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1. Introducgao

As doengas cardiovasculares continuam correspondendo as maiores
taxas de mortalidade no Brasil e em todo o mundo, merecendo
especial atencdo em seu atendimento. A dor toracica € o principal
sintoma de um paciente com Sindrome Coronariana Aguda (SCA)
e sua abordagem correta pode definir seu prognodstico. O papel
da telemedicina fica cada vez mais evidente no que se refere ao
suporte as emergéncias, particularmente quando a condi¢cdo aguda
€ ameacadora a vida, necessita de diagnostico imediato e tratamento
precoce, e 0 paciente e o profissional de saude estdo separados
fisicamente por longas distancias.

2. Objetivo

Padronizar o atendimento dos pacientes com dor toracica,
identificando os casos de sindrome coronariana aguda e os
diagnosticos diferenciais de forma agil e precisa com as melhores
estratégias diagndsticas, baseando-se nas informacdes das diretrizes
nacionais e internacionais.

3. Definigoes
A SCA pode ser classificada em dois grupos: a SCA
COM supradesnivelamento do segmento ST e SCA SEM

supradesnivelamento do segmento ST. A definicdo de cada um destes
diagnodsticos engloba, de forma geral, a analise do eletrocardiograma



hcor

ASSOCIAGAO
BENEFICENTE SiRIA

de 12 derivagdes (ECG), sintomas clinicos e alteragdes laboratoriais.

As definicdes a seguir auxiliarao na diferenciacdo dos pacientes e
manejo clinico dos mesmos.

-SCA COM supradesnivelamento do segmento ST (SCACSST):
Condicao relacionada com a oclusdo aguda e total da coronaria, com
necessidade de reperfusao imediata. Paciente com dor toracica
aguda associado a supradesnivelamento do segmento ST persistente
ou bloqueio de ramo esquerdo (BRE) novo ou supostamente novo.

-SCA SEM supradesnivelamento do segmento ST (SCASSST):
Paciente com dor toracica aguda SEM supradesnivelamento do
segmento ST persistente, associado ou ndo a outras alteracdes de
ECG que sugerem isquemia miocardica de alguma natureza com
amplo espectrode gravidade, como: elevacao transitoriado segmento
ST, infradesnivelamento transitorio ou persistente do seguimento ST,
inversdo de onda T, outras alteracdes inespecificas daonda T (plana ou
pseudonormalizacédo) e até mesmo ECG normal. Neste grupo, estao
os pacientes com angina instavel (Al) e aqueles com infarto agudo do
miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST)

-IAMSSST: quando ha elevacdao de marcadores de necrose

miocardica.

-Al: Os pacientes referidos acima, sem alteracdo dos marcadores

de necrose miocardica (ou seja, sem necrose miocardica).

A dor toracica é a sensacao de dor ou desconforto percebida de
diversas formas, mas com localizacdao na regido anterior ou posterior
do torax. Sua caracterizacao € muito importante para poder classifica-
la ou ndo em dor do tipo anginosa, conforme tabela abaixo:
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Dor Tipo A: Definitivamente anginosa:

Desconforto retroesternal precipitado pelo esforco, com irradiacéo tipica
para o ombro, mandibula ou face interna do braco esquerdo, aliviada pelo
repouso ou nitrato. Caracteristicas que dao certeza de Sindrome Coronariana
Aguda, independente dos exames complementares.

Dor Tipo B: Provavelmente anginosa:

Dor toracica cujas caracteristicas faz da Sindrome Coronariana Aguda a
principal hipdtese diagndstica, porém com necessidade de exames
complementares para a confirmacao do diagndstico. Tem a maioria das
caracteristicas da dor definitivamente anginosa, podendo ser tipica sob
alguns aspectos, mas atipica em outras.

Dor Tipo C: Provavelmente nao anginosa:

Dor toracica cujas caracteristicas faz da Sindrome Coronariana Aguda a
principal hipdtese diagndstica, mas devido a existéncia de multiplos fatores
de risco, doencga coronariana prévia ou mesmo dor sem causa aparente,
necessita de outros exames para exclui-la. Definida como um padréo atipico
de dor toracica que nédo se adapta a descricdo da dor definitivamente
anginosa.

Dor Tipo D: Definitivamente nao anginosa:

Dor toracica cujas caracteristicas ndo incluem a Sindrome Coronariana
Aguda no diagndstico diferencial. Dor com aspectos evidentes de origem ndo
cardiaca.
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4.1. Ficha de abertura do protocolo de dor toracica

FICHA DE ABERTURA DE PROTOCOLO DE DOR TORACICA

NOME DO PACIENTE

NOME DA MAE

DATA DE NASCIMENTO IDADE

DATAEHORADEADMISSAO _ /_/  _ : CNS

NOME DA INSTITUICAO:

Dor tordcicaA{ )B( )C()D{()

ANTECEDENTES PESSOAIS

Arritmia () Hipotireoidismo
Diabetes Mellitus () IAM Prévio
Dislipidemia () Marcapasso

( ) Parada Cardiorespiratéria

Hipertensdo Arterial Sistémica

() Cirurgia de Revascularizacdo Miocardica

Histérico de Doenga Coronariana na Familia

() Angioplastia prévia

()
()
()
() Hepatite
()
()
( ) Tabagismo

Nausea: ( ) Sim ( ) Ndo

AVALIAGAO CLINICA

() Etilismo

FC < 60 bpm: ( ) Sim ( ) Ndo

Vertigem: () Sim ( ) Ndo

FC> 120 bpm: ( ) Sim ( ) Ndo

Sincope: ( ) Sim ( ) Ndo

FR > 25 irpm: ( ) Sim ( ) Ndo

Tontura: () Sim ( ) Ndo

Sa02<92%: ( ) Sim ( ) Ndo

Hipotensdo [PAS< 80 mmHg]: ( ) Sim ( ) Ndo

Dextro > 180 mg/dl: ( ) Sim ( ) Ndo

Palpitagdo: ( ) Sim ( ) Ndo

AVALIADOR (assinatura e carimbo)

ELETROCARDIOGRAMA (ECG)

Nivel de consciéncia:

() Responsivo ao estimulo verbal
() Responsivo ao estimulo doloroso
() Confusdo mental

