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UTILIZADORES POTENCIAIS

e Equipe da Atencdo Priméaria & Saude (APS) e Unidades de Pronto Atendimento (UPA
24h): médicos, enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem, farmacéuticos,
laborat6rio, imagem, gerentes, academia;

¢ Demais profissionais da saude

e Assistentes Sociais

e Académicos dos cursos de interesse da saude

e Profissionais de educacdo e comunicagdo em saude

e Comunidade

e Conselhos Municipais de Saude

e Gestores de saude estaduais e municipais
CONFLITOS DE INTERESSE
Nao foram relatados conflitos de interesses pelos elaboradores deste protocolo.
VALIDACAO
e Validacao interna: profissionais de saude dos servicos das UPAs de Belo Horizonte e
do Nivel Central.
e Validacdo externa: Conselho Regional de Medicina de Minas Gerais (CRM MG),
Conselho Regional de Enfermagem de Minas Gerais (COREN MG): pendente.

CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes com dor torécica que se apresentam por demanda espontanea nos Centros de

Saude ou nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) do Municipio de Belo Horizonte.



INTRODUGCAO

O infarto agudo do miocardio (IAM) foi responsavel por 80.632 internacbes pagas pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) em 2011 e por um gasto de mais de 132 milhdes de reais s6
no primeiro semestre de 2012 (http://tabnet.datasus.gov.br). A doenga arterial coronariana

(DAC) representa a principal causa de 6bito no mundo inteiro. Nenhuma outra doenga tem
maior impacto clinico ou determina maiores gastos financeiros. O envelhecimento da
populacdo e as mudancas dos habitos de vida tendem a aumentar a prevaléncia desse

agravo nos proximos anos.

O mecanismo da DAC se relaciona geralmente a obstrugéo da luz da artéria coronaria por
uma placa aterosclerética, fazendo com que o fluxo sanguineo se torne insuficiente para uma
determinada regido do miocardio, devido a um desequilibrio entre a oferta e o consumo de

oxigénio.

A DAC pode se apresentar em sua forma crénica, como na angina estavel, ou como uma
sindrome coronariana aguda (SCA), que engloba a angina instavel (Al) e o infarto agudo do
miocérdio (IAM).

O IAM é um evento tempo dependente, ja que quanto mais precocemente for restabelecido o
fluxo miocardico, mais muasculo sera recuperado, maior a fracdo de ejecdo e menor a

morbimortalidade.

A Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) reconhece a necessidade de uma acéo
integrada contra as DCV e ird propor aos paises membros que estabelecam a meta global de
reduzir a taxa de mortalidade por DCV em 20% na década de 2011-2020 em relagdo a

década precedente

As Unidades de Pronto atendimento e, eventualmente a Atencao Priméria a Salde sao portas
de entrada para urgéncia e emergéncia. Reconhecer precocemente, tratar conforme as
melhores evidéncias e recursos disponiveis e garantir o seguimento do cuidado s&o de
grande impacto no desfecho desfavoravel de tdo relevante agravo: morte, reinfarto, cirurgia

aberta.
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OBJETIVO GERAL

Reducéo da morbidade e mortalidade por sindrome coronariana aguda no Municipio de Belo

Horizonte.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Reconhecer a dor toracica sugestiva de sindrome coronariana aguda (SCA);
Fazer eletrocardiograma (ECG) em até 10 minutos da suspeita diagnostica
Distinguir, entre pacientes com SCA, aqueles com quadro de infarto agudo do miocardio
com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST);
Estratificar o risco dos pacientes com SCA;
Iniciar o tratamento adequado da SCA de acordo com o diagnostico e o adensamento
tecnolégico do ponto de atengé@o onde o paciente se apresentar;

6 Encaminhar paciente com SCA para servico compativel, procurando alcangar tempo

porta-agulha de até 60 min. e tempo porta-balao de até 90 min.

METODOLOGIA

A Secretaria Municipal de Salde de Belo Horizonte reuniu um grupo multidisciplinar para
elaboragdo de protocolos clinicos dos eventos mais frequentes e de maior gravidade que
acometem pacientes que sao atendidos nas UPAs do Municipio. Foi escolhida a sindrome
coronariana aguda pelo impacto que o tratamento eficaz tem em reduzir a elevada
morbimortalidade. As etapas para elaboracdo do documento foram:
e Formacéo dos topicos pertinentes que contemplassem esse agravo;
e Busca das melhores evidéncias nos bancos de dados Medline, Pubmed e UptoDate;
¢ Anadlise critica dos artigos, em busca da melhor evidéncia disponivel;
e AdaptacOes a partir das principais diretrizes, ajustando-as para a populacdo-alvo e para
0s pontos da atencdo primaria (Unidades Béasicas de Saude e Estratégia de Saude da
Familia) e atengc&o secundaria (Unidades de Pronto Atendimento);

¢ Organizados os fluxogramas de deciséo.
Este protocolo prevé o atendimento da SCA desde a chegada do paciente, sua classificacdo

de risco de gravidade, abordagem médica inicial e tratamento precoce até a transferéncia

para Hospital de maior porte, garantindo a continuidade do cuidado.
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NIVEL DE EVIDENCIA E GRAU DE RECOMENDACAO

‘ NIVEIS DE EVIDENCIA E GRAUS DE RECOMENDAGAO

| Niveis de evidéncia

Nivel A - Avaliacdo de multiplas popula¢des. Dados derivados de multiplos estudos
clinicos randomizados ou meta-analises.

Nivel B - Avaliacdo de populacdes limitadas. Dados derivados de Unico estudo
randomizado ou estudos ndo randomizados.

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

\ Grau de recomendacéo

\ Grau | \ Procedimento/Tratamento DEVE ser realizado/administrado

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

Grau llb Necessarios estudos com objetivos mais amplos; registro de dados
adicionais poderia ser util.
Procedimento/Tratamento PODE SER CONSIDERADO.

Grau lll Nenhum estudo adicional é necessario.
Procedimento/Tratamento NAO deve ser realizado/administrado JA QUE
NAO E UTIL E PODE SER PERIGOSO.
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1. CONCEITOS

O termo SCA é empregado aos pacientes com evidéncias clinicas ou laboratoriais de
isquemia aguda, produzida por desequilibrio entre suprimento e demanda de oxigénio
para o miocéardio, sendo, na maioria das vezes, causada por instabilizacdo de uma placa

aterosclerotica.

Sdo duas as formas de apresentacdo da SCA: aquela 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 diferenciagéo é
essencial para o tratamento imediato do IAMCSST através da reperfusdo miocardica.

A SCASSST se subdivide em angina instavel (Al) e infarto agudo do miocardio sem
supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST). Ambos tem apresentagfes clinicas e
eletrocardiogréaficas semelhantes, sendo distinguidas apenas pela elevag¢édo (IAMSSST) ou
ndo (Al) dos marcadores de necrose miocardica, como troponina | (Tnl) e T (TnT) e
creatinofosfoquinase — fracdo MB (CK-MB) apés algumas horas do inicio dos sintomas.

Sindrome Coronariana Aguda
(SCA)
\ 4 \ 4

'SCA sem supra ST| SCA com supra ST

(SCASSST) (SCACSST)

Angina instdvel
(A1)

2. INCIDENCIA

O numero de internacdes devido a IAM e outras doencas isquémicas do coracao pelo
SUS vém aumentando progressivamente nos Ultimos anos no pais e € uma das mais
importantes causas de morte da atualidade. Os avancos no tratamento da SCA reduziram
a mortalidade no IAM de 30% na década de 50 para menos de 5% nos paises

desenvolvidos

Estima-se a ocorréncia de 300 mil a 400 mil casos anuais de infarto no pais, e que a cada
5 a 7 casos ocorra um o6bito. Das 79.668 mortes registradas por IAM em 2010, 47.993
ocorreram dentro de hospitais ou outros servicos de saude. O ndmero real deve ser bem

maior do que o registrado, ja que (1) a base de dados do SUS nao inclui a saude
13



suplementar, (2) 25 a 35% dos pacientes infartados morrem antes de chegar ao hospital e

(3) e muitos casos o episédio ndo é diagnosticado.

