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1. Introducao

1.1. Condic¢ao de Satde

As doencas cardiovasculares sdo lideres em morte em todo o mundo e dentre elas, o Infarto Agudo do
Miocérdio (IAM) é a principal causa’ ® . De acordo com o Ministério da Satide (MS), no Brasil, 300 mil

pessoas sofrem infartos todos os anos'.

Dos o6bitos por IAM no Brasil, cerca de 50%, ocorre na primeira hora apds o inicio dos sintomas
(principalmente por Fibrilagdo Ventricular), sendo fundamental a avaliagdo médica o mais precoce
possivel!. A qualidade do atendimento do IAM é grande desafio: falha no diagnéstico e conduta inadequada
resulta em atraso no tempo-resposta. Estima-se que a cada 5 a 7 casos ocorra 1 6bito" ® !, E caso nio
resulte em morte, o IAM ¢ responsavel por significativa incapacitagdo funcional da populagdo, acarretando

em grandes prejuizos individuais e para a sociedade 13,

A mortalidade no ES tem como causa mais frequente as doencas cardiovasculares (DCV), e 0 IAM ¢ a

principal. Segue em segunda as neoplsias, e depois as causas externas.

Por sua importancia, o IAM ¢ uma das trés condigdes prioritarias da politica nacional de Urgéncia e

Emergéncias, juntamente com o Trauma e o Acidente Vascular Cerebral (AVC).

1.2. Grupo de trabalho responsavel pela elaboracao e atualizacdo da presente diretriz

Trata-se da Comissdo Permanente das Sindromes Coronarianas Agudas da SESA-ES, que serd chamada
doravante de Camara Técnica do Infarto Agudo do Miocardio (IAM) para fins de simplificagdo.
Estabelecida pela Portaria GM/MS N° 2.994, de 13 de dezembro de 2011.

1.3. Declaracgoes de Conflito de Interesse

Os integrantes da Camara Técnica do IAM declaram nao haver qualquer conflito de interesse na

elaboracao desta diretriz.
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https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/relatorios/portaria/2021/portaria_gm_2994_2011.pdf

1.4. Validacao

Validado por: Camara Técnica da IAM, Hospitais da Rede Propria do Estado, Hospitais de Referéncia em
Alta Complexidade Cardiovascular da rede, Sociedade Brasileira de Cardiologia -ES e Conselho Regional
de Medicina.

1.5. Populac¢ao Alvo

Pessoa que se apresenta em uma das portas de entrada do SUS com dor tordcica ou outros sinais e

sintomas sugestivos de Sindrome Coronariana Aguda.

2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Reducdo da mortalidade e morbidade por Sindrome Coronariana Aguda (SCA) no Estado do Espirito

Santo.

2.2. Objetivos Especificos

Reconhecer adequadamente os sinais e sintomas das SCA;

Iniciar o tratamento rapidamente uma vez feito o diagnostico;

Orientar a realizacdo e interpretagdo do ECG em até 10 minutos da chegada do paciente no estabelecimento

de saude.

Embasar a conduta de reperfusdo (trombolitico ou angioplastia), de acordo com a logistica até os hospitais

de referéncia. Considerando o tempo-resposta para reperfusao.

Orientar e agilizar as transferéncias entre os pontos de atencao.

2.3. Metodologia

A SESA-ES reuniu um grupo de profissionais multidisciplinares da assisténcia e instituiu uma Comissao

Técnica para elaboragdo de Diretrizes Clinicas das SCA. Os componentes da comissdo foram escolhidos

13



entre técnicos, profissionais médicos e demais atores do cuidado do Infarto Agudo do Miocardio (IAM),
que se reunem periodimente para discussdo e elabora¢ao do texto. Foram consideradas para a redacao
as melhores evidéncias cientificas disponniveis e outras diretrizes, € utilizados as bases de dados Medline,

Pubmed e UptoDate.

3. Conceitos

A doenga aterosclerotica coronariana (DAC) tem evolugao lenta e insidiosa. A modificagao fisiopatologica
final ¢ o estreitamento da luz das artérias coronarias, com consequente limitacdo do fluxo de sangue para
o musculo cardiaco. Isto se traduz clinicamente como sintomas isquémicos (angina, equivalentes

anginosos, ver abaixo).

As Sindromes Coronarianas Agudas (SCA) se originam a partir de lesdes de DAC previamente existentes.
Nas SCA as lesdes coronarianas cronicas da DAC sofrem um processo de erosdo e trombose, com oclusao

aguda das coronarias, transitéria ou permanente > % 12

. As manifestacdes clinicas resultantes,
diferentemente dos sintomas cronicos e progressivos, sdo subitas e intensas. As SCA 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 sao subdivididas ainda em 2 grupos: Angina Instavel (Al) e IAM sem supradesnivelamento
de segmento ST (IAMSSST), e se diferenciam pela elevacao de marcadores de necrose miocardica que

ocorre no JAMSSST.

Sindrome Coronariana Aguda

T

SCA sem supra ST SCA com supra ST
(SCASSST) | (SCACSST)
A\ 4
Angina instavel IAM sem supra ST
(Al) (IAMSSST)
Figura 1

14



3.1. Termos Comumente Usados no Manejo das SCA

Tempo porta-baldo: E o tempo da interpretagdo do primeiro ECG até a abertura da coronéria por baldo.

Tempo porta-agulha: E o tempo do ECG até a infusdo venosa do trombolitico.

Angioplastia de Resgate: Angioplastia realizada em caso de insucesso do trombolitico em restaurar o fluxo

coronariano. Indicagdo independe do tempo de acesso ao hospital com laboratorio de hemodinamica.

Angioplastia Primaria: Angioplastia realizada como primeiro método de desobstrucio da artéria ocluida

no infarto agudo, ou seja, neste caso o paciente nao recebeu tromboliticos antes (ou depois).

Angina Pos-Infarto: E definida como sintoma de origem isquémica sem eleva¢do de enzimas e que ocorre

apos o tratamento inicial do infarto.

Equivalentes Anginosos: E definido como sintomas causados por isquemia miocardica, outros que nao

angina. Os principais equivalentes anginosos sdo dispneia, sintomas digestivos, palpitacdes ou sincope.
Tempo porta-eletrocardiograma (ECG): tempo decorrido entre a chegada do paciente que apresenta dor
toracica ou equivalente isquémico ao hospital e a realizagdo do ECG. Esse tempo ndo deve ser superior a
10 minutos.

4. Quadro Clinico e Diagnostico

A manifestacdo tipica da SCA ¢ a dor toracica. Suas caracteristicas e classificagdo quanto ao tipo estdo

descritas na tabela abaixo.
Sinais de Gravidade que podem acompanhar e devem ser observados:
. Crepitagdes pulmonares;

. Hipotensao arterial (PAS < 85mmHg);
. Taquicardia (FC > 100 bpm).

15



4.1. Descricao e Classificacdo da Dor Toracica

Tipo de Dor Caracteristica da Dor

Carater: aperto, queimagao ou peso.

Localizagdo:  desconforto  retroesternal  ou
precordial, podendo irradiar para ombro,
mandibula ou face interna dos bragos.

. . . Duragao: usualmente prolongada (> 20 minutos),
Tipo A — Definitivamente Anginosa Certeza do o )
. . . mas podendo aliviar em menos de 10 minutos com
diagnostico de SCA, independentemente de )
repouso ou nitratos.
exames complementares. ‘
Fator desencadeante e/ou de alivio: geralmente em
repouso mas também precipitada pelo esforgo
fisico, pode aliviar com repouso o uso de nitratos.
Nao responde bem a analgésicos convencionais

(Ex.: dipirona ou paracetamol).

Tipo B — Provavelmente Anginosa Tem a maioria, mas ndo todas as caracteristicas da
SCA ¢ a principal hipotese, mas ¢ necessario dor definitivamente anginosa.

complementagdo por exames.

Tipo C — Provavelmente Nao Anginosa Tem poucas caracteristicas da dor definitivamente
SCA nao ¢ a principal hipotese, mas necessarios anginosa (dor atipica, sintomas de ‘“equivalente

exames complementares para exclusao. anginoso”).

) Nenhuma caracteristica da dor anginosa,
Tipo D — Definitivamente Nao Anginosa ‘ ‘
fortemente indicativa de diagnostico nao
SCA ndo incluida como hipdtese. ' _
cardiologico.

Quadro 1

Além da avaliagdo criteriosa da dor, deve-se observar a presenga ou ndo de sinais de gravidade que podem

acompanha-la e tem impacto na conduta:

e Crepitagdes pulmonares;

e Hipotensao arterial (PAS < 85mmHg);

e Taquicardia (FC > 100 bpm).
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5. Diagnostico
- fazer e interpretar ECG

- transferir para h. de referéncia ou solicitar troponina

Fluxo 1 - Fluxo do Diagnosticos da sindrome coronariana

aguda T03. Continuar os cuidados atraves do
Fluxo 7 da dor toracica no hospital de
........................ .: Hospital de eI

Referéncia paciente atendido
24 horas/dia & 7 dias por semana cardiovascular
@ Médico de plant3a no ponte de atencéo P "
Tipos de ponto de atence: T04. Continuar o5 cuidados através do
701, Rbceber aHozpital de Referéncia cardiovascular ——— % Fluo 6 da dor toracica no Hospital 4)©
0 cile e i bjHospital Geral Hospital Geral Geral
L
avaliagdp dlinica c}lUPNPAR : pacients atendida
: djAmbulancia avancada do SAMU - 192
ellUnidade Basica de Salds (ndo atua 24 P -
TO2. Realizar & interpretrar horas/dia somente na horario comercial) T05. Continuar os cuidados através do
eletrocardiograma em até ——% Flo 5 Mangjo da dor toracica no 4)©
10 minutos E— LUPA/PA pranto atendimento
L
paients atendida
SIUPRA de ST, BRE e -
,  Continuar o3 cuidados através do
NOVQ PRESENTE .
» —) —) — Fluxo 4 de Avaliagdo da dor tordcica
Ambulancia pelo SAMU 183
A A i
E‘éi? :,: ST- BE gmﬁf’j ;20 pacinte ztendido
PRESENTE

T08. Solicitar e interpretar |Unidade Basica de
exame de TROPONINAS Salde

T07, Continuar s cuidados através do
Fllxo 3 do paciente com dor toracica
na Unidade basica de Satide

paciente atendido

TROPONINA POSITIVA

TROPOMINA NEGATIVA
[Diagnastico & angina instavel)

Fluxo 1

Os procedimentos desta se¢do seguem a avaliagdo da dor toracica, item 4.

5.1. Eletrocardiograma (ECG)

Um ECG de 12 derivagdes e interpretagdo do mesmo deve ocorrer em até¢ 10 minutos da chegada do

paciente com gualquer tipo de dor tordcica. O objetivo inicial ndo deixar de diagnosticar os infartos com

supradesnivelamento de ST. Nao se justifica a falta do ECG interpretado mesmo em pacientes com dor

tipo C ou D.
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O supradesnivelamento do segmento ST ¢ a expressao grafica do eletrocardiograma da oclusao total e
aguda da artéria responsavel pela isquemia causadora do infarto. Pode haver oclusdo de uma artéria

causadora de infarto sem o supra de ST, que € menos frequente e pode apresentar outras alteragdes ao ECG,

como veremos a frente.

5.1.1. Critérios Eletrocardiograficos para o IAM com supra de ST

e Supradesnivelamento do segmento ST >1 mm em duas ou mais derivagdes contiguas com exce¢ao
de V2 e V3.

e Em V2 e V3, considerar Supradesnivelamento do segmento ST >2,5mm para homens com menos

de 40 anos e Supra de ST >2 mm para homens com mais de 40 anos.

e Supradesnivelamento do segmento ST >1,5mm em mulheres de qualquer idade.

T
.

AR dea

e
-

i T
e
e
T

Acima, exemplo de supradesnivelamento do segmento ST das derivagdes V3 a V6.

Crédito: sanarmed.com**

18



5.1.2. Bloqueio de ramo esquerdo (BRE) novo ou presumivelmente novo

Bloqueio de ramo esquerdo causa alteragdes de repolariza¢ao no coragdo que dificultam a interpretagdo do
segmento ST aumentando a chance de nao diagnosticar o supra de ST. Por isso, recomenda-se a utilizagao
dos critérios de Sgarbossa modificados (“Sgarbossa-Smith”) para deteccdo do BRE causado por isquemia

coronaria aguda. Critérios expostos abaixo:

Critérios de Sgarbossa Modificados (Sgarbossa-Smith)

Considerado positivo se qualquer um dos 3 critérios abaixo for atingido.

1. Supra de ST > 1 mm concordante com o QRS (ou seja, tanto o QRS quanto o segmento ST sdo
predominantemente positivos.) em qualquer derivagao.

2. Infrade ST > 1 mm concordante com o QRS em V1, V2 ou V3.

3. Suprade ST > 1 mm e segmento ST discordantes (QRS negativo e supra de ST positivo), em que
a propor¢do entre a elevacdo do segmento ST e a amplitude da onda S (relagdo ST/S) seja <—0.25,
ou posto de outra forma, que o supra de ST seja de pelo menos 1 mm e igual ou maior do que 25%

(um quarto) da amplitude da onda S negativa que o precede.

Modified Sgarbossa's Criteria
for Ml in Left Bundle Branch Block

Height of
discordant STE

‘ STE/height S wave > 25 % (>0.25)

Concordant ST elevation 3 \
>1 mm in leads with a _
positive QRS complex

15 mm

Concordant ST
depression > 1
mminV1-V3

Height of

preceding S
EEEEEEEEEEEEE - uwa\le

A 4
EEEEEEEEEEEEEEN

| 5/15= 0.33(>0.25)

Imagem dos critérios de Sgarbossa modificados. Crédito: Clinica Sequest**

Na imagem acima, observa-se o primeiro critério a esquerda (supra de ST> 1 mm e QRS concordantes em

qualquer derivacao) e o segundo critério a direita (Infra de ST> 1 mm e QRS concordantes em V1, V2 ou
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V3). No centro e acima esté o terceiro critério, onde o supra de ST ¢ discordante do QRS, ja que a onda S
¢ negativa, e a sua amplitude ¢ de 15 mm (portanto > 1 mm). Note que sendo a onda S negativa em 15 mm
(amplitude) e o supra de ST positivo em 5 mm, quando se divide o valor do supra de ST (5 mm) pelo da
onda S (15 mm) temos uma relacdo de 0.33 (ou 33%), que ¢ maior do que 0.25 (ou 25%), conferindo

positividade ao terceiro critério. Mais detalhes da imagem na referéncia ao final do documento™*.

5.1.3. Outras altera¢oes no IAM com Supra ST

Importante registrar V3R, V4R, na suspeita de IAM inferior (supra de ST em D2, D3 e aVF) com

acometimento de ventriculo direito (VD).

