Tratamento da fase aguda

Introducéo

A mortalidadehospitalar por infarto agudo do miocar
dio (IAM) situava-se ao redor de 30% na década de 50.
Com o advento, na décadaseguinte, dasUnidadesde Tra
tamento Intensivo e, em seguida, dasUnidadesCoronarias,
essamortalidade cai u aproximadamente pelametade, funda
mental mente por contademel hor controledasarritmias. A
partir da décadade 80, houveplenaconfirmagdo deevidén
cias demonstradas experimental mente apontando para os
beneficiosdarecanaizagcdo daartériacoronariarel acionada
ao | AM, basicamente com o uso dosfibrinoliticos e dos
novos processos de intervencao percuténea. Com essa
abordagem, aincidénciade 6bitosem pacientescom|AM
atingiu osatuai s8-10%. Apesar disso, 0| AM continuasen
doumacausalider demortalidade no mundo ocidental, por
contadasuaaltaprevaléncia.

Por outrolado, conceitualmente, o |AM temsidocon
siderado como dedoistiposbasicos: o|AM comQ, emque
novasondas Q sedesenvolvemeolAM sem Q, em quetal
ndo ocorre. Obviamenteessadivisdotemimplicagdesfisio
patol 6gicas, terapéuticas e progndsti cas. Entretanto, apro
postamaisrecenteéadesedividir ospacientesentreague
lesque chegam com ou sem supradesnivel do segmento ST
ao hospital pois, como seravisto, esseéo grandediferencia
guanto ao tratamento a ser instituido.

Por contade que acondutaterapéuticanos|AM sem
supradesnivel do segmento ST, demaneirageral, seaproxi
mamuito daguel aadotadanaanginainstavel, asrecomen
dacBes da presente Diretriz v8o se ater fundamentalmente
aos|AM com supradesnivel do segmento ST.

Medidas na fase prée-hospitalar

Ointeresseno atendimento pré-hospitalar do infarto
agudodomiocardio (IAM) foi desenvolvido nadécadade 60
por contado grande nimero de 6bitosque ocorriaantesque
0 paciente pudesse ser admitido ao hospital. Aquelaépoca,
60% dos pacientes faleciam na primeirahorae muitos ndo
chegavam ao hospital nasprimeiras12 horasdeevolucéo.

Mais recentemente, tem sido demonstrado que 50%
dos ébitosno |AM ocorrem naprimeirahorade evolugao,
chegando esseporcentual proximo a80% nasprimeiras24
horas. Esses dados sugerem que, apesar dasignificativa
reducéo damortalidade nos pacientes que chegam ao hos
pital, houve poucamudancanamortalidadepré-hospitalar.

A importénciadafibrilacgo ventricular comomecanis
mo de 6bito precoce e a habilidade naressuscitagéo e na
desfibrilag@o foram osfatores que propiciaram o desenvol
vimento, fundamental mentenos EstadosUnidosenaEuro
pa, dos programas de tratamento pré-hospitalar do |AM.

Entretanto, inimerasdificuldadeslogisticasdificultarama
implementagéo desses programas de maneiramais abran
gente, ficando assimrestritosaumapropor¢do pequenado
universo deinfartados. O recente reconhecimento daim
porténciadafibrindlise, principal mente quando realizada
precocemente, renovou ointeresse no manusei o pré-hospi-
talar do |AM. Andlises de custo/beneficio sdo atualmente
maisfavoraveis, por contado grande nimero de pacientes
gue pode potencial mente ser beneficiado com tais condu
tas, emboramuitosdos problemaslogisticos continuem.

E desgjavel quehajaum esforgo por partedacomuni
dadeemgeral, edacardiol 6gicaem especial, no sentido de
serem desenvolvidos programas que permitam: a) educar a
populacdo sobreossinais/sintomasdel AM, inclusivecom
apossibilidade de acesso aum telefone de emergénciaa
menor suspeita; b) treinar pessoal especializado epropiciar
a0 mesmo material adequado paratratamento dasemergén
cias médicas ainda dentro das ambuléncias. O programa
“ACLS" seguramente & um excelente instrumento nesse
sentido.

Finalmente, € importante salientar que todas as pro
postasdetratamento incluidas nestedocumento devem|e
var em consideragdo as contra-indicagdes a cada um dos
mesmos, que constam de anexos especificos.

Recomendactes

Ooxigénioéindicado por tempoindefinido parapacien
tes com congestéo pulmonar e/ou desaturagdo de oxigénio
(Sa02<90%). Sua administrag@orotineiraemtodosospaci
entes com | AM ndo-complicado nas primeiras 2-3 horas é
aceitavel . Passadasasprimeirashorasdeuso, suaadministra
¢3o rotineiraem todos os pacientes com |AM ndo -com
plicado apds 3-6 horasnéo tem evidénciasde beneficios.

Quadre 1 - Recomendacies para o atendimento pré-hospitalar do
paciente infartado,

Procedimento Nivel de HNivel de evidéncia

Recomendagio

Oxigenioterapia

Congestio pulmonar A 7
efon 320290

Todos nas las. 2 a3h Bl 7
Todos apos 3 h B2 7
Arcido acetil salicilico [AAS) A &
Analgesia

Merfina A 3
Mitrato sublingual A 1
Fibrinolitico B2 3
Betablogueadoves B2 &
Heparina C 7
Antiarritmico C 7
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Oé&cidoacetil sdlicilico(AAS) éindicadorotineiramen
te paratodos os pacientes com suspeitade |AM, eventual
mentecomo automedicacao.

O mododeutilizagdo éo mesmo dequandodadutiliza
cdointra-hospitalar.

Analgesia: Quandoador aindaestiver presentedeve
raser feitadepreferénciacommorfinal V.

Nitratos: Deverd ser usado naformulagdo sublingual,
parareversdo de eventual espasmo e/ou paraaliviodesin
tomadoloroso.

Fibrinoliticos: Ospoucostrabalhosexistentesnosofe
recem resultadosconflitantes. AsindicagBesecontra-indica
¢Bessdo asmesmasdequando dautilizacdointra-hospitalar.

Betablogueador es: Ndodispomosdeavaliagdosiste
matica do seu emprego nessa situacdo. Asindicacbes e
contra-indicacfes sdo as mesmas de quando da utilizacgo
intra-hospitaar.

Heparina: N&ohaindicagdorotineira.

Antiarritmicos: Nao h&indicacgorotineira, podendo
ser prejudiciaisquando de uso profil &tico.