O tratamento moderno do IAM depende do uso de terapias de reperfuséo, rapido acesso
ao0. servico médico e uso de medicacdes especificas com beneficio comprovado.

GRUPO DE RISCO

e Diabéticos,

¢ Hipertensos,

o Histéria familiar positiva,
e Tabagismo,

e Sedentarismo

e Obesidade,

e Dislipidemia.

CLASSIFICACAO DE RISCO AO CHEGAR A UPA / CENTRO DE SAUDE14

A dor torécica é um sintoma comum, sendo necesséria a diferenciacdo daquela de origem
coronariana das demais. Como o IAMCSST é uma das formas de SCA no qual a terapia
de reperfusédo 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 avaliacdo implica no acionamento imediato do cuidado pré-
hospitalar mével (SAMU) nas localidades onde este estiver disponivel, ou, na auséncia
deste, na procura direta & instituicdo, com atendimento prioritario e realizagdo de ECG,

seguido pela terapia de reperfusdo, se necessario.

Sao critérios clinicos sugestivos de SCA que exigem a avaliacdo imediata do paciente,

com realizacdo de ECG até 10 minutos ap6s o atendimento inicial:

¢ Dor ou desconforto toracico significativo, de inicio recente, durando mais que 15
minutos;
e Localizacdo em qualquer local do térax, possivelmente incluindo pescoco, bracos,

dorso e abdome superior.
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Sao 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 0s sexos,
Semelhanca com episddio conhecido de angina ou ataque cardiaco prévio,

Irradiacdo para o0 membro superior direito.

Adotou-se a classificacdo de risco de Manchester para priorizacdo do atendimento de

pacientes com dor toracica que procuram assisténcia médica, conforme fluxograma

abaixo.Ao chegar a UPA, o paciente terd seu risco de gravidade avaliado pela

enfermagem conforme o Sistema Manchester de Classificacdo de Risco.

Inicialmente serd avaliado o ABC (Air, Breathing, Circulation — via aérea,
respiracdo, circulacdo) que, se comprometido, indica risco imediato do paciente
perder a vida. Trata-se de uma emergéncia, o paciente sera classificado como
vermelho e sera imediatamente atendido pelo médico.

E urgéncia maior, classificada como laranja aquele caso com risco de perder 6rgao
ou funcdo, sequela grave ou sofrimento intenso. Devera ser atendido pelo médico
em até 10 minutos.

Paciente com urgéncia sera classificado como amarelo e devera ser atendido em
até 1 hora.

Urgéncia menor (verde) pode aguardar 2 horas com seguranca e sera priorizado
preferencialmente no mesmo turno.

Caso nao urgente sera classificado como azul, pode aguardar 4h com seguranca e
terd seu atendimento agendado conforme pactuagao.

| NUMERO | NOME | COR | TEMPO ALVO (min)
| 2 ' Muito urgente | Laranja | 10
| 3 | Urgente | Amarela | 60

4 ' Poucourgente = Verde | 120
_  Ndourgente ~ Azul 240
| Branca: pacientes que nao pertencem aos servicos de urgéncia

Sistema Manchester de Classificacédo de Risco
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FLUXOGRAMA 25

C Dor Toracica >

Obstrucdo de vias aéreas SIM
Respiracdo inadequada

Choque

NAO

Dor cardiaca
Dispnéia aguda
Pulso anormal
Dor intensa

SIM

Dor pleuritica SIM
Vomitos persistentes
Historia cardiaca importante

Dor moderada

NAO

Vomitos SIM
Dor leve recente

Evento recente

NAO

Amarelo
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5. ETIOLOGIA

A SCA pode ser desencadeada pelos seguintes fatores:

Instabilizacdo de placa aterosclerética, com ativacdo e agregacao plaquetarias e
formacéo do trombo. Se o trombo € oclusivo, geralmente ha necrose transmural na
parede miocérdica suprida pela artéria afetada, com aparecimento de
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST). Em IAMSSST e Al, o trombo
produz grave estreitamento das artérias coronarias, mas sem oclusdao total;

Obstrucdo coronariana progressiva - a SCA pode ser secundaria a obstrugédo

coronariana progressiva, acompanhada de angina em carater progressivo;

Aumento da demanda de oxigénio - a isquemia resulta de aumento da demanda de
oxigénio em casos de estenose coronariana prévia, como fibrilagdo atrial com
rapida resposta ventricular, febre, tireotoxicose e estenose aértica. Esta angina é

denominada secundaria;

Outras causas menos comuns de SCA: embolia coronariana (endocardite
infecciosa, trombos murais, valvas protéticas), processos inflamatorios (viroses,
aortite sifilitica, arterite de Takayasu, poliarterite nodosa, ldpus eritematoso
sistémico, sequela de radioterapia), uso de cocaina (produzindo vasoespasmo
coronariano e/ou lesdo endotelial) e IAM com artérias coronarianas

angiograficamente normais.
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6. QUADRO CLINICO

6.1. Anamnese

Sao fatores a serem considerados na histéria de caso com suspeita de SCA, em

ordem de importancia:

e Caracteristicas da dor toracica na SCA e dos sintomas associados: dor toracica

€ a apresentacdo clinica mais comum da isquemia miocardica (80% dos

pacientes). A angina estavel tipica possui trés caracteristicas basicas:

@)

E desconforto difuso, retroesternal, ndo afetado por posicdo, movimento ou
palpacdo, podendo irradiar para ombros, braco esquerdo, braco direito,
pescog¢o ou mandibula;

E reproduzida pelo esforgo 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 sdo mais intensos e prolongados e, normalmente, ocorrem em

repouso. Frequentemente, vem acompanhada de sudorese, nauseas, vomitos, ou

dispnéia. Nao rara € a apresentacao atipica, com queixas como mal estar, indigestao,

dor epigéstrica, sudorese, inclusive sem dor toracica associada, principalmente em

idosos e diabéticos.

e Apresentacfes da angina que sugerem SCA: sdo trés:

O

Angina de repouso (dor isquémica geralmente com mais de 20 minutos de
duracéo);

Angina de inicio recente (dor com inicio no ultimo més e com limitagao
importante das atividades fisicas habituais: desencadeada por andar no
plano por menos de 2 quadras e/ou subir um lance de escadas);

Angina progressiva (dor de caracteristica isquémica que ocorre de forma
cada vez mais frequente, de duragdo mais prolongada ou com esforco

cada vez menor).

e Histdria prévia de Doenca Arterial Coronariana (DAC): sugerida por internactes

prévias, exames provocativos de isquemia, cateterismo coronariano com

lesBes ou uso de tratamento especifico. A presenca de DAC prévia identifica

pacientes com maior chance de SCA e maior taxa de complicacdes. A doenca
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vascular periférica e 0 sopro carotideo também favorecem o diagnostico de
SCA

e Sexo e idade: o risco de DAC aumenta progressivamente apds 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.

e Presenca de fatores de risco para DAC:

Para o diagnéstico de SCA, a presenca de fatores de risco para DAC séo
menos importantes que a historia tipica, alteracdes de ECG e marcadores de
necrose miocardica, mas a presenca de 3 ou mais destes fatores € marcador
de pior evolugao:

o Tabagismo,

o HAS,

o Dislipidemia,

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

o Diabetes mellitus, sendo esse um marcador independente de gravidade.

6.2. Exame fisico
O exame fisico geralmente é inespecifico. Alguns achados podem contribuir no
diagnostico diferencial de doencas como estenose aortica e disseccdo de aorta

(assimetria de pulsos ou sopro de insuficiéncia aértica).

