. GOVERNO
DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE

RESOLUCAO CIB-PB N° 264, DE 09 DE DEZEMBRO DE 2022

Aprova os instrumentos do Plano de Intervengéo
do Projeto FortaleceRas para a 1% Regido de
Saude da Paraiba, CIR Mata Atlantica.

A Comisséo Intergestores Bipartite, no uso de suas atribuigdes, e considerando:

A Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condi¢Oes para a promocdo, a
protecdo e a recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e

da outras providéncias;

O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080, de 1990, para dispor
sobre a organizacdo do Sistema Unico de Satde - SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a saude

e a articulacéo interfederativa;

A Portaria de n° 2.500, de 28 de setembro de 2017, que dispde sobre a elaboracédo, a proposicao, a

tramitacdo e a consolidacéo de atos normativos no &mbito do Ministério da Salde;

A Portaria de Consolidacgdo n° 3, de 28 de setembro de 2017, que trata da Consolidacdo das normas
sobre as redes do Sistema Unico de Satde;

A analise e aprovacédo pelo Grupo Condutor de Atencdo as Pessoas com Doengas Cronicas, na reunido
ordinéria de 25 de marco de 2022;

A adesdo do Estado e Municipios da 1% Regido de Salde ao PROADI/SUS FortaleceRAS
(HCOR/MS); e,

A decisdo da plenaria da CIB-PB, na 37° Reunido Extraordinéria, no dia 09 de dezembro de 2022,

realizada por videoconferéncia.
RESOLVE:

Art. 1° Aprovar 0s seguintes instrumentos como parte do Plano de Intervencdo do Projeto

FortaleceRas para a 12 Regido de Saude da Paraiba, CIR Mata Atlantica:

| - Instrumento de Referéncia e Contra Referéncia para integralidade do cuidado na rede de Atencgéo a

Saude, anexo I;



I1- Instrumento de Estratificacdo de Risco Cardiovascular na Atencdo Primaria a Saude, anexo II;
I11 - Protocolo Clinico de Dor Toracica, anexo Ill.

Art. 2° Esta Resolucdo entrara em vigor na data de sua publicacdo
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Presidente da CI1B/PB Presidente do COSEMS/PB



ANEXO | DA RESOLUCAO CIB-PB N° 264, DE 09 DE DEZEBRO DE 2022

PREFEITURA DE XXXXXXXXX
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO/REFERENCIA - CONTRARREFERENCIA

e
SUS Nl
||

UNIDADE DE REFERENCIA/ORIGEM :
FAMILIAR:

N.° DA REFERENCIA/N. DO PRONTUARIO

IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE:

N.° CNES:

CLASSIFICAGCAO DE PRIORIDADE:

IDENTIFICACAO DO USUARIO:

NOME COMPLETO:

IDADE:

DATA DE NASCIMENTO:

SEXO:F( YM( )

N.° DO CPF:

N.° DO CARTAO SUS:

N.° DO PRONTUARIO:

NOME DA MAE:

ENDERECO: TELEFONE:
INFORMACOES CLINICAS:
HIPOTESE DIAGNOSTICA: CID-10:

ENCAMINHADO PARA:

OBSERVAGCOES/QUESTIONAMENTOS ESPECIFICOS:




CLASSIFICACAO DE PRIORIDADE:

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE: DATA: / /

OBS.:
e PREENCHER COM LETRA LEGIVEL;
e FRACIONAR A FICHA DE REFERENCIA/CONTRARREFERENCIA;

e A FICHA DE CONTRARREFERENCIA DEVE RETORNAR A UNIDADE DE ORIGEM JUNTAMENTE COM O USUARIO.

UNIDADE DE CONTRARREFERENCIA N.° DO PRONTUARIO FAMILIAR:

IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE/N° CNES:

NOME COMPLETO:

NUMERO DO CARTAO SUS:

PARECER DO ESPECIALISTA (CONDUTA INSTITUIDA/SUGERIDA):

CID-10:

OBSERVACOES:

RETORNO: SIM( ) NAO( ) TEMPO DE RETORNO: 15DIAS ( ) 30DIAS ( )45 DIAS ( )60 DIAS
OU MAIS ()

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL:

DATA DO ATENDIMENTO: / / HORARIO DO ATENDIMENTO:

SUGESTOES PARA PREENCHIMENTO DO FORMULARIO

REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA

UNIDADE DE REFERENCIA/ORIGEM

1) N.° DA REFERENCIA/N.° DO PRONTUARIO FAMILIAR: numeracdo que identifica o
prontuério da familia do usuario;



2) IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE: dados que identificam o servigo de referéncia
com o n.° do CNES;

IDENTIFICACAO DO USUARIO

3) IDENTIFICACAO DO USUARIO: dados de identificacdo do usuario e que auxiliam na
localizagdo do mesmo, nome da mae (para os homonimos) e nome do/a ACS (localizar se
necessario);

4) INFORMACOES CLINICAS
a. INFORMAGCOES CLINICAS: dados do estado de satde do paciente;

b. COMORBIDADES: doenca, condi¢do ou estado fisico que potencializam o risco a
salde;

MEDICACOES EM USO: os medicamentos associados ao estado clinico do paciente;
HISTORIA CLINICA ATUAL: descrever o percurso da doenca;

EXAMES REALIZADOQOS: anexar ou descrever os laudos dos exames;
TRATAMENTOS REALIZADOS: conduta do profissional solicitante no tratamento
realizado antes do encaminhamento.

D a0

INFORMACOES CLINICAS (DEMAIS CAMPOS)

g. HIPOTESE DIAGNOSTICA: conclusio da consulta que ira guiar o encaminhamento;
h. CID-10: cédigo associado a hipotese diagnostica;

i. ENCAMINHADO PARA: clinica médica necessaria ao tratamento do agravo
diagnosticado;

j. OBSERVACOES/QUESTIONAMENTOS ESPECIFICOS: observacdes necessérias
para auxiliar a conduta do especialista;.

CLASSIFICACAO DE PRIORIDADE

5) CLASSIFICACAO DE PRIORIDADE: classificar a prioridade no atendimento para 0 Usuario;
a. identificacdo para guiar a central de regulacdo sobre a prioridade de regular o usuario.

6) ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL COM DATA: devera conter o n.° do
conselho do profissional com assinatura e data;

UNIDADE DE CONTRARREFERENCIA

7) N.° DA REFERENCIA/N.° DO PRONTUARIO FAMILIAR: numeracdo que identifica o
prontuério da familia do usuario;

8) IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE: dados que identificam o servigo de referéncia
com o n.°do CNES;

9) CID-10: cbdigo associado a hipétese diagnostica;

10)PARECER DO ESPECIALISTA (CONDUTA INSTITUIDA/SUGERIDA): descrever
detalhadamente o parecer/conduta realizado durante o atendimento prestado ao usuario;



11) RETORNO: se for necessario que o usuario retorne para reavaliacao;
12) TEMPO DE RETORNO: estimar o tempo de retorno para reavaliagdo do usuério.

Assinado de forma
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ANEXO Il DA RESOLUCAOQ CIB-PB N° 264, DE 09 DE DEZEBRO DE 2022

INSTRUMENTO DE ESTRATIFICAGAO DE RISCO CARDIOVASCULAR
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

1. IDENTIFICACAO DO USUARIO

NOME COMPLETO: DATA DE NASCIMENTO: CNS:
/ /

RACA/COR (AUTODECLARADO): SEXO BIOLOGICO:

I_ Brancol_ Preto I_ Pardol_ Indigena I_ Masculino I_ Femininol_ Intersexo

|_ Amarela I_ Nao Informado

2. CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL - PA e iNDICE DE MASSA CORPORAL - IMC
I_ PAS* <129 mmHg e PAD** < 85 mmHg — pressdo normal
I_ PAS 130 - 139 e PAD 85 — 89 — Pré-hipertensao
I_ HAS estagio 1 - PAS 140 — 159 ou PAD 90-99
I_ HAS estagio 2 - PAS 160 — 179 ou PAD 100 - 109

[ HAS estagio 3 - PAS 2180 ou PAD 2110
*PAS — Pressdo Arterial Sistélica. **PAD — Pressdo Arterial Diastdlica

Peso: Altura: Circunferéncia Abdominal:
VALOR DO IMC CLASSIFICACAO DO IMC
I_ Baixo Peso - IMC< 18,5 I_ Obesidade grau | — IMC entre 30,0 e 34,9
I_ Peso Normal — IMC entre 18,5 e 24,9 I_ Obesidade grau Il - IMC entre 35,0 e 39,9
[ Excesso de Peso-IMCentre 250e29,9 | [~ oObesidade grau Il - IMC > 40,0

O usudrio pratica alguma atividade fisica? (Realizar, pelo menos, 2 a 2,5 horas por semana [ s [ NAO
de atividade fisica moderada.)

O paciente segue uma dieta saudavel? (Consumo de frutas, verduras, legumes, cereais, aves, SIM NAO
peixes, leite e derivados, e menor quantidade de gordura e sal.)
O paciente faz uso de medicamento continuo? [ sim [ NAO

3. FATORES DE RISCO
U PRRGUNTA | SIM| NAO
O paciente é homem com mais de 55 anos?
O paciente é mulher com mais de 65 anos?
O paciente apresenta historico Doenga Cardiovascular (DCV) prematura em parentes de 12 grau
(pais e irmdos)?
O paciente é fumante?
O paciente tem diagndstico de Diabetes Mellitus (DM)?
O paciente apresenta IMC = 30?
O paciente, se homem, apresenta circunferéncia abdominal > 94cm?
O paciente, se mulher, apresenta circunferéncia abdominal > 80cm?
O paciente possui Dislipidemia apresentando LDL-colesterol 2100mg/dl e/ou ndo HDL-colesterol 130
mg/dl e/ou HDL-colesterol < 40mg/dl no homem e < 46mg/dl na mulher e/ou TG >150 mg/dI?