Demaneirageral, existem poucos estudos que testa
ram, demodo metodol ogicamentecorreto, condutasnafase
pré-hospitalar dolAM. Assim sendo, autilizacdo defibrino
litico sebaseiaem evidéncianivel 3(Tabelal), betabloquea
doreAASemnivel 6. Todasasoutrasindicagtestém nivel
7 deevidéncia. Ofibrinolitico deve ser considerado princi
palmente quando o tempo estimado até achegadaao hospi
tal for maior que 90 minutos.

Finalmente, convém ressaltar que umadasdificulda
desimpostas ao uso mais generalizado dosfibrinoliticos
disponiveisserelacionaanecessidade do seu emprego por
infusdo venosa continua. A possibilidade do emprego de
novos agentes sob aformade bolus é promissora e sua
avaliacdo futura despertagrande interesse.

OAASéoantiplaguetariodeeleicdo aser utilizadono
|AM , tendo sidodemonstrado pel o estudo 1 SIS-2 quedimi
nui a mortalidade, i soladamente, quase tanto quanto a
estreptoquinase. Alémdisso, tem ac&o sinérgicacomo pré
priofibrinolitico, levando aassociag&o de ambos os medi
camentosadecréscimo >40% namortalidade. A dosereco
mendadaéde200 mg/dia, devendo osprimeiros200 mg ser
utilizados de formamacerada quando dachegadado paci
enteao hospital, aindaantesdarealizacdo do ECG.

Tabela I - Mortalidade de estudos randomizados com fibrinoliticos
utilizados na fase pré-hospitalar

Estude N* obitos/N® total
Pré-hospitalar Hospitalar F

heleil 0.27 3730 0,7
Castaigne 3150 2/50 0.6
Barbash 1/43 344 0,35
Schofer 1/40 2/38 0,5
Great 11/163 17/148 0,14
MeAleer 1/43 127102 0,07
EMIP 266/2750 30352719 0,08
MITI 10/175 15185 0.4
Total 185/3191 3ET/3316 0,01
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Quadro I - Medidas de ordem geral na fase aguda hospitalar

Medicamento Grau da Grau de
recomendagio evidénecia

Antiplagustarios

AAS A

Triflusal Bl 3
Ticlopidina B2 7
Nitrato

Mitrato sublingual A 7
Nitrato IV

Com IVE, LAM extanso, A [
izquemis persistente, HAS

Sem congestio B2 &
pulmonar nas las. 24-48h

Com IAM VD, bradicardia C &
taquicardia, hipotensio

Nitrato oral'topico apos B2 &
congestio pulmonar ou isquemia

Nitrato oral sem congestio B2 &

pulmonar ou 1squemia
Fibrinelitico

IAM com supradesnivel A 1
de 5T numa jansla
de 20 min até 12h
IAM com dor de A 1

duragio =20mm =12 h e BR

que dificulte a mferpretagio de 5T

TAM com der B2 1
e supradesnivel ou bloqueio

de ramo numa jansla de 12 3 24h

TAM de alto dseo B2 7
am pacienta com pa =180/ 1 10 mm Hg
1AM = 24h C 1
ITAM com infradesnivel de 5T C 1
Anritrrombinico
Heparina IV
Adjuvante ao r-TPA Bl 2
Durante angioplastia A 2
PUmana
Trombeo de VE (Documentado ow alto risco: TAM
anterior extenso, FA, embolisme prévio, etc...)
Sem uso de rombolitice Bl 2
Com uso de trombolitica Bl 7
Betablogquaadores nas las. 12h
Sem uso de trombelitico A 1
Com uso de trombolitico A &
Antaponistas dos canais de caleo
Verapamil ou diltiazem
Alternativa ao betabloqueador Bl &
Dhltiazem apos trombelise, sem disfimgic VE B2 3
Mifedipina isolada C 3
Imbidores de ECA nas las. 24h
TAM extenso ou com disfingio de VE A 1
Em todos Bl
Em pacientes sem disfungio de VE B2 7
Angioplastia primania
Angioplastia em até 90 min de retardo A 2
intra-hospitalar
Angicplastia em pacientes com coutra- A 2
indicagio para o uio de womboliticos
Angioplastia em pacientes com quadro Bl 3

clindieo/radiclézice de congestio pulmonar

Maisrecentemente, o estudo TIM demonstrou que o
trifusal épelo menostéo eficaz quanto o AASnotratamento
de pacientescom |AM, sendo o medicamento de segunda
escolhanessasituacdo. Emrelagdo aticlopidina, essaéltil
no tratamento de paci entescom anginainstavel, ndo haven
doestudosdefinitivosnolAM . Finalmente, dadosprelimi
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naressugerem gque osbloqueadoresdo complexo glicopro
téicollb/lllapodem ser Uteisnotratamento do|AM, princi
pal mente em pacientes submetidos aterapéuticasinterven
cionistas, porém ndo existem dados que permitam suaindi
cacdo rotineirano momento. O estudo gusto 1V, entreou
tros, estatestando essahipoteseem maisde 16.000 pacien
tes, coma associacdo deretepl ase (metade dadose conven
cional) comabxiciximab (doseplena).

Reperfusdo miocardica
Abrirolitias

Fibrinoliticos sdo claramente benéficos em pacientes
comdor sugestivadel AM, com duracdo >20 minutose<12
horas, ndo-responsivaanitrato SL, com supradesnivel doseg
mento ST >1 mmem pe omenosduasderivagiesqueexplorem
amesma parede nas derivactes periféricas, e/ou com su
pradesnivel >2 mmem pelo menos2 derivagdescontiguasno
plano horizontal . Paraindicacdo do medicamento, ndo éne
cessariaapresencade dor quando daavaliacdo do paciente.

Damesmaforma, em pacientes com dor sugestivade
|AM, com duracdo >20 minutose <12 horas, ndo-responsi-
vaanitrato SL, ecomblogueioderamo quedificulteaandli
sedo segmento ST.

Os beneficios sBo bem menos evidentes, ou mesmo
inexistentes, em pacientescom dor sugestivadel AM, com
duracdo entre 12 e 24 horas, ndo-responsivaanitrato SL,
com supradesnivel do segmento ST >1 mmem pelo menos
duasderivages que explorem amesmaparede nasderiva
¢Oes periféricas, e/ou com supradesnivel >2 mm em pelo
menos2 derivagdes contiguasno plano horizontal , ou com
bloqueio deramo quedificulteaandlisedo segmento ST.

Damesmaformanospacientesque seapresentam com
pressao sistolica>180 mmHg e/ou diastdlica>110 mmHg
guando daavaliacéo do paciente, associadaal AM dealto
risco.

