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« Sistematizagao, de maneira objetiva, do manejo inicial de pacientes com
sindromes coronarias isquémicas agudas (SCIA) sem supra de ST nos ser-
vigcos médicos (UPA, CER, Emergéncias Hospitalares) da Secretaria Muni-
cipal de Saude do Rio de Janeiro.

« Abordagem inicial de pacientes com sindromes coronarias isquémicas
agudas.

+ Sindromes corondrias isquémicas agudas com supra de ST.

+ Avaliagao de pacientes com dor toracica.

« Embora muitos mecanismos fisiopatolégicos respondam por eventos
isquémicos miocardicos agudos, na maior parte das vezes, o substrato
basico dessa condigao é o processo aterotrombético agudo intraluminal
coronariano. Quando a consequente limitagao do fluxo sanguineo para o
miocardio é parcial (trombose suboclusiva) tém origem as SCIA sem supra-
desnivel do segmento ST (figura 1). Havendo elevagdo de marcadores de
necrose caracteriza-se o infarto sem supra de ST. Nao havendo elevagao
dos marcadores de necrose caracteriza-se a angina instavel.

* Embora as SCIA com supra de ST respondam por maior gravidade que as
SCIA sem supra de ST em momento inicial, em periodo de acompanhamen-
to mais prolongado (meses / anos) a morbidade e a mortalidade nas duas
situagoes sao proximas. Ha inclusive, em algumas circunstancias, evidén-
cias de maior mortalidade em SCIA sem supra de ST em acompanhamento
por periodo de tempo além de dois a quatro anos.

+ O diagnostico da SCIA é detalhado em protocolo anterior (ver abordagem
inicial de pacientes com SCIA).

+ Os principais aspectos operacionais nas SCIA sem supra de ST sao apre-
sentados na tabela 1.
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+ Apds estabilizacao inicial o paciente devera ser transferido para UC atra-
vés da Regulagao. A permanéncia na UPA/Emergéncia nao devera exceder
24/48 horas.

Avaliagéo clinica objetiva
« Caracterizagao da dor, cronologia dos eventos, antecedentes mérbidos,
medicamentos em uso.

+ Sinais vitais, exame fisico objetivo (atengao para instabilidade elétrica,
baixo débito e congestado pulmonar).

* Monitorizagao do ritmo cardiaco, PA, FC, FR, Sp02.

Métodos complementares
* ECG idealmente em menos de 10 minutos da chegada do paciente.

* Considerar consultoria remota para laudo do ECG e tomada de decisao.

+ Exames laboratoriais (hemograma, plaquetas, TAP/INR, PTT, glicemia,
uréia, creatinina, Na, K, Mg, troponina, CPK, CK-MB).

+ Radiografia de térax no leito.

Avaliagéo do risco na SCIA sem supra

« Estratificagdo do risco de morte e de recorréncia de eventos nas SCIA sem
supra de ST é baseada avaliagao clinica e em métodos complementares
(tabela 2).

* Podem ser aplicados escores para auxilio na avaliagao do risco isquémico
e do risco hemorragico (figura 2).

Terapias

+ Medidas iniciais (oxigénio, morfina, AAS, nitrato SL) e subsequentes (anti-
plaquetarios, anticoagulantes, drogas para controle da isquemia) sao apre-
sentadas na tabela 3.
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Estratégia invasiva ou conservadora

+ Estratégia invasiva refere-se a indicagao rotineira de cateterismo cardiaco
na SCIA sem supra de ST (cateterismo rotineiro). Na estratégia conservado-
ra o cateterismo ocorre caso haja recorréncia de isquemia espontanea ou
isquemia em testes provocativos (cateterismo seletivo).

* A estratégia invasiva é mais adequada para pacientes com SCIA de risco
alto ou intermediario.

« A estratégia invasiva pode ser de urgéncia, precoce ou ndo precoce (tabela 4).

