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1. OBJETIVOS

Fornecer orientagdo pratica para médicos (cardiologistas ou ndo) e equipe multiprofissional sobre a abordagem dos pacientes com
inicio agudo de sintomas sugestivos de Sindrome Coronaria Aguda (SCA) de acordo com as recomendacgdes das principais diretrizes
baseadas em evidéncia de cardiologia.

Estabelecer a rotina de atendimento de pacientes com dor toracica aguda ou sintomas suspeitos de SCA, minimizando os tempos para
a realizagao de procedimentos diagnoésticos e terapéuticos criticos para o mais rapido reestabelecimento do paciente.

Orientar a utilizac&do de recursos da rede Americas, melhorando a atencéo ao paciente-cliente.

Coletar informagdes sobre a pratica do protocolo para que seja possivel avaliar a qualidade do atendimento ao estabelecer metas
mensuraveis dos tempos envolvidos e das melhores praticas assistenciais. Essa informagao é fundamental para identificar lacunas no
atendimento e avaliar o resultado de agdes de melhoria de qualidade no sentido de eliminar tais lacunas.

2. ABRANGENCIA

Pronto-Atendimento (PA), UTI, unidades de internagdo, recursos diagndsticos/terapéuticos locais ou do Hospitais de Referéncia
(ecocardiograma, tomografia, laboratério e hemodinamica), rede de telemedicina, central de regulagdo de vaga - apoio médico,
resgate/transporte médico, médicos, enfermagem e demais profissionais da area de saude.

3. INDICAGOES

Protocolo indicado para pacientes atendidos com origem domiciliar, internados ou transferidos de outros servigos de saude que tenham
episodio de dor toracica (ou equivalente*) em repouso ou originalmente ao esforco, mas que ndo melhorou apés 10 minutos em
repouso. Para abertura do protocolo o paciente deve apresentar dor toracica aguda ndo traumatica ou equivalente* na admissédo ou
nas Ultimas 24 horas (mesmo que ausente na admissdo). Além dos casos que apresentam critérios objetivos que podem ser
identificados no atendimento de enfermagem, também fazem parte deste protocolo, pacientes que apds avaliagdo médica apresentem
suspeita diagnostica de condigbes que possam confundir com Sindrome Coronaria Aguda (SCA).

* Dispnéia, sincope, confusdo mental, nauseas e vomitos inexplicados s&o alguns sintomas que podem ser considerados equivalentes
em pacientes de alto risco (idosos, diabéticos, antecedente de doenga cardiovascular). No protocolo de dor toracica Americas, os
critérios de inclusao sao:

1) Dor toracica aguda nao-traumatica em qualquer paciente adulto;

2) Dor epigastrica, Dispneia, Hipotens&o e/ou vomitos nos seguintes pacientes:

e >065anos,

o Diabéticos,

e Renal cronico,

e Histérico de doenga cardiovascular (ex: histéria de infarto, angioplastia, AVC).

Os critérios de inclusédo do paciente podem ser facilmente verificados pela enfermagem durante a triagem ao preencher o fluxograma
da folha do protocolo de dor toracica. Além dos critérios do protocolo, outros pacientes admitidos com outras queixas (ex: confusédo
mental) podem ser investigados como SCA e se confirmado diagndstico, devem seguir mesmo fluxo terapéutico do protocolo.
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4. DESCRIGAO/DEFINIGOES

A doenca arterial coronaria (DAC) é a principal causa de 6bito no mundo segundo dados da OMS’, e a manifestagdo aguda desta
doenga, que gera necessidade de intervengao imediata pelo risco de complicagbes graves, é representada pela Sindrome Coronariana
Aguda (SCA), que representa o espectro de manifestagdes clinicas e laboratoriais da isquemia miocardica aguda. A SCA é composta
pela angina instavel (Al) e infarto agudo do miocardio (IAM) com ou sem supradesnivelamento do segmento ST.

Em decorréncia da sua elevada prevaléncia, muitos meédicos ou centros de saude que ndo sdo especialistas em doencas
cardiovasculares irdo prestar atendimento a pacientes com SCA e necessitam de orientagdo adequada para o melhor manejo destes
casos.

Estima-se que em torno de cinco milhdes de individuos com sintomas sugestivos de isquemia miocardica 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, mas no ambiente de pronto-socorro (PS),
apenas de 10 a 20% dos pacientes com dor toracica tém sindrome coronaria aguda.

Todo paciente atendido com quadro suspeito de SCA (preenche critérios no fluxograma da ficha do protocolo de dor toracica) deve ser
abordado como urgéncia médica, sendo encaminhado imediatamente para realizagéo de eletrocardiograma (ECG) e avisado a equipe
médica. Os pacientes que apresentam dor toracica aguda em repouso poderdo ter como diagndstico diferencial outras causas
cardiacas (ex: pericardite) além de causas vasculares, pulmonares, gastrointestinais, musculoesqueléticas, infecciosas e psiquiatricas.

Por outro lado, quadros atipicos de SCA sem dor toracica podem acontecer e estas situagdes sdo mais frequentes em diabéticos,
mulheres, idosos, pacientes psiquiatricos, pacientes com histéria de insuficiéncia cardiaca e, nesses casos especificamente, os
exames complementares (ECG, MNM, etc) sdo absolutamente necessarios para conseguir fazer o diagnéstico.

4.1. VULNERABILIDADE

Sem um atendimento sistematizado (protocolo de dor toracica) o paciente se torna mais vulneravel a falhas no diagndstico (tanto
subdiagnostico como sobrediagnostico). Ha dados que apontam que cerca de 2% a 10% dos pacientes com infarto agudo do
miocardio (IAM) acabam sendo liberados erroneamente dos servigos de emergéncia, e este grupo liberado de maneira inadvertida
apresenta aumento do risco de morte. Pelo receio de liberar inadvertidamente um paciente, muitos pacientes sdo admitidos no
hospital, mas na pratica clinica cerca de metade das admissdes por dor toracica ndo terao o diagnéstico de sindrome coronariana
aguda confirmada (internagdes desnecessarias). Estes dados indicam que a SCA representa uma menor parte dos casos de dor
toracica, porém ainda apresenta falhas no reconhecimento a despeito dos recursos disponiveis e isto implica em maior risco de
complicacdes fatais e maiores custos hospitalares.

Além da importancia no melhor direcionamento diagnéstico, o protocolo de dor toracica possibilita a rapida aplicagdo de terapias
baseadas em evidéncia. No inicio do século XX, cerca de 1/3 dos casos de infarto agudo do miocardio (IAM) evoluiam para o 6bito e
ndo havia terapias cientificamente comprovadas com impacto em mortalidade. No inicio do século XXI, as taxas de mortalidade
hospitalar oscilam entre 5 a 10%. Estes indices sé declinaram para esses niveis apés melhor entendimento da fisiopatologia das
sindromes coronarianas agudas, cujo evento principal é a formacdo de um trombo (coagulo) que obstrui totalmente (elevacdo do
segmento ST) ou parcialmente (sem elevacdo do segmento ST) a artéria coronaria. Nos dois tipos de IAM, o trombo é formado
basicamente por agregacédo de plaquetas e uma rede de fibrina, secundarios a instabilizagdo de uma placa aterosclerética. A partir
deste conhecimento, foi demonstrado o beneficio do uso de antiagregantes plaquetarios (AAS e os inibidores de P2Y12) que inibem
agregacgao de plaquetas e também houve beneficio de medicagdes anticoagulantes (Heparina, Fonadaparinux) que evitam a formacéo
de fibrina. As medicagbes que evitam a formagdo do trombo (antitromboéticas) como os antiplaquetarios e anticoagulantes sdo
fundamentais em qualquer tipo de SCA, mas nos casos em que ha obstrucdo completa da artéria coronaria manifestada pela
existéncia de supra de ST no ECG, ha necessidade de “quebrar” esse trombo. Dai surgiu o conceito da reperfusdo miocardica obtida
através da desobstrugcéo da artéria coronaria, que pode destruir este trombo oclusivo seja por medicacdo que promove a lise (quebra)
da fibrina (fibrindlise quimica) ou através da angioplastia transluminal coronaria (trombdlise mecanica). A recanalizagdo precoce da
artéria responsavel pelo supra de ST no ECG ira limitar a necrose miocardica, e reduzir a mortalidade, constituindo-se na mais
importante terapia a ser empregada no tratamento do IAM que apresenta oclusdo completa da coronaria (evidenciado pela elevacao
do segmento ST). Quanto mais precoce, mais miocardio é preservado e com isto mais vidas seréo salvas.

Em resumo, o atendimento sistematizado do paciente com dor toracica ou sintoma suspeito de SCA visa: 1) prover acesso facil 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, alta qualidade de cuidados, eficiéncia e contencéo de custos.

O Quadro 1 resume os principais objetivos do protocolo de dor toracica e na coluna a direita cita os meios para alcancar estes
objetivos:
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Quadro 1 - Objetivos do protocolo de dor toracica e agdo necessaria para atingir cada objetivo

Identificacdo precoce de ECG em até 10 minutos
pacientes com SCA

Salvar vidas Checklist do Tratamento inicial - MONAB + 2 medicagdes
antitromboticas
e
SE SUPRA DE ST: Porta-baldo até 90 minutos se
Reduzir necrose miocardica | hemodinamica disponivel ou Porta-agulha alvo < 30
(evitar insuficiéncia cardiaca) | minutos seguido de transferéncia rapida (Telemedicina
obrigatéria — Linha vermelha)

Evitar altas inadvertidas Seguir protocolo:
e e ECG e Marcadores de necrose miocardica
Evitar internagoes  Contato via telemedicina para discuss&o clinica
desnecessarias

4.2. DEFINIGAO DIAGNOSTICA

O diagnostico de SCA utiliza via de regra os elementos abaixo:
1) Apresentacgéo clinica

2) Eletrocardiograma (ECG)

3) Marcadores de necrose miocardica (troponina ou CKMB)

De uma maneira geral, quando ha dois elementos positivos (ex: quadro clinico + ECG) 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 confirmagéo definitiva dependera de outros achados como marcadores de necrose miocardica, angiografia
coronaria, etc).