Registrar de V7 a V9 quando se notar infradesnivelamento isolado de ST >0,05 mm de V1 a V3, para

suspeita de infarto de parede posterior (ou dorsal) do ventriculo esquerdo (VE).

Nao havendo supra de ST, o ECG deve ser repetido seriadamente a cada 2 horas especialmente na

persisténcia de sintomas.

Sintese da avaliacdo clinica inicial do Pacientes com Sindrome Coronariana Aguda.
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Fluxo 2 - Avaliacdo clinica e eletrocardiograficainicial da
dor toracica

ECG ndo isquémico
+ exame clinica sem
instabilidade

Recgber
paciente com
dor tdrcica

TO1. Ler € interprentar ECG

em até 10 minutos

ECGisquémico ou
exame clinico com
instabilidade

l

Dortipo D ouDer
Tipo C +baixa
porbabilidade de
DAC

DarTipoC + probabilidade
de DAintermediaria /alta

Dor Tipo AouB
+probabilidade dz
DAC baixa

Dor Tipo ouB +
prababilidade de
DAC alta

Exame clinico com
instabilidade:

Sdo sinais dlinicos de babo
débito, oucomprometmento
hemodinamico com
taquicardia ou bradiardia
severas, hipotersao
sintomatica, confusdo mental
efousincope.

T03. Realizar
protocolo de

dor toracica

w| T09Tratara

T02. Excluir
SCA

Paciente de Imvestigar
alta do ponta outra causa
de atencdo

SCA

Hospitalde
Referéncia
Y cardiovascular 03, Continuar os cuidados
X através do Fluxo 7 da dor O
toracica no hospital de
referéncia
Paciente
atendido
Y i
Hospital Gerd T04. Continuaros cuidados
) 4 através do Fluvo 6 da dor O
toracicano Hospital Geral
Paciente
atendido
Y T05.Continuaros cuidados
x UPARA através do Fluxo 5 Manejo da
dortoracicano prorio
atendimento PacfEnte
atendida
¥ Ambulanciaaangada | o1 continuar os cuidados
do SANU - 192 através do Fiuxo 4 de
X Avaliagdo da dertorddc pelo
. . SAMU 193
Unidade Basica Pacciente
de Salde atendido

T05.Continuar os cuidados
através do Fluxe 3 do pacients
com dor toratica na Unidade
basica de Satde

Fluxo 2

Paciente
atendido

Obs.: Protocolo de dor toracica: Proceder a cada 4-6 horas ao monitoramento dos sintomas, realizagcao de

ECG e dosagem de marcadores de necrose miocéardica seriados (com intervalos menores em caso de

altera¢do do quadro clinico).
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5.2. Estratificacao de Risco da SCASSST

Ressaltamos que o diagnostico de SCASSST é sempre clinico* *> 12. Alteragdes no ECG nio sdo necessarias
para confirmar o IJAMSSST ou a angina instavel (Al).

O IAMSSST, assim como a Al, ndo tem indicagio de reperfusio imediata, seja quimica ou mecanica® % '2,
O encaminhamento destes pacientes nesta etapa dependera do grau de risco de complicacdes
cardiovasculares em que eles estejam. A avaliagao deste risco de complicacdes graves ¢ o que chamamos

estratificagdo de risco dos pacientes.

Critérios Basicos para Estratificacdo de Risco

A) Avaliacdo da Probabilidade de Doenga Coronariana

B) Interpretacao de eletrocardiograma, uma vez excluido o supradesnivelamento de ST

C) Elevacao enzimatica

D) Pontuacdo do paciente num escore de risco padronizado. Seguindo os critérios de efetividade
considerados na se¢dao metodologica, a Camara Técnica escolhe o Escore de Risco TIMI para
estratificacdo, devido a facilidade de aplicacdo e assimilagdo por partedos profissionais e a sua

reprodutibilidade.

Quadro 3

5.2.1. Avaliacio da Probabilidade de Doen¢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® > % 2. Nio ¢ raro que muitos
casos com dor tipica facam cateterismos normais, bem como pacientes que evoluem para infarto do
miocardio tenham se apresentado com precordialgia inicialmente atipica. Referimos o leitor para a tabela
abaixo (quadro 4), adaptada da Diretriz de Telecardiologia daSociedade Brasileira de Cardiologia. Esta

avaliagdo se baseia na presenga de fatores de risco maiores, apontados no quadro seguinte (quadro 5).

Probabilidade de Doenc¢a 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 doenca periférica conhecida.
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Quadro 4

Grupos de Risco para Doenca Arterial Coronariana
Diabetes Hipertensao Historia familiar positiva
Sedentarismo Obesidade Dislipidemia Tabagismo
Quadro 5

5.2.2 Alteragoes eletrocardiograficas na Sindrome Coronariana Aguda sem supra de ST

O ECG pode ser normal ou ndo diagnosticado em mais de 1/3 dos pacientes com SCA sem supra de ST.

Constituem alteragdes sugestivas de isquemia miocardica aguda:

e Infradesnivelamento horizontal ou descendente do segmento ST > 0,5 mm (0,05 mV) em duas ou
mais derivacdes contiguas e/ou;
e Inversdo de onda T > 1 mm em duas derivagdes contiguas com R proeminente ou R/S > 1;

e Supradesnivelamento do segmento ST transitério.

Note mais a frente que as alteragdes eletrocardiograficas citadas acima serdo utilizadas na aplicacdo do

TIMI Risk Score.

Abaixo, mostramos 2 padrdes conhecidos de alteragdes graves do ECG sem supra de ST mas que sugerem

oclusdo coronaria aguda:

Padrao de Wellens (“Sindrome de Wellens”): Ondas T bifasicas ou profundamente invertidas nas

derivacdes V2 e V3, podendo ocorrer também de V1 a V6.

Tipo A: ondas T bifasicas em V2 e V3, ocorrendo em aproximadamente 25% dos casos.

<
D
3
A

aper speed: ) /3, Voltage n: 10.0 mmymV ECG enhanced by BMcardio Digitize

Padrao Wellens tipo A (ou tipo 1)
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Tipo B: ondas T profundamente invertidas em V2 e V3, respondendo pelos outros 75%.

1 |aVR Il |v
I | I
Il javL |va I
I
| |
va v

Padrao Wellens tipo B (ou tipo 2)

Padrao de De Winter: num sentido oposto ao padao de Wellens, o padrao de De Winter se caracteriza por

um infradesnivelamento do ponto J > Imm de V1 ou V2 até V6, seguido por ondas T altas e simétricas,

frequentemente acompanhado por supradesnivelamento do segmento ST em aVR.

| L W/\M
V2 V5

] aVL

Padrao de Winter

5.2.3. Elevacao enzimatica

Dosar a primeira troponina o mais rapido possivel, apos a interpretacdo do ECG. Dosagem em pelo menos
duas ocasioes, separadas por intervalo de 3-6 horas para a troponina I comum e por 1-2 horas para a
troponina [ ultrassensivel. Recomenda-se o uso de Troponina I ultrassensivel, considerando para o
diagnostico de IAMSSST aumento acima do percentil 99 em pelo menos uma ocasido nas primeiras 24

horas deevoluco® % 2.
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Os ensaios de troponinas quantitivos sdo preferidos. Ensaios qualitativos — cuja resposta € apenas positivo

ou negativo — ndo sao indicados.

Confirmando-se o IAMSSST, recomenda-se encaminhar o paciente para uma unidade hospitalar de

referéncia em cardiololgia em até 24 horas.

Antes de efetivar a transferéncia ou estratifica¢ao invasiva do paciente, devem-se descartar aumentos de

enzimas sem relacdo com as SCAs, listados no proximo quadro.

Elevagdo de troponina sem relagdo com SCA

Causas ndo cardiacas: Insuficiéncia renal cronica, acidentes cerebrovasculares (isquémico, hemorragia
subaracnoide), embolia pulmonar aguda — TEP, doenga pulmonar obstrutivas cronica (DPOC), paciente
critico agudo (idoso com multiplas comorbidades, doenca hepatica terminal, sepse, neoplasias
avangadas), exercicios extenuantes (competigdes), trauma cardiaco direto.

Causas Cardiacas ndo relacionadas as SCAs: Pericardite aguda, miocardite inflamatéria aguda,
Insuficiéncia cardiaca avangada/edema agudo de pulmao, taquicardias (supraventricular, ventricular,
fibrilacdo atrial de alta resposta).

Quadro 5

Outras Enzimas: Nao estdo mais indicadas, exceto na auséncia das troponinas. A creatina quinase fragao

MB (CK-MB massa) pode ser uma alternativa, sendo feita a dosagem a intervalos de 4-6 horas. Sao
considerados elevados valores superiores a Sng/mL de soro, que perfagam também mais de 10% da creatina

quinase (CK total).

5.2.4. Escore de Risco TIMI

Ap0s se afastar o diagnostico de IAMSSST, através da realizacdo de duas dosagens de enzimas com
intervalo 3-6 horas (troponina comum) ou 1-2 horas (troponina ultrasensivel) com resultado negativo, se
faz o diagnostico de Angina Instavel (Al). O TIMI Risk Score auxiliara a detec¢do das Al de alto risco, as
quais deverdo ser transferidas para o hospital de referéncia. Adota-se como ponto de corte o escore TIMI
>4 para defini¢do de angina instavel de alto risco. A pontuagdo do escore TIMI ¢ feita seguindo o quadro

abaixo:

Escore de Risco TIMI

Historia/Clinica | Pontos Risco de eventos cardiacos (%) em 14 dias
Morte, IAM ou
> b
Idade > 65 anos 1 Escore Morte ou [AM CRVM urgente
> 3 fatores de risco 1
para DAC
DAC conhecida
(estenose > 50%) ! 01 3 >
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Uso de AAS nos
ultimos 7 dias ! 2 2 8
Angina grave
recente (< 24h) ! 3 > 13
Elevacao de
marcadores 1 4 7 20
cardiacos
Infra de ST > 0,5mm 1 5 12 26
TOTAL 7 6/7 19 41
Quadro 6

o TIMI escore maior/igual a 4 devem ser encaminhados a estratificacdo invasiva de risco
(cateterismo) para defini¢cao de conduta.

o TIMI escore menor que 4, com sintomas e moderada/alta probabilidade de doenca coronaria,
recomenda-se manter o paciente na instituicao e continuar o acompanhamento com ECG seriados
e curva enzimatica. Caso surjam alteracdes dindmicas do segmento ST (ndo supra) ou elevacao
enzimatica, encaminhar para estratificagdo invasiva (cateterismo/coronariografia).

e TIMI escore menor que 4 sem sintomas e baixa probabilidade de doenga coronaria: considerar alta

da unidade.
6. Telemedicina
Recomendacdes para emprego no diagnostico e manejo inicial e pré-hospitalar
Uso de telemedicina. A Camara Técnica recomenda que se utilize, quando disponivel, recursos de
telemedicina (telecardiologia) para ajudar a decis@o do clinico responsavel pelo caso com a avaliacao de
especialista (cardiologista).
7. Tratamento
7.1. Manejo Clinico Inicial
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 vidvel e em sofrimento, e dependendo dos achados

eletrocardiograficos, podera haver indicag@o de terapia de reperfusao.

A) Anamnese dirigida, exame clinico objetivo, sinais vitais (nivel de consciéncia, pressao arterial (PA),

pulso, frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR), oximetria);
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B) Monitorizagdo cardiaca, repouso absoluto, acesso venoso periférico;

C) Administracdo de acido acetilsalicilico — AAS 300 mg (160 a 320 mg mastigado VO);

D) O2 suplementar por cateter nasal ou mascara (2 a 4 L/min) se Sat02 < 90%, dispneia ou congestao

pulmonar.

Atencao

e Desfibrilador deve estar sempre disponivel no local do atendimento.
e Em caso de contra-indicagdo de AAS por alergia conhecida ou sangramento digestivo ativo,
clopidogrel esté indicado.

e O ECG deve ser interpretado em até 10 minutos da chegada do paciente com dor toracica de

qualquer tipo.

SAMU 192 ES (Sindrome Coronariana Aguda)

1. Objetivo

Padronizar a atuagdo do SAMU 192 ES na sindrome coronariana aguda, desde o primeiro contato até a
entrega no servico de referéncia, priorizando reducao de tempos criticos, decisdo baseada em OCA/NOCA,

seguranca do paciente e comunicagdo efetiva com a rede.

2. Abrangéncia

Vélido para a Central de Regulagdo das Urgéncias (CRU) e para as equipes de campo (USB e USA), em

acionamentos pela populagdo e em solicitagdes de transferéncia entre servigos.

3. Definicoes operacionais

e Oclusao de artéria coronaria (OCA): quadro compativel com infarto por oclusdo aguda,
identificado por elevagdao do segmento ST no ECG ou por equivalentes de oclusdo (por exemplo,
achados que sugerem isquemia transmural mesmo sem elevacao classica do ST), corroborados por
avaliacdo clinica e, quando disponivel, tele cardiologia.

e Nio oclusdo de artéria coronaria (NOCA): sindrome coronariana aguda sem evidéncia de
oclusao aguda, incluindo dor toracica de alto risco com alteragdes dindmicas no ECG ou
marcadores, porém sem critérios de OCA.

e Tempos criticos

o Primeiro contato médico até ECG: meta em até 10 minutos.
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o Primeiro contato médico até dispositivo (cateterismo com abertura do vaso): meta em até
120 minutos quando OCA.
o Porta de hospital até agulha para trombdlise: meta em até 30 minutos quando OCA e

hemodinamica ndo for possivel no prazo.

4. Acionamento pela populacio (ligacio 192)

4.1. Recepc¢ao e priorizacio

O TARM (telefonista auxiliar de regulacdo médica) o motivo do chamado logo na abertura,
confirma endere¢o com checagem e transfere ao MR diante de sinais de gravidade.

O MR avalia inicialmente indicios de parada cardiorrespiratoria, depois avalia vias aéreas,
respiragdo e circulacdo ja na primeira escuta, classifica prioridade maxima quando houver ameaca
a vida e define recurso: USB para estaveis; USA para dor tordcica tipica, sinais de choque, arritmia
sustentada, dor persistente intensa, dispneia importante, SpO: menor que 90 por cento ou

necessidade de opioide.

4.2. Conduta da equipe (USB/USA)

Principios

Seguranca da cena, monitorizagdo continua, acesso venoso;

ECG de 12 derivacdes o mais cedo possivel;

Adicionar derivacdes direitas quando suspeita de infarto inferior com acometimento do ventriculo
direito e derivagdes posteriores quando divida de parede posterior;

Compartilhar ECG com o MR.

