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1. INTRODUCAO

1.1. Condicdo de Saude

As doencas cardiovasculares sdo lideres em morte em todo o mundo e dentre elas, o Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) é a principal causa® ® 3. De acordo com o Ministério da Saude (MS), no

Brasil, 300 mil pessoas sofrem infartos todos os anos?.

Dos obitos por IAM no Brasil, cerca de 50%, ocorre na primeira hora ap6s o inicio dos
sintomas (principalmente por Fibrilacdo Ventricular), sendo fundamental a avaliacdo médica o mais
precoce possivel'. A qualidade do atendimento do IAM é grande desafio: falha no diagndstico e
conduta inadequada resulta em atraso no tempo-resposta. Estima-se que a cada 5 a 7 casos ocorra 1
Obito> 8 3. E caso ndo resulte em morte, 0 1AM é responsavel por significativa incapacitacio

funcional da populag&o, acarretando em grandes prejuizos individuais e para a sociedade® & 2,

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

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

Por sua importancia, o IAM €é uma das trés condig¢Oes 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 elaboracgdo e atualizacéo da presente diretriz.

Trata-se da Comissdo Permanente das Sindromes Coronarianas Agudas da SESA-ES, que
serda chamada doravante de Cadmara Técnica do Infarto Agudo do Miocardio (IAM) para fins

de simplificacdo. Estabelecida pela portaria ...

1.3 Declarac6es de Conflito de Interesse

Os integrantes da Camara Técnica do IAM declaram ndo haver qualquer conflito de

interesse na elaboracdo destadiretriz.

1.3 Validacéo:
-12 -



Validado por: Cémara 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 - Populagéo Alvo

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

sinais e sintomas sugestivos de Sindrome Coronariana Aguda.

-13-



2 OBJETIVOS

2.1 - Objetivo Geral

Reducéo 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 interpretacdo 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 0s pontos de atengéo.

-14 -



2.4 Metodologia

A SESA-ES reuniu um grupo de profissionais multidisciplinares da assisténcia e instituiu uma
Comissao Tecnica para elaboracdo de Diretrizes Clinicas das SCA. Os componentes da comissao
foram escolhidos entre técnicos, profissionais médicos e demais atores do cuidado do Infarto Agudo
do Miocardio (IAM), que se renem periodimente para discussdo e elaboragdo do texto. Foram
consideradas para a redacdo as melhores evidéncias cientificas disponniveis e outras diretrizes, e

utilizados as bases de dados Medline, Pubmed e UptoDate.

3 CONCEITOS

A doenca aterosclerotica coronariana (DAC) tem evolucdo lenta e insidiosa. A modificacao
fisiopatoldgica final é 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 lesbes de DAC
previamente existentes. Nas SCA as lesdes coronarianas cronicas da DAC sofrem um processo de
erosio e trombose, com oclusdo aguda das corondrias, transitoria ou permanente > % 12 As
manifestacdes clinicas resultantes, diferentemente dos sintomas cronicos e progressivos, sao subitas
e intensas. As SCA sdo divididas em dois grandes grupos dependendo dos achados

eletrocardiogréficos:
» SCA com supradesnivelamento do segmento ST ( SCACSST )
« SCA sem supradesnivelamento do segmento ST ( SCASSST )

As SCASSST sdo subdivididas ainda em 2 grupos: Angina Instavel (Al) e IAM sem
supradesnivelamento de segmento ST (IAMSSST), e se diferenciam pela elevacdo de marcadores de

necrose miocardica que ocorre no IAMSSST.

-15-



Sindrome Coronariana Aguda
{SCA)
A4 ' \ 4
SCA sem supra ST SCA com supra ST
{SCASSST) {SCACSST)
v v v
Angina instavel IAM sem supra ST
(Al) (IAMSSST)
Figura 1

3.1 Termos Comumento Usados no Manejo das SCA

Tempo porta-baldo: E o tempo da interpretacdo do primeiro ECG até a abertura da coronaria por

bal&o.

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. Indicacdo independe do tempo de acesso ao hospital com laboratério de

hemodinamica.

Angioplastia Primaria: Angioplastia realizada como primaeiro método de desobstrucdo da artéria
ocluida no infarto agudo, ou seja, neste caso o paciente ndao recebeu tromboliticos antes (ou depois).

Angina Pés-Infarto: E definida como sintoma de origem isquémica sem elevacio de enzimas e que

ocorre apés o tratamento inicial do infarto.

Equivalentes Anginosos: E definido como sintomas causados por isquemia miocérdica, outros que
ndo angina. Os principais equivalentes anginosos séo 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 realizacdo do ECG. Esse tempo ndo deve ser

superior a 10 minutos.

-16 -



4 QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

A manifestacdo tipica da SCA € a dor torécica. Suas caracteristicas e classificacad quanto ao tipo

estdo descritas na tabela abaixo.

Sinais de Gravidade que podem acompanhar e devem ser observados:
e CrepitacOes pulmonares;
¢ Hipotensdo arterial (PAS < 85mmHg);
e Taquicardia (FC > 100 bpm).

Descricdo e Classificacdo da Dor Torécica

Tipo de Dor Caracteristica da Dor

Tipo A — Definitivamente Anginosa Carater: aperto, queimacao ou peso.

Certeza do diagnostico de SCA, | Localizagdo: desconforto retroesternal ou precordial,
independentemente de exames | podendo irradiar para ombro, mandibula ou face
complementares. interna dos bracos.

Duracéo: usualmente prolongada (> 20 minutos), mas
podendo aliviar em menos de 10 min. com repouso ou
nitratos.

Fator desencadeante e/ou de alivio: geralmente em

repouso mas também precipitada pelo esforgo fisico,
pode aliviar com repouso e uso de nitratos. N&o
responde bem a analgésicos convencionais (EX.,

dipirona ou paracetamol)

Tipo B — Provavelmente Anginosa Tem a maioria, mas ndo todas as caracteristicas da

SCA ¢é a principal hipotese, masé | dor definitivamente anginosa.

necessario complementacao por exames.
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Tipo C — Provavelmente Ndo Anginosa | Tem poucas caracteristicas da dor definitivamente
SCA ndo ¢ a principal hipotese, mas anginosa (dor atipica, sintomas de ‘“equivalente
necessarios exames complementares para | anginoso”™).

exclusao.

Tipo D — Definitivamente Nao Anginosa | Nenhuma caracteristica da dor anginosa, fortemente

SCA néo incluida como hipotese. indicativa de diagndstico ndo cardiolégico.

Quadro 1

Além da avaliacdo criteriosa da dor, deve-se observar a presenca ou ndo de sinais de gravidade que
podem acompanha-la e tem impacto na conduta:

e CrepitacOes pulmonares;

e Hipotensdo arterial (PAS < 85mmHg);
e Taquicardia (FC > 100 bpm).
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5 DIAGNOSTICO * inserir o outro fluxo
- fazer e interpretar ECG ...

-transferir para h. de referéncia ou solicitar troponina

[Fluxo 1 - Fluxo do Diagnosticos da sindrome coronariana}

aguda

TO01. Rgceber
pacients para
avaliagap clinica

T02. Realizar e interpretrar
eletrocardicgrama em até
10 minutos

24 horas/dia e 7 dias por semana
Médico de plantio no ponto de atencio
Tipos de ponto de atencio:

a)Hospital de Referéncia cardiovascular
biHospital Geral

CUPA/PA

didmbuldncia avancada do SAMU —192
£)Unidade Basica de Saude (ndo atua 24
horas/dia somente no horario comercial)

¢' SUPRA de ST, BRE
MNOVQ PRESENTE

v

SUPRA de ST, BRE
MOVO NAD
PRESEMTE

TO8. Solicitar e interpretar
exame de TROPOMNIMNAS

'

TROPOMINA POSITIVA

TROPOMIMA MEGATIVA
(Diagnostico € angina instavel)

Fluxo 1

T03. Continuar os cuidados atraves do |
Fluxo 7 da dor tordcica no hospital de
Hospital de referéncia J

Referéncia
cardiovascular

—

Haspital Geral

>

UIPA/PA

Ambulancia
avancada do
SAMU - 192

Unidade Basica de
Saude

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

5.1-

O Eletrocardiograma (ECG)

-
T04, Continuar os cuidados através do

-

Fluxo & da dor tordcica no Hospital
Geral

i R
T05. Continuar os cuidados através do
Fluxo 5 Manejo da dor toracica no
pronto atendimento

TOE. Continuar os cuidados através do
Fluxo 4 de Avaliacdo da dor tordcica
pelo SAMU 193

TO7. Continuar os cuidados através do
Fluxo 3 do paciente com dor toracica
na Unidade basica de Saude

i

6

paciente atendido

6

pacients atendido

®

paciente atendido

¢

paciente atendido

paciente atendido

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

paciente com gualguer tipo de dor torécica. O objetivo inicial ndo deixar de diagnosticar os

infartos com supradesnivelamento de ST. N&o se justifica a falta do ECG interpretado mesmo em

pacientes com dor tipo C ou D.

O supradesnivelamento do segmento ST é a expressao grafica do eletrocardiograma da ocluséo total

e aguda da artéria responsavel pela isquemia causadora do infarto. Pode haver oclusdo de uma
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artéria causadora de infarto sem o supra de ST, que é menos frequente e pode apresentar outras
alteracfes 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 derivagfes contiguas
com excecdo 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.

Acima, exemplo de supradesnivelamento do segmento ST das derivac¢fes V3 a V6. Crédito:

sanarmed.com**.

5.1.2- Bloqueio de ramo esquerdo (BRE) novo ou presumivelmente novo: bloqueio de ramo
esquerdo causa alteracdes de repolarizacdo no coracdo que dificultam a interpretacdo do segmento
ST aumentando a chance de ndo diagnosticar o supra de ST. Por isso, recomenda-se a utilizacdo dos
critérios de Sgarbossa modificados (“Sgarbossa-Smith™) para deteccdo do BRE causado por
isquemia corondria aguda. Critérios expostos abaixo:

CRITERIOS DE SGARBOSSA MODIFICADOS (Sgarbossa-Smith)
Considerado positivo se qualquer um dos 3 critérios abaixo for atingido.
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1- Supra de ST > 1 mm concordante com 0 QRS (ou seja, tanto 0 QRS quanto o
segmento ST s&o predominantemente positivos.) em qualquer derivagao.

2- Infra de ST = 1 mm concordante com o QRS em V1, V2 ou V3.

