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Guia de Condutas Ambulatoriais em Hipertensio Arterial

1. Dados relevantes da histéria clinica

Tempo de diagnostico de hipertensdo arterial e tratamento, e niveis de pressao

arterial ja detectados.

Medicamentos antihipertensivos ja utilizados e reagdes adversas.

Sintomas de lesdes de 6rgaos alvo: insuficiéncia cardiaca, doenca arterial
coronaria, insuficiéncia renal, retinopatia, doenca arterial periférica, doenga

vascular encefalica.

Internacgdes prévias relacionadas a hipertenséo.

Antecedentes pessoais de hipertenséo na gestagéo, diabetes, doencas renais,
sedentarismo, etilismo, tabagismo, uso de medicamentos que podem elevar a
pressao arterial (ver abaixo) e dieta inadequada, eventos coronarianos e

cerebrais.

Antecedentes familiares de diabetes melito, dislipidemias, doencga renal,
acidente vascularcerebral, doenca arterial coronariana prematura ou morte
prematura e subita defamiliares proximos (homens < 55 anos e mulheres < 65

anos.

2. Exame fisico

a. Medida da presséao arterial

12. consulta - trés posicSes (deitada, sentada, pe), medidas nos 4 membros

Considerar a média de duas medidas na posi¢do sentada apés repouso por
pelo menos cinco minutos.Fazer quantas medidas forem necessarias, na
posicao sentada, até a obtencdo de 2 medidas consecutivas que difiram menos
de 4 mmHg entre elas.

Seguimento — sentada e em pé (idosos ou suspeita de hipotenséo ortostatica)




Repouso por pelo menos cinco minutos em ambiente calmo e, ndo deve
conversar durante a medida.

Certificar-se de que o paciente ndo esta com a bexiga cheia, n&o praticou
exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos,ndo ingeriu bebidas alcoolicas,
café ou alimentos e ndo fumou nos 30 minutos anteriores.

Paciente deve estar na posi¢&o sentada, pernas descruzadas, pés apoiados
no chéo, dorso recostado na cadeira e relaxado.

O brago deve estar na altura do coragéo (nivel do ponto médio do esterno ou
quarto espaco intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da mao
voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

Obter a circunferencia aproximadamente no meio do braco. Apos a medida,
selecionar o manguito de tamanho adequado ao braco.

Colocar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital.

Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial

Estimar o nivel da pressao sistolica pela palpacao do pulso radial.

Palpar a arteria braquial na fossa cubital e colocar a campanula ou o
diafragma do estetoscopio sem compressao excessiva.

Inflar rapidamente ate ultrapassar em 20 a 30 mmHg o nivel estimado da
pressao sistolica, obtido pela palpacéo.

Proceder a deflagéo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo).

Determinar a pressao sistolica pela ausculta do primeiro som (fase | de
Korotkoff), e a presséo diastolica no desaparecimento dos sons (fase V de
Korotkoff).

Anotar os valores exatos sem “arredondamentos” e o braco no qual a presséo
arterial foi medida.

b. Pontos importantes do exame fisico para o paciente hipertenso na primeira
consulta

Exame fisico completo.

Circunferéncias da cintura no ponto médio entre a ultima costela e a
crista iliaca lateral)

Obtengao de peso e altura e, calculo do indice de massa corporal
[IMC = peso (kg)/altura® (m)]

Avaliag&o do precordio: ictus cordis (caracteristicas), bulhas e sopros

Palpacédo de todos os pulsos periféricos e ausculta de pescoco

Identificagcdo de sopros abdominais na aorta e nas artérias renais

- Se houver forte suspeita de doenca arterial obstrutiva periférica, encaminhar
para determinacéo do Indice Tornozelo-Braquial (ITB).

Exame de fundo do olho (fazer ou solicitar para Oftalmologia).




3. Exames laboratoriais para todos os pacientes com hipertensio arterial
disponiveis na primeira consulta

Hemograma completo
Acido urico

Potéassio

Creatinina sérica
Célculo do RFG (MDRD)
Glicemia

Colesterol total e fragdes
Triglicérides

Urina 1
Eletrocardiograma
Radiografia de Térax

CLASSIFICAGAO DA DOENCA RENAL CRONICA DE ACORDO COM
TAXA DE FILTRACAO GLOMERULAR CALCULADA PELO MDRD DA
NATIONAL KIDNEY FOUNDATION

Taxa de Filtragdo Glomerular

(TFG) (mlimin/1.73 m2)

Estagio 1 ou Normal =90

Estagio 2 ou Leve =60e <90
Estagio 3 ou Moderada =30e <60
Estagio 4 ou Grave =15e <30

Estagio 5 ou Faléncia renal <15




4. Investigacdo Basica de Hipertensdo Secundaria a ser solicitada para
todos os pacientes com Hipertensdo Arterial Resistente (PA 2 140/90
mmHg em uso de 3 classes de antihipertensivos em doses
otimizadas,incluindo um diurético).

ADESAO

ou APNEIA ALDOSTERONISMO AORTA

AVENTAL BRANCO pbo PRIMARIO COARCTAGCAO
/ ARTERITE

EQL TIREOIDE RIM MEDICAMENTOS
EXCESSO DOENCAS RENOVASCULAR QUE ELEVAM A
NEFROPATIA PA

FEOCROMOCITOMA

* Adesio e Alcool : questionamento mais incisivo sobre uso
adequado da medicacao e consumo de etanol ou

Avental Branco : MAPA (24 horas)

* Feocromocitoma: Dosagem de metanefrina urinaria (amostra
isolada ou em 24 horas)

* Apnéia do Sono: Questionario de Berlim

* Sal (s6dio) em excesso : questionario alimentar basico e
dosagem de sodio em urina de 24 horas

. Tireéide, Disturbios da glandula : T4 livre, TSH



Aldosteronismo primario : Dosagem de atividade de renina
plasmatica, aldosterona plasmatica

Rim - Renovascular: Doppler de artérias renais ou Cintilografia renal
dinamica com DTPA (Renograma) , Nefropatia primaria — Proteinuria 24
hs, ultrassom

Aorta - Coarctacao ou Arterite— Exame Fisico, Angiorressonancia de
aorta, ecocardiograma

Medicamentos que elevam a pressao arterial - anticoncepcionais
orais, antiinflamatdrios nao hormonais, inibidores da ciclooxigenase,
corticéides, descongestionantes nasais, anabolizantes, sibutramina,
anfetaminas, alcool, cocaina, hormonio de crescimento, ciclosporina.

Rotina de exames solicitados na primeira
consulta na Unidade de Hipertensao

* Cintilografia renal ou doppler de artérias renais

* Dosagem de
- Renina e aldosterona plasmaticas
- Sodio em urina de 24 horas
- Metanefrina urinaria
- T4 livre, TSH

* Ecocardiograma

+ Conforme indicagao clinica (abaixo) —Cintilografia
miocardica com Estresse farmacolégico, Ultrassom de
rins e vias urinarias, Proteinuria, TOTG ou hemoglobina

glicada (se glicemia de jejum entre 100 e 125 mg/dL),
MAPA



QUESTIONARIO DE BERLIM PARA INVESTIGACAO DE APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

Categorial

Voce ronca?

[] sim
[] Nao
[] N&o sei

Se vocé ronca:

Seu ronco €?

D pouco mais alto que
respirando

[[] tdo alto quanto falando
[] mais alto que falando

muito alto que pode ser
O
ouvido em outros quartos

Com que frequencia voce
ronca?

o praticamente todos os
dias
[C] 3-4 vezes por semana

] 1-2 vezes por semana
[] 1-2 vezes por mes

[7] praticamente nunca

O seu ronco alguma vez
incomodou alguém?

[ sim
[ ndo

Quantas vezes voce se
sente cansado ou com
fadiga depois de acordar?

O praticamente todos os

dias

0O 3-4 vezes por
semana

0 1-2 vezes por
semana

[C] 1-2 vezes por mes

[C] praticamente nunca
Quando voce esta acordado,
voce se sente cansado,

fadigado ou ndo se sente
bem?

0 praticamente todos os
dias

[[] 3-4 vezes por semana
[:I 1-2 vezes por semana
[] 1-2 vezes por mes

[ praticamente nunca

Categoria 2

O seu ronco alguma vez
incomodou alguém?

[ sim
[ ndo

Se sim, quantas vezes isso
ocorreu?

[ Praticamente todos os
dias

[[] 3-4 vezes por semana
[C] 1-2 vezes por semana
7] 1-2 vezes por mes

[[] praticamente nunca

Categoria 3

Voce tem pressdo alta?

] Sim
[] N3o
[C] N&o sei

IMC > 30?7

] sim
[C] Ndo

Cada resposta em cinza &

considerada positivas

[l Categoria 1 + = 2 ou mais respostas +

O Categoria 2 + = 2 ou mais respostas +

[} Categoria3 + = 1 resposta +

2 ou mais categorias positivas = Alta probabilidade de apnéia




5. Situacgdes clinicas que indicam realizacao de arteriografia renal no
mesmo procedimento de cinecoronariografia quando indicada para
esclarecimento de doenca arterial coronaria (angina estavel ou sindrome

coronariana aguda) - Recomendacées | - AHA/ACC 2006

a) inicio de hipertens&o < 30 anos ou hipertenséo grave em pacientes com >
55 anos

b) hipertensao resistente ou hipertensao maligna

¢) atrofia renal inexplicada ou assimetria renal > 1,5 cm

d) piora importante de fungdo renal apés inicio de uso de IECA ou BRA
e) edema pulmonar subito sem explicagdo

f) disfuncdo renal subita inexplicada e/ou com inicio recente de terapia de
substituic&o renal

6. Indicagdes clinicas de exames complementares para avaliagédo de
érgaos-alvo ou situagdes especiais

Ecocardiograma bidimensional com Doppler — se sinais/sintomas de ICC ou
sopro cardiaco ao exame fisico

Cintilografia miocardica com Dipiridamol/Adenosina — se suspeita de Doenga
arterial coronaria estavel

Proteinuria de 24 horas e/ou ultrassom de rins — se urina 1 com proteinuria e/ou
RFG < 60 ml/min/1.73m2

MAPA — se houver suspeita de efeito do avental branco ou sintomas de
hipotens&o em domicilio




7. Tratamento farmacolégico da hipertensao arterial

a.Sem indicac&o compulséria

I. Hipertenséo estagio 1 (iniciar com
uma das op¢des ao lado)

- Diuréticos tiazidicos
(hidroclorotiazida ou clortalidona)

- Inibidor da enzima conversora de
angiotensina Il (captopril ou enalapril)
- Antagonistas de canais de calcio
(anlodipino)

Alternativas

- Betablogueador (propranolol,
atenolol ou carvedilol) — componente
hiperadrenérgico

- Antagonista do receptor AT1 da
angiotensina Il (losartana) — apenas
se for intolerante a IECAs

Il. Hipertenséo estagio 2

Combinagédo de duas classes
agonistas

I1l. Hipertensao estagio 3

Combinacgéao padrao: Hidroclorotiazida
+ Enalapril + Anlodipino

IV. Hipertens&o resistente: nédo
controlada com combinag¢&o padrao

- 42 Medicacgéao: Clonidina ou
Espironolactona ou
Atenolol/Carvedilol ou Doxazosin

- Considerar nitrato de ag&o
prolongada em hipertensao
predominantemente sistdlica

- Outras opc¢des apos 42. medicagéo -
Hidralazina , Minoxidil

b. Indicacdes compulsérias (Combinacdes preferenciais)

|. Doenga Coronaria

- Atenolol / Anlodipina / Enalapril ou
Captopril

1. Insuficiéncia Cardiaca

- Tiazidicos ou Furosemida /
Enalapril* /Carvedilol /
Espironolactona

* Se intolerante - Losartana




c. Doses diarias das medicacdes indicadas

Hidroclorotiazida 25a50 mg
Clortalidona 25mg
Captopril 50 a 150 mg
Enalapril 10 a40 mg
Anlodipino*® 5a10mg
Propranolol 80 a 240 mg
Atenolol 50 a 200 mg
Carvedilol 6,25a 50 mg
Losartana 50 a 100 mg
Clonidina 0,1a0,6 mg
Espironolactona 25a 100 mg
Doxazosin 2a4dmg
Hidralazina 50 a 200 mg
Minoxidil 5a10mg

* Doses superiores a 10 mg - Farmacologicamente ndo séo indicadas, nao
existem evidéncias clinicas do uso, maior chance de eventos adversos

d. Cuidados com medicacdes

|. Uso de inibidores da enzima conversora (IECAs) ou blogueador de receptor
de angiotensina Il (BRAs) em paciente com insuficiéncia renal (National Kidney
Foundation)

N3do ha nivel de creatinina que contra indique o uso de IECAs ou BRAs

Pacientes com RFG < 60 ml/min e/ou niveis de K sérico > 4,5 mEg/L —
monitorar fun¢&o renal e niveis de K em intervalo < 4 semanas quando do inicio
da terapia ou do aumento da dose de IECAs ou BRAs

Tratamento com IECA e/ou BRA deve ser descontinuado - quando declinio
do RFG aumenta mais que 30% do valor basal apos quatro meses ou quando
K sérico > 5,5 mEq/L*

* Se o paciente apresentar diangostico de insuficiéncia cardiaca substituir por
hidralazina associada a nitratos

* Se o paciente n&o tiver insuficiéncia cardiaca — considerar hidralazina ou
outras classes se ja néo estiver utilizando (clonidina, carvedilol, anlodipina)




8. Abordagem do hipertenso com co-morbidades metabolicas

Mais de 80% dos pacientes hipertensos apresentam co-morbidades
metabdlicas tais como obesidade, intolerancia a glicose, diabetes,
dislipidemia.

Esses pacientes devem ser encaminhados de rotina, na primeira
consulta, para orientacdo de profissionais visando mudanga de estilo de
vida, ou seja, re-educacao alimentar e atividade fisica para a perda de
peso (NUTRICIONISTA) e alguns para orientagé&o psicolégica
(PSICOLOGO).

Condutas

Pacientes com glicemia de jejum alterada (entre 100 e 125 mg/dL) -
solicitar teste de toleréncia a glicose e hemoglobina glicada.

Se glicemia apds sobrecarga de dextrose for entre 140 e 199 mg/dL
(Intolerancia a glicose) orientar mudanca de estilo de vida (perda de
peso e exercicio) e encaminhar para Servigo de Nutrigéo.

Se glicemia de jejum = 126 mg/dL e Hbg = 6,5% em duas ocasides ou
glicemia p6s-sobrecarga com dextrose = 200 mg/dL — recomendar
mudanca de estilo de vida e iniciar METFORMINA 500 mg 1 a 2 vezes
vezes/dia.

Para quem ja iniciou o tratamento - ajuste para ate 850 a 1000 mg, 2
vezes/dia.

Apos otimizagao da dose de Metformina se o paciente mantiver
hemoglobina glicada = 7% - associacao de uma sulfonilureia
(GLIBENCLAMIDA ou GLICAZIDA). A dose de glibenclamida inicial
pode ser de 2,5 a 5 mg ao dia e pode chegar até 20 mg/dia (10 mg, 2
vezes dia) e deve ser ingerida préximo de refei¢do copiosa. A glicazida
deve ser iniciada 30 mg ao dia podendo chegar a 120 mg/dia (60 mg, 2
vezes/dia). Em geral a dose de manutengao € de 1 comprimido de 30
mg 2 vezes ao dia.

Apos otimizacao da dose de metformina e de sulfonilureias se o paciente
mantiver hemoglobina glicada = 7% recomenda-se a associagéo de um
terceiro medicamento. Recomendamos um inibidor da alfa glicosidase
(ACARBOSE). A dose de acarbose inicial pode ser de 25 mg 1 vez ao
dia. Ela deve ser usada sempre antes das principais refei¢gbes e pode
atingir uma dose méaxima de 100 mg 3 vezes ao dia em pacientes com
mais 60 kg e de 50 mg 3 vezes ao dia em pacientes com menos de 60
kg. OBS: o uso da acarbose como o segundo hipoglicemiante oral, ao
invés das sulfonilureias, também pode ser feito. Nesse caso as



sulfonilureias ficam como terceira op¢&o. Embora a associagéo tripla
seja de uso questionado, diante a grande resisténcia dos pacientes ao
uso da INSULINA essa condi¢géo pode ser considerada.

e USO DA INSULINA: A Insulina pode ser iniciada como segunda droga
no tratamento do diabetes e até mesmo como primeira. Devido a
resisténcia dos pacientes a seu uso, ela vai ser recomendada em
situacdes especificas no nosso algoritmo. Iniciar tratamento com
insulina em pacientes com GLICEMIA DE JEJUM maior que 250 mg/dL
ou Hbg maior que 10%. Iniciar dose bedtime de insulina de agéo
intermediaria ou insulina de ag&o prolongada pela manh& (10U ou 0,2U
por kg). Aumentar 2U ou 3U (se glicemia de jejum acima de 180 mg/dL)
a cada 3 dias ate atingir uma glicemia de jejum menor que 130 mg/dL
(prescrever esquema para seguir no posto de saude).

Consideracgées:

e O tratamento das dislipidemias deve seguir o esquema da |V Diretriz
Brasileira de Dislipidemia e/ou de acordo com o risco estabelecido pelo
Escore de Framingham e/ou conforme orientag&o da Unidade de
Lipides.

« Na abordagem da hipertrigliceridemia do diabético sempre considerar
primeiro o controle da glicemia.

« N&o ha consenso em relag&o ao valor de creatinina para o ndo uso de
METFORMINA. Porém, um valor aceito na literatura é acima de 1,7
ma/dL.

e A associagao de INSULINA com METFORMINA resulta em bom controle
do diabetes tipo 2 com obesidade



9. Investigagdo complementar de acordo com os exames solicitados na
primeira consulta — Retorno de Caso Novo:

Apnéia do sono

- Questionario de Berlim positivo — Polissonografia
- Se polissonografia com |IAH > 5 eventos por hora =
Confirmado apnéia — Encaminhamento para ambula
de Pneumologia

Estenose de artéria renal:

- Se cintilografia renal e/ou Doppler de artérias renais
sugestivos — Angiorressonancia magnética de artéi
renais (em pacientes com RFG > 30 ml/min),
Angiotomografia de artérias renais (preven¢ao de
nefropatia conforme fung&o renal) ou Arteriografia rer
invasiva com proposta de tratamento intervencionista

Hiperaldosteronismo primario

- Se renina suprimida (abaixo de 1 ng/ml/h e sédio
urinario ao redor de 100 meg/l) e aldosterona = 12
Tomografia de supra renais com cortes finos.

- Nos casos duvidosos (relagéo préximo a 30,
aldosterona entre 12 e 16) — Teste de infusdo de vol
com 2 litros de soro fisiol6gico 0,9% em 4hs — colher
aldosterona antes e depois da infusdo — hospital dia)

Feocromocitoma

- Se metanefrina acima de 1.2 mg/MG de creatinina -
Tomografia ou Ressonancia de supra renais

10. Tratamento da hipertensio secundaria

a) Indicagdes de tratamento clinico e intervencionista em pacientes com HRV.

Tratamento medicamentoso
continuado

Controle inicial satisfatorio com o
tratamento clinico convencional,
impossibilidade técnica de abordagem
por cirurgia ou angioplastia, alto risco
para o procedimento intervencionista,
recusa ao tratamento intervencionista
pelo paciente.

Tratamento intervencionista

Hipertenséo resistente ao tratamento
clinico, insuficiéncia cardiaca
congestiva por miocardiopatia
hipertensiva, edema agudo
hipertensivo de repeti¢&o, angina
refrataria e insuficiéncia renal
progressiva




b) Técnicas de tratamento intervencionista de Estenose de artéria renal

Cirurgia de Revascularizagéo

Envolvimento de aorta (aneurisma ou
dissecgéo), oclusdo total com rins
acima de 8 cm e fluxo presente,
Arterite de Takayasu, Displasia
fibromuscular com multiplas
estenoses, Fistulas arterio-venosas

Nefrectomia

Pacientes com ocluséo total de artéria
renal, rim atrofico (menor de 8 cm) e
fluxo muito reduzido a cintilografia
(em geral < 20%). Dosagem de renina
de veias renais mostrando aumento
de produgéo pelo rim atréfico (relagdo
> 1.5 em relag&o ao rim contralateral).

Angioplastia isolada

Displasia fibromuscular com estenose
focal

Angioplastia com implante de stent

Aterosclerose com les&o ostial ou
proximal

c¢) Condutas no Hiperaldosteronismo

Imagem de adenoma a tomografia +
adrenal contralateral normal

Cirurgia (Adrenalectomia via
laparoscopica)

Micronoédulos + Adrenais normais e
alto risco de aldosteronoma +
Paciente prefere cirurgia

Dosagem de aldosterona de supra-
renais por radiologia intervencionista
— se producéo unilateral — Cirurgia
(adrenalectomia);

Sem lateraliza¢do de producgéo de
aldosterona — Tratamento clinico —
Espironolactona 50 a 300 mg/dia

Adrenais normais bilaterais + alta
probabilidade de hiperplasia
(pacientes com idade superior a 60
anos, aldosterona < 25ng/dl, auséncia
de hipocalemia), contraindicag&o
cirurgia ou recusa do paciente ao
tratamento cirdrgico —

Tratamento Clinico — Espironolactona
50 a 300 mg/dia

Paciente < 40 anos com adrenais
normais

Teste de supress&o com
dexametasona (2 mg/dia de
dexametasona por 3 a 5 dias — coletar
material para dosagem de renina
antes e depois do medicamento)




11. Indicagdes principais para o uso da MAPA - {

Formatado: A esquerda,
Tabulacdes: Ndo em 0,5cm

* Suspeita de Hipertensdo do Avental Branco -

* Avaliacdo de normotensos no consultério com lesdo de 6rgaos-alvo, ou seja,

Formatado: A esquerda, Borda:
Superior: (Sem borda),
Tabulacdes: Ndo em 0,5cm

suspeita_de hipertensdo mascarada.

* Avaliacdo da eficicia terapéutica anti-hipertensiva:

a-a) quandoQuando a pressde-arterial-PA casual permanecer elevada apesar<+—
da

otimizacao do tratamento anti-hipertensivo para diagndéstico de Hipertensao

Arterial Resistente ou Efeito do Avental Branco ou

Formatado: A esquerda,
Numerada + Nivel: 1 + Estilo da
numeragéo: a, b, c, ... + Iniciar em:
1 + Alinhamento: Esquerda +
Alinhado em: 0,63 cm + Recuar
em: 1,27 cm, Borda: Superior:
(Sem borda), Tabulagdes: Ndo em
0,5cm+ 1,27 cm

| b-b) guandoQuando a presséao arterial casual estiver controlada e houver “
indicios

da persisténcia ou progresséo de lesdo de drgaos-alvo.

Formatado: A esquerda,
Numerada + Nivel: 1 + Estilo da
numeracao: a, b, c, ... + Iniciar em:
1 + Alinhamento: Esquerda +
Alinhado em: 0,63 cm + Recuar
em: 1,27 cm, Borda: Superior:
(Sem borda), Tabulagdes: Ndo em
0,5cm+ 1,27 cm

| * Avaliacdo de sintomas, principalmente hipotensédo (Grau de Recomendacéo | - “

Nivel de Evidéncia D).

Formatado: A esquerda, Borda:
Inferior: (Sem borda), Tabulacdes:
Nao em 0,5cm




12. CRITERIOS DE ALTA AMBULATORIAL PARA PACIENTES NA UNIDADE DE
HIPERTENSAO

Pacientes sem lesdes importantes de orgao-alvo e/ou doencas associadas

(insuficiéncia renal, DM com proteinuria, ICC, etc) que estejam:
1. Com pressao arterial <160/100 mmHg.

2. Com diagnéstico de hipertensdo priméria (toda investigacdo de secundaria
negativa) e que esteja com prescricao adequada, mas que reiteradamente mostra ndo

adesao ao tratamento.

3. Com seguimento em ambulatoério do HC que faga acompanhamento de hipertenséo

(clinica médica, nefrologia).

4. Com acompanhamento em sua cidade de origem (quando morador de fora da

Grande Sao Paulo).



Manual de orientacdo para uso de contraste em pacientes com IRC.

Pacientes com creatinina sérica superior a 1,5 mg/dl ou filtragdo glomerular inferior a 60

ml/minuto.

Seguir as seguintes orientacoes:

1.

Destacar a creatinina sérica na solicitacdo do exame; se possivel, colocar a filtragcdo
glomerular estimada para o paciente, conforme o obtido nas tabelas;
Suspender o uso de diuréticos 72h antes do procedimento;
IECA ou BRA: ndo introduzir caso ndo estejam em uso; se estiver em uso e a fungdo
renal estiver estavel deve ser mantido;
Prescrever N-acetil-cisteina na dose de 600 mg 2x/dia, via oral, durante 4 dias,
iniciando 48 horas antes do procedimento;
Utilizar hidratagdo padrdo: SG5% 850 ml+ NaHCO; 8,5% 150 ml

- infudir a 3 ml/kg/hora por 1 hora antes do procedimento e, a seguir, na

velocidade de 1 ml/kg/hora até 6 horas apds o procedimento;

Alternativamente a hidratacdo pode ser feita com Solucdo Fisioldgica 0,9% na
velocidade de 2 ml/kg/hora iniciando 1 hora antes do procedimento e mantendo a
mesma velocidade por 6 horas apdés o procedimento.
Suspender e evitar o uso de anti-inflamataérios (incluindo os antagonistas seletivos
da COX-2).
Nao utilizar diuréticos de alga ou manitol.
Para pacientes com creatinina sérica >3 mg/dl:

9.1. Solicitar, se possivel, a utilizacdo de contraste nao i6nico, de baixa

osmolaridade ou isosmolar.

9.2. Ndo realizar ventriculografia.
9.3. Realizar o preparo para a arteriografia no hospital-dia.
9.4. Solicitar, no hospital-dia, a realizacdo de dosagem de creatinina 48-72

h apods o procedimento.
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AVALIACAO AMBULATORIAL

. Exames Antes da Primeira Consulta

Teleradiografia de térax (PA) — o perfil serd realizado a critério médico;

ECG de doze derivagbes com D, longo;

Bioquimicos - hemograma completo, glicemia, colesterol total fracdes (Co e fracdes)

triglicérides, uréia/creatinina e sddio(Na)/potéssio(K).

Avaliacéo depois da Primeira Consulta

1.

Ao final da primeira consulta, listar todos os diagndsticos, a probabilidade de doenca

aterosclerética coronaria (DAC) e/ou de ICo (insuficiéncia coronéria).

Prescricdo conforme a rotina de tratamento farmacoldgico, descrita na parte 1l desta

rotina;

Exames de retorno:

Biogquimicos - Col T+F, TG e TGO, TGP e CPK (para os que receberam vastatina).
Demais exames (funcdo tireoideana, hepética, infecgdes e etc.) a critério médico;
Ecocardiograma - caso haja necessidade de avaliar funcdo de VE, diagndstico
diferencial ou avaliacdo de valvopatias;

Holter ou looper — para avaliagdo de arritmias, como eventos primarios ou

secundarios, e de suspeita de isquemia silenciosa;

Teste de esforco — em pacientes com suspeita de DAC/ICo ou para avaliacdo

funcional naqueles com diagnéstico prévio e piora clinica.
Contra-indicado para os pacientes com limitagGes fisicas ou alteragdes no
ECG que reduzam a sensibilidade e especificidade do teste (WPW, BRE,
MPD e presenga de infra de ST). Evitar em pacientes com RM prévia ou em
uso de betabloqueador ou verapamil que ndo possam ser suspensos.

Exames de imagem - para pacientes que NAO possam realizar o TE por qualquer

dos motivos j& mencionados neste item e, considerando as mesmas indicagdes do
TE; também nos casos de ddvidas quanto ao resultado TE. Aplica-se também aos

casos em que ndo ha sintomas e o TE ¢ alterado de ST, especialmente em mulheres.



. Cintilografia de perfusdo miocérdica — preferencialmente com

estresse fisico. Caso contrario, solicitar com estresse farmacoldgico (o farmaco
sera definido pela medicina nuclear). Solicitar sempre o gated-spect;

. Eco estresse com dobutamina - é a 2% opgio para pacientes que

ndo podem realizar esfor¢o. Em portadores de BRE ou MPD, reduz-se a chance
de detecgdo de isquemia.
. RNM - restrita aos casos com disfungdo ventricular para pesquisa

de viabilidade miocardica e principalmente naqueles com suspeita de aneurisma

de VE;
. Cineangiocoronariografia - ver algoritmo I-B.
Algoritimo 1-B
1% consulta: histdria, fatores de risco, ECG, Rx ¢ lab.
Suspeita de ICo ou ICo de Baixo Risco ICo/DAC de Alto Risco®
Prova Funcional Diagnéstica sem Medicaco® Cine
Negativa Positiva Positiva
fi 1ICo baixo risco alto risco
Alta Clinico Cine
a - Angina
recente,

Prova Funcional Estratificagdo com medicacéo limitante, pos
IAM, pos
procedimento

. " (revasc. < 6 m),
Negativa Positiva diferencial com
disfuncéo VE.
b - 1% linha -
Clinico Cine TE




C. Avaliacao Periddica

No minimo anuais, com avaliacdo clinica e exames complementares:

e ECG;

e Bioquimicos - perfil lipidico (no caso de uso de vastatinas, solicitar também CPK, TGO
e TGP) e funcdo renal. Para controle de doengas secundérias, solicitar também tiredide
ou diabete, por exemplo;

e Ecocardiograma bianual - para avaliagdo de funcéo de VE ou a critério médico.

e Os demais exames (TE, holter, imagem) seguem 0s mesmos principios de indicacéo
descritos na primeira consulta. No caso de avaliacdo do tratamento, o TE deve ser feito
em vigéncia da medicacdo. No caso de reavaliagdo e comparacdo com exames
anteriores, segue-se a rotina de suspensdo dos farmacos, em especial os beta-

blogueadores, conforme a orientagdo do servigo.
D. Transferéncias
Devem ser encaminhados para seguimento em outras unidades ou cidades — por meio de
impresso proprio e com orientagdo do servigo social - pacientes assintomaticos ou que tenham

provas de isquemia negativa e que necessitam de controle dos seus fatores de risco.

No caso de internacdo, pacientes originarios de outras cidades devem ser encaminhados para

seguimento em seus locais de origem ja na alta hospitalar.

Também devem ser encaminhados os portadores de convénios médicos.

S8o excecbes 0s pacientes de protocolos de pesquisa, que requerem seguimento no proprio

Instituto.

Il. TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

A. Objetivo



Alivio dos sintomas Prevencdo de morte e de infarto ndo fatal

Alivio da isquemia Preservacgdo da funcédo ventricular

B. Medicamentos

1. Antiagregantes plaguetarios

Acido Acetil-Salicilico (AAS) - inibidor da ciclooxigenase, blogueia a sintese de tromboxane
A nas plaquetas e de prostaciclina no endotélio. Reduz a mortalidade em pelo menos 13%
quando administrado na dose de 75mg a 325mg/dia. Dentre os antagonistas do receptor do
ADP, os tienopiridinicos, como o clopidogrel, comprovadamente reduzem eventos na dose de
75mg/dia.

Usa-se na rotina o AAS (100mg/dia) para todos os pacientes com DAC, exceto naqueles
sabidamente alérgicos e com intensa intolerancia gastrica, quando deverd ser substituido pelo

clopidogrel ou pela ticlopidina.

2. Nitratos

Farmaco de metabolizacdo hepatica, aumenta a oferta de GMPc das células musculares lisas,
levando a seu relaxamento. Por promoverem vasodilatacdo venosa e arterial, 0s nitratos
reduzem a pré-carga, a tensdo da parede ventricular e a pressdo arterial. Fazem parte desse
grupo: nitroglicerina, propatilnitrato, dinitrato de isosorbida e mononitrato de isosorbida. Suas
principais limitacdes sdo o desenvolvimento de tolerancia, o efeito rebote e a intolerancia no
inicio do tratamento. Para evitar a tolerancia das formulagdes orais, devem ser utilizados no
méximo 2x/dia e de forma assimétrica. Evidéncias recentes de aumento da mortalidade com o
uso dos nitratos por tempo prolongado contra-indicam seu uso de rotina em pacientes com
DAC. A forma sublingual é indicada somente na vigéncia de angina e, caso seja necessario o
uso oral, serd prescrito 0 mononitrato na dose de 20mg a 40mg ou dinitrato 40mg, duas vezes

ao dia, na forma assimétrica (exemplo: 10h e 20h ou 12h e 22h).

3. Beta-bloqueadores




Entre outros efeitos, os beta-bloqueadores reduzem as ac¢les das catecolaminas bloqueando os
receptores B; cardiacos e B, bronquicos, com acdo cronotrépica e inotropica negativa,
diminuindo o consumo de oxigénio pelo miocardio. Os disponiveis sdo: propranolol, atenolol,
metoprolol, nadolol, bisoprolol e carvedilol. Estudos demonstram significativa reducdo da
mortalidade com o uso de beta-bloqueadores associados ao AAS, tanto na fase aguda depois do

infarto como no longo prazo.

Indicamos seu uso de rotina para todos os pacientes com ICo crénica. A dose deve ser ajustada
para atingir FC < 60 bpm. Disponiveis na farmécia estdo o propranolol (40mg a 480mg) e o
atenolol (25 a 200mg). O carvedilol pode ser usado nos pacientes com disfungdo de VE (FE<
40%), assim como o propranolol, o atenolol e 0 metoprolol. Em situagfes de contra-indicacao,
como broncoespamo, considera-se 0 uso de antagonistas de célcio, diltiazem ou verapamil,

desde que n&o haja disfungdo grave de VE.

4. Blogueadores dos Canais de Ca**

Grupo muito heterogéneo de farmacos (diidropiridinicos, benzotiazepina e fenilalquilamina).
Agem diretamente na musculatura lisa vascular (vasodilatacdo arterial e coronaria) e possuem

efeito cronotrdpico e inotropico negativos variaveis.

Para controle dos sintomas anginosos ou para o tratamento da HAS, é recomendado o uso dos
bloqueadores dos canais de calcio associados com beta-bloqueadores ou na sua-substituicdo. As
doses habituais sdo: 1) na associacdo o anlodipino (2,5mg a até 10mg/dia) e; na substituicdo, 2)
o diltiazem (90mg a até 360mg/dia); ou o verapamil (120 a 480mg/dia).

5. Antilipémicos
a) Vastatinas - seu uso reduz eventos coronarianos tanto na prevencdo primaria (neste caso
levando-se em consideracdo os valores de colesterol propostos nos consensos) como
secunddria para todos os portadores de aterosclerose ou doenca coronéria estabelecida,
independente do valor do colesterol. Utiliza-se a sinvastatina 20mg/dia ou equivalente
em todos os pacientes com diagnostico de doenga aterosclerdtica, com ajuste da dose

para obter LDL colesterol < 100 mg/dl. As doses iniciais sdo: atorvastatina 10mg/dia,



pravastatina 40mg/dia e sinvastatina 20mg/dia. Obrigatoriamente sera solicitado exame

de seguranca (TGP, TGO e CPK) com 40 dias de uso, seis meses e, por fim, anualmente.

b) Ezetimibe - novo farmaco cuja atuacao inibe a absor¢do do colesterol nas vilosidades
intestinais, bloqueando a enzima ACAT (acetil-acil-transferase). Tem a¢do
intensamente sinérgica, quando associado com estatinas em suas doses menores (10 mg
para todas), levando a reducdes de até 50% a 60% no LDL-c. A Ezetimibe ¢ indicada
para potencializar o efeito das estatinas e pode, eventualmente, substitui-las em caso de
intolerancia (

b;) Em casos de intolerancia a vastatina, devido a efeito colateral grave (miosite
ou CPK > 3xo0 normal), a Ezetimibe é administrada na dose de 10 mg 1x ao
dia, a noite, enquanto a vastatina é reduzida a menor dose possivel para ndo
produzir efeito colateral. Como este medicamento ainda néo esté disponivel
em nossa farmécia, deve-se utilizar a colestiramina na dose de 4g a 8g 2x ao
dia.

c) Fibratos para o tratamento de hipertrigliceridemia - pode-se utilizar o genfibrozil ou o
fenofibrato.

6. Inibidores da Enzima de Conversdo da Angiotensina

Os IECA possuem mecanismos de acdo complexos, reduzindo pré e pds-carga, tensdo parietal
de VE e consumo de oxigénio. Atuam na remodelagdo ventricular e vascular e tém efeitos
sobre a agregacdo plaquetaria e sobre o endotélio, contribuindo para estabilizagdo da placa.
Resultados de estudos como Solvd e Save, mostram o efeito dos IECA na reducdo de eventos
combinados, quando comparado com placebo, em pacientes com disfun¢do do VE. Estudo mais
recente, 0 Hope demonstrou redugdo semelhante também em pacientes de alto risco para
doenca arterial coronéria. Todavia, essas evidéncias ainda ndo suportam seu uso de rotina, a
ndo ser nos casos com diabetes melito e disfungdo ventricular esquerda (FE < 40%). No final
de 2003 foi publicado o estudo Europa com o perindopril, que mostrou redugdes de até 20% de
eventos em portadores de DAC com quadro estavel. Os valores absolutos reduziram-se de 4%

para 2%. Embora necessite reavaliagdes, os IECA nao sdo indicados na rotina.



RESUMO

N&o havendo contra-indicacdes, todos os pacientes com doenca aterosclerética receberao:

a. AAS 100md/dia;

b. Sinvastatina 20mg/dia inicial;

c. Atenolol 25mg a 50mg/dia inicial;

d. Nitrato de curta duracéo sublingual (5mg) para uso nos episodios de angina.
Obs.: Na presenca de angina limitante das atividades diarias, opta-se por nitrato oral, seja 0
mononitrato 20mg-40mg ou dinitrato 40mg, em dose Unica ou 2x/dia - assimétrica.

e. Bloqueador do canal de célcio como terapia adjunta na angina ou na HAS.

1. TERAPEUTICA NAO MEDICAMENTOSA

A. Ambulatdrio de Tabagismo

O Ambulatério de Tabagismo atua no tratamento de pacientes que querem parar de fumar. Sua
estrutura é formada das unidades multiprofissional (atendimento em grupo — cartilha) e médica
(atendimento individual, incluindo tratamento farmacolégico com nicotina e bupropiona). O
paciente é encaminhado a unidade médica somente depois de ter passado pela unidade

multiprofissional.

O encaminhamento ao Ambulatério de Tabagismo (Unidade 3480) deve ser realizado na rotina a todos
0s pacientes tabagistas, por ocasido da alta hospitalar. Pacientes do AB serdo encaminhados a Unidade

apenas em regime de excegé&o.

B. Nutricdo

A Sec¢do de Assisténcia Nutricional a Pacientes Externos do Servico de Nutrigdo e Dietética
(SND) atende pacientes encaminhados pelo Ambulatdrio de Especialidades e pelas unidades de
internacdo. O atendimento do SND é realizado por meio de consulta individual e atendimento

em grupos (multidisciplinares ou especificos de nutri¢do).



A consulta é dedicada a avaliagdo nutricional do paciente, com dados antropométricos,
anamnese alimentar e orientacdo. O trabalho em grupo se destina a reavaliacdo das nocdes de

alimentacéo e doengas cardiovasculares.

Para encaminhamento a Assisténcia Nutricional, os médicos devem utilizar o espaco especifico
para essa finalidade no boleto de marcacéo de retorno e de exames, utilizando os critérios da
tabela 111-B. Os pacientes que ndo se enquadram nesses critérios, devem receber o folheto

explicativo das méaos do proprio médico do Ambulatério.

Pacientes matriculados em outros servigos de nutricdo ou que j& passaram por consulta no SND ndo

devem ser encaminhados a Assisténcia Nutricional. Fique atento para ndo confundir essa situagdo com

avaliacdo nutricional durante a internacdo. E importante checar as informagdes do prontuario.

Tabela I11-B — Critérios para encaminhamento a avaliacdo e orientacdo nutricional.

Consulta Folheto
Obeso (IMC > 30 kg/m?) Pré-obeso (25 < IMC < 30)
PA > 180x110 mmHg Hipertensos Leves (HAS Grau 1)
DM com glicemia > 126 mg/dl | DM controlada
Renal Cronico Hiperuricémicos
Tgl > 200 Tgl <200
Col total > 240 Col total <240
LDL > 130 LDL <130
C. Psicologia

O atendimento prestado pelo Servico de Psicologia objetiva incrementar a autopercep¢do do
paciente em relacdo aos aspectos psicologicos envolvidos nos fatores de risco e nas
dificuldades para mudancas de habitos; e a conscientizagdo de familiares como fonte de apoio

importante ao tratamento.



Para tanto, utiliza-se dos modulos “informativo” (percep¢do e sensibilizagdo, por meio da
distribuicdo de material informativo, no atendimento prioritariamente em grupo no AB ou na
internagdo, tanto para pacientes como para familiares) e “acompanhamento e intervencdo”, a

critério do grupo de psicologia.

Somente pacientes que foram internados e tém diagndstico confirmado de DAC, além de cumprirem

com o requisito da continuidade do tratamento médico na instituicdo, devem ser encaminhados, no

momento da alta, para 0 médulo informativo.

D. Enfermagem
O atendimento de enfermagem no AB é realizado por meio de pré-consulta, pds-consulta e da
consulta de enfermagem. Na pré-consulta sdo obtidos peso e altura dos pacientes e, na pds-

consulta, ¢ feita a orientacdo quanto ao preparo para exames € 0 uso correto de medicamentos

prescritos.

Todos os pacientes com exames ou encaminhamentos solicitados pelo médico assistente devem ser

encaminhados para a pés-consulta

Os objetivos da consulta de enfermagem no AB sdo: detectar fatores secundarios ou ndo a
doenca de base que contra-indiquem o procedimento cirirgico naquele momento; e orientar o
preparo preé, trans e pos-operatério imediato e mediato. A consulta tem o propdsito também de
informar dados pertinentes a internacdo e a adaptagdo de pacientes e familiares a0 meio

hospitalar; e de orienta-los quanto ao pds-operatério, capacitando-os para o autocuidado.

A consulta de enfermagem destina-se, obrigatoriamente, aos pacientes do AB encaminhados para

cirurgia de revascularizagdo (ACE), conforme algoritmo I11-D.




Algoritimo I11-D — ACE (Ambulatério de Agendamento Eletivo de Cirurgia de Coronaria)
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IV. REVASCULARIZACAO MIOCARDICA

A revascularizagdo pode ser realizada por procedimento percutaneo (P) ou cirtrgico (C). Sua

indicacdo ocorre em situacdes nas quais se quer aliviar sintomas, melhorar a tolerancia para as



atividades fisicas ou, em alguns subgrupos de pacientes, prevenir a evolugdo para infarto do

miocardio ou 6bito (algoritmo V).

