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Este protocolo visa estabelecer a conduta diagndstica e terapéutica da
sindrome coronariana aguda (SCA) no Pronto-Socorro Médico do Instituto Central do
HC-FMUSP, baseado na melhor evidéncia da literatura atual e visando a seguranca
do paciente, a efetividade institucional e a avaliacdao da qualidade do atendimento e
dos tempos relacionados.



EQUIPE DE ATENDIMENTO

A sala de emergéncia tem equipe composta por:

e Enfermeiros e técnicos de enfermagem

e Maédico assistente

e Numero variavel de 1 a 3 residentes dos programas de medicina de
emergéncia e clinica médica.

e Residentes da instituicdo realizando estdgio eletivo

e Internos FMUSP

O atendimento da porta do PSM tem equipe composta por:

e Técnicos de enfermagem

e Maédico assistente

e Numero variavel de 2 a 5 ou mais residentes dos programas de medicina de
emergéncia, clinica médica, neurologia, medicina fisica e reabilitacdo,
dermatologia, patologia clinica, infectologia, medicina legal, medicina do
trabalho e eventualmente outros programas.

e Internos FMUSP

A triagem dos pacientes é realizada por:

e Enfermeiro treinado para aplicacdo do escore Manchester

TEMPOS GERENCIADOS

Para gerenciamento do atendimento devera ser implementada ferramenta que
registre tempos chaves do atendimento da suspeita de SCA. Idealmente os tempos devem
ser registrados de forma automatica no decorrer do atendimento natural do paciente e
deve-se evitar ao maximo inser¢do manual de eventos.

MOMENTOS

e Entrada no servico — momento que foi retirado senha para triagem do paciente
(registrado no MV)

e Realizagdo de ECG — momento de realizacdo do ECG (preferencialmente automdtico,
quando o ECG for colocado no sistema, alternativamente inser¢do manual no MV)

e Laudo de ECG — momento que o médico avalia presenca ou auséncia de
supradesnivelamento de segmento ST. Médico registra no préprio ECG o horério e
carimbo que entdo é inserido no MV manualmente.

e Encaminhamento — momento que é solicitada transferéncia do caso a central de
regulacdo (registrado na central de regulacdo, insercdo manual?)

e Saida — momento que o paciente sai do PSM (alta no MV)

e Baldao— momento de recanalizacdo da coronaria no servigo de hemodinamica do
Incor (interface com o sistema do Incor).

e Agulha — momento de infusdo de fibrinolitico nos casos em que ndo é possivel
encaminhamento para angioplastia primaria.



TEMPOS

e Porta-ECG: Alvo 2 minutos

e Porta-Laudo: Alvo 10 minutos

e Porta-Baldo: Alvo 90 minutos

e Diagnostico-Baldo: Alvo 80 minutos*

e Diagndstico-Agulha: Alvo 10 minutos**

A maioria dos pacientes que chegam ao PS com suspeita de dor toracica ou de
equivalente anginoso, ndo terdo essa suspeita confirmada. Isto significa que esses pacientes
(a maioria) terdo apenas o tempo Porta-ECG e Porta-Laudo. Apenas alguns terdo o
diagnodstico de IAMCST, nesses casos é que sera registrado seja o tempo Diagndstico-Baldo
seja o tempo Diagnodstico-Agulha.

*Os alvos seguem a diretriz da ESC de 2017 de manejo de infarto agudo do miocardio
com supradesnivelamento de segmento ST considerando a ida para o INCOR como uma
transferéncia de hospital.

**Inclui portanto a discussdo do caso com o PS-INCOR e a decisdo de trombolisar neste
servigo.

DESENCADEAMENTO DO PROTOCOLO

Objetiva-se a identificacdo de pacientes potencialmente com sindrome coronariana
aguda, levando a realizagdo do eletrocardiograma em até 2 minutos e avaliagdo por médico
em 10 minutos, assim como direcionar as medidas terapéuticas que devem ser instituidas.

A partir da triagem, o enfermeiro identifica pacientes com dor toracica, ou
equivalente anginoso (vide exemplos na se¢do Caracteristicas Gerais da SCA). Esses casos
sdo classificados conforme o Manchester: caso seja vermelho ou laranja o paciente é levado
a sala de emergéncia (SE) para realizacdo de eletrocardiograma (ECG); caso seja amarelo,
verde ou azul o paciente é levado a sala de ECG para realizagdao do exame. Os exames
realizados por iniciativa da enfermagem sao levados a equipe médica da sala de emergéncia
para avaliacdo quanto a presenca ou ndo de supradesnivalemento de segmento ST ou
equivalente.

Caso seja alocado médico no setor de triagem, este sera o responsavel por solicitar
0s ECGs na triagem.

Alternativamente, o médico atende o paciente na SE ou na porta, identifica a
possibilidade de SCA e aciona o protocolo.

SOLICITACAO DE TROPONINA

Toda solicitacdo de troponina T ultrassensivel dentro deste protocolo devera ser
identificado por carimbo de S.C.A (confeccionado para este fim). Isto serve para adequada
priorizagdo das amostras no laboratdrio.