3- Supra de ST > 1 mm e segmento ST discordantes (QRS negativo e supra de ST
positivo), em que a proporcao entre a elevagdo 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

Concordant ST elevation 3 \ discordant STE

>1 mm in leads with a
positive QRS complex

(N
5

STE/height S wave > 25 % (>0.25)

15 mm

Concordant ST
depression > 1
mminV1-V3

Height of

preceding S
Ssssssssms ssw u wave

5/15 = 0.33 (>0.25)

A A
-

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 derivacdo) e o segundo critério a direita (Infra de ST> 1 mm e QRS
concordantes em V1, V2 ou V3). No centro e acima esta o terceiro critério, onde o supra de ST é
discordante do QRS, ja que a onda S € negativa, e a sua amplitude é de 15 mm (portanto > 1 mm).
Note gue 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 é 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 alteracgdes no IAM com Supra ST:
Importante registrar V3R, V4R, na suspeita de IAM inferior (suprade ST em D2, D3 e aVF) com
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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).

N&o havendo supra de ST, 0 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 eletrocardiografica inicial da
dar toracica

Receber
pacienge com
dar tdracica

TO1. Ler & interprentar ECG
em até 10 minutos

ECG isquémico ou
exame clinico com

ECG ndo isquémico
+ exame clinico sem

Paciente de
alta do ponto
de atengdo

instabilidade instabilidade
x Exame clinico com
DorTipo AcuB DorTipo ouB =+ instabilidade:
=probabilidade de probabilidade de S&0 sinais clinicos de bato
DAC baixa DAC alta débito, ou comprometimento
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Fluxo 2

OBS: Protocolo de dor torécica: Proceder a cada 4-6 horas ao monitoramento dos sintomas, realizacao
de ECG e dosagem de marcadores de necrose miocéardica seriados (com intervalos menores em caso

de alteracdo do quadro clinico).

5.2- Estratificacdo de Risco da SCASSST

Ressaltamos que o diagnostico de SCASSST é sempre clinico® ® 12, Alteragdes no ECG n&o sio

necessarias para confirmar o IAMSSST ou a angina instavel (Al).

O IAMSSST, assim como a Al, ndo tem indicagao de reperfusdo imediata, seja quimica ou mecénica®
% 120 encaminhamento destes pacientes nesta etapa dependera do grau de risco de complicacdes
cardiovasculares em que eles estejam. A avaliacdo deste risco de complicacdes graves € o que

chamamos estratificacao de risco dos pacientes.

CRITERIOS BASICOS PARA ESTRATIFICACAO DE RISCO

A) Avaliacdo da Probabilidade de Doenga Coronariana

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

C) Elevacéo enzimatica

D) Pontuacdo do paciente num escore de risco padronizado. Seguindo os critérios de
efetividade considerados na secdo metodoldgica, a Camara Técnica escolhe o Escore de
Risco TIMI para estratificacdo, devido a facilidade de aplicacdo e assimilacdo por parte

dos profissionais e a sua reprodutibilidade.

Quadro 3

5.2-1.  Avaliacdo da Probabilidade de Doenca Coronariana. O paciente com dor
precordial e eletrocardiograma sem supradesnivelamento de ST imp6e o desafio ao médico
de avaliar em que grau a sua dor se deve a doenca coronariana® % 2. N&o é raro que
muitos casos com dor tipica fagam cateterismos normais, bem como pacientes que evoluem

para infarto do miocardio tenham se apresentado com precordialgia inicialmente atipica.
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Referimos o leitor para a tabela abaixo (quadro 4), adaptada da Diretriz de Telecardiologia
daSociedade Brasileira de Cardiologia. Esta avaliacdo se baseia na presenca de fatores de

risco maiores, apontados no quadro seguinte (quadro 5).

PROBABILIDADE DE DOENCA ARTERIAL CORONARIANA
ALTA Idade acima de 60 anos OU

Aterosclerose manifesta* OU

Acima de 2 fatores de risco

MEDIA 2 fatores de risco

BAIXA 0 ou 1 fator de risco
*Doenca carotidea ou doenca periférica conhecida.
Quadro 4

Grupos de Risco para Doenca Arterial Coronariana
Diabetes Hipertensdo Histora familiar positiva
Sedentarismo Obesidade Dislipidemia Tabagismo
Quadro 5.
5.2.2- Alteracdes eletrocardiograficas na Sindrome Coronariana Aguda sem supra de ST.

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

Constituem alteracdes sugestivas de isquemia miocardica aguda:

¢ 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 derivacfes contiguas com R proeminente ou R/S > 1;

e Supradesnivelamento do segmento ST transitério.

Note mais a frente que as alteracdes eletrocardiogréficas citadas acima serdo utilizadas na aplicagédo do

TIMI Risk Score.

Abaixo, mostramos 2 padrdes cohecidos de alterac6es graves do ECG sem supra de ST mas que sugerem

oclusdo coronéria aguda:
Padrao de Wellens (“Sindrome de Wellens ). Ondas T bifésicas ou profundamente invertidas nas
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derivacbes 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.

Paper speed: 25.0 mmy/s, Voltage gain: 10.0 mm/mV ECG enhanced by PMcardio Digitize

Padréo Wellens tipo A (ou tipo 1).

Tipo B: ndas T profundamente invertidas em V2 e V3, respondendo pelos outros 75%.

Paper speed: 25.0 mm/s, Voltage gain: 10.0 mm/mV ECG enhanced by PMcardio Digitize

Padréo Wellens tipo B (ou tipo 2).

Padrdo de De Winter: num sentido oposto ao paddo de Wellens, o padrdo 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.
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5.2.3-

| aVR V1 V4

1] aVL V2 V5

Il aVF V3 Ve

M —ANN—ALSNALNAUSNA NN AN NN

Padrdo De Winter.

Elevacdo enzimatica. Dosar a primeira troponina o mais rapido possivel, apés a interpretacdo
do ECG. Dosagem em pelo menos duas ocasifes, separadas por intervalo de 3-6 horas para a
troponina | comum e por 1-2 horas para a troponina | ultrassensivel. Recomenda-se 0 uso de
Troponina | ultrassensivel, considerando para o diagnostico de IAMSSST aumento acima do
percentil 99 em pelo menos uma ocasido nas primeiras 24 horas deevolugio?® % 12,

Os ensaios de troponinas quantitivos sdo preferidos. Ensaios qualitativos — cuja resposta €

apenas positivo ou negativo — ndo sdo 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 estratificacdo invasiva do paciente, devem-se descartar aumentos

de enzimas sem relagéo com as SCAs, listados no proximo quadro.

Elevacgéo de troponina sem relacdo com SCAs.

Elevacédo de troponina sem relagdo com SCA
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Causas nao cardiacas: Insuficiéncia renal cronica, acidentes cerebrovasculares (isquémico,
hemorragia subaracnoide), embolia pulmonar aguda — TEP, doenc¢a pulmonar obstrutivas cronica
(DPOC), paciente critico agudo (idoso com mdaltiplas comorbidades, doenca hepatica terminal,

sepse, neoplasias avancadas), exercicios estenuantes (competi¢des), trauma cardiaco direto.

Causas Cardiacas ndo relacionadas as SCAs: Pericardite aguda, miocardite inflamatdria aguda,
Insuficiéncia cardiaca avancada/edema agudo de pulméo, taquicardias (supraventricular,

ventricular, fibrilacao atrial de alta resposta).

Quadro 5

Qutras Enzimas: N&o estdo mais indicadas, exceto na auséncia das troponinas. A creatina quinase fragéo

MB (CK-MB massa) pode ser uma alternativa, sendo feita a dosagem a intervalos de 4-6 horas. Séo
considerados elevados valores superiores a 5ng/mL de soro, que perfagam também mais de 10% da creatina

quinase (CK total).

5.2.4- Escore de Risco TIMI. Apos 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 auxiliard a deteccdo das Al de alto risco, as quais deverdo ser transferidas para o
hospital de reféncia. Adota-se como ponto de corte o escore TIMI >4 para defini¢do de angina

instavel de alto risco. A pontuacdo do escore TIMI é feita seguindo o quadro abaixo:
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Escore de Risco TIMI

Historia/Clinica Pontos Risco de eventos cardiacos (%) em 14 dias

Idade 2 65 anos Morte ou IAM Morte, |1AM ou
CRVM urgente
2 3 fatores de 1
risco para DAC
DAC conhecida 1 0/1 3 5
(estenose > 50%)
Uso de AAS nos 1 2 3 8
ultimos 7 dias
Angina grave 1 3 5 13
recente (£ 24h)
Elevagio de 4 7 20
marcadores 1
cardiacos
Infrade ST>0,5 1 5 12 26
mm
TOTAL 7 7 19 41
Quadro 6

-TIMI escore maior/igual a 4 devem ser encaminhados a estratificacdo invasiva de risco (cateterismo)

para definicdo de conduta.

-TIMI escore menor que 4, com sintomas e moderada/alta probabilidade de doenca coronéria,
recomenda-semanter o paciente na instituicdo e continuar 0 acompanhamento com ECG seriados e
curva enzimatica. Caso surjam alteracdes dinamicas do segmento ST (ndo supra) ou elevacdo
enzimatica, encaminhar para estratificacdo invasiva (cateterismo/coronariografia).

-TIMI escore menor que 4 sem sintomas e baixa probabilidade de doenca corondria: considerar alta

da unidade.

6 TELEMEDICINA — Recomendacdes para Emprego no Diagndstico e Manejo Inicial e
Pré-Hospitalar

6.1 — Considerac6es Gerais
O maior objetivo desta Diretriz de Atencdo as Sindromes Coronarianas Agudas é primeiramente
permitir que todos 0s pacientes que possam se beneficiar da reperfusdo coronariana de emergéncia
sejam apropriadamente diagnosticados e encaminhados em tempo habil para recebé-la,
diferenciando-os dos que nao necessitam de reperfusédo emergencial, a0 mesmo tempo em que visa
prover a assisténcia global de mais alta qualidade a esses dois grupos de pacientes durante o curso

de sua passagem pela assisténcia emergencial e hospitalar até a sua alta.
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No que tange a organizagdo de uma rede de atendimento ao infarto do miocérdio, duas questbes sao
particularmente notorias: a) a correta interpretacdo do eletrocardiograma no momento do primeiro
contato médico do paciente; b) as distancias geograficas entre os pontos de atencao de diferentes niveis
hierarquicos na rede. A interpretacao do eletrocardiograma requer treinamento adequado, e embora se
busque inicialmente um achado, que € o supradesnivelamento do segmento ST, esta analise pode ter
muitas nuances ndo acessiveis para médicos emergencistas com menor experiéncia com infarto agudo. A
presenca de cardiologistas nos pontos de atencao inicial, como UPAs e PAs, € pouco frequente, assim
como nas equipes de SAMU 192. Por outro lado, a distancia entre os pontos de atencdo pode tornar
dificil que se oriente e auxilie os profissionais na ponta a obter o melhor diagndstico e conduta. Ainda, a
distancia geogréafica impacta a deciséo relativa a escolha do método de reperfusédo, se € a administracao
local de tromboliticos ou 0 encaminhamento para hospital de referéncia com angioplastia primaria.

