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Prezados Associados,

A 7% edicao do Pocket Book 2013-2015 reafirma a determinagao da SBC em oferecer educacao médica continuada de exceléncia e
baseada em evidéncias para os nossos cardiologistas.

Neste volume, 10 diretrizes recentes foram elaboradas pelas liderangas cardioldgicas brasileiras, além de sintetizadas e diagramadas pelo
competente ndcleo dos colaboradores técnicos da SBC, sob orientagao do trabalho dedicado do Coordenador de Diretrizes, Dr. Luis
Carlos Bodanese. Pretendem ser auxiliares didrios da vida profissional do nosso cardiologista que exerce a dificil missao de decidir, no
complexo arsenal propedéutico e terapéutico, a melhor proposta para o seu paciente.

Este trabalho, que envolve centenas de colegas “experts” de subareas do conhecimento cardiolégico, encontra na SBC o reconhecimento
meritocrético e o empreendedorismo necessério para a rapida disseminacao do estado da arte da nossa cardiologia. Essas atitudes, junto
com outras agdes cientificas e assistenciais racionais, coordenadas e sinérgicas, consolidam, de forma insubstituivel, a nossa participagao
em todas as atividades relacionadas a formagao de recursos humanos diferenciados, procurando garantir o exercicio da melhor medicina
cardiovascular do nosso pafs.

Angelo A. V. de Paola

Presidente da Sociedade Brasileira de Cardiologia



Prezados Associados,

E com imensa satisfagio que elaboramos a nova versio do Pocket Book 2013-2015, apresentando a todos as Gltimas Diretrizes da
nossa SBC, de maneira prética e objetiva. Integram essa publicagao diretrizes inovadoras, atualizadas e algumas revisitadas pela sua
importancia na pratica cardiolégica.

Fazem parte dessa edicao: Diretrizes do Tratamento do Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivel do Segmento ST; Diretrizes de
Telecardiologia no Cuidado de Pacientes com Sindrome Coronariana Aguda e Outras Doengas Cardiacas; Diretrizes de Ressonancia
Magnética e Tomografia Computadorizada Cardiovascular; Diretrizes de Insuficiéncia Cardfaca e Transplante Cardiaco, no Feto, na
Crianga e em Adultos com Cardiopatia Congénita; Diretriz Sul-Americana de Prevengao e Reabilitagdo Cardiovascular; Diretrizes de
Doenca Coronadria Estavel; Diretrizes sobre Angina Instavel e Infarto Agudo do Miocardio sem Supradesnivel do Segmento ST; Diretrizes
de Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose; Diretrizes de Antiagregantes Plaquetdrios e Anticoagulantes em Cardiologia; Diretrizes
em Cardiologia do Esporte e do Exercicio da SBC e da Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte.

O objetivo é facilitar a consulta do cardiologista clinico em sua rotina de consultério, contribuindo para implementar as melhores
condutas frente as melhores evidéncias disponiveis.

Salientamos também que foram estruturadas com importante colaboracdo de renomados especialistas e participacao efetiva dos
departamentos da nossa sociedade, além de diferentes setores de apoio e editoragao da SBC.

A todos agradecemos e dividimos o sucesso dessa publicagao.

Luiz C. Bodanese
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Coordenador de Normatizagoes e Diretrizes

e =
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As Diretrizes e a Difusao do Conhecimento

E com grande satisfacao que apresentamos o novo livro de bolso, contendo os resumos das 10 principais Diretrizes produzidas pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) no periodo de 2013 a 2015. Sao importantes documentos, frutos do dedicado trabalho dos
mais destacados cardiologistas brasileiros em suas respectivas areas de atuagao, ensino e pesquisa, com a colaboragdo, em alguns casos,
de outros profissionais brasileiros e estrangeiros.

Posicionamentos consensuais de assuntos especificos tém se revelado como importantes instrumentos de difusdo e atualizacao do
conhecimento cientifico na area médica. Embora a produgao de tais documentos por diferentes entidades cientificas internacionais
tenha se proliferado, tornando-se praticamente impossivel tomarmos conhecimento da totalidade de tais publicacdes, as diretrizes da
SBC ocupam lugar de destaque na literatura médica pela qualidade, atualidade e esmero na elaboragdo, mas também por serem capazes
de traduzir todo o conhecimento cientifico com especial foco em nossa realidade, tao necessério a efetiva aplicagao pratica.