4.2.1. Diagnéstico clinico

Probabilidade basal (antecedentes): Na histéria clinica inicial, os fatores relacionados com a probabilidade de isquemia miocardica
aguda incluem idade avangada, sexo masculino, histéria familiar de DAC prematura, antecedente pessoal de DAC e o numero de
fatores de risco cardiovascular tradicionais.

Caracteristicas do sintoma (dor toracica via de regra): Uma vez considerada a probabilidade inicial do paciente ter uma SCA, 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. Dentre os dados citados na tabela 1,
aqueles que aumentam a probabilidade tém efeito modesto (aumentam a chance em torno de 2 a 4 vezes cada dado positivo),
enquanto os dados negativos tém um peso um pouco maior na redugdo de probabilidade de SCA. De qualquer forma, estes dados nao
devem ser utilizados isoladamente e sim em conjunto na avaliagdo global do paciente, pois podem favorecer a exclusdo diagndstica
num paciente com baixa probabilidade pré-teste, porém ndo poderdo afastar o diagndstico num paciente com alta probabilidade pré-
teste (ex: dor toracica tipica com alteracdo de ST sera considerada SCA, mesmo que haja sensibilidade toracica a palpagéo). No
“Multicenter Chest Pain Study”, SCA foi diagnosticada em 22% dos pacientes com dor tipo “cortante”, 13% daqueles com dor pleuritica e
7% dos que tinham dor a palpagdo. Em resumo, nenhum achado semiético isolado deve ser usado para definir ou excluir um
diagndstico, mas é possivel formular hipéteses diagnésticas consistentes por meio da jungcdo dos achados clinicos e a devida
valorizagdo de cada dado obtido. Na tabela abaixo temos o valor dos achados de dor toracica tipica e quais dados tém maior valor
para reduzir a probabilidade de SCA.

Tabela 1 - Valor diagnostico das caracteristicas clinicas
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Tipo/Carater Pressao, aperto Aumenta probabilidade em 1 Dor toracica “cortante”
a2x
Localizagao Retroesternal, Dor toracica é o sintoma Dor inframamaria com pequena
Precordial mais comum, mas a exata extensdo (aponta com o dedo)

localizagdo muda pouco a
probabilidade

Irradiagéo Um ou ambos os Ombros/bragos aumentam Auséncia de irradiagdo nao reduz
ombros/bragos e em 4x a probabilidade significativamente probabilidade
pescogo/mandibula

Intensidade Atinge pico em Dor toracica > 30 minutos Duragéo de poucos segundos ou
poucos minutos habitualmente é IAM ou padréo estavel (mesma

Dura habitualmente sintoma gastroesofagico intensidade desde o inicio) e/ou

=10 minutos que dura por muitas horas ou até

dias reduz probabilidade de SCA

Fatores Esforgo e Estresse Relagéo mais clara com o Dor toracica reproduzida a
precipitantes/agravantes emocional esforgo do que estresse palpacao, posicional, pleuritica
emocional; (especialmente dor pleuritica plena
que se manifesta em todas as
Pode ocorrer apos esforgo, respiragdes)

mas dura > 10 minutos e
piora ao se esforgar durante

crise
Fatores de alivio Nitrato e Repouso = Alivio da dor com nitrato nao O uso de coquetel para alivio
muda significativamente a dispeptico (anti-acido associado ou
probabilidade (alteragéo nao a lidocaina) tem valor
dindmica do ECG tem valor controverso, ha varios relatos de
diagnostico e deve ser melhora em paciente com IAM, e

repetido o ECG apos nitrato) = de uma maneira geral nao prediz
auséncia de SCA.

Sinais/ sintomas Diaforese, dispneia, = Tem valor em conjunto com Avaliar achados de pneumotorax,
associados nausea, sincope outros dados (pouco valor se | dissec¢do de aorta, pericardiopatia,
avaliado de maneira isolada) TEP

Apresentagbes menos comuns incluem dor toracica atipica/dor em outros locais (bragos, mandibula, pescogo, regido epigastrica) e
quadros de equivalentes isquémicos (sem dor) nos quais se incluem situagdes de inicio agudo e inexplicado de dispneia (em repouso
ou ao esforgo), nduseas e vomitos, diaforese, fadiga e sincope. Ficar atento a esses casos, especialmente no grupo com probabilidade
inicial alta de doenga coronaria como no paciente idoso, especialmente do sexo masculino, que tenha histéria familiar de DAC, DM
e/ou apresente doenca arterial periférica, doenga renal crénica, DAC prévia.

Uma forma objetiva de classificar os pacientes é separa-los de acordo com a dor toracica em 4 grupos de probabilidade de SCA:

e Dor tipo A (Alta probabilidade): Possui caracteristicas classicas, inclusive irradiagéo e piora com esforco. Podemos incluir também
casos com sintoma semelhante a IAM ou angina prévia.

e Dor tipo B (Provavelmente anginosa): Caracteristicas tipicas, mas auséncia de algumas manifestagdes importantes.

[ Dor tipo C (Provavelmente ndo anginosa): Ha caracteristicas que reduzem probabilidade de SCA, mas ndo ha diagnodstico
alternativo bem definido e néo foi possivel descartar isquemia miocardica aguda.

e Dor tipo D (N&o anginosa): Paciente com diagnoéstico alternativo e/ou quadro de baixa probabilidade de SCA.
4.2.2. Valores dos dados do exame fisico

As informagbes do exame fisico sdo de baixa utilidade para o diagndstico, pois o exame fisico costuma ser normal ou apresentar
alteracdes inespecificas como elevagdo aguda de pressao arterial e frequéncia cardiaca. Isquemia miocardica pode causar B4,
desdobramento paradoxal de B2 e novo sopro sistélico de refluxo mitral (por disfungdo do muculo papilar), porém estes achados
podem estar presentes em outras situacdes nao relacionadas com SCA.
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Apesar das limitagdes no diagnéstico de SCA, o exame fisico é util no diagnéstico diferencial: Dor marcadamente relacionada com
palpacao (musculoesquelética, inflamatdria), diferenca de pulso e presséo arterial 215-20 mm Hg em ambos os bragos com sopro de
insuficiéncia aodrtica (dissecgdo de aorta), atrito pericardico (pericardite), pulso paradoxal (tamponamento cardiaco), abolicdo de
murmurio vesicular com dispneia e dor pleuritica (Pneumotorax). Além de importante no diagnédstico diferencial, o exame fisico tem alto
valor prognostico ja que a identificagdo de sinais de insuficiéncia cardiaca aguda e/ou arritmias estdo implicadas em situagdo de maior
gravidade e modificam o tratamento (além de ajudar no diagnoéstico quando presentes).

Na SCA CSST a avaliagdo clinica de risco mais simples e mais utilizada é a classificagao de Killip e Kimbal que separa nas seguintes
categorias:

Tabela 2 - Classificagio prognéstica de Killip e Kimbal

| Sem sinais de congestéo 3

Il B3 e/ou estertores basais 12
]l Estertores em toda a extensao do pulmao 20
\Y Choque cardiogénico 60

Dessa forma, casos que apresentem B3, congestdo pulmonar e/ou choque cardiogénico demandam intervengao agressiva, pois sdo
casos de alto risco de morte mesmo com tratamento adequado. Esta classificagdo também é vaélida nos casos de SCA SSST mas
especialmente nos pacientes em Killip I, € importante usar outras ferramentas para ter certeza que se trata de um paciente de baixo
risco.

A diretriz brasileira de cardiologia para SCA SSST (2014) utiliza as informag¢des abaixo para classificar a probabilidade do quadro
clinico ser por SCA:

Tabela 3 - Probabilidade de SCA

Histéria | Sintomas sugestivos de = Sintomas sugestivos de Sintomas néao
isquemia miocardica > isquemia miocardica sugestivos de
20 minutos; Dor similar isquemia miocardica
& quadro prévio; Idade > 70 anos, DM,
Histéria de DAC Doenga Vascular
Periférica.
Exame IC transitdria, Desconforto
Fisico Hipotensao, Sudorese, reproduzido a
Edema Pulmonar ou palpacao
Estertores.

4.2.3. Diagnéstico eletrocardiografico e classificacdo de SCA

A nomenclatura atual das SCA é determinada pela presenca ou auséncia de elevacdo do segmento ST (SST) no ECG®. Esta
nomenclatura tem a vantagem de simplificar o diagndstico de uma urgéncia médica muito prevalente, utilizando o ECG, um recurso
amplamente disponivel. Esta divisdo além de simples € muito util, pois modifica o objetivo principal do tratamento. Entao, no contexto
clinico de suspeita de isquemia miocardica aguda:
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1) A presenca de elevagédo do segmento ST = 1mmP em duas derivacdes contiguas® ou de bloqueio de ramo esquerdo novo (ou

presumivelmente novo) & geralmente a tradugdo eletrocardiografica de oclusdo coronaria aguda trombética prolongada e a
nomenclatura recomendada € SCA com supradesnivelamento do segmento ST (SCA CSST) cujo objetivo principal da terapia é a
recanalizacdo da artéria.

2) A auséncia de elevagdo do segmento ST9 num paciente com quadro clinico 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; dessa forma, NAO esta indicada terapia de recanalizacdo precoce e esta situacdo clinica deve ser denominada de SCA sem
supradesnivelamento do segmento ST (SCA SSST).

Através desta simples avaliagdo pelo ECG consegue-se discriminar os pacientes com SCA e indicar imediatamente terapias
especificas fundamentais para evitar complicagdes fatais e nao fatais relacionadas a SCA.

@ Cerca de metade dos casos de IAM nédo apresentam alteragdo diagnéstica no ECG inicial (eletrocardiogramas subsequentes
comprovadamente aumentam capacidade diagnéstica). Em pacientes com sinfomas presentes na admissdo, deve-se fazer ECG
seriado com intervalo de 15 minutos para avaliagdo de possiveis alteragbes dindmicas. Se paciente inicialmente assintomatico, devem-
se repetir ECG imediatamente caso ocorra recorréncia dos sintomas durante observagdo. Sempre que disponivel, comparar ECG do
evento com ECG prévio para reconhecer alteragdes antigas e detectar possiveis alteragbes agudas.

b Nas derivagbes V2 e V3, especialmente em homens jovens, pode haver elevagdo do segmento ST por repolarizagdo precoce e
recomenda-se nestas derivagbes usar critério mais especifico (= 1,5 mm para mulher, 2 2 mm para homem = 40 anos e = 2,5 mm para
homem < 40 anos).

