I - ROTINAS NAS SINDROMES ISQUEMICAS MIOCARDICAS INSTAVEIS

A - INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares se constituem, de longe, na maior causa de ébito 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 propdsito da presente publicagdo é o de atualizar as rotinas assistenciais relacionadas as SIMI dentro da Instituigao.

B - DEFINICOES

O 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 pardmetros: 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
necropsia O diagnéstico diferencial entre IAM com ou sem supradesnivel do segmento ST depende exclusivamente do aparecimento ou nio
deste tipo de alteragdo ao ECG; o diagnéstico diferencial do IAM sem supradesnivel de ST e angina instdvel depende da presen¢a (IAM sem
supra) ou ndo (Al) de marcadores de necrose miocardica elevados.

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

Classificacdo [Descricéo

1 iIAM espontdneo relacionado a isquemia devido a evento corondrio,
icomo ruptura, fissura ou dissecgdo de placa aterosclerética
coronéna

2 1AM secundario a isquemia por inadequacdo de oferta/demanda de

|0:-ugémo pelo miocérdio, como no espasmo coronario, anemia,
'arrltmlas hipotensdo e hipertensdo

3 'Murte cardiaca subita. Diagnéstico obtido em necropsia
4a IAM associado a Interveng3o Corondria Percutdnea

4b 1AM 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 revascularizagio, 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 subito 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- ESTRATIFICACAO 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 >80
0 +3 +6 +9 +12
Creatinina sérica (mg/dl) <1,0 1,0- 1,2- 1,4- 16- 1,8 22,0
0 +2 +3 +5 +6 +8 +10
Leucdcitos 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 Instavel
+6 +2 0
Medicagbes antitrombdticas Heparina+IGP lIb/llla Bivalirudina

0 -5

Valor total

Mehran et al. Jacc 2010; 55:2556



Risco de sangramento:

e <10 pontos: Baixo Risco

. 10 - 14: Moderado Risco

. 15 -19: Alto Risco

e Maior que 20: Muito Alto Risco

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

A - INTRODUCAO

A histéria natural da angina instavel (Al) e do IAM sem supradesnivel do segmento ST (IAM sem supra), quando ndo conduzidos
adequadamente, é tipicamente caracterizada pela progressio para disfungdo ventricular e/ou dbito, sendo fundamental um estratificacdo 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 decisdo terapéutica deve ser levado em conta o risco maior obtido nos dois métodos analisados (pior
cenario). E importante salientar que a classificacio vale para o momento da avaliagio, o que significa que um paciente de baixo risco, p.ex.,
pode num momento posterior vir a ser classificado como de risco intermediario ou alto, na dependéncia das avaliagdes seqiienciais realizadas.



Tabela I - ESTRATIFICACAO DE RISCO “PONTUAL”

Caracteristicas

Alto
(pelo menos um dos

seguintes)

Intermediario
(nenhum dos de alto
risco, mas pelo menos u

dos seguintes)

Baixo
(nenhum dos de risco alto ou
m intermediario, mas pode ter um oy

mais dos seguintes)

Histéria

- Idade > 75 anos

- Diabete melito

- Sintomas de isquemia
progressiva nas ultimas 48

horas

- [dade 70-75 anos

- IAM ou cirurgia de
revascularizagédo
miocardica prévios

- Uso prévio de AAS
(dltima semana)

- Doenga vascular
periférica ou

cerebrovascular

Dor precordial

- Prolongada (> 20 min.), ¢
repouso, ainda com dor na
avaliacédo

*mProlongada (> 20 min.)
em repouso,
assintomético no
momento da avaliacdo
- Dor em repouso <20
min, aliviada com

repouso ou nitrato SL

, - Sintomas novos ou progressivos g
angina classe Ill ou IV da CCS nas
Ultimas 2 semanas, sem dor em

