PROTOCOLO DE ATENDIMENTO E REGULACAO DAS SINDROMES
CORONARIANAS AGUDAS / INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

INTRODUCAO

As Sindromes Coronarianas Agudas (SCA) compreendem manifestacbes 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)

O Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) é usualmente utilizado como sin6bnimo da
SCACSST e responsavel por uma das principais causas de morte no Brasil. E
importante ressaltar que 40 a 60% dos Obitos ocorre na primeira hora apds o inicio dos
sintomas (principalmente por Fibrilagdo Ventricular) e portanto desassistida pelos
médicos, uma vez que 0 acesso a assisténcia € demorado e trabalhoso. Com o
conhecimento da sua fisiopatologia associado a implementacdo das Unidades
Coronarianas (monitorizagdo e desfibrilacdo precoce), introducdo e aprimoramento
das estratégias de reperfusdo, houve redugéo consideravel da mortalidade precoce do
IAM em muitos paises de 2003 a 2013, hoje variando de 7,1% no Canada até 19,1%
na Latvia (1).

Também deve-se salientar que o atendimento inadequado e falha no diagnéstico pode
resultar em liberacéo equivocada do paciente do servigo de urgéncia.

Estima-se em 300 a 400 mil casos de IAM no Brasil por ano e que, a cada 5 a 7 casos
ocorra 1 6bito. Além disso, caso ndo resulte em morte, é responsavel por significativa
incapacitacéo funcional.da populagéo, acarretando em grandes prejuizos individuais e
para a sociedade.

As SCASSST podem apresentar alteracdes isquémicas de onda T e segmento ST
(infradesnivelamento ou retificacdo) ou apresentar ECG normal. Sdo subdivididas em
2 grupos:

* Angina Instavel

* IAM sem supradesnivelamento de segmento ST

A diferenca reside basicamente na elevacdo de marcadores de necrose miocardica
(CKMB e troponinas) no IAM sem supradesnivelamento de ST.

Com o objetivo de aprimorar e uniformizar a abordagem nas SCA/IAM, e com isso

reduzir sua taxa de mortalidade e os anos de vida perdidos da populacdo, a Secretaria



de Saude do Estado do Espirito Santo prop6s a criacdo de protocolo e normatizacéo
do atendimento para serem seguidos em toda a rede de atencdo da urgéncia e

emergéncia.

REGULACAO E ASSISTENCIA INICIAL NA SCA (Anexo 1)

Uma vez acionado o Servico de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU 192) com a
gueixa de dor toracica (com diagnéstico de IAM), esse atendimento € considerado
prioritario, devendo as caracteristicas da dor serem imediatamente avaliadas por
profissional médico de maneira objetiva. O mesmo é valido em casos de procura

espontanea aos Prontos Socorros e Pronto Atendimentos.

A manifestagdo clinica tipica da SCA / IAM é a dor toracica em 75 a 85% dos
pacientes. E usualmente prolongada ( > 20 minutos ), podendo ser desencadeada por

esforco fisico, estresse ou ocorrer em repouso.

Geralmente € de forte intensidade, tem caracteristica opressiva, em aperto, queimagao
ou peso, pode haver irradiacdo para membros superiores, pescoc¢o, mandibula e
epigastrio, e estar associada a nauseas, vomitos, sudorese e dispnéia. Pode ser
aliviada parcialmente com repouso ou uso de nitratos. Deve-se lembrar que alguns
grupos de pacientes costumam se manifestar de forma atipica e sem dor toracica,
especialmente idosos, diabéticos e mulheres. Relato prévio de cardiopatia isquémica,
Angioplastia Transluminal Coronaria (ATC) ou cirurgia de Revascularizagéo
Miocéardica (RM) pode auxiliar no diagnostico, assim como a presenca de fatores de
risco para doenca aterosclerotica :

- |dade: homens >45 anos e mulheres >55 anos;

- Hipertensao Arterial Sistémica;

- Diabetes mellitus;

- Tabagismo;

- Dislipidemia;

- Histéria familiar para doenca aterosclerética precoce em parentes de primeiro grau:
homens < 55 anos e mulheres < 65 anos.

1- Dor sugestiva de SCA

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

podera haver indicacao de terapia de reperfusdo. Ainda nessas situacdes, deve-se



encaminhar imediatamente uma Unidade de Suporte Avancado (USA). Na
indisponibilidade imediata desta, acionar simultaneamente Unidade de Suporte Basico
(USB ) para minimizar o tempo do atendimento.

