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47. SINDROME CORONARIANA AGUDA

a. CONSIDERACOES ESPECIAIS DE AVALIACAO

A isquemia do miocardio resulta do desequilibrio entre a oferta e a
demanda de oxigénio.

O grau e duracdo da isquemia determinam se a isquemia vai evoluir
para necrose ou nao.

O paciente apresentando dor toracica aguda de possivel origem
cardiaca deve ser considerado com portador de infarto agudo do miocardio
até prova em contrario.

Um numero substancial das mortes relacionadas a doenca coronariana
ocorre nas primeiras duas horas ap6s o inicio dos sintomas, geralmente
antes da admissao do paciente no hospital.

Os Obitos no pré-hospitalar decorrem geralmente de taquicardia
ventricular e fibrilacdo ventricular.

O inicio rapido do tratamento no ambiente pré-hospitalar reduz o
numero de ébitos e a morbidade decorrente deste quadro.

Sao sindromes coronarianas agudas: a angina instavel e o infarto agudo
do miocardio.

Apesar de todos os programas de educacdo da comunidade, os
pacientes esperam em média mais de trés horas antes de procurarem
auxilio médico. As consequéncias deste fato sdo que apenas 25% dos
pacientes com infarto agudo do miocardio que dao entrada nos hospitais
sdo candidatos a trombdlise.

Objetivos do tratamento pré-hospitalar da sindrome
coronariana aguda

Alivio da dor

Limitagdo da area de miocardio com infarto

Tratamento de arritmias letais

Controle de condigées clinicas de risco de vida como choque ou congestao pulmonar
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b. QUADRO CLINICO

Dor toracica em peso, queimacdo ou constricdo, geralmente com
localizacdo retroesternal, pode ser irradiada para extremidades superiores,
ombro ou mandibula. A dor do infarto é semelhante a da angina, porém
tem maior duracdo e maior intensidade, o socorrista deve suspeitar de
infarto agudo do miocardio sempre que a duracdo dos sintomas ultrapassar
vinte minutos.

O quadro pode ser acompanhado por sudorese, ndusea, vomitos,
dispnéia e palpitacoes.

Avaliar a presenca de fatores de risco para doencga coronariana e outros
fatores de risco para isquemia miocardica.

Idosos e diabéticos podem apresentar infarto agudo do miocardio sem
dor, as manifestacoes clinicas podem ser descompensacao de insuficiéncia
cardiaca e sincope.

Algumas vezes nduseas e vomitos podem ser os Unicos sintomas de
infarto agudo do miocérdio de parede inferior.

O exame fisico pode ser totalmente normal e as alteragdes quando
presentes sdo inespecificas.

Pode haver sinais de hipoperfusdo com hipotensao arterial, diaforese
e extremidades frias, que indicam o choque cardiogénico.

E comum a ocorréncia de uma quarta bulha e menos frequentemente
de uma terceira bulha que indica insuficiéncia cardiaca. A turgéncia
jugular indica sobrecarga de volume ou disfuncdo do ventriculo
direito.

Os sinais vitais podem estar dentro dos limites da normalidade ou
apresentar alteragbes. O paciente pode apresentar-se taquicardico ou
bradicardico, a tensao arterial pode estar elevada ou baixa. Em alguns casos
pode estar presente um sopro sistélico de disfuncdo mitral ou estertoragao
pulmonar compativel com disfuncdo ventricular esquerda.

O progndstico do infarto estd diretamente relacionado a escala de
Killip Kimball, baseado em ausculta pulmonar, cardiaca e nos sinais de
choque.

Alteragcbes do ECG ocorrem inicialmente em 50% dos pacientes com
IAM.

O ECG inicial normal ndo afasta isquemia.



Partell — PROTOCOLOS DE DOENCAS CARDIOVASCULARES 113

Classificacao de Killip Kimball, baseada em ausculta pulmonar,
cardiaca e em sinais de choque. Usada para estabelecer o prognéstico
dos pacientes com infarto agudo do miocardio

CLASSIFICAGAO CARACTERISTICAS CLINICAS

Killip | Ausculta cardiaca normal. Ausculta pulmonar normal.
FC < 100 bpm. PAS > 90 mmHg. FR < 20 irpm.