repouso prolongada (> 20 min.), ma

com risco moderado/alto de DAC

Exame fisico

- Edema pulmonar
provavelmente relacionado
isquemia

- Piora ou surgimento de

sopro de regurgitacdo mitral

ou de estertores pulmonare
- B3, hipotensao,

bradicardia, taquicardia

n

4]

n

ECG

- Infradesnivel do segment

ST > 0,5 mm (associado oy

nao a episodio anginoso)
- Alteracéo dinamica do
segm. ST

- Blogueio de ramo, novo o
presumivelmente novo

- Taquicardia ventricular
sustentada

pinversdo daonda T > 2

mm; ondas Q patolégicasepisddio de dor

Normal ou inalterado durante o

Marcadores
bioquimicos de

dano miocardico

- Acentuadamente elevado

5* - Elevados

discretamente*

- Normais

* Marcadores bioquimicos de dano miocardico acentuadamente elevados: acima do percentil 99, que é o que consta no relatério do nosso

laboratério. Elevagdo discreta: acima do nivel de detecgdo e inferior ao percentil 99



Tabela Il - estratificagéo de risco de acordo com o escore “TIMI”

Idade >65 anos (1 ponto)

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

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

DAC conhecida (estenose >50% - 1 ponto)

*HAS, hipercolesterolemia, diabetes, tabagismo, histdria familiar de DAC
Classificagdo 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 nio seja suficiente

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

C.2 - Condutas nos pacientes de baixo risco

Estes pacientes serdo manuseados no setor de emergéncia apenas, nao devendo, a principio, ser internados
C.2.1 - Repouso em leito da sala de observagio da Unidade de Emergéncia.
C.2.2 - Marcadores bioquimicos de necrose miocéardica - 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/eletrocardiografico, ou associagdo com varios fatores de risco
coronariano, apesar dos marcadores séricos permanecerem normais, idealmente o paciente deve ser submetido a teste ergométrico,
cintilografia miocardica 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 obstru¢do corondria significativa, o paciente
deve receber alta hospitalar com recomendagdo para seguimento ambulatorial. Caso se demonstre a presen¢a de isquemia ou obstrugdo
coronaria 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 mengdo 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 inicial 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 - Bloq dores 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 administragao 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 eficacia. Assim, uma vez optado por um tipo de
heparina, esta deve ser utilizada até o final do tratamento.

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

Peso >80 kg

. Bolus: heparina 5.000 Ul IV

. Infus&o: heparina 1.000 Ul/hr

. Repetir TTPa em 6 horas

. Ajustes do gotejamento pelo nomograma que se segue, de acordo com o0 TTPa
Peso <80 kg

. Bolus: heparina 60 Ul/kg IV

. Infuséo: heparina 12 Ul/kg/h

. Repetir TTPa em 6 horas

. Ajustes do gotejamento pelo nomograma que se segue, de acordo com o TTPa



Nomograma de ajuste da heparina
Meta da terapéutica = TTPa de 50 — 70 segundos

TTPa (segundos) Bolus Suspensao da Alteragao na Repeticao do
infusdo de velocidade de TTPa
heparina infusao*

(cc/hr)
<36 Repetir o bolus 0 min + 2 cc/hr 6 hrs
conforme descrito

36 —49 0 0 min + 1 cc/hr 6 hrs
50-70 0 0 min 0 (no change) next AM
71-80 0 0 min — 1 cc/hr next AM

81-100 0 30 min — 2 cc/hr 6 hrs

101-130 0 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 opgédo 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 intervengdo corondria percutdnea: se a ultima dose de enoxaparina tiver
sido administrada em até 8 horas do inicio da ICP, ndo é necessaria dose adicional; se a tltima 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 sistélica < 90 ou > 30% de queda no
paciente hipertenso), em infusio 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 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 devem ser tomados com a introdugdo precoce (dias 0-1) do medicamento,
principalmente em pacientes com disfungdo 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 apos a introdugédo 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 hipotensao 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 disfungdo 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. INVESTIGACAO
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 (nédo 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 situag¢do, deve-se realizar curva de CKMB (ver
IAM com supra - D.2). Lembrar sempre, nos casos de elevagdo isolada de um dos marcadores, de afastar outras causas de elevagdo que nao
necrose miocardica. Recorde-se que, nestas situagdes, o marcador geralmente ndo 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 apds 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 tragados 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 ap6és 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/hemodindmico 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 urico .