* Para pacientes de baixo risco a estratégia conservadora é mais adequada
embora a estratégia invasiva nao seja formalmente contraindicada.
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Figura 01— Sindromes coronarias isquémicas agudas
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Visdo esquematica relacionando substrato anatomopatolégico, manifes-
tagbes eletrocardiograficos, marcadores de necrose miocadica e diag-
néstico final da condigao miocardica aguda (angina instavel, IAM sem

supra, IAM com supra).
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ACS Risk Model

|v At Admission (in-hospital/to 6 months) | At Discharge (to 6 months)
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O escore GRACE esta disponivel no endereco eletrénico http://www.
outcomes-umassmed.org/grace/acs_risk/acs_risk_content.html.
Esse escore pode ser aplicado na admissao e na alta hospitalar e fornece
dados percentuais sobre probabilidade de morte ou de morte + recorréncia
infarto no periodo hospitalar e também até 6 meses apds a alta.

O escore CRUSADE estd disponivel no endereco http://www.
crusadebleedingscore.org. Esse escore estimaoriscodehemorragia e auxilia
na decisao de intervengdes terapéuticas (antiplaquetarios, anticoagulantes).
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AGOES FUNDAMENTAIS

Ter agilidade no acolhimento para pacientes com desconforto
toracico (lembrar das apresentagdes atipicas).

Garantir avaliagao médica e realizagdo de ECG, para tomada de
decisdo, com menos de 10 minutos apds a chegada na unidade.

Utilizar, se necessario, consultoria remota tanto para laudo do
ECG quanto para opiniao do especialista.

Estratificagao do risco.
Estabilizacdo com intervengoes terapéuticas.

Operacionalizar transferéncia em periodo inferior a 24 / 48 horas
para UC através da regulacgao.

Manter a Regulagao informada sobre disponibilidade de leitos.

Implementar terapia adjuvante e coadjuvante para SCIA sem supra.
Opcao entre estratégia invasiva ou seletiva (invasiva na aior parte
dos casos).

Implementar protocolos de cuidados antes e apds coronariografia/ICP.
Interagir com as equipe dos Laboratorio de Hemodinamica
objetivando individualizagdo nas tomadas de decisao (“nao tratar
apenas a anatomia coronaria”).

Criar facilidades para agendamento de coronariografia.
Resolutividade nas agoes, operacionalizar ICP “ad hoc” se indicada.

Considerar acesso radial e dispositivos oclusivos arteriais apds
pungao para facilitar transito entre hospitais.

Interagir com a equipe clinicas da UC objetivando individuali-
zagao nas tomadas de decisao (“nao tratar apenas a anatomia
coronaria”).

Considerar avaliagdes funcionais para auxilio na tomada de
decisao.

Empregar stents farmacolégicos ou nao considerando aspectos
anatomicos e clinicos.
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Servigos de
Cirurgia Cardiaca

Enfermarias de
Cardiologia

Ambulatérios
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AGOES FUNDAMENTAIS

Criar facilidades para absorver pacientes que tenham indicagao
de revascularizagao miocardica cirurgica.

Criar facilidades para acomodar pacientes que estejam de alta da UC.
Dar sequéncia aos tratamentos iniciados na UC.

Dar sequéncia aos tratamentos inciados nas UC/Enfermarias.
Otimizar prevencao secundaria e reabilitagao.
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Tabela 02

SINDROMES CORONARIAS ISQUEMICAS AGUDAS SEM SUPRA DE ST

ESTRATIFICACAO DE RISCO DE MORTE OU INFARTO EM PACIENTES COM

SINDROME ISQUEMICA AGUDA SEM SUPRADESNIVEL DO SEGMENTO ST

Historia

Dor precordial

Exame fisico

INTERMEDIARIO

ALTO
Nenhuma
Pelo menos uma .
L caracteristica
das caracteristicas .
de alto risco,

seguintes deve

mas com alguma
estar presente

das seguintes

Idade 70-75 anos
Infarto prévio,
doenca cerebrovas-
cular ou periférica,
diabetes melito,
cirurgia de revas-
cularizagao, uso
prévio de AAS

Agravamento dos
sintomas nas
ultimas 48 horas.
Idade > 75 anos

Dor prolongada
(>20 min)
em repouso

Angina de repouso

> 20 min (resolvida)
Angina em repouso
<20 min, com alivio
espontaneo ou com
nitrato

