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SEMANA ESQUENTA - TEMA 1 APOSTILA CLINICA « 2026

NOTA EDITORIAL E COMO USAR ESTA APOSTILA

FINALIDADE Material educacional para médicos e equipes de urgéncia. Nao substitui avaliagdo clinica, protocolo
institucional, regulacao, cardiologia/intervencionismo, bula vigente nem checagem individual de contraindicacdes e
ajustes por idade, peso e funcao renal.

A aula e os slides originais foram reorganizados em tépicos, preservando seu raciocinio didatico. As falas
promocionais foram retiradas. Quando uma conduta do material-base exige ressalva, ela aparece em
guadro de atualizacéo técnica.

Para uso seguro, priorize os algoritmos e quadros textuais desta apostila. Alguns slides reproduzidos
contém esquemas simplificados e devem ser lidos juntamente com a nota técnica da secéo.

PRINCIPIO CENTRAL No IAM com supra, o tratamento que modifica prognostico é a reperfuséo rapida.
Analgesia, nitratos e outras medidas sintomaticas ndo podem atrasar a estratégia de reperfusao.

Objetivos de aprendizagem

e Reconhecer dor toracica e equivalentes isquémicos, inclusive apresentacdes sem dor.

e Interpretar os critérios eletrocardiograficos e solicitar derivacdes complementares.

e Escolher entre ICP priméria e estratégia farmacoinvasiva conforme tempo e contraindicacoes.

e Prescrever antitrombéticos e fibrinoliticos com atencéo a idade, peso e fungéo renal.

e Identificar falha de fibrindlise e indicar ICP de resgate ou angiografia precoce.

e Evitar erros frequentes em oxigénio, betabloqueador, opioide, hidratacéo e prevencgdo secundaria.
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1. CASO CLINICO DE ABERTURA

Paciente masculino, 57 anos, com mal-estar, aperto no peito e nduseas ha 1 hora. Antecedentes:
hipertensdo arterial e tabagismo. FC 94 bpm, FR 20 irpm, SpO, 96% em ar ambiente e PA 150/95
mmHg. O ECG apresenta supradesnivelamento de ST em V1 a V6, compativel com IAM anterior
extenso.

PERGUNTA CLINICA Como reconhecer, reperfundir e conduzir com seguranca esse paciente em uma unidade
sem hemodinamica?

Prioridades imediatas

e Ativar protocolo de dor toracica e monitorizar imediatamente.

e Obter e interpretar ECG de 12 derivagbes em até 10 minutos do primeiro contato médico.
e Definir estratégia de reperfusdo sem aguardar troponina.

e Investigar contraindicacdes a fibrindlise enquanto aciona regulacdo/hemodinamica.

PACIENTE MARCOLINO CENTURIAO, 57
ANOS, COM QUEIXA DE MAL ESTAR,
APERTO NO PEITO E NAUSEAS HA 1 HORA.
ANTECEDENTES: HAS, TABAGISMO

FC: 94 bpm, FR: 20 irpm,

SATO2: 96%, PA: 150x95 mmHg

Figura 1. Caso clinico e ECG de abertura apresentados na aula.
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2. SINDROME CORONARIANA AGUDA E FISIOPATOLOGIA

2.1 Da placa instavel ao trombo oclusivo

O IAM tipo 1 geralmente decorre da ruptura ou erosédo de uma placa aterosclerdtica. A exposi¢céo do
contetdo trombogénico desencadeia adesé&o, ativagdo e agregacdo plaquetaria, geracdo de trombina e
formacado de fibrina. O trombo pode reduzir ou interromper o fluxo coronariano e produzir isquemia
transmural.

1. Hemostasia primaria: adeséo, ativacéo e agregacao plaquetaria.

2. Hemostasia secundéria: ativacéo da coagulacdo e consolidacdo do trombo por fibrina.

3. Fibrindlise: degradacao da fibrina; os D-dimeros séo produtos dessa degradacao.

4. Implicagdo terapéutica: combinar antiplaquetérios, anticoagulacao e reperfusdo conforme a
estratégia escolhida.

@)a SINDROME CORONARIANA AGUDA

SCA

A. INSTABILIZAGAO /'i HEMOSTASIA 1°

DA ©LAaTA ;q ;

B. ATWAQAO E
AGREGACAO
PLAQUETARIA

@ | HEMOSTASIA 22 |
&?

HEMOSTASIA 32 C. CONSOLIDAGAO DO
D. DEGRADAGAO DA TAMPAO PLAQUETARIO

FIBRINA (FIBRINA)
PDF (D-DIMERO)

Figura 2. Instabilizacdo da placa, agregagao plaquetaria, fibrina e fibrindlise.
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2.2 SCA como espectro e o conceito de oclusao

A SCA compreende IAM com supra, IAM sem supra e angina instavel. O ECG orienta a estratégia
inicial, mas nem toda ocluséo coronariana aguda se apresenta com os critérios classicos de supra. Padrbes
equivalentes de oclusao exigem reconhecimento e discussao urgente com cardiologia’lhemodinamica.

