PROTOCOLO CLINICO
SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS



Elaborado a partir das diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia e das
sociedades internacionais e baseado no Protocolo Clinico “Sindrome Coronariana
Aguda” da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, cuja elaboracao foi
coordenada pelo Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
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Acido acetilsalicilico

Angina instavel

Angioplastia transluminal coronaria

Betabloqueadores

Blogueio completo do ramo esquerdo

Baldo intra-adrtico

Blogueadores dos receptores de angiotensina Il
Cirurgia de revascularizagao miocardica

Comunicacao Interventricular

Doenga arterial coronariana

Diabete melito

Edema agudo de pulmao

Eletrocardiograma de superficie

Endovenosa

Fibrilacdo atrial

Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo

Hipertensao arterial sistémica

Infarto agudo do miocardio

Infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST
Infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST
Insuficiéncia cardiaca

Intervengdo corondria percutanea

Inibidores da enzima conversora da angiotensina
Insuficiéncia mitral

Inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona
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Insuficiéncia ventricular esquerda




MNM Marcadores de necrose miocardica
PAS Pressdo arterial sistdlica

POP Procedimento Operacional Padrao
RC Reabilitacdo Cardiaca

SCA Sindrome coronariana aguda
SCACSST Sindrome coronariana aguda com supra do segmento ST
SCASSST Sindrome coronariana aguda sem supra do segmento ST
SNC Sistema nervoso central

SK Estreptoquinase

sus Sistema Unico de Saude

TE Teste ergométrico

TEP Tromboembolismo pulmonar

Tnli Troponina |

TNK Tenecteplase

nT Troponina T

tPA Alteplase

TRH Terapia de reposi¢cao hormonal
TVS Taquicardia ventricular sustentada
UCo Unidade coronariana

urti Unidade de terapia intensiva
CONFLITOS DE INTERESSE

Os integrantes declaram nao haver qualquer conflito de interesse na elaborac¢ao deste
protocolo.




INTRODUCAO

A doenca arterial coronariana (DAC) representa a principal causa de dbito no mundo,
estando entre as patologias de maior impacto clinico e financeiro. * A maioria dos casos de
infarto agudo do miocardio (IAM) é causada pela oclusdo de um ramo coronariano principal.
A obstrucdo e consequente reducdo do fluxo coronariano se devem comumente a ruptura
fisica de uma placa aterosclerética com subsequente formag¢dao de trombo oclusivo.
Vasoconstricdo coronaria e micro embolizagdo podem também estar envolvidos neste
processo.

A representacdo clinica da DAC pode ser identificada em suas formas crénica, como a
angina estavel, e aguda, nas sindromes coronarianas agudas (SCA), com supra ST e sem
supra ST.

No Brasil, estima-se a ocorréncia de 300 mil a 400 mil casos anuais de infarto, e que a
cada 5 a 7 casos, ocorra um 6bito. Assim, apesar dos iniUmeros avangos terapéuticos obtidos
nas ultimas décadas, a SCA é ainda uma das mais importantes causas de morbimortalidade
em nosso meio.

OBJETIVO PRIMARIO

e Reduc¢do da morbidade e mortalidade dos pacientes com SCA no territério nacional.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

e Reconhecer a dor tordcica sugestiva de SCA que requer atencao imediata e realiza¢do de
eletrocardiograma (ECG) em até 10 minutos.

e Distinguir, dentre os pacientes com SCA, aqueles com quadro de sindrome coronariana
aguda com supra ST (SCACSST), que precisam ser submetidos a reperfusdo no menor
tempo possivel (prioritariamente até 12 horas apds inicio do evento agudo)

e Estratificar o risco dos pacientes com SCA para direcionda-los para avaliacdo e tratamento
adequados.

e |dentificar e tratar precocemente as complicacGes relacionadas a SCA.

e CQOrientar a prevenc¢ao de novos eventos coronarianos, garantindo o cuidado continuado e
a reabilitacdo do paciente.

MATERIAL E METODOS ENVOLVIDOS

e Ambulancia UTI do Servico Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU);

e Materiais para ressuscitacdao cardiorrespiratéria: tubo endotraqueal, medicamentos,
laringoscépio, mascara, valva;

e Equipamento de ECG com 12 derivagoes;

e Recursos de telemedicina que permitam a identificacgdo e o diagndstico
eletrocardiografico a distancia, incluindo desde o envio do tracado por fax a outras
formas mais complexas de transmissao de dados para a Unidade de Referéncia;

e Medicamentos e insumos para atendimento de urgéncia — analgesia, sedativo, oxigénio e
outros;

e Maedicamentos para a reperfusdo miocardica (tromboliticos);



e Exames laboratoriais, como marcadores de necrose miocardica, de preferéncia a
troponina;

Monitor cardiaco com oximetria de pulso;

Unidade de terapia intensiva (UTI) de referéncia;

Servico de hemodinamica de referéncia;

Unidade basica de saude de referéncia — acompanhamento pds-evento.

EQUIPE PROFISSIONAL

e Meédicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, farmacéuticos, fisioterapeutas,
assistentes sociais, nutricionistas, psicologos e outros.

e Gestores de saude de unidades nos niveis primario, secundario e terciario de atengao.

e Profissionais das unidades moveis de urgéncia e emergéncia.

DEFINICAO

O termo SCA é empregado nas situagdes em que o paciente apresenta evidéncias
clinicas e/ou laboratoriais de isquemia miocardica aguda, produzida por desequilibrio entre
oferta e demanda de oxigénio para o miocardio, tendo como causa principal a instabilizacao
de uma placa aterosclerdtica.

A SCA se apresenta sob duas formas clinicas: com supradesnivelamento do
segmento ST (SCACSSST), ou infarto agudo do miocardio com supra de ST (IAMCSST), e
aquela sem supradesnivelamento do segmento ST (SCASSST). Esta diferenciacdo é

fundamental para o tratamento imediato da SCACSST através da reperfusdo miocdrdica,

seja com tromboliticos ou com angioplastia primdria.
A SCASSST se subdivide em angina instavel (Al) e infarto agudo do miocardio sem

supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST). Ambos tem apresentacdes clinicas e
eletrocardiograficas semelhantes, sendo distinguidas pela elevagao (IAMSSST) ou nao (Al)
dos marcadores de necrose miocardica, como troponina e creatinofosfoquinase — fragdao MB
(CK-MB), apos algumas horas do inicio dos sintomas.

Estudos recentes de ambito mundial mostram que a SCACSST ocorre em 1/3 dos
casos, enquanto a maioria dos pacientes com SCASSST apresenta-se com Al.

Sindrome Coronariana Aguda
(SCA)
\ 4 \ 4
SCA sem supra ST SCA com supra ST
(SCASSST) (SCACSST)
\ 4 v v
Angina instavel IAM sem supra ST IAM com supra ST
(Al) (IAMSSST) (IAMCSST)




ETIOLOGIA

Fatores desencadeantes mais
comuns das SCA

Instabiliza¢ao da placa
aterosclerotica

Progressao de lesao
aterosclerotica

Aumento da demanda de
Oxigénio pelo miocardio

1. Instabilizacdo de placa aterosclerética, com ativagao e agregagao plaquetarias

associada a formacao do trombo. O risco de ruptura da placa depende da sua
composic¢ao e vulnerabilidade (tipo de placa) e do grau de estenose (tamanho
da placa). A maioria de todos os trombos relacionados ao infarto surge em
placas que causam apenas leve a moderada estenose. Se o trombo € oclusivo,
geralmente ha necrose transmural na parede miocardica suprida pela artéria
afetada, com aparecimento de supradesnivelamento do segmento ST
(IAMCSST). Nas SCASSST, o trombo produz estreitamento grave das artérias
coronarias, sem levar a oclusdo total.

2. Progressao da Lesdo Aterosclerdtica, com obstrugao coronariana progressiva,

acompanhada de angina em carater progressivo.

3. Aumento da demanda de oxigénio, em casos de estenose coronariana prévia,

por fibrilagao atrial com rapida resposta ventricular, febre, tireotoxicose,
estenose aortica. entre outras causas. Esta angina é denominada secundaria.

artérias coronarianas
microcirculagéo).

Causas menos comuns de SCA: Embolia coronariana (endocardite infecciosa, trombos
murais, valvas protéticas), processos inflamatdrios (viroses, aortite sifilitica, arterite de
Takayasu, poliarterite nodosa, Itipus eritematoso sistémico, sequela de radioterapia), uso
de cocaina (produzindo vasoespasmo coronariano e/ou lesdo endotelial) e IAM com
angiograficamente normais (Vasoespasmo / Doengas da

INCIDENCIA

O numero de internagdes devido a SCA e outras doencas isquémicas do coracao pelo
SUS vem aumentando progressivamente nos ultimos anos no pais, conforme visualizado no
grafico abaixo. A maioria das mortes por IAM ocorre nas primeiras horas de manifestacao da
doenga, sendo 40 a 65% dos casos na primeira hora e, aproximadamente 80% nas primeiras
24 horas. Assim, é essencial que os pacientes com SCA sejam prontamente atendidos e

tratados.
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DIAGNOSTICO
1. HISTORIA
1.1 CARACTERISTICAS DA DOR TORACICA E SINTOMAS ASSOCIADOS

A dor toracica € a apresentacao clinica mais comum da isquemia miocardica
ocorrendo em aproximadamente 80% dos casos.

A angina estavel tipica possui trés caracteristicas basicas:

— E desconforto difuso, retroesternal, ndo afetado por posicdo, movimento ou
palpacdo, podendo irradiar para ombros, brago esquerdo, brago direito, pescogo
ou mandibula;

— E reproduzida pelo esforco ou estresse emocional;

— E prontamente aliviada pelo repouso ou pelo uso de nitrato sublingual.

A dor dos pacientes com SCA tem caracteristicas semelhantes a da angina estavel,
mas os episodios sao mais intensos e prolongados e, normalmente, ocorrem em repouso.
Frequentemente, vem acompanhada de sudorese, nauseas, vomitos, ou dispnéia. Nao rara é
a apresentacao atipica, com queixas como mal estar, indigestdo, dor epigastrica, sudorese,
inclusive sem dor toracica associada, principalmente em idosos e diabéticos.

Entre os pacientes que apresentam angina pectoris, ha trés apresentacoes principais
que sugerem o surgimento de uma SCA:

- Angina de repouso com geralmente mais de 20 minutos de durag¢ao;

- Angina de inicio recente que limita a atividade;

- Angina em crescendo (maior frequéncia, maior duragdo ou ocorre com
menor esforgo que em eventos anginosos prévios).

