Conceito

Anualmente, milhares de pessoas procuram servicos de emergéncia por dor toracica, com o potencial
de risco de desenvolvimento de uma Sindrome Coronaria Aguda (SCA). Entretanto, somente em um
terco desses casos o diagnodstico é confirmado. A identificacdo agil e o pronto atendimento ao paciente
com dor toracica através de protocolos sdo hoje parte integral das atividades rotineiras dos servigos de
emergeéncia, e visam otimizar o tempo até o inicio do tratamento e mitigar possiveis falhas na
abordagem destes pacientes.

O protocolo de dor toracica tem como objetivo a padroniza¢do do atendimento dos pacientes com dor
tordcica e suspeita de SCA, com o intuito de oferecer diagndstico e tratamento rdpidos e com seguranca.

Critérios de inclusao

Serdo incluidos no protocolo todos os pacientes com idade maior ou igual 18 anos referenciados a Casa
de Saude S3o José (CSSJ) que apresentem, em algum momento da internagdo hospitalar, ou na sua
admissdo queixa de dor tordcica, equivalente anginoso ou sintoma suspeito de Sindrome Coronariana
Aguda (SCA).

Critérios de exclusao

¢ Pacientes com relato de dor toracica definitivamente ndo anginosa;

¢ Pacientes menores 18 anos (conduzidos clinicamente pelo protocolo, porém ndo monitorizados, ou
seja, excluidos do indicador);

¢ Pacientes provenientes de transferéncia hospitalar com SCA.

Tempo de permanéncia hospitalar previsto
Cédigo vermelho: 3 a 5 dias;

Cédigo amarelo: 3 a 5 dias;

Cédigo azul: 3 a 6 horas.

INTERNACAO (CLASSIFICACAO)

Unidade de internacgéo: Pacientes para Marcadores de necrose miocardica negativos ou em|
investigag@o de dor toracica ndo cardiaca. queda; assintomaticos e orientagdes de alta.
Melhora clinica; estabilidade hemodinamica;
Unidade terapia intensiva: Diagnostico de  [marcadores de necrose miocardica em queda;
Infarto do miocardio ou Angina instavel = auséncia de complicadores do IAM (ruptura de
Sindrome coronariana aguda. parede livre VE; CIV, insuficiéncia mitral grave,
arritmia, etc.

Fluxo de atendimento ao paciente com dor toracica

Instrug6es Multiprofissionais gerais:

EQUIPE ACOES GERAIS

scE€E€E€E€E€€ Avaliar o ECG em até 10 min da admissio;

*£E€E€E€EE€ Acionar a equipe da hemodindmica para o coédigo vermelho;

s €€ E€E€E€£€Realizar Prescrigdo Padrdo de acordo com o cddigo estabelecido;

s E£E£E€E€E€E€Realizar historia clinica e exame fisico;

s€€E€E€E€E€£€ Solicitar coleta de exames laboratoriais incluindo CK MB massa

) e Troponina (cédigos amarelo e vermelho);

MEDICO *EE€EEEEEPrescrever acesso  venoso periférico (codigos amarelo e
vermelho), Analgesia, Profilaxia LAMG, controle glicémico;

sc€€£€E€€£€Reconciliagio Medicamentosa;

*£€€€£€€£ Solicitar ecocardiograma transtoracico e RX de torax (codigos
amarelo e vermelho);

sc€€€€£€£€ Cateterismo de urgéncia ou prescri¢do do fibrinolitico (codigo
vermelho).

ENFERMAGEM sE€£€E€£E€£€£€Realizar ECG com tempo menor que 10 min;




*£EE€E€E€E€£€€ As unidades que precisam acionar o setor de métodos graficos,
INFORMAR QUE E URGENCIA (protocolo de dor toracica);

s£€€€€£€€ Contatar o médico plantonista;

sE€E€E€E€E€E€Manter o paciente pelo menos com monitorizagdo cardiaca e
oximetria de pulso, em repouso no leito até liberagdo pelo médico;

s €€ €E€£€£€ Instalar macronebulizagdo continua nos pacientes com SPO, igual
ou menor que 94% (Se for paciente DPOC ofertar no maximo 31 por
minuto);