Apresentacéo | Mensagem pratica |

IAM com supra Elevacéo persistente de ST ou equivalente, com necessidade de reperfusdo imediata.

IAM sem supra Necrose miocardica sem elevacéo persistente de ST; estratificar risco e indicar estratégia
invasiva.

Angina instavel Isquemia sem elevacao de troponina; diagnéstico menos frequente com troponina
ultrassensivel.

Equivalente de oclusao Padr6es como de Winter, Aslanger, posterior e alguns BRE/pacing com critérios

concordantes podem representar OCA.

9 SINDROME CORONARIANA AGUDA

Diretrizes

de Barros e Silva et al.
Diretriz Brasileira de Atendimento 3 Dor Torscica na Unidade de Emergbocia - 2025

Diretriz Brasileira de Atendimento a Dor Toracica na Unidade
de Emergéncia - 2025

Brazilian Guideline for the Evaluation and Diagnosis of Chest Pain in the Emergency Department - 2025

OCLUSAO NAO OCLUSAO

CORONARIANA AGUDA || CORONARIANA AGUDA

(ocA) (NocA)

« IAM COM SUPRA « IAM SEM SUPRA

+ ASLANGER « ANGINA INSTAVEL

« DE WINTER « WELLENS

- DISTORGAO - SUPRA DE aVRE
TERMINAL DE QRS INFRA DIFUSO

« ONDA T APICULADA . INFRA HORIZONTAL

E SIMETRICA OU ASCENDENTE
« ATENCAO: BRE

Figura 3. Ocluséo coronariana aguda (OCA) e apresentacdes eletrocardiograficas destacadas na aula.

ATENCAO O rétulo “sem supra” ndo exclui oclusdo coronariana. Instabilidade, dor persistente e padrdes
equivalentes devem acelerar a avaliacdo invasiva.

2.3 Alvos farmacoldgicos

O racional antitrombdético apresentado na aula é util: o AAS reduz a via do tromboxano A,; os inibidores
P2Y,, reduzem ativacdo plaquetaria mediada por ADP; anticoagulantes limitam a geracdo/acédo de
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trombina; fibrinoliticos degradam fibrina. Inibidores GP IIb/llla ndo séo rotina pré-hospitalar e ficam
reservados a situacdes selecionadas no contexto da ICP.

e TXA2
— AAS

- P2Y12
— CLOPIDOGREL

« GP lib/llla
— TIROFIBAN

LLL

 FIBRINA
— ENOXAPARINA aet

- rTPa \_
(FIBRINOLITICO)

Table 4. Types of Acute Myocardial Infarction According to the Universal Definition of Myocardial Infarction

Type 1° Caused by acute coronary atherothrombosis, usually precipitated by atherosclerotic plaque disruption (rupture or erosion) and
often associated with partial or complete vessel thrombosis.

Type 2 Caused by an imbalance between myocardial cxygen supply and demand unrelated 1o acule coronary atherothrombosis,

Type 3 Cardiac death, with symptoms of myocardial rschemia and presumed ischemic electrocardiographic changes or ventricular arrythmia, before blood

samples for cardiac biomarkers can be obtaned or increases in cardiac biomarkers can be wentified and/or in whom Mi 1s identified by autopsy
Type 4 4a: Pen-PCl Ml caused by a procedural complication and detected <48 h after PCL
4b: Post-PCI MI caused by coronary stent or stent scaffold thrombos:s

4c: Post-PCI MI caused by coronary stent resienoss

Type 5 Peri-CABG MI caused by a procedural complication detected <48 h after CABG surgery.

Figura 4. Alvos farmacolégicos no trombo coronariano. O uso de GP llb/llla é seletivo, ndo rotineiro.
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3. RECONHECIMENTO CLINICO E PRIMEIROS 10 MINUTOS

3.1 Quando abrir o protocolo de dor toracica

Dor ou desconforto toracico vigente, especialmente entre epigastrio e mandibula.

Episddio com duracdao maior que 10 minutos, mesmo resolvido na admisséo.

Dor epigastrica, em bracos, ombros, dorso ou mandibula compativel com isquemia.

Equivalentes isquémicos: dispneia, sudorese, nausea/vomito, sincope, fraqueza intensa ou
hipotenséo, sobretudo em idosos, mulheres, pessoas com diabetes ou doenga cardiovascular.