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 ap6s 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 util apds a internagdo)
- Isquemia recorrente
- Evidéncia eletro e/ou ecocardiografica de extensa area em risco
- Presencga 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 estratificagdo 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 util 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 pds-estabilizagdo do quadro.

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

A - INTRODUCAO

O infarto agudo do miocardio 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 pais inclusive. Os maiores
progressos no tratamento do IAM foram o advento das Unidades Corondrias e, mais tarde, os chamados “métodos de reperfusdo 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 Instituigdo, em pacientes com 1AM
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

O 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 saturagdo 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 térax, triglicérides, colesterol total + fragdes.

c) Caso haja suspeita de dissec¢do 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 indica¢do de terapéuticas de recanaliza¢do 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 ndo 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 evolucdo entre 12 e 24 h e dor persistente,
principalmente se nao apresentarem QS ao ECG, terapéuticas de recanaliza¢do podem ser implementadas.

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

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.: O ECG de 12 derivagdes deve ser realizado imediatamente apds 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 1AM 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 dissec¢do aguda da aorta.

B.3 - Fibrinoliticos (terapéutica de recanalizagdo opcional na Institui¢io)
B.3.1 - Contra-indicag¢ées
B.3.1.1 - Absolutas
1.Doenga terminal.
2.Lesdo ou neoplasia do sistema nervoso central
3.Histoéria prévia de coagulopatia hemorragica.
4.Acidente vascular cerebral (AVC) hemorrégico em qualquer tempo, ou AVC isquémico nos ultimos 6 meses.
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5. Importante trauma, cirurgia ou injdria cranial no tltimo més.

6.Sangramento gastrointestinal no dltimo més.

7.Dissec¢do aguda da aorta.

B.3.1.2 - Relativas

1.Idade funcional >75 anos.

2.Gravidez ou <1 més p6s-parto.

3.Pungio de vaso ndo-compressivel.

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

6.Ressuscitagdo traumatica.

7.Doenga hepdtica avangada.

8.Endocardite infecciosa.

9.0lcera péptica ativa.

10.AVC transitério nos tltimos 6 meses.

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

B.3.2 - Modo de utilizagdo dos fibrinoliticos

B.3.2.1 - Pré-infusdo (ver item B.1)

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

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

3. Amostras sangiiineas e Rx de térax.

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 méaxima = 50 mg), seguido da infusdo IV de 0,5 mg/kg em 60 minutos (dose maxima = 35 mg).

B.3.4 Modo de utilizagdo do TNK
O 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 corondaria percutinea (ICP) primaria (terapéutica de recanalizac¢io preferencial na Instituicio).

Idealmente, o paciente com IAM deve ser submetido a ICP primaria, desde que possa ser realizada em até 90 minutos apés a
chegada ao hospital. As seguintes indica¢des sdo consideradas mandatdrias para angioplastia primaria, também desde que possa ser realizada
em até 90 minutos ap6s a chegada do paciente ao hospital: sinais/sintomas de disfungdo 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 primadria, 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 disfun¢do ventricular esquerda, e/ou com grande area em risco, e que ndo apresentem
diminui¢do de mais de 50% na deriva¢do de maior supradesnivelamento em até 90 minutos do inicio da infusao do fibrinolitico. A recorréncia
ou manuten¢do da dor nio deve ser usada como critério Unico 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 primdria.