Edema pulmonar,
piora ou surgi-
mento de sopro

de regurgitagao
mitral, B3, novos
estertores, hipoten-
sdo, bradicardia ou
taquicardia

BAIXO
Nenhuma
carcterisca de risco
intermediario ou alto,
mas com alguma
das seguintes

Novo episddio de
angina (sintomas
limitantes) nas
Ultimas duas
semanas sem
dor prolongada
em repouso
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ECG

Marcadores
de necrose
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ALTO
Pelo menos uma
das caracteristicas
seguintes deve
estar presente

Infradesnivel do
segmento ST 20,5
mm (associado

ou nao a angina),
alteragao dinamica
do ST, bloqueio
completo de ramo
(novo ou presu-
midamente novo).
Taquicardia ventri-
cular sustentada

Acentuadamente
elevados (p. ex.,
TnTc > 0,1 ng/ml)

INTERMEDIARIO
Nenhuma
caracteristica
de altorisco,
mas com alguma
das seguintes

Inversdo da onda
T >2 mm; ondas Q
patolégicas

Discretamente
elevados (p. ex.,
TnTc entre 0,03 e
0,1 ng/ml)

BAIXO
Nenhuma
carcterisca de risco
intermediario ou alto,
mas com alguma
das seguintes

Normal ou inalterado
durante o episddio
de dor

Normais

Marcadores de necrose discretamente elevados = acima do nivel de detecgéo e inferior ao

percentil 99; acentuadamente elevados = acima do percentil 99.
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INTERVENGAO

Salina isotdnica

Oxigénio

AAS

Clopidogrel

Morfina

Dinitrato se
isossorbida

Enoxiparina
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DOSE

Rotineiramente infusao lenta

Nas primeiras 3 / 6 horas
através de canula nasal ou
mascara facial com fluxo de 2 a
6 I/min objetivando Sp02 > 95%

Primeira dose

de 200 mg VO

(mastigar o comprimido)
Posteriormente 100 mg
VO ao dia

Primeira dose de 300 mg
VO (= 75 anos) ou 75 mg
(> 75 anos)

Primeira dose de 600 mg
quando ICP programada.
Posteriormente 75 mg
VO ao dia

Pequenas doses com curtos
intervalos (exemplo 2 mg a
cada 5 min) caso nitrato nao
alivie a dor

Para alivio da dor até 3 doses
de 5 mg SL a cada 5 min

Dose de 1 mg/kg SC de 12/12h
(2 75 anos) e 0,75 mg/kg SC de
12/12 (> 75 anos)

Se depuragao de creatinina

< 30 ml/min utilizar Tmg/kg SC
de 24/24 h

COMENTARIO

Manter acesso venoso peri-
férico

Estender uso além das 1as
horas em casos de hipoxemia,
congestao pulmonar ou insta-
bilidade hemodinamica

Nao usar formas tamponadas
ou de liberagao entérica

Usar precocemente

Atencao para depressao respi-
ratéria, hipotensao e vomitos

Uso nas primeiras horas
Omitir em caso de hipotensao,
contraindicado se uso recente
de sildenafil (24 h) ou tadalafil
(48 h)

Agente anticoagulante
recomendado

Manter por 8 dias

ou até alta hospitalar
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INTERVENGAO

Heparina nao
fracionada

Tirofiban

Nitroglicerina

B-bloqueador VO

B-bloqueador IV

SINDROMES CORONARIAS ISQUEMICAS AGUDAS SEM SUPRA DE ST

DOSE

Bolus IV de 60 a 70 Ul/kg
(méximo de 5000 UI)
infuséo IV de 12 a 15 Ul/kg/h
(maximo de 1000 Ul/h)
ajuste na infusdo para
manter PTT entre 1,5a 2,5

Bolus IV 0,4 pg/kg/min por 30

min e infusdo continua IV de 0,1

pg/kg/min por 48 a 96 horas
12 a 15 Ul/kg/h (50% do bolus
e da infusao continua se clea-

rance de creatinina < 30ml/min)

Infusdo venosa continua de
5 a 200 pg/min (manter nas
primeiras 24 / 48 horas)

