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1. PRELIMINARMENTE

A Fundacdo Paraibana de Gestdo em Saude (PBSAUDE) é uma Empresa Estatal,
sob a jurisdicdo de Personalidade do Direito Privado, que foi criada nos Termos do
Decreto Estadual n? 40.096, de 28 de Fevereiro de 2020, na forma autorizada pela Lei
Complementar Estadual n2 157, de 17 de Fevereiro de 2020.

A PBSAUDE tem a missdo de gerenciar os Servicos de Satide do Estado da Paraiba
e o de executar agdes de prevencdo, promogao e tratamento de doencas e agravos. Suas
atividades resultam de convénios ou contratos firmados com entes publicos ou
privados, a fim de garantir uma assisténcia de qualidade e segura.

O Contrato de Gestdo n2 002/2023, celebrado entre a PBSAUDE e a Secretaria de
Estado da Saude (SES) no dia 01/02/2023, possibilitou o gerenciamento do Hospital
Metropolitano Dom José Maria Pires (HMDJMP), a partir da assisténcia de urgéncia e
emergéncia em nivel de média e alta complexidade, ambulatorial e hospitalar.

O HMDJMP, localizado na cidade de Santa Rita, Paraiba, € uma unidade de saude
de Alta Complexidade nas areas de Cirurgia Cardiovascular, Cardiologia Intervencionista
e Cirurgia Neuroldgica.

Os procedimentos de alta complexidade da Cardiologia, na Paraiba e outras
unidades federativas, concentram-se na Capital ou regides préximas.

Posto isso, a Secretaria da Saude do Estado da Paraiba (SES-PB) e o Governo do
Estado da Paraiba, através da Fundacdo PBSAUDE, propuseram a criacdo de uma Politica
de Regionalizacdo, Modernizacdo e Universalizacdo do atendimento ao paciente com

Doenga Isquémica do Coragao, através do Programa (@]l ETET JET 6],
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2. PROGRAMA [®(e]:7:Y:Yo X o7:\:¥.N[:7:\\[o

As acles especializadas do Programa serdo realizadas através de 01 (um) Centro
Coordenador, 02 (dois) Centros Especializados e 12 (doze) Centros de Referéncia.

O Centro Coordenador e os Centros Especializados, respectivamente, Hospital
Metropolitano Dom José Maria Pires (HMDJMP), Hospital Estadual de Emergéncia e
Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes e Complexo Hospitalar Regional Deputado
Janduhy Carneiro, serdo responsaveis pela execucdo de ac¢des de Cardiologia
Intervencionista.

Os Centros de Referéncia (CR) sdo Hospitais ou Unidades de Pronto-Atendimento
(UPA), dispostos em diversas topografias do Estado da Paraiba, e correspondem ao local
do Primeiro Atendimento, Estabilizacdo e Administracdo de Tromboliticos, dentro do
Programa Coracdo Paraibano.

As acGes e intervencdes relacionadas ao Programa também serdo apoiadas pela
Rede Descentralizada do Servico Avancado de Transporte Terrestre e Aeromédico, e
pelo Complexo de Regulacdo do Estado da Paraiba (CERH).

C [ {en] e BCORAGAO PARAIBANO
| S
Referéncia
% Hospital Regional Cajazeiras, PB Teleatendimento
de Cajazeiras em Cardiologia
o Hospital Regional  Catolé do Rocha, Teleatendimento
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9 Centro de Referéncia

Fundagdo Paraibana de Gestdao em Saude
Rua Roberto dos Santos Correia, S/N, Varzea Nova, Santa Rita — PB
CEP: 58.034-500




7 X% i
coracao P : SA ' = SECRETARIA DE ESTADO ‘& GOVERNO
paralbano FUNDAGAO PARAIBANA DE GESTAO EM SAUDE e DA PARAIBA

TABELA 1. DESCRICAO DOS TIPOS DE OFERTA DOS CENTROS DE REFERENCIA

SERVICO DE REFERENCIA LOCAL OFERTA
Hospital Regional de Cajazeiras Cajazeiras Teleatendimento  Trombdlise
Hospital Regional de Catolé do Rocha Catolé do Rocha Teleatendimento  Trombdlise
Hospital Regional de Guarabira Guarabira Teleatendimento  Trombdlise
Hospital Regional de Itabaiana Itabaiana Teleatendimento  Trombdlise
Hospital Geral de Mamanguape Mamanguape Teleatendimento  Trombdlise
Hospital Regional de Monteiro Monteiro Teleatendimento  Trombdlise
UPA Princesa Isabel Princesa Isabel Teleatendimento  Trombdlise
Hospital Regional de Picui Picui Teleatendimento  Trombdlise
Hospital Regional de Piancd Pianco Teleatendimento  Trombdlise
Hospital Regional de Pombal Pombal Teleatendimento  Trombdlise
Hospital Regional de Taperoa Taperoa Teleatendimento  Trombdlise
Hospital Regional de Sousa Sousa Teleatendimento  Trombdlise

O Complexo Estadual de Regulagao Hospitalar (CERH), autarquia méaxima de
regulacdo interhospitalar do Estado da Paraiba e gerenciado pela SES-PB, é o
responsavel pelo mecanismo de transferéncia dos pacientes do Programa

Paraibano.

O Fluxo de Transferéncia Interhospitalar, administrado pelo CERH, tem o seu
inicio a partir da solicitacdao formal pelas unidades de saude do Estado, ou ainda, pelos
Centros de Referéncia associados a acdo estratégica.

A Fundacdo PBSAUDE deliberou a transferéncia de profissionais especializados
para execucdo das atividades de Telemedicina, a partir da inclusdo de 01 (um) Médico
Cardiologista e 01 (um) Enfermeiro na Sede do CERH, em regime de plantdo presencial
e ininterrupto, de Segunda-Feira a Domingo.

Esse Profissional-regulador, cedido pela PBSAUDE ao CERH, serd responsavel
pelo atendimento em regime de Telemedicina, das eventuais solicitacdes de
transferéncias aos Centros Especializados ou ainda, pelas orientacGes formais aos
profissionais médicos dos Centros de Referéncia.

O Atendimento Primdrio do paciente com “Sindrome de Dor Tordcica” sera o
pilar inicial dos pacientes do Programa Coracdo Paraibano; a partir do atendimento e
realizacdo de Eletrocardiografia (ECG) nos 10 (dez) minutos iniciais, o médico
emergencista ativard o mecanismo de regulacdo interhospitalar do CERH e Programa
Coracao Paraibano.

As atividades regulatdrias entre o Hospital Solicitante ou Centro de Referéncia e
o CERH, serdo realizadas através do RegNUTES.
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O RegNUTEs, no que lhe concerne, é uma ferramenta que tem como objetivo
agilizar o processo regulatério com um melhor tempo de resposta. E resultante de uma
parceria entre a Secretaria de Estado da Saude da Paraiba (SES/PB), por meio da
Geréncia de Regulacdo e Avaliacdo da Assisténcia (GERAV), e o Nucleo de Tecnologias
Estratégicas em Saude (NUTES), da Universidade Estadual da Paraiba.

A Sindrome Coronariana Aguda (SCA), com Supradesnivelamento do Segmento
ST (SCACST) exige um tratamento 4gil e efetivo dentro dos primeiros 120 (cento e vinte)
minutos apds o inicio do quadro de Dor Tordcica.

Os Hospitais Estaduais e Unidades de Pronto-Atendimento que participam do
Programa Coracdo Paraibano, nas condicGes de Centros de Referéncia (CR), sdo os
principais sitios de tratamento e avaliacdo para a correspondéncia de atendimento no
Tempo-Resposta estimado.

Posto isso, os “CR” deverdo seguir o Protocolo de Dor Toracica, que foi
desenvolvido pelos Médicos Cardiologistas do Centro Coordenador, localizado no
Hospital Metropolitano Dom José Maria Pires (HMDJMP), em Santa Rita, Paraiba.

O Programa Coracdo Paraibano passa a integrar a Rede de Urgéncia e
Emergéncia na Linha de Cuidado a Doenca Isquémica Aguda, em todo Estado da Paraiba,
a partir do Gerenciamento das Salas de Emergéncia dos Centros de Referéncia, Salas de
Hemodinamica, Uti Coronariana e Enfermaria Cardioldgica, nos Centros Especializados
e Coordenador.

Nesse diapasdo, o Complexo Hospitalar Regional Deputado Janduhy Carneiro
passa a ser adscrito ao Programa, a partir de uma Sala Cirurgica de Hemodindmica, 06
(seis) novos leitos de UTI Coronariana e 10 (dez) novos leitos de Enfermaria Cardioldgica.

Em Campina Grande, o Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Dom Luiz
Gonzaga Fernandes, também serd submetido a uma expansdo de leitos, a partir da
adscricdo de 10 (dez) novos leitos de UTI Coronariana e 20 (vinte) novos leitos de
Enfermaria Cardioldgica

O Servico Inédito de Hemodinamica, através do Programa, também é desafiador,
principalmente, pelo fato dos servicos serem criados em unidades hospitalares que ndo
sdo administradas pela Fundacdo Paraibana de Gestdo em Saude.

Fundagdo Paraibana de Gestdao em Saude
Rua Roberto dos Santos Correia, S/N, Varzea Nova, Santa Rita — PB
CEP: 58.034-500

G ESITTN

'
A
)
@7

SES

%o,

Govay



s SAL

coracao

paraibano

FUNDAGAO PARAIBANA DE GEST

0 EM SAUDE

% GOVERNO
DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

Isso porque, as unidades hospitalares Janduhy Carneiro e Dom Luiz Gonzaga, sdo

administrados através da Gestdo direta, vinculados a SES-PB.

Pelos expostos, os cidaddos paraibanos que domiciliam naquela area geogréfica

serdo beneficiados com o aumento significativo do nimero de leitos e pela presenca de

Alta Complexidade Cardiovascular, também no Sertdo do Estado da Paraiba.

TABELA 2. N2 DE LEITOS, DEFINIDO POR CENTRO ESPECIALIZADO/COORDENADOR.

SERVICO DE REFERENCIA LOCAL N2 DE LEITOS UTI COR. ‘ N2 DE LEITOS ENF. COR.
Hospital Estadual de Emergéncia Campina 10 20
e Trauma Dom Luiz Gonzaga Grande
Fernandes
Complexo Hospitalar Regional Patos 06 10
Deputado Janduhy Carneiro
Hospital Metropolitano Dom José Santa Rita 20 30
Maria Pires

TSR coracio pavaaano

™o

15 ambulancias
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Transporte aeromédico
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O Sistema de Transporte Aeromédico, terrestre e aéreo, sdo vinculados a SES-

PB, e subordinados a ativa¢ao pelo Complexo de Regulagao do Estado.