() Ndo responsivo

12 ECG Data_ / / Hora __ : 22 ECG Data_ / / | Hora__ :
Laudo ECG: Laudo ECG:

() sem alteragGes () sem alteracBes

() Outros: () Outros:

) IAM sem Supra ST—-CID: 121.4

() IAM sem Supra ST—CID: 121.4

IAM com Supra ST—CID: 121.2 e 121.3

() IAM com Supra ST—-CID: 121.2 e 121.3

Anterior () Anterior extensa

() Anterior () Anterior extensa

Antero apical () Antero lateral

() Antero apical ( ) Antero lateral

Antero septal () Inferior

() Antero septal () Inferior

(
()
()
()
0)
(

) Infero lateral

() Infero lateral

Médico (assinatura e carimbo)

Médico (assinatura e carimbo)
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CONDUTAS REALIZADAS

( ) suplementacdode 02: ___ I/min

()AAS: _ mg(VO)

Se ndo realizado, motivo:

() Inibidores P2Y12: __ mg (VO) Qual: ( ) Clopidrogrel / () Ticagrelor / () Prasugrel / () Outro
Se ndo realizado, motivo:

( ) Heparina = Enoxaparina ( ) / Heparina N3o fracionada () / Fondaparinux ( )
Se n3o realizado, motivo:

( ) Betabloqueador: ___mg) Qual: () Atenol /() Propranolol /() Metoprolol /() Carvedilol /()
Outro
Se ndo realizado, motivo:

() Estatinas: _~ mg

Se n3o realizado, motivo:

( ) Nitratos: ____mg(s/n)

( ) Morfina: ____mg(s/n)

() Fibrinolitico — Se IAM COM SUPRA Dataehora_/ / L

Sesim qual: ( ) Alteplase ( ) Tenecteplase () Estreptoquinase
Horario do contato com Regulagdo: . Responsdvel pela regulagdo
Horario da resposta da Regulagdo: _ (Assinatura e carimbo)

Paciente aceito: ( ) Sim ( ) Ndo Se ndo, motivo:

DESFECHO

Dataehora__/_/ . () Alta médica/encaminhamento
Dataehora__/ / . ( )Transferéncia
Dataehora__/_/ . ()Obito

Dataehora__/_ / . ()Outros:
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4.2. Diagnostico
4.2.1. Eletrocardiograma (ECG)

O eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagcdes € a primeira ferramenta
para o diagndstico de SCA. Deve ser realizado em até 10 minutos da
entrada do paciente na instituicao.

Realizacdo do Eletrocardiogara de 12 derivacdes (ECG)

Primeiro ECG: Deve ser realizado na triagem para todo paciente que chegar
relatando dor toracica (Dor tipo A, B, C ou D) com interpretacdo imediata.

ECG seriado: em todos os pacientes que permanecerem sintomaticos.

Repetir ECG: Naqueles pacientes que tiverem piora ou mudanca da
caracteristica da dor toracica ou sempre na terceira hora junto da coleta de
Troponina para todos os pacientes com dor tordcica do tipo A, B, C e/ou D.

No caso da SCA sem supradesnivelamento do segmento ST
(IAMsSST), onde observamos isquemia subendocardica, o ECG pode
se apresentar normal, ou com infradesnivelamento do se gmento ST
>0,5mm.

Os critérios eletrocardiograficos de SCA com supradesnivelamento
do segmento ST precisam ser preenchidos para que a suspeita de
SCACSST seja levantada e o protocolo para atendimento deste
paciente seja iniciado o quanto antes. Tais critérios incluem:
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a) Supradesnivelamento ponto J de pelo menos 1 mm em duas ou
mais derivagdes contiguas do plano frontal ou maior que 2 mm no
plano horizontal.
b) Excecdo a regra acima sdo as derivacdes V2 e V3, onde pode
haver um supradesnivelamento do segmento ST maior que as
demais derivagcdes, sem que isso represente um evento isquémico
agudo. Nesse caso para se caracterizarinfarto, os critérios utilizados
para supradesnivelamento de V2 e V3 sao:
-Supra de ST com elevacdo do ponto J>1,5 mm em V2 e V3 nas
mulheres.
-Supra de ST com elevagadodopontoJ>2,5mmemV2eV3e>
1,0 mm nas demais derivacdes em homens com idade inferior
a40 anos.
-Supra de ST com elevagédo do ponto J > 2,0 mm em V2 e V3
ou > 1,0 mm nas demais derivacdes em homens com idade
superior a 40 anos.
c) Na fase hiperaguda do IAM podemos observar ondas T
pontiagudas, positivas com ou sem alteragdes do segmento ST. Na
fase aguda do IAM nota-se supradesnivelamento do segmento
ST com convexidade para cima, reducdo progressiva da onda R
e surgimento da onda Q. A fase subaguda (que ocorre cerca de
12 horas apos o infarto) é caracterizada por supradesnivelamento
do segmento ST cm concavidade para baixo, auséncia de onda
R e presenca de ondas Q. Na fase cronica, observa-se ondas Q
patoldgicas, auséncia de ondas R e normalizagcdo do segmento ST,
com ondas T normais ou invertidas.
d) As derivacdes V3R-V4R e V7-V8 devem ser realizadas nos
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casos suspeitos de infarto do ventriculo direito ou infartos dorsais,
respectivamente.

e) O padrdo de infradesnivelamento do segmento ST difusamente,
associado a supradesnivelamento isolado de aVR e/ou V1 deve
ser manejado com estratégia invasiva precoce, uma vez que pode
estar associado a doenca multiarterial ou lesao grave do tronco da
coronaria esquerda.

f) Presenca de bloqueio de ramo esquerdo novo ou supostamente
novo sugere SCACSST.

A presenca de bloqueio de ramo na suspeita de SCACSST apresenta
algumas particularidades e como supradesnivelamento do segmento
ST. O blogueio de ramo direito ndo impede o reconhecimento do
infarto agudo do miocardio e a analise do supradesnivelamento do
segmento ST segue os parametros descritos anteriormente. Trabalhos
recentes tém relatado que a presenca de bloqueio de ramo direito
novo ou supostamente novo tem sido relacionada a oclusdes agudas
das coronarias em um cenario clinico de dor toracica tipica, podendo
ser correlacionado com a oclusao da coronaria descendente anterior
e deve ser considerado 3,4.

