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LOCATION WITH AVAILABLE MEDICATION
RESUMO

As doencas cardiovasculares, especialmente, o infarto agudo do miocérdio, sdo res-
ponsaveis pela primeira causa de 6bito em nosso pais. Baseando-se em sua fisiopatogenia
e nos fatores de risco envolvidos, a taxa de mortalidade, em 30 dias, varia de 3-5% em
centros avangados e quase 30% naqueles cujo atendimento nao aplicam as diretrizes
recomendadas. Tal mudanga dependera de um aprimoramento organizacional com agoes
educativas para o paciente, profissionais do setor de emergéncia e plena sintonia com os
gestores do sistema de saude publico ou privado. A angioplastia priméria é o tratamento
padrao-ouro da reperfusdo miocardica, porém, disponivel apenas em 15% dos hospitais.
Em geral, o setor pUblico carece dessa disponibilidade, sendo a estratégia farmaco-invasivo
- terapia fibrinolitica seguida da transferéncia precoce para angioplastia —a recomendada.
O diagnostico baseia-se em critérios eletrocardiogréaficos, porém, nem sempre ha médi-
cos habilitados para tal confirmagéo. Isso retarda o tratamento e compromete bastante
os resultados. A disponibilidade da telemedicina ou teleECG permite que profissionais
mesmo a distancia possam corroborar com o diagndstico, orientar o tratamento e obter
métricas de qualidade e mortalidade. A rapida identificacéo do paciente com sinais e
sintomas de infarto agudo, diagnostico imediato no ECG e administragdo do fibrinolitico
ndo devem ultrapassar 20 minutos. S&o minutos dependentes da prévia organizagao
que salvam vidas! O tratamento fibrinolitico é a realidade para um pais com dimensdes
continentais e sérias limitagoes logisticas de transporte. Compete aos gestores de salde
disponibilizé-lo a qualquer hora ou momento para o atendimento do paciente infartado.

Descritores: Fibrinoliticos; Infarto Agudo do Miocérdio; Reperfuséo.

ABSTRACT

Cardiovascular events, especially acute myocardial infarction, are the main cause of
death in our country. In addition to its physiopathogenesis and the involved risk factors, the
30-day mortality rates vary from 3% to 5% in advanced centers and 30% in those where care
does not apply the recommended guidelines. Such change will depend on organizational
improvement, as well as patient education, professionals in the emergency department,
and harmony with agents in the public or private health system. Primary angioplasty is the
gold standard treatment for myocardial reperfusion, but is only available in 15% of hospitals.
If it is not available in the public sector, a pharmacoinvasive strateqy — fibrinolytic therapy
followed by patient transfer for angioplasty — has been recommended. Diagnosis is based
on ECG criteria, but there is a shortage of physicians qualified for such confirmation. This
delays the treatment and compromises the results. Telemedicine or teleECG allows distant
professionals to corroborate with the diagnosis, guide the treatment, and obtain quality
and mortality metrics. The rapid identification of patients with signs and symptoms of acute
myocardial infarction, immediate diagnosis on ECG, and fibrinolytic administration should
not exceed 20 min. They are life-saving minutes dependent on prior organization. Fibrinoly-
tic treatment is the reality for a country with continental dimensions and transport logistic
limitations. It is the responsibility of health managers to make them available to the care of
patients with infarction.

Keywords: Fibrinolytics; Acute Myocardial Infarction, Reperfusion.
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INTRODUCAO

Aterapia de reperfusao é o principal objetivo no tratamento
do infarto agudo miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST (IAMST), baseado no conhecimento adquirido
nas Ultimas décadas.'?

Afissura da placa aterosclerética desencadeia uma série
de eventos, culminado na oclusao da artéria coronaria. A
exposicao de substancias trombogénicas — p.ex. colageno,
fator tecidual — ativa a cascata da coagulagéo, iniciando-se
pela adesao e agregagao plaquetéria e formagao do trombo.
Isto ocorre em segundos. E um evento primariamente vascular,
com repercussdes no musculo cardiaco.

A onda de necrose origina-se da camada subendocérdica,
a qual apresenta elevado consumo energético e propaga-se
para a regiao epicérdica, caracterizando infarto transmural.
Em geral ocorre em poucas horas, a depender de fatores
como a presenca de circulagao colateral e da relagao oferta/
consumo de oxigénio pelo miocéardico.®

Quanto mais precoce a reperfusdo (mecanica ou far-
maco-invasivo), menor a area de necrose e melhor o prog-
néstico. Esta doenga é a principal causa de ébito em paises
desenvolvidos ou em desenvolvimento.*> A morte sUbita
observada na primeira hora dos sintomas é secundaria a
instabilidade elétrica e parada cardiaca em fibrilagao ven-
tricular. Outras complicagdes sdo o choque cardiogénico,
disfuncdes mecanicas, insuficiéncia cardiaca e arritmias
ventriculares complexas.®

Em alguns paises da Europa (ex. Franga, Portugal, Italia)
a taxa de mortalidade por infarto tem apresentado declinio
nas Ultimas décadas, atualmente em 3 a 5%. Isto se reflete a
organizada logistica de atendimento, inclusive pré-hospitalar,
protocolos unificados, treinamento, central de regulacéo e
comprometimento assistencial.’

