculina com 1.173 (58,9%) e na
populagdo feminina foi de 819 (41,1%) ébitos por IAM em 2016. A faixa etdria de maior indice foi

na populacdo de 40 a 69 anos (Grafico 01).

Grafico 01: Mortalidade Proporcional por infarto agudo do miocardio, na populagao do Estado
do Espirito Santo, segundo sexo - 2006 a 2016.
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Fonte: Tabnet / SIH

Os numeros de ébitos por IAM considerando os cinco primeiros municipios de cada regiao
de saude do estado no periodo 2016 mostram que na Regido Norte os municipios de Sdo Mateus,
Barra de S3o Francisco, Nova Venécia, Ecoporanga e Agua Doce do Norte, apresentaram a maior
nimero de 6bitos. Na Regido Central destacaram-se os municipios de Linhares, Colatina, Baixo
Guandu, Aracruz e Mantendpolis. Na Regido Metropolitana, os municipios que apresentaram
maior numero de obito foram Cariacica, Vila Velha, Vitéria, Serra e Guarapari. Na Regido Sul
destacaram-se os municipios de Cachoeiro de Itapemirim, Guacui, Alegre, Castelo e Mimoso do
Sul. No entanto deve-se considerar a proporcionalidade de cada municipio em relagdo a sua

populagao.
e Morbidade hospitalar por Infarto Agudo do Miocardio

As internagbes por IAM mantem-se como uma das principais causas de internacdes
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hospitalares. Observa-se que entre as Regides de Saude do Estado, o coeficiente de internacdo por
IAM é maior na Regido Metropolitana nos periodos analisados (2012 a 2017), com uma curva de
tendéncia crescente, valores variando de 108,1 a 212,9 interna¢des por 100 mil habitantes nesse
periodo. As Regides Sul e Central estdo na segunda posicdo variando entre si, ambas com uma
curva levemente ascendente. Nesse mesmo periodo, a Regido Norte apresentou menor

coeficiente, entre 5,5 a 9,3 internagdes por 100 mil habitantes (Grafico 02).

Grafico 02: Taxa de Internagao por Infarto Agudo do Miocardio, de Residentes nas Regides de
Saude do Estado do Espirito Santo — 2012 a 2017
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Fonte: Tabnet/ AIH

Frequéncia das internagdes, ébitos e percentuais de ébitos dos pacientes internados, por
infarto agudo do miocdrdio, segundo as Regides de Salude do Estado do Espirito Santo ocorridas
no Ano 2017 mostra que o maior numero de internacdes no ano 2017 foi na Regido
Metropolitana, desses com 1.422, desses 7,0% (100) foram a ébitos. Porém proporcionalmente, o
maior percentual de dbitos ocorreu na Regido Sul que do total de 561 interna¢ées, com 9,8% (55),
seguida pela Regido Central com 288, desses 9,0% (26) foram a dbito e em ultimo lugar a Regido

Norte com 246 internagdes, cerca de 6,9% (17) ébitos.

O tempo médio de internag¢des por IAM é maior na Regido Metropolitana, variando de 11,5
dias de internagdo em 2015 a 7,7 dias em 2017. A Regidao Central apresenta menor tempo médio

de internacdo em relacdo as demais regides (tabela 02).
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Tabela 02: Média de Permanéncia de Internagao por Infarto Agudo do Miocardio, nas
Regides de Saude do Estado do Espirito Santo — 2015, 2016 e 2017

Regides/ Estado 2015 2016 2017
Norte 7,5 7,3 6,5
Central 49 4,7 3,8
Metropolitana 11,5 9,0 7,7
Sul 7,1 6,2 6,4
Estado ES 9,1 7,6 6,9

Fonte: Tabwin/SIH

O valor total gasto nas com internagdes é cada vez maior no decorrer dos anos e para todas
as regides de saude. Deve-se considerar, no entanto o aumento no nimero de casos e aumento

do valor dos custos na tabela SUS (Tabela 03).

Tabela 03: Total de Gastos das Internagdes por Infarto Agudo do Miocardio, Segundo
Regides de Saude do Estado do Espirito Santo - 2012 a 2017

Reglo,es 2012 2013 2014 2015 2016 2017
de saude

Norte 209.752.90 262.351.69 417.498,71 514.114,01 560.260,38 570.123,62
Central 440.966,04 574.597,85 740.464,05 770.561,05 1.161.631,00 1,044.906,37
Metropolitana 2594.508.90 3.036.557.56 4.737.368.18 5.963.744.13 6.651.778.72 7.294.246.75
Sul 729.585,45 991.456,47 1.309.516.20 1.680.350.54 1.535.723.61 1.657.901.07
Total 3.974.813.29 4.864.963.57 7.204.838.14 8.928.769.73 9.909.393.71 10.567.177.81
Fonte:

Tabnet/SIH

O mapa 01 apresenta os fluxos dos pacientes dos locais de residéncia para os locais de
internagdes. Os circulos representam os locais convergéncia para internagao. Os municipios da
Regido Norte em sua maioria, tem como referencia para as internagdes o municipio de Sao
Mateus. Os municipios da Central tem como referéncia, os muncipios de Linhares e Colatina. Na
Regido Metropolitana onde ha maior nimero de hospitais especializados, as internagdes dos

municipios convergem mais para os municipios de Vitdria e Vila Velha. Na Regido Sul as
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internagcdes concentram-se mais no municipio de Cachoeiro de Itapemirim

Mapa 01: Fluxo das Internagdes por Infarto Agudo do Municipios - 2017

[ até &7
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B 135 - 202
I 202 270
I 270 337

Fonte: Tabwin-ES / SIH

. Consideracgoes finais

S3o inumeros os fatos que podem estar relacionados ao aumento dessas doencas. E
preciso estabelecer estratégias especificas para diferentes perfis de risco, levando em conta a
complexidade e a disponibilidade das intervengdes, com o objetivo de maximizar beneficios e
minimizar riscos e custos, conforme orienta o Ministério da Saude, através da Politica Nacional de
Atencdo a Saude. A organizacdo da rede de assisténcia, deve obedecer a critérios racionais de
eficacia e eficiéncia, levando-se em conta o risco de efeitos indesejaveis além da necessidade de

otimizar os recursos para os cuidados de saude.
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3 OBIJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Reduzir mortalidade e morbidade por Sindromes Coronarianas Agudas.

3.2  Objetivos Especificos
Divulgar o conhecimento referente ao infarto e seu tratamento
Definir de protocolo padronizado para avaliagao e tratamento do IAM

Prover o transporte do paciente no menor espago de tempo em viaturas equipadas com pessoal,

equipamentos e medicamentos necessarios ao atendimento.
Implantar ou incrementar as Centrais de regulagao de urgéncia e emergéncia, com algoritmos
especificos para a abordagem do IAM e protocolos estabelecidos de destinagdo dos pacientes.

Estabelecer rede de referéncias entre os pontos de atengdao, com base espacial e administrativa,

com sistema facilitado de comunicagao entre os pontos.

Incentivar o uso de telemedicina para diagndstico precoce e preciso do IAM com supra de ST.
Capacitar as equipes das UPAs e dos PS hospitais gerais para o tratamento do IAM

Induzir o uso da trombdlise nas UPAs e nos PS hospitais gerais

Aumentar o numero de leitos de Unidades Coronarianas em hospitais especializados para
Atencgado Cardiovascular de Alta Complexidade dedicados a Rede de IAM

Otimizar o tratamento rapido do IAM com supra em hospitais especializados para Atengao

Cardiovascular de Alta Complexidade
Garantir leitos de retaguarda para a UCo, de forma a permitir o fluxo adequado de pacientes.

Garantir a continuidade do cuidado e a utilizacdo dos recursos terapéuticos adequados para o

periodo pos-IAM

Promover a prevencao secundaria do IAM
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Monitorar os resultados do programa

3.3 Metodologia

A Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo reuniu um grupo multidisciplinar para elaboragao
de Diretrizes Clinicas da SCA que acometem pacientes que sao atendidos na Rede de Urgéncia e
Emergéncia do Estado. Foi instituida uma camara técnica para discussao dos topicos e assuntos
pertinentes a elaboragao da diretriz. Na composi¢do dos profissionais do grupo da camara técnica
procurou-se contemplar a amplitude de atores dentro do sistema (profissionais da assisténcia
hospitalar, pré-hospitalar, do gestor estadual de saude), multidisciplinaridade (Médicos,
enfermeiros, técnicos reguladores, técnicos em politicas de saude, gestores) com diferentes niveis
de qualificacdo (generalistas , especialistas) e de experiéncia. Foi escolhida a SCA pelo impacto que
o tratamento eficaz tem em reduzir a elevada morbimortalidade. As etapas para elaboracdo do
documento foram:

- Formacdo dos tépicos pertinentes que contemplassem esse agravo;
-Busca das melhores evidéncias nos bancos de dados Medline, Pubmed e UptoDate;
- Analise critica dos artigos, em busca da melhor evidéncia disponivel;

-Adaptag0es a partir das principais diretrizes, ajustando-as para a populagdao-alvo e para os pontos

de Atencao;

- Organizados os fluxogramas de decisao.

Para escolha das medidas diagnosticas e terapéuticas recomendadas levou-se em conta, além das
melhores evidéncias, a) o grau de assimilagdo e incorporacdo da medidas clinicas pelos
profissionais de forma ampla, priorizando a simplicidade e praticidade; b) a menor necessidade
possivel de estrutura fisica e tecnoldgica, de modo a incorporar o recurso diagnéstico/terapéutico
de forma mais ampla possivel e c) atendidos os dois pressupostos anteriores, apresente o menor

custo.

Este protocolo prevé o atendimento da SCA desde a chegada do paciente ao primeiro ponto de
atendimento, sua classificagdo de risco de gravidade, abordagem médica inicial e tratamento
precoce em toda a Rede de Urgéncia e Emergéncia até a transferéncia do cuidado para Atengao

Primaria de Saude (APS) e/ou Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) garantindo a
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continuidade do cuidado.

4 RECOMENDAGCOES PARA A ATENCAO CLINICA NOS PONTOS DE ATENCAO

4.1 - Atencgao Pré Hospitalar (APH)

4.1.1 - APH :Caracterizacdo da Dor Toracica:

A manifestagdo tipica da SCA, (tanto como motivo de chamado do SAMU em domicilio ou por

admiss3o em servico de Urgéncia e Emergéncia) é a dor toracica. E usualmente prolongada (> 20

minutos ), podendo ser desencadeada por esforco fisico, estresse ou ocorrer em repouso,

usualmente de forte intensidade e com caracteristica opressiva, em aperto, queimacdo ou peso, e

pode estar associada a nduseas, vomitos, sudorese e dispnéia. Pode ser aliviada parcialmente com

repouso ou uso de nitratos. Idosos, diabéticos e mulheres podem apresentar angina com

caracteristicas atipicas, com aumento do grau de suspeicdo nestes casos. Ver quedro abaixo.

TIPO DE DOR CARACTERISTICA DA DOR

Tipo A — Definitivamente Anginosa
As caracteristicas ddo certeza do diagndstico de SCA,
dos resultados de

independentemente exames

complementares

Dor, desconforto retroesternal ou precordial,
geralmente precipitada pelo esforgo fisico, podendo ser
irradiada para o ombro, mandibula ou face interna dos
bragos (ambos), com duragdo de alguns minutos
aliviando com repouso ou nitrato em menos de 10

minutos apds administragao.

Tipo B — Provavelmente Anginosa
As caracteristicas fazem da SCA a principal hipdtese,

porém, é necessdria a complementagdo por exames.

Tem a maioria, mas ndo todas as caracteristicas da dor

definitivamente anginosa.

Tipo C — Provavelmente Nao Anginosa
As caracteristicas ndo fazem a SCA a principal hipdtese,
porém precisa de exames complementares para

exclusdo.

Tem poucas caracteristicas da dor definitivamente

anginosa (dor atipica, sintomas de “equivalente

anginosa”.

Tipo D — Definitivamente Nao Anginosa

As caracteristicas ndo incluem a SCA como hipdtese.

Nenhuma caracteristica da dor anginosa, fortemente

indicativa de diagndstico ndo cardiolégico.
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Quadro 1

Caso a dor seja classificada como sugestiva de SCA, deve ser definido o seu tempo de inicio (AT).
Quando este for inferior a 12h ou, mesmo que prolongado (>12h) porém com persisténcia da dor
no momento do atendimento, ha indicios de presenga de miocdrdio viavel em sofrimento e,

dependendo dos achados eletrocardiograficos, podera haver indicagao de terapia de reperfusao.

4.1.2 - Suporte inicial.

A) anamnese dirigida, exame clinico objetivo com verificagdo dos sinais vitais (nivel de consciéncia,

PA, pulso, FC, FR, oximetria),
B) monitorizagdo cardiaca, repouso absoluto, acesso venoso periférico;
C) administracdo de acido acetilsalicilico - AAS (160 a 320 mg mastigado VO );

D) oxigénio suplementar por cateter nasal ou mdscara ( 02 2 a 4 I/min ) caso haja Sat02 < 90%,

dispnéia ou congestao pulmonar.
Desfibrilador deve estar sempre disponivel no local do atendimento.

Em caso de contra-indicagdo de AAS por alergia conhecida ou sangramento digestivo ativo,

clopidogrel esta indicado.

Em pacientes com importantes sinais de instabilidade clinica, serdo empregadas medidas
preconizadas pelo Suporte Avancado de Vida em Cardiologia (SAVC), para o que referimos o leitor
a outras fontes, como a | Diretriz de Ressuscitagdao Cardiopulmonar e Cuidados Cardiovasculares

de Emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia de 2013.

Tais medidas devem ser feitas mesmo antes da realizagado do eletrocardiograma (ECG). Idealmente
o ECG deve ser interpretado em até 10 minutos da chegada do paciente com dor toracica

sugestiva de SCA.

4.1.3 - Realizagao do ECG em 10 minutos

ECG de 12 derivagdes pelo técnico de enfermagem e interpretagao por médico capacitado deve
ocorrer nos primeiros 10 minutos de apresentagdao. Caso ECG apresente supradesnivelamento do

segmento ST, ou bloqueio de ramo esquerdo novo (ou presumivelmente novo) deve-se proceder a
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estratégia de Reperfusdo Miocardica. Hd também a necessidade de registrar as derivacdes V3R,
VAR, quando ha suspeita de IAM inferior com acometimento de ventriculo direito (VD), e de V7 e

V8 para suspeita de infarto de parede posterior do ventriculo esquerdo (VE).

