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CORP-PROT-CORP-003 | SINDROME CORONARIA AGUDA: INFARTO COM
SUPRADESNIVELAMENTO DE ST

1. OBJETIVO

» Estabelecer um protocolo de conduta para a abordagem diagndstica e
terapéutica das SCA nos varios niveis de atendimento do Hospital Sirio Libanés.

* Organizar de forma légica e rapida acdes a serem empregadas em portadores de
SCA.

» Priorizar o emprego das melhores evidéncias da literatura atual, visando
segurancga, efetividade e praticidade.

= Estabelecer orientagdes durante a internacdo e na alta hospitalar que visem

ajudar nas decisdes clinicas.

2. APLICAGAO

Este documento aplica-se ao Hospital Sirio-Libanés.

3. DESCRICAO

A sindrome coronaria aguda (SCA) envolve um largo espectro de condigGes clinicas que
incluem desde a isquemia silenciosa, passando pela angina aos esforcos, a angina
instavel até o infarto agudo do miocardio com ou sem supradesnivelamento do
segmento ST. A angina instavel e o infarto do miocardio sdo as sindromes
caracterizadas por pior progndstico, com maior chance de sequelas e risco aumentado
de oObito. A doenga cardiovascular no Brasil é responsavel por cerca de 1/3 de todas as
mortes registradas segundo dados do DATASUS. Nos Estados Unidos da América cerca
de 4 a 5 milhdes de pessoas procuram os servicos de salide com quadro sugestivo de
isquemia miocardica. Deste total 2 milhGes recebem confirmagdo do diagnodstico. Cerca
de 1,5 milhdo apresentam infarto agudo do miocardio e aproximadamente 250 mil

morrem antes de chegar ao hospital.

3.1 Metodologia
= Topicos foram distribuidos entre varios especialistas no assunto (ver
apresentacao).

= Referéncias bibliograficas foram sugeridas apos pesquisa pelo MEDLINE.
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= Durante reunido de consenso entre participantes das Unidades de Pronto
atendimento, Unidade

= Coronariana e Unidade de Terapia intensiva foram feitas discussdes e
apresentacodes de sugestoes.

= Realizado a elaboracao de uma proposta de protocolo que vai ser discutida com
o corpo clinico.

= Elaboracdo de texto final apds a reunido.

A - Medidas Iniciais na Emergéncia e Subsequentes
B - Estratégia de Reperfusdo e Critérios para Indicacdo e Contra-

indicagdo de Fibrinoliticos

3.2 Introdugao
No inicio da metade do século passado, a incidéncia de Infarto Agudo do Miocardio
(IAM) cresceu em proporgoes tao alarmantes que passou a constituir a principal causa

de mortalidade intra-hospitalar nas estatisticas dos paises industrializados.

Nesses primordios, a terapia, que consistia em repouso ao leito, analgesia e sedacdo,

tinha pequeno impacto na evolucdo clinica dos pacientes acometidos.

No inicio da década de 60, o reconhecimento da morte subita (mortalidade precoce
elacionada as arritmias ventriculares primarias - Fibrilagdo Ventricular e Taquicardia
Ventricular sem Pulso) levou ao desenvolvimento do conceito das Unidades
Coronarias (1,2) idealizando-se a necessidade de monitorizagdo cardiaca continua nas
primeiras 24 horas de evento com o objetivo do tratamento precoce através da

utilizagao de cardiodesfibriladores e drogas anti-arritmicas potentes.

Antes da era do tratamento moderno, a mortalidade decorrente do IAM no curto prazo
(primeiros 30 dias) era cerca de 30%. Com o advento das Unidades Coronarias e
tratamento precoce das arritmias malignas primarias além do emprego dos B-

blogueadores este indice caiu pela metade (ao redor de 15%).

Ao final da década de 60, a insuficiéncia ventricular esquerda secundaria a necrose de
grandes porcbes do miocardio passou a ser reconhecida como a principal causa de

morte no
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periodo intra-hospitalar. Esta constatagdo motivou o desenvolvimento de estratégias
terapéuticas que promoveriam a limitacdo do dano miocardico, o que de fato
aconteceu, no inicio da década de 80, com o advento da terapia fibrinolitica e
reperfusdo mecdnica em conjunto com a utilizagdo de terapia antiagregante e
anticoagulante. Tais intervengdes ocasionaram diminuicao na mortalidade do IAM para

6,5% nos primeiros 30 dias de sua evolugao (era da reperfusao).