*££€€E€£E€E€£€Puncionar acesso de bom calibre (preferencialmente fossa cubital
e em MSE);

s£€€£€£€£€£€ Contatar o laboratorio informando Cédigo Vermelho ou Amarelo
(URGENCIA — Protocolo de Dor Toracica);

*£€E€E€£€€€ Administrar os medicamentos prescritos;

*E€E€E€E€E€E€ PPreparar paciente para angioplastia — realizar tricotomia (regido
radial e inguinal bilateral) — codigo vermelho;

*££€E€E€E€€ Atentar para possiveis complicagdes do IAM (EAP, complicagdes
mecanicas e/ou elétricas);

*£E€£E€£E€£E€£€£€Encaminhar o paciente para a angioplastia (Codigo Vermelho).

FARMACIA

s£€E€E€E€E€£€ Liberagdo imediata dos antiagregantes prescritos / abastecimento
do dispensario eletronico;

sc€€E€E€E€£€Reconciliacio Medicamentosa;

*EE€E€£E€E£€€ Acompanhamento farmacoterapéutico.

FISIOTERAPIA

*£E€E€E€£E€£€€ Avaliagdo nas primeiras 24 horas;

sE€E€E€E€E€E€ Garantir ventilagdo em casos de congestdo pulmonar, EAP ou
choque cardiogénico;

sE€E€E€E€EEFisioterapia respiratoria e motora nas primeiras 24 horas
conforme orienta¢do médica;

*+EE€EEEEEBIPAP e exercicio no BIPAP nos casos indicados.

NUTRICAO

s£€€€£€£€£ DDieta zero até defini¢do do diagndstico;

*£€E€E€E€E€E€Segmento e suporte nutricional durante a internagdo conforme
necessidades identificadas;

sE€E€E€E€E€E€Triagem e avaliagdo do risco nutricional nos codigos amarelo e
vermelho.

LABORATORIO

O processo de realizagdo de exames laboratoriais tem inicio com a solicitagdo de
exames realizada pelo profissional médico e termina quando este profissional
recebe e interpreta os resultados obtidos. Conforme o documento CINT-011-006,
sdo atribuigdes dos profissionais de laboratdrio nesse protocolo:

sEE€E€E€E€E€E€Realizar a coleta de exames imediatamente, tdo logo seja
solicitada por telefone, pela enfermagem, e desde que seja informado que se
trata do protocolo de dor toracica;

sc€€E€E€E€£€Liberacdo dos resultados imediatamente apds processamento dos
mesmos por contato telefénico com o médico.

METODOS
GRAFICOS

s €€ E€E€E€£€Realizacdo de ecocardiograma conforme prioridade.

RADIOLOGIA

sEE€E€EE€E€E€Realizacdo do RX no leito conforme prioridade.

HEMODINAMICA

sc€E€E€E€E€E€Realizacdo de coronariografia de urgéncia e procedimento de
reperfusdo imediata no codigo vermelho.

Etapas do atendimento:
1) Anamnese

A avaliacdo de todo paciente com dor tordcica atendido na emergéncia comeca pela histdria e o exame
fisico. Embora a apresentacdo clinica de pacientes com isquemia miocardica aguda possa ser muito
diversa, cerca de 80% dos pacientes apresentam dor toracica como sintoma predominante. A dor
tordcica que sugere uma doenca arterial coronariana (DAC), ou seja, a dor tipica, caracteriza-se por ser
desencadeada por exercicio ou por estresse, dura cerca de 20 minutos, tem localizagdo retroesternal,
podendo ser aliviada com repouso ou uso de nitratos. Contudo a manifestagdo da SCA desta maneira é
incomum, principalmente no grupo constituido de mulheres, idosos e diabéticos. Assim, a definicdo do




guadro dependera do conjunto de informag&es advindas da histéria, do exame fisico e dos exames
complementares. A obtencdo de histdria detalhada das caracteristicas da dor auxilia muito no
diagndstico diferencial, podendo com boa acurdacia confirmar ou afastar condig¢des clinicas que se
apresentam como dor toracica, mas tem manejo totalmente diverso daquele do paciente com SCA.
Algumas caracteristicas dos sintomas devem ser cuidadosamente indagadas com a finalidade de
orientarem o raciocinio diagnéstico e, por conta disso, fazem parte da ficha de atendimento do paciente
com dor toracica atendido na CSSJ:

Qualidade: constritiva, aperto, peso, opressao, desconforto, queimacdo, pontada;

Localizagdo: precordial, retroesternal, ombro, epigastrio, cervical, hemitérax, dorso;

Irradiagdo: membros superiores (direito, esquerdo, ambos), ombro, mandibula, pescoco, dorso, regido
epigastrica;

Duragao: segundos, minutos, horas e dias;

Fatores desencadeantes: esforgo fisico, atividade sexual, posi¢do, alimentacgao, respiracdo, componente
emocional, espontanea;

Fatores de alivio: repouso, nitrato sublingual, analgésico, alimentagdo, antidcido, posi¢do e apneia;
Sintomas associados: sudorese, ndusea, vomito, palidez, dispneia, hemoptise, tosse, pré-sincope e
sincope;

Intensidade: Escala de BORG de 0 (sem dor) até 10 (dor maxima).

Uma histdria detalhada, além da caracterizagdo da dor tordcica, contempla ainda a avaliagdo da
presenca de fatores de risco para DAC, exames anteriores feitos pelo paciente, medica¢Ges em uso com
atencdo especial ao uso de inibidores de fosfodiesterase e antiagregantes, histérico de alergia e
possiveis contraindicagbes a terapia trombolitica.

2) Exame fisico

O exame fisico é frequentemente inespecifico. Menos de 20% dos pacientes apresentam alteracdes
significativas na avaliagdo inicial. Entretanto, a presenca de estertores pulmonares, hipotensao arterial
sistémica (pressdo arterial sistdlica < 90 mmHg) e taquicardia sinusal coloca o paciente em maior risco
de desenvolver eventos cardiacos nas 72 horas seguintes. O exame fisico deve auxiliar no diagndstico
diferencial com dissec¢do da aorta, pericardite, e estenose adrtica, além de identificarem complica¢des
cardiacas, como rotura de cordoalha, comunicacdo interventricular e tamponamento. Outro papel
fundamental do exame fisico é o estadiamento do paciente quanto ao risco de desenvolver algum
evento cardiovascular maior, como exemplificado pela classificagdo de Killip and cols:

Classificagao de Killip Kimbal
| — Sem sinais de congestao

Il — B3, estertores basais

Il — Edema Agudo de Pulmao
IV — Choque Cardiogénico

3) Algoritmo

Apesar de ser a base para o raciocinio clinico no manejo destes pacientes com dor toracica, a utilizacdo
de exame clinico e eletrocardiograma ndo possuem sensibilidade, nem especificidade suficientes para
confirmacdo ou exclusdo do diagndstico de SCA. Por conta disso, na CSSJ a abordagem dos pacientes
com suspeita de SCA, baseia-se na analise de 4 fatores em conjunto:

1. Exame clinico;

2. Eletrocardiograma;

3. Dosagem de troponina ultrassensivel;

4. Angiotomografia de coronaria.

Neste sentido os pacientes sdo divididos em trés grupos de apresentagao:



- Cédigo Vermelho: pacientes com suspeita de SCA que apresentem elevagdo do segmento ST ou BRE
novo ou presumivelmente novo. Estes pacientes serdo direcionados para estratégia de angioplastia
primaria ou farmaco-invasiva conforme o caso.

- Cédigo Amarelo: pacientes com suspeita de SCA que apresentem na admissdo ou ao longo do
atendimento infradesnivel do segmento ST, ou altera¢do dindmica do segmento ST, ou elevacdo de
marcadores de necrose miocardica (troponina). Estes pacientes apresentam SCA sem supra de ST e
serdo tratados conforme protocolo especifico.

Neste grupo entram, ainda, pacientes com TIMI RISK > 2 ou GRACE > 140, com eletrocardiograma
inespecifico ou normal e troponina negativa. Nesses pacientes de alto risco serd realizado exame de
imagem conforme o caso, para definicdo diagndstica e determinagdo de progndstico.

