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INTRODUCAO

Depois de quase oito anos de implantacdo no Estado, o Pro-Hosp é um programa que vem
trazendo um grande impacto na melhoria e fortalecimento da qualidade da atengdo
hospitalar mineira por meio da reestruturacdo do parque de hospitais classificados como
socialmente necessarios no contexto do SUS em Minas Gerais.

O foco do programa até o ano de 2009 havia se concentrado na readequacao das instalacdes
fisicas e na ampliagdo do adensamento tecnolégico das instituicbes, em resposta ao
diagnostico da rede hospitalar apontada em 2003 quando ele surgiu.

Entretanto, a fim de melhorar a resposta as principais causas de morbimortalidade que
afligem a populagdo mineira, em 2010 a estratégia passou a ser de integrar os hospitais as
redes de atencdo a salde prioritarias do Estado, como importantes pontos de atencdo de
nivel secundario e terciario que sdo na atencdo a Urgéncia e Emergéncia e a Rede de
Atencdo a Salde da Gestante e da Crianga. Com isso, houve uma revisdo no elenco de
pactuagdes dos hospitais, priorizando metas e compromissos assistenciais voltados para a
melhoria e padronizacdo do processo de trabalho que pudessem repercutir, de acordo com a
literatura médica especializada, em resultados satisfatérios de morbimortalidade nessas
redes citadas.

Nesse sentido, a pactuagdo da elaboracdo e implantacdo de determinados Protocolos
Clinicos no Contrato Unico, apresentados nessa publicacio, é uma importante alteragio no
modelo de contratualizacdo porque, além de contribuir com o processo de acreditacdo
hospitalar por meio da organizagdo dos processos de trabalho nas instituicdes a partir de
praticas que padronizam a conduta e reduzem o risco ao paciente, visa melhorar a qualidade
da assisténcia prestada, ao se trabalhar com diretrizes e procedimentos clinicos cuja

literatura evidencia resultados de salde bastante favoraveis ao paciente.
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AAS Acido acetilssalicilico

Al Angina instavel

ATC Angioplastia transluminal coronéria

BBlog Betabloqueadores

BCRE Bloqueio completo do ramo esquerdo

BIA Baldo intra-adrtico

BRA Bloqueadores dos receptores de angiotensina Il

CRVM Cirurgia de revascularizacdo miocardica

DAC Doenga arterial coronariana

DM Diabete melito

EAP Edema agudo de pulméo

ECG Eletrocardiograma de superficie

EV Endovenosa

FA Fibrilacéo atrial

FEVE Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo

HAS Hipertensdo arterial sistémica

HC/UFMG | Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
IAM Infarto agudo do miocéardio

IAMCSST | Infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST
IAMSSST | Infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST
IC Insuficiéncia cardiaca

ICP Intervencdo coronaria percutanea

IECA Inibidores da enzima conversora da angiotensina

IM Insuficiéncia mitral

ISRAA Inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona

IVE Insuficiéncia ventricular esquerda

MNM Marcadores de necrose miocérdica

PAS Pressdo arterial sistdlica

POP Procedimento Operacional Padréo

PROHOSP | Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUS
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
SES/MG Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais




SNC

Sistema nervoso central

SK Estreptoquinase

SuUs Sistema Unico de Sadde

TE Teste ergométrico

TEP Tromboembolismo pulmonar
Tnl Troponina |

TNK Tenecteplase

nT Troponina T

tPA Alteplase

TRH Terapia de reposicdo hormonal
TVS Taquicardia ventricular sustentada
UCo Unidade coronariana

UTI Unidade de terapia intensiva




Os integrantes declaram ndo haver qualquer conflito de interesse na elaboragéo deste
protocolo.

Niveis de evidéncia

Nivel A - Avaliagdo de multiplas populagdes. Dados derivados de multiplos estudos
clinicos randomizados ou meta-analises.

Nivel B - Avaliagcdo de populagdes limitadas. Dados derivados de Gnico estudo
randomizado ou estudos ndo randomizados.

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

Grau de recomendacao

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 € necessario. )
Procedimento/Tratamento NAO deve ser realizado/administrado JA QUE
NAO E UTIL E PODE SER PERIGOSO.




A doenca 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
mecanismo da DAC se relaciona geralmente a obstrucdo 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 0 consumo de
oxigénio.

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

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 Obito. Assim, apesar dos inimeros avancos terapéuticos obtidos nas
ultimas décadas, a SCA é ainda uma das mais importantes causas de morte da atualidade. O
grande desafio é tornar o tratamento para a sindrome coronariana aguda disponivel para a
populagdo como um todo, promovendo efetivamente a reducdo da letalidade da doenca em
nosso meio.

Reducéao da morbimortalidade dos pacientes com quadro de SCA no Estado de Minas Gerais.

1 Reconhecer a dor torécica sugestiva de SCA e que requer atencao imediata e realizagdo

" | de eletrocardiograma (ECQG).

Distinguir, entre pacientes com SCA, aqueles com quadro de infarto agudo do miocardio

2. | com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST), que precisam ser submetidos a

reperfusdo no menor prazo possivel, no maximo 12 horas ap6s inicio da dor.

3 Estratificar o risco dos pacientes com SCA para direciond-los para avaliagdo e
" | tratamento adequado.

4. | Identificar e tratar precocemente as complicagdes relacionadas a SCA.

Orientar a prevengdo de novos eventos coronarianos, garantindo o cuidado continuado e

a reabilitacdo do paciente.




Para a elaboracdo deste protocolo foi criado um grupo multidisciplinar, com representantes de

hospitais beneficiarios do PROHOSP-SES/MG, sob a coordenacdo do HC/UFMG. Seguimos

as seguintes etapas:

1. Defini¢do dos objetos da busca, ou seja, os problemas clinicos, que foram divididos em
topicos e subtdpicos;

2. Busca de artigos cientificos sobre cada topico nos principais bancos de dados eletronicos;

3. Andlise critica dos artigos, em busca da melhor evidéncia disponivel;

4. AdaptacOes a partir das principais diretrizes sobre o tema, ajustando para a populagdo-alvo
e para o Sistema Unico de Satde (SUS);

5. Organizados os fluxogramas de atendimento.

- Médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, secretaria — capacitados para abordagem e
manejo do paciente com dor torécica;

- Materiais para ressuscitacdo cardiorrespiratoria: tudo endotraqueal, medicamentos,
laringoscdpio, méscara, valva;

- Servico de hemodinamica de referéncia;

- Unidade de terapia intensiva (UTI) de referéncia;

- Equipamento de ECG com 12 derivag0es;

- Exames laboratoriais, como marcadores de necrose miocardica, de preferéncia troponina;

- Monitor cardiaco com oximetria de pulso;

- Ambulancia (UTI movel) disponivel;

- Unidade bésica de saude de referéncia — acompanhamento pds-evento;

- Medicamentos para atendimento de urgéncia — analgesia, sedativo, outros;

- Medicamentos para a reperfusdo miocardica (tromboliticos);

- Fonte de oxigénio.

Médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, farmacéuticos, fisioterapeutas, assistentes
sociais, psicologos.

Gestores de saude de unidades nos niveis primario, secundério e terciario de ateng&o.
Profissionais das unidades méveis de urgéncia e emergéncia.




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 miocardio,
sendo, na maioria das vezes, causada por instabilizacdo de uma placa aterosclerotica.

S&o 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 diferenciacdo é essencial para o
tratamento imediato do IAMCSST atraveés da reperfusdo miocardica.

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 apenas pela eleva¢ado (IAMSSST) ou ndo
(Al) dos marcadores de necrose miocardica, como troponina | (Tnl) e T (TnT) e
creatinofosfoquinase — fragdo MB (CK-MB) ap6s algumas horas do inicio dos sintomas.

Sindrome Coronariana Aguda
(SCA)
v ) 4

SCA sem supra ST| SCA com supra ST
(SCASSST) (SCACSST)

A 4

Angina instavel
(Al)
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A SCA pode ser desencadeada pelos seguintes fatores:

1. Instabilizacdo de placa aterosclerdtica, com ativacdo e agregacdo plaquetérias e
formacdo do trombo. Se o trombo é oclusivo, geralmente hd necrose transmural na
parede miocardica 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 ocluséo total.

2. Obstrugdo coronariana progressiva - a SCA pode ser secundaria a obstrucao
coronariana progressiva, acompanhada de angina em carater progressivo.

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

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

O numero de internagdes devido a IAM e outras doencas isquémicas do coracdo pelo SUS
vem aumentando progressivamente nos ultimos anos no pais, conforme visualizado no gréfico
abaixo. Entretanto, o nimero real deve ser bem maior do que o registrado, ja que (1) a base de
dados do SUS ndo inclui a satde suplementar, (2) 25 a 35% dos pacientes infartados morrem
antes de chegar ao hospital e (3) e muitos casos o episodio ndo é diagnosticado. Assim, é
razoavel estimar que ocorrem mais que 50 mil o nimero infartos ao ano em Minas Gerais.