Falhas de interpretacdo do eletrocardiograma sdo causa de ndo atendimento as SCAs ou
atendimento retardado, principalmente ao infarto com supradesnivelamento de ST. Sao
fundamentais tanto o recurso humano qualificado quanto aparelho em boas condicdes de
funcionamento e calibragdo para atingir esta meta, ambos escassos considerando a totalidade dos
pontos de atengdo. Desta forma, a camara técnica recomenda e apdia a utilizagdao de ferramentas
de diagndstico a distancia, com o uso de telemedicina ou outras ferramentas eletronicas de
comunicacdo, para que o ECG possa ser interpretado por médico capacitado para isto, caso nao
seja possivel fazé-lo no ponto de atencdo do infarto. Referimos o leitor para a Diretriz de
Telecardiologia no Cuidado de Pacientes com Sindrome Coronariana Aguda e Outras Doencgas

Cardiacas da Sociedade Brasileira de Cardiologia de 2015.

A avaliacdo clinica inicial somada a interpretacdo do eletrocardiograma de 12 derivag¢des baliza a
conduta a ser tomada a partir daquele momento, conforme a figura abaixo, adaptado da Diretriz
de Telecardiologia no Cuidado de Pacientes com Sindrome Coronariana Aguda e Outras Doencas

Cardiacas.

Dor Toracica

ECG néo isquémico ECG isquémico
+ ou
Exame fisico normal Exame fisico alterado

Dor tipo D ou dor tipo C Dortipo C Dor tipoAou B DortipoAou B
+ +

+ +
Probabilidade de Probabilidade de DAC Probabilidade de Probabilidade de DAC
DAC baixa intermediaria/alta DAC baixa intermediaria/alta

Excluida SCA Protocolo de dor Toracica Conduta para SCA

Figura 1
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4.1.4 - Estratégia de Reperfusao Miocardica

Havera indicagdo de terapia de reperfusdo imediata (quimica ou mecanica) quando houver

supradesnivelamento do segmento ST > 2 mm em pelo menos 2 derivagdes contiguas ou bloqueio

do ramo esquerdo (BRE) novo ou presumivelmente novo, associado a dor tordcica sugestiva de

SCA com >20 minutos de duracdo e <12h de evolugdo (ou > 12h do seu inicio porém persistente no

momento da avaliagdo) que ndo alivia com uso de nitratos.

A)

B)

Reperfusao Mecanica: Deve ser preferida se puder ser realizada em intervalo de tempo de
120 minutos — tempo porta-baldo (tempo da interpretagdo do primeiro ECG até a abertura
da corondria por baldo) quando o paciente for transferido para outra instituicdo e de 90
minutos quando o paciente tem o primeiro contato com o ECG na mesma instituigao que
faz a angioplastia. Para isto, deve-se contar com centro com laboratério de hemodinamica
disponivel 24 horas/dia e 7 dias por semana. As vantagens em relagdo a reperfusdo
guimica (trombdlise) englobam menor mortalidade, taxa de reinfarto e acidente vascular

cerebral hemorragico.

Reperfusdao Quimica (trombdlise). Deve ser prontamente instituida caso ndao haja centro
disponivel com laboratério de hemodinamica 2 horas por dia e 7 dias por semana ou
qguendo o intervalo para chegar até o centro intervencionista foir maior que 120 minutos.
Almeja-se o tempo porta-agulha (tempo do ECG até a infusdo venosa do trombolitico) igual

ou menor que 30 minutos.

A camara técnica, em consenso e norteada por critérios expostos na se¢ao metodoldgica,
escolhne a Tenecteplase (TNK) como trombolitico de escolha pela facilidade da
administracdo em bolus e possibilidade de administragdo em ambulancias de suporte de

vida avancgado. Esta deve ser administrada considerando o peso corpdreo como se segue:
<60 kg * 30mg

60 - 69kg« 35mg

70 - 79kg« 40mg

80 - 89kg- 45mg

> 90kg- 50mg .
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Antes de iniciar a infusdo, recomenda-se ter uma lista (“check-list”) das contra-indica¢Oes
para tromboliticos a serem verificadas obrigatoriamente antes da infusdao. Abaixo listamos

algumas delas.

B.1.Contra-indicagoes.

B.1.1 - Absolutas.

Na cabega:

Qualquer histérico de sangramento intracraniano (AVCH)

AVCI nos ultimos 3 meses. Excegao (bastante incomum) é se o pcte estiver frente a um IAM
com supra de ST e AVCI em tempo habil de ser trombolisado (primeiras 4,5h) — pode-se

usar a medicagao.

Trauma significativo em face ou cranio nos ultimos 3 meses

Tumor em sistema nervoso central (ndo obrigatoriamente tem que ser maligno)
Malformagao arteriovenosa cerebral

No torax:

Disseccdo aguda de aorta toracica (ascendente). Pode haver disseccdo do 6éstio da
coronaria direita resultando em apresentagao de infarto com supra de ST inferior

(incomum).
No abdome:

Sangramento ativo com evidéncia atual. Ndo basta ter histérico de patologias propensas a
sangramento mas estaveis no momento (ex. histéria de ulcera peptica em tratamento e

estavel). Menstruagdo nao contraindica uso de trombolitico.
B.1.2 — Relativas.

Quaisquer que nao estejam listadas acima, mas que potencialmente oferegam algum risco.
Exemplos sdo gestacdo, hipertensdo ndo controlada (PAS>180 ou PAD > 110) e massagem

cardiopulmonar prolongada.

Lembrando que no caso de haver contra-indicagdao ao trombolitico o paciente devera ser
encaminhado ao centro mais proximo com laboratdrio de hemodinamica, independente do

tempo de vigéncia da dor toracica.
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B.2. Critérios de Reperfusdo. Apos infusao dos tromboliticos, deve-se avaliar em até 60-90
minuto a presenc¢a de critérios de reperfusGo (para avaliar a eficacia da trombdlise

quimica):
- redu¢do da magnitude do supradesnivelamento de ST > 50% (principal critério);
- alivio da dor (critério falho especialmente se tiver administrado morfina);

- arritmias de reperfusdo (Ritmo idioventricular acelerado — RIVA ou taquicardias

ventriculares ndo sustentadas);

- pico enzimatico precoce (critério tardio ).

Na auséncia destes critérios, a trombdlise é considerada ineficaz e o paciente deve ser
imediatamente transferido para uma unidade com hemodinamica 24 horas para realizagao
da abertura da artéria culpada por angioplastia - angioplastia de resgate — independente
do tempo porta baldo. Lembramos aqui que o conceito de angioplastia de resgate difere do
caso do item anterior (B.1.2), porque naquele caso a angioplastia foi indicada sem passar
pelo trombolitico devido a contraindicagdo absoluta do mesmo, assim a angioplastia ndao

pode ser considerada de resgate.

4.1.5 - Paciente com SCACSST fora dos critérios para reperfusao

- Dor sugestiva de SCA com > 12h de evolugao e paciente no momento assintomatico e estavel:
transferéncia hospitalar em até 48 horas, preferencialmente para hospital geral ou de referéncia

se houver leito disponivel.

Evolugao tardia (>12h) e sem dor sdo critérios de trasnferéncia ndao imediata do paciente para
hospital de referéncia, embora seja recomenddvel que o mesmo seja encaminhado a uma
instituicdo hospitalar em 48 horas. Pode-se encaminhar para um hospital geral na condi¢ao de
realizar a estratificagcdo invasiva — cateterismo seguido de revascularizagao intra-hospitalar - do
paciente em até 48 horas. Deve receber AAS e o ECG deve ser transmitido a central de regulagao
de leitos, quando disponivel. Nesta etapa, o paciente devera ser cadastrado na central de
regulagdo de leitos, para avaliagao do quadro por médico regulador e posterior encaminhamento

hospitalar adequado. Deverao ser iniciadas na unidade de entrada as medidas abaixo:
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e Clopidogrel (75 mg por comprimido): dose de ataque 300 mg ( 600 mg é preferivel se
encaminhado para angioplastia) VO em pacientes com menos de 75 anos. Caso > 75 anos a dose

de ataque é de 75mg. A dose de manutengao é de 75 mg independente da idade.
e Nitratos: A) dinitrato de isossorbida 5mg SL 5/5 minutos maximo 3 doses;

B) Nitroglicerina EV BIC: diluir | frasco 25mg ou 50mg em 250 ml SF ou SG e iniciar com 5
a 10ug/min. Aumentar 5-10ug/min a cada 5 min até efeito desejado ou reagGes adversas ou dose

max 100-200ug/min.

Indicagbes: Dor tordcica persistente, hipertensao arterial, congestao pulmonar, grande area

isquémica. Ndo altera mortalidade.

Contra-indicacdes: PAS<90mmHg, infarto de VD, uso de inibidores da Fosfodiesterase (sildenafil e

andlogos) nas ultimas 24h ou tadalafil nas ultimas 48h.
Efeitos colaterais: cefaléia, hipotensao arterial, taquicardia reflexa.
® Morfina: 2 a 4 mg EV.

Indicagdes: persisténcia da dor apods nitrato, congestdao pulmonar, intensa ansiedade ou agitagao.

Antagonista: Naloxone - 0,4 a 2 mg EV.
Efeitos adversos: depressao respiratdria, nduseas e vomitos, hipotensao arterial.
OBS: Pode mascarar critério de reperfusao de melhora da dor.

Anti-inflamatdrios ndo-hormonais (exceto AAS) estdao formalmente contra-indicados.

OBS: E frequente a situacdo de lotacdo dos hospitais de referéncia por serem a instancia mais
complexa do sistema. Recomendamos que o hospital geral que estiver encaminhando o paciente
para estratificagdo invasiva em hospital de referéncia deva manter disponivel o leito utilizado pelo
paciente para que o mesmo possa retornar do hospital de referécncia assim que concluir os

procedimentos de estratificacdo e revascularizagdo se for o caso.

4.1.6 - SCA sem supradesnivelamento do segmento ST ( SCASSST )

Neste grupo estdo o infarto agudo do miocdrdio sem supra de ST (IAMSSST) e a angina instavel
(Al). Como anteriormente comentado, a diferenca entre os dois é a elevacdo enzimatica que

acontece no IAMSSST.
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4.1.6.1 - Diagndstico e Estratificacdao de Risco

Ressaltamos no inicio deste item que o diagndstico de SCASSST é sempre clinico e ndao ha sentido

em basear-se primeiramente ou apenas no eletrocardiograma e/ou enzimas para tanto.

O IAMSSST, assim como a Al, ndo tem indicagao de reperfusdao, seja quimica ou mecanica. O
encaminhamento destes pacientes nesta etapa dependera do grau de risco de complicagdes
cardiovasculares em que eles estejam, para isto ao se diagnosticar SCASSST se faz também a

estratificagcdo de risco dos pacientes. Esta estratificacdo levara em conta 03 (trés) critérios basicos:
A) Avaliagdo da Probabilidade de Doenga Coronariana;
B) Elevagdo enzimatica;

C) Pontuagdo do paciente num escore de risco padronizado. Seguindo os critérios de
efetividade considerados na se¢ao metodoldgica, a camara técnica escolhe o Escore de
Risco TIMI para estratificagdo devido a facilidade de aplicagao e assimilagao por parte dos

profissionais e a sua reprodutibilidade.

4.1.6.2 - Avaliagao da Probabilidade de Doeng¢a Coronariana. O paciente com dor precordial e
eletrocardiograma sem supradesnivelamento de ST impde o desafio ao médico de avaliar em que
grau a sua dor se deve a doenga coronariana. Nao é raro que muitos casos com dor tipica fagam
cateterismos normais, bem como pacientes que evoluem para infarto do miocardio tenham se
apresentado com precordialgia inicialmente atipica. Esta avaliagdo se baseia na presenga de
fatores de risco maiores. Referimos o leitor para a tabela abaixo, adaptada da Diretriz de

Telecardiologia da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

PROBABILIDADE DE DOENCA ARTERIAL CORONARIANA

ALTA Idade acima de 60 anos OU
Aterosclerose manifesta* OU
Acima de 2 fatores de risco

MEDIA 2 fatores de risco

BAIXA 0 ou 1 fator de risco

*Doenga carotidea ou doenga periférica conhecida.
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Quadro 2

4.1.6.3 - Elevacdao enzimatica. Dosagem deve ser feita em pelo menos duas ocasides, separadas
por intervalo de 6-9 horas. Recomenda-se o uso de Troponina T ou |, considerando para o
diagnodstico de IAMSSST aumento acima do percentil 99 em pelo menos uma ocasido nas primeiras
24 horas de evolugdo. Como alternativa, podera se usar a CK-MB massa, maior do que o limite
superior da normalidade em duas amostras sucessivas, sempre separadas por 6-9 horas de

intervalo.

Enzimas (Troponina ou CK-MB massa) positivas. Confirmando-se o infarto sem supra de ST ndo ha
necessidade de transferéncia de emergéncia (“vaga zero”), mas recomenda-se encaminhar o
paciente para uma unidade hospitalar em até 48 horas, podendo ser hospital de referéncia ou
hospital geral, desde que neste ultimo caso se agende o cateterismo para estratificagdao invasiva
no hospital de referéncia. Antes de efetivar a transferéncia ou estratificagao invasiva do paciente,

deve-se descartar aumentos de enzimas sem relagdo com as SCAs, listados no proximo paragrafo.

Elevagéo de troponina sem relagéo com SCAs. As troponinas sao mais sensiveis que a CK-MB e por
isto sao a primeira escolha, como antes comentado. Entretanto, elevagdes de troponina podem
ocorrer sem relagao com as sindromes coronarianas agudas incluindo infarto sem supra de ST, por
causas de origem cardiaca e nao cardiaca.

A) Causas ndo cardiacas. Insuficiéncia renal crénica (CK-MB ndo se eleva), acidentes
cerebrovasculares (isquémico, hemorragia subaracnoéide), embolia pulmonar aguda — TEP,
doenga pulmonar obstrutivas cronica (DPOC), paciente critico agudo (idoso com multiplas
comorbidades, doenca hepdtica terminal, sepse, neoplasias avancadas), exercicios
estenuantes (competicdes), trauma cardiaco direto.

B) Causas Cardiacas ndo relacionadas as SCAs. Pericardite aguda, miocardite inflamatdria
aguda, Insuficiéncia cardiaca avangada/edema agudo de pulmdo, taquicardias

(supraventricular, ventricular, fibrilagdo atrial de alta resposta).

Deve-se estar atento para estas condigles, especialmente doengas cronicas como DPOC e
insuficiéncia cardiaca avangada assim como o paciente critico com multiplas comorbidades. Tais
pacientes tendem a internagdo prolongada e sao causa de lotagdo em hospitais de referéncia.

Indica-se o encaminhamento dos mesmos preferencialmente a hospitais gerais e abordar as
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condigdes clinicas de base, e sé apos esta fase e com novos dados que sugiram SCAs associada
agendar a estratificagdo invasiva em hospitais de referéncia. Ainda assim, sempre que possivel

deve-se reservar o leito no hospital de origem para garantir o retorno dos mesmos.