Killip I Presenca de B3 ou estertoragéo nas bases pulmonares.
FC < 100 bpm. PAS > 90 mmHg. FR < 20 irpm.

Killip Il Presenca de B3. Estertoragéo > 50% nos hemitéraces.

(Congestao pulmonar) FC > 100 bpm. PAS > 90 mmHg. FR > 20 irpm.

Killip IV Presenca de B3. Estertoragéo > 50% nos hemitéraces.

(Choque cardiogénico) FC > 100 bpm. PAS < 90 mmHg. FR > 20 irpm.
Perfuséo capilar lentificada. Oliguria.

Fatores de risco para doenca isquémica do coracao

Idade

Sexo masculino
Hipertenséo arterial
Tabagismo

Diabetes Mellitus
Dislipidemia

Historia Familiar positiva

c. CONDUTA
Administrar oxigénio sob mascara com fluxo de 10 litros por minuto.

Monitorar o paciente com cardioscépio, oximetro de pulso e monitor
de PNI.

Administrar AAS 200 mg VO, exceto se: hipersensibilidade, distdrbios
de coagulagao, doenca hepatica grave ou doenca péptica ativa.

Administrar dinitrato de isossorbitol 5 mg SL, que pode ser repetido
por até trés vezes a cada 5 minutos dependendo da resposta apresentada
pelo paciente. Nao deve ser empregado se a PA sistélica for menor que 90
mmHg ou se a frequéncia cardiaca for menor que 60/minuto.

Obter acesso IV periférico utilizando cateter curto e calibroso.

Colher sangue venoso para dosagem de: hemograma, glicemia,
creatinina, uréia, troponina, TAP e PTT.

Iniciar nitroglicerina venosa na dose inicial de 5 ug/min devendo-se
aumentar esta dose em 5 ug a cada cinco minutos até atingir 50-100 ug/
min ou a pressao arterial sistélica de 100 mmHg.

Utilizar morfina de 2 a 4 mg por via IV até 10 mg quando os nitratos
ndo forem eficazes no controle da dor ou o paciente apresentar edema
agudo de pulmao e pressao arterial sistolica acima de 100 mmHg.

Corrigir hipotensao arterial seguindo o protocolo.
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Controlar taquiarritmias e bradiarritmias com potencial de reduzir o
débito cardiaco ou aumentar o consumo de oxigénio pelo miocardio.

Realizar eletrocardiograma de 12 derivagdes.

Efetuar o “screening” para terapéutica trombolitica. A decisdo deve
ser baseada na avaliacao da dor tordcica e do eletrocardiograma. Nao
ha necessidade de aguardar o resultado de marcadores de necrose
miocardica para iniciar o tratamento com trombolitico.

Avaliar a presenca de supradesnivel do segmento ST de pelo menos
um milimetro em pelo menos duas derivagdes de superficie continuas e
sintomas que surgiram a menos de 12 horas.

Utilizar caso indicado a estreptoquinase na dose de 750.000 unidades
IV infundida em 20 minutos, seguida por mais 750.000 unidades infundidas
em 40 minutos. Caso haja tenecteplase, a mesma deve ser utilizada em
pacientes com menos de 80 kg. A reteplase (rtPA) pode ser aplicado em
pacientes com peso acima de 80 kg.

Considerar o uso de metoprolol ou esmolol caso o paciente ainda
apresente taquicardia sinusal apés o controle da dor.

Manter o ritmo cardiaco, oximetria e PNI continuamente monitorizados.

Transferir o enfermo para unidade de cuidados intensivos em
ambulancia UTI.

d. ALGORITMO DE SINDROME CORONARIANA AGUDA

Sindrome Coronariana Aguda

Dor toracica sugestiva de
Sindrome coronariana aguda

v

METAS NOS PRIMEIROS 10 MINUTOS
Triagem imediata Acesso venoso
Mastigar AAS 200 mg Colher sangue para avaliagéo
Nitrato SL 5 mg Laboratorial inicial
de 5 em 5 min, trés doses Monitoragio continua - ECG
Sulfato de Morfina 2 a 4 mg IV, Oxigénio suplementar
em seguida 2 a 8 mg a cada 5 ou 15 min Avaliagao clinica detalhada

