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PREFACIO

O livro Emergéncias Clinicas: Abordagem Pratica consta com 13 capitulos curtos,
praticos e diretos sobre as principais emergéncias clinicas, para checagem rapida de
identificacdo diagndstica e conduta terapéutica na emergéncia, principalmente para o
interno e recém formado.
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DEFINIGAO E FISIOPATOLOGIA

As sindromes coronarianas agudas (SCA) sao definidas pela redugao abrupta
do fluxo sanguineo coronariano, parcial ou total. Sdo divididas teoricamente em 2 tipos:
Sindrome Coronariana Aguda sem supra desnivelamento do segmento ST (SCAsSST) e
Infarto Agudo do Miocardio com supra desnivelamento do segmento ST (IAMCST).

A incidéncia de SCA no Brasil € incerta, mas estima-se que ocorra em torno de
150.000 Infartos com supra desnivelamento do segmento ST por ano, com cerca de 60 mil
obitos.

Os fatores de risco para SCA sao hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus,
dislipidemia, historia familiar e tabagismo, além de estresse emocional, uso de drogas
ilicitas, obesidade e Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS). De acordo com estudo
INTERHEART, realizado em 52 paises, a intervengcdo em fatores de risco potencialmente
modificaveis e facilmente medidos pode resultar em reducéo no risco de IAM inicial de até
90%.
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A SCA é a fase aguda de uma doenga coronariana, que pode se apresentar de
trés formas distintas: assintomatica, aguda e cronica. Quando nao tratadas, as formas
assintomaticas e crénica podem agudizar.

A principal etiologia da doenga coronariana € a obstrugdo coronariana oriunda da
aterosclerose, cerca de 90% dos casos, podendo acometer um ou mais segmentos do
miocardio. As causas para que ocorra a erosdo e/ou ruptura das placas ateromatosas, se
baseiam de 3 mecanismos principais: (1) Estresse oxidativo; (2) Inflamacgéo; (3) Disfungao
endotelial.

A evolugéo fisiopatologica da oclusdao aguda coronariana decorre da seguinte
sequéncia de eventos:

1. A placa ateromatosa é erodida ou rompe-se, como consequéncia, o colageno
subendotelial e o conteudo necrosado da placa entram em contato com o sangue.

2. Ocorre adeséo, agregacado e ativacado plaquetaria. Assim, liberam tromboxano A2,
difosfato de adenosina (ADP) e serotonina. Desse modo, causam mais agregagao
plaquetaria associado a um vasoespasmo.

3. A ativagao da coagulagao pela exposicao do fator tecidual e por outros mecanismos
aumenta o trombo em crescimento.

A obstrucdo parcial do vaso desencadeia a Sindrome Coronariana Sem Supra
desnivelamento de SST e a oclusao total desencadeia a SCA com Supra de SST. (Figura
1).

Dessa forma, o tamanho do trombo formado (% de oclusdo do vaso) ira se relcionar
com os mecanismos de compensagao de fluxo sanguineo coronariano, a reserva coronariana
e/ou a presenca de circulagao colateral, e a partir desse ponto pode-se ocorrer a isquemia
miocardica, que nada mais € do que a relacado deficitaria da oferta/demanda de O2 do
tecido cardiaco.

Assim, estabelece-se uma relagao entre percentual de oclusdo coronariana x tempo
de isquemia miocardica x area de lesdo miocardica para se distinguir entre as SCAsSST e
a SCACSST. Visto que, as SCA sdo uma cascata de eventos.
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Figura 1: Alteragdes coronarianas e seus achados no ECG.
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FONTE: ECG: Adaptado - manual pratico de eletrocardiograma / editores Helder José Lima Reis et al. P. 63-
64. Sao Paulo: Editora - Atheneu, 2013.

MANIFESTAGOES CLINICAS

As manifestagdes clinicas da sindrome coronariana aguda devem ser reconhecidas
precocemente através de uma anamnese e exame fisicos objetivos.

Ador toracica é o principal sintoma sugestivo de SCA. As principais caracteristicas da
dor encontradas no quadro clinico sao: localizacao, tipo, duragao e fatores de intensificagao
e alivio.