Ja o bloqueio de ramo esquerdo dificulta o diagndstico de infarto
do miocardio associado, pelas alteracdes de repolarizagcao inerentes
desse bloqueio. Para auxiliar nesse diagndstico, podemos utilizar os
critérios definidos por Sgarbossa, que quando atinge pontuacao maior
que 3 tem alta especificidade (90-98%), porém baixa sensibilidade
(20-36%) para o diagndstico de IAM.
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Critérios de SGARBOSSA

Alteracdes eletrocardiograficas Pontuacgéo
Elevacédo do segmento ST > 5,0 mm em discordancia com o QRS 2
Depressao do segmento ST>1,0 mm em V1, V2 ou V3 3
Elevacdo do segmento ST >1,0 mm em concordancia com o QRS 5

4.2.2. Biomarcadores

Os marcadores de necrose miocardica (MNM) tem papel importante
nao so no diagnodstico como também no prognodstico da SCA e devem
ser mensurados em todos os pacientes com suspeita de SCASSST. As
troponinas alteram-se precocemente, habitualmente dentro das 3
primeiras horas de evolugao.

Embora possam apresentar alteracdo também em Insuficiéncia
Cardiaca, miocardites ou TEP, a sua associacdo com evidencias de
SCA, como dor tordcica e/ou alteracdes de ECG sugestiva de |IAM,
podem fazer o diagndstico.

Uma troponina normal apds a sexta hora de evolucéao seriada afasta
definitivamente o diagnodstico de SCA.
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Dosagem dos biomarcadores na dor toracica

- Admissao: Troponina (Ultrassensivel) esta indicada para os pacientes com
dor toracica conforme indicagdo nos fluxogramas apresentados
anteriormente.

- Quando troponina ultrassensivel estiver disponivel, a dosagem sérica deve
ser realizada na admisséo e idealmente reavaliada em 1h ou até 2h. Caso
indisponivel, a troponina convencional deve ser coletada.

. 3% Hora: Repetir dosagem de troponina pelo menos uma vez, de 3 a 6h apds
a primeira dosagem, caso esta seja normal ou discretamente elevada. (Grau
de Recomendacao |, Nivel de Evidéncia B).

- Dosagens CK-MB massa podem ser utilizadas se dosagens de troponina néo
estiverem disponiveis (Grau de Recomendacéo llb, Nivel de Evidéncia B).

4.2.3. Métodos de diagnodsticos e prognésticos

Rapida avaliacédo das caracteristicas da dor toracica e de outros
sintomas concomitantes, pelo exame fisico e pela imediata realizacao
do ECG (em até 10 min apds a chegada a Unidade);

Rapida avaliacdo médica apds a realizagdo do ECG para que em
caso de IAMCSST seja otimizado o tratamento e regulado para
encaminhamento ao servico hospitalar especializado;
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Se 0 ECG nao evidenciar IAMCSST, mas apresentar alguma alteracéo
compativel com isquemia miocardica, iniciar o tratamento anti-
isquémico usual e estratificar o risco de complicagdes;

Se 0 ECG for normal ou inespecifico, mas a dor toracica for sugestiva
de isquemia miocardica, o tratamento anti-isquémico pode ser
iniciado ou protelado, principalmente se a dor nao mais estiver
presente, entretanto o uso da Aspirina esta indicado seu uso, salvo
nos casos em que ha contraindicagdes.

4.2.4. Diagnéstico por Imagem

RX de Térax

Deve ser solicitado para todos os pacientes com dor toracica na
emergéncia.

Pode auxiliar no diagndstico de congestao pulmonar, visualizagao
de alargamento de mediastino (presente na dilatacdo/disseccdo da
aorta), presenca de pneumonia, pneumotdrax, fraturas, derrame
pericardico, entre outros.

Ecocardiograma Transtoracico

Deve ser solicitado para todos os pacientes com dor Tipo A e B e
deve ser considerado nos casos de dor Tipo C e D. Tal exame é de
baixo custo, ndo invasivo e fornece informag¢des importantes sobre
a funcdo cardiaca global e a contratilidade miocardica. Os pacientes
com dor toracica atipica, sem elevacao dos marcadores de necrose
miocardica, podem ser submetidos a ecocardiografia sob estresse
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apos 6 a 8 horas o inicio dos sintomas, podendo ter o diagndstico mais
preciso e alta precoce.

Cintilografia de Perfusao Miocardica no Repouso e Estresse
(Fisico ou Medicamentoso)

Trata-se de prova funcional e é indicado para os pacientes com
dor Tipo B e C, com marcadores de necrose negativos (que esteja
internados, conforme protocolo do servico).

Angiotomografia de Coronarias

Indicada para os casos de pacientescomdor Tipo Be C,e comenzimas
cardiacas seriadas negativas (conforme protocolo do servico). Esse
exame avalia a presenca de lesdes coronarianas ateroscleroticas, sua
extensdo e gravidade, sendo de grande importancia para diagnostico,
prognostico e indicagdo terapéutica.

Angiotomografia da Aorta
Indicados para pacientes com suspeita de disseccao de aorta
(conforme protocolo do servico).

Angiotomografia das Artérias Pulmonares

Indicados para pacientes com suspeita de tromboembolismo
pulmonar, com niveis séricos de D-dimero elevados (conforme
protocolo do servico).

Cineangiocoronariografia
Estratégia invasiva urgente/imediata, que esta indicada em casos de
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pacientes com SCA com suprade ST e nos casosde SCA sem Suprade
ST que apresentem angina refrataria ou instabilidade hemodinamica
ou elétrica.