Internagdes por IAM e outas doengas isquémicas no SUS, 2000-2009
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A dor toréacica é um sintoma comum, sendo necessaria a diferenciagdo daquela de origem
coronariana das demais. Como o IAMCSST é uma das formas de SCA no qual a terapia de
reperfusdo deve ser instituida o mais rapido possivel, a prioridade no paciente com suspeita
de SCA € o seu encaminhamento imediato para um local onde possa ser reconhecido e
tratado. Esta avaliacdo implica no acionamento imediato do cuidado pré-hospitalar moével
(SAMU) nas localidades onde este estiver disponivel, ou, na auséncia deste, na procura direta
a instituicdo, com atendimento prioritario e realizacdo 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 apds o atendimento inicial:

- dor ou desconforto toracico significativo, de inicio recente, durando mais que 15 minutos;

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

Séo fatores que indicam possivel maior gravidade e favorecem o atendimento réapido:

- sintomas associados com sudorese, nauseas, vomitos ou perda transitéria da consciéncia;
- idade acima de 30 anos, em ambos 0s sexos;

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

- irradiacdo para 0 membro superior direito.

Adotou-se a classificacdo de risco de Manchester para priorizagdo do atendimento de
pacientes com dor toracica que procuram assisténcia medica, conforme fluxograma abaixo.
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Manchester
( Dor Toracica > FLUXOGRAMA 25

Sim

Obstrugiao de vias aéreas
Respiragao inadequada
Choque

Sim

Dor cardiaca
Dispnéia aguda
Pulso anormal
Dor intensa

Limite de risco

Sim

Dor pleuritica
Vomitos persistentes
Histdéria cardiaca importante
Dor moderada

Amarelo

Sim

Voémitos
Dor leve recente
Evento recente

Verde

Discriminadores

especificos Explicacdo

Dor intensa em aperto ou peso no meio do peito, podendo irradiar para o braco
esquerdo ou pescogo. Pode-se associar sudorese e niuseas.

Dispnéia aguda Folego curto ou falta de ar subita ou stbita piora de falta de ar cronica

Bradicardia (<60/min em adultos), taquicardia (>100/min em adultos) ou um ritmo
irregular. Na crianca deve-se definir bradicardia e taquicardia conforme idade.

Dor cardiaca

Pulso anormal

Dor pleuritica Dor em fincada localizada no peito que piora com respiragéo, tosse ou espirro.
Vomitos persistentes | VOmitos continuos ou que ocorre sem alivio entre os episodios.

Historia cardiaca Uma arritmia conhecida recorrente ameagadora da vida ou uma cardiopatia que
importante pode se deteriorar rapidamente.
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1. ANAMNESE
Séo fatores a serem considerados na histéria de caso com suspeita de SCA, em ordem de importancia:

1.1. Caracteristicas da dor tordcica na SCA e dos sintomas associados:

A dor torcica é a apresentacao clinica mais comum da isquemia miocérdica (80% dos pacientes).

A angina estdvel tipica possui trés caracteristicas bésicas:

- E desconforto difuso, retroesternal, ndo afetado por posicdo, movimento ou palpacéo, podendo
irradiar para ombros, brago esquerdo, brago direito, pesco¢o 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
episddios sdo mais intensos e prolongados e, normalmente, ocorrem em repouso. Frequentemente,
vem acompanhada de sudorese, nduseas, vomitos, ou dispnéia. N&o rara € a apresentagdo atipica,
com queixas como mal estar, indigestdo, dor epigastrica, sudorese, inclusive sem dor toracica
associada, principalmente em idosos e diabéticos.

Sdo trés as apresentacdes da angina que sugerem SCA:

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

- Angina de inicio recente (dor com inicio no ultimo més e com limitacdo 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 esforgo cada vez menor).

1.2. Historia prévia de Doenca Arterial Coronariana (DAC):

A DAC prévia é sugerida por internagdes prévias, exames provocativos de isquemia, 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 complicacfes. A doenca vascular periférica
e 0 sopro carotideo também favorecem o diagndstico de SCA.

1.3. 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.

1.4. Presenca de fatores de risco para DAC:

Para o diagnéstico de SCA, a presenca de fatores de risco para DAC sdo menos importantes que a
historia tipica, alteracbes de ECG e marcadores de necrose miocardica, mas a presenga de 3 ou
mais destes fatores ¢ marcador de pior evolugdo. Sao eles o tabagismo, HAS, dislipidemia,
historia familiar de DAC precoce (homem < 55 e mulher < 65 anos) e DM, sendo o Gltimo um
marcador independente de gravidade.
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2. EXAME FisSICO

O exame fisico geralmente € inespecifico. Alguns achados podem contribuir no diagndstico
diferencial de doengas como estenose aortica e dissec¢do de aorta (assimetria de pulsos ou sopro de
insuficiéncia adrtica).

Sinais de gravidade:
- Crepitagdes pulmonares;
- Hipotenséo arterial (PAS < 85mmHg);
- Taquicardia (FC > 100 bpm).

Pacientes com suspeita de SCA devem ser imediatamente avaliados por médicos capacitados.
(1/B)

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 graves devem ser identificadas precocemente,
como:

- Dissecgdo aguda de aorta;

- Tromboembolismo pulmonar;

- Pneumotorax hipertensivo.

A avaliagdo inicial de pacientes com suspeita de DAC deve considerar a possibilidade de
causas ndo-isquémicas. (1/C)

4. ELETROCARDIOGRAMA
4.1. IAMCSST:

Critérios:
Presenca de supradesnivelamento do segmento ST, maior que 1 mm em, no minimo, duas
derivacdes periféricas continuas ou 2 mm em, no minimo, duas deriva¢des precordiais continuas,
ou
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 nimero de derivagdes e da maior amplitude do
supradesnivelamento do segmento ST.

A localizagdo do IAM pode ser determinada pelas derivagdes acometidas:
- Anterior: duas ou mais derivagdes precordiais (V1-V6)

Antero-septal: V1 a V3
Apical ou lateral: 1 e aVL, V4 a V6

Inferior: I, 11l e aVF; quando deverd ser realizado derivacdes direitas (V3R e V4R) para
avaliacdo de infarto de ventriculo direito.

Posterior: V7 e V8; que devem ser realizadas na presenca de infradesnivelamento ou ondas R
proeminentes em V1 e V2.
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4.2. SCASSST:

O ECG néo é essencial para diagnostico, mas define subgrupo mais grave:
Infradesnivelamento > 0,5 mm (0,05mV) em duas ou mais derivagdes continuas;
Inversdo de onda T > 2 mm em derivagdes sem onda Q.

- O eletrocardiograma deve ser realizado em todo paciente com suspeita de SCA em até 10
minutos da admisséo hospitalar. (1/B)
- Se disponivel, 0 ECG deve ser realizado em ambiente pré-hospitalar. (1/B)

- Se 0 ECG inicial ndo for diagndstico, outro ECG deve ser realizado ap6s 5 a 10 minutos. (1/B)

- Realizar ECGs seriados durante periodo de observagdo se:
- Paciente permanecer sintomatico,
- Houver mudancas em sua condicdo clinica,
- Outro diagndstico ndo for definido. (1/B)

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

1 R Vi o f | va i !‘
; | i | e Elevacédo do

| segmento ST _
bt el Ui =R

1] F V3 VE

bbb LA I

B B B I Pt et it s s SV
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5. MARCADORES DE NECROSE MIOCARDICA (MNM)

A presenca de MNM elevados é essencial para o diagnostico de IAM, mas nos casos de IAMCSST
ndo se deve atrasar o inicio do tratamento realizando a dosagem. Esta alteracdo ndo deve ser utilizada
de maneira isolada, j& que pode estar associada a outras condi¢des, como insuficiéncia cardiaca (IC)
descompensada, TEP, doenca renal cronica e sepse.

5.1.

5.2.

5.3.

Troponina: mais sensivel e especifica de necrose miocardica. Eleva-se em 6 a 12 h apds
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 desnecesséaria).
Quando dosar:
~ Naadmisséo e
Ap0s 12 h do inicio dos sintomas;
As vezes é necessario medir a variagdo da troponina para distinguir elevacio basal
daquela por necrose miocérdica aguda (ex. doenca renal cronica).

CK-MB: Se troponina for indisponivel, CK-MB pelo método que mede sua massa (CK-MB
massa) € alternativa aceitavel (mais sensivel e especifica que CK-MB atividade). O nivel
sérico de 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 diagndstico de IAM que troponina, ja que
pode estar aumentada por lesdo muscular.
Quando dosar:

Na admissdo e

Apo6s 6 a9 hdo inicio dos sintomas.

Se a suspeita de IAM for alta e os primeiros exames confirmaram o diagndstico, colher

nova amostra ap6s 12h do inicio dos sintomas.

CK total: dosagem isolada ndo deve ser usada no diagndstico do 1AM por ndo ser especifica
de lesdo miocérdica. Pode ser utilizada para determinar a relacéo entre os niveis de CK total e
CK-MB, para diferenciar lesdéo muscular de lesdo miocardica. CKK-MB aumentada e acima
de 5 a20% do valor da CK total sugere IAM.

Suspeita de SCA: medir MNM a admissdo e com 6 a 9h do inicio dos sintomas.
- Alta suspeita clinica: dosar ap6s 12 h do inicio dos sintomas. (1/B)

As troponinas (T e ) sdo os marcadores bioquimicos de escolha para diagnéstico definitivo de
necrose miocardica. (1/B)

- A CK-MB massa pode ser utilizada como alternativa a troponina (l1a/B).