Sinais de gravidade:

Crepitacdes pulmonares;

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

| Atencéo! ‘

Pacientes com suspeita de SCA devem ser imediatamente avaliados
por médicos capacitados. (I/B)
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6.3. Diagnadstico diferencial de dor toracica

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

e Disseccao aguda de aorta;

e  Tromboembolismo pulmonar;

e Pneumotorax hipertensivo.

| Atencao! ‘

A avaliacéo inicial de pacientes com suspeita de DAC deve
considerar a possibilidade de causas ndo-isquémicas. (I/C)

EXAMES COMPLEMENTARES

7.1. Eletrocardiograma

e |IAMCSST: critérios:

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

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

A mortalidade aumenta com o envolvimento de maior numero de derivacdes e da

maior amplitude do supradesnivelamento do segmento ST.

A localizacdo do IAM pode ser determinada pelas derivacGes acometidas:
o Anterior: duas ou mais derivacdes precordiais (V1-V6),
o Antero-septal: V1 a V3,
o Apical ou lateral: | e aVL, V4 a V6,
o Inferior: I, 1l e aVF; quando devera ser realizado derivacdes direitas (V3R e
V4R) para avaliacdo de infarto de ventriculo direito,
o Posterior: V7 e V8, que devem ser realizadas na presenca de

infradesnivelamento ou ondas R proeminentes em V1 e V2.
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e SCASSST: ECG néo é essencial para diagnostico, mas define subgrupo mais
grave:
o Infradesnivelamento = 0,5 mm (0,05mV) em duas ou mais derivagdes continuas;

o Inversao de onda T =2 2 mm em derivagbes sem onda Q.

Tempo para Realizacdo de ECG

ECG deve ser realizado em todo paciente com suspeita de SCA em até 10 minutos da
admisséao hospitalar (I/B), se possivel no pré-hospitalar (I/B).

Se ECG inicial n&o for diagndstico, outro ECG deve ser realizado eap6s 5 a 10 min. (I/B)

Realizar ECGs seriados durante periodo de observacgéo se:
- Paciente permanecer sintomatico,
- Houver mudancas em sua condig¢éo clinica,

- Outro diagndstico néo for definido. (I/B)

Exemplo: ECG no Infarto Agudo do Miocardio com supradesnivelamento de ST

i R V1 |

| | | ve S
Lo w«wwwvwﬂ
| Elevacdo do

I : ' e segmento ST

WWJP"“"VL\"{"*J‘ M '\rﬁur\,—wﬂ

oo "w/”“ﬁ“("*wwﬂ

oi longo

7.2. Marcadores de Necrose Miocardica (MNM)

MNM elevado é essencial para diagndstico de IAM, mas nos casos de IAMCSST néao
se deve atrasar o inicio do tratamento realizando a dosagem. Este critério ndo deve
ser usado isoladamente, ja que pode estar associada a outras condi¢cdes, como

insuficiéncia cardiaca (IC) descompensada, TEP, doenca renal crénica e sepse.
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e Troponina: mais sensivel e especifica de necrose miocérdica. Eleva-se em 6 a 12 h
apos inicio dos sintomas, com pico em 24 h, permanecendo elevada por 7 a 14
dias. As troponinas T e | tem valor clinico semelhante. Para diagndstico de IAM,
uma medida acima do valor normal é suficiente (curva enzimética desnecessaria).
Quando dosar:

o Na admisséo e
o Apoés 12 h do inicio dos sintomas;
o Pode ser necessario medir variacdo da troponina para distinguir elevacao

basal daquela por necrose miocéardica aguda (ex. doenca renal crbnica).

Atencéo! ‘

MNM nao deve ser dosado antes da reperfusdo miocardica nos pacientes com
IAMCSST para que néo haja atraso no inicio do tratamento. (111/B)

e CK-MB: se troponina for indisponivel, CK-MB pelo método que mede sua massa
(CK-MB massa) é alternativa aceitavel (mais sensivel e especifica que CK-MB
atividade). CK-MB aumenta com 4-6 h do inicio da dor, tem pico em 24h e
permanece elevado por 48 - 72h. E menos sensivel e especifica para IAM que
troponina, ja que pode estar aumentada por lesdo muscular. Quando dosar:

o Na admisséo e
o Ap6s 6 a 9 h do inicio dos sintomas.
o Se a suspeita de IAM for alta e os primeiros exames confirmaram o

diagndstico, colher nova amostra apds 12h do inicio dos sintomas.

e CK total: dosagem isolada néo deve ser usada no diagndstico do IAM por ndo ser
especifica de lesdo miocérdica. Pode ser utilizada para determinar a relacéo entre
CK total e CK-MB, para diferenciar lesdao muscular de lesdo miocardica. CKK-MB

aumentada e acima de 5 a 20% do valor da CK total sugere IAM.

Escolha do MNM

Troponinas (T e |) sdo os marcadores bioquimicos de escolha para diagnéstico definitivo de
necrose miocéardica. (I/B)

A CK-MB massa pode ser utilizada como alternativa a troponina (lla/B).

CK-MB atividade em associacdo com CK total pode ser utilizada, se a CK-MB massa ou
troponina ndo estiverem disponiveis. (lla/B)
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8. DIADNOSTICO

Sintomas sugestivos de SCA Fluxograma: Diagndstico de SCA

4
Avaliacdo médica imediata

A
Realizar ECG em até 10 min

Supra de ST
ou
BRE novo

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

Observar em Unidade com =
Monitorizagao (minimo 12h)

SIM

v

- Dor recorrente
- ECG seriado com alteracdes
dindmicas
- MNM seguintes positivos

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

NAO

v

Diagndsticos provaveis:
- Al (baixo/intermediario risco)
- Dor toracica nao isquémica
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Diagndstico de Sindrome Coronariana Aguda
| Qualidade | Desconforto difuso, constritiva ou em peso
| Localizag&o | Retroesternal
Anamnese | Irradiacdo | Ombiro, braco E, braco D, pescoco, mandibula
Dor tipica | N&o alterada por | Posi¢do, movimento, palpagéo
| Inicio | Geralmente em repouso
Sinais e sintomas Sudorese, nauseas, vomitos ou dispnéia
associados
Sintomas Mal estar, indigestdo, dor epigastrica e sudorese, principalmente em
atipicos idosos e em portadores de diabete melito (DM).
Fatores Tabagismo, HAS, dislipidemia, DM e histéria familiar de DAC precoce
de risco (homem < 55 e mulher < 65 anos).
Supradesnivelamento ST em 2 ou + deriva¢des consecutivas (>1mm
IAMCSST | nas derivagGes periféricas ou >2mm nas precordiais) ou
| BCRE novo ou presumivelmente novo
ECG =
| Incaracteristico
SCASSST | Infradesnivelamento = 0,5 mm em 2 ou +derivacdes consecutivas
| Inversdo T = 2 mm em derivagdes sem onda Q
Troponina | Na admisséo VN = acima do percentil 99 do kit utilizado
| Apos 12h da dor
MNM —
| Na admiss&o
CK-MB | Ap6s 6 — 9h da dor VN = acima do percentil 99 do kit utilizado
| Apos 12h da dor
Critérios de Gravidade

| 1. ’ MNM positivos

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

& Edema agudo de pulméo (Killip 1)

| 4. ’ Choque cardiogénico (Killip IV)

5. AlteracBes dindmicas do segmento ST (maior que 0,5mm)

| 6. ‘ Sopro de regurgitacdo 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 esforgco apesar de tratamento intensivo

| 10. ‘ Depress&o da funcgéo ventricular (FEVE< 40%)

11. | Idade maior que 75 anos

| 12. ‘ Escore TIMI = 5 pontos (vide anexo)

13. | Teste ndo invasivo ( ergométrico, cintilografia e eco de estresse) com alto risco de isquemia
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9.

INDICACAO DE INTERNACAO

Indicagéo de Internacéao

Internacéo em UCo/UTI:

1. | Pacientes com IAMCSST ou BRE novo/presumivelmente novo devem ser
submetidos a terapia de reperfusao (trombdlise ou ATC primaria) e internados em
UCO/CTIL. (I/A)

2. | Pacientes com IAMSSST devem ser internados em UCOo/CTI. (I/C)

3. | Pacientes com Al e critérios de alto risco (Escore TIMI = 5 ou infradesnivelamento do

segmento ST = 0,5 mm em duas ou mais derivagdes continuas) devem ser

internados em UCOo/CTI. (I/C)

Internagcdo em Unidade com Monitorizagdo Continua (Sala de Emergéncia/ Unidade
de Dor Torécica):

1.