E comum que a dor cardiaca ocorra em opressdo, queimacdo ou mal-estar toracico
mal definido. O paciente deve ser orientado a apontar o local da dor. E importante atentar
a mimica do paciente. Pois o gesto de fechar a mao sobre o térax em uma area grande e
imprecisa € altamente sugestivo de dor de origem isquémica (sinal de Levine). Dor pontual,
bem localizada, subita e de curtissima duragao nio se relaciona com doenga coronariana.
Sempre deve-se verificar se existe relagédo com esforgo e o grau de esforgo necessario para
qgue a dor ocorra, podendo inferir-se uma quantificacdo da isquemia miocardica.

Aangina pode ser classificada em quatro classes segundo a Canadian Cardiovascular
Society, importante para a estratificacao.
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Tabela 1: Classificacdo da angina segundo Canadian Cardiovascular Society.

CLASSE DEFINICAO
I Angina ocorre com esforgos fisicos prolongados e intensos. Atividade fisica

habitual, como caminhar e subir escadas, n&o provoca angina.

Il Discreta limitagdo para atividade habituais.

1] Limitagdo com atividades habituais.

v Incapacidade de realizar qualquer atividade habitual. Os sintomas podem

surgir em repouso.

DIAGNOSTICO SCA

O diagnéstico do paciente com SCA é baseado na sintomatologia do paciente,
estratificacéo de risco, alteragdes enzimaticas e alteragdes no eletrocardiograma (ECG).

ECG: E considerado o exame complementar mais importante na avaliagéo inicial do
paciente com dor toracica e deve ser realizado em até no maximo 10 minutos da admissao
do paciente no servigo de emergéncia e durante a presenga de sintoma.

Quando disponivel em ambiente pré-hospitalar, pode auxiliar na tomada de decisao

em relagao ao tratamento. Permite, além do diagndstico precoce do IAMCST, que sejam
iniciados o tratamento medicamentoso, inclusive terapia de reperfusao, se disponivel.

IAMCST: elevagéo do segmento ST ou BRE novo ou supostamente novo.

Figura 2: Supra desnivelamento do segmento ST em parede inferior (DII, DIl e aVF).
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FONTE: ECG: manual pratico de eletrocardiograma / editores Helder José Lima Reis et al. P. 71. Sao Paulo:
Editora - Atheneu, 2013.
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Figura 3: Infarto agudo do miocardio em parede anterior, com supra desnivelamento do segmento ST de V2

a V6.
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FONTE: ECG: manual pratico de eletrocardiograma / editores Helder José Lima Reis et al. P. 69. Sdo Paulo:
Editora - Atheneu, 2013.

A avaliagdao do ECG se faz necessaria também para localizacdo da parede e
artéria cardiaca acometida, sendo avaliada a partir da derivagdo que apresentou supra

desnivelamento:

Tabela 2: Localizagdo da parede segundo derivagdes do ECG.

Dil, DIll, aVF parede inferior
VlaV4 parede anterosseptal
V5, V6, DIl e aVL parede lateral.
ViaVve parede anterior extensa
V7 e V8 parede posterior ou dorsal
V3R e V4R ventriculo direito

O critério eletrocardiografico para IAMCST inclui elevagado do segmento ST em duas
derivagdes contiguas: acima de 1,5 mm em mulheres, acima de 2 mm em homens = 40
anos e acima de 2,5mm em homens < 40 anos nas derivagdes V2-V3 e/ou acima de 1 mm

nas demais derivacoes.

SCASST: depresséo do segmento ST, inversdo das ondas T, elevagao transitéria do
segmento ST, alteragdes inespecificas da repolarizag&o ventricular ou mesmo ECG normal.
A posterior diferenciagao entre IAMSST e Angina Instavel (Al) sera realizada pela elevagéo
ou nao dos marcadores de necrose miocardica, respectivamente.

Marcadores de necrose: Surgem apoés a lesao do miocardio e irdo auxiliar tanto no
diagndstico quanto no prognodstico de pacientes com SCA.
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Tabela 3: Marcadores de necrose.

E um biomarcador de primeira escolha que pode permanecer
elevado por um periodo maior, até 7 dias apds o IAM devendo ser
realizada imediatamente e 3 horas apdés a chegada do paciente.
Tem como desvantagem uma baixa sensibilidade para paciente com
inicio dos sintomas em < 6 horas. A troponina de alta sensibilidade
Troponina positiva de forma mais rapida, pode ser utilizada quando disponivel
e deve ser realizada imediatamente e 1 hora apdés a chegada do
paciente.

Era o marcador mais utilizado antes da consolidagcédo da tropo-
nina. Tem como vantagem positivar primeiro que a troponina, entre-
tanto apresenta uma baixa especificidade por se elevar apés danos
CK-MB em outros tecidos n&o cardiacos, apresentando resultados falso —
positivos.