DEFINICOES DE LESAO E INFARTO MIOCARDICO

Segundo a IV Definicao Universal de Infarto Miocardico, lesdo miocardica é quando
ha uma elevacgao de troponina (ou uma queda, quando o diagndstico é retrospectivo).
Diversos mecanismos e doencas podem ocasionar uma lesdo miocardica (exemplos na
tabela 3).

J4 o diagndstico de IAM é feito quando ha presencga de lesdo miocardica, evidéncia
clinica de isquemia miocdardica e um dos seguintes achados: curva de aumento ou
diminuicdo de um biomarcador cardiaco, preferencialmente a troponina cardiaca, e pelo
menos um dos seguintes: (a) sintomas compativeis com isquemia; (b) alteracdo de segmento
ST significativa nova (ou presumivelmente nova) ou bloqueio de ramo esquerdo em ECG; (c)
desenvolvimento de ondas Q patoldgicas no ECG; (d) evidéncia de imagem nova ou
presumidamente nova de perda de miocardio viavel ou (e) trombo intracoronariano
detectado em angiografia ou autdpsia.

A tabela 1 apresenta a classificacdo de tipos de infarto, sendo que o tipo 1 e tipo 2
sdo os mais relevantes no pronto-socorro.

Tabela 1. Classificacdo de infarto agudo do miocardio.

e Tipo 1: Infarto miocardico espontaneo

Infarto espontaneo relacionado a ruptura, ulceracao, fissura, erosao, dissec¢do ou exposicao
de nddulo calcificado de placa aterosclerética de um ou mais artérias corondrias levando a
diminui¢do do fluxo sanguineo miocardico ou embolo plaquetario distal com consequente
necrose miocardica.

e Tipo 2: Infarto miocardico secundario a desequilibrio isquémico

Lesdo e necrose miocardica quando uma condicdo que ndo a DAC contribui para um
desequilibrio entre a oferta do oxigénio miocardico e/ou demanda, por exemplo: disfuncdo
endotelial, espasmo coronariano, embolismo coronariano, taquiarritmias, bradiarritmias,
anemia, insuficiéncia respiratdria, hipotensao, hipertensdo com ou sem sobrecarga de
ventriculo esquerdo.

e Tipo 3: Infarto miocardico resultante em morte com biomarcadores indisponiveis

Morte cardiaca com sintomas sugestivos de isquemia miocdrdica e alteracbes isquémicas
presumivelmente novas no ECG (incluindo BRE), mas cuja morte ocorreu antes da coleta de
amostras sanguineas, antes de detectar aumento/queda de biomarcador ou simplesmente
nao foram coletados.

e Tipo 4a: Infarto miocardico relacionado a intervenc¢do coronariana percutanea

Infarto miocdardico associado com intervengao coronariana percutanea (ICP) é
arbitrariamente definido como elevagao de troponina 5 vezes o percentil 99 em pacientes
com troponina basal normal ou aumento de 20% se a troponina basal ja é elevada e esta
estavel ou em queda. Além disto apds o procedimento precisa haver ou (i) sintomas
sugestivos de nova isquemia ou (ii) alteraces isquémicas de ECG novas ou (iii) perda de




paténcia de coronaria significativa ou slow-flow, no-flow ou embolizacdo ou (iv)
demonstragdo por imagem de perda de miocardio vidvel ou nova anormalidade segmentar.

Tipo 4b. Infarto miocardico relacionado a trombose de stent

Infarto miocdrdico associado a trombose de stent detectado por angiografia coronariana ou
autopsia no cendrio de isquemia miocardica com aumento ou queda de troponina com pelo
menos um valor acima do percentil 99 do limite superior da normalidade

Tipo 5: Infarto miocardico relacionado a cirurgia de revascularizagdo miocardica.

Infarto miocdardico associado com cirurgia de revascularizagdo miocardica (CRVM) é
arbitrariamente definido como elevagao de troponina 10 vezes o percentil 99 em pacientes
com troponina basal normal. Além disto apds o procedimento precisa haver (i) alteragdes
isquémicas de ECG novas ou (ii) documentagdo angiografica de oclusdo de coronaria ou
enxerto, ou (iii) demonstragdo por imagem de perda de miocardio viavel ou nova
anormalidade segmentar.

CARACTERISTICAS GERAIS DA SCA

HISTORIA

A dor toracica é o principal sintoma da sindrome coronariana aguda. Uma dor
tordcica tipicamente anginosa é precordial ou retroesternal, em aperto ou queimagdo, com
inicio subito, com irradiacdo para dorso, membros superiores, cervical ou epigdstrio. Porém,
a isquemia pode-se apresentar apenas como equivalente anginoso: dor epigastrica,
dispepsia, dispneia, nauseas e vomitos, sudorese, hipotensao e sincope. Pacientes idosos
(> 75 anos de idade), mulheres e portadores de diabetes, doencga renal crénica ou deméncia
podem se apresentar mais comumente com equivalentes anginosos.