CHEGADA DO PACIENTE

¥ ABERTURA DE PROTOCOLO DE
DOR TORACICA

1. QUALQUER DOR VIGENTE NA
ADMISSAO - ENTRE CICATRIZ
UMBILICAL E MANDIBULA

2. QUALQUER DOR TORACICA QUE TEVE
DURAGCAO > 10 MIN (MESMO QUE
AUSENTE NA ADMISSAO)

3. ASSINTOMATICO NA ADMISSAO MAS
COM RELATO DE DOR EPIGASTRICA OU
DOR NOS BRACOS OU NA MANDIBULA

4. EQUIVALENTE ISQUEMICO: DISPNEIA,
DIAFORESE, PAs<90mmHg EM
PACIENTES COM > 50 ANOS OU DM OU
DCA CARDIOVASCULAR CONHECIDA

AN =
i $)) ATENGAO:
10 a 30% dos pacientes com SCA nao
apresentam dor toracica (especialmente
idosos ou com comorbidades como DM)

Figura 5. Critérios praticos para abertura do protocolo de dor toracica apresentados na aula.

ATENCAO Auséncia de dor toréacica ndo exclui SCA. A apresentacdo atipica é mais frequente em idosos e
pessoas com diabetes ou multiplas comorbidades.
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3.2 Pacote inicial

Avaliar ABCDE, estabilidade hemodinamica, congestédo, choque e diagndsticos imediatamente
fatais.

Monitor cardiaco, desfibrilador disponivel, oximetria continua e dois acessos venosos quando
possivel.

ECG de 12 derivagbes em até 10 minutos; repetir se sintomas persistirem, mudarem ou o
primeiro tragado ndo for diagnostico.

Glicemia capilar; colher hemograma, eletrdélitos, ureia/creatinina, coagulograma e troponina, sem
atrasar reperfusao.

Acionar regulagdo/hemodinamica assim que houver diagnostico ou forte suspeita de OCA.

OXIGENIO Indicar se houver hipoxemia (SpO, <90%), desconforto respiratério importante ou outra indicacdo
clinica. N&o usar rotineiramente em paciente normoxémico.

TROPONINA E (til para confirmag&o/prognéstico, mas néo se deve aguardar o resultado para reperfundir um IAM
com supra diagnosticado no ECG.
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4. DIAGNOSTICO ELETROCARDIOGRAFICO

4.1 Critérios de elevagao do ST

Em contexto clinico compativel, considerar elevagdo nova do ponto J em pelo menos duas derivagdes
contiguas. Fora de V2-V3, o limiar usual € 21 mm. Em V2-V3, usar limiares especificos por sexo e idade.

Derivagées | Critério no ponto J |
Todas, exceto V2-V3 =1 mm em 2 derivagdes contiguas
V2-V3: homem 240 anos 22,0 mm
V2-V3: homem <40 anos 22,5 mm
V2-V3: mulher 21,5 mm

DEFINICAO DE IAM COM SUPRA

SUPRA ST =2 1 mm EM 2
DERIVACOES CONTIGUAS

Vi-2 = SEPTAL

V3-4 = ANTERIOR

V5-6, aVL e D1 = LATERAL
V7-9 = LATERAL (“POSTERIOR")
V1-6 = ANT. EXTENSO

D2, D3 e aVF = INF

V2r, V3r = IAM DE VD

EXCEGAO: V2 e V3
qu 2 40 anos 2 2 mm

< 40 anos 2 2,5 mm
2 1,5 mm

=) ATENGAO:
1. SERIAR ECG DEPENDENDO DA CLINICA

2.DIAGNOSTICOS =
PERICARDITE, BRE, '_]K, SIND. BRUGADA

Figura 6. Critérios eletrocardiograficos e territorios do IAM com supra.

NAO ESPERE A TROPONINA O diagndstico operacional de IAM com supra é clinico-eletrocardiogréfico.
Biomarcadores ndo devem atrasar a ativacao da reperfusao.
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4.2 Territdrios e artéria provavel

Derivacdes Territério sugerido \
V1-V2 Septal
V3-V4 Anterior
V1-V6 Anterior extenso
|, avL, V5-V6 Lateral
11, ll, aVF Inferior
V7-V9 Posterior
V3R-V4R (+ V5R) Ventriculo direito

4.3 Derivagoes complementares

e |AM inferior: registrar derivacdes direitas, especialmente V3R e V4R, para pesquisar infarto de
ventriculo direito.

e Infra de ST em V1-V3 com onda R proeminente: registrar V7-V9 para pesquisar IAM posterior.

e Em V7-V9 e derivaces direitas, elevagdo 20,5 mm pode ser diagndstica em contexto compativel; em
homens jovens, alguns critérios posteriores usam limiar maior.

DEFINICAO DE IAM COM SUPRA

DERIVACOES COMPLEMENTARES

[1AM COM SUPRA SEGMENTO ST (IAMCSSST) |

SUPRA D2, D3 e aVF = INF

INFRAEM V1 EV2 =
IAM LATERAL? (“POSTERIOR")
(IMAGEM EM ESPELHO)

DERIVAGOES COMPLEMENTARES
— SUPRA 2 0,5mim
\ 7

V3r, Var, V5r V7, V8, V9
= IAM DE VD = IAM LATERAL

Figura 7. Posicionamento e indicacao de derivagdes direitas e posteriores.