ECG Inicial de 12 derivagdes, se ndo fizer
diagnostico, repetir de 15 em 15 minutos

v
‘ ECG com supra ST ‘ ‘ ECG com Infra ST ou normal | ECG normal
ou BRE novo CKMB e Troponina elevadas CKMB e Troponina normais
v v v
Trombdélise Imediata, se Beta Bloqueador Manter em observagdo
néo houver contra-indicagdes Nitroglicerina IV Repetir ECG e Enzimas em
Beta Bloqueador Heparina IV plena 6 e 12 horas
Nitroglicerina IV, no caso SOLICITAR INTERNAGAO

de dor tordcica persistente
Heparina IV, plena
Clopidogrel
SOLICITAR INTERNACAO

Evidéncia de
1AM ou isquemia?

Tratar comao Encaminhar a
1AM sem Supra ST ambulatério

Algoritmo de atendimento aos pacientes com dor toracica.
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e. ANTENDIMENTO A DOR TORACICA

Passo 1 — Avaliar o quadro de dor tordcica

Caracterizar a dor toracica

Determinar o tempo de duracdo da dor toracica
CARACTERISTICAS DA DOR TORACICA

LOCALIZAGAD: | QUALIDADE: (|IRRADMAGAD: (| PROVOCADA POR: || MELHORA COM:|| PIDORA COM:
OPRECORDIAL OOPRESSIVA OMSE DIATIV, HABITUAL DESFORCO DESFORCO
ORETROESTERMAL || OCONSTRICTIVA || O MSD DEXERCICIO FISICO || O POSIGAD O POSICAD

O MANDIBULAR DPESQAPERTS || O DORSOD DOATIVIDADE SEXUAL || DRESPIRAGCAD || DRESPIRAGAD
O EFGASTRICA D RASGANTE D PESCOGO DESTRESSE O NITRATO ONITRATO
OPESCOCD O PONTADA O MANDIBULA D REPOUSD O PALPACAD OPALPAGCAD
OoMBRO OOQUEIMAGAD OOMBROS DALIMENTAGAD DAUMENTAGAD || DALIMENTAGARO
OOUTRAS DOUTRAS DAUSENTE OAUSENTE OAUSENTE OAUSENTE

Iniciodador:__ 1/ Hordrie: __h___min Delta tdo Inicio da dor: ___horas ___ min

Passo 2 — No caso de dor toracica com inicio de mais de 20 minutos
e com alta probabilidade de Sindrome Coronariana Aguda, iniciar o
atendimento com Oxigenioterapia, Nitrato, AAS e Morfina (MONA).

Passo 3 — Realizar o eletrocardiograma imediatamente!

Passo 4 — Avaliar a presenca dos fatores de risco para doenca
coronariana, dos diagnosticos e dos procedimentos prévios através dos
dados da Historia Patolégica Pregressa.

HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA:

HIPERTENSAD: OSim ONio  INFARTO PREVIO: OSim ONis ANGIOPLASTIA: O Sim O Mio
DISLIPIDEMIA: O Sim ONio INSUF, CARDIACA: OSim ONie CIR. CARDIACA: OSim OMNio
DIABETES: O Sim ONdo  INSUF, RENAL: OSim OMNio HEMODIALISE: OSim O Nio
HIST. FAMILIAR: O Sim O Nio AVE PREVIO: OSim ONde DPOC: O sim O MNio
TABAGISMO: 0O Sim ONbo VASC PERIFERICA: OSim OMNio

Passo 5 — Avaliar a condicao clinica do paciente através do exame fisico
e classificar o paciente de acordo com a escala de Killip Kimball.

Passo 6 - Estabelecer o diagnéstico simplificado do eletrocardiograma,
0 mais rapido possivel.