Esta cAmara técnica recomenda a incorporacao da telemedicina, mais especificamente da telecardiologia,
no atendimento as sindromes coronarianas agudas de forma ostensiva, tanto em regides urbanas quanto
néo urbanas, com a expectativa de suprir o atendimento no ponto de atengdo com a orientagéo e o
conhecimento adequado ao cuidado, ajudando na organizacdo das medidas a serem tomadas em cada
ponto conforme sua localizacdo e condigOes estruturais locais, bem como priorizar as transferéncias

levando em conta os diagndsticos e distancias entre 0s pontos de atencao remotos e hospitais.

Conceitualmente, a distribuicdo territorial do sistema telemedicina se faz com uma central de
telecardiologia ligada a pontos remotos de atendimento de maneira bidirecional. A comunicacgéo se dara
através de ligacdes de audio, video ou ambos. A central de telecardiologia e 0s pontos remotos de

atendimento sdo chamados frequentemente de “Hub” e “Spokes” respectivamente, oriundos da lingua

inglesa. Os Hubs funcionam 24 horas por dia e 7 dias por semana, com médicos especialistas, que fazem
analises dos eletrocardiogramas e fornecem orientacdo aos médicos que estdo nos spokes realizando o
atendimento de emergéncia.

O auxilio dos Hubs aos spokes se fara de forma sincrona, quando em tempo real, ou assincrona, quando

os dados recebidos pelo hub sdo armazenados para emissdo de uma opini&o posterior.

6.2 - Sistematica para Transmiss@o da Informagéo dos Atendimentos Entre os Spokes e Hubs

E desejavel que ao atender o paciente as informacdes coletadas tenham um padréo de organizagio para
transmisséo ao hub. Esta cdmara técnica recomenda a abordagem mnemaonica 4D, recomendada pela
Diretriz de Telecardiologia no Cuidado de Pacientes com Sindrome Coronariana Aguda, de 2015, da
Sociedade Brasileira de Cardiologia.

D1 — Dor. Classificar a dor toracica em tipos A, B, C ou D, conforme ja apresentado neste documento.
D2 — Definir o supra-desnivelamento do segmento ST. Neste caso, entende-se que o0 ECG ja foi enviado
ao Hub e retornou com a interpretacdo em 10 minutos ou menos.

D3 — Probabilidade de Doenca Arterial Coronariana (DAC). No caso de o ECG néo ter supra-
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desnivelamento de ST, avalia-se a probabilidade de DAC, que juntamente com o tipo de dor pode
Impactar o passo seguinte.

D4 — Diagnostico de Sindrome Coronariana Aguda (SCA). Aqui podemos ter 3 consequéncias possiveis:
a) dor ndo anginosa com baixa probabilidade de DAC torna a alta mais provavel. b) Dor tipo C com
probabilidade intermediéria de DAC ou dor tipo B com probabilidade baixa, o paciente ficara no
protocolo de dor torécica, em observacéo e seriando ECG e enzimas. ¢) dor tipo A ou B com
probabilidade de DAC alta ou intermediaria, deve-se tratar o paciente como sindrome coronariana aguda

sem supra de ST/Angina Instavel (consultar fluxos).

6.3 - Situacdes Gerais de Emprego da Telemedicina para Atendimento as SCA

Situacdo A: paciente vai até o ponto de atendimento por meios proprios, ou é levado por uma
ambulancia basica sem eletrocardiograma e sem médico. Neste caso, € ponto de atendimento que realiza
0 ECG e o0 envia ao Hub, e recebe as orientacdes do HUB para a melhor conduta, conforme a sequéncia
4D ja apresentada.

Situacdo B: o paciente é atendido por uma ambulancia com eletrocardiograma mas sem médico. Neste
caso, 0 ECG ¢ realizado na propria ambuléancia e transmitido ao hub. O cardiologista orienta a equipe de
apoio da ambuléncia sobre condutas iniciais e para onde melhor encaminhar o paciente. Em caso de
supra-desnivelamento do segmento ST, o hub decidird o hospital mais proximo para reperfusdo com
angioplastia primaria (primeira opc¢do) ou tromboliticos, conforme o tempo previsto de transferéncia.
Situacdo C: paciente atendido por lima ambulancia com eletrocardiograma e com médico. Aqui, a
ambulancia transmite 0 ECG para o Hub. Em caso de supra-desnivelamento do segmento ST, a presenca
do médico abre a possibilidade da fibrindlise pré-hospitalar. Se o tempo previsto até o hospital com
angioplastia primaria disponivel for menor de 120 minutos, a primeira opcdo é a transferéncia para este
hospital. Se este tempo for maior que 120 minutos, pode-se administrar o fibrinolitico na propria
ambulancia (administracdo pré-hospitalar) seguida da transferéncia assim que possivel. Ainda, ha a
possibilidade da estratégia farmaco-invasiva, que é a administracdo pré-hospitalar de fibrinoliticos
seguida da transferéncia imediata independente do tempo estimado de transferéncia, com o intuito de

aumentar a taxa de abertura (paténcia) da artéria culpada e fazé-lo o mais precocemente possivel.

6.4 - Fibrinolise Pré-hospitalar

Existem evidéncias robustas de que o fibrinolitico administrado ainda antes da admissdo hospitalar traz
beneficios que incluem a reducdo global da mortalidade, pois esta préatica altera um fator chave para
atingir este objetivo: a reducdo do tempo de inicio do infarto até a abertura da artéria culpada.
Estratégia farmaco-invasiva. Esta € uma estratégia empregada com sucesso em varios sistema de satde
do mundo, e nela se faz o fibrinolitico pré-hospitalar independente do tempo que se leve para

transferéncia do paciente ao hospital com capacidade de angioplastia. Como ja mencionado, o tempo
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para abertura da artéria diminui, a taxa de paténcia arterial ao realizar o cateterismo de urgéncia é maior,
e pode haver inclusive reducéo dos custos totais do atendimento, uma vez que had menor necessidade de
encaminhamentos entre diferentes niveis de atencdo. Tal estratégia depende em grande parte de um
sistema eficiente a abrangente de telecardiologia, suprido de ambulancias com caracteristicas avangadas
que possam transmitir o ECG e administrar os fibrinoliticos, e da disponibilidade de fibrinoliticos de
administracdo fécil e rapida, neste ultimo caso se tratando da Tenecteplase (TNK).

Esta camara técnica recomenda que, se houver a disponibilidade dos fatores mencionados no Gltimo
paragrafo, seja utilizada preferencialmente a estratégia farmaco-invasiva, especialmente em regifes de

maiores distancias entre os pontos de atendimento inicial e os hospitais de referéncia.

6.5 - Recomendacdes a Respeito de Equipamentos de Eletrocardiografia e Comunicacéo
Comunicacéo bidirecional. Deve haver, no minimo, comunicacao por audio simples através de linhas
telefénicas fixas ou moveis. Embora ndo essencial, a comunicacdo por video pode ajudar a orientar
condutas a distancia, com o médico do hub tendo visdo do paciente.

Dosagem de marcadores de necrose miocéardica (enzimas). Deve estar disponivel no ponto de
atendimento e ser realizada rapidamente. Encaminhamento para laboratérios fora da estrutura de
atendimento ndo é recomendavel devido a demora dos resultados. A disponibilidade de equipamento
portéatil para dosagem imediata junto ao paciente (“Point-0f-Care”) pode ajudar abreviando a cadeia
decisoria, e é possivel de ser feita na ambulancia. Deve ser transmitida ao hub junto com 0 ECG, e caso
ndo tenha campo especifico, anotada no proprio arquivo do ECG.

Eletrocardiografos. Deve ser sempre de 12 derivagdes, com registro digital juntamente com a capacidade
de impress&o e transmissdo do ECG ao hub. E recomendavel que todo o sistema de telecardiologia de
uma area use 0 mesmo modelo de eletrocardiografo, para reducao de custos e facilidade de manutencéo.
Deve ser aprovado pela ANVISA e Inmetro. Decisdes baseadas na interpreta¢do automatica do do
software do ECG ndo sdo recomendadas, devendo-se aguardar a conferéncia pelo médico plantonista do
hub.

Conexao a internet. Recomendamos a conexdo a internet do tipo LAN (Local Area Network), ou rede
local, com ou sem fio. O ponto de atendimento deve ter um computador conectado a internet para outras

comunicagfes com o hub, mesmo que o eletrocardidgrafo possa transmitir o ECG independentemente.

6.6 - Indicadores de Qualidade da Rede Possiveis de ser Obtidos Pela Telecardiologia

Abaixo sdo listados alguns parametro que podem e devem ser uados para medir a qualidade do
desempenho do sistema, ndo se limitando aos mesmos.

Tempo porta-ECG. Tempo contado da chegada do paciente ao ponto de atendimento até o registro do
ECG. Se o atendimento for de ambulancia, é contado do tempo de chegada ao local até o registro do

ECG.
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Tempo porta-transmissdo do ECG. Da chegada do paciente até a transmissdo com sucesso do ECG. Em
caso de ambulancia, é da chegada ao local até a transmissdo com sucesso do ECG.

Taxa de sucesso na transmissdo de ECG. Porcentagem de ECGs transmitidos com sucesso ao hub.
Tempo PCM-diagnostico de IAMCST. Tempo do primeiro contato médico (PCM) até o diagndstico de
infarto com supra de ST pelo hub ser comunicado ao ponto de atendimento.

Tempo PCM-agulha. Tempo do primeiro contato médico até o0 momento em que é administrado o
fibrinolitico, no caso de infarto com supra de ST. Se for ambulancia (pré-hospitalar), conta-se a partir da
chegada da mesma.

Tempo entrada-saida (para pacientes com IAMCST transferidos a um hospital com ICP). Desde a
chegada do paciente no ponto de atendimento (entrada) até o momento em que é colocado na ambulancia
para transferéncia (saida).

Tempo PCM-segunda porta (para pacientes com IAMCST transferidos a um hospital com ICP, em
pacientes submetidos a ICP primaria). Desde o primeiro contato médico até a chegada ao hospital com
angioplastia primaria (segunda porta).

Tempo PCM-baléo (para pacientes com IAMCST transferidos a e tratados em um hospital com ICP).
Desde o primeiro contato médico até o0 momento em que a artéria culpada é aberta or angioplastia
(baldo). Lembramos que nestes casos, via de regra é implantado um stent, mas a abertura da artéria é feita

antes do implante, pelo bal&o.