4.4 Diagndsticos diferenciais e equivalentes

e Pericardite/miopericardite, repolarizagcéo precoce, hiperpotassemia e sindrome de Brugada.

e BRE, ritmo de marca-passo e hipertrofia ventricular: aplicar critérios apropriados e correlacionar
com clinica/ECG prévio.

e Disseccdo aguda de aorta, TEP, pneumotérax e outras emergéncias podem coexistir com
alteracdes eletrocardiograficas e mudam a seguranca da antitrombose/fibrindlise.
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5. ESTRATEGIA DE REPERFUSAO

TEMPO E MIOCARDIO A decisdo deve ser baseada no tempo estimado até cruzar a lesdo com fio-guia, contado
a partir do diagnéstico eletrocardiografico, e ndo apenas no tempo de transporte.

5.1 Algoritmo de decisao

Confirmar IAM com supra/equivalente e registrar o horario do diagnéstico.

Se a ICP priméria puder reperfundir em até 120 minutos do diagnostico, escolher ICP e transferir
imediatamente.

Se ICP em até 120 minutos nao for factivel, sintomas tiverem <12 horas e ndo houver
contraindicacéo, realizar fibrindlise imediatamente, idealmente em até 10 minutos do diagndstico.
Apos qualquer fibrindlise, transferir sem demora para centro com hemodinamica.

Se resolugéo do ST <50% em 60-90 minutos, dor persistente/recorrente ou instabilidade, indicar
ICP de resgate.

Se fibrindlise bem-sucedida, realizar angiografia precoce, em geral entre 2 e 24 horas.

Marco Meta operacional |
ECG Até 10 min do primeiro contato médico
ICP priméaria Fio-guia/cruzamento da lesdo em até 120 min do diagndstico
Fibrindlise Bolus/inicio em até 10 min do diagnéstico quando indicada
Reavaliacéo da lise ECG e clinica em 60-90 min
Angiografia apés lise eficaz 2-24 h

5.2 Situagoes especiais

Choque cardiogénico ou instabilidade grave: estratégia invasiva emergencial; fibrindlise nao
substitui a necessidade de centro de referéncia quando ha complicacbes mecéanicas/choque.
Apresentacdo ap6s 12 horas: preferir ICP se houver isquemia persistente, instabilidade ou
grande territorio em risco; fibrindlise rotineira ndo € a estratégia padrao.

Suspeita de disseccdo de aorta: antitrombdéticos e fibrinolitico podem ser catastréficos; priorizar
avaliacdo direcionada e imagem quando a suspeita for relevante.
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6. ICP PRIMARIA E TERAPIA ANTITROMBOTICA

A ICP priméria é a estratégia preferida quando realizada no tempo recomendado por equipe experiente. O
paciente deve receber AAS, um inibidor P2Y,, e anticoagulacdo parenteral, ajustados a estratégia e ao
risco hemorragico.

AAS 300mg (MASTIGAR)

CONTRAINDICACAO: SANGRAMENTO ATIVO; ALERGIA
SE ALERGIA = CLOPIDOGREL 300mg VO

]
<
INTERVENCAO CORONARIANA
PERCUTANEA (ICP) EM ATE 120 min

HNF EV

TICAGRELOR 180 mg VO
ou CLOPIDOGREL 600 mg VO
ou PRASUGREL 60 mg VO (APOS CATE)

Figura 8. Estratégia invasiva apresentada na aula. Doses devem ser confirmadas conforme protocolo do centro de
hemodinamica.
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6.1 Antiplaquetarios

Farmaco Ataque Pontos de seguranca \
AAS 150-300 mg VO Evitar em alergia grave ou sangramento ativo; manutengéo 75-100 mg/dia.
mastigavel
Ticagrelor 180 mg VO Preferido ao clopidogrel na ICP, se n&o houver contraindicagéo;
manutencéo 90 mg 12/12 h.
Prasugrel 60 mg VO Usar apds definicdo da anatomia/decisdo de ICP; contraindicado em
AVC/AIT prévio; cautela 275 anos ou <60 kg.
Clopidogrel 600 mg VO em muitos Alternativa quando ticagrelor/prasugrel ndo forem adequados/disponiveis.
protocolos de ICP

6.2 Anticoagulagao
e HNF é a opcgdo-padrédo durante a ICP; dose e monitorizagéo devem seguir o protocolo do laboratério,
considerando uso prévio de anticoagulante e eventual GP llb/llla.
e Enoxaparina ou bivalirudina podem ser alternativas em contextos selecionados.

e Evitar duplicacdo ou troca ndo planejada de anticoagulantes durante a transferéncia; documentar
dose e horario com precisao.