- CK-MB atividade em associagdo com CK total pode ser utilizada, se a CK-MB massa ou
troponina ndo estiverem disponiveis. (11a/B)

Em pacientes com IAMCSST, a dosagem dos MNM né&o deve ser realizada antes da reperfusao
miocardica para que ndo haja atraso no inicio do tratamento. (I111/B)
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Sintomas sugestivos de SCA

A

Avaliagdo médica imediata

A
Realizar ECG em até 10 min

Observar em Unidade com
Monitorizac¢éo (minimo 12h)

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

NAO

v

Diagnésticos provaveis:
- Al (baixo/intermediario risco)
- Dor toracica néo isquémica

- Instabilidade hemodinamica

Fluxograma: Diagnéstico de SCA

Supra de ST
ou
BRE novo

SIM

- Infra de ST
- Inverséo de onda T
- Dor recorrente

- Alto risco (escores)
- MNM positivos




Qualidade Desconforto difuso, constritiva ou
em peso
Localizacdo Retroesternal
N Irradiacio Ombro, lgrac;o E, brago D, pescoco
Dor tipica ou mandibula
N&o alterada por Posi¢do, movimento, palpagdo
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 historia 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 deriva¢6es

Sl consecutivas
Inversdo T > 2 mm em derivagfes sem onda Q
MNM Troponina Na admissdo VN = f_:lcima do percentil 99 do kit
(marcadores Apbs 12h da dor utilizado
de necrose Na admissdo . . .
miocardica) | CK-MB Apds 6 — Oh da dor VN f_lgcn(?a do percentil 99 do kit
Ap6s 12h da dor utilizado

MNM positivos

Presenca de B3 ou congestéo pulmonar (Killip 11)

Edema agudo de pulméo (Killip 111)

Choque cardiogénico (Killip 1V)

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

Sopro de regurgitacdo mitral de inicio recente ou modificado pelo quadro agudo
Taquicardia ventricular sustentada

Angioplastia ou CRVM prévia nos ultimos 6 meses

9. | Angina recorrente em repouso ou pequeno esforco apesar de tratamento intensivo
10. | Depressdo da fungéo ventricular (FEVE< 40%)

11. | Idade maior que 75 anos

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

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

Testes ndo invasivos (teste ergométrico, cintilografia miocardica e ecocardiograma de
estresse) com critérios de alto risco para isquemia

0 No\0 R I e
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Internagdo em UCo/UTI:

Pacientes com IAMCSST ou BRE novo/presumivelmente novo devem ser submetidos a
terapia de reperfusdo (tromboélise ou ATC primaria) e internados em UCo/CTI. (1/A)

2. | Pacientes com IAMSSST devem ser internados em UCo/CT]. (1/C)

Pacientes com Al e critérios de alto risco (Escore TIMI > 5 ou infradesnivelamento do
3. | segmento ST > 0,5 mm em duas ou mais deriva¢fes continuas) devem ser internados em
UCo/CTL. (1/C)
Internacdo em Unidade com Monitorizacdo Continua (Sala de Emergéncia / Unidade
de Dor Torécica):
Pacientes com Al de risco intermediario (TIMI 3 ou 4 e auséncia de infradesnivelamento
do segmento ST > 0,5 mm em duas ou mais derivagBes contiguas ou aumento dos
MNM) devem permanecer em observagéo por 24-48 h para
- Monitorizacéo eletrocardiografica continua,
ECGs seriados
MNM seriados, a admissao, com 6 — 9 horas e 12 horas ap6s a dor. (1/C);
Alta para enfermaria em 24 a 48h se ndo houver recorréncia da dor, estiverem
estaveis, com ECG e MNM sem alteracdes;
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 > 0,5 mm em duas ou mais derivagfes contiguas
ou aumento dos MNM) devem permanecer em observagdo 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 apds em 12 a 24h se ndo houver recorréncia da dor, se o paciente
estiver estavel, com ECG e MNM sem alteracdes;
Realizar teste provocativo de isquemia ambulatorialmente.

1.
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1. MANEJO CLINICO INICIAL
1.1.0bter acesso venoso calibroso.

1.2.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)

1.3.Monitorizacao eletrocardiogréfica continua. (1/C)

1.4.0xigénio suplementar — apenas em paciente cianotico, dispnéico ou SatO, < 90%. (I/B)

1.5.Nitratos — administrar inicialmente nitrato sublingual (dinitrato de isossorbida 5mg). Repetir até
trés vezes, cada 5 min, se houver persisténcia da dor torécica. (1/C)
ContraindicagOes: bradicardia (FC < 50bpm), taquicardia (FC > 100bpm), PAS < 90 mmHg,
IAM de VD, uso de inibidor da fosfodiesterase (sildenafil nas ultimas 24h, tadalafil nas ultimas
48h e vardenafil - ndo h4 tempo definido).

1.6.Morfina — se ndo houver alivio da dor com nitratos, usar morfina 2 a4 mg a cada 5 a 15 minutos,
se necessario, para reducdo da ansiedade e atividade autondmica, diminuindo a demanda
metabolica do miocérdio (1/C).

1.7 Ansioliticos — ndo tem indicacdo de uso indiscriminado. N&o hé beneficio comprovado.

1.8.Exames laboratoriais - coleta de exames ndo deve atrasar a terapia especifica. (1/C)
- Funcdo renal: uréia e creatining;
- lonograma: sédio, potassio, magnésio;
- Glicemia;
- Hemograma com contagem de plaquetas;
- Coagulograma (PTTa e RNI);
- MNM: troponina (T ou I) ou CK-MB massa (CKT e CKMB atividade deve ser uma medida de
excecdo, se marcadores mais especificos indisponiveis).
- Perfil lipidico: colesterol total e fracGes e triglicérides (tem valor apenas se colhido nas
primeiras 24h do inicio do quadro).

1.9.Radiografia de térax — ndo deve atrasar a reperfusdo, a menos que haja suspeita de disseccéo de
aorta. (1/C)
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2.  TERAPIA DE REPERFUSAO

Independente do modo de reperfusdo, o objetivo € reduzir o tempo de isquemia total, definido como o
tempo entre o inicio dos sintomas e o inicio da terapia de reperfusdo.

2.1. INTERVENCAO CORONARIA PERCUTANEA (ICP) PRIMARIA

A ICP primaria é a utilizacdo do cateter baldo com ou sem implante do stent coronério e sem 0 uso
prévio de trombolitico, para restabelecer mecanicamente o fluxo o coronério anterégrado. Quando
disponivel, constitui-se na melhor opcéo para a obtengdo da reperfusdo coronéria, se iniciada até 90 min
apds admissdo do paciente (tempo porta-baldo). Se houver contraindicagdo a trombdlise ou em caso de
choque cardiogénico, ICP priméria também é a op¢éo 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 priméaria também promove redugdo na mortalidade
intra-hospitalar e tardia e redugdo no tempo de internacdo, além de ter menor custo total por internacéo
mais curta e menor necessidade de outros procedimentos.

Pacientes com IAMCSST devem ser tratados imediatamente com ICP priméria (dentro
de 90 min desde a sua admisséo). (I/A)

2.2. TERAPIA TROMBOLITICA

A terapia trombolitica reduz significativamente a mortalidade em pacientes com IAMCSS. O beneficio
da trombolise na mortalidade € 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 priméria é maior que 60 minutos
(tempo de atraso).

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)

2.2.1. TROMBOLISE PRE-HOSPITALAR

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

Em rede de atendimento de urgéncia pré-hospitalar estruturada, trombdlise pré-
hospitalar deve ser feita nos pacientes com IAMCSST com menos de 3 h do inicio dos
sintomas, gquando o tempo de transferéncia para ICP primaria € maior que 60 min. (I/B)
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2.2.2. CONTRAINDICACOES AO TROMBOLITICO

Cerca de metade dos pacientes com IAMCSST so inelegiveis para terapia trombolitica. Na maioria dos
casos, isto se deve a apresentacdo tardia (>12 h), e ndo as contraindicacoes.

Contraindicagdes absolutas Contraindicacdes relativas
- Qualquer sangramento intracraniano - Historia de AVC isquémico > 3 meses ou
- AVC isquémico nos ultimos trés meses patologias intracranianas ndo listadas nas
- Dano ou neoplasia no SNC contraindicacdes absolutas
- Sangramento ativo ou diastese hemorragica |- Gravidez
(exceto menstruacdo) - Uso atual de antagonistas da vitamina K: quanto
- Qualquer lesdo vascular cerebral conhecida maior o INR maior o risco de sangramento
(malformagdo arteriovenosa) - Sangramento interno recente < 2-4 semanas
- Suspeita de disseccdo de aorta - Resssuscitacdo cardiopulmonar traumatica ou
- HAS crbnica importante e ndo controlada prolongada (> 10 min) ou cirurgia < 3 semanas
- Ulcera péptica ativa - Hipertensdo arterial ndo controlada (PA sistolica
- Exposicdo prévia a SK (mais de 5 dias) ou > 180 ou PA diastolica > 110 mmHg)
reacdo alérgica prévia - Puncdes ndo compressiveis

2.2.3. ESCOLHA DO TROMBOLITICO

A classe de tromboliticos é dividida em fibrino-especificos (alteplase — tPA, tenecteplase — TNK) e ndo
fibrino-especificos (estreptoquinase — SK). Os tromboliticos fibrino-especificos séo superiores a SK na
reducdo 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
administracédo (bolo Unico).