A) Reconhecimento do IAM com Supradesnivelamento do Segmento ST/BRE
novo
(IAMSST)

O inicio da estratégia de abordagem dos pacientes admitidos com IAMSST constitui no
adequado reconhecimento e triagem dos casos de dor toracica com rapida admisséo a
sala de

Emergéncia, repouso ao leito e realizagdo de ECG de 12 derivagdes num prazo nao
superior a 10 minutos. Nesse periodo, a realizacdo de uma anamnese e exame fisico
dirigidos para a queixa referida devem ser realizados pelo Médico Emergencista. O
diagndstico eletrocardiografico consiste na presenca de supradesnivelamento _ 1 mm
do segmento ST em pelo menos 2 derivagbes contiguas (supra de ST > 2mm de V1 a
V3) ou reconhecimento de Bloqueio de Ramo Esquerdo novo. Em caso de
indisponibilidade de ECG prévio do paciente e na vigéncia de quadro clinico compativel,
os critérios eletrocardiograficos definidos por Sgarbossa e cols (3) podem ser

empregados para auxilio diagndstico:

» Supradesnivelamento de segmento ST _ a 1 mm em concordancia com o QRS;
= Infradesnivelamento de segmento ST _a 1 mm em V1, V2 e V3;

» Supradesnivelamento de segmento ST _ a 5 mm em discordancia com o QRS.

Abaixo segue um organograma das agdes preconizadas no atendimento de paciente
com
IAMSST.
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1. Reconhecimento pelo :> Supradesnivel de ST
Servigo de Triagem ou BRE novo
Dor Toricica ——3 2. Repouso no leito 11

3. Anamnese e EF dirigidos
4. Realizacio de ECG

(max 10 minutos)

Inicio da Terapia
Adjuvante e Eleicdo da

Estratégia de Reperfusio

A1) Medidas Gerais, Subsequentes e Terapia Adjuvante

Ap0s o diagndstico clinico e eletrocardiografico recomenda-se:

Repouso: por até 24hs nos pacientes estaveis hemodinamicamente e sem
precordialgia.

Jejum: no minimo de 4hs em presencga de dor para a realizagdo de exames,
para reduzir o risco de aspiragdo pelos vomitos. Apds este prazo prescrever
dieta liquida e no dia seguinte dieta laxativa.

Oxigenoterapia: Deve ser realizada através da administragdo de catéter nasal
com fluxo de 3 L/min nas primeiras 3-6 horas e depois caso saturacao < 90% ou
durante episédio de dor. A administracdo de oxigénio é baseada em estudos
experimentais que sugerem reducdo de infarto com essa terapia. Entretanto,
ndo existem evidéncias definitivas de beneficio na reducdo da morbimortalidade,
a menos que haja hipoxemia.

Terapia antiagregante: administrar o acido acetil-salicico (AAS) na dose de
200 mg por via oral, previamente macerados ou mastigados, exceto em casos
de reconhecida anafilaxia aos salicilatos ou na presenca de sangramentos ativos
guando da admissdo hospitalar. Deve ser utilizado antes mesmo da realizacao
do eletrocardiograma quando da suspeita de coronariopatia aguda. O uso
precoce do AAS reduz o risco de morte em 23%/( quando utilizado de forma
isolada) e em 42%(quando associada ao fibrinolitico). O derivado tienopiridinico-
clopidogrel deve ser utilizado de rotina, precocemente, na dose de 75mg/d,
precedida de dose de ataque de 300mg, sempre por via oral. Pacientes com

idade superior a 75 anos ndo devem utilizar dose de ataque. Entretanto, quando
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se indica estratégia invasiva imediata,pode-se aguardar a definicdo de anatomia
e ndo necessidade de tratamento cirlrgico para inicio do clopidogrel.
Monitorizacao cardiaca continua: a beira de leito, para detecgdo e terapia
precoces de arritmias primarias; monitorizacdo eletrocardiografica continua (na
derivacdo com maior supradesnivelamento do segmento ST). A frequéncia do
controle de pressao arterial depende da gravidade da doenca. Controle a cada
hora até obter estabilidade, a partir dai a cada 4hs.

Obtencdo de acesso venoso periférico, para coleta de exames laboratoriais e
administracdo medicamentosa. Deve-se dar preferéncia ao membro superior
esquerdo.

Analgesia e sedacgao: diminui a intensidade da dor (que gera ansiedade e
amplifica a resposta auton6mica), reduzindo o limiar para desencadeamento de
taquiarritmias ventriculares e o consumo miocardico de oxigénio. Recomenda-se
sulfato de morfina, na dose de 1 a 3 mg cada 5 minutos por via intravenosa até
o alivio da dor (dose méaxima de 25 a 30 mg) ou evidéncia de toxicidade
(hipotensdo, depressdo respiratoria ou vomitos freqlientes). Raramente doses
altas sdao necessarias. Hipotensdo pode ocorrer em pacientes hipovolémicos.
Pode ser atil também na redugdo dos sinais e sintomas de hipertensdo
venocapilar pulmonar em pacientes com disfuncdo ventricular esquerda. Caso
ocorra bradicardia associada, recomenda-se administrar Atropina 0,5-1,0mg. Na
ocorréncia de depressdo respiratoria utilizar Naloxona 0,1-0,2mg. O uso
rotineiro de ansioliticos ndo é recomendado. Quando necessario utilizar Diazepan
na dose de 5-10mg 8/8hs por 24-48hs.