GP lIB/IIIA Tirofibana/eptifibatida ndo devem ser iniciadas rotineiramente no servico de origem. Podem ser usadas
como resgate ou em situagdes selecionadas pela equipe intervencionista.

7. FIBRINOLISE E ESTRATEGIA
FARMACOINVASIVA

CONDUTA

AAS 300mg (MASTIGAR)

7.1 Indicagao

_j.. e IAM com supra/equivalente com inicio
dos sintomas geralmente <12 horas.
CLOPIDOGREL 300mg VO ' g
SE > 75 ANOS = 75mg ° Impossibilidade de reperfusdo por ICP

-r em até 120 minutos do diagnostico.
ENOXAPARINA 30mg EV

N~ - e Auséncia de contraindicagdo absoluta
—at =, APOS 15min = 1mg/Kg SC 12/12h e risco hemorragico aceitavel.
SE >75 ANOS = NAO FAZ A DOSE EV
oy 2175M8 SC 12/12h e Capacidade de monitorizacdo, manejo

de complicacdes e transferéncia imediata para

T HNF 60ui/Kg EV (MAX 4.000) centro com 1CP.

M + 12ui/Kg/H EV (MAX 1.000)

; -
- ™ ',}" I:.
FIBRINOLITICO |

(INICI10 DA DOR < 12h) TENEt_:TEPLASE:
< 60Kg = 30mg
60-69Kg = 35mg
70-79Kg = 40mg
80-89Kg = 45mg
90Kg = 50m

ALTEPLASE:

15mg IV bolus

0,75mg/Kg 30 min (max 50mg)
0,50mg/Kg 60 min (max 35mg)

ESTRATEGIA FARMACOINVASIVA Fibrindlise ndo encerra o tratamento: todos os pacientes devem ser
transferidos imediatamente; angiografia 2-24 h se sucesso ou ICP de resgate se falha.
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Figura 9. Esquemas de fibrindlise e antitrombose do material-base. Consulte os ajustes por idade e func¢do renal abaixo.

7.2 Antiplaquetarios e anticoagulagao com fibrindlise

Componente <75 anos 275 anos / fungéo renal |
AAS 150-300 mg VO mastigavel Mesma dose de ataque; manutencéo 75-100
mg/dia.
Clopidogrel 300 mg VO ataque; depois 75 mg/dia >75 anos: 75 mg sem dose de ataque.

Enoxaparina

30 mg EV; ap6s 15 min, 1 mg/kg SC 12/12 h

>75: sem bolus EV; 0,75 mg/kg SC 12/12 h. CICr
<30: ajustar para esquema 1x/dia conforme
protocolo/bula.

HNF (alternativa)

(méx. 1.000/h)

60 Ul/kg EV (méax. 4.000), depois 12 Ul/kg/h

Titular por TTPa; opc¢éo util em insuficiéncia renal
grave ou alto risco de procedimentos.

CHECAGEM OBRIGATORIA Calcular peso e depuracédo de creatinina. Confirmar dose méaxima das primeiras
aplicacdes de enoxaparina conforme protocolo local/bula.

7.3 Fibrinoliticos

Agente

Tenecteplase
>90 kg 50 mg.

Bolus IV Unico por peso: <60 kg 30 mg; 60-69 kg 35 mg; 70-79 kg 40 mg; 80-89 kg 45 mg;

Esquema

Tenecteplase em idoso

Em pacientes =75 anos, considerar meia dose conforme estratégia recomendada por
diretrizes e protocolo local, devido ao risco de hemorragia intracraniana.

Alteplase

15 mg IV em bolus; depois 0,75 mg/kg em 30 min (max. 50 mg); depois 0,5 mg/kg em 60
min (max. 35 mg); total max. 100 mg.

7.4 Contraindicagdes a fibrindlise

Absolutas (exemplos)

Hemorragia intracraniana prévia

Relativas/alto risco (exemplos)

HAS grave na apresentac&o, especialmente >180/110 mmHg,
apos tentativa de controle

Lesao vascular cerebral estrutural ou neoplasia intracraniana
maligna conhecida

AVC isquémico remoto (>3 meses), deméncia ou outra patologia
intracraniana

AVC isquémico nos ultimos 3 meses (exceto cenario especifico de
AVC agudo)

RCP traumética/prolongada, cirurgia de grande porte recente ou
sangramento interno recente

Suspeita de dissec¢ao aguda de aorta

Puncéo vascular ndo compressivel, gestacao, Ulcera péptica ativa
ou anticoagulante oral

Sangramento ativo/diatese hemorragica relevante

Avaliar individualmente risco-beneficio e discutir com
regulacéo/cardiologia

Trauma craniofacial importante <3 meses; cirurgia
intracraniana/intraespinal recente
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CONDUTA

Table 14. Absolute and Relative Contraindications for Fibri-

nolytic Therapy in STEMI*

Histery of chromc, severe, poorly controlled hypertension

Any prior ICH

Significant hypertension on presentation (SBP >180 mm Hg or DBP >110
mm Hg)