Em nosso meio, a Associagdo Nacional dos Hospitais
Privados, a qual congrega quase 90 hospitais com certifica-
¢ao internacional de qualidade (JOINT Commission), mostra
também taxas de mortalidade entre 3 a 5%.8 Diferente da
realidade nacional, o atendimento na rede publica, salvo
excegoes, carece de um fluxograma adequado, protocolo
institucional, central reguladora ou profissionais que possam
interpretar o diagnosticar o infarto pelo eletrocardiograma
(ECG). Em algumas regides as taxas de ébito atingem 30%,
comparaveis a era pré-trombdlise.® Exemplos em nosso
meio de capacitacao de médicos e enfermeiros que atuam
em hospitais publicos sem recurso para angioplastia pri-
maria mas com uma rede organizada para transferéncia
para hospital terciario apds o uso de trombolitico, mostram
redugao dramatica de mortalidade por IAM além de redugao
no periodo de internagéo.'

Apesar dos exemplos com elevada qualidade assistencial,
deparamo-nos, em muitos centros, com a falta de equipa-
mentos no setor de emergéncia (carro dedicado a parada
cardiaca, material de intubacéo, ventiladores, eletrocardié-
grafo, drogas vasoativas, monitor cardiaco, marca-passo
provisério, fibrinoliticos), unidade coronéaria e profissionais
habilitados para o melhor tratamento.

TRATAMENTO DE REPERFUSAO

Embora a angioplastia primaria represente o padrao-ouro
da terapia de reperfusao, estima-se que 15% dos hospitais

brasileiros tenham laboratério de hemodinamica, nem sempre
como desejavel, 24 horas por dia, sete dias por semana, inte-
gralmente disponiveis, por limitagdes de recursos humanos.

Se o centro de atendimento primario tiver tal recurso, o
ideal é recanalizar a artéria em até 60 minutos. Comparado
a terapia fibrinolitica, destacam-se as elevadas taxas de
recanalizagdo (quase 100%), estabilizacéo da placa com
implante do stent farmacolégico, baixo risco hemorragico,
estratificacdo de risco e seguranga de acesso (via radial).

Caso contrério e considerando o tempo de transferéncia
para angioplastia priméaria > 120 minutos, deve-se administrar
imediatamente o fibrinolitico.!

Quando infundido nas primeiras trés horas do inicio dos
sintomas, as taxas de mortalidade s&o similares aos da angio-
plastia primaria. Isto refere-se especialmente a tenecteplase
(TNK), trombolitico de Ultima geragao, com alta especifici-
dade a fibrina ligada ao trombo, meia-vida longa (20min),
baixo risco hemorragico central (0,5%) quando as doses
séo ajustadas ao peso e idade (= 75 anos), néo antigénico
e administrado em bolus. '

Embora a taxa de recanalizacao arterial varie de 60 a
70% (fluxo TIMI 3), facil acesso e universalmente difundido,
ha o risco de reocluséo entre 10-20%. Isto significa que tal
estratégia nao é definitiva, pois ha limitagbes quanto as taxas
de recanalizagao e reoclus&o.

Com estas variaveis em curso, atualmente preconiza-se
um tratamento combinado (tratamento farmaco-invasivo)
considerando-se a facilidade da terapia fibrinolitica associada
a intervengao percutanea posterior nos centros sem recursos
para a angioplastia primaria.

Idealmente, ao final da terapia fibrinolitica, deve-se trans-
ferir o paciente para um centro de hemodinamica. Nao é
possivel prever quais pacientes terdo sucesso a terapia de
reperfuséo ou mesmo reocluséo, e ainda, como sera a evo-
lugédo dos mesmos nas préximas horas.

Um dos principais critérios de reperfusdo considerados é
o eletrocardiografico, observando-se a resolugao do supra-
desnivel do segmento ST > 50% aos 60-90’ do inicio de sua
infus&o. A seguir, 0 paciente é encaminhado para angioplastia
com implante de stent farmacoldgico entre duas e 24 horas.'

Naqueles com resolugoes do supradesnivel de ST inferiores
Ou mesmo ausente, persisténcia da dor, sinais de instabilidade
hemodinamica ou elétrica ou suspeita de reocluséo, a trans-
feréncia devera ser imediata para angioplastia de resgate.

O paciente com IAMST demanda atencao e organizagao.
Somente 20 minutos séo suficientes para salvar vidas! Os
primeiros dez dedicados a realizagao do ECG e confirmagao
diagndstica e os demais para a infusao do fibrinolitico. Vale lem-
brar a importancia do tratamento inicial no primeiro atendimento
além da medicagao adjuvante ao tratamento de reperfuséo.

VINTE MINUTOS QUE SALVAM!