Fibrinoliticosndo devem ser usadosem pacientessem
dor precordial quando daavaliacdo, equetenham >24 horas
de evolucéo, ou naquel es com depressdo isolada do seg
mento ST.

AsindicacBesde Classe A so baseadasemnivel 1de
evidéncia, fazendo dessas indicagfes obrigatorias naau
sénciade contra-indicacdes, ou daopcdo por angioplastia
primaria

Tabela II - Contra-indicacdes absolutas ao uso de fibrinoliticos

- Sangramento intemo em atividade (exeato cataménio)

- Dissecpdo aguda da acrta

- Bessuscitagio cardiorrespiratoria traumatica (fratura de costelas,
pneumotorax, ntubagdo orotraqueal traumatica ete.)

- Traumatismo cramano recente

- Weoplasia intracraniana

- Acidente vascular cerebral (AVC) hememragico a qualquer tempo, ou
AVC 1squémico no ulhme ane

- Gravidez

- Chatras doengas que cursem com aumento de risco de sangramenta.

- Doengas que diminuam impertantemente a expectativa de vida dopa
ciente {coma, septicemnia ete.].
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Tabela IIT - Contra-indicactes relativaz ao uso de fibrinoliticos

- Hipertensio arterial grave mantida apesar do alivio da dov e das madi
das indeiais (2180 pomHg de sistdlica efon 2110 mmHg de diastélica).

- Trauma ou grande cirwgia (inclusive newrecinirgia) nas Whmas 4 se
manas.

- Uso de dicumarimices.

- Insuficiéneia hepatica ou renal.

- Bessuseitagdo cardiopulmonar prolongada (=10 minutos) ndo-trau-
matica,

- Histéria de hipertensio arterial grave.

- Pungdo de vasos nde passivels de comprassio.

Tabela IV - Subgrupos de alto risco no infarte agude do miscardio

At =4 horas

Localizagdo anterior

Idade =63 anos

Sexo fernining

Supradesnivel de 5T em =6 dervagdes
Bloqueio de ramo adquinde
Infarto prévio

Prassdo arterial =100 mmHg
Fragiiéncia cardiaca =100 bpm
Dhabetes Mellitus
Insuficiéneia cardiaca

Chogue Cardiogénico

Em nosso meio existem apenasdoisfibrinoliticospara
uso: o t-PA e aestreptoquinase.

O estudo GUSTO-1 demonstrou a superioridade do
primeiroemrelagdo ao segundo, porémascustasdeum pre
¢o significativamente maior. Apesar de que aescolhado
composto aser utilizado é de responsabilidade do médico
assistente, recomenda-se autilizacdo preferencial det-PA
em pacientes submetidos previamente a estreptoquinase,
pelapossibilidade deinativagcdo damesmapel osaltostitu
|osdeanti corposantiestreptoquinase circul antes. Por outro
lado, por contado aumento importante naincidéncia de
AV C hemorragico em idosos, principal mente acimade 75
anos e submetidos ao t-PA, recomenda-se umaavaliacdo
mai s cuidadosado custo-beneficio do tratamento fibrinol i
tico acimadessaidade, e a utilizagdo de estreptoquinase,
cujaincidénciade AV C hemorréagico secorrel acionamenos
com afaixaetaria. A estreptoquinase deve ser utilizadana
dosede1,5milh&o deunidadesem 30-60 minutosdeinfuso.

Por outrolado, ot-PA deveser utilizado deformaace
lerada: 15mg em bolus, 50 mgem 30 minutose 35 mgnos60
minutos subsequentes.

Essas doses devem ser gjustadas pel o peso, néo de
vendo ultrapassar 100 mg, aser infundido emumtempototal
de90minutos.

Existem outrosfibrinoliticoscomercializadosno mer
cadointernacional, como o APSAC eauroquinase, quenao
apresentam vantagensadi cionaisem rel acdo aosjacitados.
Maisrecentemente, or-PA, utilizado emduplobolus, come
¢outambém aser disponibilizado no exterior. Fina mente, o
TNK-PA eon-PA, ambosderivados do t-PA, foram testa
dos em grandes estudos e se demonstraram equival entes
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ao t-PA, no que serefere amortalidade precoce. A grande
vantagem desses novos compostos é afacilidade de admi
ni strag&o em um Unico bolus.

Angioplastiapriméria

EstaDiretriz, baseada em |evantamentos nacionais,
principamentedo CENIC, sugerecomo ClasseA asseguin
tes exigéncias minimas para centros e hemodinamicistas
guesedisponham arealizar angioplastiapriméria(nivel de
evidéncia?):

ExigénciasminimaspararedizacBodeangioplagiapriméia

- Volumedo centro: >150intervengdes/ano.

- Volumedo hemodinamicista: >50intervencfes/ano.

- Disponibilidadedecirurgiadeemergéncia.

Alémdepreencherem ascondic¢Besacima, éimportan
te que se mantenha um banco de dados que permitauma
avaliacdo permanente dos resultados obtidos.

Indicagbes paraangioplastiapriméria

A angioplastiaprimériapode ser convenientemente
empregadacomo dternativaao fibrinolitico, desdequepos
saser realizadaem até€ 90 minutosderetardo intra-hospita-
lar, por operadores e centros experientes (ver exigéncias
minimas), assim como nos paci entes com contra-indicacdo
aousodefibrinoliticos.

Em pacientes com quadro clinico/radiol 6gico de
disfuncdo ventricular esquerda, desde que possa ser reali
zado ematé 90 minutosderetardointra-hospitalar, por ope
radores e centros experientes (ver exigéncias minimas).
Apesar de ndo haver unanimidade em relago ao assunto,
cadavez maisessaindicacdo ganhaespaco, sendo seunivel
deevidéncia3.

Oscritériosdeexclusdo paraareaizagdo daangioplas
tia primariasdo angiogréficos, constatados apds acineco
ronariografia. Os mesmos sdo observados em <10% dos
|AM tratados deformapercuténea:

- Impossibilidadededefinir com clarezaaartériarela-
cionadaao |IAM.
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- 1AM relacionado aocluséo de ramos responsaveis
pelairrigacdo de pequenasareasdo miocardio.

- Les8o grave de tronco de coronaria esquerda (obs-
trucdo >50%) ndo protegido por anastomosecirdrgicapré
via, associado aoclusdo de artériadescendente anterior ou
circunflexa. Napréticaatual, com o uso de stents, muitos
consideram essaumacontra-indicagdorel ativa.