Known structural cerebral vascular lesion (eg, arteniovenous malformation)

Known malignant intracranial neoplasm (primary or metastatic)

Hisl:r)r of prior schemic stroke >3 mo

Dementia

Ischemic stroke within 3 mo except acute ischemic stroket

Known intracranial pathology not covered in absolute contraindications

Suspected aortic dissection

Traumatic or prolanged 10 min) CPR

Active bleeding or bleeding diathesis (excluding menses)

Significant closed-head or facial trauma within 3 mo

Major surgery (<3 wk)

Recent (within 2 to 4 wk) internal bleeding

Intracranial or intraspinal surgery within 2 mo

Noncompressible vascular punctures

Pregnancy

Severe uncontrolled hypertension (unresponsive to therapy) (SBP >180
mm Hg or DBP >110 mm Hg)

Active paptic ulcer

Oral anticoagulant therapy

ATE 60-90 min

1.MELHORA CLINICA
2.REDUCAO > 50% DO SUPRA EM

3.ESTABILIDADE HEMODINAMICA

Figura 10. Contraindicagdes e critérios de reperfuséo reproduzidos do slide original. Confirmar em checklist institucional
antes do bolus.

7.5 Como avaliar a reperfusao

e Redugdo =250% da elevagéo do ST na derivagdo com maior supra em 60-90 minutos.

e Melhora importante da dor/isquemia.
e Estabilidade hemodinamica e elétrica.

e Arritmias de reperfusdo podem ocorrer; isoladamente, ndo substituem a avaliacdo clinica e

eletrocardiografica.

instabilidade elétrica indicam ICP de resgate urgente.

FALHA DE REPERFUSAO Resolugédo do ST <50%, dor persistente/recorrente, choque, insuficiéncia cardiaca ou
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8. ALIVIO DE SINTOMAS E MEDICAMENTOS ADJUVANTES

CONDUTA

75 NITRATO
— ISORDIL 5mg SL 5/5min (MAX 15mg)
— NITROGLICERINA EV EM BIC

CONTRAINDICACAO:

USO DE SILDENAFILA/TADALAFILA < 24/48h;
PAs < 90 mmHg; IAM DE VD; FC < 60bpm ou
— | > 100 bpm; MA PERFUSAO PERIFERICA

BETABLOQUEADOR
— METOPROLOL 5mg EV 5/5min (MAX 15mg)

i OPIOIDE

— MORFINA 2mg EV 5/5min

— FENTANIL 25-50mcg EV 5/5min
IMPORTANTE: METOCLOPRAMIDA 10mg EV

ﬂAAs 100mg VO 1X AO DIA METOPROLOL 100mg 12/12h

CLOPIDOGREL 75mg VO 1X AO DIA ATENOLOL 25mg 12/12h
PROPRANOLOL 40mg 12/12h

T

KA

| I

]

2. Ml
i*!:

aENOXAPARINA 1mg/Kg SC 12/12h
ATORVASTATINA 80mg

ROSUVASTATINA 40mg

CAPTOPRIL 25mg 8/8h SINVASTATINA 40mg

ENALAPRIL 5mg 12/12h

Figura 11. Slide original sobre alivio da dor e terapia ap6s estabilizagdo. Nao utilizar isoladamente como prescricdo; veja a
revisdo abaixo.

8.1 Nitratos

e Podem aliviar isquemia e ajudar no controle de hipertensdo/congestdo, mas nao reperfundem nem
demonstraram beneficio de mortalidade.

e |sossorbida 5 mg SL pode ser repetida a cada 5 minutos até 3 doses, com reavaliacdo de PA e
sintomas.

e Nitroglicerina EV pode ser titulada em hipertensdo ou edema agudo pulmonar, desde que sem
hipotensé&o/infarto de VD.

e Evitar em hipotensdo, choque/ma perfusdo, bradicardia/taquicardia marcante, infarto de VD,
estenose aortica grave e uso recente de inibidor PDES5.

8.2 Opioides

Reservar para dor intensa persistente apesar de reperfusédo e nitrato quando apropriado. Titular pequenas
doses com monitorizacdo, pois pode causar hipotensdo, depressdo respiratéria, ndusea e atraso da
absorcéo de P2Y, oral.

METOCLOPRAMIDA Pode atenuar o atraso de absorgdo do P2Y,, associado a morfina em estudos pequenos,
mas nao é uma obrigacdo universal sempre que se usa opioide. Indicar antiemético conforme nausealrisco e

protocolo.
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8.3 Betabloqueador

Betabloqueador ndo deve ser tratado como analgésico de rotina. Metoprolol EV pode ser
considerado em pacientes selecionados que irdo a ICP primaria, sem insuficiéncia cardiaca
aguda, com PAS >120 mmHg e sem contraindicacdes. Evitar em choque/risco de choque,
congestao, bloqueio AV, broncoespasmo importante, bradicardia ou hipotenséao.