4. LESAO DE ORGAO ALVO (LOA)*

T EEEEERRGUNTA [ SIM | NAO |
O paciente apresenta Hipertrofia ventricular esquerda?
O paciente tem ECG (indice Sokolow-Lyon (SV1 + RV5 ou RV6) =235 mm; RaVL>11 mm?

O paciente apresenta no ECG Cornell voltagem > 2440 mm.ms ou Cornell indice > 28 mm em home
>20 mm em mulheres?



U PRRGUNTA [SIM | NAO.

O paciente apresenta Espessura médio-intimal da carétida (EMI) > 0,9 mm; (Cardtida espessa =
sinal de aterosclerose)?

O paciente apresenta indice tornozelo-braquial (ITB) < 0,9?
O paciente apresenta Albuminuria (= 30 mg/24h)?
O paciente apresenta Doenga Renal Crénica - DRC (estagio Ill) ritmo de filtracdo glomerular de
30-60 ml/min/1,73 m?
* Tabela sem preenchimento obrigatdrio na primeira consulta.

DOENCA CARDIOVASCULAR (DCV) E RENAL [ SIM | NAO |

O paciente apresenta angina?

O paciente tem histdria de infarto do miocardio?

O paciente tem histdria de isquemia miocardica silenciosa?

O paciente tem histdria de doenga de aorta relacionada com aneurismas, hematomas ou ulceragbes?
O paciente tem histéria de revascularizagdo do miocardio percutanea (angioplastia) ou cirurgica?
O paciente apresenta insuficiéncia cardiaca?

O paciente apresenta presenca de fibrilagdo atrial?

O paciente apresenta doenga arterial periférica sintomatica dos membros inferiores?

O paciente apresenta histdria de Acidente Vascular Cerebral (AVC) isquémico?

O paciente apresenta histéria de hemorragia cerebral?

O paciente apresenta histéria de ataques isquémico transitorio?

O paciente possui Doenga Renal Crdnica (estagio IV e V) com clearance <30 ml/min/1,73 m? ou
proteindria > 300 mg/24h?

1. CALCULO DE RISCO
Insira a quantidade de fatores de risco identificados (igual ao total de respostas “SIM” acima)

PAS 130-139 ou HAS ESTAGIO 1 HAS ESTAGIO Il HAS ESTAGIO Il
PAD 85 -89mmH PAS 140-159 ou PAS 160-179 ou PAS > 180 ou
-eImmbig PAD 90 -99mmHg PAD 100 -109mmHg PAD >110mmHg

Sem fator de risco SEM RISCO ADICIONAL RISCO BAIXO RISCO ALTO
1 a 2 fatores de risco {1 {e(0]:7:Y) (o] RISCO ALTO RISCO ALTO
Mais de 3 fatores RISCO ALTO RISCO ALTO RISCO ALTO

Presenca de LOA, DCV, ou DM RISCO ALTO RISCO ALTO RISCO ALTO RISCO ALTO

A partir da pressdo aferida no passo 1 e a quantidade de risco identificados acima, selecione o risco do paciente, utilizando a tabela acima
como referéncia

LEGENDAS SEM RISCO RISCO BAIXO RISCO ALTO

Eonte - BARROSO, Weimar Kunz Sebba; RODRIGUES, Cibele Isaac Saad; BORTOLOTTO, Luiz Aparecido; MOTA-GOMES, Marco Anténio;
BRANDAO, Andréa Araujo; FEITOSA, Audes Didégenes de Magalhdes; MACHADO, Carlos Alberto et al. Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo
Arterial — 2020. Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial — 2020. Arqg. Bras. Cardiol., v. 116, n. 3, p. 516-658, mar. 2021. Disponivel em: <

i i iretrizes-brasileiras-de-hipertensao-arterial-2020/ >. ISSN 0066-782X. DOI: 10.36660/abc.20201238 Acesso em

Data da Estratificagdo
/ / Assinatura do profissional Carimbo do profissional
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ANEXO 111 DA RESOLUCAO CIB-PB N° 264, DE 09 DE DEZEBRO DE 2022
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Ricardo Rodrigues da Silva
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LISTADE SIGLAS

CONASEMS: Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude

CONASS: Conselho Nacional de Secretérios de Saude

Hcor: Associacdo Beneficente Siria — Hospital do Coragéo

IAM: Infarto Agudo do Miocérdio

LC: Linha(s) de Cuidado

PROADI-SUS: Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico
de Saude

RAS: Rede de Atenc¢do a Saude

UPA: Unidade de Pronto Atendimento

SAMU: Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
IECA: Inibidores da enzima conversora da angiotensina
BRA: bloqueadores dos receptores da angiotensina
APS: atencdo priméria a saude

SCA: Sindrome Coronariana Aguda

ECG: Eletrocardiograma

CCS: Sociedade Canadense Cardiovascular

FEVE: Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo

AAS: Acido acetilsalicilico

IAMSSST: infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST
IAMCSST: infarto agudo do miocérdio com supradesnivelamento do segmento ST
BRE: Bloqueio de ramo esquerdo

V.O.: Viaoral

I.V.: intravenoso

AINE: Anti-inflamatorios ndo esteroides

tPA: alteplase

TNK: tenecteplase

SK: estreptoquinase

TCE: Trauma cranioencefalico

SNC: Sistema nervoso central

PAS: Pressdo Arterial Sistolica

PAD: Presséao Arterial Diastélica

ATC: angioplastia transluminal coronariana

SAMPLA: sinais vitais, alergias, medicamentos em uso, passado médico, liquidos e
alimentos, ambiente

DM: diabetes mellitus

HAS: hipertensdo arterial sistémica

RSPB: regido de satde da Paraiba

AVC: acidente vascular cerebral

AIT: acidente isquémico transitorio

ECA: enzima conversora de angiotensina

VE: ventriculo esquerdo
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APRESENTACAO

Como forma de viabilizar a implementacdo das Linhas de Cuidados (LC) no estado
da Paraiba, o projeto FortaleceRAS, viabilizado pelo Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude (PROADI-SUS), iniciativa da
Associacdo Beneficente Siria — Hospital do Coracdo (HCor) e do Ministério da Salde,
apoiado pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), e Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), busca fortalecer as Redes de Atencao
a Saude (RAS) por meio do apoio a implementacéo das linhas de cuidados de sobrepeso e
obesidade, Diabetes Mellitus (DM) tipo 2, Hipertensédo Arterial Sisttmica- HAS, Acidente
Vascular Cerebral - AVC e Infarto Agudo do Miocardio - IAM.

Dentre as ferramentas necessarias para implementacdo das acbes, foi elaborado,
pelos profissionais da primeira Regido de Saude da Paraiba (1* RSPB), o Protocolo de
Atendimento a Dor Torécica, com o intuito de produzir melhores resultados assistenciais e
gerenciais aos servicos, e favorecer desfecho seguro aos pacientes inseridos na linha de
Cuidado de Infarto Agudo do Miocardio.



PROTOCOLO DE DOR TORACICA

1. Finalidade:

o ldentificar casos de sindrome coronariana aguda e os diagnésticos diferenciais;

o Padronizar as condutas para atendimento do paciente com dor torécica nos
diferentes niveis de atencdo da Rede de Atencédo a Saude (RAS);

o Garantir atendimento de forma agil e precisa, com as melhores estratégias para
tomada de deciséo;

o Evitar internacfes desnecessarias e altas ndo qualificadas;

o Reduzir a taxa de mortalidade em eventos agudos.

Servico de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU;
Unidade de Atencdo Primaria a Saude - APS;
Unidade de Pronto Atendimento de Urgéncia - UPA,
Unidade Hospitalar;

2. Pontos de atendimentos:
(]
(]
0
0
s Atencéo Especializada.



3. Introdugao

A Sindrome Coronariana Aguda (SCA) é um espectro de condi¢bes que envolvem
isquemia miocérdica aguda decorrente da reducdo abrupta do fluxo coronariano. Existem
trés formas de apresentacao de SCA:

- Infarto agudo do miocéardio com supradesnivelamento do segmento ST (IAM com
Supra ST), onde além de alteracdo caracteristica no ECG ocorre elevacdo de
troponina;

- Infarto agudo do miocéardio sem elevacdo do segmento ST (IAM sem Supra ST),
quando ocorre elevacdo de troponina, mas sem as alteragdes do ECG que
configurem IAM com supra ST;

- Angina instavel, onde ha isquemia sem que se eleve a troponina.

A principal manifestacdo desta sindrome é a dor toracica, que esta presente em 80%
dos casos. Cerca de 20% das SCA tém apresentacdo atipica, chamada de equivalente
isquémico (por disfuncdo ventricular e ativacdo autondmica), sendo, esta apresentacao,
mais comum em mulheres, idosos, transplantados e diabéticos de longa data.

3.1 Dor Torécica

E um sintoma subjetivo, logo a avaliagdo de suas caracteristicas & passo
fundamental para a distin¢éo entre SCA e os diagnosticos diferenciais. Sdo consideradas as
seguintes caracteristicas: qualidade, localizacdo, intensidade, irradiacdo, fatores
desencadeantes e sintomas associados.