SK ndo deve ser repetida de 5 dias a 10 anos do seu Ultimo uso pelo risco de alergia grave.

- 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 contraindicacdo ao uso da SK. (I/A)

- SK deve ser preferida em maiores que 75 anos pelo menor risco de sangramento
cerebral. (11a/B)

- A TNK é o agente de escolha na trombélise pré-hospitalar. (1/C)

2.3. ICP DE RESGATE

ICP de resgate é realizada ap6s o trombolitico, quando ndo ha critérios de reperfuséo:

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

- 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. ap6s trombolise.

Ha reducdo de reinfarto e de incidéncia de IC, além de uma tendéncia a reducao de mortalidade, mas até
0 presente momento, a utilidade da ICP de resgate nos pacientes com IAM inferior ndo-complicado e
com IAM pequenos ndo esta completamente definida.
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Diante da auséncia de critérios clinicos ou eletrocardiograficos que sugiram reperfusao
miocérdica, principalmente no IAMCSST de parede anterior ou de outra grande area em
risco, é recomendavel a realizagao precoce da ICP de resgate. (11a/B)

2.4. ICP FACILITADA

Apesar das vantagens potenciais, os estudos ndo evidenciaram nenhum beneficio da ICP facilitada na
reducdo do tamanho do IAM ou na melhora dos desfechos.

| A realizagéo de ICP facilitada com tromboliticos néo esté indicada. (111/A) |

2.5. TRANSFERENCIA PARA ICP PRIMARIA

Em hospitais sem recursos para ICP priméria, existem duas estratégias a serem seguidas:
12 - Tratamento com tromboliticos;
22 - Transferéncia para servico com laboratdrio de hemodindmica para ICP primaria.

Ha beneficio da ICP primaria ap0s transferéncia sobre a terapia trombolitica no local, com reducéo 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 miocérdica, com
prolongamento no tempo de isquemia. Cada 30 min. de atraso do inicio dos sintomas a insuflacdo 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.

Na avaliacdo de qualidade de um sistema de salide, mais importante que o tempo porta-baldo (indicador
intra-hospitalar) é o registro do tempo de atraso do sistema, ou seja, 0 tempo entre o contato do paciente
com o servigo de emergéncia e a angioplastia priméria, ja que ele representa um preditor independente
de mortalidade no longo prazo, bem como seus componentes (tempo de atraso pré-hospitalar e tempo
porta-baldo).

A transferéncia para ICP priméaria deve ser realizada, especialmente em pacientes de
alto risco e, se o atraso provocado for menor que 60 minutos, para aqueles que se
apresentam ap6s 3 horas de dor. (11a/B).

Pacientes atendidos até 3 horas do inicio da dor devem receber trombolitico no local de
atendimento, se ICP primaria no local for indisponivel. (11a/B).

A transferéncia para ICP priméria deve ser realizada naqueles pacientes com
contraindicacdo a trombolise, desde que a ICP primaria possa ser realizada em até 12
horas do inicio do quadro. (1/B)

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 preciso, seja para
uma estratificagdo invasiva precoce. (I1a/B)

24




2.6. TERMINOLOGIA / TEMPOS:

2.6.1. ICP PRIMARIA:

Iniciodos Ligacédo para Chegac_ia no Saida do hospital Chegada no ICP
. hospital - hospital com L
sintomas o0 SAMU S primario N primaria
primario hemodinamica
Atraso do Tempo do Atraso do hospital ;I;ZlTst):rgr?cia inter- Tempo
paciente transporte primario hospitalar porta-baldo
Atraso pre-hospitalar
Atraso do sistema
Atraso no tratamento (tempo de isquemia)
2.6.2. NA TROMBOLISE:
Iniciodos Ligacdo para Cui)%a?taalro Inicio do
sintomas o0 SAMU Spita trombolitico
primario
Atraso do Tempo do Tempo porta-
paciente transporte agulha
Atraso do sistema

Atraso no tratamento (tempo de isquemia)
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Fluxograma de Reperfusio Miocardica

IAM com Supra ST

no IAM com Supra ST BRE movo
Sim Choque

empo de sintoma < 36h
e
Tempo de choque < 18h

Tto clinico i

cardiogénico

Sim

Hospital com
Hemodinamica

Sim

Sim
Tempo porta-baléo < 90 min
e
Tempo de atraso < 60 min

ontraindicagéo
a
trombolise

Sim

ontraindicagéo
a
trombolise

Tempo de
sintoma < 3h

Sim

Critérios de
reperfuséo apds
90 minutos

Sim

Tto clinico
otimizado

Tempo de
transferéncia
<60 min

Sim
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3. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
3.1. TERAPIA ANTIPLAQUETARIA
3.1.1. ACIDO ACETIL SALICILICO (AAS):
O papel do AAS no IAMCSST ¢ fundamental. Ha reducdo expressiva de mortalidade (23%) e de outros

eventos vasculares (45%). Em relacdo & SCASSST, a reducédo é superior a 50% no risco de morte e
novo IAM.

- AAS (200 a 300 mg) deve ser administrado na fase aguda da SCA. (I/C)
- AAS (100 mg) deve ser mantido por tempo indeterminado. (I/A)

- Para paciente com SCA e sangramento gastrintestinal prévio em uso combinado ou
isolado de AAS ou clopidogrel, deve ser prescrito inibidores da bomba de prétons. (1/B)

-Para contraindicacdo ao AAS, deve ser administrado clopidogrel (dose de ataque: 300
mg; dose de manutencdo: 75mg/dia). (1/A)

3.1.2. TIENOPIRIDINICO:

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

Dose de ataque

- 300 mg de clopidogrel deve ser administrado na admissdo para SCA < 75 anos. (1/C)

- 600 mg de clopidogrel pode ser administrado no momento da realizacdo de ICP
primaria ou de resgate, em paciente < 75 anos sem uso prévio da medicacao. (l1a/C)

| Dose de manutengo: clopidogrel 75mg por 1 més (idealmente por 12 meses). (1/B) |

Em pacientes com SCA em que se planeja CRVM, deve-se suspender o clopidogrel por
periodo minimo de 5 dias, exceto em necessidade de revascularizagao de urgéncia. (1/C)

3.1.3 - INIBIDOR DA GLICOPROTEINA Ilb/Illa (iGP):

No IAMCSST, alguns estudos demonstraram redugdo do o beneficio do uso dos iGP em relacdo a
desfechos combinados, as custas de um aumento das taxas de sangramento, principalmente no subgrupo
de pacientes acima de 75 anos. J& na SCASSST, pode ser usado como tratamento adjuvante & ICP nos
pacientes de alto risco elegiveis para a estratificacdo invasiva. Ndo ha diferenga estatisticamente
significativa entre os iGP (abciximab e tirofiban) no seguimento de longo prazo.

SCASSST: considerar tirofiban ou abciximab no tratamento precoce de pacientes com
programacgéo de coronarionagrafia nas primeiras 96h da admissdo, considerando-se o
risco de sangramento aumentado. (lla/A)

IAMCSST: tirofiban ou abciximab pode ser administrado na admisséo de paciente < 75
anos que sera submetido a ICP primaria. (tirofiban - 11a/C; abciximab - lla/B).
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3.2. TERAPIA ANTICOAGULANTE
3.2.1. HEPARINA:
Na SCASSST, apesar de ndo haver evidéncias claras de reducdo de mortalidade com a heparina, ha
reducdo de ocorréncia de IAM. Nao ha diferenca entre heparina ndo-fracionada (HNF) e heparina de

baixo peso molecular (HBPM) em relagdo a morte e IAM ndo-fatal.

No IAMCSST, a literatura suporta o uso da heparina em pacientes submetidos a trombdlise,
preferencialmente a HBPM devido a menor ocorréncia de eventos cardiovasculares maiores.

SCASSST

- Todo paciente devera receber HNF por 48h ou enoxaparina por 8 dias ou até alta
hospitalar. (1/C)

- Naqueles eleitos para estratégia conservadora, deve-se preferir enoxaparina. (11a/C)

IAMCSST
- Paciente submetido a reperfuséo deve receber heparina (HNF ou, preferencialmente,
HBPM) por no minimo 48h, idealmente 8 dias ou até alta hospitalar. (I11a/C)

Pacientes submetidos a ICP
- Em tratamento prévio com HNF, usar bolus adicional durante procedimento. (1/C)
- Pacientes tratados com enoxaparina, se a Gltima dose subcutanea foi administrada:
- h& menos de 8h: ndo deve ser administrada heparina adicional;
- entre 8 e 12h: administrar bolo de 0,3 mg/Kg IV;
- h& mais de 12h: administrar bolo de 1 mg/Kg IV. (1/B)

Doses recomendadas

HNEF - por 48h (risco de trombocitopenia): (1/C)

- Bolo inicial: 60U/Kg (maximo: 4000 U)

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

- 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.

3.2.2. FONDAPARINUX

O fondaparinux possui fortes evidéncias quanto ao uso na SCA. Reduziu taxas de sangramento maior e
de morte na SCASSST, se comparado a enoxaparina. No IAMCSST, em pacientes que receberam
terapia trombolitica ou que ndo receberam qualquer tipo de terapia de reperfusao, o fondaparinux
reduziu a mortalidade quando comparado ao placebo ou a HNF.