Tratamento inicial

Acido acetilsalicilico 160 a 300 mg por via oral, mastigavel, o mais cedo possivel (na auséncia de
alergia ou sangramento ativo);

Oxigénio somente se SpO: menor que 90%, dispneia relevante ou congestao pulmonar;

Nitrato sublingual 0,4 mg a cada 5 minutos, maximo trés doses, se pressdo arterial sistolica
adequada, sem uso recente de inibidor da fosfodiesterase tipo 5 e sem suspeita de infarto do

ventriculo direito;
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Analgesia com opioide titulada quando dor intensa for refrataria a medidas iniciais. Evitar anti-
inflamatorio ndo esteroide;
Arritmias malignas: tratar taquicardia ventricular e fibrilagdo ventricular conforme protocolo de

parada cardiorrespiratoria, com desfibrilador sempre disponivel.

4.3. Definicao de destino por OCA/NOCA

OCA: encaminhar direto a centro com hemodindmica se a previsdo do primeiro contato médico até
dispositivo for menor ou igual a 120 minutos, com pré-notificagdo e pré-ativagdo. Se a previsao for
maior, encaminhar a hospital com trombolise imediata (porta até agulha menor ou igual a 30
minutos) e programar transferéncia farmacoinvasiva;

NOCA: encaminhar para servigo com capacidade de estratificagdo invasiva em até 24 horas.
Priorizar centros com suporte intensivo quando houver dor recorrente, alteragdes dindmicas no

ECG ou instabilidade clinica.

4.4. Comunicacio e registro

Pré-notificacdo com dados clinicos, ECG e tempos criticos;
Repassar todas as informagdes pertinentes no destino final do paciente;
Registrar: hora de inicio dos sintomas, primeiro contato médico, ECG, saida da cena, chegada ao

destino e, quando informado, porta até agulha ou primeiro contato médico até dispositivo.

5. Solicita¢oes de transferéncia inter unidades (secundarias)

5.1. Principios

A transferéncia por sindrome coronariana aguda deve priorizar o menor tempo até a estratégia definitiva,

com comunicacdo clara, estabilizagdo prévia e documentagdo completa. A decisdo de destino deve

considerar a classificacdo OCA/NOCA, os tempos ja decorrido e a capacidade do servico receptor.

5.2. Responsabilidades do servi¢co e do médico solicitante

1.

Identificacao e elegibilidade do caso
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o Confirmar e corrigir (quando necessario): nome completo, idade, sexo, unidade de origem
e contato direto do médico responsavel, com seu nimero de registro no conselho regional
de medicina;

o Definir a necessidade de hemodinamica imediata (suspeita de OCA), de trombolise no local
(quando hemodindmica ndo for exequivel no tempo-alvo) ou de estratificacdo invasiva em

até 24 horas (NOCA de risco).

2. Estabiliza¢ao antes do transporte pelo servico solicitante

o Avaliar vias aéreas, respiragdo e circulagdo; controlar dor, nduseas e ansiedade;

o Garantir acesso venoso calibroso, monitorizagao continua e ECG atualizado;

o Oxigénio apenas se SpO2 menor que 90 por cento, dispneia relevante ou sinais de choque;
o Nitrato e analgesia conforme critérios abaixo (item 5.4);

o Reduzir atrasos na origem; nio postergar transferéncia por motivos administrativos.

3. Documentacio clinica e de tempo

o Enviar ECG de 12 derivagdes com horario, calibragao e identificacdo corretos; adicionar
derivagdes direitas quando houver suspeita de acometimento do ventriculo direito e
derivagdes posteriores quando houver diivida de parede posterior;

o Informar: hora de inicio dos sintomas, hora do primeiro contato médico, horarios de cada
ECG, terapias ja realizadas (com doses e horarios), alergias, uso prévio de inibidor da
fosfodiesterase tipo 5, sangramento ativo, e contraindicagdes a trombolise (quando
pertinente);

o Comunicar classe clinica de Killip (I a IV) e sinais de instabilidade.
4. Comunicaciio com a regulacao e com o destino
o Disponibilizar médico responsavel para contato direto durante a regulagdo; atender
prontamente as ligagdes para ajustes de destino;
o Manter canal aberto até a confirmagao de aceite pelo servigo receptor;
o Acompanhar o paciente com toda a documentagdo original e copias essenciais.

5. Seguranca no preparo para o transporte

o Fixar acessos, estabilizar dispositivos e proteger drenos e bombas;
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(@]

Assegurar que o paciente esteja monitorizado desde a saida do leito até a entrega no destino;

Realizar nova checagem de identificag@o e de consentimentos aplicaveis.

5.3. Conteudo clinico minimo a ser informado na solicitacao

Historia atual objetiva: dor ou desconforto retroesternal (tempo de inicio, localizagao, irradiacao),

sintomas associados (dispneia, sudorese, nauseas, vomitos, sincope), padrao de dor nas ultimas 24

horas e se a dor ¢ semelhante a episddio isquémico prévio;

Fatores de risco e antecedentes: hipertensdo arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, tabagismo,

doenga cardiovascular prévia;

Atencdo a apresentagdes atipicas (especialmente em mulheres, pessoas idosas e pessoas com

diabetes): dispneia, dor epigastrica ou abdominal, dor dorsal, dor em ombros ou bragos, niuseas,

sudorese, tontura, fadiga, sincope, fraqueza e letargia;

Avaliacao do ECG:

o

Critérios de elevagdo do segmento ST em derivagdes contiguas, com limiares especificos
nas derivagdes precordiais V2 e V3: maiores que 2,5 milimetros em homens com menos de
40 anos; maiores que 2 milimetros em homens com 40 anos ou mais; maiores que 1,5
milimetro em mulheres.

Em derivagdes V7 a V9, elevacdo maior ou igual a 0,5 milimetro sugere acometimento de
parede posterior.

Em dor inferior, realizar derivagdes V3R e V4R para identificar envolvimento do ventriculo
direito.

Bloqueio de ramo esquerdo com critérios de Sgarbossa reforga o diagnostico de oclusao
aguda.

Padrdes de alto risco sem elevacao de ST: infradesnivelamento difuso do ST com elevagao
em aVR (sugere lesdo critica do tronco da corondria esquerda ou do segmento proximal da
artéria descendente anterior) e padrao de Wellens (reperfusdo espontanea da descendente
anterior com risco de nova oclusao).

Diferenciais diante de elevagdao do ST: disseccdo de aorta, pericardite, vaso espasmo e
disturbios hidroeletroliticos.

Sinal precoce de oclusdo: ondas T hiperagudas; a presenga precoce de ondas Q nao

contraindica reperfusao.

Classificacio clinica de Killip: informar classe na solicitagao.

5.4. Classificacao de risco auxiliar para regulacao
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e Considere alto risco cardiovascular quando qualquer dos critérios abaixo estiver presente, usados
como auxiliares (ndo como fator isolado) na decisdo regulatoria:

o GRACE > 140. Indica maior mortalidade e favorece estratégia invasiva em até 24 horas.
HEART > 7. Correlaciona-se a maior probabilidade de eventos adversos maiores nas
semanas subsequentes.

o TIMI > 5. Sinaliza risco elevado e pode antecipar conduta invasiva.

e Em todos os casos, integre o escore com dados clinicos, ECG seriado ¢ marcadores (quando
disponiveis). A presenca de instabilidade clinica, alteracdes dinamicas no ECG ou evidéncia de

oclusdo deve sobrepor a decisdo baseada apenas em escores.

5.4.1. Encaminhamento e prazos operacionais

e Oclusdo de artéria corondria (OCA): manter prioridade para hemodinamica imediata; quando o
tempo previsto do primeiro contato médico até dispositivo exceder o alvo, viabilizar trombolise no
local e transferéncia farmacoinvasiva. (Fluxo ja descrito nos itens anteriores.)

e Sindrome sem oclusdao (NOCA) de alto risco (por escore e/ou clinica/ECG): transferir pelo SAMU
para centro com capacidade invasiva em até 24 horas.

e Muito alto risco (instabilidade hemodinamica, dor refrataria com alteragcdes extensas, arritmias
malignas, insuficiéncia cardiaca aguda grave): priorizar transferéncia imediata apos estabilizagao

inicial e pré-notificagdo.

5.5. Condutas enquanto aguarda o transporte (ajustadas a OCA/NOCA)

Quando o quadro sugere OCA

e AAS: administrar 160 a 300 miligramas por via oral, mastigavel, salvo alergia, sangramento ativo
ou suspeita de dissecc¢do de aorta.
e Segundo antiplaquetario:

o Sem trombdlise (transferéncia para hemodindmica): ndo realizar pré-tratamento de rotina
antes da coronariografia; seguir o protocolo do servigo receptor ou orientagao do MR.

o Com trombdlise no servico de origem (quando a hemodindmica no tempo-alvo ndo ¢
factivel): considerar clopidogrel com dose ajustada a idade segundo protocolo do hospital;
manter planejamento farmacoinvasivo apos reperfusao.

e Nitrato: sublingual em doses fracionadas, se pressao arterial estiver adequada, sem uso recente de
inibidor da fosfodiesterase tipo 5 e sem suspeita de infarto do ventriculo direito; considerar infusao

intravenosa para dor persistente ou congestao, conforme monitorizacao.
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e Analgesia: dipirona intravenosa titulada; evitar uso rotineiro de morfina, podendo utilizar opioide
com titulacao cuidadosa se dor refrataria.

e Oxigénio: apenas se SpO: menor que 90 por cento, dispneia relevante ou sinais de choque.

e ECG: repetir a cada 15 a 30 minutos se dor ativa ou mudanga do quadro.

e Monitorizacao: frequéncia cardiaca, pressdo arterial e oximetria continuas.

e Prioridade de destino: hemodinamica imediata; quando nao for possivel cumprir o tempo do
primeiro contato médico até dispositivo menor ou igual a 120 minutos, realizar trombolise imediata

(tempo de porta até agulha menor ou igual a 30 minutos) e acionar estratégia farmacoinvasiva.

Quando o quadro sugere NOCA (sem evidéncia de oclusao)

e AAS: administrar 160 a 300 miligramas por via oral, mastigavel, salvo contraindicagdes.

e Segundo antiplaquetirio: evitar pré-tratamento rotineiro antes da coronariografia quando a
anatomia coronaria ¢ desconhecida; alinhar com o servigo receptor ou com o MR.

¢ Nitrato, analgesia e oxigénio: mesmos critérios descritos acima.

e ECG: seriado a cada 15 a 30 minutos durante dor ativa ou se houver mudanga de sintomas.

e Destino: servico com capacidade de estratificagdo invasiva em até 24 horas; prioridade maxima se
houver dor refrataria, instabilidade, padrao de Wellens, infradesnivelamento difuso do ST com

elevacao em aVR ou arritmias malignas.

5.6. Execugio logistica e entrega

e O MR define USB ou USA conforme gravidade, distancia e risco de deterioragdo; aciona apoio
aeromédico quando a distancia, a geografia ou o transito inviabilizarem cumprir o tempo do
primeiro contato médico até dispositivo menor ou igual a 120 minutos.

e Pré-notificagdo ao destino com estimativa de chegada e necessidades especiais (sala de
hemodinamica, leito intensivo).

e Entrega no destino com relato breve, ECG e condutas feitas;

e O médico solicitante permanece disponivel até a efetiva passagem de caso para a equipe receptora.

e Liberagdo imediata da equipe de atendimento pré-hospitalar, juntamente com seus equipamentos.

6. Erros operacionais a evitar

6.1 Reconhecimento e decisao clinica
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e Nao retardar o diagnostico de oclusdo coronaria aguda. Se o ECG for compativel com oclusao,
trate como emergéncia tempo-dependente e inicie imediatamente o fluxo de reperfusao.

e Nao aguardar exames laboratoriais quando ha ECG e quadro clinico tipicos de oclusao. Exames
complementares nao devem atrasar a ativagdo do SAMU.

e Nao deixar de repetir ECG. Realize ECG seriado até estabilizagdo do quadro ou transferéncia;

carimbe data, hora e calibracdo e transmita o tragado para a regulacdo quando disponivel.

6.2 Preparacao para a transferéncia

¢ Definir claramente o cenario:
o Oclusdo coronaria aguda: prioridade absoluta de reperfusio; pode exigir vaga zero quando
indicado pela gravidade.
o Sindrome coronariana sem oclusdo, porém de alto risco: organizar transferéncia para
estratificacdo e intervencao em até 24 horas quando indicada pelo MR.
e Nao atrasar a saida por exames que ndo mudam a conduta imediata.
e Jejum, acesso venoso, analgesia, nitrato se indicado, oxigénio apenas conforme critério, ECG

seriado e vigilancia hemodinamica até a chegada da equipe do SAMU.

6.3 Documentos e informacées que devem acompanhar a solicita¢io

e Identificacdo completa, contatos da unidade e do médico solicitante.

e Resumo clinico objetivo: inicio e evolucdo da dor, equivalentes anginosos, classificacdo clinica
(ex.: Killip), sinais vitais atuais e mais recentes.

e ECG inicial e ECG seriados, com data, hora e calibracao.

e Marcadores de necrose, hemograma, creatinina e potassio se disponiveis (ndo obrigatorios para
acionar reperfusdao quando ha oclusdo evidente).

e Medicacdes ja administradas com doses e horarios; alergias conhecidas; comorbidades relevantes;
uso prévio de anticoagulante/antiagregante.

e Informar restrigdes logisticas (acesso dificil, elevadores, necessidade de acompanhante) e tempo

meta até intervencdo quando aplicavel.

6.4 Comunicacio e fluxo com a regulacao

e Acionar imediatamente 0 SAMU ap0s a decisdo de transferéncia.
e Manter linha aberta com o MR para atualizacao do estado clinico, inclusive novas dores, arritmias

e alteragdes do ECG.
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6.5 Seguranca, ética e responsabilidade

e Checagem de identidade antes de trombolise ou terapias de alto risco.

e Checklist de contraindicagdes de fibrinolitico e nitratos antes de administrar.

e Protecao de dados: proibir envio de fotos de ECG e dados sensiveis por canais informais € nao
seguros.

e Responsabilidade assistencial: o solicitante permanece responsavel pela estabilizagdo até a
transferéncia efetiva e pela entrega de todas as informagdes essenciais a equipe do SAMU.

e Acolhimento no destino: organizar previamente a recepcao, avisar porta de entrada adequada e

garantir que a equipe do SAMU acesse diretamente o setor indicado.

7.2. Reperfusao Miocardica

Dor toracica sugestiva de SCA com mais de 20 minutos de duracdo e menos de 12h de evolugdo. Ou com
mais de 12 h de evolugdo, porém ainda com dor persistente no momento da avaliagao, que nao alivia com
nitratos e associada a supradesnivelamento do segmento ST maior que 2 mm em pelo menos 2 derivagdes
contiguas, ou BRE novo ou presumivelmente novo (critérios de Sgarbossa modificados), também define a

indicagdo de reperfusdo imediata, quimica ou mecanica.

A. Reperfusao Mecanica: € a opcao de escolha por menor mortalidade, menor taxa de reinfarto e menor

acidente vascular cerebral hemorragico. Deve ser realizada nos seguintes critérios:

a) Tempo porta-baldo (tempo da interpretagdo do primeiro ECG até a abertura da coronaria
por balao) de até 90 min, se o primeiro ECG for feito em servico com hemodinamica ou em

ambulancia avancada do SAMU 192;

b) Tempo porta-baldo de 120 minutos se o paciente ndo estiver em servigo com hemodinadmica

e precisar ser transferido para tal.