Nitratos - S3o medicamentos que promovem vasodilatagdo arterial e
principalmente venosa. Diminuem a pré e pods-carga ventricular, trabalho
cardiaco e o consumo de oxigénio. Nao devem ser utilizados de rotina visto que
ndo diminuem mortalidade e sim morbidade. Sao utilizados para alivio de dor
isquémica, congestdo pulmonar e diminuicdo pressorica. Logo apds o primeiro
ECG, nos casos em que houver dor toracica isquémica, deve ser administrado
nitrato SL (dinitrato de isossorbida 5mg ou mononitrato de isossorbida 5mg),
desde que ndo haja contra-indicagdes (infarto de ventriculo direito, uso de
sildenafil ou derivados nas ultimas 24h, hipotensdo arterial). Apos 5/10 min do
uso do nitrato, deve ser realizado novo ECG para avaliar resolugdao ou

manutencdo do supradesnivel do ST (afastar espasmo).

B) Estratégia de Reperfusao e Critérios para Indicacdo e Contra-indicacado de
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Fibrinoliticos

Uma vez feito o diagndstico de IAMSST é de suma importancia a eleicao de adequada

estratégia de reperfusdao visando a obtencdao de fluxo efetivo no territdrio da artéria
acometida. A escolha da terapia de reperfusdo depende da disponibilidade e experiéncia
de cada centro com a estratégia a ser desempenhada. No HSL recomendamos a
realizacdo de Angioplastia Primaria como primeira abordagem, esta decisdo deva ser
realizada no servico de Pronto Atendimento(4), objetivando a diminuicao do tempo de
isquemia. Como justificativas para a adocdo desta estratégia salientamos que a

Angioplastia Primaria:

1. Implica maior indice de paténcia e fluxo da artéria relacionada ao infarto (>90% em
90 min frente 70% da média da terapia fibrinolitica) acarretando menor

comprometimento da fungdo miocardica;

2. Redugao de mortalidade em condicOes especificas como no choque cardiogénico;

3. Menor indice de complicagbes imediatas relacionadas a técnica de reperfusao (menor
taxa de AVC hemorragico particularmente em pacientes com mais que 65 anos de
idade);

4. Menor taxa de complicacOes tardias (reinfarto, reoclusao, ruptura ventricular,

internagdes decorrentes de disfuncdo ventricular);

5. Definigdo precoce da anatomia coronaria;

6. Menor periodo de permanéncia hospitalar com redugdao do custo global do

tratamento.

Cabe salientar também que a Angioplastia Primaria constituird a Unica terapia de
reperfusdo possivel nos casos onde houver contra-indicacdo a administragdo de
fibrinoliticos. Abaixo seguem as condigbes que constituem contra-indicagdes absolutas e

relativas (Tabela 1 e 2) a adogdo de terapia fibrinolitica.

Serdo elegiveis para reperfusdao imediata todos os pacientes que se apresentarem ao

Pronto Atendimento com dor toracica ou sintomas equivalentes de isquemia miocardica
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(dispnéia, sincope) e supradesnivelamento do segmento ST ou BRE novo com intervalo
do inicio do evento < 12 horas.

Em determinadas situagdes a indicacdo de terapia de reperfusdo pode ultrapassar

esse limite temporal as custas de potencial beneficio. Tais situacées compreendem:

A presenca de isquemia miocardica recorrente;

Apresentacdao em Choque Cardiogénico (particularmente em pacientes com
historico de infarto do miocardio prévio e idade inferior a 75 anos).

Para a indicacdo de Angioplastia Primaria deve ser observado os tempos de
Porta-Sala de Hemodindmica < 60 minutos e Porta-Baldo < 90 minutos e para a

indicagao de Fibrinolitico Porta-Agulha < 30 minutos.

Tabela 1. Contraindicagdes Absolutas ao Uso de Fibrinoliticos

Episddio pregresso de hemorragia intra-craniana (em qualquer época da vida).
AVC isquémico <3 meses (exceto os casos com menos de 3h);

Neoplasia Intracraniana conhecida;

Suspeita diagnostica de Dissecgdo Aguda de Aorta;

Sangramento interno ativo (exceto menstruacgao).

Reducdo da expectativa de vida (coma, sepse, neoplasia)

Tabela 2. Contraindicagdes Relativas ao uso de Fibrinoliticos

Hipertensdo acentuada a apresentagdo (PA>180x110 mmHg) e ndo controlada;
Historico de HAS acentuada;

Patologias de SNC nao descritas nas contra-indicacdes absolutas, assim como
outros antecedentes cérebro-vasculares;

Uso corrente de terapia anticoagulante (INR maior ou igual a 2-3) ou conhecida
didtese hemorragica;

Trauma recente, incluindo trauma cranioencefédlico (em 2 a 4 semanas) ou
procedimentos de RCP prolongados (>10 min);

Procedimentos cirurgicos de grande porte dentro das 3 Ultimas semanas;

Puncdes de vasos sangliineos ndo passiveis de compressao;
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* Sangramentos internos dentro das uUltimas 2 a 4 semanas;

= Gestacdo;

= Ulcera péptica ativa;

* Em caso de uso de estreptoquinase: prévia exposicdo (em periodo
compreendido apds os primeiros 5 dias até 2 anos) ou manifestacdo alérgica ao

fibrinolitico em uso anterior.