1.2 DOENCA ARTERIAL CORONARIANA (DACQ) PREVIA
A DAC prévia é sugerida por internagdes prévias, exames provocativos de isquemia

(p.ex., teste ergométrico), cateterismo coronariano com lesdes ou uso de tratamento
especifico. A presenca de DAC prévia identifica pacientes com maior chance de SCA e maior



taxa de complicagGes. Pacientes portadores de doenca vascular periférica e a doenca
cérebro vascular comumente tem DAC concomitante.

1.3 EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO PARA DAC

O risco de DAC aumenta progressivamente apos cada década acima de 40 anos. O
sexo masculino é fator de risco adicional. Em pacientes mais jovens ou com poucos fatores
de risco, o uso de cocaina ou metanfetaminas deve ser investigado. Para o diagndstico de
SCA, a presenca de fatores de risco para DAC sao menos importantes que a historia tipica, as
alteragdes de ECG e os marcadores de necrose miocardica, porém a presenc¢a de 3 ou mais
destes fatores é marcador de pior evolugao.

Fatores de risco para DAC

Tabagismo

Hipertensao arterial

Dislipidemia

Histéria familiar de DAC precoce (homem <55anos e mulher < 65anos)

Diabetes mellitus

Pacientes com suspeita de SCA devem ser imediatamente avaliados por médicos
capacitados.

2 EXAME FisSICO

O exame fisico geralmente é inespecifico. Alguns achados podem contribuir no
diagnostico diferencial de doengas, como estenose adrtica e disseccdao de aorta (assimetria
de pulsos ou sopro de insuficiéncia adrtica). Por outro lado, o exame fisico pode auxiliar no
reconhecimento dos quadros de maior gravidade.

SCA: sinais de
gravidade

1 1
Hipotensdo arterial ] Crepitacoes ] Taquicardia ]

(PAS < 85mmhg) pulmonares (FC>100 bpm)

3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DOR TORACICA

Apenas 15 a 25% dos pacientes admitidos em servigos de emergéncia com dor
toracica apresentam SCA. Outras causas de dor toracica potencialmente grave devem ser
identificadas precocemente, como:

- Dissecgao aguda de aorta;

- Tromboembolismo pulmonar;

- Pneumotorax hipertensivo.



4 ELETROCARDIOGRAMA

4.1 IAMCSST:

\_

(Critérios eletrocardiograficos: \

Presenca de supradesnivelamento do segmento ST, maior que 1 mm em, no
minimo, duas derivagdes periféricas continuas ou 2 mm em, no minimo,
duas derivagdes precordiais continuas, ou

Presenca de bloqueio completo do ramo esquerdo (BRCE) novo ou
presumivelmente novo (representa aproximadamente 7% dos pacientes com
IAMCSST).

\ em todos os infartos de parede inferior

/Paredes acometidas segundo derivacdes analisadas: \

Anterior: duas ou mais derivagdes precordiais (V1-V6)

Antero-septal: V1 a V3

Apical ou lateral: | e aVL, V4 a V6

Inferior: I, 1ll e aVF; quando deverd ser realizado deriva¢ées direitas (V3R e
V4R) para avaliagao de infarto de ventriculo direito.

Posterior: V7 e V8; que devem ser realizadas na presen¢ca de
infradesnivelamento ou ondas R proeminentes em V1 e V2.

Ventriculo direito (VD) : V3R / V4R . Derivac¢Ges direitas devem ser realizadas

4.2 SCASSST:

O ECG define alteragdes caracteristicas de maior gravidade:

Infradesnivelamento 2 0,5 mm (0,05mV) em 2 ou mais deriva¢des continuas;
Inversdo de onda T 2 2 mm em derivacGes sem onda Q.

DESTAQUES ECG

KO eletrocardiograma deve ser realizado em todo paciente com suspeita de SCA em\
até 10 minutos da admissdo hospitalar.

- Se disponivel, o ECG deve ser realizado em ambiente pré-hospitalar.

- Se 0 ECG inicial ndo for diagndstico, outro ECG deve ser realizado apds 5 a 10

minutos.

- Caso o paciente permaneca em observacdo, o ECG deve ser repetido a cada 3 horas
nas primeiras 9 a 12h ou a qualquer momento, caso haja mudanga na condigdo

Cinica.

J




Em pacientes com IAMCSST, o resultado da dosagem dos MNM n3o deve ser
aguardado antes da reperfusao miocardica, para que nao haja atraso no inicio do
tratamento.

5.1 TROPONINA: E o marcador mais sensivel e especifico para a deteccdo de necrose
miocardica, constituindo-se na primeira escolha para diagnéstico definitivo de necrose
miocardica. Eleva-se apds 6 a 12 horas do inicio dos sintomas. Ndo ha diferenga na acuidade
entre os dois tipos disponiveis, troponina T e |, devendo a dosagem ser do tipo quantitativa.
Para diagndstico de IAM, uma medida acima do valor normal é suficiente (curva enzimatica
desnecessaria). Quando dosada a troponina, a dosagem de outros marcadores enzimdticos
torna-se desnecessdria. Deve ser dosada na admisséo e apds 9-12 h do inicio dos sintomas.
As vezes é necessario avaliar variagdo da troponina para distinguir elevac3do basal daquela
por necrose miocardica aguda (ex. doenca renal crénica).

5.2 CK-MB: Se a troponina estiver indisponivel, a CK-MB massa pode ser utilizada como
alternativa . Se a CK-MB massa ou a troponina nao estiverem disponiveis, a CK-MB atividade
em associacdao com CK total pode ser utilizada. A CK-MB deve ser dosada na admissao e
apds 6 a 9 h do inicio dos sintomas. Se a suspeita de IAM for alta e os primeiros exames
confirmaram o diagndstico, colher nova amostra apds 12h do inicio dos sintomas.

5.3 CK total: Pode ser utilizada para determinar a relagdo entre os niveis de CK total e CK-
MB, para diferenciar lesdo muscular de lesdo miocardica. CK-MB aumentada e acima de 5 a
20% do valor da CK total sugere IAM.

(Os MNM devem ser dosados a admissao nos pacientes com suspeita de SCA e
repetidos com 9 a 12 horas do inicio dos sintomas nos casos de alta suspeita clinica

\

As troponinas (T e |) sdo os marcadores bioquimicos de escolha para diagndstico
definitivo de necrose miocdrdica. A CK-MB massa pode ser utilizada como

Clternativa a troponina. j
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. Desconforto difuso, constritiva ou
Qualidade
em peso
Localizagao Retroesternal
N Irradiaco Ombr?, braco E, braco D, pescoco ou
Dor tipica mandibula
Nao alterada por Posicao, movimento, palpacao
Inicio Geralmente em repouso
Anamnese Sinais e sintomas Sudorese, nauseas, vomitos ou
associados dispnéia
Sintomas Mal estar, indigestdo, dor epigastrica e sudorese,
atipicos principalmente em idosos e em portadores de diabete
melito (DM).
Fatores de Tabagismo, HAS, dislipidemia, DM e histéria familiar de
risco DAC precoce (homem < 55 e mulher < 65 anos).
Supradesnivelamento ST em 2 ou mais derivagdes
IAMCSST consecutivas (>1mm nas derivagdes periféricas ou >2mm

nas precordiais) ou

BCRE novo ou presumivelmente novo

ECG Incaracteristico

Infradesnivelamento > 0,5 mm em duas ou mais

SCASSST o . .
derivagdes consecutivas
Inversao T =2 mm em derivagdes sem onda Q
MNM Troponina Na admissao VN = acima do percentil 99 do kit
(marcadores Ap06s 9-12h da dor utilizado
de necrose Na admissao . . .
miocsrdica) ou CK-MB Ap6s 6 — oh da dor VN = .aI\.cm:ja do percentil 99 do kit
Apds 12h da dor utifizaco
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Sintomas sugestivos de SCA

4

Fluxograma: Diagnostico de SCA

Avaliagdo médica imediata

4

Realizar ECG em até 10 min

Supra de ST
ou

Diagnostico provavel:
IAMCSSST

BRE_novo

- Observar por 9 a 12 h;

- ECG seriado (3/3h e se
mudanga clinica);

- Monitorizagdo ECG
continua, se possivel.

- Infrade ST
- Inversdo de onda T
- Dor recorrente
- Instabilidade hemodinamica
- Alto risco (escores)
- MNM positivos

- Dor recorrente

- ECG seriado com alteragdes

dindmicas
- MNM seguintes positivos

NAO

v

Diagnosticos provaveis:

SIM

Diagnosticos provaveis:
- IAM SSST
- Al (alto risco)

- Al (baixo/intermediario risco)

- Dor toracica ndo isquémica

12



CLASSIFICAGAO DE RISCO A ADMISSAO

Independente da estratégia de classificacdo de risco adotada pelo gestor ou pela
instituicdo hospitalar deve-se reconhecer que a dor toracica € um sintoma comum, sendo
necessdria a diferenciacdao daquela de origem coronariana das demais. Como o IAMCSST é
uma das formas de SCA no qual a terapia de reperfusdao deve ser instituida o mais rapido
possivel, a prioridade no paciente com suspeita de SCA é o seu encaminhamento imediato
para um local onde possa ser reconhecido e tratado. Esta avaliacdao implica, frente a
suspeita de SCA, no acionamento imediato do cuidado pré-hospitalar mével (SAMU) nas
localidades onde este estiver disponivel, ou, na auséncia deste, na procura direta a
instituicdo, com atendimento prioritario e realizagdo de ECG, seguido pela terapia de
reperfusao, se necessario.

Critérios clinicos sugestivos de SCA que exigem a avaliagdo imediata do pacierh
com realizacdo de ECG até 10 minutos apds o atendimento inicial:

- dor ou desconforto tordcico significativo, de inicio recente, durando mais que

15 minutos;

- localizagdo em qualquer local do térax, possivelmente incluindo pescoco,
bracos, dorso e abdome superior.