C.1 - Medidas gerais
C.1.1 - Repouso no leito.
C.1.2 - Sedagdo leve: diazepam, de 5 a 10 mg de 8/8 horas.
C.1.3 - Monitorizagdo eletrocardiografica continua.
C.1.4 - Oximetro para avaliar a saturagao.
C.1.5 - Exames (ver item D)
C.1.6 - Controle pressoérico

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 diaria, tomada apés o
almogo indefinidamente.

C.2.2 -Outros antiplaquetdrios e tromboaspiragdo

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
mg12/12 h.

C.2.2.3- Bloqueador do complexo glicoprotéico IIb/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 trombdtica intra-coronaria importante. O bloqueador
1Ib/Illa ndo deve ser utilizado como adjuvante ao tratamento fibrinolitico.

C.2.3 - Heparinas

No caso da ICP primaria, 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 o mesmo.

Na.preven¢do de fendmenos tromboembodlicos: 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. Nao 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 internagao hospitalar. Em pacientes com mais de
75 anos, o bolus ndo deve ser utilizado, diminuindo- se a dose de manutengio para 0,75 mg/kg de 12/12 horas; nos pacientes com clearence
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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.

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 infusio 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 disfun¢do 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, pressao
sistdlica abaixo de 120 mmHg ou insuficiéncia cardiaca 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

O inibidor da ECA deve ser iniciado de imediato em pacientes com sinais clinicos e/ou radiolégicos de disfun¢do ventricular
esquerda. Nos restantes, s6 ndo deve ser introduzido naqueles em que se demonstrar IAM pequeno sem disfuncdo 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 suportavel 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 - Bloq dor da aldosterona

Deve ser introduzido na fase hospitalar e mantido indefinidamente em pacientes com disfung¢do ventricular esquerda (FE <40%) e
sintomas de ICC ou diabetes, na auséncia de disfungdo renal (creatinina < 2,5 mg/dL em homens e < 2,0 mg/dL em mulheres) e/ou
hipercalemia (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, disfung¢do ventricular ou BAV, e que apresentem contra-indica¢do para beta-
bloqueador, ou nos quais o beta-bloqueador é 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 reperfusdo, realizar ECG de 12 derivagdes imediatamente pré e pos-terapéutica, 60
minutos ap6s 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 normaliza¢do. Dosagens
adicionais devem ser realizadas sempre que houver suspeita de novo quadro isquémico.

D.3 - Estratificagdo do risco em pacientes ndo submetidos a ICP primaria

Deve ser preferencialmente invasiva, principalmente nos pacientes com disfun¢do ventricular esquerda e/ou com isquemia
espontdnea ou detectada em testes provocadores e/ou com complicagdes mecanicas. Nos pacientes estaveis, o estudo hemodinamico deve ser
realizado, preferencialmente, no dia subseqliente a hospitaliza¢do. Na estratificagdo 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 ndo-invasiva for escolhida, deve-se realizar cintilografia miocardica ou
ecocardiografia ou ressonancia magnética, sempre com estresse farmacolégico, de preferéncia entre 72 e 96 h pdés-IAM.

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

D.5 - Monitorizacio eletrocardiografica continua
Na derivagdo de maior supradesnivel do segmento ST, realizando-se tragados de 12 deriva¢des sempre que se notar qualquer
altera¢do 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 apds o episddio agudo).
Quando houver forte suspeita de trombolifilia, o paciente deve receber alta com anticoagulagdo oral plena, sendo submetido aos seguintes
exames durante a fase crdnica: anticoagulante lupico, 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 cronica

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



ANEXO |
DEFINICOES E CONDUTAS

1 - Reperfusdo coronaria
1.1- Diminuig&o ou desaparecimento subito da dor toracica.
1.2-Normalizagdo ou redugdo do maior supradesnivel do segmento ST = 70% em relagdo ao ECG inicial, no ECG realizado 90 minutos ap6s o
inicio da infusao de EQ ou t-PA, ou 60 minutos apés o término da ICP priméria ou infus&o 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 reperfusao:
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 freqliéncia < 55 bpm efou aparecimento de bloqueios atrioventriculares (AV), na auséncia de beta-bloqueador.
1.4.3 - Desaparecimento de bloqueio AV e/ou de blogueio de ramo.
Obs.: Estas arritmias tém maior valor se ocorrerem em até 1 hora ap6s o término da infusao do fibrinolitico ou da ICP primaria.