Dessa forma, sintetizamos no fluxograma abaixo o conjunto de estratégias envolvidas

na abordagem do paciente com IAM e supradesnivel de segmento ST / BRE novo.
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Dor Toracica com Supra-ST ou BRE novo
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*Na presenca de instabilidade hemodinamica da-se preferéncia a realizagdo de ATC

primaria.

Tipos de Fibrinoliticos e Modos de Utilizacdo

1. Alteplase:
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Devera ser administrada EV na forma “acelerada”:
15 mg EV em bolus
0,75mg/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 200mg
Devera ocorrer infusdo concomitante de Heparina ndo-fracionada endovenosa na
seguinte dosagem: 60 U/kg em bolus - maximo de 4000 UI, seguida por infusdo
continua e endovenosa de 12U/kg/hora, maximo de 1000 U/hora, por 24horas. O
objetivo € 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.

2. Tenecteplase:

Podera ter seu uso sugerido ao médico do paciente, em situagdes de IAM com
supradesnivelamento do segmento ST, em ambiente extra-hospitalar, onde o socorro
esta sendo prestado por médico plantonista do HSL.

Administracdo em bolus endovenoso Unico, em 5 a 10 segundos, com dose
ajustada pelo peso do paciente:

<60 kg: 30 mg

60 - 69 kg : 35 mg
70 - 79 kg : 40 mg
80 - 89 kg : 45 mg
>ou=90 kg : 50 mg

Todo paciente devera ter sido medicado com AAS 200mg.

Devera ocorrer infusdo concomitante de Enoxaparina na dose de 30mg em bolus
endovenoso, seguido pela administracdo de 1mg/kg subcuténea a cada 12 horas, por
24-48h. Para individuos com idade superior a 75 anos deve-se administrar heparina

nao fracionada IV, devido a chance aumentada de sangramento no SNC.
3. Estreptoquinase
Dose total de infusdo de 1.500.000 UI 1V, diluida em 100 ml de solucdo fisioldgica

0,9%, sendo 200.000 UI (14 ml) em bolus e o restante 1.300.000 UI (86 ml) em 30 a

60 minutos. Caso ocorram efeitos colaterais diminuir o gotejamento ou suspender a
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infusdo temporariamente. O seu uso estd restrito aos pacientes com idade superior a
75 anos. Contraindicacdo ao uso de estreptoquinase ocorre em pacientes com reacao
alérgica em uso anterior. Deve ser respeitado um intervalo superior a 2 anos apds o

uso de estreptoquinase.

Os fibrinoliticos ndo-especificos, como a estreptoquinase, tém acdo anticoagulante por
mais de 24h, tornando desnecessario o uso de heparina, a ndo ser que o risco de
embolia sistémica seja elevado. Por outro lado, a estreptoquinase pode exercer um
efeito paradoxal pro-coagulante, levando alguns a defender o uso rotineiro da heparina

nesta situacao.
4- Principais efeitos indesejaveis dos fibrinoliticos

- os fibrinoliticos estdo associados com um pequeno, mas significativo excesso de 4
casos de

AVC (principalmente hemorragico) a cada mil pacientes tratados no primeiro dia de
evolugao;

- pode ocorrer hipotensdo arterial com estreptoquinase, devido ao seu efeito
vasodilatador;

- as complicagGes hemorragicas em outros sitios que ndo o cerebral sdo relativamente
comuns, embora na maioria dos casos seja de pequena monta;

- mesmo com a estreptoquinase, a incidéncia de reacoes alérgicas € rara.
Angioplastia Primaria e de Resgate

1. Intervencgdo corondria percutdnea como alternativa a trombdlise (Angioplastia
Primaria):

a) IAMSST ou BCRE novo com < 12 horas do inicio dos sintomas de isquemia ou > 12
horas se estes ainda persistirem.

b) Pacientes que desenvolvem Choque Cardiogénico, dentro das 36 horas do IAM e que
podem ser abordados de preferéncia em até 18 horas do inicio do choque. (pacientes
preferentemente <75 anos)

c) Pacientes com contra-indicacdo ao uso de fibrinoliticos.

OBS: E indicado o uso de inibidores da GPIIb/IIla pré ou durante a angioplastia

primaria, devendo ter seu inicio de infusdo na sala de hemodinamica.
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2. Intervengdo coronaria percutanea pos-trombdlise sem critérios de sucesso

a) Pacientes com objetiva recorréncia de infarto ou isquemia (Angioplastia de resgate
ou salvamento).

b) Choque cardiogénico ou instabilidade hemodinamica.

¢) Angina recorrente sem sinais objetivos de isquemia ou infarto.

d) Angioplastia da “artéria culpada” em horas a dias (48 hs) pds trombodlise com

sucesso, em pacientes assintomaticos sem evidéncia clinica ou indutivel de isquemia.

OBS: Colher exames em até 24 hs da internacdo: colesterol total e fragoes, triglicérides

e acido urico.