As equipes de Unidade de Terapia Intensiva (UTIl) Mdével foram descentralizadas

em varios locais, desde Jodo Pessoa a Cajazeiras, a fim de realizar a assisténcia agil e

efetiva dos pacientes com Sindrome Coronariana Aguda.
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O Servico de Transporte Aeromédico, com 01 (uma) aeronave, esta alocado na
cidade de Jodo Pessoa, com equipe especializada a disposi¢ao, durante todos os dias, de
forma ininterrupta.

O acionamento do Servico de Transporte serd realizado pelos Médicos
Reguladores do CERH, apds a avaliacgdo do quadro clinico, exames laboratoriais e
imagem, dos pacientes em regime de atendimento primario nas localidades.

O transporte aéreo deve ser o de escolha nos pacientes com IAMCST, nas
localidades que distam mais de 120 (cento e vinte) minutos, através do transporte
terrestre, aos Centros Especializados ou Centro Coordenador.

As acOes relacionadas ao tempo desde a ativacdo e o efetivo transporte dos
pacientes, entre as unidades hospitalares, serao adequadamente registradas, para
acompanhamento do tempo-alvo, que deve ser inferior a 120 (cento e vinte) minutos.

coracao
paraibano
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Centro de Referéncia

|

Servigo de Telemedicina Em Cardiologia E
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3. A DOENCA CARDIOVASCULAR NO ESTADO DA PARAIBA

As doencgas cardiovasculares correspondem a principal causa de morte no Brasil
e no mundo, e reflete o percentual de 7,06% do n? total de ébitos causados no pais e
10% de todas as internagdes do Sistema Unico de Saude (SUS).

Dados do Ministério da Saude (MS) do ano de 2020, descreveram que cerca de
7.606 (sete mil, seiscentos e seis) dbitos no Estado da Paraiba foram secundarios as
Doencas do Aparelho Circulatdrio e, em torno de 1.500 (um mil e quinhentos) dbitos, a
causa predominante foi a doenca isquémica do coracao.

Nesse diapasdo, dentre os 31.107 (trinta e um mil, cento e sete) dbitos que
ocorreram no Estado, cerca de 25% (vinte e cinco porcento) correspondem aos ébitos
causados pelas Doengas Cardiovasculares.
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Os fatores de risco relacionados as doencas cardiovasculares devem ser
analisados e prevenidos a partir das estratégias de Prevencado Integrada dos Fatores de
Risco para Doencas Cardiovasculares e Promocao, através da Atenc¢do Primaria a Saude
(APS).

O Programa [GIETEETEE e € um Programa Estratégico de Gerenciamento
Administrativo e Hospitalar da Rede de Assisténcia a Linha de Cuidado de Urgéncia e
Emergéncia da Doenca Isquémica do Coracdo.

A principal missdo do Programa serd o de “Regionalizar e Universalizar a

assisténcia de Alta Complexidade da Emergéncia e Urgéncia Cardiovascular, na Linha de
Cuidado das Doengas Isquémicas do Cora¢do”

4. TREINAMENTO MULTIPROFISSIONAL DO PROGRAMA (@(e1:¥:Ye): Yo N o7:\:7:Y[:¥:\ o)

Uma das principais etapas durante o desenvolvimento de qualquer Programa em
Saude é o de acesso a informacdo, de forma bilateral, homogénea e planejada. Posto
isso, um conjunto de Profissionais, Médicos e Enfermeiros, que sdo colaboradores do
HMDJMP e Fundacdo PBSAUDE, propuseram-se a realizar um Painel Tedrico-Pratico de
Treinamento no Manejo do paciente com Doenca Isquémica do Coracao.

O inicio das atividades foi a partir de um planejamento assistencial exclusivo das
unidades que foram designadas como Centros de Referéncia. No caso, cada unidade
hospitalar realizou a inscricdo de 01 (um) Médico Emergencista e 01 (um) Enfermeiro
Emergencista no Evento desenvolvido pelos profissionais preteritamente mencionados.

No caso, o Programa de Treinamento realizou uma série de orientacdes praticas
aos Médicos Emergencistas (Cardiologistas e ndo-especialistas), além de Equipe
Multidisciplinar dos Centros de Referéncia do Programa (€] El= N ETETET R
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TABELA 3. DESCRICAO DOS PRINCIPAIS OBJETIVOS DO GRUPO DE ESPECIALISTAS DO PT/CP.

1. Estabelecer a Rotina de Atendimento em Emergéncia de pacientes com dor toracica aguda ou
sintomas suspeitos de SCA, minimizando os tempos para a realizacdo de procedimentos
diagndsticos, a fim de permitir a rdpida identificacdo de pacientes com SCA com supra do segmento
ST (CSST) e sem SST (SSST) de muito alto risco.

2. Orientar a utilizacdo de recursos de transferéncia destes pacientes em ambulancia UTI, com
Médico, para os Hospitais de Referéncia Cardiolédgica do Estado (Patos, Campina Grande, SR), via
Central de Regulacdo, para a realizacdo dos devidos procedimentos terapéuticos, permitindo o
mais rdpido reestabelecimento dos mesmos.

3. Coletar informagdes sobre a prética do Protocolo para que seja possivel avaliar a qualidade do
atendimento ao estabelecer Metas mensuraveis dos tempos envolvidos, e das melhores praticas
assistenciais. Essa informagdo é fundamental para identificar lacunas no atendimento, e avaliar o
resultado de a¢des de melhoria de qualidade no sentido de eliminar tais lacunas.

4.1 ABRANGENCIA

Médicos, Enfermeiros e demais Profissionais da Area de Satde que atuam nas
seguintes Unidades: Pronto-Atendimento (PA), Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e
Semi-Intensiva, Unidade de Internagdo, Recursos Diagndsticos/Terapéuticos locais, ou
dos Hospitais de Referéncia (Métodos Graficos, Ecocardiograma, Laboratério), Rede de
Telemedicina, Central de Regulacdo de vaga - apoio Médico, Resgate/Transporte
Médico.

4.2 INDICACOES

Protocolo indicado para pacientes com origem domiciliar, atendidos em Servigos
de Saude, que tenham histéria de dor toracica (ou sintoma equivalente). Para abertura
do Protocolo, o paciente deve apresentar “Dor tordcica aguda”, de origem nao
traumatica, ou sintoma equivalente em repouso, ou originalmente ao esforco, mas que
ndo melhorou apdés 10 minutos de repouso, e que motivou pronto-atendimento
(habitualmente sintoma presente nas Ultimas 24 horas mesmo que ausente na
admissdo).

Os critérios de inclusdo do paciente devem ser facilmente verificados pela
Enfermagem, durante a triagem ao preencher o fluxograma da folha do Protocolo de
Dor Tordcica.
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Além dos casos que apresentam critérios objetivos que podem ser identificados
no atendimento de enfermagem, também fazem parte deste Protocolo: Pacientes em
Parada Cardiorrespiratéria (PCR) na admissdo; Pacientes que, apds avaliagao médica,
apresentem suspeita diagndstica de condigées que possam ser confundidas com
Sindrome Coronaria Aguda (SCA).

5. DESCRICAO/DEFINICOES

A doenca arterial corondria (DAC) é a principal causa de ébito no mundo,
segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), e a manifestacdo aguda desta
doenca, que gera necessidade de intervencdo imediata pelo risco de complicacbes
graves é a Sindrome Coronariana Aguda (SCA).

A SCA representa o espectro de manifestacdes Clinicas e Laboratoriais da
Isquemia Miocardica Aguda, e é composta pela Angina Instdvel (Al), e pelo Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) com ou sem elevagdo do segmento ST.

O infarto agudo do miocérdio (IAM) é uma doenca da artéria coronaria que
determina uma reducdo significativa do fluxo sanguineo tecidual para a respectiva area
do miocardio distalmente a obstrucdo do vaso e, por consequéncia, ocorre sofrimento
isquémico e possivel morte celular com perda da funcdo tecidual.

Esse sofrimento isquémico é varidvel, de acordo com o grau de obliteracdo de
artéria lesada, e periodo (em minutos) de suboclusdo ou oclusdo arterial. Pode ocorrer
desde a isquemia inicial, até quadros mais graves de necrose tecidual e extravasamento
de sangue entre duas cavidades (comunicacdo interventricular) ou com o espaco
pericardico (aneurisma de ventriculo).

Em decorréncia da elevada prevaléncia e incidéncia, o atendimento a pacientes
com SCA é realizado por muitos Médicos e/ou Centros de saude que ndo sdo
especializados em doencgas cardiovasculares. Por isso, ha uma importancia quanto a
orientacdo adequada de todas as Unidades e Profissionais para o melhor manejo destes
casos.
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Estima-se que mais de cinco milhGes de individuos com sintomas sugestivos de
Isquemia Miocdrdica Aguda sejam atendidos anualmente nas Salas de Emergéncia nos
Estados Unidos (cerca de 10% de todos os atendimentos emergenciais ndo relacionados
a trauma naquele pais).

No reconhecimento da SCA, o sintoma mais comum ¢é a dor toracica, entretanto,
como dor tordcica é um sintoma muito comum em outros diagndsticos também (além
de SCA), no ambiente de Pronto-Socorro (PS), somente de 10 a 20% dos pacientes com
dor toracica tém SCA.

Todo paciente atendido com quadro suspeito de SCA (que preenche critérios no
fluxograma da ficha do Protocolo de Dor Toracica) deve ser abordado como uma
urgéncia médica, sendo encaminhado imediatamente para realizacdo de
Eletrocardiograma (ECG) nos primeiros 10 (dez) minutos, e acionamento imediato da
Equipe Médica.

A Dor Tordcica em repouso deve ser diagnosticada também com outras
patologias que podem apresentar essa manifestacdo aguda, como: pericardite, doengas
vasculares, pulmonares, gastrointestinais, infecciosas, musculares e psiquiatricas.

Também ocorrem quadros atipicos de SCA sem dor tordcica, principalmente nos
pacientes do sexo feminino, diabéticos, idosos, portadores de doengas psiquiatricas, e
individuos com Insuficiéncia Cardiaca. No caso, os exames complementares sao
essenciais para o diagndstico e tomada de decisdo, que incluem ECG, marcadores de
necrose miocardica, entre outros.