4.1.6.4 - Escore de Risco TIMI. Tendo dosado pelo menos duas vezes as enzimas com resultado

negativo e afastado inicialmente o diagndstico de IAMSSST, adota-se como ponto de corte o

escore TIMI 24. A pontuagao do escore TIMI é feita seguindo o quadro abaixo:

Escore de Risco TIMI

Historia/Clinica Pontos Risco de eventos cardiacos (%) em 14 dias
Idade = 65 ano= Morte ou IAM Morte, IAM ou
CRVM urgente

2 3 fatores de 1
risco para DAC
DAC conhecida 1 0/1 3 5

(estenose > 50%)
Uso de AAS nos 1 2 3 8
ultimos 7 dias

Angina grave 1 3 5 13
recente (< 24h)

Elevagio de 4 7 20
marcadores 1
cardiacos
Infra de ST>0,5 1 5 12 26
mm
TOTAL 7 67 19 41

Quadro 3

-TIMI escore >4. Encaminhados a estratificacdo invasiva de risco (cateterismo) para definigdo de
conduta.

-TIMI escore <4 com sintomas e moderada/alta probabilidade de doen¢a corondria. Recomenda-se
manter o paciente na instituicao e continuar o acompanhamento com ECG seriados e curva
enzimatica. Caso surjam alteracées dindamicas do segmento ST (ndo supra) ou elevacdo enzimatica,
encaminhar para estratificagao invasiva.

-TIMI escore <4 sem sintomas e baixa probabilidade de doenca corondria. Considerar alta da

unidade.

A camara técnica recomenda que se utilize, quando disponivel, recursos de telemedicina
(telecardiologia) para ajudar a decisdo do clinico responsavel pelo caso com a avaliagdo de
especialista (cardiologista). A janela de tempo de 48 horas que preconizamos para estes casos

permitem que se facam teleconsultas em modo sincrono (tempo real) ou assincrono (envio dos

-29-



dados e aguardar a resposta em momento posterior).

4.1.6.5 — Medidas Iniciais e Medicagdes

As medidas iniciais sao em grande parte semelhantes ao intem
A) monitorizagdo cardiaca, repouso absoluto, acesso venoso periférico;
B) administracdo de 4cido acetilsalicilico - AAS (160 a 320 mg mastigado VO );

C) oxigéniosuplementar por cateter nasal ou mascara ( 02 2 a 4 I/min ) caso haja Sat02 < 90%,

dispnéia ou congestdo pulmonar.
Desfibrilador deve estar sempre disponivel no local do atendimento.

Clopidogrel esta indicado em caso de contra-indicagdo de AAS por alergia conhecida ou

sangramento digestivo ativo.

Apds os passos acima, a unidade deve planejar o encaminhamento do paciente conforme o seu
grau de risco segundo os critérios ja mencionados anteriormente. Caso seja para transferéncia
para estratificacdo invasiva precoce (cateterismo seguido de revascularizacdo se possivel),
cadastrar o paciente no Nucleo de regulacdo de internacdo de (NERI) e comunicar o hospital geral

ou de referéncia na area de abrangéncia do atendimento.
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UBS

Als
02 Masal
Pungio Wenasa

Idosos, Diahéticos, 100, kulheres
- disphéia, cansago subito e intenso,
tontura, estado confusional,
N "'l desconforto I, sincope, sinais
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4.1.7 - Distribuicao Regional dos Pontos de Atengao e de Entrada na rede

As areas de abrangéncia de cada hospital de referéncia e a distribuicao dos pontos de atengao e
entrada no sistema procurou seguir o PDR (Plano Diretor de Regionalizacdo da SESA-ES) de 2011,

como se segue:

A) Hospitais de Referéncia com Laboratdério de Hemodinamica em Funcionamento 24 horas
por dia para Angioplastia primdria. Serve a pontos de atencdo distantes até 60 Km ou 1
hora de deslocamento, o que for mais curto. Realizam angioplastia primdria nas SCACSST e
recebem as SCASSST dos hospitais gerais para procedimentos invasivos, eventualmente

encaminhando-os de volta para conclusdao do tratamento. Tromboliticos em carater
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excepcional quando equipamento de hemodinamica nao disponivel temporariamente.

B) Hospitais Gerais com Leitos de Terapia Intensiva sem Laboratério de Hemodinamica.
Realizam trombdlise quimica e recebem pacientes com SCASSST para tratamento clinico e
posterior encaminhamento aos Hospitais de referéncia para procedimentos invasivos.
Recebem os paientes apds os procedimentos na referéncia e concluem o cuidado até a

alta.

C) Hospitais Gerais Sem Leitos Intensivos. No caso de SCACSST poderdo realizar a trombdlise
guimica, e encaminhar os pacientes aos hospitais de referéncia assim que possivel, e iniciar

o tratamento das SCASSST e encaminhar aos hospitais gerais ou de referéncia.

4.1.7.1- Hospitais de Referéncia com Hemodinamica 24 horas por dia para Angioplastia Primaria.
A) REGIAO CENTRAL (Plano Diretor de Regionalizagdo — SESA-ES, 2011)
LINHARES — Hospital Rio Doce - abrangéncia
Jaguaré — 67,2 Km/64 min
Sooretama — 23,9 Km/28 min
Rio Bananal — 45,4 Km/49 min
Total habitantes atendidos: 247.185

COLATINA — Hospital S3o José - abrangéncia
Marilandia — 27,5 Km/40 min
Jodo Neiva — 45,2 Km/52 min
Sdo Roque do Canaid — 31,3 Km/44 min

- 38,9 Km/64 min

Baixo Guandu — 47,8 Km/49 min

Total habitantes atendidos: 198.668

B) REGIAO METROPOLITANA (Plano Diretor de Regionalizagdo — SESA-ES, 2011)

VITORIA — Hospital das Clinicas (HUCAM) - abrangéncia
Serra—28,1 Km/55 min

Total habitantes atendidos: 865.758

VILA VELHA — (Hospital Evangélico de Vila Velha) - abrangéncia
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Cariacica— 15,7 Km/36 min

Viana — 12,9 Km/30 min

Guarapari - 53,3 Km/55 min
Total habitantes atendidos: 1.073.698

C) REGIAO SUL (Plano Diretor de Regionalizagdo — SESA-ES, 2011)
CACHOEIRO DE ITAPEMIRIM (Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim) —
abrangéncia

Vargem Alta — 30,9 km/38 min

Iconha - 42,1 Km/45 min
Rio Novo do Sul — 24,4 km/32 min
Itapemirim — 23,7 km/30 min
Marataizes — 45,5 km/51 min
Presidente Kennedy — 39,5 km/43 min
Atilio Vivacqua — 18,3 km/33 min
Muqui— 33,2 km/42 min
Jerénimo Monteiro — 42,5 km/47 min
Castelo — 37 km/48 min

Total habitantes atendidos: 422.334

OBS: ndao ha ainda hospital de referéncia definido para regido Norte do estado. Assim que for
definido, quando possivel, esta distribuicao de atengdao podera ser modificada de acordo com a

localizagdo da nova referéncia.

4.1.7.2- Hospitais Gerais com Leitos de Terapia Intensiva sem Laboratério de Hemodinamica

A) REGIAO NORTE (Plano Diretor de Regionalizacdo — SESA-ES, 2011)
BARRA DE SAO FRANCISCO (HOSP. EST. DRa RITA DE CASSIA) —
Agua Doce do Norte — 33,1 km/40 min
Ecoporanga — 58,4 km/57 min
Aguia Branca — 42,2 km/46 min
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Total habitantes atendidos: 91.478

SAO MATEUS (HOSP. EST. ROBERTO SILVARES) —
Conceigdo da Barra — 40,3 km/46 min
Pedro Canario — 54,4 km/54 min
Jaguaré — 41,6 km/42 min
Total habitantes atendidos: 216.202

B) REGIAO CENTRAL (Plano Diretor de Regionalizagdo — SESA-ES, 2011)
ARACRUZ (UTI CONTRATUALIZADA)
Ibiracu— 12,2 km/17 min
Funddo —29,6/32 min

Total habitantes atendidos: 131.731

C) REGIAO METROPOLITANA (Plano Diretor de Regionalizacdo — SESA-ES, 2011)
SANTA TERESA (UTI CONTRATUALIZADA) —
Santa Maria de Jetiba — 27,7 km/40 min

Total habitantes atendidos: 63.953

D) REGIAO SUL (Plano Diretor de Regionalizagdo — SESA-ES, 2011)
GUACUI (UTI CONTRATUALIZADA)
Divino de S3o Lourengo — 23,6 km/33 min
Ibitirama — 43,6 km/45 min
Dores do Rio Preto — 31,5 km/31 min
Alegre — 22,9 km/28 min

Total habitantes atendidos: 84.281

SAO JOSE DO CALCADO (HOSP. EST. SAO JOSE DO CALCADO)
Bom Jesus do Norte — 13,7 km/18 min
Apiaca — 27,1 km/37 min

Total habitantes atendidos: 29.222
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4.1.7.1.3 - Hospitais Gerais Sem Leitos Intensivos
A) REGIAO NORTE (Plano Diretor de Regionalizacdo — SESA-ES, 2011)
MONTANHA — Mucurici— 17,7 km/17 min
Ponto Belo — 22 km/25 min
Pinheiros — 44,7 km/46 min
Total habitantes atendidos: 60.283
NOVA VENECIA - Boa Esperanca — 27,7 km/28 min
Vila Pavdo — 31,3 km/33 min
Total habitantes atendidos: 75.910
SAO GABRIEL DA PALHA - Vila Valério — 22,8 KM/30 min
S3do Domingos do Norte — 24,7 km/28 min

Total habitantes atendidos: 60.890

B) REGIAO CENTRAL (Plano Diretor de Regionalizagdo — SESA-ES, 2011)
PANCAS
Alto Rio Novo — 34,7 km/33 min
Mantendpolis — 63,4 km/65 min
Gov. Lindenberg — 63,1 km/62 min

Total habitantes atendidos: 59.738

C) REGIAO METROPOLITANA (Plano Diretor de Regionalizacdo — SESA-ES, 2011)
CONCEICAO DO CASTELO — Venda Nova do Imigrante — 18,1 km/23 min
Brejetuba — 37 km/45 min
Total habitantes atendidos: 50.357
DOMINGOS MARTINS
Marechal Floriano — 6,4 Km/14 min
Total habitantes atendidos: 51.301
ITARANA
Itaguagu — 10,5 km/16 min
Laranja da Terra— 32,1 Km/42 min

Total habitantes atendidos: 37.503
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D) REGIAO SUL (Plano Diretor de Regionalizagdo — SESA-ES, 2011)
AFONSO CLAUDIO E SANTA LEOPOLDINA — EXISTE BASE SAMU (TROMBOLITICO NA
AMBULANCIA)
Afonso Claudio —32.361
Santa Leopoldina —12.889

Total habitantes atendidos: 45.250

ANCHIETA
Alfredo Chaves — 32,7 KM/37 min
Pitma — 12,6 km/24 min
Iconha — 25,3 Km/31 min

Total habitantes atendidos: 78.980

IUNA - Muniz Freire — 25,3 km/49 min
Ibatiba — 23,6 km/28 min
Irupi— 14,7 km/ 22 min

Total habitantes atendidos: 87.903

MIMOSO DO SUL
Distante de Cachoeiro 60,7 km/61 min e de sdo Jose do calgado 70 km/90 min
Retaguarda para Muqui (33,2 km/42 min de Cachoeiro) e Presidente Kennedy (39,5 km/43
min) devido distancia dessas para Cachoeiro
Total habitantes atendidos: 27.388 (apenas Mimoso do Sul)

54.936 (Mimoso do Sul + Muqui + Pres. Kennedy)

4.2 Atengao Hospitalar (AH)
4.2.1 - Avaliagao Diagnostica e Classificagao

O infarto com supra de ST (SCACSST) nao oferece desafio maior ao diagndstico hospitalar, uma vez
que ja devera ter sido feito no ponto de entrada, embora ndo sejam incomuns as revisdes
posteriores do diagndstico, na maior parte das vezes por diferengas na interpretagao do

eletrocardiograma.

Ja lembramos anteriormente que o diagndstico das SCA (que inclui as SCASSST) é clinico e ndo
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deve aguardar enzimas para ser feito, portanto € comum que os pacientes cheguem ao hospital
com o trabalho de avaliagdo clinica anda a ser concluido devido a condigdao de emergéncia em que
foram previamente atendidos. Para o diagndstico de infarto é necessaria a alteragdo enzimdtica
acima do percentil 99, e além disto pelo menos hum de 05 (cinco) critérios abaixo deve estar

presente:

(1) sintomas de isquemia miocdrdica;

(2) alteragbes do segmento ST/onda T ou bloqueio completo de ramo esquerdo novos;
(3) desenvolvimento de ondas Q patoldgicas no ECG;

(4) perda de musculo miocardico viavel ou alteragdo de motilidade segmentar por exame de

imagem;
(5) identificagdo de trombo intracoronario por angiografia ou autdpsia.

Uma vez confirmado o diagndstico, podemos classificar o infarto quanto ao tipo, o que pode ser
util para padronizagao de dados e avaliagdao da efetividade do atendimento.

Tipo 1 - Infarto do miocardio espontaneo (ruptura de placa, erosdo ou dissec¢do)

Tipo 2 - Infarto do miocardio secundario por desequilibrio isquémico (espasmo, embolia,

taquiarritmia, hipertensdo e anemia)
Tipo 3 - Infarto do miocardio resultando em morte, sem biomarcadores coletados

Tipo 4A - Infarto do miocardio relacionado a intervengao coronariana percutanea
Tipo 4B - Infarto do miocardio relacionado a trombose de stent

Tipo 5 - Infarto do miocardio relacionado a cirurgia de revascularizagao miocardica

Reinfarto. E descrito como um IAM que ocorre dentro de 28 dias do infarto incidente. As
troponinas sdao os marcadores de escolha também para esse cendrio. Medidas seriadas de
troponinas devem ser obtidas (no momento dos sintomas e 3 a 6 horas apds), e considera-se

reinfarto um aumento de 20% em relagao aos niveis basais.

Infarto Recorrente. E chamado assim se ocorrer apés 28 dias do primeiro infarto. Critérios

enzimaticos semelhantes aos do primeiro infarto.

4.2.2 - Ecocardiograma: presta-se principalmente a determinar a fung¢ao ventricular e

hipocontratilidade regional, bem como insuficiéncias valvares. Importante para diagnosticar
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complicagdes mecanicas do infarto, por isto sendo recomendado de rotina apds angioplastia
primaria. Nao é indicado para detectar isquemia no pds-infarto pela existéncia de anormalidades

de movimento no miocardio nesta fase.

a) Apds angioplastia primdria (para infarto com supra de ST) para avaliar fungdo

ventricular.
b) Antes da alta hospitalar em todos o spacientes para avaliagdo da fungdo ventricular.

c) Re-avaliagdo da fungdo ventricular em 6 a 12 semanas caso tenha na alta fragdo de

ejecdo (FEVE) <40%.