Fatores que indicam possivel maior gravidade e favorecem o atendimento rapido:
- sintomas associados com sudorese, nauseas, vOmitos ou perda transitéria da
consciéncia;

- idade acima de 30 anos, em ambos os sexos;

- semelhanca com episddio conhecido de angina ou ataque cardiaco prévio;

\irradiagéo para o membro superior direito. /

EXAMES DE ADMISSAO

Glicemia, Ureia, Creatinina

Sédio, Potassio, Magnésio

Hemograma completo

Tempo de Ativacdo da Protrombina (INR ou RNI) e PTT

Troponina (T ou |I) ou CK-MB Massa

(CK-MB e total - apenas na auséncia de marcadores mais especificos)
Colesterol Total e fracdes e Triglicerideos

(colher nas primeiras 24h de internacao, com jejum de 10 a 12 horas)

RX de Térax: Ndo deve atrasar a reperfusdo, exceto quando houver suspeita de

Disseccao Adrtica

A coleta de exames nao deve atrasar o inicio da terapia especifica
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Internagdo em UCo/UTI:

Pacientes com IAMCSST ou BRE novo/presumivelmente novo devem ser submetidos a

1. o . S .

terapia de reperfusao (trombdlise ou ATC primaria) e internados em UCo/CTI.
2. | Pacientes com IAMSSST devem ser internados em UCo/CTI.

Pacientes com Al e critérios de alto risco (Escore TIMI 2 5 ou infradesnivelamento do
3. | segmento ST 2 0,5 mm em duas ou mais derivagdes continuas) devem ser internados

em UCo/CTI.

Do

Internacdo em Unidade com Monitorizacdo Continua (Sala de Emergéncia / Unidade de

r Toracica):

Pacientes com Al de risco intermediario (TIMI 3 ou 4 e auséncia de infradesnivelamento

do segmento ST 2 0,5 mm em duas ou mais derivacdes contiguas ou aumento dos

MNM) devem permanecer em observagao por 24-48 h para

- Monitorizacao eletrocardiografica continua;

- ECGs seriados;

- MNM seriados, a admissao e 9-12 horas ap0s a dor;

- Alta para enfermaria em 24 a 48h se nao houver recorréncia da dor, estiverem
estaveis, com ECG e MNM sem alteragoes;

- Realizar teste provocativo de isquemia preferencialmente internados ou em 72
horas apos a alta.

Pacientes com suspeita de SCA ou possivel SCA de baixo risco (TIMI £ 2 e auséncia de

infradesnivelamento do segmento ST 2 0,5 mm em duas ou mais derivagoes contiguas

ou aumento dos MNM) devem permanecer em observac¢ao por 12 a 24h para

- Realizacao de ECG e

- Dosagem sérica de MNM com 6-9 h e 9-12h do inicio da dor;

- Alta para casa apds em 12 a 24h se nao houver recorréncia da dor, se o paciente
estiver estavel, com ECG e MNM sem alteragoes;

- Realizar teste provocativo de isquemia ambulatorialmente.
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TRATAMENTO

1. ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR

O interesse no atendimento pré-hospitalar do infarto agudo do miocardio (IAM) se
deve ao grande nimero de 6bitos que ocorrem antes que os pacientes cheguem ao hospital
tendo como modalidade mais freqliente de parada cardiorrespiratdria nas primeiras horas
do IAM a fibrilagdo ventricular. A maior parte das mortes por IAM acontece fora do
ambiente hospitalar, geralmente desassistidas pelos médicos, e entre aqueles que chegam
ao hospital, apenas cerca de 20% destes pacientes chegam ao setor de emergéncia com até
duas horas apds o inicio dos sintomas.

A abordagem do paciente com suspeita de sindrome coronaria aguda em ambiente
extra-hospitalar deve, idealmente, ser feita por profissional de saude, com realizacdo de
uma histéria clinica direcionada, investigando as caracteristicas dos sintomas atuais. O
eletrocardiograma executado no local de atendimento e interpretado por um médico
habilitado (na ambulancia ou em local remoto) mostrou ser um método que reduz em 34% o
tempo porta-agulha e em 18% o tempo porta-baldo além de uma tendéncia a redugao da
mortalidade intra-hospitalar em pacientes com IAMCST.

O impacto potencial, em termos de beneficio, ao se intervir na fase pré-hospitalar no
IAM reforca a necessidade de programas que permitam:

a) ldentificar o perfil dos casos de IAM que ndo chegam aos hospitais, qualificando o
estado atual de atendimento e quantificando o impacto de uma nova estratégia,
de grande difusdo na populacao;

b) Estruturacdo de unidades de atendimento (modveis e fixas), equipadas,
gualificadas e de ampla abrangéncia no atendimento a populacdo;

c) Fornecer maior informac¢do a populacdo quanto aos sintomas de IAM e a
importancia de uma busca rapida por auxilio médico;

d) Treinamento difuso da populacdo para atendimento de urgéncia nos moldes de
suporte basico de vida (BLS — Basic Life Support).

1.1. FIBRINOLISE PRE HOSPITALAR

O retardo pré-hospitalar — intervalo entre o inicio dos sintomas isquémicos e a
chegada ao hospital — é um dos determinantes do tamanho do infarto e da mortalidade pré
e intra-hospitalar. Esse tempo é de 3-4 horas, em média. A utilizacdo pré-hospitalar do
fibrinolitico visa a reduzir este retardo. Estudos de fibrindlise pré-hospitalar realizados em
diferentes paises demonstraram que esse procedimento é factivel e capaz de reduzir o
tempo para administracdo do fibrinolitico. E importante reconhecer que em todos os
estudos que utilizaram fibrinoliticos fora do ambiente hospitalar havia condigdes
operacionais apropriadas para seu uso, para a monitorizacdo, tanto clinica como
eletrocardiografica, pré-hospitalar.

Disponibilidade de fibrindlise Fibrindlise pré-hospitalar : desde
pré-hospitalar e impossibilidade que n3o haja contraindicacio e que
de fazer angioplastia primaria em o tempo primeiro atendimento —
90 min. agulha seja de até 30 minutos
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2

2.1

2.2

2.3

2.4

INTERVENCAO TERAPEUTICA INICIAL

Medidas gerais

Obter acesso venoso calibroso;

Repouso no leito nas primeiras 12 a 24h. Se estavel hemodinamicamente, sem
arritmias e sem recorréncia da dor tordcica por 12 a 24h, liberar para levantar do leito;
Monitorizacdo eletrocardiografica continua;

Oxigénio suplementar — apenas em paciente congestdo pulmonar, dispnéia, cianose ou
Sat02 < 90%;

Morfina — se ndo houver alivio da dor com nitratos, usar morfina2 a4 mgacada5a 15
minutos, se necessario, para reducdo da ansiedade e atividade autonOmica,
diminuindo a demanda metabdlica do miocardio;

Ansioliticos — ndo tem indicagdo de uso indiscriminado. Nao ha beneficio comprovado.

Nitratos

Inicialmente usar nitrato sublingual (dinitrato de isossorbida 5mg). Repetir até trés
vezes, cada 5 min, se houver persisténcia da dor tordcica;

Via endovenosa por até 48h e apds por via oral, em especial naqueles com
hipertensao arterial, ou congestdo pulmonar;

Contraindicag@es: bradicardia (FC < 50bpm), PAS < 90 mmHg, IAM de VD, uso de
inibidor da fosfodiesterase (sildenafil nas ultimas 24h, tadalafil nas ultimas 48h e
vardenafil - ndo ha tempo definido);

Efeitos colaterais: Cefaléia, tonteira, vertigem, rubor facial, hipotensdo, hipotensao
ortostatica, taquicardia reflexa.

Acido Acetil Salicilico (AAS)

E o antiplaquetario de eleicdo nas SCA;

Dose: 160 a 325 mg (deve ser mastigado para facilitar a absor¢do) quando do primeiro
atendimento, antes mesmo da realizacdo do ECG. No Brasil a dose comumente
utilizada é de 200 mg no atendimento inicial. A terapia de manutenc¢ado pode ser feita
com 100 mg/dia;

Efeitos colaterais mais comuns: aumento da freqliiéncia de eventos hemorragicos
(principalmente  gastrintestinais),  broncoespasmo, angioedema, anafilaxia,
trombocitopenia;

Para paciente com SCA e sangramento gastrintestinal prévio, em uso isolado de AAS
ou combinado com o clopidogrel, deve ser prescrito inibidores da bomba de prétons;
Para contraindicacdo ao AAS, deve ser administrado clopidogrel (dose de ataque: 300
mg; dose de manutencdo: 75mg/dia).

Clopidogrel

Indicado nas SCA com supra e sem supra ST em associacao ao AAS.
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° Dose de ataque:
o Em pacientes com 75 anos ou mais, ndao administrar dose de ataque — apenas um
comprimido de 75 mg.
o No IAMCSST:
* Tratamento com ICP primaria: 600mg (considerar 300mg em pacientes
com risco de sangramento aumentado);
* Trombolitico ou sem terapia de reperfusdo: 300 mg .
o Na SCASSST: 300 mg. Considerar 600 mg nos pacientes tratados com estratégia
invasiva precoce, considerando aumento do risco de sangramento.
Dose de Manutengdo: 75 mg / dia, idealmente por 9 meses. Tempo minimo de uso em
pacientes com stent convencional: 1 més. E importante ndo descontinuar o tratamento
apos alta. Diante desta necessidade de continuacdo do tratamento, o estabelecimento
hospitalar devera entregar no dia da alta, 30 (trinta) comprimidos ao paciente até que seja
adquirido pelo componente especial da assisténcia farmacéutica (CEAF).

° Em pacientes com SCA, em que se planeja CRVM, deve-se suspender o clopidogrel por
um periodo minimo de 5 dias, a exce¢dao, quando ha necessidade de CRVM de
urgéncia.

° Efeitos colaterais mais comuns: aumento da freqiéncia de eventos hemorrdgicos,

reacOes anafilactéides, angioedema, hipersensibilidade, sindrome de Stevens Johnson,
neutropenia.

2.5 Inibidores da Glicoproteina IIB/IIIA (iGP)

O uso dos iGP (abciximab e tirofiban) em adicdo a terapia antiagregante dupla (clopidogrel

em associacdo ao 4acido acetilsalicilico) ainda é controverso, pelo aumento do risco de

sangramento e redu¢ao do beneficio a ser obtido. Reconhece-se as seguintes indicacdes aos
iGP:

° IAMCSST: O abciximab pode ser administrado, pelo hemodinamicista, em pacientes <
75 anos que serao submetidos a ICP primaria, especialmente diante de alta “carga
trombotica” intracoronaria.

° SCASSST: Considerar abciximab ou tirofiban no tratamento de pacientes de alto risco
com programacao de coronariografia precoce, quando ndo é possivel ou desejavel e
utilizar clopidogrel.