Dessa forma, o paciente pode ser classificado, em grupos estabelecidos pelo estudo
CASS em 1981: Dor Tipo A, Dor Tipo B, Dor Tipo C e Dor Tipo D.

3.1.1 Dor Torécica Definitivamente Anginosa: Dor Tipo A

Dor ou desconforto retroesternal ou precordial, geralmente precipitado pelo esfor¢o
fisico, podendo irradiar para ombro, mandibula ou face interna do braco (ambos), com
duracdo de alguns minutos e aliviada pelo repouso ou com uso de nitrato.

Na SCA, a angina geralmente manifesta-se em repouso, mas alguns pacientes
apresentam dor aos pequenos esfor¢os iniciada nas Gltimas 2 semanas.

As caracteristicas da dor toracica ddo a certeza do diagnostico de SCA,
independente dos exames complementares.

3.1.2 Dor Toracica Provavelmente Anginosa: Dor Tipo B
Tem a maioria, mas ndo todas as caracteristicas da dor definitivamente anginosa.
As caracteristicas da dor toracica fazem de SCA a primeira hipbtese, necessitando
de exames complementares para confirmacédo diagndstica.

3.1.3 Dor Torécica Provavelmente Ndo Anginosa: Dor Tipo C

Tem poucas caracteristicas da dor definitivamente anginosa (“dor atipica”, sintomas
de “equivalente anginoso”).

As caracteristicas da dor toracica ndo fazem de SCA a primeira hipotese,
necessitando de exames complementares para descartar o diagndstico.

3.1.4 Dor Toracica Definitivamente ndo Anginosa: Dor Tipo D

Nenhuma caracteristica da dor anginosa, fortemente indicativa de diagnostico nao
cardiologico.

Apesar das caracteristicas da dor ndo remeterem a SCA, em casos selecionados este
sintoma pode ser uma apresentagdo atipica de SCA. Principalmente em pacientes com
multiplos fatores de risco para doenca arterial coronaria.



3.2 Diagnostico Diferencial

A causa da dor toracica pode ser cardiaca ou ndo cardiaca, como mostrado no
quadro a seguir:

Causas de dor toracica

I, Dor toracica ‘

|; Cardiaca ‘ [7 Nao cardiaca l

l l

Doenga aterosclerética

Vascular (dissecgdo de aorta) l
Sindromes isquémicas agudas

Doencas valvares adrticas Biliar/gastrica l

Miocardiopatia hipertréfica

2 : Pulmonar
‘ Pericardite l (embolia pulmonar)
Angina variante de Prinzmetal [ Musculoesquelética l
(vasoespastica) z
Pleural (pneumotérax, derrame
leural
‘ Sindrome X pleuml)
l 7Anoma|ias coronarjanasii (DRGE, sindrome de Boerhaave)

|

] l Esofdgica
|

|

Psicogénica I

3.3 Fatores de Risco para SCA
Este protocolo utiliza os fatores de risco classicos citados em diretrizes e fatores de
risco emergentes da literatura nos ultimos anos:
Fatores de risco classicos:
- Aterosclerose manifesta (prevengdo secundéaria), Sindrome coronariana
aguda prévia, Angina estavel, Revascularizacdo arterial coronaria
(cirurgica ou percutanea), Revascularizacdo em qualquer territdrio arterial,
Acidente vascular Cerebral/Acidente Isquémico Transitorio prévios, Doenca
arterial periférica, Diabetes Mellitus, Hipertensdo Arterial Sistémica,
Tabagismo, Dislipidemia, Obesidade, Idade, Homens > 45 anos, Mulher >
55 anos, Historia Familiar de Doenca Cardiovascular precoce em parentes
de primeiro grau: Homens < 55 anos, Mulheres < 65 anos;
Fatores de risco emergentes:
- Insuficiéncia Renal Cronica, HIV em uso de terapia antirretroviral, doenga
inflamatdria crénica, menopausa. Reposicao de testosterona, uso de cocaina.

CAPITULO | - ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE

1. Critérios de elegibilidade

Critérios de incluséo
- Em todos os pacientes em avaliacdo, deve ser estimada a probabilidade clinica de
doenca arterial coronariana, baseada nas caracteristicas da dor, idade, sexo, exame


https://cardiopapers.com.br/quais-as-principais-causas-de-dor-toracica-na-emergencia/

clinico e fatores de risco relacionados.

Critérios de excluséo
- Sem critérios de exclusao, todos os pacientes adultos serdo inseridos no protocolo.

Dor
tordcica

APS

Regulagio f Plamejamento
SAML Asziztencis

Encaminhamento Encaminhamento
P i
:l;\_ ) {l ]
Ny Ny
Unidads de referéncis AE

2. Fluxo de acesso

3. Manejo clinico
¢ Acomodar paciente e evitar minimos esforcos;
Buscar informac6es do inicio da dor;
Evitar ingestdo de liquidos e alimentos (risco de broncoaspiracao);
Verificar, registrar e monitorar sinais vitais e nivel de consciéncia;
Verificar, registrar e monitorar localidade intensidade da dor;
Se disponivel material e equipamento, instalar oxigenoterapia, puncionar acesso
venoso periférico e realizar eletrocardiograma;
o Acionar Servico Movel de Urgéncia Emergéncia.

Ap6s um evento agudo, a presenca de angina deve ser avaliada em todas as
consultas e graduada em classes funcionais, como preconizado pela Sociedade Canadense
Cardiovascular (CCS):

CLASSE NIVEIS DE SINTOMAS
| Atividade fisica usual ndo provoca angina. Angina com esforcos fisicos e intensos.

Discreta limitagdo para atividades habituais. A angina ocorre ao caminhar ou subir

escada rapidamente, caminhar em aclive. Caminhar ou subir escada ap6s erefi¢gdes, ou
Il no frio, ou no vento, ou sob estresse emocional, ou apenas durante poucas horas apos
o despertar. A angina ocorre ap6s caminhar 02 quarteirdes planos ou subir mais de 01

Inace de escada em condic8es normais.
Limitacdo com atividade fisica usual. A angina ocorre ao caminhar 01 quarteirdo plano

ou subir 01 lance de escada.
Incapacidade de realizar qualquer atividade habitual sem desconforro. Angina pode

ocorrer em repouso
Fonte: Adaptado de Diretrizes de Doenca Coronariana Cronicas Angina Estavel. Rio de Janeiro: Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 2004

v




Pacientes com diagnostico de angina estavel, com classe funcional CCS | e Il, sem
mudanca de padrao, sem disfuncdo ventricular importante (fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo - FEVE < 40%) e sem eventos cardiovasculares (sindrome coronariana aguda ou
necessidade de revascularizacdo) nos ultimos 2 anos, podem ser contra referenciados para
acompanhamento clinico e controle de fatores de risco na Atengdo Priméria a Saude.

Estes pacientes devem retornar ao ambulatério de especialidade se evoluirem de
classe funcional CCS, apresentarem novo evento cardiovascular agudo ou a critério
médico, mantendo sempre o cuidado compartilhado com a APS.

CAPITULO Il - ATENGAO ESPECIALIZADA

1. Critérios de elegibilidade

Critérios de incluséo
- Todos os pacientes em avaliacdo, deve ser estimada a probabilidade clinica de
doenca arterial coronariana, baseada nas caracteristicas da dor, idade, sexo, exame
clinico e fatores de risco relacionados.
Critérios de exclusao
- Pacientes com hipétese diagnostica ou em tratamento de infeccéo.

Dor
toracica

Aguda -ranicz wl FPlansjiamento

g assistencia

Encaminhamento Encaminhamento

ATENGAO ESPECIALIZADA

Y Y

il 1) i I}

Urgéncia / Emergéncia APS

2. Fluxo de acesso

3. Manejo clinico

Pacientes com diagnostico de angina estavel, com classe funcional CCS | e I
(Avaliacédo da CCS), sem mudanca de padréo, sem disfuncéo ventricular importante (fragdo
de ejecdo do ventriculo esquerdo - FEVE < 40%) e sem eventos cardiovasculares
(sindrome coronariana aguda ou necessidade de revasculariza¢do) nos ultimos 2 anos,
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podem ser contra referenciados para acompanhamento clinico e controle de fatores de risco
na Atencdo Primaria a Saude.

Estes pacientes devem retornar ao ambulatorio de especialidade se evoluirem de
classe funcional CCS, apresentarem novo evento cardiovascular agudo ou a critério
médico, mantendo sempre o cuidado compartilhado com a APS.

Os pacientes poés-infarto apresentam maior risco de eventos cardiovasculares e
necessidade de ajustes no tratamento farmacolégico nos 12 primeiros meses,
recomendadas pelo menos 2 consultas de acompanhamento no primeiro ano e a primeira
consulta deve ser realizada, preferencialmente, nos 3 primeiros meses.

Primeira consulta:
o Pacientes definidos como de baixo risco na internacéo (sem disfungéo ventricular e
com les&o de vaso unico), que tenham realizado revascularizagdo completa ap6s um
IAM, devem ser reavaliados na Atencdo Primaria entre 2 e 6 semanas apoés a alta
hospitalar e acompanhados de forma longitudinal

o Pacientes com maior gravidade (com disfungdo ventricular, lesdo de multiplos
vasos ou revascularizacdo incompleta) recomenda-se uma avaliacdo dentro de 14 a
30 dias na Atencdo Especializada e acompanhamento de forma longitudinal
compartilhado com a Atencdo Primaria.