6. SISTEMATIZACAO DO ATENDIMENTO DE DOR TORACICA

O atendimento sistematizado (realizado através do Protocolo de “Dor Torécica”),
é a forma mais adequado de promover uma avaliacdo clinica direcionada, e evitar falhas
no diagndstico (sub e sobrediagndstico, principalmente).

Dados mostram que cerca de 2% a 10% dos pacientes com Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) recebem alta hospitalar sem o adequado diagndstico da doenga, e
invariavelmente, esses pacientes tornam-se mais vulnerdveis ao risco de ébito.
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Também ocorre o contrario, a partir da manutencdo do paciente na unidade
hospitalar e a realizacdo/repeticdo de diversos exames desnecessarios, em pacientes
sem a forte suspeicdo de SCA.

No atinente a preliminar, o Protocolo de Dor Tordcica, além de permitir o
direcionamento especializado no diagndstico clinico de SCA, também possibilita a
realizacdo de medidas e terapias baseadas em evidéncias.

No inicio do Século XX, cerca de 1/3 dos casos de IAM evoluiam para o 6bito, e
ndo havia terapias cientificamente comprovadas, que promovessem impactos na
mortalidade.

A partir do inicio do Século XXI, as taxas de mortalidade hospitalar oscilavam
entre 2% e 10%. A partir do melhor entendimento a respeito da fisiopatologia das
Sindromes Coronarianas agudas, e a avaliacdo que o principal evento é a formacdo de
um trombo (coagulo) que promove a obstrucdo total ou parcial da artéria, suscitou-se
uma melhor acuraria terapéutica dessa patologia.

Dentre as medicacdes frequentemente utilizadas no manejo da SCA, destacam-
se as drogas antitrombdticas (antiplaquetarios e anticoagulantes), que sdo aquelas que
possuem a capacidade de reduzir ou “quebrar” o trombo intravascular.

Esse fendmeno, que recebe o nome de recanalizacdo, promoverd uma limitacao
significativa da necrose miocardica, com impacto na reducdo de mortalidade, e por isso,
é a principal medida a ser empregada no tratamento do IAM. A precocidade de utilizacao
dessas medidas farmacoldgicas é diretamente proporcional a maior preservacao
miocardica, e reducdo de morbimortalidade.

Pelos motivos expostos, o atendimento sistematizado do paciente com dor
toracica ou sintoma suspeito de SCA visa: 1) prover acesso fécil e prioritario ao paciente
com dor toracica que procura a Unidade de Emergéncia; e 2) fornecer uma estratégia
diagndstica e terapéutica organizada na Unidade de Emergéncia, objetivando rapidez e
alta qualidade de cuidados para atingir os melhores desfechos possiveis para os
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pacientes e, ao mesmo tempo, tendo foco na eficiéncia no uso dos recursos disponiveis
(entrega de valor em saude).

TABELA 4. OBJETIVOS DO PROTOCOLO DE DOR TORACICA E ACAO CORRESPONDENTE
OBJETIVOS ACAO

Identificacdo precoce de

pacientes com SCA

- Triagem de qualidade;
- ECGem até 10 minutos;

- Seriar marcadores conforme indicado.

Salvar vida e Reduzir
Necrose Miocardica (evitar
Insuficiéncia Cardiaca)

- Check-list do Tratamento Medicamentoso inicial;

- SCACST: Fluxo para porta-baldo até 60 minutos se hemodinamica
disponivel ou, Transferéncia rapida (120-150 minutos) para
hospital com hemodinamica disponivel; Trombdlise precoce em
casos de excegao.

Evitar Altas inadvertidas e
Evitar internagdes
desnecessarias

- ECG e Troponina;
- Contato via telemedicina para discussao clinica;

- Fluxo para investigagdo ambulatorial precoce nos casos sem
diagndstico e risco ndo-elevado.

7. DIAGNOSTICO

O diagnéstico de SCA utiliza, geralmente, os seguintes parametros descritos: 1)
Apresentacdo clinica (dor toracica); 2) Eletrocardiograma (ECG); 3) Marcador de
necrose miocdrdica (troponina)

De uma maneira geral, quando ha dois elementos positivos (ex: Quadro Clinico e
ECG), ja é possivel definir o diagndstico de SCA. Casos que apresentam quadro clinico
tipico (ex: dor tipo A) e ndo tenham diagndstico alternativo podem ser conduzidos como
SCA inicialmente (embora a confirmacao definitiva dependerd de outros achados como
marcadores de injuria miocardica, angiografia coronaria, entre outros).

7.1 DiaGN6sTIcO CLiNICO

Na histéria clinica inicial, os fatores relacionados com a probabilidade de
isquemia miocdrdica aguda incluem: idade avancada, sexo masculino, histéria familiar
de DAC prematura, antecedente pessoal de DAC e o numero de fatores de risco
cardiovasculares tradicionais (ex: hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus,
dislipidemia, entre outros.).
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Uma vez considerada a probabilidade inicial do paciente ter doencga coronaria,
podemos ver se os dados clinicos aumentam ou diminuem essa probabilidade. Varios
estudos totalizando milhares de pacientes avaliaram os achados clinicos relacionados
aos quadros de SCA e forneceram o real valor de cada um deles.

Uma forma objetiva de classificar os pacientes é separa-los de acordo com a dor
tordcica em 4 grupos de probabilidade de SCA, conforme Tabela 5.

Apresentacbes menos comuns incluem dor toracica atipica/dor em outros locais
(bracos, mandibula, pescoco, regido epigdstrica) e quadros de equivalentes isquémicos
(sem dor) nos quais se incluem situac¢des de inicio agudo e inexplicado de dispneia (em
repouso ou ao esfor¢o), nduseas e vomitos, diaforese, fadiga e sincope. Ficar atento a
esses casos, especialmente no grupo com probabilidade inicial alta de doenc¢a coronaria
como no paciente idoso, especialmente do sexo masculino, que tenha histéria familiar
de DAC, DM e/ou apresente doenca arterial periférica, doenca renal cronica, DAC prévia.

TABELA 5. AVALIACAO DOS TiPOs DE DOR TORACICA

TIPO CARACTERISTICAS

Dor tipo A - Possui caracteristicas cldssicas, inclusive irradiacdo e piora com
(Alta probabilidade) esforgo. Podemos incluir também casos com sintoma semelhante
a |IAM ou angina prévia.

- Na auséncia de diagndstico alternativo bem definido, devo tratar
como SCA mesmo que ECG e troponina negativos (devo considerar
diagndstico inicial de angina instéavel).

Dor tipo B

- Caracteristicas tipicas, mas auséncia de algumas manifestacGes
(Provavelmente anginosa)

importantes.

- Sintoma com suspeita moderada/elevada mas que precisa de um
exame adicional confirmatério antes do tratamento.

Dor tipo C 3 - Ha caracteristicas que reduzem probabilidade de SCA, mas n3o ha
(Prqvavelmente a0 diagnéstico alternativo bem definido e n3o foi possivel descartar
anginosa) isquemia miocardica aguda.
- Sintoma com suspeita baixa mas que ndo foi possivel descartar
(objetivo do exame adicional é excluir o diagndstico).
Dor tipo D

- Paciente com diagndstico alternativo e/ou quadro de baixa
probabilidade de SCA tanto pela clinica como pela probabilidade
inicial.

(Ndo anginosa)

- Se houver diagnodstico alternativo bem definido, pode ndo ser
necessario prosseguir com investigacdo de SCA (entretanto, ficar
atento em pacientes com fatores de risco cardiovasculares e/ou
casos com diagndstico alternativo indefinido uma vez que pode
haver apresentacdes atipicas ou diagndsticos concomitantes).
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As informacdes do exame fisico sdo de baixa utilidade para o diagnéstico, pois o
exame fisico costuma ser normal, ou apresentar alteraces inespecificas, tais como
elevacdo aguda da pressao arterial, aumento da frequéncia cardiaca, entre outros.

A principal caracteristica do exame fisico é do diagnédstico diferencial com outras
patologias que podem suscitar o quadro semelhante ao da SCA, tais como: presencga de
dor durante a palpacdo tordcica (dor de origem inflamatéria, musculoesquelética),
diferenca de pulso de pressdo arterial > 15 a 20 mmHg em ambos os MMSS, com sopro
de insuficiéncia adrtica (dor tipica da disseccdo aguda de aorta), presenca de atrito
pericardico a ausculta cardiaca (pericardite), pulso paradoxal (tamponamento cardiaco),
auséncia de murmurio vesicular, dispnéia e dor pleuritica (pneumotdrax).

Outro fato é que a presenca de sinais de Insuficiéncia Cardiaca Aguda (IC) e/ou
arritmias, podem relacionar ao fato de maior gravidade e relagdo com prognose. A partir
da avaliagao clinica e exame fisico direcionado ao sistema cardiovascular, Killip e Kimbal
descreveram uma Classificacdo, que é descrita de | a IV, com caracteristicas clinicas que
avaliam, basicamente, presenca de congestdo pulmonar e choque cardiogénico, e
possuindo relagdo direta com mortalidade (Tabela 4).

TABELA 6. CLASSIFICACAO DE KiLLIP E KIMBAL

CLASSE CARACTERISTICAS ‘ MORTALIDADE EM 7 DIAS
| Sem sinais de Congestdo 3%
] B3 e/ou estertores basais 12%
11 Estertores em toda extensdo pulmonar 20%
1\ Choque Cardiogénico 50%

A andlise critica da Classificacdo, proposta por Killip e Kimbal, esta relacionada
ao tratamento direcionado, em acordo com a gravidade do paciente. No caso dos que
possuem Classificacdo Il ou IV, o tratamento deve ser proposto de forma intensiva, em
ambiente especializado, para evitar a mortalidade ou agravo clinico.

Nesse diapasdo, ainda relacionado a classificacdo do paciente com SCA, a Diretriz
Brasileira de Cardiologia, propde uma classificacdo de risco -cardiovascular,

principalmente no caso de SCASST, a partir o quadro clinico, conforme Tabela 7.

TABELA 7. ESTRATIFICAGAO DE Risco DE MORTE EM PACIENTES cOM SCASST

VARIAVEIS RISCO ELEVADO RISCO INTERMEDIARIO RISCO BAIXO
Histdria Clinica

Auséncia de
achados de risco
elevado ou
intermedidrio

- Agravamento dos - Idade entre 70 e 75 anos
sintomas nas ultimas
48 horas

- ldade > 75 anos

- Angina em repouso > 20
minutos, com alivio
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- Dor prolongada espontaneo ou uso de
(acima de 20 nitrato
minutos, em - Infarto prévio, doencga
repouso) cerebrovascular, ou

periférica, DM-2, Cirurgia de
Revascularizacdo Miocardica
Prévia, uso prévio de AAS

Auséncia de
achados de risco
intermediario ou
elevado

Exame Fisico | = fdema Agudo | -

pulmonar, piora ou
surgimento de sopro
de regurgitacao
mitral, B3, novos
estertores,
hipotensao,
bradicardia,
taquicardia.