- Congtatac@o deartériarel acionadaao | AM comfluxo
sanguineo TIMI-3 eausénciadelesdo obstrutivaimportan
te(>75%dodiametro).

- Associagdo doitem anterior comapresencademulti-
plaslesbes coronarias, configurando forte indicacéo para
cirurgiaderevascularizagdo miocardica

Existem evidénciasafavor do stent emrelacdo a
angioplastia convencional, principal mente em subgrupos
de pacientes que incluem agueles com artérias nativas de
didmetro>3,0 mm, submetidosaangioplastiaconvenciona
sem sucesso (estenose residual >30% e dissecgdes), com
extensdo do segmento lesadoinferior a30 mm. Essascarac
teristicascompdem, emmédia, 50% a70% dasartériastrata
das percutaneamenteno IAM.

Por outro lado, estudosiniciais sugerem que osblo
gueadoresdo complexo I 1b/111asdo Gteiscomo adjuvantes
aangioplastiapriméria, porém trabal hos com casuisticas
maioreseandlisede custo/ efetividade sdo necessériosan
tesque se possaindicar 0S mesmos como rotina.

D - Antitrarbinicos
Heparina IV

E unanimeaindicacio deheparinal V em procedimen
tosdeintervencdo corondriapercuténeaprimaria.

Damesmaformacomo adjuvanteaot-PA

A presencade trombos em ventriculo esquerdo com
caracteristicas emboligénicas (trombo séssil, pediculado
etc), aémdeemboliaprévia, fibrilagdoatria, infartosexten
sostémindicagdo parao emprego deheparina

A presencadetrombointraventricul ar independente
mentedaextensdo do | AM em paci entessubmetidosou ndo
atratamento fibrinolitico temindicago menosunanime.

Tabela V - Resultados imediatos e tardios dos principais estudos randomizados de stents primarios no |AM.

Variaveis/ Estudo GRAMI FRESCO
(%) Stent ATC Stent ATC
Sucesso Imediato 98 94 100 100
Crossover stent 25 0
30 dias

Reinfarto 0 7,6% 1 2
Obito 2,1 41 0 0
Isquemia Recorrente 0 11,5¢ 3 15*
06 meses

Reestenose 17 23 17 43*
RLA 14 21 7 26*
Eventos Maiores Combinados 17 35* 9 28*

PASTA ZWOLLE STENT PAMI
Stent ATC Sent ATC Sent ATC
98 86 98 96 99 97
- nr - 13 - 15
- - 1 4 0,4 1,1
4,9 11,6 2 3 35 1,8
2,5 16,2* 2,2 8,5* 09 3,5%
- - 11 34* 20,3 32,5*
14 38* 4 17+ 75 17*
- - 5 20* 12 20*

* =p<0,05; nr = ndo relatado; RLA = novos procedimentos de revascul arizagéo dalesdo- alvo
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O antitrombinico testado nassituagdesacimaéahepa
rinando-fracionadadeformaintravenosa, com controledo
TTPa. No caso dasintervengdes primarias, o nivel deevi
dénciaé7, eaheparinal V deve ser administradaduranteo
procedimento nadose de 100 Ul/kg, com controledo TCa
(tempo de coagul acdo ativado), quedeveser mantido acima
de300 segundos. Como adjuvanteaot-PA, existemevidén
ciasdequeaheparinal V éimportante no sentido demanter
osresultadosiniciais no que serefere dpaténciadaartéria
coronariarelacionadaaol AM (nivel deevidéncia2). Entre
tanto, nenhum estudo analisou o papel do medicamento
tendo comometaprincipal mortdidade. Nasindicagdesrela
cionadas ao ultimo item (emboliaprévia, fibrilagdo atrial
etc.), o nivel deevidénciaparapacientesndo submetidosa
tratamento fibrinolitico € maisforte (nivel 2) do que para
aquel essubmetidosafibrinolitico (nivel 7).

Em pacientes comimobilizag&o prolongadaestaindi
cadaaheparinaSC profil &ica, no sentido deevitar-setrom
boembolismo venoso. Evidénciasiniciais sugerem que a
heparinadebaixo peso mol ecular eosantitrombinicosdire
tospodem ser Utel scomo adjuvantesaofibrinolitico, porém
ndo existem dados definitivos sobre o assunto.

E - Antiisquémicos e inibidores daECA
Nitratos IV

Napresencadefalénciadebombae/oul AM extensoef
ouisquemiapers stentee/ou hipertensdo arterial sistémica, o
emprego de nitratos por viavenosaéindicado. Ap6s48 ho
rasem paci entes com disfuncdo ventricul ar esquerda, deve
se substituir aformulagdointravenosapelaoral outdpica.

Suaindicagdo rotineiranas primeiras 24-48 horas é
menosconsistente. A utilizagdo rotineirado produtofoi tes
tadaem doisgrandes estudos (1SIS-4 e GISSI-3), sem que
fosse demonstrada vantagem nessa utilizag&o.

|AM com comprometimento clinico e/ou e etrocardio
gréficodeventriculodireito, hipotensdo e bradicardiacons
tituem contra-indicacBes ao emprego de nitrato venoso.

Por outrolado, em pacientes com disfuncdo ventricul ar
esquerdaapis48 horas, seuemprego |V émenoscons stente.

A nitroglicerinadeveser utilizadadiluidaem 250ml ou
500 ml de SG a5% ou SFa0,9%, acondi cionadosnecessari
amenteem soro devidro, eadministradaem infusdo conti
nua, com doses progressivas a cada 5-10 minutos, até a
dose anterior aquelaque reduziu aPA do paciente em >20
mmHg ou para<100 mmHg e/ou aumentou afreqiiénciacar
diacapara>10%do basal. No caso de seoptar pelo mononi
trato deisosorbida, essedeveser utilizadodeformalV tam
bém diluido (ndo h& necessidade do frasco de vidro) na
dosede2,5 mg/kg/diaeminfusdo continua.

Betablogueadores

Devem ser utilizados de rotinaem pacientestratados
nasprimeiras12 horasdeevolucdodo |AM.
No paci ente ndo submetido atratamento fibrinolitico,
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omedicamento deveser utilizadoinicialmentedeformalV
seguido daformulago oral . O betablogueador intravenoso
disponivel emnosso meio éometoprolol, quedeveser ma
nuseado da seguinte maneira: 5mg 1V lento, seguido de5
mg adicionai s apos 10 minutos caso afrequiénciacardiaca
permanega >60 bpm. Em seguida, qualquer dos betablo
queadores oraisdisponiveis pode ser utilizado, no sentido
desemanter afrequiénciacardiacado paciente< 60 bpm.