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

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

contiguas ou aumento dos MNM) devem permanecer em observacao por 24-48 h

para

- Monitorizacao eletrocardiografica continua,

- ECGs seriados

- MNM seriados, a admissao, com 6 — 9 horas e 12 horas apos a dor. (I/C);

- 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 ap0és a alta.

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

de infradesnivelamento do segmento ST = 0,5 mm em duas ou mais derivagbes

contiguas ou aumento dos MNM) devem permanecer em observacao por 12 a 24h

para

- Realizacdo de ECG e

- Dosagem sérica de MNM com 6-9 h e 12h do inicio da dor. (I/C);

- Alta para casa ap0s em 12 a 24h se ndo houver recorréncia da dor, se o paciente
estiver estavel, com ECG e MNM sem alteracoes;

- Realizar teste provocativo de isquemia ambulatorialmente.
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10. TRATAMENTO

10.1.

Manejo clinico inicial

Obter acesso venoso calibroso
Repouso no leito nas primeiras 12 a 24h. Se estavel hemodinamicamente, sem
arritmias e sem recorréncia da dor toracica por 12 a 24h, liberar para levantar do
leito. (1/C)
Monitorizacao eletrocardiografica continua. (I/C)
Oxigénio suplementar — apenas em paciente cianético, dispnéico ou SatO2 < 90%.
(I/B)
Nitratos — administrar inicialmente nitrato sublingual (dinitrato de isossorbida 5mg).
Repetir até trés vezes, cada 5 min, se houver persisténcia da dor toracica. (I/C)
Contraindicacoes: bradicardia (FC < 50bpm), taquicardia (FC > 100bpm), PAS < 90
mmHg, IAM de VD, uso de inibidor da fosfodiesterase (sildenafil nas dltimas 24h,
tadalafil nas dltimas 48h e vardenafil - ndo ha tempo definido).
Morfina — se nao houver alivio da dor com nitratos, usar morfina 2 a 4 mg a cada 5
a 15 minutos, se necessario, para reducao da ansiedade e atividade autondémica,
diminuindo a demanda metabélica do miocardio (I/C).
Ansioliticos — ndo tem indicacdo de uso indiscriminado. N&o ha beneficio
comprovado.
Exames laboratoriais - coleta de exames nédo deve atrasar a terapia especifica. (I/C)

o Funcdao renal: uréia e creatinina;

o lonograma: sédio, potassio, magnésio;

o Glicemia;

o Hemograma com contagem de plaquetas;

o Coagulograma (PTTa e RNI);

o MNM: troponina (T ou I) ou CK-MB massa (CKT e CKMB atividade deve ser

uma medida de excecado, se marcadores mais especificos indisponiveis).
o Perfil lipidico: colesterol total e fracdes e triglicérides (tem valor apenas se
colhido nas primeiras 24h do inicio do quadro).
o Radiografia de térax — ndao deve atrasar a reperfusdo, a menos que haja

suspeita de disseccdo de aorta. (I/C)
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10.2.

Terapia de reperfuséo

Independente do modo de reperfuséo, o objetivo € reduzir o tempo de isquemia total,

definido como o tempo entre o inicio dos sintomas e o inicio da terapia de reperfuséo.

10.2.1.Intervencgdo coronaria percutanea (ICP) priméria

A ICP primaria é a utilizacdo do cateter baldo com ou sem implante do stent
coronario e sem o0 uso prévio de trombolitico, para restabelecer mecanicamente
o fluxo o coronario anterégrado. Quando disponivel, constitui-se na melhor
opc¢ao para a obtencdo da reperfusdo coronaria, se iniciada até 90 min apos
admissdo do paciente (tempo porta-baldo). Se houver contraindicagdo a
trombodlise ou em caso de choque cardiogénico, ICP primaria também ¢é a

opcao preferencial.

Para cada 50 pacientes tratados com ICP primaria ao invés de trombdlise, uma
vida foi salva e duas complicagbes maiores foram prevenidas. A ICP priméria
também promove reducédo na mortalidade intra-hospitalar e tardia e redugé@o no
tempo de internacdo, além de ter menor custo total por internagcdo mais curta e

menor necessidade de outros procedimentos.

Atencéo! ‘

Pacientes com IAMCSST devem ser tratados imediatamente com ICP primaria

(dentro de 90 min desde a sua admissao). (I/A)

10.2.2.Terapia trombolitica

A terapia trombolitica reduz significativamente a mortalidade em pacientes com
IAMCSS. O beneficio da trombdlise na mortalidade é mais dependente do
tempo de isquemia do que a ICP priméria, sendo que o maior beneficio é
observado 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 a diferenca de tempo entre a administracdo do

trombolitico e a ICP primaria € maior que 60 minutos (tempo de atraso).

Atencéo! |

Quando a ICP primaria ndo pode ser realizada dentro de 90 minutos da admissao,

devem receber terapia trombolitica imediatamente (dentro de 30 min.) aqueles
pacientes com IAMCSST com menos de 12 horas do inicio dos sintomas. (I/A)
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10.2.2.1. Trombdlise pré-hospitalar

Se comparada a intra-hospitalar, a trombodlise pré-hospitalar reduz
significativamente a mortalidade hospitalar, com reducdo do tempo de isquemia
de 45 min. Se comparada a ICP priméria, ndo ha diferenca desfecho
combinado de morte, IAM nao-fatal e AVC. Os custos, porém, foram menores
no grupo da ICP priméaria durante o periodo hospitalar e apdés um ano de
seguimento, devido & maior taxa de nova internacao, reinfarto, nova ICP e a
maior permanéncia hospitalar. Naqueles pacientes com mais de 3 horas de

isquemia, ha evidéncias de uma maior mortalidade no grupo da trombdlise.

Atencéao! |

Em rede de atendimento de urgéncia pré-hospitalar estruturada, trombolise pré-

hospitalar deve ser feita nos pacientes com IAMCSST com menos de 3 h do inicio dos
sintomas, quando o tempo de transferéncia para ICP priméria € maior que 60 min. (I/B)

10.2.2.2. Contraindicac@es ao trombolitico

Cerca de metade dos pacientes com IAMCSST séo inelegiveis para terapia

trombolitica. Na maioria dos casos, isto se deve a apresentacao tardia (>12 h),

e ndo as contraindicacoes.

Contraindicacfes absolutas

Contraindicac0es relativas

Qualgquer sangramento intracraniano
AVC isquémico nos ultimos trés meses
Dano ou neoplasia no SNC
Sangramento ativo ou diastese
hemorragica (exceto menstruacao)
Qualquer leséo vascular cerebral
conhecida (malformagéo
arteriovenosa)

Suspeita de disseccéo de aorta

HAS crdnica importante e ndo
controlada

Ulcera péptica ativa

Exposi¢éo prévia a SK (mais de 5
dias) ou reacéo alérgica prévia

Histéria de AVC isquémico > 3 meses ou
patologias intracranianas nao listadas nas
contraindicagfes absolutas

Gravidez

Uso atual de antagonistas da vitamina K:
quanto maior o INR maior o risco de
sangramento

Sangramento interno recente < 2-4
semanas

Resssuscitacéo cardiopulmonar
traumatica ou prolongada (> 10 min) ou
cirurgia < 3 semanas

Hipertenséo arterial ndo controlada (PA
sistolica > 180 ou PA diastdlica > 110
mmHg)

Punc¢des ndo compressiveis
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10.2.2.3. Escolha do trombolitico: a classe de tromboliticos é dividida em:
¢ Fibrino-especificos (alteplase — tPA, tenecteplase — TNK) e

¢ Nao fibrino-especificos (estreptoquinase — SK).