Recentemente, as troponinas ultrassensiveis T e | foram intro-
duzidas na pratica clinica, com limites de deteccao de lesdo miocar-
dica de dez a cem vezes menores. Dessa forma, IAM pode ser de-
tectado de maneira mais precoce. A superioridade desses ensaios,
particularmente em pacientes com dor toracica de curta duragao,
foi demonstrada prospectivamente. Com dor toracica de 3 horas de
duracgdo, a sensibilidade para IAM chega a 100%. O valor preditivo
negativo em uma unica afericdo para IAM é de 95%, valor compara-
do a troponinas convencionais. E valido destacar que existem outros
fatores que podem elevar esse biomarcador. Portanto, a realizagéo
de uma “curva de troponina” aumenta a acuracia para IAM/DAC,
assim, estipula-se uma curva de troponina “positiva” quando ha uma
variagao de 20% entre vale-pico.

Troponinas Ultrassensiveis

Estratificagcao de risco de eventos isquémicos cardiovasculares:

A literatura atual recomenda a estratificagao de risco para indicar por meio cientifico
qual paciente apresenta maior risco e demanda de tratamento prioritario. A diretriz brasileira
recomenda o uso do Escore Heart para a estratificagao inicial, pois, ele necessita de poucos
exames complementares para sua aplicacao e apresenta resultados relevantes.

Os escores GRACE e TIMI-NSTEMI foram criados para avaliagdo de gravidade em
casos de IAM sem supra desnivelamento de segmento ST. A calculadora GRACE fornece
uma estratificagao de risco precisa tanto na admissdo quanto na alta do paciente.

A calculadora de risco GRACE 2.0 esta disponivel em: https://www.outcomes-
umassmed.org/grace/acs_risk2/index.html.

As variaveis utilizadas no calculo do risco GRACE 2.0 incluem idade, pressao arterial
sistdlica, frequéncia cardiaca, creatinina sérica, Killip na admisséo, parada cardiaca na
admissao, biomarcadores cardiacos elevados e alteracédo de ST. Se o Killip ou os valores de
creatinina sérica nao estiverem disponiveis, uma pontuacdo modificada pode ser calculada
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pela adicdo de insuficiéncia renal e uso de diuréticos, respectivamente.

HEART: Possibilita a avaliagdo do risco de um evento cardiaco maior em 6 semanas.

Tabela 4: Escore HEART.

2 ALTAMENTE SUSPEITA
H ISTORIA 1 MODERAMENTE SUSPEITA
0 POUCO/NADA SUSPEITA
) DEPRESSAO SIGNIFICATIVA DO
SEGMENTO ST
ECG 1 DISTURBIOS DE REPOLARIZA-
CAO INESPECIFICOS
0 NORMAL
2 2 65 ANOS
A NOS (IDADE) 1 245 ANOS E < 65 ANOS
0 < 45 ANOS
2 > 3 OU HISTORIA DE DAC
R ISCO (FATORES) 1 10U 2
0 NENHUM
2 > 3x O LIMITE SUPERIOR
ENTRE 1 - 2,99x O LIMITE SUPE-
T ROPONINA 1
RIOR
0 < LIMITE SUPERIOR
RISCO DE EVENTOS CARDIOVASCULARES EM 6 SEMANAS
BAIXO:<3 [  MODERADO: 4-6 | ALTO: 27

Existem outros escores para apontar com maior complexidade o estado de tal
paciente. Desse modo, ele pode apontar, com o auxilio de exames complementares, o
risco de tal paciente. Assim, pode direcionar o tratamento e/ou indicar o alta hospitalar.
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TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Medidas gerais

Tabela 5: Medidas gerais no tratamento da SCA.

Acao/Objetivo Controle da hipoxemia devido a alteragdes da relagcao ventilagao-per-
fusao.
Indicacéo Hipdéxia com Sa0O2 < 90% ou sinais clinicos de desconforto respira-

torio

Cuidados/Contraindicagao

Deve-se ter cautela na oxigenioterapia para ndo eliminar o estimulo
respiratério hipdxico (na presenga de DPOC crénica ou de outras causas
de hipercapnia).

Prescricao/Administragao

Oxigenioterapia suplementar iniciada a 2-4 L/min por cateter nasal.