Propranolol de 20 mg
a80mgde8/8h

Metoprolol de 25 mg
a100 mgde 12/12 h ou

Atenolol de 25 mg
a50mgde12/12h

Carvedilol de 3,12
a50mgde12/12h

Metoprolol 5 mg a cada 5 min
(méaximo de 15 mg)

COMENTARIO

Agente anticoagulante
alternativo ao uso de
enoxiparina

Manter por pelo menos

48 horas

Nao recomendada troca de
heparina nao fracionada por
enoxiparina

Nao utilizar rotineiramente
Reservado para pacientes
com baixo risco hemorragico
e sintomas recorrentes ou de
dificil controle

Nao utilizar em casos de hipo-
tensdo e emprego recente de
drogas para disfungao erétil

Para todos os

pacientes desde que

sem contraindicagao
Contraindicagoes:
insuficiéncia cardiaca,

baixo débito, BAV de 1° grau
acentuado ou BAV avancgado,
doenca broncospastica

Por via IV em casos de taqui-
cardia acentuada, hipertensao

Esmolol com ataque

de 500 pg/kg em 1 min
seguida de infusao continua
de 50 a 300 pg/kg/min

critica ou isquemia persistente
(desde que se contraindicacgao)
Contraindicagdes: insuficiéncia
cardiaca, baixo débito, BAV

de 1° grau acentuado ou BAV
avangado, doenga broncos-
pastica
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Antagonista
de calcio nao
diidropiridinico

Antagonista de
calcio diidropiri-
dinico

IECA

BRA

ESTATINAS
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DOSE

Diltiazen de 30 a 120 mg
de 8/8 oude 6/6 h

Verapamil de 80 a 120 mg
de 8/8 h

Anlodipina de 2,5 a 10 mg ao dia

Captopril VO de 6.25
ab50de8/8h

Enalapril VO de 2,5 a 20 mg
de12/12h

Losartana VO de 25 a 100 mg
de12/12h

Valsartana VO de 80 a 320 mg
de12/12h

Idealmente atorvastatina

VO 80 mg uma vez ao dia
(independe de refei¢ao)
Alternativamente sinvastatina
40 mg uma vez ao dia (ideal-
mente apds Ultima refeigao dia)

Né&o utilizar AINH e corticoesterdides

Na&o utilizar diidropiiridinico de agéo répida
Evitar associagdo de clopidogrel com inibidor de bomba de prétons (particularmente
omperazol ) - considerar ranitidina
Considerar diazepinicos e laxativos

COMENTARIO

Considerar em pacientes

com contraindicagao para
B-bloqueador e sem disfungao
de VE

Considerar em casos de
isquemia de dificil controle,
vasoespasmo coronariano,
hipertenséao arterial
Atencgao para hipotensao e
possibilidade de taquicardia
reflexa

Indicado formalmente

em disfungao ventricular

e hipertensao
Contraindicagao:

hipotenséo, insuficiéncia renal,
hipercalemia

Para intolerantes

ao IECA Contraindicagao:
hipotenséo, insuficiéncia
renal, hipercalemia

Atencao para interagdes
farmacoldgicas (fibratos,
drogas metabolizadas via
CYP3A4)

Atengao para miopatia

e hepatotoxicidade
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Tabela 04 — Critérios para eleicao de diferentes
momentos da estratégia invasiva

Invasiva urgente (cateterismo idealmente com < 120 min)
* angina refrataria

* grave insuficiéncia cardiaca

* arritmias ameacadoras da vida

* instabilidade hemodinamica

Invasiva precoce (cateterismo idealmente com < 24 horas)

« escore de risco GRACE alto (> 140)

- alteragao significativa (elevagao e queda) de troponina

- alteragbes dinamicas de ST/T (sintomaticas ou silenciosas)

Invasiva nao precoce (< 76 horas)

« diabetes mellitus

« insuficiéncia renal (TFG < 60 mL/min/1,73 m?)
+ depressao da fungao ventricular (FEVE < 40%)
* angina apés infarto precoce

* intervengao percutanea corondria recente

* revascularizagao miocardica prévia

+ escore de risco GRACE intermediario (> 109)
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