A primeira abordagem ao paciente consiste em anamnese dirigida, exame clinico
objetivo com verificacdo dos sinais vitais (nivel de consciéncia, PA, pulso, FC, FR,
oximetria), monitorizacdo cardiaca, repouso absoluto, acesso venoso periférico e
administracdo de acido acetilsalicilico - AAS (160 a 320 mg mastigado VO ) e oxigénio
suplementar por cateter nasal ou mascara ( 02 2 a 4l/min ) caso haja Sat02 < 90%,
dispnéia ou congestao pulmonar. Tais medidas devem ser feitas mesmo antes da
realizacdo do eletrocardiograma (ECG). ldealmente o ECG deve ser interpretado em
até 10 minutos da chegada do paciente com dor toracica sugestiva de SCA.

So se justifica nao administrar AAS se alergia conhecida ao mesmo ou sangramento
digestivo ativo estiverem presentes, sendo nessas situacdes substituido pelo
clopidogrel. Em pacientes com importantes sinais de instabilidade clinica, devem ser
priorizadas as medidas recomendadas para tais situacbes de urgéncia/emergéncia,
como as preconizadas pelo Suporte Avancado de Vida em Cardiologia (SAVC). E
relevante enfatizar que desde o primeiro contato com o paciente o desfibrilador deve
estar disponivel no local do atendimento.

A sequir, a realizagdo do ECG de 12 derivagBes pelo técnico de enfermagem nos
primeiros 10 minutos é fundamental para diferenciacdo das duas grandes situacdes
clinicas das SCA: presenca ou ndo de supradesnivelamento de segmento ST. Esse
diagnostico diferencial é imprescindivel, pois sdo condi¢des distintas. O tracado do
ECG pode ser transmitido para uma central cardiolégica, quando disponivel, para
apoio ao diagnostico eletrocardiogréfico e confirmacdo da terapia mais apropriada.
Vale ressaltar a importancia de realizar ECG seriado, em especial se nao for
identificada alterac&o isquémica no primeiro registro ou no momento em que houver
melhora ou piora repentina da dor toracica. H4 também a necessidade de registrar as
derivagbes V3R, V4R, V7 e V8 nos casos de IAM inferior para diagnostico de
acometimento de ventriculo direito (VD) e parede posterior do ventriculo esquerdo
(VE), respectivamente. Tal medida promove significativo incremento na sensibilidade
diagnostica do método. Alteracdes dinamicas sugestivas de isquemia devem ser multo

valorizadas.

Podera ser utilizada para facilitar a interpretagdo do ECG em até 10 minutos, 0 servico

de telemedicina para interpretacdo remota do eletrocardiograma por especialista.



Caso ECG néo apresente supradesnivelamento do segmento ST, deve-se avaliar
presenca de critérios de gravidade e fazer estratificacdo do risco, sendo recomendavel
a utilizacdo do escore de risco TIMI (anexo 2) . Se o paciente for classificado como de
alto risco ( TIMI igual ou maior a V), deve ser encaminhado para hospital nivel 1. Caso
contrario, seu destino sera hospital nivel 3.

2 - Dor duvidosa de SCA

Presenca de apenas poucas caracteristicas que apontem para o diagnéstico de SCA.
Nesta situacdo deve-se interrogar sobre a presenca de critérios de gravidade como:

- grau de desconforto: dor importante, queimacéo intensa ou dispnéia (ndo se ater a

localizacao da dor);
- duracdo > 15 minutos e ainda presente no momento da avaliagéo:

- presenca de sintomas associados: sudorese fria, nauseas, vomitos, taquicardia ou

dispnéia;

- idade > 30 anos;

- histéria prévia de 1AM ou angina;

- perda temporaria de consciéncia.

Na presenca de tais critérios, a conduta € semelhante aquela escrita para dor
sugestiva de SCA. Na sua auséncia, segue o atendimento como dor com tempo de
inicio T > 12h e sem persisténcia da mesma.

A pesquisa pelos critérios descritos também € importante para o diagndéstico
diferencial com situacdes de gravidade clinica, que se manifestam com dor toracica
como Dissecgcdo de Aorta e Tromboembolismo Pulmonar, e que requerem

atendimento médico imediato.

3 - Provavel dor nédo-cardiaca

Trata-se de dor com caracteristicas que ndo sugiram SCA ou que apontem para
diagnésticos alternativos (anexo 4).

Nessas situacbes 0 paciente deve receber orientacbes gerais e ser encaminhado a

servigo de urgéncia para avaliagdo do médico plantonista.

SCACSST / IAM: Estratégias de reperfusdo



Uma vez detectado supradesnivelamento do segmento ST > 2 mm em pelo menos 2
derivacdes contiguas ou bloqueio do ramo esquerdo (BRE) novo ou presumivelmente
novo, associado a dor toracica sugestiva de SCA com > 20 minutos de duracao e <
12h de evolucao (ou > 12h do seu inicio porém persistente no momento da avaliacao)
gque néao alivia com uso de nitratos, haverd indicacdo de terapia de reperfusédo imediata

(quimica ou mecéanica).