Os problemas mais preocupantes relacionados com o procedimento sdo: infeccao perioperatoria

(principalmente mediastino e/ou respiratéria, no caso de operacbes), quadros de AVC,

disfuncdes gerais, reoclusdo ou reestenose, infarto peri ou pés-operatério e necessidade de novo

procedimento. As indicagBes para o procedimento de revascularizagdo devem ser analisadas no

sentido de minimizar a ocorréncia desses problemas.

A. Indicagdes
1. Angina Estavel

a.

Estenose > 60% em tronco de coronaria esquerda ou na situacdo de tronco
equivalente (DA e Cx); [C]?

Estenoses tri-arteriais, principalmente nos pacientes com FE < 50%; [C]

Estenose bi-arterial, com lesdo proximal de DA, em pacientes com FE < 50% ou
isquemia documentada de grau moderado a importante; [C ou P]

Estenose uni ou bi-arterial, sem envolvimento da DA, mas com grandes areas
isquémicas; [C ou P]

Angina incapacitante, com qualquer nimero de artérias envolvidas, esgotadas todas
as opgdes terapéuticas ndo invasivas, no caso de uniarterial, ou artéria secundéria.
[C ou P]

2. Disfuncdo ventricular ou arritmias ventriculares de alto risco

a.
b.

C.

As mesmas anteriores
Comprometimento acentuado de VE e documentacdo de viabilidade miocérdica;
[C]

Estenose de artérias responsaveis por arritmias ventriculares de alto risco. [C ou P]

1. Nova revascularizacdo

a.

Angina incapacitante na presenca de exaustiva terapéutica anti-isquémica em

pacientes com isquemia documentada; [C ou P]



b. Viabilidade técnica e leito distal adequado em grandes areas de risco. [C ou P]

A indicacdo de procedimentos percutaneos devera ser discutida com o grupo de hemodinamica,

estabelecendo-se a melhor estratégia. A programacéo do procedimento cirtrgico também deve

ser elaborada junto ao cirurgido.

Situagdes especiais nas indicagdes cirlrgicas, como a utilizagdo do laser ou da ndo utilizagdo da

circulagdo extra-corpérea (CEC), dependem ndo s6 da anatomia coronéria, da condi¢do

hemodindmica, da disponibilidade técnica (material e humana), mas também de uma discusséo

com 0 grupo da cirurgia.

Algoritimo IV — Indicacdo de RM cirdrgica

Decisdo Terapéutica

Sem Disfuncéo

Assintomatico
Prova funcional -
ou baixo risco

Clinico

Com Disfuncéo

Refratario
Multiarterial
TCE

Anatomia Favoravel

Sem aneurisma

Com aneurisma

Revascularizagdo

Isquemia + RNM

por imagem

anatomia OK
ICC refrataria
Viabilidade +
Anatomia OK

Revascularizagdo

Revascularizacao
Aneurismectomia




V. AVALIA(;AO PRE E POS-OPERATORIA IMEDIATA
Os pacientes internados para tratamento cirdrgico tém basicamente duas origens: externa
(outros servicos e Unidade de Emergéncia) e Ambulatorio (ACE). A avaliagdo pré-operatoria

desses se diferenciard a medida em que os pacientes do ambulatério j& a possuem.

Todos os pacientes nessa situacdo devem ter dosagem de lipides - principalmente colesterol
total + fragOes - e avaliacdo dermatoldgica para pesquisa de micoses superficiais e de outras
alteracBes trdficas. Em pacientes idade acima de 70 anos ou histdria de doenca vascular
periférica, AVC prévio ou doenca confirmada da aorta ou de 6stio coronério, deve-se solicitar

sempre o doppler de carétidas.

Demais exames devem ser considerados individualmente, dependendo da avaliagdo clinica e da

consideracéo sobre 0s varios 6rgdos e sistemas, quais sejam:

e Nervoso - AVC prévio, distirbios cognitivos, doenga de Parkinson e deméncia vascular;

e Digestdrio - esofagite, hérnia de hiato, gastrite, Glcera ativa ou cicatrizada, cirrose,
colecistopatia, doencas do célon;

e Hematoldgico - anemias, coagulopatias, linfomas;

e Vascular - doenca obstrutiva carétida, iliacas, femorais ou popliteas, aneurisma da aorta
abdominal, infra-renal ou téraco-abdominal;

e Respiratorio - DPOC, asma, pneumonia, tuberculose, anomalia de caixa toracica, neoplasia;

o Urinério - hipertrofia prostatica, litiase renal, ITU, IRC dialitica ou ndo, IRA p6s contraste;

e Endocrino - diabetes, obesidade, tireoideopatias, feocromocitoma

e Infecciosos - ITU, Aids, hepatite A e C, micoses e estrongiloidiase;

e Psiquiatrico - depresséo, ansiedade e psicose; e

e Eventos tromboembdlicos prévios - TEP, flebite ou TVP.

A estratificacdo de risco cirtrgico sera a utilizada na liberagdo para a cirurgia.
E importante considerar a profilaxia pré-operatoria para eventos tromboembélicos nos
pacientes que serdo submetidos a procedimento sem CEC e, sobretudo, nos de alto risco para

eventos tromboembolicos.



No pos-operatério, deve-se ter atengdo especial aos seguintes aspectos:

e Cardiovascular - hipertensdo, baixo débito por hipovolemia, tamponamento, arritmia,
disfuncdo miocérdica;

e Hematoldgico — sangramento;

e Nervoso - AVCIi, agitacdo psicomotora, delirios;

e Respiratorio - ventilagdo convencional e desmame ndo convencional, intubacfes
prolongadas, drenagem toracica prolongada, infeccBes respiratorias presumidas ou
comprovadas;

e Rins - faléncia renal e ITU;

e Sistema Digestorio - distensdo abdominal;

o InfeccOes - ferida cirrgica, mediastinite, cateter central.

Merecem igualmente especial atencdo aspectos relacionados & medicacdo vasodilatadora
(excesso ou falta), analgésicos ou sedativos (veja recomendagdes no item VI).

No 5° dia pds-operatério de casos sem complicagBes, devem ser solicitados os seguintes
exames: hemograma completo, U/Cr, Na/K, coagulograma, CPK/CK-MB e urina tipo 1. Os

demais exames devem ser solicitados a critério médico.

VI. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO NO PRE E POS-
OPERATORIO

Como regra, os medicamentos ja utilizados pelo paciente devem ser mantidos durante o pré-
operatério intra-hospitalar. Exce¢des nesta rotina ficam por conta de alguns medicamentos

especificos:

a. Anticoagulantes orais — devem ser suspensos de 5 a 7 dias antes do procedimento,

mantendo-se a necessidade de controle do INR. Caso necessério, poder-se-a utilizar a
enoxaparina na dose 1mg/kg 2x/dia;



b. Antiagregantes plaquetarios — suspensdo do AAS preferencialmente 7 dias antes do

procedimento e da ticlopidina e do clopidogrel obrigatoriamente 7 dias antes da cirurgia,
com reinicio 48h apo6s a intervencao;

c. Betabloqueadores, verapamil e diltiazem — reducdo da dose se a freqiiéncia cardiaca for

inferior a 60 bpm. Obs.: 0 betablogueador ndo deve ser suspenso de forma abrupta.

d. Antidiabéticos orais — suspensdo do medicamento por 24 a 48 h, mantendo-se o controle do

diabetes com insulina;
e. Amiodarona - pode ser utilizada no caso de o paciente ndo poder receber betablogueador
para reducéo da incidéncia de FA;

f. Inibidores da ECA - ndo sdo utilizados na rotina do pré-operatério. Neste caso, deve ser

mantido em pacientes que ja fazem uso da droga sob indicagdo. Na fase pos-cirurgica
imediata, deve ser considerado nos casos de disfuncdo ventricular e em pacientes diabéticos.

g. Vastatinas - hd poucos estudos especificos em cirurgia de RM com uso dessa droga.
Recomenda-se sua prescricdo, no momento da alta, para pacientes que ndo fazem uso do
medicamento, mantendo-se a indicagdo para os que j& o utilizavam.

h. Antagonista do calcio, anlodipino ou diltiazem - pacientes que recebem enxerto arterial

devem receber esse medicamento por um periodo de 3 meses.

Obs.: Dentre as principais complicagdes da cirurgia destacam-se, por sua frequiéncia, o flutter e
a fibrilacdo atrial (FA). A abordagem dessas situac¢Oes transitorias, que ocorrem em 25%
a 30% dos pacientes entre 0 2° e 3° PO, baseia-se nos recursos ja conhecidos.
Recomenda-se a cardioversao elétrica (CVE) no flutter e na FA em pacientes com
instabilidade clinica. Nos casos estaveis, preconiza-se a utilizacdo de uma dose prévia
de amiodarona e sua manutencdo por até 48 h antes de tentar a CVE. O uso de
antiinflamatério ndo é indicado na rotina. A anticoagulacdo com enoxaparina seguida de
ETE ¢é preferivel para casos com mais de 48h de instalagdo da arritmia — em muitos
destes, é permitida a CVE ainda na mesma internacdo. Na necessidade de
anticoagulacdo prolongada, o paciente terd alta com retorno em 3 semanas, e solicitacdo
de exame de coagulacdo, para ser submetido a CVE se ainda for necessario. Nesses
casos, o procedimento serd realizado na rotina da Unidade Clinica de Emergéncia.



RESUMO

a. Manter as medicagdes bésicas nos pacientes estaveis;

=3

Suspender anticoagulantes cumarinicos por 3 a 5 dias;

Suspender tienopiridinicos 7 dias e AAS se possivel;

o o

Suspender antidiabéticos orais e controlar o diabetes com insulina;

@

Salvo contra-indicagdo, todo paciente deve tomar betabloqueador;

f. Reduzir beta-blogueador, diltiazem e verapamil se FC < 60 bpm;

g. Vastatinas para todos pacientes com LDL > 100, mantendo-0 para os que ja recebiam o
medicamento;

h. No POI, AAS entre 24 a 48 horas e na contra-indicacédo, clopidogrel 75 mg/dia;

i. Analgeésicos a critério de cada caso;

J- Anlodipino 2,5 mg uma ou duas vezes ao dia nas cirurgias com enxertos arteriais.

k. Heparina de BPM em dose profilatica para pacientes de risco de TVP;

I.  Protetores gastricos apenas para pacientes com indicagdes especificas;

m. IECA no POI, em presenca de disfun¢do do VE, mantendo-se para 0s que j& recebiam a

droga.

VII. CONTROLE DOS PACIENTES DIABETICOS NO PERIODO PRE,
PER E POS-OPERATORIO

Esta sessdo foi incluida para orientar os procedimentos de controle rigoroso da glicemia no

pré, per e pés-operatério de cirurgia, mesmo para pacientes sem diagnéstico de diabetes melito.

O Ncleo Diabetes-Coragédo (ramal 5927) devera ser acionado sempre que houver

a internacdo de paciente com diabetes.

A. Controle da Glicemia com Infusdo Continua de Insulina

Estudos recentes mostram que o controle da glicemia com insulina em situagdes graves reduz a
ja aumentada mortalidade e morbidade nos diabéticos. Os niveis glicémicos sdo mantidos pelo
balango entre insulina e hormdnios contra-regulatérios (glucagon, epinefrina, cortisol e GH). A

insulina, além de promover a utilizacdo de glicose pelos musculos e tecido adiposo, também



suprime a producdo hepética de glicose no estresse cirdrgico e anestésico. Gera ainda liberacdo
de horménios contra-reguladores que acarretardo resisténcia insulinica perifericamente,
aumento da producédo hepatica de glicose, quebra de proteinas e tecido adiposo com produgdo
excessiva de acidos graxos livres, aumentado o potencial de hiperglicemia e cetose. O controle
intensivo da glicemia (glicemia 80 mg a 110 mg/dL) no paciente grave promove reducdo de
32% na mortalidade, diminui¢do do nimero de dias de internagdo na UTI e no hospital, além da
queda na incidéncia de complicagbes e de desenvolvimento de disfuncdo organica
(insuficiéncia renal). Além dos diabéticos, os pacientes com doencas graves freqiientemente
apresentam niveis de glicemia elevados associados & resisténcia insulinica, mesmo sem
diagndstico prévio de diabetes. Durante o periodo pré-operatério, o aporte adequado de insulina

deve ser feito visando prevenir a descompensacdo metabdlica.

Os regimes usuais de corre¢do da glicemia com insulina via subcuténea ndo devem ser a
primeira escolha. A absorcdo da droga nédo é regular e, em pacientes obesos, é bastante
prejudicada, acarretando niveis glicémicos flutuantes. Além da dificuldade de prever a
absorcdo da insulina via subcutanea em condigdes normais, ainda pode ocorrer piora da
capacidade de absorcdo em pacientes graves devido a alteragao na perfuséo tecidual. A insulina
endovenosa oferece a vantagem da absorcdo previsivel e a possibilidade de titular a dose

adequada, atingindo controle glicémico rapidamente.

B. Protocolo de Leuven para Uso de Insulina em UTI (modificado)

1. Pré, per e p6s- operatorio

e Suspender todo hipoglicemiante oral, assim como todas as insulinas de longa
acdo, no periodo peri-operatorio;

e Suspender as sufoniluréias de longa duracdo (clorpropamida, Diabinese ®, etc.)
ao menos 72 horas antes do procedimento;

e Qutros hipoglicemiantes podem ser utilizados até o dia que antecede o

procedimento;



e Caso o paciente apresente controle glicémico satisfatério (glicemia jejum < 160 mg/dL), o
controle intensivo poderd ser iniciado no dia do procedimento cirdrgico;

e Caso a glicemia de jejum esteja em > 160 mg/dL, o paciente deve ser hospitalizado um dia
antes do procedimento cirlrgico para estabilizacdo da glicemia por meio de infusao

endovenosa continua de insulina.

Inicio de insulinizacao
Insulina Simples 50Ul + SF0,9%50ml
BIC de acordo com a glicemia inicial
Diluigdo: 1ml = 1UlI

?
?
Se glicemia > 110 mg/dL Se glicemia > 220 mg/dL
Iniciar infusdo de 2U/h Iniciar infusédo de 4Ul/h
?

?Infusdo em paralelo

A partir do inicio da infusdo, é necessario realizar controle de glicemia capilar a cada hora e

ajustar a velocidade de infusdo segundo a tabela abaixo.



Glicemia capilar Ajuste da infusdo endovenosa de insulina
> 140 mg/dL Aumentar 1- 2 U/h
110-140 mg/dL Aumentar em 0,5- 1 U/h
80-110 mg/dL Ndo alterar a infusdo e controle capilar 30/30 min
60-80 mg/dL Diminuir a infusdo
40-60 mg/dL Parar a infusdo de insulina e aumentar a velocidade
de glicose EV
Queda maior que Reduzir a infusdo pela metade.
50% do ultimo controle | Exemplo: glicemia inicial 300 mg/dL e controle
subsequente 120 mg/dL

Observacdes

Assim que houver estabilizacdo da velocidade de infusdo, ou seja, quando ja ndo ha
necessidade de alteracéo da velocidade de infusdo desde as duas horas anteriores, o controle
podera ser realizado a cada duas horas;

A solucéo de soro fisiologico e insulina ndo é estavel por mais de 24 horas;

A dose maxima de insulina que pode ser infundida é de 50 Ul/h;

Na vigéncia de infeccdo e hipertermia, hd aumento da necessidade de insulina. Sendo assim,
fique atento para a velocidade de infusdo quando houver estabilizacdo do quadro infeccioso,
pois tendéncia é de ocorra reducdo da necessidade de insulina;

Todos os pacientes em uso da insulina IV devem receber separadamente infusao de glicose,
aproximadamente 5 g/h, a fim de manter o metabolismo basal e prevenir hipoglicemia,

cetose e quebra de proteinas, principalmente durante o jejum;

Situagdes de maior estresse metabolico podem requerer maior aporte de glicose.

2. Seguimento em enfermaria

Apbs a alta da unidade de terapia intensiva, pode ser adotado um controle menos estrito
para prevenir hipoglicemias intensas.

Quando iniciar dieta, j& iniciar insulina NPH pela manhd ( fazer 1/3 da dose do total de
insulina regular infundida no dia anterior), manter a infusdo continua de insulina regular EV
e em paralelo solucéo glicosada.



e A velocidade de infuséo do item 2 podera ser ajustada conforme o quadro clinico do
paciente.

e Reduzir velocidade de infusdo para 50 % da velocidade de infuséo prévia a realizagdo de
insulina NPH.

e Manter controle de glicemia capilar a cada 2 horas e ajustar a velocidade de infusdo
conforme tabela abaixo.

Glicemia capilar Ajuste da infusdo endovenosa de insulina
> 160 mg/dL Aumentar 1- 2 U/h
110-140 mg/dL Manter velocidade de infuséo
80-110 mg/dL Diminuir a infusdo em 0,5Ul/h
60-80 mg/dL Diminuir a infusdo em 1 Ul/h
40-60 mg/dL Parar a infusdo de insulina e aumentar a velocidade
de glicose EV
Queda maior que Reduzir a infuséo pela metade.
50% do Ultimo controle | Exemplo: glicemia inicial 300 mg/dL e controle
subsequente 120 mg/dL

e Manter este procedimento por no minimo 5 dias, a partir do inicio da infusdo continua.

Observacdo - E importante ressaltar que o controle da glicemia com insulina devera ser feito
independentemente do diagndstico de diabetes, ou seja, o controle também devera ser feito para
ndo diabéticos que estejam apresentando hiperglicemia e, s6 ap6s esta fase aguda, poder-se-a
confirmar ou ndo o diagnostico definitivo.



Desenho do protocolo:

Insulina EV X X X X X

Insulina NPH — X X X X
Via SC

Insulina Lispro- X
Via SC

Rotina para encaminhamento de pacientes com doenga carotidea e coronaria

Para tornar mais agil a atengdo aos pacientes ambulatoriais, passaremos a definir a conduta

desses com indicacao eletiva de cirurgia (ACE), antes da internagao. Para tanto, havera um dia no més,

no qual o Dr. José Augusto ou substituto estara no ambulatério 023 para discutir casos duvidosos.

Porém, antes disto, passaremos a utilizar um algoritmo para definigéo, e que possibilitara a resolugéo da

maioria dos casos. Estas condutas tem suporte nas diretrizes da SBC e da SBCV.

Algoritmo para definir a seqiiéncia de operagdes baseado no risco de ambas as doengas

Coronaria

Carotida

Alto Risco

Alto Risco Baixo Risco

DEFINICAO DE ALTO RISCO
Coronéria Cardtida
Les&o de TCE (e equivamente) ou o6stios AVC ou AIT ha menos de 6 meses
ICC classe Ill, IV AVC com déficit definitivo

Angina classe Ill, IV

Les0es criticas em ambas as carétidas

Disfuncéo de VE (FE< 0,35)
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Unidade de Coronariopatia Aguda

Responsavel: José Carlos Nicolau
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I - ROTINAS NAS SINDROMES ISQUEMICAS MIOCARDICAS INSTAVEIS

A - INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares se constituem, de longe, na maior causa de 6bito em adultos, em todo o mundo. Dentre estas, as sindromes
isquémicas miocardicas instaveis (angina instavel e infarto agudo do miocardio com e sem supradesnivel do segmento ST - “SIMI”) sdo as
mais prevalentes. O propésito da presente publicagdo é o de atualizar as rotinas assistenciais relacionadas as SIMI dentro da Instituigao.

B - DEFINICOES

0 termo IAM deve ser utilizado quando hé evidéncia de necrose miocardica em um contexto clinico de isquemia com elevagdo de marcadores
de necrose miocardica (prefencialmente troponina) acima do percentil 99 do limite maximo de referéncia e, pelo menos, um dos seguintes
parametros: 1) sintomas sugestivos de isquemia miocardica; 2) desenvolvimento de novas ondas Q no ECG; 3) novas ou presumivelmente
novas alteragdes significativas no segmento ST, onda T, ou BRE novo; 4) evidéncia, em exame de imagem, de perda de miocardio vidvel ou de
nova alteragdo segmentar de contratilidade ventricular; 5) Identificagdo de trombo intracorondrio por angiografia ou necrépsia O diagndstico
diferencial entre IAM com ou sem supradesnivel do segmento ST depende exclusivamente do aparecimento ou ndo deste tipo de alterag¢do ao
ECG; o diagnéstico diferencial do IAM sem supradesnivel de ST e angina instavel depende da presenga (IAM sem supra) ou nio (AI) de
marcadores de necrose miocardica elevados.

Por outro lado, o IAM pode ser classificado de acordo com a tabela seguinte, que contempla as situagdes contemporaneas relacionadas ao
desenvolvimento da sindrome:

Classificagdo |Descricédo

1 1AM espontdneo relacionado a isquemia devido a evento corondrio,
como ruptura, fissura ou dissecgSo de placa aterosclerdtica
coronaria

2 [AM secunddrio a isquemia por inadequagdo de oferta/demanda de

oxigénio pelo miocardio, como no espasmo corondrio, anemia,
arritmias, hipotensdo e hipertensao

3 Morte cardiaca subita. Diagnodstico obtido em necropsia
4a IAM associado a Intervengdo Corondria Percutdnea

4b IAM associado a trombose documentada de stent

5 1AM associado a cirurgia de Revascularizagdo Miocardica.

Deve-se considerar IAM relacionado a ICP quando houver aumento de pelo menos 5 vezes acima do percentil 99 da troponina; no caso de IAM
associado a cirurgia de revascularizagdo, este valor deve ultrapassar 10x. Maiores detalhes no JACC 2012;60 (ahead of print Oct 16).
Finalmente, importante recordar que, frequentemente, o paciente com SIMI se apresenta ao hospital sem dor, mas com a presenca de outros
sinais e sintomas (“equivalentes isquémicos), sendo os mais comuns dispnéia/cansago sibito e intenso, tontura, estado confusional,
desconforto gastrointestinal, sincope e sinais ou sintomas de acidente vascular encefalico. O aparecimento desses equivalentes isquémicos é
mais comum em idosos, diabéticos, mulheres e portadores de insuficiéncia cardiaca.

C- ESTRATIFICAGAO DE RISCO DE SANGRAMENTO

Todo paciente com SIMI deve ser estratificado quanto ao seu risco de sangramento, de acordo com o escore que se segue, e 0 médico
responsavel deve levar esse dado em consideragdo quando da decisdo quanto a melhor terapéutica a ser instituida.

Soma
Sexo Homens Mulheres
0 +8
Idade (anos) <50 50-69 60-69 70-79 280
0 +3 +6 +9 +12
Creatinina sérica (mg/dl) <1,0 1,0- 1,2- 1,4 16- 18- 220
0 +2 +3 +5 +6 +8 +10
Leucécitos totais (giga/ml) <10 10- 12- 14- 16- 18- 220
0 +2 +3 +5 +6 +8 +10
Anemia Nao Sim
0 +6
Apresentagdo da SCA IAM com Supra |AM sem supra Angina Instével
+6 +2 0
Medicagdes antitrombadticas Heparina+IGP llb/llla Bivalirudina

0 -5

Valor total

Mehran etal. Jacc 2010; 55:2556
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Risco de sangramento:

<10 pontos: Baixo Risco

10 - 14: Moderado Risco
15-19: Alto Risco

Maior que 20: Muito Alto Risco

11 - ROTINAS NAS SINDROMES ISQUEMICAS MIOCARDICAS
INSTAVEIS SEM SUPRADESNIVEL DO SEGMENTO ST

A-INTRODUCAO

A histéria natural da angina instavel (AI) e do IAM sem supradesnivel do segmento ST (IAM sem supra), quando nio conduzidos
adequadamente, é tipicamente caracterizada pela progressdo para disfungio ventricular e/ou 6bito, sendo fundamental um estratificagio de
risco precoce com institui¢do imediata da melhor conduta, que deve ser individualizada de acordo com as caracteristicas do quadro.

B - DEFINICOES

A estratificagdo do risco deve ser feita levando-se em conta a classificagdo de risco “pontual” descrita na Tabela |, e o escore “TIMI”, descrito na
Tabela II. Na tomada de deciso terapéutica deve ser levado em conta o risco maior obtido nos dois métodos analisados (pior cenario). E
importante salientar que a classificagdo vale para o momento da avaliagdo, o que significa que um paciente de baixo risco, p.ex., pode num
momento posterior vir a ser classificado como de risco intermedidrio ou alto, na dependéncia das avaliagdes seqiienciais realizadas.
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Tabela I - ESTRATIFICACAO DE RISCO “PONTUAL”

- Alto Intermediario Baixo
Caracteristicas (pelo menos um dos (nenhum dos de alto (nenhum dos de risco alto ou
seguintes) risco, mas pelo menos um |  intermediario, mas pode ter um ou
dos seguintes) mais dos seguintes)
Historia - Idade > 75 anos - ldade 70-75 anos
- Diabete melito - IAM ou cirurgia de
- Sintomas de isquemia revascularizagdo

progressiva nas Ultimas 48 miocardica prévios
horas - Uso prévio de AAS
(Gltima semana)

- Doenga vascular
periférica ou

cerebrovascular

Dor precordial - Prolongada (> 20 min.), em | - Prolongada (> 20 min.), | - Sintomas novos ou progressivos de
repouso, ainda com dor na em repouso, angina classe 111 ou IV da CCS nas
avaliacdo assintomatico no Gltimas 2 semanas, sem dor em

momento da avaliagdo repouso prolongada (> 20 min.), mas
- Dor em repouso <20 com risco moderado/alto de DAC

min, aliviada com

repouso ou nitrato SL

Exame fisico - Edema pulmonar
provavelmente relacionado a
isquemia

- Piora ou surgimento de
sopro de regurgitacdo mitral
ou de estertores pulmonares
- B3, hipotenséo,

bradicardia, taquicardia

ECG - Infradesnivel do segmento | Inversdo da onda T > 2 Normal ou inalterado durante o
ST > 0,5 mm (associado ou | mm; ondas Q patoldgicas | episédio de dor

ndo a episddio anginoso)

- Alteracdo dindmica do
segm. ST

- Blogueio de ramo, novo ou
presumivelmente novo

- Taquicardia ventricular
sustentada

Marcadores - Acentuadamente elevados* | - Elevados - Normais
bioquimicos de discretamente™

dano miocardico

* Marcadores bioquimicos de dano miocardico acentuadamente elevados: acima do percentil 99, que é o que consta no relatério do nosso
laboratério. Elevagao discreta: acima do nivel de detecgdo e inferior ao percentil 99
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Tabela Il - estratificagao de risco de acordo com o escore “TIMI”

Idade >65 anos (1 ponto)

Elevagdo de marcadores (1 ponto)
Depressao do segmento ST (1 ponto)

>3 fatores de risco para DAC* (1 ponto)
Uso de AAS nos tltimos 7 dias (1 ponto)
Angina grave <24 horas (1 ponto)

DAC conhecida (estenose >50% - 1 ponto)

*HAS, hipercolesterolemia, diabetes, tabagismo, historia familiar de DAC
Classificagao do risco: baixo (0-2 pontos), intermediario (3-4 pontos), alto (5-7 pontos)

C — MANUSEIO DO PACIENTE

C.1- Medidas gerais

C.1.1 - Repouso no leito.

C.1.2 - Acesso venoso.

C.1.3 - Monitorizagdo eletrocardiografica e oximétrica continuas..

C.1.4 - Analgesia com morfina (2 a 4 mg diluidos a cada cinco minutos até, no maximo, 25 mg) no controle da ansiedade do paciente.
C.1.5 - Sedagdo leve: diazepam VO, de 5 a 10 mg de 8/8 horas caso a morfina nao seja suficiente

C.1.6 - Administragao de oxigénio (2 a 4 L/min ) por 3 horas, ou por tempos maiores na presenca de dessaturagao (< 90%)

C.2 - Condutas nos pacientes de baixo risco

Estes pacientes serdo manuseados no setor de emergéncia apenas, ndo devendo, a principio, ser internados

C.2.1 - Repouso em leito da sala de observagdo da Unidade de Emergéncia.

C.2.2 - Marcadores bioquimicos de necrose miocardica - ver D.1.

C.2.3 - Eletrocardiograma - ver D.2.

C.2.4 - Acido acetilsalicilico - 200 mg VO macerados como dose inicial, seguidos de 100 mg/dia .

C.2.5 - Considerar a administragdo de heparina de baixo peso molecular para pacientes com varios fatores de risco.

C.2.6 - Considerar beta-bloqueador por via oral para pacientes hipertensos e/ou taquicardicos.

Caso os marcadores séricos estejam normais em tempo habil e o paciente permaneca estavel, deve-se considerar a alta hospitalar com
encaminhamento para seguimento ambulatorial

Em casos onde persista divida em relagdo ao quadro clinico/eletrocardiogrifico, ou associagdo com varios fatores de risco coronariano,
apesar dos marcadores séricos permanecerem normais, idealmente o paciente deve ser submetido a teste ergométrico, cintilografia
miocédrdica ou ecocardiograma de estresse ainda durante a avaliagdo inicial. Opcionalmente, neste estrato de risco a angiotomografia de
corondrias também pode ser considerada. Caso ndo se detecte isquemia ou obstrugdo corondria significativa, o paciente deve receber alta
hospitalar com recomendagdo para seguimento ambulatorial. Caso se demonstre a presenca de isquemia ou obstrugdo corondria grave, o
paciente deve ser internado, seguindo as condutas recomendadas no risco intermediario e alto.

C.3 - Condutas nos pacientes de risco intermediario e alto

As condutas levam em consideragdo a estratificagdo do risco. Estes pacientes devem necessariamente ser internados, sempre que possivel na
Unidade Corondria de Terapia Intensiva.

No caso de ndo haver mengao especifica, significa que as condutas seguintes devem ser adotadas tanto no risco intermediario quanto alto:

C.3.1 - Antiplaquetdrios orais

Acido acetilsalicilico: deve ser administrado a todos os pacientes, o mais precocemente possivel, e continuado indefinidamente. A dose ini cial
deve ser de 200 mg macerados, por via oral no momento da chegada ao hospital, seguida de 100 mg/dia.

Ticagrelor: deve ser utilizado em pts de alto risco na dose inicial de 180 mg (dose de ataque o mais rapidamente possivel apés a estratificagdo
do risco) seguida por 90 mg 12/12 h por 12 meses. Nos casos de indicagdo cirtrgica o medicamento deve ser suspenso por 5 dias.

C.3.2 - Bloqueadores do complexo glicoprotéico IIb/Illa

O uso desses medicamentos fica a critério do hemodinamicista e/ou do clinico responsavel pelo paciente, apds conhecida a anatomia
corondria. Pode ser utilizado o abciximab, na dose de 0,25 mg/kg em bolus, seguida de uma administragdo de 0,125 mg/kg durante 12 h, ou
tirofiban, na dose de 10 mg/kg administrada em bolus em 3 min, seguida de 0,15 mg/kg/min por 24 h.

C.3.3 - Heparina

Pacientes de alto risco, submetidos a estratégia invasiva precoce,: HNF ou enoxaparina Obs.: os dados do estudo SYNERGY sugerem que a
utilizagdo concomitante ou alternada de enoxaparina e HNF em pacientes de alto risco submetidos a terapéutica invasiva precoce pode
aumentar a chance de sangramento, sem beneficio adicional do ponto de vista de eficicia. Assim, uma vez optado por um tipo de heparina,
esta deve ser utilizada até o final do tratamento.

Modo de utilizag¢do da heparina nao-fracionada
(ver modo de utilizagéo da enoxaparina na seqiiéncia)

Peso >80 kg

. Bolus: heparina 5.000 Ul IV

. Infuséo: heparina 1.000 Ul/hr

. Repetir TTPa em 6 horas

. Ajustes do gotejamento pelo nomograma que se segue, de acordo com o TTPa
Peso < 80 kg

. Bolus: heparina 60 Ullkg IV

. Infus&o: heparina 12 Ul/kg/h

. Repetir TTPa em 6 horas

. Ajustes do gotejamento pelo nomograma que se segue, de acordo com o TTPa
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Nomograma de ajuste da heparina
Meta da terapéutica = TTPa de 50 — 70 segundos

TTPa (segundos) Bolus Suspenséo da Alteragéo na Repeti¢édo do
infusdo de velocidade de TTPa
heparina infusdo™*
(cc/hr)
<36 Repetir o bolus 0 min + 2 cc/hr 6 hrs
conforme descrito
36-49 ] 0 min + 1 cc/hr 6 hrs
50-70 0 0 min 0 {(no changs) next AM
71-80 0 0 min -1 cc/hr next AM
81-100 0 30 min — 2 cc/hr 6 hrs
101-130 o 60 min -3 cc/hr 6 hrs
>130 0 60 min — 6 cc/hr 6 hrs

* Baseado numa concentragdo de 50 Ul de heparina em 1 cc de fluido e TTPa de controle de 26-36
segundos.

No paciente de risco intermediario deve ser utilizada a enoxaparina. O seguinte esquema terapéutico devera ser seguido nesta populagdo, e
também nos pacientes de alto risco nos quais a opgao for pelo farmaco: 1mg/kg a cada 12 horas em pacientes <75 anos; em pacientes >75anos
deve-se utilizar a dose de 0,75 mg/kg a cada 12 horas, e naqueles com clearance de creatinina <30, a dose de 1mg/dia a cada 24 horas. Caso
disponivel a dosagem do anti-Xa, o teste podera ser utilizado para guiar a terapéutica nessas populagdes de alto risco de sangramento.
Utilizagdo da enoxaparina em pacientes submetidos a intervenc¢do corondria percutanea: se a ultima dose de enoxaparina tiver sido
administrada em até 8 horas do inicio da ICP, ndo é necessaria dose adicional; se a Gltima dose tiver sido administrada com > 8 horas, utilizar
0,3 mg/kg IV no inicio do procedimento.

C.3.4 - Nitrato

Deve ser utilizada de rotina a nitroglicerina EV, na dose de 5 a 10 microgramas/min, titulada para 10 microgramas/min a cada 5-10 minutos,
até alivio dos sintomas ou surgimento de efeitos colaterais (cefaléia ou hipotensdo, com PA sistdlica < 90 ou > 30% de queda no paciente
hipertenso), em infusdo continua por 24-48 horas.

C.3.5 - Beta-bloqueador

Beta-bloqueador VO deve ser introduzido rotineiramente nos pacientes sem contra-indicagdo - deve-se iniciar com doses pequenas, com o
paciente estavel, aumentando-se as mesmas progressivamente com o objetivo de manter a freqiiéncia cardfaca em torno de 60 bpm. No caso
de pacientes com dor isquémica persistente e/ou taquicardia, pode ser utilizada a formulagio venosa. Nesta indicagdo deve ser utilizado o
metoprolol da forma seguinte: 5 mg EV lentamente repetida, caso ndo se atinjam os objetivos almejados, a cada 10 minutos até a dose maxima
de 15 mg. Sugere-se ainda que cuidados adicionais devem ser tomados com a introdugao precoce (dias 0-1) do medicamento, principalmente
em pacientes com disfun¢do ventricular esquerda. Além disso, na utilizagdo dos betabloqueadores EV, deve-se idenfitfcar também
caracteristicas de maior risco para desenvolvimento de choque cardiogénico, fundamentalmente idade acima de 70 anos, pressdo sistdlica
abaixo de 120 mmHg ou insuficiéncia cardiaca pela classificagdo de Killip maior que 1.

C.3.6 - Antagonista dos canais de cdlcio

Deve ser utilizado em pacientes que persistam com sintomas anginosos, mesmo apés a introdugdo de nitrato e beta-bloqueador, e nos
pacientes que tém contra-indicagdo ao uso do beta-bloqueador. Devem ser evitados (principalmente o diltiazem a longo prazo) em pacientes
com faléncia ventricular esquerda importante.

Quando indicado, utilizar preferencialmente o diltiazem, por via oral, na dose de 60 mg de 8/8 horas. No caso de idosos ou na vigéncia de
hipotensdo arterial, deve ser utilizada a dose de 30 mg de 8/8 horas, nas primeiras 24 horas, aumentando-se em seguida para 60 mg de 8/8
horas, caso o paciente suporte. No caso de utilizagdo a longo prazo em pacientes com disfung¢do ventricular esquerda, deve-se dar preferéncia
a anlodipina.

C.3.7 - Hipolipemiante
Iniciar tratamento farmacoldgico, de preferéncia com estatina, em todos os pacientes que apresentarem LDLc >70 mg/dL. Se o paciente ja
estiver em uso de estatina, o medicamento deve ser mantido, independentemente do nivel de LDL.

D. INVESTIGAGAO

D.1- Marcadores bioquimicos de necrose miocardica

D.1.1 - Realizar uma primeira dosagem de Tnl e CK-MB massa quando da chegada do paciente ao hospital.

D.1.2 - Se os dois marcadores estiverem aumentados, realizar na seqiiéncia APENAS curva de CK-MB massa (ndo repetir Tnl), conforme rotina
de IAM com supradesnivel de ST (ver IAM com supra - D.2). Caso ocorra troponina alterada com CKMB normal, deve-se realizar mais uma
dosagem dos dois marcadores, no sentido de confirmar o achado (troponina elevada com CKMB normal). Caso as duas venham normais, e o
paciente ndo apresente nenhuma outra caracteristica que o inclua como de risco moderado ou alto, deve ser considerado de baixo risco (ver
item C.2). Caso se confirme o achado inicial (troponina elevada com CKMB normal) e preencha outro(s) critério(s) diagndstico (s) para IAM
(ver I-B - diagnéstico de IAM), o paciente sera considerado como tendo IAM com CKMB normal. Raciocinio similar se aplica a eventualidade de
o paciente apresentar CKMB elevada com troponina normal. Nesta situagdo, deve-se realizar curva de CKMB (ver IAM com supra - D.2).
Lembrar sempre, nos casos de elevagio isolada de um dos marcadores, de afastar outras causas de elevagdo que ndo necrose miocardica.
Recorde-se que, nestas situagdes, o0 marcador geralmente nio faz “curva”, mas permanece sempre em niveis similares.

D.1.3 - Se as primeiras dosagens dos dois marcadores vierem normais, porém nao em tempo habil, deve-se realizar uma segunda dosagem
apds 6-12 horas. Se estas dosagens vierem normais, seguir rotina para pacientes de baixo risco, desde que o paciente ndo apresente nenhuma
outra caracteristica que o inclua como de risco intermediario ou alto. Se qualquer dos marcadores (ou os dois) vier(em) elevado(s), seguir o
descrito no item D.1.2.

D.2 - Eletrocardiograma

Deve ser realizado um primeiro tragado eletrocardiografico em todo paciente com suspeita de SIMI sem supradesnivel do segmento ST, de
preferéncia em ndo mais de 10 minutos apés a chegada do mesmo a Emergéncia. A partir deste tragado, duas situagdes:

D.2.1 - ECG inicial diagndstico: deve-se realizar apenas o tragado inicial, seguido de monitorizagdo eletrocardiografica continua. Na auséncia
desta, realizar tracados convencionais de 12 derivagdes a cada 12 horas nas primeiras 24 horas e, a partir dai, uma vez ao dia nos dias
subsequentes.

D.2.2 - ECG inicial ndo-diagndstico: deve-se realizar tragados a cada 3 horas até a 9a hora ap6s o inicio do quadro doloroso. A partir dai, deve-
se seguir o descrito no item D.2.1.

Tragados adicionais devem ser realizados sempre que houver novo episédio doloroso, ou aparecimento de qualquer alteragdo no quadro
clinico/hemodinamico do paciente.

D.3 - Ecocardiograma bidimensional
Deve ser realizado pelo menos um ecocardiograma durante a hospitalizagdo, o mais préximo possivel da chegada do paciente ao hospital, e em
ndo mais do que 24 horas.

D.4 - Outros exames de rotina

Quando da chegada do paciente ao hospital deve ser coletado sangue para as seguintes dosagens, que devem ser realizadas de rotina:
eletrdlitos, glicemia, creatinina, hemograma, coagulograma, Tnl, CK-MB massa, colesterol com fragdes, triglicérides e acido trico .
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D.5 - Estudo hemodinamico

Cuidado especial deve ser tomado com pacientes idosos e/ou diabéticos e/ou com disfun¢do renal. Nestas situagdes deve-se, idealmente, fazer
preparo do paciente por 24 h antes e 24 h apés o procedimento da seguinte forma: 1) hidratagdo venosa continua (1 mL/kg/h); 2) N-
acetilcisteina na dose de 600 mg 12/12 h (4 doses).

D.5.1 - Pacientes de alto risco

D.5.1.1 - De emergéncia (imediatamente quando da chegada do paciente ao hospital)

- Isquemia persistente

- Instabilidade hemodinamica

D.5.1.2 - De urgéncia (realizado a qualquer momento antes do primeiro dia (til apds a internagao)
- Isquemia recorrente

- Evidéncia eletro e/ou ecocardiografica de extensa drea em risco

- Presenca de arritmia ventricular maligna

D.5.1.3 - Eletivo

Quando ndo houver nenhuma das complicagdes anteriormente referidas, o estudo hemodindmico deve ser realizado, de preferéncia, no dia
util subseqiiente a internagdo do paciente.

D.5.2 - Pacientes de risco intermedidrio

A estratificacdo inicial pode ser invasiva ou ndo-invasiva., sendo essa reservada para pacientes de com risco muito elevado para estudo
hemodinamico.

No caso da estratificagdo invasiva, esta deve ser realizada, de preferéncia, no dia ttil subseqiiente a internagdo do paciente.

A estratificagdo ndo-invasiva pode ser realizada por estudo cintilografico com estresse farmacoldgico ou ecocardiografia de estresse, de
preferéncia entre 48 e 72 h pos-estabilizagdo do quadro.

I1 - ROTINAS NO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO
COM SUPRADESNIVEL DO SEGMENTO ST

A - INTRODUCAO

0 infarto agudo do miocérdio com supradesnivel de ST (IAM) passou a ser uma entidade clinicamente reconhecida no inicio do século XX e
permanece até os dias atuais como uma das maiores causas de morte no mundo ocidental, nosso pafs inclusive. Os maiores progressos no
tratamento do IAM foram o advento das Unidades Corondrias e, mais tarde, os chamados “métodos de reperfusido miocardica”,
fundamentalmente terapia trombolitica e angioplastia corondria.

Gragas a esses avangos, conseguiu-se reduzir a mortalidade intra-hospitalar do IAM de 20-30% para os atuais <10%.

O objetivo deste protocolo assistencial é padronizar os procedimentos a serem adotados na Institui¢do, em pacientes com IAM com
supradesnivel do segmento ST.

B - MANUSEIO DO PACIENTE

Paciente com suspeita de SIMI deve ser avaliado o mais rapidamente possivel quando da chegada ao Hospital, se possivel dentro dos primeiros
10 minutos. Confirmando-se IAM com supradesnivel do segmento ST, o paciente deve ser transferido para a Unidade Coronaria assim que
possivel.