O tratamento do infarto é tempo-dependente. O paciente
precisa reconhecer os sintomas e procurar atendimento mé-
dico imediato em uma unidade especializada de sua regiao.
Isto requer agdes educativas dos gestores de saude. O lema
é: paciente certo no lugar certo.

Com estas informagoes, 0 acesso ao atendimento é
mais rapido. O ideal é recanalizar a artéria na primeira hora
dos sintomas (golden hour)." O beneficio na redugéo da
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mortalidade diminui ao longo das primeiras 12 horas, sendo
limitrofe entre 12 e 24 horas.'® A cinecoronariografia, se o
fluxo TIMI 3 for alcangado (artéria totalmente recanalizada),
ataxa de mortalidade varia de 3-4% em 30 dias, porém 7-8%
para o fluxo TIMI 0,1 ou 2. Nao somente o fluxo coronariano
epicardico deve ser valorizado. O fluxo miocérdico, aferido
pelo tempo de clareamento do contraste pela musculatura
ventricular também é um fator prognostico. Quanto menor
o tempo, melhor a perfusdo epicardica e miocardica. Assim,
guando o fluxo epicéardico = TIMI 3 e fluxo miocéardico = TMP
3, a taxa mortalidade em 30 dias é < 3%.

A dose tenecteplase (TNK) é ajustado ao peso e ida-
de e da alteplase ao peso. Concomitante ao fibrinolitico,
administra-se dupla antiagregagdo plaquetaria (aspirina e
clopidogrel), além da enoxaparina. O clopidogrel e a eno-
xaparina séo também ajustadas ao peso e idade. Naqueles
com idade > 75 anos, h& incremento de risco hemorrégico,
motivo desta corregao.

A dupla antiagregagéo, além da enoxaparina, incremen-
tam a reducao da mortalidade a terapia fibrinolitica. Justifi-
ca-se pelas melhores taxas de recanalizagdo e reducéo de
reoclus@o. N&o existem estudos suficientes para a recomen-
dagéo de antiagregantes plaquetarios mais potentes quando
for administrado o fibrinolitico.

Assim, ndo ha tempo a perder. Temos 20 minutos entre
o diagndstico e a infusao do fibrinolitico. Lembre-se: Tempo
€ musculo, fluxo é vida. Organize-se! (Figura 1)

O QUE E NECESSARIO PARA UM
TRATAMENTO ADEQUADQO?

Organizacéo, divulgagdo dos conhecimentos e acoes
educativas aos pacientes e equipe multiprofissional do setor
de emergéncia. Fundamental um sistema de satde sincro-
nizado com as necessidades de cada centro. (Tabela 1)

Tabela 1. Componentes no tratamento do IAM supra ST.

Paciente

Reconhecer 0s sinais e sintomas (campanhas educativas)
Ligar SAMU - 192 ou

Dirigir-se rapidamente ao Pronto-Atendimento capacitado de
sua regiao

Pronto-Atendimento

Identificar e atender imediatamente o paciente com dor toracica

Realizar e interpretar ECG em até 10’

Administrar aspirina, clopidogrel e enoxaparina
Administrar fibrinolitico (descartar contraindicagoes) em 10'
Transferir o paciente ao centro de referéncia ap6s o fibrinolitico

Checar resolucao (redugao > 50 do supra de ST) entre 60-90'do
inicio do fibrinolitico

- Se > 50%: transferir para angioplastia entre 2-24 horas

- Se < 50% ou reoclusdo: angioplastia de resgate (urgéncia)
Preencher a Ficha Checklist

Preencher a Ficha de Transferéncia

Centro de Referéncia previamente contatado

Assegurar a seguranca da transferéncia
Sistema de Saude

Divulgar nos meios de comunicagéo o reconhecimento do infarto

Populagao ciente do local de atendimento especializado
Garantir recursos humanos e equipamentos funcionando
Divulgar e afixar fluxogramas de atendimento e tratamento

Disponibilizar ambulancia UTI

Treinar periodicamente os profissionais do setor de emergéncia
Coletar métricas/indicadores de qualidade assistencial

Possibilitar a contra referéncia (paciente retorna ao centro de
origem ap6s angioplastia)

20 minutos que salvam

0-10°

EEE——— DIAGNOSTICO
IAM SUPRA ST

10-20’ FIBRINOLITICO

—— TNK ou

Alteplase

Figura 1. Terapia fibrinolitica no IAMST. Dez minutos para o diagnéstico eletrocardiografico e outros dez para a administragéo do fibrinolitico.

Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo 2018;28(4):409-20

411



412

A.

Fluxogramas (Anexos 1 e 2)
Centros sem laboratério de hemodinamica ou tempo

de transferéncia = 120’

1.

2.

o O

B.

Atendimento imediato ao paciente com dor toracica, diag-
néstico eletrocardiografico em 10,

Administrar “Kit fibrinolitico”: aspirina, clopidogrel, enoxapa-
rina, fibrinolitico (tenecteplase ou alteplase) nos proximos
10". Respeitar as suas contraindicagoes.