IAMCSST

- Paciente ndo submetido a ICP priméria deve receber fondaparinux (creatinina < 3
mg/dl) 2.5mg IV, depois 2,5mg SC cada 24h, na internacdo hospitalar, até 8 dias. (I/B)

- Se ha indicacdo do uso de heparina (p.ex., uso de tromboliticos fibrino-especificos),
associar HNF na dose padréo. (1/B)
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SCASSST

- Fondaparinux deve ser anticoagulante de escolha em casos de tratamento conservador,
na dose 2,5mg SC cada 24h, durante a internacéo hospitalar, por até 8 dias. (I/B)

- 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. (I1a/B)

3.3. NITRATO:

Ndo ha dados consistentes sobre uso de nitratos na SCA quanto ao impacto na mortalidade e na
ocorréncia de eventos cardiovasculares maiores. N&o se recomenda 0 uso rotineiro de nitratos na fase
aguda da SCA. Seu uso fica restrito ao controle de sintomas isquémicos (dor), devendo-se evitar a sua
administracdo diante da evidéncia de IAM com acometimento do ventriculo direito.

Pacientes com desconforto tordcico devem receber dinitrato de isossorbida sublingual (5
mg), repetido até 3 vezes, considerando-se depois a administracdo venosa. (1/C)

| Nitroglicerina venosa pode ser Gtil na angina, hipertensdo ou congestio pulmonar. (1/C) |

Contraindicagdes

- PAS <90mmHg ou 30mmHg abaixo da presséo basal

- FC <50 bpm ou > 100 bpm

- Suspeita de IAM de ventriculo direito. (I111/C)

- Uso de inibidores da fosfodiesterase (sildenafil ha 24h ou tadalafil ha 48h) (111/C)

3.4. BETABLOQUEADOR:

No IAMCSST, o betabloqueador promove redugdo modesta na ocorréncia de fibrilagdo ventricular e
reinfarto, contrabalanceada pelo aumento na 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.

Na SCASSST, ha beneficio na administracdo de betabloqueadores na redugdo da mortalidade e de
eventos combinados precoces e tardios.

Recomenda-se administracdo de betabloqueadores na fase aguda da SCA, de forma cautelosa. E
recomendavel a estabilizacdo inicial do paciente antes do inicio da administracdo oral.

Betabloqueadores orais devem ser utilizados nas primeiras 24h em pacientes com SCA
que ndo tenham contraindicacdes (1/B).

| E razoavel usar betabloqueador venoso na SCA, respeitando as contraindicacdes. (11a/B) |

Contraindicagdes:

- Sinais de insuficiéncia cardiaca ou baixo debito

- Risco de choque cardiogénico (ex.: IAM anterior ou infero-postero-lateral, IC prévia)
- Historia prévia de broncoespasmo (asma, DPOC)

- Intervalo PR alargado (>0.24)

- Bloqueios atrioventriculares de 2° ou 3° grau
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3.5. BLOQUEADOR DE CANAL DE CALCIO:

O uso de bloqueadores de canal de calcio 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.

E razoavel usar verapamil ou diltiazem se houver histdria prévia de broncoespasmo,
para controle de sintomas isquémicos, controle da freqliéncia cardiaca na fibrilacdo ou
flutter atrial de alta resposta, excluida disfuncdo de VE ou outra contraindicacdo. (11a/C)

Na SCASSST, pode-se utilizar verapamil ou diltiazem em pacientes que fizeram uso de
betabloqueadores e nitratos, mas que persistem sintomaticos. (11a/C)

| A Nifedipina de liberacfio répida est4 contraindicada na vigéncia de SCA. (111/B) |

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. Bloqueadores seletivos do receptor de angiotensina
(BRA) tem menor evidéncia, mas a sua utilizagdo na intolerancia aos IECA parece ser segura e
benéfica.

Recomenda-se a administragdo de inibidores da ECA nas primeiras 24 h do evento, em pacientes com
IAM anterior, congestdo pulmonar ou FEVE < 40%. Fora destas situacOes, considera-se que sua
administracdo possa também ser benéfica, mas deve ser reavaliada se ndo houver disfuncdo ventricular
apés as primeiras 5 semanas.

- IECA deve ser administrado nas primeiras 24h em pacientes com SCA na presenca de
IAM anterior, FEVE < 40% ou sintomas de congestdo pulmonar, exceto quando PAS <
100 mmHg ou 30 mmHg abaixo da basal ou se ha outra contraindicacdo a droga —
IAMCSST (I/A) e SCASSST (1/B).

- BRA pode ser utilizado por reagdes adversas ao IECA nas mesmas indicagoes. (1/C)

IECA ou BRA pode ser utilizado nas primeiras 24h das SCA, mesmo na auséncia das
indicagOes acima. (I1a/B)

3.7. AGENTES HIPOLIPEMIANTES:

Agentes hipolipemiantes, sobretudo as estatinas sdo benéficos na prevencdo secundéria de eventos em
pacientes ap6s SCA. Recomenda-se a administragdo rotineira de estatinas aos pacientes ap6s 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 agueles com LDL < 100mg/dl. (1/A)
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3.8. PRESCRICAO INICIAL PARA SCA SEM COMPLICACOES (EXEMPLO)

3.8.1. 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) Monitorizacao 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 admisséo e 75 mg VO 24/24h
12) Estreptoquinase --- 1 500 000 U 1V, 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 contraindicacdes
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 1V, 30 gts/min
NaCl10% -- 20+ 20+ 20+ 20mL
KCl10% --- 10+ 10+ 10+ 10mL

ATENCAO! Se hipotenséo arterial na infusdo da estreptoquinase = suspender a droga,
administrar SF0,9% livre (até 2L), colocar paciente em Trendelemburg. Se ndo houver

melhora, iniciar noradrenalina em bomba de infuséo. Logo que a pressao arterial for
restabelecida, reiniciar a infusdo da estreptoquinase em velocidade mais lenta.

3.8.2. 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) Monitorizacao 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 1V, 30 gts/min
NaCl10% -- 20+ 20+ 20+ 20mL
KCl10% --- 10+ 10+ 10+ 10mL
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4. ESTRATIFICAGCAO DE RISCO

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

Informacdo prognostica importante € obtida da avaliagdo clinica cuidadosa, da evolucdo do pacientes
durante os primeiros dias e da resposta do paciente ao tratamento anti-isquémico e antitrombdtico. Ha
vérios escores de estratificagdo de risco que podem prever morte ou IAM em SCA, sendo 0s mais
utilizados 0 GRACE e o TIMI (em anexo). O TIMI é derivado de um estudo controlado e randomizado.
O escore GRACE ¢ derivado de um registro observacional internacional e, em avalia¢cBes prospectivas,
foi 0o mais forte preditor de eventos, tendo sido validado em vérios bancos de dados independentes
externos.

- A determinacéo do risco do paciente pode ser feita com ajuda de escores validados
como o escore TIMI ou o escore GRACE. (I/A)

- A maior generabilidade e acurécia favorece o uso do escore GRACE para a
estratificacdo de risco na SCA, apesar da maior praticidade do escore TIMI. (1/A)

4.1. SINDROME CORONARIA AGUDA SEM SUPRA ST

Risco de novos eventos:

ALTO INTERMEDIARIO BAIXO
TIMI>5 TIMI 3 ou4 TIMI <2
GRACE > 170 GRACE 130a 170 | GRACE <130
Ou E E
— Alto risco em exame funcional prévio Nenhum critério de | Nenhum critério
—  FEVE < 40% alto risco de alto risco

— ICP nos altimos 6 meses

— Insuficiéncia mitral (IM) nova ou piora de IM prévia
— Sinais de IC aguda

— Angina refrataria

— Instabilidade hemodinadmica

— Instabilidade elétrica

— Infra ST novo (>1 mm) ou supra ST transitorio

— MNM elevados (CKMB e troponina)
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Isquemia
miocardica
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33




41.1. BAIXORISCO

Pacientes com SCASSST de baixo risco ndo se beneficiam de ICP, exceto se constatada isquemia
miocérdica nos testes funcionais ndo-invasivos. Avaliacéo clinica e testes ndo-invasivos sdo suficientes
para boa avaliacdo do risco. Teste ergométrico (TE) é o método de escolha na avaliacdo do paciente
com Al de baixo risco na maioria dos casos.

Métodos de imagem (ecocardiograma sob estresse e cintilografia miocérdica) tem desempenho

diagndstico semelhante ao TE, mas custo elevado e tecnologia avangada. Indicagdes incluem:

- Dificuldades no TE por limitacbes ndo-cardiacas (problemas ortopédicos, seqiiela de AVC, doencgas
pulmonares);

- AlteragBes no ECG basal que impedem interpretacdo no esforgo: marcapasso artificial, BCRE, pré-
excitagdo ventricular ou infra de ST em repouso > 1 mm (hipertrofia ventricular esquerda ou uso de
digital);

- TE normal ou inconclusivo e com sintomas significativos;

- CRVM ou a ICP prévias (métodos de imagem tem maior acuidade e permitem localizagdo da
isquemia).