2 - Classificagao de Forrester modificada

Classe I: perfusdo normal e auséncia de congest&o pulmonar.

Classe lla: perfusdo normal, presenca de congestdo pulmonar ao exame fisico e/ou radiografia de térax, sem quadro clinico de dispnéia
(assintomatico).

Classe lIb: perfusdo normal, presenga de congestdo pulmonar ao exame fisico efou radiografia de térax, com quadro clinico de dispnéia
(sintomatico).

Classe lII: perfusdo diminuida e auséncia de congestdo pulmonar.

Classe IV: perfusdo diminuida e presenca de congest&o pulmonar.

3 - Complicagdes da terapéutica fibrinolitica
3.1 - Complicagdes hemorrégicas: podem ser classificadas em graves (hemorragias intracranianas), maiores (que necessitam transfusdes
sangliineas) e menores.
3.2 - Hipotenséo 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 posi¢ao de Trendelemburg e reduzir a velocidade de infus&o do fibrinolitico, iniciando-se infus&o de
solugo fisiolodgica se necessario.
3.2.2 - Caso persista, apesar de terem sido tomadas as medidas acima, pode-se utilizar farmacos vasoativos para elevagéo da pressao
arterial.
3.2.3 - Deve-se interromper a infus&o do fibrinolitico somente no caso do paciente permanecer significativamente hipotenso, apesar de todas
as medidas citadas terem sido tomadas.
3.24 - Deve-se buscar, ainda, outras possiveis causas de hipotensdo que ndo a decorrente do uso do fibrinolitico (infarto de ventriculo
direito, disfungéo importante do ventriculo esquerdo, embolia pulmonar, hipovolemia, principalmente por hemorragia maciga, etc.).
3.2.5 - Alergia: caso ocorra reagao alérgica, reduzir o gotejamento ou suspender temporariamente o fibrinolitico. Em casos excepcionais de
reacbes muito importantes, pode-se utilizar antialérgicos ou corticosteroides IV. O uso destes deve ser evitado ao 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 durag&o > 30 min, irresponsiva as medidas habituais (ver “isquemia recorrente”).

4.2 - Reelevacéo do segmento ST na parede acometida.

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

Conduta: o paciente deve ser enviado imediatamente a estudo hemodinamico com vistas a ICP, principalmente 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 necessario pode-se utilizar a propria aspirina na dose de 500 mg a cada 4/6 horas.
Evitar outros tipos de antiinflamatérios, corticosterdides ou néo, pelo risco potencial de piorar o progndstico.

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

Situagdo em que ocorre o reaparecimento de dor semelhante aquela observada inicialmente, acompanhada ou ndo de alteragtes
eletrocardiogréficas 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 U/kg SC 12/12 h corrigido para idade e fungao renal conforme descrito anteriormente)).

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

7.4 - Caso o quadro ndo 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 seqlienciais.

8 - Instabilidade hemodinamica

Devem ser utilizados dados de congestdo pulmonar e de hipoperfusao periférica, avaliados clinicamente ou com utilizagdo do cateter de Swan-
Ganz (ver indicagdes de monitorizagdo hemodinamica invasiva). Além disso, lembrar que a corregdo de disturbios metaboélicos e/ou eletroliticos deve ser
realizada de rotina e criteriosamente em qualquer dos subgrupos.
8.1 - Congestdo pulmonar assintomatica sem hipoperfuséo periférica (Grupo lla).

Inibidor da ECA/bloqueador da aldosterona, nitroglicerina 1V, diurético (se ndo houver estabilizagdo com os anteriores), oxigénio se a saturagao
estiver <90%.