. Transferir 0 paciente para angioplastia entre duas e 24 h do

diagndstico se resolugao supra ST 2 50% (ECG realizado
apds 60-90’ do inicio da infusao do fibrinolitico)

. Angioplastia de resgate (urgéncia) quando nao houver

resolugdo > 50% supra ST, persisténcia da dor, instabili-
dade elétrica ou hemodinamica.

. Preencher a Ficha Checklist e de Transferéncia (Anexos 3 e 4).
. Garantir a seguranga do paciente, ambulancia UTI
. Facilitar a contra referéncia (paciente retorna ao hospital

de origem).
Centros com laboratério de hemodinamica ou tempo

de transferéncia < 120’

1.

2.

4.

5.
6.

Administrar dupla antiagregagéao plaquetaria: aspirina +
clopidogrel ou aspirina + ticagrelor ou aspirina 4 prasugrel.
Transferir 0 paciente para angioplastia em 120'. Evitar
passagem pelo pronto-atendimento uma vez que o diag-
nostico esta feito.

Angioplastia primaria < 60’ nos centros com laboratoério
de hemodinémica

Administrar heparina nao fracionada na sala hemodinamica.
Preferir acesso radial, stent farmacolégico.

Preencher a Ficha Checklist.

Kit fibrinolitico

Visa agilizar o atendimento ao paciente com IAMST,

administrado em 10’ da confirmagao eletrocardiografica e
disponivel para administragdo imediata. (Tabela 2)

O tenecteplase é uma molécula derivada do alteplase,

com a vantagem de sua administragdo em bolus, meia-vida
maior, menor risco hemorréagico e maior especificidade a
fibrina, conforme artigo desta edicao.

Tabela 2. Kit fibrinolitico.

Medicamento Dose

Aspirina 100mg 2 comprimidos mastigaveis

Clopidogrel 75mg

< 75 anos — 4 comprimidos
> 75anos — 1 comprimido

<75 anos - 30mg EV + 1 mg/Kg SC

Enoxaparina 12/12h

> 75 anos — 0,75mg/Kg SC 12/12h

Tenecteplase
Frascos 40 ou 50mg

Infusdo rapida (1-2min)

Dose total = 0,53 mg/kg (bolus)

<60 kg =30mg,

>60a 70 kg = 35mg

>71a80 kg =40mg

> 81 a 90 kg=45mg

> 91 kg = 50mg

Nos pacientes > 75 anos: administrar
metade da dose total

Alteplase
Frascos 50 mg

Infuséo acelerada (90min)

15 mg (bolus) + 0,75 mg/kg (30)
(méximo 50mg) + 0,5 mg/kg (60"
(maximo 35mq)

Nao exceder 100mg

Kit Angioplastia primaria
Sao administrados dois antiagregantes plaquetérios,

conforme protocolo institucional:

1. Aspirina 200mg + clopidogrel 600mg ou;

2. Aspirina 200mg + ticagrelor 180mg ou;

3. Aspirina 200mg + prasugrel 60mg.

De modo geral recanaliza-se a artéria relacionada ao
infarto em até 48h de evolugao e estendido para trés dias
naqueles ainda sintomaticos, instabilidade hemodinamica e
arritmias ventriculares complexas. Nos casos multiarteriais,
a estratégia é oferecer tratamento estagiado, a depender da
analise de cada caso.

Na Figura 2 exemplos de diferentes cenarios no IAMST
e recomendagdes conforme a recém-diretriz da Sociedade
Europeia de Cardiologia e suas métricas de qualidade.'”'®

Quanto ao uso concomitante de outros medicamentos,
recomenda-se:

1. Oxigénio - saturacao digital O, < 90% ou PaO, < 60mmHg;
2. Nitratos — sublingual ou sistémico na vigéncia de dor
precordial, congestao pulmonar, se PAS > 90mmHg;

3. Morfina EV - aliguotas 2mg para o controle da dor, con-

gestao pulmonar e ansiedade;

4. Estatina — preferir as de alta poténcia (atorvastatina ou
rosuvastatina) objetivando-se reduzir LDL < 70mg/dL,
administrado nas primeiras horas do infarto;

5. Inibidor da enzima de conversao da angiotensina ou blo-
queador receptor da angiotensina | — nos casos com
disfungao ventricular (FE < 40%) reduz risco de ébito e
hospitalizagao.;

6. Beta bloqueador: indicado naqueles com FEVE < 40%,
reduz risco de dbito, recorréncia do infarto e hospitalizagéo;

7. Espironolactona - indicado quando FEVE < 40%, reduz
risco de hospitalizagao e 6bito. Evitar nas disfungoes
renais e hiperpotassemia;

8. Mudanca de hébitos, parar de fumar.

Apobs o tratamento, o paciente permanece sob monito-
rizagao cardiaca em unidade corondria nas primeiras 24h e
alta hospitalar precoce naqueles sem complicacoes.

CONCLUSAO

Aterapia de reperfusao é o principal objetivo no tratamento
do infarto agudo com supra ST. O padrao-ouro é a angioplastia
primaria, porém nem sempre disponivel, em especial, na rede
pUblica. Nestes casos, o tratamento preconizado é o farmaco-
invasivo onde o fibrinolitico é rapidamente administrado e
0 paciente transferido para um centro com hemodinamica.