No paciente submetido atratamento fibrinolitico, oni
vel de evidéncia é menos pronunciado, havendo duvidas
quanto a superioridade do tratamento inicial intravenoso
sobreautilizacgo oral. Nesses paci entes, 0 betabl oqueador
deveser iniciado 15-30 minutos apos o término dainfusdo
dofibrinolitico.

Antagonistas dos camais de calcio

O verapamil ou diltiazem como substitutosao betablo
gueador em pacientescom contra-indicag&o parao mesmo
sdo alternativaaser considerada, desde que néo exista
disfun¢ao de ventricul o esgquerdo.

Oseuemprego derotinacom adjuvanteaofibrinoliti
€0 em paci entes sem sinai§/sintomas defal énciade bomba
tem indicacdo menos consistente.

Alguns estudos demonstraram melhora de diversos
parametrosem paci entessubmetidosconcomitantementea
tratamento fibrinolitico, inclusive dafuncdo sistélicado
ventricul o esguerdo. O diltiazem deve ser utilizado junto
comofibrinolitico (sepossivel antes). Haque setomar cui
dado com ainteracdo desse medicamento com o betablo
gueador, queaumentaaincidénciadebloquelosatrioventri
culares, principalmentenos| AM de paredeinferior.

A nifedipinadeabsor¢ao rapida, usadadeformaisola
da, deveser evitada.

Inibidores da ECA

Devem ser usados em todos os pacientes com |1AM
extensosedisfuncdo ventricular esquerda, sintométicosou
ndo, nasprimeiras24 horasdeevol ugéo.

Seu emprego de rotina em todos 0s pacientes com
|AM nasprimeiras 24 horasdeevol u¢do temindicacdo bem
fundamentada.

Diante da possibilidade de se verificar ausénciade
disfungdo ventricular esquerda, nas primeiras 24 horas de
evolucdo, seu emprego ficamenos consi stente.

O uso do medicamento deve ser iniciado com doses pe
guenaseincrementos UCessiVos, Caso 0 paci entesuporte, até
gue se atinjam as doses testadas nos grandes estudos, ou até
gqueadosemaximasuportadapel o paciente sjaa cancada.

Medidas de ordem especifica
Instabilicedeclinica

Hemor ragia: fazer reposi ¢do quando ahemoglobina
estiver <10

11
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Quadro 3 - Medidas de ordem especifica

Cendigde/tratameanto Grau de Gran de
recomendacio evidéncia
Instabilidade clinica
Hemomagzia
Eeposigio quando Hb A 7
astiver < 10g/% on houver
conseqienta hipotensia
Reagies alérgicas
Anti-lnstaminicos Bl 7
Corticoides em cases refratanos Bl 7
Hiperatividade adrenérgica (conira
indicagdo para betabloguedor)
Morfina Bl 7
Apgitapdo motora por abstinéncia
a alcool
Ansiolitice Bl 7
Delirie
Haloperidol Bl 5
Percardite
AAS Bl 3
Isquenna
persistents (smtoma 2 ECG)
Cmecoronariografia, se disponivel Bl 7
Sa ndo disponivel, estabilizar Bl 7
referir para hospital terciano casos
mals graves
Recorrente nas primeiras horas
Alivio com nitrato 5L
Tratamento clinico Bl 7
Fefratina
Cinecaronariografia Bl 7
Femfarto
Angioplastia Bl 7
Trombelitico (r-TPA se houver nsade Bl 7
a estrepioquinase)
Quadro 4 - Instabilidade hemodinimica
Condicdo/tratamento Grau de Grau de
recomendagio avidéneia

12

Congestio pulmonar assintomatica sem hipoperfusio periférica

1

7
[
6

1

o O oy =

IECA A
Origénio nasal A
HNitrato wenose A
Dhurético A
Congestio pulmonar sintomaitica sem hipoperfusio periférica
IECA A
(hogénio nasal A
Nitrato venoso A
Dhurético A
Baldo intra-adrtico A
Dobutamina TV Bl

Hipoperfusio periférica sem congestio pulmonar niio-responsiva a

correcao de volume plazmatico
Dopamina (dobutamina, se neceszario) Bl

Baldo mtra-adrtico (52 VE El
comprometida)

Marca-passe para manter FC Bl
adequada {seqiiencial)

Cme & reperfusio Bl

&

6
[
[

6

Congestio pulmonar e hipoperfusio periférica, incluindo-se cho

que cardiogenico

Diopamuna (dobutanuna, se necessanio) Bl
Maoradrenalina, =& resisténcia Bl
persistir baixa

Nitropussiate (se resisténcia perifénca Bl
permanecer elevada)

Cme 2 reperfusio Bl

[
6

&
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ReacBes alér gicas: anti-histaminicos como medica
mentosde primeiraescol ha, reservando-se oscorticosterdi
desparacasosrefratérios.

Hiperatividade adrenérgi caem pacientescom contra
indicagdo ao uso de betabl oqueador: sulfato demorfina.

Agitacdomotorapor abgtinénciaanicotinaou alcool:
ansioliticos. Emcaso dedelirio, ha operidol.

Pericar dite: aspirinaem dosesdeaté 650 mg 6/6 horas.

Pacientescom sintomaseal teragbesel etrocardiogréficas
sugestivasdeisquemiamiocardicapersistente: havendo dis
ponibilidadede saladehemodinamica, o pacientedeveser es
tudedoinvasivamente. Emcaso contrario, otimizer otratamen
toclinicoeencaminhar parao centroterci&rio gpenasosdeato
risco. Recorrénciadeangina commenosde30minutosdedu
racéo, comousemalteracdo deECG, naausénciaded evacio
enzimética, e que cede com o uso de nitrato SL (isquemia
recurrente): otimizar otratamentoclinicoe, sendohouver con
troledosintoma, encaminhar paracoronariografia.

Reinfarto: coronariografiaimediata, se disponivel,
com revascul arizago miocérdica seindicada anatomica
mente. Sendo houver possibilidade de coronariografia, uti
lizar fibrinolitico, depreferénciaot-PA, naquelessubmeti
dos previamente a estreptoquinase .

Instabi lidade hemodindmica

Ser8o utilizados osdados de congest&o pulmonar ede
hipoperfusdo periférica, avaliadosclinicamenteou através
dainsercdo de cateter de Swan-Ganz (ver indicacbes de
monitorizagdoinvasiva). Alémdisso, lembrar queacorregéo
deeventuaisdisturbiosmetabdlicose/ou eletroliticosdeve
ser realizada de rotina e criteriosamente em qualquer dos
subgrupos.