C O termo derivagbes contiguas se refere a grupos de derivagdes que localizam a parede afetada no SCA CSST: Derivagdes anteriores
(V1-V6), derivagbes inferiores (DII, DIll, aVF) e derivacOes laterais (DI, aVL),; Derivagbes suplementares como V3R e V4R refletem a
parede livre do ventriculo direito e V7-V9 a parede posterior (V7 na linha axilar posterior, V8 na linha médio-escapular esquerda e V9
na borda paravertebral esquerda). Pesquisar IAM de VD e IAM posterior nos casos de ECG inicial sem supra, ECG com elevagéo de
ST em derivagles inferiores 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);
nestas derivagbes suplementares pode-se usar 0.5 a 1 mm como ponto de corte para definir SCA CSST.

d Na SCA SSST o ECG pode estar normal, pode ter alteragbes inespecificas (ndo diagnosticas) ou pode apresentar alteragbes de
onda T ou de segmento ST que possibilitam o diagnéstico da SCA. S&o considerados critérios diagnésticos: Nova depressdo horizontal
ou descendente do segmento ST >= 0.5 mm e/ou inversdo de onda T >= 1 mm em duas derivagbes 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 diagnéstico, estas alteragbes tém valor progndstico, especialmente depressdo do segmento ST que indica maior
gravidade da SCA.

4.2.4. Marcadores de necrose miocardica

E um dos 3 elementos utilizados na rotina de investigagdo de SCA. Num contexto de isquemia miocardica (clinica, ECG ou método de
imagem), a elevagdo aguda do marcardor cardiaco indica necrose pela isquemia, ou seja, infarto miocardico. Outras lesdes cardiacas
podem apresentar elevagdo de marcadores, portanto, € importante configurar o quadro de isquemia miocardica para o diagndstico de
IAM.

A troponina tornou-se 0 MNM de escolha para o diagnostico de injuria miocardica devido a duas principais vantagens em relagao a CK-
MB: 1) maior especificidade para lesdao miocardica, na medida em que a CK-MB é encontrada em tecidos nido cardiacos, e 2)
habilidade em detectar pequenas quantidades de lesdo miocardica, ndo detectaveis pelos ensaios de CK-MB.

Dessa forma, troponina elevada indica via de regra lesdo miocardica e, numa situagao de isquemia miocardica (dor toracica, alteracao
de ECG, ou alteragdo compativel em método de imagem), a elevagéo ou queda de troponina em dosagens seriadas com pelo menos
um valor acima do limite de referéncia indica o diagnéstico de IAM (ver Quadro 2):

Quadro 2 - Definigdo universal de Infarto Agudo do Miocardio segundo consenso 2012 da ESC/ACC/AHA/WHF (Deve-se
preencher um dos 3 critérios abaixo)

1) Detecgédo de elevagao e/ou queda dos biomarcadores cardiacos (preferencialmente
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:
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e Sintomas compativeis com isquemia miocardica

e ECG com alteragdes indicativas de lesdo/isquemia miocardica (Alteragao de ST-T ou
BRE novo) ou desenvolvimento de novas ondas Q patoldgicas.

o Exame de imagem que demonstre nova alteracdo de mobilidade segmentar ou perda
recente de miocardio viavel

e Identificagdo de trombo intracoronario (coronariografia ou autopsia)

2) Morte cardiaca que antes da parada cardiaca tenha apresentado dados clinicos ou
eletrocardiograficos compativeis com SCA, porém néo foi possivel coletar MNM ou coleta
sem tempo habil para detectar elevagao dos biomarcadores (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 e > 10x para |IAM peri-CRM associado a algum indicativo de isquemia
miocardica.

Importante refor¢ar que quando ha dois elementos claramente positivos (ex: quadro clinico + ECG) é possivel definir o diagndstico de
SCA.

NAO HA NECESSIDADE DE PEDIR MNM PARA DEFINIR DIAGNOSTICO DE IAM COM
SUPRA

(A IDENTIFICACAO DE SUPRA NO ECG EM UM PACIENTE COM QUADRO CLINICO
COMPATIVEL COM SCA E A EVIDENCIA DE QUE HA OCLUSAO COMPLETA DA
CORONARIA E, EM CONSEQUENCIA, DE QUE HA INDICACAO DE TERAPIA DE
RECANALIZACAO E NAO SE DEVE ESPERAR RESULTADO DE MARCADORES DE
NECROSE MIOCARDICA).

4.3. ROTAS DE ATENDIMENTO

O atendimento sera organizado em rotas de modo a facilitar a sequéncia de exames e terapias. Ao final do atendimento, havera a
definicdo do diagndstico, do destino final do paciente (encaminhamento imediato ao setor de hemodindmica, observagéo até
estratificagdo ou alta hospitalar para esclarecimento diagnéstico ambulatorial) e a definicdo das recomendagdes a serem fornecidas
aos pacientes.

As metas definidas para cada rota servem principalmente como guia para redugao de morbimortalidade, podendo n&o ser atendidas de
acordo com particularidades da evolugdo do paciente que devem estar especificadas na evolugdo médica. Toda a estrutura da rede
hospitalar e telemedicina sera otimizada para a consecugado das metas. O encaminhamento do paciente para recurso ambulatorial nos
casos de alta hospitalar é de fundamental importancia - o atendimento nao termina na alta hospitalar do paciente. Nesta circunstancia,
apos a alta, o paciente recebera instrugdes de uso de medicacdes, realizacdo de teste de estresse e consulta com seu médico
assistente ou cardiologista. Apresentado modelo de orientagdo de alta no Quadro 3. As orientagdes para o paciente serdo fornecidas
pela equipe multiprofissional segundo padronizacéo no plano de cuidados.

Abaixo sdo apresentadas as trés rotas em que as Rotas 1 e 2 s&o os casos em que ja ha o diagnostico de SCA, enquanto na Rota 3
serdo avaliados casos de possiveis SCA em que o ECG e o quadro clinico foram insuficientes para o diagnéstico:

. Rota 1: SCA COM Supra ST (Objetivo primordial € a recanalizagdo da artéria por angioplastia primaria junto com terapia
antitrombética e anti-isquémica apropriada);
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. Rota 2: SCA SEM Supra ST (Classificar risco; administrar terapia antitrombética e anti-isquémica apropriada + estratificacdo
invasiva precoce em casos de maior risco);

e Rota 3: Possivel SCA (Manter observagéo de 6 a 12 horas).

Verificar fluxograma em anexo — ROTAS DE ATENDIMENTO

QUADRO 3 — MODELO DE ORIENTAGOES DE ALTA PARA PACIENTE COM DOR TORACICA DE BAIXO RISCO

PROTOCOLO DE DOR TORACICA — ORIENTACOES

Nossa avaliagdo inicial ndo mostrou nenhuma evidéncia de infarto agudo do miocérdio (IAM). A
conclusdo foi baseada em um teste sanguineo (anilise da dosagem sanguinea da troponina — enzima
que ¢ liberada quando hé dano ao musculo cardiaco) e um eletrocardiograma sendo ambas as anilises
realizadas com intuito de checar o fluxo de sangue ao misculo cardiaco. Mesmo assim, sua dor toricica

pode ser um sinal indicativo de doenga aterosclerdtica, e necessita de uma investigago precoce.

Uma avaliagio com teste de estresse (teste de esteira, cintilografia ou ecocardiograma com
estresse) pode determinar com mais precis3o se o seu coragio ests funcionando adequadamente.

Portanto, solicitamos manter o uso da medicacdo e realizar o exame de teste de estresse em 72
horas. Além da reavaliagdo clinica ambulatorial precoce com seu cardiologista. Caso ndo tenha médico
assistente, entre em contato com o Total Care pelo telefone 3004-3660.

DATA / /.

MEDICO: CRM:

Hospital Totalcor — Alameda Santos, 764 f: 2177-2500

4.4 CONDUTA MEDICA

4.4.1. Conduta médica inicial para todos incluidos no protocolo

4.4.1.1. Avaliacéo e tratamento imediato (primeiros 10 minutos)

“MOVE” (Monitor-Oxigénio-Veia-ECG)

Monitor (MOVE): Monitorizagao cardiaca continua + oximetria pulso + pressdo n&o invasiva + repouso no leito + jejum;

Oxigénio (MOVE): Oxigenioterapia faz parte do atendimento inicial de todos os pacientes com SCA e deve ser mantida se saturagdo
de O2 (SatO2) < 90% em ar ambiente e/ou risco de hipoxemia (congestdo pulmonar, dispneia). O fluxo de oxigénio devera ser titulado
para manter uma SatO2 = 94% (ou 90-92% se doencga pulmonar obstrutiva crénica). Deve ser iniciado por cateter nasal 2 a 4 I/min
podendo aumentar fluxo ou mudar para mascara de O2 se necessario. Nos casos com SatO2 entre 90 e 94%, pode-se considerar
manter oxigenioterapia (cateter nasal 2 a 4l/min) nas primeiras 6 horas em pacientes sem pneumopatia crénica que apresentem SCA
CSST.

Veia (MOVE): Acesso IV (Acesso venoso salinizado) e ao obter acesso ja pode coletar exames laboratoriais: Troponina (considerar
CKMB Massa), Ureia/Creatinina, coagulograma, Hemograma, glicemia, Sédio/Potassio (Acrescentar perfil lipidico nos casos de SCA
confirmada).