Véarios estudos e metanalises demonstram vantagens da terapia de reperfusdo
mecéanica - Angioplastia Transluminal Corondria Primaria (ATC primaria) em relacéo a
terapia trombolitica, quando realizados por operadores experientes e em servicos de
grande volume.Tais vantagens englobam menor mortalidade, taxa de reinfarto e

acidente vascular cerebral hemorragico, favoraveis & ATC primaria.

Antes da terapia de reperfusdo devem ser administrados:

* Clopidogrel: dose de ataque 300 a 600 mg (preferivel se ATC) VO em pacientes com
menos de 75 anos. Caso > 75 anos a dose de ataque é de 75mg assim como a dose
de manutenc¢édo independente da idade.

Obs: 1 comp»75mg

Caso indicagéo cirurgica - suspender clopidogrel idealmente por 7 dias.

* Nitratos: dinitrato de isossorbida 5mg SL 5/5 minutos maximo 3 doses;

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 reacdes
adversas ou dose max 100-200ug/min.

Indicacdes: Dor toracica persistente, hipertensao arterial, congestdo pulmonar, grande

area isquémica. Nao altera mortalidade.

Contra-indicagdes: PAS<90mmHg, infarto de VD, uso de inibidores da Fosfodiesterase
(sildenafil e analogos) nas ultimas 24h ou tadalafil nas uGltimas 48h.
Efeitos colaterais: cefaléia, hipotenséao arterial, taquicardia reflexa.
Importante considerar repetir ECG ap6s administracdo dos nitratos, especialmente se
houver alivio completo da dor toracica, pois pode tratar-se de vasoespasmo
coronariano simulando IAM (Angina de Prinzmetal). Neste caso ndo havera indicacéo

de reperfusao.

* Morfina: 2a4 mg EV.



Indicacdes: persisténcia da dor apoOs nitrato, congestdo pulmonar, intensa ansiedade
ou agitacao.

Efeitos adversos: depressao respiratdria, nauseas e vdmitos, hipotenséo arterial.
Antagonista: Naloxone - 0,4 a2 mg EV.

Pode mascarar critério de reperfusao de melhora da dor.

OBS: Anti-inflamatérios nao-hormonais (exceto AAS) estdo formalmente contra-
indicados pois aumentam o risco de eventos cardiovasculares. Caso paciente faca uso

cronico deve ser imediatamente suspenso.

A seguir, nova analise temporal em relacdo ao inicio da dor deve ser realizada: se AT
< 3 h, deve ser priorizada terapia de reperfusdo quimica com infuséo de tromboliticos
desde que n&o haja contra-indicacbes ao seu uso (anexo 3), especialmente no
ambiente pré-hospitalar, uma vez que sua eficacia é bastante aceitavel nesse periodo
de tempo. O racional para trombdlise pré-hospitalar se baseia na abreviagdo do tempo
de reabertura da artéria e de isquemia aguda do miocardio, com conseqiente redugéo
do tamanho do infarto, grau de disfuncdo ventricular esquerda e mortalidade. Na
impossibilidade da trombdlise pré-hospitalar, deve-se realiza-la no hospital mais
proximo. Caso o tempo entre a entrada do paciente no primeiro atendimento e a
chegada ao hospital de nivel 1 for maior que 120 min prefere-se realizar trombolitico,
mantendo-se a conduta de encaminhar o paciente ao hospital de nivel 1 assim que

possivel.

O trombolitico ideal é aquele que reune favoravel custo-efetividade, logistica de
administracao simplificada e reduzida incidéncia de eventos adversos hemorragicos.
Caso a terapia trombolitica seja a indicada, sé havera sua efetivagcdo se o tempo 1°
contato médico-agulha < 30 min, ou seja o0 hiato de tempo entre o
atendimento/realizacdo do ECG e o inicio da infusdo do trombolitico deve ser o mais
breve possivel.

O trombolitico a ser utilizado nos pontos de atencéo fixos € a Estreptoquinase (SK).

Ja a Tenecteplase (TNK) sera o trombolitico de preferéncia nas seguintes situacdes:

- trombdlise pré-hospitalar (nas Unidades de Suporte Avancado do SAMU);

- uso prévio de SK entre 4 dias e 1 ano;

- alergia conhecida a SK;

- historia prévia de estreptococcia nos ultimos 3 meses;

- pacientes com anatomia coronariana conhecida que estejam em programacao

cirdrgica.



Os Tromboliticos dever ser administrados da seguinte forma:

* Estreptoquinase : 1.500.000 U diluido em 250ml SF EV em 30-60 min.