Congestdopulmonar assintomaticasem hipoperfusdope
riférica

Inibidor daECA, nitroglicerinal V, diurético, oxigénio.

Oinibidor daECA éobrigatdrio nessescasos, deven-
do-seficar atento paraapossi bilidade de hipotensdo, prin
cipalmentecomouso associado do nitrato edo diurético. O
oxigénio pode ser Util nessasituacdo, ndo existindo dados
definitivos sobre o assunto.

Congestdopulmonar sintomaticasem hipoperfusdoperi
férica

AsrecomendacBessdo similaresasdoitemanterior (0s
niveis de evidénciasdo iguais), acrescentando-se 0 uso do
bal&ointra-adrtico, Util naestabilizacdo desses pacientes.

Como esses paci entes se apresentam com pressao ar
terial mantida e sem sinais de hipoperfusao periférica, a
dobutaminadeve ser consideradade utilizag8o secundaria.

Hipoperfusioperiféricasem congestéo pulmonar

O procedimento inclui infusfo rapidade volumecom
controle hemodinamico adequado. Dopaminae, se neces
sario, dobutamina associada.

Bal&ointra-adrtico sehouver comprometimento con
comitantedeventricul o esquerdo.
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Manter sincronismo AV, se necessario com o uso de
marcapasso seqiiencial, efrequénciacardiacaadequada.

Avaliar apossi bilidadede coronariografiaerevascula
rizacdo miocardica.

Esses paci entes quase sempre se apresentam com
|AM deparedeinferior ecomprometimento ventricul ar di
reito. Por vezes, sd0individuos apenas hipovol émicos, ndo
raramente por uso exagerado dediuréticos. Saliente-seque,
se 0 paciente ndo responder rapidamente avolume, deve
imediatamente ser submetido aterapéuticacom vasopres
sor IV afimdeter restabel ecidasuapressdo arterial, no sen
tido dendo prejudicar aperfusdo de 6rgdoscomo o cérebro,
figado erins, que ndo raramente entram em insuficiéncia
Nesses Casos.

Congestdopulmonar ehipoperfusdoperiférica,incluindo
sechoquecar diogénico

Devem-seotimizar asmedidasjadescritasparapacien
tescom congest&o pulmonar sintomética, além do descrito
na sequéncia

Dopamina / dobutamina

Noradrenalina se aresi sténcia periférica permanecer
persistentemente baixa (af astar apossibilidade de processo
infeccioso associado — choque misto).

Nitroprussiato de sddio searesi sténciaperiféricaper
manecer persistentementealta.

Coronariografiaerevascul arizagdo miocardicaurgente.

Importante salientar que esse tipo de paciente deve
ser transferido paracentro capacitado, caso estejaem|o
cal sem facilidades de hemodinémica/revascul arizagdo
miocérdica.

Recentementeo estudo SHOCK demonstrou, emuma
populagcdo com choque cardiogénico nasprimeiras36 horas
de |AM randomizada para conduta agressiva (estudo he
modinémicoimediato edilatagdo ou cirurgiaseindicados)
ou conservadora(condutaexpectante), queaprimeiracon
duta foi significativamente maiseficaz queasegunda

Instzbiliceceelétrica

Assim como ocorrianainstabilidade hemodindmica,
também nainstabilidade el é&ricaaverificagdo eo controle
cuidadososdeeventuaisalteracBesel etroliticase/ou meta
bdlicas sdo fundamentai s naprevencdo e sucesso do trata
mento.

Prevencéo

Betablogueador na prevencéo de taquicardiaefibri
lagdoventriculares.

Osbetabl oqueadores sdo os tnicosmedi camentosin
dicados de rotinanaprevencdo de arritmias ventriculares
potencialmentefatais(nivel deevidéncia6), alémdeoutras
acOes, ndo havendo indicag&o para o uso rotineiro de
antiarritmicos.

Il Diretriz da SBC para tratamento do 1AM

Tabela VI - Recomendactes para a utilizacio de monitorizacio
hemodinimica invasiva i beira do leito (baseadas nas
recomendactes norte-americanas publicadas em 1998),

Condigtes nas quais existem uwma concordancia geral a faver da
utilizacio da técnica

- Dhferenciacdo entie choque cardiogénico on hipovelémico quande a
terapéutica micial com expansio volumeétrica e baixas doses de inotra
picos & inaficaz.

- Orientagdo no manusaio do chogue cardiogéuice com suporte farma
cologico e'on mecinice pacienies com ou sem terapéuticas de
reparfusao.

- Orientagdo a curte praze ne manuseio famaceldgico e/oumecinico da
msuficiénela mitral aguda (eom ou sem mtura da valivula mitral) antes
da comregdc cimirgica.

- Avaliagio da gravidade do shunt esquerdo-=direito e orientacio a
curto prazo da terapéutica farmacolégica e'ow macinica da comnmica
¢io Interventicular antes da comegde chtgica.

- Oriantagic ne manusaio de infarto de ventriculo direito com hupotensae
e'on sinais de baixe debito cardiaco ndo-responsive a expansio volu
mistrica intravascular, baixas doses de motvopices e'ourestauragio da
freqiténeia cardiaca e do simcronismo atioventricular.

- Orentagdo no manuseic de adema agude de pulmdes ndo-responsive
a tratamento com dinreticos, mtroglicerina, outros agentes vasedila
tadores e baixas doses de inotrdpicos.

Condigtes nas quais nie existe concerdancia geral guanto a utiliza
cio da técnica

- Orientagde ne manuseio de hipotensio apds resposta 3 terapéutica
nueial com expansdo velumstnica miavascular e/'ou baixas doses da
metropices.

- Orientagdo a eurto prazo ne manuseio Srmacoldzico e'on meeinico da
msnficiéneds mitral aguda se @ cinagia for postergada cundo for realizada.

- Estabelecimente do shumt esquerdo-=diveito 2 arientagdo a curto prazo
de procedimentos Smmacologicss elon mecinicos na conmmeagio inter
ventricular no caso de a cinwgia ser posterzada ou nio for realizada.

- Chientagdo no manuselo do infarto de ventriculo direito apés a comre
¢io da hipetensie e'ou deos sinais de baixo débato atravas de expansac
volumétiica intravaseular, baixas doses de motropicos e'ou restaura
cio da freqiiéncia cardiaca e da sineronia atdesventricular,

- Orlantagdo no manuselo do edema agude de pulmdo com vasodila
tadores e'ou drogas lnotrepicas, apos nsuficiéncia no iratamentc
nueial com diwretices e mitrogliceuina,

- Confirmagdo de famponamento pericardice subseqiiente a retura car
diaca sub-aguda quando a avaliagio ecocardiografica é inconclusiva.