DOSE INICIAL Nao iniciar automaticamente metoprolol 100 mg a cada 12 horas na fase aguda.
Quando indicado, comecar por dose oral baixa e titular conforme FC, PA, funcdo ventricular e
tolerancia.

8.4 Medidas que nao devem atrasar reperfusao
e Radiografia de térax apenas se contribuir para diagnostico diferencial/complicagfes e
sem atrasar a reperfusao.

e Ecocardiograma a beira-leito quando houver duvida diagnéstica, choque ou
complicacdo, sem atrasar ICP/fibrinGlise em STEMI evidente.

e Benzodiazepinicos nao sao tratamento anti-isquémico rotineiro; usar apenas por
indicagéo clinica especifica.
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9. TRATAMENTO APOS ESTABILIZACAO

A estabilizacdo inicial ndo autoriza alta nem permanéncia prolongada sem
estratégia invasiva. O paciente pos-fibrindlise precisa de angiografia; o paciente
p6s-ICP precisa de unidade adequada, avaliacdo de funcdo ventricular e
prevencao secundaria.

Medida Conduta prética |
DAPT AAS + inibidor P2Y,; duracéo padréo geralmente 12 meses se baixo risco
hemorragico, individualizando sangramento/anticoagulacao.

Estatina Iniciar alta intensidade precocemente: atorvastatina 40-80 mg ou
rosuvastatina 20-40 mg, conforme tolerancia/interacoes.
IECA/BRA Indicar especialmente em FEVE <40%, insuficiéncia cardiaca, IAM anterior,

diabetes, DRC ou hipertenséo, apos estabilidade de PA e funcéo
renal/potassio.

Betabloqueador

Indicado com maior clareza em FEVE reduzida/IC; nos demais,
individualizar. Iniciar/titular quando estavel.

Avaliacdo

Eco/FEVE antes da alta hospitalar; perfil lipidico e reavaliacdo de metas;
reabilitacao cardiaca e cessacao do tabagismo.

CORRECAO IMPORTANTE Sinvastatina 40 mg é intensidade moderada e n&o equivale a
atorvastatina 80 mg ou rosuvastatina 40 mg. Se o servico sO dispbe de sinvastatina,
administrar o disponivel ndo deve substituir a programacao de estatina de alta intensidade.

HIDRATACAO N&o prescrever rotineiramente SG 5% + NaCl 20% como “soro de
manutencdo” no IAM. Avaliar volemia, sodio, glicemia, funcdo ventricular e risco de
congestdao; preferir minima infusdo necessaria para acesso/medicacoes.
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10. APLICACAO PRATICA AO CASO CLINICO

Paciente de 57 anos, 80 kg, IAM anterior extenso com 1 hora de sintomas, PA 150/95 mmHg e SpO,
96%. Em um servico sem hemodinamica, a conduta depende do tempo real até a ICP.

10.1 Conduta comum as duas estratégias

Sala de emergéncia, monitor cardiaco, oximetria, desfibrilador disponivel e acesso venoso.
Registrar horario do diagndstico; repetir ECG e colher exames sem atrasar reperfuséo.

AAS 300 mg VO mastigavel, se ndo houver alergia grave/sangramento e disseccdo nao for
suspeita.

Sem oxigénio suplementar de rotina, pois SpO, é 96% em ar ambiente.

Acionar imediatamente CROSS/regulacéo e centro com ICP; transmitir ECG e informar tempo
de sintomas.

10.2 Se ICP for possivel em até 120 minutos

Transferéncia imediata para ICP primaria.

P2Y,, e HNF conforme alinhamento com hemodinamica/protocolo da rede; ticagrelor ou
prasugrel geralmente preferidos ao clopidogrel na ICP, respeitando contraindicagoes.

Nao administrar fibrinolitico.

10.3 Se ICP nao for possivel em até 120 minutos

Checar contraindicagfes e documentar risco hemorragico.

Clopidogrel 300 mg VO, pois tem <75 anos.

Enoxaparina 30 mg EV e, apds 15 min, 80 mg SC; confirmar funcéo renal e limites das doses
iniciais.

Tenecteplase 45 mg IV em bolus pelo peso de 80 kg, se ndo houver contraindicacéo e conforme
protocolo local.

Transferéncia imediata apds o bolus; ECG em 60-90 min; ICP de resgate se falha, ou
angiografia 2-24 h se sucesso.

DOR E PA Isossorbida SL pode ser considerada se persistir dor e ndo houver contraindicacdo. Evitar
metoprolol EV automatico neste IAM anterior extenso; primeiro reavaliar congestao, perfuséo e estratégia de
reperfusdo. Morfina apenas se dor intensa refrataria, titulada.
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11. CHECKLIST PARA SERVICO SEM HEMODINAMICA

CHECKLIST MEDICO NA PRATICA

IAM CSSST

DOR CARDIACA OU POSSIVELMENTE CARDIACA

AAS 300mg VO (MASTIGAR) + ECG 12 DERIV.