ECG (MOVE): ECG de 12 derivacdes;

Além do “MOVE”, deve-se realizar simultaneamente no atendimento inicial em todos os pacientes incluidos no protocolo de
dor toracica:

Anamnese e exame fisico: breves e direcionados (identificar candidatos a reperfuséo), ver histéria de alergias e de uso de inibidores
de fosfodiesterase V (sildenafila, tadalafila e vardenafila)

Dextro (Glicemia capilar);
AAS 200 mg mastigado apds indicagdo médica;

Solicitar radiografia de térax no leito e outros exames complementares de acordo com indicagao.
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4.4.2. Conduta médica sequencial para casos com diagndstico de sca — tanto rota 1 como rota 2 (LOGO APOS AS MEDIDAS
INICIAIS QUE FORAM REALIZADAS NOS PRIMEIROS 10 MINUTOS)

A avaliagdo do ECG ira definir o diagndstico de SCA, o tipo de SCA e, consequentemente, a rota do paciente (hospitais sem
cardiologistas devem discutir caso/ECG com telemedicina):

e ECG diagnéstico com critério de SCA com elevagéo de ST = Rota 1
e ECG diagndstico para SCA sem elevacéo de ST = Rota 2
e ECG nao diagndstico = Rota 3*

* Se ECG inicial ndo diagnéstico, sinfomas presentes na admissdo e sem contraindicagdes ao nitrato (alergia, hipotenséo, infarto de
ventriculo direito, uso de uso de inibidores de fosfodiesterase V), fazer Isosorbida 5mg 1cp SL e/ou nitroglicerina EV (iniciar
diretamente via EV em dose baixa se paciente ndo estiver hipertenso) e repetir ECG em 15 minutos para avaliar alteragbes dindmicas
(No segundo ECG fazer V3R, V4R, V7 e V8).

Uma vez feito o diagnostico de SCA (Rotas 1 e 2), os objetivos do tratamento de uma maneira geral envolvem aliviar sintomatologia e
prevenir complicagdes graves relacionadas a SCA (IAM, Morte, Disfuncéo cardiaca p6s-IAM). Tanto na SCA CSST (Rota 1) como na
SCA SSST (Rota 2) deve-se considerar o uso das terapias presentes no acronimo MONAB +2 (na auséncia de contraindicagées):

Morfina (se dor refrataria ao nitrato em SCA CSST),

Oxigénio (se satO2 < 90% como parte do MOVE),

Nitrato (se dor toracica, congestéo, hipertensao),

AAS (Rotina),

Beta-bloqueador (dose baixa via oral nas primeiras 24h se paciente estavel)

+ 2 medicagdes antitrombdticas (1 anticoagulante e 1 antiplaquetario para associar ao AAS).

A escolha correta da terapia e a melhor evolugao do paciente dependem fundamentalmente
do local onde ele sera assistido, tendo melhores resultados aqueles pacientes atendidos em
hospitais com acesso a especialistas que recebem treinamento periddico e com controles dos
indicadores de qualidade do tratamento do IAM. A Telemedicina na rede Americas € uma
ferramenta que permite o contato rapido com cardiologistas para discussdo de casos
naquelas unidades que ndo tém cardiologista presencial 24 horas por dia, 7 dias na semana.

4.4.3. Conduta médica sequencial especifica (PARA ROTA 1 OU ROTA 2)

Apesar de objetivos semelhantes e de usarem o mesmo esquema de tratamento inicial, 0 modo para intervir na obstrugdo coronaria
apresenta uma grande diferenga nas sindromes com e sem elevagao de SST:

. No SCA com supradesnivelamento de ST é fundamental realizagéo precoce da terapia de recanalizagdo preferencialmente por
angioplastia primaria no menor tempo possivel (até 90 minutos da admisséo) ou através de uso de fibrinoliticos em até 30 minutos
(quando a angioplastia ndo estiver disponivel).

. No SCA sem supradesnivelamento de ST NAO ha indicagéo de fibrinoliticos e a avaliagio angiografica das coronarias deve ser
realizada de acordo com o risco do paciente nas primeiras 2 a 48 horas para definir se ha indicagdo ou ndo de revascularizagdo
(percutanea ou cirurgica). Ha diversas classificagdes de risco que utilizam parametros clinicos, eletrocardiograficos e laboratoriais,
sendo mais comumente utilizados os escores de risco TIMI, GRACE (usada na SCA CSST também) e a avaliagdo pontual proposta
por Braunwald. Do ponto de vista pratico ha maior utilidade quando se separa os pacientes em grupos de risco que tenham impacto na
conduta médica, ou seja, na escolha da forma de estratificagao coronaria (conforme descrito na Tabela 4).
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Tabela 4 - Escolha da estratificagdao de acordo com o risco do paciente (Adaptado da diretriz europeia de SCA SSST de 2015)

- Dor toracica refrataria

- Instabilidade elétrica (arritmias Cineangiocoronariografia urgente em até 2
ventriculares de alto risco) horas

- Quadro clinico de insuficiéncia cardiaca
aguda, especialmente se instabilidade
hemodinamica
- |1AM sem supra (alteracao de MNM)
- Alteragéo dindmica de ST/onda T Cineangiocoronariografia em até 12 a 24 horas

- Angina instavel sem alteragdo de ECG com
escore GRACE > 140

Estratificagcao preferencial de acordo com
caracteristicas adicionais:
o B - Preferencialmente cinenagiocoronariografia
- Angina instavel sem alterac@o de ECG com | em até 36-48h se caracteristicas adicionais de
escore GRACE < 140 risco (doenca coronaria previamente

documentada, diabético, alteragdo de
contratilidade miocardica)

- Preferencialmente estratificagdo nao invasiva
se GRACE <=108 sem preencher os critérios
acima (especialmente no sexo feminino)

Lembrar que tanto na SCACSST como na SCASST a associagao antitrombética recomendada
envolve o uso de 2 antiplaquetarios (sendo um deles o AAS) + 1 anticoagulante
rotineiramente.

Deve-se ainda utilizar medicagbes anti-isquemicas (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
controle lipidico.

4.4.3.1. Informagdes adicionais sobre a conduta médica nas rotas 1 e 2 (medicamentos, doses, contra-indicagoes)
e As 5 medidas clinicas que se feitas rotineiramente nos 2 tipos de SCA, apresentam impacto em morbimortalidade séo:
1) AAS;

2) Anticoagulante;

3) Segundo Antiplaquetario;

4) Monitorizagéo continua;

5) Medidas Adjuvantes (que incluem beta-bloqueador, estatina).
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1) AAS

Deve-se mastigar e engolir AAS 200mg (ja feito na entrada) seguido de manutengdo de 100mg/dia se ndo houver contra-indicagao
(fazer no inicio do atendimento mesmo em casos nao confirmados da Rota 3);

Uso do AAS na SCA

SCA com Supra e Sem AAS Dose inicial de 200mg e 100mg/dia manutengéo
Supra

2) Anticoagulante:
e SCA COM SUPRA (ROTA 1)

v" Angioplastia primaria
No paciente que se apresenta com SCA com supra e que for submetido a angioplastia primaria a opgdo recomendada é o uso de
Heparina nédo-fracionada (HNF) na dose de 70U/Kg em bolus EV (maximo de 5.000Ul) seguido de ajuste com TCA na hemodinamica.

v Fibrinolitico (estratégia farmaco-invasiva)
Nos casos em que for utilizado o tratamento com fibrinolitico a terapia anticoagulante deve ser feita com enoxaparina (30mg EV
seguido por 1 mg/Kg SC 12/12h se < 75 anos com CICr > 30 ml/min)*.

* Se idade > 75 anos ajustar enoxaparina para 0.75mg/Kg 12/12h; se CICr < 30 ml/min ajustar para 1mg/Kg/dia (ndo fazer bolus EV em
nenhum dos dois casos).

O uso de HNF nos pacientes submetidos a trombdlise ficara reservado a pacientes com contra-indicagdes a enoxaparina, e a dose da
HNF devera ser 60 Ul/Kg (até 4.000 Ul) em bolus, seguido de infusdo continua de 12 Ul/Kg/h (até 1.000 Ul/h), com o objetivo de se
obter um TTPa entre 1,5 e 2x controle (aproximadamente entre 50-70 segundos) que devera ser acessado a cada 6 a 8 horas.

Anticoagulante preferencial na SCA com supra

SCA com supra tratada com ICP HNF Bolus EV de 70 U/kg com eventual
primaria ajuste na hemodinamica para atingir
alvo de TCA (medido na
hemodinamica) de 250-350 segundos.

SCA com supra tratada com Enoxaparina 30 mg dose inicial EV seguido por
fibrinoliticos (SERVICOS SEM 1mg/kg SC 12/12h se idade < 75 anos
HEMODINAMICA DISPONIVEL) e CICr > 30ml/min

* Na auséncia do anticoagulante preferencial, seguem opg¢des: Enoxaparina é opgdo na SCA com supra tratada com ICP primaria e
HNF ¢é opgao na SCA com supra tratada com fibrinélise. Fondaparinux nao é opg¢do para SCA com supra tratada com ICP primaria
mas é opgao para SCA com supra tratada com fibrinolitico e na SCA com supra que ndo recebeu terapia de reperfuséo (fazer 2,5 mg
EV seguido de 2,5mg SC 1 x ao dia).

e SCA SEM SUPRA (ROTA 2)

smweb.amil.com.br/ControleDocumento/Rel_DocumentoHtml.aspx?ldDocumento=76548 12/27



02/04/2019 GED - Sistema de Controle de Documento [Relatério]

O Fondaparinux é o anticoagulante de escolha nos pacientes com SCA sem supra de ST, principalmente por apresentar maior
seguranga em relagdo a enoxaparina. A dose do Fondaparinux é de 2.5mg subcutaneo 1 x ao dia (néo precisa fazer dose EV que so6 é
indicada na SCA com supra tratada com fibrinolitico). Ao utilizar Fondaparinux, deve-se associar bolus de HNF (85 Ul/kg adaptado ao

TCA, ou 60 UI/Kg no caso de uso concomitante de inibidor da GP lIb/Illa) no momento da interveng&o coronaria percutanea (ICP).

Manter mesma dose do fondaparinux até 8 dias ou alta hospitalar enquanto enoxaparina e
HNF deverédo reduzir para dose profilatica apds intervengdo coronaria (enoxaparina
40mg/dia ou HNF 5.000 Ul 2 ou 3 x/dia, ambas via SC).