7.2 Eletrocardiografia (ECG)

A SCA possui uma nomenclatura eletrocardiografica amplamente difundida
entre as diversas especialidades, que é através da avaliacdo do segmento ST, em duas
possibilidades: presenca ou auséncia da elevagdo ou supradesnivelamento do segmento
ST. Entretanto, cerca de 1/3 dos pacientes com SCASST possuem ECG inicial normal e,
em até metade desses pacientes, o diagndstico apenas é possivel através de marcadores
de necrose miocardica ou ECG posteriores.

O ECG deve ser realizado no paciente com Dor Tordcica, até um intervalo de 10
(dez) minutos da chegada no pronto-atendimento. Novos exames eletrocardiograficos
podem ser executados, com intervalos de 15 (quinze) minutos, para avaliacdo de
possiveis alteragdes dinamicas (incluir as derivages V3R, V4R, V7-V9, nos pacientes com
Dor Tordacica e ECG sem alteracgdes).

QUADRO 1. DIAGNOSTICO ELETROCARDIOGRAFICO DE SCA

1. A presenca de elevagdo do segmento ST 2 1Immb em duas derivagdes contiguas ou de bloqueio de
ramo esquerdo novo (ou presumivelmente novo);

2. A auséncia de elevagdo persistente do segmento ST num paciente com quadro de isquemia
miocardica aguda indica, na maioria das vezes, que o fluxo foi apenas transitério e/ou parcialmente
comprometido, e que a artéria responsavel pelo quadro agudo tem fluxo mantido.

Durante a realizacdo do diagndstico eletrocardiografico, idealmente no periodo
inferior a 10 (dez) minutos de admissdao hospitalar ou durante os exames seriados de
ECG, varias situacbes podem ocorrer conforme Tabela 6.
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TABELA 8. PARTICULARIDADES DIAGNOSTICAS DO ECG

CARACTERISTICA

Supradesnivelamento
do Segmento ST em V2
e V3 nos pacientes
jovens

DESCRICAO

Nas derivacdes V2 e V3, especialmente em homens jovens, pode ocorrer
a elevagdo do segmento ST por repolarizagdo precoce, sendo necessario
a utilizacdo de critérios mais especificos para descricdo do Supradesnivel
do segmento ST (21,5 mm para mulher, 22 mm para homem 2> 40 anos
e > 2,5 mm para homem < 40 anos).

Quando a magnitude da elevagdo do ponto J nas derivagdes V2 e V3 é
registrada de um eletrocardiograma prévio, uma nova elevagédo do ponto
J 21 mm (comparada ao eletrocardiograma prévio) deve ser considerada
uma alteragdo isquémica

Caracteristicas
eletrocardiograficas
possiveis da SCASST

Na SCASST o ECG pode estar normal, pode ter alteragdes inespecificas ou
pode apresentar alteragdes de onda T ou de segmento ST que possibilitam
o diagndstico da SCA.

Nova depressdo horizontal ou descendente do segmento ST > 0.5 mm
e/ou inversdo de onda T > 1 mm em duas deriva¢des contiguas com onda
R proeminente ou razdo R/S > 1 (Ambos na auséncia de bloqueio de ramo
esquerdo e de hipertrofia de ventriculo esquerdo).

Além de importantes para o diagndstico, estas alteragGes tém valor

progndstico, especialmente depressdo do segmento ST que indica maior
gravidade da SCA.

Principais derivagGes e
outras derivagoes
“atipicas”

As derivagGes contiguas correspondem a avaliagdo de partes do coragdo
através dos eixos em que avaliam o espaco tridimensional do musculo
cardiaco, e aferem a parede acometida.

o DerivagGes anteriores (V1-V6)
Derivagdes inferiores (DI, DIIl, aVF)
Derivagdes laterais (DI, aVL);
V3R e V4R refletem a parede livre do ventriculo direito;
V7-V9 a parede posterior (V7 na linha axilar posterior, V8 na linha
médio-escapular esquerda e V9 na borda paravertebral esquerda).

O O O O

|ll

O IAM de VD e IAM posterior devem ser investigados no ECG inicial “sem
supradesnivelamento do segmento ST em deriva¢des e/ou se infra de ST
com Onda T positiva de V1 a V3 (imagem em espelho do supra de ST em
V7 a V9) e/ou elevagdo de ST em aVR ou V1; nestas derivagdes
suplementares pode-se usar 0,5 a 1,0 mm como ponto de corte para
suportar o diagndstico de SCACSST na maioria dos casos (21 mm em
homens < 30 anos).

As mudancgas nas derivagdes V3R e V4R podem ser transitdrias e a
auséncia de achados diagndsticos ndo exclui o diagndstico de infarto de
ventriculo direito (exames de imagem podem ser Uteis neste cenario
clinico).

Bloqueio de ramo
esquerdo

O bloqueio de ramo esquerdo (BRE) estd presente em cerca de 7% dos
pacientes com infarto agudo do miocardio, interfere no diagndstico
eletrocardiografico de SCA.

Aproximadamente metade dos pacientes com BRE e IAM ndo tem
precordialgia como sintoma de SCA. Posto isso, no BRE sdo muito menos
propensos a receber tratamento correto, particularmente ao se
apresentarem sem dor no peito. O BRE novo é equivalente a uma SCA com
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elevacdo de ST. Nos casos com BRE prévio, podemos usar os critérios de
Sgarbossa e Barcelona para confirmar o diagndstico.

Critérios de Sgarbossa | - Ejeyacio de ST > 1 mm concordante com o QRS = 5 pontos

- Depressdo concordante de ST 21 mm em V1, V2 e V3 =3 pontos

- Elevagdo discordante de ST =5 mm ou 25% da medida total do QRS =2
pontos

Portadores de
Marcapasso

- Pacientes portadores de marca-passo deve-se considerar o supra
desnivelamento de ST diagndstico de IAM somente quando ele for maior
que 5 mm

TABELA 9. ALGORITMO DE BARCELONA: CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SCASST E BRE
1. Desvio do ST = 1,0 mm concordante com a polaridade de QRS em qualquer derivacdo de ECG,
que incluem:
a. Supradesnivelamento de ST > 1 mm (0,1 mV) concordante com a polaridade QRS em
qualquer derivagdo de ECG (5 pontos no critério de Sgarbossa).
b. depressdo de ST 2 1 mm (0,1 mV) concordante com a polaridade QRS, em qualquer
derivagdo de ECG;

2. Desvio ST 2 1 mm (0,1 mV) discordante com a polaridade QRS em qualquer derivagdo com
amplitude maxima (R/S) <6 mm (0,6 mV).

7.3 Marcadores de Necrose Miocardica

No contexto de isquemia miocardica (quadro clinico, ECG ou método de imagem
similar), quando ocorre a elevagdo aguda da troponina sérica, hda uma forte relagdo com
isquemia miocérdica.

A troponina tornou-se o marcador de escolha para o diagndstico de injuria
miocardica devido a duas principais vantagens em relacdo a CK-MB: 1) > especificidade
de lesdo miocardica, devido ao fato que a CK-MB também pode ser encontrada em
tecidos ndo-cardiacos; 2) capacidade de detectar pequenas quantidades de lesdo
miocdrdica, ndo detectaveis pelos ensaios de CK-MB (maior sensibilidade). Dessa forma,
ndo ha indicacdo para solicitacdo de CK-MB nos locais em que ha disponibilidade de
troponina.

A dosagem de troponina apenas é valida quando o paciente possui quadro clinico
de sindrome coronariana aguda. Varias outras doencas podem causar aumento de
troponina, inclusive, doencas que sdao diagndsticos diferenciais com |IAM, tais como:
dissec¢do adrtica aguda, tromboembolismo pulmonar, entre outros.

A dosagem de troponina também possui validade progndstica, pois a elevacado
dos seus niveis esta associada a maior mortalidade em curto e longo prazo. Sua elevac¢ado
ocorre em torno de 3 a 4 horas apds inicio da dor, podendo permanecer elevado em
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torno de 2 semanas. Nao ha diferencas fundamentais entre a troponina T e I. O
importante é que a dosagem seja repetida entre 6 e 12 horas.

Troponina ultrassensivel € um método que faz com que os limites de deteccao
da lesdo miocdrdica aumentem em torno de dez a cem vezes. Podendo-se detectar de
maneira precoce e frequente nos pacientes com dor toracica. Nos pacientes com 3 horas
de dor, tem sensibilidade de 100%. O valor preditivo negativo é de 95%. Valores
intermediarios podem aumentar também na disseccdo adrtica aguda e embolia
pulmonar. E existem casos de falso-positivos: miopatias, hipertensdo pulmonar,
insuficiéncia renal crénica (Cr > 2,5 mg/dL). Deve ser realizada duas medidas, uma na
admissdo e outra apods 3 horas. Que proporciona 100% de sensibilidade para IAM.

TABELA 10. DEFINICAO DE IAM SEGUNDO CONSENSO DE 2018 bA ESC/ACC/AHA/WHF

1) Detecgdo de elevacdo e/ou queda de Troponina® com pelo menos 1 valor acima do percentil 99
do limite superior de referéncia (LSR), associada a pelo menos 1 destas evidéncias de isquemia:

a. Sintomas compativeis com Isquemia Miocardica;

b. ECG com altera¢des indicativas de lesdo/isquemia miocardica (Alteragdo de ST-T ou BRE novo), ou
desenvolvimento de novas ondas Q Patoldgicas;

c. Exame de Imagem que demonstre nova alteracdo de mobilidade segmentar ou perda recente de
miocardio viavel.

Identificagdo de trombo intracoronario (coronariografia ou autdpsia).

e. Se critérios acima preenchidos por evento de mecanismo aterotrombatico, IAM serd do tipo 1; se
outros mecanismos em IAM espontdaneo (ndo relacionado ao periodo de realizacdo de
procedimento coronario), o IAM tipo 2 (desequilibrio de oferta x consumo, vasoespasmo,
dissec¢do corondria), tipo 4b (trombose de stent) ou 4c (reestenose de stent). A identificagdo de
trombo intracoronario ndo estara presente no IAM tipo 2.