B.1 - Condutas iniciais

0 paciente com suspeita de IAM deve ser monitorizado na derivagdo com maior supradesnivel do segmento ST, ter um bom acesso venoso, e
receber imediatamente:

B.1.1 - Aspirina VO - 200 mg macerado.

B.1.2 - Oxigénio nasal por até 3 horas, ou por tempo maior se o paciente apresentar saturagao persistentemente < 90%.

B.1.3 - Nitrato sublingual, desde que ndo apresente hipotensdo < 90 mm Hg ou freqiiéncia cardiaca < 50 ou >100 bpm, no sentido de se afastar
espasmo. Deve ser evitado também em pacientes com forte suspeita de infarto de ventriculo direito como, por exemplo, em pacientes com
supradesnivel do segmento ST em V3R e V4R.

B.1.4 - Analgesia adequada com morfina IV.

Obs.: a) As medidas acima devem ser tomadas ainda antes de se fazer o ECG, a ndo ser que este possa ser feito de forma emergencial.

b) Ao mesmo tempo em que os passos anteriores estiverem sendo seguidos, deve-se providenciar os seguintes exames: CK-MB massa,
eletrdlitos, glicemia, creatinina, hemograma, coagulograma, Rx de torax, triglicérides, colesterol total + fragdes.

c) Caso haja suspeita de disseccdo aguda da aorta, Rx de térax e ecocardiograma (preferencialmente transesofagico) devem ser
providenciados de forma emergencial, antes de qualquer medida terapéutica adicional.

B.2 - Critérios para indicacdo de terapéuticas de recanaliza¢io coronaria

Deve ser realizada uma avaliagdo clinica cuidadosa e um primeiro tragado eletrocardiografico em todo paciente com suspeita de SIMI sem
supradesnivel do segmento ST, de preferéncia em nio mais de 10 minutos ap6s a chegada do mesmo a Emergéncia,. Os pacientes devem com
as caracteristicas seguintes devem ser submetidos a terapéutica de recanalizagdo imediata.

B.2.1 - Clinicos

Dor ou desconforto precordial, com duragdo minima de 20 min., ndo responsiva a nitrato sublingual (no sentido de se afastar espasmo
coronariano) e maxima de 12 horas, ressalvando-se que os beneficios sdo inversamente proporcionais ao tempo (quanto mais precoce a
recanalizagdo, maior o beneficio).. Em pacientes selecionados, que se apresentem com evolugdo entre 12 e 24 h e dor persistente,
principalmente se ndo apresentarem QS ao ECG, terapéuticas de recanalizagdo podem ser implementadas.

Obs.: a presenga de dor, quando da chegada ao hospital, NAO é obrigatéria para a indicagio de terapéuticas de recanalizagio.

B.2.2 - Eletrocardiogrdficos

1. Elevagdo do segmento ST> 1mm em pelo menos duas derivagdes da mesma parede e/ou

2. Bloqueios de ramo que dificultem a interpreta¢do do ECG (fundamentalmente BRE, ja que o BRD atrapalha pouco a andlise do ECG).

Obs.: 0 ECG de 12 derivagdes deve ser realizado imediatamente apés as medidas iniciais, e deve conter precordiais direitas, V7 e V8, se o IAM
for de parede inferior. Tragados adicionais devem ser realizados em pacientes com forte suspeita de IAM e auséncia de supradesnivel do
segmento ST, a0 mesmo tempo em que se pesquisam outras doengas que poderiam explicar o quadro clinico do paciente, fundamentalmente
disseccdo aguda da aorta.

B.3 - Fibrinoliticos (terapéutica de recanalizacio opcional na Institui¢io)

B.3.1 - Contra-indicagées

B.3.1.1 - Absolutas

1.Doenga terminal.

2.Lesdo ou neoplasia do sistema nervoso central

3.Histéria prévia de coagulopatia hemorragica.

4.Acidente vascular cerebral (AVC) hemorragico em qualquer tempo, ou AVC isquémico nos ultimos 6 meses.
5. Importante trauma, cirurgia ou injiria cranial no tltimo més.

6.Sangramento gastrointestinal no tltimo més.

7.Dissecgdo aguda da aorta.
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B.3.1.2 - Relativas

1.Idade funcional >75 anos.

2.Gravidez ou <1 més pos-parto.

3.Pungdo de vaso ndo-compressivel.

4.Hipertensao arterial (180/110 mm Hg) ndo responsiva as medidas terapéuticas habituais.
5.Uso de anticoagulante oral.

6.Ressuscitagdo traumatica.

7.Doenga hepética avangada.

8.Endocardite infecciosa.

9.Ulcera péptica ativa.

10.AVC transitério nos ultimos 6 meses.

11.Para estreptoquinase: exposi¢do prévia (principalmente entre 5 dias e 2 anos) ou reagdo alérgica.

B.3.2 - Modo de utilizagdo dos fibrinoliticos

B.3.2.1 - Pré-infusao (ver item B.1)

1. Fazer ECG de 12 derivagdes antes da infusdo (admissao).

2. Canular veia superficial do membro superior esquerdo (pungdo ou dissec¢do cuidadosas) para usar como via exclusiva de infusdo do
fibrinolitico.

3. Amostras sangiiineas e Rx de torax.

B.3.3 - Modo de utilizagdo do rtPA

Iniciar com bolus endovenoso de 15 mg, independente do peso, seguido de uma infusdo continua IV de 0,75 mg/kg em 30 min (dose maxima =
50 mg), seguido da infuséo IV de 0,5 mg/kg em 60 minutos (dose maxima = 35 mg).

B.3.4 Modo de utilizagdo do TNK
0 TNK é utilizado em tnico bolus, nas doses de 30 mg (peso < 60 kg), 35 mg (peso 60 < 70 kg), 40 mg (peso 70 < 80kg), 45 mg (peso 80 < 90
kg) ou 50 mg (peso > 90 kg).

B.4 - Intervencio coronaria percutinea (ICP) primaria (terapéutica de recanalizacio preferencial na Institui¢ao).

Idealmente, o paciente com IAM deve ser submetido a ICP primaria, desde que possa ser realizada em até 90 minutos apds a chegada ao
hospital. As seguintes indicagdes sdo consideradas mandatérias para angioplastia primaria, também desde que possa ser realizada em até 90
minutos apés a chegada do paciente ao hospital: sinais/sintomas de disfun¢do ventricular esquerda (principalmente choque cardiogénico),
contra-indicagdo a tratamento fibrinolitico, suspeita de dissec¢do aguda da aorta, bloqueio atrioventricular total. Obs.: Caso seja previsto um
tempo maior de 60 minutos para o inicio da ICP primaria, deve-se iniciar a infusdo do fibrinolitico, encaminhando-se o paciente para a sala de
hemodindmica nas préximas 24 horas, desde que est[avel..

B.5 - Angioplastia de resgate

Pacientes com sinais/sintomas de disfungdo ventricular esquerda, e/ou com grande area em risco, e que ndo apresentem diminuigdo de mais
de 50% na derivagdo de maior supradesnivelamento em até 90 minutos do inicio da infusdo do fibrinolitico. A recorréncia ou manutencio da
dor ndo deve ser usada como critério tinico para indicagdo de angioplastia de resgate.

C. CONDUTAS ADJUVANTES
Devem ser implementadas para todos os pacientes, independente de terem sido tratados de maneira tradicional, submetidos a terapia
fibrinolitica ou a ICP primaria.

C.1 - Medidas gerais

C.1.1 - Repouso no leito.

C.1.2 - Sedagao leve: diazepam, de 5 a 10 mg de 8/8 horas.
C.1.3 - Monitorizagdo eletrocardiografica continua.

C.1.4 - Oximetro para avaliar a saturagdo.

C.1.5 - Exames (ver item D)

C.1.6 - Controle pressérico

C.2 - Tratamento medicamentoso
Sdo indicados de rotina, salvo contra-indicagdo os seguintes medicamentos:

C.2.1 - Aspirina

Deve ser administrada a todos os pacientes, o mais precocemente possivel, e continuada indefinidamente. A dose inicial deve ser de 200 mg
macerados, por via oral, no momento da chegada ao hospital e, em seguida, 100 mg/dia em dose tnica diria, tomada apds o almogo
indefinidamente.

C.2.2 -Outros antiplaquetdrios e tromboasp
C.2.2.1 Clopidogrel

Deve ser utilizado rotineiramente nos pacientes submetidos a tratamento fibrinolitico na dose de ataque de 300 mg seguidos de 75 mg/dia
nos pacientes até 75 anos, e 75 mg/dia sem dose de ataque naqueles acima de 75 anos.

C.2.2.1 Ticagrelor

Deve ser utilizado rotineiramente nos pacientes submetidos a angioplastia primaria,, com dose de ataque de 180 mg seguida de 90 mg 12/12
h.

C.2.2.3- Bloqueador do complexo glicoprotéico 1Ib/Illa e aspiragdo de trombo na ICP primdria

A indicagdo de ambos os procedimentos deve ser avaliada caso a caso, ficando a critério da equipe responsavel a utilizagdo de um, outro ou
ambas, principalmente em casos de ICP em ponte de safena ou com carga trombética intra-corondria importante. O bloqueador IIb/Illa ndo
deve ser utilizado como adjuvante ao tratamento fibrinolitico.

iracéo

C.2.3 - Heparinas

No caso da ICP primdria, recomenda-se a utilizagdo de heparina IV apenas durante o procedimento, controlando-se o TCa no sentido de
manté-lo entre 300 e 350 segundos durante 0 mesmo.

Na.preven¢do de fendmenos tromboembdlicos: a) em paciente com FA cronica deve ser utilizada heparina IV ou enoxaparina seguido de
antivitamina K ou anti-Xa ou anti-trombinico orais indefinidamente; b) em paciente com FA aguda deve-se introduzir heparina IV ou
enoxaparina, programando-se cardioversdo elétrica caso ndo haja reversdo quimica, entre 24 e 36 horas apds o inicio da arritmia. b) em
pacientes que apresentem trombo intracavitario com caracteristica emboligénicas (pediculado, “ball thrombus”, etc), deve-se utilizar heparina
1V seguida de antivitamina K por, pelo menos, trés meses. Ndo hd indicagdo rotineira de heparinizagdo em grandes infartos ou trombo mural
isoladamente.

A enoxaparina esta indicada de forma rotineira em pacientes submetidos a tratamento fibrinolitico. Nessa situagdo, deve ser utilizada na dose
de 30 mg IV em bolus seguido de 1 mg/kg de 12/12 horas durante a fase de internagdo hospitalar. Em pacientes com mais de 75 anos, o bolus
ndo deve ser utilizado, diminuindo- se a dose de manutengdo para 0,75 mg/kg de 12/12 horas; nos pacientes com clearence de creatinina
estimado menor do que 30 mL/min devem receber apenas metade da dose didria, ou seja, 1 mg/kg 1x/ dia. Caso disponivel, pode-se dosar o
anti-Xa no sentido de acompanhar o efeito da enoxaparina nessas populagdes de alto risco de sangramento.
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C.2.4 - Nitrato

Deve ser utilizada de rotina a nitroglicerina IV, na dose de 5 a 10 microgramas/min, titulados para 10 microgramas/min a cada 5-10 minutos,
até alivio dos sintomas ou surgimento dos efeitos colaterais (cefaléia ou hipotensio, com PAS < 90 mm Hg ou > 30% de queda no paciente
hipertenso), em infusdo continua por 24-48 horas.

C.2.5 - Beta-bloqueador

Beta-bloqueador VO deve ser introduzido rotineiramente nos pacientes sem contra-indicagdo - deve-se iniciar com doses pequenas, com o
paciente estavel, aumentando-se as mesmas progressivamente com o objetivo de manter a freqiiéncia cardiaca em torno de 60 bpm. No caso
de pacientes com dor isquémica persistente e/ou taquicardia, pode ser utilizada a formulagdo venosa. Nesta indicagdo deve ser utilizado o
metoprolol da forma seguinte: 5 mg EV lentamente repetida, caso ndo se atinjam os objetivos almejados, a cada 10 minutos até a dose maxima
de 15 mg. Sugere-se ainda que cuidados adicionais sejam tomados com a introdugdo precoce do betabloqueador (dias 0-1), principalmente em
pacientes com disfungdo ventricular esquerda. Além disso, na utilizagdo dos betabloqueadores EV, deve-se identificar também caracteristicas
de maior risco para desenvolvimento de choque cardiogénico, fundamentalmente,idade acima de 70 anos, pressdo sistdlica abaixo de 120
mmHg ou insuficiéncia cardfaca pela classificagdo de Killip maior que 1. Apesar dos cuidados a serem tomados quanto ao uso precoce do
betabloqueador, sua utilizagdo rotineira a longo prazo continua sendo recomendada.

C.2.6 - Inibidor da ECA

0 inibidor da ECA deve ser iniciado de imediato em pacientes com sinais clinicos e/ou radiolégicos de disfungdo ventricular esquerda. Nos
restantes, s6 ndo deve ser introduzido naqueles em que se demonstrar IAM pequeno sem disfungdo sistélica do VE, comprovado por
ventriculografia esquerda (por qualquer método).

0 inibidor da ECA a ser utilizado inicialmente deve ser o captopril, inicialmente na dose de 6,25 mg via oral de 6/6 horas. Essa dose devera ser
aumentada gradualmente até o maximo suportivel pelo paciente, tentando-se alcangar 50 mg 12/12 horas ou 8/8 hs. Em pacientes
intolerantes ao uso do inibidor da ECA, este pode ser substituido por um bloqueador do receptor AT1 da angiotensina.

C.2.7 - Bloqueador da aldosterona

Deve ser introduzido na fase hospitalar e mantido indefinidamente em pacientes com disfun¢éo ventricular esquerda (FE < 40%) e sintomas
de ICC ou diabetes, na auséncia de disfungao renal (creatinina < 2,5 mg/dL em homens e < 2,0 mg/dL em mulheres) e/ou hipercal emia (K
>5,0mEq/L).

C.2.8 - Hipolipemiante
Iniciar tratamento farmacolégico, de preferéncia com estatina, em todos os pacientes que apresentarem LDLc >70 mg/dL. Se o paciente ja
estiver em uso de estatina, o medicamento deve ser mantido.

C.2.9 - Antagonistas dos canais de cdlcio

Utilizar verapamil ou diltiazem em pacientes sem ICC, disfungéo ventricular ou BAV, e que apresentem contra-indicagdo para beta-bloqueador,
ou nos quais o beta-bloqueador ¢ inefetivo, no sentido de melhorar sintomas de isquemia e/ou controlar a resposta ventricular na fibrilagdo
atrial.

D. EXAMES

D.1 - Eletrocardiograma

Em pacientes submetidos a terapéuticas de reperfusio, realizar ECG de 12 derivagdes imediatamente pré e pds-terapéutica, 60 minutos apés o
término da terapéutica, e de 12/12 h nas 24 h seguintes. Na seqiiéncia, realizar 1 ECG ao dia e tragados adicionais sempre que necessario.

D.2 - Dosagem de marcadores bioquimicos de necrose miocardica (ver SIMI sem supra - item D.1)
Colheita de sangue para dosagem de CK-MB massa de 8/8 h até o pico e, a partir dai, de 12/12 h até a normalizagdo. Dosagens adicionais
devem ser realizadas sempre que houver suspeita de novo quadro isquémico.

D.3 - Estratificagido do risco em pacientes nao submetidos a ICP primaria

Deve ser preferencialmente invasiva, principalmente nos pacientes com disfungdo ventricular esquerda e/ou com isquemia espontdnea ou
detectada em testes provocadores e/ou com complicagdes mecénicas. Nos pacientes estaveis, o estudo hemodindmico deve ser realizado,
preferencialmente, no dia subseqiiente a hospitalizagdo. Na estratifica¢do invasiva, deve-se tomar cuidado especial em pacientes idosos e/ou
diabéticos e/ou com disfungdo renal. Nestas situagdes, deve-se fazer preparo do paciente com o uso de hidratagdo prévia e N-acetilcisteina
(ver SIMI sem supra).

Nos pacientes de baixo risco, em que a estratificagdo nio-invasiva for escolhida, deve-se realizar cintilografia miocardica ou ecocardiografia ou
ressonancia magnética, sempre com estresse farmacoldgico, de preferéncia entre 72 e 96 h p6s-IAM.

D.4 - Ecocardiograma bidimensional convencional
Devera ser realizado de rotina nas primeiras 24 horas de internagao.

D.5 - Monitorizacao eletrocardiografica continua
Na derivagdo de maior supradesnivel do segmento ST, realizando-se tracados de 12 deriva¢des sempre que se notar qualquer alteragdo no
monitor ou no quadro clinico do paciente.

D.6 - Pesquisa de Trombofilia

A pesquisa de trombofilia deve ser realizada de rotina nos seguintes casos:

D. 6.1 - Pacientes jovens, fundamentalmente aqueles com idade inferior a 45 anos, independentemente do aspecto angiografico detectado.
D.6.2 - Pacientes sem coronariopatia obstrutiva ou com coronariopatia obstrutiva discreta, nos quais se imagina que o trombo deve ter tido
papel preponderante no desenvolvimento do IAM, independentemente da idade.

A pesquisa de trombofilia deve ser realizada, preferencialmente, ja na fase cronica da doenga (2-3 meses apés o episédio agudo). Quando
houver forte suspeita de trombolifilia, o paciente deve receber alta com anticoagulagdo oral plena, sendo submetido aos seguintes exames
durante a fase cronica: anticoagulante lipico, anticorpos anticardiolipina, anti beta2 glicoproteina 1, antitrombina, proteina C, proteina S,
Fator V de Leiden, anticorpos anticomplemento. Excepcionalmente, o paciente pode ser pesquisado ainda durante a fase intra-hospitalar do
IAM (sem o uso de heparina), devendo de qualquer modo ter sua pesquisa repetida na fase croénica

D.7 - Pesquisa de uso de drogas ilicitas

Idealmente, a pesquisa de uso de drogas ilicitas deve ser realizada em todos pacientes jovens (<40 anos) com coronariopatia aguda e sem
obstrugdes corondrias detectaveis. Deve-se procurar estabelecer uma boa relagdo médico-paciente, baseada na confianga, reafirmando que as
informagdes colhidas sdo de sigilo médico e que tais dados sdo fundamentais para a conduta terapéutica, principalmente no que se refere ao
uso de betabloqueador. Caso o paciente consinta, a pesquisa de metabdlitos urindrios pode ser realizado no sangue ou na urina, o mais
rapidamente apds a chegada ao hospital
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ANEXO |
DEFINIGOES E CONDUTAS

1 - Reperfuséo coronaria
1.1- Diminuig&o ou desaparecimento stbito da dor toracica.
1.2-Normalizagdo ou redugao do maior supradesnivel do segmento ST > 70% em relagdo ao ECG inicial, no ECG realizado 90 minutos apés o inicio da
infuséo de EQ ou t-PA, ou 60 minutos apés o término da ICP priméaria ou infusdo de TNK. Este é o dado mais importante a ser avaliado, sendo os
outros sinais considerados secundarios.
1.3 - Pico de CK-MB até 12 horas a partir da primeira medida.
1.4 - Arritmias de reperfuséo:
1.4.1- Ritmo idioventricular acelerado (ritmo ventricular com freqiiéncia entre 60 e 100 bpm com um enlentecimento do ritmo sinusal e
acoplamento longo, que se encerra com uma captura do ritmo sinusal).
1.4.2- Bradiarritmias com freqiiéncia < 55 bpm e/ou aparecimento de bloqueios atrioventriculares (AV), na auséncia de beta-bloqueador.
1.4.3 - Desaparecimento de blogueio AV e/ou de blogueio de ramo.
Obs.: Estas arritmias tém maior valor se ocorrerem em até 1 hora apés o término da infus&o do fibrinolitico ou da ICP primaria.

2 - Classificagéao de Forrester modificada

Classe I: perfusdo normal e auséncia de congestéo pulmonar.

Classe lla: perfusdo normal, presenga de congestéo pulmonar ao exame fisico e/ou radiografia de térax, sem quadro clinico de dispnéia (as sintomético).
Classe llb: perfuséo normal, presenca de congestéo pulmonar ao exame fisico efou radiografia de térax, com quadro clinico de dispnéia (sintomatico).
Classe llI: perfusdo diminuida e auséncia de congestéo pulmonar.

Classe IV: perfusdo diminuida e presenga de congestéo pulmonar.

3 - Complicagdes da terapéutica fibrinolitica
3.1 - Complicagdes hemorragicas: podem ser classificadas em graves (hemorragias intracranianas), maiores (que necessitam transfusée s sangtiineas) e
menores.
3.2 - Hipotensdo arterial: em pacientes submetidos a EQ, ocorre em cerca de 10% dos pacientes, sendo relativamente rara com o uso dos
fibrinoespecificos.

3.2.1 - Manuseio: colocar o paciente em posicéo de Trendelemburg e reduzir a velocidade de infusao do fibrinolitico, iniciando-se infuséo de
solugao fisioldgica se necessario.

3.2.2 - Caso persista, apesar de terem sido tomadas as medidas acima, pode-se utilizar farmacos vasoativos para elevagdo da pressao
arterial.

3.2.3 - Deve-se interromper a infuséo do fibrinolitico somente no caso do paciente permanecer significativamente hipotenso, apesar de todas
as medidas citadas terem sido tomadas.

3.2.4 - Deve-se buscar, ainda, outras possiveis causas de hipotensdo que ndo a decorrente do uso do fibrinolitico (infarto de ventriculo
direito, disfungdo importante do ventriculo esquerdo, embolia pulmonar, hipovolemia, principalmente por hemorragia macica, etc.).

3.2.5 - Alergia: caso ocorra reagéo alérgica, reduzir o gotejamento ou suspender temporariamente o fibrinolitico. Em casos excepcionais de
reagdes muito importantes, pode-se utilizar antialérgicos ou corticosterdides IV. O uso destes deve ser evitado a0 maximo pelos seus efeitos deletérios em
pacientes infartados.

4 - Reinfarto

Considerar reinfarto quando pelo menos dois dos seguintes critérios estiverem presentes:

4.1 - Recorréncia da dor inicial com duragéo > 30 min, irresponsiva as medidas habituais (ver ‘isquemia recorrente”).

4.2 - Reelevagdo do segmento ST na parede acometida.

4.3 - Reelevagao da CK-MB massa de pelo menos o dobro, quando a mesma j4 estiver normalizada, ou de pelo menos 50% do valor prévio, quando ainda
nao normalizada.

Conduta: o paciente deve ser enviado imediatamente a estudo hemodinamico com vistas a ICP, principaimente se apresentar IAM de alto risco.

Caso ndo haja disponibilidade deste recurso, devera receber “novo” tratamento fibrinolitico. Quando o primeiro tratamento tiver sido a EQ, utilizar
preferencialmente o t-PA.

5 - Pericardite
E rara a necessidade de tratamento especifico, mas quando necessério pode-se utilizar a propria aspirina na dose de 500 mg a cada 4/6 horas.
Evitar outros tipos de antiinflamatérios, corticosteréides ou néo, pelo risco potencial de piorar o prognéstico.

6 - Isquemia persistente

Situagdo em que persistem os sinais clinicos e eletrocardiograficos de isquemia miocardica nas primeiras 24-48 h de admissdo, apesar das medidas
rotineiras implementadas. Conduta: indicagdo de cinecoronariografia, objetivando revascularizagdo miocardica com angioplastia ou cirurgia. Considerar o
uso de BIA.

7 - Isquemia recorrente

Situagao em que ocorre o reaparecimento de dor semelhante aquela observada inicialmente, acompanhada ou néo de alteragdes ele trocardiograficas e/ou
discretas alteragdes nos marcadores bioquimicos. Conduta:

7.1 - Nitrato IV (se ja estiver utilizando, aumentar a dose).

7.2 - Heparina IV (se ja estiver utilizando, verificar se o TTPa esta dentro dos limites preconizados) ou heparina de baixo peso molecular (enoxaparina — 1
Ulkg SC 12/12 h corrigido para idade e fungéo renal conforme descrito anteriormente)).

7.3 - Beta-bloqueador caso néo esteja adequadamente beta-bloqueado (cuidado com contra-indicagdes).

7.4 - Caso o quadro nao se estabilize, deve-se indicar cinecoronariografia de imediato, principalmente nos casos de IAM anterior extenso e/ou com faléncia
de bomba. Considerar o uso de BIA.

Obs.: estas condutas devem ser seqiienciais.

8 - Instabilidade hemodinamica

Devem ser utilizados dados de congestéo pulmonar e de hipoperfusao periférica, avaliados clinicamente ou com utilizagéo do cateter de Swan-Ganz (ver
indicagées de monitorizag&do hemodinamica invasiva). Além disso, lembrar que a corregéo de distirbios metabélicos e/ou eletrol iticos deve ser realizada de
rotina e criteriosamente em qualquer dos subgrupos.

8.1 - Congestao pul i atica sem hipoperfusao periférica (Grupo lla).

Inibidor da ECA/bloqueador da aldosterona, nitroglicerina IV, diurético (se ndo houver estabilizagédo com os anteriores), oxig énio se a saturagéo estiver <
90%.

O inibidor da ECA ¢ extremamente importante nestes casos, devendo-se ficar atento para a possibilidade de hipotenséo, principalmente com o uso
associado do nitrato e do diurético. No caso de intolerancia ao inibidor da ECA por tosse, substituir pelo bloqueador de AT1.

O oxigénio pode ser util no tratamento de pacientes no grupo lla, ndo existindo, entretanto, dados definitivos sobre o assunto.

Os medicamentos devem ser utilizados de forma seqliencial.

8.2 - Congestao pul i atica sem hipoperfusao periférica (Grupo llb)

Inibidor da ECA/bloqueador da aldosterona, nitroglicerina IV, diurético, oxigénio, baldo intra-adrtico se ndo estabilizar com as medidas prévias. As
recomendagdes séo similares as do item anterior, acrescentando-se o uso do baldo intra-aértico, comprovadamente util nestes pacientes.
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Como estes individuos se apresentam com presséo arterial mantida e sem sinais de hipoperfuséo periférica, a dobutamina deve ser considerada como de
utilizagdo secundéria .

8.3 - Hipoperfusao periférica sem congestéo pulmonar (Grupo Ill)

Infus&o répida de volume com controle hemodinamico adequado. Dopamina e, se necessario, dobutamina associada.

Baldo intra-adrtico, principalmente se houver comprometimento concomitante de ventriculo esquerdo, caso as medidas prévias néo estabilize m o quadro
do paciente.

Manter sincronismo AV, se necessario com o uso de marcapasso sequiencial, e freqliéncia cardiaca adequada.

Avaliar a possibilidade de coronariografia e revascularizagdo miocardica.

Estes pacientes quase sempre se apresentam com IAM de parede inferior € comprometimento ventricular direito. Por vezes, s&o individuos apenas
hipovolémicos, ndo raramente por uso exagerado de diuréticos. Saliente-se que, se o paciente ndo responder rapidamente a volume, deve imediatamente
ser submetido a terapéutica com cardiotonico IV a fim de ter restabelecida sua presséo arterial, no sentido de ndo prejudicar a perfuséo de 6rgéos como o
cérebro, figado e rins, que ndo raramente entram em faléncia nestes casos.

8.4 - Congestao pulmonar e hipoperfusao periférica, incluindo-se choque cardiogénico (Grupo IV)

Deve-se otimizar as medidas ja descritas para pacientes com congestéo pulmonar sintomética (n@o esquecer do BIA, que deve ser utilizado de rotina neste
grupo), além do descrito na seqiiéncia.

Dopamina/dobutamina

Noradrenalina se a resisténcia periférica permanecer persistentemente baixa (afastar a possibilidade de processo infeccioso associado — choque misto).
Nitroprussiato de sddio se a resisténcia periférica permanecer persistentemente alta.

Coronariografia e revascularizagédo miocardica urgente, principalmente se menor de 75 anos.

9 - Instabilidade elétrica

Como medida profilatica ao desenvolvimento de arritmias no IAM, aplica-se de rotina o uso de beta-bloqueadores e a corregdo de eventuais distlrbios
eletroliticos efou isquémicos.

Como medidas gerais realizar controle hidroeletrolitico periédico, evitar isquemia e tratar adequadamente a disfungéo ventricular, quando presente.

9.1 - Parada cardiorespiratéria (FV/TV sem pulso/Assistolia/Atividade elétrica sem pulso)

Devera ser seguida a rotina padronizada pelo ACLS/AHA

9.2 - Taquicardia Ventricular Sustentada (TVS)

Na presenga de sinais e sintomas de instabilidade (disfungao ventricular, piora da isquemia, insuficiéncia respiratéria ou cerebral) proceder & imediata
cardioversdo elétrica, iniciando com 200 J, de um desfibrilador bifasico, No caso de insucesso 150 mg de amiodarona IV em 10 min. seguida de nova
tentativa de cardioversao com 200e repetir se necessario ate a dose de 2,2 g em 24h J. Nesse mesmo tempo corrigir eve ntuais distirbios eletroliticos e/ou
isquémicos. Nas TVS polimérficas pode-se utilizar sulfato de magnésio (1 a 2 gramas IV).

Na auséncia de sinais ou sintomas de instabilidade, iniciar medicamentos por via endovenosa sempre visando a reverséo da arritmia, enquanto se
corrigem possiveis disturbios eletroliticos ou isquémicos. Para tal, preconiza-se o uso de no maximo dois medicamentos, amiodarona ou lidocaina em
casos selecionados ) de forma néo concomitante. Em caso de insucesso proceder cardioverséo elétrica, seguindo as orientagdes descritas anteriormente.
A lidocaina deve sempre ser tentada: 1 mg/kg bolus — por ter uma agéo quase imediata, podendo ser utilizada enquanto se prepara a outra medicagéo.
Amiodarona, preferencial nos casos de TV incessante ou com disfungéo ventricular.

9.3 - TV ndo sustentada ou extra-sistolia ventricular freqiiente sintomaticas

Corrigir distarbios eletroliticos ou isquémicos, administrar beta-bloqueador (no seu impedimento, diltiazem). Caso ocorra persisténcia solicitar avaliagéo do
grupo de arritmia. Na presenga de sintomas mais intensos pode-se iniciar amiodarona IV, conforme descrito nos itens 9.1 e 9.2.

9.4 - Taquiarritmias Supraventriculares

Na presenca de sinais de instabilidade proceder cardioversdo elétrica com as mesmas orientagdes dadas a TVS. Em caso de estabilidade iniciar beta-
bloqueadores (no seu impedimento, diltiazem), corrigir eventuais disturbios eletroliticos e/ou isquémicos. Em caso de insuces so solicitar avaliagdo do grupo
de arritmias.

9.5 - Fibrilagao Atrial (FA)

Em caso de instabilidade, proceder a cardioversao elétrica imediata, de acordo com as orientages utilizadas para TVS. Em caso de estabilidade corrigir,
caso necessario, a resposta ventricular com beta-bloqueador (caso contra-indicado diltiazem) ou digital (se com disfungéo ventricular sistélica), e corrigir
eventuais distarbios eletroliticos e/ou isquémicos.

A amiodarona pode ser utilizada conforme relatado na TVS para a reversdo da FA e manutengéo do ritmo sinusal. Preconiza-se reverter a FA aguda, em
prazo inferior a 48 h, com antiarritmicos ou cardioverséo elétrica. Em caso de falha terapéutica, considerar critérios para anticoagulagdo. No caso de FA
crénica manter controle da resposta ventricular e considerar critério para anticoagulagéo.

9.6 - Bradicardia Sinusal

. Se sintomética ou com sinais de instabilidade, usar atropina 0,5 mg IV a cada 5 min. Em caso de persisténcia dos sintomas d e instabilidade, mesmo apés
corregao de distlrbios eletroliticos e/ou isquémicos, utilizar marcapasso transcutdneo (MPTC) como ponte para o marcapasso transvenoso (MPTV). Se
necessario, solicitar avaliagdo do grupo de marcapasso.

9.7 - Bloqueios Atrioventriculares

BAV 2° grau tipo Il e BAVT com QRS largo ou estreito que néo respondem a atropina, blogueio alternante de ramo no IAM anterior, presenga de blogueio
de ramo novo ou indeterminado, bloqueio de ramo + bloqueio fascicular ou bloqueio de ramo + BAV, indicar o uso de MPTC profil tico ou como ponte para
MPTV.

Obs.: Nao utilizar atropina em blogueios com escape infranodal, principalmente quando ha QRS largo ou no IAM anterior. Nesses casos indicar o uso de
MPTC.

10 - Indicagoes para insergao do cateter de Swan-Ganz

10.1 - Faléncia de bomba grave ou progressiva, edema pulmonar franco, choque cardiogénico ou hipotenséo progressiva, complicagdes mecanicas,
hipotenséo de origem cardiaca em paciente sem evidéncia de congestéo pulmonar que néo responde rapidamente & administragéo de fluidos (geralmente
infarto de VD).

10.2 - Sempre que houver dividas quanto ao grupo e/ou etiologia no caso de hipotensdo ou choque.

10.3 - Sempre que houver necessidade para melhor conduta terapéutica.

11 - Potenciais indicagdes para monitorizagao invasiva da PA

11.1 - Paciente com hipotens&o menor que 80 mm Hg efou choque cardiogénico.
11.2 - Paciente em uso de vasopressor.

11.3 - Paciente em uso de nitroprussiato ou outro potente vasodilatador.

12 - Revascularizagao cirdrgica
12.1 - Revascularizagdo cirdrgica primaria
Choque cardiogénico com evidéncia de isquemia e anatomia desfavoravel para angioplastia transcutanea coronaria.
Paciente que apresenta IAM dentro do hospital esperando cirurgia, desde que o inicio da revascularizagdo (cirurgia sem CEC) ou da circulagdo
extracorporea ocorra em até 90 minutos a partir do inicio do quadro doloroso.
Paciente submetido a tentativa de angioplastia de resgate com insucesso, desde que com anatomia favoravel para abordagem cirirgica. Esta indicagéo é
menos aceitavel, devendo o risco/beneficio ser avaliado caso a caso.
12.2 - Revascularizagao cirdrgica eletiva pés-fibrinolitico com sucesso
As indicagdes cirtrgicas preferenciais sdo as mesmas utilizadas para a cirurgia eletiva em pacientes cronicos.
12.3 - Revascularizagao cirlrgica pds-angioplastia sem sucesso
Paciente com instabilidade clinica efou hemodinamica, importante &rea em risco e anatomia favoravel para revascularizagéo cirdrgica.
12.4 - Revascularizagao cirtirgica em paci com |IAM lario a angioplastia eletiva
Mesmo do anterior (ver item 12.3)
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12.5 - Uso de assisténcia circulatéria mecanica no IAM, exceto baldo intra-adrtico

Choque cardiogénico ndo responsivo as medidas descritas anteriormente (ver “instabilidade hemodinamica”). O tipo de assisténcia circulatoria a ser
empregado dependera da disponibilidade e das condigdes circulatérias do paciente.

12.6 - Tratamento cirurgico nas complicagdes mecanicas

Tratamento cirUrgico é indicado para condigdes como: rotura de parede livre de ventriculo esquerdo, comunicago interventricu lar, rotura de muasculo
papilar e disfungéo de musculo papilar com grave repercussao hemodinamica.

Nestas situages, a cirurgia deve ser desencadeada com a maxima urgéncia, tentando-se a melhor estabilizagdo possivel, inclusive com a utilizagdo do
baldo intra-adrtico, durante o preparo do paciente.

13 - Hiperglicemia e seu controle

Esta hoje bem demonstrado que a hiperglicemia, em pacientes com coronariopatia aguda, aumenta a mortalidade independentemente da presenca prévia
de diabetes. Por outro lado, existem evidéncias mostrando que o comportamento da glicemia nas primeiras 24 horas de evolugéo (e também durante todo
o periodo de internacdo hospitalar) é determinante da evolugdo do paciente. A rotina na seqliéncia se propde a melhorar o controle glicémico dos
pacientes com coronariopatia aguda internados na Instituigdo, com énfase para um controle adequado ja nas primeiras 24 horas de evolugéo.

CONTROLE INTENSIVO DE
GLICEMIA
| | P : < 1
12 Glicemia capilar 12 Glicemia capilar 12 Glicemia capilar
<140mg/d| L 140-250 ma/dl ) >250mg/dl
Repetir dextro f Repetir dextro ) Insulinoterapia
em 4 horas L em 4 horas ) venosa
| |

| | 1
[ 22 glicemia <140 MG/DL ] [ 22 glicemia 140-250 MG/DL ]

[ Glicemia capilar 1xd ] [InsulinaURSC0,05UI/Kgse140-]

Pela manha 196 e 0,1Ul/Kg se 196-250mg/d|
1 1 1
Glicemia capilar apés 4 horas Glicemia capilar apés 4 horas
140-250mg/d| <140 mg/dl
Insulina UR SC 0,05Ul/Kg se 140- Glicemia capilar
196 e 0,1Ul/Kg se 196-250mg/d| apos 4 horas
| | 1 1
Glicemia capilar Glicemia capilar
140-250 mg/dl <140 MG/DL
Insulinoterapia Glicemia capilar 1xd
venosa pela manha
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1)

a)

b)

d)

2)

a)

b)

4)

a)

b)

Pacientes com Sindrome de Wolff-Parkinson- White

Os pacientes séo estratificados quanto ao risco de morte subita em caso
de serem assintomaticos.

Em caso de sintomas, indica-se o procedimento de ablacdo com RF.
Enquanto o paciente aguarda na fila de espera, o farmaco preferencial é
a Propafenona.

Alta hospitalar apds ablacdo com sucesso da via anébmala.

Pacientes com Palpitacdes a esclarecer

Apds rigorosa anamnese e exame fisico, os pacientes com alta
suspeicdo de taquiarritmia sdo encaminhados para realizacdo de
exames complementares (Ecocardiograma / Teste Ergométrico / Holter
de 24h./ Loop recorder) e orientados a tentarem registro das crises de
palpitacdes em unidades de atendimentos proximas de suas residéncias.
Caso sejam esclarecidos os sintomas e confirmada a taquicardia, sao
encaminhados para estudo eletrofisiolégico e ablagdo com RF.

Pacientes com Taquicardia por Reentrada Nodal

As drogas antiarritmicas de escolha sdo: betabloqueadores e/ou
blogueadores de canais de calcio ndo diidropiridinicos.
E oferecido o tratamento curativo de ablagio por cateter de RF.

Alta hospitalar apés controle clinico ou apés ablacao curativa.

Pacientes com Taquicardias Atriais

Deve ser esclarecido e tratado o fator causal: DPOC, asma,
hipertireoidismo, anemia, etc.

Em se confirmando a arritmia, a opc¢ao inicial € pelos bloqueadores de
canais de calcio ndo diidropiridinicos e/ou betabloqueadores. Outros
farmacos alternativos: propafenona, sotalol e amiodarona.

Ablacdo com RF nos casos com alta suspeigdo de TA automaticas ou
reentrantes, especialmente na auséncia de cardiopatia estrutural

corrigivel.
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d) Em casos refratarios ao tratamento clinico e ablativo, nas formas
permanentes com alta resposta ventricular, pode ser optado pela
ablacdo do NAV e implante de MP definitivo.

5) Pacientes com Doenca de Chagas e Arritmias Cardiacas

a) Os pacientes sdo submetidos a exames complementares para a
estratificacdo de risco (Holter de 24 horas, Ecocardiograma, ECGAR)

b) O estudo eletrofisiolégico deve ser considerado nos pacientes com
escore de Rassi intermediério e alto.

¢) Uma parte destes pacientes é submetida & ablacéo epicardica e/ou
endocardica de taquicardias ventriculares.

d) Caso haja documentacdo de Taquicardia Ventricular, sdo encaminhados

para o ambulatorio especifico de TV (612). O farmaco de escolha é a
amiodarona e o estudo eletrofisiolégico com possibilidade de ablagéo
est4 indicado.

e) Na prevencgao primaria, dependendo do escore de risco, 0s pacientes
sao tratados de acordo com o quadro clinico e protocolos especificos
(figura 1).

Paciantes com
Testes Soroldgicos Positivos

Hormal Eletrocardiograma
NYHA
Anormal Classe IV

NYHA
Classe I
£
Rx Tdrax Rx de Tdrax
Sem carﬂem&nalln-. . Cardlomagalla

Ecoc-niagrama bidim. | _ Ecmlﬂmgrama bidim.
Sem disfungdo VE Com disfungao VE

Holter 24h. Holter 24h, Holter 24h. Holter 24h.
Sam TVNS TVNS Sam TVNS TVNS
b 4 +
Baixo risco Riscnlntermediérlu hltuﬁiscn
Mw:ltom
I}Hmr
I}Hmr

*pl pacientes selecionados |

|Rassi Ir. A& et al) DOI: 10,1161 /ORCULATIONAHA, 106627265
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Figura 1: Fluxograma de conduta na Cardiopatia por Doenca de Chagas em
pacientes sem TV sustentada. O Estudo eletrofisiologico pode ser

recomendado em protocolos especificos.

6) Pacientes com Extra-Sistoles Ventriculares Monomarficas

a) Nos casos com morfologia de bloqueio de ramo esquerdo: avaliacdo
para exclusdo de causas raras e graves, em especial a Displasia
Arritmogénica do VD.

b) Se frequentes e sintométicas, na auséncia de cardiopatia estrutural, os
pacientes sdo orientados a medidas gerais (Ex.: reducdo de cafeina e
derivados, melhorar padréo do sono, etc.), reposicdo de magnésio
(protocolo especifico) e uso de betabloqueadores. Caso mais refratérios,
séo indicados o cloridrato de sotalol e/ou combinacdo de propafenona
com betabloqueadores.

c) E oferecido o tratamento de ablag&o com RF nos pacientes refratarios
ao tratamento clinico ou quando a densidade das EVs for superior a
20% dos batimentos totais (em exames de Holter sequenciais) e/ou
guando evoluir com taquicardiomiopatia. (Figura 2)

Extra-Sistoles Ventriculares
Estratégias de Tratamento

EV sintomaticas
VE normal

Monomarficas Polimarficas

c‘ Afastar DAVD ‘

se BRE

Tratamento Clinico

Medidas gerais
Magnésio oral
Beta-bloqueadares

C RMNM Cardiaca

ECGAR

SOTALOL (=
Ventriculografia D
Bidpsia Endomiocirdica
EV manom,
/ | ~ Disf. VE
CDl ouTX Amiodarona Ablacgo com RF
Sotalol

Figura 2.: Fluxograma de estratégia no manejo das Extra-Sistoles Ventriculares.
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7) Pacientes com Sincopes

a) A Estratificacdo de Risco é fundamental, para avaliar, dentre outras
possibilidades, a necessidade de internac&o hospitalar imediata. E

seguido o escore de Oesil.