* Apenas na indisponibilidade do fondaparinux, deve-se utilizar a Enoxaparina na dose de 1mg/Kg 12/12h (se idade > 75 anos ajustar

enoxaparina para 0.75mg/Kg 12/12h; se CICr < 30 ml/min ajustar para 1mg/Kg/dia e monitorar anti-Xa).

* Fondaparinux ndo deve ser utilizado em pacientes om Clearence de creatinina (Clcr) < 20 ml/min. O uso de heparina ndo fracionada
(HNF) ficara reservado a casos individualizados como na contra-indicagdo aos anticoagulantes preferenciais. A dose da HNF devera
ser 60 UI/Kg (até 4.000 Ul) em bolus, seguido de infusdo continua de 12 Ul/Kg/h (até 1.000 Ul/h), com o objetivo de se obter um TTPa

entre 1,6 e 2x controle (aproximadamente entre 50-70 segundos) que devera ser acessado a cada 6 a 8 horas.

Anticoagulante na SCA sem supra.

SCA sem Fondaparinux 2,5 mg SC 1xdia

supra

(12 opgao) No momento da ICP utilizar bolus de HNF (85 Ul/kg adaptado ao
TCA, ou 60 Ul/Kg no caso de uso concomitante de inibidor da
GP lIb/llla)

SCA sem Enoxaparina 1mg/Kg SC 12/12h (SEM SUPRA NAO FAZ ATAQUE EV)

supra

(Na auséncia de 0,75mg SC 12/12h (se idade > 75 anos)

Fondaparinux)
1mg/Kg SC 1x/dia (se Clcr < 30 ml/min)

Nomograma de ajuste da heparina nao-fracionada (Meta da terapéutica = TTPa de 50 — 70 segundos)

<36 Repetir bolus 0 min + 2 ml/hr 4 h
conforme descrito

36 —49 0 0 min + 1 ml/hr 6-8 h
50-70 0 0 min 0 8-24h
71-80 0 0 min — 1 mlhr 8-12h
81-100 0 30 min =2 mllhr 6-8 h
101 -130 0 60 min — 3 ml/hr 4-6 h
>130 0 60 min — 6 mi/hr 4h
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3) Segundo antiplaquetario (em associagao ao AAS)
e SCA COM SUPRA (ROTA 1)
v Fibrinolitico (estratégia Farmaco-Invasiva)

Utilizar Clopidogrel (Unica opgado) na dose de 300mg via oral de ataque, seguido de manutengdo de 75mg/dia (se paciente > 75 anos,
nao fazer ataque e dar apenas 75mg de manutengao); pode-se modificar por ticagrelor ou prasugrel apds 24-48 horas da dose inicial
do clopidogrel.

v Angioplastia primaria

Ha 2 opgdes preferenciais: Ticagrelor 180mg seguidos de dose de manutengao (90mg 12/12h) ou Prasugrel 60 mg (6 comprimidos) se
paciente < 75 anos, > 60 Kg e sem histéria de AVC ou AIT.

* Clopidogrel 600mg ¢ indicado na impossibilidade do ticagrelor ou prasugrel.

e SCA SEM SUPRA - ROTA 2

v Instabilidade Clinica (Dor persistente, congestdo pulmonar, arritmia ventricular sustentada, choque cardiogénico):
Encaminhar paciente para cateterismo urgente nas primeiras duas horas de admissédo e avaliar caso a caso a melhor estratégia
antiplaquetaria (considerar tirofiban ou cangrelor pelo menor duragédo do efeito tendo em vista que paciente pode precisar de cirurgia
cardiaca de emergéncia e a retirada do Tirofiban por 4 a 6 horas seria suficiente para reduzir o risco de sangramento).

O Tirofiban deve ser administrado em bomba de infusdo EV, na velocidade de infusio 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. Nota: ao se calcular a velocidade de
infusdo, qualquer valor decimal 0,5 ml deve ser arredondado para cima. A infusdo deve ser
mantida por até 12 a 24 horas apés a angioplastia. A posologia deve ser diminuida em 50%
em pacientes com insuficiéncia renal grave (clearance de creatinina < 30 ml/min).

v Alteragdo de ECG (Infra de ST) e/ou IAM sem Supra e/ou escore de Grace > 140: Encaminhar paciente para cateterismo nas
primeiras 24 horas (contato precoce com Telemedicina) e administrar antiplaquetario segundo rotina da instituicao -> Ticagrelor 180 mg
ou Prasugrel 60 mg s&do opgdes preferenciais (lembrar que prasugrel s6 deve ser iniciado na sala de hemodindmica). Na
indisponibilidade de ticagrelor ou prasugrel, utilizar clopidogrel 300mg (pode-se realizar dose adicional de 300mg totalizando 600mg se
paciente realizar ICP).

v" Angina Instavel em paciente estavel do ponto de vista hemodinamico com dor controlada e sem alteracao significativa de
ECG e de marcadores de necrose: Paciente devera aguardar estratificagao invasiva ou nao invasiva em uso de AAS e Fondaparinux
até definicdo de diagnéstico e necessidade de revascularizacdo (Estes pacientes ndo foram incluidos nos estudos de dupla
antiagregacao na SCA e ha possibilidade de definir a anatomia antes de escolher o melhor esquema antiplaquetério para o paciente).

Rotina de antiplaquetarios na SCA

SCA Sem Supra e Ticagrelor 180 mg ataque
SCA Com Supra tratado com + 90 mg a
ICP primaria ou cada 12 horas
Prasugrel® ou

60 mg ataque (na sala de
hemodinamica) + 10 mg ao dia

SCA Com Supra tratado com Clopidogrel até 75 anos fazer Ataque de 300mg
fibrinolitico (SE
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HEMODINAMICA NAO Manutengéo de 75mg/dia (Se > 75
DISPONIVEL) anos fazer s6 manutengédo sem
ataque)

* Néo utilizar Prasugrel nos casos de SCA que apresentem contraindicagdo (idade > 75 anos, peso < 60Kg, ou histéria de acidente
vascular encefalico ou ataque isquémico transitério prévio) e/ou que nao forem tratados por angioplastia (tratamento clinico ou
cirargico). Nestes casos, a utilizagdo do segundo antiplaquetario sera de acordo com avaliagdo individual (na auséncia de
contraindicagées):

e Ticagrelor (180-mg dose de ataque, 90 mg duas vezes ao dia de manutengéo) -> Preferencial se baixo risco de sangramento.
e Clopidogrel (300-mg dose de ataque, 75-mg uma vez ao dia de manutengéo)

Nos pacientes que ndo receberem pré-tratamento com segundo antiplaquetario antes da cineangiocoronariografia, se cateterismo
definir por tratamento clinico o inicio do segundo antiagregante pode ser imediato com dose de ataque (preferencialmente ticagrelor e
segunda opcéo clopidogrel) Se caso cirurgico, deve-se postergar para 0 momento mais seguro apos a cirurgia, exceto, se cirurgia ndo
for realizada durante a internagdo em que pode-se dar o segundo antiplaquetario (ticagrelor ou clopidogrel) e suspendé-lo 5 a 7 dias de
uma cirurgia eletiva futura.

4) Internar paciente em ambiente monitorizado é fundamental e foi a primeira medida que efetivamente diminuiu mortalidade no
IAM, pois diminuiu morte arritmica que ocorre especialmente nas primeiras 24h (Monitorizagdo permite rapido reconhecimento e
tratamento de arritmias fatais). Manter paciente monitorizado rotineiramente por 24—48 h e manter hospitalizado pelo menos 24h apos
tratamento da leséo culpada na SCA SSST.

5) Medicagoes anti-isquemicas e adjuvantes na SCA com e sem Supra, incluem:
e Beta-bloqueadores (BB)

Deve ser utilizado nas primeiras 24h de forma rotineira via oral caso ndo haja as seguintes contraindica¢des: Sinal de insuficiéncia
cardiaca (congestdo e/ou baixo débito), infarto de ventriculo direito, uso recente de cocaina/anfetaminas, situagdes de risco para
choque cardiogénico* e nas contraindicagdes gerais dos beta-bloqueadores (alergia, doenga vascular periférica descompensada,
hiper-reatividade brénquica, hipotenséo, intervalo PR > 0,24 seg, blogueios AV avangados, bradicardia).

Iniciar em doses baixas via oral** e aumentar gradualmente conforme tolerancia do paciente.

Nos casos de disfungdo ventricular apés IAM, as opgbes de beta-bloqueadores
recomendados s&o: Carvedilol, Bisoprolol e Succinato de Metoprolol (Iniciar em doses
baixas ap0s estabilizacéo clinica).

* Apesar de reduzir arritmias graves, o uso do beta-bloqueador pode aumentar risco de choque cardiogénico em pacientes
considerados de maior risco para instabilidade hemodinamica como aqueles com idade > 70 anos, apresentagao tardia do paciente
com IAM, PA limitrofe e FC > 110 bpm sem hipertensdo ou com sinais de insuficiéncia cardiaca (IC). Estes devem ser avaliados com
muito cuidado antes de iniciar o beta-bloqueador oral e, como regra, ndo usar BB EV nestes casos, pois poderia aumentar
complicagdes (choque cardiogénico) como reportado pelo estudo COMMIT.

** O uso endovenoso (EV) nao é rotineiro e deve ser feito habitualmente nos casos de SCA CSST com paciente monitorizado apenas
nas situagdes clinicas de hipertensdo (HAS), dor persistente e/ou taquicardia que ndo tenham sinais de insuficiéncia cardiaca (IC) -
N&o usar na taquicardia compensatéria da IC.

¢ Nitrato

Diminuem congestédo e a pressao arterial (PA), pois agem na redugdo da pré e da pods-carga por seu efeito vasodilatador venoso e
arterial, respectivamente (efeito vasodilatador independente do endotélio com agao principal no territério venoso). Diminuem também a
angina pela redugdo da demanda miocardica (ao diminuir pré e pés-carga), e também pelo aumento da oferta de O2 devido ao efeito
vasodilatador em coronarias normais e ateroscleroticas (gera também aumento do fluxo em colaterais).

Apesar destes beneficios, os estudos ndo demonstram impacto dos nitratos na redugédo de mortalidade na SCA (uma vez estabilizado
o paciente, dar preferéncia por drogas com evidéncia de reducéo de eventos cardiovasculares como IECA e betabloqueadores).