Efeitos adversos: - hipotensao arterial - lentificar infusdo + expanséo volémica com SF;
- vOmitos - anti-eméticos;

- reacdo alérgica leve a moderada (prurido, lesGes cutaneas)

- lentificar infusdo + anti-histaminicos e corticéides EV;

- reacdo alérgica grave (edema de glote, anafilaxia)

- suspender infusdo imediatamente + anti-histaminicos e coticoides EV +

Adrenalina + vasopressores + expansao volémica + trocar por TNK

ou indicar ATC.

* Tenecteplase: dose Unica EV em bolus baseado no peso corporeo:
<60 kg * 30mg

60 - 69kg« 35mg

70 - 79kg« 40mg

80 - 89kg- 45mg

> 90kg- 50mg .

O efeito adverso mais temido dos tromboliticos, sendo sua principal
limitac@o é a ocorréncia de complica¢cdes hemorragicas, principalmente
AVE hemorragico, que ocorre geralmente nas primeiras 24h e € menos
comum com a estreptoquinase. Sao considerados preditores de risco:
idade avancgada, baixo peso corporeo e hipertenséo arterial a
apresentacao.

Apobs infusdo dos tromboliticos, deve-se avaliar em até 60-90 minutos
a presenca de critérios de reperfuséo :

- reducdo da magnitude do supradesnivelamento de ST > 50% (
principal critério);

« alivio da dor (critério falho especialmente se tiver administrado
morfina);

- arritmias de reperfuséo (Ritmo idioventricular acelerado - RIVA);

- pico enzimatico precoce (critério tardio ).

Caso tais critérios ndo estejam presentes, principalmente se houver
persisténcia do supradeshivelamento de ST associado a permanéncia

ou nao da dor toréacica, deve-se proceder imediatamente ATC de resgate



ou salvamento em hospital nivel . Mesmo que haja critérios de reperfusdo presentes,
0 paciente terd sua entrada garantida em hospital de nivel 1 para continuacdo de
tratamento.

ATC primaria com Implante de stent coronario na artéria culpada pelo

infarto é preferivel nas seguintes situacoes:

- presenca de contra-Indicacdo ao trombolitico;

-AT >3 h;

- idade > 75 anos;

- |AM anterior extenso;

- instabilidade hemodinamica: choque, edema agudo de pulmao (

EAP.);

- Bloqueio atrio-ventricuiar ( BAV ) avancado que necessite de

. estimulacao cardiaca artificial (marcapasso);

* auséncia de critérios bem definidos para trombdlise.

Para a ATC primaria ser realizada € necesséario que duas metas de tempo sejam
contempladas:

- Tempo porta-baldo < 90 min;

-Tempo de retardo < 60 min (T 1° contato médico-baldo subtraido do T 1° contato
médico - agulha).

Na eventualidade desses tempos ndo serem passiveis de ser cumpridos, da-se
preferéncia aos tromboliticos.

Independente da terapia de reperfusdo utilizada, o paciente deverd ser
regulado/internado em Unidade Coronariana (UCO).

Se a procura espontanea do paciente for diretamente ao hospital nivel |, a primeira
escolha de tratamento sera ATC primaria, desde que respeitados os tempos
mencionados acima.

Na situacdo de dor sugestiva de SCA com > 12h de evolugdo e no momento do
atendimento o paciente se encontrar sem dor, devera ser encaminhado a UBS
(Unidade Basica de Saude), com subseqiiente administracdo de AAS, realizacdo do
ECG e sua transmissdo, quando disponivel. ApGs este, o quadro clinico do paciente
devera ser reavaliado pelo médico regulador, que definira o destino mais apropriado -
hospital nivel 1 ou 3.

Associadas a qualquer das estratégias de reperfusdo, deve ser instituida terapia
anticoagulante:

* Enoxaparina: em paciente com < 75 anos e sem disfung¢édo renal a dose preconizada
é: bolus EV 30mg seguido de 1 mg/kg 5C 12/12h.



Caso > 75 anos ndo administrar bolus EV e reduzir para 0,75mg/kg

SC 12/12h.

Em casos de clearance de creatinina < 30ml/min :

Reduzir dose para 1mg/kg/dia SC ou utilizar heparina ndo fracionada EV. A

enoxaparina é a preferivel como adjuvante ao TNK ou SK, devendo ser mantida por

48h. Menor incidéncia de plaquetopenia. Nao necessario monitorizacao laboratorial.

Caso j& tenha sido iniciado heparina ndo fracionada, ndo se deve trocar para

enoxaparina.