A nao observancia destes critérios implica no uso da trombdlise como terapia de escolha.

B. Reperfusao Quimica (tromboliticos): Reperfusao Quimica (trombdlise) esta indicada se ndo houver
centro disponivel com laboratorio de hemodinamica que cumpra o tempo porta-balao previsto. O
tempo porta-agulha (tempo do ECG até a infusdo venosa do trombolitico) devera ser igual ou

menor que 30 min.
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OBS: Antes de iniciar a infusdo, avaliar as contra-indicac¢des para tromboliticos.

B.1. Tenecteplase (TNK) sera o trombolitico de escolha pela facilidade da administragdo em bolus

nas Unidades de Suporte de Vida Avangado SAMU 192 ou em UPA’s e PA’s,

B.2. Alteplase (rt-PA) sera alternativa quando nao houver disponibilidade da TNK. Pode ser usado com

sucesso na administragao pré-hospitalar.

Contraindicacées: ver quadro 8. Divididas em absolutas e relativas. As relativas sdo quaisquer que nao
sejam contraindica¢des absolutas, mas que potencialmente oferecam Algum risco. Exemplos sdo

gestacdo, hipertensdo nio controlada (PAS>180 ou PAD, >110) e massagem cardiopulmonar prolongada.

Contraindica¢oes de Tromboliticos

Absolutas

Relativas

Qualquer historico de sangramento
intracraniano (AVCH).

Gravidez.

AVCI nos ultimos 3 meses. Excecdo (bastante

incomum) ¢ se o paciente 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.

Historia de AVCI ha mais de 3 meses.

Trauma significativo em face ou cranio nos

ultimos 3 meses.

Deméncia.

Malformacao arteriovenosa cerebral.

Patologias intracranianas ndo mencionadas nas

contraindicagdes absolutas, ex.: tumores benignos.

Tumor maligno em sistema nervoso central®

(primario ou metastatico)

Ressuscitagdo cardiopulmonar prolongada (>10

min) ou traumatica.

Disseccio aguda de aorta toracica (ascendente).

Pode haver dissec¢ao do ostio da coronaria direita
resultando em apresentacdo de infarto com supra

de ST inferior (incomum).

Grandes cirurgias ha menos de 3 semanas.

Sangramento ativo com evidéncia atual. Nao

basta ter historico de patologias propensas a

sangramento mas estdveis no momento (ex.

Sangramento interno recente (dentro de 2 a 4

semanas).
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historia de tlcera péptica em tratamento e estavel).

Exclui menstruacao.

Puncgdes vasculares ndo compressiveis.

Ulcera péptica ativa (mas sem sangramento).

Terapia anticoagulante oral.

Quadro 8

Ap6s infusdo dos tromboliticos deve-se avaliar em até 60-90 minutos a presenca de critérios de reperfusdo.

Critérios de Reperfusao

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

Alivio da dor (critério falho especialmente se tiver administrando morfina);

Arritmias de reperfusdo (Ritmo idioventricular acelerado — RIVA ou taquicardias ventriculares nao

sustentadas).

Quadro 9

Na auséncia destes critérios, a trombolise é considerada ineficaz e o paciente deve ser imediatamente
transferido para uma unidade com hemodinamica 24 horas para realizagao daabertura da artéria culpada

por angioplastia - angioplastia de resgate — independente do tempo porta balao.

OBS: Na situagao do diagnostico de SCACSST (IAM com supra) a reperfusdo tem absoluta prioridade
sobre o tratamento sintomatico, além disso, a analgesia muito precoce atrapalha a avaliagdo da dor como
critério de reperfusdo. Por isto ndo se recomenda administragdo de morfina imediatamente, sendo mais
adequado apos a reperfusdo. Excecdo a isso € uma dor intolerdavel que atrapalhe o procedimento de

ministrar o trombolitico.

7.3. Paciente com SCACSST sem critérios para reperfusao

Dor sugestiva de SCA com mais 12h de evolucdo e paciente no momento assintomadtico e estavel:
transferéncia hospitalar em até 48 horas, preferencialmente para hospital de referéncia, ou hospital geral

se nao houver leito disponivel no de referéncia.

Conduta inicial: AAS 300 mg (160 a 320 mg mastigado VO); e o ECG deve ser transmitido a central de
regulacdo de leitos, quando disponivel. Nesta etapa o paciente devera ser cadastrado na central de regulacao
de leitos, para avaliacdo do quadro por médico regulador e posterior encaminhamento ao hospitalar

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

75mg. A dose de manutencdo ¢ de 75 mg independente da idade, durante 12 meses.
e Nitratos:
A. Dinitrato de isossorbida Smg SL 5/5 minutos maximo 3 doses;
B. Nitroglicerina EV em Bomba de Infusdao Continua (BIC): diluir I 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 méax. 100-200ug/min.

Indicagdes: Dor toracica persistente, hipertensdo arterial, congestdo pulmonar, grande areaisquémica.

N3ao altera mortalidade.

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

analogos) nas ultimas 24h ou tadalafil nas ultimas 48h.

Efeitos colaterais: cefaléia, hipotensdo arterial, taquicardia reflexa.

e Morfina: 2 a4 mgEV.

Indicagdes: persisténcia da dor apds nitrato, congestdo pulmonar, intensa ansiedade ou agitacdo.

Antagonista: Naloxone - 0,4 a2 mg EV.

Efeitos adversos: Depressdo respiratdria, nduseas e vomitos, hipotensdo arterial. OBS: Pode mascarar

critério de reperfusdao de melhora da dor.

Anti-inflamatérios ndo-hormonais (exceto AAS) estdo formalmente contraindicados.

Recomendamos que o hospital geral que estiver encaminhando o paciente para estratificacao invasiva em
hospital de referéncia deva manter disponivel o leito para que do paciente retorne ao hospital de origem

assim que concluir os procedimentos de estratificacdo e revasculariza¢ao no hospital de referéncia.

Os pacientes atendidos em um hospital geral devem ser conduzidos preferencialmente de acordo com o

fluxo abaixo.

38



Apobs o diagnostico e estratificagdo de risco, a unidade deve planejar o encaminhamento do paciente
conforme o seu grau de risco. Caso seja transferéncia para estratificagdo invasiva precoce (cateterismo
seguido de revascularizagdo, se possivel), cadastrar o paciente no Nucleo de Regulacao de Internacao

(NERI/SESA) e comunicar o hospital geral ou ao H. de referéncia.

Fluxo 3 — Fluxo do paciente com dor toracica na Unidade
basica de Salde
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Fluxo 4 - Fluxo de Avaliacdo da dor tordcica pelo SAMU
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Flo § - Fluo da dortorécica no Hospita!Geral
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7.4  Atencao Hospitalar (AH)

7.4.1 Avaliacdo Diagnostica e Classificacao

Ja lembramos anteriormente que o diagnoéstico das SCA (que inclui as SCASSST) ¢ clinico e ndo deve

aguardar enzimas para ser feito.

DIAGNOSTICO DE INFARTO

Alteragdo enzimdtica da Tropanina de alta sensibilidade, e além disto, pelo menos um dos 05 (cinco)

critérios abaixo deve estar presente:

(1) sintomas de isquemia miocardica;

(2) alteragdes do segmento ST/onda T ou bloqueio completo de ramo esquerdo novo;

(3) desenvolvimento de ondas Q patologicas no ECG;

(4) perda de musculo miocardico vidvel ou motilidade segmentar por exame de imagem,;

(5) identificagdo de trombo intracoronario por angiografia ou autopsia.

Quadro 11

Ecocardiograma: presta-se principalmente a determinar a fung¢do ventricular e hipocontratilidade regional,
bem como insuficiéncias valvares. Importante para diagnosticar complicagdes mecénicas do infarto, por
isto sendo recomendado de rotina apds angioplastia primaria. Nao € indicado para detectar isquemia no

pos-infarto pela existéncia de anormalidades de movimento no miocardio nesta fase.
Indicagdes de Ecocardiograma
e Ap0s angioplastia primaria (para infarto com supra de ST) para avaliar fun¢do ventricular. -

e Antes da alta hospitalar em todos os pacientes para avaliagdo da funcdo ventricular. -

e Reavaliagdo da fun¢do ventricular em 6 a 12 semanas caso tenha na alta fracao de ejecdo (FEVE).

Monitorizagao e Permanéncia Hospitalar

O paciente deve permanecer em unidade de tratamento intensivo por pelo menos 24 horas, que ¢ o

mesmo periodo minimo em que deve permanecer monitorado com ECG de 12 derivagdes.

Em pacientes de menor risco ¢ possivel dar alta no 2° ou 3° dia ap6s a angioplastia (IAMCSST).

Pacientes de Menor Risco:
a) com idade menor que 70 anos,
b) com boa fun¢ao ventricular (FEVE >45%),

C) doenca uni ou bi-arterial,
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d) auséncia de arritmias persistentes.

ATENCAO: E recomendavel a consulta ambulatorial precoce para os pacientes que tenham alta neste

intervalo mais curto, uma vez que havera menos tempo disponivel na estadia hospitalar para orientagao.

Quadro 13

7.4.2. Medicacgoes

1. Alivio da hipoxemia:

Hipoxemia arterial documentada (saturagdo de O2 <90%): Oxigénio por mascara ou cateter nasal

(2 a4 L/min). Oxigénio com cautela em portadores de doenga pulmonar obstrutiva cronica.

2. Analgesia: Sulfato De Morfina

Dose: 2 a 4 mg, IV, podendo ser repetida em intervalos de 5 a 15 minutos.

Efeitos adversos: nduseas, vomitos, hipotensdo, bradicardia e depressao respiratoria.

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).

3. Antiplaquetarios:

AAS (162 a 300 mg em dose de ataque, com dose de manuten¢do de 81 a 100 mg ao dia),

independentemente da terapia de reperfusao.

Clopidogrel 300 mg, em adicdo ao AAS, como dose de ataque, em pacientes submetidos a terapia

trombolitica ha menos de 24 horas e seguem a estratégia invasiva e ICP. Manuten¢do de 75 mg ao dia.

Clopidogrel 600 mg, em adi¢do ao AAS, em pacientes submetidos a terapia trombolitica ha mais de 24

horas e seguem para estratégia invasiva e ICP. Manuteng¢@o de 75 mg ao dia.

Clopidogrel 600 mg, em adi¢dao ao AAS, em pacientes submetidos a ICP primaria. Manutengdo de 75

mg ao dia.

Clopidogrel 75 mg ao dia em pacientes com mais de 75 anos submetidos a terapia trombolitica ou nao

(sem dose de ataque).

Quadro 14
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4. Heparina

Enoxaparina:

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

horas.

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 internagdo ou até 8 dias.

5. Anticoagulantes orais

Anticoagulante oral em uso no momento do infarto ¢ contraindicacdo relativa para trombolise,
portanto deve ser encaminhado preferencialmente para angioplastia primaria.

Terapia Tripla (AAS, Clopidogrel e anticoagulante oral). Pode ser necessaria em portadores de
fibrilagdo atrial com necessidade de anticoagulagdo cronica em pacientes com escore
CHA2DS2VASc >1 para homem e >2 para mulher. Se utilizado antagonistas da vitamina K, deve-
se manter o RNI, preferencialmente entre 2,0 e 2,5.

CHA2DS2-VASc [Cardiac failure, Hypertension, Age >75 (Doubled), Diabetes, Stroke (Doubled)
— VAScular disease, Age 65—-74 and Sex category (Female)]. Atribui-se 01 ponto a cada varidvel,

sendo 2 pontos para as varidveis idade e doencga cerebrovascular (“stroke”).
7.4.3. Complicacoes Comuns do Infarto Agudo
1 Angina Pos-Infarto
Angina pods infarto pode ser definida como sintoma de origem isquémica sem elevag¢do de enzimas eque
ocorre apds o tratamento inicial do infarto. Recomenda-se inicialmente a otimizagdo farmacoldgica,

principalmente por meio da administragdo de agentes anti-isquémicos, como betabloqueador e nitratos, e

também dos antiplaquetarios e antitrombinicos.
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INDICADORES DE ALTO RISCO DA ANGINA POS-IAM
= Na presenca destes achados, ou no caso de o sintoma ndo melhorar com as medidas feitas, nova

cinecoronariografia ¢ aconselhada.

Progressao dos sintomas isquémicos nas ultimas

48 horas

Desvios transitorios de ST > 0,05 mV durante dor

cm repouso

Dor em repouso prolongado (> 20 minutos)

Taquicardia

Achados clinicos de edema pulmonar

Idade superior a 75 anos

Aparecimento ou agravamento de sopro de

insuficiéncia mitral

Bloqueio de ramo novo ou presuntivamente novo

Presenga de 3* bulha TV sustentada
Hipotensao ) .
: : Elevagdo dos marcadores de necrose miocardica
Bradicardia
Quadro 24

7.5. Atenciao Ambulatorial Especializada

7.5.1. Terapia Medicamentosa Recomendada na Alta:

1) Acido Acetilsalicilico

81 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

e 75mg/dia por 12 meses. Salvo contra indicagdes: sangramento patoldgico ativo como ulcera

péptica ou hemorragia intra craniana.

IAMCSSST

e Pacientes ndo submetidos a ICP (com ou sem terapia fibrinolitica), manter clopidogrel 75mg por

12 meses.
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e Pacientes com implante de stent (convencional ou farmacologico), manter clopidogrel 75mg por
12 meses.

e Recomenda-se que o estabelecimento hospitalar entregue no dia da alta, 30 (trinta) comprimidos
ao paciente para que nao haja interrup¢ao de tratamento até¢ que o medicamento seja adquirido pelo

Componente Especial da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) para continuidade.

3) Betabloqueador

SCASSST - Ha beneficio do uso por tempo indeterminado nos pacientes que evoluem com redugdo da FE

com ou sem sinais clinicos de IC, sendo também razodvel 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 disfun¢do ventricular:
e Propranolol — Dose inicial: 20mg 8/8h ou 40mg 12/12h; dose maxima: 160-240mg/dia (adose
diaria pode ser fracionada 12/12h ou 8/8h);
e Atenolol — Dose inicial: 25mg; dose méaxima: 200mg/dia (a dose didria administrada em dose
unica ou ser fracionada 12/12h).
Com disfung¢do ventricular:
e (arvedilol — Dose inicial: 3,125 mg 12/12h; dose maxima: 25mg 12/12h (pacientes com dose\
corporal até 85kg) e 50mg 12/12h (pacientes com peso corporal > 85kg);
e Metoprolol — Dose inicial: 12,5 — 25mg 1x/dia; dose méxima: 200mg/dia (a dose total diariapode
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 disfuncdo VE (FE <40%), desde que ndo exista contraindicacao.
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BRA deve ser prescrito na intolerancia aos IECA e em casos de sinais clinicos e radioldgicos de ICe

disfun¢do VE (FE <40%).