Condicdes nas quais nio existe indicacio para a utilizacho da técnica

- Chientagic no manuseio da angina pos-TAKL

- Orientagde no manuseio de edema pulmenar que responde prontamen
te a diwrético e nitoglicering.

- Tamponamento pencadico com mmportante instabilidade hemoding
nuea, quando o diagnestico @ certo ou provavel atraves de dades el
nicos e'on ecocardiograficos e a msercdo do cateter de Swan-Ganz
podera postergar o fratamento definitive.

Tratamento
1- Aritmias\ventriaulares

Cardioversaod étricaparafibrilagdo ventricular, taqui
cardiaventricular sustentadapolimorfica, taguicardiaven
tricular sustentada monof érfica associadaainstabilidade
clinicae/ou hemodinamica

Lidocaina, amiodaronaeprocainamida, nessaordeme
deformaintravenosa, parareversdo detaquicardiaventri
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Quadro 5 - Instabilidade elétrica

Condicdo/tratamento Grau de Grau da
recomendaciio  evidéncia

Prevengic

Betabloqueadores A &
Tratamento

Amitmias ventriculares

Cardioversde elétrica

Fibnlagie ventricular

TV polimarfica

TV monomarfica com instabilidade eliniea
Farmaces

Lidocaina, ammodrona, procainamida

TV menomaorfica estavel A &
Pos-cardioversio por 6 — 12h Bl &
Extra-sistolia ventricular ou TV nio-sustentada C 6
sem instabilidade hemodmimica

Uso profilatico C &

= e
(=21

Fibrilacio atrial paroxistica

Cardioversio aletrica

Com instabilidade clinica ou hemodmamica A &
24 a 48h apds msuficiéneia do tratamento Bl 7
farmacologico

Dhgital on betabloqueador para reduzir FC A &
Verapanul ou diltiazem IV para reduzir FC Bl &
Amiodarona IV ou quinidina Bl 6
oral para cardioversio

Haparina para pravenir Bl 3
tromboembolisme

Bradiarritmias —

I4M de parede infarior

Bradicardia smusal ou BAV avancado com QRS

estreito (Mobitz 17 ou 3° grau) com instabilidade

hemedimdmica

Atropina A &
Marca-passe temporario A 6
Bradicardia sinuzal sem
instabilidade hemodindmica
Marca-passo transcutineo
BAV I° gram

Marca-passe temporanio C &
I{M anterior

Bloqueio de ramo nove ou indeterminade
ou BAV avancado

Marca-passe temporanio

Atropina

Blogueic de rame antigo

Assistolia ventricular

Atropina 2 &

Marca-passo temporirio 2 &

[ala
[=2]

cular sustentadamonomarficaseminstabilidadeclinicaou
hemodinamica. Naausénciadeefetividade dessesmedica
mentos, realizar cardioversdo el étrica sincronizada sob
anestesiageral.

Asrecomendacfes acimadevem ser implementadas
rapidamente, deformaemergencia nospacientescominsta
bilidadeclinicaouhemodin@mica

AntiarritmicoV p6s-fibrilagdo outaquicardiaventri
cular cardiovertidas, por 6-12 horas.

M edicamentos em extra-sistoliasupraventricular ou
taquicardiaventricular ndo-sustentada sem instabilidade
clinicae/ouhemodinamica.

Utilizac&o profil &icadeantiarritmicos, comexcegdo do
betabl oqueador.
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2-Fibrilactoatrial paroxistica

Cardioversdo elétricase cominstabilidade clinicaou
hemodindmica. Caso houver freqliénciaventricular baixa,
instalar previamente marca-passo provisorio.

Digital ou betabl oqueador parareducao dafregiiéncia
ventricular.

Verapamil oudiltiazem 1V parareducdo dafreqiiéncia
ventricular.

AmiodaronalV ou quinidinaV O paracardioversdo
quimica

Cardioversdo elétricaentre24 e48 horaspods-inicio da
fibrilagdo atrial nos casos deinsuficiéncianatentativade
cardioversdo quimica

Heparinaparaprevencdo detromboembolismo.

Importanterecordar que asarritmiasacimareferidas,
tanto ventriculares quanto supraventricul ares, principal
mente quando incidentesapdsasprimeiras48-72 horasde
evolugdo do |AM, guardam relagdo com afuncdo ventri
cular esquerda. Assim, seu control e passapor umamelhora
nas condi ¢Bes clini cas’/hemodindmicas do paciente.

Bradiarritmias

Atropinaem bradicardiasinusal cominstabilidadecli
nicae/ou hemodindmica, BAV de2°grauMobitz1oude3°
graucom QRSestreito einstabilidadeclinicae/ou hemodi
namicaem|AM inferiores.

M arcapasso temporério profilético: bradicardiasinu
sal com instabilidade clinica e/ou hemodin&micanéo
responsivaaatroping; BAV de2°grauMobitzI1; BAV de3°
graucom QRSalargado ou com QRSestreito ndo-responsi-
vo aatroping; bloqueio deramoaternanteno | AM depare
deanterior, presencade bloqueio deramo novo ouindeter
minado (dar preferénciadestimul agéo transdérmicaem paci
entes submetidos a terapéuticas de reperfusdo); bloqueio
deramo + bloqueiofascicular; blogqueioderamo + BAV de
1°grau.

M arcapasso transcuténeo em paci entesbradicardicos
com FC <50 bpm, seminstabilidadeclinicaouhemodinami
ca, hdo-responsivos a atropinatem utilizagdo menos evi
dente, emboraaceitapelamaioria.

Atropinanaassistoliaventricular emarca-passo tem
porario nos paci entes ndo-responsivosaatropinatémindi
cac80 menoscomprovada.

Atropinano BAV de 3° grau com QRSlargoem |IAM
anteriores, marca-passo temporériono BAV de 1°grau e
marca-passo temporario em bloqueio de ramo prévio ao
IAM atual sdo medidas contra-indicadas.