Assim, as Diretrizes da SBC revelam-se como guias das melhores condutas nas diferentes dreas da cardiologia, assim como verdadeiros
balizadores da melhor pratica médica em nosso meio, porém também em outros paises onde tém sido consultadas livremente por
meios fisicos e digitais.

Com este Pocket Book, damos mais um passo rumo ao desafio de difundir cada vez mais o conhecimento cientifico, tdo necessario a
nossa atualizagao profissional e a melhoria constante da assisténcia que prestamos a populagao.

Em breve, estaremos editando novas Diretrizes e Posicionamentos, produzidos de forma cada vez concisa e objetiva, para melhor e
maior difusao do conhecimento.

Marcus Vinicius Bolivar Malachias
Sociedade Brasileira de Cardiologia

Presidente-Eleito
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Definicoes das recomendacgoes e evidéncias* 12

Classes (Graus) de recomendacao:

Classe I - Condigoes para as quais ha evidéncias conclusivas, ou, na sua falta, consenso geral de que o procedimento é seguro e (til/eficaz.

Classe Il - Condigoes para as quais ha evidéncias conflitantes e/ou divergéncia de opinido sobre seguranca e utilidade/eficacia
do procedimento.

* Classe lla - Peso ou evidéncia/opiniao a favor do procedimento. A maioria aprova.
* Classe Ilb - Seguranca e utilidade/eficicia menos bem estabelecida, ndo havendo predominio de opini6es a favor.

Classe Il - Condigbes para as quais hd evidéncias e/ou consenso de que o procedimento nao é dtil/eficaz e, em alguns casos,
pode ser prejudicial.

Niveis de evidéncia:
Nivel A - Dados obtidos a partir de mdiltiplos estudos randomizados de bom porte, concordantes e/ou de metanalise robusta de estudos
clinicos randomizados.

Nivel B - Dados obtidos a partir de metanalise menos robusta, a partir de um Gnico estudo randomizado ou de estudos nao randomizados
(observacionais).

Nivel C - Dados obtidos de opinides consensuais de especialistas.

*A SBC adota em suas diretrizes as mesmas recomendacoes utilizadas nas diretrizes elaboradas pelo European Society of Cardiology (ESC) e pelo American
College of Cardiology (ACC).
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Atendimento inicial

Atendimento pré-hospitalar

A maioria das mortes por infarto agudo do miocardio (IAM) ocorre nas primeiras horas de manifestagao da doenga, sendo 40% a
65% dos casos na primeira hora e, aproximadamente, 80% nas primeiras 24 horas. Tem como objetivo reduzir o tempo entre o inicio do
evento isquémico/necrose muscular até o tratamento efetivo, restaurando a perfusao miocardica.

Periodo pré-hospitalar

Compreende dois momentos: O Inicio dos sintomas até a decisao de procurar atendimento e da decisao de procurar atendimento
até a chegada ao hospital. O tempo desde o inicio dos sintomas (oclusao da artéria corondria) até a instituigao do tratamento (reperfusao
quimica ou mecanica) é diretamente proporcional a ocorréncia de eventos clinicamente relevantes.



Tabela 1 — Condicdes pré-hospitalares que dificultam o atendimento precoce do infarto agudo do miocardio

Nao valorizacao, pelo paciente, dos sintomas de dor toracica como sendo de infarto (ao considerar que infarto é sempre um
quadro de elevada gravidade)

Atribuigao dos sintomas a condigoes cronicas preexistentes ou a uma doenca comum (gripe ou dor muscular)

Auséncia de conhecimento dos beneficios que podem ser obtidos com o tratamento répido

Atendimento extra-hospitalar de urgéncia nao disponivel a todos de forma homogénea

Detecgao de isquemia silenciosa e carga isquémica no pds-infarto

Medidas na fase pré-hospitalar

Histéria clinica direcionada, investigando as caracteristicas dos sintomas atuais (momento do inicio, tempo de duragao, qualidade,
intensidade, relagao com o esforgo e repouso) e a presenga de doenga corondria estabelecida (angina prévia). Algumas caracteristicas
sdo determinantes para manifestacdo atipica de um evento coronariano, como, por exemplo, idosos, sexo feminino, diabetes melito,
insuficiéncia cardfaca e uso de marca-passo.