PACIENTE COM DOR TORACICA AGUDA: SCA SUSPEITA

HISTORIA CLINICA / EXAME FISICO /ECG < 10MIN / TROPONINA / ESCORE HEART

ECG normal e ECG normal e/ou ECG anormal e/ou ,nslabﬁ&ga‘gg Lif:ﬂ'samica SCAde
Troponina US < corte Troponina US < corte Troponina US < corte Instabilidade elétrica muito
(Dor toracica > 6h) alto risco

Supradesnivel de ST transitério

NOVADOSAGEM DE TROPONINA US EM 1H

Elevagdo da
troponina US

Troponina US
indisponivel

Angina refrataria

Observagéo
a = Instabilidade hemodindmica
Considerar ECOTT Instabilidade elétrica

Troponina em 3-6h

Sem variagdo da
troponina US

Diagnéstico duvidoso
ou HEART>3

REAVALIACAO ESTRATIFICACAO
AMBULATORIAL NAO INVASIVA

Sem variagdo da
Troponina US

Supradesnivel de ST transitério

Sem dore HEART<3
e diagnostico
diferencial excluido

ABORDAGEM
INVASIVAIMEDIATA

INTERNACAO
HOSPITALAR

Fluxograma de rotina diagndstica do paciente com dor toracica aguda na
emergéncia. US: ultrassensivel; ECOTT: ecocardiograma transtoracico.]
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4.3. Diagnostico diferencial

E importante, durante o atendimento inicial, estar atento a outros
processos que podem se apresentar como dor toracica, entrando
como diagndstico diferencial.

4.3.1. Dispepsia

ECG: Sem alteracdes.

QUADRO CLINICO: dor epigastrica e/ou retroesternal em
queimacdo; pode estar relacionada com o decubito (refluxo) e
com a alimentacao; melhora com antiacidos e/ou bloqueadores da
bomba de protons.

4.3.2. Tromboembolismo Pulmonar

ECG: Pode ser absolutamente normal. Quando alterado, a
taquicardia sinusal é a caracteristica mais comum. Padrdo S1Q3T3
(onda S naderivacado DI, onda Q na derivacao DlIII, além de inversao
da onda T na derivacao DIII).

QUADRO CLINICO: dor subita do tipo pleuritica; dispneia; hipodxia.
RAIO X DE TORAX: sem sinais de congestdo; zonas de
hipertransparéncia, com sinais de hipoperfusao.
LABORATORIAL: Dimero D aumentado, gasometria arterial PO2
- menor 80 mmHg.

4.3.3. Pneumotérax:

ECG: normal

QUADRO CLINICO: dor subita do tipo pleuritica; dispneia;
ausculta pulmonar com murmurio vesicular abolido.

RAIO X DE TORAX: presenca de linha de pneumotadrax.
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4.3.4. Dissecgao de Aorta
ECG: normal ou com alteragdes isquémicas e/ou dinamica do
segmento ST mais comumente em parede inferior.

QUADRO CLINICO: dor subita intensa anterior ou posterior,
podendo irradiar para abdome e/ou membros inferiores; pulsos
assimétricos; sopro de insuficiéncia valvar adrtica.

RAIO X DE TORAX: inespecifico, aumento do mediastino; duplo
contorno do arco adrtico; velamento do hemi torax esquerdo.

4.3.5. Pericardite

ECG: pode ocorrer supradesnivelamento do segmento ST difuso;
ondas T achatadas ou negativas

QUADRO CLINICO: dor toracica que piora com os movimentos
respiratorios, posicao dependente (melhora com decubito ventral)
e sem relacao com o esforco.

RAIO X DE TORAX: inespecifico.

BIOMARCADORES: normais, entretanto em casos com
comprometimento do miocardio podem apresentar alteragdes
como a troponina.

4.3.6. Costocondrite

ECG: normal

QUADRO CLINICO: dor toracica que piora com a palpacao e
com a movimentacdo; melhora com analgesia e /ou uso de anti-
inflamatdrios ndo hormonais.

RAIO X DE TORAX: sem anormalidades.
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5. Escalas de estratificagao de classificagcao de risco

FATOR
(H) HISTORIA

| CARACTERISTICAS
Altamente suspeita de SCA (componentes de dor tipica

| PONTOS
2

Moderadamente suspeita de SCA (componentes de dor tipica
e outros atipica)

1

Baixa suspeita de SCA (apenas componentes de dor tipica)

(E) ECG

Depressdo de segmento ST

Alteragdo de repolarizagdo inespecifica

Normal

(A) IDADE

> 65 anos

45-64 anos

<45 anos

(R) FATORES DE RISCO

> 3 fatores de risco ou historia de aterosclerose

1 ou 2 fatores de risco

Nenhum fator de risco

(T) TROPONINA (inicial)

> 3x o limite da normalidade

1-3x o limite da normalidade

Dentro do limite da normalidade

ORINIO|RL|INO|Rr[INO|RLr[N|O

TOTAL

Escore
<3

Considere Risco
Alta/Encaminhamento Muito baixo

>4

Intervengdes/Internagdo Moderado a Alto risco
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5.1. Escore TIMI

O Escore TIMI foi elaborado a partir da base de dados de diferentes
estudos multicéntricos que avaliaram milhares de pacientes com
sindrome coronariana aguda. A partir de dados de historia clinica,
exame fisico, eletrocardiograma e biomarcadores é possivel definir a
probabilidade de morte em 30 dias (no |AM com supradesnivelamento
do segmento ST-T) e de morte, infarto e revascularizagdo de urgéncia
em pacientes com eletrocardiograma sem supradesnivelamento do
segmento ST-T na admissdo. Desta forma, o cardiologista dispde de
uma ferramenta para predicao de eventos cardiovasculares e pode
estabelecer a conduta terapéutica mais adequada. No momento
atual, recomenda-se em pacientes com SCA com eletrocardiograma
sem supradesnivelamento do segmento ST e Escore TIMI maior que
3 uma conduta intervencionista entre 4 e 48h, em associagcdo o uso
de aspirina, inibidores do receptor plaquetario P2Y12 (clopidogrel,
prasugrel ou ticagrelor), heparina, betabloqueador e nitroglicerina.
Tabela de estratificacdo de risco no IAM com Supra Desnivelamento
do segmento ST (Escore TIMI)
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Risco no IAM com Supra Desnivelamento do segmento ST
IDADE