¢ Heparina ndo-fracionada: bolus de 60 U/kg EV ( max«=4.000 U ) seguido de

manutencdo de 12 U/kg/h { méx-1.000 U/h ) sendo ajustado a dose pelo PTTK
em 1,5 a 2 vezes o controle ( 50-70 segundos ). No paciente encaminhado
para a ATC Primaria a heparina ndo-fracionada sera administrada durante o
procedimento.

e Inibidores da Glicoproteina Illb/llla ( IGPIIb/llia ). S&o antiagregantes
plaquetérios endovenosos que bloqueiam a via final da agregacéo plaquetéria.
Trazem reducdo de mortalidade e de eventos isquémicos nas SCASSST de
alto risco, quando adicionados a terapéutica medicamentosa convencional. Sao
também utilizados em especial como adjuvante a ATC primaria ( administracéo
dentro do laboratério de hemodinédmica ).

Na vigéncia dessa classe de medicacdes, deve-se reduzir a dose de heparina néo-
fracionada durante ATC para minimizar complicagbes hemorragicas e monitorizar
cuidadosamente a contagem das plaquetas. Sao atualmente disponiveis no Brasil:

» Abciximab : ataque: 0,25mg/kg EV bolus seguida de manutencgéo 0,125 pg/kg/min (
méx-IOug/min) por 12 h apés ATC. Nao deve ser utilizado nas SCA sem realiza¢éo de
ATC.

1 fralOmg/Sml. Aspirar 4,5ml do frasco e diluir em 250 ml SF ou SG.

a Tirofiban : ataque: 0,4 pg/kg/min EV em 30 min seguida de manutencdo 0,1
ug/kg/min EV por até 96h nas SCA de alto risco. E o IGPIlIb/lla de escolha a ser
utilizado nas SCASSST sem realizacao de ATC. Como adjuvante € ATC a dose de
ataque é 10 ug/kg EV em 3 a 5 min seguida de manutenc¢éo 0,15 ug/kg/min EV por 12
a 24h ap6s ATC. Alguns estudos sugerem maior dose de ataque ( 25-ug/kg ).

Diluir Ifr-50ml em 200 ml SF ou SG ( 50 ug/ml ).

Obs: a retirada dos introdutores arteriais apés ATC deve ser feita quando TCA<I80seg
ou apods 6h da ultima dose de heparina ndo-fracionada ou

apo6s 8h da ultima dose da enoxaparina.



Terapia Adjuvante

Demais drogas a serem utilizadas como adjuvantes nas SCA:

a) Beta-bloqueadores: devem ser prescritos preferencialmente VO se ndo houver as
contra-indicacdes abaixo:

- Choque Cardiogénico;

- BAV 2° e 3° grau;

- Intervalo PR > 0,24 segq;
- Insuficiéncia Respiratoria de origem pulmonar;

Os betabloqueadores também devem ser usados apdés a alta hospitalar
indefinidamente como prevencdo secundaria, observadas as contraindicacdes e/ou
tolerancia do paciente.

b) Clopidogrel: devera ser usado pelo menos 1 ano apés a sindrome coronariana
aguda, seja com ou sem supradesnivelamento de ST. A dose diaria é de 01
comprimido de 75 mg/dia. O clopidogrel podera ser obtido nas farmacias cidadas, e é
compativel com os cédigos internacionais de doengas (CIDs) seguintes: 120.0, 121,
121.0, 121.1, 121.2, 121.3, 121.4, 121.5, 121.6, 121.7, 121.8, 121.9, 122, 122.0, 122.1, 122.8,
122.9.

Anexo 1
Ver algoritimo no NERUE

Referéncias Bibliograficas

1- Antman EM, Aribe DT, Armstrong PW, et ai. ACC/AHA guidelines for: he
managerhent of patients with ST-elevatlon myocardial infarctiori: a eport of the
American College of Cardlology/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines (Committee to Revise the 1999 Suidelines for the Management of Patients
with Acute Myocardlal .nfarction). Circulation 2004; 110(9):e82-292.

2- 111 Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre tratamento do infarto
agudo do miocéardio. Arg Bras Cardioi 2004; 83 Suppl 4:1-36.

3- Keeley EC, Boura JA, Grines CL. Primary angioplasty versus ntravenous
‘hrombolytlc therapy for acute myocardial infarction: a quantitative eeview of 23
*andomised trials. Lancet 2003; 361(9351):13-20.

4- Katritsis D, Karvounl E, Webb-Peploe MM. Reperfusion In acute ."nyocardial
nfarction: current concepts. Prog Cardiovasc DIs 2003; 45(6):481-492. >- Hartzler GO,
Ruthérford BD; McConahay DR, et ai. Percutaneous transluminal coronary angioplasty
with and wjthout thrombolytlc therapy ‘ortreatment of acute myocardlal Infarction. Am
Heart J 1983; 106(5 Pt.



):965-973.

5- Ting HH, Yang EH, Rihal CS. Narrative review: reperfusion strategies 'or STsegment
elevVtion myocardial infarction. Ann Intern Med 2006; 145(8):610-617. "**

7- Hochman JS, siéepertA, Webb JG, Sanborn TA, White HD, Talley JD at ai. Early
revascularizatlon In acute myocardial Infarction complicated Dy cardlogenic shoclc.
SHOCK Investigators. Should we Emergently Revascularize Occluded Coronaries for
Cardiogenic Shock. N Engl J Med 1999; 341(9):625-634.