Segunda consulta:

Deve ser realizada, idealmente, em 3 meses ap0s a avaliacdo inicial. Entretanto,
essa recomendacao deve ser individualizada e adequada as necessidades de cada paciente.

Para 0s pacientes que permanecem assintomaticos e com fatores de risco
controlados no primeiro ano, € recomendada a reavaliacdo anual na Atencao Primaria.

Exames de seguimento:

Avaliacao Periodicidade

Perfil lipidico: Colesterol total, Anual
colesterol HDL e triglicerideos

Perfil glicémico: Glicemia de Anual
jejum e hemoglobina glicada

Fungdo renal: Creatinina, uréia, A cada 2 anos em pacientes estdveis e com fatores de risco
sodio e potassio controlados

Anual ou a cada 6 meses em pacientes em uso de diuréticos e
Inibidores da enzima conversora da angiotensina (iECA) /
blogueadores dos receptores da angiotensina (BRA)

Hemograma completo A cada 2 anos em pacientes estaveis e com fatores de risco
controlados




Ecocardiograma

Em pacientes com disfuncdo sistdlica do ventriculo esquerdo
pos-infarto: 4 a 6 meses apods o infarto. A funcdo cardiaca
pode apresentar melhora devido a recuperacdo de
atordoamento do miocdrdio ou hibernacdo, ou piora por
remodelamento, ou outras comorbidades como valvopatias e
arritmias

Em pacientes assintomaticos: A cada 3 a 5 anos para avaliar a
funcdo do ventriculo esquerdo (diastdlica e sistodlica), status
valvar e dimensdes cardiacas

Exames de avaliagao funcional
(ergometria/cintilografia
miocardica/ecocardiograma de
estresse)

Fonte:

Em pacientes com sintomas novos e/ou piora dos sintomas
prévios. A escolha do método depende da disponibilidade
local e das caracteristicas clinicas do paciente

segui mento

CAPITULO IIl - UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA

1. Critérios de elegibilidade

Critérios de inclusdo

- Todo paciente adulto com dor torécica autorreferida ou regulado.

Critérios de exclusao

- Pacientes com hipdtese diagndstica/confirmado de sepse atraves de exames
laboratoriais e de imagem.

2. Fluxo de acesso
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3. Manejo clinico

Acolhimento/Triagem deve incluir as seguintes informacdes:

Situagdo/Queixa/Duracédo

Classificar a dor em intensidade pela escala de 1 a 10 (Escala visual analdgica) e
registrar em prontuério

Breve historico (relatado pelo préprio paciente, familiar ou testemunhas)

Uso de medicacgéo continua

Verificag&o e registro em prontuario de sinais vitais e nivel de consciéncia
Verificagdo e registro em prontuario da glicemia e eletrocardiograma

Pacientes com queixa de dor toracica, ou com sinais/sintomas sugestivos de IAM

devem realizar um eletrocardiograma em até 10 minutos, a contar do inicio da triagem. O
ECG deve ser avaliado imediatamente pelo médico e seu resultado incluido na
Classificacdo de Risco do paciente.

A Classificagao de Risco se dard nos seguintes niveis:

VVermelho: Prioridade zero - emergéncia, necessidade de atendimento imediato.
Prioridade 1 — urgéncia, atendimento o mais rapido possivel.
Verde: Prioridade 2 — prioridade ndo urgente.

Azul: Prioridade 3 — consultas de baixa complexidade — atendimento conforme o

horério de chegada.


https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/dor-toracica/unidade-de-pronto-atendimento/avaliacao-conduta/
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Estratificag3o de risco de morte ou infarto em pacientes com sindrome isquémica aguda sem supradesnivel
do segmento 5T

Alto Moderado Baixo

Nenhuma caracteristica de
risco intermediario ou alto,
mas com alguma das que
seguem adiante

Pelo menos uma das Nenhuma caracteristica de
Variavel Prognostica |caracteristicas a seguir deve |alto risco, mas com alguma
estar presente das que seguem adiante

Agravamento dos sintomas nas

kimas 48h Idade=70a75 anos

Infarto prévio, doenca
cerebrovascular ou periférica,
Idade =75 anos diabetes mellitus, cirurgia de
revascularizacdo, uso prévio de
AAS (Acido Acetil salicilico)

Historia

. Angina de repouso > 20 min, . .
Dor prolongada (> 20 min), em | 01 i com probabilidade de |Novo episédio de angina classe

repouso DAC moderada a alta. 11l ow IV da CCS nas ultimas 2
semanas sem dor prolongada
em repouso, mas com
moderada ou alta

Angina em repouso <20 min,  |probabilidade de DAC (doenca
com alivio espontdneo ou com  |arterial coronariana)

nitrato.

Dor precordial

Edema pulmonar, piora ou
surgimento de sopro de
Exame fisico regurgitacdo mitral, B3, novos
estertores, hipotensao,
bradicardia ou taquicardia

Infradesnivel do segmento 5T =
0,5 mm (associado ou ndo com
angina), alteragdo dindmica do

ECG - Hetrocard 5T, blogueio completo de Inversdo onda T>2 mm; ondas |Normal ou inalterado durante
SITQEACCIOErama  |ramao, novo ou 0 patoldgicas o episddio de dor

presumidamente novo.
Taquicardia ventricular
sustentada

Marcadores séricos

de isquemia inal ) )

4 (Troponina Acentuadamente elevados Discretamente elevados MNormais

cardiaca; Troponina T cardiaca
ou CK-MB (preferencialmente
massa)

Fonte: Adaptado de Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Angina Instavel e Infarto Agudo do Miocardio sem Supradesnivel do Segmento 5T. Rio de
laneiro: Arquivos Brasileirosde Cardiologis, 2021,

Estratificacdo de risco para eventos cardiovasculares

Nem todos pacientes apresentam o0 mesmo risco de evolugdo para um evento
adverso, sendo a avaliagdo inicial fundamental para decisdo terapéutica e encaminhamento
do paciente.

Com base nos dados da anamnese e exame clinico, do ECG e marcadores de
necrose miocardica seriados, é possivel estabelecer risco imediato a médio prazo para
eventos.

Pacientes com suspeita de SCA devem ser divididos em dois grupos segundo 0s
achados do ECG:

- SCACSST - Paciente com dor toracica aguda e supradesnivelamento persistente do
segmento ST - SCACSST ou bloqueio de ramo esquerdo - BRE novo ou
presumivelmente novo, condi¢do geralmente relacionada com oclusdo coronariana e
necessidade de reperfuséo imediata.
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SCASSST - Paciente com dor toracica aguda sem supradesnivelamento persistente
do segmento ST - SCASSST, associado ou ndo a outras alteracbes de ECG que
sugerem isquemia miocardica com amplo espectro de gravidade. Neste grupo, estdo
0s pacientes com angina instavel (sem alteragdes de marcadores de necrose
miocérdica) e aqueles com infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do
segmento ST (quando ha elevagdo de marcadores de necrose miocardica).

O diagnostico da SCASSST ¢ estabelecido baseado nas informagdes provenientes

da historia clinica, do exame fisico, do eletrocardiograma e marcadores de lesdo
miocérdica. Visando evitar uma alta inadvertida, os pacientes devem permanecer
monitorados por 12 horas e realizar ECG e mensuracgéo de troponina seriados.

Caracteristica de angina na sindrome coronariana aguda

Aguda

Localizagdo

Em quaisquer das seguintes regites: Tarax, epigastrio, mandibula, ombro, dorso ou
membros superiores

Qualidade Aperto, peso, opressao, desconforto
Irradiacio Membros superiores (direito, esquerdo ou ambos), ombro, mandibula, pescogo, dorso e
¢ regido epigastrica
Duragdo Geralmente mais de 20 minutos

Fator desencadeante |Sem necessidade de fator causal desencadeante

Fator de alivio

Uso de nitroglicerina e derivados
N3o alivia com o repouso

Sintomas associados [Sudorese, nausea, vomito, palidez, dispneia, pré-sincope e sincope

https://linhasdecuidado.saude.pov.br/portal/dor-toracica/unidade-de-pronto-atendimento/avaliacac-conduta/#pills-sindrome

https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/dor-toracica/unidade-de-pronto-atendimento/avaliacao-conduta/#pills-sindrome

4. Tratamento inicial

Oxigenioterapia suplementar (2 a 4 L/min): Indicada quando o paciente apresentar
hip6xia, com Saturacéo de O: < 90%, ou sinais clinicos de hipoxia
Analgesia: O sulfato de morfina pode ser utilizado, se disponivel, em casos
refratarios ou com contraindicacao aos nitratos e betabloqueadores

o Morfina: Administrado por via intravenosa, na dose de 2 a 4 mg, diluidos a
cada 5 min até, no maximo, 25 mg. Estdo contraindicados na presenca de
hipotensao arterial (pressao arterial sistélica < 100 mmHg) ou uso prévio de
sildenafil nas dltimas 24h, ou uso de tadalafila nas dltimas 48h e infarto de
ventriculo direito.

Controle Glicémico: Instituir protocolos de controle glicémico em pacientes com
IAM que apresentam hiperglicemia significativa (> 180 mg/dL). O alvo é reduzir
os niveis glicémicos e evitar episddios de hipoglicemia (< 70 mg/dL)

Terapia anti-isquémica:

o Nitratos: Administrar dinitrato de isossorbida sublingual. Caso haja angina
persistente, hipertensdo arterial ou sinais de congestdo, administrar
nitroglicerina intravenosa. Estdo contraindicados na presenca de hipotensao
arterial (presséo arterial sistolica < 100 mmHg) ou uso prévio de sildenafil
nas ultimas 24h, ou uso de tadalafila nas ultimas 48h.