Tratamento Medicamentoso

1. AAS e outros antiplaquetarios orais

1.1AAS

A aspirina inibe a agregacdo plaquetaria através do bloqueio da formacdao do
tromboxane A2. Esta inibicdo enzimatica persiste por aproximadamente 7 dias pois as
plaquetas ndo sdo capazes de regenerar a ciclo-oxigenase. As células endoteliais,
porém, produzem esta enzima reduzindo a duracdao do efeito da aspirina sobre as

plaquetas.

Analisados conjuntamente, os dados de 145 estudos que fizeram parte do Antiplatelet
Trialists” Collaboration, com aproximadamente 70.000 pacientes de alto risco e 30.000
pacientes de baixo risco, demonstraram uma reducdo de 30% nos eventos vasculares

de pacientes com infarto agudo nao fatal com uso de AAS.

Os efeitos colaterais mais frequentes estdao relacionados ao trato gastrointestinal, os
quais podem ser reduzidos através do uso de protetores gastricos, aspirinas

tamponadas ou de acdo entérica.

Deve-se administrar aspirina a todos os pacientes, o mais precocemente possivel, na

chegada ao hospital. Manter o seu uso continua e indefinidamente.
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Dose inicial: 200 mg macerados por via oral
Dose de manutengao: 75 a 162 mg/dia por via oral em dose Unica apds almogco
- a dose mais utilizada é de 100mg/d
Contraindicacoes absolutas:
- Pacientes com hiper-sensibilidade a salicilatos
- Hemorragia digestiva ativa
Contraindicacgoes relativas:
- Pacientes com gastrite ou Ulcera gastroduodenal prévia, devendo seu
uso ser cauteloso e associado a inibidor de bomba proténica.
- Uso cauteloso em pacientes com discrasias sanguineas ou com

insuficiéncia hepatica.
1.2 Clopidogrel

E um anti-agregante plaquetario que atua como antagonista do receptor da adenosina.
Possui acdao semelhante a ticlopidina, mas apresenta menor incidéncia de efeitos
colaterais (neutropenia reversivel e purpura trombocitopénica trombodtica) e maior

rapidez no inicio de sua atividade antiplaquetaria, quando utilizado em dose de ataque.

Deve ser utilizado como substituto a aspirina nos casos de reacdo de hipersensibilidade
e nos pacientes submetidos a Angioplastia Primaria com colocacdao de stent, associado
ao uso de aspirina.

Dose de ataque: 300 mg por via oral em dose Unica.

Dose de manutencao: 75 mg/dia por via oral por 1 a 9 meses.
OBS: Nos pacientes com indicacdo de tratamento cirdrgico o uso de aspirina e
clopidogrel eleva o risco de sangramento pds-operatdrio. Nestes pacientes orientamos a

suspensao destas medicagoes por 5 a 7 dias previamente a data da cirurgia.

1.3 Ticlopidina
E um antagonista do receptor da adenosina, cujo efeito inibitério sobre a agregacdo
plaquetaria ocorre 24 a 48 horas apos a sua administracdo, ndo sendo adequado o seu

uso na fase aguda do infarto do miocardio.

1.4 Prasugrel

Novo tienopiridinico que foi testado em estudo recente (Triton) com mais de 13.000
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pacientes com sindrome coronariana aguda. Ao final do seguimento, o prazugrel
mostrou-se

superior ao clopidogrel em relacdo a meta principal de ébito cardiovascular, infarto ou
AVC. Estd indicado no IAM com supra submetido a angioplastia. Provavelmente

substituira o clopidogrel, mas aguarda-se a recomendacdo das Diretrizes Brasileiras.

Dose de ataque: 60mg via oral em dose Unica

Dose de manutencgao: 10mg/dia

1.5. Ticagrelor
Novo antiplaquetario que se mostrou superior ao clopidogrel, mas que também aguarda
a
recomendacao das Diretrizes Brasileiras
Dose de ataque: 180mg via oral em dose Unica

Dose de manutencgao: 90mg 2 x dia
2. Heparina
2.1 Heparina Nao Fracionada

Utilizar em todos os pacientes submetidos a angioplastia primaria, por via endovenosa,
visando como meta terapéutica um TCa de 300 segundos. No caso de trombdlise com t-
PA, utilizar o seguinte esquema:

Bolus inicial: 60 U/kg (maximo 4000 U) por via endovenosa;

Dose manutencao: inicial - 12 U/kg/h (maximo 1000 U/h) por via
endovenosa;

Meta terapéutica: TTPa de 50 a 70 segundos - 1,5 a 2,0 vezes o controle

laboratorial
Outras indicagdes incluem pacientes com alto risco de ocorréncia de embolia sistémica,
como por exemplo: infarto agudo do miocardio com grandes areas discinéticas,
fibrilagdo atrial, embolia prévia, trombo no ventriculo esquerdo. A heparina ndo
fracionada pode também ser utilizada nos pacientes ndo submetidos a trombdlise, e
ndo tratados inicialmente com heparina, como terapéutica preventiva de trombose

venosa profunda.