Caso ndo haja contraindicacdo, pode-se administrar Nitrato SL a cada 5 minutos até total
maximo de 15mg de isossorbida ou 3 jatos de nitroglicerina spray, seguidos por Nitrato EV ou
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diretamente administrar EV (preferencial comegar via EV em doses baixas em pacientes que
néo estejam hipertensos).

Nitroglicerina EV deve ser iniciado na dose 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
congestao), ou surgir efeitos colaterais (cefaléia, PAS<90 mmHg ou queda > 25-30% da PA
inicial no hipertenso ou > 10-15% em paciente normotenso). Apés atingir dose adequada EV,
iniciar medicagbes 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
Hipertenséao.

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

e Morfina

Analgesia tem como objetivo reduzir os ténus simpatico que leva a taquicardia sinusal, propensao a arritmias ventriculares, além da
elevagado da PA, da pré-carga e da contratilidade miocardica, o que em conjunto, levam a aumento do consumo miocardico de O2. O
sulfato de morfina é a medicagdo mais utilizada e seu uso é recomendado na auséncia de contraindicagbes para os pacientes com
angina refrataria a nitrato e/ou congestao pulmonar. Tem os seguintes efeitos indesejaveis em altas doses: Depressao respiratoria,
vomitos e hipotensao arterial. A reversdo de eventual depressédo do sistema nervoso central pode ser feito com naloxone*. Deve-se
evitar seu uso em pacientes que apresentem vémitos, hipotensos, IAM de VD, sonolentos e bradipneicos. Apresenta melhor indicagao
no IAM com supra do que no IAM sem supra, respeitando-se as indicagdes e contraindicagoes.

Morfina 1ml/10mg (Dilui em 9ml de agua destilada e faz 1-5 mg EV até de 5/5 min; geralmente
em intervalos de 5 a 30 minutos)
*Naloxone: Dose inicial: 0,4 mg IV (Geralmente 0.1-0.2 mg i.v. a cada 15 min até 0,4 a 2 mg IV).
e Inibidores da ECA (IECA)

Devem ser administradas por via oral, nas primeiras 24 horas de evolugéo, em pacientes com fracéo de ejecao inferior a 40%, infarto
anterior, quadro clinico de IC, hipertensao, diabetes mellitus e/ou doenga renal cronica estavel se a pressao sistolica for maior que 100
mmHg (Classe | NE A). Os pacientes com intolerancia aos IECA devem ser tratados com um bloqueador do receptor da angiotensina.
A recomendacéo de IECA na auséncia dos critérios acima € 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 contraindicagao.

Medicagdes mais utilizadas:

e Captopril de 6,25mg até 50mg 3x dia

Enalapril de 2,5mg até 20mg 2x dia
e Ramipril de 1,25mg até 10mg 1x dia
e Lisinopril de 2,5mg até 40mg 1x dia
e Losartan 25mg 1x dia, até 50mg 2x dia

e Valsartan 20mg 2X dia, até 160mg 2X dia

o Estatinas

Deve-se dosar o perfil lipidico em até 12-24h e ha recomendacao atual de administrar estatina para todos pacientes com SCA por ter
comprovadamente aumento da adesao terapéutica quando iniciada terapia durante internagdo e por beneficios clinicos demonstrados
em ensaios clinicos (PROVE-IT) e metanalises. A meta atual dos pacientes pds-SCA é atingir LDL < 50mg/dI.

Nao ha definicdo da dose ideal da estatina na SCA, mas os melhores resultados tém sido
atribuidos a doses elevadas de estatinas e por essa razdo recomendamos administrar dose
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elevada de estatina de alta poténcia: 40 a 80mg de atorvastatina (comegar com 40mg em
idosos com baixo peso corporal ou em pacientes de risco para lesdo muscular ou hepatica
por estatina) ou 20 a 40mg de rosuvastatina.

O melhor momento para inicio da estatina ndo esta bem definido, mas como se trata de medicamento seguro, que apresenta indicagao
rotineira e andlises de diferentes 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 admisséo antes do cateterismo
(incluindo casos de angioplastia primaria).

Resumo das Terapias adjuvantes (na auséncia de contraindicacgoes)

Faz parte do atendimento inicial de todos
os pacientes com SCA (MOVE) e deve ser
mantida se saturagédo de O2 (SatO2) <
90% e/ou risco de hipoxemia (congestéo
pulmonar, dispneia).

SCA com Supra e Sem Oxigenioterapia
Supra

Titular fluxo para SpO2 > 94%.

Nos casos com SatO2 entre 90 e 94%,
pode-se considerar manter oxigenioterapia
(cateter nasal 2 a 4l/min) nas primeiras 6
horas em pacientes sem pneumopatia
cronica que apresentem SCA CSST.

SCA com Supra e Sem = Betabloqueadores ' Iniciar na maioria dos casos VO em doses

Supra baixas nas primeiras 24 horas
SCA com Supra e Sem Nitrato Se angina, congestao ou hipertenséo
Supra
SCA com Supra e Sem Morfina Se angina refrataria a nitrato
Supra (especialmente na SCACSST)
SCA com Supra e Sem IECA/BRA Rotina iniciar nas primeiras 24h
Supra
SCA com Supra e Sem Estatina Rotina iniciar antes de ICP
Supra
(Atorvastatina 40 a 80mg ou Rosuvastatina
20 a 40mg)
SCA com Supra e Sem | Controle glicémico Seguir protocolo institucional

Supra

4.5. Informagdes adicionais sobre a conduta médica padrao especifica da ROTA 1 (SCA COM ELEVAGAO DE ST)
4.5.1. Terapia de recanalizagdao imediata

Sao indicagbes absolutas de terapia de recanalizagéo: supra-ST (= 1mm, em 2 derivagbes eletrocardiograficas contiguas), ou novo
bloqueio completo do ramo esquerdo (BCRE) com menos de 12 horas de evolugao.
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Pacientes com duragdo do quadro de 12 a 24 horas podem se beneficiar da terapia de reperfusdo se houver persisténcia ou
recorréncia de dor (especialmente se ECG sem onda Q), mas apds 24 horas ndo ha beneficios com o tratamento (exceto angioplastia
em casos de choque cardiogénico em que ha beneficio até 36h de dor e 18h do choque, especialmente em pacientes < 75 anos).

A eficacia esta tao estabelecida que o tratamento de recanalizagéo deve ser instituido em todos os pacientes até 12 horas do inicio do
quadro se ndo houver contra-indicagdes. Entretanto, o grau de eficacia € inversamente proporcional ao tempo em que o tratamento &
instituido e por isso é fundamental o rapido tratamento (porta-agulha até 30 minutos ou porta-baldao até 90 minutos).

Os casos de SCA com elevagdo do segmento ST que ndo apresentarem indicagdo de terapia de recanalizacdo imediata (> 12-24
horas) deverao seguir rotina de tratamento do IAM sem supra.

Terapia de Recanalizagao Imediata

SCA com supra ST < 12h Angioplastia primaria Tempo porta-baldo até 90
minutos (meta ideal < 60 min)

SCA com supra ST < 12h  Fibrinolitico Tempo porta-agulha até 30
que ndo podera  ser minutos

submetido a angioplastia

primaria em até 90 minutos

SCA com supra ST 12 as Seguir mesma rotina dos Seguir mesma rotina dos
24h com persisténcia da dor | pacientes < 12  horas  pacientes < 12 horas
e do supra de ST (preferéncia por angioplastia)

Choque cardiogénico em  Angioplastia ou Cirurgia de Procedimento emergencial (o
paciente < 75 anos até 36h Revascularizagédo de = mais rapido possivel)
do inicio do IAM Emergéncia

Assim que reconhecida uma SCA com supra de ST pelo ECG (ECG deve ser feito em até 10 minutos), o médico deve solicitar preparo
da equipe para terapia de recanalizacdo enquanto é feito o tratamento inicial do paciente com medicagbes anti-trombdticas e anti-
isquemicas em um leito monitorizado. Uma vez definido o diagnodstico de SCA com Supra com menos de 12 horas do inicio da dor,
deve-se proceder a recanalizagdo de acordo com 0s recursos locais dentro da meta de tempo para o tratamento. Uma selegéo de
grandes estudos demonstrou que a redugédo de mortalidade foi de 26% para pacientes reperfundidos nas primeiras trés horas, 18%
entre 3-6 horas e 14% entre 6-12 horas, ou seja, devemos SEMPRE reperfundir o mais rapido possivel os pacientes com IAM com
supra de acordo com os recursos locais (fibrinoliticos quando ndo houver angioplastia primaria no hospital).

Angioplastia primaria

A primeira escolha é a intervengdo coronaria percuténea (ICP) primaria no menor tempo
possivel (meta ideal < 60 minutos; meta aceitavel < 90 minutos). Assim que reconhecida a
SCA com supra de ST pelo ECG (ECG deve ser feito em até 10 minutos), o médico deve
solicitar preparo da equipe para terapia de recanalizagdo enquanto é feito o tratamento inicial
do paciente com medicagdes anti-tromboticas e anti-isquemicas em um leito monitorizado.
Uma vez feito o contato com a equipe de hemodindmica, o médico deve se deslocar junto
com o paciente para o setor de hemodinamica e simultaneamente a equipe de enfermagem
deve providenciar preparo para realizagdo da cineangiocoronariografia (médico permanece no
setor de hemodinamica até equipe da cardiologia intervencionista esteja no local).

Fibrinolitico
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Nos casos em que a demora até o procedimento hemodinamico for prevista como acima de
90 minutos da entrada do paciente no PS, a fibrindlise esta plenamente indicada.