6.7 - Propriedade dos Dados, Cuidados com Armazenamento e Analise Estatistica

Por fim, mas ndo menos importante, um aspecto seguramente negligenciado pela maioria, sendo todas as
redes de telecardiologia, mas de absoluta importancia para a qualidade e seguranca do cuidado provido
por um sistema com estas caracteristicas: os dados sdo fundamentais. A avaliacdo do sistema,
planejamentos e melhorias dependem da sua coleta adequada, armazenamento seguro, compartilhamento
responsavel e analise estatistica de qualidade.

Recomendamos que desde o inicio da implantacdo da rede, deve ser definida claramente a propriedade
dos dados gerados pela mesma, via de regra sendo do 6rgdo gestor que é o pagador do servi¢o. A ndo
observancia desta recomendacgdo pode gerar conflitos futuros, seja de ordem financeira relativa ao valor
dos bancos de dador ou de ordem operacional, ocasionando dificuldade de acesso aos interessados.
Recomendamos que seja definido com clareza o 6rgdo ou prestador que fara o armazenamento do banco
de dados, com adequada redundancia (mais de um local de armazenamento, copias de seguranca) para
evitar ou reduzir a possibilidade de perdas, levando em conta os custos incorridos.

Recomendamos que se atribuam desde a implantacdo as responsabilidades de monitoramento do sistema
e consequentemente, quais setores terdo acesso ao banco de dados. Todos 0s possiveis envolvidos devem
ser ouvidos na fase de desenho da rede e as atribuicdes definidas em consenso.

Recomendamos que o 6rgdo gestor conte com recursos avangados de analise estatistica e de ciéncia de

dados, que possibilitem a obtencdo de indicadores robustos e confiaveis de desempenho a partir dos
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dados obtidos, bem como possibilitem adequada inferéncia causal para planejamento de correcGes e
melhorias futuras.

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 miocérdio viavel e em sofrimento, e dependendo

dos achados eletrocardiogréficos, podera haver indicacdo de terapia de reperfusao.

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

(PA), pulso, frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR), oximetria);

B) Monitorizagdo cardiaca, repouso absoluto, acesso venoso periférico;

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

D) O suplementar por cateter nasal ou mascara (2 a 4 L/min) se Sat0, < 90%, dispnéia ou

congestdo pulmonar.

Atencao

e Desfibrilador deve estar sempre disponivel no local do atendimento.

e Em caso de contra-indicacdo de AAS por alergia conhecida ou sangramento digestivo
ativo, clopidogrel esta indicado.

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

toracica de qualquer tipo.

Fluxo 4 (SAMU 192). Paciente com dor toracica em domicilio ou na UBS:
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Fluxo de atendimento dos pacientes com dor toracica no PA/UPA:
-... Atualizar quadro. Dor torécica ---> ECG até 10 minutos.

Fluxo 5
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7.2 Reperfusdo Miocérdica

Dor torécica sugestiva de SCA com mais de 20 minutos de duragdo e menos de 12h de evolugdo. Ou
com mais de 12 h de evolucdo, porém ainda com dor persistente no momento da avaliagdo, que nao
alivia com nitratos e associada a supradesnivelamento do segmento ST maior que 2 mm em pelo
menos 2 derivacdes contiguas, ou BRE novo ou presumivelmente novo (critérios de Sgarbossa

modificados), também define a indicacéo de reperfusdo imediata, quimica ou mecanica.

A) Reperfusdo Mecénica: é a opcdo 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 interpretacdo do primeiro ECG até a abertura da
coronéria por baldo) de até 90 min, se o primeiro ECG for feito em servico com

hemodindmica ou em ambulancia avancad do SAMU 192;

b. Tempo porta-baldo de 120 minutos se 0 paciente ndo estiver em servico com

hemodindmica e precisar ser transferido para tal.

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

B) Reperfusdo Quimica (tromboliticos): Reperfusdo Quimica (trombodlise) esta indicada se ndo
houver centro disponivel com laboratério de hemodinamica que cumpra o tempo porta-baldo
previsto. O tempo porta-agulha (tempo do ECG até a infusdo venosa do trombolitico) devera

ser igual ou menor que 30 min.

OBS: Antes de iniciar a infusdo, avaliar as contra-indicagdes para tromboliticos.

B.1. Tenecteplase (TNK) serd o trombolitico de escolha pela facilidade da administracdo em
bolus nas Unidades de Suporte de Vida Avancado SAMU 192 ou em UPA’s € PA’s,

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

usado com sucesso na administracdo pré-hospitalar.

Contraindicag0es: ver quadro 8. Divididas em absolutas e relativas. As relativas sdo quaisquer
que ndo sejam contra-indicacGes absolutas, mas que potencialmente oferecam Algum risco.
Exemplos séo gestacéo, hipertenséo ndo controlada (PAS>180 ou PAD, >110) e massagem

cardiopulmonar prolongada.
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Contra-indicagdes de
Tromboliticos

Absolutas Relativas

Qualquer histérico de sangramento Gravidez.
intracraniano (AVCH).

AVCI nos ultimos 3 meses. Exce¢do (bastante Histéria de AVCI ha mais de 3 meses.

incomum) é se o0 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 medicag&o.

e L. n Demencia.
Trauma significativo em face ou cranio nos

ultimos 3 meses.

o . Patologias intracranianas ndo mencion n
Malformacdo arteriovenosa cerebral. atologias intracranianas no mencionadas nas

contraindicagdes absolutas, ex. tumores benignos

Tumor maligno em sistema nervoso central* Ressuscitagdo cardiopulmonar prolongada (>10 min)

(priméario ou metastético). ou traumatica.

. o , . ran irurgias ha men manas.
Disseccdo aguda de aorta toracica Grandes cirurgias ha menos de 3 semanas

(ascendente).Pode haver disseccdo do éstio da

coronéria direita resultando em apresentacédo de

infarto com supra de ST inferior (incomum).

Sangramento ativo com evidéncia atual. Njo ~Sangramento interno recente (dentro de 2 a 4

basta ter histérico de patologias propensas a semanas)

sangramento mas estaveis no momento (ex.
histéria de Ulcera péptica em tratamento e

estavel). Exclui menstruagéo.
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Quadro 8

Quadro 9

Puncdes vasculares ndo compressiveis.

Ulcera péptica ativa (mas sem sangramento).

Terapia anticoagulante oral.
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Apos infusdo dos tromboliticos deve-se avaliar em até 60-90 minutos a presenca de critérios de

reperfuséo.

Critérios de Reperfusdo

Reducédo da magnitude do supradesnivelamento de ST > 50% (principal critério);
Alivio da dor (critério falho especialmente se tiver administrado morfina);

Arritmias de reperfusdo (Ritmo idioventricular acelerado — RIVA ou taquicardias
ventriculares ndo sustentadas);

Quadro 10

Na auséncia destes critérios, a trombolise é considerada ineficaz e o paciente deve ser
imediatamente transferido para uma unidade com hemodinamica 24 horas para realizacdo da
abertura da artéria culpada por angioplastia - angioplastia de resgate — independente do tempo
porta bal&o.

OBS: Na situacdo do diagnostico de SCACSST (IAM com supra) a reperfusdo tem absoluta
prioridade sobre o tratamento sintomatico, além disso, a analgesia muito precoce atrapalha a avaliacdo
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 intoleravel que

atrapalhe o procedimento de ministrar o trombolitico.

7.3 Paciente com SCACSST sem critérios para reperfusio

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

geral se ndo 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
regulacdo de leitos, para avaliagcdo do quadro por médico regulador e posterior encaminhamento ao
hospitalar adequado.

Deverao ser iniciadas na unidade de entrada as medidas abaixo:
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« 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 é de

75mg. A dose de manutencao é de 75 mg independente da idade, durante 12 meses.
* Nitratos: A) Dinitrato de isossorbida 5mg SL 5/5 minutos maximo 3 doses;

B) Nitroglicerina EV em Bomba de Infusdo Continua (BIC): diluir | frasco 25mg ou 50mg
em 250 ml SF ou SG e iniciar com 5 a 10ug/min. Aumentar 5-10ug/min a cada 5 min ate efeito

desejado ou reacOes adversas ou dose max 100-200ug/min.

Indicacdes: Dor toracica persistente, hipertensdo arterial, congestdo pulmonar, grande area

isquémica. N&o altera mortalidade.

Contra-indicagbes: PAS<90mmHg, infarto de VD, uso de inibidores da Fosfodiesterase (sildenafil e
analogos) nas Ultimas 24h ou tadalafil nas Gltimas 48h.

Efeitos colaterais: cefaléia, hipotenséo arterial, taquicardia reflexa.
» Morfina: 2a4 mg EV.

IndicacOes: persisténcia da dor apds nitrato, congestdo pulmonar, intensa ansiedade ou agitacao.
Antagonista: Naloxone - 0,4a2 mg EV.

Efeitos adversos: Depressdo respiratoria, nauseas e vomitos, hipotensao arterial.
OBS: Pode mascarar critério de reperfusdo de melhora da dor.