Dose - 7500 U por via subcutanea a cada 12 horas.
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Controle Laboratorial: o ajuste do nivel terapéutico deve se basear no controle
de TTPa a cada 6 horas. Quando dois valores consecutivos de TTPa estiverem

em niveis terapéuticos, o novo controle pode ser feito apds 24 horas.

Contagem do numero de plaquetas, determinagdo da hemoglobina e hematdcrito

devem ser realizados diariamente durante a terapia com heparina nao fracionada.

No caso de ocorréncia de sangramento importante a protamina pode ser utilizada na

dose de 1 mg para cada 100 U de heparina, para reversao do efeito anticoagulante.
2.2 Heparina de Baixo Peso Molecular

Apresenta perfil farmacologico mais estavel, meia-vida mais longa e dispensa controle
de TTPA por causa de sua acdo preferencial sobre o fator Xa, tendo efeito mais
previsivel e sustentado. As evidéncias cientificas para que a HPBM pudesse ser utilizada
no IAM com supradesnivel derivam do EXTRACT-TIMI 25 que comparou os dois tipos de
heparina em mais de 20.000 pacientes. Dose:

- a enoxaparina deve ser utilizada na dose 1mg/kg SC a cada 12/12h, precedida de 30
mg EV em bolus.

- Nos pacientes com mais de 75 anos ndo se deve realizar dose de ataque; a dose de
manutencdo sera de 0,75mg/Kg 12/12h.

- Em pacientes com clearance menor que 30, ndo se faz a dose de ataque e a

manutencdo sera de 1mg/kg 1x/d.
3. Inibidores da glicoproteina IIb/IIIa

Os inibidores da glicoproteina IIb/IIla atuam inibindo a agregacao plaquetaria através
do

bloqueio dos receptores da glicoproteina IIb/IIla presentes na superficie das plaquetas
e que se encontram ativados com maior afinidade pelo fibrinogénio e por outras

proteinas de ligagdo no momento do infarto agudo do miocardio.

A terapia combinada de fibrinolitico em dose reduzida com inibidor da glicoproteina
IIb/IIIA, em pequenos estudos iniciais, aparentemente seria (til no sentido de
aumentar a paténcia da artéria relacionada ao IAM. Entretanto, estes compostos foram

testados em dois grandes estudos, o GUSTO V e o ASSENT-3, que tiveram como meta
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principal desfechos clinicos, inclusive dbito, e ndo demonstraram nenhum beneficio.
Assim, ndo existe indicagdao para a utilizacdo de inibidor IIb/IIla como adjuvante a
tratamento fibrinolitico. Por outro lado, publicagdes recentes sugerem que o inibidor
IIb/IIIa é util como medicagdo adjuvante em pacientes com IAM submetidos a ICP

primaria.

Os inibidores da glicoproteina IIb/IIIa estdo indicados no IAMSST como adjuvantes na
angioplastia primaria, estando sua indicacdo a critério do médico assistente e do
hemodinamicista. No Brasil existem dois inibidores disponiveis, o Abciximab e o

Tirofiban. Recomenda-se 0 uso nas seguintes doses:

Abciximab (Reopro)
Dose de Ataque: 0,25 mg/kg em bolus por via endovenosa

Manutencgao: 0,125 ug/kg durante 12 horas por via endovenosa

Tirofiban
Dose de Ataque: 10 pg/kg em 30 minutos por via endovenosa

Manutengao: 0,15 ug/kg/min por 24 horas

4. Fondaparinux

Fondaparinux é um inibidor sintético e especifico do fator X ativado (Xa). A atividade
antitrombdtica de fondaparinux é o resultado da inibicdo seletiva do Fator Xa mediada
pela antitrombina III (ATIII). Através da ligacdao seletiva a ATIII, fondaparinux
potencializa (em aproximadamente 300 vezes) a neutralizacdo fisiolégica do Fator Xa
pela ATIII. A neutralizacdo do Fator Xa interrompe a cascata da coagulagdo sanglinea e

assim inibe a formacao de trombina e o desenvolvimento do trombo.

O OASIS 6 é um estudo duplamente cego, aleatdrio, internacional para avaliacdo da
eficacia e seguranca do fondaparinux em doentes com IAM. O OASIS 6 avaliou 12.092

doentes em 447 locais espalhados por 41 paises.

Os doentes foram aleatorizados para receberem injecGes subcutdneas de 2,5mg de
fondaparinux uma vez por dia durante um periodo de até 8 dias (6.036 doentes) ou
tratamento normalizado (heparina ndo fracionada ou placebo, 6.056 doentes). A
aleatorizacdo estava dependente de existir ou ndao uma indicacdo de heparina nao

fracionada, com base na avaliacao do investigador. Todos os doentes foram
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acompanhados por um periodo minimo de 90 dias e por um periodo maximo de 180
dias. A grande maioria dos doentes recebeu também um medicamento ou foi alvo de

um procedimento de medicacdo para ajudar a abrir uma artéria cardiaca bloqueada.