Nos casos de SCA, a dor tordcica anginosa tera uma das caracteristicas relacionadas:
(a) Dor prolongada em repouso; (b) Angina de inicio recente (“de novo”) classificada como
ou IV pela classificagdo da Canadian Cardiovascular Society (CCS); (c) Recente
desestabilizacdo de angina estavel prévia, com pelo menos classificagdo 1l da CCS (“angina
em crescendo”) ou (d) Angina pds-IAM.

A dor classificada como tipica (dor precordial em aperto com irradiagcdo para ombro
esquerdo) identifica sindrome coronariana aguda em 50% dos casos (Greenslade 2012).
Alguns estudos procuraram a correlacdo entre os sintomas e o diagndstico final de infarto
agudo do miocardio. Dentre as caracteristicas que se repetem nos estudos estdo: (i)
irradiacdo do dor para o ombro direito ou ambos os ombros, (ii) sudorese observada pelo
médico ou enfermagem, (iii) nduseas e vémitos e (iv) associacdo com esforgos.

Os fatores de risco para coronariopatia cldssico sdo hipertensdo, diabetes,
dislipidemia, tabagismo e histdria familiar de coronariopatia precoce. No entanto, o nimero
de fatores de risco tem associacdo fraca com um episédio de dor no DE.




EXAME FiSICO

As SCA ndo costumam apresentar muitos achados no exame fisico, mas eles podem
ser comuns a angina instavel, ao IAMSST e ao IAMCST. Geralmente, os pacientes que
apresentam um exame fisico com mais comemorativos possuem um IAMCST.

Pacientes podem apresentar diaforese, pele pegajosa, presenca de bulha acessoéria.
A ausculta cardiaca pode revelar um sopro sistdlico devido a insuficiéncia mitral isquémica,
gue estd associada a mau progndstico. Raramente, um sopro sistdlico pode indicar uma
complicagdo mecanica, como ruptura do musculo papilar ou comunicagdo interventricular,
de um IAM subagudo e possivelmente ndo detectado. Sinais de insuficiéncia cardiaca ou
instabilidade hemodinamica ou elétrica exigem um diagndstico e tratamento imediatos.

ELETROCARDIOGRAMA

O eletrocardiograma fornece pistas para alteragdes isquémicas que sugerem infarto
oclusivo ou ndo oclusivo. A principal alteragdo que sugere infarto oclusivo é o
supradesnivelamento de segmento ST.

O eletrocardiograma pode mostrar sinais isquémicos como alteracdo do segmento
ST e onda T, bloqueio atrioventricular, alteracdes dinamicas entre ECGs. Pacientes com ECG
completamente normal ainda tem uma possibilidade de 2% de apresentarem uma SCA. J3
aqueles pacientes com alteragdes inespecificas tem uma possibilidade de 9% de
apresentarem uma SCA.

No IAMSST (ndo oclusivo) ou angina instavel, a isquemia leve pode se manifestar
como ondas T alta e apiculadas e é conhecido classicamente como isquemia
subendocardica. A alteragdo é indistinguivel de hipercalemia moderada. A evolucdo da
isquemia leva a ondas T negativas e simétricas, com o termo isquemia subepicardica. Essa
alteracdo é bastante inespecifica, mas a alteracdo dinamica apoia a etiologia isquémica.
Finalmente o grau maior de isquemia leva a infradesnivelamento de segmento ST — lesdo
subendocardica. Essa alteragao também pode ser vista na sobrecarga ventricular esquerda e
com o uso de digitdlico. elétrica exigem um diagndstico e tratamento imediatos.

RISCO DE SANGRAMENTO

A terapéutica dos pacientes com SCA inclui drogas que irdo aumentar o risco de
sangramento desses pacientes, o que é associado com mortalidade, reinternacdo e
acidentes vasculares encefdlicos.

O escore CRUSADE pode auxiliar a identificar o paciente com maior risco de
sangramento para que a equipe reflita sobre a individualiza¢cdo da terapéutica.

Além disto, é importante refletir diagndstico alternativos que podem se apresentar
como a sindrome coronariana aguda, em especial, as sindromes adrticas agudas caso no
gual os antiagregantes e anticoagulantes ndo devem ser prescritos.



BIOMARCADORES E PROTOCOLOS DISGNOSTICOS ACELERADOS

TROPONINA DE ALTA SENSIBILIDADE

Os principais marcadores cardiacos de necrose sdo a troponina | e T. Encontra-se um
valor de 2-6ng/L de troponina T em pessoas normais. Apds a necrose de cardiomidcito,
comeca a haver altera¢do do valor de troponina em 02 horas. Os valores de troponina
atingem valor maximo apds 24 a 48 horas do infarto e voltam a valores basais apds 5 a 14
dias. A troponina identifica o infarto agudo do miocdrdio quando existe uma curva com
elevacdo de seu valor ou com redugao progressiva, quando o diagndstico é retrospectivo.

Com o objetivo de acelerar a confirmacdo ou exclusdo do diagnéstico de IAM, foram
desenvolvidos protocolos diagndsticos acelerados, a partir da combinacao de escores
clinicos com a utilizagdo da troponina de alta sensibilidade.