O eletrocardiograma (ECG) executado no local de atendimento e interpretado por um médico habilitado (na ambulancia ou em local
remoto) mostrou ser um método que reduz em 34% o tempo porta-agulha e em 18% o tempo porta-balao.

D =
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Tabela 2 - Fibrindlise Pré-hospitalar

Procedimento: Fibrindlise pré-hospitalar Nivel de evidéncia
Administracao de fibrinoliticos na impossibilidade de intervengao corondria

percutanea (ICP) ou expectativa de transporte/transferéncia (tempo “primeiro | B

contato médico-baldao”) > 120 minutos para hospital com ICP

A estratégia farmaco-invasiva, fibrinélise farmacoldgica seguida de ICP apés 3 lla B

a 24 horas

A estratégia farmaco-invasiva, fibrindlise farmacolégica seguida de ICP apés 3 lla B

a 24 horas

Organizagao de sistemas de atendimento pré-hospitalar

Orgdos governamentais de satide e o sistema privado de satde suplementar devem criar e manter um plano regional de atendimento
emergencial integrado de pacientes com infarto agudo do miocardio com supradesnivel do segmento ST (IAMCST), como o j4 existente
em varios pafses da Europa, Asia e América do Norte.



Sistema de atendimento pré-hospitalar integrado

Tabela 3 - Estratégia

Procedimento: Estratégia Classe Nivel de evidéncia

A realizagao de ECG de 12 derivagoes pela equipe da ambulancia no local do

L ; A | B
primeiro atendimento médico
Reduzir o tempo pré-hospitalar para o diagnéstico e o tratamento inicial | B
do IAMCST
Pacientes que sao levados por ambulancias as instituicbes emergenciais com
disponibilidade para ICP primaria devem ter um tempo entre o “primeiro contato I B
médico-balao” nao maior do que 90 minutos
Pacientes que chegam por ambulancia ou por meios préprios as instituigoes
emergenciais sem disponibilidade de ICP priméria podem ser imediatamente | B

transferidos para uma instituigao com sua disponibilidade se o tempo “primeiro

contato médico-balao” previsto nao for maior que 120 minutos

Pacientes que chegam por ambulancia ou por meios préprios as instituigoes

emergenciais sem disponibilidade de ICP ou expectativa de transporte/

transferéncia (tempo “primeiro contato médico-balao”) > 120 minutos para I B
hospital com ICP, devem permanecer na primeira instituigao e receber o

fibrinolitico em até 30 minutos desde sua chegada

T e
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Pacientes com contraindicagao de fibrinolitico; evoluindo com choque

cardiogénico ou insuficiéncia cardiaca aguda grave; ou com Parada | B
Cardiorrespiratéria (PCR) revertida devem ser encaminhados para centro com

hemodinamica independentemente do tempo de infarto

Pacientes com IAMCST com menos de 12 horas de evolugao e que tém

contraindicagao ao uso de fibrinoliticos devem ser encaminhados a ICP primaria, B
independente do tempo

Recomendagbes

Tabela 4 — Atendimento inicial

Procedimento: Atendimento inicial Classe Nivel de evidéncia

e Congestao pulmonar e/ou saturacao de oxigénio abaixo de 94% I
Acido acetilsalicilico |
Clopidogrel em associacao ao 4cido acetilsalicilico I
Ticagrelor em associacao ao AAS, exceto em pacientes a serem submetidos |
a fibrindlise