O diagndstico eletrocardiogréfico realizado em 10’ segui-
dos de outros dez para administragéo de dupla antiagregacao
plaguetaria, enoxaparina e fibrinolitico resulta em 2/3 de
recanalizacéo arterial.

Sao 20 minutos que salvam vidas!

O fibrinolitico deve ser administrado em qualquer local
ou momento quando nao houver um laboratério de hemo-
dinémica disponivel.

CONFLITOS DE INTERESSE

Os autores declaram nao possuir conflitos de interesse
na realizagao deste trabalho.
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CENARIO 1
Centro com hemodiniamica ou tempo de transferéncia < 120’
Angioplastia primaria
ECG Angioplastia Resolugao
diagnéstico primaria supra ST 2 50%
<10
N < 60’ i W | o
— 1 = Aspirina + Clopidogrel H f’?! E\é ECG —“\J Ul
Aspirina :l'll'lcagrelor J v ' o
Aspirina T.pmmpel Heparina n#o fracionada

CENARIO 2
Centro sem hemodinimica ou tempo de transferéncia > 120°
Fibrinoélise com sucesso

ECG Fibrinolitico Resolugido Angioplastia
diagnéstico (tenecteplase Supra ST eletiva
10 ou alteplase) > 50%
Transferéncia
ll -, < 10° 60-90° | 2-24h ” |\\ \*
| 4 \ . Ko AT ST i |
- |~ . {\ | = o om
\ Aspirina s ECG L E g \é
+ “i N i
Clopidogrel o :
+
Enoxaparina
CENARIO 3
Centro sem hemodinimica ou tempo de transferéncia > 120’
Fibrinolise sem sucesso = angioplastia de resgate
ECG Fibrinolitico Resolugio Angioplastia
diagnéstico (tenecteplase Supra ST de resgate
<10 ou alteplase) < 50% (urgente)
<10 Transferéncia
\ 60-90" \ urgente I \ \
L e - |
T\ —CG T \ ——) T'| 't‘} )
\ Aspirina E | d B A
+ { %) 9
Clopidogrel
+
Enoxaparina
Figura 2.
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INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO COM SUPRA DE ST TROMBOLISE EM QUALQUER LOCAL

QUE A MEDICAGAO ESTEJA DISPONIVEL

Anexo 1. OsocesP - PROJETO INFARTO -

CRITERIOS DE INCLUSAO

- Inicio sintomas < 12 horas
- Tempo transferéncia para angioplastia primaria > 120 min
«ECG: supra ST (ponto J) 2 1,0mm (2 2 derivagdes contiguas)
« Nas derivagdes V,-V, considerar supra ST.

-Homens: 22,5mm < 40 anos

2 2,0mm 2 40 anos
- Mulheres: 2 1,5mm
- BRE ou BRD novo
- Supra ST V;R-V,R = infarte VD
- Supra 5T V#V; 2 0,5mm = infarto dorsal (geralmente infra ST V,-V;)

CRITERIOS DE EXCLUSAO

+ Qualquer contraindicagdo absoluta ao TNK
SITUACOES ESPECIAIS
(indicar angioplastia primaria)
- Sintomas 2 12horas (dor ou sinais de isquemia persistente)
- Instabilidade hemodinamica (hipotensio, choque, congestio pulmonar)
- Arritmias ventriculares complexas
+ Risco hemorrigico alto

[E.] INFUSAO TENECTEPLASE*
(até 10 min apés ECG)

<75 anos

=75 anos

aspirina 200mg +
clopidogrel 300mg +
enoxaparina:

aspirina 200mg +
clopidogrel 75mg +
enoxaparina:

(30mg EV g{]')‘glkg SC (0,75mglkg SC 12/12h)
¥ ¥
TNK TNK

Dose completa 50% da dose

DOSE TENECTEPLASE (EV bolus)
<60 Kg=30mg =6ml 80-89 Kg = 45mg = 9 ml
60-69 Kg=35mg= 7 ml >90 Kg = 50mg =10 ml
70-79 Kg=40mg = 8 ml

RESOLUCAO SUPRA ST > 50% aos 60-90min?