75 anos

w

65 a 74 anos

N

Histéria de DM, HAS ou angina

[EnY

Exame fisico

PAS 100 mmHg

FC maior que 100 bpm

Classe Killip I1 =V

Peso menor 67 Kg

Supradesnivelamento do segmento ST anterior o BRE

Tempo de reperfusdo maior que 4h

[EN N P N T SRRV

Total 14

Escore Mortalidade hospitalar Risco

Inferior a 2 Menor 2% Baixo Risco

2a8 10% Risco Intermediario
Maior a 8 Maior 20% Alto Risco

Tabela de Estratificacdo de risco na SCA sem supra ST (Escore TIMI)

Idade

Maior 65 a 74 anos

3 ou mais fatores de risco

Lesdo coronariana maior ou igual a 50%

2 crises de angina em menos de 24h

Desvio do seguimento ST maior ou igual a 0,5 mm

Uso de aspirina nos ultimos 7 dias

Aumento de marcador de necrose

~N NI

TOTAL
Escore \ Mortalidade hospitalar \ Risco

0a2 Menor 2% Baixo Risco
3a4 10% Risco Intermediario
Maior ou igual a 5 Maior 20% Alto Risco
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5.2. Escore de GRACE

Criado a partir de um registro observacional, este escore consiste de
oito variaveis: cinco delas computadas de forma semi quantitativa,
ou seja, peso, idade, pressao arterial sistdlica, frequéncia cardiaca,
creatinina plasmatica e classe de Killip; trés delas computadasde forma
dicotdémica (infradesnivel do segmento ST, elevacdo de marcador de
necrose miocardica, parada cardiaca na admissao). O escore final
pode variarde O a 372.

Categoria de Risco \ Escore \ Mortalidade hospitalar
Baixo Menor ou igual a 108 Menor 1%
Intermedidrio 109-140 1-3%

Alto Maior que 140 Maior 3%

Classificagao de Killip

Classe Killip

| Sem congestdo pulmonar
Il B3 e estertor pulmonar
I} Edema Agudo de pulmao
v Choque cardiogénico
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Idade

Menor 40 0
40-49 18
50-59 36
60-69 55
70-79 73
Maior ou igual a 80 91
Frequéncia Cardiaca

Menor 70 0
70-89 7
90-109 13
110-149 23
150-199 36
Maior ou igual a 200 46
PA Sistdlica (mmHg)

Menor 80 63
80-99 58
100-119 47
120-139 37
140-159 26
160-199 11
Maior ou igual 200 0
Creatinina

0-0,39 2
0,4-0,79 5
0,8-1,19 8
1,2-1,59 11
1,6-1,99 14
2-3,99 23
Maior 4 31
Classe Killip

Classe | 0
Classe Il 21
Classe lll 43
Classe IV 64
PCR na admissdo 43
Desvio de ST 30
Elevagdo dos niveis de marcadores de necrose cardiaca 15

TOTAL 1-372
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6. Tratamento da Sindrome Coronariana Aguda

A rapida avaliagcdo das caracteristicas da dor toracica e de outros
sintomas concomitantes e a realizacdo do ECG em até 10 minutos
da chegado do paciente sdo premissas fundamentais para definir o
tratamento adequado.

6.1. Alivio da hipoxemia, da dor e da ansiedade

-Monitorizagdo do paciente: pressao arterial sistémica, saturacao de
oxigénio e monitorizagcao do ritmo cardiaco.

-Acesso venoso periférico.

-Suplementacdo de oxigénio por mascara ou cateter nasal se
saturacdo de O2 < 90% (2 a 4 L/min a 100%), se desconforto
respiratorio ou se congestdo pulmonar.

-O controle da dor e da ansiedade é essencial para a terapéutica
precoce do |IAM. Essa medida reduz o consumo de oxigénio pelo
miocardio, secundario a ativacao do sistema nervoso simpatico.
-A morfina é a medicacao de escolha. Dose: 2 a 8 mg diluidos EV,
podendo ser repetidos a cada 5-15 minutos (até maximo de 30 mg).

-Contraindicagdes para o uso de morfina: hipersensibilidade ao
farmaco, hipotensao, nauseas e vomitos. Efeitos colaterais como
hipotensao e bradicardia respondem bem a atropina (0,5 - 1,5 mg,
EV) e a depressao respiratoria responde bem ao naloxone (0,1a 0,2
mg a cada 15 minutos).

6.2. Nitratos
-Indicagdes: dor tipo anginosa persistente, reversao de possivel
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espasmo, hipertensao arterial, congestao pulmonar.

-O dinitrato de isossorbida - 5 mg sublingual - € o medicamento
dessa classe mais utilizado. Pode-se administra-lo em até trés
doses, com intervalo de 5 minutos entre elas (maximo de 15 mg).
-A nitroglicerina, quando indicada, deve ser iniciada com 10 mcg/
min, endovenosos, e ir aumentando a cada 10 minutos, até o
controle dos sintomas e da pressao arterial.

-Contraindicag¢des: PAS < 90 mmHg, uso de sildenafil nas ultimas
24 horas ou tadalafil nas ultimas 48 horas, suspeita clinica ou
eletrocardiografica de comprometimento do ventriculo direito.

6.3. Anti-Plaquetarios
-Aspirina (AAS) - Indicada em todos os pacientes com SCACSST

Posologia do AAS

Dose de ataque 150-325 mg, VO, macerado

Dose de manutencao 75-100 mg VO, 1vez ao dia

Contra-indicagcdes formais sao: hipersensibilidade comprovada
ao medicamento, sangramento digestivo ativo, discrasia sanguinea,
hemofilia ou hepatopatia grave.

-Ticagrelor

Deve ser utilizado em todos os pacientes com SCACSST néo
submetidos a fibrindlise.

E o inibidor P2Y12 de primeira escolha em associacio ao AAS.
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Posologia do Ticagrelor
Dose de ataque 180 mg, VO

Dose de manutencao 90 mg VO, 2 vezes ao dia - durante 1ano no minimo

Utilizar em associacdo com AAS de 75 a 150 mg/dia. Trata-se de um
antiplaquetario de efeito reversivel.

A dose do ticagrelor ndo precisa ser ajustada de acordo com a idade
ou disfuncao renal.

Contra-indicagdes: Hemorragia ativa, acidente vascular cerebral
hemorragico, hepatopatia, ndo € recomendavel que seja administrado
em pacientes em dialise.