8- Grzybowski M, Clements EA, Parsons L, et ai. Mortality benefit of immediate
revascularizatlon of acute ST-segment elevation myocardial infarction in patients with
contraindlcations to thrombolytic therapy: a propensity analysis. JAMA 2003; 290(14):
1891-1898.

9- Mehta RH, Granger CB, Alexander KP. Reperfusion strategies for acute myocardial
infarction in the elderly: benefits and risks. J Am Coll Cardioi 2005; 45(4):471-478.

10- Anderson JL, Adams CD, Antman EM, et ai. ACC/AHA 2007 guidelines for the
management of patients with unstable anglna/non ST-elevation myocardial infarction: a
report of the American College of Cardiology/ American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the 2002 Guidelines for the
Management of Patients With Unstable Angina/Non ST-Elevation Myocardial
Infarction): developed in collaboration with the American College of Emergency
Physicians, the Soclety for Cardiovascular Angiography and Interventions, and the
Society of Thoraclc Surgeons: endorsed by the American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitatlon and the Society for Academic Emergency
Medicine. Circulation 2007; 116(7):el48-e304.

11- Asseburg C, Vergel YB, Palmer S, et ai. Assessing the effectiveness of primary
angioplasty compared with thromboiysis and its reiationship to time delay: a Bayesian
evidence synthesis. Heart 2007; 93(10):1244-1250.

12- Bravo VY, Palmer S, Asseburg C, et ai. is primary angioplasty cost effective in the
UK? Results of a comprehensive decision analysis. Heart 2007; 93(10):1238-1243.

13- Hartwell D, Colqultt J, Loveman E, et ai. Clinicai effectiveness and cost-
effectiveness of immediate angioplasty for acute .myocardlal infarction: systematic
review and economic evaluatlon. Health Technol Assess 2005; 9(17):I-iv.

14- Dalby M, Bouzamondo A, Lechat P, Montalescot G. Transfer for primary
angioplasty versus immediate thromboiysis in acute myocardial Infarction: a ' meta-
analysis: Circulation 2003; 108(15):1809-1814.

15- Grines CL, Westerhausen DR, Jr., Grines LL, et ai. A randomized trial of transfer

for primary angioplasty versus on-site thromboiysis in patients with high-risk myocardial



infarction: the Air Primary Angioplasty in Myocardial Infarction study. J Am Coll Cardioi
2002;39(11): 1713-17109.

16- Widimsky P, Budesinsky T, Vorac D, et ai. Long distante transport for primary
angioplasty vs immediate thromboiysis in acute myocardial infarction. Final results of
the randomized national multicentre trial—PRAGUE-2. Eur Heart J 2003; 24(1):94-104.
17: Widimsky P, Bilkova D, Penicka M, et al.Long-term outcomes of patients with acute
myocardial Infarction presénting to hospitais without catheterlzation laboratory and
randomized to immediate thromboiysis or interhospital transport for primary
percutaneous coronary Intervention. Flve years' follow-up of the PRAGUE-2 Trial. Eur
Heart J 2007; 28(6):679-684.

18- Nallamothu BK, Bates ER, Herrin J. Times to treatment in transfer patients
undergoing primary percutaneous coronary intervention in the United States: National
Reglstry of Myocardial infarction (NRMIJ-3/4 analysis. Circulation 2005; Ul(6):761-767.
19- Ahdersen HR, Nlelsen TT, Rasmussen K, et ai. A comparison of coronary
angioplasty with fibrinolytic therapy in acute myocardial infarction. N Engl J Med 2003;
349(8):733-742.

20- Machecourt J, Bonnefoy E, Vanzetto G, et ai. Primary angioplasty is cost-
minimlzing compared with pre-hospital thromboiysis for patients within 60 min of a
percutaneous coronary Intervention center: the Compéarison of Angioplasty and Pre-
hospital Thromboiysis in Acute Myocardial Infarction (CAPT1M) cost-efflcacy sub-
study. i Am Coll Cardioi 2005; 45{4):515-524. -2009.

21- Smith SC, Jr., Feldman TE, Hirshfeld JW, et ai: ACC/AHA/SCAI 2005 guideline
update for percutaneous coronary intervention: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
(ACC/AHA/SCALt Writing Committee to Update the 2001 Guidelines for Percutaneous
Coronary Intervention). J Am Coll Cardioi 2006; 47(l):el-12l.