Asbradiarritmias, principal mente osblogueiosatrio
ventricularesqueocorremno |AM deparedeinferior, guar
dam relag@o com comprometimento ventricular direito, sen
do, portanto, marcadoresdegravidadedo |AM. Demaneira
similar, os bloqueios que ocorrem napresencade |AM de
paredeanterior guardamrelagdo com oclusdo dltadaartéria
descendente anterior, geralmente antes da 12 septal e, por
tanto, comimportante comprometimento ventricul ar esquer
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do. Emambasassituactes, amelhoriadas condi¢cdeshemo
din@micasdo paciente éfundamental paraamelhoraprog
nostica, e o controle dabradiarritmiapode dar importante
contribuic¢do nesse sentido.

Revascularizacgo percutanea eletiva
e de salvarento

Eletlva

Pacientes com evidénciaclinicaou laboratorial de
isquemiamiocardicaecomanatomiacompativel.

Pacientes com leséo(0es) obstrutiva(s) grave(s)
(>50% do didmetro) emartéria(s) importante(s), comimpor-
tante(s) &rea(s) emrisco eevidénciadeviabilidademiocér
dicadventriculografia.

A presencadeviabilidade eisquemiadaregido passivel

Quadro 6 - Revascularizacio per cutanea eletiva e de salvamento

Condigio Grau de Grau da
recomendagio evidéncia

Isquemia miocardica com A 2

anatomma compativel

Lesdes obstrutivas = 50 % B2 &

e artérias importantes e com

viabilidade miocirdica

Angioplastia de salvamento

Instabilidade clinica ou Bl &

hemndimamics

Quadro T - Revascularizacio cirirgica

Condigio Grau da Grau de

recomendagio  evidéncia

Chogue com anatonna desfavoravel A 3
para angioplastia

[AM em condigdo em qua CEC possa Bl 7
ser mstalada em 90 min.

Insucesso em angioplastia de resgate A 7
com instabilidade hemodinidmica

Insuceszo em angioplastia de resgate B2 7
LAM a2 lesio de tronco de coronaria B2 7
esquerda

[AM complicando angioplastia com A 7

importante drea em risco

Quadro 8 - Assisténcia no paciente com grave complicagéo

Condigio/tratamento Grau da Grau de
recomendagio evidéncia

Assisténeia cirenlatoria

Chogque cardiogénico B2 &
Tratamento cinirgico nas
complicagdes mecinicas
Fotura de parede lnte
Commumnicagio interventricular
Rotura ou grave disfingdo de
miseulo papilar

e
[= W=
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derevascularizac8o no pés-|AM cadavez mais seimpde
comoimportantevaridvel natomadadedecisdo, jaqueguarda
relagdo com o resultadoimediato etardio do procedimento.

Salvamento

I nstabilidade clinica e/ou hemodinamicaapesar do
usodefibrinolitico, principa menteem|ocaisquedispdem
defacilidadesde hemodindmica, o encaminhamento depa
cientescominsuficiénciade bombanosquaisndo seconse
gueumaestabilizacdo rdpi dado quadro seimpdecomouma
condutaeficaz, face aaltamorbimortalidade demonstrada
emtaispacientes.

Tratamento cirlrgico

Revascularizagdocirurgicapriméria

O choguecardiogénicocomevidénciadeisquemiaeana
tomiadesfavorével paraangioplastiatranscuténeacoronaria
congtitui importante indicacdo paratratamento cirdrgico.

Em paciente que apresenta | AM dentro do hospital
esperando cirurgia, desdequepossaser instaladaacircula
¢do extracorpOreaem até 90 minutos apartir doinicio do
quadro doloroso, essa alternativa pode ser considerada.

I ndi cagBes menos aceitaveis s80: paciente submetido a
tentativade angioplastiaderesgate cominsucesso, desdeque
com anatomiafavorével paraabordagem cirlrgica; paciente
com|AM extenso elesdo detronco decoronériaesquerda

Revascularizacdocir Urgicaeletivapos-fibrinoliticocom
sucesso

Asindicagdescirdrgicaspreferenciai ssdo asmesmas
utilizadasparaacirurgiael etivaem pacientescrénicos.

Revascularizaggocir Ur gicapos-angioplastiasem sucesso

A instabilidadeclinicae/ou hemodinémicaem pacien
tecomimportante &reaemrisco, ecom anatomiafavoravel
paraabordagem cirdrgicarepresentaclaraindicac8o para
essa abordagem.

Revascularizacdo cirurgica em pacientescom |AM
secundarioaangioplagtiaeletiva

A ingtabilidadeclinicae/ou hemodinamicaem pacien
tecomimportante &reaemrisco, ecom anatomiafavoravel
paraabordagem cirlrgicarepresentaindicac8o paratrata
mento cirdrgico.

Usodeassisténciacirculatériamecanicanol AM, exceto
baldointra-adrtico (jareferidoanteriormenteem*instabili
dadehemaodinmica’), choque cardiogénico ndo-responsi-
vo as medidas descritas anteriormente (ver “instabilidade
hemodinadmica’). O tipo de assisténciacircul atériaa ser
empregado dependera dadisponibilidade e das condi¢des
circulatériasdo paciente.

Tratamentocir Ur giconascomplicagbesmecéanicas
Tratamento cirdrgico é considerado para condi¢bes
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como: ruturade paredelivredeventricul o esquerdo, comuni
cacdointerventricular, roturademiscul o papilar edisfuncéo
demuscul o papilar com graverepercussdo hemodinamica

Nessas situacfes, a cirurgiadeve ser desencadeada
comamaximaurgéncia, tentando-seamel hor estabilizagdo
possivel, inclusive com autilizagdo do bal o intra-adrtico,
durante o preparo.

Consideragdes finais

EstaDiretriz reforgao proposto naDiretriz sobreDidli
pidemias da SBC, no sentido de que todo paciente com
|AM deveter seu perfil lipidico avaliado aindanasprimei
ras24 horasdeevolugdo, etratadocomLDL >130mg/dL. A
utilizagdo de medicamentosou dietanessafaseinicia ficaa
critério domédico assi stente, quedeverdlevar em conside
racdo os niveis encontrados e os hébitos alimentares do
paciente. Importanterecordar quenessafaseo perfil lipidi
co esta deprimido, podendo-se esperar que o basal do
paciente sgjasignificativamente maiselevado doqueoen
contrado.

Paci entes diabéti cosem uso de hi poglicemiante oral
croni camente devem suspender tal uso durante afaseini
cial do|AM, controlando-seaglicemiaatravésdo uso de
insulina.

No IAM por uso de cocaina, deve-se evitar o uso de
betabl oqueadores e, no diagnadstico enzimatico, deve-se
dar preferénciaatroponina, se disponivel. Fibrinoliticose
AAS sdo (teis nessa situagéo.
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