(apés inicio da infusao)
| ]
CATURGENTE
- CAT entre 2 - 24h “RESGATE”
gj "Idealmente, apds TNK encaminhar o paciente

imediatamente ao Centro de Referéncia

SINDROME CORONARIA AGUDA COM SUPRA ST

TRATAMENTO FARMACO-INVASIVO
TENECTEPLASE (TNK)

FIBRINOLITICO: CONTRAINDICACOES

ABSOLUTAS

- Hemorragia prévia SNC
- Neoplasia de SNC (primaria ou metastatica)
+ Lesdo estrutural vascular de SNC

« AVC isquémico < 6 meses

+ Dissecgdo de aorta (suspeita ou confirmada)
+ Sangramento ativo (exceto menstruagio)

+ Sang to gast < 30 dias

+ Pungao ou biopsia em sitio nac compressivel
(ex. figade, rins, lombar < 24h)

+ Coagulopatias

+ TCE e/ou trauma de face < 30 dias

+ Cirurgia SNC < 2 meses

RELATIVAS

+PAS 2 180mmHg ou PAD 2 110 mmHg - refrataria
- RCP prolongada ou traumitica

- Ataque isquémico transitério < 6 meses

« Ulcera péptica ativa

- Cirurgia de grande porte < 3 semanas

+ Gravidez, aborto ou parto recente < 7 dias

« Anticoagulantes orais

elou

« Cocaina: preferir
» Endocardite

FATORES DE RISCO HEMORRAGICO

- ldade 2 76 anos
- Balxo peso corporal (homem < 80 Kg, mulher < 67 Kg)

» Sexo feminino

TRATAMENTO INVASIVO
ANGIOPLASTIA PRIMARIA

+ Tempo < 60min em centros com hemodinamica ou
+  Tempo transferéncia < 120min

\ 4

(aspirina 200mg + clopidogrel 600mg) ou
(aspirina 200mg + ticagrelor 180mg) ou
(aspirina 200mg + prasugrel 60mg)

+
heparina nao-fracionada (sala de hemodinamica)
70-100 UI/Kg EV (méximo 5.000 Ul)

cLiNICO STENT M

APOS TENECTEPLASE E RETARDO NA TRANSFERENCIA MANTER:

« aspirina 100mg/dia + clopidogrel 75mg/dia + enoxaparina
1mg/kg 12/12h (1mg/kg/dia se CICr < 30ml/min) até o CAT ou até a
alta hospitalar ou até 8° dia se permanecer internado.
prasugrel: contraindicado - AVC/AIT pregresso, > 75 anos.

Peso < 60kg = 5mg/dia (casos especiais)

NEJM 2017;376: 2053 64
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OsocEsP - PROJETO INFARTO -

CRITERIOS DE INCLUSAO

+ Inicio sintomas = 12 horas

-5
‘4 *Tempo ia para angioplastia primaria > 120 min
+ ECG: supra ST (ponto J) 2 1,0mm (2 2 derivagdes contiguas)

* Nas derivagdes V,;-V, considerar supra ST:
-Homens: 22,5mm < 40 anos
2 2,0mm 2 40 anos
- Mulheres: 2 1,5mm
- BRE ou BRD novo
- Supra ST V,R-V,R = infarto VD
- Supra ST V-V, 2 0,5mm = infarto dorsal (geralmente infra ST V,-V,)

CRITERIOS DE EXCLUSAO

* Qualquer contraindicagdo absoluta ao TNK
SITUACOES ESPECIAIS
(indicar angioplastia primaria)

« Sintomas 2 12horas (dor ou sinais de isquemia persistente)

+ Instabilidade hemodinamica (hipotensio, choque, congestdo pulmonar)

« Arritmias ventriculares complexas

« Risco hemorragico alto

INFUSAO ALTEPLASE*

até 10 min apos ECG

1 !

SINDROME CORONARI'A AGUDA COM SUPRA ST
TRATAMENTO FARMACO-INVASIVO
ALTEPLASE

<75 anos
aspirina 200mg +
clopidogrel 300mg +
enoxaparina:

=75 anos
aspirina 200mg +
clopidogrel 75mg +

enoxaparina:
BOmg EN oo™ || (0,75mglkg SC 12/12h)

¥ +
ALTEPLASE

15mg EV bolus +
0,75mg/Kg EV 30 min (até 50mg) +
0,50mg/Kg EV 60min (até 35mg)

RESOLUGAO SUPRA ST > 50% aos 60-90min?

(apés inicio da infusdo)

- | @

) CAT URGENTE
-
Qi *ldealmente, apés alteplase, encaminhar o paciente

imediatamente ao Centro de Referéncia

FIBRINOLITICO: CONTRAINDICACOES
ABSOLUTAS

+ Hemorragia prévia SNC
» Neoplasia de SNC (primaria ou metastatica)
» Lesdo estrutural vascular de SNC

» AVC isquémico < 6 meses

« Di ¢do de aorta (suspeita ou confirmada)
« Sangr ativo ( to 40)
« Sangr to gastrointestinal < 30 dias

* Pun¢do ou bidpsia em sitio ndo compressivel

(ex. figado, rins, lombar < 24h)

* Coagulopatias
*« TCE elou trauma de face < 30 dias

= Cirurgia SNC < 2 meses

RELATIVAS

+ PAS 2 180mmHg ou PAD 2 110 mmHg - refrataria
» RCP prolongada ou traumatica
- At isquémico transitorio £ 6 meses

q

« Ulcera péptica ativa

+ Cirurgia de grande porte = 3 semanas

+ Gravidez, aborto ou parto recente < 7 dias

» Anticoagulantes orais

« Cocaina: preferir tratamento clinico e/ou angioplastia

« Endocardite

FATORES DE RISCO HEMORRAGICO

* Idade 2 75 anos
* Baixo peso corporal (homem < 80 Kg, mulher < 67 Kg)