2) Morte Cardiaca que antes da parada cardiaca tenha apresentado dados clinicos ou
eletrocardiograficos compativeis com SCA, porém ndo foi possivel coletar MNM ou coleta sem
tempo habil para detectar elevagdo de troponina (chamado IAM tipo 3).

3) Ha ainda critérios especificos para IAM peri-angioplastia e peri-cirurgia de revascularizagdo
miocardica (CRM), que tém como pré-requisito aumento > 5 x LSR para peri-angioplastia (IAM
tipo 4a) e > 10x para IAM peri-CRM associado a algum indicativo de isquemia miocardica (IAM
tipo 5).

8. ROTAS DE TRATAMENTO

O atendimento sera organizado em formatacdo de “rotas de tratamento”, a fim
de facilitar a sequéncia de exames e terapias. Até o término desse “entdo percurso”,
serdo definidos os passos do diagndstico e destino do paciente com Dor Tordcica
(angioplastia primaria, trombdlise, internagdo hospitalar e estratificacdo ou alta).

Cada “rota de tratamento” serd definido através de metas, que servirdo como
uma espécie de guia a ser seguido pelos médicos e enfermeiros emergencistas. A
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estrutura da rede hospitalar e telemedicina sera otimizada para a consecucdo das
metas.

Serdo descritos 03 (trés) rotas de tratamento; as rotas 01 e 02 serdo designados
os pacientes com diagnédstico de SCA, enquanto a rota 03 serd a designada aos pacientes
com possivel diagnéstico de SCA, mas com ECG e quadro clinico insuficiente para
fechamento do diagndstico.

TABELA 11. PRINCIPAIS ROTAS DE TRATAMENTO

CARACTERISTICAS DESCRICAO
Rota 1 - SCACST (o objetivo principal é a recanalizacdo da artéria através de
angioplastia primaria junto com terapia antitrombdtica e anti-isquémica
apropriada).
Rota 2

- SCASST (realizar a Classificagdo de risco, administrar terapia antitrombotica e
anti-isquémica apropriada, e estratificagdo invasiva precoce em casos de maior
risco)

Rota 3

- Possivel SCA (manter observagdo em até 6 horas)

8.1 CONDUTA MEDICA INICIAL

Os pacientes com Sindrome de Dor Toracica devem ser submetidos, a partir dos
primeiros 10 (dez) minutos, a uma avaliacdo e tratamento imediato, através da
Monitorizacdo, Administracdo de Oxigénio, Vendclise Periférica e Eletrocardiografia.

Esses passos a serem realizados na conduta médica inicial, correspondem ao
acrénimo “MOVE”, fazendo-se referéncias a 1) Monitorizacdo, 2) Oxigénio, 3) Veia
periférica e 4) Eletrocardiografia.

TABELA 12. PROTOCOLO INICIAL DE ATENDIMENTO

CARACTERISTICAS DESCRIGAO

Monitorizagdo | . A monitorizacdo deve ser precocemente instalada, através de cardioscopia,
oximetria periférica, pressdo ndo-invasiva. O paciente deve ser mantido em
repouso e jejum.

- A monitoriza¢do do paciente com IAM é uma medida que reduz mortalidade,
pois determina o diagndstico adequado e agil de arritmias ventriculares, que
ocorrem muito frequentemente nas primeiras 24 horas do quadro de
obstrugdo coronariana. Posto isso, os pacientes devem permanecer em regime
de monitorizagdo durante o periodo de 24 a 48 horas, além de permanecerem
em vigilancia até 24 horas apds o tratamento da lesdo da artéria culpada.

Oxigénio - N3o ha evidéncias clinicas quanto ao uso “empirico" de oxigénio nos pacientes
com isquemia aguda do miocardio. Entretanto, os estudos recentes, mostram
até aumento de mortalidade dos pacientes que usam oxigénio, na fase aguda

do IAM, sem hipoxemia.
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- Nos pacientes com EAP por insuficiéncia cardiaca ou complicagdes mecanicas
do infarto, a hipoxemia pode requerer o uso de ventilagdo ndo invasiva com
pressao positiva ou ventilagdo mecanica.

- Recomendagdo: apenas utilizar oxigénio nos pacientes com SPO2 < 90%

(hipoxemia).
Veia - Realizar pungdo venosa, e coletar laboratério especializado.
ECG - Eletrocardiografia em 12 derivagdes.

Outros - Também devem ser realizados outras medidas concomitantes: glicemia capilar,
avaliar anamnese direcionada a checklist de candidatos a trombdlise, histérico
de alergias e uso de inibidores de fosfodiesterase V (uso de sildenafila, tadafila
e vardenafila).

- Realizar RX térax caso caracteristicas da dor com suspeicdo de pneumotdrax ou
dissec¢ao aguda de aorta.
Administrar AAS | _ Agministrar 200 mg de AAS mastigado (caso auséncia de alergia), em todos os

pacientes com suspeicdo de SCA.

8.2 TRATAMENTO PROPOSTO POR “ROTAS DE TRATAMENTO”

Ap0ds as medidas iniciais, que sdo comuns as Rotas 01, 02 e 03, os pacientes serdo
avaliados quanto a situacdo diagndstica atual. No caso das Rotas 01 e 02, ocorrerdo
alteracdOes eletrocardiograficas ou laboratoriais, respectivamente, com a configuragao
nas SCACST ou SCASST.

TABELA 13. PRINCIPAIS ROTAS DE TRATAMENTO

CARACTERISTICAS DESCRICAO

Rota 1 - Conduta média inicial (MOVE)
Rota 2 L
- Administrar AAS
- Administrar Nitrato SL
- Administrar Morfina (dor refratéria)
- Administrar Betabloqueador nas primeiras 24 horas no paciente estavel
- Administrar 02 (duas) Medicag¢des antitrombaticas, além do AAS

- Realizar contato com Telemedicina em Cardiologia

Rota 1 - Terapia de Recanalizagdo no menor tempo possivel

o <120 minutos (angioplastia primaria)
o <30 minutos (uso de trombolitico)

Rota 2 - N3o héindicagdo de tromboliticos

- Realizar cineangiocoronariografia de acordo com o risco do paciente, nas
primeiras 02 a 24 horas apds o inicio da dor, e definir a indicacdo de
revascularizagdo (seja percutanea ou cirurgica).

- Diversas classificacdes de risco foram propostas para avaliar o paciente com
SCASST, dentre as quais destacam-se: TIMI, GRACE, Braunwald.
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TABELA 14. ESTRATIFICAGAO DE RiscO NA SCASST
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DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

ESTRATIFICAGAO

PERFIL
Dor toracica refrataria
Instabilidade elétrica (arritmias ventriculares
de alto risco, ou alteragoes ECG de alto risco)
Insuficiéncia Cardiaca e Choque

Cineangiocoronariografia urgente < 2 horas

IAMSST (alteracdo de marcadores)
Alteragido dindmica de segmento ST/onda
Angina instavel sem alteragao de ECG com
escore GRACE > 140

Cineangiocoronariografia entre 12 a 24 horas

Angina instavel, sem altera¢do de ECG com
Escore Grace < 140

Realizar estratificagcdo ndo-invasiva, e considerar
cineangiocoronariografia em pacientes com

doenga corondria prévia, alteracdo de
contratilidade miocardica ou elevada
probabilidade pré-teste (DM-2 e sintomas

tipicos)

Os pacientes SCASST devem ser submetidos a avaliacdo de estratificacdo, para a
avaliacdo quanto a indicacdo de CATE, e o periodo (em horas) da execucdo do exame.
Certos achados eletrocardiograficos tém apresentado valor prognéstico semelhante ao
de uma elevacdo do segmento ST, inclusive com indicacdo de angioplastia “primaria”
(“STEMI-like”), porém ainda sem recomendacdo formal para fibrindlise (por isso, estes
casos se enquadram mais a rota 2 de muito alto risco do que a rota 1).

- Padrdo de De Winter com depressdo ascendente do segmento ST > 1mm no ponto J
associada a ondas T apiculadas, proeminentes e simétricas nas deriva¢des precordiais sem
elevacdo do ST (exceto por uma discreta elevacdo do ST em aVR que pode estar presente).
Este padrdo é indicativo de oclusdo aguda da artéria descendente anterior.

- A onda T hiperaguda com discreto supra, ao invés do infra ascendente de De Winter,
também deve ser valorizada em contexto clinico compativel.

- Elevacdo de aVR e/ou V1 com infra-desnivelamento difuso do segmento ST (habitualmente
em 2 6 a 8 derivagdes): indicativo de obstrucdo de tronco de corondria esquerda ou “tronco-

like” (triarterial grave).
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Em algumas publicacbes tem se considerado também o CATE prioritdrio nas
situacbes em que onda T de V1 > V6 e na sindrome de Wellens; nesta ultima, foi
encontrada especificidade de 89% para estenose critica ou obstrucdo da artéria
descendente anterior esquerda proximal nestes pacientes (sensibilidade de 69%). Nos
casos em que ECG tenha elevacdes de ST limitrofes, porém sem preencher critérios
formais para SCA com elevacdo de ST, deve-se também considerar como critério de
muito alto risco (instabilidade da rota 2 com indicacdo de cateterismo de emergéncia
em até 2 horas em quadro clinico compativel).

De forma semelhante, os pacientes com SCA com elevacdo de ST > 12 horas, devem
também ser considerados para cateterismo de emergéncia.

Lembrar que tanto na SCACSST como na SCASST a associacdo antitrombotica
recomendada envolve o uso de 2 antiplaquetarios (sendo um deles o AAS) + 1
anticoagulante rotineiramente. Na SCACSST o segundo antiplaquetdrio deve ser feito na
sala de emergéncia (inclusive o prasugrel nos casos de angioplastia primaria) ao passo
gue na SCASST ndo é obrigatério o uso do segundo antiplaguetdrio na sala de
emergéncia (pode ser feito na sala de hemodinamica). Deve-se ainda utilizar medicag¢des
anti-isquémica (beta-bloqueadores, nitratos) e terapias adjuvantes (oxigénio, estatina,
inibidores da ECA) em todos os casos de SCA para melhora dos sintomas, controle da
pressao arterial (PA) e beneficios no remodelamento ventricular e prevengdo secunddria
(controle lipidico etc.).