Nos casos de atendimento pré-hospitalar, quando houver profissional habilitado, a trombdlise
pode ser realizada quando o tempo de transporte até a abertura da artéria pela angioplastia
primaria for estimado como maior do que 90 minutos.

e Contra-indicag6es absolutas da fibrindlise

v Sangramento ativo ou didstese hemorragica (exceto menstruagéo)

v’ Suspeita de dissecgdo de aorta;

v Neoplasia intracraniana (primaria ou metastatica) ou lesédo vascular encefélica (ex: malformagéo arteriovenosa);
v Acidente vascular cerebral (AVC) hemorragico a qualquer tempo, ou AVC isquémico nos uUltimos 3 meses;

v Trauma significante na cabega ou rosto nos ultimos trés meses (inclui cirurgia intracraniana ou medular neste periodo).

e Contra-indicagoes relativas da fibrindlise:

v’ Pressao sistolica maior que 180 ou diastélica maior que 110 mmHg (Controlar com nitroglicerina antes de administrar fibrinolitico);
v Gravidez;

v Sangramento interno recente < 2-4 semanas (especialmente gastrointestinal no Gltimo més);

v Histdria de AVC isquémico > 3 meses, AlT < 6 meses ou patologias intracranianas no listadas nas contraindicagoes;

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

v Resssuscitagdo cardiopulmonar traumatica ou prolongada (> 10 min) ou cirurgia < 3 semanas;

v Trauma h& menos de 4 semanas; cirurgia de grande porte ha menos de 3 semanas; sangramento interno recente (2 a 4 semanas);
v Ulcera péptica ativa, mesmo sem histéria de hemorragia;

v Pungao de vaso ndo compressivel nas Ultimas 24h (veia ou artéria subclavia);

v Alergia leve ou uso de estreptoquinase ha mais de 5 dias e menos de 2 anos (contra-indica apenas estreptoquinase).

Varios tromboliticos encontram-se disponiveis em nosso meio, dentre os quais podem ser usados o Tenecteplase (Metalyse®),
Alteplase (Actilyse®) ou a estreptoquinase.

12 OPCAO: Tenecteplase (TNK)

O fibrinolitico preconizado pela nossa instituicdo é a Tenecteplase (TNK) nas seguintes doses para pacientes < 75 anos:

<60 6000 30 6
260a<70 7000 35 7
270a <80 8000 40 8
280a<90 9000 45 9
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IMPORTANTE: FAZER METADE DA DOSE PARA PACIENTES COM IDADE = 75 ANOS

A dose necessaria deve ser administrada como um Unico bolo intravenoso, durante aproximadamente 5 a 10 segundos.
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50

10

Pode-se usar um acesso venoso preexistente para a administragdo de TNK, desde que ndo seja administrada solugdo glicosada. Se
for utilizado um acesso venoso pré-existente, lava-lo com 20 ml de solugéo salina antes e apos a injegdo de TNK para suprimento

adequado da droga.

NUNCA UTILIZAR SOLUGAO GLICOSADA JUNTO COM TNK, POIS PRECIPITA MEDICAGAO!

22 OPGAO: Alteplase

Ha 3 apresentagdes (10, 20 e 50mg com diluente préprio) em que se costuma usar 2 frascos nas posologias descritas abaixo de
acordo com o tempo do inicio do sintoma (< 6 horas usar protocolo acelerado).

Inicio do
sintoma

Até 6 horas

Inicio do
sintoma

Entre 6 e 12
horas

Regime

Acelerado

(90 min)

Regime

Convencional
(3 Horas)

Peso

<65Kg

265 Kg

Peso

<65Kg

=65 Kg

Dose total

1.5 mg x
peso

100 mg

Dose total

1.5mg x
peso

100 mg

Tempo de infusdo intravenosa

Bolus

15 mg

15 mg

30 min

60 min

0.75 mg/Kg até ' 0.5 mg/Kg (até

0 maximo de
50 mg

50 mg

0 maximo de
35 mg)

35 mg

Tempo de infusdo intravenosa

Bolus

10 mg

10 mg

60 min

50 mg

50 mg

120 min

10 mg a cada
30 min (até
dose total
maxima de 1.5

mg/kg)

40 mg

A dose maxima permitida para a Alteplase no tratamento do Infarto Agudo do Miocardio é de 100mg.

32 OPGAO: Estreptoquinase

e 1.500.000Ul em 30 a 60 minutos (diluidas em solugéo salina 0,9%- 100 ml).

Cuidado com hipotensédo (Reduzir velocidade de infusdo, elevar pernas e infundir volume se queda de PA sem congestao durante
infusdo de estreptoquinase)
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4.6. Conduta ap06s fibrinolitico:
4.6.1. Avaliar critérios de reperfusdo em 60 minutos
e Se nao houver critérios de reperfusao - Angioplastia de Resgate:

Pacientes com SCA com supra que ndo mostrem sinais de reperfusdo com terapia fibrinolitica entre 60-90 minutos do término da
infusdo, devem ser encaminhados em carater de urgéncia para realizagdo da angioplastia coronariana, que neste contexto € chamada
de angioplastia de resgate. Este € um dos motivos que se recomenda a transferéncia imediata para o Totalcor apds realizagdo de
fibrindlise pois caso em 60 minutos n&o se preencha tais critérios, o paciente ja estard em ambiente com capacidade para angioplastia
de resgate. O critério mais acurado de reperfusdo na pratica clinica é a regressao de pelo menos 50% do supra-ST em até 90 minutos.
Outros critérios de reperfusdo sdo melhora da dor, arritmias de reperfusdo (RIVA, extra-sistoles ventriculares) e pico precoce de
marcadores (ndo esperar este critério para tomar conduta quanto a ATC de resgate). Diversas metanalises mostraram que ATC de
resgate reduz incidéncia de insuficiéncia cardiaca e aumento da sobrevida em um ano naqueles com infartos moderados a grandes.

Indicagbes de angioplastia de resgate:

SCA com supra que ndo mostrem sinais de reperfusdo com terapia fibrinolitica em 60 a 90
minutos do término da infus&o.

e Se houver critérios de reperfusao - Estratégia farmaco-invasiva:

Apd6s administragcdo do FARMACO (fibrinolitico TNK leva segundos) mesmo que tenham preenchido critérios de reperfusdo, estes
casos devem ser avaliados pela equipe da emergéncia e da hemodinamica para realizacdo de estratificagdo INVASIVA por
cineangiocoronariografia nas primeiras 24 horas — ESTRATEGIA FARMACO-INVASIVA.

CONDUTA MEDICA SEQUENCIAL PARA CASOS SEM DIAGNOSTICO DEFINIDO (POSSIVEL SCA) — ROTA 3 (LOGO APOS AS
MEDIDAS INICIAIS QUE FORAM REALIZADAS NOS PRIMEIROS 10 MINUTOS — APOS “MOVE”).

Rota 3.1 - Caso paciente esteja assintomatico na admissao, manter observagéo clinica até 6 a 12 horas do inicio dos sintomas com
realizagdo de ECG a cada 3h (repetir antes se recorréncia de sintomas suspeitos de SCA), além de dosagem de marcadores de
necrose miocardica (MNM) na admisséo e a cada 3 a 6 horas até tempo habil (6 a 12 horas do inicio da dor). Geralmente os MNM se
elevam entre 2 e 6h com pico em 10 a 24h.

Rota 3.2 - Se sintomas presentes na admissao: Lembrar que cerca de metade dos IAM ndo mostram supra de ST no primeiro ECG
e dessa forma, caso haja sintoma presente na admissdo, monitorizar paciente e repetir ECG apds 10 a 15 minutos (inclusive
derivagbes V3R e V4R, V7 e V8), de preferéncia apés uso de nitrato (checar contra-indicagao ao nitrato antes de administrar) e se
necessario, repetir novamente apés 15 minutos do segundo ECG. Objetivo & avaliar possivel alteragdo dindmica o que poderia indicar
diagnostico de SCA e, consequentemente, rota 1 ou 2 de acordo com a presenga ou nao de elevagao de ST.

Enquanto ndo ha definicdo diagndstica os pacientes devem ser mantidos apenas com
AAS como terapia antitrombdtica caso ndo haja contra-indicagdo (Considerar
fondaparinux nos casos de maior risco).

Tanto na situagao 3.1 quanto 3.2, deve-se seriar marcadores de necrose miocardica (MNM) até tempo habil (6 a 12 horas apds inicio
da dor a depender da sensibilidade do teste utilizado).

A troponina tornou-se o MNM de escolha para o diagnéstico de injuria miocardica devido a duas principais vantagens em relagao a CK-
MB: 1) maior especificidade para lesdo miocardica, na medida em que a CK-MB é encontrada em tecidos ndo cardiacos, e 2)
habilidade em detectar pequenas quantidades de lesdo miocardica, ndo detectaveis pelos ensaios de CK-MB.

Lembrar que troponina pode se elevar em outras situagbes* e, portanto, ha necessidade de alguma evidéncia de isquemia miocardica
além da elevagdo de marcadores para confirmar o diagnéstico de IAM. Dessa forma, numa situagdo de isquemia miocardica (dor
toracica, alteragdo de ECG, ou alteragdo de exame de imagem/angiografia), a elevacdo ou queda de troponina em dosagens seriadas
com pelo menos um valor acima do limite de referéncia indica o diagnéstico de IAM (Ver quadro 2 sobre definicdo universal de IAM).
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* Troponina elevada em outras situagées: Outras condigbes de risco de morte que se apresentam com dor toracica, tais como
dissecgao de aorta ou embolia pulmonar, também podem resultar em injuria miocardica com elevagdo aguda de troponina e devem ser
sempre considerados como diagnéstico diferencial (S&o situagées de lesées do miocardio ndo-relacionadas a doenga coronaria, mas
que nédo devem ser rotuladas como um falso positivo). A elevacdo da troponina cardiaca reflete dano celular miocardico, mas que s6
sera considerado IAM se acontecer num contexto de isquemia miocardica (dor toracica, alteracdo de ECG). Além de dissecgcéo de
aorta e embolia pulmonar, outras situagées que ndo sdo SCA e que também podem lesar o miocardio e elevar a troponina séo:
Pericardite, Miocardite, Valvopatia adrtica, Sepse, ICC, Trauma, Crise hipertensiva, Taqui ou bradiarritmias, Toxicidade por drogas,
Cirurgia cardiaca, ICP, Cardiomiopatias, Ablagcdo por cateter, Doenga neurolégica aguda (ex: AVE), Insuficiéncia renal, Tako-Tsubo,
marcapasso, contusédo cardiaca, cardioversdo elétrica. Ha também os raros casos de falso positivos reais (anticorpos heterofilicos,
fator reumatoide).