Atencdo: Administrar com cautela em pacientes com suspeita de infarto de
ventriculo direito

o Betabloqueadores: Administrar V.O. nas primeiras 24-72 horas em
pacientes sem contraindicacfes (sinais de insuficiéncia cardiaca, sinais de
baixo débito, risco aumentado de choque cardiogénico ou outras contraindicagdes
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ao betabloqueador). Betablogueador intravenoso (IV) pode ser administrado em
pacientes de risco intermediario e alto com isquemia persistente, taquicardia e
hipertensdo, desde que ndo apresente sinais clinicos/radiolégicos de insuficiéncia
cardiaca.

Terapia Antitrombodtica:

o AAS - &cido acetilsalicilico: Administrar o mais precoce possivel em todos
0s pacientes sem contraindicacdo, em dose inicial de 150 a 300 mg
(pacientes sem uso prévio de AAS) e dose de manutencdo de 81 a 100
mg/dia

o Clopidogrel: Administrar dose de ataque (600 mg se planejado estratégia
invasiva e 300 mg, em situacbes em que ndo ha previsdo de
cineangiocoronariografia) e dose de manutencdo de 75 mg/dia.

Anticoagulantes: A escolha e momento do anticoagulante sdo determinados pela
estratégia de tratamento (abordagem invasiva ou conservadora), gravidade da
apresentacdo clinica e particularidades de cada servico

o Enoxaparina: Uso preferencial em pacientes com proposta inicial de
tratamento conservador, na dose de 1 mg/kg de 12/12h S.c.(pacientes com
mais de 75 anos administrar 75% da dose calculada e pacientes com
clearance de creatinina 15 a 30 mL/min administrar 1 mg/kg de 24/24h via
subcutanea)

Atencdo: Nao administrar enoxaparina em pacientes com clearance de
creatinina < 15 mL/min.

o Infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do segmento ST: Uso
preferencial em pacientes com mais de 150 kg de peso, naqueles com
clearance de creatinina < 15 mL/min e nos que vado precocemente a
estratégia invasiva. Dose de 60 a 70 Ul/kg em bolus IV (dose maxima de
5.000 Ul), seguida de infusdo (12 a 15 Ul/kg/h) com alvo de PTT 1,5-2,5
vezes o controle
Atencdo: Anti-inflamat6rios ndo esteroides - AINE ndo devem ser

administrados (com excecdo do AAS) em pacientes com suspeita de IAM.

Terapia trombolitica: A classe de tromboliticos é dividida em fibrino-especificos
(alteplase — tPA,; tenecteplase — TNK) e ndo fibrino-especificos (estreptoquinase —
SK).
o O TNK é o trombolitico de escolha nas UPAs e no SAMU
o Nos ambientes hospitalares, tromboliticos fibrino-especificos devem ser
reservados para IAMCSST de apresentacdo mais precoce € com maior area
de miocérdio afetada ou nos pacientes que apresentam contraindica¢do ao
uso da SK
o A SK deve ser preferida em maiores de 75 anos pelo menor risco de
sangramento cerebral
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Contraindica¢oes absolutas Contraindicagoes relativas

¢  Hemorragia prévia Sistema Nervoso
Central - SNC

PAS 2 180 mmHg ou PAD 2 110 mmHg

¢ Neoplasia de SNC (primaria ou metastatica) — refrataria

] Leéao estrutural vascular de SNC . N ¢ Reanimacio CardioPulmonar - RCP

¢ Acidente Vascular Cerebral - AVCisque mm Ataque isque .

o <6meses o Ulcera peptica ativa
. ., o . ¢ Cirurgia de grande porte < 3 semanas

¢ Sangramento ativo (exceto menstruacio) ¢ Gravidez, aborto ou parto recente < 7

¢ Sangramento gastrointestinal < 30 dias dias

¢  Puncioou biopsia em sitio re ¢ Uso de anticoagulantes orais
compressivel (ex. figado, rins, lombar< ¢ Uso de Cocaina: preferir tratamento
24h) clinico e/ou angioplastia

¢ Coagulopatias ¢  Endocardite

¢ TCE e/ou trauma de face < 30 dias
¢ Cirurgia SNC< 2 meses

Fonte: Acute Myocardial Infarction. Massachusetts: NEJM, 2017.

Conforme a estratificacdo de risco do paciente e complexidade de atendimento, ele deve ser
regulado para internagdo nas seguintes unidades:
Unidade Coronariana ou Unidade de Terapia Intensiva
o Pacientes com IAM com supra de ST, que devem ser submetidos a terapia de reperfusao:
Trombdlise ou angioplastia transluminal coronariana (ATC) primaria
o Pacientes com IAM sem supra de ST
o Pacientes com angina instavel e critérios de alto risco, ou infradesnivelamento do segmento
ST > 0,5 mm em duas, ou mais derivacfes contiguas

Unidade com monitorizacao continua

Pacientes com angina instavel de risco intermediario, marcadores de lesdo miocéardica
negativos e auséncia de infradesnivelamento do segmento ST > 0,5 mm em duas ou mais derivagoes
contiguas) devem permanecer em observacao por 24 a 48 horas para:

¢ Monitorizagdo eletrocardiogréfica continua e ECGs seriados

o Marcadores de lesdo miocérdica seriados

o Transferéncia para enfermaria em 24 a 48 horas se ndo houver recorréncia de dor, estiverem
estaveis e com ECG e MLM sem alteracoes

' Realizar teste provocativo de isquemia, preferencialmente internados ou em 72 horas
apos a alta.

Pacientes com baixa probabilidade de SCA ou Al de baixo risco e auséncia de
infradesnivelamento do segmento ST > 0,5 mm em duas ou mais deriva¢des contiguas ou aumento
dos marcadores de lesdo miocardica devem permanecer em observacgao por 12 a 24 horas para:
Realizagédo de ECG
Dosagem serica de marcadores de lesdo miocardica
Realizar teste provocativo de isquemia preferencialmente antes da alta hospitalar
Alta hospitalar com seguimento ambulatorial, apos 12 a 24 horas de observacéo, se 0
paciente estiver sem recorréncia da dor, estavel e com ECG e marcadores de lesdo
miocéardica sem alteragdes.



SCASSST - Sindrome Coronariana Aguda Sem
Supradesnivelamento do Segmento ST

RCV - AVALIACAO DE RISCO PARA
EVENTO CARDIOVASCULAR

Risco

Muito alto risco Alto Risco Risco baixo
Intermedidrio

Transferéncia Transferéncia Transferéncia

imediata para em 24 horas para CAT - Estratificacao
unidade para unidade cineangiocoronari ndo invasiva

hospitalar com hospitalar com ografia em menos ambulatorial

hemodinamica hemodinamica de 72 horas

Fonte: Adapatado 2019 ESC Guidelines for the diagnosis and management of chronic coronary syndromes. European Heart Journal, 2020.

terapeutico/#Trata mento&#pills-recomendacoes-encaminhamento

5. Plano de alta / Transferéncia hospitalar

Pacientes de baixo risco - Plano de alta

A nota de alta deve conter um resumo detalhado do quadro clinico e da estratégia
terapéutica adotada durante o atendimento.
o Diagnostico e informagdes médicas relevantes
o Disponibilizar os resultados dos exames realizados
o Prescricdo medica completa
¢ Encaminhamento para realizar os exames de avaliacdo funcional na Atencéo
especializada
o Encaminhamento a Unidade de Atencdo Primaria de referéncia, em até 7 dias da
alta, para consulta de revisao
¢+ Enfase nas medidas de autocuidado - Adesdo ao tratamento medicamentoso e n&o
medicamentoso

Pacientes com risco moderado/alto - Transferéncia hospitalar
Realizar contato com a Central de Regulacdo para orientagdes e transporte dos

pacientes a Unidade Hospitalar. Em locais que ndo dispdem de Central de Regulacdo,
encaminhar para a Unidade Hospitalar apds contato e aceite do médico plantonista ou
seguir o fluxo de regulacéo local.
O relatério de transferéncia contém resumo detalhado do quadro clinico e da
estratégia terapéutica adotada durante o atendimento.
o Diagnostico e informagbes medicas relevantes no formulério de referéncia e
contrarreferéncia
o Disponibilizar copia dos resultados dos exames realizados de imagem e


https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/infarto-agudo-do-miocardio/unidade-de-pronto-atendimento/planejamento-terapeutico/#Tratamento%26%23pills-recomendacoes-encaminhamento
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/infarto-agudo-do-miocardio/unidade-de-pronto-atendimento/planejamento-terapeutico/#Tratamento%26%23pills-recomendacoes-encaminhamento
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/infarto-agudo-do-miocardio/unidade-de-pronto-atendimento/planejamento-terapeutico/#Tratamento%26%23pills-recomendacoes-encaminhamento
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/infarto-agudo-do-miocardio/unidade-de-pronto-atendimento/planejamento-terapeutico/%23PlanoAlta/Transferencia%26#pills-baixo-risco
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/infarto-agudo-do-miocardio/atencao-especializada/prevencao-secundaria/#pills-exames-seguimento

laboratoriais. ECG
o Copia do prontuéario

CAPITULO IV - SERVICO MOVEL DE
URGENCIA

1. Critério de elegibilidade

Critérios de incluséo
- Todo acionamento para atendimento de paciente adulto com dor torécica.
- Dor toracica com suspeita de causa cardiaca.
- Realizagdo de ECG na cena para confirmacéo de SCA.
Critérios de excluséo
- Pacientes com hipétese diagnostica de infecgdo
- ECG realizado pela equipe e descartado evento pela central de
monitoramento/regulacéo.