8.3 PRINCIPAIS FARMACOS UTILIZADOS
Acipo AceTiLsaLicitico (AAS)

Tem rapido efeito antitrombdtico, por iniciar a producdao do tromboxano A2,
sendo recomendado a todos os pacientes com IAMCST, exceto se intolerancia. Deve-se
administrar 162 a 325 mg e a manutencdo de 75 a 162 mg indefinidamente. Ocorre
queda da mortalidade. Contraindicado: hipersensibilidade conhecida, Ulcera péptica
ativa, coagulopatia ou hepatopatia grave.

ANTICOAGULANTES
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Nos pacientes com SCACST, com obliteragdo coronariana completa, duas
possibilidades podem ser realizadas: angioplastia primaria ou trombdlise (fibrinolitico).

A angioplastia primdria deve ser precedida da administracdo de heparina nao-
fracionada (HNF), na dose de 70 U/kg em bolus EV (maximo de 5.000 Ul).

Nos casos de administracdo de fibrinoliticos, a administracdo de heparina de
baixo peso molecular deve ser administrado anteriormente, geralmente a dose é de 30
mg EV de enoxaparina, entre 15 a 30 minutos antes da administracdo do trombolitico,
e manter a dose habitual de 1 mg/kg SC 12/12h se idade < 75 anos e CICr > 30 mL/min.

Os pacientes com idade > 75 anos e/ou CICr < 30 mL/min, a dose deve ser
ajustada, a partir de 0,75 mg/kg 12/12h e 1 mg/kg/dia, respectivamente, sem a
necessidade de administracao endovenosa em bolus.

O uso de HNF apenas nos pacientes que possuem contraindica¢des absolutas ao
uso de HBPM, e a dose deve ser de 60 Ul/kg (maximo de 4.000 Ul), mantendo-se uma
infusdo continua de 12 Ui/kg/h (até 1000 Ul/h). A dose deve ser titulada em acordo com
TTPa, com a sua manutengdo entre 1,5 e 2,0x o valor basal de controle (50 a 70
segundos), com a repeticdo em série a cada 6 ou 8 horas.

Na obstrucdo coronariana parcial, podem ser utilizados o Fondaparinux ou
Enoxaparina. No caso do Fondaparinux, a administracdo deve ser por via subcutanea,
uma Unica tomada diaria, na dose de 2,5 mg. Nao deve ser administrado por via EV. O
bolus de HNF (85 Ul/kg ou 60 Ui/kg nos pacientes que usam inibidor de GP llb/llla),
também deve ser administrado caso o paciente possua indicacdo de angioplastia
primaria. Ndo deve ser administrado nos pacientes com CICr < 20 mL/min.

A dose ap0s a alta hospitalar deve ser em torno de Enoxaparina 40 mg/dia ou
HNF 5.000 Ul 2 ou 3 tomadas, por dia, durante o periodo de até 08 (oito) dias.

TABELA 15. ANTICOAGULANTE NO IAMSST

Indicagao Medicagdo, Dose

IAMSST - Fondaparinux (12 opgdo): 2,5 mg, SC, 1x/dia e acrescentar bolus de

HNF 60 a 85 Ui/kg, no caso de realizacdo de intervengdo coronariana
percutanea.

- Enoxaparina 1 mg/kg SC 12/12hs (n&o realizar via endovenosa) ou
0,75 mg/kg SC 12/12hs (se idade < 75 anos).
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2° ANTIAGREGANTE PLAQUETARIO

Nos pacientes com IAMCST, foi descrito previamente que a administracdo de AAS
200 mg em ataque deveria ser proposta desde as medidas iniciais. Ocorre que, nos
pacientes com esse tipo de obstrucdo, também deve ser acrescentado o 29
Antiagregante plaquetdrio, a depender da estratégia de recanalizacdo utilizada.

- Fibrinolitico: Administrar Clopidogrel 300 mg, via oral, em dose de ataque,
seguido de 75 mg/dia. Nos pacientes com idade superior a 75 anos, ndo deve ser
realizado a dose de ataque, mas sim, apenas a dose de 75 mg de manutencao.
Apds o periodo de 24 a 48 horas de administracdo, pode ser modificado para
ticagrelor ou prasugrel.

- Angioplastia primaria: Administrar Clopidogrel 600 mg, via oral ou Ticagrelor
180 mg, e dose de manutencdo de 90 mg 12/12 horas ou Prasugrel 60 mg se
paciente < 75 anos, > 60 kg e sem histdrico pregresso de AVC ou AlT.

Nos individuos com I|AMSST, que apresentam instabilidade clinica, dor
persistente, congestdo pulmonar ou arritmia ventricular sustentada, a
cineangiocoronariografia deve ser realizada o mais precocemente possivel, dentro das
primeiras 02 (duas) horas de atendimento hospitalar.

No caso especifico do 22 Antiagregante plaquetdrio, podem ser utilizados
prasugrel ou algum antiplaquetario de curta duracdo (tendo em vista, o risco eventual
de cirurgia cardiaca de emergéncia). No caso, pode ser administrado o Tirofibran,
principalmente nos pacientes com alta carga trombdtica.

O Tirofibran deve ser administrado em bomba de infusdo EV, na velocidade de
infusdo inicial de 0,4 mg/kg/min durante 30 minutos que depois devera ser reduzida a
infusdo para a dose de manutencdo na velocidade de 0,1 mg/kg/min. Ao se calcular a
velocidade de infusdo, qualquer valor decimal de 0,5 ml deve ser arredondado para o
valor de cima. A infusdo deve ser mantida por até 12 a 24 horas apds a angioplastia. A
posologia deve ser diminuida em 50% em pacientes com insuficiéncia renal grave
(clearance de creatinina < 30 ml/min). Caso paciente necessite cirurgia cardiaca de
emergéncia, a retirada do Tirofibran por 4 a 6 horas seria suficiente para reduzir o risco
de sangramento
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Nos pacientes com altera¢des eletrocardiograficas e/ou IAMSST e/ou Escore de
Grace > 140, a cineangiocoronariografia deve ser realizada nas primeiras 24 horas, e o
antiplaquetario de escolha deve seguir a partir do uso de Clopidogrel 300 mg via oral,
ou Ticagrelor 180 mg ou Prasugrel 60 mg (que apenas podera ser iniciado na sala de
hemodinamica).

Na angina instavel, em pacientes com estabilidade hemodinamica, dor
controlada e sem alteracbes de ECG e troponina, o paciente deverd aguardar a
estratificacdo invasiva ou ndo-invasiva a partir do uso de AAS e Fondaparinux até a
definicdo terapéutica.

Os pacientes em uso de Ticagrelor ou Clopidogrel, que requerem a realizagdo de
procedimento cirdrgico, a suspensdo deve ser realizada no periodo de 5 a 7 dias, antes
do procedimento cirdrgico. Os estudos mostram que ha seguranca na realizagcdo de
procedimentos, a partir da suspensdo de Ticagrelor em 48 a 72 horas antes do
procedimento.

BETABLOQUEADORES

Os Betabloqueadores devem ser administrados dentro das primeiras 24 horas de
forma rotineira, através de administracdo oral, exceto: sinais de Insuficiéncia Cardiaca
(congestdo ou baixo débito), Infarto de Ventriculo Direito, uso recente de
cocaina/anfetaminas, situacdes de risco para choque cardiogénico e contraindicacées
gerais dos Beta-Bloqueadores (alergia, doenca vascular periférica descompensada,
hiper-reatividade brénquica, hipotensao, intervalo PR > 0,24 segundos, bloqueios AV
avancados, bradicardia).

A dose iniciada é baixa, através da via oral, e os principais tipos de farmacos
usados sdo carvedilol, bisoprolol, metoprolol. O uso dos betabloqueadores deve ser
cauteloso nos pacientes com idade > 70 anos, apresentacdo tardia do IAM, PAM no
limite inferior de normalidade, FC > 110 bpm sem hipertensdo e sinais de baixo débito
cardiaco. Nesses casos, o estudo COMMIT revelou aumento de complicacbes, quando
administrados os betabloqueadores.
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A administracdo deve ser apenas por via oral, exceto nos casos de IAMCST em
paciente adequadamente monitorizado, quando ocorre hipertensdo refratéria, dor
persistente, taquicardia, e auséncia de sinais de insuficiéncia cardiaca.

NITRATOS

Medicacdo usada desde 1867, quando Lauder Brunton relatou alivio imediato de
angina do peito de um paciente pelo nitrito de amilo em inalagdo. Causa reducdo da pré
e pos-carga, vasodilatacdo arterial e venosa, relaxamento das artérias corondrias
epicdrdicas, aumento do fluxo coronariano e dilatacdo das artérias colaterais. A
vasodilatacdo coronaria proximo a placa instavel é benéfica ao IAM.

Recomendacdo Classe |, nivel de evidéncia C: desconforto toracico por isquemia
miocdrdica, administrar nitrato sublingual a cada 5 minutos, até um total de 3 doses,
apds os quais, deve-se avaliar a necessidade de nitroglicerina venosa.

Utilizar nitroglicerina IV: desconforto isquémico, controle de pressdo arterial,
EAP. Evitar: PAS < 90 mmHg ou reducdo de 30 mmHg em relacdo ao valor basal,
primeiras 24 a 48 horas de uso de sildenafil ou 48 horas no caso de tadafila. No IAM de
ventriculo direito, ocorre dependéncia de pré-carga para DC, portanto deve-se evitar o
uso de nitratos.

Sdo drogas que promovem a reducdo da congestao pulmonar e pressao arterial,
pelo seu mecanismo de reducdo da pré-carga e da pds-carga, e efeito vasodilatador
venoso e arterial. Causam a reducdo da angina, devido a queda da demanda miocardica
(reduz a pré e pdos-carga), e pelo aumento da oferta de 02 devido ao efeito vasodilatador
em coronarias normais e ateroscleréticas (gera também aumento do fluxo em
colaterais).

Os estudos atuais ndo demonstram impacto dos Nitratos na reducdo de
mortalidade na SCA (uma vez estabilizado o paciente, dar preferéncia por drogas com
evidéncia de reducdo de eventos Cardiovasculares como IECA, e Beta-loqueadores).
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Administrar Nitrato Sublingual 5 mg (SL) a cada 5 minutos, até no maximo de 15
mg de Isossorbida (mono ou dinitrato) ou 3 jatos de Nitroglicerina spray, e em seguida
nitrato EV. A dose venosa é de 5 a 10 mcg/min e titulado com aumento da dose em 10
mcg/min a cada 5-10 min, até atingir seu objetivo (controle da PA, da dor, da congestéo),
ou surgir efeitos colaterais (cefaleia, PAS<90 mmHg ou queda > 25-30% da PA inicial no
hipertenso ou > 10-15% em paciente normotenso).