4.2.3 — Monitorizacdo e Permanéncia Hospitalar. O paciente deve permanecer em unidade de
tratamento intensivo por pelo menos 24 horas, que é o mesmo periodo em que minimo em que
deve permanecer monitoramento com ECG de 12 derivagdes. A permanéncia hospitalar deve ser
decidida em bases individuais. Em pacientes de menor risco é possivel dar alta no segundo ou
terceiro dia apds a angioplastia (IAMCSST), entendendo menor risco como pacientes a) com idade
menor que 70 anos, b) com boa funcdo ventricular (FEVE >45%), c) doenca uni ou bi-arterial e d)
auséncia de arritmias persistentes. E recomendavel a consulta ambulatorial precoce para os
pacientes que tenham alta neste intervalo mais curto, uma vez que haverda menos tempo

disponivel na estadia hospitalar para orientagao.

4.2.4 — Medicagobes.

1-Alivio da hipoxemia: os pacientes que apresentam hipoxemia arterial clinicamente evidente ou
documentada (saturacdo de 02 < 94%) receber suplementacdo de oxigénio por mascara ou
cateter nasal (2 a 4 L/min). Oxigénio deve ser administrado com cautela em portadores de doenga
pulmonar obstrutiva crénica.

2-Analgesia. O analgésico de escolha, especialmente naqueles complicados com edema agudo do
pulmao, é o sulfato de morfina, que deve ser administrado por IV na dose de 2 a 4 mg, diluida,
podendo ser repetida em intervalos de 5 a 15 minutos. Efeitos adversos: nduseas, vOmitos,
hipotensao, bradicardia e depressdo respiratdria. Antagonista: naloxane (0,1 a 0,2 mg EV a cada 15
minutos). Hipotensdo e bradicardia geralmente respondem a atropina (0,5 a 1,5 mg por via

Endovenosa - EV).
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3 - Antiplaquetdrios:
A) AAS. Dose diaria de 100 mg ao dia. Caso ainda ndo tenham recebido, administrar 160 a 325
mg (deve ser mastigado para facilitar sua absorg¢do).
B) Clopidogrel. Iniciar dupla antiagre¢do (associagdo com o AAS) tdo cedo quanto possivel. A
dupla antiagregagao tera duragao de pelo menos 01 ano. A dose de ataque podera variar
conforme o tempo decorrido do inicio do infarto, e podera nao ser administrada

dependendo da idade (>75 anos). Ver quadro abaixo.

AAS (162 a 300 mg em dose de ataque, com dose de manuteng¢do de 81 a 100 mg ao
dia), independentemente da terapia de reperfusao

Clopidogrel 300 mg, em adigao ao AAS, como dose de ataque, em pacientes submetidos
a terapia trombolitica ha menos de 24 horas e seguem a estratégia invasiva e ICP.
Manutengao de 75 mg ao dia

Clopidogrel 600 mg, em adi¢cdao ao AAS, em pacientes submetidos a terapia trombolitica
ha mais de 24 horas e seguem para estratégia invasiva e ICP. Manuteng¢iao de 75 mg ao
dia

Clopidogrel 600 mg, em adicdo ao AAS, em pacientes submetidos a ICP primaria.
Manutengao de 75 mg ao dia
Clopidogrel 75 mg ao dia em pacientes com mais de 75 anos submetidos a terapia
trombolitica ou ndo (sem dose de ataque).

Quadro 4

4-Heparina.

HNF (heparina ndo fracionada): bélus de 60 U/kg, com maximo de 4.000 U, seguido de uma

infusdo de 12 U/kg por 48 horas, com dose maxima inicial de 1.000 U/h; ajustar a dose para
manter o PTTK de 50 a 70 segundos. Se prolongada além de

Enoxaparina. Por critérios metodoldégicos anteriormente discutidos, a camara técnica indica a
enoxaparina como heparina de escolha para tratamento das SCA.

Pacientes com >75 anos de idade: 30 mg EV em bélus seguido por 1,0 mg/kg SC cada 12 horas;
pacientes com >75 anos ndo utilizar o bélus inicial e reduzir a dose para 0,75 mg/kg SC cada 12

horas.
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Caso o clearance da creatinina estimado seja < 30 ml/minuto, utilizar a dose de 1,0 mg/kg a cada

24 horas. Manter o tratamento durante o periodo de internagao ou até 8 dias.

HNF 60 Ul/kg EV (ataque), maximo 4.000 Ul, seguido por infusdo continua de 12
Ui/kg/hora, maximo de 1.000 Ul/hora, inicialmente. Manter por um periodo
minimo de 48 horas com ajustes na infusao para que o TTPa permanega entre 1,5
e 2,0 vezes o controle

Enoxaparina 30 mg EV em bolus, seguida de 1 mg/kg SC a cada 12 horas durante
8 dias ou até a alta hospitalar em pacientes com menos de 75 anos. Nao
administrar a dose EV em pacientes acima de 75 anos e manter enoxaparina 0,75
mg/kg SC a cada 12 horas. Utilizar 1 mg/kg ao dia com depuragado de creatinina <
30 mL/min

Quadro 5

5- Anticoagulantes orais.

Anticoagulante oral em uso no momento do infarto é contra-indicagao para trombdlise, portanto
deve ser encaminhado a angioplastia primaria.

Anticoagulagdao aqui se refere a “terapia tripla”, ou seja, a adicao de um anticoagulante oral a
dupla agregagao plaquetaria, que se tornou padrdo nas SCA. O tempo de uso do anticoagulante é
limitado a 3 meses em pacientes com trombo em VE ou nos casos de alto risco de formagao de
trombo, como pacientes com acinesia ou discinesia anteroapical apds o infarto.

Para os pacientes submetidos a ICP primdria que requerem anticoagulagdo crbnica (como, por
exemplo, portadores de fibrilagdo atrial), deve-se evitar o uso de stents farmacolégicos. Nestes
casos, a terapia tripla deve ser continuada por 6 meses, depois associada com clopidogrel ou AAS,
e depois de 1 ano é indicado anticoagulagad oral apenas.

Quando necessaria a terapia tripla incluindo antagonistas da vitamina K, deve-se manter o RNI,
preferencialmente entre 2,0 e 2,5. Em pacientes com escore CHA2DS2VASc entre zero e 1, deve-se
ponderar o risco de sangramento, em relagdo a eventual beneficio, antes de se indicar tratamento
anticoagulante oral.

CHA2DS2-VASc [Cardiac failure, Hypertension, Age 275 (Doubled), Diabetes, Stroke (Doubled) —
VAScular disease, Age 65-74 and Sex category (Female)]. Atribui-se 01 ponto a cada variavel,
sendo 2 potos para as varidveis idade e doenga cerebrovascular (“stroke”).

Anticoagulagao com Antagonistas da Vitamina K
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Fibrilagao atrial persistente ou paroxistica com CHADS2 maior ou igual a 2
Préoteses valvares mecanicas, tromboembolismo venoso ou estados de
hipercoagulabilidade
Utilizacdo pelo menor tempo possivel de terapia tripla com AAS, inibidor P2Y12
e antagonistas da vitamina K devido ao risco de sangramento (ver texto)
Presenca de trombo no ventriculo esquerdo com caracteristicas emboligénicas —
3 meses

Quadro 6

6-Nitratos

IndiagGes. Controle da dor anginosa persistente, e/ou hipertensdo arterial sistémica e/ou
insuficiéncia cardiaca.

Contra-indicagdes. Pressao sistémica < 90 mmHg ou queda > 30 mmHg em comparagao ao basal,
bradicardia ou taquicardia, infarto do VD ou naqueles que tenham usado inibidores da
fosfodiesterase para disfungdo erétil nas ultimas 24 a 48 horas (sildenafila 24 horas, tadalafila 48
horas).

Nitroglicerina. Utilizada diluida em 250 ou 500 mL de soro glicosado a 5% ou fisiolégico a 0,9%,
acondicionada necessariamente em frasco de vidro e administrada em infusdo continua, com
doses progressivas a cada 5 a 10 minutos, até a dose anterior aquela que reduziu a pressao arterial
em mais de 20 mmHg, ou para menos de 100 mmHg, e/ou aumento da frequéncia cardiaca para
mais de 10% do basal. A camara técnica elege como droga de escolha pela eficacia e controle

preciso de sua agao quando comparada as drogas orais.

7-Betabloqueadores.

Deve ser usado por via oral em todos os pacientes com SCA salvo contra-indicagdes, independente
da realizagdo da reperfusdao ou do seu modo — quimico ou percutaneo. Deve ser iniciado nas
primeiras 24 horas. Drogas endovenosas sdo raramente usadas e em casos excepcionais, como
isquemia recorrente, hipertensao arterial ndo controlada, taquicardia sinusal ndo relacionada a

ICC.
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Contra-indicagdes. Ver quadro abaixo.

Contraindicag¢Ges para uso de betabloqueadores:
Frequéncia cardiaca < 60 bpm
Pressao sistolica < 100 mmHg
Intervalo PR > 0,24 segundos
Bloqueio atrioventricular de segundo e terceiro graus
Histéria de asma ou doenga pulmonar obstrutiva grave
Doencga vascular periférica grave
Disfungao ventricular grave
Classe Killip 2 11

Quadro 7

Betabloqueadores indicados

BLOQUEADOR DOSE INICIAL DOSE IDEAL

Propranolol 20 mg VO a cada 8 horas 40-80 mg VO a cada 8
horas

Metoprolol 25mg VO acada 12 horas  50-100 mg VO a cada 12
horas

Atenolol 25 mg VO a cada 24 horas 50-100 mg VO a cada 24
horas

Carvedilol 3,125 mg VO a cada 12 25mgVO acada 12 horas

horas
Quadro 8

8- Bloqueadores (antagonistas) dos canais de cdlicio

Existem trés subgrupos: derivados diidropiridinicos (o protdtipo é a nifedipina e, como derivado de

terceira geragdo, a amlodipina), as fenilalquilaminas (verapamil) e os benzotiazepinicos (diltiazem).

Indicagdes. Nao devem ser empregados rotineiramente, e quendo forem, deve-se utilizar
preferencialmente verapamil, diltiazem e deve-se evitar os de agdo rapida como a nifedipina. Sao
Uteis no controle de sintomas quando refratdrios ao tratamento com os beta-bloqueadores ou

qguando houver contra-indicagdo a estes.
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Contra-indicagdes. Comprometimento significativo da fungdo ventricular esquerda ou alteragdes
da condugdo atrioventricular. Mesmo em disfungao ventricular esquerda de grau pequeno, deve

ser evitada sua associagao a um agente betabloqueador pelo risco de disfungao miocardica grave.

Farmacos indicados. Verapamil 80 a 120 mg trés vezes ao dia; Diltiazem 60 mg de trés a quatro

vezes ao dia.

9- Inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona (IECAs)

Indicagdes. Os IECA sdo uteis indefinidamente apds IAM com disfungdo ventricular esquerda
(FEVE<40%), com ou sem sintomas. Se uso nestas condi¢des é mandatdrio. Também indicado para
paceintees diabéticos, acometidos por infarto anterior e quadro clinico de insuficiéncia cardiaca.

Ver quadro abaixo.

FASE INICIAL DO INFARTO

Uso em todos os pacientes com evidéncia de insuficiéncia cardiaca, fragdo de ejegdo <
40%, diabetes ou infarto anterior

Uso de rotina em todos os pacientes, desde as primeiras 24 horas do quadro

APOS FASE INICIAL DO INFARTO

Uso de rotina por tempo indeterminado na disfuncdo ventricular, diabetes e/ou
doencga renal cronica

Uso por pelo menos 5 anos nos pacientes com: idade > 55 anos e pelo menos um dos
seguintes fatores de risco: hipertensao arterial, colesterol total elevado, redugao da
Lipoproteina de Alta Densidade-Colesterol (HDL-c), tabagismo ou microalbumindtria
Uso por pelo menos 5 anos nos pacientes com sintomas e fatores de risco bem
controlados pelo tratamento clinico ou procedimento de revascularizagdo miocardica
bem-sucedido

Quadro 9

Efeitos adversos e contra-indicagdes. Hipotensado arterial sintomatica, disfungdo renal (transitério),
tosse seca (entre 1 semana e 6 meses apods o inicio da terapia, e desaparecendo em até 1 semana
apo6s a interrupgdo), angioedema (raro, muito grave, geralmente na primeira semana). Outros
efeitos adversos menos comuns sao rash cutaneo, tontura, hipercalemia e redugdo ou perversao

do apetite.

Utilizagao. Deve ser iniciado dentro das primeiras 24 horas de evolugdo, normalmente apds o

término da terapia de recanalizagdo miocardica (quimica ou mecanica), tdo logo a pressdo arterial
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esteja estabilizada. Iniciado com uma dose pequena, ajustada a cada 24 horas e aumentada até
que se atinja a dose-alvo (a dose mostrada mais eficaz nos grandes estudos) ou a maior dose

tolerada.

IECAs mais comuns e doses recomendadas

IECA DOSE INICIAL DOSE ALVO
Captopril 6,25 mg (primeira dose) e 2 50 mg trés vezes ao dia
horas apds: 12,5 mg duas
vezes ao dia
Enalapril 2,5 mg duas vezes ao dia 10 mg duas vezes ao dia
Ramipril 2,5 mg duas vezes ao dia 5 mg duas vezes ao dia
Lisinopril 5 mg uma vez ao dia 10 mg uma vez ao dia
Trandolapril 1 mg uma vez ao dia 4 mg uma vez ao dia
Captopril 6,25mg uma vez ao ao dia 50mg duas vezes ao ao dia
Quadro 10

10- Bloqueadores AT1
Estes farmacos, cuja primeira droga de largo uso foi o losartan, no infarto do miocardio sdo uma
alternativa aos IECAs, com as mesmas indicagdes. Os IECAs permanecem como primeira escolha,

entretanto.

Procedimento: uso de bloqueadores dos receptores AT1
NA FASE INICIAL DO INFARTO
Como alternativa ao IECA se houver FEVE < 40% e/ou sinais clinicos de IC,
principalmente em pacientes com intolerancia ao IECA
Procedimento: uso de bloqueadores dos receptores AT1
APOS A FASE AGUDA DO INFARTO
Como alternativa ao IECA, principalmente em pacientes com intolerancia a estes,
e nos pacientes com idade > 55 anos e pelo menos um dos seguintes fatores de
risco: hipertensao arterial, colesterol total elevado, reducao do HDL-c, tabagismo
ou diabetes.