2.6 Anticoagulantes
2.6.1 Heparinas

Pode-se utilizar tanto a heparina ndo fracionada (HNF) como a heparina de baixo peso
molecular (HBPM), que apresenta vantagens terapéuticas por ndo necessitar de
monitorizacao da anticoagulacdo e ter esquema posoldgico mais simples. Nao ha diferenca
entre elas em relacdo a morte e IAM nao-fatal na SCASSST, mas a HBPM estd associada a
menor ocorréncia de eventos cardiovasculares maiores nos pacientes com IAMCSST tratados
com terapia de reperfusdo. Os efeitos colaterais incluem eventos hemorragicos,
trombocitopenia (induzida por heparina ou imune), estados pré-trombodticos e reacgbes
anafilactéides.
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SCACSST
° Todo paciente submetido a reperfusdo deve receber heparina (HNF ou,
preferencialmente, HBPM) por no minimo 48h, idealmente 8 dias ou até alta
hospitalar;
° Na terapia trombolitica, a Enoxaparina (HBPM) é indicada como adjuvante a terapia
trombolitica no IAMCST nas seguintes doses: em pacientes com idade < 75 anos: 30 mg
IV em bolo e apds 1,0 mg/kg de peso subcutaneo de 12/12 horas até a alta hospitalar;
em pacientes com idade > 75 anos: ndo administrar o bolo e iniciar com 0,75 mg/kg
subcutaneo de 12/12 horas. ( I/A). Se se optou por heparina ndo fracionada como
adjuvante na terapia trombolitica, ajustar dose de anticoagulante pelo PTT ( RPC 1,5 a
2.0 X);
° Nos Pacientes submetidos a angioplastia primaria:
o Em tratamento prévio com HNF, usar bolus adicional durante procedimento.
o Pacientes tratados com enoxaparina: se a Uultima dose subcutdnea foi
administrada:
= Ha menos de 8h: ndo deve ser administrada heparina adicional;
= Entre 8 e 12h: administrar bolo de 0,3 mg/Kg IV;
* H4 mais de 12h: administrar bolo de 1 mg/Kg IV.

SCASSST

° Todo paciente devera receber HNF por 48h ou enoxaparina por 8 dias ou até  alta
hospitalar;

° Naqueles eleitos para estratégia conservadora, deve-se preferir enoxaparina.

Doses Recomendadas:

HNEF - por 48h (risco de trombocitopenia):

- Boloinicial: 60U/Kg (maximo: 4000 U)

- Manutencdo: 12U/kg/h (até 1000U/h), mantendo PTTa 1.5 a 2.0 vezes a referéncia.
Enoxaparina - na internacdo hospitalar, por até 8 dias:

- Pacientes < 75 anos e sem IRC: 1mg/Kg de 12/12h SC;

- Pacientes > 75 anos: 0,75 mg/kg de 12/12h SC.

- Pacientes com IRC (clearance de creatinina< 30 mL/min: 1 mg/kg SC, 24/24h.

2.6.2 FONDAPARINUX

Este inibidor indireto do fator Xa tem menor probabilidade de produzir
trombocitopenia e é compardvel as heparinas, principalmente quando se opta pela
terapéutica conservadora.

IAMCSST
° Paciente ndo submetido a ICP primaria deve receber fondaparinux (creatinina < 3
mg/dl) 2.5mg IV, depois 2,5mg SC cada 24h, na internag¢do hospitalar, até 8 dias.

SCASSST

° O fondaparinux pode ser anticoagulante de escolha em casos de tratamento
conservador, na dose 2,5mg SC cada 24h, durante a internacdao hospitalar, por até 8
dias.
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) O fondaparinux pode ser utilizado no lugar da heparina (HNF ou HBPM) no paciente de
estratégia invasiva, na dose 2,5mg SC cada 24h, recebendo bolo unico IV de HNF
(85U/kg ou 60U/kg se uso de iGP) no momento da coronariografia ou da ICP.

2.7 Betabloqueadores
) O uso de betabloqueador oral esta indicado nas primeiras 24 horas de SCA em

pacientes de baixo risco de desenvolver choque cardiogénico e na auséncia de
contraindicagdes;

. Betabloqueador IV deve ser usado em pacientes com hipertensao ou taquiarritmia, na
auséncia de disfuncao ventricular esquerda sistdlica;
) Efeitos colaterais mais comuns incluem bradicardia, bloqueios de conducao, piora dos

sintomas de insuficiéncia cardiaca, broncoespasmo, hipotensao.

CONTRAINDICACOES AO USO DE BETABLOQUEADOR
Frequéncia cardiaca <60 bpm

Pressao Sistolica <100 mmHg

Intervalo PR > 0,24 segundos

BAV de 22 e 32 graus

Historia de asma ou doenca pulmonar obstrutiva grave
Doenga vascular periférica grave

Disfun¢ao Ventricular grave

Classe Killip 2 2

3 TERAPIA DE REPERFUSAO

A pronta restauracao do fluxo sanguineo coronariano é essencial para o salvamento
miocardico e reduzir mortalidade. Dentro das 3 primeiras horas de apresentagao dos
sintomas, nao ha diferenca entre a terapia trombolitica e ICP primaria no beneficio em
relagdo a mortalidade, com exce¢ao dos casos de rapida evolugao para choque cardiogénico
em que a ICP primaria deve ser a opgao terapéutica. Independente do modo de reperfusao,
o objetivo é reduzir o tempo de isquemia total, definido como o tempo entre o inicio dos
sintomas e o inicio da terapia de reperfusao.

TERAPIA DE REPERFUSAO NO IDOSO:

Nos pacientes idosos, especialmente nos com mais de 75 anos, ha um grande
receio em se realizar trombdlise ja que nestes pacientes ha maior taxa de sangramento e
AVC em comparagao com pacientes mais jovens e, portanto aparentemente ndo haveria
beneficio com o uso do fibrinolitico. No entanto estudos observacionais demonstraram que
fluxo coronariano normal apos lise, ocorre, na mesma proporc¢ao abaixo e acima de 75 anos
e a analise de pacientes com mais de 75 anos e com IAM com ST supra ou BCRE novo
mostrou reducado de 15% na mortalidade, quando submetidos a terapia trombolitica.

Além disso, em pacientes acima de 75 anos a mortalidade por IAM é
significantemente maior (5 a 8 vezes) em relagao, as faixas de adultos mais jovens,
enquanto as taxas de sangramento e AVC ficam apenas duas a trés vezes maiores, o que
significa que o potencial beneficio relativo do uso de liticos é significativo nos mais idosos.
Nas situagoes em que é possivel angioplastia primaria rapida e realmente imediata esta,
deve ser a primeira opgao, mas para a grande maioria dos casos em que esta possibilidade
nao é viavel, a trombdlise deve ser indicada.




A terapia trombolitica reduz significativamente a mortalidade em pacientes com
IAMCSS. O beneficio da trombdlise na mortalidade é mais dependente do tempo de
isqguemia do que a ICP primaria, sendo maior nas primeiras 6 horas do inicio dos sintomas,
ndo havendo beneficio demonstrado apds 12 horas de evolucdo. O beneficio da trombdlise
torna-se mais significativo quando o tempo de atraso entre a administracdo do trombolitico
e a ICP primdria é maior que 60 minutos.

Pacientes com IAMCSST com menos de 12 horas do inicio dos sintomas devem
receber terapia trombolitica imediatamente (dentro de 30 min.), quando a ICP
primaria ndo pode ser realizada dentro de 90 minutos da admissao.

3.1.1 COMPARACAO ENTRE OS TROMBOLITICOS

A classe de tromboliticos é dividida em fibrino-especificos (alteplase — tPA;
tenecteplase — TNK) e nao fibrino-especificos (estreptoquinase — SK). Os tromboliticos
fibrino-especificos sdo levemente superiores a SK na reducdo da mortalidade, porém
possuem uma maior taxa de hemorragia cerebral. A TNK, unico fibrinolitico disponivel para
uso em bolo Unico, é equivalente, em termos de mortalidade, ao tPA e estd associada a
menor taxa de sangramentos ndo cerebrais e menor necessidade de transfusdo sanguinea A
estreptoquinase ndo deve ser repetida (apds 5 dias), pois anticorpos para a SK persistem por
até 10 anos.

fo O TNK é o trombolitico de escolha nas UPAs e no SAMU. \
e Nos ambientes hospitalares, tromboliticos fibrino-especificos devem ser
reservados para IAMCSST de apresentacdo mais precoce e com maior drea de
miocardio afetada ou nos pacientes que apresentam contraindicagdo ao uso
da SK.
e A SK deve ser preferida em maiores que 75 anos pelo menor risco de

\ sangramento cerebral. J

3.1.2 CONTRAINDICACOES AO TROMBOLITICO

Cerca de metade dos pacientes com I|AMCSST sdo inelegiveis para terapia
trombolitica. Na maioria dos casos, isto se deve a apresentacdo tardia (>12 h), e ndo as
contraindicacg0es.
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Contraindicagdes absolutas

Contraindicagdes relativas

Qualquer sangramento intracraniano

AVC isquémico nos ultimos trés meses

Dano ou neoplasia no sistema nervoso
central

Trauma significante na cabega ou
rosto nos ultimos trés meses
Sangramento ativo ou diastese
hemorragica (exceto menstruagao)

Qualquer lesdao vascular cerebral
conhecida (malformacao
arteriovenosa)

Suspeita de dissec¢do de aorta

Histéria de AVC isquémico > 3 meses ou patologias
intracranianas ndo listadas nas contraindica¢des
Gravidez

Uso atual de antagonistas da vitamina K: quanto
maior o INR maior o risco de sangramento
Sangramento interno recente < 2-4 semanas

Ressuscitagdo cardiopulmonar traumatica ou
prolongada (> 10 min) ou cirurgia < 3 semanas
Hipertensao arterial ndo controlada (pressao
arterial sistélica > 180 mmHg ou diastélica > 110
mmHg)

Puncdes ndo compressiveis
Histéria de hipertensao
importante e ndo controlada
Ulcera péptica ativa
Exposicdo prévia a SK (mais de 5 dias) ou reacao
alérgica prévia

arterial  cronica

DOSES DE TROMBOLITICOS :

AGENTE TRATAMENTO ANTITROMBOTICOS

SK 1.5 milhdes Ul em 100 ml SG | HNF ajustada pelo peso ou Enoxaparina
5% ou SF 0.9% em 30-60 min | ou fondaparinux por até 8 dias.

tPA 15 mg em bolo, seguidos por | HNF ajustada pelo peso ou Enoxaparina
0,75 mg/Kg em 30 min e | oufondaparinux por até 8 dias.
entdo 0,5 mg/Kg em 60 min
Dose maxima total: 100 mg

TNK Bolo Unico: HNF ajustada pelo peso ou Enoxaparina

30 mg se <60 Kg

ou fondaparinux por até 8 dias.