Exemplos:

Captopril — Dose inicial: 12,5mg 8/8h ou 25mg 8/8horas; dose maxima 50mg 8/8horas. Enalapril — Dose
inicial: 5Smg 12/12h ou 10mg 12/12h; dose méxima 20mg 12/12horas.

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

em dose unica ou ser fracionada 12/12h).

5) Nitratos

O beneficio esta restrito ao alivio dos sintomas isquémicos. Uso cronico ndo estd indicado se nos

assintomaticos apds otimizagao das doses de betabloqueador e IECA.

Exemplo: 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. A meta de LDL-c para os pacientes com doenga aterosclerdtica clinica ¢ manter o LDL-c abaixo
de 50mg/dl. De acordo com os estudos clinicos, estatinas potentes deverao ser usadas. Caso ndo se atinja
a meta com a dose maxima de estatinas potentes, hipolipemi antes de outras classes deverdo ser

adicionados.

e Atorvastatina 40-80 mg ao dia;
e Rosuvastatina 20-40 mg ao dia;

e Sinvastatina 40 mg/ezetimiba 10 mg ao dia.

7) 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.
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Espironolactona — Dose: 25mg/dia em tomada tnica. Nao hd nenhum beneficio de doses acima de
25mg/dia na IC. Se a monitorizagdo frequente dos niveis séricos de potdssio 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.

7.5.2. Estratificaciio de Risco para Alta e Referenciamento:

As seguintes condigdes de risco devem serem consideradas ao estratificar o risco do paciente:

1. Angina instavel;

2. PAS> 180 mmHg ou PAD > 110 mmHg; Hipotensao ortostatica com queda sintomatica da PAS >
20 mmHg;

Arritmias nao controladas;

Insuficiéncia cardiaca descompensada;

Bloqueios atrioventriculares de segundo grau e avangados (sem marca-passo);

Pericardite em atividade;

Tromboembolismo e trombose venosa profunda recentes;

® N kW

Eletrocardiograma sugestivo de isquemia.

A estratificacdo deve ser feita segundo o quadro abaixo:

1. Classes I e Il da NYHA.

2. Capacidade funcional > 6 METs.

3. Auséncia de insuficiéncia cardiaca.

4. Fungdo ventricular esquerda em repouso
preservada.

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

6. Elevagdo  pressorica apropriada ao
exercicio.

7. Auséncia de extrassistolia ventricular
complexa.

8. Capacidade de  autoavaliagdo  da

intensidade de esforco.

1. Funcao ventricular esquerda em repouso
Pacientes de médio risco limitrofe.

2. Classe funcional I e Il na NYHA.
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Capacidade funcional > 6 METs.
4. Isquemia ou TV nao sustentada no TE em

intensidade > 6 METs.

Pacientes de alto risco

1. 2 ou mais infartos do miocardio.
Classe funcional > III da NYHA.
Capacidade funcional < 6 METs.

el

Disfungdo  ventricular esquerda em

repouso.

5. Depressao do segmento ST > 3,0 mm ou
angina durante o exercicio.

6. Queda da pressao arterial sistélica durante
0 exercicio.

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

8. TV durante o exercicio em intensidade < 6
METs.

9. Incapacidade de autoavaliacdo de esforco.

10. Outras condi¢des clinicas com risco de

vida.

NYHA: New York Heart Association; MET: Metabolic Equivalent of Task; TE: Teste Ergométrico.

Quadro 28

Encaminhamentos conforme Classificacao de Risco, segue quadro abaixo:

Pacientes de Baixo Risco

Devem ser referenciados a Atencdo Primaria em
Satde (APS) no municipio de residéncia do
paciente, munido do Plano de Cuidados fornecido
pelo profissional do hospital que originou a alta,

conforme orientagdes anteriormente discutidas.

Pacientes de Médio e Alto Risco

Devem ser referenciados para a atencdo
Ambulatorial ~ Especializada. =~ O  cuidado
especializado visa estabilizar o paciente mais
complexo valendo-se dos recursos propedéuticos
especializados, monitorar complicagdes da doenca
e/ou dos procedimentos de alta complexidade

realizados, controlar os seus fatores de risco e

51




ajustar a terapéutica medicamentosa

adequadamente.

Quadro 29

O acompanhamento especializado ndo deve ter duragdo indefinida, salvo indicacdes clinicas especificas.
Se o paciente ndo tiver novos eventos cardiovasculares em 01 (um) ano de seguimentoe metas controladas
ou que mostrem evolugdo na direcdo do controle, o mesmo podera ter alta da atencao especializada para
atencao basica. Deve ser orientado que podera retornar a atengao especializada quando necessario para
suporte, mas retornard novamente a atencao basica quando sanada a necessidade do cuidado especializado.
A Camara Técnica considera que devem ser estimulados o uso de servigos de telessaude e teleconsultoria

para suporte desta interagao de atengaobadsica e atengao especializada.

A oferta da atengdo especializada pode ser feita por hospitais de referéncia, hospitais gerais que tenham
perfil para fazé-la ou em estruturas extra hospitalares com a estrutura adequada (CREs metropolitanos,
consorcios municipais, etc.), devendo ser pactuada com o gestor nas esferas apropriadas (Secretaria

Estadual, Secretarias Municipais, Comissdes Interpartites - CIBs e CIRs).

7.6. Plano de cuidados para o Seguimento de Atencio Primaria

Reabilitacdo Cardiaca (RC): O principal foco da reabilitacio ¢ o exercicio fisico de carater
educacional, mais complexo que um mero programa de condicionamento fisico.

Recomendada reabilitagdo supervisionada por médico em casos de alto risco.

Retorno as atividades fisicas: Os pacientes que estejam assintomaticos apos IAM nao complicado
podem retornar a suas atividades apos 2-4 semanas, com avaliacdo cardiologica. Recomendado teste
ergométrico para orientar prescricao do exercicio. Todos pacientes devem ser encorajados a realizar 30
a 60 minutos de atividade aerdbia em intensidade moderada, no minimo 5 vezes por semana, além de

aumentar o gasto energético diario (ex.: atividades domésticas, jardinagem).

Retorno as atividades profissionais: Pacientes que frequentam programas de RC ap0s alta retornam ao
trabalho antes.

Orientagdo quanto ao retorno as diversas atividades pode ser feita utilizando-se a capacidade funcional
em MET (Equivalente Metabolico de Tarefa) do paciente obtida através de teste ergométrico e da
tabela com informagdes sobre a exigéncia metabolica de cada uma das atividades. Na maior parte
das vezes, o stress sofrido no trabalho ¢ menor que o medido no teste de esforgo, refor¢ando que o

retorno ao trabalho deve ser encorajado.
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Retorno as atividades sexuais: Com parceiro habitual, pode ser reassumida em 7-10 dias apos aalta
hospitalar em pacientes sem complicacdes, baixo risco, estaveis. Retorno as atividades sexuais em

pacientes de risco intermediario, estaveis, em 7-10 dias apos estabilizacao do quadro.

Retorno a direcio de veiculos: A direcdo de veiculos pode ser permitida apos 1 semana nos

pacientes sem complicagdes e 2 a 3 semanas em pacientes com IAM complicado (arritmias, IC).

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

gorduras trans e colesterol, e aumentar o consumo de alimentos saudaveis como 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 € manter IMC entre 18,5 — 24,9 Kg/m e a circunferéncia

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

Cessacao do tabagismo: Em todas as consultas o paciente deve ser questionado sobre tabagismo e deve

ser estimulado a abandoné-lo e a evitar o tabagismo passivo.

Pacientes diabéticos: Modificagdes do estilo de vida, controle dos demais fatores de risco (HAS,

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

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

Vacina: Todos os pacientes devem ser vacinados contra Influenza e COVID.

Terapia de reposicio hormonal: Nao deve ser prescrita para prevengao secundaria de eventos

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

Evitar o uso de antiinflamatorios nao-esterdides: Dores musculoesqueléticas devem ser tratadas com
analgésicos do tipo paracetamol e narcéticos de curta agdo em pequenas doses; se ndo houver melhora,
pode-se utilizar AINE ndo seletivo — naproxeno. O uso de AINEs com alta seletividade pela COX-2

deve ser restrito a faléncia terap€utica com as terapias anteriores.
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7.7. Reabilita¢io Cardiovascular> ®

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

incluir informagdes e dados clinicos.
7.7.1 Itens da Avaliacio para Reabilitacao
a. Incluir informagoes e dados clinicos;
b. Medidas antropométricas (ex.: composi¢do corporal) e fisioldgicas (ex.: flexibilidade, forcae

poténcia muscular);

c. Teste de exercicio maximo.
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7.7.2 Componentes de Exercicio Fisico

1. Exercicios aerobicos;
Fortalecimento muscular;

Flexibilidade;

> D

Exercicios par coordenagdo motora, equilibrio e postura.

7.7.3 Periodicidade e Durac¢ao das Sessoes

1. 2 outrés vezes ao dia na fase hospitalar inicial;
2. 3 a5 vezes por semana na fase tardia de manutengao;

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

Recomendacoes:

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

clinicamente estdveis e opcional para os demais individuos.

7.7.4. Tipos de Exercicio/Sequéncia

1. Exercicios aerobicos: 20 a 30 min (Deve elevar o consumo de oxigénio varias 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 repetigdes para um total de 8 a 12
movimentos.

3. Exercicios de flexibilidade: Alongamentos modalidade estatica, que € aquela em que o individuo
alcanca a posi¢ao de amplitude maxima e a mantém por 10 a 30 segundos. Os exercicios de
flexibilidade devem englobar 5 a 12 movimentos articulares realizados em 2 ou 3 séries de 10 a 30
segundos.

Uma das caracteristicas mais importantes da sessdo de exercicio € a avaliacdo clinica simplificada,
realizada sempre antes do inicio dos exercicios propriamente dito. Nesta avaliacdo, sdo medidas: FC e a
pressdo arterial, e questionados sintomas clinicos relevantes recentes e o uso regular da medicagao prescrita

pelo médico assistente.
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7.7.5. Equipamentos Minimos para Reabilita¢io:

—

Oximetro/ Frequencimetro
Eletrocardiografos e monitores de ECG
Aparelho para aferir PA

Esteira Ergométrica

Cicloergdmetro

Bicicleta

Remoergdmetro

Anilhas (0,5 a 5Kg)

W *® N kWD

Elasticos, cordas e barras

Maquinas de peso deverdo permitir uma faixa de cargas ampla e bastante discriminada, com valores iniciais

bastante reduzidos, apropriados a clientela (5 em 5 Kg).

7.7.6 Equipe Minima para o programa reabilitacio cardiaca

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

8. Gerenciamento da condicao de saude

8.1. Resultados Esperados

e Reducao dos tempos de interpretacdo do ECG na chegada
e Reducdo dos tempos de porta balao e/ou porta-agulha

e Mortalidade intrahospitalar

e Mortalidade em 1 ano

e Hospitalizagdes em 1 ano

8.2. Indicadores

e Tempo entre a porta de entrada e o primeiro ECG

e Tempo porta-agulha (para pacientes nao transferidos)

e Tempo primeiro hospital-baldo (para pacientes transferidos)
e Mortalidade intra-hospitalar por IAM

e Mortalidade 1 ano ap6s o IAM
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9. Apéndice 1

Informagodes complementares

Tabelas

Graduacao da Angina — Sociedade Canadense Cardiovascular

Classe 1 Atividade fisica habitual, como caminhar, subir escadas, ndo provoca angina. Angina

Classe 2 ocorre com esforgos fisicos prolongados e intensos.

Discreta limitacdo para atividades habituais. A angina ocorre ao caminhar ou subir
escadas rapidamente, caminhar em aclives, caminhar ou subir escadas apos refeicoes,
ou no frio, ou ao vento, ou sob estresse emocional, ou apenas durante poucas horas apds

o despertar. A angina ocorre ap6s caminhar dois quarteirdes planos ou subir mais de um
Classe 3

Classe 4

lance de escada em condigdes normais.

Limita¢ao com atividades habituais. A angina ocorre ao caminhar um quarteirdo plano

ou subir um lance de escada.

Incapacidade de realizar qualquer atividade habitual sem desconforto — os sintomas

anginosos podem estar presentes no repouso.

Tabela 1

Classificacao de angina instavel de Braunwald — Conforme a gravidade, as circunstiancias e a

intensidade

Gravidade

Classe I — Angina de inicio recente (menos de 2 meses), frequente ou de grande intensidade (3 ou mais
vezes ao dia), acelerada (evolutivamente mais frequente ou desencadeada por esforgos progressivamente

menores).

Classe II — Angina de repouso subaguda (um ou mais episdédios em repouso nos ultimos 30 dias, o ultimo

episodio ocorrido hé mais de 48h).

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

Circunstancias

Classe A — Angina instavel secundaria (anemia, febre, hipotensdo, hipertensdo ndo controlada,

emocdes ndo rotineiras, estenose adrtica, arritmias, tireotoxicose, hipoxemia etc).

Classe B — Angina instavel primaria.

Classe C — Angina p6s infarto do miocardio (mais de 24h e menos de 2 semanas).

Intensidade

Classe I — Sem tratamento ou tratamento minimo.
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Classe II — Terapia antianginosa usual.

Classe III — Terapia méxima.

Tabela 2
Classificacao do IAM
Classificacao Descrigao
1 IAM relacionado a isquemia devido a evento coronariano.
IAM secundario a isquemia por inadequagdo de oferta/demanda de
: 02 pelo miocardio.
3 Morte subita. Diagnostico por necropsia.
4A IAM associado a intervengao corondaria percutanea.
4B IAM associado a trombose documentada de stent.
5 IAM associado a cirurgia de revasculariza¢do do miocérdio.
Tabela 3
Escore de risco TIMI

O escore de risco TIMI ¢ utilizado para estratificagdao rapida de risco das sindromes coronarianas agudas
com e sem supradesnivelamento de ST. Foi desenvolvido a partir de dois grandes estudos randomizados
que testavam tratamentos para a sindromes sem supra, o ESSENCE e TIMI 11-B, onde se verificou maior
beneficio da estratificagdo invasiva precoce (cateterismo seguido de revascularizagdo) nos pacientes de
moderado e alto risco. Foi posteriormente validados em coortes maiores e mais representativas. Tem sido
amplamente utilizado pela rapidez — importante no cenario das urgéncias — e facilidade implementagao.
No protocolo recomendamos o uso do escore TIMI para a estratificagdo das sindromes coronarianas agudas
sem supra — 7 variaveis. As sindromes com supra de ST serdo encaminhadas o mais rapidamente possivel

para reperfusdo, ndo sendo necessario para tanto a estratificacao.