22- Dehmer GJ, Blankenship J, Wharton TP, et ai. The current status and future
direction of percutaneous coronary intervention without onsite surgical backup: an
expert consensus document from the Society for Cardiovascular Angiography and
Interventions. Catheter Cardiovasc Interv 2007; 69(4):471-478.

23* Jacobs AK. Regionalized care for patients with ST-elevation myocardial infarction:
it's closer than you think. Circulation 2006; 113(9): 1159-1161.

24- Jacobs AK, Antman EM, Ellrodt G, et ai. Recommendation to develop strategies to
increase the number of ST-segment elevation myocardial infarction patients with timely
access to primary percutaneous coronary intervention. Circulation 2006; 113(17):21S2-
2163.



25- Marzegalli M, Oltrona L, Corrada E, [The network for the management of acute
coronary syndromes in Milan: results of a fouryear experience and perspectives of the
prehospital and interhospital cardiological network]. Ital Heart J 2005; 6 Suppl 6:49S-
56S.

26- Jacobs AK, Antman EM, Faxon DP, Gregory T, Solls P. Development of systems of
care for ST-elevation myocardial infarction patients: executive summary. Circulation
2007; l16(2):217-230.

27- De Luca G, Suryapranata H, Ottervanger JP, Antman EM, Time delay to treatment
and mortality in primary angioplasty for acute myocardial infarction: every minute of
delay counts. Circulation 2004; 109: 1223-5.

28- Le May MR, So DY, Dionne R, et ai. A citywide protocol for primary PCIl in ST-
segment elevation myocardial infarction. N Eng J Med 2008; 358: 231-40.

29- Yarzebski J, Goldberg RJ, Gore JM, Alpert S. Temporal trends and factors
assodated with extern of delay to hospital arrival In patients with acute myocardial
infarction: the Worcester Heart Attack Study. Am Heart J 1994; 128: 255-63.

30- Kuller L, Perper J, Cooper M. Oemographic characteristics and trends in
atherosclerotic heart disease mortality: sudden death and myocardial Infarction.
Circulation 1975; 52(supl.Ul): 1-15.

31- Canto JG, Rogers WJ, Bowlby U, et ai for the national registry of myocardial
infarction 2 investlgators. The prehospital electrocardiogram in acute myocardial
infarction : Is Its full potential bein realized? J Am Coll Cardioi 1997; 29: 498-S05.

32- Karagounis L, Ipsen SK, Jessop MR et ai. Impact of field-transmitted
electrocardiography on time In-hospltal trombolytic therapy In acute myocardlal
infarction. Am J Cardioi 1990; 66: 786-91.

33- Task force of the european society of cardiology and the European resusdtation
coundi. The pre-hospital management of acute heart attacks. Eur Heart J 1998; 19:
1140-64.

34- Savonltto S, Ardissino D, Granger C8, et ai. Prognostic value of the admisslon
electrocardiogram In acute coronary syndromes. JAMA 1999;281(8): 707-13

35- Morrison LJ, Verbeek PR, McDonald AC, Sawadsky BV, Cook OJ. Mortality and
prehospital thrombolysls for acute myocardlal infarction. JAMA 2000; 283: 2686-92.

36- Antdnio Luiz P~ Ribeiro, Lucas Lodi.UFMG, Abril de 2008, Brasil

37- Ting HH, Krumhofc-hm, Bradley EH et ai. implementation and Integradon of
prehospital ECGs intij Systems of Care for Acute Coronary Syndrome: A Sdentlfic
Statement from the American Heart Association Interdisciplinary Council on Quality of

Care and Outcomes Research, Emergency Cardiovascular Care Committee, Council



on Cardiovascular Nursing and Council on clinicai Cardiology. Circulation 2008;I8;
1066-1079

38- Van de Werf F, 8ax J, Betriu A et ai. Management of acute myocardial infarction in
patients presenting with persistem ST-segment elevation .The Task Force on the
management of ST-segment elevation acute myocardial infarction of the European
Society of Cardiology. European Heart Journal (2008) 29, 2909-294S.

39- Elliott M. Antman, Mary Hand, Paul w. Armstrong, et ai. 2007 Focused Update of
the ACC/AHA 2004 Guidelines for the Management of Patients With ST-Elevation
Myocardial Infarction: A Report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines: Oeveloped in Collaboration With the
Canadian Cardiovascular Society Endorsed by the American Academy of Family
Physicians : 2007 Writing Group to Review New Evidence and Update the ACC/AHA
2004 Guidelines for the Management of Patients With ST-Elevation Myocardial
Infarction, Writing on Behalf of the 2004 Writing Committee. Circulation 2008;117;296-
329.

40- Frederick G. Kushner, Mary Hand, Sidney C. Smith, Jr, et ai. 2009 Focused
Updates: ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With ST- Elevation
Myocardial Infarction (Updating the 2004 Guideline and 2007 Focused Update) and
ACC/AHA/SCAI Guidelines on Percutaneous Coronary Intervention (Updating the 2005
Guideline and 2007 Focused Update) .A Report of the American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines.
Circulation. 2009;120:2271-2306.)