ESTRATIFICACAO DE RISCO - (BASEADO NO ESCORE DE OESIL)
1.Idade avangada — 1 ponto

2.Doenca cardiaca pré-existente — 1 ponto

3. ECG alterado — 1 ponto

4. Sincope sem prédromos — 1 ponto

CONDUTA: Dois ou mais pontos — investigar sincope arritmica; 3 ou mais
pontos (ALTO RISCO)- internacdo hospitalar.

b) Os pacientes com sincopes serdo avaliado de acordo com fluxograma
descrito na figura 3, apds anamnese e exame fisico detalhado, medida de
pressao arterial supina e ortostatica(apos 3 minutos) e eletrocardiograma

(anexo 4.1).

PERDA DE CONSCIENCIA

Histdria, Exame Fisico, PA supina e ortostéatica e Eletrocardiograma

Sincope N&o Sincope
| | |
. L . L. Confirmar com testes
Causa Diagnostico Diagnostico especificos ou avaliagéo

Definida Provavel inexplicado com outras

I especialidades
Tratamento
Cardiaco: avaliagdo cardiolégica Episédio Isolado: observar
Neuromediada: avaliacdo autondmica Recorréncia: tilt-teste, loop recorder

Figura 3 — Abordagem da perda de consciéncia baseada na avaliagéo inicial
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C) A solicitacdo dos exames cardiologicos é guiada pela avaliagédo inicial,
gue pode incluir:

i) Ecocardiograma e/ou ressonancia magnética cardiaca, na suspeita de
doenca cardiaca estrutural e na sincope relacionada ao exercicio;

ii) Monitorizagéo eletrocardiografica prolongada (Holter de 24 h, Loop recorder
ou monitor de eventos sintomaticos externo ou implantavel), na suspeita de
causa arritmica;

iil) Testes de estresse cardioldgico: teste ergométrico ou cintilografia
miocardica, ecocardiograma com estresse farmacologico, para avaliar isquemia
e episédios de sincope durante o exercicio;

iv) Cateterismo cardiaco ou angiotomografia de coronarias, para avaliar
isquemia miocéardica e/ou origem an6mala de artérias coronarias.

v) Estudo eletrofisiologico, na avaliacao de sincope de possivel etiologia
arritmica (arritmia ventricular complexa ou frequente no Holter de 24h;
cicatrizes e/ou disfuncdo miocéardica nos exames de imagem; Pré-ecitacao
ventricular; sincopes sem prédromos na presencga de distirbios de condugao
intra-ventricular;

vi) Tomografia computadorizada de térax e Ecocardiograma transesofégico:
suspeita de TEP ou disseccéo de Aorta.

vii) Avaliacdo Autondémica completa, em casos de disfun¢fes autonémicas para
identificacdo do grau e tipo de disfuncéo e administracdo de tratamento

adequado.

C) O Tilt Test ou Teste de Inclinacdo é indicado em:

i) Casos recorrentes de sincope sem doencga cardiaca estrutural;

ii) Suspeita de hipersensibilidade do seio carotideo;

iii) Episodio sincopal unico e inexplicado, em que sua recorréncia pode
trazer risco de ferimento devido a ocupacéao profissional;

iv) Para reforgo psicologico, diante da importancia de demonstrar ao
paciente sua susceptibilidade a sincope neuralmente mediada e orienta-los
guanto a execucao de contramanobras musculares;

V) Suspeita de disfuncéo autonémica.
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d) Pacientes com episédio isolado de sincope, tipicamente neuromediadas
a histdria clinica, ndo necessitam de avaliacdo complementar ou tratamento
especifico, exceto em casos de profissdo de risco.

e) O tratamento da sincope neuromediada é constituido de: educacao
sobre a benignidade do quadro; evitar situagdes precipitantes; reconhecimento
dos sintomas premonitérios e realizagao de contramanobras musculares para
evitar a perda de consciéncia e eventuais quedas com traumas (descritas nos
anexos 4.2 e 4.3); orientagfes quanto a medidas gerais ndo farmacoldgicas,
dietéticas e comportamentais; Tilt Training ou condicionamento postural
passivo e exercicios aerdbicos e de resisténcia; farmacos como fludrocortisona,
inibidores de recaptagdo de serotonina e midodrina, em casos recorrentes e
refratarios as medidas dietéticas e comportamentais.

f) O marcapasso cardiaco é indicado em sincope neuromediada apenas
em casos refratarios, em pacientes com resposta cardioinibitoria e pausas
ventriculares documentadas durante o episddio sincopal espontaneo (loop
recorder ou Holter de 24h) A denervacéo vagal por meio de ablagdo por
radiofrequéncia esta em estudo, com protocolo aprovado e em execugao.

g) Nos pacientes com hipotenséo ortostatica, as medidas terapéuticas
incluem: suspensdo de diuréticos (que devem ser sempre evitdos), assim como
vasodilatadores e &lcool; evitar mudanca brusca de postura, periodo
prolongado em posigdo supina, ambientes quentes, exercicio extenuante,
refeicdes copiosas; longos periodos em jejum. O aumento da ingesta hidro-
salina deve ser estimulado; orienta-se elevac¢édo da cabeceira da cama em
torno de 20 30 graus durante o sono (head-up sleep); uso de meia elastica;
medidas de contrapresséo fisica e exercicios especialmente resistidos. Em
casos refratarios, o tratamento farmacolégico com fludrocortisona , midodrine e

piridostigmina pode ser usado.

h) Os pacientes com Sindrome Postural Ortostatica Taquicardizante séo
tratados e medicados de acordo com a etiologia — hiperadrenérgica,
hipovolémica ou autoimune, apos avaliagdo cinica e laboratorial.

i) Os pacientes com taquicardia sinusal inapropriada sdo medicados com

betabloqueador, bloqueador de canal de calcio néo dihidropiridinico e
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ivabradina; em casos refratarios e muito sintomaticos a modificagédo do né
sinusal por meio de pulsos de radiofrequéncia pode ser considerada.

) Os pacientes com sincopes decorrentes de bradiarritmias séo
encaminhados para implante de marcapasso cardiaco.

k) Os pacientes com sincopes decorrentes de taquiarritmias séo tratados
de acordo com a arritmia especifica, inclusive com ablagao se necessario.

)] Nos casos da sindrome do seio carotideo, apds a comprovacéo clinica e
exclusdo de outras causas, € indicado o implante de marcapasso cardiaco.
m) Em atletas com sincopes, a investigacao é feita em parceria com a
Unidade de Cardiologia do Esporte e Exercicio. O diagnostico de sincope
neuromediada é estabelecido especialmente pela anamnese. O Tilt Teste ou
Teste de inclinacéo esta indicado em caso de forte suspeita diagndstica e
depois de afastadas causas cardiaca estrutural ou arritmica. A avaliagédo
cardiologica detalhada é imperativa para o afastamento ou liberacdo da

atividade fisica competitiva.

TILT TEST OU TESTE DE INCLINACAO
O protocolo de rotina de execucéo do Teste de Inclinagdo segue as

normatizacdes da SBC:

a) Os pacientes sao orientados a comparecer com jejum de 6 horas
para alimentos soélidos e 4 horas para liquidos, sempre com
acompanhante. Nao devem vir dirigindo automéveis.

b) A suspensédo das medicagBes em uso depende da opc¢éo do
médico solicitante.

C) E realizado em ambiente silencioso, com temperatura amena (em
torno de 22° C e com baixa luminosidade.

d) Os pacientes sdo submetidos a monitorizacdo da presséo arterial
e eletrocardiograma de decubito dorsal horizontal — fase de
repouso por minimo de 10 minutos — com posterior inclinacéo
ortostatica a 70° por no maximo 40 minutos. Os protocolos
empregados sdo: 1. basal prolongado, sem sensibilizacdo
farmacoldgica; combinado — basal, por 20 minutos, seguido de
sensibilizacdo farmacolégica com dinitrato de isossorbida 1.25mg

via sublingual. Em pacientes com mais de 60 anos e sem contra-
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e)

indicagbes para a manobra, sdo realizadas massagens dos seios
carotideos para avaliar diagndstico de hipersensibilidade do seio
carotideo.

O exame € interrompido em caso de reproducao de sintomas ou
quando atingido o tempo estabelecido no protocolo de acordo
com as normatizacdes: 40 minutos para adultos e 20 minutos

para criancas pequenas.

O resultado do Tilt Test pode ser negativo ou positivo:

A resposta vasovagal é classificada como vasodepressora, mista ou

cardioinibitéria. Também sao observadas respostas disautondémicas, como

hipotenséo ortostatica autolimitada, persistente ou tardia e sindrome postural

ortostatica taquicardizante.

Alguns pacientes, principalmente os idosos, podem apresentar resposta

exagerada ao nitrato no protocolo sensibilizado, cuja interpretagéo é

controversa.

MONITOR DE EVENTOS SINTOMATICOS - Loop recorder

a)

b)

O monitor de eventos sintomaticos é indicado em casos de
sincope inexplicada, para correlacionar sintomas com o registro
eletrocardiogréfico. Os pacientes recebem orientacfes sobre a
realizacdo do exame (anexo 4.4) e permanecem por 7 a 14 dias
com o dispositivo, de acordo com a necessidade especifica de
cada caso.

Os registros eletrocardiogréaficos sao avaliados diariamente via

internet.

7.1) Sincopes de Origem Cardiaca — Arritmica

a) Pacientes com cardiopatia estrutural com disfuncéo ventricular, bloqueio

de ramo ou sincope ao esfor¢o apresentam maior risco para sincope

cardiaca, devendo ser estratificados de forma rapida e mais agressiva.
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b) O estudo eletrofisioldgico esta indicado nos pacientes com sincope e
cardiopatia estrutural. O objetivo do EEF € avaliar a etiologia da sincope
(bradiarritmia/taquiarritmia) e orientar a necessidade de ablacdo ou
implante de dispositivo cardiaco implantavel (CDI e marcapasso).

¢) Todos os pacientes com indicagéo de estudo eletrofisioldgico que
apresentem disfungéo ventricular moderada a importante (FEVE < 40%)
devem ter reserva de UTI antes do procedimento, sendo que esse
procedimento somente sera realizado apos a confirmacao da vaga. Em
pacientes com FA ou TA deve ser realizado ecocardiograma
transesofégico antes do EEF e mantidos sob anticoagulacéo até o
procedimento.

8) FIBRILACAO ATRIAL E FLUTTER ATRIAL

a) Os pacientes sao investigados quanto aos fatores causais modificaveis

(hipertireoidismo, apneia do sono, descontrole pressorico, etc.).

b) Os farmacos de escolha séo definidos conforme estabelecido pelas
Diretrizes Brasileiras de FA (figura 4).

c) A ablagdo com RF é oferecida para os pacientes refratarios ao
tratamento clinico (pelo menos 1 farmaco) ou como primeira opgdo em
casos selecionados (ex. atletas com FA, pacientes com maior risco de

pro-arritmia com drogas antiarritmicas).
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FA — Controle do Ritmo

Tratamento Individualizado

Manutencio do Ritmo Sinusal

Hipertensao

Insuficiéncia

Corenariopatia |

Cardiaca

Cardiopatia
Minima ou Ausente

Propafenona

Sotalol m

—
Amiodarona I Ablagdo Propafenona Amiodarona | Ablagioc/ | Ablagioc/
¢f Cateter | Sotalol Cateter Cateter

. Ablagio cf
Amiodarona g

HVE importante

Sotalol Amiodarona

Ablacio cf

Cateter

S [Cirulation 2006;114;257-354]; [Arq. Bras. Cardiol. 2009)

Figura 4. Escolha do farmaco antiarritmico e indicacdo de ablacao na FA.

8.1) ANTICOAGULACAO

E feita diariamente nos ambulatérios dos dois periodos (manha e tarde), para

monitorizagdo dos exames laboratoriais.

a) Todos os pacientes sdo ESTRATIFICADOS quanto ao risco de AVC /
Tromboembolismo pelos escores de CHADS2 e CHA2DS2VASc (anexo 4.5).
b) O risco de sangramento é acessado pelo escore de HAS-BLED (anexo 4.6).
¢) A decisdo pela anticoagulacéo leva em consideragéo o balanco final entre

estes escores (vide figura 5).
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FA Nio Valvar - DECISAD PELA ANTICOAGULACAD

ACESSAR RISCO DE TROMBOSE E SANGRAMENTO

= <

ESCORE de CHADS2 - |22 ESCORE de HAS-BLED
EntreDel AC Oral m

(warfarina =3 =3 <3
ou NDAC) ' o o
Dacisia Clinica [Decisin Clinica AC Oral
::::uﬂ ;r.f::l:inl“ﬂ (warfarina
m BRS T5-100my warfarina
o) ou NOAC)
Darrieux, F

Figura 5: Estratégia de Anticoagulacéo na Fibrilagdo Atrial. OBS.: Também

aplicavel ao flutter atrial .

d) Os pacientes sob uso de warfarina sdo monitorizados pelo menos
mensalmente para ajuste do farmaco conforme INR (entre 2,0-3,0).

d) O uso de novos anticoagulantes (Dabigatrana e Rivaroxabana) é estimulado
nos pacientes com RNI labil, histéria de sangramento prévio com warfarina,
hematomas constantes, dificuldade de fazer exames de controle de rotina, ou
opc¢éao do paciente. Os pacientes seguem o fluxograma (fig 6 = exemplo do

grupo dabigatrana).
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Fluxograma PRADAXA

ANEULATOR DE ARRITHLA

ERFERMEIRA TALITA
D O P DA DISFEMSA O MEDRCAME HTO PARA 30 CBAS (17 VEZ)
FAZ A FICHA CHSPERSA O MEDICAMERTO PARA, BO-50 DUAS |RETORRDY
PREERCHE & BANCO OE DADGE, INCLUINDG EF, ADVERBOE
SE FACIENTE INTOLERENTE DEFINE 0 Dl OE RETORMD
COMTRAIRONCA

-! PALIENTE
SE EF. COLATERMLS = PASSS MO AME. DE ARRITMA,

Figura 6.: Exemplo de fluxograma com Dabigatrana iniciado ha 15 meses.

Recentemente foi incorporada a Rivaroxabana (Xarelto@), com o0 mesmo

esquema.

e) Os pacientes que vao se submeter a cardioversado elétrica eletiva sdo para
anticoagulacao tradicional com warfarina ou dabigatrana (conforme
estabelecido em Diretrizes Nacionais e Internacionais). O uso de rivaroxabana
nestes casos pode ser feito mediante protocolo especifico. O
ecocardiogramatransesofagico é recomendado para os pacientes sob uso de

novos anticoagulantes orais.

9) TAQUICARDIA VENTRICULAR NO AMBULATORIO
a) Os pacientes com taquicardias idiopéticas sdo encaminhados para

ablacdo com RF.

b) Os farmacos de escolha nas TVs idiopaticas sao: verapamil e
betabloqueadores (TV fasciculares) e sotalol (TV do trato de saida do
VD / VE).

c) Nas TVs relacionadas as cicatrizes, o farmaco preferencial é a

amiodarona e o tratamento otimizado com betabloqueadores.

70



d) O estudo eletrofisiologico e a ablagdo com RF estédo indicados em todos

0s casos documentados de TV sustentada.

10)TAQUICARDIA VENTRICULAR NA EMERGENCIA

a)

b)

<)

d)

e)

Os pacientes que procuram Pronto Socorro com taquicardia
ventricular ou com choque do CDI devem ser internados para
avaliacéo e defini¢do de consulta.

Realizar ECG de 12 derivac¢éo durante a taquicardia e proceder &
cardioversao elétrica em pacientes com instabilidade
hemodinamica, ou CV quimica (ou elétrica se aplicavel) nos
pacientes estaveis hemodinamicamente.

Apbs a reverséo, ou no dia seguinte, deve-se solicitar
Interconsulta da arritmia para programacao da avaliacdo dos
exames diagndsticos a serem realizados e programacéo de
ablacéo.

Existe acordo com equipe da UTI clinica (Prof. Dra. Silvia Lage)
para priorizagcdo na cessao de leitos de UTI para pacientes com
taquicardia ventricular com indicagéo de internacao, devendo
entdo ser realizada solicitacdo de vaga nesta unidade logo que
possivel.

A ablacgéo esta indicada em todos os pacientes com TV
monomb©érfica ou choque apropriado do CDI que estejam em uso
de droga antiarritmica. Nos pacientes sem uso prévio de droga
antiarritmica a indicacao sera conforme cada caso.

Sao exames basicos para realizagdo pacientes com indicacéo de
ablacéo de TV (e que ndo tenham esses exames recentes):
cineangiocoronariografia com ventriculografia (2 obliquas
preferencialmente) nos pacientes, Ressonancia magnética
cardiaca com realce tardio e exames laboratoriais basicos. Em
pacientes com FA ou TA deve ser realizado ecocardiograma

transesofagico antes do procedimento.

g) Apos a ablagédo, a indicagdo de CDI sera avaliada de modo

individualizado, mas pacientes com disfuncdo ventricular

importante geralmente recebem esse dispositivo, ao passo que
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pacientes com funcéo ventricular preservada (FEVE > 40%)

geralmente sdo mantidos com droga antiarritmica, sem CDI.

11)ARRITMIAS E EXERCICIO FiSICO :

a)

b)

c)

d)

Os atletas, profissionais ou ndo, que apresentarem suspeita de arritmias
ou diagnéstico de arritmias assintomaticas ou sintomaticas, séo
avaliados quanto a qualificacdo ou desqualificagdo para o esporte, de
acordo com o organograma proposto pela Sociedade Europeia de
Cardiologia.

Caso seja constatada arritmia genética, sdo avaliados em conjunto com
0 ambulatério de arritmias genéticas.

Se constatado doenga miocérdica, sdo avaliados em conjunto com
equipe de miocardiopatias.

Os atletas sdo também avaliados quanto a funcéo autonémica
(protocolos especificos), em cooperagdo com equipe de cardiologia do

esporte.

12)ARRITMIAS GENETICAS
12.1) Sindrome do OT Longo Congénito

a)

b)

c)

d)

f)

Os pacientes sédo primariamente classificados em 2 grupos: QT longo
induzido por drogas e QT longo congénito.

No caso de QT longo induzido por farmacos, € suspenso o farmaco
causador. Se persistir o QT longo, considerar QT congénito precipitado
pelo farmaco.

Os critérios diagnosticos séo baseados no escore de Schwartz e col.
(anexo 4.5)

Os subtipos de QT longo congénito séo avaliados conforme a morfologia
da onda T na derivacéo DII, os fatores desencadeantes da arritmia e o
prolongamento do intervalo QT na recuperacao do teste ergométrico.

O rastreamento familiar é feito sistematicamente e sdo matriculados os
familiares com QTc de repouso > 450ms.

QT longo Congénito = os pacientes sao estratificados quanto ao risco de
morte subita. O farmaco de escolha é o betabloqueador de acéo central

(Ex. propranolol). Se considerado de alto risco, na auséncia de resposta
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aos betabloqueadores, deve ser considerado a simpatectomia
videotoracoscépica esquerda e o implante de cardioversor-desfibrilador
implantavel (CDI).

g) Aindicacdo de CDI segue a hierarquia das Diretrizes Brasileiras de
Desfibriladores — SBC 2007. Vide anexo atualizado (anexo 4.7)

12.2) Sindrome de Brugada

a) S&o considerados como portadores da Sindrome de Brugada apenas 0s

com fendtipo tipo 1.

b) Todos os pacientes sdo submetidos ao ECG com derivagdes superiores
(para desmascarar casos suspeitos), ECGAR, Holter, Teste ergométrico,
Estudo Eletrofisiolégico.

c) Os testes provocativos farmacolégicos (ex.ajmalina) sao indicados nos
tipos 2 e 3 ou na investigacdo de recuperados de morte subita sem
etiologia definida ou em familiares rastreados.

d) O rastreamento familiar é feito sistematicamente e sédo matriculados os
familiares com eletrocardiograma suspeito.

e) A indicacdo de CDI é feita nos pacientes com tipo 1 e sincope ou
combinacao de tipo 1 + 1 ou 2 fatores de risco (EX.: histéria familiar de
morte subita + EEF positivo). Vide anexo atualizado (4.8).

f) A quinidina é o farmaco de escolha nas tempestades elétricas ou nos
pacientes de risco intermediério e que ndo estejam protegidos pelo CDI.

Droga opcional: cilostazol.

12.3) Taquicardia Ventricular Polimdrfica Catecolaminérgica

a) Os betabloqueadores de acao central sdo os farmacos de escolha.
Farmacos opcionais e aditivos: diltiazem e propafenona.

b) Deve ser considerada a simpatectomia videotoracoscopica esquerda nos
casos refratarios aos farmacos antiarritmicos.

c) O CDI é indicado em casos excepcionais, como na prevengao
secundaria (Ex. recuperados de PCR ou sincopes apesar do uso de

betablogueadores).

12.4) Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito

73



a) Os farmacos antiarritmicos de escolha séo o sotalol e a amiodarona.

b) Todos os pacientes séo avaliados com Ressonéncia Magnética
Cardiaca, ECG alta resolucéo, Holter e Ecocardiograma.

c) Séo utilizados para diagndstico os atuais critérios revistos da Sociedade
Européia de Cardiologia.

d) O CDI esta indicado na profilaxia secundaria (Ex.: sincopes recorrentes
por TV).

e) O estudo eletrofisiologico e a ablagdo com RF estéo indicados nos casos
gue evoluem com TV monomorfica e/ou terapias pelo CDI.

12.5) Fibrilacdo Atrial Idiopatica

a) Refere-se aos pacientes com FA sem causa aparente.

b) Estes pacientes séo estudados para a presenca de polimorfismos de
ANG/ECA, dando continuidade ao projeto de pesquisa de genética em
FA.

12.6) Qutras canalopatias

a) S&o casos raros, como Sindrome do QT Curto / TV polimérfica
secundaria a extra-sistole com acoplamento ultra-curto / Repolarizacao
Precoce Patologica / FV Idiopética.

b) E feita a coleta para o banco de dados, para futuras investigagdes com

maior casuistica.

12.7) Fibrilacdo ventricular idiopatica ou recuperados de PCR

inexplicada precoce

a) Os pacientes sdo submetidos a avaliacao de doencas cardiacas
estruturais com ECG AR, Ecocardiograma transtoracico,
Cineagiocoronariografia ou Angiotomografia de Coronérias e
Ressonancia Magnética Nuclear.

b) S&o feitos eletrocardiograma de 12 derivagfes seriados e com V1 e V2
em derivagBes superiores (para avaliar alteracdes compativeis com
padrdo de Brugada), teste ergométrico e Holter 24hrs.

c) O teste farmacoldgico é realizado com Ajmalina e Adrenalina, segundo

protocolo do estudo Casper.

74



12.8) Cardiomiopatia Hipertréfica

a) Os pacientes sdo acompanhados em conjunto com a equipe de

Miocardiopatias.

b) A sincope é avaliada clinicamente. Nao estéo indicados tilt teste ou
estudo eletrofisiologico.

¢) Na presenca de fibrilagdo atrial ou taquicardia ventricular ndo sustentada
sdo considerados betabloquedores, bloquedores do canal de calcio ndo
dihidropiridinicos e amiodarona.

d) A indicacdo de CDI segue a diretriz brasileira de Desfibriladores SBC —
2007.

12.9) Teste genético

a) A utilizacdo do teste genético rotineiramente aguarda aprovacdo da
comissao de ética para fins de pesquisa.

b) A proposta é a pesquisa de mutagdo em pacientes indices com
sindrome do QT longo congénito, Sindrome de Brugada, Taquicardia
ventricular polimérfica catecolaminérgica, displasia arritmogénica do
ventriculo direito, bradicardias inexplicadas em jovens, fibrilacéo
ventricular idiopatica e recuperados de PCR inexplicada e precoce. Apés
identificagdo da mutagdo, convocam-se familiares para o rastreamento
genético.

c) A genotipagem é realizada, conforme os protocolos ja autorizados em: 1.

Fibrilacdo atrial isolada, 2. Miocardiopatia Hipertrofica.

13)PRE E POS-ABLACAO DE ARRITMIAS EM GERAL

a) Os pacientes que estiverem proximos de serem chamados na fila de

ablacdo sao avaliados em torno de 1 a 2 semanas antes do
procedimento, para refor¢o do esclarecimento do procedimento invasivo
e “check-list” (anexo 4.9) para serem liberados.
b) Apos a ablacao, estes pacientes sdo reavaliados em 1 a 2 semanas para
checar sintomas e possiveis complicagdes.
Apos este periodo os pacientes terdo alta hospitalar, dependendo do tipo de

arritmia e de protocolos especificos
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14)ROTINA PARA ABLACAO DE FIBRILACAO ATRIAL
14.1 — Pré-ablacéo

a) Suspensao dos antiarritmicos

b) Eco tranesofagico realizado em todos os pacientes antes do
procedimento, devendo permanecer adequadamente
anticoagulado até a ablagao.

¢) Anticoagulacao

i. Sem anticoagulante prévio: Eco antes da ablacao e
introducdo de anticoagulante apds (NOAC ou warfarina
+ Clexane@ 0,5mg/kg)

ii.  Novo Anticoagulante: interrompido dia anterior e
reintroducdo no dia seguinte em pacientes com funcdo
renal normal.

iii. Com INR terapéutico: mantido varfarina antes e
mantido apos ablacao (INR entre 2 e 3), com INR
realizado 1 semana antes, no dia do ecocardiograma e
no dia do procedimento. Pacientes em que no dia do
ecocardiograma transesofagico o INR nao estiver em
nivel terapéutico, devem receber heparina de baixo
peso molecular (ex. Clexane@) até a ablacgéo.

14.2 - Ablacéo
a) Todos os procedimentos séo realizados sob anestesia

geral.

b) Monitorizagcao da temperatura esofagica.

c) Paciente encaminhado para o quarto apés o
procedimento, se 0 mesmo foi realizado sem

intercorréncias

14.3 — Apés ablacdo de FA

a) Todos os pacientes devem receber Omeprazol 40mg

2xd e sucralfato 1g 6/6hs por 1 semana apoés ablagao.
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b) Endoscopia digestiva alta, se constatado aumento na
temperatura esofégica. Neste caso a terapéutica
protetora gastrica pode ser estendida por até 1 més.

c) Antiarritmico mantido por pelo menos 1 més
(prevencao da recorréncia precoce)

d) Anticoagulagdo mantida por 2 meses, pelo menos,
independente de escore de CHADS?2, e indefinidamente
se CHADS2 = 2.

e) Diurético e corticoide, se congestdo ou sinais de
pericardite.

f) Se recorréncia imediata, mantido antiarritmico e
controle de resposta.

g) A cardioversao deve ser realizada apenas apds
término do pico da inflamacéo (1 més)

h) O procedimento de ablagéo ndo é rotineiramente

repetido antes de 2 meses (periodo de “blanking”).

15)ARRITMIAS EM CRIANCAS

15.1) Sem cardiopatia estrutural

a) Na populacao de arritmias pediatricas é seguido o fluxograma abaixo
(figura 7):
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TSV

I
<5anos

>5anos

<15Kg >15Kg
Sintomas TSV instavel Sintomas Sintomas maiores
Menores Cardiopatia [ Menores Sincope (WPW)
Cardiopatia

Patient preference

Sem terapia |
Manobra
vagal Terapia com
drogas

Sem terapia
Manobra vagal Terapia com
drogas

Ablagao RF

Diretrizes — NASPE 2002

Figura 7.: Fluxograma de tratamento de taquicardias supraventriculares na
populagéo pediatrica

b) As drogas de primeira linha para tratamento da TPSV, na auséncia de
pré-excitacao, consistem em : Beta-bloqueadores , bloqueadoesr dos canais de
calcio (em criancas maiores de 4 anos), propafenona e sotalol e, como
segunda linha, amiodarona.

C) E frequente a associagdo de drogas nesta faixa etaria, sendo eficaz
associar digoxina.

d) J& nas criangas com pré-exitacao ventricular e TPSV, a droga de
primeira linha consiste na propafenona e, como segunda linha, a amiodarona.
e) Criangas com Taquicardia Ventricular sdo investigadas para afastar
doenca estrutural, sendo somente encaminhadas para ablacdo com RF caso

falhe o tratamento medicamentoso.

15.2) Em portadores de Cardiopatia Congénita

a) Estes pacientes sdo encaminhados tanto para uma inicial estratificacéo
de risco de morte subita (principalmente no grupo com antecedente de
correcao cirargica de T4F), bem como para tratamento de uma arritmia ja

instituida.
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b) A decisdo terapéutica depende da anatomia cardiovascular do paciente

bem como de suas condi¢cdes hemodinamicas.

C) Em pacientes com facil anatomia é preferida a indicacéo de ablagao por

cateter de RF.

d) E importante a constante intercomunicagéo com a equipe de cardiopatia

congénita, bem como com a equipe cirlirgica, pois pode ser necessario um
EEF antes da indicacdo da correcéo cirirgica da cardiopatia de base. Outro
aspecto consiste em programar uma ablacéo cirdrgica da arritmia.

EXx.: nos pacientes que vao se submeter a cirurgia de Fontan lateral, o acesso
as camaras cardiacas torna-se mais dificil.

e) As drogas antiarritmicas neste grupo consistem nos beta-bloqueadores

blogueadores dos canais de calcio, sotalol e amiodarona.

)

79



2. CRITERIOS PARA ADMISSSAO E ALTA DOS AMBULATORIOS

CRITERIOS PARA ADMISSAO NO AMBULATORIO DE ARRITMIA E

SINCOPE

1)

2)
3)
4)
5)

6)

7
8)

9)

Taquicardia supraventricular sustentada com documentacéo
eletrocardiografica (TRN, WPW e TA sustentada), para serem
encaminhados para tratamento definitivo com ablagéo.

Sincope inexplicada em pacientes com ou sem cardiopatia estrutural,
em idosos ou sugestva de etiologia neurocardiogénica.

Sincope secundaria a arritmia documentada em ECG.

Doenca de chagas e outras cardiopatias com arritmia ventricular.
Extra-sistoles ventriculares muito frequentes assintomaticas (acima
de 10% de densidade ao holter) ou < 10% se sintomaticas.
Cardiopatia congénita com arritmia documentada, palpitacdes,
sincopes ou pré-sincopes a esclarecer.

Taquicardia ventricular sustentada de quaisquer etiologias.

Fibrilac&o atrial paroxistica, persistente ou permanente
documentadas.

Canalopatias: sindrome do QT longo, sindrome de brugada, TV
catecolaminérgica, sindrome do QT curto, repolariza¢do precoce com

sincope ou recuperado de parada cardiaca.

10)Atletas profissionais ou praticantes ndo profissionais de esportes ou

atividade fisica regular, com palpitacdes, sincope ou pré-sincope no

esforgo.

11)Displasia arritmogénica do VD.

CRITERIOS PARA ALTA DOS AMBULATORIOS DE ARRITMIA E SINCOPE

1)

Pacientes submetidos a ablagao com radiofrequéncia de taquicardia
supraventricular (TRN — TAV), sem recorréncia documentada por 1

ano.
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2) Pacientes cuja investigacao de palpitacdes taquicardicas ndo tenha
documentado qualquer arritmia, inclusive apds monitorizacao
eletrocardiografica prolongada.

3) Pacientes cuja investigacdo de sincope tenha afastado causas
arritmicas ou neuromediadas, inclusive apds monitorizacao
eletrocardiografica prolongada

4) Pacientes com diagnostico de sincope neuromediada com
prédromos, sem traumatismos fisicos, assintomaticos por mais de 2
anos, desde que nao tenham profissdes de risco.

5) Pacientes portadores de taquicardias sustentadas supraventriculares
gue se recusem ao tratamento ablativo por cateter e que tenham
permanecido estaveis, sob uso de antiarritmicos por mais de 1 ano,
desde que a medicagao antiarritmica seja disponibilizada em UBS
(ex. Propafenona).

6) Pacientes portadores de doenga de chagas, na forma indeterminada

7) Pacientes cuja causa da arritmia ou sincope tenha sido secundaria a
hiper ou hipotireoidismo, hipertenséo arterial descontrolada, anemia,
doencas agudas reversiveis, uso de drogas, etc.

8) Pacientes portadores de fibrilac&o atrial crénica considerada
permanente (especialmente idosos), ou jovens que se recusem a
tratamento por ablacdo quando indicado, desde que tenham bom
controle de frequéncia cardiaca e que tenham acesso a medicacao
anticoagulante e controle de anticoagulacéo fora do Incor.

9) Familiares de pacientes portadores de canalopatias, nos quais o

rastreamento clinico e laboratorial foi negativo.
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AVALIACAO INICIAL DO PACIENTE COM SINCOPE

NOME: IDADE: SEXO:
DATA: PRONTUARIO: TELEFONE:

ENDERECO:

EXTERNO( ) INTERNADO( ) PS( ) DATA DE ADMISSAO: UNIDADE:
HISTORIA:

Duracéo dos sintomas: ( ) 1°evento ( )<1més ( )1-6m ()6al2m( )>12m
NUmero total de sincopes: ( )

Postura: ( ) Ortostatica ( ) Sentado ( ) Deitado ( ) Indiferente

Situacdo: ( ) Repouso ( ) Exercicio: (tipo de exercicio)
Fenbmenos premonitorios: ( ) Nao () Sim: (duracéo)

() calor () nauseas ( )turvagdo visual ( ) palpitagbes ( ) tontura

() dor ( ) vOmito ( ) sudorese ( )

Fendmenos acompanhando: ( ) Ndo ( ) Sim:

() mov. convulsivos: ( ) mov. ténicos ( ) mov.clbnicos ( ) cianose ( ) palidez
Fendmenos pos evento: () Ndo () Sim:

() nduseas () vomito ( ) palpitacdo ( ) dor nopeito ( ) confusdo mental

() liberagéo esfincteriana ( ) tontura ( ) fraqueza

Duracdo: ( )até5min () 5-15min ( ) > 15min

Outros sintomas e sinais: ( ) febre () diarréia ( ) desidratagdo ( ) jejum prolongado
Antecedentes pessoais: ( ) doenca cardiaca ( ) doenca neuroldgica () doenga metabolica
Especificar o diagnéstico:

Antecedentes familiares: ( ) morte subita (< 40 anos ) causa definida?
Portador de MP: ( ) Sim () Néo Portador de CDI : () Sim ( ) N&o
Sem sim, avaliacdo da equipe de Marcapasso:

MEDICACAO:
( )IECA ( )Beta bloqueador ( ) Diurético ( )Nitrato ( )Digoxina () Antiarritmicos:
(' ) Blogueador de Ca ( ) outros

EXAME FISICO:

Aspecto: ( )corado ( )descorado - HB: ( )cianose ( )ictérico ( )desidratado ( ) dispnéico
() desnutrido ( ) eutrdfico

PA (supina) MSD: mmHg MSE: mmHg

(ortostatica ) MSD: mmHg MSE: mmHg

Pulsos: ( ) simétricos ( ) assimétricos ( ) fino ( ) cheio
Sopro Carotideo: ( ) presente ( ) diminuido ( ) normal

Ausculta cardiaca: () ritmico ( )arritmico ( )B3 ( )sopro (' )hiperfonese
Ausculta respiratéria; ( ) normal ( ) murmdrios diminuidos () estertores

Neurolégico: ( ) normal () confusdo ( ) sinais localizatérios:

ECG:

Ritmo: FC: bpm  Duracéo de P: ms
PR: ms QRS: ms QTc: ms Eixo QRS: T
Concluséo:

HIPOTESE DIAGNOSTICA: () Sincope ( ) N&o Sincope:

( )Diagnostico estabelecido ( )Diagnéstico Suspeito ( )Sincope Inexplicada ( )2*' desordens agudas
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4.1

AMBULATORIO DE SINCOPE
Recomendagfes Gerais Comportamentais

1. Tome pelo menos 2 litros de liquidos por dia e aumente o sal da sua
alimentagdo, exceto se houver contra-indicagdo (por exemplo:
hipertensdo arterial ou insuficiéncia cardiaca);

2. Alimente-se a cada 3 horas e durma adequadamente.
3. Use meias eldsticas de média compressdo (tamanho 3/4);

4. Evite, desde que possivel, as sequintes situagdes: tempo prolongado
em pé, calor excessivo, desidratagfio, levantar-se rapidamente,
estresse exagerado.

5. Em caso de sintomas, realize as manobras de contragdo musculares
e evite respirar rdpida e amplamente: acalme-se e respire
lentamente;

6. Caso os sinfomas persistam, deite-se e cologue as pernas em
posigdo mais alta que o fronco;

7. Nio se levante antes de 10 a 15 minutos desta posicdo, caso
contrdrio, os sinfomas poderdo se repetir; se possivel, beba um copo
de dgua fria (natural).

Av, Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44 Cep: (05403-000
Cerqueira César - 830 Panlo/SP
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4.3) Principais Escores de Risco em FA.

Escore de Risco de AVC / Tromboembolismo = CHA2DSVAS2c

Critérios CHA,DS,-VASCc Escore
C Insuficiéncia cardiaca congestiva/ 1
disfungéo ventricular esquerda

H Hipertenséo 1
A ldade >75 anos 2
D Diabetes mellitus 1
S AVC/ataque isquémico transitorio/TE 2
V Doenca vascular (infarto do miocardio

prévio, doenca arterial periférica ou placa 1
aortica)

A ldade 65-74 anos 1
Sc Categoria de sexo (isto é, feminino) 1
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Escore de Risco de Sangramento = HAS-BLED

H Hipertenséo Arterial (PAS>160mmHg) 1

A Disfungao renal = ClearCrea < 50mL/min ou 1
Creatinina = 2,26 mg/dL ou hemodialise ou

transplante renal

Disfuncao hepatica = [Bilirrubina =2 2x LSN + 1
(AST ou ALT ou FALC = 3x LSN)] ou cirrose
hepatica
S AVC prévio 1
B Sangramento prévio ou predisposicdo a 1
sangramentos
L RNI I&bil ou < 60% do tempo na faixa terapéutica 1
E Idade > 65 anos 1
D Drogas (AINE/AINH, antiplaquetérios) 1

Abuso de alcool (>20 U por semana) 1




4.4) Estratificacdo de Risco e Diagnéstico de SQTL

QTc > 440ms em homens e > 460 em
mulheres

Escore de Schwartz = 3,5

Recuperado de PCR

Sintomatico Assintomatico

Propranolol/

T Propranolol Propranolol + CDI

Sintomatico

Excluir causas secundarias
Rastreamento Familiar
CDI Evitar drogas - consulte www.qtdrugs.org

Familiares de pacientes com diagnostico de QT longo

QTc > 450ms

Assintomatico Sintomatico

Propranolol/Simpatec
tomia

Propranolol

Escore de néstico de

Considerar 87
CDI




(nao recomendado para screening familiar)

1. ECG
a) QTc (bazett)
>480ms
460-470ms
450ms (masculino)
b) Torsades de Pointes
c) Alternanciade T
d) “notch”de T (3 der)
e) Bradicardia (idade)
f) Qtc > 480ms no 4°min da recuperagao do
teste ergométrico

2. Historia Clinica
a) Sincope com estresse
b) Sincope sem estresse
c) Surdez congénita

3. Histoéria Familiar
a) SQTLc conhecida
b) MS < 30 anos

O ou 1 pontos: baixa probabilidade
2 ou 3 pontos: probabilidade intermediaria
= 3.5: alta probabilidade

B R NP NW

0.5

0.5

0.5
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4.4) Fluxograma de Condutas na Sindrome de Brugada

ECG padrao Brugada tipo |

Sintomatico Assintomatico

Avaliacao de PRV e
Arritmias induzidas

Indicacao de CDI caso a
caso

ECG Brugada tipo 2 ou 3

Excluir causas secundarias
I Rastreamento Familiar

Assintomatico Sintomatico

Seguimento Teste
clinico ‘ Ajmalina

adrao

B datipo 1
rugada tipo m.lalntido

Considerar eguimento
CDI clinico Considerar

Monitor de
eventos
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4.5) CHECK LIST — ARRITMIA
w0k FA | Flutter | TA %o

Nome: Idade: RG : Data:
Peso: (acima de 120kg né&o pode fazer o procedimento)
Leito:

Termo de consentimento: Sim () N&o ()
Jejum:
Possibilidade de Gravidez: Nao () Sim ()
Diagnostico:

Proposta do

Procedimento:

Regido Inguinal: Sopro N&o () Sim () Lesdo Fungica Ndo () Sim

0

Antiarritmico: (suspenso ha
___dias)

(suspenso
ha _ dias)
Anticoagulante: (suspenso ha __ dias)

Ultimo INR (__/ [ ):

Bioquimica (__/ _/ ) Ur: Cr: K:
Hb: Ht: Plqg: Leuco: TSH: T4L:

Alergiaalodo: Nao( ) Sim( ) Fezpreparo? Nao( ) Sim( )
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Preparo sugerido: Ranitidina 150mg 2xd, Prednisona 0,5mg/kg/dia,
Allegra 120 mg 1xd — Iniciar 4 dias antes do procedimento).

Eco Transesofagico (_/ /| ) AE: FEVE: Trombo:
Forame Oval:

ECG de crise no prontuério: Sim( ) Nao ( ) Com o paciente? Sim ( )
N&o ( )
ECG basal antes do procedimento: Ndo ( ) Sim ( )

CHECK LIST — ARRITMIA

*kkk TV *kkk

Nome: Idade: RG: Data:
Leito:
Peso: (acima de 120kg néo pode fazer o procedimento)

Termo de consentimento: Sim () N&o ()
Jejum:
Possibilidade de Gravidez: Nao () Sim ()

Diagnostico:

Proposta do Procedimento:

Regido Inguinal: Sopro Nao () Sim () Les&o FungicaNao () Sim
0

Acesso Epicéardico Prévio: Ndo () Sim ()

Contra Indicacdes ao Acesso Epicardico: Cir. Cardiaca( ) Megacolon ()
Cir. Abdominal ( )

Antiarritmico: (suspenso hé
__dias)

Anticoagulante: (suspenso ha __dias)

Ultimo INR (__/_/ ):

Bioquimica(_/ [/ ) Ur:___ Cr: K: Hb : Ht:
Plg:
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Leuco: TSH: T4L:
Sorologia Chagas (+): Sim () N&o ()

Alergiaalodo: Nao () Sim () Fezpreparo? Nao () Sim{()
Preparo sugerido: Ranitidina 150mg 2xd, Prednisona 0,5mg/kg/dia,
Allegra 120 mg 1xd — Iniciar 4 dias antes do procedimento).