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

Recomendamos que o hospital geral que estiver encaminhando o paciente para estratificacdo invasiva
em hospital de referéncia deva manter disponivel o leito para que do paciente retorne ao hospital de
orige assim que concluir os procedimentos de estratificacdo e revascularizagdo no hospital de

referéncia.
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Os pacientes atendidos em um hospital geral devem ser conduzidos preferenciamente de acordo

com o fluxo abaixo.
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Ap0s o diagndstico e estratificacdo 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 revascularizacao, se possivel), cadastrar o paciente no Nucleo de Regulacédo de Internacéo
(NERI/SESA) e comunicar o hospital geral ou ao H. de referéncia.
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Flino 3 - Fluxo do paciente com dor toracica na Unidade
basica de Saude

TO1. Receber
pacienfe com
dar tdracica

TO2, Ler e interprentar
ECG em até 10 minutos

SUPRA de 5T, BRE MOVO
AUSEMTE

SUPRA de 5T, BRE NOVO
PRESENTE

T03. administrar AAS HLoes oz

300 mg {mastigar)

SAMU 152

TO7. Encaminhar
T4, Acionar paciente via SAMU
SAMUR 192 para UPA/PA ou
Hospital Geral

TO5. Encaminhar via
SAMU o paciente para

hospital de referéncia
Paciente

transferido

Paciente
transferido
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Fluxo 4 - Fluxo de Avaliacdo da dor toracica pelo SAMU

192

Dor tipica (A cu B} efou
instabilidade presente

TO01. Rgceber
dir tofacica

Dor tipica {A ou B efou
instabilidade ausernts

TO2. Disparar
codigo
vermelho

T13. Avaliar

melhor
recursos

Ambuldncia

disponivel
Usa x UsSE
T03. Erwiar USA
T04. Realizar e
interpretar o ECG em
até 10 minutos
SUPRA de 5T, BRE NOVO b

T12. Enviar USB

NAQD PRESENTE

Ambuldncia
ndo disponivel

—_
—

SUPRA de 5T, BRE NOVO
PRESENTE

TOS5. Administrar AAS
300 mg(mastigar)

Tempo porta baldo
maiar que 90

Contra indicagdo ao
minutos

trambolitico ausente

[
e

Tempo porta baldo Cortra indicacgo

menor que 90 ao trambolitico
minutos presente
<

TO8. Avaliar o

melhor recurso

P EE—

T14. Enwviar USA 4©

Paciente
atendido

®

Paciente
atendido

T15 Enviar USB

T16. Orientar
paciente/paciente usar meios
praprios

Paciente
atendidao

T09.Continuar os cuidados atraves do

Hospital de Referéncia
cardiovascular

TO7. Administrar

Fluxo 7 da dor toracica no hospital de
referéncia

J
1

—@

paciente atendido

T10.Continuar os cuidados através do

NS

T06. Enccaminhar
paciente para hospial de
referéncia | fluxo 7)

PAciente
transferido

Fluxo & da dor tordcica no Hospital
Geral

B

paciente atendido

T11.Continuar os cuidados através do

tromboliticos: 1.
Tenecteplase / 2.
Alteplase
Hospital Geral
UPA/PA

Fluxo 5 Manejo da dor tordcica no
pronto atendimento

@

paciente atendido

- 45 -



Moderado / Resultados

alta risco TEng‘:JSIEL ormans 00, Atta da
Seriada/ECG Seriado Hospital geral

Fluxo 5 Manejo da dor tordcica no pronto atendimento cu T08. Realizar Pacciente
unidade de pronto atendimento extratificacdo de atendido
risco 2 =
TROPONINA Apos duas observagdes om
MNORMAL resultado normal aita a
critério médico.
Baixo risco
TO9. Alta da
TO1. Rgceber
pacienge para MERES
avaliagdo clinica Paciente
atendido
T02.Realizar e interpretrar x
eletrocardiograma em até Resultados
10 minutos alterados T07. Tn?tarolutras TO03. Chamar 04, Transferir paciente
condigdes clinicas SAUMU 192 para hospital geral
Outras causas
presentes Paciente
?q%ffRCT:JSSEL'EEE TO6. Solicita TROPCNINA trasnferido
. Solicitar
BT TTE) ELEVADA T11. Descartar Infarto T07. Diagnéstico de
outras causas IAM sem supra ST
Em até 24h
SUPRA de ST, BRE NOVO Transferit
PRESENTE
Y Tempo porta-balio menor contramn?icagéoao TO5. Administrar T04. Transferir paciente
% que 120 minutos . frombolitico ausente tromboliticos: 1. T03. Chamar Pl et
» > Tenecteplase / 2. SAUMU 132 e referéﬁda
Altenlase
Paciente
trasnferido
Tempo porta-balio maior contraindicagdo ao tromboliic
que 120 minutos ausente
»
4 x contraindicacdo ao trembolitico
presente
Moderado /
Fluo 6 - Fluxo da dor toracica no Hospital Geral alto risco e :s::q‘::m T99. Alta do
TROPOMINA ;
Seriada/ECG Seriado Hospital geral
T08. Realizar Paccients
extratificagdo de atendido
risco ) N
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paciente para resultado normal ataa
avaliacdo clinica critério médico.
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T02.Realizar e interprebar
eletrocardiograma em até: 709, Alta da
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TROPONINA b4 Resultados
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Tempa porta-baldo maior presente 24h Paciente
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Reperfusdo ausente
presente
=X

Fluxo 6

- 46 -



[ Fltxo 7 - Fluxo da dor toracica no hospital de referéncia ]

a0k risco 3
TROPONINA hospitalar
NORMAL

SUPRA de ST, BRE,
MNOVO AUSENTE | 111. Solicitar
TROPONINA
Trombolise pré-hospitalar tsupkAuesT.aRE

presente NOVO PRESENTE

TROPONINA
ELEVADA

Trombalise pré- Tempo porta-baldo menor
hospitalar ausente que 60 minutos

T03. Realizar

alta
e
e
alta hospitalar

Fluxo 7. Fluxo do atendimento no hospital de referéncia.

7.4 Atencdo Hospitalar (AH)

7.4.1 — Avaliacdo Diagnostica e Classificacao

J& lembramos anteriormente que o diagndstico das SCA (que inclui as SCASSST) é clinico e nao

deve aguardar enzimas para ser feito.

DIAGNOSTICO DE INFARTO

Alteracdo enzimatica da Troponina de alta sensibilidade, e além disto, pelo menos um dos 05

(cinco) critériosabaixo deve estar presente:

(1) sintomas de isquemia miocérdica;

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

(3) desenvolvimento de ondas Q patoldgicas no ECG;

(4) perda de masculo miocérdico vidvel ou alteragdo de motilidade segmentar por exame de

imagem;
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5) identificacdo de trombo intracoronério por angiografia ou autopsia.

Quadro 11
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Ecocardiograma: presta-se principalmente a determinar a funcao ventricular e hipocontratilidade
regional, bem como insuficiéncias valvares. Importante para diagnosticar complicacbes mecanicas do
infarto, por isto sendo recomendado de rotina apds angioplastia primaria. N&o é indicado para detectar

isquemia no pos-infarto pela existéncia de anormalidades de movimento no miocardio nesta fase.

INDICAC}C)ES DE ECOCARDIOGRAMA -
e ApO0s angioplastia primaria (para infarto com supra de ST) para avaliar funcdo ventricular. -

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

e Reavaliacdo da funcdo ventricular em 6 a 12 semanas caso tenha na alta fracéo de ejecéo
(FEVE).

Quadro 13

Monitorizacao e Permanéncia Hospitalar

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

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

Em pacientes de menor risco é 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 funcéao ventricular (FEVE >45%),
c) doenca uni ou bi-arterial,

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
orientacao.

Quadro 14

7.4.2 — Medicacoes
1 - Alivio da hipoxemia:

hipoxemia arterial documentada (saturacdo de O2 < 90%): Oxigénio por mascara ou cateter nasal (2 a 4
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L/min). Oxigénio com cautela em portadores de doenga pulmonar obstrutiva cronica.

2 - Analgesia: Sulfato De Morfina

Dose: 2 a4 mg, IV, podendo ser repetida em intervalos de 5 a 15 minutos.

Efeitos adversos: nduseas, voémitos, hipotensao, bradicardia e depresséo respiratoria.

Antagonista: Naloxane (0,1 a 0,2 mg EV a cada 15 minutos). Hipotensao e bradicardia geralmente

respondem & 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 manutencdo de 81 a 100 mg ao dia),

independentemente da terapia de reperfuséo.

Clopidogrel 300 mg, em adi¢do ao AAS, como dose de ataque, em pacientes submetidos a terapia
trombolitica ha menos de 24 horas e seguem a estratégia invasiva e ICP. Manutencéo de 75 mg

ao dia.
Clopidogrel 600 mg, em adicdo ao AAS, em pacientes submetidos & terapia trombolitica ha

mais de 24 horas e seguem para estratégia invasiva e ICP. Manutencdo de 75 mg ao dia.

Clopidogrel 600 mg, em adicdo ao AAS, em pacientes submetidos a ICP priméaria. Manutencao

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

ou ndo (sem dose de ataque).

Quadro 15
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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 12
horas;
e Pacientes com >75 anos: ndo utilizar o bolus inicial e reduzir a dose para 0,75 mg/kg SC
cada 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 internacéo ou até 8 dias.

5- Anticoagulantes orais:
Anticoagulante oral em uso no momento do infarto é contraindicacao relativa para trombolise,

portanto deve ser encaminhado preferencialmente para angioplastia priméria.

Terapia Tripla (AAS, Clopidogrel e anticoagulante oral). Pode ser necessaria em portadores de
fibrilacdo atrial com necessidade de anticoagulacdo 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 variavel, sendo

2 pontos para as varidveis idade e doenca cerebrovascular (“stroke”).

Quadro 16 (FAZER QUADRO COM OS DADOS ACIMA)
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7.4.3 — Complicagdes Comuns do Infarto Agudo

1 — Angina Pos-Infarto

Angina pos infarto pode ser definida como sintoma de origem isquémica sem elevacao de enzimas e

que ocorre ap6s o tratamento inicial do infarto. Recomenda-se inicialmente a otimizacao

farmacoldgica, principalmente por meio da administragdo de agentes anti-isquémicos, como

betabloqueador e nitratos, e também dos antiplaquetarios e antitrombinicos.

INDICADORES DE ALTO RISCO DA ANGINA POS-1IAM
|::> Na presenga destes achados, ou no caso de o sintoma ndao melhorar com as medidas
feitas, nova cinecoronariografia é aconselhada.

Progressdo dos sintomas isquémicos nas

ultimas 48 horas

Desvios transitérios de ST > 0,05 mV durante

dor em repouso

Dor em repouso prolongada (> 20 minutos)

Taquicardia

Achados clinicos de edema pulmonar

Idade superior a 75 anos
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Aparecimento ou agravamento de sopro de

Bloqueio de ramo novo ou presuntivamente

insuficiéncia mitral novo

Presenca de 32 bulha TV sustentada

Hipotenséo

Bradicardia Elevacdo dos marcadores de necrose miocéardica
Quadro 24
Quadro 27

7.5 — Atencdo 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
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IAMSSST
= 75mg/dia por 12 meses. Salvo contra indicacBes: sangramento patoldgico ativo como Ulcera

péptica ou hemorragia intra craniana.

IAMCSSST
» Pacientes ndo submetidos a ICP (com ou sem terapia fibrinolitica), manter clopidogrel 75mg por
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12 meses.

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

= Recomenda-se que o estabelecimento hospitalar entregue no dia da alta, 30 (trinta) comprimidos
ao paciente para que ndo haja interrupcdo 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 reducéo

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

SCACSST - Devem ser administrados por tempo indeterminado a todos os pacientes
independentemente dos valores da presséao arterial e da FEVE.
Exemplos: Sem disfuncéo ventricular:
e Propranolol — Dose inicial: 20mg 8/8h ou 40mg 12/12h; dose méxima: 160-240mg/dia (a
dose diaria pode ser fracionada 12/12h ou 8/8h);
e Atenolol — Dose inicial: 25mg; dose maxima: 200mg/dia (a dose didria administrada em
dose Unica ou ser fracionada 12/12h).