- Codigo Azul: pacientes com ECG normal ou inespecifico e GRACE<140. Nestes pacientes, se o sintoma
tiver mais que 3 horas, uma dosagem de troponina ultrassensivel exclui o diagndstico de SCA. Porém, se
o sintoma tiver menos de 3 horas, sera necessarias duas dosagens normais de troponina, com 0 e 3
horas de admissdo, para exclusdo diagndstica. Neste grupo, havendo duvida quanto ao diagndstico, ou
persisténcia da suspeita de SCA serd sempre considerada a realizacdo de angiotomografia coronariana.
Esta classificagdo foi disposta em um algoritmo de atendimento para mais facil aplicacdo na pratica. O
presente algoritmo serve como base para auxiliar na abordagem diagndstica, de forma a tornar mais
rapida a tomada de decisdo.

FIGURA 1. Algoritmo de atendimento do paciente com suspeita de SCA

A utilizacdo da troponina ultrassensivel, em conjunto com caracteristicas clinicas e eletrocardiograficas,
para avaliacdo de pacientes com suspeita de SCA, ja foi avaliada por diversos estudos. No estudo ADAPT,
a estratégia envolvendo a estratificacdo de risco com dados clinicos, eletrocardiograficos e dosagem de
troponina com 0 e 2 horas da admissdo, mostrou valor preditivo negativo de 99% para SCA em pacientes
de baixo risco. Na Casa de Saude Sdo José, utilizamos a estratégia recomendada pela Sociedade
Europeia de Cardiologia com dosagem de troponina com 0 e 3 horas, que também possui valor preditivo
negativo alto (99,6 — 100%) para populagdo de baixo risco cardiovascular.

Atualmente, o uso da angiotomografia corondria assumiu papel relevante no atendimento do paciente
com dor toracica na sala de emergéncia. Em publicacdo recente, um painel composto por especialistas
da Sociedade Americana de Cardiologia em conjunto com a Sociedade Americana de Radiologia, sobre o
uso apropriado de métodos de imagem neste contexto, recomenda o uso da angiotomografia quando o
eletrocardiograma e a troponina sdo ndo diagndsticos. Em consonancia com estas evidéncias e
recomendacgdes, na Casa de Saude Sao José, a utilizacdo da angiotomografia coronaria foi assimilada ao
protocolo de atendimento de dor toracica, cumprindo papel importante na liberagdo segura (rule out)

destes pacientes, e garantindo elucidagdo diagndstica com menor custo, maior acuracia e agilidade.

4) Estadiamento

O protocolo de dor toracica utilizara duas ferramentas de estadiamento de risco cardiovascular
amplamente validadas na literatura, o escore de risco TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) e o
GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events):

Escore de risco TIMI para SCA sem supra de ST

1. Idade = 65 anos;

2. Elevagdo de marcadores bioquimicos;

3. Depressdo do segmento ST = 0,5 mm;

4. Uso de AAS nos ultimos 7 dias;

5. Presenca de 3 ou mais fatores de risco tradicionais para doenga arterial coronariana (hipertensao,
hipercolesterolemia, diabete melito, tabagismo, histéria familiar);



6. DAC conhecida;
7. Angina recente (< 24 horas).

Escore de risco TIMI para SCA com supra de ST
FIGURA 2. Escore de risco TIMI para SCA com supra de ST

\ IAM com supra desnivel de ST

Idade:
>75
anos

[\ JRVS]

65-74 anos

Historia de Diabetes, hipertensdo ou angina
Exame Fisico

PAS <100 mmHg

FC > 100 bpm/min

Classe Killip II-IV

Peso <67 kg

Supra desnivel do segmento ST anterior ou BCRE
Tempo para Terapia de reperfusdo >4 h

TOTAL

g N VS

IAM = infarto agudo do miocardio; PAS = pressdo arterial sistdlica
FC = frequéncia cardiaca; BCRE = bloqueio completo de ramo esquerdo

Escore de risco GRACE para SCA

. Idade em anos — variando de 0 ponto (< 30) a 100 pontos (> 90)

. Frequéncia cardiaca (FC/bpm) — variando de 0 ponto (< 50) a 46 pontos (> 200)

. Pressdo arterial sistolica (PAS/mmHg) — variando de 0 ponto (> 200) a 58 pontos (< 80)

. Niveis de creatinina (mg/dl) — variando de 1 ponto (< 0,40) a 28 pontos (> 4)

. Insuficiéncia cardiaca (classe Killip) — variando de 0 ponto (classe I) a 59 pontos (classe 1V)

. Parada cardiaca na admissdo — variando de 0 ponto (ndo) a 39 pontos (sim)