Como o HCFMUSP dispde de troponina de alta sensibilidade, é possivel a utilizacao
de protocolos diagndsticos acelerados. A dosagem do biomarcador deve ser realizada na
chegada do paciente e apds uma hora, conforme mostrado na Figura 1. Atengdo que o
tempo minimo para detec¢do de troponina no sangue periférico apds o inicio dos sintomas é
de duas horas. Caso o paciente se apresente muito precocemente apds o inicio dos
sintomas, recomenda-se postergar a segunda dosagem até completar duas horas do inicio
dos sintomas. A tabela 2 mostra diagnéstico diferencial de troponinas elevadas.

Ainterpretacdo da troponina deve ser feita sabendo que (i) angina instavel ndo
provoca morte de cardiomidcitos e, portanto, ndo altera o resultado de troponina e que (ii)
condigBes como insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca, sepse, miocardite e outras (Tabela
2) podem provocar aumento basal de troponina sem que haja elevagdo de valores ou
diminuigdo.

Tabela 2. Causas de aumento de troponina (lesdo miocardica vs. oclusdo coronariana)

Infarto agudo do miocardio Taquiarritmias

Insuficiéncia cardiaca Emergéncias hipertensivas
Sepse Choque

Miocardite Cardiomiopatia de Tako-Tsubo
Dissecacdo de aorta Embolia pulmonary

Doenga renal Grandes queimados

Espasmo de corondria Evento neurolégico agudo




Figura 1. Fluxograma para estratificagdo de SCA usando apenas troponina de alta
sensibilidade. A variacdo se refere a diferenca entre a segunda dosagem de troponina de 1
hora e a dosagem inicial. SCA: sindrome coronariana aguda.

Protocolo de avaliagao rapida para IAM sem 9_ Angina tipica ou duvidosa com 2h ou mais
supradesnivelamento do segmento ST de duracdo e ECG sem supradesnivelamento

Faga um pedido para coleta imediata da TnT-us
E
Faga um pedido para TnT-us ser coletada ap6s 1 hora

TnT-us < 0,012 ng/mL TnT-us z 0,052 ng/mL
E (+) Outros resultados ou

Variagdo < 0,003 ng/mL em 1 h Variagdo z 0,005 ng/mL em 1 h

Mantenha em observagéo e Considere o diagnéstico

Desconsidere 1AM o de IAM

Sensibilidade 99,6%
Valor pred. negativo 99,9%

Especificidade 95,7%

o
Prevaléncia de 1AM 18,6% Valor pred. positivo 78,2%

PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS ACELERADOS

HEART

O escore Heart foi desenvolvido com caracteristicas clinicas escolhidas por
plausibilidade bioldgica e que seriam faceis de lembrar. Revelou-se como um 6timo
instrumento para estratificagdo de risco. Em um artigo, os pacientes foram randomizados
para estratificacdo pelo escore Heart em comparacdo a avaliagdo convencional. No grupo
escore Heart, 39,7% dos pacientes tiveram alta precoce. No grupo convencional, 18,4% dos
pacientes tiveram alta precoce. Nenhum dos pacientes que tiveram alta precoce evoluiram
com evento adverso grave até 30 dias apds o evento inicial. Vide a tabela 4 para cdlculo.

EDACS

O escore EDACS (Emergency Department Assessment of Chest pain Score) foi
desenvolvido com caracteristicas clinicas identificadas por regressao logistica em pacientes
com suspeita de SCA com eletrocardiograma e marcadores cardiacos normais. Em coortes
de derivacdo e validagdo este escore identificou 42,2% e 51,3% como grupo de baixo risco,
respectivamente. Destes pacientes, 0,3% e 0 pacientes evoluiram para EAG em 30 dias,
respectivamente. Vide a tabela 3 para célculo.



Escore Heart

Fator Caracteristica Pontos
Historia Altamente suspeita de SCA 2
Moderadamente suspeita de SCA 1
Baixa suspeita de SCA 0
ECG Depressao segmento ST 2
Alteracdo de repolarizacdo inespecifica 1
Normal 0
idade (Age) 265 anos 2
45-65 anos 1
<45 anos 0
Fatores de Risco >3 fatores de risco ou histdria de 2
aterosclerose
1 ou 2 fatores de risco 1
Nenhum fator de risco 0
Troponina T ultrassensivel = 42ng/L 2
>14 e <42ng/L 1
< 14ng/L 0
Escore EDACS
Fator Pontos
Idade >18e <45 2
=246 e <51 4
251 e <56 6
=56 e <61 8
261 e <66 10
266 e <71 12
271e<76 14
276 e <81 16
>81 e <86 18
=86 20
Sexo Masculino 6
Coronariopatia conhecida ou = 3 fatores de risco 4
Sintomas Sudorese 3
Irradiacdo para ombro ou braco 5
Pior da dor com inspiragao -4
Dor reprodutivel a palpacio -6

Tabela 3. Escores de risco utilizados na sindrome coronariana aguda. Baixo risco é definido
no escore HEART como 0, 1 ou 2 pontos, no EDACS abaixo de 15 pontos.