Com disfuncéo ventricular:

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

e Metoprolol — Dose inicial: 12,5 — 25mg 1x/dia; dose maxima: 200mg/dia (a dose total diaria
pode ser dividida fracionada 12/12h).

4) IECA e BRA

IECA deve ser administrado indefinidamente a todos pacientes que possuam DM, IC, HAS, doenca
renal crénica ou disfuncdo VE (FE <40%), desde que ndo exista contraindicacéo.

BRA deve ser prescrito na intolerancia aos IECA e em casos de sinais clinicos e radioldgicos de IC
e disfuncdo VE (FE < 40%).

Exemplos:

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

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

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

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

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

Exemplo: Mononitrato de isossorbida — Dose inicial: 20mg as 8h e as 16 horas; dose méxima: 40mg

as 8h e as 16 horas.

6) Terapia hipolipemiante (estatina)
E inequivoco o beneficio do uso prolongado das estatinas na prevencdo 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 aterosclerotica clinica € manter o LDL-c
abaixo de 50mg/dl. De acordo com os estudos clinicos, estatinas potentes deverdo ser usadas. Caso
ndo se atinja a meta com a dose maxima de estatinas potentes, hipolipemiantes de outras classes
deverdo ser adicionados.

e Atorvastatina 40-80 mg ao dia;

¢ 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 .

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

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

7.5.2 — Estratificacdo de Risco para Alta e Referenciamento:
As seguintes condigdes de risco devem serem consideradas ao estratificar o risco do paciente:

01. Angina instavel;

02. PAS > 180 mmHg ou PAD > 110 mmHg; Hipotensdo ortostatica com queda sintomatica da
PAS > 20 mmHg;

03. Arritmias ndo controladas;

04. Insuficiéncia cardiaca descompensada;

05. Bloqueios atrioventriculares de segundo grau e avancados (sem marca-passo);
06. Pericardite em atividade;

07. Tromboembolismo e trombose venosa profunda recentes;
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08. Eletrocardiograma sugestivo de isquemia.

A estratificacdo deve ser feita segundo o quadro abaixo:

1. Classes | eIl da NYHA
2. Capacidade funcional > 6 METSs

Pacientes de baixo risco 3. Auséncia de insuficiéncia cardiaca
4. Funcdo ventricular esquerda em repouso preservada
5. Auséncia de sinais de isquemia no repouso e em
intensidades < 6 METS
6. Elevaco pressorica apropriada ao exercicio
7. Auséncia de extrassistolia ventricular complexa
8. Capacidade de autoavaliacdo da intensidade de

esforco

1. Funcdo ventricular esquerda em repouso limitrofe
Pacientes de médio risco 2. Classe funcional I e Il da NYHA
3. Capacidade funcional > 6 METSs
4. Isquemia ou TV ndo sustentada no TE em
intensidade > 6 METSs
1. 02 ou mais infartos do miocéardio
2. Classe funcional > 11l da NYHA
Pacientes de alto risco 3. Capacidade funcional < 6 METSs
4. Disfuncéo ventricular esquerda em repouso
5. Depressao do segmento ST > 3,0 mm ou angina
durante o exercicio
6. Queda da pressdo arterial sistolica durante o

exercicio
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7. Episodio prévio de parada cardiorrespiratdria, exceto
nas primeiras horas do 1AM

8. TV durante o exercicio em intensidade < 6 METs

9. Incapacidade de autoavaliacdo de esforco

10. Outras condigdes clinicas com risco de vida

NYHA: New York Heart Association; MET: metabolic equivalent of task TE: teste ergométrico;
Quadro 28

Encaminhamentos conforme Classificacdo de Risco, segue quadro abaixo:

Devem ser referenciados & Atencdo Priméria
Pacientes de Baixo Risco em Saude (APS) no municipio de residéncia do
paciente, munido do Plano de Cuidados
fornecido pelo profisisonal do hospital que
originou a alta, conforme orientagdes

anteriormente discutidas.

Pacientes de Médio e Alto Risco Devem ser referenciados para a atencéo
Ambulatorial ~ Especializada. O  cuidado
especializado visa estabilizar o paciente mais
complexo valendo-se dos recursos
propedéuticos  especializados, monitorar
complicacdes da doenca e/ou dos procedimentos
de alta complexidade realizados, controlar os
seus fatores de risco e ajustar a terapéutica

medicamentosaadequadamente.

Quadro 29

O acompanhamento especializado ndo deve ter duracao indefinida, salvo indicagdes clinicas
especificas. Se o paciente ndo tiver novos eventos cardiovasculares em 01 (um) ano de seguimento
e metas controladas ou que mostrem evolucdo na dire¢do do controle, 0 mesmo podera ter alta da
atencdo especializada para atencdo bésica. Deve ser orientado que podera retornar a atencgéo
especializada quando necessario para suporte, mas retornara novamente a atencdo béasica quando

sanada a necessidade do cuidado especializado. A Camara Técnica considera que devem ser
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estimulados o uso de servicos de telessaude e teleconsultoria para suporte desta interacao de atencéo
bésica e atengdo especializada.

A oferta da atencdo especializada pode ser feita por hospitais de referéncia, hospitais gerais
que tenham perfil para fazé-la ou em estruturas extrahospitalares 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 na Atencdo Primaria

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

Recomendada reabilitacdo supervisionada por médico em casos de alto risco.

Retorno as atividades fisicas:

Os pacientes que estejam assintomaticos apés IAM ndo complicado podem retornar a suas
atividades ap0s 2-4 semanas, com avaliacdo cardioldgica. Recomendado teste ergométrico para
orientar prescri¢do do exercicio. Todos pacientes devem ser encorajados a realizar 30 a 60 minutos
de atividade aerébia 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 (Equivalete Metabdlico de Tarefa) do paciente obtida através de teste

ergométrico e da tabela com informacdes sobre a exigéncia metabdlica de cada uma das

atividades. Na maior parte das vezes, o stress sofrido no trabalho é menor que o medido no teste
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de esforco, reforgando que o retorno ao trabalho deve ser encorajado.

Retorno as atividades sexuais: Com parceiro habitual, pode ser reassumida em 7-10 dias apés a
alta hospitalar em pacientes sem complicacGes, baixo risco, estaveis. Retorno as atividades

sexuais em pacientes de risco intermediério, estaveis, em 7-10 dias ap0s estabilizacdo do quadro.

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

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

Dieta: Pacientes devem ser encorajados a reduzir a ingestdo diaria de sal, gorduras saturadas,
gorduras trans e colesterol, e aumentar o consumo dealimentos 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 e manter IMC entre 18,5 - 24,9 Kg/me 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 abandona-lo e a evitar o tabagismo passivo.

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

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

Portadores de HAS: Modificagbes do estilo de vida e medicacdo objetivando PA < 130/80

mmHg.

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

Terapia de reposicdo hormonal: Nao deve ser prescrita para preven¢do secundaria de eventos

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

Evitar o uso de antiinflamatorios ndo-esterdides: Dores musculoesqueléticas devem ser tratadas
com analgésicos do tipo paracetamol e narcoticos de curta acdo 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 terapéutica com as terapias anteriores.
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7.7 — Reabilitacdo Cardiovascular® ®

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

deve incluir informag@es e dados clinicos.

7.7.1- Itens da Avaliacéo para Reabilitacéo

a.
b.

Incluir informagdes e dados clinicos;

Medidas antropométricas (ex.: composi¢do corporal) e fisiologicas (ex.: flexibilidade, forca

e poténcia muscular);

C.

Teste de exercicio maximo.

-63-



7.7.2 - Componentes de Exercicio Fisico
1. Exercicios aerobicos;

2 Fortalecimento muscular;

3. Flexibilidade;
4

Exercicios par coordenacdo motora, equilibrio e postura.

7.7.3 - Periodicidade e Duracéo das Sessoes

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

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

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

A participacdo é 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.

7.7.4 - Tipos de Exercicio /Sequéncia

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

3. Exercicios de flexibilidade: Alongamentos modalidade estatica, que é aquela em que o
individuo alcanca 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 é a avaliacdo clinica simplificada,
realizada sempre antes do inicio dos exercicios propriamente dito. Nesta avaliacéo, séo medidas: FC
e a pressdo arterial, e questionados sintomas clinicos relevantes recentes e 0 uso regular da medicagdo

prescrita pelo médico assistente.

7.7.5 - Equipamentos Minimos para Reabilitacao:
1. Oximetro/ Frequencimetro
2. Eletrocardidgrafos e monitores de ECG

3. Aparelho para aferir PA
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Esteira Ergométrica
Cicloergdmetro

Bicicleta
Remoergbmetro

Anilhas (0,5 a 5Kg)
Elésticos, cordas e barras

© © N o 0 &

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 reabilitacéo cardiaca

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

8

GERENCIAMENTO DA CONDICAO DE SAUDE

8.1 Resultados Esperados

Reducéo dos tempos de interpretacdo do ECG na chegada
Reducéo dos tempos de porta baldo e/ou porta-agulha
Mortalidade intrahospitalar

Mortalidade em 1 ano

Hospitalizagcdes em 1 ano

8.2 Indicadores

Tempo entre a porta de entrada e o primeiro ECG

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

Mortalidade 1 ano apds o IAM
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10 APENDICE 1

INFORMACOES COMPLEMENTARES

TABELAS
GRADUACAO DA ANGINA — SOCIEDADE CANANDENSE CARDIOVASCULAR

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

1 ocorre com esforcos fisicos prolongados e intensos.

CLASSE Discreta limitacdo para atividades habituais. A angina ocorre ao caminhar ou subir

2 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 apds caminhar dois quarteirdes planos ou subir mais
de um lance de escada em condi¢Ges normais.

CLASSE Limitagdo com atividades habituais. A angina ocorre ao caminhar um quarteiréo plano

3 ou subir um lance de escada.

CLASSE Incapacidade de realizar qualquer atividade habitual sem desconforto — os sintomas

4 anginosos podem estar presentes no repouso.

Tabela 1

CLASSIFICACAO DE ANGINA INSTAVEL DE BRAUNWALD - CONFORME A
GRAVIDADE, AS CIRCUNTANCIAS E A INTENSIDADE

GRAVIDADE

Classe | — 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 Il — Angina de repouso subaguda (um ou mais episddios em repouso nos ultimos 30 dias, o

altimo episédio ocorrido ha mais de 48h).

Classe I11 — Angina de repouso aguda (um ou mais episddios em repouso na Gltimas 48h).