Os tromboliticos fibrino-especificos s@o superiores & SK na redugdo da

mortalidade, porém possuem uma maior taxa de hemorragia cerebral.

A TNK € equivalente a tPA quanto a mortalidade e hemorragia cerebral, mas
com menor taxa de sangramentos ndo-cerebrais. E agente de escolha para a
trombolise pré-hospitalar pela facilidade de administragéo (bolo Unico).

SK néo deve ser repetida de 5 dias a 10 anos do seu Ultimo uso por risco de

alergia grave.

Atencao!

Tromboliticos fibrino-especificos devem ser reservados para IAMCSST de
apresentacdo mais precoce e com maior area de miocardio afetada (p.ex., |IAM de
parede anterior) ou nos pacientes que apresentam contraindicagéo ao uso da SK. (I/A)

SK deve ser preferida em > 75 anos pelo menor risco de sangramento cerebral. (lla/B)

10.2.3.ICP de resgate: ICP de resgate € realizada apés o trombolitico, quando nédo ha

critérios clinicos nem eletrocardiograficos de reperfusao:

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

o Eletrocardiogréficos: supra de ST com reducdo discreta (<50% na
derivacdo com o maior supra de ST), persistente, ou em aumento. Novo

ECG deve ser realizado 60 a 90 min. apds trombdlise.

Ha reducdo de reinfarto e de incidéncia de IC, além de uma tendéncia a
reducdo de mortalidade, mas até o presente momento, a utilidade da ICP de
resgate nos pacientes com IAM inferior ndo-complicado e com IAM pequenos

ndo estd completamente definida.

Atencéo! |

Diante da auséncia de critérios clinicos ou eletrocardiograficos que sugiram reperfuséo
miocardica, principalmente no IAMCSST de parede anterior ou de outra grande area
em risco, € recomendavel a realiza¢édo precoce da ICP de resgate. (lla/B)
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10.2.4.Transferéncia para ICP Primaria

Como a UPA 224h ndo tem servico de hemodinamica, existem duas
estratégias para tratamento do IAMCSST:

e 12- Tratamento com tromboliticos;

e 22 - Transferéncia para servico com laboratério de hemodindmica para

ICP priméria.

Hé& beneficio da ICP priméria apds transferéncia sobre a terapia trombolitica no
local, com reducdo de eventos cardiovasculares combinados, como morte,
reinfarto ou AVC, mas aqueles com menos de 3 h de inicio dos sintomas se

beneficiam mais do trombolitico no local do evento.

A maior desvantagem da transferéncia para ICP primaria é a demora na
reperfusdo miocéardica, com prolongamento no tempo de isquemia. Cada 30 min.
de atraso do inicio dos sintomas a insuflagdo do baldo aumenta 7,5% a taxa de
morte em 1 ano. Todo beneficio na mortalidade da ICP primaria pode ser
perdido se o tempo de atraso for maior que 60 min.

Transferéncia para ICP Priméria

Deve ser realizada, especialmente em pacientes de alto risco e, se 0 atraso provocado
for < 60 min, para aqueles que se apresentam apdés 3 horas de dor. (lla/B).

Paciente atendido na UPA até 3 h do inicio da dor deve receber trombolitico no local de
atendimento

Transferéncia para ICP primaria deve ser feita em pacientes com contraindicacdo a
trombolise, desde que possa ser realizada em até 12 h do inicio da dor. (I/B)
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Inicio dos
sintomas

10.2.5.Tempos para reperfusdo: o mapeamento do processo de atencao ao paciente

com IAMCSST é importante para que sejam adotadas medidas que diminuam o

tempo de isquemia.

¢ Mapeamento dos processos da angioplastia priméaria:
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e Mapeamento dos processos paratrombolise:
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Fluxograma de Reperfusdo Miocérdica
no IAM com Supra ST
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10.3. Tratamento complementar

10.3.1.Terapia antiplaguetéria

e Acido acetil salicilico (AAS): o papel do AAS no IAMCSST ¢ fundamental
pela reducdo expressiva de mortalidade (23%) e de outros eventos
vasculares (45%). Em relacdo a SCASSST, a reducédo é superior a 50% no

risco de morte e novo |IAM.

Recomendacdo para AAS ‘

AAS (200 a 300 mg) deve ser administrado na fase aguda da SCA. (I/C) ‘

o AAS 100 mg deve ser mantido por tempo indeterminado

o Paciente com SCA e sangramento gastrintestinal prévio em uso
combinado ou isolado de AAS ou clopidogrel, deve receber inibidores
da bomba de prétons (omeprazol). (I/B)

o Para contraindicagdo ao AAS, deve ser administrado clopidogrel (dose
de ataque: 300 mg; dose de manutencdo: 75mg/dia). (I/A) Para
contraindicagdo ao AAS, deve ser administrado clopidogrel (dose de

ataque: 300 mg; dose de manutengdo: 75mg/dia). (I/A)

o Clopidogrel: reduz eventos cardiovasculares maiores sem aumento
significativo nas taxas de sangramento em pacientes com |IAMCSST e
trombdlise. Na SCASSST houve beneficio na reducdo de eventos
cardiovasculares a partir das primeiras 24h, com o beneficio persistindo até
1 ano.

o Dose de ataque: 300 mg na admissédo para SCA < 75 anos. (I/C)

o Dose manutengéo: 75 mg

Recomendacéo para Clopidogrel ‘

300 mg de clopidogrel deve ser administrado na admisséo para SCA < 75 anos. (I/C) ‘
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10.3.2. Terapia anticoagulante

e Heparina:

o Para SCASSST reduz a ocorréncia de IAM na SCASSST. N&o ha
diferenca entre heparina nao-fracionada (HNF) e heparina de baixo
peso molecular (HBPM) em relacdo a morte e IAM néo-fatal;

o No IAMCSST, a heparina reduz ocorréncia de eventos
cardiovasculares maiores em pacientes submetidos a trombdlise,
preferencialmente a HBPM.

o Doses recomendadas:

= HNEF - por 48h (risco de trombocitopenia): (I/C)
¢ Bolo inicial: 60U/Kg (maximo: 4000 U)
e Manutencao: 12U/kg/h (até 1000U/h), mantendo PTTa 1.5
a 2.0 vezes a referéncia.
» Enoxaparina - na internacao hospitalar, por até 8 dias: (I/A):
e <75 anos: 1mg/Kg de 12/12h SC;
e >75anos: 0,75 mg/kg de 12/12h SC.;
e IRC (clearance de creatinina < 30 mL/min: 1 mg/kg SC,
24/24h.

Recomendacdo para Heparina

SCASSST
e Todo paciente devera receber HNF por 48h ou enoxaparina por 8 dias ou até alta
hospitalar. (I/C)
e Deve-se preferir enoxaparina no paciente em estratégia conservadora. (lla/C)

IAMCSST
¢ Paciente submetido a reperfusdo deve receber heparina (HNF ou,
preferencialmente, HBPM) por no minimo 48h, idealmente 8 dias ou até alta
hospitalar. (lla/C)
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10.3.3.Nitrato

e Nitrato ndo altera mortalidade nem eventos cardiovasculares maiores na
SCA e seu uso rotineiro na fase aguda da SCA néo est4 recomendado;

¢ Nitrato fica restrito ao controle de sintomas isquémicos (dor). Evitar no IAM
com acometimento do ventriculo direito;

e Contraindicacoes:
o PAS <90mmHg ou 30mmHg abaixo da pressao basal,
o FC <50 bpm ou > 100 bpm,
o Suspeita de IAM de ventriculo direito. (11I/C),
o Uso de inibidores da fosfodiesterase (sildenafil ha 24h ou tadalafil ha 48h)

(m/c)

| Recomendacéo do Nitrato ‘

Pacientes com desconforto toracico devem receber dinitrato de isossorbida sublingual (5
mg), repetido até 3 vezes, considerando-se depois a administracéo venosa. (I/C)

\ Nitroglicerina venosa pode ser Util na angina, hipertensao ou congestao pulmonar. (I/C) ‘