Acao/Objetivo Vasodilatagdo das Coronarias; Redug¢ao do retorno venoso; Terapia
anti-isquémica; Alivio da dor anginosa;
Indicacao Todos os pacientes com suspeita de SCA.

Cuidados/Contraindicacao

Cl: Hipotensao arterial (PAS<110), uso prévio de Sildenafil nas ultimas
24 horas, ou uso de Tadalafina nas ultimas 48 horas e infarto de ventriculo
direito (constatado por supra ST em V3R e V4R).

Prescricao/Administragao

Acao/Objetivo

Dinitrato de isossorbida 5 mg SL (max. 3cps, com intervalos de 5
min.); Nitroglicerina 25 mg/5 mL 10 mL em SG 240 mL EV BIC dose inicial
de 5-10 mcg/min ou 1,5-3 mL/h e titular o aumento de infusédo até melhora
da angina, controle de PA ou efeitos colaterais.

Antiagregante plaquetario pela inibigao irreversivel da COX-1.

Indicacao

Todos os pacientes com suspeita de SCA.

Cuidados/Contraindicagao

Cl: Alergia a salicilatos (absoluta), suspeita de uma sindrome adrtica
significativa (absoluta), ulcera gastrointestinal com ou sem hemorragia(re-
lativa) e outros sangramentos ativos (relativa).

Prescricao/Administracao

Acao/Obijetivo

AAS 300 mg VO (mastigar comprimidos) imediatamente, seguido por
AAS 100 mg VO 1 x/dia.

Antiagregante plaquetério

Indicacao

Todos os pacientes com diagnéstico de SCA de alto risco

Cuidados/Contraindicagao

Cl: Ulcera péptica e/ou hemorragia intracraniana.
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Prescricao/Administragao

Ticagrelor 180 mg VO na admissao, seguido por 90 mg VO

2x/dia. Indicado para todos os pacientes com SCA.

Prasugrel 60 mg VO na admisséo, seguido por 10 mg VO
1x/dia. Recomenda-se seu uso apos conhecimento
da cineangiocoronariografia, em vista de aumento
de sangramento em casos que foram para cirurgia
de emergéncia. Como apresenta inicio de agao mais
rapido (30 minutos), ndo ha problema em iniciar seu

uso no laboratério de cateterismo

Clopidogrel 300 mg na admisséo, seguido por 75 mg VO 1x/
dia. Por um lado, no caso de pacientes com mais de
75 anos de idade recomenda-se bolus menor que 75
mg. Por outro lado, no caso de pacientes que vao
para cateterismo em menos de 6 horas, recomenda-

-se bolus de 600 mg.

Acao/Objetivo Reduzir niveis séricos de LDL; Efeito anti-inflamatério direto das esta-
tinas; Prevencgao de novo episddio.
Indicacao Todos os pacientes com suspeita de SCA.

Cuidados/Contraindicacao

Cl: Hipersensibilidade aos componentes; gravidez; doenga hepatica
ativa.

Prescricao/Administracao

Rosuvastatina 20-40 mg VO 1 x/dia; Atorvastatina 40-80 mg VO 1 x/
dia; Sinvastatina 80 mg VO 1 x/dia.¢ao.

Acao/Objetivo Inibe competitivamente os efeitos miocardicos das catecolaminas cir-
culantes; reduz o consumo de oxigénio no miocardio (droga anti-isquémi-
ca); Controlar FC (meta de 60 bpm).

Indicacao Todos os pacientes com suspeita de SCA.

Cuidados/Contraindicagao

Cl: Intervalo PR > 240 ms; bradicardia; PAS <90mmHg; bloqueios
atrioventriculares complexos; broncoespasmo; pacientes com risco de de-
senvolver choque cardiogénico; pacientes com sintomas possivelmente

relacionados ao vaso espasmo coronariano devido ao uso de Cocaina.

Prescricdo/Administracao

Metoprolol 25-100 mg VO 1 x/dia; Tartarato de Metoprolol 5mg EV,
infundir em 2 minutos, intervalos de 5 minutos até completar dose maxima
(15mg)

Acao/Objetivo Reduzir risco de sangramento; reduzir efeitos deletérios e melhorar
prognostico.
Indicagao Todos os pacientes com SCA que apresentem hiperglicemia significa-

tiva (> 180mg/dL).

Cuidados/Contraindicagao

Atencao para pacientes com risco elevado para hipoglicemia (nefro-

patas, idosos)

Prescricdo/Administracao

Acao/Objetivo

Segquir protocolo da instituicao.