ApOs atingir dose adequada EV, iniciar medica¢des VO que permitam desmame
do nitrato EV em 24-48h O nitrato EV pode ser mantido por mais de 24-48h em pacientes
com quadro refratario de isquemia, IC ou Hipertensao.

As principais contraindicagdes sdao: PAS < 90-100mmHg, IAM de VD, uso de
sildenafil/vardenafil nas ultimas 24h ou tadalafil nas ultimas 48h, FC < 50 bpm ou > 100
bpm (No caso de alteragdo da FC pode ser usado com cautela via EV).

MORFINA

O uso de analgésicos na SCA tem importante efeito na reducdo do ténus
simpatica e, secundariamente, na reducdo de taquicardia sinusal e possiveis arritmias
ventriculares. Esses fenbmenos, em conjunto, ocasionariam o aumento do consumo
miocardico de O,.

A morfina é frequentemente utilizada nos pacientes com angina refrataria ao uso
de nitrato e/ou associado a congestdo pulmonar. Os efeitos indesejaveis sdo dose-
dependente: depressado respiratéria, vomitos e hipotensao arterial.

Deve ser evitado nos pacientes com vomitos, hipotensdo arterial, IAM de
Ventriculo direito, sonoléncia e bradipneia.
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INIBIDORES DA ECA (IECA)

Os farmacos que inibem e Enzina Conversora de Angiotensina devem ser
administrados nas primeiras 24 (vinte e quatro) horas, do inicio do quadro clinico,
principalmente nos seguintes pacientes: FE < 40%, infarto de parede anterior,
Insuficiéncia Cardiaca, HAS, DM, Doencga Renal crénica estdvel (se PAS > 100 mmHg).

Os pacientes com intolerdncia aos IECA devem ser tratados com um bloqueador
do receptor da angiotensina. A recomendacao de IECA na auséncia dos critérios acima
é menos rigorosa, mas tem sido comumente seguida, ou seja, deve-se usar IECA para
todos rotineiramente, especialmente os de maior risco, desde que hemodinamicamente
estaveis e sem contraindicacdo.

ESTATINAS

Todos os pacientes com SCA devem ser submetidos a lipidograma durante o
periodo de até 24 horas do diagndstico. No caso, a administracdo de estatinas deve ser
encorajada a todos os pacientes com infarto agudo do miocardio. A meta atual dos
pacientes pds-SCA é de LDL-colesterol inferior a 50 mg/dL.

Quanto a dose ideal da estatina, ndo ha uma padronizacdo, entretanto ha forte
tendéncia nos estudos que as doses elevadas possuem melhores desfechos. Posto isso,
a recomendacdo é de administrar dose elevada de estatina de alta poténcia, a exemplo
do uso de Atorvastatina 40 a 80 mg/dia ou Rosuvastatina 20 a 40 mg/dia.

O melhor momento para o inicio da administracdo de Estatinas ainda ndo esta
bem definido, entretanto, por ser uma medica¢do segura e de indicacdo rotineira,
estudos indicam beneficio no grupo submetido a Angioplastia, quando recebem dose de
ataque Pré-ICP (incluindo o estudo SECURE-PCI). O Protocolo atual recomenda uso de
Estatina em dose alta, na admissdo antes do Cateterismo (incluindo casos de
Angioplastia Primaria).
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8.5 TERAPIA DE RECANALIZAGAO

A terapia de recanalizacao deve ser indicada, quando: supradesnivelamento do
segmento ST = 1 mm, em no minimo, 02 (duas) deriva¢des contiguas; Bloqueio de Ramo
Esquerdo (BRE) novo ou supostamente novo (tempo inferior a 12 horas de evolugdo).

O periodo em horas de inicio da terapia de reperfusdo coronariana é de até 12 a
24 horas, se houver persisténcia ou recorréncia da dor (principalmente, no caso de
pacientes com ECG sem evidéncias de onda Q). Apds esse periodo, ndo ha beneficios
significativos quanto ao uso de fibrinoliticos ou angioplastia primaria.

Pelo preliminarmente exposto, a eficacia de uma terapia de recanalizacdo tem
relacdo direta com o periodo de inicio do tratamento, obviamente, quando nao
ocorrerem contraindicagdes. O grau de efetividade de um tratamento de reperfusao
serd inversamente proporcional ao tempo do tratamento aplicado. A meta porta-agulha
é de 30 minutos e porta-baldao de 90 minutos.

TERAPIA DE RECANALIZAGAO IMEDIATA

O paciente com Sindrome de Dor Toracica deve ser submetido a avaliagao clinica
inicial, e utilizacdo do acrénimo “MOVE”, com a realizacdo de Eletrocardiografia nos
primeiros 10 (dez) minutos. Nesse instante, com o reconhecimento de uma SCACST, o
paciente deve ser submetido a avaliacdo do tempo (em fragdo de horas), quanto ao
inicio da dor. Quando a dor iniciou-se ha menos de 12 horas, a terapia de recanalizacdo
imediata deve ser realizada em acordo com os recursos locais da unidade hospitalar.

Os estudos mostraram uma reducao de mortalidade de 26% nos pacientes
reperfundidos nas 03 (trés) primeiras horas, 18% entre 03 (trés) e 06 (seis) horas e 14%,
no periodo entre 06 (seis) e 12 (doze) horas. Isso porque, quanto mais precoce for o
reconhecimento e tratamento de recanalizacdo, menor serd também a mortalidade.

Duas terapias podem ser utilizadas: angioplastia primaria ou uso de fibrinolitico.
A angioplastia primaria é uma intervencdo corondaria percutdnea (ICP), através de um
Centro Especializado de Hemodindmica, com meta porta-baldo de até 90 (noventa)
minutos. Os fibrinoliticos devem ser utilizados quando nao for viavel o transporte do
paciente ao Centro Especializado em até o periodo de 90 (noventa) minutos.
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TABELA 16. CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS DA FIBRINOLISE

- Sangramento ativo ou Didstese Hemorragica (exceto menstruacgdo)
- Suspeita de Dissecgdo de Aorta;

- Neoplasia intracraniana (primaria ou metastatica) ou Lesdo Vascular Encefadlica (ex:
malformacdo arteriovenosa);

- Acidente Vascular Cerebral (AVC) Hemorragico a qualquer tempo, ou AVC Isquémico, nos
ultimos 3 meses;

- Trauma significante na cabeca ou rosto, nos ultimos trés meses (inclui Cirurgia Intracraniana
ou Medular, neste periodo).

TABELA 17. CONTRAINDICACOES RELATIVAS DA FIBRINOLISE

- Pressdo Sistdlica maior que 180 ou Diastdlica, maior que 110 mmHg (Controlar com
nitroglicerina antes de administrar Fibrinolitico);
Gravidez;
Sangramento interno recente < 2-4 semanas (especialmente gastrointestinal no ultimo
més);
Histdria de AVCisquémico > 3 meses, AlT < 6 meses ou patologias intracranianas ndo listadas
nas contraindicacgdes;

- Uso atual de antagonistas da vitamina K: quanto maior o INR maior o risco de sangramento;
- Ressuscitagdo cardiopulmonar traumadtica ou prolongada (> 10 min) ou cirurgia < 3 semanas;

- Trauma had menos de 4 semanas; cirurgia de grande porte ha menos de 3 semanas;
sangramento interno recente (2 a 4 semanas);

- Ulcera péptica ativa, mesmo sem histéria de hemorragia;

- Puncdo de vaso ndao compressivel nas Ultimas 24h (veia ou artéria subclavia);

ALTEPLASE

O fibrinolitico usado em infusdo acelerada, seguido de hepariniza¢do plena.
Possui risco discretamente maior de sangramento intracraniano. A dose recomendada
¢ 100 mg, 15 mg, IV em bolus, 0,75 mg/kg nos préximos 15 minutos (ndo excedendo 50
mg), e 0,50 mg/kg nos 60 minutos segundos. A paténcia da artéria em 90 minutos, em
70-80%.

AVALIACAO DE REPERFUSAO CORONARIANA POS-TROMBOLISE

Ap0ds a administracdo do trombolitico, faz-se necessario a avaliagado dos critérios
de reperfusdo apos 60 (sessenta) minutos de administracdo venosa. Dentre os critérios
mais comumente utilizados para avaliacdo de recanalizacdo de artéria corondria,
destacam-se: redugdo de 50% de amplitude do supradesnivelamento do segmento ST,
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melhora do quadro 4algico, presenca de arritmias de reperfusdo (extrassistoles
ventriculares), pico precoce de marcadores.

O fluxo sanguineo ndo restaurado ao miocardio em até 20 minutos, causa injuria
permanente do érgdo. Quanto mais precoce ocorrer a reperfusdo miocardica, melhor
serd o prognostico em curto e longo prazo, independentemente que seja realizado de
forma mecéanica ou quimica. IAMCST < 12 horas de duracgdo - terapia de reperfusdo
(Classe |, Evidéncia A). IAMCST > 12 horas de duragdo, que persistem evidéncias de
isquemia . Ndo é indicado nos pacientes com IAMCST apds 24 horas de sintomas

Ocorre que, se o paciente conseguir alcancar o servico de cateterismo até 120
minutos a partir do primeiro contato médico, essa é a estratégia a ser viabilizada. Caso
contrario, deve-se fazer a trombdlise quimica e, em seguida, angioplastia de resgate ou
angiografia coronaria de rotina.

Os pacientes de alto risco de mortalidade do TIMI risk score sdo: > 65 anos, Killip
> 2, IAM anterior, diabetes melito, baixo peso corporal (< 67 kg) e tempo para
tratamento superior a 4 horas. A trombdlise mecanica foi superior a quimica nos
pacientes com TIMI > 5 pontos. Portanto, conclui-se que os pacientes graves
beneficiariam da intervengdo mecanica.

Os pacientes com choque cardiogénico devem receber também o mesmo
tratamento, preferencialmente do paciente de alto risco. A intervencdo invasiva é
superior ao uso de tromboliticos venoso. Nos casos de indisponibilidade do servico
hospitalar de cateterismo, deve-se realizar o uso de tromboliticos venoso.

A angioplastia ou intervencdo coronaria percutanea primaria (ICPP) realizada
precedente reduz complicacbes do IAMCST. As principais complicacGes sdo:
relacionadas a puncdo vascular, reacdes adversas ao uso de contraste, medicacées
antitrombaticas. O evento no-reflow é quando ocorre déficit de perfusdo do miocardio,
apesar de restaurar o fluxo epicardico na artéria culpada. Ocorre devido a efeitos
inflamatérios, lesdo endotelial, edema, ateroembolismo, vasoespasmo e lesdo de
reperfusao.