+ Sexo feminino

TRATAMENTO INVASIVO
ANGIOPLASTIA PRIMARIA

Tempo < 60min em centros com hemodindmica ou
+  Tempo transferéncia < 120min

(aspirina 200mg + clopidogrel 600mg) ou
(aspirina 200mg + ticagrelor 180mg) ou
(aspirina 200mg + prasugrel 60mg)

+
heparina nao-fracionada (sala de hemodinamica)
70-100 UI/Kg EV (méximo 5.000 UI)

4 4 I

cLiNIcO STENT CIRURGICO

APOS ALTEPLASE E RETARDO NA TRANSFERENCIA MANTER:
aspirina 100mg/dia + clopidogrel 75mg/dia + enoxaparina
1mg/kg 12/12h (1mg/kg/dia se CICr < 30ml/min) até o CAT ou até a
alta hospitalar ou até 8° dia se permanecer internado.
prasugrel: contraindicado - AVC/AIT pregresso, > 75 anos.

Peso < 60kg = 5mg/dia (casos especiais)

NE.JM 2017:376:2053-64

Rev Soc Cardiol Estado de S&o Paulo 2018;28(4):409-20



INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO COM SUPRA DE ST TROMBOLISE EM QUALQUER LOCAL

QUE A MEDICAGAQ ESTEJA DISPONIVEL

Anexo 3.
QP SOCESP SINDROME CORONARIA AGUDA COM SUPRA ST  PROJETO INFARTO
SOCESP
FICHA CHECKLIST
IDENTIFICACAO
Nome: | Idade:
Peso (Kg): | Altura (cm):
Admissdo: Data: Hora:
Inicio dos sintomas Data: Hora:
TERAPIA DE REPERFUSAO
CRITERIOS DE INCLUSAO
O Inicio sintomas <12 h

[ Inicio sintomas > 12 h (se dor ou sinais de isquemia persistente)

O Supra ST (ponto J) = 1Imm (= 2 derivacdes contiguas):

[ Nas derivagBes Va-Viconsiderar supra ST:
- Homens: > 2,5mm < 40 anos
2 2,0mm 2 40 anos

- Mulheres: =1,5mm

O Supra ST V7-Vq20,5mm = infarto dorsal
(checar infra ST V; - V;)

[0 Supra ST VaR-V.R = infarto VD

[ BRE ou BRD novo

ECG DIAGNOSTICO
O Anterior (V1- Vi) O Dorsal (V7—Vs)
O Anterior extenso (V1- V) O VD (ViR-V4R)
O Inferior (D, D3, aVs) O Infero—dorsal (Dy, Ds, aVe) + (V7 — Vs)
O Lateral (Dy- aVy) (Vs- Ve) O Infero-lstero—dorsal
A. CENTRO SEM HEMODINAMICA E TEMPO TRANSFERENCIA > 120min = FIBRINOLITICO
CONTRAINDICACﬁEs
ABSOLUTAS RELATIVAS
Hemorragia prévia SNC PAS > 180 e/ou PAD > 110mmHg*

Neoplasia SNC (primdria ou metastatica)

RCP prolongada ou traumatica

Lesdo estrutural SNC

Ataque isquémico transitdrio < 6 meses

Acidente vascular cerebral isquémico < 6 meses

Cirurgia grande porte < 21 dias

Cirurgia SNC < 2 meses

Endocardite

Trauma cranio-encefalico e/ou face < 30 dias

Gravidez, aborto, pés-parto < 7 dias

Sangramento ativo (exceto menstruagdo)

Cocaina: preferir angioplastia primaria

Coagulopatias

Anticoagulantes orais

Dissecgdo da aorta

Doenga hepatica avangada

Sangramento gastrointestinal < 30 dias

Ulcera péptica ativa

Pungdo sitio ndo compressivel < 24h (figado, rins, lombar)

*Sem resposta aos hipotensores
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Anexo 4.

ADMINISTRAR KIT FIBRINOLITICO (até 10min apés ECG)
MEDICAMENTOS (somente uma opgdo de fibrinolitico) Data Hora
1. aspirina 200mg VO (mastigar)
2. clopidogrel VO (ajustado a idade)
. <75 anos = 300mg
e >=75anos=75mg
3. enoxaparina (ajustado a idade)
e < 75anos=30mgEV+ 1mg/Kg 12/12h SC
e >75anos=0,75mgSC 12/12h

4, alteplase EV (ajustado ao peso)
15mg bolus + 0,75mg/Kg (até 50mg) em 30min + 0,50mg/Kg (até 35mg) em 60 min
5. TNK = tenecteplase EV bolus (ajustado ao peso e idade)
Atengdo: 2 75 anos — administrar metade da dose total

e <50Kg =30mg=6mL
e 60-69Kg=35mg="7mL
e 70-79Kg =40mg=38mL
e 80-89Kg =45mg=9mL
e >90Kg =50mg=10mL