«Prasugrel
Apresentainicio de acdo maisrapido e maior habilidade parainibicao
plaquetaria, quando comparado ao clopidogrel.

Posologia do Prasugrel

Dose de ataque 60 mg, VO se <75 anos

Dose de manutencgéao 10 mg/dia VO ou 5 mg/dia se < 60 Kg.

Contraindicagao em pacientes com historico de AVC/AIT e, se
utilizado, deve usar metade da dose de manutencdo em pacientes
com baixo peso ou idosos. Deve ser evitado em pacientes com peso
inferior a 60Kg ou idade maior que 75 anos (devido ao maior risco de
sangramento).
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+Clopidogrel

Suas evidéncias na SCACSST estao relacionadas ao uso combinado
do AAS e nos casos de terapia trombolitica inicial.

Opcao para pacientes com risco elevado de sangramento.

Posologia do Clopidogrel

Dose de ataque 300 - 600 mg, VO, se <75 anos

Sem dose de ataque se > 75 anos

Dose de manutencao 75 mg VO, 1vez ao dia - durante 1ano no minimo

Na angioplastia a dose de ataque € de 300 a 600 mg, por via oral,
seguido de dose manutencao de 75 mg/dia.
Taxa de resisténcia ao clopidogrel - em torno de 25% dos pacientes.

6.4. Heparina

Indicadas para todos os pacientes com infarto com supra. Existente
nas formas de heparina ndo fracionada (HNF) e heparina de baixo
peso molecular (HBPM).

Nao administrar heparina antes da intervencado coronaria percutanea

(ICP) primaria.
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Posologia das Heparinas

Dose de ataque 60-70 U/Kg, bolus

Heparina n3o Fracionada (maximo de 5.000 Ul

Dose de Manutengéo 12 U/Kg, maximo de 1.000 U/h,
por24-48 h
Heparina de Baixo Peso Dose de ataque 30 mg EV, bolus, se <75 anos
Molecular 1mg/Kg, SC,de 12 /12 h até
Dose de Manutencio alta hospitalar (15 min apds ataque).

Dose méaxima de 100 mg/dose.

Néo fazer bolus inicial.
Iniciar 0,75 mg/Kg, SC de 12/12 h
(Méximo de 75 mg/dose)

Clearance de Creatinina  N3o fazer bolus inicial.

<30 ml/min Iniciar 1 mg/Kg, SC 1x/dia
Foundaparinux Dose Unica 2,5 mg, via subcuténea
Dose de Manutengéo 2,5 mg, via subcuténea, 1x/dia

Clearance de Creatinina  Esta Contra-indicado
<20 ml/min

Na administracdo da HNF deve-se manter Tempo de tromboplastina
‘Parcial Ativado (TTPa) entre 50 a 85 segundos (dosar a cada 6 horas).
Nos casos de angioplastia, ajustar dose para manter TCA de 250-
350 s; 200-300 casos associados com antagonistas dos receptores
glicoproteicos llb/llla. Parar a infusdo ao final do procedimento.

A HBPM estd indicada para uso com todos os fibrinoliticos, inclusive
estreptoquinase.
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6.5. Antagonistas dos receptores da glicoproteina lib/llla

Essa classe de medicamentos é utilizados em situacdes clinicas
especiais, com grande potencial de ativacdo plaquetarias, como
por exemplo, as intervencdes coronarias percutaneas complexas e
complicagdes trombodticas como o no-reflow pos ATC, bloqueando a
ativacdo dos receptores glicoproteicos Ilb/llla.

Posologia dos Antagonistas dos Receptores da Glicoproteina Ilb/llla

Dose inicial de 0,4 mcg/Kg/min, EV, em 30 minutos
Dose de Manutengao: Infusdo continua de O,1 mcg/Kg/min
por 24 a 96 horas.

Cloridrato de Tirofiban Caso essa medicacdo seja iniciada na sala da
hemodinémica, deve-se iniciar com 10 mcg/Kg/min em
bolus em 3 minutos, seguida de 0,15 mcg/kg/min.

Dose inicial de 0,25 mg/Kg, EV, em 1 minuto.

Dose de Manutencéo: Infusdo continua de

0,125 mcg/min por 12 h.

Medicacdo de preferéncia na presenca de trombos.

Abciximab

6.6. Betabloqueadores

Estdo indicados para todos os pacientes com infarto com supra
que nao apresentem contraindicacdes, por atuarem diminuindo
o0 consumo miocardico. Devem ser administrados por via oral de
preferéncia, dentro das primeiras 24 horas do |IAM e/ou na prevencao
secundaria. Reservar avia de administracao endovenosa para 0s casos
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selecionados de pacientes com hipertensao arterial ou taquicardicos,
na auséncia de disfuncéo ventricular importante.

Deveserutilizado ajustando-se adose nointuitode atingira frequéncia
cardiaca entre 50 a 60 bpm.

Posologia dos Betabloqueadores

Propranolol Dose inicial de 20 mg, via oral, de 8/8h

Atenolol Dose inicial de 25 mg, via oral, a cada 24h
Metoprolol Dose inicial de 25 mg, via oral, de 12/12h
Carvedilol Dose inicial de 3,125 a 6,25 mg, via oral, de 12/12h

Contraindicacdes:

- Frequéncia cardiaca < 60 bpm

- Pressdo arterial sistolica < 100 mmHg

- Intervalo PR > 240 ms

- Blogueio atrioventricular (BAV) de segundo ou terceiro graus

- Historia de asma ou doenca pulmonar obstrutiva cronica grave
- Doenca vascular periférica grave

- Disfungao ventricular grave

- Classe Killip 1I-IV
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6.7. Betabloqueadores dos canais de calcio

Atuam na reducao do consumo de oxigénio pelo coragcdo e na
vasodilatacao coronaria, comaumento do fluxo sanguineo miocardico.
Sao eficazes no controle dos sintomas anginosos. Néo reduzem
mortalidade nem reinfarto.

Indicados em pacientes que apresentem contraindicacéo especifica
para os betabloqueadores (broncospasmo, isquemia critica de
membros).