Eco Transtoracico (_/ [/ ) AE: DDVE/ DSVE: FEVE:
RNM Cardiaca (_/ [/ ): FEVE: FEVD:

Realce tardio Nao () Sim () O Regiao:

Avaliacdo de isquemia? N&o () Sim ()
Método:
Marcapasso/ CDI: Ndo () Sim () Modelo:

Pedido de Vaga de REC no programa cirargico: Nao () Sim ()

ECG de crise no prontuario: Sim() Nao() U Com o paciente? Sim ()
N&o ()

ECG basal antes do procedimento: Ndo () Sim ()

Mapeamento Eletroanatomico: Nao () Sim () O Engenheiros

Comunicados? Néo () Sim ()

CHECK LIST — ARRITMIA
% TV |diopatica/ EEVV ****

Nome: Idade: RG:

Data:

Leito:

Peso: (acima de 120kg néo pode fazer o procedimento)

Termo de consentimento: Sim () N&o ()
Jejum:

Possibilidade de Gravidez: Nao () Sim ()
Diagnéstico:

Proposta do Procedimento:
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Regi&o Inguinal: Sopro N&o () Sim () Les&o FangicaNao () Sim

0

Acesso Epicardico Prévio: Nao () Sim ()

Contra Indicagdes ao Acesso Epicardico: Cir. Cardiaca (), Megacolon ()
Cir. Abdominal ()

Antiarritmico: (suspenso ha

___dias)

Anticoagulante: (suspenso ha __ dias)

Ultimo INR (__/ [ ):

Bioquimica(_/ [/ ) Ur: Cr: K: Hb Ht: PIq:

Leuco:

TSH: T4L:

Sorologia Chagas (+): Sim () Néao ()
Alergiaalodo: N&o () Sim () Fezpreparo? Nao () Sim()
Preparo sugerido: Ranitidina 150mg 2xd, Prednisona 0,5mg/kg/dia,
Allegra 120 mg 1xd — Iniciar 4 dias antes do procedimento).
Eco Transtoréacico (_/ _/ ) AE: DDVE/ DSVE: FEVE:
RNM Cardiaca(_/ /_): FEVE: FEVD:
Realce tardio Nao () Sim () [ Regido:

Avaliacdo de isquemia? Nao () Sim ()
Método:

Pedido de Vaga de REC no programa cirargico: Nao () Sim ()

ECG de crise no prontuario: Sim () Nao() O Com o paciente? Sim ()
Néao ()

ECG basal antes do procedimento: Ndo () Sim ()

Mapeamento Eletroanatomico: Nao () Sim () O Engenheiros

Comunicados? N&o () Sim ()

CHECK LIST = ARRITMIA
*kkk TPSV *kkk

Nome: Idade: RG :
Data:
Peso: (acima de 120kg n&o pode fazer o procedimento)
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Leito:

Termo de consentimento: Sim () N&o ()
Jejum de 8h:

Possibilidade de Gravidez: N&o () Sim ()
Diagnostico:

Prosposta do
Procedimento:

Regido Inguinal: Sopro N&o () Sim () Lesao Fungica Nao () Sim

0

Antiarritmico: (suspenso ha

___dias)

Anticoagulante: (suspenso ha __ dias)

Ultimo INR (_/_/_):

Bioquimica (_/_/ ) Ur: Cr: K: Hb Ht: Plq:
Leuco:

TSH: T4L:
Alergiaalodo: N&o () Sim () Fezpreparo? Nao () Sim ()
Preparo sugerido: Ranitidina 150mg 2xd, Prednisona 0,5mg/kg/dia,
Allegra 120 mg 1xd — Iniciar 4 dias antes do procedimento).
Eco Transtoréacico (__/ /) AE: FEVE: VE:
ECG de crise no prontuario: Sim() Nao () O Com o paciente? Sim ()
N&o ()
ECG basal antes do procedimento: Nao () Sim ()
HOLTER: FC / /
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Equipe de Marcapasso

Responsavel: Martino Martinelli
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PRE-OPERATORIAS

AVALIACAO PRE-OPERATORIA:

1. Anamnese: atencdo as indica¢des dos medicamentos em uso,
guestionar o paciente quanto as suas atividades profissionais e de lazer
( para avaliar a melhor localizacdo da loja do marcapasso), possiveis
gueixas em relacdo a loja de marcapasso preexistente

2. Exame fisico: atencdo as condi¢des de pele local, presenca de

circulagao colateral (pode indicar obstru¢éo venosa profunda)

3. Exames:

a. ECG de 12 derivagbes, radiografia de torax, hemograma
completo, coagulograma (TP + TTPA): Nao colher urina tipo |
rotineiramente, exceto se o paciente for submetido a sondagem
vesical para procedimento cirargico, tiver infecgdes urinérias de
repeticdo ou nefropatia obstrutiva.

b. Funcao renal (uréia, creatinina, potassio): para pacientes que
serdo submetidos a implante de sistema biventricular ou biatrial,
devido ao uso de contraste durante o procedimento

c. Ecocardiograma transtoracico: preferencialmente com medicédo
da fracao de ejecéo pelo método de Simpsom; todos os pacientes
deverdo ter ecocardiograma realizado a menos de 1 ano; este
exame ndo devera atrasar o procedimento cirdrgico do

marcapasso

4. Suspensédo de medicacoes:

» Anti-agregantes plaquetarios: suspender 3 dias antes do procedimento
para pacientes em uso desta medicacgéo para profilaxia primaria, ou seja,
manter em pacientes com insuficiéncia coronariana, AVC prévio, FA crbnica,

etc. Caso durante a internagéo o paciente esteja em uso do antiagregante,
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proceder a marcacédo do procedimento cirlrgico sem aguardar 3 dias de sua

suspensao .
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» Marevan: suspender no minimo 3 a 4 dias antes do procedimento; fazer
controle pelo TP, devendo ser > 60% de atividade ou INR < 1,2a 1,3 ).Em
pacientes de alto risco(fendbmenos embolicos prévios, prétese valvar,
pacientes diabéticos e idade > 65 anos) manter anticoagulacdo com
heparina durante a internacao (devera ser introduzida quando TP atingir
valor > 60%).

o Uso de vitamina K: deve-ser usada com parcimoénia, na
dose adequada, para reversao parcial do INR (alvo £1,2)

) Dose de vitamina K:

» seINR =2,0 a 3,5— iniciar com 3 a 5 mg de vitamina K1 EV

» se INR > 3,5 — iniciar com 5 a 7 mg de vitamina K1

OBS: 1 ampola de fitomenadiona (Kanakion®) = 10 mg de vitamina K1 =1 ml

Repetir o TP 8 horas apds a administracédo; nos casos em que o resultado

indica insuficiente recuperacao, pode ser administrada uma dose de reforco,

que, geralmente, é a metade da inicial.

. Em casos extremos, como o de um paciente que nédo

responde a vitamina K ou que nao pode esperar as seis horas necessarias

para a sintese dos fatores dependentes de vitamina K (Il, VII, IX e X), e qu

e

apresente INR alterado, recorre-se a plasma, em média 2 a 3 concentrados

de 600 Ul para um adulto, no periodo anterior ao procedimento cirdrgico.
o Solicitar acompanhamento do grupo de hematologia do

InCor.

» Heparina fracionada (SC): suspender 12 a 24 h antes do procedimento
» Heparina ndo-fracionada (EV): suspender 6 h antes do procedimento

OBS: as plaquetas totais devem ser > 50.000/ mm3

5. Realizacdo de flebografia: devera ser solicitada flebografia em
pacientes com indicacao clinica de troca de eletrodo ventricular e atrial
e pacientes do protocolo Contak ou outras indicagdes de mudanca de

modo de estimulacéo
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6. Preparo pré-operatorio:
Jejum: deveré ser de no minimo 8 horas pré-procedimento
(pacientes com megaes6fago e refluxo gastro-esofagico deveréo

permanecer no minimo 12 horas de jejum)

7. Profilaxia antibiética: Protocolo em andamento
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SITUACOES ESPECIAIS:

1.

Pacientes idosos (> 65 anos) e criancas: preferencialmente deveréo
ser submetidos ao procedimento cirdrgico pela manha, devendo-se garantir

hidratacdo adequada, por vendclise (preferencialmente com jelco).

Pacientes diabéticos:

Glicemia de jejum aceitavel: 140 — 240 mg/dI

Pacientes em uso de insulina: procedimento cirargico devera ser
preferencialmente pela manh@; o paciente poderéa receber normalmente a
dose de insulina NPH a noite ou no jantar do dia anterior; o controle devera
ser feito por meio de dosagens por glicosimetros. Se a cirurgia somente
ocorrer no final da manha ou no periodo da tarde, deve-se iniciar infusdo de
glicose EV na quantidade de aproximadamente 5 g/h e controlar a
velocidade de infusdo ou necessidade de insulina regular adicional,
baseando-se nas determinagdes glicémicas.A infusdo de glicose devera ser
interrompida quando o paciente ja estiver em condi¢des de alimentar-se por
via oral. Quando o paciente estiver utilizando insulina de acéo
prolongada(ultralenta) e doses de insulina regular pré-refeicao, aconselha-
se a mudanca para esquema de insulina NPH 1 ou 2 dias antes.

Pacientes em uso de hipoglicemiantes orais: se o0 paciente estiver
sob controle metabdlico adequado, a medicacéo oral devera ser
interrompida no dia anterior e introduzida insulina , sendo o esquema mais
utilizado o de uma dose inicial arbitraria de NPH de 16 a 20 Ul pela manha
e insulina regular nas refeicfes segundo esquema pré-determinado. No dia
da cirurgia adotar a mesma conduta indicada para o paciente ja em uso de
insulina a longo prazo.

Para pacientes em estado inadequado de controle glicémico, a
conduta mais apropriada €&, se possivel, tratar segundo esquema para

cetoacidose e grandes cirurgias, com insulina regular.

Pacientes hipertensos: a avaliacao do risco cirtrgico do paciente
hipertenso esta mais relacionada com os antecedentes de gravidade e
complicacdes da HAS que com os valores de PA obtidos pré-hospitalizacao.

O controle a curto prazo ( 1 a 2 dias) da PA antes da cirurgia é

100



desaconsenselhado, pois ndo traz beneficios adicionais. Se a cirurgia for
realizada até dentro de 10 dias, o esquema de terapéutica anti-hipertensiva
ndo deve ser alterado, mesmo que o controle da PA n&o seja o ideal, pois
essa mudanca no esquema terapéutico pode aumentar a instabilidade da
PA no intra-operatorio. Toda medicacgédo anti-hipertensiva deve ser tomada
até o dia da cirurgia e ser reinstituida no pos-operatério o mais breve
possivel, no sentido de se evitar hipertensao no pés-operatorio.A PA devera
ser < 170 x 110 mmHg.

4. Pacientes com insuficiéncia coronariana estavel: recomenda-se manter

0 antiagregante plaquetario e o beta-bloqueador, se ndo contra-indicados

5. Pacientes com AVC prévio: manter antiagregante plaquetario e substituir

anticoagulante oral por heparina, durante a internacao hospitalar.

POS-OPERATORIAS

1. Repouso no leito: devera ser de 3 horas para procedimentos em que
ndo ha manipulacédo de cabo-eletrodo (ex: trocas de geradores) e até a
manha seguinte ao dia do procedimento em que ocorra manipulacdo de
eletrodos (ex: implante de marcapasso, mudanca de modo de

estimulagéo)

2. ECG de 12 derivagdes: devera ser realizado em todos os pacientes
submetidos a procedimentos que envolvam eletrodos e/ou gerador de

marcapasso

3. Radiografia de torax: devera ser realizado ap6s procedimentos
cirirgicos onde ocorra manipulacdes dos eletrodos (ex: implante de
sistema de marcapasso) ou a critério médico .Checar a posi¢éo dos

eletrodos e presenca de possiveis complicacdes como pnemotorax,
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hemotoérax, aumento progressivo de area cardiaca (suspeita de derrame

pericardico).

4. Ecocardiograma: em todos os pacientes com insuficiéncia cardiaca CF
Il e IV abordados via seio coronario (biventriculares e biatriais)
rotineiramente até 6 h apds o procedimento e conforme indicagéo clinica

( ex: suspeita de derrame pericardico)

5. Avaliacdo de CENICAMP: devera ser realizado em todo paciente antes

da alta hospitalar

6. Reintroducéo de medicacdes:

AAS: 24 h apés a cirurgia, nos casos em que foi suspenso

Marevan: 48 ap0s a cirurgia

Heparina fracionada (SC) e heparina ndo-fracionada (EV): apo6s
12 horas em pacientes de alto risco para fenébmenos tromboembdlicos (AVC,
préteses metalicas, tromboembolismo pulmonar, ICO aguda , etc) e apos 24

horas nas demais situacdes

7. Avaliar cuidadosamente a loja do marcapasso (ex: formacéo de
hematomas, seromas, enfisema de sub-cutaneo, etc); reavaliar alta

hospitalar se processo em progressao

8. Alta hospitalar:

Apébs implante de marcapasso: 24 horas ap6és a cirurgia

Troca simples de gerador: 6 horas ap0s a cirurgia

Implante de marcapasso biventricular e biatrial: 48 horas apos a
cirurgia

Implante de CDI: 48 horas ap0és cirurgia

Pacientes em uso de heparina: apos 72 horas do procedimento

cirdrgico

9. Retorno ambulatorial: no momento da alta todos os pacientes

receberédo a data do retorno no AMPA para a retirada de pontos e
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avaliacdo do marcapasso, que devera ser em torno de 7 a 10 dias; os
retornos subsequentes serdo orientados pela equipe ambulatorial

ABORDAGEM ANTI-INFECCIOSA

1. Profilaxia cirdrgica: protocolo em andamento

Sugestéo da CCIH:

» Na&o indicada no primeiro implante de marcapasso em pacientes <
65 anos de idade

> Indicada em pacientes idosos (>65 anos), naqueles submetidos a
toracotomia para colocacédo de eletrodos e em casos de
reoperacéo: utilizar 1 grama de cefazolina EV(Kefazol®) ,em dose
Unica, 30 minutos antes do procedimento

2. Definicado de infeccédo da loja de marcapasso definitivo (Critérios do
CDC):

o 2.1) Drenagem purulenta ou isolamento de microrganismo de
tecido ou fluido colhido assepticamente de uma ferida superficial ou
de uma colecéo (critérios obrigatorios) e

Pelo menos um dos seguintes sinais e/ou sintomas: dor, calor, hiperemia ou

flutuacéo local

o 2.2) Deiscéncia de ferida operatéria e, pelo menos um dos seguintes
sinais e/ou sintomas: febre (> 38° C), dor ou flutuacéo localizada

) 2.3) Diagnostico de infec¢éo feito pelo cirurgi&o ou médico clinico
gue acompanha o paciente

3. Terapéutica Empirica de Infeccéo (sugestdo da CCIH):
» Paciente com alteracdo na loja — isquemia com secrecao: colher
material para cultura geral e iniciar antibioticoterapia via oral:
» Se > 30 dias de implante— cefalexina VO

» Se < 30 dias de implante— ciprofloxacina VO
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Infeccéo localizada da loja do marcapasso: coleta de material para
cultura geral com ultrassonografia, para guiar puncéo da loja. Iniciar
antibioticoterapia venosa:

» > 30 dias— cefalotina EV
» < 30 dias— clindamicina EV

Infeccao da loja com repercussao sistémica (febre, queda do estado
geral, hipotenséo arterial): iniciar vancomicina apos coleta de material
para cultura, ecocardiograma transesofagico (para avaliar possiveis
vegetacdes em eletrodos) e coleta de 3 pares de hemoculturas seriadas
Se cultura de secrecéo de loja for positiva, solicitar ecocardiograma e
hemoculturas (3 pares com intervalo de pelo menos 20 a 30 minutos

entre eles, colhidos por pungdes diferentes)

Cistite: tratar por 3 dias com antibiético adequado e liberar para o

procedimento

Pacientes submetidos a toracotomia para implante de eletrodo em

VE (biventriculares): manter antibiotico profilatico por 24 horas
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6. Pacientes com endocardite infecciosa com indicacéo de

marcapasso definitivo: completar terapia antibiética (42 dias) e
somente apos implantar o marcapasso definitivo (apds hemoculturas de
controle negativas). Se o paciente ja for portador de marcapasso
definitivo e evoluir com endocardite infecciosa, solicitar ecocardiograma
transesofagico: se eletrodos sem vegetacao e a evolugdo do paciente for
favoravel, manter o paciente sob observacao clinica, se evolugéo
desfavoravel (hemoculturas persistentemente positivas, piora ou
auséncia de melhora clinica), ou houver suspeita de comprometimento
(vegetacao) de eletrodos, proceder a retirada do sistema de marcapasso
definitivo. Se a endocardite infecciosa ocorrer precocemente (< 3 meses)
apos implante do marcapasso definitivo, sempre retirar o sistema,

independentemente do resultado do ecocardiograma transesofagico.

7. Portadores de marcapasso definitivo, que apresentam endocardite ou
outros processos infecciosos relacionados ao sistema do marcapasso
devem ser submetidos a remocgé&o do(s) eletrodo(s) através da técnica
de retirada com laser. Estes pacientes deverdo submeter-se a realizacéo

de ecocardiograma transesofagico pré-operatorio.

8. Portadores de Marcapasso Provisorio: ndo estd indicada profilaxia
com antibiéticos. Desde que néo haja evidéncia de focos infecciosos

locais ndo se deve trocar eletrodo, mesmo apos 15 dias de uso.

9. Profilaxia antibidtica para portadores de marcapasso definitivo que serédo

submetidos a procedimentos cirlirgicos:

» Cirurgia geral/ cirurgia abdominal:
a. Cefoxetina (2 g EV 6/6 h) ou
b. Ceftriaxone (1 g EV 12/12 h) + metronidazol (500 mg EV 8/8
h)
por 48 h e iniciar 1 hora antes do procedimento
» Procedimento urolégico:
a. Ceftriaxone 2 g EV 1 hora antes do procedimento
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» Cirurgia ortopédicalcirurgia cardiovascular:

a. Cefuroxima 1,5 g 1 hora antes e mais 4 doses de 1,5 g com

intervalo de 12 horas
» Procedimento odontolégico:

a. 12 opcao: Amoxacilina 2g (4 comprimidos) 1 hora antes do
procedimento. Para criancas a dosagem corresponde a 50 mg
por quilo de peso (ndo ultrapassando a dose de adulto)

b. 22 opc¢do: Pen-Ve-Oral- 500.000 Ul (4 comprimidos) 1 hora
antes do procedimento. Para criangas a dosagem corresponde
a 67 mg por quilo de peso (ndo ultrapassando a dose de
adulto)

c. Pacientes alérgicos a penicilina: Clindamicina 150 mg( 4
capsulas) 1 hora antes da intervencgédo. Para criancas a
dosagem corresponde a 20 mg por quilo de peso (ndo

ultrapassando a dose de adulto).
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Unidade de Insuficiéncia cardiaca

Responsavel: Edmar Alcides Bocchi
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Nucleo de Insuficiéncia Cardiaca (NIC)
Heart Failure Team (HefT)
1.0bjetivos:
2.1.Primarios: Gestao da insuficiéncia Cardiaca no Complexo-HCFMUSP,
Desenvolvimento de um Modelo de Gestéo de Insuficiéncia Cardiaca para
Politicas Publica.
2.2.Secundarios:
Assistenciais:
(1) desenvolvimento de protocolos assistenciais,
(2) implementacdo com custo-efetividade no Complexo HC FMUSP de novas
terapéuticas em insuficiéncia cardiaca,
(3) desenvolvimento de programas de manejo de doenca crénica (DMP),
(4) implementacéo da referéncia e contra referéncia em insuficiéncia cardiaca.
(5) referenciar para transplante cardiaco, ressincronizagéo cardiaca,
procedimentos para valvula mitral ou adrtico, cirurgia de revascularizagao
miocardica, TAVI, especialidades diante de co-morbidades necessitado
tratamento especializado (ex: diabetes insulino-dependente, neoplasia, etc.
quando indicados.
(6) monitorizar os resultados dos procedimentos referenciados (item 5) para
tratamento da insuficiéncia cardiaca.
(7) desenvolvimento de cuidados paliativos na insuficiéncia cardiaca.
Ensino:
(1) atividades na graduacgdo em insuficiéncia cardiaca cuja
responsabilidade sera do nucleo de insuficiéncia cardiaca,
(2) atividades de ensino na residéncia médica em estégio especifico em
insuficiéncia cardiaca,
(3) atividades de ensino na residéncia médica em transplante cardiaco
em assuntos relacionados a insuficiéncia cardiaca,
(4) atividades de ensino na pés-graduacdo em insuficiéncia cardiaca
(5) atividades de ensino a estagiarios, “fellows”, iniciagao cientifica,
observadores, etc em insuficiéncia cardiaca.
(6) Ensino em rede em insuficiéncia cardiaca, com utilizagéo de
telemedicina e outra ferramentas.

Pesquisa:
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(1) desenvolvimento de um nucleo de pesquisa clinica em insuficiéncia

cardiaca para o desenvolvimento de estudos de FASE |, FASE II,
FASE Ill e FASE IV,

(2) desenvolvimento de nucleo especifico para estudos prospectivos
randomizados tipo “trials”,

(3) desenvolvimento de estudos de cooperacdo com Instituicbes
filantrépicas que resultem em beneficio para o paciente e para a
Instituigédo,

(4) desenvolvimento de novas tecnologias e inovacdo em cooperagao
com industrias, laboratério de pesquisa, etc.

(5) desenvolvimento de pesquisa em cooperacao internacional,

3.Estrutura fisica:

3.1. Salas de ambulatério para atendimento médico em periodo manha e tarde:

2 (duas) no momento. Necessidade de mais uma sala adicional.

3.2. Area administrativa central: no andar dos ambulatérios, antiga area da
Comissao Cientifica.

3.3.Laboratério de Pesquisa: 1° andar, na area de pesquisa.

3.4. Sala de ambulatério para atendimento de enfermagem

3.5.Sala de ambulatério pata atendimento multi-profissional.
3.6.Anfiateatro ou sala equivalente para atividades do DMP (Programa de
Manejo de Doenca Crdnica)

4.Recursos humanos:
4.1. Secretaria: 1 (hum) secretaria (1 secretaria no momento), sendo

necessario mais dois funcionarios administrativos.

4.2. Médicos: 5 (cinco) médicos no momento, sendo necessario mais dois

médicos.

4.3.Enfemeiras: 2 (duas) no momento, sendo necessario uma enfermeira a
cada 200 pacientes para um programa de doenca cronica.

4.4.Professor em ergo-espirometria e pesquisa: 1 (hum)

4.5.Auxiliar em ergo-espirometria e pesquisa: 1 (hum)

4.6.Técnico em pesquisa

5.Fluxograma da gestdo em ICC (Figura 1):
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5.1.Pacientes atendidos no Pronto-Socorro:
5.1.1. Avaliacdo sem internacdo: encaminhamento para o nucleo de
insuficiéncia cardiaca no ambulatorio.
5.1.2.Pacientes admitidos no PS:
5.1.2.1. Receberéo visita diaria dos médicos do nucleo de insuficiéncia
cardiaca: poderao ser internados e acompanhados pelo nicleo de insuficiéncia
cardiaca; poderao obter alta e encaminhados ao nucleo de insuficiéncia
cardiaca para consulta ambulatorial; poderao ser transferidos para Hospital de
Cotox6 onde serdo acompanhados pelo ndcleo de insuficiéncia cardiaca
(Cotoxé faz parte do nucleo), e ao receberem alta serdo encaminhados ao
nucleo de insuficiéncia cardiaca.
5.2. Pacientes encaminhados ao SPA ou ambulatério para qualquer tipo de
tratamento:

5.1.2.Pacientes serdao encaminhados ao nucleo de insuficiéncia cardiaca
onde serdo avaliados quanto a investigagao diagndstica e opcdes de
tratamento para insuficiéncia quer otimizacéo do tratamento clinico/ que seja
através de ressincronizac¢ao adicional ao tratamento clinico, tratamento
cirdrgico por revasculariza¢do adicionado ao tratamento clinico , transplante

cardiaco, cirurgia valvar adicionado ao tratamento clinico, etc.

6.Do encaminhamento e relacionamento para outros nucleos:
6.1. Paciente encaminhado para outros nucleos para tratamento especializado
continuara a ser acompanhado no nucleo de insuficiéncia a ndo ser que a
insuficiéncia cardiaca deixe de ser dominante.
6.1.1. ApOs transplante cardiaco: insuficiéncia cardiaca deixa de ser dominante
e o transplante cardiaco passa a ser dominante.
6.1.2.Ap0s terapéutica de ressincronizagéo, cardiodesfibrilador, cirurgia de
revascularizacéo miocardica, cirurgia valvar, cirurgia de assisténcia ventricular
guer seja para ponte ou destino, etc., a insuficiéncia cardiaca continua
dominante e o paciente continua a ser seguido no nucleo de insuficiéncia
cardiaca.

6.1.2.1. Paciente poderéa ser seguido conjuntamente com outro Nucleo
havendo necessidade de atendimento especializado ou monitorizacdo para

melhor resultado do procedimento a ser realizado.
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6.1.2.2. Pacientes em fila de transplante cardiaco continuam a ser
acompanhados pelo Nucleo de Insuficiéncia Cardiaca em conjunto com o
Nucleo de Transplante, sendo que o foco do Nucleo de Transplante serao
assuntos relacionados diretamente com o resultado do transplante cardiaco
(Ex: painel linfocitario, anti-coagulante, aparecimento de contra-indicagfes
para o transplante cardiaco, logistica do paciente frente ao transplante,
aplicacéo de check-list, etc.).

6.1.2.3. Pacientes com dispositivo mecanico de assisténcia ventricular
continuam a ser seguidos pelo nucleo de insuficiéncia cardiaca, salvo diante da
criacdo de um nucleo especifico de assisténcia ventricular, quando passara a
ser seguido em conjunto.
6.1.3.Pacientes encaminhados para outras especialidades relativas a
comorbidades continuam a ser seguidas pelo nldcleo, mesmo que necessitem

de seguimento continuo em outras areas.

7.Das Sub-Divisdes do Nucleo de insuficiéncia Cardiaca
Para melhor gestédo administrativa havera sub-divisées de insuficiéncia
cardiaca.
7.1. Insuficiéncia aguda nas suas varias formas.
7.2.Insuficiéncia cardiaca sistélica e diastélica.
7.3. Insuficiéncia cardiaca e co-morbidades.
7.4. Insuficiéncia cardiaca e miocardiopatia chagésica.

7.5.Insuficiéncia cardiaca e arritmias.

8.Das Reunibes do Nucleo de Insuficiéncia Cardiaca:

8.1. Havera uma reunid@o do nucleo de insuficiéncia cardiaca semanal para
discussao de casos das 12:hs as 13:00hs todas as quintas- feiras.

8.2. Havera uma reunido geral do nucleo de insuficiéncia cardiaca para fins
cientificos e administrativos na primeira quinta-feira do més as 8:00hs.
8.3.Na reunido mensal estardo convidados todos os ndcleos que contribuem
para o manejo da insuficiéncia cardiaca na Instituicdo quer na forma de

diagndstico ou tratamento.
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9. Dos Arquivos de Dados de todos os pacientes com Insuficiéncia cardiaca
sob gestdo da Unidade de Insuficiéncia Cardiaca.

9.1.Todo paciente sob gestédo do Nucleo de Insuficiéncia Cardiaca tera seu
dados compilados em Arquivos do Nucleo de Insuficiéncia Cardiaca.

9.2.0s dados do arquivo serao utilizados para o desenvolvimento de politicas
institucionais relativas a Insuficiéncia cardiaca.

9.3.0 banco de dados sera utilizado para o desenvolvimento de REGISTRO
DE ICC do Incor.

10. Unidade e Nucleos de Apoio a Insuficiéncia Cardiaca:

10.1. Unidade Principal e Coordenadora: Unidade Clinica de Insuficiéncia
Cardiaca.

10.2.Unidades de Apoio para Assisténcia e Pesquisa:

Pronto-Socorro, Cotoxo, Terapia Intensivas, Laboratério, Laboratério de
Pesquisa de Pés-Operatorio, Ecocardiografia, Radiois6topos, Ressonancia
Magnética, Unidade de Reabilitagdo, Unidade de Enfermagem, Odontologia.
10.3.Areas de Interface de Pesquisa:

Transplante cardiaco, Laboratério de inflamacao, patologia, poluicéo
ambiental, cirurgia gastro-intestinal, imunologia, genética, sono, hematologia,
endocrinologia, projeto MASS, Unidade de Cardiologia Pediatrica, nefrologia
(Prof Dr. Luis Yu, Dr Abensur).

10.4. Projetos para Agéncias de Fomento: Evelinda Trindade

11.Equipes Multidisciplinares
11.1. O nucleo de insuficiéncia cardiaca desenvolvera atividade de assisténcia,
ensino e pesquisa em cooperacdo com a Unidade de Nutricdo, Psicologia,

Fisioterapia, e Servico Social.

12.Protocolo de Investigacao e Diagndstico da Insuficiéncia Cardiaca (Figura 2)
O fluxograma anexado na figura | ilustra de acordo com a mais recente
Atualizacao da Diretriz Crénica de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, os métodos
de investigacdo a serem indicados na Insuficiéncia Cardiaca Crénica. A
indicacéo dos procedimentos esta dividida em Recomendacao |, quando o

médico assistente obrigatoriamente tera que indicar os procedimentos desde
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gue nao haja contraindicacao, IIA quando se recomenda que indique entretanto
ndo é obrigatério que indique, Ilb quando para indicar tem que haver uma forte

justificativa e Ill, quando o procedimento ndo pode é recomendado.

13.Protocolos de Tratamento Farmacoldgico (Figura 3)

O fluxograma anexado na figura 2 ilustra de acordo com a mais recente
Atualizacao da Diretriz Crbnica de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, as condutas
terapéuticas na Insuficiéncia Cardiaca Cronica. A indicacdo dos procedimentos
esta dividida em Recomendacéo |, quando o médico assistente
obrigatoriamente tera que indicar os procedimentos ou medicamentos desde
gue nao haja contraindicacao, IIA quando se recomenda que indique entretanto
ndo é obrigatério que indique, Ilb quando para utilizar tem que haver uma
justificativa e lll, quando o procedimento ou medicamento néo pode é

recomendado.

13. Fluxograma de funcionamento do Nucleo de Insuficiéncia Cardiaca (Figura
4)

O fluxograma na figura 3 ilustra o fluxograma de funcionamento do
Nucleo de Insuficiéncia Cardiaca.

14.”Net-Work” de Pesquisa

Sera desenvolvido “net-work” de pesquisa em insuficiéncia cardiaca para
clima favoravel de pesquisa em insuficiéncia cardiaca. O nucleo de
insuficiéncia cardiaca sera um estimulador e agregador para o
desenvolvimento de pesquisa em IC.
14.1. O nucleo de insuficiéncia cardiaca documentara e monitorizara toda a
atividade de pesquisa em insuficiéncia cardiaca no Complexo HC-FMUSP.
14.2.0 nucleo de insuficiéncia cardiaca dara prioridade a pesquisas de alto
impacto que resultem, em inovacao, com prioridade para estudos de FASE III.

15. Atividades de Ensino

15.1. O nucleo de insuficiéncia cardiaca sera responsavel por qualquer

atividade didatica de graduacéo especifica na area de insuficiéncia cardiaca.
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15.2. O nucleo de insuficiéncia cardiaca sera responsavel pela atividade
didatica na residéncia medica especifica na area de insuficiéncia cardiaca.
15.3. O nucleo de insuficiéncia cardiaca sera ser responsavel pela atividade
didatica na pés-graduacao restrita e ndo restrita especifica na area de
insuficiéncia cardiaca.

15.4. O nucleo de insuficiéncia cardiaca devera ser o responsavel por agfes

externas da Instituicdo na area de insuficiéncia cardiaca.

16. Areas de Atuacéo (CID 10)

I50 atual ou prévia; I50 secundarias a cardiopatia (B57.0, B57.2,101, 102.0,
105.8, 105.0, 107, 108, 111, 113.0, 113.2,125, 126.9, 134, 135, 136, 137, 139, 140, 142,
143, 151, 152),

17. Contato
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Figura 3
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Figura 2
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Unidade de Cardiogeriatria

Responsavel: Humberto Pierri
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Atendemos pacientes com mais de 65 anos portadores de cardiopatias
encaminhados da rede publica que necessitem de esclarecimento diagnéstico,
de tratamento clinico e/ou cirdrgicos especializados.

Ap6s o esclarecimento diagnéstico iniciamos tratamento. Aguardamos pelo
menos um retorno em consulta para afericdo dos resultados clinicos antes de
reencaminharmos esse idosos para rede publica. Para aqueles que necessitam
de tratamento cirdrgico, encaminhamos para os respectivos grupos. Para os
gue necessitam de tratamento de intervencgfes percutadneas sdo encaminhados
para o Servico de Hemodinamica. Além disso, temos atuado junto ao grupo de
Valvulopatias na sele¢éo dos pacientes (fragilidade) que irdo ser submetidos a
implante de prétese adrtica por via per cutanea.

PS. Os individuos com mais de 80 anos ou mais sdo mantidos em nosso
servico, pois ha grande interesse cientifico nessas faixas mais avancadas. E os
idosos com idades menores que 80 anos sdo reencaminhados para a rede

publica.
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Unidade de Medicina Interdisciplinar

Responsavel: Bruno Caramelli
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A Unidade atende pacientes internados por outras doencas e que tém co-
morbidades cardiovasculares. Os pacientes sdo avaliados dentro do servigo de
interconsulta que é a principal parte assistencial da Unidade Clinica de Medicina
Interdisciplinar em Cardiologia.

« Interconsultas: Respostas, no periodo ndo maior do que 48 horas, dos pedidos de consulta aos
pacientes internados no complexo Hospital das Clinicas, incluindo avaliagdes perioperatérias e
pedidos de avaliagdo clinica. Os residentes devem checar os pedidos através do webmail hcnet pelo
menos duas vezes ao dia. Os casos sao discutidos com o médico assistente pelas interconsultas ou
equipe de apoio. Neste estdgio, ndo ha plantdo noturno ou de fim de semana. As avaliagdes
cardioldgicas de urgéncia sdo de responsabilidade da Unidade Clinica de Emergéncia(PS).

e Visita geral: As tercas-feiras e sextas-feiras (10hs), todo o grupo participa da visita geral no
complexo Hospital das Clinicas onde séo discutidos casos selecionados na semana. A apresentagdo
dos casos € feita pelo residente.

e Ambulatdrio de perioperatdrio: as segundas-feiras pela manhd e tercas-feiras a tarde ficamos na
cobertura do ambulatério de perioperatério do HCFMUSP. O ambulatdrio funciona no PAMB no 4
Andar do lado esquerdo logo na entrada vindo da rua. Os pacientes com cirurgias eletivas do
complexo HCFMUSP séo avaliados 14 e quando houver necessidade de avaliagdo cardioldgica somos
nés que fazemos. A orientagdo é que as segundas-feiras, por volta de 10 horas da manha e terga feira,
por volta de 15 horas o residente passe por la pessoalmente e veja se ha caso para discutir. Se ndo
houver, deixar o nimero de celular para contato.

Protocolo Clinico da Unidade de Medicina Interdisciplinar em Cardiologia (UMIC)do Instituto
do Coragao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo

A UMIC realiza interconsulta cardioldgica dos pacientes internados no complexo do
Hospital das Clinicas (HC), incluindo o Instituto Central, Instituto de Ortopedia, Instituto de
Psiquiatria e Instituto do Coragao.

Entre as avaliagGes realizadas, destaca-se a avaliagdo perioperatéria de pacientes
internados no complexo HC que serdo submetidos a operagGes ndo cardiacas. Para esta
avaliagdo, utilizamos o fluxograma abaixo, que é baseado na Il Diretriz de Avaliagdo
Perioperatéria da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

120



ETAPA I: excluir condicoes cardiacas agudas

Se angina instdvel, infarto agudo do miocdrdio, choque cardiogénico, edema agudo dos pulmdes,
bradiarritmia ou taquiarritmia grave, o paciente tem risco espontdneo muito elevado e a operagéo ndo
cardiaca deve, sempre que possivel, ser cancelada e reconsiderada somente apés estabilizagdo
cardiaca.

ETAPA TII: estratificar o risco conforme algortimo de preferéncia: Lee, ACP, EMAPO

(http://www.consultériodigital .com.br)

A. Avdliagdo pelo algoritmo de Lee

Operagdo intra-peritoneal, intra-tordcica ou vascular supra-inguinal Classes de risco:

Doenga arterial corondria (ondas Q,sintomas de isquemia, teste+, uso de nitrato) | (nenhuma varidvel, risco 0,4%);
Insuficiéncia cardiaca congestiva (clinica, RX Torax com congestdo) II(uma varidvel, risco 0,9%);
Doenga cerebrovascular IIT (duas varidveis, risco 7%);
Diabetes com insulinoterapia IV (> 3 varidveis, risco 11%)
Creatinina pré-operatéria > 2.0 mg/dL

B. Avaliacdo pelo algoritmo do American College of Physicians (ACP)

IAM<6m (10 pontos) Suspeita de EAO critica (20 pontos)

Ritmo ndo sinusal ou RS ¢/ ESSV no ECG (5 pontos)
IAM>6m (5 pontos) >5 ESV no ECG (5 pontos)

PO2<60, pC0O2>50, K<3, U>50, €>3,0 ou restrito ao leito (5 pontos)
Angina Classe IITI (10 pontos) idade > 70 anos (5 pontos)

Cirurgia de emergéncia (10 pontos)
Angina Classe IV (20 pontos)

EAP na dltima semana (10 pontos)

EAP alguma vez na vida (5 pontos)
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../../../../Documents%20and%20Settings/clmiab-13/Configurações%20locais/Documents%20and%20Settings/clmiab-13/Configurações%20locais/Temp/(http:/www.consultóriodigital.com.br)

Classes de risco: se > 20 pontos: alto risco, superior a 15%. Se 0 a 15 pontos, avaliar nimero de

varidveis de Eagle e Vanzetto para discriminar os riscos baixo e intermedidrio.

idade>70 anos
Histéria de angina
DM

Ondas Q no ECG

Histéria de ICC

Histéria de infarto
Alteragdes isqémicas do ST
HAS com HVE importante

Se no mdximo 1
<3%

Se > 2 varidveis
entre 3 a 15%.

ETAPA III: conduta

varidvel: baixo risco:

: risco intermedidrio:

Baixo Risco
Lee: Classe I e IT /ACP: baixo
risco/EMAPO: até 5 pts.
Operagdo diretamente

Risco Intermediario

Lee: Classe ITI e IV (+ ICC ou angina, ho
mdximo CF IT)/ ACP: risco
intermedidrio/ EMAPO: 6 a 10 pts.
Teste funcional de isquemia, se for
mudar conduta, nas seguintes situagdes:
Cirurgia Vascular (IIg, n. ev. B);
Cirurgia de médio risco (IIb, n. ev. C).

Alto Risco

Lee: Classe III e IV (+ICC ou
angina, CF IIT ou IV) /ACP: alto
risco/ EMAPO: > 11 pts.
Sempre que possivel, adiar
operagdo até estabilizar a
condi¢do cardiaca. Se a
natureza do risco for isquémica:
cateterismo.

Pacientes sempre devem ser operados com a terapia clinica otimizada. Nos casos d
indicada a monitorizacdo para deteccdo precoce de eventos: EC6 e marcadores de necrose miocdrdica até 3° PO. Nos
casos de alto risco se deve considerar o acompanhamento cardioldgico conjunto.

Referéncia

e risco intermedidrio e alto estd

1. Gualandro DM, Yu PC, Calderaro D, Marques AC, Pinho C, Caramelli B, Feitosa AC, Ayub B,
Polanczyk CA, Jardim C, Vieira CL, lezzi D, Ikeoka DT, Schreen D, D'Amico EA, Pfeferman E,
de Lima EQ, Burdmann EeA, Pachon E, Machado FS, Galas FR, Paula FJ, Carvalho FC,
Feitosa-Filho GS, Prado GF, Lopes HF, Lima JJ, Marchini JF, Fornari LS, Drager LF, Vacanti LJ,
Hajjar LA, Rohde LE, Gowdak LH, Cardoso LF, Vieira ML, Monachini MC, Macatrao M,
Villaga PR, Farsky PS, Lopes RD, Bagnatori RS, Heinisch RH, Gualandro SF, Accorsi TA, Avila
WS, Mathias W. Il Guidelines for perioperative evaluation of the Brazilian Society of
Cardiology. Arq Bras Cardiol 2011;96:1-68.
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Unidade de Lipides
Responsavel: Raul dos Santos Filhpo
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Propésito:

A unidade tem como meta o controle de fatores de risco, principalmente as
dislipidemias visando a prevencédo da aterosclerose e suas complicacfes em
individuos de alto risco. O foco de atendimento € para hipercolesterolemias
graves, principalmente de etiologia familiar (Hipercolesterolemia Familiar) e
para hipertrigliceridemias e dislipidemias mistas. A unidade atende também
individuos com causas secundarias de dislipidemias.

Diagndsticos principais da unidade CID 10

DISLIPIDEMIAS
HIPERCOLESTEROLEMIA E 78.0
HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR HETEROZIGOTICA
HIPERCOLESTEROLEMIA POLIGENICA
HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR HOMOZIGOTICA
HIPERCOLESTEROLEMIA SECUNDARIA

HIPERTRIGLICERIDEMIA E78.1
HIPERTRIGLICERIDEMIA FAMILIAR - TIPO IV

HIPERTRIGLICERIDEMIA / HIPERQUILOMICRONEMIA TIPO | OU V
HIPERTRIGLICERIDEMIA SECUNDARIA

HIPERLIPIDEMIA MISTA E78.2
HIPERLIPIDEMIA FAMILIAR COMBINADA
HIPERLIPIDEMIA MISTA NAO ESPECIFICADA

HDL BAIXO - HIPOALFALIPOPROTEINEMIA E78.6
HDL BAIXO ISOLADO
HDL BAIXO ASSOCIADO A HIPERTRIGLICERIDEMIA

HDL BAIXO - OUTRAS CAUSAS

Principais critérios para matricula:
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Valores de LDL-colesterol > 190 mg/dL ou > do percentil 95 para
criancas e adolescentes 2-19 anos.

Triglicérides > 1.000 mg/dL

HDL-colesterol < 10 mg/dL

Familiares de individuos com diagndstico de certeza de dislipidemias

genéticas para triagem.