. Desvio do segmento ST — variando de 0 ponto (ndo) a 28 pontos (sim)

. Elevagdo dos niveis de marcadores de necrose cardiaca — variando de 0 ponto (ndo) a 14 pontos (sim)

coONOO UL A WN B

<108 = BAIXO = <1% // 109 — 140 = MODERADO = 1-3% // >140 = ALTO = >3%

5) Defini¢do de caso

Sindrome Coronariana Aguda: O diagndstico da SCA, em ultima analise, é clinico, por isso, a importancia
de uma boa anamnese, sendo definida pela presencga de angina tipica ou atipica, ou equivalente
anginoso, que:

1. Tenha surgido recentemente;

2. Tenha mudado de padrao;

3. Esteja ocorrendo em repouso.

Obs.: A diferenca entre Angina Instdvel e Infarto Agudo do Miocardio sem supra de ST é que, neste
ultimo, o insulto isquémico foi intenso suficiente para produzir necrose miocardica constatada pela
positividade dos marcadores de necrose miocardica.

Alteracao eletrocardiografica compativel com SCA sem supra de ST: Novo infra retificado ou
descendente maior que 0,05mv ou Inversdo de onda T maior que 0,1mv com R proeminente ou relagdo
R/S>1.

*em pelo menos 2 deriva¢gdes da mesma parede.

Alteracao eletrocardiografica compativel com SCA com supra de ST: Nova elevagdo do ponto J em 2
derivagbes contiguas: > ou = a 0,1mv (1Imm) em qualquer derivacdo, exceto V2 e V3, nas quais o supra
sera definido como elevagdo:



* >ou=a0,2mv (2mm) em homens acima de 40 anos;
* >o0u=a0,25mv (2,5mm) em homens abaixo de 40 anos;

e >ou=a0,15mv (1,5mm) em mulheres.

6) Tratamento
Antiagregacao:

Betabloqueador:

Metoprolol: 50mg VO ou atenolol 25 a 50mg, ou manutencdo do beta-bloqueador em uso prévio e se
disfuncdo ventricular optar por carvedilol ou bisoprolol. Pode-se utilizar o metoprolol venoso, caso nao
haja boa resposta com a medicagdo VO. Nestes casos: 5mg IV em bollus, podendo repetir a mesma dose
a cada 5minutos até chegar a dose maxima de 15mg. Em casos de hipotensdo, congestdo pulmonar,
sinais de baixo débito, broncoespasmo, bloqueio atrioventricular de alto grau, e taquicardia mantida

deve-se ter extremo cuidado no uso do beta-bloqueador.

Analgesia / Sedagdo

Nitratos - Os nitratos tém papel importante no diagndstico (se o ST alterar ou a dor modificar apds sua
administracdo) podendo indicar vasoespasmo coronariano. Tem papel ainda no controle do duplo
produto.

Morfina - se ndo houver controle da dor com Nitrato. 4 mg IV, repetindo 2 mg a cada 15 min até o
controle da dor.

Ansioliticos - se a ansiedade nao estiver permitindo um atendimento adequado > Alprazolam 0,5a 1 mg
VO ou Clonazepam 0,5 a 1 mg VO.

Estatina
Atorvastatina - 80mg VO, ou manutencgdo da estatina em uso prévio (15, 16).

Anticoagulagdo:

7) Outros tratamentos

Em todos os pacientes deve-se realizar reconciliagdio medicamentosa, atencdo especial nesta populagdo
ao uso de antiarritmicos, diuréticos e anti-hipertensivos. Todos os pacientes que sofreram infarto devem
ser considerados para uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina. O uso de protetores

gastricos é outra medida fundamental.
O controle glicmico tem o objetivo de manter HGT < 180 mg/dL.
Oxigenioterapia deve ser ofertada aos pacientes com dispneia, esforgo respiratério, satO2 < 94% ou

sinais de choque (02 2 a 4 I/min).

Nos pacientes que serdo submetidos a coronariografia (Codigo Amarelo ou Azul) a nefroprote¢do com
solucgdo cristaldide IV deve ser iniciada conforme orientagdes:

a. Se fungdo ventricular normal — 1 ml/kg/h;

b. Se disfuncdo ventricular ou Killip-Kimball >1 — 0,5 ml/kg/h.