O conceito de “angioplastia de resgate” é a situacdo na qual ocorreu faléncia
primaria da trombdlise, com persisténcia da oclusdo da artéria relacionada ao infarto.
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Ocorre nos pacientes que permitem dor toracica, instabilidade hemodindmica,
marcadores de isquemia.

Os principais critérios clinicos de reperfusdo, sdo: < 50% de amplitude do
supradesnivel do segmento ST, presenca arritmias de reperfusdo, melhora da
precordialgia. Dor, ECG e arritmias.

Apds o diagnéstico de IAMSST, o paciente deve receber tratamento
farmacoldgico e submetido a algum tipo de estratificacdo com exames subsidiarios, que
sejam invasivos ou nao-invasivos. Recomenda-se a cineangiocoronariografia imediata
(dentro das primeiras 24 horas) para os pacientes que possuem um dos: Instabilidade
hemodinamica; Angina persistente ou recorrente apesar do tratamento clinico
intensivo; Arritmia ventricular sustentada; Complicagdes mecanicas (insuficiéncia mitral
aguda, defeito no septo ventricular); Disfungdo ventricular grave e insuficiéncia cardiaca

A estratégia invasiva pode limitar a extensdo do infarto e melhorar o prognéstico
no paciente com moderado e alto risco. Recomenda-se a cineangiocoronariografia nas
primeiras 48 a 72 horas: Escore TIMI > 3, GRACE > 108; Elevacdo de troponinas;
Infradesnivel do segmento ST; FEVE < 40%; Angioplastia coronariana nos ultimos 6
meses ou cirurgia de revascularizacdo prévia.

Dois escores sao utilizados para avaliar o risco de sangramento de paciente com
IAM: Crusade e Roxana. O escore Crusade foi publicado em 2009, e validado em coorte
retrospectiva. E avalia risco de sangramento e mortalidade durante a internacdo. E o
escore recomendado pelas diretrizes americanas e européia. O escore Roxana foi
publicado em 2010, e avalia o risco de sangramento em 30 dias e mortalidade em 1 ano.
Fondaparinux deve ser indicado nos pacientes com alto risco de sangramento, com
mesma eficdcia de enoxaparina e mais segura.

Nos pacientes de alto risco de sangramento, deve ser preferivel a artéria radial
em detrimento a artéria femoral. Nos pacientes com SCA e risco elevado de
sangramento ou antecedente de Ulcera péptica, o uso de IBP é indicado, mesmo na
vigéncia do uso de clopidogrel. Ndo ha evidéncias concretas que a interacdo entre IBP e
clopidogrel possa agravar desfechos clinicos. Nos sangramentos maiores (sangramento
intracraniano, retroperitoneal), deve-se suspender ou reverter os efeitos das drogas
antiplaquetarias e/ou antitromboticas. Deve-se evitar ao maximo a transfusdo de
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hemoderivados, a ndo ser que a hemoglobina seja inferior a 7 g/dL ou hematdcrito <
25%.

TABELA 18. CONDUTAS APOS TROMBOLISE
Situagao Conduta

Auséncia de Reperfusdo - Encaminhar ao Centro Especializado de Hemodinamica, todos os
pacientes que evoluiram com auséncia de reperfusdo apds a
administragdo de medicagdo fibrinolitica, entre 60 (sessenta) a 90
(noventa) minutos.

- No caso, os pacientes serdo submetidos a ICP primaria de resgate.

- Os pacientes instaveis, mesmo que submetidos a trombdlise com
sinais efetivos de reperfusdo, também devem ser submetidos a
cineangiocoronariografia e possivel ICP primaria de resgate.

Presenca de Reperfusdo - Nos pacientes com presenca de critérios de reperfusdo, a equipe de
Cardiologia Clinica e Telemedicina devem orientar a avaliacdo de
realizagdo de cineangiocoronariografia.

8.6 RoTA 03

Os pacientes que seguiram a “Rota 3”, sem a evidéncia efetiva de alteracdes de
ECG ou marcadores de necrose miocardica, devem ser submetidos a avaliacdo seriada
de ECG a cada 1 a 3 horas, e dosagem de troponina a cada 1 a 3 horas (a depender do
kit), se troponina inicial negativa em “tempo habil”, ndo repetir dosagem.

A eletrocardiografia (ECG) também deve ser realizada de modo a contemplar a
avaliacdo de outras dreas do miocardio, através das derivacdes V3R, V4R, V7 e V8. O ECG
seriado pode avaliar uma possivel alteracdo dindmica, que ndo foi encontrada
inicialmente nas medidas iniciais.

Os diagndsticos diferenciais devem ser avaliados: disseccdo aguda de aorta,
pneumotdrax hipertensivo, dor osteomuscular, dor de origem gastrointestinal. Mesmo
os pacientes na rota 03, devem receber AAS 200 mg, caso nao possuam contraindicagao.

8.7 CIRURGIA CARDIOVASCULAR

Anatomia coronariana ndo-favoravel a realizacdo de angioplastia, que evoluem
com angina persistente, refrataria, choque cardiogénico, IC grave.
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CENARIO 1. RoTA 01 (SCACST) EM HOSPITAL SEM HEMODINAMICA

Paciente com Sindrome de Dor Toracica ha < 12 horas, e sem contraindicagdes a fibrindlise.
Medidas Iniciais

- Monitorizagdo eletrocardiografica

- Oxigénio suplementar se Sp0O2 < 90%

- Acesso Venoso Periférico

- Eletrocardiografia de 12 derivagdes

- Administrar AAS 200 mg SL

Analgesia - Considerar o uso de Morfina 1 a 2 mg EV

- Considerar o uso de Nitrato 5 mg SL (até 15 mg)

Adicionar 22 Antiagregante - Clopidogrel 300 mg (ataque) ou 75 mg (se > 75 anos)

Adicionar anticoagulante - Enoxaparina 30 mg EV (15 a 30 minutos apds fibrinolitico) e 30

mg EV (15 minutos apds administragdo de fibrinolitico) e
manutengdo de 1 mg/kg 12/12 horas ou 0,75 mg/kg se idade >
75 anos, ou ajustar dose para CICr < 30

Administrar Fibrinolitico - Alteplase

- Administrar apds a avaliagdo conjunta com médico
Cardiologista do Complexo Regulador do Estado da Paraiba
(CERH-PB)

- Atorvastatina 80 mg via oral

Administrar Estatina

- Sinvastatina

- Rosuvastatina

Administrar betabloqueador | _|hiciar nas primeiras 24 horas, em dose baixa, se n3o

apresentar contraindicagdes

Administrar IECA - Iniciar nas primeiras 24 horas, em dose baixa, se ndo
apresentar contraindicagdes
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CENARIO 2. ROTA 01 (SCACST) EmM HOSPITAL cCOM HEMODINAMICA

Paciente com Sindrome de Dor Toracica ha < 12 horas, e sem contraindicagdes a fibrindlise.

Medidas Iniciais - Monitorizacdo eletrocardiogréfica

- Oxigénio suplementar se Sp0O2 < 90%
- Acesso Venoso Periférico

- Eletrocardiografia de 12 derivagdes

- Administrar AAS 200 mg SL

Analgesia - Considerar o uso de Morfina 1a 2 mg EV

- Considerar o uso de Nitrato 5 mg SL (até 15 mg)
Adicionar 22 Antiagregante - Clopidogrel 300 mg (ataque) ou 75 mg (se > 75 anos)
Adicionar anticoagulante - Enoxaparina 30 mg EV (15 a 30 minutos apds fibrinolitico) e 30

mg EV (15 minutos apds administragdo de fibrinolitico) e
manutengdo de 1 mg/kg 12/12 horas ou 0,75 mg/kg se idade >
75 anos, ou ajustar dose para CICr < 30

Angioplastia Primaria - Realizar nos primeiros 60 (sessenta) minutos apds admissdo
Administrar Estatina

- Atorvastatina 80 mg via oral
- Sinvastatina
- Rosuvastatina

Administrar betabloqueador | _ |jiciar nas primeiras 24 horas, em dose baixa, se ndo
apresentar contraindicagdes

Administrar IECA - Iniciar nas primeiras 24 horas, em dose baixa, se ndo

apresentar contraindicagdes
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Paciente com Sindrome de Dor Toracica ha < 12 horas, e sem contraindicagdes a fibrindlise.
Medidas Iniciais

Monitorizagdo eletrocardiografica
Oxigénio suplementar se Sp02 < 90%
Acesso Venoso Periférico
Eletrocardiografia de 12 derivagdes
Administrar AAS 200 mg SL

Analgesia

Considerar o uso de Morfina 1a 2 mg EV

Considerar o uso de Nitrato 5 mg SL (até 15 mg)

Adicionar 22 Antiagregante

Clopidogrel 300 mg (ataque) ou 75 mg (se > 75 anos)
Ticagrelor 180 mg ou Prasugrel 60 mg

Adicionar anticoagulante

Enoxaparina 30 mg EV (15 a 30 minutos apés fibrinolitico) e 30
mg EV (15 minutos apds administragdo de fibrinolitico) e
manutengdo de 1 mg/kg 12/12 horas ou 0,75 mg/kg se idade >
75 anos, ou ajustar dose para CICr < 30

Realizar Estratificagdo
Invasiva ema até 24 horas

Nos pacientes instaveis hemodinamicamente, ou com choque,
realizar em até 2 horas

Administrar Estatina

Atorvastatina 80 mg via oral
Sinvastatina

Rosuvastatina

Administrar betabloqueador

Iniciar nas primeiras 24 horas, em dose baixa, se ndo
apresentar contraindicagdes

Administrar IECA

Iniciar nas primeiras 24 horas, em dose baixa, se ndo
apresentar contraindicagdes

CENARIO 4. ROTA 03

Paciente com Sindrome de Dor Toracica ha < 12 horas, e sem contraindicagdes a fibrindlise.
Medidas Iniciais

Monitorizagdo eletrocardiografica
Oxigénio suplementar se Sp02 < 90%
Acesso Venoso Periférico
Eletrocardiografia de 12 derivagdes
Administrar AAS 200 mg SL

Analgesia

Considerar o uso de Morfinala 2 mgEV

Considerar o uso de Nitrato 5 mg SL (até 15 mg)

Adicionar 22 Antiagregante

Adicionar anticoagulante

Considerar Fondaparinux 2,5 mg SC
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