Quadro 11

Farmacos recomendados: A) Valsartan: iniciado com 40 mg ao dia, aumentada até que se atingir a
dose-alvo (160 mg ao dia) ou a maior dose tolerada.
B) Telmisartan. iniciado com uma dose de 40 mg ao dia, aumentada até

que se atinja a dose-alvo (80 mg ao dia) ou a maior dose tolerada.
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11- Antagonistas da aldosterona
Indicagdo: Todo paciente pds-IAMCST que apresente FE < 40% e insuficiéncia cardiaca e/ou

diabetes, e ja utilize doses terapéuticas de IECA ou bloqueador AT1.

Farmacos. Nao ha farmaco desta classe disponivel no Brasil aprovado para uso no infarto. A Unica
droga que mostrou eficacia neste cenario é o eplerenone, indisponivel no pais. A espironolactona
pertence a esta classe mas nado foi testada no infarto, embora tenha eficacia copmprovada na

insuficiéncia cardiaca cronica.

12- Estatinas

Indicagdo. Estdo indicadas para uso em doses altas a partir da admissao hospitalar. Devemos
lembrar que apds serem decorridos 24 horas do inicio dos sintomas ocorrem reduc¢des tanto do
colesterol de alta densidade (HDL-c) quanto do colesterol de baixa densidade (LDL-c), cujos niveis
s6 retornam ao normal 30 dias depois. Assim, é recomendavel colher amostras de sangue para
dosagem de colesterol nas primeiras 24 horas e ao mesmo tempo introduzir estatinas potentes
em doses altas. Importante nesta primeira coleta dosarem também a creatinoquinase (CK) e
enzimas hepaticas — AST e ALT. Apds os primeiros 30 dias, a terapia hipolipemiante deve ser
ajustada objetivando uma meta terapéutica de LDL-c < 70 mg. Monitoramento do tratamento

deve ser

Contra-indicacdes e efeitos adversos. Efeitos colaterais sdo raros, sendo que a miopatia (dor
muscular com elevacdo da enzima creatinoquinase - CK) é o mais comum e pode surgir meses ou
anos apods o inicio do tratamento. Toxicidade hepatica com elevagao de AST e ALT pode ocorrer
mas é rara. As estatinas devem ser temporariamente suspensas se CK se elevar mais de 3 vezes o
normal, e de maneira definitiva na presenga de infeccdo hepatica ativa ou disfungdao hepatica

grave.

Procedimento: uso de estatinas
Iniciar e continuar com altas doses de estatina apds admissdao de pacientes com
IAMCST, exceto se houver contraindicagao
Dose maxima de estatina de alta poténcia na admissao hospitalar com ajuste
posterior para LDL-c < 70 mg/dL
Dosagem de perfil lipidico nas primeiras 24 horas apds admissao

Quadro 12
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4.2.5 — Complicagdes Comuns do Infarto Agudo

1- Angina Pés-Infarto

Discutimos em itens anteriores a definicao de reinfarto. Angina pds infarto pode ser definida como
sintoma de origem isquémica sem elevacdo de enzimas e que ocorre apds o tratamento inicial do
infarto. Recomenda-se inicialmente a otimizagao farmacoldgica, principalmente por meio da
administracdo de agentes anti-isquémicos, como betabloqueador e nitratos, e também dos
antiplaquetarios e antitrombinicos.

Os indicadores de alto risco da angina pods-infarto sdo: progressao dos sintomas isquémicos nas
ultimas 48 horas, dor em repouso prolongada (> 20 minutos), achados clinicos de edema
pulmonar, aparecimento ou agravamento de sopro de insuficiéncia mitral, presenga de terceira
bulha, hipotensao, bradicardia, taquicardia, idade superior a 75 anos, desvios transitdrios de ST >
0,05 mV durante dor em repouso, bloqueio de ramo novo ou presuntivamente novo, TV
sustentada e eleva¢do dos marcadores de necrose miocardica. Na presenca destes achados, ou no

caso de o sintoma ndo melhorar com as medidas feitas, nova cinecoronariografia é aconselhada.

2-Infarto de Ventriculo Direito (VD)

Normalmente o infarto de ventriculo direito acompanha o infarto de parede inferior. A isquemia
no ventriculo direito pode ser demonstrada em até um tergo dos casos, embora somente em 10 a
15% haja repercussdes hemodinadmicas clinicamente verificdveis. E uma complicacio grave,
elevando a mortalidade de 6% normalmente observada para até 31% quando acompanhada de
choque cardiogénico.

Diagndstico. Infarto de VD deve ser rastreado em todo infarto de parede inferior. Clinicamente, a
triade clinica de hipotensao, campos pulmonares limpos e elevagao da pressao venosa jugular, na
presencga de infarto inferior, é sensivel mas pode ser mascarada se o paciente estiver desidratado.
A distensao das veias do pescoco € indicativa de elevagdo da pressao jugular.
Eletrocardiograficamente a elevagao do segmento ST na derivagdo precordial direita V4R é o
achado eletrocardiografico de maior valor preditivo em pacientes com isquemia do VD. Outros
achados eletrocardiograficos sugestivos de IAM de VD sdo: maior elevagdao do segmento ST na
derivagdo DIl do que em DIl, presengca de Bloqueio de Ramo Direito (BRD) e bloqueio
atrioventricular (BAV) de segundo e terceiro graus.

Manejo. As alteragdes hemodinamicas no infarto de VD estdo ligadas a diminuicdo da pré-carga.

Assim, o paciente ira se beneficiar de expansdao volémica com salina. Diuréticos devem ser
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suspensos temporariamente. A sincronia é importante, entao a fibrilagdo atrial aguda, caso ocorra,

deve ser imediatamente tratada com cardioversao elétrica devido ao impacto negativo da perda

da contragdo atrial como componente da pré-carga. Os bloqueos atriventriculares devem ser

tratados com marcapasso sequencial para manutengdo da sincronia atrio-ventriculo. O uso de

dobutamina EV é importante , asm deve ser feito somente apds a expansdao volémica, pois

dobutamina em situagao de pré-carga baixa pode piorar o estado hemodinamico. Pode acontecer

de existir disfungao do ventriculo esquerdo associada. Neste caso medidas que diminuam pds-

carga sao benéficas, entre elas nitroprussiato EV e baldo intra-adrtico. Por fim, é um dos subtipos

de infarto que obtem maior beneficio com a reperfusdo, especialmente a angioplastia primaria.

Resumo do manejo do infarto de VD

Manutengao da pré-carga Expansdo volémica

ventricular

Evitar o] uso de
vasodilatadores venosos
(nitratos) e  diuréticos
Manter a sincronia
atrioventricular

Marca-passo  sequencial
atrioventricular para
bradiarritmias

sintomaticas nao

responsivas a atropina
Cardioversdao imediata na
presenga de arritmias
supraventriculares  com
repercussao
hemodinamica

Suporte inotrépico

Dobutamina (caso o
débito cardiaco nao se
eleve apds expansao
volémica) Reducdo da pos-
carga ventricular direita
(se houver disfuncdo do
ventriculo esquerdo)

BIA

Vasodilatadores arteriais
(nitroprussiato de sddio,
hidralazina)

Reperfusao Agentes tromboliticos ICP
percutanea primaria
Cirurgia de
revascularizagao
miocardica (em casos
selecionados)

Quadro 13
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3-Pericardite

Processo inflamatério no pericardio do coragdo em que ocorre o infarto transmural (acomete toda
a espessura da padrede miocardica). E causa de dor toracica que deve ser diferenciada da dor
isquémica. Em geral, sdo processos auto-limitados, com poucas complicagdes e com bom
progndstico de longo prazo. O tratamento é sintomatico e de suporte, como comentado abaixo.
Existem as formas precoce e tardia.

Forma precoce. Manifesta-se nas primeiras 24 horas e apresenta dor toracica ventilatério-
dependente, agravada por inspiragao profunda, tosse e degluti¢do, e aliviada quando o paciente
flete o térax anteriormente. Pode ser acompanhada de febricula sem infec¢do. Atrito pericardico é
comum a ausculta. O ecocardiograma pode mostrar derrame pericardico, geralmente de pequena
monta.

O tratamento é feito com analgésicos comuns, aspirina, paracetamol ou colchicina. A dose de
aspirina € 500 mg a cada 4 horas. Anti-inflamatdrios ndo hormonais e corticosteroides devem ser
evitados. Anticoagulagao pode ser mantida, sempre na dependéncia da avaliagao custo-beneficio.
Forma tardia (sindrome de Dressler). Hoje muito rara, ocore de 2 a 12 semanas apds o evento
agudo. Seu mecanismo fisiopatoldgico é auto-imune, diferentemente da pericardite precoce.
Acompanha-se de dor pleuritica e febre. Atrito pericardico a ausculta costuma estar presente,
podendo ser detectado também derrame pleural, tipicamente hemorragico. O tratamento
farmacoldgico é similar ao da pericardite precoce, mas neste caso 0s corticoides podem ser
necessarios - prednisona em doses iniciais de 20 mg ao dia, reduzida de acordo com a resposta do
paciente. Os derrames pericardicos volumosos sdo raros, mas quando presentes podem necessitar
de pericardiocentese para restaurar a estabilidade hemodinamica. Como o derrame pericardico é
hemorragico com frequéncia, os anticoagulantes devem ser suspensos salvo em absolutas

indicacGes (por exemplo, volumoso trombo em VE).
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4.3 — Atencao Ambulatorial Especializada

4.3.1 - Terapia medicamentosa recomendada na alta:

1) Acido Acetilsalicilico
75 a 200mg/dia por tempo indeterminado para todos os pacientes; Se houver hipersensibilidade
ou intolerancia gastrointestinal ao AAS, utilizar

clopidogrel 75mg/dia.

2) Clopidogrel

IAMSSST

= 75mg/dia por 9 meses;

= Caso o paciente apresente risco de sangramento aumentado, o clopidogrel deve ser mantido por

no minimo 4 semanas.

IAMCSSST

= Pacientes ndo submetidos a ICP (com ou sem terapia fibrinolitica), manter clopidogrel 75mg por
no minimo 4 semanas, podendo se estender por 9 meses;

* Pacientes com implante de stent (convencional ou farmacoldgico), manter clopidogrel 75mg por
9 meses.

* Diante da necessidade de continuagdo do tratamento, o estabelecimento hospitalar devera
entregar no dia da alta, 30 (trinta) comprimidos ao paciente até que seja adquirido pelo

componente especial da assisténcia farmacéutica (CEAF).

3) Betabloqueador
SCASSST - Ha beneficio do uso por tempo indeterminado nos pacientes que evoluem com reducgdo

da FE com ou sem sinais clinicos de IC, sendo também razoavel para pacientes de baixo risco.

SCACSST — Devem ser administrados por tempo indeterminado a todos os pacientes
independentemente dos valores da pressao arterial e da FEVE. Exemplos: Sem disfungao
ventricular:

Propranolol — dose inicial: 20mg 8/8h ou 40mg 12/12h; dose maxima: 160-

240mg/dia (a dose didria pode ser fracionada 12/12h ou 8/8h); o Atenolol — dose inicial: 25mg;
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dose maxima: 200mg/dia (a dose didria administrada em dose Unica ou ser fracionada 12/12h).
Com disfungao ventricular:

2. Carvedilol — dose inicial: 3,125 mg 12/12h; dose maxima: 25mg 12/12h (pacientes com peso\
corporal até 85kg) e 50mg 12/12h (pacientes com peso corporal > 85kg); o Succinato de

3. Metoprolol — dose inicial: 12,5 — 25mg 1x/dia; dose maxima: 200mg/dia (a dose total diaria

pode ser dividida fracionada 12/12h).

4) IECA e BRA

IECA deve ser administrado indefinidamente a todos pacientes que possuam DM, IC, HAS, doenga
renal cronica ou disfun¢do VE (FE <40%), desde que ndo exista contraindicagao;

BRA deve ser prescrito na intolerancia aos IECA e em casos de sinais clinicos e

radioldgicos de IC e disfungdo VE (FE < 40%).

Exemplos:

Captopril — dose inicial: 12,5mg 8/8h ou 25mg 8/8horas; dose maxima 50mg 8/8horas;

Enalapril — dose inicial: 5mg 12/12h ou 10mg 12/12h; dose maxima 20mg12/12horas;

Losartan — dose inicial: 25mg/dia; dose maxima: 100mg/dia (a dose diaria podendo ser

administrado em dose Unica ou ser fracionada 12/12h).

5) Nitratos

O beneficio esta restrito ao alivio dos sintomas isquémicos. Uso crénico ndo esta indicado se nos
assintomaticos apds otimizacao das doses de betabloqueador e IECA. Exemplos:

o Mononitrato de isossorbida — dose inicial: 20mg as 8h e as 16 horas; dose

maxima: 40mg as 8h e as 16 horas.

6) Terapia hipolipemiante (estatina)

E inequivoco o beneficio do uso prolongado das estatinas na prevengdo de morte e novos eventos
isquémicos nos portadores de DAC, especialmente apds SCA, e independente dos valores basais
do colesterol. Devem ser seguidas as orientagdes do MS para prevengao das doengas
cardiovasculares (Prevengao clinica de doenga cardiovascular, cerebrovascular e renal cronica,

2006, disponivel no sitio bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/abcad14.pdf).
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7) Anticoagulante oral (warfarina)

Em casos de fibrilagdao atrial, protese valvar metalica, tromboembolismo pulmonar e trombo no
VE.

Warfarina 5mg/dia as 17h (respeitar 1hora de jejum antes e apds a ingestdo do comprimido), em
adigdo a AAS e Clopidogrel, quando necessario. Deve-se manter o RNI entre 2 - 2,5 e utilizar baixa

dose de AAS (75-81mg) e de Clopidogrel (75mg/dia).

8) Antagonistas da aldosterona (espironolactona)

Nos pacientes com FE < 40% e sinais de IC ou DM, se a creatinina for < 2,5mg/dL em homens e
2,0mg/dL em mulheres e K < 5,0mmol/L .

Espironolactona — dose: 25mg/dia em tomada Unica. Ndo ha nenhum beneficio de doses acima de
25mg/dia na IC. Se a monitorizagdo freqliente dos niveis séricos de potassio ndo for factivel, o
risco de hipercalemia pode ser maior do que o beneficio do uso crénico da espironolactona,

especialmente em pacientes idosos e naqueles com niveis séricos de creatinina > 1,6mg/dL.