UPA J Hospita

SAMU

——

W
™y
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Estadual
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Encaminhamento
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Retaguarda

2. Fluxo de acesso

3. Manejo clinico
o Avaliar ambiente;

o Avaliacdo primaria;

o Realizar avaliacdo secundaria;

o Coletar histéria SAMPLA (sinais vitais, alergias, medicamentos em uso, passado
médico, liquidos e alimentos, ambiente), exame clinico;
Orientar para néo ser realizada nenhuma ingesta oral;

o Auvaliar nivel de consciéncia:

o Considerar intubagao orotraqueal em pacientes com rebaixamento de
consciéncia (Glasgow < 8), com diagndstico clinico de insuficiéncia
respiratoria aguda, ou evidente risco de aspiracao

o Manter o paciente em repouso com decubito elevado;


https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/dor-toracica/servico-de-atendimento-movel/manejo-inicial/
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/dor-toracica/servico-de-atendimento-movel/manejo-inicial/glasgow

o Instalar acesso venoso periférico em membro superior;
¢ Manter a permeabilidade das vias aéreas e a ventilacdo adequada:
o Administrar oxigénio suplementar por cateter nasal ou mascara, se
saturacdo de oxigénio for < 94% (atentar para pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica)

o Medir a glicemia capilar:

o Se a glicemia for < 70 mg/dL, administrar 30 a 50 mL de Glicose 50%,
intravenoso/intradsseo; repetir glicemia capilar em 10 minutos e administrar
Glicose 50% conforme recomendacdo acima, em caso de persisténcia dos
sintomas.

o Realizar ECG em até 10 minutos do inicio do atendimento, quando disponivel:

o Considerar avaliacao / opinido do ECG por tele-eletrocardiograma sincrono/laudo;

o Apo6s ECG de 12 derivagdes, avaliar se o paciente apresenta infarto agudo do
miocardio com supradesnivelamento do segmento ST e preenche critérios para
trombolise pré-hospitalar, se disponivel

o Aguardar orientacdo da Regulacdo Médica para procedimentos e/ou transporte para
a UPA ou Emergéncia da Unidade Hospitalar.

Durante o preparo do paciente para remogao:

¢ O uso de morfina endovenosa estad reservado para pacientes com dor intensa e
refrataria, doses de 2 a 4 mg e podendo ser repetida em 15 minutos na dose de 2 mg

o Se suspeita de sindrome coronariana aguda, consulte

o A presenca de alteracGes de segmento ST ou onda “Q” auxiliam na definicdo da
Unidade da Rede para qual o paciente deve ser encaminhado.
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https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/dor-toracica/unidade-de-pronto-atendimento/avaliacao-conduta/#pills-fluxograma

CAPITULO V - ATENGCAO HOSPITALAR

1. Critérios de elegibilidade


https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/dor-toracica/unidade-de-pronto-atendimento/avaliacao-conduta/#pills-fluxograma

Critérios de inclusao

- Todo paciente adulto com quadro de dor toracica tipica ou atipica, pronto
atendimento e/ou internado nas unidades do hospital deve ser incluido no
monitoramento do protocolo com realizacdo de ECG em até 10 minutos, dosagem
de marcadores de necrose miocardica (painel cardiaco - troponina, CK-MB, CPK,

Mioglobina) e atendimento médico inicial.

Critérios de exclusao

- Pacientes com quadro sugestivos de sepse ndo devem ser incluidos no protocolo de
dor torécica. Portanto, pacientes com achados clinicos (febre , leucocitose com
desvio a esquerda, sinais e sintomas sugestivos de infeccdo) devem ser
investigados para possivel foco infeccioso e ndo devem ser incluidos no protocolo
de dor toracica até confirmacdo do diagnostico. Atencdo para 0s casos de
IAMCSST devido a gravidade sera abordado se estiver na janela de tratamento

primario.

2 Fluxo de acesso

ATENGAO HOSPITALAR (unidade de reféncia)
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3.Manejo clinico

FLUXOGRAMA GERAL PROCOTOLO DEDOR TORACICA

SCA sa= supra da 57T

X .
Fluxograma SCA Fluxograma SCA
COM supra de ST SEM supra de ST

Fonte:protocolo dor toracica. PT.ins.008-03. hospital Metropolitano, 2022

FLUXOGRAMA PARA SINDROME CORONARIA AGUDA SEM SUPRADESNIVELAMENT 0 DO SEGMENTO 51

Fonte:protocolo dor toracica. PT.ins.008-03. hospital Metropolitano, 2022
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Fonte:protocolo dor toracica. PT.ins.008-03. hospital Metropolitano, 2022.

4. Recomendacdes na Alta e Cuidados Pds-Alta Hospitalar

4.1 Mudanca de Estilo de Vida

A prevencao secundaria é parte fundamental no cuidado do paciente p6s-SCA. Esta
etapa compreende, mudancgas no estilo de vida, reabilitacdo cardiovascular, educagéo
quanto aos fatores de risco e promocdo da melhor adesdo ao tratamento. As orientacfes
devem ser dadas ao paciente pela equipe multidisciplinar, quanto ao retorno as suas
atividades laborais e sexuais e quanto a capacidade de conduzir veiculos, trabalhando a
reinsercao do paciente paulatinamente a sua rotina.

O abandono do tabagismo é medida muito efetiva para reducdo da mortalidade em
pacientes pds SCASSST. O encaminhamento a um programa de cessacdo do tabagismo e a
utilizacdo de agentes farmacologicos, incluindo nicotina, sdo comprovadamente Uteis. Os
pacientes que tiveram SCASSST classificam-se, obviamente, como de muito alto risco
cardiovascular, portanto, uma redugdo consideravel nos valores do colesterol €
absolutamente indispensavel. E recomendada uma dieta padrdo que enfatiza a ingestio de
vegetais, frutas, grdos integrais, leguminosas, fontes de proteinas saudaveis (produtos
lacteos, aves com baixo teor de gordura, peixe e Gleos vegetais ndo tropicais. Deve-se
evitar a ingestdo de doces, bebidas agucaradas e o proprio agucar, além do excesso de carne
vermelha.

4.2 Reabilitacdo Cardiovascular

O processo de reabilitagcdo cardiovascular do paciente acometido por SCA inicia-se
ainda durante a internacdo, na fisioterapia hospitalar, como o processo de deambulacdo


https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/infarto-agudo-do-miocardio/atencao-especializada/prevencao-secundaria/#pills-medidas-nao-farmacologicas

precoce e a realizacdo de movimentos passivos de deambulacdo precoce e a realizacdo de
movimentos passivos e ativos dos principais grupos musculares.

Na ocasido da alta, &€ importante que todo paciente receba orientacdo adequada
sobre a préatica de atividade fisica que, inicialmente, no domicilio, devera ser de leve
intensidade, como continuidade aos exercicios que ja vinham sendo realizados na fase
intra-hospitalar (fase 1), e sobre como se monitorar.

Deve ser indicada avaliacdo precoce em programa formal de reabilitacdo ou,
quando ndo disponivel, ser o paciente orientado sobre programa de exercicios que possam
ser acompanhados pelo fisioterapeuta ou educador fisico, de acordo com limites propostos
pelo médico (fase 2).

A tabela 3.2 enumera as contra indicacdes para a pratica de atividade fisica regular.
De posse dos dados clinicos com foco na ocorréncia de angina, classificagdo funcional,
funcéo ventricular, presenca de lesdes coronarias residuos e de arritmias, segue-se com a
classificacdo do risco para a pratica de atividade fisica no cardiopata. Esta classificacao é
atil na determinacdo do nivel de suporte a ser ofertado durante o programa e a necessidade
de monitoramento durante as sessdes de exercicios.

Classificagio de risco para exercicio em pacientes cardiopatas

Baixo risco Risco moderado Alto risco

* Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo »

50% * FEVE < 40%

+ Ausncia de arritmias complexas . _Sc_breviventes de parada cardiaca ou morte
* FEVE: 40% 2 49% stbita
* Auséncia de sintomas de insuficiéncia
cardiaca congestiva * Sinais/sintomas, incluindo angina em niveis
moderados de exercicio (5 a 6,9 METS) ou no
* Auséncia de angina com o esfor¢o ou no periodo de recuperagéo

periodo de recuperagéo

* Arritmias ventriculares complexas em
repouso ou No exercicio

* Doenga valvular grave

» Lesdo valvar moderada N P -
P o » Cardiopatia congénita nao corrigida
* Auséncia de lesao valvular grave ou

moderada » Capacidade funcional 2mm

» Capacidade funcional 27 METS

Fonte: Adaptado de Nicolau et al. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Angina Instavel e Infarto Azudo do Miocardio sem Supradesnivel do Segmento ST—-2021

4.3 Medicamentos a Serem Prescritos por Ocasido da Alta Hospitalar
Antitrombaticos
- Troca de Antiplaquetarios

Por ocasido da alta hospitalar, contudo, pode ser necessaria a troca do segundo
antiplaquetario por algum motivo, entre os quais:

* Custo.

« Efeitos adversos limitantes (p. ex., dispneia com o ticagrelor, sangramento em
vigéncia dos farmacos mais potentes como ticagrelor e prasugrel).