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. (11a/B)

| Teste ergométrico ¢ escolha na avaliagdo funcional de SCASSST de baixo risco. (I/A) |

- Método de imagem sob estresse fisico (cintilografia miocardica ou ecocardiograma)
deve ser realizado em pacientes que sdo capazes de se exercitar, mas possuem alteracdes
no ECG basal que impedem sua interpretacdo durante o esforgo ou que foram
submetidos a revascularizagdo miocardica recentemente. (1/A)

- Método de imagem sob estresse farmacoldgico é recomendado quando limitagGes
fisicas impedem o estresse fisico adequado. (I/A)

4.1.2. RISCO INTERMEDIARIO

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

- Paciente com SCASSST com risco intermediério de novo evento pode ser submetido a
estratificagdo de risco ndo invasiva ou a estratificacdo de risco invasiva. (l11a/B)
- O teste de estresse ndo invasivo é recomendado neste paciente desde que esteja livre
de isquemia em repouso ou aos minimos esforcos por, no minimo, 12h. (11a/B)

413. ALTORISCO

Os beneficios da investigacdo invasiva foram predominantes nos pacientes de risco intermediério e alto.
Angiografia coronariana seguida por revascularizagdo (percutanea ou cirirgica) parece ser apropriada
para pacientes com taxas de eventos (morte ou IAM) maiores que 10 e 20%, em um e cinco anos,
respectivamente. Estratégia invasiva em pacientes de alto risco reduziu as taxas de IAM, angina grave e
de re-hospitalizagdo no longo prazo. Tais pacientes devem ir diretamente para a angiografia sem teste
nao-invasivo.
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Pacientes de alto risco devem ser referendados para a coronariografia e subseqtente
revascularizagdo, se necessario. (1/A)

4.2. 1AM COM SUPRA ST

Depois da terapia de reperfusdo é importante identificar precocemente pacientes de alto risco para
intervir e prevenir eventos adicionais como reinfarto e morte.

O ecocardiograma permite detecgdo de areas de alteracdes na motilidade por isquemia crdnica ou IAM
prévio. A fungdo sistdlica global do VE, estimada pela fracdo de ejecdo (FEVE) é importante na
defini¢do do tratamento da DAC, sendo este o maior preditor independente de sobrevida no longo prazo.

Os pacientes com IAMCSST submetidos a trombolise quimica ou que néo foram trombolisados devem
ser submetidos a angiografia coronariana, quando hé alguma caracteristicas de alto risco:

FEVE < 40%;

Killip > 1;

DM (principalmente se insulino-requerente);

Isquemia miocardica recorrente;

Revascularizagcdo miocardica prévia (ICP ou CRVM);

Instabilidade elétrica;

Achados de risco intermediario ou de alto risco em teste ndo-invasivos.

Pacientes sem as condi¢fes acima devem ser submetidos a estratificacdo ndo-invasiva. O teste de
estresse fisico apds IAMCSST tem varios objetivos:

Avaliar a capacidade funcional e a habilidade do paciente realizar as atividades em casa e no
trabalho,

Estabelecer parametros de exercicio para a reabilitacdo cardiaca,

Avaliar a eficacia do tratamento clinico,

Estratificar paciente com risco de eventos cardiacos adversos maiores subseqientes.

O ecocardiograma deve ser realizado em 24 a 48h para a avaliacéo da fungdo ventricular
e do tamanho do IAM. (l1a/C)

Em pacientes submetidos a ICP primaria, a avaliagdo de isquemia residual pode ser feita
ambulatorialmente, apds 4 a 6 semanas, com um teste funcional. (11a/B)

Pacientes tratados com reperfusdo quimica ou ndo trombolisados, deve ter estratificacdo
de risco precoce e intra-hospitalar: (11a/B)

- com caracteristicas de alto risco devem ser submetidos a coronariografia. (11a/B)

- sem caracteristicas de alto risco devem ser submetidos a estratificacdo ndo-invasiva.
(11a/B)
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5.

COMPLICACOES

5.1. EDEMA AGUDO DE PULMAO (EAP)

Congestéo pulmonar aumenta risco de morte. Edema pulmonar associa-se a mortalidade de 20 a 40%
em 30 dias. A causa do EAP (disfuncdo sistolica, diastdlica, IM aguda, ruptura do septo interventricular
— SIV) deve ser avaliada rapidamente através do ecocardiograma. A conduta imediata inclui oxigenacéo
adequada e reducéo da pré-carga para o alivio da congestdo pulmonar:

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

Furosemida 1V: reduz congestéo vascular pulmonar e a presséo venosa pulmonar em 15 min.
Nitrato: em pacientes com IAMCSST complicado com insuficiéncia cardiaca ndo responsiva a
diuréticos, hipertensdo arterial, insuficiéncia mitral e ruptura do SIV.

Morfina: reduz pré-carga e reflexos pulmonares responsaveis pela dispnéia. Evitar na hipotensdo
arterial.

Ventilagdo com presséo positiva (ventilagdo ndo invasiva —CPAP- ou intubagdo orotraqueal):
CPAP ¢é seguro e reduz risco de intubacdo orotraqueal. Instabilidade hemodindmica, como choque
ou arritmias graves requerem intubacéo e ventilagdo mecanica.

| Oxigenioterapia suplementar é recomendado para manter Sat O, > 90%. (1/C) |

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

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

Nitrato sublingual deve ser repetido cada 5 a 10 min. até obter acesso venoso. A seguir,
se ndo houver hipotensdo, iniciar nitroglicerina IV na dose de 0,3 a 0,5 mcg/min. (1/C)

Ventilagdo ndo invasiva deve ser iniciada quando ndo houver resposta ao tratamento e o
paciente continuar a manifestar sinais de insuficiéncia respiratoria. (1/B)

< Edema agudo de pulm3io > Fluxograma para
= tratamento do EAP
Avaliagio inicial i
A
Respiratério Hemodinimico
Oxigenioterapia Motfina 2 a 4 mg IV

VNI — CPAP
Ventilagio mecinica

Furosemida 40 a 80 mg IV

Nitrato SL
Hipotensio arterial

@it’roglicerina IV 0,3a0,5 mcg/m@ Gérmacos inotrépicos e Vasopressor@

Hipertensio arterial
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5.2. ARRITMIAS
52.1. RITMO IDIOVENTRICULAR ACELERADO

Também chamado de taquicardia ventricular lenta, o ritmo idioventricular acelerado (RIVA) apresenta
frequéncia entre 60 a 110 bpm. E observado freqiientemente em curto periodo apds a reperfusdo. Na
grande maioria das vezes ndo € necessario qualquer tratamento.

5.2.2. FIBRILACAO VENTRICULAR

A fibrilacdo ventricular (FV) priméria deve ser diferenciada da FV secundéria. A FV priméria ocorre
nas primeiras 24 a 48h do IAM e ndo implica em um maior risco de eventos futuros. J4 a FV secundéria
associa-se a insuficiéncia cardiaca congestiva ou choque cardiogénico e se desenvolve apds 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 ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP). Recomenda-se
manter potéssio > 4 mEg/L e magnésio> 2 mEq/L. Para casos refratarios ou recorrentes, administrar da
amiodarona IV.

FV deve ser tratada com choque ndo 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 néo sincronizado. (11a/B)

5.2.3. TAQUICARDIA VENTRICULAR

TV sustentada com instabilidade hemodindmica: cardioversdo elétrica é sempre indicada.
Interrupcéo imediata da TV sustentada no IAMCSST é mandatéria pelo efeito deletério na funcéo
sistolica e freqliente deterioracao para FV.
TV polimérfica deve ser considerada semelhante & FV e conduzida da mesma forma.
TV monomérfica:
Se freqliéncia > 150 bpm: pode ser tratada com choque sincronizado de 100J com sedagéo
adequada.
Se frequéncia < 150 bpm: cardioversdo imediata desnecesséria, exceto para instabilidade
hemodindmica. Amiodarona IV € (til na TV sustentada e hemodindmica estavel.

TV sustentada polimorfica e instabilidade hemodindmica deve ser tratada com choque
ndo sincronizado 360J (cardioversor monofésico) ou 200J (cardioversor bifasico). (1/B)

TV sustentada, monomdrfica, 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. (I/B)

Na TV sustentada refrataria é aceitavel tentar reduzir a isquemia com betabloqueadores,
BIA, ICP e CRVM, além de manter potassio > 4 mEg/L e magnésio > 2 mEq/L. (l1a/B)
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524. BRADICARDIA SINUSAL

A bradicardia sinusal ocorre geralmente durante as fases iniciais do IAMCSST, principalmente em
pacientes com IAM inferior e posterior. A conduta em pacientes com estabilidade hemodinamica é
expectante. Se nas primeiras 4 a 6 horas ap6s o IAM o paciente evoluir com bradicardia (< 40 a 50 bpm)
associada a hipotensdo, atropina IV pode ser administrada (0,3 a 0,6 mg cada 3 a 10 min. até 2 mg) para
manter freqliéncia cardiaca em aproximadamente 60 bpm.

5.25. 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.

A. BAV DO 1° GRAU

N&o necessita de tratamento. Betabloqueadores ou antagonistas do calcio prolongam a conducdo atrio
ventricular e podem ser os responsaveis pelo BAV 1° grau.

B. BAV DO 2° GRAU

Mobitz I: ndo afeta a sobrevida. S80 comumente associados a ocluséo da artéria coronéria direita e
isquemia do ndé AV. Terapia especifica ndo € necesséria.

Mobitz 11: geralmente origina-se de uma lesédo no sistema de condugdo abaixo do feixe de His.
Devido a seu potencial para progressdo para BAV completo, deve ser tratado com marcapasso
externo ou transvenoso temporario.