10.3.4.Betabloqueador

e |IAMCSST: betabloqueador promove reducdo modesta na ocorréncia de
fibrilagdo ventricular e reinfarto, mas aumenta a frequéncia de choque
cardiogénico, sobretudo no grupo de pacientes com hipotensdo ou disfuncéo
ventricular. Apesar disto, a reducdo de eventos isquémicos e arritmicos
parece ter relevancia clinica e deve ser considerada.

e SCASSST: ha beneficio na administracdo de betabloqueadores na reducdo
da mortalidade e de eventos combinados precoces e tardios.

e Recomenda-se betabloqueadores na fase aguda da SCA, de forma
cautelosa. E recomendavel a estabilizac&o inicial do paciente antes do inicio
da administrac&o oral.

e Contra indicacoes:

o Sinais de insuficiéncia cardiaca ou baixo débito

o Risco de choque cardiogénico (ex.: IAM anterior ou infero-postero-
lateral, IC prévia)

o Histéria prévia de broncoespasmo (asma, DPOC)

o Intervalo PR alargado (>0.24)

o Bloqueios atrioventriculares de 2° ou 3° grau
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| Recomendacdo do Betabloqueador ‘

Betabloqueadores orais devem ser utilizados nas primeiras 24h em pacientes com SCA
gue nao tenham contraindicagoes (I/B).

\ E razoavel usar betabloqueador venoso na SCA, respeitando as contraindicacoes. (l1a/B) ‘

10.3.5.Bloqueadores de canal de célcio

O uso de blogqueadores de canal de célcio na SCA ndo traz beneficio,
observando-se tendéncia ao maleficio ao que utilizar nifedipina. Pode haver
aumento de mortalidade mesmo com uso de verapamil e diltiazem em

pacientes com disfungéo de VE.

| Recomendacéo do Blogueador de canal de célcio

E razoavel usar verapamil ou diltiazem se houver histéria prévia de broncoespasmo,
para controle de sintomas isquémicos, controle da frequiéncia cardiaca na fibrilagdo ou
flutter atrial de alta resposta, excluida disfungéo de VE ou outra contraindicacao. (lla/C)

Na SCASSST, pode-se utilizar verapamil ou diltiazem em pacientes que fizeram uso de
betabloqueadores e nitratos, mas que persistem sintomaticos. (lla/C)

A Nifedipina de liberagdo rapida esta contraindicada na vigéncia de SCA. (IlI/B)

10.3.6.Bloqueadores do sistema renina-angiotensina-aldosterona

Os inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) reduziram eventos
cardiovasculares maiores, inclusive 6bito, na fase aguda da SCA.
Blogqueadores 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 administracéo de inibidores da ECA nas primeiras 24 h do
evento, em pacientes com IAM anterior, congestdo pulmonar ou FEVE < 40%.
Fora destas situagfes, considera-se que sua administracdo possa também ser

benéfica.
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| Recomendacé&o do IECA
IECA deve ser administrado nas primeiras 24h em pacientes com SCA se:
e |AM anterior,
e FEVE < 40%,
e Sintomas de congestéao pulmonar.
IAMCSST (I/A) e SCASSST (I/B)
N&o usar se:
¢ PAS < 100 mmHg ou 30 mmHg abaixo da basal,
e Qutra contraindicacdo a droga

BRA pode ser utilizado por reacdes adversas ao IECA nas mesmas indicacdes. (I/C)

IECA ou BRA pode ser utilizado nas primeiras 24h das SCA, mesmo na auséncia das
indicacdes acima. (lla/B)

10.3.7.Agentes hipolipemiantes

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

Recomendacéo da Estatina ‘

Estatinas devem ser iniciadas em pacientes com SCA, ainda na fase hospitalar, mesmo
para aqueles com LDL < 100mg/dl. (I/A)
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10.4. Prescricdo inicial para sca sem complicacdes (exemplo)

| Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento do Segmento ST (IAMCSST):

1) Dieta suspensa
2) Repouso no leito
3) Dados vitais 2/2 h, Tax 4/4h
4) Monitorizagéo continua ECG e Sat O,
5) Fazer ECG cada 24h ou em caso de dor
6) Glicemia 4/4hpor 24 a 48h (corrigir se > 180 ou < 80 mg/dL)
7) O, Umido cateter nasal 2 L/min se Sat O, < 90%
8) Dinitrato de isosorbida 5 + 5 + 5 mg SL se precordialgia
9) Morfina 10mg/ml + ABD 9 ml—2 a 4 mL IV para dor, cada 5 a 15 min, a critério médico
10) AAS 200 mg VO na admisséo e 100 mg VO 24/24h
11) Clopidogrel 300 mg VO (< 75 anos) na admissédo e 75 mg VO 24/24h
12) Estreptoquinase --- 1 500 000 U IV, em 30 a 60 min
SF 0,9% ----------- 100 mL
13) Enoxaparina 1 mg/Kg SC 12/12h
14) Propranolol 20 mg VO 6/6h, aumentando até FC=60bpm, respeitando contraindica¢des
15) Captopril 50 mg 8/8h ou enalapril 10 mg 12/12h (se PAsist > 100 mmHg)
16) Sinvastatina 40 mg VO as 20h
17) SGI 5% ----- 500 + 500 + 500 + 500 mL
SGH50% - 20+ 20+ 20+ 20mL IV, 30 gts/min
NaCl 10% -- 20+ 20+ 20+ 20 mL
KCI10% --- 10+ 10+ 10+ 10mL

Atencéo! Se hipotenséo arterial na infuséo da estreptoquinase - suspender a droga, administrar
SF0,9% livre (até 2L), colocar paciente em Trendelemburg. Se ndo houver melhora, iniciar
noradrenalina em bomba de infusdo. Logo que a pressao arterial for restabelecida, reiniciar a
infusdo da estreptoquinase em velocidade mais lenta.

Sindrome Coronariana Aguda sem Supradesnivelamento do Segmento ST (SCASSST) —
Angina Instavel e IAM sem Supra ST:

1) Dieta suspensa
2) Repouso no leito
3) Dados vitais 2/2 h, Tax 4/4h
4) Monitorizagao continua ECG e Sat O,
5) Fazer ECG cada 24h ou em caso de dor
6) Glicemia 4/4hpor 24 a 48h (corrigir se > 180 ou < 80 mg/dL)
7) O, Umido cateter nasal 2 L/min, se Sat O, < 90%
8) Dinitrato de isosorbida 5 + 5 + 5 mg SL, se precordialgia persistente
9) Morfina 10mg/ml + ABD 9 ml— 2 a 4 mL IV para dor, cada 5 a 15 min, a critério médico
10) AAS 200 mg VO na admisséo e 100 mg VO 24/24h
11) Clopidogrel 300 mg VO (< 75 anos) na admisséo e 75 mg VO 24/24h
12) Enoxaparina 1 mg/Kg SC 12/12h
13) Propranolol 20 mg VO 6/6h, aumentando até FC=60bpm, respeitando contraindicacdes
14) Captopril 50 mg 8/8h ou enalapril 10 mg 12/12h (se PAsist > 100 mmHg)
15) Sinvastatina 40 mg VO as 20h
16) SGI 5% ----- 500 + 500 + 500 + 500 mL
SGH50% - 20+ 20+ 20+ 20mL IV, 30 gts/min
NaCl 10% -- 20+ 20+ 20+ 20 mL
KClI10% --- 10+ 10+ 10+ 10mL




11. COMPLICACOES

11.1.

Edema agudo de pulméo (EAP)

Congestéo pulmonar aumenta risco de morte. Edema pulmonar associa-se a
mortalidade de 20 a 40% em 30 dias.

Conduta imediata: oxigenacao adequada e reducao da pré-carga para o alivio da

congestdo pulmonar:

Oxigénio: mais bem administrado por meio de méscara de Venturi.

Furosemida IV: reduz congestdo vascular pulmonar e a presséo venosa
pulmonar em 15 min.