O objetivo primario do estudo foi o de avaliar se o fondaparinux €& superior ao
tratamento normalizado (heparina nao fracionada ou placebo) na prevencdao de morte
ou de infarto do miocardio (IM) recorrente até ao dia 30 em doentes com STEMI. O
perfil de seguranca do fondaparinux em comparagao com - tratamento normalizado foi

avaliado em termos de hemorragias graves até ao dia 9.

Os objetivos secundarios incluiram a avaliacdo de se o fondaparinux tem um efeito
benéfico em comparacdo com o tratamento normalizado na prevencdao de morte e de
IM recorrente até ao dia 9 e se este pode ser mantido até ao dia 90 e 180, assim como
a avaliacdo de se o fondaparinux era superior ao tratamento normalizado na prevencao
de morte, IM recorrente e isquemia refrataria em todos os pontos temporais.
Hemorragias menores e graves assim como efeitos adversos foram incluidos nos pontos

finais de seguranga secundarios.

O estudo atingiu o objetivo primario (morte ou reinfarto em 30 dias) de forma
significativa.

Porém, pacientes submetidos a ICP primaria ndo obtiveram beneficio com fondaparinux
e apresentaram aumento do risco de trombose de cateter. Seu uso nao foi liberado

ainda no Brasil.

5. Nitratos

Recomenda-se o uso nas primeiras 24/48 hs de evolugao do IAMSST, na presenca de
isquemia recorrente, ICC ou hipertensdo. A dose inicial é de 5-10 ucg/min devendo-se
aumentar progressivamente até a obtencdo dos resultados, aparecimento de efeitos
colaterais, objetivando-se reducao de 10% PAS em normotensos ou 30% em
hipertensos. Na fase aguda de IAMSST como coadjuvante a trombdlise ou angioplastia
quando ndo ha evidéncia de reperfusdo com o objetivo de reducdo da area de infarto e

melhora funcional de area lesada.

Contraindicacoes
» uso de sildenafil ou analogos nas ultimas 24h

» suspeita de infarto de VD
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= estenose aortica grave

5 Betabloqueadores
O uso de P bloqueadores é baseado em evidéncias de redugdo de mortalidade de 10 a

15%, na era pré-trombolitica, posteriormente confirmados na era pds trombolitica com

reducao de mortalidade em ate 40%.

Esta indicado a sua introdugdo precocemente apos IAM independente de trombdlise ou
angioplastia concomitante. Principalmente quando ha isquemia recorrente, ocorréncia
de

taquiarritmias (FA alta resposta ventricular), disfuncdo moderada de VE (sinais de

congestdo e sem evidéncias de baixo débito).

Contraindicacao
= FC<60bpm
= PAS <100 mmHg
= Disfuncao grave de VE
» Hipoperfusdo periférica
= Intervalo PR > 0,24 seg
= BAV 29 ou 3° grau
= DPOC grave
* Histoéria de asma
= Doenca Vascular periférica grave — Conta indicacdo relativa

= Diabetes Mellitus — Conta indicagdo relativa

Posologia e formas de administracao

O beta-bloqueador oral deve ser iniciado de forma rotineira em pacientes sem
contraindicagbes e mantido indefinidamente, iniciando-se o tratamento com o paciente
estdavel, em doses pequenas que devem ser aumentadas de maneira gradual. Em
pacientes com disfuncdo ventricular esquerda, iniciar apés 48h de evolucdo. Naqueles
sem disfuncao, iniciar imediatamente. O betabloqueador IV deve ser feito de acordo
com cada caso. Essa formulacdo deve ser restrita a pacientes estaveis, sem evidéncia
de disfungdo ventricular esquerda, com dor isquémica persistente e/ou taquicardia ndo
compensatéria. Seu uso foi testado no estudo COMMIT/CCS2, que demonstrou

definitivamente que essa droga deve ser realizada somente pacientes KILLIP I.
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O objetivo do tratamento é atingir uma frequéncia cardiaca de = 55-60
= Atenolol 5-10 mg EV seguido por 50-100 mg VO/dia
= Metoprolol 15 mg EV (3 doses 5 mg a cada 2 min de intervalo) seguido por 50
mg VO 2x dia até 100 mg VO 2x dia
= Esmolol 1 mg/kg em bolus s/n seguido de 50-200ucg/kg quando houver duvida
quanto a possibilidade de uso de [ Bloqueador devido a meia vida curta (8 a 10

min)
6. Bloqueadores de Enzima de Conversao

Os beneficios dos inibidores da ECA foram demonstrados em uma série de estudos
clinicos randomizados que analisaram em conjunto mais de 100.000 pacientes. A
maioria iniciou o tratamento entre 3 e 6 dias do IAM e mantiveram por 2 a 4 anos. O
numero de vidas salvas para cada 1000 pacientes tratados variou de 40 a 76. Devem
ser utilizados nas primeiras 24h do IAMSST na auséncia de hipotensdo

(PAS<100mmHg) ou outra contraindicacao a uso de IECA. As indicacdes incluem:

* FE < 40% ou ICC clinica pds IAM.