Inibir a geracao e a atividade da trombina, reduzindo os eventos rela-
cionados ao trombo.
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Indicagao Todos os pacientes com diagnostico de SCA de risco intermediario ou
alto

Cuidados/Contraindicacao Controlar TTPa; nao trocar o anticoagulante durante o periodo de in-
ternacao; Cl: histérico de HIT, hipersensibilidade e hemorragia ativa.
Prescricao/Administragéo Heparina nao 60-70 U/kg (maximo 5.000 U) EV, seguido por
fracionada infusdo de 12-15 U/kg/h ajustavel para manter TTPA
entre 1,5-2,5x o controle

Enoxiparina 1 mg/kg SC 2x/dia. Pacientes com CICr 15-29
devem receber 1 mg/kg SC 1x/dia. Pacientes > 75
anos devem receber 0,75 mg/kg SC 2x/dia. Nao re-
comendada para CICr < 15

Fondaparinux 2,5 mg SC 1x/dia. Nao recomendado para CICr
< 20. Se o paciente for para cateterismo coronariano,
sera necessario um segundo anticoagulante, pois o
fondaparinux isolado nao inibe a formacgéo de trom-
bos junto aos cateteres. O seu beneficio € como al-
ternativa a heparina em pacientes com trombocitope-
nia induzida por heparina.

Terapia de reperfusao para SCAcSST

Aterapia de reperfusao mais eficaz é a Angioplastia primaria, visto que, os resultados
sao melhores e o risco de reinfarto e isquemia residual sdo menores quando comparada a
fibrindlise.

No entanto, a decisdo de qual terapia adotar depende da disponibilidade local e do
tempo de transferéncia para realizagao da AP. Se o tempo porta-baldo for < 120 minutos,
esta indicada a transferéncia. Dessa forma, se o tempo for > 120 minutos, a estratégia
fibrinolitica local esta indicada. Busca-se iniciar a fibrindlise em até 30 minutos apds a
chegada do paciente ao hospital (porta-agulha <30 minutos).

Além disso, vale ressaltar que a terapia fibrinolitica apresenta resultados comparaveis
a angioplastia quando o paciente se apresenta com menos de 2-3 horas do inicio dos
sintomas. Por fim, é imprescindivel realizar o checklist das contraindicagdes absolutas e
relativas para esta terapia antes de indica-la.

Tratamento fibrinolitico: A fibrindlise como estratégia de reperfusdo esta associada a
menor mortalidade em relagdo ao placebo e, dessa forma, deve ser utilizada na fase aguda
do IAM na presencga dos seguintes critérios:
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Tabela 6: Critérios para indicagédo de tratamento fibrinolitico.

Dor sugestiva de isquemia miocardica com duragdo menor que 12 horas.

ECG com elevagao do segmento ST em duas derivagdes contiguas com os seguintes cri-
térios de voltagem: acima de 1 mm nas derivagdes periféricas ou precordiais esquerdas, acima
de 1,5 mm de V1 a V3 em mulheres, acima de 2 mm de V1 a V3 em homens acima de 40 anos
e acima de 2,5 mm de V1 a V3 em homens abaixo de 40 anos.

Impossibilidade da realizagdo da angioplastia primaria em tempo adequado.

Auséncia de contraindicagao absoluta. Na presencga de sintomas tipicos, a presencga de
BRE novo ou supostamente novo substitui o critério eletrocardiografico descrito, e a fibrindlise
também esta indicada

Tabela 7: Agentes fibrinoliticos.

Estreptoquinase 1,5 milhdo Ul em 100 mL de soro glicosado 5% ou soro fisiologi-
co 0,9% em 30-60 minutos
Alteplase (rt-PA) 15 mg por via endovenosa em bolus, seguidos de 0,75 mg/kg

em 30 minutos (max. 50 mg), seguidos de 0,50 mg/kg em 60 minutos
(max. 35 mg). A dose total ndo deve ultrapassar 100 mg.
Tenecteplase dose unica em bélus ajustada para o peso:

(TNK-PA)

30 mgse <60kg

35 mg se entre 60 kg e menor que 70 kg
* 40 mg se entre 70 kg e menor que 80 kg
* 45 mg se entre 80 kg e menor que 90 kg
* 50 mg se maior que 90 kg

« Em pacientes < 75 anos, deve-se considerar o uso de meta-
de da dose calculada de acordo com o peso.
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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO

*INTERVEMCAO CARDIACA
PERCUTAMNEA (ICP)
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