> > > 0



*  Enoxaparina como adjuvante ao tratamento fibrinolitico I A
*  Heparina nao fracionada | B
Analgesia com morfina | ©
 Anti-inflamatério ndo esteroide (AINES) ou inibidores da ciclooxigenase (COX-2):
e Se em uso cronico, descontinuar o uso de AINES ou inibidores da COX-2 | C
*  Uso de AINES ou inibidores da COX-2 ] C
Nitrato sublingual I C
CBetabloqueador:
*  Betabloqueador oral nas Primeliras 24 horas em pacientes de baixo risco de | B
desenvolver choque cardiogénico
. Betabloqu.eador IV, apenas em _pacientes com hipe@ensﬁo ou taquiarritmia lla B
na auséncia de disfungao ventricular esquerda sistolica
e Betabloqueador IV de rotina 1l A
Antiarritmico profildtico 1 C
Iniciar Hipotermia Terapéutica (HT) em pacientes comatosos p6s-PCR | B
Realizagdo de ECG na ambulancia lla C
Realizagao de ECG no cendrio do atendimento | C
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Atendimento na unidade de emergéncia: diagnéstico e estratificagao de risco

Tabela 5 - Classificacao de infarto do miocérdio segundo a terceira redefinicao universal

Descricao Tipo
Infarto do miocardio espontaneo (ruptura de placa, erosao ou disseccao) 1
Infarto do miocérdio secundario por desequilibrio isquémico (espasmo, embolia, taquiarritmia,

hipertensao e anemia) :
Infarto do miocérdio resultando em morte, sem biomarcadores coletados 3
Infarto do miocérdio relacionado a intervengao coronariana percutanea 4a
Infarto do miocardio relacionado a trombose de stent 4b
Infarto do miocardio relacionado a cirurgia de revascularizagao miocardica 5

Tabela 6 — Marcadores bioquimicos

Procedimento: Marcadores bioquimicos Classe Nivel de evidéncia
Dosagem de marcadores com fins progndsticos na SCA com supradesnivelamento | C
de ST

Biomarcador para diagnéstico de reinfarto | C



Marcadores bioquimicos de lesao miocardica devem ser mensurados em todo paciente
com suspeita de SCA. As troponinas sao os marcadores bioquimicos de escolha

Os marcadores devem ser mensurados na admissao e repetidos pelo menos uma
vez, 6 a 9 horas ap6s (repetir em 9 a 12 horas se suspeita clinica forte; intervalo I B
pode ser de 3 a 6 horas com uso de troponina ultrassensivel)

CK-MB massa pode ser utilizada se troponinas nao estiverem disponiveis lla B
Para pacientes que se apresentam com menos de 6 horas do inicio dos sintomas,

intervalo e tempo de 2 a 3 horas de troponina, pode ser considerado no lla B
diagnéstico de infarto

Para pacientes que chegam precocemente a emergéncia (antes de 6 horas do

inicio dos sintomas), mioglobina pode ser considerada para excluir a hipéteses de IIb B
infarto em adigao a um marcador mais tardio (CK-MB ou troponina) em pacientes

Dosagem de Peptideo Natriurético (BNP ou NT-pro-BNP) atrial pode ser

considerada na avaliagao global de risco em pacientes com suspeita de sindrome IIb B
corondria aguda (SCA)

A proteina C-reativa pode ser considerada na avaliagao global de risco em

pacientes com suspeita de SCA b B
UFiIizagélho da LDH,Aaspartato aminot'ransferase (TGO) para detecgao de necrose m A
miocardica em pacientes com suspeita de SCA

Dosagem de marcadores na sindrome corondria aguda com supradesnivel do " C

segmento ST (SCACST) com fins diagnésticos

T e
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Tabela 7 — Causas agudas de elevacao de troponinas cardiacas

Infarto agudo do miocardio

SCA (tipo 1): IAMCST e infarto agudo do miocardio sem supradesnivel do segmento (IAMSST)
Desequilibrio demanda/oferta (tipo 2): Hipertensao ou hipotensao grave; Taquiarritmia; Anemia grave
Diminuicao de oferta aguda (ndo SCA/ruptura de placa): Espasmo coronariano; Embolizagao

Drogas: Cocaina; Anfetaminas/noradrenalina
Relacionada do procedimento (tipo 4 e 5): Intervencao percutanea coronariana; Cirurgia de revascularizagao

Dano miocardico nao isquémico agudo

Insuficiéncia cardiaca (IC) congestiva Infecgao Miocardite
Pericardite Neoplasia Quimioterapia — antineopldsicos
Trauma Choque elétrico Doengas infiltrativas
Cardiomiopatia estresse (Takotsubo) Exercicio extremo Embolia pulmonar