10

DESCARTE PRECOCE DE DIAGNOSTICO DE SCA

Pode-se descartar o diagndstico de SCA nos pacientes com (1) curva de troponina
negativa, (2) escore de baixo risco e (3) impressdo médica favoravel. Importante que isto
nao exclui outras possibilidades diagndsticas como tromboembolismo pulmonar e sindrome
adrtica, que também devem ser considerados caso a caso.

Recomenda-se que esses pacientes sejam conduzidos assim como os que foram
diagnosticados com SCA sem supradesnivelamento de segmento ST com baixo risco (ver a
seguir).

SCA SEM SUPRADESNIVELAMENTO DE SEGMENTO ST

O diagndstico da sindrome coronariana aguda (SCA) sem supradesnivelamento do
segmento ST pode ser um desafio para no pronto-socorro pela variabilidade de sintomas
apresentados pelos pacientes, que vao desde dor de pequena intensidade e livre de
sintomas associados, até franco choque cardiogénico. Tendo excluido os casos de IAMCST, a
SCA inclui a angina instavel e o IAM sem supradesnivelamento de segmento ST (IAMSST).

Para a diferenciacdo entre angina instavel e IAMSST, o médico deve utilizar os
critérios estabelecidos pela IV Definicdo Universal de Infarto Miocardico.

RISCO BAIXO

Os pacientes considerados de baixo risco sdao aqueles que foram diagnosticados com
angina instavel (diagndstico iminentemente clinico) e possuem (1) curva de troponina
negativa, (2) escore de baixo risco e (3) impressdo médica favoravel.

Ap0s a alta, é adequado o seguimento assim que possivel com médico ambulatorial,
especialmente, nos pacientes com multiplos fatores de risco. Recomendamos que seja
considerado o encaminhamento desse paciente ao Ambulatdrio Geral Didatico da Clinica
Médica Geral.

Nota importante: Néo existe uma evidéncia melhor diretamente aplicdvel a realidade
brasileira, nem as particularidades do SUS.

Uma outra possibilidade para é a estratificacdo ndo invasiva funcional para definicdo
diagnéstica desses pacientes.

RISCO INTERMEDIARIO

Pacientes que ndo preenchem critérios de baixo risco, descarte precoce de
diagndstico e tampouco de alto risco, devem permanecer em observagdo maior tempo para
defini¢ao diagndstico. Deve-se continuar seriando marcadores e ECG e monitorizando a
clinica do paciente para seja possivel estabelecer o diagndstico e a conduta com melhor
certeza nas horas subsequentes.

Uma outra possibilidade para é a estratificacdo nao invasiva funcional para definicao
diagnodstica desses pacientes.



IAM SEM SUPRA / SCA DE ALTO RISCO
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Dependendo das condi¢Ges clinicas do paciente, existem recomendagdes de
estratificacdo invasiva de urgéncia. Esses casos devem ser encaminhados ao PS-INCOR.

Estratégia invasiva imediata (< 2h): Essa recomendacdo ndo depende de ECG ou dos
biomarcadores.

e Instabilidade hemodinamica e choque cardiogénico
e Instabilidade elétrica por taquiarritmia ventricular,
e Angina refratdria ao tratamento clinico

e Insuficiéncia mitral aguda.

Estratégia invasiva precoce (< 24h): A estratégia invasiva precoce parece estar associada
com menores indices de isquemia refratdria e a menor tempo de internagdo hospitalar
guando comparada a estratégia invasiva.

e Curva de troponina compativel com IAM
e Alteragdes dinamicas de onda T ou de segmento ST
e GRACE > 140

Estratégia invasiva (< 72h): Este é o atraso maximo recomendado para a angiografia em
pacientes com pelo menos um critério de risco intermediario, sintomas recorrentes ou
isquemia em teste nao invasivo.

e Diabetes mellitus

e Doenca renal crénica (CICr < 60)

e Fracdo de ejecdo < 40%

e Escore Timi NSTEMI de 2 ou maior

e Angioplastia prévia

e Cirurgia de revascularizagdo miocardica previa
e GRACE 109-140

Estratégia conservadora: Deve ser escolhida para pacientes com esta preferéncia, nos quais

os escores de risco sdo baixos (TIMI 0-1 ou GRACE < 109) e naqueles em que ha duvida
guanto a natureza dos sintomas.

MANEJO — IAM SEM SUPRA / SCA DE ALTO RISCO

Nos casos de IAMSST e angina instdvel esta indicado

e Respouso no leito.
e Jejum
e Monitorizagdo cardiaca continua

e Acesso venoso periférico — de preferéncia ndo pegar acesso no MSD (o MSD

é usado para acesso radial)
e Coleta de exames

e Oxigenioterapia estd indicada para pacientes com saturacdo em ar ambiente

menor que 90%.
e AAS 300 mg VO exceto:
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o se anafilaxia prévia

o uso continuo confidvel, quando entdo poderd ser 100mg.
Caso o paciente seja de risco intermediario, iniciar anticoagulacdo

o Enoxaparina: 1mg/kg SC 2x/dia. Pacientes com CICr 15-29 devem

receber 1mg/kg SC 1x/dia. Pacientes > 75 anos devem receber
0,75mg/kg SC 2x/dia. Ndo recomendada para CICr < 15.