EXAME FISICO: [ CONFUSAO MENTAL: OSim ONio ECG: KILLIP:
DIAFORESE: Osim O Nio
Peso: ____ kg PERFUSAO CAPILAR: O Normal OLentificada | [0 e o | |5 enese i
Altura: _____m AV, PULMOMNAR:  Normal: OSim O Nie Oinfra <07 | | O Classe ni
PA=___I___ mmHg Estertores: Oem bases 0> 50% HT O Normal O Classe IV
FC=___ bpm AV, CARDIACA: B3 presente: O $im O Nio
FR= ____ irpm Turgéncia Jugular Patolégica: O Sim ONie |  Hordrie: ___h____min

Passo 7 — Definir o diagnostico da Sindrome Coronariana Aguda:
Sindrome Coronariana Aguda com Supradesnivel ST (SCACSST)
Sindrome Coronariana Aguda sem Supradesnivel ST (SCASSST)

O Sindrome Coronariana Aguda com Supra ST (SCACSST)
Dor Tordcica Isquémica (> 20 minutos e < 12 horas) + ECG cof Supra 5T

O Sindrome Coronariana Aguda sem Supra ST (SCASSST)
Colher Marcadores de Necrose Miocdrdica (CK, CK-MB & Troponina) @ ECG seriad
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uso

Passo 8 — Preencher os critérios de inclusdao e de exclusdo para o
de Trombolitico nos casos de Sindrome Coronariana Aguda com

Supradesnivel ST.

CRI

Administrar o trombolitico nos casos indicados.

Colher marcadores de necrose miocardica antes e trés, seis e nove hora
apds a trombolise para avaliagdo da reperfusao.

TERIOS PARA USO DE TROMBOLITICO: (Apds O, AAS, Nitrato & Morfina)

Iniciar trombolitico se todas as respostas SIM (inclusfio) @ NAO (exclusio) forem confirmadas.

ODOR TORACICA ISQUEMICA: dor procordial, retroesternal, mandibular, epigdstrica, opressiva,
em ardéncia ou gueimagio irradiada ou nio, sem modificar-se com posigio, compressho local
ou respiragie), com duragio maior que 20 minutos

SIM | 5 Tempo de inicio da dor persistente menor que 12 horas
OECG com Supra de 5T = 2 mm em derivagdes precordiais [ V1 a V&) ou = 1 mm em periféricas
(1, aVL ouwll, I, a VF})
Absolutas Relativas
O AVE hemorragico em qualguer tempo O Massagem cardiaca prolongada (>10 min)
ou AVE isquémico < 3 meses O Uso de anticoagulantes orais ou doengas
nAao O Neoplasia intracraniana conhecida da coagulacgio
O Sangramento interno em atividade O Gravidez suspeita ou confirmada
[exceto menstruagiio) O Ulgera péptica em atividade confirmada
O Suspeita de dissecgdo adrtica ou pericardite O Pressio arterial: PAS > 180 ou PAD > 110
O Trauma recente ou grande cirurgia < & sem mmHg (apds tentativa de tratamento)

Passo 9 — Seguir o protocolo de atendimento a pacientes com Sindrome

Coronariana Aguda sem Supra ST:

Colher marcadores de necrose miocardica na chegada, em seis e em
doze horas.

Realizar eletrocardiogramas seriados (chegada, em seis e em doze
horas).

Passo 10 — Definir o diagnéstico da Sindrome Coronariana Aguda sem

Supradesnivel ST:

Infarto Agudo do Miocardio sem Supradesnivel ST (IJAMSSST)

Angina Instavel — considerar os critérios de PROGNOSTICO de Baixo
Risco e Nao Baixo Risco.

Iniciar nitroglicerina venosa, antiplaquetéarios (AAS e clopidogrel),
betabloqueador (atenolol ou propranolol) e antitrombéticos (Clexane
ou heparina venosa) para os casos de IAMSSST e Angina instavel (Nao
Baixo Risco).

O Sindrome Coronariana Aguda sem Supra ST (SCASSST)
Colher Marcadores de Necrose Miocardica (CK, CK-MB e Troponina) e ECG seriados;

Marcadores: Inicic 6 horas 12 horas DECG s/ Supra 5T ¢ Marcadores elevados - IAMSSST
CH Solicitar internagio em Unidade Coronarianal
CHK-MB DOECG s/ Supra ST e Marcadores normais - Angina Instivel
Troponina Considerar PROGNOSTICO
I N O MNAC-BAIXO RISCO
PROGNOSTICO: Dor prolongada (> 20 min) em repouso.
OBAIXO RISCO Angina de inicio recente (< duas semanas).
Dor somente aos esforgos. Idade > 65 anos. Alteragbes dindimicas do ECG (5T ou T).
Angina hi mais de duas semanas. Disfuncio aguda de VE (B3, hipotensio, congestio pulmenar),
Angina progressiva. ECG normal. Disfungio de misculo papilar.
| Encaminhar para Avaliagiio ndo Invasival  Selicitar internagio em Unidade Coronariana.
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Passo 11 — Estabelecer contato com a Central de Regulacdo de Leitos
para solicitar transferéncia dos pacientes com indicacdo de internagao
hospitalar. Registrar a evolucdo do caso:

EVOLUCAQ: OALTA OTRANSFERENCIA. QUAL HOSPITAL? OoBITO

f.

PRESCRICAO DE ROTINA PARA ATENDIMENTO OTIMIZADO AOS
PACIENTES COM INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

. Soro glicosado ou Ringer Lactato para manter acesso venoso.

Sinais vitais a cada 90 minutos até estabilizar o quadro, em seguida,
a cada quatro horas. Notificar ao médico se FC < 60 ou > 100
bpm, se PAS < 100 ou PAS > 150 mmHg e se FR < 8 ou > 22
irpm.

3. Monitorizagdo cardiaca continua.

Dieta zero ou pequenas quantidades de dgua (50 ml) até paciente
estabilizar o quadro de dor toracica. Apds estabilizagao, iniciar dieta
com 2 g de sddio por dia, hipolipidica (< 7% do total de calorias
por dia) e baixo colesterol (< 200 mg por dia).

. Monitorizacdo continua da oximetria. Canula nasal de oxigénio a

2 litros por minuto quando estavel, durante seis horas. Reavaliar a
necessidade de oxigénio (se saturacdo < 90% em ar ambiente) e
considerar a suspensao da oxigenioterapia.

Medicacoes:
a. Analgesia com Sulfato de Morfina, via venosa, de 2 a4 mg, com
incrementos de 2 a 8 mg, em intervalos de 5 a 15 minutos.

b. Nitroglicerina Venosa nos casos de insuficiéncia cardiaca,
hipertensao ou isquemia persistente.

c. Acido acetil salicilico (AAS) 200 mg de preferéncia mastigado,
seguido de dose de manutencado de 100 mg por dia.

d. Beta bloqueador, atenolol 25 mg duas vezes ao dia ou metoprolol
50 a 100 mg duas vezes ao dia; se ndo houver contra-indicacéo,
como bradicardia e hipotensao. Administrar na dose
adequada através da FC e PA.

e. Inibidor da enzima conversora (IECA) — captopril 6,25 mg a 50
mg trés vezes ao dia.
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i. Iniciar IECA nos pacientes com congestao pulmonar
ou FEVE < 40 % se as seguintes condi¢des ndo estiverem
presentes: hipotensao (PAS < 100 mmHg ou 30 mmHg
abaixo do nivel basal do paciente) ou contra-indicacdao
conhecida ao medicamento.

f. Bloqueador do receptor da angiotensina (BRA)

i. Iniciar BRA nos pacientes com intolerancia ao IECA, sinais
radiolégicos de congestao pulmonar e FEVE < 40 %.

g. Heparinizacdo plena — Administragao de heparina em bomba
infusora: diluir 5 ml de heparina (25.000 Ul) em 245 ml de
soro glicosado a 5% (solugdo de 100 Ul por ml). Dose inicial
de 4.000 Ul em bolo com infusdo de 800 Ul por hora (8
ml/h) em pacientes até 67 kg; acima de 67 kg utilizar bolo de
5.000 Ul com infusdo de 1.000 Ul por hora (10 ml/h). Manter
PTTa com relacao entre 1,5 e 2,5 (50 a 75 s) durante 48 a 72
horas. A heparina esta indicada ap6s o uso de rtPA (alteplase)
e tenecteplase, ou nos casos de IAM sem supradesnivel ST.
Ap6s o uso de estreptoquinase ndo é necessario o uso de
heparina.

h. Ansioliticos durante as primeiras 24 a 48 horas do inicio do
quadro, de preferéncia com benzodiazepinicos com meia vida
curta.

i. Laxantes

Nao é recomendado o uso de bloqueadores de canais de calcio nesta
fase do IAM!