Sepse Insuficiéncia renal Acidente vascular cerebral/

Hemorragia subaracnoide



Tabela 8 — Monitorizacao eletrocardiogrifica na fase aguda

Procedimento: Monitorizacao eletrocardiogrifica na fase aguda Classe

Nivel de evidéncia

Deteccao de arritmias |

Monitorizagao convencional do segmento ST |
Monitorizacao continua com andlise de tendéncia do desvio do segmento ST 15}

Procedimentos especiais para estratificagao de risco e avaliagdo

Tabela 9 - Eletrocardiografia de alta resolucao (ECG-Ar)

Procedimento: ECG-Ar

Nivel de evidéncia

No pés-infarto do miocardio (ap6s o sétimo dia de evolugao) com sincope de b
etiologia nao esclarecida

Rotina 11
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Tabela 10 — Eletrocardiografia dinamica — Sistema Holter

Procedimento: Eletrocar rafia dinimica - Sistema Holter

Sincopes, palpitagoes, pré-sincopes ou tonturas |
Avaliacao de terapéutica antiarritmica em pacientes em que a frequéncia e a reprodutibilidade da arritmia
nao sao suficientes para permitir conclusdes sobre eficacia

Estratificacao de risco para arritmias graves, morte stbita e morte cardiaca em paciente pés-infarto com

disfuncao de ventriculo esquerdo (VE) (Fragao de ejecao (FE) < 35%) e
Recuperados de PCR lla
Sincope, pré-sfncope, tontura ou palpitagdes cuja causa ndo arritmica provavel tenha sido identificada, lla
mas com persisténcia de sintomas apesar do tratamento dessa causa

Detecgao de respostas pré-arritmicas em pacientes com arritmias de alto risco, sob terapéutica farmacolégica lla
Detecgao de isquemia silenciosa pds-trombdlise, se nao esta disponivel estudo cinecoronariografico Ilb
Estudo da variabilidade da frequéncia cardiaca (FC) em pacientes com disfuncao do VE 11b
Avaliacao de controle da FC em pacientes com fibrilagao atrial (FA) 11b
Avaliacao da variabilidade da FC em pacientes p6s-IAM com fungao ventricular esquerda normal Ilb
Episédios paroxisticos de dispneia, dor precordial ou fadiga que nao sao explicados por outras causas Ilb
Detecgao de isquemia silenciosa e carga isquémica no pés-infarto Ilb

Avaliacao da variabilidade da FC em pacientes com FA ou marca-passo Il



Tabela 11 — Estudo eletrofisiolégico

Procedimento: Estudo eletrofisiologico Classe

Diagnéstico diferencial das taquiarritmias de complexo largo quando persiste divida por métodos nao invasivos lla
Taquicardia ventricular (TV) nao sustentada repetitiva em pacientes com IAM prévio (duas semanas a

6 meses), associada a disfungao ventricular (FE > 30% e < 40%) lla
Avaliacao de pacientes com sintomas sugestivos de TV (ex.: palpitacao, pré-sincope, sincope) Ib
Para guiar ablacdo de TV em paciente com mdiltiplos choques pelo cardioversor desfibrilador implantavel (CDI) Ib

Expectativa de vida reduzida por doengas concomitantes 1]l
PCR relacionada a fase aguda do infarto do miocérdio (< 48 horas) e/ou associada a fatores reversiveis 1]

Tabela 12 — Ecocardiografia Doppler

Procedimento: Ecocardiografia Doppler Classe

Avaliacao da fungao ventricular esquerda de rotina em pacientes sem ventriculografia obtida por outra técnica

Diagnéstico diferencial de dissecgao aguda da aorta, derrame pericardico ou embolia pulmonar

Ecocardiografia sob estresse farmacolégico ou sob esforgo antes da alta hospitalar para pacientes estaveis
nao submetidos a cinecoronariografia, para avaliagao de risco

Avaliacao complementar, apés o cateterismo cardfaco, nos casos de ddvida, com vistas a eventual |
revascularizacdo miocardica

..