Nitrato: em pacientes com IAMCSST complicado com insuficiéncia cardiaca nao
responsiva a diuréticos, hipertensao arterial, insuficiéncia mitral e ruptura do SIV.
Morfina: reduz pré-carga e reflexos pulmonares responsaveis pela dispnéia.
Evitar na hipotenséo arterial.

Ventilacdo com pressao positiva (ventilacdo ndo invasiva —CPAP— ou intubacao

orotraqueal): CPAP é seguro e reduz risco de intubacédo orotraqueal.
Instabilidade hemodinamica, como choque ou arritmias graves requerem

intubagéo e ventilagdo mecanica.

Recomendacgdes para EAP

\ Oxigenioterapia suplementar é recomendado para manter Sat O, > 90%. (I/C)

Morfina deve ser administrada na dose de 2 mg IV cada 1 a 2 min. até alivio do
desconforto respiratério. (I/C)

\ Deve ser administrado furosemida na dose de 40 a 80 mg V. (I/C)

Nitrato sublingual deve ser repetido cada 5 a 10 min. até obter acesso venoso. A seguir,
se nao houver hipotensao, iniciar nitroglicerina IV na dose de 0,3 a 0,5 mcg/min. (I/C)

Ventilacdo ndo invasiva deve ser iniciada quando ndo houver resposta ao tratamento e o
paciente continuar a manifestar sinais de insuficiéncia respiratoria. (1/B)
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C Edema agudo de pulméo > Fluxograma para
= tratamento do EAP

Avaliacdo inicial

4 A

Respiratdrio Hemodinamico

Status hemodinamico

Hipertensdo arterial Hipotenséo arterial

11.2. Arritmias

11.2.1.Ritmo idioventricular acelerado

Também chamado de taquicardia ventricular lenta, o ritmo idioventricular
acelerado (RIVA) apresenta freqiiéncia entre 60 a 110 bpm. E observado
freqiientemente em curto periodo apés a reperfusdo. Na grande maioria das

vezes nao é necessario qualquer tratamento.

11.2.2.Fibrilag&o ventricular

A fibrilagdo ventricular (FV) priméria deve ser diferenciada da FV secundaria:
e FV priméria ocorre nas primeiras 24 a 48h do IAM e nédo implica em um
maior risco de eventos futuros;
e FV secundaria associa-se a insuficiéncia cardiaca congestiva ou choque
cardiogénico e se desenvolve apos 48h do inicio do IAMCSST.
O tratamento da FV consiste em choque de 360J (cardioversor monofasico) ou
200J (cardioversor bifasico), seguido de 2 min. de manobras de ressuscitacao
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cardiopulmonar (RCP). Recomenda-se manter potassio > 4 mEg/L e
magnésio> 2 mEq/L. Para casos refratarios ou recorrentes, administrar da
amiodarona IV.

Recomendacdes FV

FV deve ser tratada com choque n&o sincronizado de 360 joules (cardioversor
monofasico) ou choque de 200 joules (cardioversor bifasico). (I/B)

FV refrataria deve ser tratada com amiodarona IV (300 mg ou 5 mg/kg) seguido de
choque n&o sincronizado. (lla/B)

11.2.3. Taquicardia ventricular (TV)

e TV sustentada com instabilidade hemodindmica: cardioversdo elétrica é

sempre indicada. Interrupcdo imediata da TV sustentada no IAMCSST é
mandatoria pelo efeito deletério na funcao sistdlica e frequente deterioragdo
para FV;

e TV polimoérfica deve ser considerada semelhante a FV e conduzida da

mesma forma;

e TV monomodrfica:

o Se frequéncia > 150 bpm: pode ser tratada com choque sincronizado
de 100J com sedacéo adequada.

o Se freqiéncia < 150 bpm: cardioversdo imediata desnecesséria,
exceto para instabilidade hemodindmica. Amiodarona IV é util na TV

sustentada e hemodinadmica estavel.

Recomendacdes TV

TV sustentada polimérfica e instabilidade hemodinamica deve ser tratada com choque
ndo sincronizado 360J (cardioversor monoféasico) ou 200J (cardioversor bifasico). (I/B)

TV sustentada, monomorfica, mas com angina, edema pulmonar ou hipotenséo deve ser
tratada com choque sincronizado 100J (cardioversor monofésico) 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. (I/B)

Na TV sustentada refratéria é aceitavel tentar reduzir a isquemia com betabloqueadores,
BIA, ICP e CRVM, além de manter potassio > 4 mEqg/L e magnésio > 2 mEq/L. (lla/B)
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11.2.4.Bradicardia sinusal

Ocorre geralmente durante as fases iniciais do IAMCSST, principalmente em
pacientes com IAM inferior e posterior. A conduta em pacientes com
estabilidade hemodindmica é expectante. Se nas primeiras 4 a 6 horas apos o
IAM o paciente evoluir com bradicardia (< 40 a 50 bpm) associada a
hipotensédo, 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.

11.2.5.Bloqueio atrioventricular (BAV)

Aqueles pacientes com quadro de BAV associado ao IAM possuem uma

probabilidade de morte 3,2 vezes maior em 30 dias e 1,5 vezes em um ano de

seguimento.

e BAV do 1° grau ndo necessita de tratamento. Betabloqueadores ou

antagonistas do calcio prolongam a conducao atrio ventricular e podem

ser 0s responsaveis pelo BAV 1° grau.

e BAV DO 2° grau:

o Mobitz I: ndo afeta a sobrevida. S&o0 comumente associados a
oclusdo da artéria coronéria direita e isquemia do n6 AV. Terapia
especifica ndo é necesséria.

o Mobitz II: geralmente origina-se de uma lesdo no sistema de
conducdo abaixo do feixe de His. Devido a seu potencial para
progressao para BAV completo, deve ser tratado com marcapasso

externo ou transvenoso temporério.

e BAV completo (3° grau):

o BAV completo associado com IAM inferior:é geralmente transitorio,
com QRS estreito e ritmo de escape acima de 40 bpm e baixa

mortalidade;
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o BAV completo relacionado ao IAM anterior € mais frequentemente
localizado abaixo do n6é AV, com ritmo de escape instavel, QRS
alargado e associado a necrose miocardica extensa. Caso haja
progressao para bradicardia que cause hipotensdo ou insuficiéncia
cardiaca ndo responsiva a atropina, deve ser implantado

marcapasso externo ou transvenoso temporario.

Recomendagdes BAV

Esté indicado implante de marcapasso externo ou transvenoso temporario nos pacientes |
gue cursam com BAV do 2° grau Mobitz Il ou BAV completo com bradicardia que cause
hipotenséao e insuficiéncia cardiaca. (I/C)

11.3. Choque cardiogénico

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

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

Ruptura do SIV (4%);

IAM isolado do VD (3%);

Tamponamento ou ruptura cardiaca (1%).

Conduta:

Monitorizacao invasiva da presséo arterial. (1/C),

7

Dobutamina: ndo aumenta sobrevida, mas é necessaria para manter
perfusdo coronaria e sistémica. (llb/C),

Noradrenalina: recomendada em choque mais grave pela poténcia
vasopressora. (l1b/C),

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. (I/B),

Transferir paciente para

o Baldo intra-aértico (BIA): indicado como “ponte” para estabilizagdo

hemodindmica em candidatos a revascularizacdo miocardica (ICP ou
CRVM) de emergéncia. (I/B),

o Coronariografia / ICP priméria: ha beneficio na revascularizagao

miocérdica precoce (ICP ou CRVM), desde que feita em 36h do inicio
do IAMCSST e 18h do inicio do choque. (I/A),
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11.4.

o Ecocardiograma: necesséario para excluir complicagbes mecanicas

como CIV, IM grave ou ruptura da parede livre no VE (tamponamento
cardiaco). (I/C)
o Transferéncia: recomendada para centro regional com capacidade de
CRVM. (I/B)

Insuficiéncia mitral (IM) aguda grave

IM aguda grave secundaria ao IAM é devida a ruptura da cabeca do musculo
papilar, mais freqiente IAM inferior ou posterior (87%), geralmente nas
primeiras 24h ou entre 3 a 5 dias. Esta associada a elevada mortalidade
hospitalar.
e Diagnostico é feito pelo ecocardiograma de urgéncia.
e Tratamento: imediata estabilizacdo do paciente: reducdo da pos-carga
com nitroprussiato de soédio, BIA e diurético até transferéncia para
Hospital de Referéncia.