FC = frequéncia cardiaca; PAS = pressdo arterial sistélica; FR
= frequéncia respiratéria; FEVE = fracdo de ejecao do ventriculo
esquerdo.

Delirio pode ser provocado por medicagdes usadas na UCC incluindo
anti-arritmicos, bloqueadores H,, opiaceos e betablogueadores. Haloperidol
pode ser iniciado na dose de 2 mg em pacientes com discreta agitacdo e
de 5 a 10 mg em pacientes mais agitados

g. INDICACOES PARA INTERNACAO HOSPITALAR

Todos os pacientes com diagnéstico de IAM, com ou sem supradesnivel
de ST, estdo indicados para internacdo hospitalar para avaliacao funcional
através de ecocardiograma.
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Os pacientes com maior risco de mortalidade e que apresentam
prioridade para a internacdo hospitalar incluem a presenca de:

Insuficiéncia cardiaca (taquicardia sinusal persistente por mais de dois
dias e estertores crepitantes > 1/3 campos pulmonares);

Taquicardia ventricular recorrente e fibrilacdo ventricular;
Flutter ou fibrilagao atrial;

Bloqueios atrioventriculares;

IAM de parede anterior; e,

Episddios recorrentes de angina com alteracoes do segmento ST em
atividades com baixa carga.

Pacientes submetidos a uma estratégia de reperfusdo miocardica,
precoce e bem sucedida, apresentam um bom progndstico com relagao
a complicacoes tardias; principalmente, na auséncia de taquiarritmias
ventriculares, hipotensdo ou insuficiéncia cardiaca, cursando com boa
fragdo de ejecdo. Sdo bons candidatos a alta do ambiente hospitalar em
5 dias apds o inicio dos sintomas.

h. INDICACOES PARA ESTUDO HEMODINAMICO

Cerca de 80% dos pacientes que apresentam Infarto Agudo do
Miocardio evoluem com estabilidade hemodindmica, sem sinais de
congestao pulmonar e sem angina pés-IAM. Em cerca de 20% dos casos,
o estudo hemodindmico é essencial para a realizacdo de uma terapia de
reperfusdo mais invasiva (como a cirurgia cardiaca ou a angioplastia).
Os pacientes que apresentam contra-indicacdo a realizacdo de terapia
trombolitica também devem ser incluidos neste grupo.

Pacientes com Infarto Agudo do Miocardio Com Supradesnivel ST
(IAMCSST):

Contra-indicacoes absolutas a realizacao de terapia com
trombolitico

AVE hemorragico em qualquer tempo
AVE isquémico ha menos de trés meses
Neoplasia intracraniana conhecida

Sangramento interno em atividade (exceto menstruagao)
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Suspeita de disseccao adrtica ou pericardite

Trauma recente ou grande cirurgia < 6 semanas
Complicado com Congestao Pulmonar (Killip 111)
Complicado com Instabilidade Hemodinamica (Killip 1V)
Dor persistente apds terapia com trombolitico

Dor persistente ap6s 12 horas do inicio do quadro (na auséncia de
terapia com trombolitico)

Pacientes com Infarto Agudo do Miocardio Sem Supradesnivel ST
(IAMSSST):

Complicado com Congestao Pulmonar (Killip 111) nas primeiras 18
horas

Complicado com Instabilidade Hemodinamica (Killip IV) nas primeiras
18 horas

Dor persistente apds 12 horas de terapia otimizada

Sindrome Coronariana Aguda com Supradesnivel ST

Tempo do inicio

<12h do quadro

v

Congestao

ulmonar?
Estudo Sim P NAO

hemodinamico

v

F 3

Instabilidade
SIM hemaodinamica? NAO
Angina
SIM persistente? NAD l

Avaliagdo nao
invasiva (ECO, TE)

Algoritmo de indicacdo de estudo hemodindmico e de avaliacdo ndo invasiva de
pacientes portadores de Sindrome Coronariana Aguda com supradesnivel ST



ANEXO - FICHA DE ATENDIMENTO A DOR TORACICA

UPA24|'I Ficha de atendimento de Dor toracica

[ ADMISSAD na UPA: / I Hora: __h min  LUPA:

Mome do Paciente: Sexo: 0 Masc, O Fem. Matural,;
MNascimento: __ [ | Profissiio: CNS:

Residéncia: Bairra:

Municipio: UF: CEP: Tel: {__)

CARACTERISTICAS DA DOR TORACICA

LOCALIZAGAD: || QUALIDADE: |[IRRADIAGAO: || PROVOCADA POR: | MELHORA COM:| PIORA COM:
OPRECORDWL OOPRESENA OMSE DATV, HABITUAL O ESFORGD D ESFORGD
CRETROESTERMAL || DCONSTRICTIVA (O MSD CEXERCICIO FISICO || OPOSIGAD aposicAo
OMANDBULAR OPESNAPERTO ||ODORED OATWVIDADE SEXUAL || O RESPIRACAD O RESPIRAGAD
DEFIZASTRICA O RASGANTE OPESC DESTRESSE ORITRATO ORITRATD
DOPESCOCD O PONTADA O MANDIBU LA O REPOUSD OPALPACAD O PALPACAD
CDOMBRD UDU!IHA’G:‘D DOOMBROS DALIMENTAGAD DALIMENTAGAD || DALIMENTACAD
DOUTRAS OOUTRAS DAUSENTE DAUSENTE DOAUSENTE DOAUSENTE
Inicio da dor: Hordrie; __h____min Delta t do Inicio da dor; horas min
HISTORIA PATc:-L-:hGICA PREGRESSA:

HIPERTEMSAC: OSim ONio
DISLIPIDEMIA: O Sim O Nio

INFARTO PREVIO: OSim O Nio
INSUF. CARDMACA: O S5im OMNio

ANGIOPLASTIA: O Sim O Nio
CIR. CARDIACA: O Sim O Nio

DIABETES: OSim ONio  INSUF. RENAL: O5im ONfo HEMODIALISE: O Sim O Nio
HIST. FAMILIAR: O Sim OMio  AVE PREVIO: O5im ONio DPOC: O Sim ONio
TABAGISMO: DO Sim ONic  VASC PERIFERICA: O Sim O Mio
EXAME FiSICO: [ConFUusAC MENTAL: OSim ONio ECG: KILLIP:
DIAFORESE: OSim ONdo
Peso: ____ kg PERFUSAD CAPILAR: O Normal O Lentificada E g:’;_" 87 g g:::ﬂ :,
Altura: m AV PULMOMAR:  Mormal: O Sim O o Oinfea 77 | | O Classe m
PA=__ I mmHg Estertores: Oem bases O > 50% HT Oiional | |G Clases I
FC=____ bpm AV, CARDIACA: B3 presente; O Sim O Nio
FR=__ irpm Turgéncia Jugular Patolégica: O Sim O Nio Hordrio: h___min
DIAGNGST]CO: Sindrome Coronariana Aguda com Supra 8T [SCACSST)

]

[u]
[ Dor Tordcica Isquémica (> 20 minutos @ < 12 horas) + ECG cf Supra 5T

chTERIDS PARA USO DE TROMBOLITICO: (Apds O,, AAS, Nitrato @ Morfina)
Iniciar trombaolitico se todas as respostas SIM [inclusio) ¢ MNAD (exclusdo) forem confirmadas.

O DOR TORACICA ISQUEMICA: dor precordial, retroesternal, mandibular, epigistrica, opressiva,
em ardéncia ou queimacio irradiada ou nfo, sem modificar-se com posigio, compressio local
ou respiragio), com duracio maior que 20 minutos

SIM ' O Tempo de inicio da dor persistents menor que 12 horas
OECG com Supra da 5T = 2 mm em derivagdes precordiais | V1 a VE) ou = 1 mm em periféricas
{1, aVL ou N, lil, a VF )
Absolutas Relativas
O AVE hemerrigice em qualguer tempao 0O Massagem cardiaca prolongada (=10 min)
ou AVE isquémico < 3 meses O Uso de anticoagulantes orais ou doengas
NAQ O Neoplasia intracraniana conhecida da coagulagio