4.3.2 - Estratificacao de Risco para Alta e Referenciamento:
As seguintes condicdes de risco devem serem considerada ao estratificar o risco do paciente:
01. Angina instavel,
02. PAS > 180 mmHg ou PAD > 110 mmHg,
03. Hipotensao ortostatica com queda sintomatica da PAS > 20 mmHg,
04. Arritmias ndo controladas,
05. Insuficiéncia cardiaca descompensada,
06. Bloqueios atrioventriculares de segundo grau e avancados (sem marca-passo)
07. Pericardite em atividade
08. Tromboembolismo e trombose venosa profunda recentes

09. Eletrocardiograma sugestivo de isquemia
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A estratificacao deve ser feita segundo a tabela abaixo:

Classes | e Il da NYHA

Capacidade funcional > 6 METs

Auséncia de insuficiéncia cardiaca

Fungdo ventricular esquerda em repouso

preservada

5. Auséncia de sinais de isquemia no repouso e
em intensidades < 6 METs

6. Elevagdo pressorica apropriada ao exercicio

7. Auséncia de extrassistolia  ventricular

PWNPR

Pacientes de baixo risco

complexa

8. Capacidade de autoavaliagdo da intensidade
de esforco

1. Fungdo ventricular esquerda em repouso
limitrofe

SRR 1 0 T 2. Classe funcional |l e Il da NYHA

3. Capacidade funcional > 6 METs
Isquemia ou TV ndo sustentada no TE em

intensidade >6 METs

Dois ou mais infartos do miocardio

Classe funcional > lll da NYHA

Capacidade funcional < 6 METs

Disfungdo ventricular esquerda em repouso

Depressao do segmento ST > 3,0 mm ou angina

durante o exercicio

6. Queda da pressdo arterial sistdlica durante o
exercicio

7. Episédio prévio de parada cardiorrespiratoria,
exceto nas primeiras horas do IAM

8. TV durante o exercicio em intensidade < 6
METs

9. Incapacidade de autoavaliagdo de esfor¢o

10. Outras condigdes clinicas com risco de vida
NYHA: New York Heart Association; MET: metabolic equivalent of task TE: teste ergométrico; IAM: infarto agudo do miocérdio

Quadro 14

Pacientes de alto risco

e wWNR

-Pacientes de Baixo Risco: Devem ser referenciados a atengdo primdria em saude (APS) no
municipio de residéncia do paciente, munido do plano de cuidado fornecido pelo profisisonal do
hospital que originou a alta, conforme orientagdes anteriormente discutidas.
-Pacientes de Meédio e Alto Risco: Devem ser referenciados para a atengdao Ambulatorial
Especializada. O cuidado especializado visa estabilizar o paciente mais complexo valendo-se dos
recursos propedéuticos especializados, monitorar complicagbes da doenga e/ou dos
procedimentos de alta complexidade realizados, controlar os seus fatores de risco e ajustar a
terapéutica medicamentosa adequadamente.

O acompanhamento especializado n3ao deve ter duragdao indefinida, salvo indicagdes
clinicas especificas. Se o paciente ndo tiver novos eventos cardiovasculares em 1 ano de

seguimento e metas controladas ou que mostrem evolugao na dire¢ao do controle, o mesmo
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poderd ter alta da atengao especializada para atengao basica. Deve ser orientado que podera
retornar a atencdo especializada quando necessdrio para suporte, mas retornard novamente a
atencdo bdsica quando sanada a necessidade do cuidado especializado. A camara técnica
considera que devem ser estimulados o uso de servicos de telessaude e teleconsultoria para
suporte desta interagdo de atengao basica e atengdo especializada.

A oferta da atengao especializada pode ser feita por hospitais de referéncia, hospitais
gerais que tenham perfil para fazé-la ou em estruturas extrahospitalares com a estruura adequada
(CREs metropolitanos, consércios municipais, etc...), devendo ser pactuada com o gestor nas
esferas apropriadas (secretaria estadual, secretarias municipais, comissdes interpartites -CIBs e
CIRs).

Plano de cuidado especializado. Na impossibilidade de se contar com a atengao
especializada em determinada regidao por qualquer razdo, a camara técnica considera aceitavel
qgue se encaminhe o paciente para atengdao primaria, preferencialmente da Rede Cuidar, desde
gue ndo haja mais previsdao de realizagdo de procedimentos de alta complexidade num tempo
posterior (revascularizacdo completa), que o plano de alta esteja completo e detalhado em
orientacdes para controle de fatores de risco (metas de hipertensdo, diabetes, colesterol e
cessacdo do tabagismo com medicacGes e dose direcionadas para tal), medicacdes em geral,
proposta propedéutica para acompanhamento (quais exames e quando), e também que haja um
plano para posterior referéncia a atengao especializada asssim que possivel, particularizado de

acordo com o municipio de residéncia do paciente.
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4.3.3 - Orientag0es ao Paciente na Alta Hospitalar:

Retorno as atividades profissionais e sexuais:
Retorno as atividades sexuais em pacientes de baixo risco, estaveis, em 7-10 dias apds a alta
hospitalar. Retorno as atividades sexuais em pacientes de risco intermediario, estaveis, em 7-10
dias apds estabilizagdo do quadro. Retorno as atividades fisicas: pacientes que estejam
assintomaticos apos IAM ndo complicado podem retornar a suas atividades apds 2-4 semanas,
com avaliagdo cardioldgica. Recomendado teste ergométrico para orientar prescrigao do exercicio.
Todos pacientes devem ser encorajados a realizar 30 a 60 min. de atividade aerdbia em
intensidade moderada, no minimo 5 vezes por semana. A diregdo de veiculos pode ser permitida
apd6s 1 semana nos pacientes sem complicacdes e 2 a 3 semanas em pacientes com |IAM

complicado.

4.3.4- Plano de Cuidados Para o Seguimento na Atenc¢ao Primaria
Reabilitagao Cardiaca - O principal foco da reabilitagdo é o exercicio fisico de carater educacional,
mais complexo que um mero programa de condicionamento fisico. - Recomendada reabilitagao

supervisionada por médico em casos de alto risco.

Atividade Fisica - Todos pacientes devem ser encorajados a realizar 30 a 60 min. de atividade

aerébia em intensidade moderada, no minimo 5 vezes por semana, além de aumentar o gasto
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energético didrio (ex: atividades domésticas, jardinagem). - Recomendado teste ergométrico para

orientar prescrigao do exercicio.

Retorno ao Trabalho - Pacientes que frequiientam programas de RC apds alta retornam ao trabalho
antes. - Na maior parte das vezes, o stress sofrido no trabalho é menor que o medido no teste de

esforco, reforcando que o retorno ao trabalho deve ser encorajado.

Outras Atividades - Orientagdo quanto ao retorno as diversas atividades pode ser feita utilizando-
se a capacidade funcional em MET do paciente obtida através de teste ergométrico e da tabela
com informagdes sobre a exigéncia metabdlica de cada uma das atividades. - Atividade sexual com
parceiro habitual pode ser reassumida em 7-10 dias em pacientes sem complicacdes durante a
internagao. - A direcdo de veiculos pode ser permitida apés 1 semana nos pacientes sem
complicacdes e 2 a 3 semanas em pacientes com IAM complicado (arritmias, IC).

Dieta: Pacientes devem ser encorajados a reduzir a ingestdo diaria de sal, gorduras saturadas,

gorduras trans e colesterol, e aumentar a frutas, vegetais e peixes.
Perda de peso - Peso corporal e circunferéncia abdominal devem ser medidos em todas as
consultas. - Os pacientes devem ser encorajados a atingir e manter IMC entre 18,5 - 24,9 Kg/m e a

circunferéncia abdominal < 102 em homens e < 88 cm em mulheres.

Cessagao do tabagismo - Em todas as consultas o paciente deve ser questionado sobre tabagismo

e deve ser estimulado a abandona-lo e a evitar o tabagismo passivo.

Pacientes diabéticos -Modificacdes do estilo de vida, controle dos demais fatores de risco (HAS,

obesidade, dislipidemia) e medicagao visando glicohemoglobina < 7%.

Portadores de HAS : Modificagdes do estilo de vida e medicagdo objetivando PA < 130/80 mmHg.

Vacina Influenza: Todos os pacientes devem ser vacinados contra Influenza anualmente.

Terapia de reposicdo hormonal - Nao deve ser prescrita para prevencao secunddria de eventos

coronarianos - Nao deve ser reiniciada nas pacientes que ja eram usuarias.

Evitar o uso de antiinflamatdrios nao-esterdides - Dores musculoesqueléticas devem ser tratadas
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com analgésicos do tipo paracetamol e narcoticos de curta agdo em pequenas doses; Se nao

houver melhora, pode-se utilizar AINE ndo seletivo — naproxeno. O uso de AINEs com alta

seletividade pela COX-2 deve ser restrito a faléncia terapéutica com as terapias anteriores.

Alta Hospitalar
A -
n Baixo Risca |t0R?Sr:10ed|o
=
<
g
5
=
]
k-
F Sim
o
E Y Cantrole de Acesio a AAE
R
o P hetas .
3 Sequimenta  [§ Seguimento Seguimento A.PS com
g AP y pot1ano AAE | g DlaEno d_e Fuw;ado
-
< Alteracio specializado
Cinica
Tragar plano
I para acesso &
Reahilitagao ateni
Cardiowascular Especializada
Fluxo 07

4.3.5— Reabilita¢ao Cardiovascular

O programa de exercicios deve ser individualmente prescrito, a partir de uma avaliagdo médica

que deve incluir informagdes e dados clinicos.

4.3.5.1 - Itens da Avaliagéo para Reabilitagéo

a. incluir informagdes e dados clinicos

b. medidas antropométricas (ex.: composicao corporal) e fisioldgicas (ex.: flexibilidade, for¢a

e poténcia muscular)

(o teste de exercicio maximo.

4.3.5.2 - Componentes de Exercicio Fisico

1. Exercicios aerébicos;
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2. Fortalecimento muscular;
3. Flexibilidade.

4, Exercicios par coordenagao motora, equilibrio e postura.

4.3.5.3 - Periodicidade e Duragdo das Sessoes

1. 2 ou trés vezes ao dia na fase hospitalar inicial

2. 3 a 5vezes por semana na fase tardia de manutengao.

3. Duragdo: de acordo com o objetivo Vaira de 10 min até 1 ou 2 horas.
RECOMENDACOES:

A participagdo é recomendavel para um paciente nas primeiras semanas apos a ocorréncia de um
evento coronariano agudo ou procedimento de revascularizagdo miocardica, desejavel para

cardiopatas clinicamente estaveis e opcional para os demais individuos.

4.3.5.4 - Tipos de Exercicios /Sequéncia
1. Exercicios aerdbicos: 20 A 30 MIN ( Deve elevar o consumo de oxigénio vdrias vezes acima
do nivel de repouso (1 MET). Ex; Caminhar, correr,pedalar.
2. Os exercicios de fortalecimento muscular: 2 a 3 séries de 6 a 12 repeti¢cdes para um total
de 8 a 12 movimentos
3. Exercicios de flexibilidade: alongamentos modalidade estatica, que é aquela em que o
individuo alcanga a posi¢ao de amplitude maxima e a mantém por 10 a 30s. os exercicios
de flexibilidade devem englobar 5 a 12 movimentos articulares realizados em duas ou trés
séries de 10a 30 s.
Uma das caracteristicas mais importantes da sessao de exercicio é a avaliagdo clinica simplificada,
realizada sempre antes do inicio dos exercicios propriamente dito. Nesta avaliagao, sdo medidas:
FC e a pressdo arterial e questionados sintomas clinicos relevantes recentes e o uso regular da

medicagao prescrita pelo médico assistente.

4.3.5.5 - Equipamentos Minimos para Reabilitagdo:

1. Oximetro/ Frequencimetro

2. Eletrocardidgrafos e monitores de ECG
3. Aparelho para aferir PA
4

Esteira Ergométrica
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Cicloergbmetro
Bicicleta
Remoergémetro,

Anilhas ( 0,5 a 5Kg)

L 0 N o WU

Elasticos, cordas e barras

Maquinas de peso deverdao permitir uma faixa de cargas ampla e bastante discriminada, com

valores iniciais bastante reduzidos, apropriados a clientela( 5 em 5 Kg)

4.3.5.6 - Equipe Minima para o programa reabilitagdo cardiaca

Médico ,enfermeiros ou auxiliares de enfermagem, educadores fisicos e fisioterapeutas

5 GERENCIAMENTO DA CONDIGAO DE SAUDE

5.1.Resultados Esperados

Redugao dos tempos de interpretagdao do ECG na chegada
Reducdo dos tempos de porta baldo e/ou porta —agulha
Mortalidade intrahospitalar

Mortalidade em 1 ano

Hospitalizagdes em 1 ano

5.2 Indicadores

Tempo entre a porta e o primeiro ECG

Tempo porta-agulha (para pacientes ndo transferidos)
Tempo primeiro hospital-baldo (para pacientes transferidos)
Mortalidade intra-hospitalar por IAM

Mortalidade 1 ano apdés o IAM
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7- APENDICE
TABELAS

1)

2)

GRADUAGAO DA ANGINA - SOCIEDADE CANANDENSE CARDIOVASCULAR

CLASSE 1 Atividade fisica habitual, como caminhar, subir escadas, ndo
provoca angina. Angina ocorre com esforgos fisicos prolongados e
intensos.

CLASSE 2  Discreta limitagao para atividades habituais. A angina ocorre ao
caminhar ou subir escadas rapidamente, caminhar em aclives,
caminhar ou subir escadas ap0ds refei¢cdes, ou no frio, ou ao vento,
ou sob estresse emocional, ou apenas durante poucas horas apds
o despertar. A angina ocorre apds caminhar dois quarteirdes
planos ou subir mais de um lance de escada em condigdes
normais.

CLASSE 3 Limitagdao com atividades habituais. A angina ocorre ao caminhar
um quarteirdo plano ou subir um lance de escada.

CLASSE4 Incapacidade de realizar qualquer  atividade habitual sem
desconforto — os sintomas anginosos podem estar presentes no
repouso.

CLASSIFICACAO DE ANGINA INSTAVEL DE BRAUNWALD — CONFORME A GRAVIDADE, AS

CIRCUNTANCIAS E A INTENSIDADE

GRAVIDADE

Classe | — Angina de inicio recente (menos de dois meses), frequente ou de
grande intensidade (3 ou mais vezes ao dia), acelerada (evolutivamente mais
frequente ou desencadeada por esforgos progressivamente menores).

Classe Il — Angina de repouso subaguda (um ou mais episédios em repouso nos
ultimos 30 dias, o ultimo episédio ocorrido ha mais de 48h).

Classe Ill — Angina de repouso aguda (um ou mais episddios em repouso na
ultimas 48h).

CIRCUNSTANCIAS

Classe A — Angina instdvel secunddaria (anemia, febre, hipotensdo, hipertensao
ndo controlada, emocg¢des ndo rotineiras, estenose adrtica, arritmias,
tireotoxicose, hipoxemia etc).