o O monitoramento da atividade anti-Xa ndo é necessario, exceto nos

pacientes em que o CICr 15-29 ou o peso corpdreo > 100 kg.

o Em pacientes tratados com enoxaparina, ndo é recomendada dose

adicional durante o cateterismo se a Ultima injecdo foi administrada
a menos de 8h, enquanto dose adicional de 0,3mg/kg IV bolus é
recomendada se a Ultima dose foi > 8h antes da PCI.
Caso o paciente seja de alto risco, acrescentar
o Clopidogrel 300 mg VO — considerando que neste servigo ndo ha
disponibilidade de prasugrel e ticagrelor
= Se o paciente ja faz uso continuo (e confidvel) 75mg é
suficiente.
=  Pacientes acima de 75 anos devem receber 75mg.
Pantoprazol 40mg VO
Analgesia
o Nitrato SL ou Nitrato EV
= Contraindicacdo — infarto de VD e uso de inibidores de
fosfodiesterase (por exemplo: sildenafila)
o Primeira opgdo via SL e segunda opg¢do EV continuo.
= [sordil sublingual 5mg, repetido duas vezes a cada 5
minutos.
= Nitroglicerina
e Diluigdo: 240mL SG5% + Nitroglicerina 50mg/10mL
(200pg/mL)
e Inicial de 5ug/min (1,5mL/h), aumentando 5ug/min
a cada 3 a 5 minutos até efeito desejado (dose
maxima de 400 ug/min).

o Alternativa: Morfina 2-4mg a cada 5 min (dose maxima de 25 a 30

mg ou evidéncia de toxicidade)

o Repetir ECG 5 a 10 minutos apds mudanga de clinica
Betabloqueador — considere seu uso no momento inicial, mas ndo é
imprescindivel

o Alvo é FCde 55 a 60bpm

o Atenolol 25-50mg VO

o Contraindicacdo: intervalo PR>0,24s, BAV de 2 ou 3 grau, DPOC

grave, asma. Doenca vascular periférica grave e DM sdo
contraindicagdes relativas

o Fator de risco para choque cardiogénico: Idade > 70 anos,

FC<60bpm ou FC>110bpm, PAS<120mmHg, disfuncdo grave de VE,
hipoperfusao periférica.

o Nao fazer se a suspeita for vasoespasmo coronariano ou uso de

cocaina.
Inibidores de enzima de conversao de angiotensina Il — considere seu uso no
momento inicial, mas ndo é imprescindivel
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o Opgodes: captoptril 6,25mg, enalapril 2,5mg e lisinopril 2,5mg
o Contraindicagdo: PAS<90mmHg, estenose renal bilateral, alergia
prévia, insuficiéncia renal ndo dialitica
e Atorvastatina 40mg VO

IAM COM SUPRADESNIVELAMENTO DE SEGMENTO ST

DIAGNOSTICO

O primeiro passo para o melhor tratamento é o reconhecimento rapido de IAMCST.
Os casos de IAM com supradesnivelamento de segmento ST (IAMCST) tem tempo ideal de
tratamento bastante exigente.

O ECG sera analisado pelo médico do setor de triagem, pela equipe da SE (ECG
realizados por motivagdo da enfermagem ou solicitados na prépria SE), ou pela equipe da
porta (ECG solicitado pela equipe da porta) para reconhecimento rapido de
supradesnivelamento de segmento ST. No caso de atendimentos realizados por internos, a
solicitacdo do exame ja terd sido discutida com o médico assistente e a analise do ECG
também serd realizada com o médico assistente.

O tempo alvo para andlise do ECG e reconhecimento de IAMCST é de 10 minutos (vide se¢do
de tempos acima).

O supradesnivelamento do segmento ST é definido como:

e O segmento ST é o trecho do ECG entre o complexo QRS e aonda T. O ponto J é a
deflexao que encerra o complexo QRS e inicia o segmento ST.

e O nivelamento do segmento ST deve ser comparado com o segmento TP. O
segmento PR ndo é recomendado pois o préprio segmento PR pode estar desviado,
causando falsa impressdo de altera¢do do segmento ST.

e Adefinicdo de IAM com supradesnivelamento do segmento ST é a elevacdo em 1
mm do ponto J em duas deriva¢des contiguas.

e Sdo derivagdes contiguas:
o DIl, DIl e aVF — parede inferior
o V1,V2,V3, V4, V5 e V6 sequencialmente — parede anterior
o Dl e aVL- parede antero-lateral

e Nas derivagbes V2 e V3, 1,5 mm de elevagdo é suficiente em mulheres; enquanto
gue em homens abaixo de 40 anos é necessario 2,5 mm de elevacdo. Para homens
com 40 anos ou mais, é necessario 2 mm de elevacdo

e Nas derivagbes V7, V8 e V9 sé é necessario 0,5 mm (parede posterior).

o Pedir essas derivagdes quando o paciente tiver:
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= Infradesnivelamento de segmento ST de V1 a V3 ou V4, comondas T
positiva, com ou sem ondas R altas.