35 mg entre 60 e < 70Kg
40 mg entre 70 e < 80 Kg
45 mg entre 80 e < 90 Kg
50 mg > 90 Kg

Dose maxima total: 50 mg

3.2 INTERVENCAO CORONARIA PERCUTANEA (ICP) PRIMARIA

ICP primaria é a utilizacdo do cateter baldo com ou sem implante do stent coronario e
sem o uso prévio de trombolitico, para restabelecer mecanicamente o fluxo o coronario
anterogrado. Quando disponivel, constitui-se na melhor opg¢do para a obtencdo da
reperfusdo corondria, se iniciada até 90 min apds admissdo do paciente (tempo porta-
baldo). Se houver contraindicacdo a trombdlise ou em caso de choque cardiogénico, ICP
primaria também é a opgao preferencial.
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m Pacientes com IAMCSST devem ser tratados imediatamente com ICP primaria
(dentro de 90 min desde a sua admissao).

m Pacientes com contraindicacao formal a terapia trombolitica devem ser
transferidos para realizagao de ICP primaria em até 12 h do inicio dos sintomas.

3.3 ICP DE RESGATE

A ICP de resgate é realizada apds o trombolitico, quando ndo ha critérios de
reperfusao:

- Clinicos: dor toracica persistente e intensa, especialmente se associada a sudorese,
dispnéia, e instabilidade hemodinamica;

- Eletrocardiograficos: supra de ST com redugao discreta (<50% na derivagdo com o maior
supra de ST), persistente, ou em aumento. Novo ECG deve ser realizado 60 a 90 min. apds
trombodlise.

Ha reducao de reinfarto e de incidéncia de IC, além de uma tendéncia a reduc¢do de
mortalidade.

Diante da auséncia de critérios clinicos ou eletrocardiograficos que sugiram
reperfusdo miocardica, principalmente no IAMCSST de parede anterior ou de outra
grande area em risco, é recomendavel a realizagdo precoce da ICP de resgate em
tempo < 180 min se possivel.

3.4 ICP FACILITADA

Os estudos ndo evidenciaram beneficio da ICP facilitada na redu¢do do tamanho do
IAM ou na melhora dos desfechos.

3.5 TRANSFERENCIA PARA ICP PRIMARIA

Em hospitais sem recursos para ICP primaria, existem duas estratégias a serem
seguidas: tratamento com tromboliticos ou transferéncia para servico com laboratdério de
hemodinamica para ICP primdria. Pacientes com menos de 3 h de inicio dos sintomas se
beneficiam mais do trombolitico no local do evento. Ha beneficio da ICP primaria apds
transferéncia sobre a terapia trombolitica no local, com reducdo de eventos cardiovasculares
combinados, como morte, reinfarto ou AVC, se o atraso provocado pela transferéncia for
menor que 60 minutos. A maior desvantagem da transferéncia para ICP primaria é a demora
na reperfusdao miocardica, com prolongamento no tempo de isquemia. Cada 30 minutos de
atraso do inicio dos sintomas a insuflagdao do baldao aumenta em 7,5% a taxa de morte em 1
ano.
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4 N
Pacientes atendidos até 3 horas do inicio da dor devem receber trombolitico no

local de atendimento, na auséncia de contraindicagoes, se ICP primaria no local for
indisponivel.

\_ J
4 N
A transferéncia para ICP primaria deve ser realizada para pacientes com IAMCSST
que se apresentam apos 3 horas de dor, especialmente em pacientes de alto risco,
se o atraso provocado pela transferéncia for menor que 60 minutos.

L J
r ~ - - - ~ - - N
A transferéncia para um centro com um servico de hemodinamica deve ser feita
assim que possivel nos pacientes de alto risco, seja para realizacdo de ICP, se
necessario, ou para a estratificacao invasiva precoce.

\. J

4 TERMINOLOGIA DOS TEMPOS DA REPERFUSAO CORONARIANA

NA ICP PRIMARIA:
Inicio dos Ligagdo para o Chegaqa ao Saida do hospital Cheg.ada ao ICP
. hospital L. hospital com L.
sintomas SAMU e .. primario e a . primaria
primario hemodinamica
. Tempo de
Atraso do Tempo do Atraso do hospital Ao . Tempo
aciente transporte rimario transferéncia inter- orta-baldo
P P P hospitalar P
Atraso pré-hospitalar
Atraso do sistema
Atraso no tratamento (tempo de isquemia)
NA TROMBOLISE:
Inicio dos Ligagdo para CP:‘egac!: Iao Inicio do
sintomas o SAMU ?SPE ? trombolitico
primario
Atraso do Tempo do Tempo porta-
paciente transporte agulha
Atraso do sistema

Atraso no tratamento (tempo de isquemia)

5 REVASCULARIZACAO CIRURGICA DE URGENCIA NA SCA

A cirurgia de revascularizagao de urgéncia é hoje pouco utilizada no tratamento da
SCACSST, sendo restrita a casos que evoluem com sinais de isquemia recorrente em que a
coronariografia identifica lesdes criticas com anatomia desfavoravel a ICP e passiveis de
tratamento cirurgico ou nas complicagdes mecanicas do infarto. O periodo ideal para a
revascularizacdo cirurgica de emergéncia deve ser inferior a 4-6 horas apds o inicio do
infarto, podendo se estender até 18 horas apos a instalagdo do choque cardiogénico,

quando a anatomia coronaria for totalmente desfavoravel para a ICP.
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6 TERAPIA FARMACOLOGICA ADICIONAL

6.1 Blogueadores do sistema renina-angiotensina-aldosterona

Os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) reduziram eventos
cardiovasculares maiores, inclusive dbito, na fase aguda da SCA. Bloqueadores seletivos do
receptor de angiotensina (BRA) tem menor evidéncia, mas a sua utilizacdo na intolerancia
aos IECA parece ser segura e benéfica. Recomenda-se a administracao de inibidores da ECA
nas primeiras 24 h do evento, em pacientes com IAM anterior, congestdo pulmonar ou FEVE
< 40%. Fora destas situacbes, considera-se que sua administracdo possa também ser
benéfica, mas deve ser reavaliada se ndao houver disfuncdo ventricular apos as primeiras 5
semanas.

K IECA deve ser iniciado nas primeiras 24h (e mantido indefinidamente) em\
pacientes com IAMCSST com FEVE < 40%, HAS, DM ou DRC, a menos que
contraindicado.

o Possuiindicacdo I/B no IAM anterior e Killip > II.
o Em pacientes de baixo risco é indicagdo Ila/B.

e Na SCASSST, na presenca FEVE < 40% ou sintomas de congestao pulmonar, o

IECA deve ser iniciado nas primeiras 24h, a menos que contraindicado.
o Nos outros pacientes, é indicagdo Ila/B.
\o BRA pode ser utilizado, na intolerancia ao IECA, nas mesmas indicac¢des. /

Principais efeitos adversos: tosse (pouco comum nos BRA), reacGes anafilactdides,
angioedema, hipotensao, hipercalemia, insuficiéncia renal (sobretudo em caso de patologias
obstrutivas de vasos renais), malformac¢des congénitas (se utilizados no 12 trimestre da
gravidez). A suspensdo do IECA estd indicada na disfungdo renal se o paciente evoluir com
hiperpotassemia acentuada: K+ > 5,5 meq/L).

6.2 Hipolipemiantes:

Agentes hipolipemiantes, sobretudo as estatinas, sdo benéficos na prevencao
secundaria de eventos em pacientes apds SCA. Recomenda-se a administracdo rotineira de
estatinas aos pacientes apds SCA ainda na fase hospitalar, independentemente dos niveis de
LDL-colesterol.

Estatinas devem ser iniciadas em pacientes com SCA, ainda na fase hospitalar, mesmo
para aqueles com LDL < 100mg/dl.

Principais efeitos adversos: mialgias (miopatia), rabdomidlise, nauseas,
hepatotoxicidade, pancreatite, reagdes de hipersensibilidade.
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6.3 Bloqueadores dos canais de calcio

-

\_

~

Verapamil pode ser usado para controle de sintomas isquémicos ou da
freqUéncia cardiaca (na fibrilacdo ou flutter atrial de alta resposta) em pacientes
com contraindicacdo aos BBlog ou que persistem sintomaticos a despeito do uso
de BBloq e nitratos, excluida as contra-indicacdes, como sinais de IC, disfuncdo
ventricular e BAV.

A Nifedipina de liberagao rapida estd contraindicada na vigéncia de SCA. )

Efeitos Colaterais mais comuns: bradicardia, bloqueios de conducdo, arritmias (derivados
nao-didropiridinicos). Piora de sintomas de insuficiéncia cardiaca, congestdo pulmonar,
angioedema, reacdes de hipersensibilidade.

COMPLICACOES

1 ANGINA POS INFARTO

Angina, significando novos episddios isquémicos, pode ocorrer durante o periodo de
hospitalizacdo pods-infarto agudo em cerca de 20%-30% dos casos, mas tem sido
relatada depois de reperfusdo com sucesso em até 58% dos individuos;

Deve ser otimizada a terapia anti-isquémica (Beta bloqueio efetivo / estabilizacdo da
PA, anticoagulacdo efetiva);

Cinecoronariografia tdo logo possivel esta indicada naqueles que ndo respondem
rapidamente a terapia farmacoldgica antiisquémica.

INFARTO DE VD

A isquemia ventricular direita pode ser demonstrada em até 50% de todos os infartos
do miocdrdio de regido inferior, embora em somente 10%-15% dos pacientes possam
ser observadas alteragcdes hemodinamicas cldssicas (Hipotensdo arterial, sinais de
baixo débito);

O infarto de ventriculo direito, quando acompanha o infarto inferior, apresenta
elevada mortalidade (25%-30%). BAV é um achado comum, podendo ser encontrado
em até 50%dos casos;

Em geral, a reposicdo volémica com solucdo salina fisioldgica normaliza a hipotensao e
melhora o débito cardiaco. Embora a carga volémica seja o primeiro passo no
manuseio da hipotensao associada a isquemia ventricular direita, o suporte inotrépico
(dobutamina) deve ser iniciado imediatamente caso o débito cardiaco ndo melhore
apos a administracdo de 500-1.000 ml de carga volémica.
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PERICARDITE PRECOCE POS IAM

Manifesta-se em torno de 24 horas apds o inicio do evento agudo. Clinicamente pode
se caracterizar por dor toracica ventilatério-dependente, agravada por inspiragcao
profunda, tosse e degluticao, e aliviada quando o paciente flete o térax anteriormente,
podendo ou nao ser acompanhada de febre baixa. A ausculta de atrito pericardico é
comum e facilita o diagnéstico definitivo;

O exame eletrocardiografico pode levar a suspeita de pericardite quando apresenta
elevacdao do segmento ST em precordiais esquerdas, com concavidade superior
preservada;

Tratamento de escolha é a aspirina, 500mg 4/4h. A dose pode ser reduzida quando da
melhora dos sintomas.