Recomendacdes para IM aguda grave

Cirurgia urgente deve ser considerada para reparo da ruptura do masculo
papilar. (1/B)

CRVM, se necessario, deve ser realizada no mesmo momento. (I/B)

11.4.1.Ruptura do septo interventricular (SIV)

A mortalidade da ruptura aguda do SIV é muito alta, mas a ocorréncia é rara
(0,2%). Nos pacientes gue receberam fibrinolitico, a ruptura geralmente ocorre
nas primeiras 24h do IAM. O ecocardiograma € altamente sensivel para
diagnostico e caracterizacdo da ruptura do SIV. Insercdo do BIA e
encaminhamento para cirurgia sdo recomendados para quase todos 0s casos.
Monitorizagdo invasiva € recomendada para uso judicioso de inotropicos e

vasodilatadores

Recomendacdes para ruptura de SIV ‘

Cirurgia de urgéncia deve ser considerada para reparo da ruptura do SIV. (I/B)

CRVM, se necessério, deve ser realizada no mesmo momento. (I/B)
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12. EFEITOS COLATERAIS DOS MEDICAMENTOS

PRESCRICAO / EFEITOS COLATERAIS E RISCOS

AAS

Mais comuns: eventos hemorragicos, ulcera/perfuragdo/hemorragia
gastrintestinal, broncoespasmo, angioedema, anafilaxia. Raros: sindrome
de Reye, trombocitopenia, pancitopenia, agranulocitose, anemia aplasica,
nefro e hepatotoxicidade (altas doses), salicilismo.

Clopidogrel

Mais comuns: eventos hemorragicos, reagfes anafilactéides, angioedema,
hipersensibilidade, sindrome de Stevens Johnson, neutropenia. Raros:
necroélise epidérmica toxica, eritema multiforme, hepatite, pancreatite.

Nitratos

Cefaléia, tonteira, vertigem, rubor facial, hipotensao, hipotensao
ortostética, taquicardia reflexa.

Beta
blogueadores

Mais comuns: bradicardia, bloqueios de condug&o, piora dos sintomas de
insuficiéncia cardiaca, broncoespasmo, hipotensao. Raros: fenébmeno de
Raynauld, gangrena, reagfes de hipersensibilidade, hepatite,
fotossensibilidade, IGpus medicamentoso, agranulocitose.

IECA e BRA

Mais comuns: tosse (apenas IECA), reacdes anafilactoides, angioedema,
hipotenséo, hipercalemia, insuficiéncia renal (sobretudo em caso de
patologias obstrutivas de vasos renais), malformagfes congénitas (se
utilizados no 1° trimestre da gravidez). Raros: hepatotoxicidade,
neutropenia, agranulocitose, pancreatite, sindrome de Stevens Johnson,
rabdomidlise, oligoidramnio, morte fetal.

Heparinas

Mais comuns: eventos hemorragicos, trombocitopenia (induzida por
heparina ou imune), estados pro-trombdéticos, reagdes anafilactoides.
Raros: necrose cutanea, insuficiéncia adrenal, osteoporose (uso
prolongado), hipercalemia.

Bloqueadores

Mais comuns: bradicardia, blogueios de conducéo, arritmias (derivados

de canal de nao-diidropiridinicos). Piora de sintomas de insuficiéncia cardiaca,

calcio congestao pulmonar, angiedema, reacdes de hipersensibilidade. Raros:
colestase, hepatite alérgica, sindrome de Stevens Johnson, dermatite
esfoliativa, necrélise epidérmica toxica, constipacao e obstrucédo intestinal
(drogas de liberagéo lenta).

Estatinas Mais comuns: mialgias (miopatia), rabdomidlise, hepatotoxicidade,

pancreatite, reacdes de hipersensibilidade. Raros: anafilaxia, angioedema,
lpus medicamentoso, polimialgia reumatica, dermatomiélise, vasculites,
trombocitopenia, anemia e leucopenia, hemolise, fotossensibilidade,
eritema multiforme, sindrome de Stevens Johnson.
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13. PLANO DE CUIDADOS

13.1. Médicos

Na suspeita de sindrome coronariana aguda, € responsabilidade do médico:
e Solicitar ECG a ser feito em até 10 min,
e Solicitar MNM (troponina ou CPK-MB),
e Para IAMCSST:
o Avaliar possibilidade de angioplastia primaria se for garantido

tempo porta-baldo de até 90 min,

o Na impossibilidade acima, garantir a infusdo do trombolitico em

até 60 min do diagndstico,
o Prescrever, a seu critério, demais medicamentos propostos.
¢ Na&o adiar trombolitico aguardando MNM;

e Providenciar transferéncia do paciente para Hospital de Referéncia.

13.2. Enfermeiro

Na suspeita de sindrome coronariana aguda, cabe ao enfermeiro:

e Fazer ECG em até 10 min da chegada do paciente em caso de dor
toracica com possibilidade de origem coronariana,

e Fazer ECG em até 10 min da solicitagdo médica,

e Garantir infusdo do trombolitico em até 60 min do diagndstico médico
de IAMCSST,

¢ Administrar demais medicamentos prescritos,

¢ Providenciar transferéncia do paciente para hospital de Referéncia.

13.3. Laboratério

Cabe ao laboratorio, frente a uma suspeita de sindrome coronariana aguda:
e Priorizar realizacdo de MNM (troponina ou CPK-MB),
e Emitir resultado do MNM precocemente,

e Realizar demais exames solicitados.
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13.4. Farmacia

Cabe a farmacia:

e Disponibilizar imediatamente trombolitico prescrito em casos de
IAMCSST,

e Analisar a prescricdo médica com énfase na dose e posologia,
monitorar a farmacoterapia e orientar ajustes de dose conforme funcgéo

renal e hepatica.

14. MATERIAIS NECESSARIOS

Manejo da SCA — Materiais Necessarios

Equipamentos

| Respirador

| Desfibrilador

| Monitor cardiaco multiparametro (ECG, oximetria de pulso e PA nao
invasiva)

| Bombas de infusdo

| Glicosimetro

Materiais

| Kit para PVC

| Material de intubacéo orotraqueal — laringoscépio

Medicamentos

| Trombolitico (streptoquinase ou tenecteplase)

| Cristaldide (Soro fisiolégico — NaCl 0,9%)

| Sedativos e analgésicos (morfina)

| Aminas vasoativas - noradrenalina, dobutamina

AAS, clopidogrel, heparina néo fracionada, heparina de baixo peso
molecular, enalapril, propranolol, diltiazen, verapamil, sinvastatina,
furosemida parenteral, nitrato SL.

Insumos

| Cateter venoso central

| Fita glicemia

Laboratorio

| Hematologia - hemograma

Bioquimica — troponina, CPK-MB, hemograma, uréia, creatinina, glicose,
ions.

| Urinlise — exame urina rotina

| Bacteriologia - hemocultura, urocultura

Imagem

| Radiologia
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15. INDICADORES

INDICADORES

Estrutura

1. Cuidado pré-hospitalar: EEG na ambulancia

2. Tenecteplase na ambuancia

3. Pronto atendimento: protocolos para a rapida identificacao dos pacientes com SCA
implementados

Processo
Indicadores ndo farmacolégicos

4, Eletrocardiograma realizado em 10 minutos ap6s a entrada no hospital

5. ICP priméaria em 90 minutos ap6s a entrada no hospital

6. Terapia de reperfusdo em pacientes elegiveis com IAMCSST
Indicadores farmacologicos

7. Terapia fibrinolitica administrada entre 30 minutos da entrada do hospital

8. Administragéo de AAS na entrada do hospital

Resultado

9. Mortalidade
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