Variaveis do Escore TIMI

Idade > 65 anos

> 3 fatores de risco (dislipidemia, diabetes, tabagismo, historia familiar)
Lesdo coronaria > 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
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Morte ou IAM
Historia Clinica Pontos Escore Morte ou IAM ou CRVM

urgente

Idade maior ou

igual a 65 anos

> 3 fatores de
risco
(dislipidemia,
diabetes,
tabagismo,
historia familiar)
DAC
Conhecida (lesao 1 0/1 3 5

coronaria > 50%)

Uso de AAS <7

dias

2 crises de angina
a menos de 24 1 3 5 13
horas

Desvio de ST >

0,Smm

Aumento dos
marcadores de
necrose
miocardica

Total 7 6/7 19 41

Escore de risco de GRACE

O escore de risco Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) mostra-se acurado tanto na
admissao quanto na alta hospitalar. Entretanto, ¢ mais complexo que o escore TIMI, muitas vezes com a
necessidade da utilizacdo de computador ou aparelho digital de uso pessoal para o célculo do
risco. Oito variaveis prognoésticas de mortalidade hospitalar foram identificadas, sendo o escore total obtido
pela soma dos pontos de cada uma delas. Quando a soma ¢ menor que 108, o rico ¢ baixo para 6bito hospitalar,
com incidéncia abaixo de 1%. Entre 109 e 140 (risco intermedidrio), a mortalidade fica entre 1% e 3%; e quando &
maior que 140 (alto risco), a mortalidade ¢ superior a 3%.
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Variaveis do Escore Grace

Idade

Frequéncia cardiaca

Pressao arterial sistolica

Creatinina

Parada cardiaca na admissdo

Insuficiéncia cardiaca (avaliada pelo killip)

Desvio do segmento ST na admissao

Alteragdo dos marcadores de necrose miocardica

KILLIP Quadro clinico P
I Sem insuficiéncia cardiaca 8
I Insuficiéncia cardiaca moderada (congestdo pulmonar basal, 20

dispnéia, oligutria, galope)
I Insuficiéncia cardiaca grave (edema pulmonar agudo) 39
v 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
99 - 109 15
110 — 149 24
150 - 199 38
Maior ou igual a 200 46
IDADE P
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<30 0
30-39 8
40 - 49 25
50-59 41
60 — 69 58
70 - 79 75
80— 89 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 pontos
Desnivel de ST 28 pontos
Elevagao MNM 14 pontos

Probabilidade de mortalidade

Pontuacio total Risco intra-hespitalar (%)
1-108 Baixo <1
109 — 140 Intermediario 1-3
141 - 372 Alto >3
Probabilidade de mortalidade
Pontuacio total Risco 6 meses apos a alta hospitalar
(%)
188 Baixo <3
89— 118 Intermediario 3-8
119 — 263 Alto >38
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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 \ Pontuacio
Hematocrito de base - %
<31 9
31-33.9 7
34-36.9 3
37-39.9 2
>40 0
Clearance de creatinina — ml/min
<15 39
>15-30 35
>30-60 28
>60-90 17
>90-120 7
>120 0
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
Sinais de insuficiéncia cardiaca a apresentacao
Nao 0
Sim 7
Doenca vascular prévia
Nio 0
Sim 6
DM
Nao 0
Sim 6
PAS — mmHg
<90 10
91 -100 8
101 — 120 5
121 — 180 1
181 —200 3
>201 5

Escore CHADS?2: Identifica os pacientes com Fibrilagao Atrial com maior risco anual de AVC. Quanto
maior a pontuagao maior o risco de AVC. A anticoagulacao ¢ indicada para escores maiores ou iguais a 2.

Escores entre 0 e 1 ndo precisam de anticoagulagao preventiva.
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Fator de risco Pontuac¢ao escore CHADS2

Insuficiéncia cardiaca 1
HAS 1
Idade maior ou igual a 75 anos 1
DM 1
AVC/AIT/TEV 2

Risco ajustado de AVC (%ANO)

Escore CHADS2
(IC 95%)
0 1,9 (1,2-3)
1 2,8 (2-3,8)
2 4 (3,1-5,1)
3 5,9 (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)

Escore CHA2DS2VASec: Muito util para os pacientes considerados de baixo risco pelo CHADS2
(pontuagao entre 0 — 1). Os pacientes com CHA2DS2VASc ZERO ndo necessitam de anticoagulacao.

Escore = 1 a anticoagulagdo ¢ opcional. Escore 2 a anticoagulagdo ¢ indicada.

Fator de risco Pontuacao escore CHA2DS2VASc

Insuficiéncia cardiaca/disfungdao do VE 1
HAS 1
Idade maior ou igual a 75 anos 2
DM 1
AVC/ataque isquémico
transitorio/tromboembolismo venoso ’

Vasculopatia (IAM, placa aodrtica complexa,

doenca arterial periférica sendo revascularizagao

prévia ou amputacdo ou evidéncia angiografica :

de Doenca Arterial Periférica)

Idade entre 65 e 74 anos 1

Sexo feminino 1
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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

HAS-BLED: se > 3 indica alto risco de sangramento e necessita de monitorizagdo rigorosa da
anticoagulagdo, porém, ndo contraindica o inicio da anticoagulacdo. S6 € necessario um acompanhamento

mais frequente.

Fator de risco Pontuacao

Hipertensao arterial (PAS > 160 mmHg) 1

Disfuncdo renal (clearance de creatinina menor ou igual a 50 ml/min ou | 1
hemodialise ou transplante renal)
Disfuncgao hepatica (bilirrubina maior ou igual a 2x o LSN + AST OU ALT | 1
OU FALC MAIOR OU IGUAL A 3X LSN ou cirrose hepatica)

AVC prévio 1

Sangramento prévio ou predisposicao a sangramentos (exceto menstrual) | 1

RNI I4bil ou < 60% do tempo na faixa terapéutica 1

Idade > 65 anos 1

Drogas (AINE/AINH, ANTIPLAQUETARIOS) 1

Abuso de alcool (> 20 U por semana) 1
10. Anexo 1

Proposta para mudanca nos protocolos de fornecimento de medicamentos usados na doenca

cardiovascular
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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 Cidadd e as novas Diretrizes
Brasileiras da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e Diretrizes Internacionais. Os PCDTs sao mais
antigos e tanto as Diretrizes Brasileiras da SBC quantos as Diretrizes Internacionais sdo revisadas com

mais frequéncia e determinam a conduta dos cardiologistas brasileiros.

Em relacio ao CLOPIDOGREL:

De acordo os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas atualizados, Portaria n® 2.994 — 13/12/2011,
corroborados pelos Protocolos Clinicos Estaduais, os critérios de inclusdo para fornecimento de
clopidogrel sdo os seguintes:

Pacientes com:

e Sindrome Coronariana Aguda (angina instavel, infarto agudo do miocérdio sem elevagdo do
segmento ST): uso associado ao acido acetilsalicilico para pacientes que foram submetidos a
procedimento de revascularizacdo com implantacdo de stent (angioplastia coronariana).

e Cardiopatia isquémica: prevencao primaria e secundaria em pacientes com intolerancia a terapia
com 4cido acetilsalicilico.

e Cardiopatia isquémica: uso associado ao dacido acetilsalicilico para pacientes que foram
submetidos a procedimento eletivo de revascularizacio com implantacio de stent (angioplastia

coronariana) — stent convencional metalico: 30 dias — stent farmacologico: 12 meses.

Critérios de Exclusao

Presencga de hemorragia ativa (lcera péptica ou hemorragia intracraniana)”.

Esta Camara Técnica recomenda que o prazo de fornecimento do Clopidogrel para a Sindrome Coronariana
Aguda, independente da existéncia de infarto do miocardio, angioplastia ou cirurgia de revascularizacao,
seja estipulado em 12 meses a contar da data do evento. Esta recomendacao tem como base as Diretrizes
da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Angina Instavel e Infarto Agudo do Miocardio sem
Supradesnivel do Segmento ST (II Edigdo, 2007), Atualizacdo 2013/2014 (Arq 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).
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Recomendacgao Classe I

1 Tienopiridinicos em pacientes com contraindicacdo ao AAS: alergia ao AAS ou intolerancia
gastrica ao AAS. (nivel de evidéncia: B).

2 Uso de terapia antiplaquetaria dupla por 12 meses apos o evento agudo, salvocontraindicacdes
(nivel de evidéncia: A).

3 Clopidogrel (300 mg em dose de ataque, com dose de manutencao de 75 mg/dia) em adi¢do ao
AAS, em pacientes portadores de SCASSST de risco intermediario ou alto por 12 meses (nivel de

evidéncia: A).

Em relacio a ATORVASTATINA

Esta Camara Técnica recomenda a utilizagdo, pela Farméacia 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.

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

Terapéuticas:

Um evento coronario agudo ¢ a primeira manifestacdo da doenga aterosclerdtica em pelo menos metade
dos individuos que apresentam esta complicacdo. Desta forma, a identificacdo dos individuos
assintomaticos que estdo mais predispostos € crucial para a prevencao efetiva, com a correta definicdo das
metas terapéuticas individuais.

Dentre os diversos algoritmos existentes, esta atualizacdo recomenda a utilizacdo do Escore de Risco
Global (ERQG), que estima o risco de infarto do miocéardio, AVC, ou insuficiéncia cardiaca, fatais ou ndo
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 ndo foram enquadrados nas condigdes
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.
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Estratificacao do risco cardiovascular em pacientes sem tratamento hipolipemiante:

Risco muito alto:
Individuos que apresentem doenca aterosclerdtica significativa (corondria, cerebrovascular, vascular
periférica (Grau de Recomendagao: Ila; Nivel de Evidéncia: B), com ou sem eventos clinicos, ou obstru¢ao

> 50% em qualquer territorio arterial (Grau de Recomendagao: Ila; Nivel de Evidéncia: C).

Alto risco:

Para fins desta atualizag@o, foram considerados de alto risco os individuos em prevengao primaria:

e 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.

e Doenga renal cronica definida por Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG) < 60 mL/min, e em fase
ndo dialitica.

e Aqueles com concentracdes de LDL-c > 190 mg/dL.

e 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 Doenga Aterosclerdtica Subclinica (DASC).

Definem-se ER e DASC no diabetes como:

ER: idade > 48 anos no homem e > 54 anos na mulher; tempo de diagnostico do diabetes > 10 anos; historia
familiar de parente de primeiro grau com DCV prematura (< 55 anos para o homem e < 65 anos para a
mulher); tabagismo (pelo menos um cigarro no ultimo més); hipertensdo arterial sistémica; sindrome
metabolica, de acordo com a International Diabetes Federation; presenca de albuminaria > 30 mg/g de
creatinina e/ou retinopatia; TFG < 60 mL/min.
DASC: ultrassonografia de carotidas com presenga de placa > 1,5 mm; ITB < 0,9; escore de CAC
> 10; presencga 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%. (Grau de Recomendagao: Ila; Nivel de Evidéncia: C).
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Risco intermediario:

Individuos com ERG entre 5 e 20% no sexo masculino e entre 5 ¢ 10% no sexo feminino (Grau de
Recomendagao: I; Nivel de Evidéncia: A), 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

Recomendacdo: I; Nivel de Evidéncia: A)

Observacdo: Esta atualizagdo ndo utiliza os fatores agravantes para reclassificacdio do risco

cardiovascular.

Estratificacao de risco em pacientes em uso de estatinas

Os escores de risco para avaliacdo do risco cardiovascular devem ser utilizados na avalia¢dao inicial
naqueles individuos que nao se enquadram nas situagdes de alto e muito alto risco, € que ndo recebam
terapia modificadora de lipides. No entanto, aqueles sob terap€utica hipolipemiante ndo podem ter sua

estratificacao de risco e determinagao das metas estabelecidas.

Este documento propde a utilizagdo de um fator de corregao para o colesterol total para o calculo do ERG
em pacientes sob terapia hipolipemiante. Assim, em pacientes em uso de estatina, deve-se multiplicar o
colesterol total por 1,43, como utilizado em alguns ensaios clinicos que tomam por base uma reducio
média de 30% do CT com estatinas. Este valor foi derivado de estudos que compararam a eficécia 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 correcdo tem limitagdes. Pode subestimar o CT basal nos pacientes utilizando
estatinas potentes e em doses altas, ou combinagdes de farmacos; ndo considera a variabilidade na resposta
individual ao tratamento, e nem os efeitos do tempo de exposicdo ao tratamento na atenuacao do risco.
Porém, como o colesterol € classificado em faixas, o impacto do fator de correcdo ¢ atenuado (Grau de

Recomendacao: Ila; Nivel de Evidéncia: C).

Observacio: O escore de risco € dinamico, pois o controle dos fatores de risco, por meio de intervengdes

ndo farmacoldgicas ou farmacologicas, reduz o risco calculado do paciente. Este documento orienta que,

68



na vigéncia de medicamentos hipolipemiantes, mesmo que o valor absoluto de LDL-c alcan¢ado seja muito
menor do que a meta atual preconizada pelo ERG, a dose e a intensidade de tratamento ndo devem ser

modificadas.
Apesar da diminuicio do escore de risco calculado apés as intervencdes terapéuticas, este documento
reforca a importiancia da manutencio das medidas ndo farmacolégicas e farmacoldgicas, em especial

0 uso da estatina de alta poténcia.

Metas terapéuticas absolutas e redugdo porcentual do colesterol da lipoproteina de baixa densidade e do

colesterol ndo-HDL para pacientes com ou sem uso de estatinas.

Com estatina meta do
Sem estatinas % de Com estatina meta de
Risco colesterol nao HDL
reducio LDL (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 diminuic¢do 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 redugado 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 recomendagdo de se alcancar metas de LDL-c (meta primaria) e de ndo HDL-c
(meta secundaria) de acordo com o risco cardiovascular embora reconhega 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
prescricdao de doses fixas de medicamentos hipolipemiantes, quase sempre estatinas, para pacientes com

determinadas caracteristicas.

Desta forma, esta atualizagdo passa a recomendar, além do alcance de metas, o uso preferencial de

medicamentos nas doses utilizadas nos grandes ensaios clinicos € que demonstraram beneficio clinico.
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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 recomendagdo baseia-se no estudo IMPROVE-IT (IMProved Reduction of Outcomes:
Vytorin Efficacy International Trial), no qual a associacdo entre ezetimiba e sinvastatina promoveu redugdo
adicional do LDL-c e diminuiu a chance de eventos cardiovasculares em relagdo a sinvastatina isolada, em

pacientes ap6s 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, reducdo do LDL-c de pelo
menos 50%.

Com relagao aos trigliceridios, considera-se que pacientes com valores > 500 mg/dL devem receber terapia
apropriada para reducao do risco de pancreatite. 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 Atualizagdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Preven¢do da Aterosclerose —

2017 esta camara técnica sugere a inclusdo dos seguintes medicamentos:

ROSUVASTATINA de 5, 10 e 20 mg: Para os casos de intolerancia a Atorvastatina ou quando ndo se
atinge a meta proposta para a sua situacdo. 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 o objetivo
de atingir a meta terapéutica proposta pela Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevengao
da Aterosclerose —2017. A ezetimiba associada a doses toleradas de estatina € uma alternativa em pacientes
que apresentam efeitos adversos com doses elevadas de estatina (Grau de Recomendacdo: Ila; Nivel de

Evidéncia: C).