« Preferéncia do paciente por usar medicacdes com tomada Unica diaria (p. ex.,
prasugrel, se tratado com ICP e sem AVC/AIT prévio) em vez de duas vezes por dia
(ticagrelor).

No paciente com SCA ha menos de 30 dias, recomendamos que, caso Seja
necessaria a troca entre agentes P2Y12, seja seguido o esquema da Figura 3.1. Nos casos
em que o paciente tenha apresentado SCA ha mais de 30 dias e seja necessaria a troca entre
agentes, recomenda-se o esquema da Figura 3.2.



Clopidogrel

#Ticagrelor 180mg dose de ataque
(24 horas apds a ultima dose de Prasugrel)

Ticagrelor

Prasugrel -
#Prasugrel 60mg dose de ataque
(24 horas apéds a ultima dose de Ticagrelor)

Figura 3.1 - RecomendagGes am relagio a troca de inibidores P2Y , em pacientes nos primeiros 30 dias apés sindrome coronariana aguda. Recomenda-se
dose de atague do novo agente de forma rolineira. "Se estiver havendo descalonamento da terapia com prasugre! ou ticagrelor para clopidogrel devido a
sangrarmento ou a risco de sangramento aurnentado, pode-se considerar fazer apenas a dose de manutengio do clopidogrel. Adaptada de Valgimigl ef al. ***

Clopidogrel

#Ticagrelor 90mg 2x/d dose de manutencao

(24 horas apds a Gltima dose de Prasugrel)

Prasugrel - > Ticagrelor
#Prasugrel 60mg dose de ataque

(24 horas apés a ditima dose de Ticagrelor)

Figura 3.2 - Recomendagdes em relagdo & troca de inibidores P2Y,, em pacientes apos 30 dias de sindrome coronariana aguda. *Se estiver havendo
descalonamento da terapia com ticagrelor para clopidogrel devido a sangramento ou a risco de sangramento aumnentado, pode-se considerar fazer apenas
a dose de manulengio do clopidogrel. Adaptado de Valgimigli et al.*"

Antiplaquetarios

Opgdes de terapia antitrombética/antiplaquetéria estendida

Farmaco Trial Dose Indicagdo
- - Posangioplastia que tolerou
Clopidogrel DAPT 75mg por dia DAP por 1 ano
10mg por dia (5mg se peso < Posangioplastia que tolerou
Prasugrel DAPT 60kg ou idade > 75 anos) DAP por 1 ano
. GAS ~ 10mg por dia (Smg se peso < Pds-infarto com risco
Ticagrelor PE US-TIMI-54 60kg ou idade > 75 anos) isquémico aumentado
Pacientes coronariopatas ou
Rivaroxabana COMPASS 2,5mg 2 vezes/ dia com doenca arterial periférica

com alto risco trombatico

Fonte: Adaptado de Nicolau et 2. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologiz sobre Angina Instawel & Infarto Agudo do Miocardio sem Supradesnivel do
(Segmento 5T—2021

Atencdo especial deve ser dada quando da prescri¢cdo de antiplaquetérios a
pacientes admitidos com SCA que, durante a internacdo hospitalar, sdo submetidos a




cirurgia de revascularizacdo miocardica. O tienopiridinico deve ser reintroduzido assim
que considerado seguro apds a revascularizagéo cirdrgica.

A terapia padrao para SCA € o uso de DAP por pelo menos 12 meses, com objetivo
de prevencdo de eventos isquémicos. Em pacientes com FA e escore CHA2 DS2 VASC >
2, € recomendado o uso de anticoagulacéo crénica, com objetivo de prevencdo de eventos
tromboembdlicos.

- Inibidores do Sistema Renina-Angiotensina- Aldosterona
Em pacientes po6s-SCA, recomenda-se 0 uso de inibidores de ECA para aqueles
com disfungdo sistolica de VE/insuficiéncia cardiaca, hipertensdo arterial sistémica ou
diabetes. Bloqueadores dos receptores de angiotensina (BRA) podem ser usados em
pacientes intolerantes aos inibidores de ECA. Em virtude do potencial de piora da
isquemia, orienta-se cautela em reduzir a PA, devendo-se evitar uma PAD inferior a 60
mmHg, a fim de evitar reducéo da pressédo de perfusdo coronaria.

Betablogueadores
O uso de betablogueadores a longo prazo é recomendado em pacientes com

insuficiéncia cardiaca e fragao de ejecdo < 40%. Ja em pacientes com fungdo sistdlica de
ventriculo esquerdo preservada, os dados sao menos robustos.

Antidiabéticos

Mais de 30% dos pacientes admitidos com SCASSST apresentam diabetes. Ha
evidéncias de que o controle mais intensivo da hemoglobina glicada - HbA1C em
pacientes diabéticos reduz o risco de complicagdes microvasculares.

Em pacientes com histérico de coronariopatia, recomenda- se considerar terapia
com inibidores da SGLT2 ou agonistas do receptor GLP1, independentemente dos niveis
de HbAILC. Indica-se que se opte por alguma das medicacGes que ja mostraram ter
beneficio na reducdo de eventos cardiovasculares em estudos de fase 3.

Hipolipemiantes
O tratamento com estatinas deve ser iniciado precocemente, preferencialmente com

agentes de alta poténcia (i. e., rosuvastatina 20 a 40mg ou atorvastatina 40 a 80mg). Nos
pacientes que ja usavam esta medicacdo, o tratamento ndo deve ser interrompido. Caso a
estatina usada previamente seja de baixa ou moderada poténcia, a modificacdo para
estatinas de alta poténcia deve ser considerada.

No seguimento ambulatorial, deve-se atentar as metas terapéuticas de LDL-c e ndo
HDL-c, respectivamente, < 50mg/dL e < 80mg/dL. Caso as metas ndo sejam atingidas e o
paciente ainda ndo esteja em uso de estatinas de alta poténcia, preconiza-se prescricao de
uma medicacdo deste grupo. Se, mesmo assim, os alvos de LDL ndo forem atingidos,
orienta-se a associacdo com ezetimiba 10mg/ dia. Se ap6s essas medidas o LDL continuar
acima da meta, deve-se considerar o uso dos inibidores da PCSKO.

Outros Medicamentos

Pacientes pds-SCA apresentam risco aumentado de sangramento devido ao uso de
terapia antitrombotica.

Recomenda-se, 0 uso de inibidores de bomba de protons em pacientes que usam
DAP, que tenham risco aumentado de sangramento (histéria de sangramento
gastrintestinal, historia de doenca ulcerosa péptica, uso de anticoagulantes, uso crénico de
AINE, uso cronico de corticosterdides ou que apresentem dois ou mais dos seguintes
fatores: idade > 65 anos, dispepsia, doenca do refluxo gastroesofégico, infeccdo por

Helicobacter pylori, uso crénico de alcool).



Os pacientes devem ser orientados apos a alta para que, caso apresentem dor
anginosa em repouso, utilizem nitrato sublingual (dinitrato, mononitrato ou nitroglicerina),
desde que ndo existam contraindicacdes. Importante orientar que, caso a dor ndo melhore
em 3 a5 min, o0 paciente ou seu acompanhante deve acionar o servigo de emergéncia.

4.4 Rastreamento Clinico Pés-alta

Os pacientes de baixo risco e os revascularizados apés SCASSST tém, por
recomendacdo de uma reavaliacdo precoce, entre 2 e 6 semanas inicialmente. Naqueles
pacientes com maior gravidade, orienta-se a avaliagdo dentro de 14 dias. Obviamente que
esses prazos devem considerar as particularidades de cada situacdo, uma vez que as
intercorréncias dos procedimentos, condi¢bes de acesso ao servico de salde e
caracteristicas individuais de cada paciente sdo muito variaveis.

Betablog (FE < 40%)

Clopidogrel, ticagrelor ou prasugrel

Estatina
Espironolactona (FE < 40% + IC ou DM)

IECA
IBP (se risco aumentado de sangramento)
Influenza e pneumococo

Figura 3.4 — Resumo da prescrigdo de alta pos-sindrome coronanana aguds sem supradesnivel da 5T

O risco de complicacBes existe mesmo em pacientes assintomaticos, portanto, a
avaliacdo deste risco se aplica a pacientes sintomaticos e assintomaticos.

Apbs revascularizacdo e/ou apds SCA estabilizada nos primeiros 12 meses, 0S
pacientes devem ser monitorados com mais vigilancia, porque correm maior risco por
complicacBes e porque estdo sujeitos a alteracbes no tratamento farmacoldgico. Portanto,
sdo recomendadas pelo menos duas visitas no primeiro ano de acompanhamento, sendo a
primeira, idealmente, dentro de 3 meses.

Em um paciente com disfuncdo sistdlica do VE antes do procedimento de
revascularizacdo ou apds a SCA, uma reavaliacdo da funcdo do VE deve ser considerada
de 8 a 12 semanas apos a intervencéo.

Em pacientes que estejam assintométicos hd mais de 1 ano, uma reavaliacdo pelo
menos anual é recomendada. Deve-se avaliar o estado clinico geral do paciente e adeséo ao
tratamento medicamentoso, bem como o perfil de risco estabelecidos pelos escores.
Exames laboratoriais que incluem perfil lipidico, fungdo renal, um hemograma completo e
também biomarcadores devem ser realizados pelo menos a cada 2 anos.

O perfil lipidico e o status glicémico devem ser avaliados periodicamente e, apesar
de ndo haver evidéncias que suportem a periodicidade dessa avaliagcdo, de forma geral,
recomenda-se uma avaliagéo anual.