=  Supradesnivelamento de segmento ST inferior.
e O IAMCST também é definido por BRE novo que por sua vez é reconhecido por:
o Presenca de ECG prévio sem BRE
o Critérios modificados de Sgarbossa

= Supradesnivelamento de segmento ST 2 1 mm com QRS
predominantemente positivo.

= Infradesnivelamento de segmento ST 2 1 mm com QRS
predominantemente negativo.

= Discordancia entre nivel do segmento ST e amplitude do QRS acima
de 30%. O segmento ST deve ter desvio minimo de 1mm. O calculo é
a razdo entre o desvio do segmento ST (seja positivo ou negativo) e
o tamanho da onda S no caso de QRS predominantemente negativo
ou tamanho da onda R no caso de QRS predominantemente
positivo.

e Outro padrdo do IAMCST deve-se a oclusdao do tronco coronariano ou de doenga
trivascular, ele é caracterizado por:

o Supradesnivelamento de segmento ST de pelos menos 1mm em aVR e/ou
V1 com infradesnivelamento de segmento ST > 1 mm em oito mais
derivagOes

MANEJO — IAM COM SUPRA

Apos definigdo de IAMCST esta indicado:

e Repouso em maca Stryker reservada para transporte de pacientes ao INCOR
e Jejum
e Monitorizagdo cardiaca continua
e Acesso venoso periférico — de preferéncia ndo pegar acesso no MSD (o MSD
€ usado para acesso radial)
e Coleta de exames
e Oxigenioterapia estd indicada para pacientes com saturacdo em ar ambiente
menor que 90%.
e AAS 300 mg VO exceto:
o se anafilaxia prévia
o uso continuo confidvel, quando entdo poderd ser 100mg.
e Clopidogrel 600 mg VO — considerando que neste servico ndo ha
disponibilidade de prasugrel e ticagrelor e o paciente ird para angioplastia
primaria.
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o Se porrazdes logisticas o paciente ndo puder ser encaminhado a
angioplastia primaria e for indicado fibrinolitico, a dose é de 300mg.

o Se o paciente ja faz uso continuo (e confiavel) 75mg é suficiente.

o Pacientes acima de 75 anos devem receber 75mg.

e Em caso de angioplastia primaria a heparina ou enoxaparina sera feita apos
acesso arterial no servico de hemodinamica. Vide abaixo para dose com
fibrinolitico.

e Analgesia

o Nitrato SL ou Nitrato EV
= Contraindicacdo — infarto de VD e uso de inibidores de
fosfodiesterase (por exemplo: sildenafila)
o Primeira opc¢do via SL e segunda opc¢ao EV continuo.
= [sordil sublingual 5mg, repetido duas vezes a cada 5
minutos.
= Nitroglicerina
e Diluicdo: 240mL SG5% + Nitroglicerina 50mg/10mL
(200ug/mL)
e Inicial de 5ug/min (1,5mL/h), aumentando 5ug/min
a cada 3 a 5 minutos até efeito desejado (dose
maxima de 400 pg/min).
o Alternativa: Morfina 2-4mg a cada 5 min (dose méxima de 25 a 30
mg ou evidéncia de toxicidade)
o Repetir ECG 5 a 10 minutos apés mudanca de clinica
e Betabloqueador — considere seu uso no momento inicial, mas ndo é
imprescindivel

o Alvo é FCde 55 a 60bpm

o Atenolol 25-50mg VO

o Contraindicacdo: intervalo PR>0,24s, BAV de 22 ou 32 grau, DPOC
grave, asma. Doenca vascular periférica grave e DM sdo
contraindicac¢des relativas

o Fator de risco para choque cardiogénico: Idade > 70 anos,
FC<60bpm ou FC>110bpm, PAS<120mmHg, disfuncdo grave de VE,
hipoperfusao periférica.

o Nao fazer se a suspeita for vasoespasmo coronariano ou uso de
cocaina.

e Inibidores de enzima de convers3o de angiotensina Il — considere seu uso no
momento inicial, mas ndo é imprescindivel

o Opcoes: captoptril 6,25mg, enalapril 2,5mg e lisinopril 2,5mg
o Contraindicagdo: PAS<90mmHg, estenose renal bilateral, alergia
prévia, insuficiéncia renal ndo dialitica

e Atorvastatina 40mg VO

e Pantoprazol 40mg VO

e Solicitacdo para a central de regulacdo para transferéncia imediata para o
PS-Incor

o Uma vez autorizada pela central de regulagdo, a transferéncia deve
ser priorizada por toda a equipe da SE.

o Estd acordado que nesses casos a passagem de caso pela
enfermagem sera realizado apds a transferéncia.
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o O resumo do caso deve ser feito o mais prontamente possivel, de
forma que ndo atrase a transferéncia.

o Atransferéncia devera ser realizada o mais prontamente possivel
por um dos médicos da equipe da sala de emergéncia ou da porta e
por um enfermeiro. A exce¢do é no caso que com a transferéncia
nao figue nenhum médico ou nenhum enfermeiro na sala de
emergéncia.

o Atransferéncia devera ser realizada com cardioscopia, monitor de
pressdo arterial e de saturacdo periférica, desfibrilador, oxigénio e
mochila para transferéncia de paciente critico (ja padronizada na
instituicdo)

FIBRINOLITICO

Os pacientes devem ser preferencialmente encaminhados ao Incor para
angioplastia primdria. Caso ndo haja disponibilidade logistica (por exemplo: outro paciente
com IAMCST ja estd sendo tratado) e a previsdo de tempo porta-baldo for maior que 90
minutos, esta indicado como segunda opgao o fibrinolitico. A tabela 4 tem as
contraindicag0es ao fibrinolitico.