|
Suspeita de defeitos mecanicos |
|
|
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Avaliagao da fungdo ventricular esquerda de rotina em pacientes com ventriculografia obtida por outra técnica lla
Ecocardiografia transtordcica contrastada para melhora do sinal Doppler, avaliagao da fungao ventricular lla
esquerda global e segmentar em pacientes com imagens subdtimas
Ecocardiografia sob estresse farmacolégico contrastada em pacientes com imagens subétimas em repouso lla
Ecocardiografia contrastada para determinagao da drea infartada e progndstico Ilb

Ecocardiografia sob estresse entre o segundo e o terceiro dias apés IAM, avaliar angina pés-infarto e em il
pacientes instaveis

Tabela 13 - Teste ergométrico

Procedimento: Teste ergométrico Nivel de evidéncia

Paciente de risco baixo (clinico e ECG) e marcadores bioquimicos normais podem

ser encaminhados ao teste ergométrico em regime hospitalar ! B
Na impossibilidade de realizagao do teste ergométrico e ECG nao interpretavel, o | B
paciente pode ser estratificado com teste provocativo de isquemia com imagem

Protocolos escalonados em esteira rolante ou cicloergdmetro devem ser | B

adaptados as condigoes do paciente




Tabela 14 — Critérios de selecao para teste de esforco ap6s IAM pré-alta hospitalar

Evolucao de 5 dias a 3 semanas (na alta hospitalar)

IAM nao complicado (Killip | e sem arritmia significativa ap6s as primeiras 72 horas)
Assintomatico na evolucao

ECG sem corrente de lesao

Marcadores de necrose miocardica normalizados

Sem evidéncia de disfuncao ventricular clinica ou ao ecocardiograma

Pressao arterial controlada (< 160/100 mmHg)

Detecgao de isquemia silenciosa e carga isquémica no pés-infarto

Tabela15 - Contraindicacdo para a realizacao de teste de esforco apés IAM antes da alta hospitalar

IAM ha 3 dias

Disfuncao do VE moderada e grave por critérios clinicos, radiolégicos (inversao de padrao vascular) ou ecocardiogréficos (FE < 40%)
Choque cardiogénico

Pericardite

Arritmias graves (bigemismo prolongado, TV ou supraventricular, extrassistoles ventriculares polifocais ou pareadas frequentes,
fibrilagdo atrial ou flutter atrial, morte stbita abortada)

Disttrbios da conducao [bloqueio atrioventricular (BAV) Il e ll, bloqueio do ramo esquerdo (BRE) de alto grau] apés 72 horas

D =
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Doengas concomitantes graves ou agudas
Embolia pulmonar e tromboflebite

Isquemia p6s-IAM (ECG ou angina)

Sincope ou ataque isquémico transitério (AIT)
Presenca de trombos em camaras cardiacas
Pressdo arterial de repouso = 160/100 mmHg

Tabela 16 — Medicina nuclear (Cintilografia miocardica de perfusao)

Procedimento: Medicina nuclear (Cintilografia miocardica de perfusao) Classe Nivel de evidéncia

Indicado antes da alta hospitalar para pacientes estaveis nao submetidos a | B
cinecoronariografia, para avaliagao de risco

Avaliagao complementar, ap6s o cateterismo cardiaco, nos casos de divida, com | B
vistas a eventual revascularizacao miocardica



Tabela 17 — Cinecoronariografia no IAMCST

Procedimento: Cinecoronariografia no IAMCST Classe Nivel de evidéncia

Em pacientes em que se pretende realizar ICP primaria | A

Em pacientes com choque cardiogénico ou disfungao ventricular esquerda grave,
de inicio agudo, apés a instalagao do quadro de IAMCST

Pacientes submetidos a terapia litica sem sucesso ou que evoluem com reoclusao
da artéria culpada devem ser referidos a cinecoronariografia visando a realizagao I A
de procedimento de ICP, independente do tempo do inicio do quadro clinico

Em pacientes nao submetidos a nenhuma estratégia de reperfusao e que evoluam

ae g ) I C
com sinais de isquemia
Em pacientes submetidos a terapia litica, com sucesso, mesmo que estaveis.
A cinecoronariografia deve ser realizada preferencialmente dentro das primeiras lla B
24 horas do inicio do IAMCST, aguardando um tempo minimo de 3 a 6 horas
da administragao da terapia litica primaria
Em pacientes nos quais estao contraindicados procedimentos de i c

revascularizagdo corondria
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Tratamento