O inibidor da ECA ¢ extremamente importante nestes casos, devendo-se ficar atento para a possibilidade de hipotensao, 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 sequiencial.
8.2 - Congestdo pulmonar sintomatica sem hipoperfusao periférica (Grupo Ilb)



Inibidor da ECA/bloqueador da aldosterona, nitroglicerina IV, diurético, oxigénio, baldo intra-adrtico se néo estabilizar com as medidas prévias. As
recomendagdes sdo similares as do item anterior, acrescentando-se o uso do baldo intra-adrtico, comprovadamente Util nestes pacientes.

Como estes individuos se apresentam com pressao arterial mantida e sem sinais de hipoperfusdo periférica, a dobutamina deve ser considerada
como de utilizagdo secundaria .

8.3 - Hipoperfuséo periférica sem congestéo pulmonar (Grupo Ill)

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

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

Manter sincronismo AV, se necessario com o uso de marcapasso seqiiencial, e freqiiéncia cardiaca adequada.

Avaliar a possibilidade de coronariografia e revascularizagao miocardica.

Estes pacientes quase sempre se apresentam com IAM de parede inferior e comprometimento ventricular direito. Por vezes, sdo 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 cardiotdnico IV a fim de ter restabelecida sua pressao arterial, no sentido de ndo prejudicar a perfusao de
6rgdos 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 congestdo pulmonar sintomatica (ndo 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 sodio se a resisténcia periférica permanecer persistentemente alta.

Coronariografia e revascularizagdo 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 correcédo de eventuais
disturbios eletroliticos e/ou isquémicos.

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

9.1 - Parada cardiorespiratéria (FV/ITV sem pulso/Assistolia/Atividade elétrica sem pulso)
Devera ser seguida a rotina padronizada pelo ACLS/AHA
9.2 - Taquicardia Ventricular Sustentada (TVS)

Na presencga de sinais e sintomas de instabilidade (disfungdo ventricular, piora da isquemia, insuficiéncia respiratoria ou cerebral) proceder a
imediata cardioversao elétrica, iniciando com 200 J, de um desfibrilador bifasico, No caso de insucesso 150 mg de amiodarona [V em 10 min. seguida de
nova tentativa de cardioversdo com 200e repetir se necessario ate a dose de 2,2 g em 24h J. Nesse mesmo tempo corrigir eventuais distlrbios 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 reversao da arritmia, enquanto se
corrigem possiveis disturbios eletroliticos ou isquémicos. Para tal, preconiza-se 0 uso de no maximo dois medicamentos, amiodarona ou lidocaina em
casos selecionados ) de forma n&o concomitante. Em caso de insucesso proceder cardioversao elétrica, seguindo as orientacdes descritas anteriormente.

A lidocaina deve sempre ser tentada: 1 mg/kg bolus — por ter uma agdo quase imediata, podendo ser utilizada enquanto se prepara a outra
medicag&o. Amiodarona, preferencial nos casos de TV incessante ou com disfungéo ventricular.

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

Corrigir distdrbios eletroliticos ou isquémicos, administrar beta-bloqueador (no seu impedimento, diltiazem). Caso ocorra persisténcia solicitar
avaliagdo do grupo de arritmia. Na presenca de sintomas mais intensos pode-se iniciar amiodarona IV, conforme descrito nos itens 9.1 € 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 distdrbios eletroliticos e/ou isquémicos. Em caso de insucesso solicitar avaliagdo do
grupo de arritmias.

9.5 - Fibrilagao Atrial (FA)

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

A amiodarona pode ser utilizada conforme relatado na TVS para a reverséo da FA e manuteng&o do ritmo sinusal. Preconiza-se reverter a FA
aguda, em prazo inferior a 48 h, com antiarritmicos ou cardioversao elétrica. Em caso de falha terapéutica, considerar critérios para anticoagulago. No
caso de FA crnica 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 de instabilidade,
mesmo apos corregdo de distrbios eletroliticos e/ou isquémicos, utilizar marcapasso transcutaneo (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 ndo respondem a atropina, bloqueio alternante de ramo no 1AM anterior, presenga de
blogueio de ramo novo ou indeterminado, bloqueio de ramo + bloqueio fascicular ou bloqueio de ramo + BAV, indicar o uso de MPTC profilatico ou como
ponte para MPTV.