Métodos de avaliacdo do risco cardiovascular e tratamento:

Determinacgéo do perfil lipidico, fungéo tireoideiana, glicemia, funcao
renal, enzimas hepdticas e musculares, e exame de urina.
Exame fisico completo
Determinacdo da presenca ou ndo da sindrome metabdlica
Célculo do risco de doencga coronaria segundo os escores de
Framingham
Avaliacdo sistematica da presenca de aterosclerose subclinica por meio
da angiotomografia de coronaria em portadores de dislipidemia genética
confirmada
Testes para presenca de isquemia miocardiaca em casos selecionados
Testes genéticos para diagnostico de hipercolesterolemia familiar se
necessario realizados pelo laboratério de genética e cardiologia
molecular do InCor HCFMUSP
Avaliacao de parentes nos casos de suspeita de dislipidemias genéticas,
processo de triagem em cascata
Tratamento com hipolipemiantes de acordo com as Diretrizes Brasileiras
de Dislipidemias e Prevencéo da Aterosclerose e Diretriz de
Hipercolesterolemia Familiar

a. medicamentos utilizados: estatinas, ezetimiba, fibratos e &cido

nicotinico

Orienta¢do para anticoncepcado no caso de uso de hipolipemiantes em
mulheres em periodo reprodutivo
Tratamento das causas especificas de dislipidemia ex- diabetes,
hipotireoidismo entre outras

Uso de aspirina preventiva em casos de alto risco

125



m- Monitoragdo periddica das enzimas hepéticas e musculares nos
individuos em tratamento hipolipemiante
n- Referéncia para unidade de doencas coronariopatias crénicas em casos

gue necessitem revascularizagédo do miocardio.

Principais critérios para alta
a- Controle dos parametros lipidicos e reduc¢édo do risco cardiovascular
de acordo com as metas propostas pelas diretrizes.
b-Boa tolerabilidade aos tratamentos utilizados.
c- Controle adequado de enfermidades associadas
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Unidade de Cardiologia Pediatrica e Cardiopatias Congénitas do Adulto
Responsavel : Nana Miura

Protocolos de atendimento da Unidade de Cardiologia Pediatrica e Cardiopatias
Congénitas do Adulto

Nossa unidade conta com os seguintes setores de atendimento:

1) Servico de Pronto Atendimento (SPA)

2) Servico de Pronto Socorro (PS)

3) Enfermaria

4) Unidades de Terapia Intensiva (UTI) neonatal e pediatrica médulo | e UTI
pediatrica médulo 1I.

5) Ambulatérios de Cardiopatias Congénitas, Cardiopatias Adquiridas,
Insuficiéncia Cardiaca e Transplante Cardiaco Pediatrico, Hipertenséo Arterial
Pulmonar, Hipertensao Arterial Sistémica, Alto Risco e Preparo pré-operatério.

Servico de Pronto Atendimento (SPA)

Atende pacientes provenientes do agendamento via Secretaria da Salde do
Estado de S&o Paulo e via Callcenter. Sao atendidos os pacientes com suspeita ou com
diagnéstico de cardiopatia congénita em qualquer faixa etaria ou aqueles com suspeita
ou com diagnostico de cardiopatia adquirida até 18 anos incompletos. Esta unidade
funciona no periodo da manha as segundas, tercas, quintas e sextas-feiras.

O atendimento é feito de acordo com os horérios agendados para os pacientes. E
realizado pelo Residente e supervisionado pelo Médico assistente. Caso haja
necessidade, solicitam-se radiografia de térax e/ou eletrocardiograma, ou,
excepcionalmente, ecocardiograma.

Apo0s o atendimento e feitas as hipoteses diagndsticas, o paciente e/ou seu
responsavel recebem esclarecimentos e orientag@es sobre seu destino: residéncia,
retorno ao servigo de origem, encaminhamento a um servigo de Cardiologia Pediatrica
de sua regido ou alguma Unidade Bésica de Satde (UBS), matricula em nosso
ambulatério (UNCON), encaminhamento ao Pronto Socorro, internagcdo em nossa
enfermaria ou UTI (estas a depender de vaga disponivel e gravidade do caso).

Servic¢o de Pronto Socorro (PS)

Atende pacientes referenciados pelo nosso ambulatério, Servigo de Pronto
Atendimento, pelas Unidades de Exames Complementares (Ecocardiografia,
Ressonancia Magnética, Tomografia Computadorizada, Eletrocardiografia, Holter,
Teste de Esforco, Ergoespirometria, e outros). Sdo atendidos os pacientes com suspeita
ou com diagnostico de cardiopatia congénita em qualquer faixa etaria ou aqueles com
suspeita ou com diagndstico de cardiopatia adquirida até 18 anos incompletos. Ap6s
atendimento, seguindo o protocolo instituido, os pacientes sdo atendidos pelo Residente
do segundo ano, supervisionado pelo Médico assistente.

Apos atendimento, os pacientes e/ou responsaveis sdo esclarecidos sobre os
diagnésticos e condutas a serem tomadas (medicamentos, procedimentos diagnosticos
e/ou terapéuticos). Se os problemas sdo resolvidos, o paciente é dispensado com
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orientacBes. Caso haja necessidade os pacientes sdo internados e, a depender das vagas,
encaminhados para a Enfermaria ou UTI conforme gravidade.

Enfermaria

Os pacientes sdo provenientes de convocacdes feitas pelo GOPA para tratamento
cirdrgico, de solicitagdes de internacéo pelo Servigo de Pronto Atendimento e do Pronto
Socorro, de transferéncias das UTIs cirdrgicas (REC 1 e 2) e das UTIs clinicas
pediatricas (as vezes da UTI clinica do 4° andar) ou do Instituto da Crianga ou de outro
servigo do Hospital das Clinicas (diretamente ou via plantdo controlador). Todas as
internaces e transferéncias sdo gerenciadas pelo GOPA.

Séo atendidos 0s pacientes com suspeita ou com diagndstico de cardiopatia congénita
em qualquer faixa etaria ou aqueles com suspeita ou com diagndstico de cardiopatia
adquirida até 18 anos incompletos. Todos sao vistos pelo residente e supervisionados
pelo Médico assistente.

Aqueles com suspeita diagndstica de cardiopatia sdo submetidos a exames
complementares e, se necessario, apresentados em Reunides Clinico-cirlrgicas que
ocorrem as segundas e quintas-feiras. Caso haja necessidade, sdo encaminhados e
programados para tratamento cirdrgico ou percutaneo.

Os pacientes convocados para tratamento cirdirgico, ja estdo com programagao
cirGrgica pré-agendada. Se tudo certo, séo liberados para o cirurgido pelo Médico
assistente no SI3.

Aqueles que ainda necessitam de complementacédo diagnostica, concluem a
investigacdo e o planejamento terapéutico. Caso seja optado pelo seguimento clinico,
recebem alta e sdo encaminhados para uma das Unidades Ambulatoriais com a
orientacdo devida. Os que necessitam de tratamento cirdrgico sdo liberados para o
cirurgido pelo Médico assistente no SI3 e programados segundo vagas cirdrgicas
disponiveis. Existe também a possibilidade de em alguns casos, solicitarmos o auxilio
da Unidade de Cuidados Paliativos do Hospital da Clinicas.

Os pacientes que necessitam de tratamento intensivo sao transferidos para as UTIs
clinicas pediatricas ou de adulto (UTI 4° andar), ou mesmo UTIs cirdrgicas, conforme
faixa etaria.

Os pacientes em pos-operatorio sdo estabilizados até a alta com uso de medicamentos e
realizam exames de controle. Caso sejam necessarios novos procedimentos
hemodinamicos ou cirrgicos, estes s&o comunicados aos pacientes e seus responsaveis
e, com a devida autorizagdo, prosseguimos com o tratamento. Apos a alta, 0s pacientes
s&o encaminhados as Unidades Ambulatoriais. Aqueles transferidos de outros servicos,
sdo contra-referenciados para seus servigos de origem com orientagdes.

Ha também pacientes em protocolo de avaliagdo de Hipertensdo Pulmonar (HP)
priméria e secundéria a cardiopatia congénita. Aqueles com hipertensdo pulmonar
secundaria a cardiopatia congénita e que tém possibilidade de tratamento cirdrgico
podem necessitar de medicacOes especificas como a sildenafila no periodo pré e pés-
operatorio para minimizar as repercussdes da HP.

Outros pacientes contemplados pela enfermaria sdo os pacientes aguardando transplante
cardiaco que se encontram em insuficiéncia cardiaca e necessitam de compensacao e 0s
ja transplantados com quadros infecciosos, neoplasicos ou com rejeicdo, além dos
recém transplantados aguardando estabilizagdo do quadro para alta.

O preparo da alta é programado com a realizacdo do resumo de alta com sua
programacao de seguimento. A data provavel é inserida no SI3. A receita médica é
liberada pela manh@ para retirada dos medicamentos e sua orientagdo por parte do (a)
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enfermeiro (a) e do farmacéutico (a) caso seja necessario (uso de varfarina e
imunossupressores). O agendamento ambulatorial é feito pelo (a) enfermeiro (a) com
retorno ao ambulatdrio de origem ou outro caso seja necessario. Quando os pacientes
provém de domicilio fora de Sdo Paulo ou séo portadores de necessidades especiais, a
Assistente Social é acionada para nos auxiliar na alta providenciando o transporte e
outros requisitos necessarios, além da orientacéo necessaria para 0 uso dos recursos da
comunidade e da UBS.

Unidades de Terapia Intensiva neonatal e pediatrica médulos | e 11

Os pacientes atendidos sdo procedentes de solicitacfes de transferéncia de
servigos solicitados pela CROSS, sobretudo de neonatos, pelo Bergario anexo a
Maternidade do Hospital das Clinicas, do Pronto Socorro, do Servico de Pronto
Atendimento, da enfermaria da Unidade, das UTIs cirUrgicas, do Servico de
Hemodinamica, do Instituto da Crianga ou de outro servigo do Hospital das Clinicas.
Todas as admissdes e transferéncias sdo coordenadas pelo GOPA. Todos os pacientes
sdo avaliados por residentes e estagiarios, sempre supervisionados por Médico
assistente.

Os pacientes sdo submetidos a exame clinico e exames complementares. Caso
seja necessario tratamento cirirgico ou percutaneo, os pacientes sao encaminhados para
procedimento de urgéncia ou eletivo (cirurgia ou hemodindmica). Os casos sdo sempre
discutidos com o cirurgido. Todas as quartas-feiras sdo realizadas visitas pela manha
com equipe multidisciplinar contando com a presenca da equipe cirlrgica e
hemodin&mica.

Caso o caso do paciente seja de conduta clinica, recebera todo o tratamento
necessario, além de exames complementares e procedimentos invasivos como passagem
de cateter venoso de curta permanéncia, PICC, intubagdo orotraqueal, mascara laringea
para ventilagdo mecanica, até que tenha condicdes de transferéncia para a enfermaria
para término e programacao de seu tratamento.

Outro perfil de pacientes recebidos na unidade sédo os pacientes em ICC
aguardando transplante cardiaco e aqueles transplantados necessitando de tratamento
para rejeicdo aguda do enxerto, bem como de processos infecciosos e neoplasicos.

Quando o paciente em condi¢es de alta, ele sera transferido para a enfermaria
Ou para o servigo de origem para término do tratamento.

Ambulatdrios

Todos os pacientes sdo procedentes da matricula autorizada pelo Servico de
Pronto Atendimento ou de alta das enfermarias.

O atendimento é realizado pelo residente e supervisionado pelo Médico
assistente, conforme planilha de atendimento ambulatorial do SI3. Os casos novos séo
submetidos a exame ecocardiografico no dia da consulta conforme necessidade e vaga.
Caso haja programacéo cirlrgica, o paciente serd colocado em lista de Aguardando
Internacdo e a ficha preenchida no SI3 no Cadastro de Cirurgia de novos pacientes pelo
Meédico assistente. Os demais pacientes manterdo seguimento clinico.

UNCON 140 e 141: direcionados a cardiomiopatias, arritmias, cardiopatia reumatica,
doenca de Kawasaki, arterites, tumores cardiacos.

UNCON 138: direcionado a pacientes com cardiomiopatias e cardiopatias congénitas
com insuficiéncia cardiaca cronica de importante repercussao aguardando transplante
cardiaco e aqueles transplantados cardiacos.
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UNCON 132: direcionado a pacientes em avaliagdo e preparo pré-operatdrios com
coleta de exames de sangue, avaliagdes odontoldgica, psicoldgica e social, além de
orientacdes da enfermagem.

UNCON 130 e 137: direcionados a pacientes com Hipertensdo Pulmonar idiopatica na
faixa etaria pediatrica e naqueles secundarios a cardiopatia congénita.

UNCON 139: direcionado a protocolos de Cardiopatia Congénita.

UNCON 145: direcionado a lactentes em pos-alta das UTIs Mddulos | e Il que
necessitam de avaliagdes freqlientes com possibilidade a abordagem cirlrgica precoce.
UNCON 147: direcionado a pacientes na faixa etaria pediatrica com suspeita ou
diagndstico de Hipertensdo Arterial Sistémica e protocolos a ela relacionados em
conjunto com a Unidade de Hipertensdo Arterial Sistémica.

UNCON 134, 136, 131, 133 e 135: direcionados a pacientes com cardiopatia congénita
ndo contemplados nos ambulatérios anteriormente citados.
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Unidade de Reabilitagcdo Cardiopulmonar e Fisiologia do Exercicio

Responsavel: Carlos Eduardo Negréo
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Manual de Procedimentos Assistenciais
Unidade de Reabilitacdo Cardiovascular e Fisiologia do Exercicio
1) Unidade Fitness USP

Objetivo
Programa de prevencdo e reabilitacdo cardiovascular.
Pablico Alvo
Pacientes de Baixo Risco Conveniados e Particulares
7 Classe funcional I ou Il NYHA
71 Classe funcional >6 Mets
| Auséncia de insuficiéncia cardiaca congestiva
1 Fung@o ventricular preservada
71 Auséncia de sinais de isquemia no repouso
71 Resposta adequada da pressédo arterial no esforgo
| Auséncia de arritmias complexas
7 Capacidade de auto-avaliagdo

Pacientes de Risco Moderado Conveniados e Particulares

| Fragéio de ejecfo do ventriculo esquerdo de repouso no limite de normalidade
_I Classe funcional I ou Il NYHA
7] Capacidade funcional >6 Mets

| Isquemia ou taquicardia ventricular ndo sustentada em esfor¢o >6 Mets

Pacientes de Alto Risco Conveniados e Particulares
71 Dois ou mais infarto agudo do miocéardio
| Classe funcional > I NYHA
_| Capacidade funcional < 6 Mets
71 Disfungéio ventricular no repouso
"1 Infra desnivelamento do segmento ST > 3,0 mm ou angina em esfor¢o
| Queda da pressdo arterial durante o esforgo
71 PCR prévio, exceto primeiras horas do IAM
7 Taquicardia ventricular (arritmia ventricular complexa) durante esforgo

7 Incapacidade de auto-avaliagéo

Procedimentos

Avaliagdo Clinico-cardioldgica

Ela tem como objetivo a estratificacdo de risco dos pacientes (Diretriz Americana de
Reabilitacdo 2010; Diretriz Brasileira 2005). Ela consiste de anamnese e historia
pregressa de doenca e exame clinico/cardiolégico voltado a um programa de prevencao
primaria, secundaria e terciaria de doenga cardiovascular.

Avaliacdo Nutricional

Consiste na avaliacdo e acompanhamento nutricional do paciente, buscando adequar os
seus habitos alimentares ao controle de peso corporal e diminuicdo de fatores de risco
de doenca cardiovascular. Sdo avaliados o peso, altura, IMC, circunferéncias e dobras
cutaneas, e aplicada a anamnese nutricional. O paciente recebe um planejamento
alimentar e material educativo auxiliar de acordo com o resultado de sua avaliagdo o seu
caso estado clinico.

132



Avaliacao Psicoldgica

Ela consiste de anamnese, aplicacdo de questionario de histéria de vida. Quando ha
necessidade, o paciente é encaminhado para acompanhamento individual, com foco na
reabilitacdo ou psicoterapia breve (méximo de 4 sessdes). Neste Gltimo caso, a atividade
é direcionada aos principais sintomas geradores de estresse, mudanca comportamental e
diminuicdo da ansiedade.

Avaliacédo Ergoespirométrica

Ela tem por objetivo avaliar as repostas cardiovascular e metabdlica durante o exercicio
fisico e a capacidade fisica maxima. A avaliacdo ergoespirométrica consiste na
execucdo de exercicio com intensidade progressiva até a exaustdo, utilizando um
protocolo de rampa, com incremento de carga fixada de acordo com a capacidade fisica
estimada e o estado clinico do paciente, conforme protocolos estabelecidos na Unidade
ao longo de muitos anos de estudo. Ele é realizado em cicloergdmetro para membros
inferiores ou esteira rolante. Os pacientes sdo orientados a pedalar numa velocidade 60 a
70 rpm ou a caminhar ou correr numa esteira rolante até o limite da sua capacidade.
Durante a avaliagdo, o eletrocardiograma é continuamente monitorado. As respostas
ventilatorias e

metabolicas, a producdo de didxido de carbono e o consumo de oxigénio sdo avaliados
respiracdo-a-respiracéo durante todo o periodo de exame. O consumo de oxigénio de
pico é utilizado como indicador da capacidade fisica maxima do paciente. Durante o
exercicio sdo identificados o limiar anaerébico e o ponto de compensacao respiratdria,
determinados no momento em que se instala uma acidose metabdlica compensada e
uma acidose metabolica ndo compensada, respectivamente. Esta avaliacdo € realizada
por um médico cardiologista, com auxilio de um professor de educacéo fisica.
Monitorizagdo Ambulatorial da Presséo Arterial

Consiste na avaliacdo da presséo arterial ao longo de 24 horas. Ela é realizada
fundamentalmente em pacientes do programa de reabilitagdo cardiovascular.

Programa de Exercicio Fisico

Ele consiste num programa de exercicio fisico supervisionado por um médico
cardiologista e conduzido por professor de educacéo fisica, trés vezes por semana, numa
intensidade moderada, com frequéncia cardiaca correspondente ao limiar anaerobio e ao
ponto de compensacéo respiratéria. A sessdo é constituida de aquecimento por 5
minutos, exercicio aerébio em bicicleta ergométrica ou esteira rolante ou
caminhada/corrida em pista por 30 a 40 minutos numa intensidade moderada e exercicio
de resisténcia muscular localizada por 15 minutos e relaxamento por 5 minutos. O
programa tem duracéo inicial de trés meses. Ele é continuado de forma supervisionada
ou ndo supervisionada, conforme disponibilidade da Unidade.

Atendimento de Emergéncia

Ele é realizado pelo médico assistente com auxilio de outros profissionais do programa
devidamente treinados em atendimento basico de emergéncia. O resgate é realizado pela
ambuléncia do Campus da Cidade Universitaria da USP. O paciente é levado ao
Hospital Universitario pelo médico ou profissional da equipe com indicagdo médica.
Registro de Dados

Os resultados das avaliacdes e evolucdo do paciente sdo registrados no sistema
institucional SI3.

Reavaliacao

As reavaliagBGes seguem um cronograma independente da estratificacdo do risco do
paciente. Ela é fundamentada nos principios de evolu¢do do paciente no programa. A
primeira reavaliagdo € realizada trés meses ap0s 0 inicio das atividades. As avaliagdes
subsequentes ocorrem a cada seis meses, com novo teste de esforco fisico. As
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reavaliacOes clinicas sdo realizadas apos o teste de esforco fisico, com o objetivo de
esclarecer e verificar a evolugdo do paciente no programa.

Duracéo do Programa

Neste modelo de programa ndo ha alta. Entretanto, o programa pode ser interrompido
guando o estado clinico do paciente contra indicar a pratica de exercicio fisico.

11) Unidade Fitness InCor

Objetivo
Programa de reabilitacdo cardiovascular para pacientes em Fase Il de reabilitacdo
cardiovascular.
Publico Alvo

Pacientes conveniados e particulares no periodo da alta hospitalar pos-evento
cardiol6gico nos primeiros trés meses.
7 Pacientes conveniados e particulares de alto risco cardiovascular para programa de
exercicio fisico.

Procedimentos

Avalia¢do Clinico-cardioldgica

Ela tem como objetivo a estratificacdo de risco dos pacientes (Diretriz Americana de
Reabilitacdo 2010; Diretriz Brasileira 2005). Ela consiste de anamnese e histéria
pregressa de doenca e exame clinico/cardiolégico voltado a um programa de
reabilitacdo cardiovascular.

Avaliacdo Nutricional

Consiste na avaliacdo e acompanhamento nutricional do paciente, buscando adequar 0s
seus habitos alimentares ao controle de peso corporal e diminuicdo de fatores de risco
de doenca cardiovascular. S&o avaliados o0 peso, altura, IMC, circunferéncias e dobras
cuténeas, e aplicada a anamnese nutricional. O paciente recebe um planejamento
alimentar e material educativo auxiliar de acordo com o resultado de sua avaliacdo o seu
caso estado clinico.

Avaliacdo Psicologica

Ela consiste de anamnese a aplicagdo de questionario de histéria de vida. Quando ha
necessidade, o paciente é encaminhado para acompanhamento individual, com foco na
reabilitacdo ou psicoterapia breve (méximo de 4 sessdes). Neste Gltimo caso, a atividade
€ direcionada aos principais sintomas geradores de estresse, mudanca comportamental e
diminuicdo da ansiedade.

Avaliacdo Ergoespirométrica

Ela tem por objetivo avaliar as repostas cardiovascular e metabdlica durante o exercicio
fisico e a capacidade fisica maxima. A avaliacdo ergoespirométrica consiste na
execucdo de exercicio com intensidade progressiva até a exaustdo, utilizando um
protocolo de rampa, com incremento de carga fixada de acordo com a capacidade fisica
estimada e o estado clinico do paciente, conforme protocolos estabelecidos na Unidade
ao longo de muitos anos de estudo. Ele € realizado em um cicloergdmetro para
membros inferiores ou esteira rolante. Os pacientes sdo orientados a pedalar numa
velocidade 60 a 70 rpm ou a caminhar ou correr numa esteira rolante até o limite da sua
capacidade. Durante a avaliacdo, o eletrocardiograma é continuamente monitorado. As
respostas ventilatorias e metabolicas, a producéo de didxido de carbono e o consumo de
oxigénio sdo avaliados respiracdo-a-respiracdo durante todo o periodo de exame. O
consumo de oxigénio de pico é utilizado como indicador da capacidade fisica maxima
do paciente. Durante o exercicio sdo identificados o limiar anaerébico e o ponto de
compensacao respiratéria, determinados no momento em que se instala uma acidose
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metabolica compensada e uma acidose metabdlica ndo compensada, respectivamente.
Esta avaliag8o é realizada por um médico cardiologista, com auxilio de um professor de
educacdo fisica.

Programa de Exercicio Fisico

Ele consiste num programa de exercicio fisico supervisionado por um médico
cardiologista e conduzido por professor de educacdo fisica, trés vezes por semana, numa
intensidade moderada, com frequéncia cardiaca correspondente ao limiar anaerébio e ao
ponto de compensacao respiratdria. Neste programa a evolucédo de intensidade de
exercicio é feita de maneira gradual até atingir a intensidade programada. A sessao é
constituida de aquecimento por 5 minutos, exercicio aerébio em bicicleta ergométrica
ou esteira rolante por 30 a 40 minutos numa intensidade moderada e exercicio de
resisténcia muscular localizada por 15 minutos e relaxamento por 5 minutos.
Atendimento Emergéncia

As intercorréncias, emergéncias ou urgéncias sao atendidas pela equipe
multiprofissional com a lideranca do médico do programa. E acionada também a equipe
de atendimento hospitalar (Enfermagem nivel AB), conforme avaliagdo médica inicial
(até 17 horas). Neste caso, o atleta é encaminhado ao Pronto-Socorro do InCor. Apds as
17:00 horas segue-se 0 mesmo procedimento sem a participacdo da equipe de
atendimento hospitalar.

Registro de Dados

Os resultados das avaliacdes e evolucdo do paciente sdo registrados no sistema
institucional SI3.

Reavaliacao

As reavaliagBGes seguem um cronograma independente da estratificacdo do risco do
paciente. Ele é fundamentado nos principios de evolugéo do paciente no programa. A
primeira reavaliacdo é realizada trés meses ap0s 0 inicio das atividades. A avaliages
subsequentes ocorrem a cada seis meses, com novo teste de esforco fisico. As
reavaliacOes clinicas sdo realizadas apos o teste de esforco fisico, com o objetivo de
esclarecer e verificar a evolugcdo do paciente no programa.

Duracédo do Programa

O programa tem duracéo de trés meses ou 36 semanas. Ele é continuado de forma
supervisionada ou ndo supervisionada, conforme disponibilidade da Unidade.

111) Unidade Fitness Instituto de Ortopedia e Traumatologia

Objetivo
Programa de reabilitacéo cardiovascular para pacientes em Fase Il de reabilitacdo
cardiovascular.
Publico Alvo

| Pacientes exclusivamente do SUS no periodo da alta hospitalar pés-evento
cardiolégico nos primeiros trés meses.

Procedimentos

Avaliagdo Clinico-cardioldgica

Ela tem como objetivo a estratificacdo de risco dos pacientes (Diretriz Americana de
Reabilitacdo 2010; Diretriz Brasileira 2005). Ela consiste de anamnese e histéria
pregressa de doenga e exame clinico/cardiolégico voltado a um programa de
reabilitacdo cardiovascular.

Avaliacdo Nutricional

Consiste na avaliacdo e acompanhamento nutricional do paciente, buscando adequar os
seus habitos alimentares ao controle de peso corporal e diminuicdo de fatores de risco
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de doenca cardiovascular. S&o avaliados o peso, altura, IMC, circunferéncias e dobras
cutaneas, e aplicada anamnese nutricional. O paciente recebe um planejamento
alimentar e material educativo auxiliar de acordo com o resultado de sua avaliagéo e o
seu caso estado clinico.

Avaliacao Psicoldgica

Ela consiste de anamnese a aplicacdo de questionario de histdria de vida. Quando ha
necessidade, o paciente é encaminhado para acompanhamento individual, com foco na
reabilitacdo ou psicoterapia breve (maximo de 4 sessdes). Neste Gltimo caso, a atividade
é direcionada aos principais sintomas geradores de estresse, mudanca comportamental e
diminuicdo da ansiedade.

Avaliacédo Ergoespirométrica

Ela tem como objetivo avaliar as repostas cardiovascular e metabdlica durante o
exercicio fisico e a capacidade fisica maxima. A avaliacdo ergoespirométrica consiste
na execucdo de exercicio com intensidade progressiva até a exaustao, utilizando um
protocolo de rampa, com incremento de carga fixada de acordo com a capacidade fisica
estimada e o estado clinico do paciente, conforme protocolos estabelecidos na Unidade
ao longo de muitos anos de estudo. Ele é realizado em um cicloergdmetro para
membros inferiores ou esteira rolante. Os pacientes sdo orientados a pedalar numa
velocidade 60 a 70 rpm ou a caminhar ou correr numa esteira rolante até o limite da sua
capacidade. Durante a avaliacdo, o eletrocardiograma é continuamente monitorado. As
respostas ventilatorias e metabolicas, a producéo de didxido de carbono e o consumo de
oxigénio sdo avaliados respiracdo-a-respiracdo durante todo o periodo de exame. O
consumo de oxigénio de pico é utilizado como indicador da capacidade fisica maxima
do paciente. Durante o exercicio sdo identificados o limiar anaerdbico e o ponto de
compensacao respiratoria, determinados pelo momento em que se instala uma acidose
metabolica compensada e uma acidose metabdlica ndo compensada, respectivamente.
Esta avaliagdo é realizada por um médico cardiologista, com auxilio de um professor de
educacdo fisica.

Programa de Exercicio Fisico

Ele consiste de programa de exercicio fisico supervisionado por um médico
cardiologista e conduzido por professor de educacéo fisica, trés vezes por semana, numa
intensidade moderada, com frequéncia cardiaca correspondente ao limiar anaerébio e o
ponto de compensacdo respiratoria. Neste programa a evolugéo de intensidade de
exercicio é feita de maneira gradual até atingir a intensidade programada. A sessao é
constituida de aquecimento por 5 minutos, exercicio aerébio em bicicleta ergométrica
ou esteira rolante por 30 a 40 minutos numa intensidade moderada e exercicio de
resisténcia muscular localizada por 15 minutos e relaxamento por 5 minutos.
Atendimento Emergéncia

Ele é realizado pelo médico assistente com auxilio de outros profissionais do programa
devidamente treinados em atendimento basico de emergéncia. O resgate é realizado por
ambuléncia ao pronto socorro do InCor.

Registro de Dados

Os resultados das avaliacdes e evolugdo do paciente sdo registrados no sistema
institucional SI3.

Reavaliacao

As reavaliagBGes seguem um cronograma independente da estratificacéo do risco do
paciente. Ele é fundamentado nos principios de evolugdo do paciente no programa. A
reavaliacdo é realizada trés meses apos o inicio das atividades. As reavalia¢fes clinicas
sdo realizadas ap0s o teste de esforgo fisico, com o objetivo de esclarecer e verificar a
evolucdo do paciente no programa.
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Duracéo do Programa

Neste modelo de programa, a alta ocorre ao final do terceiro més de programa ou 36
sessdes de exercicio. Neste momento, 0 paciente recebe orientagfes e uma programacéo
de exercicio para fazer de forma ndo supervisionada.

1VV) Ambulatdrio de Cardiologia do Exercicio

Objetivo

Atendimento clinico/cardioldgico a atletas.

Pablico Alvo

71 Atletas amadores e profissionais do SUS, conveniados e particulares.

Procedimentos

Avaliagdo Clinico-cardioldgica

Ela tem como objetivo avaliacdo clinica e estratificacdo de risco de atletas. Ela consiste
de anamnese e historia pregressa de doenca familiar e exame fisico.

Avaliacé@o Nutricional

Consiste na avaliacdo e acompanhamento nutricional do atleta, buscando adequar 0s
hébitos alimentares as necessidades do treinamento fisico. O atleta recebe um
planejamento alimentar e material educativo auxiliar de acordo com suas necessidades
esportivas.

Avaliacao Psicoldgica

Ela consiste de anamnese e aplicagdo de questionario de histdria de vida. Quando ha
necessidade, o atleta é encaminhado para acompanhamento individual, com foco na
psicoterapia breve (maximo de 4 sessdes). Neste Gltimo caso, a atividade é direcionada
aos principais sintomas geradores de estresse, mudanca comportamental e diminuicéo
de ansiedade que possam ajudar no desempenho esportivo.

Avaliacdo Ergoespirométrica

Ela tem por objetivo avaliar as repostas cardiovascular e metabdlica durante o exercicio
fisico e a capacidade fisica maxima. A avaliacdo ergoespirométrica consiste na
execucdo de exercicio com intensidade progressiva até a exaustdo, utilizando um
protocolo de rampa, com incremento de carga fixada de acordo com a capacidade fisica
estimada do atleta, conforme protocolos estabelecidos na Unidade ao longo de muitos
anos de estudo. Ele € realizado em um cicloergbmetro para membros inferiores ou
esteira rolante. Os atletas sdo orientados a pedalar numa velocidade 60 a 70 rpm ou
correr numa esteira rolante até o limite da sua capacidade. Durante a avaliagdo, o
eletrocardiograma é continuamente monitorado. As respostas ventilatorias e metabolicas,
a producdo de didxido de carbono e 0 consumo de oxigénio sdo avaliados respiracéo-a-
respiracdo durante todo o periodo de exame. O consumo de oxigénio de pico é utilizado
como indicador da capacidade fisica maxima do paciente. Durante o exercicio sdo
identificados o limiar anaerdbico e o ponto de compensacao respiratdria, determinados
pelo momento em que se instala uma acidose metabdlica compensada e uma acidose
metabdlica ndo compensada, respectivamente. Esta avaliacdo é realizada por um médico
cardiologista, com auxilio de um professor de educacao fisica.

Atendimento Emergéncia

As intercorréncias, emergéncias ou urgéncias sao atendidas pela equipe
multiprofissional com a lideranca do médico do programa. E acionada também a equipe
de atendimento hospitalar (Enfermagem nivel AB), conforme avaliagdo médica inicial
(até 17 horas). Neste caso, o atleta € encaminhado ao Pronto-

Socorro do InCor. Apos as 17:00 horas segue-se 0 mesmo procedimento sem a
participagdo da equipe de atendimento hospitalar.

137



Registro de Dados
Os resultados das avaliacdes e evolucgdo do atleta sdo registrados no sistema

institucional SI3.
Reavaliacao
As reavaliacBGes seguem um cronograma de acordo com as necessidades do atleta

determinadas pelo médico da Unidade.

138



Unidade de Eletrocardiologia de Esforgo

Responsavel: William Chalela
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TESTE ERGOMETRICO

1. DEFINICAO

Trata-se da verificacdo do comportamento da pressdo arterial, da frequiéncia cardiaca,
do eletrocardiograma e de sintomas, em repouso, durante e ap0s exercicio, segundo
protocolo pré-definido.

2. OBJETIVO
Tem como objetivos:

e Estimar a capacidade funcional cardio-respiratdria;

o Detectar disfungdes cardiacas como arritmias, anormalidades da pressdo arterial,
isquemia miocardica, surgimento de sopros, sinais de faléncia ventricular
esquerda e eventuais sintomas;

Avaliar o progndstico e a terapéutica.

Avaliar responsividade de marcapasso artificial dotado de biossensores.

Avaliar programacdo de cardiodesfibriladores implantaveis.

Avaliar risco de morte subita através da analise da microalternancia de onda T.
Determinar limiares para prescri¢éo de exercicios fisicos.

3. INDICACAO / CONTRA-INDICACAO
INDICACOES GERAIS:

Na Doenga Arterial Coronéria:
As indicacdes consensuais na doenga coronaria para os testes ergométricos sdo para
avaliar:
e Assintomaticos com fatores de risco;
e Dor torécica na sala de emergéncia;
e O prognostico e a evolugdo de portadores de doenga coronéria cronicas, com
estudos seriados anuais, de acordo com a condigo clinica;
e Modificacdes do quadro clinico e/ou eletrocardiografico, desde que se mantenha
a situacdo de coronariopatia estavel;
O pds-infarto do miocardio em evolugdo precoce e tardia, ndo complicada;
Pré e p6s revascularizacdo miocardica;
A terapéutica farmacoldgica;
Inicialmente e seriadamente pacientes em programas de reabilitacdo
cardiovascular;
Pacientes suspeita de doenga coronaria;
O precondicionamento isquémico;
e A doenca coronaria aterosclerdtica obstrutiva para fins trabalhistas, profissionais
ou de seguro (pericia médica).

Na Hipertenséo Arterial:
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Avaliar hipertensos com dois ou mais fatores de risco para doenca arterial
coronaria;

Estudar o comportamento da pressdo arterial frente ao esforco, fornecendo
subsidios para o diagnostico precoce e identificagdo de individuos com alto risco
de desenvolvimento de hipertensao futura;

Avaliar individuos em programa regular de exercicios;

Avaliar terapéutica anti-hipertensiva.

Nas Arritmias:

Avaliar reprodutibilidade e comportamento das arritmias frente ao esforco;
Estabelecer a correlagéo entre sintomas e arritmias desencadeadas pelo esforgo;
Avaliar a terapéutica especifica em portadores de arritmias desencadeadas ou
agravadas pelo esforco;

Avaliar pacientes com arritmias em programas de condicionamento fisico;
Avaliar os riscos nas canalopatias com antecedentes ou histéria familiar de
sincope ou morte subita;

Estratificar os riscos em portadores de pré-excitacao ventricular;

Avaliar o prognostico de pacientes com displasia arritmogénica de ventriculo
direito;

Avaliar a resposta cronotropica dos portadores de bloqueio atrioventricular
congénito;

Avaliar a resposta ventricular em portadores de fibrilacdo atrial;

Avaliar o diagndstico e o progndstico em portadores de bradiarritmias;

Avaliar pacientes recuperados de parada cardiorespiratoria.

Populacéo Sadia ou Aparentemente Normal:

Avaliar individuos com histéria familiar de coronariopatia ou morte subita
precoce;

Avaliar individuos com ocupagdes especiais que possam colocar em risco a vida
de terceiros;

Candidatos a programas de condicionamento fisico com idade superior a 40 anos
para homens e 50 anos para mulheres;

Indica¢des Especiais:

Sadios, incluindo atletas para avaliagdo funcional ou para pesquisa cientifica;
Avaliar a classe funcional em coronariopatas com blogueio de ramo esquerdo ou
outros distarbios de conducdo intraventricular;

Detectar arritmias em portadores de miocardiopatia hipertréfica, forma nédo
obstrutiva;

Avaliar a classe funcional em portadores de valvopatias;

Auvaliar a classe funcional em cardiopatias congeénitas;

Avaliar a classe funcional em doencas ndo cardiacas, como pneumopatias,
doenga arterial periférica, asma bronquica e diabetes;

Avaliar a classe funcional em criancas, ressaltando-se as portadoras de sopro
inocente ou com disfuncdes leves, arritmias e em pos operatorio de correcdo
total de cardiopatias congeénitas.

CONTRA-INDICACOES:
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e Angina Instavel progressiva ou de repouso ndo estabilizada pelo menos ha 48

horas;

Arritmias complexas ndo controladas;

Miocardites (90 dias) e pericardites (6 semanas) agudas;

Bloqueio atrioventricular de grau elevado e baixa freqiiéncia ventricular;

Infarto agudo do miocérdio recente ndo complicado (Killip Naté 72h da fase

aguda;

Infarto agudo do miocardio complicado em evolugéo;

e Estenose aodrtica grave sintomatica ou assintomatica com gradiente sistolico
médio maior ou igual a 50mm_Hg ou gradiente sistélico maximo igual ou
superior a 80 mm Hg;

e Cardiomiopatia hipertrofica obstrutiva com gradiente intraventricular maior ou

igual a 30 mmHg;

Hipertensdo arterial grave;

Lesdo importante de tronco de coronaria esquerda ou equivalente;

Trombo-embolismo pulmonar nos primeiros 6 meses;

Qualquer enfermidade febril aguda;

Limitacdo fisica ou emocional;

Intoxicacdo medicamentosa;

Distarbio hidroeletrolitico grave;

Gestacdo.

4. APLICACAO

Meédicos e Técnicos em Eletrocardiografia.

5. ORIENTAGAO AO PACIENTE PRE-PROCEDIMENTO

|
Orientacéo ao Paciente

e Apos o banho, no dia do exame, ndo utilizar cremes, pomadas ou gel no
torax;

e O exame ndo pode ser realizado em jejum;

o Dieta normal até 2 horas antes ou dieta leve até 30 minutos antes do exame;

e Na&o fumar 3 horas antes e 1 hora apds o exame;

e Recomenda-se evitar no dia do exame: café, cha, chocolates, refrigerantes e
bebidas alcodlicas;

e Medicagédo: suspender os medicamentos cardiol6gicos de uso continuo
somente apds autorizacdo de seu médico;

e Vir ou trazer roupa confortavel (agasalho esportivo ou shorts e camiseta /
ténis ou sapato com sola de borracha);

e Descansar bem na noite anterior ao exame;

o Nao realizar exercicios fisicos nem antes e nem ap6s o exame;
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o Nao realizar o exame no mesmo dia da Endoscopia Digestiva e/ou
Colonoscopig;
o Trazer exames anteriores (quando houver).

Observagoes:

Os equipamentos suportam no maximo até 160 Kilos.

Favor comunicar com 48 horas de antecedéncia em caso de cancelamento do exame.

Abertura da ficha pela Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44

Convénio: Andar Térreo — setor do CAPI com 30 minutos de antecedéncia e depois sera
encaminhado para o 1° andar do Bloco Il para a realizacdo do exame.

SUS/Ambulatério: Andar AB — setor A8, com 30 minutos de antecedéncia e depois sera
encaminhado ao setor A6 para a realizagdo do exame.

6. RECEBIMENTO DE PACIENTE

Equipe da Secretaria

Entregar informativo explicativo com descri¢do sobre o exame e questionario
especifico (anamnese e antecedentes do paciente);

Entregar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido;

Orientar o paciente quanto a retirada do exame;

7. MATERIAL

Material Descartavel para a Realizacdo do Exame:

Eletrodos de prata-cloreto de prata (Ag/AgCl);
Lamina para tricotomizador cirurgico;
Aparelho de barbear descartavel;

Gaze ndo estéril;

Alcool 70%;

Fita microporosa;

Malha tubular (6 cm)

Material Reutilizavel:

Calca cirtrgica para os clientes que ndo trouxeram roupas adequadas, se
necessario;

Avental (especifico do setor) para todos os clientes;

Manguito de pressao.

Material Permanente:

Equipamento computadorizado para realizagdo do teste ergométrico acoplado a
uma esteira rolante: conjunto de monitorizacéo eletrocardiografica de no minimo
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8. DES

12 derivagBes simultaneas com registrador em papel de trechos desejaveis,
medidor automatico da pressao arterial periférica e esteira rolante.

Estetoscopio para ausculta cardio-respiratoria quando indicada;

Aparelho de pressao arterial manual (se necessario);

Carro de emergéncia na sala de exames.

CRIGCAO DOS PROCEDIMENTOS

Técnico de Eletrocardiologia:

Chamar o paciente e perguntar qual o seu nome inteiro e a data de nascimento;
Checar se seguiu corretamente a orientacdo para a realizacdo do exame;
Perguntar ao paciente se ha ddvidas sobre o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, se afirmativo encaminha-lo para o médico;

Conferir o preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;
Preparar o paciente para o exame de Teste Ergométrico (ANEXO 1);
Monitorizar o paciente quanto ao ECG e a pressdo arterial (ANEXO 1);

Realizar o exame quando solicitado (para os Técnicos de Eletrocardiologia), mas
sempre sob Supervisdo Médica. Antes de iniciar o exame, mostrar o questionario
e 0 ECG basal ao médico;

Permanecer na sala até o término do exame;

Organizar as impressOes do exame para elaboracéo do relatério médico;

Limpar os equipamentos uma vez/semana e sempre apos 0 uso dos mesmos em
pacientes de isolamento.

Médico:

Perguntar ao paciente se leu o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o
informativo e se existe alguma duvida sobre o exame. Se nado leu, explicar o
procedimento;

Repetir as instrucbes basicas de como caminhar na esteira e avisar que o esforgo
vai ser iniciado;

Realizar o exame de acordo com a sistematica (0 manual esta disponibilizado no
software do proprio equipamento);

Acionar o funcionamento da esteira orientando o paciente para as necessarias
correcdes no seu modo de andar para a obtengdo da melhor eficiéncia mecénica
e com o0 menor nivel de ruido nos tragados eletrocardiograficos;

Prezar pela qualidade dos tracados eletrocardiogréaficos, corrigindo eventuais
interferéncias;

Verificar se a pressdo arterial esta sendo medida automaticamente em cada
estagio e solicitar outras aferi¢fes se for necessario;

Observar constantemente o paciente, perguntando sobre sintomas, pelo menos
uma vez a cada estagio;

Registrar alteragdes eletrocardiogréaficas significantes quando necessario;

Parar o exercicio quando atingir os critérios de interrupcéo;

Registrar os tracados sempre que observar o inicio de qualquer modificagao
eletrocardiografica e sempre no pico do esforgo;

144



o Nao permitir que o paciente permaneca de pé na esteira sem se exercitar pelo
menos até o 3° minuto da recuperacdo, para evitar hipotensao arterial devido a
brusca reducéo do retorno venoso;

e Registrar um tracado correspondente a fase de recuperagéo ao redor do 1°,3° e 6°
minutos, em outros tempos quando necessario;

e Manter monitorizacdo eletrocardiografica e pressao arterial pelo menos até 6°
minuto  ou até a auséncia de sintomas e o retorno dos padroes
eletrocardiograficos e hemodindmicos a niveis proximos aos basais;

Finalizar o teste;
e Emitir o laudo, de acordo com a Cartilha do Teste Ergométrico (ANEXO 2).