Posologia dos Bloqueadores dos canais de Calcio

Diltiazem Dose inicial de 30 mg, via oral, de 3 a 4 vezes ao dia

Verapamil Dose inicial de 80 a 120 mg, via oral, 3 vezes ao dia

Contraindicacgoes:

- Intervalo PR > 240 ms

- BAV de segundo ou terceiro grau sem marca-passo implantado
- FC <50 bpm

« PAS <90 mmHg

- Sinais de disfungdo de ventriculo esquerdo.
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6.8. Bloqueadores do sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona

Estdo indicados para todos os pacientes com infarto com supra nas
primeiras 24 horas, que nao apresentem contraindica¢des. Orienta-
se progredir doses até dose-alvo ou maior dose tolerada.

Posologia dos Bloqueadores do Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona

Captopril Dose inicial de 12,5 mg, via oral, de 8/8h
Enalapril Dose inicial de 2,5 mg, via oral, de 12/12h
Ramipril Dose inicial de 2,5 mg, via oral, de 12/12h
Losartana Dose inicial de 25 mg, via oral, uma vez ao dia
Valsartana Dose inicial de 40 mg, via oral, uma vez ao dia

Contraindicagodes:

« Hipercalemia (> 5,5 mEq/L)

- Estenose de artéria renal bilateral ou unilateral de rim unico
- Gestacéo

- Antecedentes de angioedema com uso da medicagcao

- Hipotensao arterial sintomatica
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6.9. Estatinas

Indicado para todos os pacientes com SCASST que ndo apresentem
contraindicacdes. A meta terapéutica é LDL < 70.

Ha beneficios de seu uso independente dos niveis séricos lipidicos.

A coleta do perfil lipidico do paciente com SCA deve ser realizada
dentro das primeiras 24 horas do evento agudo, pois apds esse
periodo, ocorrem alteracdes do perfil lipidico.

Nos casos de SCA, recomenda-se uso de doses maximas, iniciando-
se na admissao hospitalar.

Posologia das Estatinas

Atorvastatina Dose inicial de 10 a 80 mg, VO, ao dia
Sinvastatina Dose inicial de 10 a40 mg, VO, ao dia
Rosuvastatina Dose inicial de 20 a 40 mg, VO, ao dia
Pitavastatina Dose inicialde 2a4 mg, VO, ao dia
Pravastatina Dose inicial de 40 mg, VO, ao dia

Contraindicagdes:
- Hepatopatia descompensada
- Alergia a medicagao.
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6.10. Tratamento da SCA com Supra de ST

Otratamentodo pacientecom SCAcom Suprade STsegue osmesmos
parametros descritos anteriormente associados obrigatoriamente as
terapias de reperfusao imediatas.

6.10.1. Terapias de Reperfusao

A terapia de reperfusdo esta indicada em todos os pacientes
com até 12 horas de inicio dos sintomas, que apresentem
supradesnivelamento do segmento ST persistente ou bloqueio de
ramo esquerdo novo ou supostamente novo. Deve-se considera-
la também nos casos com mais de 12 horas de sintomas, e com
evidenciasclinicas ou eletrocardiograficas de isquemia miocardica.

A - Fibrinoliticos

O tratamento com fibrinolitico esta indicado nos casos de SCA,
associada a presenca de supradesnivelamento do segmento
ST em pelo menos 2 derivagdes contiguas ou de um novo ou
presumivelmente novo bloqueio do ramo esquerdo. Deve ser
realizada quando ndo ha possibilidade de angioplastia primaria e
na auséncia de contraindicagdes. O tempo porta-agulha ideal é
menor que 30 minutos.
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Contraindicagées ABSOLUTAS ao uso dos fibrinoliticos nas SCA

Qualquer sangramento intracraniano prévio

Neoplasia do sistema nervoso central

Qualquer malformacéo arteriovenosa (MAV) cerebral conhecida
Sangramento ativo ou didstese hemorrédgica (exceto menstruacéo)
Acidente vascular cerebral isquémico nos ultimos 3 meses

Trauma importante em rosto ou cabeca nos ultimos 3 meses
Suspeita de disseccédo de aorta

Discrasia sanguinea

Contraindicagdes RELATIVAS ao uso dos fibrinoliticos nas SCA

Acidente vascularisquémico ha mais de trés meses

Doenca intracraniana nao listada nas contraindica¢cdes absolutas
Gravidez

Uso atual de antagonistas da Vitamina K

Uso de estreptoquinase ha mais de 5 dias

Uso de anticoagulantes orais

Sangramento interno recente (menos de 2-4 semanas)

Hipertensao arterial ndo controlada (Presséao arterial sistolica>180 mmHg e
diastodlica > 110 mmHg

Puncoes vasculares ndo compressiveis
Ulcera péptica ativa

Ressuscitagdo cardiopulmonar traumatica e prolongada (> 10 minutos)

Cirurgia de grande porte nas ultimas 3 semanas
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CRITERIOS DE REPERFUSAO DOS TROMBOLITICOS

Reducédo do supra > 50% apos 60 ou 20 minutos do inicio da infusdo
Melhora da dor
Arritmias de reperfuséo

Pico precoce de marcadores de necrose miocardica

As opc¢des dos fibrinoliticos para uso sdo: Estreptoquinase, a Alteplase
(t-PA), a Reteplase (r-PA) e a Tenecteplase (TNK-tPA):

INFORMAGCOES SOBRE FIBRINOLITICOS

Estreptoquinase

+Dose de 1.500.000 Ul diluidas em 100 ml de SF a 0,9% ou SG a 5%, EV, em
30-60 minutos.

-Contraindicada nos casos de infuséo previa.

-Podem ocorrer reagdes alérgicas importantes.

-Hipotensao: lentificar a infusdo, Trendelemburg, eventualmente expansao
com soro fisioldgico.

Alteplase (t-PA)

-Regime de administracdo acelerada durante 90 minutos (tratamento
iniciado dentro de 12 h apds inicio dos sintomas):

- Administrar 15 mg, EV, em bolus, 0,75 mg/kg, EV, em 30 minutos; seguido
de 0,5 mg/kg, EV, em 60 minutos (ndo exceder a dose total de 100 mg).