Classe B — Angina instavel primaria

Classe C — Angina pds infarto do miocéardio (mais de 24h e monos de 2
semanas)

INTENSIDADE

Classe | —sem tratamento ou tratamento minimo

Classe Il — terapia antianginosa usual

Classe Il — terapia maxima
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3) CLASSIFICAGAO DO IAM

CLASSIFICACAO DESCRICAO

1 IAM relacionado a isquemia devido a evento coronariano

2 lam secunddrio a isquemia por inadequagdo de oferta/demanda
de 02 pelo miocardio

3 Morte subita. Diagndstico por necropsia.

4A IAM associado a intervengao coronaria percutanea

4B lam associado a trombose documentada de stent

5 IAM associado a cirurgia de revascularizagao do miocardio.

4) ESCORE DE RISCO TIMI

Idade > 65 anos

> 3 fatores de risco (dislipidemia, diabetes, tabagismo, histéria familiar)
Lesdo corondria 2 50%

Uso de AAS < 7 dias

2 crises de angina a menos de 24horas

Desvio de ST > 0,5 mm

Aumento dos marcadores de necrose miocardica

i MORTE OU IAM
HISTORIA CLINICA PONTOS ESCORE MORTE OU IAM OU CRM URGENTE
Idade maior ou 1
iguala 65 anos
> 3 fatores de risco 1
(dislipidemia,
diabetes,
tabagismo,
histdria familiar)
DAC CONHECIDA 1 0/1 3 5
(Lesao coronaria 2
50%)
Uso de AAS < 7 1 2 3 8
dias
2 crises de angina 1 3 5 13
a menos de
24horas
Desvio de ST 2 0,5 1 4 7 20
mm
Aumento dos 1 5 12 26
marcadores de
necrose
miocardica
Total 7 6/7 19 41
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5) ESCORE DE RISCO DE GRACE:

O escore de risco Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) permite uma estratificacdo
mais acurada, tanto na admissdo quanto na alta hospitalar, gracas ao seu bom poder
discriminatdrio. Entretanto apresenta maior complexidade na sua implementacdo, com a
necessidade da utilizacdo de computador ou aparelho digital de uso pessoal para o
calculo do risco, Neste escore, nove varidveis progndsticas de mortalidade hospitalar foram
identificadas, sendo o escore total de um determinado paciente obtido pela soma dos pontos de
cada uma delas. Quando a soma dos pontos é menor que 108, o paciente é considerado de baixo risco para
obito hospitalar, cuja incidéncia fica abaixo de 1%, quando se situa entre 109 e 140 (risco
intermedidrio), a mortalidade fica entre 1% e 3%; quando a soma é maior que 140 (alto risco), a mortalidade é
superior a 3%

IDADE

FREQUENCIA CARDIACA

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA

CREATININA

PARADA CARDIACA NA ADMISSAO

INSUFICIENCIA CARDIACA (AVALIADA PELO KILLIP)

DESVIO DO SEGMENTO ST NA ADMISSAO

ALTERACAO DOS MARCADORES DE NERCROSE MIOCARDICA

KILLIP QUADRO CLINICO P
| Sem insuficiéncia cardiaca 8
Il insuficiéncia cardiaca moderada 20

(congestdo pulmonar basal, dispnéia,
oliguria, galope)

1] insuficiéncia cardiaca grave (edema 39
pulmonar agudo)

\Y Choque cardiogénico 59
PAS (mmHg) P

Menor ou igual a 80 58

80-99 53

100- 119 43

120- 139 34

140 - 159 24

160 - 199 10

Maior ou igual a 200 0

FC (bpm) P

<50 0

50-69 3

70-89 9
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99 - 109 15
110- 149 24
150-199 38
Maior ou igual a 200 46
IDADE P
<30 0
30-39 8
40 - 49 25
50-59 41
60 - 69 58
70-79 75
80-289 91
Maior ou igual a 90 100
CREATININA (mg/dL) P
0-0,39 1
0,40-0,79 4
0,80-1,19 7
120-1,59 10
1,60-1,99 13
2,0-3,99 21
>4 28

PARADA CARDIACA NA ADMISSAO 39

DESNIVEL DE ST 28

ELEVACAO MNM 14

PONTUACAO TOTAL RISCO PROBABILIDADE DE
MORTALIDADE INTRA
HOSPITALAR(%)

1- 108 BAIXO <1

109 — 140 INTERMEDIARIO 1-3

141-372 ALTO >3

PONTUACAO TOTAL RISCO PROBABILIDADE DE
MORTALIDADE 6 MESES APOS A
ALTA HOSPITALAR(%)

1-88 BAIXO <3

89-118 INTERMEDIARIO 3-8

119 - 263 ALTO >8
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6) ESCORE DE SANGRAMENTO DE CRUSADE: a soma (1-100) estima o risco de sangramento
maior intra-hospitalar. A taxa de sangramento pode ser avaliada em 5 grupos: muito baixo
3,1%, baixo risco 5,5%, moderado 8,6%, alto risco 11,9% e muito alto risco 19,5%.

PREDITOR PONTUACAO
e hematdcrito de base — %
<31 9
31-33.9 7
34-36.9 3
37-39.9 2
>40 0
e Clearance de creatinina — ml/min
<15 39
>15-30 35
>30-60 28
>60-90 17
>90-120 7
>120 0
e frequéncia cardiaca —bpm
<70 0
71-80 1
81-90 3
91-100 6
101-110 8
111-120 10
>121 11
® sexo
masculino 0
feminino 8
e sinais de insuficiéncia cardiaca a
apresentacao
nao 0
sim 7
e doenca vascular prévia
nao 0
sim 6
e DM
nao 0
sim 6
e PAS -mmHg
<90 10
91-100 8
101-120 5
121-180 1
181-200 3
>201 5

- 69 -



7) ESCORE CHADS2: identifica os pacientes com fibrilagdo atrial com maior risco anual de
AVC. Quanto maior a pontuagao maior o risco de AVC. A anticoagulagao é indicada para
escores maiores ou iguais a 2. Escores entre 0 e 1 ndo precisam de anticoagulagdo preventiva.

FATOR DE RISCO PONTUAGAO ESCORE CHADS2

insuficiéncia cardiaca 1

HAS 1

idade maior ou igual a 75 anos 1

DM 1

AVC/AIT/TEV 2

ESCORE CHADS2 RISCO AJUSTADO DE AVC (%/ANO)
(1C 95%)

0
1,9 (1,2-3)

1 2,8 (2-3,8)

2 4(3,1-5,1)

3 59 (4,6-7,3)

4 8,5(6,3-11,1)

5 12,5 (8,2 -17,5)

6 18,2 (10,5 - 27,4)

8) ESCORE CHA2DS2VASc: muito util para os pacientes considerados de baixo risco pelo
CHADS?2 (pontuacdo entre 0 — 1). Os com CHA2DS2VASc ) ZERO ndo necessitam de
anticoagulagdo. Escore = 1 a anticoagulagao é opcional. Escore @12 a anticoagulagdo é indicada.

FATOR DE RISCO PONTUAGAO ESCORE CHA2DS2VASc
insuficiéncia cardiaca/disfungdo do VE
HAS

idade maior ou igual a 75 anos

DM

AVC/ataque isquémico
transitério/tromboembolismo venoso
vasculopatia (IAM, placa aértica complexa, 1
doenca arterial periférica sendo

revascularizagdo prévia ou amputagdo ou

evidéncia angiografica de Doenga Arterial

N R NP R

Periférica)

idade entre 65 e 74 anos 1
sexo feminino 1
ESCORE CHA2DS2VASc RISCO AJUSTADO DE AVC (%/ANO)
0 0

1 1,3
2 2,2
3 3,2
4 4

5 6,7
6 9,8
7 9,6
8 6,7
9 15,2
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9) HAS-BLED: se > 3 indica alto risco de sangramento e necessita de monitorizagao rigorosa da
anticoagulagdo, porém, ndo contraindica o inicio da anticoagulagao. SO é necessario um
acompanhamento mais frequente.

FATOR DE RISCO PONTUACAO
Hipertensdo arterial (PAS > 160 mmHg) 1
Disfungdo renal (clearance de creatinina menor ou igual a 50 ml/min ou 1

hemodidlise ou transplante renal)

Disfungdo hepatica (bilirrubina maior ou igual a 2x o LSN + AST OU ALT OU FALC 1
MAIOR OU IGUAL A 3X LSN ou cirrose hepatica)

AVC prévio

Sangramento prévio ou predisposi¢do a sangramentos (exceto menstrual)

RNI l3bil ou < 60% do tempo na faixa terapéutica

Idade > 65 anos

Drogas (AINE/AINH, ANTIPLAQUETARIOS)

RlRr | R |R|R |k

Abuso de élcool (> 20 U por semana)

8- ANEXO

PROPOSTA DE MUDANGA NO FORNECIMENTO DE MEDICAGAO PARA PACIENTES QUE TIVERAM
SINDROME CORONARIANA AGUDA OU ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL. NESTA PROPOSTA O
BENEFICIO DO USO DA ESTATINA PODE SER ESTENDIDO PARA OS PACIENTES QUE NAO TIVERAM
O EVENTO AGUDO MAS POSSUEM NECESSIDADE DE CONTROLE DO COLESTEROL OU
TRIGLICERIDIOS E CONFORME PRECONIZADO PELA SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. A
importancia em se propor uma maneira diferente de avaliar o uso dos medicamentos pela
Farmacia Cidada Estadual se deve ao fato de estar acontecendo de modo continuo conflitos entre
os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDTs) utilizados pela Farmacia Cidada e as
Diretrizes Brasileiras da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) . Os PCDTs sdo de uma época e
as Diretrizes Brasileiras da SBC sdo revisados com mais frequéncia e determinam a conduta dos

cardiologistas brasileiros. O mesmo ocorre com a especialidade de Endocrinologia.

EM RELACAO AO CLOPIDOGREL:

De acordo os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas atualizados, Portaria n2 2.994 —

13/12/2011, corroborados pelos Protocolos Clinicos Estaduais, os critérios de inclusdo para

fornecimento de clopidogrel sdo os seguintes: “Pacientes com:
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Sindrome Coronariana Aguda (angina instdvel, infarto agudo do miocdrdio sem elevagao
do segmento ST): uso associado ao acido acetilsalicilico para pacientes que foram
submetidos a procedimento de revascularizagdo com implantagdo de stent (angioplastia
coronariana).

Cardiopatia isquémica: prevencdo primdria e secunddria em pacientes com intolerancia a
terapia com acido acetilsalicilico.

Cardiopatia isquémica: uso associado ao acido acetilsalicilico para pacientes que foram
submetidos a procedimento eletivo de revascularizagdo com implantagao de stent
(angioplastia coronariana) — stent convencional metalico: 30 dias — stent farmacolégico: 12

meses.

Critérios de Exclusdao

Presenca de hemorragia ativa (Ulcera péptica ou hemorragia intracraniana)”.

Esta comissdo recomenda que o prazo de fornecimento do Clopidogrel para a Sindrome

Coronariana Aguda independente da existéncia de infarto do miocardio, angioplastia ou cirurgia

de revascularizagao, seja estipulado em 12 meses a contar da data do evento. Esta recomendagao

tem como base as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Angina Instavel e Infarto

Agudo do Miocardio sem Supradesnivel do Segmento ST(Il Edicdo, 2007) — Atualizacdo 2013/2014

(Arqg Bras Cardiol 2014; 102(3Supl.1):26- 30) e V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia

sobre Tratamento do Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivel do Segmento ST)

Recomendacdo classe |

1
2

Tienopiridinicos em pacientes com contraindicagdo ao AAS (nivel de evidéncia: B).

Uso de terapia antiplaquetaria dupla por 12 meses apdés o evento agudo, salvo
contraindicac¢des (nivel de evidéncia: A).

Clopidogrel (300 mg em dose de ataque, com dose de manutenc¢do de 75 mg/dia) em
adicdo ao AAS, em pacientes portadores de SIMISSST de risco intermediario ou alto por 12
meses (nivel de evidéncia: A).

Ticagrelor (180 mg de ataque seguidos por 90 mg duas vezes ao dia) em pacientes

portadores de SIMI sem elevacdo do ST de risco intermediario ou alto, independente da
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estratégia de tratamento posterior (clinico, cirdrgico ou percutaneo), por 12 meses (nivel
de evidéncia: B).

5 Prasugrel 60 mg de ataque seguidos por 10 mg ao dia em pacientes portadores de SIMI
sem elevacdo do ST de risco moderado ou alto, com anatomia corondria conhecida,
tratados com ICP e sem fatores de risco para sangramento (idade > 75 anos; com < 60 kg;

AVE ou AIT prévios) (nivel de evidéncia: B).

Recomendacao classe lla
1 Clopidogrel (600 mg em dose de ataque seguidos por 150 mg ao dia por sete dias e dose
posterior de 75 mg ao dia), em adicdo ao AAS, em pacientes submetidos a ICP com alto
risco de eventos isquémicos e baixo risco de sangramento (nivel de evidéncia: B).
2 Reinicio de ticagrelor, prasugrel ou clopidogrel apds cirurgia de revascularizacdo

miocardica, assim que seguro (nivel de evidéncia: B).

Recomendacdo classe llb
1 Uso de testes de agregabilidade plaquetaria ou testes genéticos (genotipagem) em casos

selecionados (nivel de evidéncia: B).

Recomendacao classe lll
1 Combinacdo de AAS com outros anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINEs) (nivel de

evidéncia: C).

EM RELACAO A ATORVASTATINA

Esta comissao recomenda a utilizagao, pela Farmdcia Cidada do Espirito Santo, da Atualizagdo da
Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevengdo da Aterosclerose — 2017 . Que estabelece novas
metas terapéuticas para o controle do colesterol e dos trigliceridios. Esta Diretriz é seguida por
todos os médicos cardiologistas e endocrinologistas no Brasil.

Estratificagdo do Risco Cardiovascular para Prevengao e Tratamento da Aterosclerose e Metas

Terapéuticas:

Um evento corondrio agudo é a primeira manifestagcdo da doenga aterosclerdtica em pelo menos

metade dos individuos que apresentam esta complicagao. Desta forma, a identificagao dos
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individuos assintomaticos que estdao mais predispostos é crucial para a prevengdo efetiva, com a

correta definicao das metas terapéuticas individuais.

A estimativa do risco de doenga aterosclerética resulta da somatdria do risco associado a cada um
dos fatores de risco mais a potenciagdo causada por sinergismos entre alguns destes fatores.
Diante da complexidade destas interagdes, a atribui¢do intuitiva do risco frequentemente resulta
em sub ou superestimacdo dos casos de maior ou menor risco, respectivamente. Para contornar
esta dificuldade, diversos algoritmos tém sido criados, baseados em analises de regressdo de
estudos populacionais, por meio dos quais a identificacdo do risco é substancialmente aprimorada.
Dentre os diversos algoritmos existentes, esta atualizagdo recomenda a utilizagdo do Escore de
Risco Global (ERG), que estima o risco de infarto do miocdrdio, AVC, ou insuficiéncia cardiaca,
fatais ou nao fatais, ou insuficiéncia vascular periférica em 10 anos. Ele deve ser utilizado na
avaliagdo inicial, ou mesmo em pacientes em uso de estatinas, entre os individuos que nao foram
enquadrados nas condicdes de muito alto ou alto risco apresentadas a seguir e pode ser
encontrado pelo aplicativo obtido no site do Departamento de Aterosclerose da SBC para os

sistemas Android e 10S.