A dose da alteplase é: 15mg EV em bolus seguido de 0,75mg/kg (maximo de 50mg)
em 30 minutos. Finalmente 0,50mg/kg (maximo de 35mg) em 60 minutos.

Junto a alteplase deve-se administrar enoxaparina 30mg EV e na sequéncia
enoxaparina 1mg/kg 12/12 hs SC. Para pacientes com mais de 75 anos de idade, ndo fazer o
bolus EV e administrar 0,75mg/kg 12/12hs SC. Caso o clearance de creatinina seja inferior a
30ml/min/1,73m? a dose é de 1mg/kg SC 1x/d.

Os pacientes com fibrindlise bem-sucedida devem ser encaminhados para
estratificacdo invasiva em 2 a 24 horas.

RESGATE

O critério de fibrindlise bem-sucedida é a reducdo do supradesnivelamento do
segmento ST em 50%, estabilidade clinica e melhora da dor. Os pacientes com fibrindlise
sem sucesso devem ser encaminhados com urgéncia para angioplastia primaria.

Casos de falha de fibrindlise:

e Pacientes com objetiva recorréncia de infarto ou isquemia
e Instabilidade hemodinamica ou choque cardiogénico mantido
e Angina recorrente ou sem melhora
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Tabela 4. Contraindicagdes ao fibrinolitico

Contraindicag¢des absolutas Contraindicagoes relativas

AVC isquémico nos ultimos 3 meses (exceto se  Gravidez

nas ultimas 4,5 horas)

Trauma significante na cabeca ou rosto nos Sangramento interno recente < 2 a 4 semanas

ultimos 3 meses

Dissecg¢do aguda de aorta Hipertensao arterial ndo controlada (pressao
arterial sist6lica > 180 mmHg ou diastdlica >
100mmHg)

Ulcera péptica ativa




18

ANEXOS

Anexo 1. A figura sumariza as consideracdes importantes que o médico deve fazer ao
atender um paciente com dor toracica.

Como atender o paciente com dor toracica?

Dor: localizagao, irradiagao, caracteristica, Principais pontos do exame clinico:

inicio, duracgao, fatores de melhoralpiora, outros
episodios, sintomas associados PA nos 2 membros superiores
FC, FR, Sp0O2

Fatores de risco: HAS, DM, hipercolesterolemia, Nivel de consciéncia

tabagismo, obesidade, histéria familiar de Sudorese

doencga coronariana Palpagao do torax
Ausculta (atenta) cardiaca e pulmonar
Se apropriado, aplicar escore de Wells e ADD-RS Tempo de perfusao capilar
Considerar etiologias gastrointestinais como Palpagao abdominal
causa da dor Edema e assimetria nos membros inferiores
Fazer ECG

Definir se é considerada a hipotese de SCA, TEP, dissec¢ao aortica,
pneumotadrax, tamponamento ou rotura esofagica
Definir se o paciente necessita ficar na sala de emergéncia ou nao

De acordo com suas hipoteses:
Considerar pedir hemograma, creatinina, radiografia de torax, Reavaliar o paciente
troponina-us, dimero-D, angiotomografia de aorta ou pulmonar

Anexo 2. A figura sumariza o manejo diagndstico e terapéutico, em relagdo ao cateterismo
nos pacientes com SCA sem supradesnivelamento do segmento ST.

Paciente com dor toracica aguda
SCA sem supradesnivelamento de ST
Dor < 2h Dor > 2h -
Instabilidade

hemodinamica
Colete troponina-us Colete troponina-us PCR com ritmo chocavel

com Oh e 2h com Oh e 1h — Instabilidade elétrica
Calcule o HEART Calcule o HEART Angina refrataria ao
tratamento maximo CATE
1) Veja como interpretar o resultado da Insuficiéncia mitral nova <2h
troponina no outro fluxograma
2) Se a dor tiver mais de 3h, uma unica Alteragio de troponina Alto
troponina-us pode ser realizada para compativel com infarto T
descartar o diagnéstico, se o resultado ™ Alteracdo dinamica de ST
for abaixo da referéncia ouT CATE
GRACE > 140 <24h
DM, DRC com TFG<60 Médio
v w v FE<40% risco

Pense em Considere Aiigloplastia ou
obisérvacas Considere o revascularizagao prévia CATE
: 620, diagnéstico de GRACE entre 110 e 140 <72h
novos ECG e
v SCASSST
Tp-us e/ou Manei
— teste nao h a",tejf Nenhuma das Baixo
Avaliagao _ INUASIVD gSpraal caracteristicas SCo
ambulatorial; Preferéncia do paciente

considerar Duvidas quanto a natureza RCHGHED
teste nao dos sintomas invasivo

invasivo
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