O Gravidez suspeita ou confirmada

O Ulgera péplica em atividade confirmada

OPressdo arterial: PAS > 180 ou PAD > 110
mmHg (apés tentativa de tratamento)

min Tipe:OSTK OrTPa OTNK

O Sangramento interno em atividade

[exceto menstruacio)
O Suspeita de dissecglio adrtica ou pericardite
O Trauma recente ou grande cirurgia < § sem

Trombélise: O Sim O Nio  INICIO: h___min TERMINOG:___h
DOR: OCessou OMelhorouw O Persistiu SUPRA BT: O Redugio de = 50% Olnalterado
INTERCORREMCIAS: OArritmia O Hipotensiio  Outros:

O Sindrome Coronariana Aguda sem Supra ST (SCASSST)
Colher Marcadores de Necrose Miocirdica (CK, CK-MB e Troponina) e ECG serlad

Marcadores: Inicic & horas 12 horas| DOECG s/ Supra ST e Marcadores elevados - IAMSSST
CK Solicitar internagio em Unidade Coronarianal
CH-MB OECG s/ Supra 5T e Marcadores normais - Angina Instiwel
Troponina Considerar PROGNOSTICO
. OMAD-BAIXO RISCO
PROGNOSTICO: Dor prolongada (> 20 min) em repouso.
OBAIXO RISCO Angina de inicio recente (< duas semanas).

Dor somente aos esforgos,

Angina ha mais de duas semanas.
Angina progressiva, ECG normal.
Encaminhar para Avaliagio nio Invasival

ldade > 65 anos. Alteragdes dindmicas do ECG (5T ou T).
Disfungio aguda de VE (B3, hipotensio, congestio pulmonar))
Disfungio de misculo papilar.

Solicitar intermagio em Unidade Coronariana.

E\I"ULUQADI O ALTA O TRANSFERENCIA. QUAL HOSPITALT

OOBITD

Ficha de atendimento a pacientes com quadro de dor toracica.
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j- TRACADOS DE ELETROCARDIOGRAMA COM INFARTO AGUDO
DO MIOCARDIO
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Tracado de eletrocardiograma normal.
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Tracado de eletrocardiograma com infarto de parede anterior na fase aguda. Pode
ser observado o supradesnivel do segmento ST de V2 a V5.

i
e

y v, EEEEE

e
Y . ' BV RY 1/
! ' W i
L L] L] ¥
Tracado de eletrocardiograma com infarto de parede anterior na fase subaguda.
Pode ser observada a presenca de onda Q de V2 a V5. Nesta fase ja ndo ha beneficio
com a utilizagdo de trombolitico, exceto se houver sintoma de isquemia persistente.
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Tracado de eletrocardiograma com infarto de parede antero septal na fase aguda.
Pode ser observado o supradesnivel do segmento ST de V2 e V3.
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Tracado de eletrocardiograma com infarto de parede Antero lateral na fase aguda.
Pode ser observado o supradesnivel do segmento ST de D1, aVL, V5 e V6.
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Tracado de eletrocardiograma com infarto de parede lateral na fase aguda. Pode
ser observado o supradesnivel do segmento ST de D1, aVL e V6.
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Tracado de eletrocardiograma com infarto de parede lateral na fase crénica. Pode
ser observada a onda Q em D1 e aVL.
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Tracado de eletrocardiograma com infarto de parede inferior na fase aguda. Pode
ser observado o supradesnivel do segmento ST de D2, D3 e aVF associado ao
infradesnivel ST de V1 a V4 e aVL (imagem em espelho).
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Tracado de eletrocardiograma com infarto de parede inferior na fase crénica. Pode
ser observada a onda Q patolégica em D2, D3 e aVF.
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Tracado de eletrocardiograma com infarto de parede posterior na fase crénica.
Pode ser observada a relacdo R/S > 1,0 em V1.

48. ARRITMIAS CARDIACAS

a. CONSIDERAGCOES GERAIS
Podem representar ou nao situacbes de emergéncia.

E sempre necessario avaliar o paciente e ndo s6 as alteragoes observadas
no ECG.

As arritmias podem reduzir o débito cardiaco quando a frequéncia
cardiaca esta elevada ou baixa, produzir instabilidade elétrica do coracdo
e mesmo causarem parada cardiaca.

As taquiarritmias podem causar aumento do trabalho cardiaco
aumentando o consumo de oxigénio e causando a isquemia miocardica.