Estratificacao do risco cardiovascular em pacientes sem tratamento hipolipemiante:

Risco muito alto:

Individuos que apresentem doenga aterosclerdtica significativa (coronaria, cerebrovascular,
vascular periférica (Grau de Recomendacgdo: Ila; Nivel de Evidéncia: B), com ou sem eventos
clinicos, ou obstrugdo > 50% em qualquer territério arterial (Grau de Recomendagao: lla; Nivel de

Evidéncia: C).
Alto risco:
Para fins desta atualizagdo, foram considerados de alto risco os individuos em prevengdo primaria:

* Portadores de aterosclerose na forma subclinica documentada por metodologia diagndstica:
ultrassonografia de carétidas com presenca de placa; indice Tornozelo-Braquial (ITB) < 0,9;
escore de Calcio Arterial Coronariano (CAC) > 100 ou a presenca de placas aterosclerdticas na

angiotomografia (angio-CT) de coronarias.

e Aneurisma de aorta abdominal.
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e Doenga renal crénica definida por Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG) < 60 mL/min, e em fase

nao dialitica.
e Aqueles com concentragdes de LDL-c > 190 mg/dL.

* Presenca de diabetes melito tipos 1 ou 2, e com LDL-c entre 70 e 189 mg/dL e presenga de

Estratificadores de Risco (ER) ou Doenca Aterosclerdtica Subclinica (DASC).
Definem-se ER e DASC no diabetes como:

ER: idade > 48 anos no homem e > 54 anos na mulher; tempo de diagndstico do diabetes > 10
anos; histéria familiar de parente de primeiro grau com DCV prematura (< 55 anos para homem e
< 65 anos para mulher); tabagismo (pelo menos um cigarro no ultimo més); hipertensado arterial
sistémica; sindrome metabdlica, de acordo com a International Diabetes Federation; presenga de

albuminuria > 30 mg/g de creatinina e/ou retinopatia; TFG < 60 mL/min.

DASC: ultrassonografia de cardtidas com presencga de placa > 1,5 mm; ITB < 0,9; escore de CAC >

10; presenca de placas aterosclerdticas na angio-CT de coronarias.

e Pacientes com LDL-c entre 70 e 189 mg/dL, do sexo masculino com risco calculado pelo ERG >

20% e nas mulheres > 10%.25,105,107
(Grau de Recomendacado: lla; Nivel de Evidéncia: C).
Risco intermediario:

Individuos com ERG entre 5 e 20% no sexo masculino e entre 5 e 10% no sexo feminino (Grau de
Recomendacdo: I; Nivel de Evidéncia: A),25,105,107 ou ainda os diabéticos sem os critérios de

DASC ou ER listados anteriormente.
Baixo risco:

Pacientes do sexo masculino e feminino com risco em 10 anos < 5%, calculado pelo ERG (Grau

de Recomendacao: I; Nivel de Evidéncia: A).25

Observagdo: esta atualizagdo nao utiliza os fatores agravantes para reclassificagao do risco

cardiovascular
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Estratificacao De Risco Em Pacientes Em Uso De Estatinas

Os escores de risco para avaliagao do risco cardiovascular devem ser utilizados na avaliagao inicial
naqueles individuos que ndao se enquadram nas situagdes de alto e muito alto risco, e que nao
recebam terapia modificadora de lipides. No entanto, aqueles sob terapéutica hipolipemiante nao

podem ter sua estratificacdo de risco e determinacdo das metas estabelecidas.

Este documento propde a utilizagao de um fator de correg¢ao para o CT para o calculo do ERG
em pacientes sob terapia hipolipemiante. Assim, em pacientes em uso de estatina, deve-se
multiplicar o CT por 1,43, como utilizado em alguns ensaios clinicos que tomam por base uma
reducdao média de 30% do CT com estatinas.108 Este valor foi derivado de estudos que
compararam a eficacia de varias estatinas nas doses utilizadas e que admitem uma redugao média
de LDL-c ~ 30% com o tratamento. Isto se aplica a maior parte dos pacientes que usam doses

moderadas de estatinas.

A utilizagdo deste fator de corregao tem limitagdes. Pode subestimar o CT basal nos pacientes
utilizando estatinas potentes e em doses altas, ou combinac¢des de farmacos; ndo considera a
variabilidade na resposta individual ao tratamento, e nem os efeitos do tempo de exposicdo ao
tratamento na atenuacdo do risco. Porém, como o colesterol é classificado em faixas, o impacto

do fator de correcdo é atenuado (Grau de Recomendacdo: lla; Nivel de Evidéncia: C).

Observagao: o escore de risco é dinamico, pois o controle dos fatores de risco, por meio de
intervengdes nao farmacolégicas ou farmacoldgicas, reduz o risco calculado do paciente. Este
documento orienta que, na vigéncia de medicamentos hipolipemiantes, mesmo que o valor
absoluto de LDL-c alcangado seja muito menor do que a meta atual preconizada pelo ERG, a dose

e a intensidade de tratamento ndo devem ser modificadas.

Exemplo de caso clinico: paciente do sexo masculino, 61 anos, em prevengao primaria, tabagista,
pressdo arterial sistdlica (ndo tratada) de 155 mmHg, CT de 210 mg/dL, HDL-c de 40 mg/dL, LDL-c
(calculado) de 140 mg/dL, TG de 150 mg/dL. Calculo do ERG > 20% (alto risco) com proposta de
redugao de LDL-c > 50%. Recebeu orientagdo para uso de estatina de alta poténcia. Apds 18
meses, procura outro médico, informando que parou de fumar, estd com pressao arterial sistdlica
de 125 mmHg, tratada com anti-hipertensivo, e traz exames recentes em uso de estatina de alta
poténcia, com CT de 111 mg/dL, HDL-c de 43 mg/dL, LDL de 38 mg/ dL e TG de 150 mg/dL, além de

risco calculado intermediario.
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Apesar da diminuicdo do escore de risco calculado apds as intervengdes terapéuticas, este
documento refor¢a a importincia da manutencio das medidas nao farmacoldgicas e

farmacoldgicas, em especial o uso da estatina de alta poténcia.

Metas terapéuticas absolutas e redugdao porcentual do colesterol da lipoproteina de baixa

densidade e do colesterol ndo-HDL para pacientes com ou sem uso de estatinas

risco SEM ESTATINAS COM ESTATINA COM ESTATINA
% DE REDUCAO META DE LDL/META DO CNHDL
(mg/dL) (mg/dL)
Muito alto <50 <50 <80
alto > 50 <70 <100
Intermediario 30-50 <100 <130
baixo >30 <130 <160

Estudos caso-controle, observacionais e genéticos atestam a importancia do colesterol plasmatico
elevado como um dos principais fatores de risco modificaveis para DCV, principalmente para DAC,
mas também para AVC isquémico. Estudos de intervengao, por sua vez, demonstram inequivoca
diminuigdo da taxa de desfechos cardiovasculares proporcionada pela redugdo do colesterol
plasmatico, particularmente dos niveis de LDL-c.Grandes ensaios clinicos com estatinas
demonstram que, quanto maior a redugdo absoluta do LDL-c, maior a redugao do risco relativo de
eventos cardiovasculares.Até o momento, ndo se identifica um limiar abaixo do qual o tratamento

hipolipemiante deixa de promover beneficio cardiovascular.

Esta atualizagdo mantém a recomendacdo de se alcangar metas de LDL-c (meta primdria) e de ndo
HDL-c (meta secundaria) de acordo com o risco cardiovascular embora reconheca que tais metas
sejam derivadas de subanalises de estudos randomizados e controlados. Estes ensaios, em sua
maioria, ndo testaram diretamente o beneficio de se alcancarem diferentes metas de LDL-c, mas
avaliaram o resultado da prescricio de doses fixas de medicamentos hipolipemiantes, quase

sempre estatinas, para pacientes com determinadas caracteristicas.
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Desta forma, esta atualizagao passa a recomendar, além do alcance de metas, o uso preferencial
de medicamentos nas doses utilizadas nos grandes ensaios clinicos e que demonstraram beneficio
clinico. Esquematicamente, os regimes terapéuticos podem ser classificados de acordo com sua

intensidade em reduzir porcentualmente o LDL-c.

Para o subgrupo de individuos com risco cardiovascular muito alto, a meta de LDL-c deve ser < 50
mg/dL (Quadro 5). Esta recomendacdo baseia-se no estudo IMPROVE-IT (IMProved Reduction of
Outcomes: Vytorin Efficacy International Trial), no qual a associacdo entre ezetimiba e sinvastatina
promoveu reducdo adicional do LDL-c e diminuiu a chance de eventos cardiovasculares em relacao
a sinvastatina isolada, em pacientes apds sindrome coronaria aguda, particularmente aqueles com

diabetes melito.

Para os individuos classificados como de risco cardiovascular alto, esta atualizacdo recomenda
meta de LDL-c < 70 mg/dL Sempre que possivel e tolerado, deve-se dar preferéncia para o uso de
estatina de alta intensidade ou da associagdo entre ezetimiba e estatina (sinvastatina 40 mg ou
outra estatina com poténcia pelo menos equivalente), ou seja, os tratamentos que promovem, em

média, redugdo do LDL-c de pelo menos 50%.

Com relagdo aos trigliceridios, considera-se que pacientes com valores > 500 mg/dL devem
receber terapia apropriada para reducdo do risco de pancreatite.118 Aqueles com valores entre
150 e 499 mg/dL devem receber terapia individualizada, com base no risco cardiovascular e nas

condigdes associadas.

Considerando-se a Atualizagao da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevengao da

Aterosclerose — 2017 esta comissdo sugere a inclusao dos medicamentos:

Rosuvastatina de 5, 10 e 20 mg: para os casos de intolerancia a Rosuvastatina ou quando nao se
atinge a meta proposta para a sua situagdo. Tendo o paciente utilizado 80 mg por no minimo 3
meses de tratamento. Devendo apresentar os exames de antes e depois de utilizar a Atorvastatina

de 80 mg/dia.

Ezetimiba 10 mg: nos casos de intolerancia a qualquer estatina e/ou como complementagdo ao

tratamento com estatina de qualquer natureza (sinvastatina, atorvastatina ou rosuvastatina) com
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o objetivo de atingir a meta terapéutica proposta pela Atualizagdo da Diretriz Brasileira de

Dislipidemias e Prevengdo da Aterosclerose — 2017

A ezetimiba inibe a absorcdo de colesterol na borda em escova do intestino delgado, atuando
seletivamente nos receptores NPC1-L1 e inibindo o transporte intestinal de colesterol. A inibigao
da absorgao de colesterol (em grande parte do colesterol biliar) leva a diminui¢cdo dos niveis de
colesterol hepatico e ao estimulo a sintese de LDLR, com consequente redugao do nivel plasmatico
de LDL-c de 10 a 25%. Em comparagdo com placebo, a ezetimiba associada a estatina reduziu
eventos cardiovasculares em pacientes com estenose adrtica degenerativa e doenga renal cronica.
Em comparagdo com monoterapia com sinvastatina, o estudo IMPROVE-IT mostrou redugao
significativa de eventos cardiovasculares apds sindrome coronaria aguda com uso da associagao

estatina e ezetimiba.

A ezetimiba isolada constitui opgao terapéutica em pacientes que apresentam intolerancia as
estatinas. A ezetimiba associada a doses toleradas de estatina é uma alternativa em pacientes que
apresentam efeitos adversos com doses elevadas de estatina (Grau de Recomendacdo: lla; Nivel

de Evidéncia: C).

Os medicamentos: Fenofibrato de 200 e 250 mg, Ciprofibrato de 100 mg, Acido Nicotinico 250 mg,

500 mg e 750 mg, Bezafibrato 200 mg e 400 mg ja sdao padrozinados na Farmdcia Cidada.

FIBRATOS

Os fibratos exercem sua agao hiopotrigliceridemiante pela ativagdao de PPAE alfa, uma proteina
receptora nuclear que aumenta a transcrigdo, a expressao e a atividade genética de LPL e ApoA-I
entre outra. Possuem potenciais diferentes de reduzir a trigliceridemia.

Efeitos dos fibratos sobre a hipertrigliceridemia:

Dose terapéutica diaria Redugao da trigliceridemia
Genfibrozila 600 a 1200 mg -20a 60%
Bezafibrato 400 a 600 mg -15a55%
Ciprofibrato 100 mg -15a45%
Etofibrato 500 mg -15a 30%
fenofibrato 160 a 200 (micronizadou) | -15a 30%
Ou 250 mg

-79-



Na hipertrigliceridemia, os fibratos podem ser associados a niacina e aos acido graxos 6mega3. A
preferéncia deve ser dada a fibratos de 32 geracdo (fenofibrato micronizado e ciprofibrato),
embora o bezafibrato ou genfibrozila isodados tenham eficacia e seguranga comparaveis.
Deve-se ter aten¢do quando hd necessidade de terapia combinada de estatinas e fibratos, em
geral, recomendada para dislipidemias mistas graves. Nessas situacdes esta proscrita a associacao
de genfibrozila e estatina, dado que essa associagdo tem elevado risco para miopatia. Embora,
mais raramente, a associacao entre outros fibratos e estatinas pode deflagrar sintomas
musculares. Na presencga de sintomas musculares incapacitantes, devem-se dosar os niveis de
creatina quinase (CPK) de imediato, e seus niveis (em geral, acima de sete vezes o limite superior
da normalidade) indicardo a necessidade de interromper o tratamento com estatina/fibrato.
NIACINAT

Tem potencial em reduzir triglicerideos plasmaticos é de cerca de 15 a 30%. E considerada como
segunda ou terceira escolha na hipertrigliceridemia grave.

Bibliografia:

Carvalho LSF, Sposito AC. Lipoproteinas ricas em triglicerideos e doenga cardiovascular: dos genes
para a pratica clinica. In: Sociedade Brasileira de Cardioligia; Santos RD, Malaquias MVB, Zimerman
LI, Coelho OR, Oliveira GMM, organizadores. PROCARDIOL Programa de Atualizacdo em
Cardiologia: Ciclo 11. Porto Alegre: Artmed pan-americana: 2017, p. 63, 64. (Sistema de Educagdo

Continuada a Distancia, v. 2)

-80 -



-81-