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

emoc0Oes ndo rotineiras, estenose adrtica, arritmias, tireotoxicose, hipoxemia etc).

Classe B — Angina instavel primaria.

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

INTENSIDADE

Classe | — Sem tratamento ou tratamento minimo.

Classe Il — Terapia antianginosa usual.

Classe Il — Terapia maxima.

Tabela 2
CLASSIFICACAO DO IAM
CLASSIFICACAO DESCRICAO
1 IAM relacionado a isquemia devido a evento coronariano.
2 IAM secundario a isquemia por inadequacdo de oferta/demanda de
02 pelo miocardio.
3 Morte sUbita. Diagnéstico por necropsia.
4A IAM associado a intervencgdo coronéria percutanea.
4B IAM associado a trombose documentada de stent.
5 IAM associado a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio.
Tabela 3

ESCORE DE RISCO TIMI

O escore de risco TIMI é utilizado para estratificacdo 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, 0 ESSENCE
e TIMI 11-B, onde se verificou maior beneficio da estratificagdo invasiva precoce (cateterismo
seguido de revascularizacdo) nos pacientes de moderado e alto risco. Foi posteriormente validados
em coortes maiores e mais representativas. Tem sido amplamente utilizado pela rapidez —
importante no cenério das urgéncias — e facilidade implementacdo. 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 estratificacéo.
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Variaveis do Escore TIMI

Idade > 65 anos

> 3 fatores de risco (dislipidemia, diabetes, tabagismo, histdria familiar)

Lesdo coronéaria > 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

HISTORIA
CLINICA

PONTOS

ESCORE

MORTE OU
IAM

MORTE OU IAM
OU CRVM
URGENTE

Idade maior ou

igual a 65 anos

> 3 fatores de
risco
(dislipidemia,
diabetes,
tabagismo,
historia

familiar)

DAC
Conhecida
(lesdo
coronaria >
50%)

0/1

Uso de AAS <
7 dias

2 crises de
angina a menos
de 24 horas

13

Desvio de ST >

20
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0,5 mm

Aumento dos 1 5 12 26
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
admissdo 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
calculo 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 é menor que 108, orisco €
baixo para 6bito hospitalar, com incidéncia abaixo de 1%. Entre 109 e 140 (risco intermediério), a mortalidade
ficaentre 1% e 3%; e quando é maior que 140 (alto risco), a mortalidade é superior a 3%.

Variaveis do Escore Grace

Idade

Frequéncia cardiaca

Pressdo arterial sistélica

Creatinina

Parada cardiaca na admisséo

Insuficiéncia cardiaca (avaliada pelo killip)
Desvio do segmento ST na admissao

Alteracdo dos marcadores de necrose miocardica
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KILLIP QUADRO CLINICO

I Sem insuficiéncia cardiaca 8

I Insuficiéncia cardiaca moderada 20
(congestéo pulmonar basal,
dispnéia, oliguria, galope)

I Insuficiéncia cardiaca grave (edema |39
pulmonar agudo)

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

<30
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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

ELEVACAO MNM - 14 PONTOS

PONTUACAO TOTAL |RISCO

PROBABILIDADE DE
MORTALIDADE INTRA
HOSPITALAR (%)

1- 108 BAIXO

<1

109 — 140 INTERMEDIARIO

1-3
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141 - 372 ALTO >3

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

1-88 BAIXO <3

89 - 118 INTERMEDIARIO 3-8

119 - 263 ALTO >8

ESCORE DE SANGRAMENTO DE CRUSADE: A soma (1-100) estima o risco de sangramento
maior intra-hospitalar. A taxa de sangramento pode ser avaliada em 5 grupos: muito baixo 3,1%,

baixo risco 5,5%, moderado 8,6%, alto risco 11,9% e muito alto risco 19,5%.

PREDITOR

PONTUACAO

e Hematdcrito de base — %

<31
31-33.9
34-36.9
37-39.9
>40

O N W N o©

e Clearance de creatinina — ml/min

<15
>15-30
>30-60
>60-90
>90-120
>120

39
35
28
17

e Frequéncia cardiaca — bpm

<70
71-80
81-90
91-100

D W P+, O
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101-110 8

111-120 10

>121 11
e Sexo

Masculino 0

Feminino 8

e Sinais de insuficiéncia cardiaca a

apresentagao

e Doenca vascular prévia

Nao 0
Sim 6
e DM
Nao 0
Sim 6
e PAS-mmHg
<90 10
91-100 8
101-120 5
121-180 1
181-200 3
>201 5

ESCORE CHADS?2: Identifica os pacientes com Fibrilagdo Atrial com maior risco anual de AVC.

Quanto maior a pontuac¢do maior o risco de AVC. A anticoagulacdo é indicada para escores maiores

ou iguais a 2. Escores entre 0 e 1 ndo precisam de anticoagulacdo preventiva.
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FATOR DE RISCO PONTUACAO ESCORE CHADS?2

Insuficiéncia cardiaca 1

HAS 1

Idade maior ou igual a 75 anos 1

DM 1

AVC/AIT/TEV 2

ESCORE CHADS?2 RISCO AJUSTADO DE AVC (%/ANO) (IC 95%)
0 1,9 (1,2-3)

1 2,8 (2-3,8)

2 4(3,1-51)

3 59(4,6-7,3)

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

5 12,5 (8,2 — 17,5)
6 18,2 (10,5 — 27,4)

ESCORE CHA2DS2VASc: Muito atil para os pacientes considerados de baixo risco pelo CHADS?2
(pontuacdo entre 0 — 1). Os pacientes com CHA2DS2VASc ZERO ndo necessitam de anticoagulagéo.

Escore = 1 a anticoagulacéo é opcional. Escore 2 a anticoagulacdo €é indicada.

FATOR DE RISCO PONTUACAO ESCORE CHA2DS2VASc
Insuficiéncia cardiaca/disfuncdo do VE 1
HAS

Idade maior ou igual a 75 anos 2
DM 1
AVC/ataque isquémico 2
transitorio/tromboembolismo venoso
Vasculopatia (IAM, placa adrtica 1
complexa, doenca arterial periférica

sendo revascularizagdo prévia ou
amputag&o ou evidéncia angiogréafica 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
1,3
2,2
3,2
4
6,7
9,8
9,6
6,7
15,2

© 00 N o o1 A W N~ O

HAS-BLED: se > 3 indica alto risco de sangramento e necessita de monitorizacdo rigorosa da

anticoagulacdo, porém, ndo contraindica o inicio da anticoagulacdo. SO € necessario um

acompanhamento mais frequente.

FATOR DE RISCO PONTUAC}AO
Hipertensao arterial (PAS > 160 mmHQ) 1
Disfuncdo renal (clearance de creatinina menor ou igual a 50 ml/min |1
ou hemodiéalise ou transplante renal)

Disfuncdo hepatica (bilirrubina maior ou igual a 2x 0 LSN + AST OU |1
ALT OU FALC MAIOR OU IGUAL A 3X LSN ou cirrose hepatica)
AVC prévio 1
Sangramento prévio ou predisposicdo a sangramentos (exceto 1
menstrual)

RNI 14abil 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
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11 ANEXO 1

PROPOSTA PARA MUDANCA NOS PROTOCOLOS DE FORNECIMENTO DE
MEDICAMENTOS USADOS NA DOENCA CARDIOVASCULAR.

A importancia em se propor uma maneira diferente de avaliar o uso dos medicamentos pela Farmacia
Cidadd Estadual se deve ao fato de estar acontecendo de modo continuo conflitos entre os Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDTSs) utilizados pela Farmacia Cidada e as novas Diretrizes
Brasileiras da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e Diretrizes Internacionais . OSPCDTs séo
mais antigos e tanto as Diretrizes Brasileiras da SBC quantos as Diretrizes Internacionais séo

revisadas com mais frequéncia e determinam a conduta dos cardiologistas brasileiros.

EM RELACAO 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 miocardio sem elevacdo
do segmento ST): uso associado ao &cido acetilsalicilico para pacientes que foram submetidos
a procedimento de revascularizagdo com implantagéo de stent (angioplastia coronariana).
e Cardiopatia isquémica: prevencdo primaria e secundaria em pacientes com intolerancia a
terapia com acido acetilsalicilico.
e Cardiopatia isquémica: uso associado ao acido acetilsalicilico para pacientes que foram
submetidos a procedimento eletivo de revascularizagdo com implantacdo de stent
(angioplastia coronariana) — stent convencional metalico: 30 dias — stent farmacoldgico: 12

MESES.

Critérios de Exclusao
Presenca de hemorragia ativa (Ulcera péptica ou hemorragia intracraniana)”.
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Esta Camara Técnica recomenda que o prazo de fornecimento do Clopidogrel para a Sindrome
Coronariana Aguda, independente da existéncia de infarto do miocérdio, angioplastia ou cirurgia de
revascularizacdo, seja estipulado em 12 meses a contar da data do evento. Esta recomendacédo tem
como base as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Angina Instavel e Infarto Agudo
do Miocérdio sem Supradesnivel do Segmento ST (Il 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 Miocéardio com Supradesnivel do Segmento ST).

Recomendacéao Classe |
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 apds o evento agudo, salvocontraindicagdes
(nivel de evidéncia: A).
3 Clopidogrel (300 mg em dose de ataque, com dose de manutencédo de 75 mg/dia) em adicao
ao AAS, em pacientes portadores de SCASSST de risco intermediario ou alto por 12 meses

(nivel de evidéncia: A).

EM RELACAO A ATORVASTATINA
Esta Camara Técnica recomenda a utilizacédo, pela Farméacia Cidada do Espirito Santo, da Atualizacédo
da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose — 2017 . Que estabelece novas

metas terapéuticas para o controle do colesterol e dos trigliceridios.

Estratificacdo do Risco Cardiovascular para Prevengdo e Tratamento da Aterosclerose e Metas

Terapéuticas:

Um evento coronario agudo é a primeira manifestacdo da doenca aterosclerotica em pelo menos
metade dos individuos que apresentam esta complicacdo. Desta forma, a identificacdo dos individuos
assintomaticos que estdo mais predispostos é crucial para a prevencéo efetiva, com a correta definicéo

das metas terapéuticas individuais.

Dentre os diversos algoritmos existentes, esta atualizacdo recomenda a utilizacdo do Escore de Risco
Global (ERG), que estima o risco de infarto do miocardio, AVC, ou insuficiéncia cardiaca, fatais ou

ndo fatais, ou insuficiéncia vascular periférica em 10 anos. Ele deve ser utilizado na
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avaliacdo inicial, ou mesmo em pacientes em uso de estatinas, entre os individuos que ndo foram
enquadrados nas condi¢fes 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.