No Cédigo Azul ndo recomendamos rotineiramente o uso de nenhuma medicac¢do. O tratamento deve
ser individualizado de acordo com a queixa e suspeita clinica.

Estratificacao invasiva e angioplastia
Algumas situa¢cGes demandam coronariografia de urgéncia, com alta morbi-mortalidade caso ndo sejam
revascularizados precocemente:



¢ Insuficiéncia respiratdria, EAP, choque cardiogénico
¢ Instabilidade hemodinamica

e Complicagbes mecanicas como IM e CIV

¢ Angina refrataria

¢ Taquicardia ventricular sustentada

e Alteragbes dinamicas do ST-T

No protocolo de dor tordcica implementado na Casa de Saude S3o José, pacientes que sdo classificados
como Cédigo Amarelo, devem, todos, realizar cineangiocoronariografia nas primeiras 72 horas, salvo
contraindicagdes. Esta estratégia estd em acordo com as diretrizes nacionais e internacionais que
recomendam estratificagdo invasiva precoce (dentro das 24 as 72 horas), em todo paciente com SCA
sem supra de ST de moderado a alto risco.

Estratégia farmaco-invasiva no Cédigo Vermelho

Pacientes que sejam identificados como cédigo vermelho devem sempre serem avaliados para a terapia
fibrinolitica. Isto vai depender do tempo de apresentacdo da dor, do quadro clinico do paciente e das
contraindicagdes a fibrindlise. O paciente elegivel a fibrindlise é aquele que reldne todas as seguintes
caracteristicas:

® ECG com supra de ST mantido ou BRE novo ou presumivelmente novo associado a sintoma anginoso
(Cédigo Vermelho);

¢ Delta T de dor de 3 horas. Apds esse tempo cada caso deverd ser avaliado;

¢ Auséncia de contraindica¢Ges absolutas. A presenca de mais de uma contraindicac¢do relativa deve

levantar o questionamento sobre os riscos versus beneficios da fibrindlise.

Os pacientes que nao preenchem esses critérios devem ser considerados para angioplastia primaria.
Para aqueles que preenchem esses critérios, a orientagdo do protocolo é checar a disponibilidade da
equipe de hemodindamica e da sala de hemodinamica. Se a equipe estiver presente no hospital e a sala
desocupada, deve-se dar preferéncia a angioplastia primdria ao invés da fibrinédlise. Se a equipe ou a
sala de hemodinamica ndo estiverem disponiveis a orientac¢do € iniciar o fibrinolitico com perspectiva de
angioplastia dentro de 3 a 24 horas de internagao.

A CSSJ ndo possui um servico de hemodinamica com plantdao médico 24 horas, porém ha uma equipe de
sobreaviso para atender os quadros que demandem estratificacdo invasiva ou angioplastia primaria. O
plantonista que identifica critérios para o codigo vermelho no ECG de entrada faz o contato telefénico
com o médico da equipe de Hemodinamica e envia a imagem do ECG para um grupo de médicos (entre
eles cardiologistas, ecocardiografistas, e os hemodinamicistas de sobreaviso), e a partir dai a equipe de
hemodindamica é acionada. Da-se prioridade ao uso da sala de hemodinamica para o paciente no codigo
vermelho. Contudo, se esta estiver ocupada, o plano de contingéncia contempla o uso do arco do centro

cirargico com alternativa.



FIGURA 3. Fluxograma especifico de IAMCSST

Contraindicag6es aos fibrinoliticos:

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS CONTRAINDICACOES RELATIVAS

Qualquer hemorragia intracraniana prévia ou AVE
prévio de origem desconhecida

Ataque isquémico transitério (AIT) nos ultimos 6
meses

AVE isquémico nos ultimos 6 meses

Uso de anticoagulante oral

Dano/neoplasia do SNC
arteriovenosa

ou malformacao

Gestacdo ou pés-parto de até 1 semana

Trauma importante ou TCE nas ultimas 3 semanas

HAS ndo controlada (PAS >180 mmHg e/ou PAD
>110 mmHg)

Hemorragia digestiva no ultimo més

Hepatopatia avangada

Discrasia sanguinea conhecida

menstruagdes)

(excluindo

Endocardite infecciosa

Dissec¢do adrtica

Ulcera péptica ativa

Pung¢bes ndo compressiveis nas ultimas 24 horas
(Ex: bidpsia hepatica, pungdo lombar)

Ressuscitacdo  cardiopulmonar traumdtica e
prolongada ou cirurgia de grande porte nas ultimas

3 semanas

Adaptada de: ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting
with ST-segment elevation (2012) e V Diretriz da SBC sobre Tratamento do Infarto Agudo do Miocdrdio
com Supradesnivel do Segmento ST (2015)

Terapia fibrinolitica:

Na CSSJ o farmaco de escolha para fibrindlise é a rTpa (alteplase).