4 EDEMA AGUDO DE PULMAO

O edema pulmonar associa-se a mortalidade de 20 a 40% em 30 dias. A causa do EAP

(disfuncdo sistdlica, diastdlica, IM aguda, ruptura do septo interventricular — SIV) deve ser
avaliada rapidamente através do ecocardiograma. A conduta imediata inclui oxigenacao
adequada e reducdo da pré-carga para o alivio da congestao pulmonar:

Oxigénio (SATO2 deve permanecer > 90%);

Furosemida EV : 40 a 80 mg;

Morfina : 2 mg EV acada 2 min, até alivio dos sintomas;

Nitrato EV_( Nitroglicerina) : Naqueles pacientes que nao se encontram hipotensos;
Nitrato SL pode ser utilizado caso nao haja nitrato EV;

Ventilacdo N3do Invasiva (VNI): Caso ndo haja melhora do quadro ventilatorio, proceder
a intubacdo orotraqueal.

< Edema agudo de pulmao > Fluxograma para
. tratamento do EAP
Auvaliagdo inicial
y A
Respiratorio Hemodinamico
Oxigenioterapia Morfina2 a4 mg IV
VNI — CPAP Furosemida 40 a 80 mg IV
Ventilagdo mecénica Nitrato SL

Hipotenséo arterial

Status hemodinamico
@itroglicerina 1V 0,3a0,5 mcg/m@ Gérmacos inotrépicos e vasopressoreg

Hipertenséo arterial
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5 CHOQUE CARDIOGENICO

Estado de hipoperfusdo tecidual, caracterizado por pressao arterial sistélica < 90 mmHg,
indice cardiaco < 1,8 |/min/m? e pressdes de enchimento elevadas.

Nos pacientes com IAM, as principais causas de choque cardiogénico sao:

Insuficiéncia ventricular esquerda (74%);
IM aguda (8%);

Ruptura do SIV (4%);

IAM isolado do VD (3%);

Tamponamento ou ruptura cardiaca (1%).

Conduta:

Monitorizacdo invasiva da pressao arterial;

Dobutamina: ndo aumenta sobrevida, mas é necessaria para manter perfusdo coronaria
e sistémica;

Noradrenalina: recomendada em choque mais grave;

Trombolitico: se ocorrer choque entre 3 e 6 horas do inicio do IAM e previsao de atraso
no transporte e na intervencao, a terapia fibrinolitica deve ser iniciada de imediato;
Baldo intra-adrtico (BIA): indicado como “ponte” para estabilizacdo hemodinamica em
candidatos a revascularizagdao miocardica (ICP ou CRVM) de emergéncia;
Coronariografia / ICP primaria: ha beneficio na revascularizagdo miocardica precoce (ICP
ou CRVM), desde que feita em 36h do inicio do IAMCSST e 18h do inicio do choque;
Ecocardiograma: necessdrio para excluir complicagdes mecanicas como CIV, IM grave ou
ruptura da parede livre no VE (tamponamento cardiaco);

Transferéncia: recomendada para centro regional com capacidade de CRVM.

O quadro abaixo orienta o uso de aminas e nitroglicerina no choque cardiogénico no
IAMCSST.

Choque cardiogénico

I PAS > 100 mmHg I PAS entre 70-100 mmHg PAS entre 70-100 mmHg PAS < 70 mmHg I
SEM sinais de chogue Com sinais de choque
Nitroglicerina , : ,
10-20 fmin IV Dobutamina Dopamina Noradrenalina
-20 mecg/min 2,0-20 meg/Kg/min IV 5-15 meg/Kg/min IV 0,5-30 mecg/min IV

Fonte: Arq Bras Cardiol 2009; 93(6 Supl. 2): e179-e264
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. COMPLICACOES MECANICAS

6.1 Insuficiéncia Mitral Aguda

Relacionada a isquemia / ruptura do musculo papilar;

Mais comum nos IAM de parede inferior (> 80%);

Ocorre mais comumente entre o 22 e 72 dias de IAM;
Diagnéstico: ecocardiografico;

Elevada Mortalidade Hospitalar: 22 a 55% (Cirurgia de Urgéncia)

Tratamento;
o BIA, inotrépicos (Dobutamina), vasodilatadores (Nitroprussiato de sddio) e
Diuréticos;

o Cirurgia de reparo valvar ou troca valvar mitral (I/C);
o CRVM, se necessdria, deve ser realizada no mesmo procedimento cirurgico.

6.2 Ruptura do Septo Interventricular

Incidéncia de 0,2 — 0,3% (complicacdo rara) ;

Ocorre mais comumente entre o 32 e 52 dias de IAM;

Diagnéstico: ecocardiografico;

Tratamento:

o Cirurgia de reparo da ruptura do SIV;

o CRVM, se necessario, deve ser realizada no mesmo procedimento cirurgico.

6.3 Ruptura da Parede livre do VE

Tem incidéncia de 0,8%-6,2% dos infartos e esta presente em cerca de 10% dos
pacientes que morrem de IAM na fase hospitalar;

O tratamento é cirurgico de emergéncia, quando indicado;

Drenagem pericardica pode ser realizada para alivio do tamponamento cardiaco,
antes da correcgao cirlrgica.

. TAQUIARRITMIAS
7.1 Fibrilagao atrial / Flutter atrial
Incidéncia varia de 10 — 22% na evolucdo do IAM, principalmente os de parede

anterior;
Fator de risco independente para mortalidade hospitalar.

m Em pacientes com instabilidade hemodindmica — realizar cardioversdo elétrica
imediata. ( 200 J — FA) / 50 J no Flutter.

m Nos pacientes estaveis: Controle da resposta ventricular com Bbloq / Digital e/ou
tentativa de cardioversdo com drogas (Amiodarona).
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7.2 Taquicardia Ventricular (TV)

ﬂv sustentada polimorfica e instabilidade hemodinamica deve ser tratada com choqh

nao sincronizado 360J (cardioversor monofasico) ou 200J (cardioversor bifasico).

m TV sustentada, monomérfica, mas com angina, edema pulmonar ou hipotensao deve
ser tratada com choque sincronizado 100J (cardioversor monofasico) sob anestesia e
sedacdo, além de amiodarona IV: 150 mg em 10 min.; repetir 150 mg em 10 min. e
depois 540 mg em 18h.

m TV com estabilidade hemodinamica podera ser tratada com amiodarona EV.

m Na TV sustentada refrataria é aceitdvel tentar reduzir a isquemia com
betabloqueadores, BIA, ICP e CRVM, além de manter potassio > 4 mEqg/L e magnésio > 2
mEq/L.

Pacientes de alto risco devem ser referendados para a coronariografia e subsequente
revascularizacao, se necessario.

m Pacientes de alto risco devem ser referendados para a coronariografia e subsequente
revascularizacdo, se necessario.

A FV primaria ocorre nas primeiras 24 as 48h do IAM e ndo implica em um maior
risco de eventos futuros. Ja a FV secundaria associa-se a insuficiéncia cardiaca congestiva ou
choque cardiogénico e se desenvolve apds 48h do inicio do IAMCSST.

m FV deve ser tratada com choque ndo sincronizado de 360 joules (cardioversor
monofasico) ou choque de 200 joules (cardioversor bifasico).

m. FV refratéria deve ser tratada com amiodarona IV (300 mg ou 5 mg/kg) seguido
de choaue nao sincronizado.

8. BRADIARRITMIAS
8.1 Bradicardia sinusal

. Ocorre em 30 —40% dos pacientes infartados, principalmente nos infartos de parede
inferior / posterior;

° Se nas primeiras 4 a 6 horas apds o IAM o paciente evoluir com bradicardia (<40 a 50
bpm) associada a hipotensao, atropina IV pode ser administrada (0,3 a 0,6 mg cada 3 a
10 min. até 2 mg) para manter frequéncia cardiaca em aproximadamente 60 bpm.
8.2 BAV 12 grau
Em geral ndo precisa de tratamento.

8.3 BAV 22 grau

° Mobitz | — Ndo afeta a sobrevida, terapia especifica ndo é necessaria.
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° Mobitz Il - geralmente origina-se de uma lesdo no sistema de conducdo abaixo do feixe
de His. Devido a seu potencial para progressao para BAVT, deve ser tratado com
marcapasso externo ou transvenoso tempordrio.

8.4 BAVT

O BAV completo associado com IAM inferior é geralmente transitério, com QRS
estreito e ritmo de escape acima de 40 bpm e baixa mortalidade, enquanto o BAV completo
relacionado ao IAM anterior é mais freqlientemente localizado abaixo do né AV, com ritmo
de escape instavel, QRS alargado e associado a necrose miocdrdica extensa. Caso haja
progressdo para bradicardia que cause hipotensao ou insuficiéncia cardiaca ndo responsiva a
atropina, deve ser implantado marcapasso externo ou transvenoso temporario.

ESTRATIFICACAO DE RISCO

O progndstico da SCA é muito varidvel e a estratificacdo de risco tem basicamente
trés objetivos:
e Estimar o risco de IAM e 6bito de causa cardiovascular;
e Direcionar terapias para pacientes com maior risco de eventos cardiovasculares adversos
e definir a melhor estratégia de tratamento;
e Evitar terapias desnecessarias e com efeitos adversos em pacientes de baixo risco.

Informacdo progndstica importante é obtida da avaliacdo clinica cuidadosa, da
evolucdao do pacientes durante os primeiros dias e da resposta do paciente ao tratamento
anti-isquémico e antitrombdtico. Ha varios escores de estratificacdo de risco que podem
prever morte ou IAM em SCA, sendo os mais utilizados o GRACE e o TIMI (em anexo).
Embora o escore TIMI seja mais pratico, o escore GRACE parece mais acurado.