9. ORIENTAGAO FAMILIAR / PACIENTE POS-PROCEDIMENTO

Técnico de Eletrocardiologia:
Ap0s ser dispensado do Teste Ergomeétrico:
e Tomar agua para hidratar-se, caso ndo haja restri¢do hidrica;

Em casa:

o Evitar realizar exercicios fisicos intensos nesse dia;
Evitar nos proximos 3 dias ndo exp0r a area de preparo do térax ao sol para
evitar o aparecimento de manchas e sinais na pele devido a descamacéo
realizada;
Aplicar no térax um creme hidratante sem perfume;
Orientar que se apresentar reacdo alérgica ao eletrodo, entrar em contato com o
Servico.

e Retornar o uso das medicacfes habituais;
Sequir a orientacdo dada pelo seu médico até levar-lhe o resultado deste exame

10. DESEMPENHO ESPERADO
Exame realizado sem intercorréncias.
11. PONTOS CRITICOS / RISCOS

e As esteiras suportam peso maximo de 160 Kg;

e O risco de complicacbes graves ( infarto, arritmias e parada cardiaca ) é muito
baixo,_1/10.000 procedimentos;

e A limpeza da pele para colocacdo de eletrodos poderd causar irritacdo e
consequente lesao.

11. REGISTRO
Prontudrio para pacientes internados;
Todos os exames serdo enviados para o servidor da Instituicdo (Sl3) e também

impressos;
e [audo do exame.
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12. REFERENCIAS
1. Meneghelo RS, Araljo CGS, Stein R e col. Il Diretrizes da Sociedade

Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico; Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, 2010, Volume 95 (Suplemento 1): 1-26.
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Estresse Farmacologico com Adenosina e Cintilografia de Perfusdo Miocardica

1. DEFINICAO

Trata-se da avaliagdo da perfusdo e fungdo wventricular associada ao estresse
farmacolégico com Adenosina (verificagdo do comportamento da presséo arterial, da
frequéncia cardiaca, do eletrocardiograma e de sintomas, em repouso, durante e apds
exercicio, segundo protocolo pré-definido). A Adenosina é um potente vasodilatador
que pode modificar a distribuicdo sangiiinea coronaria para 0 estudo da perfusdo
miocérdica pela Cintilografia.

2. OBJETIVO
Tem como objetivo avaliar a perfuséo e a funcdo cardiaca em pacientes com limitagdo
ou contra-indicacdo em realizar o teste ergométrico.

3. INDICACAO / CONTRA-INDICACAO
INDICACOES GERAIS:

o Diagnostico de insuficiéncia coronariana, suspeita ou conhecida, em individuos
gue nao podem realizar teste de esforco;

e Diagnostico de insuficiéncia coronariana, suspeita ou conhecida, em individuos
com morfologia de Bloqueio de Ramo Esquerdo;

e Diagnostico de insuficiéncia coronariana, suspeita ou conhecida, em individuos
com Marca-Passo artificial;

CONTRA-INDICAGOES:

e Individuos portadores de Asma Bronquica;

e Arritmias paroxisticas na crise;

e Arritmias complexas ndo controladas;

o Bloqueio atrioventricular de 2° grau ou grau mais elevado;

e Bradicardia acentuada;

e Angina Instavel progressiva ou de repouso ndo estabilizada pelo menos ha 48
horas;

e Infarto agudo do miocérdio em evolucéo (até 48 horas);

o Lesdes significativas de ambas as artérias cardtidas;

e Embolia pulmonar;

e Hipotensdo arterial importante (pressao arterial sistélica < 90 mm Hg).

4. RESPONSAVEIS

Médicos, Equipe de Enfermagem e Técnicos de Eletrocardiologia.
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5. ORIENTACAO AO PACIENTE PRE-PROCEDIMENTO
Seguir as seguintes recomendac0es:

e Apds o banho, no dia do exame, néo utilizar cremes, pomadas ou gel no térax
Nao é necessario o jejum.

e E necessario suspender 24 horas antes do exame: café, cha, chocolates,

refrigerantes, bebidas alcodlicas e qualquer alimento ou medicacgdo que contenha

cafeina, como antigripais, anti-alérgicos, relaxantes musculares e alguns

analgeésicos.

Caso esteja tomando Persantin, suspender 24 horas antes do exame(vide bula).

E necessario suspender 36 horas antes do exame os medicamentos que

contenham metil-xantinas (aminofilina, teofilina, etc.);

Em relacdo a suspensdo de medicamentos siga as orienta¢des do seu médico.

Pacientes do sexo feminino ndo usar vestido no dia do exame .

Descansar bem na noite anterior do exame.

Na&o realizar no mesmo dia da Endoscopia Digestiva e/ou Colonoscopia.

Trazer exames anteriores (Cintilografia ou Teste de Esforgo).

PACIENTES COM PESO ACIMA DE 100 KG DEVERAO REALIZAR EXAME EM
02 DIAS.

O EXAME NAO DEVE SER REALIZADO EM MULHERES GRAVIDAS OU EM
FASE DE AMAMENTAGAO, POIS EXISTE A EMISSAO DE UMA PEQUENA
QUANTIDADE DE RADIACAO.

PREZADO PACIENTE: PARA PERFEITA REALIZACAO DE SEU EXAME
FAVOR OBSERVAR TODAS AS NOSSAS RECOMENDAGCOES.

Importante : Favor comunicar com 72 h de antecedéncia em caso de cancelamento do
exame.

Observacoes:
O exame é realizado em 3 etapas, totalizando aproximadamente 4 a 6 horas.

Favor comunicar com 72 horas de antecedéncia em caso de cancelamento do exame.

Enderego: Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44

Convenio: Andar Térreo - setor do CAPI, com 30 min.de antecedéncia.
SUS/Ambulatério: Andar AB — setor A9, com 20 minutos de antecedéncia.

E ambos deverdo ser encaminhados para o setor B9 para a realizacdo do exame.

6. RECEBIMENTO DE PACIENTE
Equipe da Secretaria
e Entregar informativo explicativo com descricdo sobre o exame e questionario
especifico (anamnese e antecedentes do cliente).

e Entregar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido.
e Orientar o paciente quanto a retirada do exame.
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7. MATERIAL

Material descartével para a realizacdo do exame:

Eletrodos de prata-cloreto de prata (Ag/AgCl), se necessario.
Lamina para tricotomizador cirdrgico, se necessario.

Gaze ndo estéril.

Alcool 70%.

Cloroxedine alcéolica 0,5%.

Bola de algodao.

Luvas de procedimento.

Fita microporosa

Seringa descartavel de 5 ml, 10 ml ou 20ml .

Agulha descartavel 40 x 12 mm.

Soro Fisioldgico 0,9%, ampola de 10 ml.

Protecdo para bico de seringa.

Garrote..

Cateter periférico intravenoso (Jelco®) 22 ou 24.
Torneirinha de 3 vias.

Curativo cirdrgico transparente (Tegaderm®)

Curativo adesivo redondo pequeno (Band Aid®).

Frasco de Adenosina manipulada 50ml (2,7 mg/ml).
Equipo de soro adaptavel a bomba de infuséo.

Dose do radiofarmaco, preparado pela Medicina Nuclear, no protetor de
chumbo.

Aminofilina 240 mg, ampola com 10 ml( se necessario).
Sulfato de Salbutamol 100mg/dose (puff) (se necessario).
Brometo de ipratrépio 0,250mg/ml e Bromidrato de fenoterol 5mg/ml, para
inalacdo (se necessario).

Succinato sodico de hidrocortisona 500mg (se necessario).
Caixa de descarte perfurocortante.

Material Reutilizavel:

Avental (especifico do setor) para os clientes.
Manguito para afericdo da pressdo arterial.
Ventosas para eletrocardiograma.

Material Permanente:
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e Monitor: conjunto de monitorizacao eletrocardiogréfica, da pressdo arterial ndo
invasiva e oximetria (se necessario).

Eletrocardidgrafo convencional com registro das 12 derivagdes simultaneas.
Estetoscdpio para ausculta cardio-respiratdria quando necessario.

Aparelho de pressdo manual.

Bomba de infusdo/seringa.

Tricotomizador cirlrgico elétrico, se necessario.

Avental e protetor de tiredide de chumbo.

Carro de emergéncia na sala de exame.

8. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS
Equipe da Enfermagem

e Orientar o cliente sobre a pungéo venosa.

Escolher acesso venoso, preferencialmente em antebraco e méo.

e Puncionar com cateter 22 ou 24 dois acessos venosos em membros diferentes
guando possivel (um para infundir a Adenosina e o outro para injetar o
Radiofarmaco),quando solicitado.

e Testar acesso venoso(se necessario).

e Conectar o frasco de Adenosina na bomba de infuséo e ao paciente.

e Retirar 0 acesso venoso apds autorizagdo médica e fazer curativo compressivo.

e Encaminhar o paciente para sala de espera apds o término do estresse.
Técnico de Eletrocardiologia:

e Chamar o paciente e perguntar qual o seu home inteiro e a data de nascimento;
Checar se seguiu corretamente a orientacdo para a realiza¢do do exame;

e Perguntar ao paciente se ha dlvidas sobre o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, se afirmativo encaminha-lo para o médico;

Conferir o preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

e Preparar 0 paciente para 0 exame monitorando o eletrocardiograma, a pressdo
arterial ndo invasiva, a oximetria (quando solicitado) e realizar o©
eletrocardiograma convencional (ANEXO 2);

e Pegar o radiofarmaco na sala quente, conferir a identificacdo do cliente e se €
MIBI ouTélio;

o Realizar o exame quando solicitado (para os Técnicos de Eletrocardiologia), mas
sempre sob Supervisdo Médica. Antes de iniciar o exame, mostrar o questionario
e 0 ECG basal ao médico;

¢ Iniciar a infusdo da solucdo de Adenosina de acordo com o peso do cliente,
conforme o ANEXO 3.

e Injetar o Radiofarmaco no 3° minuto do inicio da infusdo da solugdo de
Adenosina por outra via venosa, retirar a seringa e colocad-la no protetor de
chumbo, pois ela continua emitindo radiac&o.

o Retirar a seringa e coloca-la no protetor de chumbo, pois ela continua emitindo
radiacao;
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Injetar o Soro Fisiol6gico 0,9% no mesmo acesso da injecdo do Radiofarmaco;
Permanecer na sala até o término do exame;

Organizar as impressdes do exame para elaboracdo do relatério médico;

Limpar os equipamentos uma vez/semana e sempre apos 0 uso dos mesmos em
pacientes de isolamento.

Meédico:

Perguntar ao paciente se leu o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o
informativo e se existe alguma divida sobre o exame. Se ndo leu, explicar o
procedimento;

Fazer a prescricdo médica (ANEXO 1) de acordo com o peso do cliente
(ANEXO 3) e realizar 0 exame;

Prezar pela qualidade dos tracados eletrocardiograficos, corrigindo eventuais
interferéncias;

Observar constantemente o paciente, perguntando sobre sintomas durante todo o
exame;

Registrar os eletrocardiogramas e medir as pressfes arteriais em tempos pré-
determinados conforme a metodologia empregada pelo servico ( ANEXO 4) e
em outros tempos quando necessario;

Solicitar a injecdo do Radiofarmaco no momento desejado;

Manter monitorizagdo eletrocardiografica e pressdo arterial até a auséncia de
sintomas e o retorno dos padrdes eletrocardiograficos e hemodinamicos a niveis
préximos aos basais;

Finalizar o teste;

Emitir o laudo, de acordo com a Cartilha do Estresse Farmacolégico (ANEXO
5).

9. ORIENTAGCAO FAMILIAR / PACIENTE POS-PROCEDIMENTO

Enfermagem e/ou Técnicos de Eletrocardiologia:

Apos o cliente ser dispensado do Estresse Farmacoldgico com Adenosina:

Orientar que se alimente e retorne a sala de espera da Medicina Nuclear para a
continuidade do exame.

Em casa:

Evitar nos proximos 3 dias ndo exp0r a area de preparo do térax ao sol para
evitar 0 aparecimento de manchas e sinais na pele devido a descamacédo
realizada;

Aplicar no térax um creme hidratante sem perfume;

Orientar que se apresentar reacao alérgica ao eletrodo/ventosa, entrar em contato
COM 0 Servico.

Retornar o uso das medicacdes habituais;

Seguir a orienta¢do dada pelo seu médico até levar-lhe o resultado deste exame.
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10. DESEMPENHO ESPERADO
Exame realizado sem intercorréncias.
11. PONTOS CRITICOS / RISCOS

o Possibilidade remota de ocorrer broncoespasmo mesmo em pacientes sem asma
brénquica;

e Possibilidade remota de desenvolver blogueios no nddulo atrio-ventricular, e/ou
arritmias cardiacas;

e A excessiva abrasdo ou a permanéncia dos eletrodos na pele podera causar sua
irritacdo e consequente leséo.

12. REGISTRO
e Prontuario para pacientes internados;

Prescricdo médica para pacientes externos;
e Todos 0s exames serdo gravados;
Laudo do exame.

13. REFERENCIAS

1. Meneghelo RS, Araltjo CGS, Stein R e col. Ill Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico; Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, 2010, Volume 95 (Suplemento 1): 1-26.

2. Chalela WA, Meneghetti JC, Ximenes AAB e col. | Diretriz da Sociedade
Brasileira de Cardiologia sobre Cardiologia Nuclear. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, Volume 78 (Suplemento I11), 2002.

3. Chalela WA, Meneghetti JC, Barroso AA e col. Atualizacdo da Diretriz da
Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Cardiologia Nuclear. Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, Volume 85 (Suplemento VII), 2005.
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Estresse Farmacoldgico com Dipiridamol e Cintilografia de Perfusdo Miocardica

1. DEFINICAO

Trata-se da avaliacgdo da perfusdo e fungdo ventricular associada ao estresse
farmacoldgico com dipiridamol (verificagdo do comportamento da pressdo arterial, da
freqliéncia cardiaca, do eletrocardiograma e de sintomas, em repouso, durante e apos
exercicio, segundo protocolo pré-definido). O dipiridamol é um potente vasodilatador
que pode modificar a distribuicdo sangliinea coronaria para o estudo da perfuséo
miocardica pela Cintilografia.

2. OBJETIVO
Tem como objetivo avaliar a perfusdo e a funcdo cardiaca em pacientes com limitacao
ou contra-indicagdo em realizar o teste ergométrico.

3. INDICACAO / CONTRA-INDICACAO

INDICACOES GERAIS:
o Diagnostico de insuficiéncia coronariana, suspeita ou conhecida, em individuos
gue ndo podem realizar teste de esforco;
e Diagnostico de insuficiéncia coronariana, suspeita ou conhecida, em individuos
com morfologia de Bloqueio de Ramo Esquerdo;
o Diagnostico de insuficiéncia coronariana, suspeita ou conhecida, em individuos
com Marca-Passo artificial;

CONTRA-INDICACOES:

¢ Individuos portadores de Asma Brénquica;

e Arritmias paroxisticas na crise;

o Arritmias complexas ndo controladas;

o Bloqueio atrioventricular de 2° grau ou grau mais elevado;

e Bradicardia acentuada;

e Angina Instavel progressiva ou de repouso ndo estabilizada pelo menos ha 48
horas;

¢ Infarto agudo do miocérdio em evolugdo (até 48 horas);

o Lesdes significativas de ambas as artérias cardtidas;

e Embolia pulmonar;

e Hipotensdo arterial importante (pressao arterial sistélica < 90 mmHg).

4. RESPONSAVEIS

Médicos, Equipe de Enfermagem e Técnicos de Eletrocardiologia.
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5. ORIENTACAO AO PACIENTE PRE-PROCEDIMENTO
Seguir as seguintes recomendac0es:

e Apos o banho, no dia do exame, ndo utilizar cremes, pomadas ou gel no térax

o N&o é necessario 0 jejum.
E necessario suspender 24 horas antes do exame: café, cha, chocolates,
refrigerantes, bebidas alcodlicas e qualquer alimento ou medicagéo que contenha
cafeina, como antigripais, anti-alérgicos, relaxantes musculares e alguns
analgésicos.

e Caso esteja tomando Persantin, suspender 24 horas antes do exame(vide bula).

E necessario suspender 36 horas antes do exame os medicamentos que

contenham metil-xantinas (aminofilina, teofilina, etc.);

Em relacdo a suspensdo de medicamentos siga as orientages do seu médico.

Pacientes do sexo feminino ndo usar vestido no dia do exame .

Descansar bem na noite anterior do exame.

Nao realizar no mesmo dia da Endoscopia Digestiva e/ou Colonoscopia.

Trazer exames anteriores (Cintilografia ou Teste de Esforco).

PACIENTES COM PESO ACIMA DE 100 KG DEVERAO REALIZAR EXAME EM
02 DIAS.

O EXAME NAO DEVE SER REALIZADO EM MULHERES GRAVIDAS OU EM
FASE DE AMAMENTACAO, POIS EXISTE A EMISSAO DE UMA PEQUENA
QUANTIDADE DE RADIACAO.

PREZADO PACIENTE: PARA PERFEITA REALIZACAO DE SEU EXAME
FAVOR OBSERVAR TODAS AS NOSSAS RECOMENDAGCOES.

Importante : Favor comunicar com 72 h de antecedéncia em caso de cancelamento do
exame.

Observag0es:
O exame é realizado em 3 etapas, totalizando aproximadamente 4 a 6 horas.

Favor comunicar com 72 horas de antecedéncia em caso de cancelamento do exame.

Enderego: Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44

Convenio: Andar Térreo - setor do CAPI, com 30 min.de antecedéncia.
SUS/Ambulatério: Andar AB — setor A9, com 20 minutos de antecedéncia.

E ambos deverdo ser encaminhados para o setor B9 para a realizagdo do exame.

6. RECEBIMENTO DE PACIENTE
Equipe da Secretaria
e Entregar informativo explicativo com descri¢cdo sobre o exame e questionario
especifico (anamnese e antecedentes do cliente).

e Entregar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido.
e Orientar o paciente quanto a retirada do exame.
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7. MATERIAL

Material descartével para a realizacdo do exame:

Eletrodos de prata-cloreto de prata (Ag/AgCl), se necessario;
Lamina para tricotomizador cirurgico, se necessario;

Gaze ndo estéril;

Alcool 70%;

Cloroxedine alcéolica 0,5%;

Bola de algodéo;

Luvas de procedimento;

Fita microporosa

Seringa descartavel de 5 ml e 20ml .

Agulha descartavel 40 x 12 mm.

Soro Fisiolégico 0,9%, ampola de 10 ml.

Protecdo para bico de seringa.

Garrote.

Cateter periférico intravenoso (Jelco®) 22 ou 24.
Torneirinha de 3 vias.

Curativo cirdrgico transparente (Tegaderm®)

Curativo adesivo redondo pequeno (Band Aid®);

Dose do Radiofarmaco, preparado pela Medicina Nuclear, no protetor de
chumbo.

NUmero de ampolas de Dipiridamol (Persantin 10 mg, 1 ampola/2 ml) de acordo
com 0 peso do cliente.

Aminofilina 240 mg, ampola com 10 ml..

Sulfato de Salbutamol 100mg/dose (puff) (se necessario).

Brometo de ipratrépio 0,250mg/ml e Bromidrato de fenoterol 5mg/ml, para
inalacdo (se necessario).

Succinato sodico de hidrocortisona 500mg (se necessario).

Caixa de descarte perfurocortante.

Material Reutilizavel:

Avental (especifico do setor) para os clientes;
Manguito para afericdo da pressdo arterial;
Ventosas para eletrocardiograma.

Material Permanente:

Monitor: conjunto de monitorizacdo eletrocardiografica, da pressdo arterial ndo
invasiva e oximetria (se necessario);
Eletrocardidgrafo convencional com registro das 12 derivagdes simultaneas;
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Estetoscdpio para ausculta cardio-respiratdria quando necessario;
Aparelho de pressdo manual;

Tricotomizador cirdrgico elétrico, se necessério;

Avental e protetor de tiredide de chumbo;

Carro de emergéncia na sala de exame.

8. DESCRIGCAO DOS PROCEDIMENTOS

Equipe da Enfermagem

Orientar o cliente sobre a pun¢do venosa.

Escolher acesso venoso, preferencialmente em antebraco e méo direita,
puncionar com cateter 22 ou 24.

Fixar com curativo transparente, salinizar e conectar torneirinha de 3 vias.

Testar acesso venoso(se necessario).

Preparar o Dipiridamol conforme prescricdo médica (ANEXO 1).

Retirar 0 acesso venoso apds autorizagdo médica e fazer curativo compressivo.
Encaminhar o paciente para sala de espera apds o término do estresse.

Técnico de Eletrocardiologia:

Chamar o paciente e perguntar qual o seu nome inteiro e a data de nascimento;
Checar se seguiu corretamente a orientacdo para a realizacdo do exame;
Perguntar ao paciente se ha davidas sobre o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, se afirmativo encaminha-lo para o médico;

Conferir o preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;
Preparar 0 paciente para 0 exame monitorando o eletrocardiograma, a pressao
arterial ndo invasiva, a oximetria (quando solicitado) e realizar o©
eletrocardiograma convencional (ANEXO 2);

Pegar o radiofarmaco na sala quente, conferir a identificagdo do cliente e se é
MIBI ouTalio;

Realizar o exame quando solicitado (para os Técnicos de Eletrocardiologia), mas
sempre sob Supervisdo Médica. Antes de iniciar o exame, mostrar o questionario
e 0 ECG basal ao médico;

Permanecer em sala e preparar para injetar o radiofarmaco quando indicado ou
solicitado pelo médico;

Retirar a seringa e coloca-la no protetor de chumbo, pois ela continua emitindo
radiacdo;

Injetar o Soro Fisiol6gico 0,9% no mesmo acesso da injecdo do Radiofarmaco;
Permanecer na sala até o término do exame;

Organizar as impressOes do exame para elaboracdo do relatério médico;

Limpar os equipamentos uma vez/semana e sempre apos 0 uso dos mesmos em
pacientes de isolamento.

Médico:

Perguntar ao paciente se leu o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o
informativo e se existe alguma divida sobre o exame. Se nédo leu, explicar o
procedimento;
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Fazer a prescricdo médica (ANEXO 1) de acordo com o peso do cliente
(ANEXO 3) e realizar o exame;

Prezar pela qualidade dos tracados eletrocardiogréaficos, corrigindo eventuais
interferéncias;

Observar constantemente o paciente, perguntando sobre sintomas durante todo o
exame;

Registrar os eletrocardiogramas e medir as pressdes arteriais em tempos pré-
determinados conforme a metodologia empregada pelo servico ( ANEXO 4) e
em outros tempos quando necessario;

Solicitar a inje¢do do Radiofarmaco no momento desejado;

Manter monitorizacdo eletrocardiografica e pressdo arterial até a auséncia de
sintomas e o retorno dos padrdes eletrocardiograficos e hemodinamicos a niveis
préximos aos basais;

Finalizar o teste;

Emitir o laudo, de acordo com a Cartilha do Estresse Farmacolégico (ANEXO
5).

9. ORIENTAGAO PACIENTE / FAMILIAR POS-PROCEDIMENTO

Enfermagem e/ou Técnicos de Eletrocardiologia:

Apos o cliente ser dispensado do Estresse Farmacologico com Dipiridamol;

Orientar que se alimente e retorne a sala de espera da Medicina Nuclear para a
continuidade do exame.

Em casa:

Evitar nos proximos 3 dias ndo exp6r a area de preparo do toérax ao sol para
evitar o aparecimento de manchas e sinais na pele devido a descamacéo
realizada.

Aplicar no térax um creme hidratante sem perfume.

Orientar que se apresentar reacdo alérgica ao eletrodo/ventosa, entrar em contato
COm 0 Servico.

Retornar o uso das medicacdes habituais.

Sequir a orientacdo dada pelo seu médico até levar-lhe o resultado deste exame.

10. DESEMPENHO ESPERADO

Exame realizado sem intercorréncias.

11. PONTOS CRITICOS / RISCOS

Possibilidade remota de ocorrer broncoespasmo mesmo em pacientes sem asma
brénquica;

Possibilidade remota de desenvolver blogueios no nédulo atrio-ventricular e/ou
arritmias cardiacas;

A excessiva abrasdo ou a permanéncia dos eletrodos na pele podera causar sua
irritacdo e conseqiiente les&o.
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12. REGISTRO

Prontuario para pacientes internados;
Prescricdo médica para pacientes externos;
Todos os exames serdo gravados;

Laudo do exame.

13. REFERENCIAS

4. Meneghelo RS, Araljo CGS, Stein R e col. Il Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico; Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, 2010, Volume 95 (Suplemento 1): 1-26.

5. Chalela WA, Meneghetti JC, Ximenes AAB e col. | Diretriz da Sociedade
Brasileira de Cardiologia sobre Cardiologia Nuclear. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, Volume 78 (Suplemento 111), 2002.

6. Chalela WA, Meneghetti JC, Barroso AA e col. Atualizacdo da Diretriz da
Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Cardiologia Nuclear. Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, Volume 85 (Suplemento VII), 2005.

Estresse Farmacologico com Dobutamina e Cintilografia de Perfusdo Miocardica

1. DEFINICAO
Trata-se da verificagdo do comportamento da pressdo arterial, da freqliéncia cardiaca,

do eletrocardiograma e de sintomas, em repouso, durante e apds a infusdo de
Dobutamina, segundo protocolo pré-definido, até o retorno aos padrdes proximos aos de
controle.

2. OBJETIVO

Tem por objetivo exacerbar o trabalho cardiaco com Dobutamina, para posterior inje¢do
do Radiofarmaco, visando avaliar a perfusdo e a funcdo cardiaca em pacientes com
limitacdo ou contra-indicacdo em realizar o teste ergométrico e o estresse farmacologico
com Dipiridamol ou Adenosina.

3. INDICACAO / CONTRA-INDICACAO

INDICACOES GERAIS:
o Diagnostico de insuficiéncia coronariana, suspeita ou conhecida, em individuos
gue néo podem realizar teste de esforco;
o Diagnostico de insuficiéncia coronariana, suspeita ou conhecida, em individuos
gue nao podem realizar o teste com Dipiridamol ou Adenosina associado a
Cintilografia de Perfusdo Miocérdica.

CONTRA-INDICAGOES:

e Angina instavel progressiva ou de repouso;
e Arritmias paroxisticas na crise;
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Arritmias complexas ndo controladas;

Bloqueio atrioventricular de grau avancado;

Infarto agudo do miocéardio complicado em evolucéo;

Lesdo importante de tronco de corondria esquerda ou equivalente;
Estenose adrtica grave;

Estenose da via de saida do ventriculo esquerdo;

Hipertensdo arterial grave;

Miocardites ou pericardites aguda;

Embolia pulmonar;

Qualquer enfermidade aguda.

4. RESPONSAVEIS

Médicos, Equipe de Enfermagem e Técnicos de Eletrocardiologia.

5. ORIENTACAO AO PACIENTE PRE-PROCEDIMENTO
Orientagdo ao paciente:

e O exame NAO pode ser realizado em JEJUM.

e Alimentar-se:

Manhd - pdo/bolacha,frutas e suco de frutas, evitar alimentos gordurosos,
Almocgo — alimentos de facil digestdo (almoco leve);

e Suspender os medicamentos cardioldgicos de uso continuo somente apés
autorizacdo de seu médico.

e Suspender 24 horas antes do exame: café (INCLUSIVE DESCAFEINADO),
cha, chocolate, refrigerantes, bebidas alcodlicas, cigarros e qualquer alimento ou
medicacdo que contenha cafeina, como anti-alérgicos, relaxantes musculares e
alguns analgésicos (ex. neosaldinas, migrane,omigren,saridon) se necessario
pode usar dipirona ou paracetamol.

e Descansar bem na noite anterior do exame;

Lavar bem o térax para remover toda oleosidade natural da pele, assim seu
eletrocardiograma ficara melhor registrado;

e Usar roupas confortaveis, sem botdes ou acessdrios de metal.

Mulheres- ndo vir de vestido;

o Solicitamos trazer exames anteriores (Cintilografias do coracdo ou ergométricos)
se houver;

e Trazer o pedido médico no dia do exame
O exame é realizado em 3 etapas (imagem em repouso, estresse farmacologico e
imagem apds o estresse), totalizando aproximadamente 4 a 5 horas.

e Se houver a necessidade de acompanhante : ndo sdo recomendaveis gestantes ou
criangas.
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PACIENTES COM PESO ACIMA DE 100 KG DEVERAO REALIZAR EXAME EM
02 DIAS.

O EXAME NAO DEVE SER REALIZADO EM MULHERES GRAVIDAS OU EM
FASE DE AMAMENTACAO, POIS EXISTE A EMISSAO DE UMA PEQUENA
QUANTIDADE DE RADIACAO.

PREZADO PACIENTE: PARA PERFEITA REALIZACAO DE SEU EXAME
FAVOR OBSERVAR TODAS AS NOSSAS RECOMENDACOES.

Importante : Favor comunicar com 72 h de antecedéncia em caso de cancelamento do
exame.

Observagoes:

O exame é realizado em 3 etapas, totalizando aproximadamente 4 a 6 horas.

Favor comunicar com 72 horas de antecedéncia em caso de cancelamento do exame.
Endereco: Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44

Convenio: Andar Térreo - setor do CAPI, com 30 min.de antecedéncia.
SUS/Ambulatério: Andar AB — setor A9, com 20 minutos de antecedéncia.

Ambos deverao ser encaminhados para o setor B9 para a realizacdo do exame.

6. RECEBIMENTO DE PACIENTE
Equipe da Secretaria

e Entregar informativo explicativo com descri¢cdo sobre o exame e questionario
especifico (anamnese e antecedentes do cliente).

e Entregar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

o COrientar o paciente quanto a retirada do laudo do exame.

7. MATERIAL
Material descartével para a realizacdo do exame:

Eletrodos de prata-cloreto de prata (Ag/AgCl).
Lamina para tricotomizador cirlrgico, se necessario.
Gaze ndo estéril;

Alcool 70%:

Cloroxedine alc6olica 0,5%.

Bola de algodéo;

Luvas de procedimento.

Seringa descartavel de 05 ml.

Seringa descartavel de 20 ml.

Agulha descartavel 40 x 12 mm.

Soro Fisioldgico 0,9%, ampola de 10 ml.
Protecéo para bico de seringa.

Garrote.

Cateter periférico intravenoso (Jelco®) 22 ou 24.
Torneirinha de 3 vias.

Curativo cirlirgico transparente (Tegaderm®)
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Curativo adesivo redondo pequeno (Band Aid®).

Dobutamina 250 mg/20 ml.

Atropina 0,25 mg, ampola com 1 ml.

Metoprolol 5 mg/ml, ampola com 5 ml.

Equipo de bomba de infuséo.

Dose do Radiofarmaco, preparado pela Medicina Nuclear, no protetor de
chumbo.

Caixa de descarte perfurocortante.

Material Reutilizavel:

Avental (especifico do setor) para os clientes.
Manguito para afericdo da presséo arterial.
Ventosas para eletrocardiograma.

Material Permanente:

Monitor: conjunto de monitorizacdo eletrocardiografica, da pressdo arterial ndo
invasiva e oximetria (se necessario).

Eletrocardidgrafo convencional com registro das 12 deriva¢des simultaneas.
Estetoscopio para ausculta cardio-respiratoria quando necessario.

Aparelho de pressdo manual.

Bomba de infusdo/seringa.

Tricotomizador cirlrgico elétrico, se necessario.

Avental e protetor de tiredide de chumbo.

Carro de emergéncia na sala de exame.

8. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

Equipe da Enfermagem

Orientar o cliente sobre a pungdo venosa.

Escolher acesso venoso, preferencialmente em antebragco e méo, puncionar com
cateter 22 ou 24.

Fixar com curativo transparente, salinizar e conectar torneirinha de 3 vias.

Testar acesso venoso(se Necessario).

Preparar a Dobutamina conforme prescricdo médica (ANEXO 1).

Conectar a Dobutamina na bomba de infuséo e ao paciente.

Retirar o acesso venoso ap0ds autorizacdo médica e fazer curativo compressivo.
Encaminhar o paciente para sala de espera ap6s o término do estresse.

Técnico de Eletrocardiologia:

Chamar o paciente e perguntar qual o seu home inteiro e a data de nascimento;
Checar se seguiu corretamente a orientacdo para a realizacdo do exame;
Perguntar ao paciente se ha dividas sobre o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido, se afirmativo encaminha-lo para o médico;

Conferir o preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;
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Preparar o paciente para 0 exame monitorando o eletrocardiograma, a pressao
arterial ndo invasiva, a oximetria (quando solicitado) e realizar o
eletrocardiograma convencional (ANEXO 2);

Pegar o radiofarmaco na sala quente, conferir a identificacdo do cliente e se é
MIBI ouT4élio;

Realizar o exame quando solicitado (para os Técnicos de Eletrocardiologia), mas
sempre sob Supervisdo Médica. Antes de iniciar 0 exame, mostrar 0 questionario
e 0 ECG basal ao médico;

Permanecer em sala e preparar para injetar o radiofarmaco quando indicado ou
solicitado pelo médico;

Retirar a seringa e coloca-la no protetor de chumbo, pois ela continua emitindo
radiacdo;

Injetar o Soro Fisioldgico 0,9% no mesmo acesso da injecdo do Radiofarmaco;
Permanecer na sala até o término do exame;

Organizar as impressdes do exame para elaboracdo do relatério médico;

Limpar os equipamentos uma vez/semana e sempre apos 0 uso dos mesmaos em
pacientes de isolamento.

Médico:

Perguntar ao paciente se leu 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o
informativo e se existe alguma divida sobre o exame. Se néo leu, explicar o
procedimento;

Fazer a prescricdo médica (ANEXO 1) de acordo com o peso do cliente
(ANEXO 3) e realizar o exame;

Prezar pela qualidade dos tracados eletrocardiogréficos, corrigindo eventuais
interferéncias;

Observar constantemente o paciente, perguntando sobre sintomas durante todo o
exame;

Registrar os eletrocardiogramas e medir as pressdes arteriais em tempos pré-
determinados conforme a metodologia empregada pelo servigo ( ANEXO 4) e
em outros tempos quando necessario;

Solicitar a injecdo do Radiofarmaco no momento desejado;

Manter monitorizacéo eletrocardiografica e pressao arterial até a auséncia de
sintomas e o retorno dos padrdes eletrocardiograficos e hemodinamicos a niveis
préximos aos basais;

Finalizar o teste;

Emitir o laudo, de acordo com a Cartilha do Estresse Farmacoldgico (ANEXO
5).

9. ORIENTAGCAO FAMILIAR / PACIENTE POS-PROCEDIMENTO

Apbs o cliente ser dispensado do Estresse Farmacologico com Dobutamina:

Orientar que se alimente e retorne a sala de espera Medicina Nuclear para a
continuidade do exame.
Beber &gua para hidratar-se, caso ndo haja restricdo hidrica.

Em casa:
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Evitar nos proximos 3 dias ndo exp6r a area de preparo do térax ao sol para
evitar o aparecimento de manchas e sinais na pele devido a descamagéo da pele
realizada.

Aplicar no térax um creme hidratante sem perfume.

Orientar o paciente caso haja reacdo alérgica ao eletrodo/ventosa, entrar em
contato com o servigo.

Retornar o uso das medicacdes habituais.

Seguir a orienta¢do dada pelo seu médico até levar-lhe o resultado deste exame.

10. DESEMPENHO ESPERADO

Exame realizado sem intercorréncias.

11. PONTOS CRITICOS / RISCOS

O risco de complicacBes como arritmias;
A excessiva abrasdo ou a pemanencia dos eletrodos/ventosas na pele poderé
causar irritacdo e leséo.

12. REGISTRO

Prontuario para pacientes internados.
Prescricdo médica para pacientes externos.
Todos os exames serdo gravados.

Laudo do exame.

13. REFERENCIAS

2. Meneghelo RS, Araujo CGS, Stein R e col. Il Diretrizes da Sociedade

Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico; Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, 2010, Volume 95 (Suplemento 1): 1-26.

Chalela WA, Meneghetti JC, Ximenes AAB e col. | Diretriz da Sociedade
Brasileira de Cardiologia sobre Cardiologia Nuclear. Arquivos Brasileiros de
Cardiologia, Volume 78 (Suplemento I11), 2002.

Chalela WA, Meneghetti JC, Barroso AA e col. Atualizagdo da Diretriz da
Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Cardiologia Nuclear. Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, Volume 85 (Suplemento VII), 2005.

Picano E, Mathias Jr. W, Pingitore A, Bigi R, Preritalni M. Safety and
tolerability of Dobutamine-Atropine Stress Echocardiography: a prospective
multicenter study. Lancet 1994, 344:1190-2.
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Unidade de Ecocardiografia

Responsavel: Wilson Mathias Jr
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Ecocardiograma Transtoracico

Medidas das Dimensodes das Cavidades Cardiacas

A descricdo das medidas lineares das seguintes cimaras cardiacas: aorta nos seios
adrticos, didmetro antero-posterior do atrio esquerdo, didmetros diastélico e
sistolico do ventriculo esquerdo, espessura miocardica diastolica do septo
interventricular e da parede posterior, didmetro diastélico do ventriculo direito
deve estar presente em todo exame ecocardiografico e é de grande importancia na
pratica clinica cardioldgica. Medidas adicionais deverio ser realizadas de acordo
com eventuais achados patolégicos. Os valores normais utilizados foram
considerados com base no intervalo de confian¢a de 95% da populagio estudada.
De acordo com o método previamente empregado2, os aumentos discretos foram
arbitrariamente calculados como intervalo de 2 a 3,3 desvios-padrio da média,
aumento moderado como 3,3 a 4 desvios-padrdo da média, e importante acima de
4 desvios-padrao da média.

Sexo e idade influenciam discretamente os valores ecocardiograficos. As medidas
de cavidades e espessura cardiacas, bem como os diferentes indices de massa, os
diametros de atrio esquerdo e aorta sdo significativamente maiores no sexo
masculino, mesmo apés indexacao pela superficie corporea; enquanto a fragdo de
encurtamento é descrita na literatura como sendo maior nas mulheres3.

Ventriculo esquerdo (VE)

Para obten¢do das medidas lineares do ventriculo esquerdo de forma acurada, o
registro deve ser feito na janela paraesternal. E recomendavel que os didmetros e a
espessura miocardica do ventriculo esquerdo sejam medidos desta cimara no
nivel da ponta das cuspides da valva mitral. Devido a maior freqliéncia de
repeticdo de pulsos, o modo M apresenta excelente resolugio temporal e pode
complementar o modo bidimensional na diferenciagio de estruturas como
trabéculas adjacentes a parede posterior ou falsos tenddes préximos ao septo
interventricular. E importante observar que medidas acuradas sdo obtidas apenas
quando ocorre alinhamento do cursor do modo M de forma mais perpendicular
possivel em relacio ao eixo maior do ventriculo esquerdo. A medida pelo modo
bidimensional evita o problema comum de imagens paraesternais obliquas, o que
pode resultar em superestimativa das dimensdes das cavidades e espessura. De
acordo com as novas diretrizes da Sociedade Americana de Ecocardiografia, as
medidas realizadas tanto pelo modo M como pelo bidimensional devem ser
definidas pela interface entre o sangue e o miocardio (em substitui¢do a antiga
orientacdo de ir da borda anterior a borda anterior da estrutura). Em especial,
sempre que o dngulo entre o cursor do modo M e o plano perpendicular ao eixo
maior do ventriculo esquerdo for maior que 300, as medidas devem ser feitas pelo
modo bidimensional. Nessa situacdo, o diametro diastolico final e o sistdlico final
do ventriculo esquerdo e as espessuras miocardicas sio aferidos no plano
paraesternal longitudinal, de maneira perpendicular ao eixo principal do
ventriculo, sempre com auxilio do tracado eletrocardiografico.
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O final da diastole pode ser definido como o primeiro quadro do complexo QRS ou,
preferencialmente, como o quadro imediatamente apds o fechamento da valva
mitral ou, ainda, o quadro no qual se observa maior dimensdo da cavidade
ventricular esquerda. O final da sistole é mais bem definido como o quadro
precedendo a abertura diastélica inicial da valva mitral ou aquele no qual se
observa menor cavidade ventricular esquerda em um batimento cardiaco normal.
De acordo com recentes diretrizes, as medidas dos didmetros do ventriculo
esquerdo pelo ecocardiograma transesofagico (ETE) devem ser realizadas em nivel
de es6fago médio e plano transgastrico, em duas camaras. A recomendacdo para as
medidas de espessura de paredes pelo ETE deve ser a realizacdo destas pela
incidéncia transgastrica e em eixo curto em nivel dos musculos papilares. Deve-se
ter cuidado com a medida dos didmetros para se evitar subestimativa do real
tamanho da cavidade ventricular. Por isso, as medidas realizadas em duas cAmaras
sdo preferiveis em detrimento da incidéncia quatro cAmaras em nivel do eso6fago
médio.

Ventriculo direito (VD)

A espessura miocardica do ventriculo direito pode ser medida pelo modo M ou o
bidimensional, utilizando-se a janela subcostal com medida no pico da onda R do
eletrocardiograma, no nivel das cordas tendineas da valva tricispide. O valor
normal da espessura miocardica é inferior a 5 mm. A avaliacdo do diametro
diastolico do ventriculo direito deve ser feita no plano apical quatro camaras,
tomando-se cuidado para evitar o encurtamento da cavidade. Nesta incidéncia, o
didmetro ou area da cavidade ventricular direita deve ser menor em comparagdo
com 0s mesmos parametros da cavidade ventricular esquerda. Com a dilatacdo
progressiva do ventriculo direito, a area ira exceder as medidas do ventriculo
contralateral e, portanto, moldar o dpex. A medida do didmetro basal (logo abaixo
da valva trictispide) e médio, da distancia septo-parede livre e medida do
comprimento e da distancia 4pex-base do ventriculo direito devem ser realizadas
na diastole e os valores de normalidade encontram-se na Tabela 3.3.

A medida do trato de saida do ventriculo direito (TSVD) é mais acurada pela janela
paraesternal de eixo curto em nivel da valva adrtica (justaproximal a valva
pulmonar).