Devera ser administrada EV na forma “acelerada”: 15 mg EV em bolus 0,75 mg/kg - maximo de 50 mg —
em 30 minutos 0,50 mg/kg — maximo de 35 mg — em 60 minutos Todo paciente devera ter sido
medicado com AAS 200 mg.

Devera ocorrer infusdo concomitante de Heparina ndo-fracionada endovenosa na seguinte dosagem: 60
U/kg em bolus — maximo de 4000 Ul, seguida por infusdo continua e endovenosa de 12 U/kg/hora,
maximo de 1000 U/hora, por 24 horas. O objetivo é manter o tempo de tromboplastina parcial ativada
entre 50-70 segundos (1,5 a 2,0 x o valor de referéncia). Podera ser usado, novamente, em caso de
recorréncia do supradesnivelamento do segmento ST.

Projeto Terapéutico Multidisciplinar

O atendimento do paciente com dor toracica que chega a CSSJ é estruturado em todos os seus passos
para reduzir o tempo entre o inicio do atendimento (abertura de ficha até as primeiras intervengoes
terapéuticas). O fluxo de atendimento e a fungdo de cada membro da equipe multidisciplinar é bem
definida para que todos os envolvidos desempenhem de maneira radpida e eficiente sua fun¢do. VER

ANEXO.

Cirurgia Cardiaca

Os pacientes incluidos no Cédigo Vermelho sdo avisados via grupo a toda equipe inclusive a equipe de
sobreaviso da Cirurgia Cardiaca para que se houver complicagdo mecanica relacionada ao IAM ou a
angioplastia primaria estejam disponiveis (retaguarda) para abordagem.

Nos pacientes que serdo submetidos a revascularizagdo cirurgica recomendamos a suspensdo do
clopidogrel pelo menos 5 dias antes do procedimento e do prasugrel pelo menos 7 dias antes.

Observagoes gerais
Nos pacientes submetidos a coronariografia e angioplastia, o acesso arterial deve ser vigiado com rigor,
atentando para sinais de sangramento, hipotensao e bradicardia:



¢ Dar preferéncia sempre ao acesso radial: manter membro em repouso com curativo compressivo por
12h;

¢ Acesso femoral: manter membro imobilizado e curativo compressivo por 24h. pode ser liberado em
periodo menor a critério do cirurgido.

Orientagoes de alta — “folder”

Além das orientagdes sobre prescri¢cdo, prote¢do gastrica (caso uso dos antiagregantes), exercicios /
reabilitacdo cardiaca, dieta e principalmente retorno ao consultdrio do médico assistente para
seguimento do acompanhamento. VER ANEXO

Indicadores do protocolo

O protocolo de dor toracica é gerenciado, ou seja, é avaliado constantemente para averiguacdo de bom
funcionamento, detecgdo de possiveis falhas e proposicdo de melhorias. Para isso alguns indicadores
sdo acompanhados:

e Tempo porta - ECG de até 10 min;

¢ Tempo Porta-Baldo: menor ou igual a 90 minutos (recomendacdo da AHA/ ACC / SBC/ SBHCI);

e Tempo porta-agulha de até 30 min;

¢ Coronariografia programada nas primeiras 72 horas no cédigo amarelo;

* Prescricdo de AAS nos cddigos amarelo e vermelho na alta hospitalar (caso se confirme doenca
coronariana);

* Taxa de letalidade por IAM.

Resultado esperado

¢ Garantir a eficacia do atendimento ao paciente com queixa de dor toracica.

* Assegurar a adesdo das boas praticas recomendadas pelas principais sociedades de cardiologia e
grupos de estudos em dor tordcica e sindromes coronarianas agudas
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