SUPRA ST = 1 mm EM 2 DERIVACOES ;’ Bl

Y N

TRATAMENTO DA TRATAMENTO DA
OBSTRUCAO DOR
(CATE (ICP) < 120 min)

i ~
W 4

+ TICAGRELOR 180mg — METOPROLOL 5mg EV 5/5'
+ HEPARINA NF (max 15mg)

(IMPOSSIBILIDADE DE CATE

+ CLOPIDOGREL 300mg VO || — MORFINA 2mg EV 5/5'
+ ENOXA 30mg EV + METOCLOPRAMIDA 10mg
+ ENOXA 1mg/Kg SC 12/12h | . :

+ FIBRINOLITICO

—
= L1

.. ALTEPLASE
TENECTEPLASE

— ISORDIL Smg SL 5/5'
(max 15mg)
ou NITROGLICERINA EV

"m'ilevﬂw

Figura 12. Checklist original da aula. A sequéncia corrigida e ampliada esté apresentada abaixo.

Etapa Verificacéo
Diagnéstico Sintomas/equivalente + ECG em 10 min; derivacdes direitas/posteriores se indicadas;
ECG seriado.
Seguranca ABCDE, monitor, desfibrilador, acessos, glicemia, PA/SpO.,, sinais de
choque/IC/disseccao.
Tempo Horario do inicio dos sintomas, diagnostico, acionamento da regulacao e previsao real
até fio-guia.
Reperfusao ICP <120 min ou fibrindlise <12 h sem contraindicagcdo; ndo aguardar troponina.
Antitrombose AAS + P2Y,, + anticoagulante compativeis com estratégia; registrar dose e horario.
Pos-lise Transferéncia imediata; ECG 60-90 min; resgate se falha; angiografia 2-24 h se
Sucesso.
Sintomas O, apenas se hipoxemia; nitrato se apropriado; opioide apenas dor intensa; BB EV
apenas selecionados.
Comunicacao Enviar ECG, peso, funcao renal, alergias, contraindicacdes checadas,
medicacdes/doses/horarios e evolugao.

PARA A REALIDADE DE ITARIRI Como o tempo de remogdo até centro com hemodinamica
pode exceder a janela recomendada, o protocolo municipal deve definir previamente critérios,
estoque, treinamento e fluxo de fibrindlise seguido de transferéncia, com apoio da regulacao.
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12. ERROS CRITICOS A EVITAR

e Liberar paciente com dor toracica/equivalente sem ECG e estratificacdo adequados.

e Aguardar troponina para diagnosticar ou reperfundir IAM com supra evidente.

e Confundir melhora com nitrato com excluséo de SCA.

e Priorizar analgesia e exames acessoérios enquanto atrasa a reperfusao.

e Fibrinolisar sem excluir contraindicagdes, suspeita de disseccao, idade/peso/fungéo renal.
e Usar dose plena de tenecteplase no idoso 275 anos sem revisar recomendacao/protocolo.
e Tratar betabloqueador EV como etapa obrigatoria ou analgésica.

e Dar oxigénio rotineiramente com SpO, normal.

e Considerar fibrindlise bem-sucedida como tratamento definitivo e ndo transferir para
angiografia.

e Prescrever hidratacdo hipertbnica ou doses altas de anti-hipertensivos sem reavaliar
congestao/perfusao.

e Usar sinvastatina 40 mg como equivalente de estatina de alta intensidade.

DOCUMENTACAO Registre tempos, ECGs, justificativa da estratégia, contraindicacdes pesquisadas,
consentimento quando factivel, medicamentos com dose/horario e comunicacdo com a regulacdo. Esses
dados séo clinicos e de qualidade assistencial.

13. REFERENCIAS ESSENCIAIS

e ACC/AHA/ACEP/NAEMSP/SCAI. Guideline for the Management of Patients With
Acute Coronary Syndromes. 2025. Acessar fonte

e American Heart Association. Top Things to Know: 2025 Guideline for Acute
Coronary Syndromes. Acessar fonte

e FEuropean Society of Cardiology. 2023 ESC Guidelines for the management of acute
coronary syndromes. Acessar fonte

e Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretriz Brasileira de Atendimento a Dor
Toracica na Unidade de Emergéncia - 2025. Acessar fonte

e Medico na Pratica. Aquecimento 1 - IAM com supra. Material de aula, 2026.

DATA DE REVISAO Contetdo técnico revisado em agosto de 2026. Antes do uso
assistencial, confirmar atualizacbes de diretrizes, protocolo municipal e
disponibilidade/formulacdo dos medicamentos.
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