41- Piegas LS, Feitosa G, Mattos LA, et ai. Sociedade Brasileira de Cardiologia.
Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do Infarto agudo do
Miocardio com Supradesnivel do Segmento ST. Arg Bras Cardioi.2009;93(6
Supl.2):el79-e264.

42- Mattos LA, Lemos Neto PA, Rassi A Jr, Marin-Neto JA, Sousa AGMR, Oevito FS,
et ai. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia - Intervencdo Coronaria
Percutanea e Métodos Adjuntos Diagndsticos em Cardiologia Intervencionista (Il
Edicdo - 2008). Rev Bras Cardioi invas. 2008;16(supl.2):9-88.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO DAS SINDROMES
CORONARIANAS AGUDAS / 1AM



PACIENTE PORTADOR DE DOR SUGESTIVA DE SCA OU DOR
DUVIDOSA COM CRITERIOS DE GRAVIDADE

SALA / UNIDADE DE EMERGENCIA

Admissdo em unidade de emergéncia com desfibrilador disponivel,
Anamnese / exame fisico dirigido: verificar contra-indicac&o ao trombolitico;
Suplementar oxigénio se SAT < 90% ou congestao pulmonar;
Monitorizacdo cardiaca continua;

Acesso venoso periférico calibroso;

Administrar AAS VO 160mg a 325mg;

Clopidogrel 300mg VO ¢é opc¢ao nos casos de alergia a aspirina.

ECG DE 12 DERIVACOES EM 10 MINUTOS
Considerar transmissdo do tracado e ECG seriado a uma Central para interpretacao,
se disponivel.

Administrar Clopidogrel 300mg a 600mg VO caso < 75 anos; se > 75ano0s- 75mg;
Administrar dinitrato de isossorbida SL 5mg de 5/5min até 03 doses e seguido de
nitroglicerina EV iniciar 5-10ug/min e aumentar 5/5min

Considerar morfina 2 a 4mg EV caso dor persistente/congestdo pulmonar;

Iniciar betabloqueador preferencialmente VO sempre que possivel;

Exames complementares;

Observar contra-indicagdes;

Repetir ECG 5 min apés nitrato

SUPRA ST / BRE NOVO

AT < 12h ou > 12h com dor persistente

1- TERAPIA DE REPERFUSAO TROMBOLITICO
-Sem contra-indicacao;

-AT < 3h;

-T 1* contato-agulha < 30min;

Estreptoquinase (SK) 1.500.000 Ul EV 30-60min;



TNK dose pelo peso corporal EV bolus para trombolise pré-hospitalar, alergia ou uso
prévio de SK,

infeccao por estreptococo < 3 meses, programacao de Revascularizacdo Miocardica;

OBS.: Auséncia de critérios de reperfusdo < 90min: realizar ATC de resgate
Ou

ATC PRIMARIA

Contra-indicagéo ao trombolitico;
- t>3h;

- idade > 75 anos;

- |AM anterior extenso;

- choque ou EAP;

- BAV avancado;

-T 1 contato - baldo < 90 min;

-T retardo < 60min;

2- TERAPIA MEDICAMENTOSA
SEM SUPRA DE ST ou
SUPRA ST + (delta)T>12h sem dor persistente

1 - TERAPIA MEDICAMENTOSA

*Enoxaparina 1mg/kg/dose SC 12/12h ou

heparina ndo-fracionada 60UIl/kg EV -r 12Ul/kg/h;

-Tirofiban ou AbcixImab reservados ao alto risco e na sala de hemodinamica. N&o
administrar em associacao com tromboliticos;

-Estatina em dose alta nas 24h independente do perfil lipidico;

-IECA nas 24h, especialmente se ICC, DM ou HAS; BRA caso intolerancia;
-Espironolactona se ICC p6s-SCA

2- ESTRATIFICAQAO DE RISCO
-Realizar escore de risco TIMI;

-Definir elegiveis para estratégia invasiva x conservadora.



-Exames Complementares

Admissao: glicemia,hemograma completo, uréia, creatinina, sédio, potassio, magnésio,
TAP, PTTK;

Marcadores de necrose miocardica: CPK, CKMB (massa) na admisséo e cada 6 a 8h;
troponinas | ou T na admisséao e apés 8-12h;

Perfil lipidico: Coletar na internacao e repetir na manha seguinte: CT, HDL, TG

Rx torax: suspeita de disseccdo de aorta

Ecocardiograma: fase inicial ndo é rotina

1-OECD (2015), “Mortality following acute myocardial infarction (AMI)”, in Health at a
Glance 2015: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris.