Estratificacdo do risco cardiovascular em pacientes sem tratamento hipolipemiante:

Risco muito alto:

Individuos que apresentem doenca aterosclerotica significativa (coronaria, cerebrovascular, vascular
periférica (Grau de Recomendac&o: Ila; Nivel de Evidéncia: B), com ou sem eventos clinicos, ou

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

Alto risco:
Para fins desta atualizacéo, foram considerados de alto risco os individuos em prevencéo primaria:

« Portadores de aterosclerose na forma subclinica documentada por metodologia diagndstica:
ultrassonografia de car6tidas com presenca de placa; indice Tornozelo-Braquial (ITB) <0,9; escore
de Caélcio Arterial Coronariano (CAC) > 100 ou a presenca de placas ateroscleréticas na

angiotomografia (angio-CT) de coronarias.
* Aneurisma de aorta abdominal.

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

 Agueles com concentragfes de LDL-c > 190 mg/dL.

* Presencga de Diabetes Melito tipos 1 ou 2, e com LDL-c entre 70 e 189 mg/dL e presenca de
Estratificadores de Risco (ER) ou Doenga Aterosclerotica 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 homem e <

65 anos para mulher); tabagismo (pelo menos um cigarro no ultimo més); hipertensdo arterial
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sistémica; sindrome metabdlica, de acordo com a International Diabetes Federation; presenca de

albumindria > 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; presenca de placas ateroscleroticas na angio-CT de coronérias.

» 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 Recomendacéo: Ila; Nivel de Evidéncia: C).

Risco intermediario:

Individuos com ERG entre 5 e 20% no sexo masculino e entre 5 e 10% no sexo feminino (Grau de
Recomendacao: 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 atualizacdo ndo utiliza os fatores agravantes para reclassificacdo do risco

cardiovascular.

Estratificacdo De Risco Em Pacientes Em Uso De Estatinas

Os escores de risco para avaliacédo do risco cardiovascular devem ser utilizados na avaliacédo inicial
naqueles individuos que ndo se enquadram nas situacdes de alto e muito alto risco, e que ndo recebam
terapia modificadora de lipides. No entanto, aqueles sob terapéutica hipolipemiante ndo podem ter

sua estratificac@o de risco e determinacdo das metas estabelecidas.

Este documento propde a utilizacdo de um fator de correcéo para o colesterol total para o célculo
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 reducdo média de 30% do CT com estatinas. Este valor foi derivado de estudos que compararam

a eficécia de vérias estatinas nas doses utilizadas e que admitem uma reducdo média de
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LDL-c 30% com o tratamento. Isto se aplica a maior parte dos pacientes que usam doses moderadas

de estatinas.

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

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

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

intensidade de tratamento ndo devem ser modificadas.

Apesar da diminuicdo do escore de risco calculado apés as intervencgdes terapéuticas,
este documento reforca a importancia da manutencdo das medidas nao farmacologicas e

farmacoldgicas, em especial 0 uso da estatina de alta poténcia.

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

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

RISCO SEM ESTATINAS [ COM ESTATINA |COM ESTATINA

% DE REDU(;AO META DE LDL|META DO
(mg/dL) Colesterol Ndo HDL
(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 intervengédo, por sua vez, demonstram
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inequivoca diminuicdo da taxa de desfechos cardiovasculares proporcionada pela reducdo do
colesterol plasmatico, particularmente dos niveis de LDL-c.Grandes ensaios clinicos com estatinas
demonstram que, quanto maior a reducdo absoluta do LDL-c, maior a reducdo do risco relativo de
eventos cardiovasculares.Até 0 momento, ndo se identifica um limiar abaixo do qual o tratamento

hipolipemiante deixa de promover beneficio cardiovascular.

Esta atualizacdo mantém a recomendacéo de se alcancar metas de LDL-c (meta primaria) e de
ndo HDL-c (meta secundaria) de acordo com o risco cardiovascular embora reconheca que tais metas
sejam derivadas de subanalises de estudos randomizados e controlados. Estes ensaios, em suamaioria,
ndo testaram diretamente o beneficio de se alcancarem diferentes metas de LDL-c, mas avaliaram o
resultado da prescricao de doses fixas de medicamentos hipolipemiantes, quase sempre estatinas, para

pacientes com determinadas caracteristicas.

Desta forma, esta atualizacdo passa a recomendar, além do alcance de metas, 0 uso
preferencial de medicamentos nas doses utilizadas nos grandes ensaios clinicos e que demonstraram
beneficio clinico. Esquematicamente, os regimes terapéuticos podem ser classificados de acordo com

sua intensidade em reduzir porcentualmente o LDL-c.

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

Para os individuos classificados como de risco cardiovascular alto, esta atualizagdo 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 associacdo 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 relacéo aos trigliceridios, considera-se que pacientes com valores > 500 mg/dL devem
receber terapia apropriada para redugéo 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 Atualizacdo da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevencao da

Aterosclerose — 2017 esta camara técnica sugere a incluséo dos seguintes medicamentos:
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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 situagcdo. 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 Prevencdo 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 Recomendacéo: Ila; Nivel de Evidéncia: C).

A ezetimiba inibe a absorcdo de colesterol na borda em escova do intestino delgado, atuando
seletivamente nos receptores NPC1-L1 e inibindo o transporte intestinal de colesterol. A inibigcdo da
absorcéo de colesterol (em grande parte do colesterol biliar) leva a diminuicao dos niveis de colesterol
hepatico e ao estimulo a sintese de LDLR, com consequente reducédo do nivel plasmatico de LDL-c
de 10 a 25%. Em comparacdo com placebo, a ezetimiba associada a estatina reduziu eventos
cardiovasculares em pacientes com estenose aortica degenerativa e doenca renal crénica.Em
comparacdo com monoterapia com sinvastatina, o estudo IMPROVE-IT mostrou reducéo
significativa de eventos cardiovasculares apds sindrome coronaria aguda com uso da associa¢do

estatina e ezetimiba.
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12 ANEXO 2

DISTRIBUICAO REGIONAL DOS PONTOS DE ATENCAO E DE ENTRADA NA REDE

As areas de abrangéncia de cada hospital de referéncia e a distribuicao dos pontos de atencdo 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 Hemodindmica em Funcionamento 24
horas por dia para Angioplastia priméaria. Serve a pontos de atencéo distantes até 60 Km
ou 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 conclusdo do tratamento. Tromboliticos em

carater excepcional quando equipamento de hemodinamica ndo disponivel temporariamente.

B) Hospitais Gerais com Leitos de Terapia Intensiva sem Laboratorio 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 ap06s 0s procedimentos na referéncia e concluem o cuidado até a alta.

C) Hospitais Gerais Sem Leitos Intensivos. No caso de SCACSST poderdo realizar a
trombolise 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.

HOSPITAIS DE REFERENCIA COM HEMODINAMICA 24 HORAS POR DIA PARA ANGIOPLASTIA
PRIMARIA

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

LINHARES — Hospital Rio Doce - abrangéncia

Jaguaré — 67,2 Km/64 min Sooretama — 23,9 Km/28 min Rio Bananal — 45,4 Km/49 min
Total habitantes atendidos: 247.185

COLATINA — Hospital Sao José - abrangéncia Marilandia — 27,5 Km/40 min

Jodo Neiva — 45,2 Km/52 min

S&0  Roque do Canad — 31,3 Km/44 min  ou 38,9 Km/64 min
Baixo Guandu — 47,8 Km/49 min Total habitantes atendidos: 198.668

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
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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

REGIAO SUL (Plano Diretor de Regionalizacio — 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

Jerébnimo Monteiro — 42,5 km/47 min Castelo — 37 km/48 min

Total habitantes atendidos: 422.334

OBS: ndo hé& ainda hospital de referéncia definido para Regido Norte do estado. Assim que for definido, quando
possivel, esta distribuicdo de atencdo podera ser modificada de acordo com a localizacdo da nova referéncia.

HOSPITAIS GERAIS COM LEITOS DE TERAPIA INTENSIVA SEM LABORATORIO DE
HEMODINAMICA

REGIAO NORTE (Plano Diretor de Regionalizagio — 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) —
Conceicédo da Barra — 40,3 km/46 min Pedro Canério — 54,4 km/54 min Jaguaré — 41,6 km/42 min
Total habitantes atendidos: 216.202

REGIAO CENTRAL (Plano Diretor de Regionalizacdo — SESA-ES, 2011)
ARACRUZ (UTI CONTRATUALIZADA)

Ibiragu — 12,2 km/17 min Fund&o — 29,6/32 min

Total habitantes atendidos: 131.731

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

REGIAO SUL (Plano Diretor de Regionalizagio — SESA-ES, 2011)
GUACUI (UTI CONTRATUALIZADA)

Divino de S&o Lourengo — 23,6 km/33 min Ibitirama — 43,6 km/45 min
Dores do Rio Preto — 31,5 km/31 min

Alegre — 22,9 km/28 min Total habitantes atendidos: 84.281

SAO JOSE DO CALCADO (HOSP. EST. SAO JOSE DO CALCADO)
Bom Jesus do Norte — 13,7 km/18 min Apiacé — 27,1 km/37 min
Total habitantes atendidos: 29.222

HOSPITAIS GERAIS SEM LEITOS INTENSIVOS

REGIAO NORTE (Plano Diretor de Regionalizagio — SESA-ES, 2011)

MONTANHA — Mucurici — 17,7 km/17 min

Ponto Belo — 22 km/25 min Pinheiros — 44,7 km/46 min

Total habitantes atendidos: 60.283

NOVA VENECIA - Boa Esperanca — 27,7 km/28 min Vila Pavio — 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

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

REGIAO METROPOLITANA (Plano Diretor de Regionalizagdo — SESA-ES, 2011)
CONCEICAO DO CASTELO - Venda Nova do Imigrante — 18,1 km/23 min
Brejetuba — 37 km/45 min Total habitantes atendidos: 50.357

DOMINGOS MARTINS
Marechal Floriano — 6,4 Km/14 min Total habitantes atendidos: 51.301

ITARANA
Itaguagu — 10,5 km/16 min Laranja da Terra — 32,1 Km/42 min
Total habitantes atendidos: 37.503

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 Piima — 12,6 km/24 min
Iconha — 25,3 Km/31 min Total habitantes atendidos: 78.980

IUNA - Muniz Freire — 25,3 km/49 min Ibatiba — 23,6 km/28 min Irupi — 14,7 km/ 22 min
Total habitantes atendidos: 87.903

MIMOSO DO SUL
Distante de Cachoeiro de Itapemirim 60,7 km/61 min e de S&o José do Cal¢ado 70 km/90

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)