TRANSFERIR O PACIENTE IMEDIATAMENTE PARA O CENTRO REFERENCIA

ECG aos 60-90 min apds o inicio do fibrinolitico Data Hora
» Resolugdo supra ST = 50%? (realizar angioplastia entre 2 — 24h)

418

e Resolugdo supra ST < 50%? (angioplastia de imediato = resgate = URGENCIA)

B. CENTRO COM HEMODINAMICA OU TEMPO TRANSFERENCIA < 120min = ANGIOPLASTIA PRIMARIA

ADMINISTRAR KIT TERAPEUTICO (até 10min ap6s ECG)
DUPLA ANTIAGREGACAO PLAQUETARIA + HEPARINA NAO FRACIONADA Data Hora

aspirina 200mg + clopidogrel 600mg ou
aspirina 200mg + ticagrelor 180mg ou

aspirina 200mg + prasugrel* 60mg

P W NBE

heparina nao fracionada (sala de hemodinamica):
70-100 UI/Kg EV (maximo 5.000 Ul)

® Paciente com risco hemorragico elevado: preferir clopidogrel
* Prasugrel - contraindicado: 2 75 anos, AVCI/AIT pregresso. Peso < 60Kg =5 mg (quando necessdrio)

y

ANGIOPLASTIA IMEDIATA

DATA: MEDICO ENFERMEIRO

Rev Soc Cardiol Estado de Sao Paulo 2018;28(4):409-20



INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO COM SUPRA DE ST: TROMBOLISE_EI\/I QUALQUER LOCAL
QUE A MEDICACAQO ESTEJA DISPONIVEL

Anexo 5.

Q¥ SOCESP SINDROME CORONARIA AGUDA COM SUPRA ST PROJETO
) INFARTO SOCESP
FICHA TRANSFERENCIA
IDENTIFICACAO
Nome: Idade:
Peso (Kg): Altura (cm):
Admiss3o: Data: Hora:
Inicio dos sintomas Data: Hora:

INDICACAO DA TRANSFERENCIA

1. ANGIOPLASTIA PRIMARIA (sintomas < 12h)

isquemia persistente)

2. ANGIOPLASTIA PRIMARIA (sintomas > 12h, persisténcia da dor ou sinais de

3. ANGIOPLASTIA POS-TROMBOLISE (resolugdo = 50%) — realizar entre 2— 24h

4, ANGIOPLASTIA POS-TROMBOLISE (resolugdo < 50%) = resgate = URGENTE

contraindicac¢do fibrinolitico)

5. ANGIOPLASTIA SITUACOES ESPECIAIS (choque cardiogénico, congestdo
pulmonar, disfungdo mitral aguda, arritmias ventriculares complexas,

6. CINECORONARIOGRAFIA ELETIVA (infarto evoluido)

ECG DIAGNOSTICO - SUPRA ST

Data

Hora

Anterior (V1- Vg)

Anterior extenso (V1- Ve)

Inferior (D3, D3, aVE)

Lateral (D - aVy) (Vs- V)

Dorsal (V7 — Vo)

S0l Bl ol Bl R B o

Ventriculo direito (V3R - V4R)

CONDICOES CLINICAS

PA(mmHg): FC(bat/min): FR(resp/min): T(C):

KILLIP-KIMBALL Class: | Il i \Y
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Anexo 6.

DROGAS ADMINISTRADAS

A. KIT FIBRINOLITICO

Data Hora

1. aspirina 200mg VO (mastigar)

2. clopidogrel VO

< 75 anos = 300mg = 4 comprimidos

=75 anos = 75mg = 1 comprimido

3. enoxaparina
< 75 anos = 30mg EV + 1mg/Kg 12/12h SC
>75 anos = 0,75mg SC 12/12h
4. TNK* = tenecteplase EV bolus (ajustado ao peso e idade)
<50 Kg 30mg 6 mi

60 - 69 Kg 35mg 7 ml
70-79Kg 40mg 8 ml
80-89Kg 45mg 9Iml

=90 Kg 50mg 10 ml

*TNK — Tenecteplase — (seringa = 40mg ou 50mg = 8 ou 10 ml)
Atengdo: =2 75 anos = administrar metade da dose total

5. alteplase EV (ajustado ao peso)
15mg bolus + 0,75mg/Kg (até 50mg) em 30min +
0,50mg/Kg (até 35mg) em 60 min

420

B. KIT ANGIOPLASTIA PRIMARIA

Data Hora

1. aspirina 200mg + clopidogrel 600mg ou

aspirina 200mg + ticagrelor 180mg ou

aspirina 200mg + prasugrel 60mg +

4, heparina nao fracionada (sala de hemodinamica)

70-100 UI/Kg EV (maximo 5.000 Ul)

DROGAS - DISPOSITIVOS

Data Hora

¢ dopamina, dobutamina, noradrenalina, amiodarona, lidocaina
e PCR, Marca-passo temporario, Ventilagdo mecanica invasiva

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

DATA: MEDICO ENFERMEIRO
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