Além do valor diagnéstico, a troponina também é importante indicador prognostico, pois seu nivel esta associado a maior mortalidade a
curto e longo prazo com étima aplicagéo para estratificagao de risco (elevagao de troponina indica pior progndstico independente de ter
ou nao DAC significativa).

4.7. Tempo de investigagcao de acordo com avaliagao clinica, ECG e de marcadores de necrose miocardica:

» Assintomatico, escore de GRACE < 140* e excluséo de diagndsticos diferenciais de maior
risco com troponina ultra-sensivel negativa em 2 dosagens com intervalo de 3 horas entre
elas sendo a ultima 6 a 9 horas do inicio da dor - Considerar alta do PS com encaminhamento
para exame ndo invasivo** (QUADRO _3)

+ Demais casos (Sintoma persistente/recorrente, GRACE > 140, ou se ainda em investigagcao
de diagndsticos diferenciais) => seriar troponina até 9 a 12 horas do inicio dos sintomas e
avaliar possibilidade de estratificagéo antes da alta.

* Pacientes de risco baixo/intermediario (ex: escore GRACE < 140) habitualmente sao identificados na pratica clinica pela auséncia de
doenca cardiovascular, ECG normal (ou préximo do normal), MNM normais e resolugdo do sintoma com estabilidade clinica
(especialmente se TIMI RISK = 0).

** Nos casos indefinidos de baixo risco com indicagdo de estratificagdo ambulatorial em 72 horas é justificavel receitar AAS e outras
medicag¢des quando consideradas apropriadas (anti-hipertensivos, nitratos de curta duracao).

4.8. Resumo das condutas médicas nas Rotas 1, 2 ou 3:

Rota 1 em hospital sem hemodinamica (na auséncia de contra-indicagées)

e AAS 200 mg;
e Clopidogrel 300mg (se > 75 anos, administrar 75 mg);

. Enoxaparina 30 mg EV seguido de 1mg/Kg SC apds 10 minutos (ajustar dose se > 75
anos ou CICr < 30);

e Tenecteplase < 30min da entrada no hospital;
e Atorvastatina 80 mg via oral;

e Se paciente estavel, iniciar via oral beta-bloqueador e IECA em doses baixas;
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e Considerar oxigénio, nitrato e morfina conforme necessidade.

Rota 1 em hospital com hemodinamica (na auséncia de contra-indica¢oes)

e AAS 200 mg;

e Ticagrelor 180mg (ou Prasugrel 60mg);

e HNF;

e Atorvastatina 80 mg via oral;

e Angioplastia primaria idealmente < 60min da entrada no hospital;

e Se paciente estavel, iniciar via oral beta-bloqueador e IECA em doses baixas;

e Considerar oxigénio, nitrato e morfina conforme necessidade.

Rota 2 (na auséncia de contra-indicagoes)

e AAS 200 mg;

e Ticagrelor 180mg (ou Prasugrel 60mg na sala de hemodinamica);

e Fondaparinux 2,5 mg SC;

e Atorvastatina 80 mg via oral;

o Estratificagdo Invasiva até 24 horas (realizar em até 2 horas se instabilidade);
e Se paciente estavel, iniciar via oral beta-bloqueador e IECA em doses baixas;

e Considerar oxigénio e nitrato conforme necessidade (evitar morfina se possivel).

Rota 3 (na auséncia de contra-indicagoes)

e AAS 200 mg;
e Considerar Fondaparinux 2,5 mg SC;

. Demais medicagdes caso diagnostico de SCA seja confirmado (seguir rota 1 ou 2 de
acordo com elevagdo ou ndo do segmento ST).

4.9. Metas no Atendimento

e Tempoporta ECG < 10 minutos;
e Reperfundirtodos os casos de IAM com Supra;

e Tempoporta-agulha < 30 minutos (Fibrindlise), sendoalvo < 10 minutos apos reconhecimento de critérios para SCA com
elevagédode ST em ECG;

e Tempoporta-baldo < 90 minutos, sendo alvo ideal <60 min (Angioplastia primaria);
e UsoAAS na admisséo;

o Usoadequado do segundo antiplaquetario e do anticoagulante;

e Usode betabloqueador na admisséo < 24h se pertinente.
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4.10. Atribuigoes do Time de Dor Toracica;
e o Definir umcronograma anual de reunides;

e Formalizar o timeno diario de bordo com o nome/cargo de cada integrante e disponibilizar napasta nacional da qualidade;
¢ Realizar omapeamento do fluxo de atendimento do paciente no pronto socorro, unidade deinternagao e terapia intensiva;
o Criar ofluxograma de atendimento do paciente no protocolo de dor toracica e publicarno sistema de documentos;

e Busca ativa doscasos de SCA na comissao de 6bitos, resultados de exames e analise deprontuarios;

¢ Intervengdo nomomento da abertura do protocolo;

e Coleta de dadosdos casos confirmados;

e Discussdo doscasos com equipe multidisciplinar e se precisar com a ficha de analise;

e Feedback para osprofissionais envolvidos nas nao conformidades;

e Analise criticados indicadores pelo lider e o time multidisciplinar;

e Reporte daplanilha (pasta da rede dos hospitais) para Qualidade Nacional Américas juntocom o diario de bordo atualizado e as
fichas dos casos ndo conforme analisadose com os porqués dos problemas/agées;

¢ Registro (noSistema de Notificagdo de Incidentes) de Evento Adverso para os casos dedescumprimento dos tempos do protocolo
(Porta ECG, Porta Agulha e Porta baléo)e para qualquer outro problema que gerou um evento adverso no paciente;

¢ Inserir naplanilha de dados o nimero da notificagéo do incidente;

e Os casosanalisados na comissao de 6bito e/ou que nao foram abertos os protocolos devemser incluidos na planilha de dados;
e Participagao nasreunides do Time de Dor Toracica;

e Manter o diariode bordo (relatério de discusséo) atualizado com participagao dos integrantesdos times e que foi alinhado;

¢ Analise doseventos com dano em conjunto com o gerenciamento de risco.

5. INDICADORES DE QUALIDADE DO PROTOCOLO

5.1 Indicadores dos Hospitais sem hemodinamica:
eTaxa de conformidade no tempo porta-ECG < 10 minutos
em pacientes com abertura de protocolo de dor
toracica;

e Taxa de conformidade no tempo laudo ECG < 5 minutos
em pacientes com abertura de protocolo de dor
toracica;

Mediana do tempo de acionamento da telemedicina em

pacientes com abertura de protocolo de dor toracica;

e Taxa de Acido Ascetil Salicilico - AAS administrada
quando da abertura do protocolo em pacientes com
Sindrome Coronariana Aguda;

e Taxa de pacientes com tempo porta-agulha < 30
minutos em pacientes com Sindrome Coronariana
Aguda com Supra desnivelamento de Segmento T;

e Mediana do tempo de chegada da ambuléncia no
hospital de origem;

e Mediana do tempo transferéncia dos pacientes com
Sindrome Coronariana Aguda com Supranivelamento
de Segmento T para o centro com hemodinamica;

e Taxa de conformidade global ao protocolo de dor
toracica (Sindrome Coronariana Aguda - SCA);

o Taxa de pacientes com Infarto Agudo do Miocardio com
Supradesnivelamento de Segmento T elegiveis e que
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receberam terapia de reperfuséo (angioplastia primaria
ou fibrinolitico);

e Tempo de permanéncia em pacientes do protocolo

assistencial de Sindrome Coronariana Aguda — SCA;

e Razdo de mortalidade padronizada em pacientes com

Sindrome Coronariana Aguda — SCA;

e Taxa de eventos adversos com dano relacionados ao

paciente do Protocolo de Dor Toracica.

5.2 Indicadores dos Hospitais com hemodinamica:

6.

1. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/index.html (Consultado em 04/2012)

. Taxa deconformidade no tempo porta-ECG < 10 minutos em
pacientes com abertura deprotocolo de dor toracica;

Taxa deconformidade no tempo laudo ECG < 5 minutos
em pacientes com abertura deprotocolo de dor toracica;
Mediana dotempo de acionamento da telemedicina em
pacientes com abertura de protocolo dedor toracica;
Taxa de AcidoAscetil Salicilico - AAS administrada
quando da abertura do protocolo empacientes com

Sindrome Coronariana Aguda;

Taxa depacientes com tempo porta-agulha < 30 minutos
em pacientes com SindromeCoronariana Aguda com
Supra desnivelamento de Segmento T;

Percentual deestratificacdo invasiva em até 24horas,
apos uso do fibrinolitico;

Taxa depacientes com Infarto Agudo do Miocardio com
Supradesnivelamento de Segmento Telegiveis e que
receberam terapia de reperfusdo (angioplastia primaria
oufibrinolitico);

Tempo médio deestratificagdo para confirmagéo de
doenga arterial coronariana obstrutiva nasrotas 2 e 3;
Taxa de AASprescrita na alta em pacientes com

Sindorme Coronariana Aguda - SCA,;

Taxa de IECA ouBRA prescrito na alta em pacientes
com Sindorme Coronariana Aguda — SCA;

Taxa deBetabloqueador prescrito na alta em pacientes
com Sindorme Coronariana Aguda —SCA,;

Taxa de duplaantiagregacdo em pacientes com

Sindrome Coronariana Aguda — SCA;

Taxa depacientes com Sindorme Coronariana Aguda -
SCA em conformidade noacompanhamento
farmacéutico em até 48 horas;

Taxa de pacientescom Sindorme Coronariana Aguda -
SCA em conformidade no acompanhamento
intrahospitalar pela fisioterapia em até 24h;

Taxa depacientes com Sindrome Coronariana Aguda -
SCA em conformidade na adequacdo dadieta em até
24h;
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[1 12/12/2018 11:37 - -
2 24/12/2018 11:24 Sem Alteracdes Foi acrescentado o monitoramento dos tempo do processo da hemodinamica no fluxograma a pedido dos
i ¢ hospitais. Sendo assim, retiro a versédo 26 e coloco no anexo a versao 27.
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