= Pacientes pds IAM com funcdo VE nl ou disfungdo leve.
Contraindicacao

= Hipotensado (PAS < 90 mmHg)
= Estenose renal bilateral
= Alergia prévia

» Insuficiéncia renal ndo dialitica (contraindicacdo relativa)

Posologia e Formas de Administracao
As doses devem ser crescentes a cada administragdo até atingir dose maxima ou PAS
< 100 mmHg, sendo a via oral preferencial. Deve-se dar prioridade ao uso de IECA em
relagdo aos nitratos na auséncia de isquemia persistente
= Captopril 6,25 mg (dose inicial) - 25 a 50 mg VO 8/8 hs
= Enalapril 2,5 mg (dose inicial) - 10 a 20 mg VO 12/12 hs
»= Lisinopril 2,5 mg (dose inicial) - 5 a 10 mg VO /dia

7- Antagonista da Aldosterona
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Em relagdo ao bloqueio especifico da aldosterona, o estudo EPHESUS demonstrou que
este

bloqueio, em pacientes com fracao de ejecdo < 40% e quadro clinico de insuficiéncia
cardiaca e/ou diabetes, leva a diminuigbes significativas nas incidéncias de 6ébito
(inclusive morte subita) e necessidade de re-hospitalizacdo. Muito importante: os

beneficios tornam-se evidentes ja a partir do 1° més de seguimento.

O bloqueador de aldosterona deve ser introduzido na fase hospitalar e mantido
indefinidamente em pacientes com disfuncao ventricular esquerda (FE < 40%) e
sintomas de ICC ou diabetes, na auséncia de disfuncdo renal (creatinina < 2,5 mg/dL

em homens e < 2 mg/dL em mulheres) e/ou hipercalemia (K > 5 mEqg/L).

8. Bloqueadores de Calcio

Ndo apresentam indicacdo em fase aguda de IAM pela auséncia de evidéncias em
diminuicdo de mortalidade e pelos efeitos deletérios de dihidroperidinas de agdo curta.
Uso de verapamil ou diltiazen pode estar indicado em pacientes com angina pds IAM
em que o uso de P bloqueadores seja ineficiente outra contra indicado, ou para

tratamento de isquemia persistente ou fibrilagao atrial de alta resposta na auséncia de

ICC, disfuncdo de VE ou presenca de Bloqueio atrioventricular.

9. Hipolipemiantes

Ndo existem critérios estabelecidos até o momento para uso em fase aguda de IAM.
Porém, seu uso deve ser iniciado o mais precocemente possivel, com meta a longo
prazo de se alcancar 70 mg/dl de colesterol LDL. Devido a redugao de eventos
coronarianos em prevencgao primaria em pacientes com ICO crénica, reducao dos niveis
de lipoproteinas aterogénicas, atenuacao do precesso inflamatério coronariano,
modulacdo da trombogénese e trombodlise, melhora da disfuncdo endotelial e
diminuicao da lesbes de isquemia/ reperfusao, recomenda-se 0 uso em pacientes com
LDL >130.

Posologia e Forma de Administracao
= Atorvastatina: 10-80 mg

= Pravastatina: 10-40 mg

= Sinvastatina: 10-80 mg
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Exames

1. Eletrocardiograma

O primeiro ECG deve ser feito no PA imediatamente apds a chegada (no maximo 10
minutos) com suspeita de IAM (supra de ST > 1mm em 2 ou mais derivagles
correlacionadas). O segundo ECG deve ser feito apos administracdo de nitratos e apos
terapia de reperfusdo (trombdlise ou angioplastia primaria). A partir de entdo deve ser
realizado um ECG diario até a alta para o quarto. Salientamos que um novo ECG deve
ser realizado quando houver suspeita de recorréncia de isquemia ou instabilidade clinica

e/ou hemodinamica.

2. Ecodopplercardiograma
Recomenda-se a realizacdao de ecodopplercardiograma no primeiro dia de
internagdo e no dia da alta para o quarto (a critério médico). Repetir o ECO a
qualgquer momento na suspeita de complicagdo mecanica ou instabilidade clinica

e/ou hemodinamica.

3. Marcadores Bioquimicos
Colher CK-MB massa na chegada ao hospital e a cada 8 horas nas primeiras
24hs. A partir dai diariamente até normalizacdo.

Colher Troponina na chegada.

4. Outros Exames Laboratoriais
Colher na chegada ao hospital hemograma, coagulograma, NA/K, U/C, glicemia
e Radiografia do Torax.
Colher com 12 horas de jejum colesterol total e fragoes, triglicérides e acido

arico.

G. Estratificacao de Risco

1. ALTO RISCO
* Choque Cardiogénico
» Insuficiéncia Cardiaca
= Arritmia Grave Persistente
= IAM Anterior Extenso
» IAM Infero-Latero-Dorsal + VD
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Aparecimento ou Agravamento de Sopro

2. RISCO DE NOVOS EVENTOS

Quantidade de musculo em risco de isquemia residual
Disfuncdo ventricular
Trombose cavitaria ou potencial de trombose cavitaria

Arritmia ventricular grave
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