Um ECG deve ser solicitado em cada visita para determinar o ritmo e a frequéncia
cardiaca. O ecocardiograma pode ser benéfico para avaliar a funcdo do VE (diastolica e
sistélica), status valvar e dimensdes cardiacas em pacientes aparentemente assintomaticos



a cada 3 a 5 anos. Da mesma forma, pode ser benéfico avaliar ndo invasivamente a
presenca de isquemia silenciosa em um paciente aparentemente assintomético a cada 3 a 5
anos, preferencialmente com exames de estresse com imagens.

A angioTC de coronérias ndo deve ser utilizada para avaliacdo em virtude da falta
de informac0es funcionais. Em casos especificos, ela pode ajudar na avaliacdo da poténcia
de corondrias e enxertos. Para pacientes com historico de SCASSST e/ou ja
revascularizados, com sintomas inequivocos de angina, conforme evidéncias, a
estratificacdo invasiva € a melhor opgdo. Para pacientes que tenham sintomas duvidosos, a
utilizacdo de exames de estresse com imagem é recomendada.

Rastreamento clinico p6s-alta — Sumario de recomendagées e evidéncias
Pacientes assintomaticos

Uma visita periddica a um cardiologista (preferencialmente em até 3 meses), para reavaliar
qualquer alteragdo potencial no risco da situagdo dos pacientes, com avaliagdo clinica das Ic
medidas de modificagio do estilo de vida, ades8o aos alvos fatores derisco e o

desenvolvimento de comorbidades que podem afetar tratamentos e resultados.

Em pacientes com sintomas leves ou inexistentes recebendo tratamento médico, nos quais
a estratificagdio de risco n3o invasiva indica um alto risco, e para quem a revascularizagio é
considerada para melhorar o progndstico, a angiografia coronaria invasiva (FFR, guando
necessario e disponivel) é recomendada.

Pacientes de alto risco, submetidos & revascularizagdo hé cerca de 6 meses, podem realizar b cC
estratificagao de risco por exame de imagem saob estresse.

Em pacientes submetidos & revascularizagdo de alto risco (p. ex., tronco de corondaria
esquerdo desprotegido), pode-se considerar nova angiografia, independentemente dos b C
sintomas.

Exame de imagem com estresse de rotina em pacientes revascularizados de forma b cC
percutinea hd mais de 1 ano e cirurgicamente ha mais de 5 anos.

Uso de angioTC de corondria como rotina para estratificagio isoladamente. mc

Uso de angiografia coronariana apenas para estratificagdo de risco em paciente

assintomatico. mc

Pacientes assintomaticos

iAvaliagdo do status da doenca corondria em pacientes com deterioragio da fungio
sistdlica do VE sem causa identificavel. 1c

Realizagdo de exame de imagem com estresse (preferencialmente) em pacientes com
sintomas novos ef ou piora dos sintomas prévios 1c

Realizagdo de angiografia (com FFR ou iFR, se necessario) em pacientes com sintomas
inequivocos de coronariopatia, principalmente se refratarios ao tratamento
medicamentoso, ou que se enquadrarem no perfil de alto risco. Ic

iAngiografia em pacientes com achados de alto risco em exames de imagem com estresse. .

Em paciente revascularizado previamente, deve fazer exame de imagem sob estresse em
detrimento de teste ergométrico isolado 12. Nac

Fonte: Adaptado de Micolau et al. Diretrizes da sociedade Brasileirade Cardiologia sobre Angina Instavel & Infarto Agudo do Miocardio sem Supradesnivel do
Segmento 5T—2021

5. Scores de risco
Score TIMI

A partir de dados de historia clinica, exame fisico, eletrocardiograma e
biomarcadores é possivel definir a probabilidade de morte em 30 dias (ho IAM com
supradesnivelamento do segmento ST-T) e de morte, infarto e revascularizacdo de urgéncia
em pacientes com eletrocardiograma sem supradesnivelamento do segmento ST-T na
admisséo. Desta forma, o cardiologista dispGe de uma ferramenta para predigéo de eventos
cardiovasculares e pode estabelecer a conduta terapéutica mais adequada.


https://www.thecalculator.co/health/TIMI-Risk-Score-for-STEMI-Calculator-777.html

Tabela de estratificacdo de risco no |IAM com Supra Desnivelamento do
segmento ST (Escore TIMI)

Pontos

Idade

75 anos

65 a 74 anos

Histaria da DM, HAS ou angina

PAS 100 mmHg

FC maior 100bpm

Classe Hillip Il — IV

Pesc menor 67 kg

Supradesnivelamento do segmento 5T anterior ou BRE

=0 il Ll R R

Tempo de reperfusdo maior 4 h

Escore Mortalidade Hospitalar Risco
Inferior a 2 Menor 2% Baixo Risco
2a8 10% Risco Intermediario
Maicra 8 Maior 20% Alto Risco

Tabela de estratificacdo de risco na SCA sem supra ST (Escore TIMI)

Pontos

Idade
Maior 65 a 74 anos

3 ou mais fatores de risco

Lesdo coronariana maior ou igual a 50%

2 crises de angina em menos 24h

Desvio do segmento ST maior ou igual a 0.5mm

Fler el

Aumento de marcador de necrose

Mortalidade Hospitalar

Oaz2 Menor 2% Baixo Risco
3ad 10% Risco Intermediario
Maior ou igual a 5 Maior 20% Alto Risco

Fonte: HCOR - Protocolo de Conduta no Atendimento da Dor Toracica, 2021.

Score GRACE

Consiste em oito variaveis: cinco delas computadas de forma semiquantitativa, ou
seja, peso, idade, pressdo arterial sistdlica, frequéncia cardiaca, creatinina plasmatica e
classe de Killip; trés delas computadas de forma dicotémica (infradesnivel do segmento
ST, elevacdo de marcador de necrose miocérdica, parada cardiaca na admissao). O escore
final pode variar de 0 a 372.



Idade
Menor 40 u}
A0-49 18
50-59 36
60-69 55
70-79 73
Maior igual 80 o1
Menor 70 o
7O-89 7
20-109 13
110-149 23
150-199 36
Maior igual 200 46
Mermor 80 63
a0-99 =8
100-119 a7
120-139 37
140-159 =
160-199 e
Maior igual 200 o
0-0.39 =
0.4-0,79 S
0.8-1,19 =
1.2-1.59 1
1.6-1,99 =
2-3.99 23
Maior 4 =
Pontos
Classe Killip
Classe | i
Classe I 21
Classa Il 43
Classe IV 64

PCR na admissio
Desvio de 5T
Total

Categoria de Risco Escore de GRACE Mortalidade Intrahospitalar (%)
Baixo Menor ou igual 108 Menaor 1%
Intermediario 109-140 1-3%
Alta Maior 140 Maior 35

Fonte: HCOR - Protocolo de Conduta no Atendimento da Dor Toracica, 2021.

SCORE HEART
Estima a probabilidade de eventos cardiovasculares maiores em 6 semanas em

pacientes com suspeita de SCA, auxiliando na tomada de decisdo para internacéo
hospitalar ou liberagdo do paciente.

o Pacientes de risco moderado a alto (> 3 pontos): Devem ser admitidos em



unidades de terapia intensiva e monitorizados.

o Pacientes de muito baixo e baixo risco (< 3 pontos): Necessitam de uma
estratificacdo de risco secundéaria, que inclui a medida, a realizacdo de
métodos para avaliacdo de isquemia, como cintilografia, ecocardiografia ou
ergometria precoce. Para pacientes com baixa probabilidade de doenca
coronariana, a realizacdo de exame de imagem coronariana nao-invasivo
(angiotomografia de coronérias) € uma alternativa razoavel aos exames de
isquemia.

Escore HEART

Eventos cardiovasculares

2 pontos: altamente suspeita .
maiores em 6 semanas

Historia 1 ponto: moderadamente suspeita
Nenhum ponto; pouco/nada suspeita

60,00%
2 pontos: depressao significativa do segmento ST
ECG 1 ponto: disturbios de repolarizacao inespecificos 50.00%
Nenhum ponto: pouco/nada suspeita

40,00%

2 pontos: 2 65 anos
fhos 1 gonm: 2 45 anos e < 65 anos 30,00%
(idade) Nenhum ponto: < 45 anos

20,00%

Risco 2 pontos: = 3 ou historia de doenca aterosclerotica

1ponto:1ou2 10,00%
(fatores *) Nenhum ponto; nenhum I

0,00% -

<3 4a6 27
2 pontos: 2 3x o limite superior

Troponina  1ponto:1- 3xo limite superior
Nenhum ponto: < limite superior Baixo risco = Escore HEART = 3 pontos

“hipercolesterolemia. diabetes. hipertensio, obesidade (IMC > 30 Kg/m?), tabagismo (atual ou interrupcéo ha 3 meses), historia familiar de DAC
precoce

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Angina Instavel e Infarto Agudo do Miocardio sem Supradesnivel do Segmento ST-2021. Rio
de Janeiro: Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 2021

Atencdo: Pacientes com dor toracica aguda, suspeita de Sindrome Coronariana Aguda,
consultar o site linhasdecuidado.saude.gov.br para avaliagdo e conduta segundo
orientagOes do Ministério da Saude


https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/dor-toracica/unidade-de-pronto-atendimento/avaliacao-conduta/#pills-sindrome
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/dor-toracica/unidade-de-pronto-atendimento/avaliacao-conduta/#pills-sindrome
https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/dor-toracica/unidade-de-pronto-atendimento/avaliacao-conduta/#pills-sindrome
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