C. 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, enquanto o BAV completo relacionado ao IAM anterior é
mais freqlientemente localizado abaixo do n6 AV, com ritmo de escape instavel, QRS alargado e
associado a necrose miocérdica extensa. Caso haja progresséo para bradicardia que cause hipotenséo ou
insuficiéncia cardiaca ndo responsiva a atropina, deve ser implantado marcapasso externo ou
transvenoso temporario.

Esta indicado implante de marcapasso externo ou transvenoso temporario nos pacientes
que cursam com BAV do 2° grau Mobitz Il ou BAV completo com bradicardia que
cause hipotensdo e insuficiéncia cardiaca. (1/C)

5.3. CHOQUE CARDIOGENICO

Nos pacientes com 1AM, as principais causas de choque cardiogénico sdo:
Insuficiéncia ventricular esquerda (74%);
IM aguda (8%);
Ruptura do SIV (4%);
IAM isolado do VD (3%);
Tamponamento ou ruptura cardiaca (1%).
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Conduta:
Monitorizagdo invasiva da presséo arterial. (I/C)
Dobutamina: ndo aumenta sobrevida, mas é necessaria para manter perfusdo coronéria e sistémica.
(11b/C)
Noradrenalina: recomendada em chogue mais grave pela poténcia vasopressora. (11b/C)
Trombolitico: se ocorrer choque entre 3 e 6 horas do inicio do IAM e previsdo de atraso no
transporte e na intervencdo, a terapia fibrinolitica deve ser iniciada de imediato. (1/B)
Baldo intra-adrtico (BIA): indicado como “ponte” para estabilizacdo hemodinamica em candidatos
a revascularizacdo miocérdica (ICP ou CRVM) de emergéncia. (1/B)
Coronariografia / ICP_priméaria: ha beneficio na revascularizagdo miocardica precoce (ICP ou
CRVM), desde que feita em 36h do inicio do IAMCSST e 18h do inicio do choque. (I/A)
Ecocardiograma: necessario para excluir complicacfes mecénicas como CIV, IM grave ou ruptura
da parede livre no VE (tamponamento cardiaco). (1/C)
Transferéncia: recomendada para centro regional com capacidade de CRVM. (1/B)

5.4. INSUFICIENCIA MITRAL (IM) AGUDA GRAVE

IM aguda grave secundaria ao IAM é devida a ruptura da cabegca do musculo papilar. Ocorre mais
freqlientemente no IAM inferior ou posterior (87%) do que no IAM anterior (34%). Geralmente ocorre
nas primeiras 24h ou entre 3 a 5 dias. O diagnostico é feito pelo ecocardiograma de urgéncia. Esta
associada a elevada mortalidade hospitalar. A imediata estabilizagdo do paciente inclui reducéo da pos-
carga com nitroprussiato de sddio, BIA e diurético. Cateterismo cardiaco deve ser realizado para definir
anatomia coronariana para posterior cirurgia de urgéncia.

- Cirurgia urgente deve ser considerada para reparo da ruptura do musculo papilar. (1/B)
- CRVM, se necessério, deve ser realizada no mesmo momento. (1/B)

5.5. RUPTURA DO SEPTO INTERVENTRICULAR (SIV)
A mortalidade da ruptura aguda do SIV é muito alta, mas a ocorréncia € rara (0,2%). Nos pacientes que
receberam fibrinolitico, a ruptura geralmente ocorre nas primeiras 24h do IAM. O ecocardiograma é
altamente sensivel para diagndstico e caracterizagdo da ruptura do SIV. Insercdo do BIA e
encaminhamento para cirurgia sdo recomendados para quase todos 0s casos. Monitorizagdo invasiva é
recomendada para uso judicioso de inotrépicos e vasodilatadores.

- Cirurgia de urgéncia deve ser considerada para reparo da ruptura do SIV. (I/B)
- CRVM, se necessério, deve ser realizada no mesmo momento. (1/B)

1 Critério obrigatdrio: estabilidade hemodinamica, elétrica, clinica e isquémica nas Ultimas
' 48 h

2 SCASSST ndo complicado: apds estratificacdo de risco (no minimo 48 h).

3 IAMCSST nédo complicado (sem arritmias, sangramento, isquemia, angina ou
' insuficiéncia cardiaca apés evento) com reperfusdo: 72 h

4. IAMCSST anterior extenso, ndo reperfundido ou complicado: 5 a 7 dias
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Cuidados

Nos 2 primeiros meses ap6s SCASSST, o risco de isquemia recorrente, infarto e morte é
elevado. Apos o terceiro més, a evolucao se assemelha a doenga cronica estavel.

Os pacientes que se recuperam de um IAMCST estéo sob alto risco de novos eventos e

1. morte prematura, sendo que 8-10% destes pacientes apresentam infarto recorrente no
primeiro ano apos alta hospitalar.

Prevencao secundaria no longo prazo é indispensavel para reducao do risco de novos
eventos cardiacos.

Na alta hospitalar, enfatizar:

- O plano de cuidados, refor¢ando as modificagdes do estilo de vida e eliminagdo dos
fatores de risco como estratégias para aumento da sobrevida;

- A orientagdo quanto ao retorno as atividades da vida didria;

- Como proceder na recorréncia de sintomas isquémicos;

- A importancia de seguir cuidadosamente a prescrigdo de alta; além disto deve-se fornecer
explicacdes claras sobre a posologia, tempo de uso, efeitos desejaveis e indesejaveis de
cada medicamento.

O paciente, os familiares proximos e cuidadores devem receber todas as orientagdes por
escrito.

Suporte familiar é necessario como fator motivador e auxiliar na modificacdo dos habitos
de vida, pois ndo € infreqliente o encontro dos mesmaos fatores de risco nos familiares (ex:
obesidade, tabagismo, dislipidemia) que também serdo beneficiados ao aderirem as
modificacdes do estilo de vida.

Prescricéo

Acido Acetilsalicilico

- 75 a 100mg/dia por tempo indeterminado para todos os pacientes (sem hipersensibilidade
ou intolerancia gastrointestinal). (I/A).

1. - 200mg/dia nos primeiros 30 dias ap6s ICP com stent convencional, seguido por 75 a
100mg/dia por tempo indeterminado. (1/B)

- Para hipersensibilidade ou intolerancia gastrointestinal ao AAS, utilizar clopidogrel
75mg/dia. (I/A)

Clopidogrel

- 75mg/dia por no minimo 1 més ((I/A)) e idealmente 1 ano ((I/B)) ap6s SCASSST.

- 75mg/dia por no minimo 1 més e idealmente 1 ano nos pacientes que receberam stent

2. convencional na SCASSST ((1/B)). Caso o paciente apresente risco de sangramento
aumentado, o clopidogrel deve ser mantido por no minimo 14 dias.

- 75mg/dia por 30 dias apdés SCACSST ((I/A)) ou por 12 meses (I1a/C), independentemente
da estratégia de reperfusao recebida.

Betabloqueador

SCASSST - Ha beneficio do uso por tempo indeterminado nos pacientes que evoluem com
reducdo da FE com ou sem sinais clinicos de IC (I/A).

SCACST - Devem ser administrados por tempo indeterminado a todos os pacientes
independentemente dos valores da presséo arterial da FEVE (I/A).

* 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)

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

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

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

Atencéo: o aumento da dose dos betabloqueadores indicados para uso nos pacientes
portadores de IC (carvedilol e metoprolol) deve ser feito a cada 7-14 dias, conforme a
tolerancia do paciente & dose anterior.

IECA e BRA

- IECA deve ser administrado indefinidamente a todos pacientes que possuam DM, IC,
HAS, doenca renal cronica ou disfungdo VE (FE <40%), desde que ndo exista
contraindicagdo. (I/A).

- IECA deve ser administrado indefinidamente a todos os pacientes independentemente da
funcdo VE e da presséo arterial. (I1a/A).

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

Exemplos:

* Captopril — dose inicial: 12,5mg 8/8h ou 25mg 8/8horas; dose méxima 50mg 8/8horas
* Enalapril — dose inicial: 5mg 12/12h ou 10mg 12/12h; dose maxima 20mg 12/12horas
* Losartan — dose inicial: 25mg/dia; dose méxima: 100mg/dia (a dose diaria pode
administrada em dose unica ou ser fracionada 12/12h)

Nitratos

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

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

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.

Objetivo: LDL < 100mg/dL. (I/A). LDL< 70mg/dL em pacientes de maior risco. (l1a/B).
Triglicérides < 150mg/dL e de HDL > 40mg/dL. (1/B).

* Sinvastina — dose inicial: 40mg/dia; dose méxima: 80mg/dia.

* Atorvastina — dose inicial: 10mg/dia; dose méxima: 80mg/dia.

Anticoagulante oral (warfarina)

Em adigcdo a AAS e Clopidogrel, quando necesséario (p.ex., FA, protese valvar metalica,
TEP, trombo no VE), deve-se manter o RNI entre 2-2,5 e utilizar baixa dose de AAS (75-
81mg) e de Clopidogrel (75mg/dia). (1/C).

* Warfarina 5mg/dia as 17h (respeitar 1hora de jejum antes e apds a ingestéo do
comprimido)

Antagonistas da aldosterona (espironolactona)

Nos pacientes com FE<40% e sinais de IC, se a creatinina for < 2,5mg/dL em homens e
2,0mg/dL em mulheres e K < 5,0mmol/L.