A determinagdo do risco do paciente pode ser feita com ajuda de escores validados,
como o escore TIMI ou o escore GRACE.
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De modo geral, reconhece-se os seguintes indicadores gerais de gravidade:

1. | MNM positivos

2. | Presenca de B3 ou congestdo pulmonar (Killip 1)

3. | Edema agudo de pulmao (Killip 1)

4. | Choque cardiogénico (Killip 1V)

5. | Alteragoes dinamicas do segmento ST (maior que 0,5mm)

6. | Sopro de regurgitacao mitral de inicio recente ou modificado pelo quadro agudo

7. | Taquicardia ventricular sustentada

8. | Angioplastia ou CRVM prévia nos ultimos 6 meses

9. | Angina recorrente em repouso ou pequeno esforgo apesar de tratamento intensivo

10. | Depressao da fungao ventricular (FEVE< 40%)

11. | Idade maior que 75 anos

12. | Escore TIMI 2 5 pontos (vide anexo)

13. | Escore Grace 2 170 pontos (vide anexo)

14, Testes nao invasivos (teste ergomeétrico, cintilografia miocardica e ecocardiograma de
estresse) com critérios de alto risco para isquemia

1 SINDROME CORONARIA AGUDA SEM SUPRA ST

Risco de novos eventos:

ALTO INTERMEDIARIO BAIXO
TIMI 2 5 ou GRACE > 170 ou TIMI3 oud TIMI£2
— Alto risco em exame funcional prévio GRACE 130a 170 GRACE < 130
— FEVE<40% E E
— ICP nos ultimos 6 meses Nenhum critério de | Nenhum critério
— Insuficiéncia mitral (IM) nova ou piora de IM prévia | alto risco de alto risco

— Sinais de IC aguda

— Angina refrataria

— Instabilidade hemodinamica

— Instabilidade elétrica

— Infra ST novo (>1 mm) ou supra ST transitorio
— MNM elevados (CKMB e troponina)

BAIXO RISCO

Pacientes com SCASSST de baixo risco ndao se beneficiam de ICP, exceto se
constatada isquemia miocardica nos testes funcionais nao-invasivos. O teste ergométrico
(TE) € o método de escolha na avaliacao do paciente com Al de baixo risco na maioria dos
casos. Métodos de imagem (ecocardiograma sob estresse e cintilografia miocardica) tém
desempenho diagndstico semelhante ou superior ao TE, mas com custo mais elevado. Deve
ser realizado quando o TE € normal ou inconclusivo e com sintomas significativos ou na
presenca de limitacdes a realizacao ou interpretacao do TE.
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Um teste de estresse é recomendado em pacientes de baixo risco que estejam livres de
isquemia em repouso ou aos minimos esforgos por no minimo 12h.

O teste ergométrico é teste de escolha na avaliagdao funcional de SCASSST de baixo risco.
Métodos de imagem sob estresse (cintilografia miocardica ou ecocardiograma) podem ser
necessarios em casos especiais, utilizando-se:

o Estresse fisico: Em pacientes que sdo capazes de se exercitar, mas possuem
alteragbes no ECG basal que impedem sua interpretacdo durante o esforgo
(marcapasso, BCRE, pré-excitacao ventricular ou infra de ST em repouso > 1 mm)
ou que foram submetidos a revascularizagdao miocardica recentemente -> método
de imagem sob estresse fisico;

o Estresse farmacolégico: Quando limitacdes fisicas impedem o estresse fisico
adequado.

Pacientes de baixo risco ou com alto risco de complicacdes para realizacdo de intervencao
nao devem ser submetidos a estratégia invasiva.

RISCO INTERMEDIARIO

Neste grupo, os resultados sdo similares, tanto na abordagem inicial conservadora,
qguanto na estratégia terapéutica invasiva. Vantagem da estratégia conservadora inicial é que
varios pacientes estabilizam-se com o tratamento clinico, evitando custos e possivelmente
procedimentos invasivos desnecessarios.

= Paciente com SCASSST com risco intermediario de novo evento pode ser submetido a
estratificacdo de risco ndo invasiva ou a estratificacao de risco invasiva.

= QO teste de estresse nao invasivo é recomendado neste paciente desde que esteja livre de
isqguemia em repouso ou aos minimos esforgos por, no minimo, 12h.

ALTO RISCO
A estratégia invasiva em pacientes de alto risco reduz as taxas de IAM, angina grave
e de re-hospitalizacdo no longo prazo. Tais pacientes devem ir diretamente para a
angiografia sem teste nao invasivo.
\

(/-\ estratégia invasiva esta indicada em pacientes de critérios de alto risco, com realizacdo de
coronariografia em até 72 horas (preferencialmente até 24h se houver multiplos fatores de
risco) e subseqiiente revascularizacao, se necessario.

Pacientes de alto risco isquémico com angina refratdria, associada a insuficiéncia cardiaca,
arritmias, ou instabilidade hemodindmica devem ser considerados para coronariografia de
emergéncia (< 2 h).

g J
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< SCASSST >

Baixo risco

Isquemia

Fluxograma para estratificacao
de risco na SCASSST

Prova Funcional |€——

Coronariografia Coronariografia
ou P e
Prova Funcional Ecocardiograma
Sim

ICP ou CRVM

miocardica

Acompanhamento
ambulatorial

(revascularizacao da
artéria relacionada
ao IAM)

FEVE <40%

ICP ou CRVM
(revascularizacdo
completa)
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2 |AM COM SUPRA ST

Em pacientes submetidos a ICP primadria, a estratificacdo adicional do risco pode ser
feita apds alta, durante atencdo ambulatorial. Em pacientes ndo submetidos a ICP primaria,
é importante identificar precocemente pacientes de alto risco para intervir e prevenir
eventos adicionais como reinfarto e morte. O paciente com |IAMCSST submetido a
trombdlise quimica ou que ndo foi trombolisado pode ser submetido a coronariografia ou
estratificacdo de risco ndo invasiva. Aqueles pacientes com critérios de alto risco descritos
abaixo sdo os que mais se beneficiam da avaliacdo invasiva, principalmente quando realizada
de forma precoce:

Instabilidade elétrica ou hemodinamica;

Isquemia miocardica recorrente;

Revascularizagdo miocardica prévia (ICP ou CRVM);

IAM anterior ou IAM inferior com acometimento de VD;

FEVE < 40% ou Killip > | ou DM (principalmente se insulino-requerente);

NN NN

O ecocardiograma deve ser realizado em 24 a 48h para a avaliacdo da funcao
ventricular e do tamanho do IAM.
= A FEVE é o maior preditor independente de sobrevida no longo prazo.

Em pacientes submetidos a ICP primaria, a avaliagdo de isquemia residual pode ser
feita ambulatorialmente, apds 4 a 6 semanas, com um teste funcional.

Pacientes tratados com reperfusdo quimica ou nao trombolisados, deve ter
estratificacdo de risco precoce e intra-hospitalar:
e Com caracteristicas de alto risco devem ser submetidos a coronariografia.
e Sem caracteristicas de alto risco podem ser submetidos a estratificacdao nao-
invasiva.
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Fluxograma para estratificacao
IAM com supra ST ou BRE novo .
de risco no IAMCSST

L Outras Na0 | coronariografia ou
ICP primaria FEVE < 40% caracteristicas de Prova Euncional
alto risco

Isquemia miocérdica na

Sim Coronariografia Coronariografia ;
prova funcional

ICP ou CRVM
(revascularizagdo da
artéria relacionada ao
IAM)

ICP ou CRVM Acompanhamento

ambulatorial

Acompanhamento
ambulatorial

(revascularizagdo
completa)
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CRITERIOS DE ALTA HOSPITALAR

1. Estabilidade hemodinamica, elétrica, clinica e sem sinais de isquemia recorrente nas

Ultimas 48 h;

2. SCASSST ndo complicado apés estratificacdo de risco (no minimo 48 h);

3. IAMCSST ndo complicado (sem arritmias, sangramento, isquemia, angina ou
insuficiéncia cardiaca apds evento) com reperfusdo: no minimo 72 h;

4, IAMCSST anterior extenso, nao reperfundido ou complicado: 5 a 7 dias.
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TRATAMENTO MEDICAMENTOSO POS-HOSPITALAR

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

2) Clopidogrel
v' IAMSSST
= 75mg/dia por 9 meses;
= (Caso o paciente apresente risco de sangramento aumentado, o clopidogrel
deve ser mantido por no minimo 4 semanas.
v' IAMCSSST
= Pacientes ndo submetidos a ICP (com ou sem terapia fibrinolitica), manter
clopidogrel 75mg por no minimo 4 semanas, podendo se estender por 9
meses;
= Pacientes com implante de stent (convencional ou farmacoldgico), manter
clopidogrel 75mg por 9 meses.
[
Diante da necessidade de continuacdo do tratamento, o estabelecimento hospitalar devera
entregar no dia da alta, 30 (trinta) comprimidos ao paciente até que seja adquirido pelo
componente especial da assisténcia farmacéutica (CEAF).

3) Betabloqueador

v SCASSST - H4 beneficio do uso por tempo indeterminado nos pacientes que evoluem
com reducdo da FE com ou sem sinais clinicos de IC, sendo também razoavel para
pacientes de baixo risco.

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

o Propranolol — dose inicial: 20mg 8/8h ou 40mg 12/12h; dose maxima: 160-
240mg/dia (a dose diaria pode ser fracionada 12/12h ou 8/8h);

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

Com disfuncdo ventricular:

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

o Succinato de 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
v |ECA deve ser administrado indefinidamente a todos pacientes que possuam DM, IC,
HAS, doenca renal cronica ou disfuncdo VE (FE <40%), desde que ndo exista
contraindicacgao;
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v" A indica¢do do IECA indefinidamente a todos os pacientes independentemente da
fungdo VE e da pressao arterial ndo estd tao fortemente embasada na literatura,
especialmente para a SCASSST,

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

Exemplos:
o Captopril — dose inicial: 12,5mg 8/8h ou 25mg 8/8horas; dose maxima 50mg
8/8horas;
o Enalapril — dose inicial: 5mg 12/12h ou 10mg 12/12h; dose maxima 20mg
12/12horas;
o Losartan — dose inicial: 25mg/dia; dose maxima: 100mg/dia (a dose didria
pode administrada em dose Unica ou ser fracionada 12/12h).
5) Nitratos

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

o Mononitrato de isossorbida — dose inicial: 20mg as 8h e as 16 horas; dose
maxima: 40mg as 8h e as 16 horas.