Atrio esquerdo (AE)

0 atrio esquerdo é medido em seu didmetro antero-posterior. Utiliza-se
idealmente o modo bidimensional, no plano paraesternal longitudinal. Deve-se
realizar a medida ao final da sistole, no mesmo nivel dos seios adrticos,
paralelamente ao anel valvar mitral.

A medida linear antero-posterior pela ecocardiografia modo M5,6 é simples e
conveniente, no entanto, ndo é precisa, dado que o atrio esquerdo nao apresenta
estrutura tridimensionalmente simétrica7. Adicionalmente, o aumento do atrio
esquerdo, em geral, ndo ocorre de forma uniforme8. Em contrapartida, as medidas
do atrio esquerdo que levam em consideracgdo sua forma bidimensional ou
tridimensional tém se mostrado mais acuradas e reprodutiveis, quando
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comparadas a ressonancia magnética e a tomografia computadorizada9-12 e tem
associacdo forte com eventos cardiovasculares13-15.

Em casos nos quais se observa aumento do didmetro longitudinal do atrio
esquerdo, superior ao aumento medido no didametro antero-posterior, deve-se
fazer a medida da planimetria do atrio esquerdo no plano apical quatro cimaras.
Ao se descrever o exame, deve-se detalhar o aumento mais acentuado no didmetro
longitudinal e o valor da drea ou volume do atrio esquerdo. Essa area pode ser
calculada pela planimetria da cavidade, obtida no plano apical, tomando-se
cuidado para evitar o encurtamento da camara. A confluéncia das veias
pulmonares e o apéndice atrial esquerdo devem ser excluidos da medida. O volume
do atrio esquerdo permite uma avaliacdo mais precisa do remodelamento
assimétrico dessa cavidade. Este pode ser calculado pelo modelo elipsdide, pelo
método de Simpson e pela formula de area-comprimento.

0 modelo elipsdide assume que o atrio esquerdo pode ser adequadamente
representado como uma elipse com o volume medido pela formula: 4 p/3 3 (L/2)
3(D1/2) 3 (D2/2),em que L é o eixo longo e D1 e D2 sdo dimensdes ortogonais
obtidas no eixo curto. Assim, o volume do atrio esquerdo pode ser avaliado
utilizando-se o didmetro antero-posterior obtido no plano paraesternal
longitudinal (D1), o didmetro médio-lateral obtido no plano paraesternal
transverso (D2), e o didmetro longitudinal obtido no plano apical quatro camaras
(L)16.

0 método de Simpson, da mesma forma que é aplicado para medida dos volumes
do ventriculo esquerdo, é obtido através do contorno do atrio em dois planos
ortogonais (apical quatro e duas camaras) . Deve-se tomar cuidado de excluir as
veias pulmonares do tracado, e a borda inferior deve representar o plano do anel
mitral.

Também pode ser utilizada para calculo de volume do atrio esquerdo a férmula de
area-comprimento: 8 (A1) (A2)/ 3 m(L), na qual Al e A2 representam a
planimetria pelo apical quatro cdmaras e duas camaras e L mostra o comprimento
do longo eixo determinado pela distancia de uma linha perpendicular medida ao
nivel do plano do anel mitral até a parede posterior do atrio esquerdo. A medida de
comprimento utilizada na férmula é a menor daquelas realizadas nas incidéncias
apical de quatro camaras e duas camaras.

O comprimento (C) é a medida da parede posterior do AE até uma linha imaginaria
perpendicular que compreende o anel mitral. O menor valor obtido entre o apical
quatro e o duas camaras deve ser o utilizado na equacao.

0 volume indexado do atrio direito é similar aos valores de referéncia para o atrio
esquerdo em individuos do sexo masculino (21 ml/m2), mas parece ser
discretamente menor em mulheres19.

Avaliagdo da funcgdo atrial esquerda pela ecocardiografia

0 volume atrial esquerdo maximo e minimo ocorre justamente antes da abertura e
apo6s o fechamento valvar mitral, respectivamente. O volume total de esvaziamento
atrial esquerdo é uma estimativa do reservatorio atrial, que é calculado pela
diferenca dos volumes atriais esquerdos maximos e minimos. O volume de
esvaziamento atrial esquerdo passivo é calculado pela diferenga entre o volume
atrial esquerdo maximo e o volume atrial esquerdo que precede a contracdo atrial
(inicio da onda p ao ECG). O volume de esvaziamento ativo do atrio esquerdo é
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calculado pela diferenca do volume atrial antes da contracao atrial e volume atrial
esquerdo minimo. O volume de conduite (passivo) do atrio esquerdo é calculado
pela diferenga entre o volume ejetado do ventriculo esquerdo e o volume de
esvaziamento total do atrio esquerdo.

0 Doppler da via de entrada do ventriculo esquerdo e o de veias pulmonares tém
sido utilizados para avaliacdo da fungio diastélica e pressdes de enchimento do
ventriculo esquerdo e funcdo atrial esquerda. O padrdo normal de veias
pulmonares reflete o fluxo através destas para o atrio esquerdo durante a fase
inicial da sistole ventricular (PVs1), fase tardia e relaxamento isovolumétrico
(PVs2), fase inicial da diastole ventricular (PVd), e fluxo reverso do atrio esquerdo
para as veias pulmonares durante a sistole atrial (PVar).

A despeito do fluxo na fase tardia da sistole ventricular (PVs2), que representa a
propagagdo da pressdo arterial pulmonar através do fluxo da circulagio
pulmonar20, os fluxos pelas veias pulmonares sdo modulados por eventos que
regulam as pressoes fasicas do atrio esquerdo21.

A magnitude da VTI das ondas PVs reflete a funcado de reservatoério do atrio
esquerdo e é determinada pela funcdo sistélica do ventriculo esquerdo e
relaxamento atrial esquerdo (PVs1), complascéncia atrial esquerda (PVs1 e PVs2)
e volume ejetado do ventriculo direito (PVs2)20.

A velocidade de pico e a VTI da PVd sdo indices da funcio atrial esquerda de
conduite22 e sdo independentes dos fatores que afetam o esvaziamento atrial
esquerdo: relaxamento ventricular esquerdo inicial e global23 e estenose mitral24.
Durante a contragdo atrial esquerda, o sangue é ejetado do atrio esquerdo para
dentro do ventriculo esquerdo e das veias pulmonares. Assim, a avaliacdo das
velocidades transmitrais, VTI e velocidade de pico da onda A e fragdo de
enchimento atrial25,26 nos da mais informagdes sobre a funcdo de bomba do atrio
esquerdo.

0 valor normal para o volume maximo do atrio esquerdo é 22 + 6 ml/m2 e quando
este é maior que 32 ml/m2 ha forte correlacdo com eventos cardiovasculares27-
30. Em um estudo que avaliou a fung¢do do atrio esquerdo em individuos saudaveis,
o volume de esvaziamento médio deste foi de 13,5 + 4,3 ml/m2, o que representou
37 + 13% do volume ejetado pelo ventriculo esquerdo e a sua fracio de
esvaziamento foi de 65 + 9%31.

Aorta

De rotina, deve-se descrever o didmetro da aorta no nivel dos seios adrticos e o da
aorta ascendente, medidos no final da didstole. Essas medidas devem ser
realizadas no plano paraesternal longitudinal, utilizando-se o modo bidimensional,
uma vez que se realizada pelo modo M, geralmente resulta em subestimativa do
didmetro da aorta32. Adicionalmente, deve-se descrever a medida da via de saida
do ventriculo esquerdo e a da jungdo sinotubular em casos de patologias que
afetem a aorta ou a valva adrtica.

Massa ventricular

Para o calculo adequado da massa ventricular esquerda, os laudos
ecocardiograficos devem conter: identificacdo, idade, sexo, peso, altura e area de
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superficie corporal do paciente. A drea de superficie corporal pode ser calculada
pela formula de Dubois & Dubois como se segue:

ASC (m2) =(0,0001) 3 (71,74) 3 [peso (kg)]0,425 3 [altura (cm)]0,725

A hipertrofia do ventriculo esquerdo é definida como aumento da massa
ventricular. Para o cdlculo da massa, a formula adotada pode ser a recomendada
pela Sociedade Americana de Ecocardiografia, corrigida pela Convencgao de
Penn33:

Massa VE (g) = [(DDVE 1 S 1 PP)3 2 (DDVE)3] 3 1,043 0,81 0,6

0 indice de massa do ventriculo esquerdo (g/m2) é calculado corrigindo-se o valor
da massa (g) pela area de superficie corpérea (m2). E considerado normal o indice
de massa ventricular menor ou igual a 95 g/m2 em mulheres e menor ou igual a
115 g/m2 em homens. Acima desses valores é considerado que o individuo
apresenta hipertrofia ventricular.

0 tipo de geometria ventricular tem significado e importancia clinica em
individuos hipertensos34, e em individuos sem esta doenga, a descricio de
remodelamento concéntrico deve ser evitada. Nos individuos hipertensos, o
padrao geométrico do ventriculo esquerdo é obtido com base no valor do indice de
massa e da espessura relativa de parede (ER) do ventriculo esquerdo, que é
calculada por:

Sendo: ER = espessura relativa de parede; S = septo; PP = parede posterior; DDVE =
diametro diastolico do ventriculo esquerdo. Valor normal < 0,425.

Em pacientes com cardiomiopatia hipertréfica assimétrica, deve-se descrever o
grau de hipertrofia das diferentes paredes e a relacao septo/parede posterior.
Ressalta-se que nestes individuos a massa ventricular esquerda nado deve ser
calculada a partir das medidas lineares, uma vez que esse calculo pressupoe o
aumento relativamente homogéneo da espessura miocardica em todas as
paredes35,36.
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Ecocardiograma Transesofagico

O objetivo da ecocardiografia transesofigica (ETE) é a realizacio de um exame
abrangente e sistematico, com avaliagdo de todos os planos. Os planos de corte devem ser
realizados para que favorecam a demonstracdo de estruturas especificas e possiveis
processos patologicos em cada paciente. As descrices contidas neste manual sdo
baseadas nas imagens obtidas pela ecocardiografia transesofagica multiplanar, uma vez
que representa o sistema atualmente mais utilizado.

Embora a ecocardiografia transesofagica seja uma técnica segura quando realizada
adequadamente, complicacbes sérias e mesmo fatais podem ocorrer durante o
procedimento!. Assim, deve-se avaliar se o paciente apresenta doengas esofagianas ou
gastricas antes da realizagio do exame. Contra-indicagdes para a realizacdo da
ecocardiografia transesofagica incluem: diverticulo, constricdo e tumor esofagianos, assim
como cirurgia gastrica ou esofagiana recente.

Instrumentacdo e preparo do paciente

O ambiente de realizacdo do exame deve estar equipado com material para o
atendimento de emergéncias cardiovasculares. O paciente deve permanecer em jejum por
no minimo 6 horas antes do exame. Deve-se explicar ao paciente todo o procedimento e
fazer uma anamnese para descartar possiveis contra-indica¢des a realizagdo do exame.

Solicita-se que se removam as préteses dentarias e a boca deve ser examinada para
avaliar a presenca de lesdes. O ritmo cardiaco deve ser monitorado continuamente, assim
como a pressao arterial e a oximetria de pulso. Deve ser instalado acesso venoso periférico
e administrado oxigénio via cateter nasal, especialmente para pacientes com distirbios
neuroldgicos, doengas pulmonares ou dispnéia de origem cardiaca.

Atencio especial deve ser tomada com pacientes em insuficiéncia respiratéria, para os
quais, freqlientemente, ha necessidade de intubacdo orotraqueal e ventilagio mecanica
antes da realiza¢do do ecocardiograma transesofagico.

Com o paciente sentado, realiza-se anestesia local da orofaringe com spray de
lidocaina a 10% (cada nebulizagdo com 10 mg), com 5 a 8 nebuliza¢des do anestésico,
utilizando-se sempre um maximo de dez. Devem ser iniciadas pela face anterior da
orofaringe e face inferior da lingua. Em um segundo tempo, mucosas bucais e porg¢io
média da lingua e, finalmente, pilares, ivula e face posterior e lateral da laringe. Nesta
ultima fase, sempre em expiracdo, solicita-se ao paciente que diga “A” a fim de se evitar
anestesia das cordas vocais e epiglote, prevenindo, portanto, aspiracdes e tosse durante o
exame. Um teste utilizando-se a colocacdo da espatula nos pilares e face posterior da
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faringe é recomendavel, a fim de demonstrar aboli¢do do reflexo vagal por adequado efeito
anestésico. Posteriormente, procede-se a colocacdo do bocal protetor. Como a anestesia,
em geral, ocorre em 1 a 2 minutos e o efeito persiste por aproximadamente 15 minutos, o
paciente deve ser posicionado imediatamente em decubito lateral esquerdo e a sedagdo
deve ser iniciada.

A sedagdo pode ser realizada com cloridrato de midazolam. Deve ser utilizada a via
endovenosa, sempre com acesso venoso seguro tipo cateter venoso (Gelco®)
imediatamente antes do procedimento, para provocar sedagdo leve. A dose total de
midazolam varia de 0,05 a 0,1 mg/kg, administrada de forma lenta por 1 a 2 minutos. A
medicacdo deve ser suplementada conforme o grau de sedagdo do paciente. A dose deve
ser reduzida em idosos, pacientes com cardiopatias graves e em pacientes muito
debilitados, a fim de evitar a depressao respiratdria e hipotensao arterial. Em geral, inicia-
se o exame com 0,5 mg e doses sucessivas de 0,5 a 1 mg a cada 3 ou 5 minutos até que o
paciente apresente sedacgdo leve.

Antes da intubagio, o transdutor deve ser inspecionado para detec¢do de possiveis
defeitos e verificagdo de travamento dos movimentos da ponta do transdutor, a fim de
evitar traumas na mucosa esofagica. Com o paciente em decubito lateral esquerdo,
introduz-se o transdutor lubrificado com fina camada de lidocaina gel, com movimentos
lentos e suaves, solicitando-se ao paciente que realize movimentos de degluticdo, a fim de
facilitar a passagem inicial no es6fago proximal. Uma vez intubado, a cabe¢a do paciente
deve ser mantida para baixo e para o lado esquerdo. Nunca se deve for¢ar a passagem do
transdutor pelo es6fago durante qualquer fase do exame. A ponta do transdutor deve ser
colocada em posi¢do neutra antes do avango ou retirada do mesmo, e for¢a excessiva
nunca deve ser aplicada durante a movimentacdo do transdutor no es6fago.

Ap6s a realizacdo do exame, deve-se retirar o transdutor com auxilio de compressa ou
gaze e verificar se houve indicios de traumatismo do trato digestivo (tragos de sangue).
Nos casos de sedagdo profunda ou depressdo respiratéria pode-se utilizar medicacdo
antagonista ao cloridrato de midazolam (Flumazenil®) por via endovenosa. A dose varia
de 0,2 a 1 mg, sendo a dose inicial de 0,2 mg e caso necessario pode-se repetir a intervalos
de 60 segundos doses subseqiientes de 0,1 mg.

Apo6s o término do procedimento, deve-se realizar a limpeza do transdutor na sala de
desinfec¢do. Apés paramenta¢io adequada, tanto o transdutor como o bocal deverdo ser
mantidos em solucdo degermante (Endozime®) por 3 minutos. Apds o enxague com agua
corrente, deve-se seca-los com compressa ou gaze estéril e coloca-los em solugdo de
glutaraldeido por 30 minutos. Apés este periodo, deve-se lavar o transdutor com agua
corrente, seca-lo novamente com gaze ou compressa estéril e manté-lo no suporte
apropriado até o préximo exame.

Medidas obtidas pela ecocardiografia transesofagica

Segundo as recentes recomendacgdes da Sociedade Americana de Ecocardiografia e da
Sociedade Européia de Ecocardiografia?, os planos para medida dos diametros do
ventriculo esquerdo pela ecocardiografia transesofigica sdo o plano duas cimaras do
esOfago médio e o transgastrico longitudinal. Os didmetros do ventriculo esquerdo sio
medidos na interface sangue-musculo da parede anterior até a parede inferior, em uma
linha perpendicular ao eixo longitudinal do ventriculo, na juncdo entre os tercos basal e
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médio do ventriculo esquerdo. A espessura miocardica do ventriculo esquerdo deve ser
medida no plano transgastrico transverso do ventriculo esquerdo. Pela ecocardiografia
transesofagica, a dimensdo longitudinal do ventriculo esquerdo é freqiientemente
encurtada no plano quatro camaras e longitudinal, sendo que o plano duas camaras é
geralmente recomendado quando se deseja obter esta medida. A avaliacdo da massa
ventricular pela ecocardiografia transesofigica tem se mostrado acurada, porém,
diferencas na espessura miocardica da parede posterior sdo geralmente observadas.

Dessa forma, a massa ventricular esquerda obtida pela ecocardiografia transesofagica
tem sido superestimada em uma média de 6 g/m.34 A quantificacdo dos volumes
ventriculares deve ser feita com cuidado devido as dificuldades de se obter imagens ndo
encurtadas do ventriculo esquerdo. Entretanto, quando as imagens sdo cuidadosamente
adquiridas, comparagdes diretas entre os volumes obtidos pela abordagem transtoracica e
transesofagica tém se mostrado sem diferencas significativas+.

O tamanho do ventriculo direito pode ser avaliado no plano quatro cimaras do
esOfago médio. A otimizacdo da imagem para se obter o maximo didmetro da cavidade
pode ser feita pela variagdo do dngulo entre 0° e 20°.

Avaliagao da valva mitral

A valva mitral pode ser avaliada pela ecocardiografia transesofagica utilizando-se os
planos do es6fago médio e transgastricos. Devem ser realizadas diferentes rotagdes para
avaliacdo completa das trés boceladuras da cdspide posterior, ou seja, a lateral (P1), a
mediana (P2) e a medial (P3), e, para efeitos descritivos, dos trés segmentos da ctispide
anterior: segmento lateral (A1), segmento mediano (A2) e segmento medial (A3).

No plano do esdéfago médio, a 0°, a valva mitral pode ser inicialmente demonstrada
pelo posicionamento do transdutor no plano quatro cdmaras. Neste plano, sio
visualizados os segmentos medianos (A2 e P2). Com a antero-flexdo do transdutor, sdo
demonstrados os segmentos laterais (Al e P1) e com a flexdo posterior maxima, os
segmentos mediais (A3 e P3).

Com a rotagdo do angulo para 90°, ocorre inversdo, com a cuspide posterior
posicionada a esquerda da imagem e a cuaspide anterior, a direita. Com angulo
intermediario (45-60°), o plano de imagem é paralelo a linha que intercepta as duas
comissuras, assim o A2 é visto no meio da via de entrada do ventriculo esquerdo, com os
escalopes da ctspide posterior de cada lado: P1 é mostrado a direita e P3, a esquerda da
image. No plano longitudinal, a 1200, o P2 é mostrado a esquerda e o A2, a direita da
imagem.

Planos de imagens pela ecocardiografia transesofagica

A nomenclatura dos planos obtidos pela ecocardiografia transesofagica geralmente
segue as recomendacdes da ecocardiografia transtoracica. Os planos sdo designados pela
posicdo do transdutor (p. ex., esdfago alto, esbfago médio, transgistrico e gastrico
profundo), pela descricdo do plano de imagem (p. ex., eixo longitudinal, eixo transversal), e
a estrutura a ser avaliada. Quando as proje¢des-padrao sdo obtidas, as imagens
correspondem a anatomia descrita nos planos transtoracicos equivalentes, estando a
maior diferen¢a na orientacdo da imagem dada pela posi¢cdo do transdutor esofagico. A

seguir serdo descritos alguns planos obtidos pela ecocardiografia transesofagica de acordo
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com a seqiiéncia de imagens obtidas desde a intubacdo do paciente até a retirada do
transdutor.

Esb6fago médio

Com a ponta do transdutor posicionada no esdfago médio, posteriormente ao
ventriculo esquerdo, pode-se obter o plano quatro cimaras com rotagdo de 0° e flexdo
posterior da ponta do transdutor em direcdo ao apice do ventriculo esquerdo.

Neste plano, o tamanho, a forma e a funcio sistdlica do ventriculo direito podem ser
avaliados girando-se o transdutor no sentido anti-horario. Esta projecdo também permite
visualizar as cuspides septal e anterior da valva tricispide e do atrio direito. O septo
interatrial € bem demonstrado, com a fossa oval e a regido do septum primum claramente
identificadas. Ainda nesse plano, sdo vistas as paredes antero-lateral e septal inferior do
ventriculo esquerdo e as cuspides valvares mitral (segmentos A2 e P2 da valva mitral) e
tricuspideo (septal e anterior). E preciso cuidado para incluir a maior extensio possivel do
ventriculo nesta projecdo. Geralmente, as projecdes esofdgicas sdo de algum modo
encurtadas quando comparadas ao plano longitudinal verdadeiro do ventriculo, e o
aparente apice pode, na realidade, representar um segmento mais proximal da parede
anterior. Ainda assim, pode-se calcular a fracdo de ejecdo biplanar pelo tracejamento das
bordas endocardicas diastolicas e sistélicas finais, nos planos quatro e duas camaras.

A flexdo anterior propicia uma projecdo do trato de saida ventricular esquerdo e das
cuspides da valva mitral andloga ao plano apical cinco cidmaras (segmentos Al e P1 da
valva mitral). Como na imagem transtordcica, pequenas modificacbes como flexao
posterior e introdugdo do transdutor permitem a visualizagdo posterior do seio venoso
coronariano.

Ainda no esdfago médio, angulando-se para 60°, pode ser observado o plano
intermediario duas cAmaras, corte comissural.

Neste plano, sdo vistas as paredes inferior e antero-lateral do ventriculo esquerdo, o
que permite a avaliacdo da funcdo sistélica regional e fornece o plano ortogonal para o
calculo da fracdo de ejecdo. Nesta posi¢do, observam-se as boceladuras P1, A2 e P3 da
valva mitral, da direita para a esquerda.

Com uma maior rotagdo do transdutor (aproximadamente 90°), obtém-se o corte duas
camaras em que sdo visualizadas as paredes inferior e anterior e o apéndice atrial
esquerdo.

O plano longitudinal é obtido com rotacdo de 120° e corresponde ao plano
paraesternal longitudinal obtido pela ecocardiografia transtoracica. A aorta ascendente
proximal, os seios adrticos e as valvulas coronariana direita e ndo-coronariana da valva
adrtica sdo bem visiveis. Este plano é muito importante para avaliacdo de dissec¢do de
aorta ascendente, membrana subadrtica, defeito do septo-ventricular supracristal,
aneurisma dos seios adrticos, vegetacdes da valva adrtica e formagdo de abscessos
valvares. As cuspides anterior (A2) e posterior (P2) da valva mitral sdo vistas no plano
longitudinal. Outros planos longitudinais incluem o plano longitudinal do ventriculo
direito com visualizacdo da valva pulmonar ou valva tricispide, dependendo do giro do
transdutor.

Uma vista transversal no nivel da valva adrtica pode ser obtida pela rotacdo do plano
da imagem entre 30° e 45¢ com flexdo anterior da ponta do transdutor e no es6fago médio-
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alto até o nivel da valva adrtica. A visualizagdo da anatomia da valva adrtica é excelente,
véem-se as trés valvulas e os seios adrticos, com a origem das artérias coronarias.

No plano transverso, o septo interatrial é bem demonstrado, com fossa oval
claramente definida, via de entrada a 60° e via de saida do VD.

Prosseguindo a rotagdo entre o dngulo de 90° a 110°, do plano transverso para o plano
longitudinal novamente e girando-se o transdutor em sentido horario, obtém-se o corte
bicaval que mostra o septo interatrial, as veias cavas superior e inferior e o apéndice atrial
direito. Algumas vezes, pode-se observar um remanescente da valvula de Eustaquio, na
juncdo da veia cava inferior com o atrio direito.

Girando-se o transdutor no sentido anti-horario e fletindo anteriormente em rotagdo
para a direcdo de 0°, visualiza-se o apéndice atrial esquerdo e identifica-se a veia
pulmonar superior esquerda por fluxo em direcdo caudo-cranial ao mapeamento de fluxo
em cores.

A veia pulmonar inferior esquerda, projetada lateralmente, pode ser vista avangando
o transdutor e com leve flexdo posterior.

As veias pulmonares direitas sdo vistas com um giro em sentido horario e com a
retirada cefélica do transdutor ainda a Oe.

Esofago alto
Aorta toracica ascendente e artéria pulmonar

Com rotagdo do transdutor a 0° e com anteriorizagdo maxima, obtém-se o plano
transverso da aorta ascendente e da veia cava superior e o plano longitudinal da artéria
pulmonar e seus ramos. Este plano é obtido pela retirada do transdutor a partir do plano
transverso da valva adrtica, no esdfago extremamente alto com antero-flexao.

Rodando-se o plano para aproximadamente 110°, obtém-se o plano longitudinal da
aorta e o transverso da artéria pulmonar direita.

Plano transgastrico

Com a ponta do transdutor no estémago, angulacio a 0°e antero-flexdo, obtém-se a
imagem transversal do ventriculo esquerdo no nivel dos musculos papilares.

Nesta projecdo, sdo avaliadas a fungdo sistdlica global do ventriculo esquerdo, as
dimensdes e a espessura da parede ventricular. Retirando-se o transdutor com flexdo
anterior, na direcdo do es6fago pode-se obter um plano transversal da valva mitral. Esta
projecdo ajuda na definicdo precisa do aparato anatdomico da valva em pacientes com
alteragdo valvar.

Valendo-se da posi¢do transgastrica, o plano duas camaras do ventriculo esquerdo é
obtido rodando-se 90° o plano de imagem.

A partir deste plano, girando-se o transdutor no sentido horario, obtém-se uma
imagem do atrio direito, da valva trictuspide e do ventriculo direito semelhante ao plano
transtoracico de via de entrada do ventriculo direito.

Com a rotagdo para aproximadamente 120° do plano transgastrico, obtém-se o plano
transgastrico longitudinal em que se visualizam a via de saida do ventriculo esquerdo, a
valva adrtica, a aorta proximal, a parede infero-lateral e o septo anterior do ventriculo
esquerdo.

Por meio de introdugido da sonda no fundo gastrico, rotagdo a 0° e anteriorizagao,
obtém-se o plano transgastrico profundo em que sdo visualizados a via de saida do
ventriculo esquerdo, a valva adrtica, a aorta proximal, a valva mitral, o atrio esquerdo e o
ventriculo esquerdo.
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Esofago baixo e médio
Aorta toracica descendente e abdominal proximal

O giro do transdutor a partir do posicionamento transesofagico ou transgastrico em
qualquer direcdo, horaria ou anti-horaria, demonstra o plano transversal da aorta toracica
descendente. Esta é posicionada no térax a direita do esdfago em sua porg¢do distal,
posterior ao esdfago na por¢do média, e a esquerda do eséfago préximo ao arco adrtico.

A aorta aparece em forma circular, a 0°, e apresenta pulsag¢des sist6licas normais que
podem ser observadas durante a retirada do transdutor, desde a sua por¢do abdominal
proximal até a por¢do descendente proximal intra-toracica e uma rotagido de 90° mostra o
seu plano longitudinal.

Retirando-se um pouco mais o transdutor, no nivel do esofago alto, a 90°, observa-se
plano transverso do arco aértico com artéria subclavia esquerda a direita da tela e artéria
pulmonar e valva pulmonar a esquerda da tela.

No plano transversal, a 0° no eséfago alto, quando o transdutor chega no arco, girando
o transdutor no sentido anti-horario, com angulacdo posterior, consegue-se um plano
longitudinal do arco aértico.
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Ecocardiograma de Estresse

Bases fisiologicas

As alteragdes transitérias da contratilidade do ventriculo esquerdo foram
documentadas pela primeira vez em 1935 por Tenant e Wiggers!. Esses pesquisadores
realizaram suas experiéncias em cdes, demonstrando o abaulamento sistdlico da parede
ventricular esquerda durante a oclusdo da artéria coronaria descendente anterior. De
acordo com a seqiiéncia de eventos ocorridos durante os episédios de isquemia, com base
na teoria da cascata isquémica, nota-se que o aparecimento de fenémenos clinicos e
eletrocardiograficos é pouco mais tardio. A alteracdo contratil do ventriculo esquerdo
expressa pela diminui¢do ou auséncia do espessamento sistélico do miocardio é fendmeno
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precoce e identificavel pela ecocardiografia. A redugdo do espessamento parietal ocorre
em paralelo a reducdo do fluxo miocardico. Esse fenomeno pode ser evidenciado em
individuos que apresentem isquemia ao repouso ou desencadeada por estresse
miocardico?.

Modalidades

A ecocardiografia com estresse miocardico conta com varias modalidades, como a
ecocardiografia através do esfor¢o, com uso de marca-passo transesofagico, com uso de
drogas vasodilatadoras como dipiridamol e adenosina e com drogas adrenérgicas como a
dobutamina e arbutamina. Para o estudo de vasoespasmo é possivel contar com o teste de
hiperventilacdo e com uso de drogas como a ergonovina. Cada uma dessas técnicas tem
indicacdes e contra-indica¢des precisas, abrangendo grande espectro diagnéstico em
doenga arterial corondaria3-5.

As ecocardiografias com estresse, através do esforco, dobutamina, arbutamina e
através do uso de marca-passo transesofagico baseiam-se no aumento do duplo produto e,
conseqiientemente, no consumo de oxigénio miocardico. As ecocardiografias com uso de
vasodilatadores, como dipiridamol e adenosina, baseiam-se no roubo de fluxo coronério e
em menor escala, pelo aumento do duplo produto, causando, assim, isquemia miocardicas.

A ecocardiografia sob estresse avalia a extensdo, a localizacdo e a gravidade da
isquemia, fornecendo dados ndo s6 quanto ao diagndstico mas também quanto ao
prognéstico da doenca corondria. O teste distingue grupos com diferentes riscos para
eventos cardiacos futuros e, particularmente, aqueles com bom prognéstico em casos de
teste negativo. Sua importancia na estratificagcdo de risco apds infarto agudo do miocardio
(IAM) e na avaliagdo pré-operatéria de cirurgia vascular também estd amplamente
demonstrada, principalmente com uso da dobutamina associada a atropinaé-8.

A busca da viabilidade miocardica é critica e fundamental do ponto de vista
prognoéstico e terapéutico em pacientes com cardiomiopatia isquémica. A avaliagcdo da
reserva contratil através da ecocardiografia sob estresse pode ser utilizada para predizer a
recuperacdo da fung¢do miocardica regional na doen¢a isquémica cronica. O método
mostrou-se mais especifico quanto a recuperacdo funcional apds procedimentos de
revascularizagdo cirdrgica do que aqueles que analisam a presenca de viabilidade pela
integridade metabdlica da célula miocardica, como a cintilografia com talio-201 e
tomografia por emissdo de pdsitrons. Em pacientes com fung¢do ventricular em repouso
acentuadamente reduzida, a documentagio de reserva contratil através da ecocardiografia
sob estresse pela dobutamina esta associada a redugdo da taxa de mortalidade quando os
pacientes sdo submetidos a cirurgia de revascularizagdo miocardicas-16.

Indicacdes gerais

Avaliagcio de isquemia miocardica em individuos sintomaticos, quando o teste
ergométrico padrdo nio é diagnostico; pesquisa de isquemia miocardica em pacientes com
quadro clinico ndo sugestivo de insuficiéncia coronaria e teste ergométrico positivo ou
duvidoso; avaliacdo de isquemia miocardica em pacientes que ndo podem realizar
exercicio fisico ou pacientes com bloqueios de ramo ao eletrocardiograma ou em uso de
drogas que possam alterar o resultado do teste ergométrico; avaliacdo do significado
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funcional de lesdes corondrias conhecidas; estratificagdo de risco apds infarto agudo do
miocardio ndo complicado; estratificagio de risco em pré-operatério de cirurgia nio
cardiaca (cirurgia vascular, transplante renal etc.) e detecgdo de viabilidade miocardica*.

Contra-indicag¢des gerais

Pacientes em periodo apds infarto agudo do miocardio complicado; estenose valvar
severa; instabilidade hemodinamica ou clinica (angina instavel, cardiomiopatia
descompensada, endocardite/miocardites agudas); gravidez; disseccdo de aorta; relato de
alergia as drogas a serem utilizadas nos testes farmacoldgicos.

Contra-indicagdes especificas
Protocolos de ecocardiografia sob estresse

Antes do inicio de qualquer exame de ecocardiografia sob estresse, é necessaria a
explicagdo do procedimento ao paciente, feita pelo médico, e assinatura do termo de
consentimento.

Estresse fisico

Geralmente considerado a primeira op¢do, nos pacientes sem limitacdo fisica, o
estresse fisico pode ser utilizado para avaliacdo da capacidade fisica, que é um importante
preditor de eventos. O esforco é realizado conforme protocolos convencionais para testes
de esfor¢o, com aumento gradual do trabalho a cada estagio.

O protocolo mais utilizado no teste em esteira é o protocolo de Bruce, com aquisicao
das imagens em repouso e logo apés o término do esfor¢o, entre 1 e 1,5 min apés o
esforgo.

Protocolo em bicicleta é realizado em posicdo vertical ou posicdo supina, iniciando
com carga de 25W, e aumentando 25W a cada 3 minutos. As imagens sdo adquiridas em
repouso, com carga de 25W, no pico do esfor¢o e na recuperacio, tendo a possibilidade de
aquisicdo de imagens durante todo o esfor¢o, principal vantagem em relacdo ao teste em
esteira. Havendo a necessidade de informag¢des com Doppler, o teste com bicicleta é o mais
indicado.

Protocolo com dobutamina-atropina

O protocolo utilizado rotineiramente consiste na infusdo intravenosa de dobutamina
iniciada na dose de 5 pg/kg/min com aumentos crescentes para 10, 20, 30 até 40
pg/kg/min a cada 3 minutos. Caso o paciente ndo apresente sinais evidentes de isquemia
miocardica, ndo tenha atingido freqiiéncia cardiaca de no minimo 100 batimentos por
minuto com dose de 20 pg/kg/min de dobutamina e nio tenha contra-indica¢do especifica,
a atropina pode ser administrada na dose de 0,25 mg a cada minuto, até o maximo de 2,0
mg. Apés o pico do estresse, o metoprolol pode ser administrado na dose de 5 mg de forma
rapida (durante 1 minuto), desde que nio haja contra-indicagdo e somente se a pressdo
arterial sistolica estiver abaixo de 180 mmHg e a pressado arterial diastdlica estiver abaixo
de 110 mmHg1617,
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As imagens ecocardiograficas sdo gravadas em fita de video no estado basal, ao final
de cada estagio da dobutamina e apds o metoprolol. A aquisi¢do digital das imagens (quad-
screen) é realizada no estado basal, com baixa dose de dobutamina (10 pg/kg/min), no
pico do estresse e na recuperagio.

Caso o paciente apresente efeitos colaterais devido a infusdo da dobutamina,
metoprolol pode ser injetado endovenosamente até a dose maxima de 15 mg, de forma
lenta, em 3 minutos ou mais, com monitorizacdo da pressdo arterial. Na presenca de
angina mesmo apds o uso de B-bloqueador, nitratos podem ser administrados.

Para o protocolo de ecocardiografia sob estresse pela dobutamina-atropina, deve-se,
sempre que possivel, atingir a freqiiéncia cardiaca maxima prevista para a idade calculada
como o valor numérico 220 menos a idade em anos, desde que o paciente ndo apresente
sinais de isquemia miocardica ou efeitos colaterais significativos. Os objetivos da
ecocardiografia sob estresse pela dobutamina-atropina sio:

= Término do protocolo de estresse.

= Atingir freqliéncia cardiaca alvo (minimo de 85% da freqiiéncia cardiaca maxima
prevista para a idade).

= Deteccdo de sinais ecocardiograficos evidentes de isquemia.

Sdo considerados critérios de interrupcdo do exame a presenga de: angina intensa ou
tipica; alteragdes eletrocardiograficas evidentes de isquemia (supradesnivelamento do
segmento ST > 0,1 mV em pacientes sem infarto do miocardio prévio); alteracoes
ecocardiograficas evidentes de isquemia; arritmias supraventriculares (taquicardia
supraventricular, fibrilacdo atrial); arritmias ventriculares (taquicardia ventricular nao
sustentada, taquicardia ventricular sustentada, fibrilagdo ventricular); hipertensdo arterial
[pressdo arterial sistélica (PAS) = 240 mmHg ou pressdo arterial diastélica (PAD) = 120
mmHg ou presenca de sinais clinicos de encefalopatia hipertensiva independentemente
dos niveis pressdricos atingidos]; hipotensao arterial sintomatica; sintomas intoleraveis?é.

Protocolo com dipiridamol-atropina

Para que a ecocardiografia sob estresse pelo dipiridamol seja eficaz, os pacientes
devem ser orientados a ndo ingerir medicamentos ou alimentos que contenham cafeina ou
derivados de xantinas por um periodo de 24 horas antes do exame.

O protocolo consiste na administra¢do intravenosa de dipiridamol na dose de 0,56
mg/kg em 4 minutos, seguidos de 4 minutos de observagio com monitorizagio
ecocardiografica. Caso ndo ocorram alteragdes da motilidade segmentar ou efeitos
colaterais limitantes, dose adicional de 0,28 mg/kg é administrada em 2 minutos,
totalizando a dose de 0,84 mg/kg em 10 minutos. Se ndo forem alcangados critérios
diagnésticos, a atropina pode ser administrada a partir do décimo segundo minuto, em
doses de 0,25 mg a cada minuto, até a dose cumulativa de 1,0 mg. O teste € finalizado com
a infusdo de 70 mg de aminofilina (3 ml, durante 1 a 3 minutos), no décimo oitavo minuto
em caso de teste negativo ou sempre que houver alteracdo da motilidade segmentar.
Doses maiores de aminofilina, até 240 mg, podem ser administradas sempre que
necessario, conforme orientacdo médica.

Nitratos podem ser administrados por via sublingual ou intravenosa no caso de falha
da aminofilina em eliminar completamente a isquemia miocardica. Efeitos colaterais
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limitantes do dipiridamol (bradicardia, hipotensio, cefaléia, nduseas e broncoespasmo)
podem impedir a realizagio do estresse farmacoldgico maximo em cerca de 2% dos
pacientes que sdo tratados com aminofilina?s.

Protocolo com adenosina

A adenosina é um potente vasodilatador coronario com rapido inicio de acio e
metabolismo, ndo sendo necessario o uso de aminofilina para antagonizar seu efeito
devido a meia-vida de aproximadamente 30 segundos. O protocolo consiste na infusio de
adenosina na dose de 140 pg/kg/min em 6 minutos. Comparando com o dipiridamol, os
efeitos colaterais da adenosina tém menor duragio, porém sio mais freqiientes e menos
tolerados, impedindo a finalizacdo do teste maximo em até 25% dos pacientes, embora
apresente uma baixa incidéncia de eventos mais graves. Essa alta propor¢do de estudos
submaximos afeta a acuracia diagnéstica do teste, reduzindo de forma importante sua
sensibilidade em pacientes com doenca uniarterial. O teste tem as mesmas indicag¢des e
contra-indicag¢des que o teste com dipiridamol.
Cuidados ap6s o término do exame

Ao término do exame, os pacientes deverdo permanecer em repouso com acesso
venoso, para observacdo de possiveis complicacbes por um periodo minimo de 40
minutos. Decorrido esse tempo, o médico responsavel pelo exame deve reavaliar o
paciente antes da sua liberagdo, assim como explicar possiveis eventos adversos ao seu
familiar ou acompanhante maior de 18 anos.

Preparo das drogas utilizadas na ecocardiografia sob estresse farmacolégico
= Dobutamina (Dobutrex®) = 1 ampola (20 ml) = 250 mg

Diluir 6 ml de dobutamina em 69 ml de SF 0,9% (1 ml da solugdo = 1 mg de
dobutamina). Colocar a solu¢do em equipo em bomba de infusao.

A solucio resultante devera ser conectada por meio de duas torneiras de dupla via ao
Gelco®, sem uso de extensores. Na outra entrada da torneira serd infundido SF a 0,9%,
nos periodos de pausa da dobutamina para manuten¢do da perviabilidade venosa, com
equipo de macrogotas, o qual devera conter ponto para infusdo de drogas (atropina,
metoprolol).

= Atropina = 1 ampola = 0,25 mg

Aspirar 4 ampolas em uma seringa e diluir com dgua destilada para 10 ml; preparar 2
seringas da mesma forma (total de 2,0 mg).

A atropina devera ser administrada na torneira de dupla via préximo ao Gelco®.

= Metoprolol (Seloken®) = 1 ampola = 5 mg (ja vem em seringa pronta para uso)

Para fins diagndsticos, com o intuito de melhorar a sensibilidade do exame,
administrar 1 ampola em 1 minuto apés o término da captura das imagens de pico do
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estresse, conforme ordem médica (antes da administragio verificar a pressdo arterial)!7.
Quando utilizado como antidoto, infundir lentamente, de 2 a 4 minutos.

= Esmolol (Breviblock®) = pode ser utilizado, em vez de metoprolol, na dose de 0,5
mg/kg, podendo chegar a dose total de 1 mg/kg caso necessario, a fim de se combater
os efeitos colaterais da dobutamina.

= Dipiridamol (Persantin®) = 1 ampola (2,0 ml) =10 mg = 1 ml =5 mg

Dose total a ser infundida durante o exame = 0,84 mg/kg, em 10 minutos.

Calculo da dose a ser utilizada: (Peso em kg 3 0,84) / 5 = volume em ml a ser
administrado.

Dividir o total do volume a ser administrado em partes iguais em trés seringas de 20
ml; completar cada seringa com agua destilada até os 20 ml. Cada uma dessas seringas
conterd um volume de 20 ml com 0,28 ml/kg de dipiridamol.

A enfermagem deverd administrar o conteddo da primeira seringa lentamente,
durante os primeiros 2 minutos do protocolo e, em seguida, administrar a segunda seringa
lentamente, durante os préximos 2 minutos do protocolo. Apds a segunda seringa,
aguardar 4 minutos. Ao final dos 4 minutos, administrar a terceira seringa em 2 minutos
caso nio haja isquemia ou efeito colateral.

= Aminofilina = 1 ampola (10 ml) = 240 mg
Aspirar 3 ml (70 mg) em caso de uso do protocolo com dipiridamol.

= Adenosina (Adenocard®) = 1 ampola (2 ml) = 6 mg = 3.000 pg/ml. Preparar soluc¢do
pura de adenosina em equipo adequado para bomba de infusio.

Calculo da velocidade de infusdo a ser administrada de acordo com a dose de
adenosina. O calculo é feito da seguinte forma: 140 3 peso/ 3.000 = valor a ser injetado
ml/min. Como a maioria das bombas de infusdo corre em ml/h, multiplicar este valor por
60.
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