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

10 - Indicagdes para insergéo do cateter de Swan-Ganz

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

10.2 - Sempre que houver duvidas quanto ao grupo efou etiologia no caso de hipotenséo 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 e/ou choque cardiogénico.
11.2 - Paciente em uso de vasopressor.
11.3 - Paciente em uso de nitroprussiato ou outro potente vasodilatador.

12 - Revascularizagao cirurgica
12.1 - Revascularizagao cirtirgica 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 revascularizagéo (cirurgia sem CEC) ou da circulago
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 cirlrgica. Esta
indicagdo é menos aceitavel, devendo o risco/beneficio ser avaliado caso a caso.
12.2 - Revascularizagao cirurgica eletiva pés-fibrinolitico com sucesso

As indicagdes cirlrgicas preferenciais s&o as mesmas utilizadas para a cirurgia eletiva em pacientes cronicos.
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12.3 - Revascularizagao cirurgica pds-angioplastia sem sucesso

Paciente com instabilidade clinica efou hemodindmica, importante area em risco e anatomia favoravel para revascularizagéo cirrgica.
12.4 - Revascularizagao ciriirgica em pacientes com IAM secundario a angioplastia eletiva

Mesmo do anterior (ver item 12.3)

12.5 - Uso de assisténcia circulatoria mecanica no IAM, exceto baldo intra-adrtico

Chogque cardiogénico ndo responsivo as medidas descritas anteriormente (ver “instabilidade hemodindmica”). O tipo de assisténcia circulatéria a
ser empregado dependera da disponibilidade e das condig@es circulatérias do paciente.
12.6 - Tratamento cirtirgico nas complicagdes mecanicas

Tratamento cirtrgico é indicado para condigdes como: rotura de parede livre de ventriculo esquerdo, comunicag&o interventricular, rotura de
musculo papilar e disfungdo de musculo papilar com grave repercusséo hemodinamica.

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

13 - Hiperglicemia e seu controle

Estd hoje bem demonstrado que a hiperglicemia, em pacientes com coronariopatia aguda, aumenta a mortalidade independentemente da
presenga prévia de diabetes. Por outro lado, existem evidéncias mostrando que o comportamento da glicemia nas primeiras 24 horas de evolugdo (e
também durante todo o periodo de interagao hospitalar) € determinante da evolugéo do paciente. A rotina na seqiiéncia se propde a melhorar o controle
glicémico dos pacientes com coronariopatia aguda internados na Instituicdo, com énfase para um controle adequado j& nas primeiras 24 horas de
evolugao.

CONTROLE INTENSIVO DE
GLICEMIA )
I p : 1
12 Glicemia capilar 12 Glicemia capilar 12 Glicemia capilar

<140mg/d| L 140-250 ma/dl| ) >250ma/dl

I

Repetir dextro Repetir dextro Insulinoterapia

em 4 horas L em 4 horas ) venosa

I

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

[

Glicemia capilar 1xd
Pela manha

) |

Insulina UR SC 0,05Ul/Kg se 140-
196 e 0,1UI/Kg se 196-250mg/d|
I

]

1 1
Glicemia capilar apés 4 horas Glicemia capilar apés 4 horas
140-250mg/dl <140 mg/dl

]

Insulina UR SC 0,05Ul/Kg se 140-

[ ) |

Glicemia capilar
apos 4 horas

]

196 e 0,1UI/Kg se 196-250mg/d|
I

1 1
Glicemia capilar Glicemia capilar
140-250 mg/dl <140 MG/DL

]

Insulinoterapia
venosa

Glicemia capilar 1xd
pela manha

) |

]
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