6) Terapia hipolipemiante (estatina)

E inequivoco o beneficio do uso prolongado das estatinas na prevengdo de morte e
novos eventos isquémicos nos portadores de DAC, especialmente apds SCA, e independente
dos valores basais do colesterol. Devem ser seguidas as orienta¢des do MS para prevengao
das doencas cardiovasculares (Prevencéo clinica de doenca cardiovascular, cerebrovascular e renal
crbnica, 2006, disponivel no sitio bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/abcad14.pdf).

7) Anticoagulante oral (warfarina)

Em casos de fibrilacdo atrial, prétese valvar metalica, tromboembolismo pulmonar
e trombo no VE. Warfarina 5mg/dia as 17h (respeitar 1hora de jejum antes e apds a ingestdo
do comprimido), em adicdo a AAS e Clopidogrel, quando necessdrio. Deve-se manter o RNI
entre 2 - 2,5 e utilizar baixa dose de AAS (75-81mg) e de Clopidogrel (75mg/dia).

8) Antagonistas da aldosterona (espironolactona)

Nos pacientes com FE < 40% e sinais de IC ou DM, se a creatinina for < 2,5mg/dL em
homens e 2,0mg/dL em mulheres e K < 5,0mmol/L . Espironolactona — dose: 25mg/dia em
tomada Unica. Ndo ha nenhum beneficio de doses acima de 25mg/dia na IC. Se a
monitorizacdo freqliente dos niveis séricos de potassio ndo for factivel, o risco de
hipercalemia pode ser maior do que o beneficio do uso cronico da espironolactona,
especialmente em pacientes idosos e naqueles com niveis séricos de creatinina > 1,6mg/dL.
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CUIDADOS NO POS-ALTA

RETORNO AS ATIVIDADES PROFISSIONAIS E SEXUAIS:

ATIVIDADES

Retorno as atividades sexuais em pacientes de baixo risco, estaveis, em 7-10 dias apds a alta
hospitalar.

Retorno as atividades sexuais em pacientes de risco intermedidrio, estaveis, em 7-10 dias
apos estabilizacao do quadro.

Retorno as atividades fisicas: pacientes que estejam assintomaticos apdés IAM nao
complicado podem retornar a suas atividades apds 2-4 semanas, com avaliagdo cardioldgica.

Recomendado teste ergométrico para orientar prescricdo do exercicio.

Todos pacientes devem ser encorajados a realizar 30 a 60 min. de atividade aerdbia em
intensidade moderada, no minimo 5 vezes por semana.

A direcdo de veiculos pode ser permitida apds 1 semana nos pacientes sem complicacdes e 2
a 3 semanas em pacientes com IAM complicado.

40




PLANO DE CUIDADOS — O SEGUIMENTO NA ATENCAO PRIMARIA

Reabilitacdo Cardiaca

O principal foco da reabilitacdo € 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.

Atividade Fisica

Todos pacientes devem ser encorajados a realizar 30 a 60 min. de atividade aerdbia em
ntensidade moderada, no minimo 5 vezes por semana, além de aumentar o gasto
energético diario (ex: atividades domésticas, jardinagem).

Recomendado teste ergométrico para orientar prescricao do exercicio.

Retorno ao Trabalho

Pacientes que freqlientam programas de RC apos alta retornam ao trabalho antes.

Na maior parte das vezes, o stress sofrido no trabalho € menor que o medido no teste de
esforgo, reforcando que o retorno ao trabalho deve ser encorajado.

Outras Atividades

Orientacao quanto ao retorno as diversas atividades pode ser feita utilizando-se a
capacidade funcional em MET do paciente obtida através de teste ergométrico e da
kabela com informagdes sobre a exigéncia metabdlica de cada uma das atividades.
Atividade sexual com parceiro habitual pode ser reassumida em 7-10 dias em pacientes
sem complicagdes durante a internagao.

A diregao de veiculos pode ser permitida apos 1 semana nos pacientes sem
complicagdes e 2 a 3 semanas em pacientes com IAM complicado (arritmias, IC).

Dieta
Pacientes devem ser encorajados a reduzir a ingesta diaria de sal, gorduras saturadas,
gorduras trans e colesterol, e aumentar a frutas, vegetais e peixes.

Perda de peso

Peso corporal e circunferéncia abdominal devem ser medidos em todas as consultas.
Os pacientes devem ser encorajados a atingir e manter IMC entre 18,5 — 24,9 Kg/m2 ea
circunferéncia abdominal < 102 em homens e < 88 cm em mulheres.

Cessacdo 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
Modificacoes do estilo de vida, controle dos demais fatores de risco (HAS, obesidade,
dislipidemia) e medicagao visando glicohemoglobina £ 7%.

Portadores de HAS
ModificagOes do estilo de vida e medicacao objetivando PA £ 130/80 mmHg.

10.

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

11.

Terapia de reposi¢ao hormonal
N3o deve ser prescrita para preven¢ao secundaria de eventos coronarianos
N3o deve ser reiniciada nas pacientes que ja eram usuarias.

12.

Evitar o uso de antiinflamatérios ndao-esterdides

Dores musculoesqueléticas devem ser tratadas com analgésicos do tipo paracetamol e
harcoticos de curta acao em pequenas doses; Se nao houver melhora, pode-se utilizar
AINE n3o seletivo — naproxeno. O uso de AINEs com alta seletividade pela COX-2 deve
ker restrito a faléncia terapéutica com as terapias anteriores.
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INDICADORES

SUGESTAO DE INDICADORES A SEREM UTILIZADOS PELOS GESTORES

ESTRUTURA

Atendimento pré-hospitalar:
1.1 Nimero de ambulancias com ECG;

1. . . . N
1.2 Numero de profissionais habilitados para realizagao de ECG;
1.3 Numero de profissionais habilitados a diagnosticar a SCACSST ao ECG.
) Pronto atendimento: protocolos implementados para a rapida identificacdao dos pacientes com

SCA.

Conduta hospitalar: Quantitativo de médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e técnicos com

3. | treinamento e conhecimento para o cuidado do paciente conforme protocolo e POPs, a partir
do numero de casos esperados.

Planejamento da alta hospitalar: Existéncia de protocolos de alta hospitalar incluindo
encaminhamento para reabilitacao cardiaca.

PROCESSO

Indicadores nao farmacoldgicos

5. | Eletrocardiograma realizado em 10 minutos apds a entrada no hospital.

6. | ICP primaria em 90 minutos apos a entrada no hospital.

7. | Terapia de reperfusao em pacientes elegiveis com IAMCSST.

Estratificacdao de risco: cateterismo cardiaco, teste ergométrico, cintilografia miocardica ou
ecocardiograma de estresse.

9. | Avaliacao da fun¢ao ventricular esquerda, preferencialmente por Ecocardiograma.

10. | Aconselhamento para cessa¢ao do tabagismo.

11. | Numero de pacientes em reabilitacao cardiaca pos-infarto.

Indicadores farmacoldgicos

12. | Terapia fibrinolitica administrada entre 30 minutos da entrada do hospital.

13. | Administragao de AAS na entrada do hospital.

14. | Prescrigcao de AAS na alta hospitalar.

15. | Prescrigao de estatina na alta hospitalar.

16. | Prescricao de betabloqueador na alta hospitalar.

17. | Prescrigao de IECA ou BRA na alta hospitalar.

RESULTADO

18. | Mortalidade hospitalar.
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ANEXO 1: ESCORE GRACE para estratificacao de risco na SCA (SSST e CSST)

Caracteristicas a admissao

TOTAL

Somatdria de cada um dos 8 itens

Escore | Obito Escore | Obito
Grace |hospitalar |Grace |hospitalar
<80 <0,4% 170 7,3%
90 0,6% 180 9,8%
100 0,8% 190 13%
110 1,1% 200 18%
120 1,6% 210 23%
130 2,1% 220 29%
140 2,9% 230 36%
150 3,9% 240 44%
160 5,4% 2250 [252%

Anos Pontos
1-Idade <30
30-39
40 - 49 25
50-59 41
60 - 69 58
70-79 75
80 -89 91
290 100
bpm Pontos
2 - Frequéncia Cardiaca <50
50-69
70-89
90-109 15
110-149 24
150-199 |38
> 200 46
mmHg Pontos
3 - Pressao Arterial Sistdlica <80 58
80-99 53
100-119 |43
120-139 |34
140 - 159 24
160-199 |10
>200 0
mg/dL Pontos
4 - Creatinina 0,0-0,39 1
0,4-0,79
0,8-1,19
1,2-1,59 10
1,6-1,99 |13
2,0-3,99 (21
>4 28
Pontos
5 - Classificacdo de Killip I 0
I 20
1] 39
v 59
6 - Elevacdo de enzimas cardiacas 14
7 - Desvio do segmento ST (infra ou supra) |28
8 - Parada cardiorrespiratodria 39
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ANEXO 2: ESCORE TIMI

1. Para SCASSST

Historico
Pontos
1-Idade > 65 anos 1
2 — > 3 fatores risco DAC (tabagismo, dislipidemia, histéria 1
familiar DAC, DM, HAS)
3 — DAC conhecida (estenose coronaria > 50%) 1
4 — Uso AAS nos ultimos 7 dias 1
Apresentacao
5 — Recorréncia dos sintomas (> 2 episddios nas ultimas 24h) 1
6 — Elevagdo MNM 1
7 — Desvio segmento ST 2 0,5 mm 1
TOTAL 7
Somatdria de cada um dos 7 itens
Eventos cardiacos maiores em 14 dias .
Pontos Obito / 1AM / Risco de
Obito / IAM T eventos
revascularizagdo urgente
0-1 3% 5% Baixo
2 3% 8%
3 5% 13% Intermediario
4 7% 20%
5 12% 26% Alto
6-7 19% 41%




2. Para SCACSST

Escore
Pontos
Idade
275 anos 3
65 —74 anos 2
Histéria de diabetes, hipertensdo ou angina 1
Exame fisico
PAS < 100 mmHg 3
FC> 100 bpm 2
Classe Killip II-IV 2
Peso < 67 kg 1
Supradesnivel do segmento ST anterior ou BCRE 1
Tempo para terapia de reperfusdo > 4 horas 1
TOTAL 14
Pontos Mortalidade intra-hospitalar (%) Risco
0 0,7
1 0,3 Baixo
2 1,9
3 3,9 .
Intermediario
4 6,5
5 11,6
6 14,7
7 21,5 Alto
8 24,4
>8 31,7
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