A ezetimiba inibe a absor¢ado de colesterol na borda em escova do intestino delgado, atuando seletivamente
nos receptores NPCI-L1 e inibindo o transporte intestinal de colesterol. A inibicdo da absor¢do de

colesterol (em grande parte do colesterol biliar) leva a diminui¢do dos niveis de colesterol hepatico e ao
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estimulo a sintese de LDLR, com consequente reducdao do nivel plasmatico de LDL-c de 10 a 25%. Em

comparag¢do com placebo, a ezetimiba associada a estatina reduziu eventos cardiovasculares em pacientes

com estenose adrtica degenerativa ¢ doenca renal cronica. Em comparacdo com monoterapia com

sinvastatina, o estudo IMPROVE-IT mostrou reducao significativa de eventos cardiovasculares apds

sindrome corondria aguda com uso da associagdo estatina e ezetimiba.

11. Anexo 2

Distribuicao regional dos pontos de aten¢do e de entrada na rede

As areas de abrangéncia de cada hospital de referéncia e a distribui¢do dos pontos de atencao 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 Laboratorio de Hemodinamica em Funcionamento 24 horas por

B)

9

dia para Angioplastia primaria. Serve a pontos de atencdo distantes até 60 Kmou 1 hora de
deslocamento, o que for mais curto. Realizam angioplastia primaria nas SCACSST e recebem as
SCASSST dos hospitais gerais para procedimentos invasivos, eventualmente encaminhando-os de
volta para conclusao do tratamento. Tromboliticos em carater excepcional quando equipamento de
hemodinamica ndo disponivel temporariamente.

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
pacientes ap6s os procedimentos na referéncia e concluem o cuidado até a alta.

Hospitais Gerais Sem Leitos Intensivos. No caso de SCACSST poderao realizar a trombdlise
quimica, 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.

1- Hospitais de Referéncia com Hemodindmica 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
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COLATINA — Hospital Sao José — abrangéncia

Marilandia — 27,5 Km/40 min

Jodo Neiva — 45,2 Km/52 min

Sao Roque do Canaa — 31,3 Km/44 min ou 38,9 Km/64 min
Baixo Guandu — 47,8 km/49 min

Total habitantes atendidos: 198.668

B) REGIAO METROPOLITANA (Plano Diretor de Regionalizagio — 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
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 Regionalizagio — 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

Jer6nimo Monteiro — 42,5 km/47 min

Castelo — 37 km/48 min

Total habitantes atendidos: 422.334

OBS: nao ha ainda hospital de referéncia definido para Regido Norte do estado. Assim que for definido,
quando possivel, esta distribui¢dao de ateng¢ao podera ser modificada de acordo com a localizagdo da nova

referéncia.
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2. Hospitais Gerais com Leitos de Terapia Intensiva sem Laboratério de Hemodinimica

A) REGIAO NORTE (Plano Diretor de Regionalizagdo — 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
Total habitantes atendidos: 91.478

SAO MATEUS (HOSP. EST. ROBERTO SILVARES)
Conceicao 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 Regionalizagio — SESA-ES, 2011)
ARACRUZ (UTI CONTRATUALIZADA)
Ibiragu — 12,2 km/17 min
Fundao — 29,6/32 min
Total habitantes atendidos: 131.731

C) REGIAO METROPOLITANA (Plano Diretor de Regionalizagio — 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 Regionalizagio — SESA-ES, 2011)
GUACUI (UTI CONTRATUALIZADA)
Divino de Sao Lourencgo — 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

Apiacd — 27,1 km/37 min
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Total habitantes atendidos: 29.222

3. Hospitais Gerais Sem Leitos Intensivos

A) REGIAO NORTE (Plano Diretor de Regionalizagdo — 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 Esperanga — 27,7 km/28 min
Vila Pavao — 31,3 km/33 min
Total habitantes atendidos: 75.910

SAO GABRIEL DA PALHA - Vila Valério — 22,8 KM/30 min
Sao Domingos do Norte — 24,7 km/28 min
Total habitantes atendidos: 60.890

B) REGIAO CENTRAL (Plano Diretor de Regionalizagio — SESA-ES, 2011)
PANCAS
Alto Rio Novo — 34,7 km/33 min
Mantenopolis — 63,4 km/65 min
Gov. Lindenberg — 63,1 km/62 min
Total habitantes atendidos: 59.738

C) REGIAO METROPOLITANA (Plano Diretor de Regionalizagio — 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
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Laranja da Terra — 32,1 Km/42 min
Total habitantes atendidos: 37.503

D) REGIAO SUL (Plano Diretor de Regionalizagio — SESA-ES, 2011)
AFONSO CLAUDIO E SANTA LEOPOLDINA
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

[rupi — 14,7 km/ 22 min

Total habitantes atendidos: 87.903

MIMOSO DO SUL
Distante de Cachoeiro de Itapemirim 60,7 km/61 mim e de Sao José do Cal¢ado 70km/90 min
Retaguarda para Muqui (33,2 Km/42 min de Cachoeiro de Itapemirim) e Presidente Kennedy
(39,5 Km/43 min) devido distancia dessas para Cachoeiro de Itapemirim
Total habitantes atendidos: 27.388 (apenas Mimoso do Sul)

54.936 (Mimoso do Sul + Muqui + Presidente Kennedy)

12. Prevencao terciaria — tratamento de longo prazo — do infarto agudo do miocardio

1- Introducao

Para esclarecimento, nesta altura da linha de cuidado se considera que o paciente ja tenha passado pela
prevengao primaria e corre¢ao dos seus fatores de risco, ja tenha sido atendido no ambito pré-hospitalar e
hospitalar e ja tenha tido alta hospitalar. Apds a alta, o que entendemos como “prevengao secundaria” para

fins de trabalho nesta camara técnica abrange medidas adicionais e de ajuste com relag@o aos fatores de
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risco ja mencionados na ateng@o primaria, e que permanecem necessitando de manejo adequado apds a alta

hospitalar.

Isto posto, 0 que aqui caracterizamos como prevencao “terciaria” ¢ um conjunto de medidas também
introduzidas no pos alta, que podem ter relagdo com os fatores da prevencdo secundaria mas nao
necessariamente dependente dos mesmos. Assim, a prevencao “terciaria” também € um tipo de prevencao
secundaria no sentido de que ¢ introduzida apos a alta hospitalar, mas se diferencia desta por visar o
tratamento de longo prazo com medidas que vao além da corregao de fatores de risco. Isso compreende a
reabilitacdo cardiovascular, capitulo a parte da prevengdo tercidria, e também o uso de medicacdes e

modificagoes de estilo de vida.

Abaixo, seguem listados os itens desta parte. Excetuando-se a reabilitagdo cardiovascular, que terd um
extensdo um pouco maior devido a abrangéncia, pretende-se que para os demias itens as recomendagdes
sejam mais concisas concisas ¢ em linha com as diretrizes mais atuais, tanto as da Sociedade Brasileira de

Cardiologia quanto as da Sociedade Européia de Cardiologia (2023) que ¢ a mais recente.

2. — Roteiro

2.1 — Reabilitacao Fisica Cardiovascular

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

deve incluir informacdes ¢ dados clinicos.

2.2.1- Itens da Avalia¢do para Reabilita¢do

a. Incluir informagdes e dados clinicos;

b. Medidas antropométricas (ex.: composi¢ao corporal) e fisiologicas (ex.: flexibilidade, for¢a
e poténcia muscular);

c. Teste de exercicio maximo.
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2.2.2- Componentes de Exercicio Fisico
1. Exercicios aerdbicos;

2 Fortalecimento muscular;

3. Flexibilidade;
4

Exercicios par coordenagdo motora, equilibrio e postura.

2.2.3- Periodicidade e Duracdo das Sessoes

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

2. 3 a5 vezes por semana na fase tardia de manutengao;

3. Duragao: De acordo com o objetivo varia de 10 min até 1 ou 2 horas.
RECOMENDACOES:

A participacdo ¢ recomendavel para um paciente nas primeiras semanas apos a ocorréncia de um
evento coronariano agudo ou procedimento de revascularizacdo miocardica, desejavel para

cardiopatas clinicamente estaveis e opcional para os demais individuos.

2.2.4- Tipos de Exercicio /Sequéncia

1. Exercicios aerobicos: 20 a 30 min (Deve elevar o consumo de oxigénio varias 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¢des para um total de
8 a 12 movimentos.

3. Exercicios de flexibilidade: Alongamentos modalidade estitica, que ¢ aquela em que o
individuo alcanga a posi¢do de amplitude maxima e a mantém por 10 a 30 segundos. Os
exercicios de flexibilidade devem englobar 5 a 12 movimentos articulares realizados em 2 ou
3 séries de 10 a 30 segundos.

Uma das caracteristicas mais importantes da sessdo de exercicio ¢ a avaliacdo clinica simplificada,
realizada sempre antes do inicio dos exercicios propriamente dito. Nesta avaliacdo, sdo medidas: FC
e a pressao arterial, e questionados sintomas clinicos relevantes recentes e o uso regular da medicagao

prescrita pelo médico assistente.

2.2.5- Equipamentos Minimos para Reabilitagdo:
*  Oximetro/ Frequencimetro
* Eletrocardidgrafos e monitores de ECG

* Aparelho para aferir PA
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» Esteira Ergométrica
* Cicloergdmetro

* Bicicleta

* Remoergdmetro

* Anilhas (0,5 a 5Kg)

» Elasticos, cordas e barras

Miquinas de peso deverao permitir uma faixa de cargas ampla e bastante discriminada, com valores

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

2.2.6 - Equipe Minima para o programa reabilita¢do cardiaca

Meédico, enfermeiros ou auxiliares de enfermagem, educadores fisicos e fisioterapeutas.

2.2 — Modificac¢oes do Estilo de Vida

Tabagismo

Nutri¢do ¢ consumo de Alcool

Retomada de atividade fisica e exercicios
Topicos de ordem psicoldgica e de saide mental

Retorno as atividades gerais (trabalho, sociais, etc...)

2.3 — Tratamento farmacoldégico no longo prazo

Terapéutica antitrombotica

Redutores de lipidios

Beta-bloqueadores

Antagonistas dos canais de célcio e nitratos

Inibidores do Sistema Renina Angiotensina Aldosterona

Medicagdes para Diabetes: a) Inibidores do co-transportador sddio-glicose 2
b) Agonistas do GLP-1 (Glucagon Like Peptide)

Inibidores de bomba de prétons

Vacinagao

Drogas Anti-inflamatorias

Terapia de reposi¢cdo hormonal
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Os autores colaboradores podem assumir a autoria de mais de um destes topicos listados, que serdo curtos.

Para fins de celeidade e uniformizagdo, recomendamos como fonte os protocolos e diretrizes obtidos pelos

links listados nas referéncias.

13. Hipertensao Arterial (HAS)

A) HAS e Infarto. A hipertensdo arterial sistémica ¢ um dos principais fatores causadores de aterosclerose

corondria, que posteriormente resultara em infartos do miocérdio (1). O aumento tanto da pressao sistolica

quanto diastélica aumenta o risco de infarto do miocardio, e quanto mais altos os niveis pressoricos, maior

o risco (2). No estudo FRICAS conduzido na populagdo argentina, a hipertensao ja foi apontada como

fator de risco forte e independente para o infarto do miocardio (3). Além disso, apds a ocorréncia do

infarto, a hipertensdo correlaciona-se positivamente com novos casos de infarto (re-infarto) (4), e ainda, o

controle adequado da hipertensdo pode reduzir significativamente o risco de infarto (5).

B) Diagnostico

a.

Sintomas — associados com lesdo de 6rgdo alvo (LOA), que sdo lesdes decorrentes da exposi¢do de
longo prazo a hipertensdo, como lesdes cardiacas, vasculares periféricas, renais, adrticas, cerebrais e
hepaticas. Também presentes em crises hipertensivas (PA sistolica>180 mmHg e/ou PA
diastolica>100 mmHg). Entre eles, destacamos cefaleia, sinais neurologicos focais, alteracdes visuais,
dispneia, congestdo (edema agudo de pulmdo), dor toracica, insuficiéncia renal (edema, diminui¢ao do
volume urindrio), insuficiéncia hepatica (ndusea, mal-estar, fadiga, encefalopatia e ictericia).

Preparo para medida da pressdo arterial. Realizar a medida em ambiente calmo apds 3-5 minutos de
repouso, sem ter praticado atividade fisica, ingerido café ou bebida alcodlica 30 minutos antes, e estar
de bexiga vazia.

Medida da pressdo arterial. Manguito de tamanho adequado (22 a 34 cm para adulto, 35 a 45 cm para
adulto grande), colocado 2-3 cm acima da fossa cubital. Insuflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30
mmHg o nivel estimado da PA sistélica obtido pela palpacao; deflagdo lenta (velocidade de 2 mmHg
por segundo); Determinar a PA sistdlica pela ausculta do primeiro som e apds, aumentar ligeiramente
a velocidade de deflagdo; determinar a PA diastélica (PAD) no desaparecimento dos sons; auscultar
cerca de 20 a 30mmHg abaixo do Gltimo som para confirmar seu desaparecimento. Considera-se pré-
hipertensdo valores de PA sistolica entre 121-139 mmHg e/ou PA diastolica entre 81 e 89 mmHg, e
hipertensdo arterial valores de PA sistdlica >140 mmHg e/ou PA diastolica >90 mmHg.

Quantidade e intervalo das medidas. Primeira verificagdo deve ser realizada em ambos bragos, 3

medidas com intervalo de 1 minuto (considerar a média da segunda e terceira medida), se na primeira
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medida a PA estiver < 130/85 mmHg nao ¢ necessario medidas adicionais. O bragco com maior valor

aferido devera ser utilizado como referéncia para as proximas medidas.

14. Diretrizes para assisténcia de enfermagem no infarto agudo do miocardio (IAM)

O enfermeiro atua desde a admissdao no equipamento de satide até a recuperagdo do paciente. Para tanto, ele
precisa prestar uma assisténcia sistematizada e individualizada. O processo de enfermagem ¢ uma ferramenta
importante para garantir uma assisténcia de qualidade, respaldado em evidéncias cientificas, promogao,

prevencao, recuperagao e reabilitacao da saude do individuo.

Na triagem de uma pessoa com dor precordial em uma unidade de satude, o enfermeiro € o primeiro a realizar
os procedimentos. Assim, ele deve ser competente, habil, humanista e saber reconhecer os sinais e sintomas
de varias doengas cardiacas, inclusive do IAM. E importante que os achados sejam confirmados através de

eletrocardiograma, para que seja repassado a equipe médica, a fim de que se iniciem as condutas.