* Espironolactona — dose inicial: 12,5mg/dia; dose mé&xima: 25mg/dia em tomada Unica
N&o h& nenhum beneficio de doses acima de 25mg/dia na IC.

Se a monitorizacao frequente 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 nagqueles com niveis séricos de creatinina > 1,6mg/dL.
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AAS Mais comuns: eventos hemorragicos, Ulcera/perfuracdo/hemorragia
gastrintestinal, broncoespasmo, angioedema, anafilaxia. Raros: sindrome de Reye,
trombocitopenia, pancitopenia, agranulocitose, anemia aplasica, nefro e
hepatotoxicidade (altas doses), salicilismo.

Tienopiridinicos | Mais comuns: eventos hemorragicos, reacdes anafilactoides, angioedema,
hipersensibilidade, sindrome de Stevens Johnson, neutropenia. Raros: necrolise
epidérmica toxica, eritema multiforme, hepatite, pancreatite.

Nitratos Cefaléia, tonteira, vertigem, rubor facial, hipotensdo, hipotensao ortostatica,
taquicardia reflexa.

Betabloqueadores | Mais comuns: bradicardia, bloqueios de condugdo, piora dos sintomas de
insuficiéncia cardiaca, broncoespasmo, hipotensao. Raros: fendmeno de
Raynauld, gangrena, reacdes de hipersensibilidade, hepatite, fotossensibilidade,
lipus 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), malformacdes congénitas (se utilizados no 1°
trimestre da gravidez). Raros: hepatotoxicidade, neutropenia, agranulocitose,
pancreatite, sindrome de Stevens Johnson, rabdomidlise, oligoidrdmnio, morte
fetal.

Heparinas Mais comuns: eventos hemorragicos, trombocitopenia (induzida por heparina ou
imune), estados pro-tromboticos, reagdes anafilactoides. Raros: necrose cuténea,
insuficiéncia adrenal, osteoporose (uso prolongado), hipercalemia.
Blogueadores de | Mais comuns: bradicardia, bloqueios de condug&o, arritmias (derivados néo-
canal de calcio diidropiridinicos). Piora de sintomas de insuficiéncia cardiaca, congestao
pulmonar, angiedema, reagdes de hipersensibilidade. Raros: colestase, hepatite
alérgica, sindrome de Stevens Johnson, dermatite esfoliativa, necrolise epidérmica
toxica, constipacao e obstrucdo intestinal (drogas de liberacdo lenta).

iGP Mais comuns: eventos hemorragicos, trombocitopenia, reagdes de
hipersensibilidade. Raros: hipotensdo, bloqueios atrioventriculares, dor lombar e
em membros, nduseas, cefaléia, sudorese dor abdominal, edema periférico,
dispepsia, taquicardia.

Estatinas Mais comuns: mialgias (miopatia), rabdomiolise, hepatotoxicidade, pancreatite,
reacOes de hipersensibilidade. Raros: anafilaxia, angioedema, ltpus
medicamentoso, polimialgia reumatica, dermatomiélise, vasculites,
trombocitopenia, anemia e leucopenia, hemolise, fotossensibilidade, eritema
multiforme, sindrome de Stevens Johnson.
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Reabilitagdo Cardiaca

- O principal foco da reabilitacéo é o exercicio fisico de carater educacional, mais complexo
que um mero programa de condicionamento fisico.

- Recomendada reabilitacdo supervisionada por médico em casos de alto risco. (1/B).

Atividade Fisica

- Todos pacientes devem ser encorajados a realizar 30 a 60 min. de atividade aer6bia em

2. intensidade moderada, no minimo 5 vezes por semana, além de aumentar o gasto energético
diario (ex: atividades domésticas, jardinagem). (1/B).

- Recomendado teste ergométrico para orientar prescri¢do do exercicio. (1/B).

Retorno ao Trabalho

- Pacientes que freglientam programas de RC ap0s alta retornam ao trabalho antes.

3| Na maior parte das vezes, o stress sofrido no trabalho é menor que o medido no teste de
esforco, reforgando que o retorno ao trabalho deve ser encorajado.
Outras Atividades
- Orientacdo 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 tabela com
4 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 internagéo.
- Adirecdo de veiculos pode ser permitida ap6s 1 semana nos pacientes sem complicacdes e 2
a 3 semanas em pacientes com IAM complicado (arritmias, 1C).
5 Dieta

- Pacientes devem ser encorajados a reduzir a ingesta diéria de sal, gorduras saturadas,
gorduras trans e colesterol, e aumentar a frutas, vegetais e peixes. (1/B).

Perda de peso

6. |- 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/m’e a
circunferéncia abdominal < 102 em homens e < 88 cm em mulheres. (1/B).

Cessacdo do tabagismo

(D Em todas as consultas o paciente deve ser questionado sobre tabagismo e deve ser estimulado
a abandona-lo e a evitar o tabagismo passsivo. (1/B)
8 Pacientes diabéticos

- ModificagOes do estilo de vida, controle dos demais fatores de risco (HAS, obesidade,
dislipidemia) e medicacdo visando glicohemoglobina < 7%. (1/B).

9. | Portadores de HAS

- ModificagOes do estilo de vida e medicacdo objetivando PA < 130/80mmHg. (I/A).

10. | Vacina Influenza

- Todos os pacientes devem ser vacinados contra Influenza anualmente. (1/B).

Terapia de reposicdo hormonal

11. | - N&o deve ser prescrita para prevencdo secundaria de eventos coronarianos ((111/A))

- N&o deve ser reiniciada nas pacientes que ja eram usuérias ((111/B)).

Evitar o uso de antiinflamatorios ndo-esteroides

- Dores musculoesqueléticas devem ser tratadas com analgésicos do tipo paracetamol e
narcéticos de curta acdo em pequenas doses (1/C);

- Se ndo houver melhora, pode-se utilizar AINE n&o seletivo — naproxeno. (11a/C).

- O uso de AINEs com alta seletividade pela COX-2 deve ser restrito aos casos em que nao se
obteve sucesso com as terapias anteriores. (11b/C).

12.
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Estrutura

1. | Cuidado pré-hospitalar: EEG na ambulancia

Pronto atendimento: protocolos para a rapida identificacdo dos pacientes com SCA
implementados

Conduta hospitalar: médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e técnicos com treinamento e
conhecimento para o cuidado do paciente conforme protocolo e POPs

4. | Planejamento da alta hospitalar: encaminhamento para reabilitagéo cardiaca

2.

3.

Processo

Indicadores ndo farmacolégicos

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

6. | ICP primaria em 90 minutos ap6s a entrada no hospital

7 | Terapia de reperfusdo em pacientes elegiveis com IAMCSST

Estratificacdo de risco: cateterismo cardiaco, teste ergométrico, cintilografia miocardica ou
ecocardiograma de estresse
9. | Avaliacdo da funcdo ventricular esquerda

10. | Aconselhamento para cessagdo do tabagismo

11. | Encaminhamento para reabilitacdo cardiaca

Indicadores farmacolégicos

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

13. | Administracdo de AAS na entrada do hospital

14. | Prescricdo de AAS na alta hospitalar

15. | Prescricéo de estatina na alta hospitalar

16. | Prescricdo de betabloqueador na alta hospitalar

17. | Prescricéo de IECA ou BRA na alta hospitalar

Resultado

18. | Mortalidade hospitalar
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ANEXO 1: Estratificacdo de risco na SCA (com e sem supra ST)

ESCORE GRACE
Caracteristicas & admissdo
Anos Pontos
1 - Idade <30
30 - 39 3 TOTAL
40 -49 25 Somatoria de cada um dos 8 itens
50 -59 41
60 - 69 58
70-79 75
80 -89 91 Escore | Obito Escore | Obito
>90 100 Grace |hospitalar |Grace [hospitalar
bpm Pontos <80 <0,4% 170 7,3%
2 - Frequéncia Cardiaca <50 0 90 0.6% 180 9.8%
50 - 69 3 100 [0,8% 190 [13%
70 -89 9
90 - 109 15 110 1,1% 200 18%
110-149 |24 120 1,6% 210 23%
150-199 |38 130  [2.1% 220  [29%
> 200 46 140 |2,9% 230 |36%
mmHg Pontos 150 3,9% 240 44%
3 - Presséo Arterial Sistélica | < 80 58 '
80 -99 53 160 5,4% 2250 [=52%
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
08-119 |7
1,2-159 |10
1,6-199 |13
2,0-3,99 (21
>4 28
Pontos
5 - Classificacao de Killip | 0
I 20
11 39
v 59
6 - Elevacdo de enzimas cardiacas 14
7 - Desvio do segmento ST (infra ou supra) |28
8 - Parada cardiorrespiratoria 39
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ANEXO 2:

Estratificacdo de risco na SCASSST
ESCORE TIMI
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 episodios nas Gltimas 24h) | 1
6 — Elevagdo MNM 1
7 — Desvio segmento ST > 0,5 mm 1
TOTAL
Somatdria de cada um dos 7 itens
Eventos cardiacos maiores em 14 dias Risco de
FI3 Obito / IAM Ob't(.)/ I'?‘M/ eventos
revascularizacdo urgente
0-1 3% 5% Baixo
2 3% 8%
3 5% 13% Intermediério
4 7% 20%
5 12% 26% Alto
6-7 19% 41%
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