-Regime de administracdo durante 3 horas (tratamento iniciado dentro de 12
h apds inicio dos sintomas):

- Administrar 10 mg, EV, em bolus; seguido de 50 mg, EV, durante a primeira
hora, seguida por infusdo de 10 mg durante 30 minutos até a dose maxima
de 100 mg no total, nas proximas 3 horas.
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«Em pacientes com peso corpéreo inferior a 65 Kg, a dose total ndo deve
exceder 1,5 mg/Kg.

-Dissolver o conteudo de um frasco de alteplase liofilizado (50 mg) com 50
ml de diluente em condicdes assépticas, para obter uma concentracédo final
de 1 mg de alteasse por ml (transferir todo o para o frasco que contém a
alteplase liofilizado, utilizando a canula de transferéncia - incluida na
embalagem do produto). A solucdo reconstituida deve, entao, ser
administrada por via intravenosa como descrito anteriormente.

-Utilizar acesso exclusivo.

Reteplase (r-PA)

10U +10 U, EV, em bolus, com intervalo de 30 minutos.

-Utilizar diluente proprio para reconstituir a solucao. A seguir, aplicar EV, em
bolus, em um acesso exclusivo.

-Nao apresenta nenhuma vantagem em relagao ao t-PA, exceto pela
administragdo.

Tenecteplase (TNK-tPA)

-Dose unica: 30 mg < 60 kg; 35 mg 60-70 kg; 40 mg 70-80 kg; 45 mg 80-90 kg;

-50 mg > 90 kg.

-Apresentacdo em seringa pronta para aplicagdo e graduada.

-Cuidados especiais de administracdo se: PAS >160 mmHg e idade > 75 anos

-Reducéo de mortalidade equivalente a da t-PA, porem com menos
sangramento.

-Facilidade de administragéo, permitindo o uso pré-hospitalar.

B - Intervencéo coronaria percutanea
A angioplastia primaria € o tratamento de escolha quando possivel.
Estd indicada a pacientes com choque cardiogénico em atée
36 horas apds o inicio da dor e até 18 horas apds o inicio do
choque. O tempo porta-baldo deve ser < 2 horas em qualquer
paciente submetido a angioplastia primaria. Nos pacientes que
se apresentam em até 2 horas do inicio dos sintomas, esse tempo
deve seridealmente inferior a 20 minutos.
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7. Fluxograma de atendimento

ECG 12 derivacoes,
realizado por
NI profissional capacitado

com entrega do ECG
Cadastro/ Dor para o médico (imediato)

Retorna para o
atendimento ndo
preferencial

s Dor
Néo Classificacéo de risco Toracica ECG 12 derivagdes,

realizado por
profissional capacitado
com entrega do ECG
para o médico (imediato)

Admisséo na recepgio Toréacica

*TROMBOLITICO:
ASS Transparéncia imediata .Em caso.dedispo.nibilidadedo
P2Y12 para servico de fibronolitico na unidade e tempo
Betabloqueador hemodinamica elevado para a transparéncia
Estamina para servico de hemodinamica.
Transferir para servico hospitalar de Se estiver dentro da janela de

-
Trombelitico referéncia cardiolégica/hemodinamica recomendacéo de administracao.

o Transferir para servigo hospitalar
Tropo positiva A ;
de referéncia cardioldgica

ASS

ECG P2Y12 :
sem IAMCSST Betabloqueador TrOEPOﬂIna
Dor: A Estamina € tscore

‘ Nitrato (S/N TIMI

Morfina (S/N))
Escore de risco alto: encaminhar
para servigo hospitalar de
referéncia para estudo hemodinémico
Escore de risco intermediario:
encaminhar para servi¢o hospitalar
de referéncia para estudo
hemodinamico
Escore de risco baixo:
encaminhar para servi¢o hospitalar
de referéncia para estudo
hemodinamico
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. Transferir para servico hospitalar
Tropo positiva P g
de referéncia cardioldgica
ASS

ECG e Troponina

Betabloqueador
semllj/;l;ﬂé:SST Estamina e Escore

Nitrato (S/N) TIMI
Morfina (S/N)

Encaminhar para servico hospitalar
de referéncia para internagao
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Anexo
Infarto agudo do miocardio relacionado ao uso de cocaina

As principais complicagdes do uso da cocaina sdo cardiovasculares
agudas e cronicas, e ocorrem apos a primeira hora do uso da droga:
insuficiéncia cardiaca congestiva, bradiarritmia, taquicardia ventricular
e infarto agudo do miocardio. Outras entidades como progressao do
processo de aterosclerose, miocardite, endocardite e disseccdo da
aorta, também estdo no leque de eventos relacionados ao uso desse
entorpecente.

Caracteristicas do uso da cocaina:

-Na dor toracica apos o uso da cocaina, 6% esta relacionada a
IAM.

«Perfil do usuario: sexo masculino, na terceira década de vida,
com dor precordial, arritmias, hipertensao arterial.

-Maior predisposicao a formacao de placas aterosclerdticas.

-Inducdo de espasmo coronariano, aumento do consumo de
oxigénio pelo miocardio.

«Os mecanismos envolvidos no infarto sdo vasoespasmo
coronariano, formacao de trombos decorrente da maior ativagéo
e agregacao plaquetarias, aterosclerose e aumento da demanda
de oxigénio pelo miocardio.
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Tratamento:

-A base do tratamento € semelhante ao do |IAM na populacdo em
geral: oxigenioterapia, AAS e nitratos, quando indicados.
-Benzodiazepinicos para reducado da dor toracica e reducao da
hiperestimulacao simpatica.

-Nitroglicerina reduz a vasoconstriccdo causada pela droga e
auxilia no controle pressorico.

-Recomenda-se o uso de inibidores da glicoproteina llb/llla no
intuito de agir na agregacao plaquetaria.

-Nao utilizar beta-bloqueadores, pois esses impedem o bloqueio
dos receptores alfa, levando a quadro de hipertensao arterial
e aumento do consumo miocardico, aléem de exacerbar a
vasoconstriccdo coronariana, aumento a area de infarto.

-Os bloqueadores dos canais de calcio e a fentolamina sédo um
segunda linha de drogas que podem ser utilizados nesses
quadros.

-Considerar a terapia trombolitica em casos reservados, quando
ndohamelhoradosupraapos medidasiniciais. Mas e intervencao
coronaria percutanea € o exame de escolha nesses pacientes.
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