Cabe ressaltar que no ambito da equipe de enfermagem, a classificacdo de risco e priorizagdo da assisténcia

em servicos de urgéncia € privativa do enfermeiro, observadas as disposi¢des legais da profissao.

A assisténcia ao paciente com suspeita de infarto agudo do miocardio deve focar em dois momentos criticos.
O primeiro momento € aquele em que ocorre o maior numero de mortes, abrangendo o intervalo entre o inicio
dos sintomas e o atendimento médico, durante o qual ¢ crucial restaurar o fluxo sanguineo e a perfusdo do
miocardio. O segundo momento comega quando o paciente recebe o primeiro atendimento médico e se estende

até a sua transferéncia para uma unidade especializada.

Portanto, ¢ de suma importancia que o reconhecimento dos sintomas seja imediato. Na maioria dos casos, o
diagnostico do IAM pode ser realizado através da coleta da historia clinica, eletrocardiograma (ECG), anélise

das enzimas cardiacas CK (MB, mioglobina e troponina).

A atuacdo do enfermeiro ¢ primordial no sentido de agilizar o processo de trabalho visando o atendimento
qualificado, identificando os sinais e sintomas do paciente com IAM, bem como os encaminhamentos e as

intervengoes assistenciais que se seguem.

As intervengdes priorizadas pelo enfermeiro devem incluir eletrocardiograma, monitorizagao cardiaca, coleta
de enzimas cardiacas, instalacdo de oxigénio, realiza¢do da anamnese e do historico breve, glicemia capilar e

pungdo de acesso venoso periférico de grosso calibre.
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Consideracoes

O enfermeiro, por meio de seus cuidados, ¢ um profissional essencial na constru¢do da conduta adequada no
cuidado com o paciente infartado. Conclui-se que a conduta do enfermeiro frente ao paciente infartado exige
capacitacdo e competéncia técnica em relagdes de sinais e sintomas para o infarto do miocardio. O enfermeiro
assume a funcao de lideranca da equipe de enfermagem e desenvolve uma assisténcia de qualidade; lidera
acoes de maiores complexidades. Na emergéncia o enfermeiro ¢ imprescindivel podendo atuar em diversos
niveis, tendo a responsabilidade ndo sé de organizar o atendimento como também de capacitar-se para atuar
com competéncia técnico cientifica, ética ¢ humanistica no cuidado e no tratamento dispensado. Ao se falar
de cuidado ao paciente com IAM deve-se levar em consideragdo que para o mesmo ocorrer se faz necessario
um processo interativo onde o profissional cuidador, no caso o enfermeiro, aplique além de sua habilidade

técnica, conhecimentos, intui¢do e, sobretudo, muita sensibilidade para com o individuo a ser cuidado.

15. Atendimento do paciente ao chegar com dor precordial na classificacao de risco

e Coletar sinais vitais: pressao arterial, frequéncia cardiaca e frequéncia respiratoria. Os sinais clinicos
a seguir caracterizam sinais de RISCO: hipotensao arterial (PA sistélica <80mmHG), bradicardia (FC
<50 bpm), taquicardia (FC >120 bpm), rebaixamento do nivel de consciéncia, taquipnéia (FR .25
IRPM), SAT <92%);

e Exame clinico: alergias; medicamentos em uso; passado médico; ingestdo recente de liquidos e
alimentos; ambiente em que estava;

e Orientar para que nao seja realizada nenhuma ingesta oral;

e Avaliar a queixa principal: aperto/pressdo/ queimagao, Irradiagdo para MSE, acompanhada de
dispneia (sinais de alerta);

e Realizar ECG em até 10 minutos do inicio do atendimento;

e Comunicar ao médico de plantio;

e Instalar acesso venoso periférico de grosso calibre em membro superior;

e Manter a permeabilidade das vias aéreas e a ventilacao adequada;

¢ Administrar oxigénio suplementar por cateter nasal ou mascara, se saturacdo de oxigénio se for <
94% (atentar para pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica);

e Medir a glicemia capilar: se a glicemia for < 70 mg/dL, administrar 30 a 50 mL de Glicose 50%,
intravenoso/intradsseo; repetir glicemia capilar em 10 minutos e administrar glicose conforme

recomendacao acima, em caso de persisténcia dos sintomas;
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e Apo6s ECG de 12 derivagdes, avaliar se o paciente apresenta infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST e preenche critérios para trombolise pré-hospitalar, em caso
positivo realizar coleta de sangue para sondagem de marcadores bioquimicos de dano miocardico;

e Administrar AAS o mais precocemente possivel em todos pacientes sem contraindicacao, em dose
inicial de 150 a 300 mg (pacientes sem uso prévio de AAS);

e Administrar clopidogrel de 200 - 300 mg VO para pacientes com idade < 75 anos. Para aqueles
com mais de 75 anos administrar 75 mg VO (contraindicac¢des: hipersensibilidade conhecida,
sangramento patoldgico ativo, intolerancia a galactose);

¢ Administrar betabloqueador a critério médico;

e Administrar nitrato sublingual, podendo repetir a dose em 5 a 15 min (15 mg no maximo) a critério
médico;

¢ O uso de morfina endovenosa esta reservado para pacientes com dor intensa ¢ refrataria e a critério
médico. Administrar doses de 2 a 4 mg, podendo ser repetida em 15 minutos na dose de 2 mg;

e Monitorizagao cardiaca continua.

Atencao: pacientes hipotensos, bradicardicos, ou que tenham feito uso de inibidores da fosfodiestarese-5 nas
ultimas 24 horas (sidenafila) ou 48h (tadalafila), ndao devem receber nitrato, assim como em pacientes com

suspeita do ventriculo direito.

16. AVC + SCA (IAM) simultineo: O que tratar primeiro?

Introducio

Tanto o Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCI) AGUDO quanto a Sindrome Coronariana Aguda /
Infarto Agudo do Miocardio (SCA/IAM) sdao condi¢des médicas de emergéncia que exigem diagnostico e

tratamento oportunos, dentro de uma janela que denominamos tempo resposta para cada evento.

Foi demonstrado que o AVCI AGUDO aumenta o risco de SCA e vice-versa. No entanto, o AVCI AGUDO
simultaneo com SCA, anteriormente descritos como “INFARTO CARDIOCEREBRAL”, foram raramente

relatados.

“INFARTO CARDIOCEREBRAL HIPERAGUDO” ¢ o infarto cardiocerebral simultaneo que chega ao
hospital dentro de 4,5 horas da janela terapéutica trombolitica. Devido a raridade da condicdo, o tratamento

desses pacientes ¢ muito desafiador e ndo ha uma recomendacao ideal.

Epidemiologia
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Apds um AIT, a incidéncia média anual de SCA foi de 1%, enquanto o risco relativo de infarto do miocardio
entre pacientes com AIT foi de 2,09 (IC 95%, 1,52-2,81) em comparacdo com a populacdo em geral.
Durante o tratamento na Unidade de AVC (dura¢ao mediana de 3 dias), 1% dos pacientes com AIT ou AVCI

e 0,3% dos pacientes com Hemorragia Cerebral sofreram SCA.

Um estudo observacional prospectivo revelou que aproximadamente 13,7% dos pacientes com AVCI
AGUDO apresentaram nivel elevado de troponina cardiaca. Entretanto, em comparagdo com pacientes com
SCASST de mesma idade e sexo, as lesdes coronarias encontradas foram significativamente menos frequentes

entre os pacientes com AVCI agudo.

Apo6s uma SCA, a ocorréncia de AVC intra-hospitalar foi de aproximadamente 0,9%, com maior incidéncia

entre pacientes com SCACST. O risco de AVC agudo ¢ maior dentro de 5 dias apos a SCA.

Embora haja um risco aumentado de SCA apés AVC AGUDO e vice-versa, o INFARTO
CARDIOCEREBRAL SIMULTANEO raramente foi relatado, com uma incidéncia de 0,009%.

O infarto cardiocerebral pode ser classificado como “infarto cardiocerebral SINCRONICO”, que é um infarto
simultaneo nos territorios vasculares cerebral e corondrio, e “infarto cardiocerebral METACRONICO”, que €

um evento precedendo o outro.

Todos os AVCI entre pacientes com INFARTO CARDIOCEREBRAL SIMULTANEO ocorreram por
OCLUSAO TERRITORIOS DE GRANDES VASOS. A elevacio do segmento ST nas deriva¢des inferiores

foi o0 achado eletrocardiografico mais comum entre esses pacientes.

Fisiopatologia:

> CONDICOES QUE LEVAM AO INFARTO CARDIOCEREBRAL SIMULTANEO

= A fibrilagdo atrial tem sido relatada como causa de infarto cardiocerebral simultaneo devido a fonte
comum de embolia cerebral e coronéria.

= Disseccao aortica tipo I com disseccao estendendo-se as artérias coronarias e cardtidas comuns.

= Além disso, vasoespasmo coronario e cerebral concomitantes devido choque por descarga elétrica tém

sido relatados como causa incomum de INFARTO CARDIOCEREBRAL SIMULTANEO.

> CONDICOES CARDIACAS QUE LEVAM AO AVCL.
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Trombo intracardiaco preexistente devido a baixa fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo também
pode levar a oclusdo vascular coronéria e cerebral simultanea.

Trombo formado no ventriculo direito em infarto agudo do ventriculo direito com insuficiéncia
ventricular direita em combinagdo com forame oval patente pode embolizar para ambos os territorios
vasculares.

Hipotensdo grave apos infarto agudo do miocardio também pode levar a acidente vascular cerebral

hemodinamico.

DESREGULACAO DO EIXO CEREBRO-CORACAO: AVCI QUE LEVA A SCA.

O cortex insular desempenha um papel critico na regulagao do sistema autdonomo central. Patologias
no cortex insular t€ém sido associadas a arritmias, lesdo miocérdica e interrupcao da variagao diurna da
pressao arterial.

Pacientes com AVCI agudo na regido parieto-insular apresentaram maior risco de desenvolver
fibrilagao atrial.

Supradesnivelamento do segmento ST, foi relacionado ao AVCI no cértex insular.

Elevacdo da TROPONINA T cardiaca sérica demonstrou estar associada AVCI em regides cerebrais
especificas, incluindo o I6bulo insular direito e o I6bulo parietal inferior direito.

A hiperatividade simpatica cardiaca decorrente de uma lesdo no cortex insular pode provocar dano
miocardico difuso, que leva a elevagdo das enzimas cardiacas.

Resultados de estudos em humanos mostraram que a estimulagdo de diferentes lados do cortex insular
resultou em diferentes respostas autondmicas cardiacas.

A estimulagdo do LADO DIREITO resultou em um EFEITO SIMPATICO predominante, enquanto a
estimulagio do LADO ESQUERDO resultou em um EFEITO PARASSIMPATICO predominante.

Manejo e desafios

Devido a raridade do INFARTO CARDIOCEREBRAL SIMULTANEO, ainda faltam recomendagdes para a

estratégia de reperfusao ideal neste cenario. O tratamento inicial de uma condi¢do inevitavelmente atrasara a

A Trombdlise Venosa (TV) ¢ um tratamento padrdo para AVCI agudo em pacientes que chegam até 4,5 horas

de ictus. A ANGIOPLASTIA CORONARIANA ¢ a terapia de reperfusdao de primeira linha para pacientes

com Sindrome Coronariana Aguda COM Supradesnivelamento do Seguimento ST (SCACSST) e em

pacientes selecionados com Sindrome Coronariana Aguda SEM Supradesnivelamento do Seguimento ST

(SCASSST), incluindo aqueles com angina refrataria, instabilidade hemodinamica ou elétrica.
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Em caso de suspeita de INFARTO CARDIOCEREBRAL SIMULTANEO hiperagudo, apés a avaliagdo
inicial, devem ser realizados TC de cranio sem contraste, angiotomografia cranio e cervical, e
eletrocardiograma para confirmar o diagndstico. O estado hemodindmico ¢ entdo reavaliado.
ANGIOPLASTIA CORONARIANA de emergéncia ¢ necessaria para pacientes com ESTADO
HEMODINAMICO INSTAVEL ou SCACSST. Na SCA HEMODINAMICA ESTAVEL e SCASSST, TV

deve ser administrada inicialmente, em uma dose padrao para AVCI.

A TM ¢ entdo realizada em caso de oclusdo de grandes vasos. A decisdo de realizar ANGIOPLASTIA
CORONARIANA em pacientes com SCASSST pode ser baseada em duas estratégias de tratamento: a

estratégia guiada por isquemia e a estratégia invasiva precoce.

A terapia fibrinolitica em até 12 horas ap6s o inicio do tratamento ¢ uma conduta alternativa para SCACSST
em hospitais sem capacidade para ANGIOPLASTIA (24). Isso ndo ¢ recomendado em pacientes com

SCASSST, devido ao aumento do risco de hemorragia intracraniana e infarto do miocardio fatal e ndo fatal.

De acordo com a declaracdo cientifica da American Heart Association/American Stroke Association
(AHA/ASA), recomenda-se que, em casos de INFARTO CARDIOCEREBRAL SIMULTANEO hiperagudo,
o tratamento com alteplase intravenosa na dose apropriada para isquemia cerebral, seguida de angioplastia

corondria percutanea e implante de stent, seja razoavel.

Embora a terapia fibrinolitica com tPA intravenoso possa ser usada tanto no AVC isquémico agudo quanto
no IAMCST agudo, diferentes requisitos de dose e 0 momento da terapia fibrinolitica ap6s o inicio dificultam
o uso de rtPA como tratamento definitivo para ambas as condi¢des. Além disso, a dose mais alta e o tempo de
infusdo mais longo do tratamento para SCACSST, quando comparados a dose padrdao para AVCI agudo,
podem aumentar o risco de transformacdo hemorragica entre pacientes com AVC isquémico agudo e SCA

simultaneos.

A recomendagdo da AHA/ASA nao forneceu o manejo especifico em relacdo aos subtipos e a gravidade da
SCA. Apesar da janela terapéutica mais longa de reperfusdo coronariana em comparagdo com a do AVC
isquémico, € necessario um manejo urgente da terapia de reperfusdo coronariana. A terapia de reperfusio
prolongada pode levar a instabilidade hemodinamica e a complicacgdes cardiacas, incluindo hemopericardio,

ruptura cardiaca e tamponamento cardiaco.

A Trombectomia Mecanica (TM) ¢ recomendada AVCI agudo em pacientes com oclusdo de grandes vasos

apods terapia trombolitica intravenosa. A combinacao de TM + ANGIOPLASTIA CORONARINANA apos
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trombolitico intravenoso inicial pode ser justificada para os pacientes que chegaram dentro da janela de terapia

trombolitica intravenosa para acidente vascular cerebral.

Os pacientes serao direcionados pelo SAMU192 de acordo com o seguinte fluxograma a seguir: FLUXO do

IAM + AVC SIMULTANEOS.

Processo: Fluxo do Infarto e AVC
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