Tabela 18 — Hipoxemia, dor e ansiedade

Procedimento: Hipoxemia, dor e ansiedade

Oxigenoterapia de rotina em pacientes com congestao pulmonar e/ou saturagao | C
de oxigénio < 94%

Morfina IV para alivio da dor intensa e refratdria | C
Pacientes utilizando, rotineiramente, anti-inflamatérios nao hormonais (exceto

aspirina), tanto COX-2 seletivos como nao seletivos, devem suspender esses I C
agentes na admissao

Benzodiazepinicos em pacientes muito ansiosos lla

Administracao de anti-inflamatérios ndo hormonais (exceto aspirina), tanto COX-2 i c

seletivos como nao seletivos



Tabela 19 — Uso de antiagregantes plaquetdrios no IAMCST

Procedimento: Uso de antiagregantes plaquetarios no IAMCST Classe Nivel de evidéncia

AAS (162 a 300 mg em dose de ataque, com dose de manutencao de 81 a
100 mg ao dia), independentemente da terapia de reperfusao

Clopidogrel 300 mg, em adigao ao AAS, como dose de ataque, em pacientes
submetidos a terapia trombolitica hd menos de 24 horas e seguem a estratégia I A
invasiva e ICP Manutengao de 75 mg ao dia

Clopidogrel 600 mg, em adigdo ao AAS, em pacientes submetidos a

terapia trombolitica hd mais de 24 horas e seguem a estratégia invasiva I C
e ICP. Manutengao de 75 mg ao dia

Clopidogrel 600 mg, em adigdao ao AAS, em pacientes submetidos a

ICP primadria. Manutengao de 75 mg ao dia I ¢
Ticagrelor 180 mg de ataque seguido, em adigao ao AAS, por 90 mg a cada
: . R s I B

12 horas em pacientes submetidos a ICP primaria
Prasugrel 60 mg de ataque, em adigao ao AAS, seguido por 10 mg uma vez ao
dia em pacientes virgens de tratamento com clopidogrel, com anatomia coronaria

. . A Y . | B
conhecida, submetidos a ICP primdria e sem fatores de risco para sangramento
(= 75 anos de idade, < 60 kg, AVC ou AIT)
Clopidogrel 75 mg ao dia em pacientes com mais de 75 anos submetidos a | B

terapia trombolitica ou nao

=
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Clopidogrel 600 mg (ataque) seguido por manutengao com 150 mg ao dia

durante 1 semana, em adigao ao AAS, nos pacientes com baixo risco de lla B
sangramento submetidos a ICP primdria. Manutengao de 75 mg ao dia

Inibidores da Glicoproteina (GP) Ilb/llla em pacientes sob uso de dupla

antiagregacao plaquetdria submetidos a ICP primaria em situacoes especiais (alta

carga de trombo, slow/no reflow e outras complicagbes trombéticas) lla C
Abciximab: 0,25 mg/kg IV bolus, seguido de 0,125 mcg/kg/min (maximun

10 mcg/min); Tirofiban 25 mcg/kg IV bolus, seguido de 0,15 mcg/min

Abciximabe intracorondrio durante ICP primaria Ilb B
Ticagrelor ou prasugrel em pacientes submetidos a terapia trombolitica ] C
Dose de ataque de clopidogrel de 300 mg em idosos com 75 anos ou mais
submetidos a terapia trombolitica

Uso rotineiro dos inibidores da GP IIb/Illa em pacientes sob dupla
antiagregacao plaquetaria

11 B



Tabela 20 — Uso de anticoagulantes em pacientes com IAMCST

Procedimento: Uso de anticoagulantes em pacientes com IAMCST Classe Nivel de evidéncia

Heparina nao fracionada (HNF) 60 Ul/kg endovenoso (EV) (ataque), maximo

4.000 U, seguido por infusao continua de 12 Ui/kg/hora, méximo de 1.000 Ul/hora,

inicialmente. Manter por um periodo minimo de 48 horas com ajustes na infusao I A
para que o tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPa) permaneca entre 1,5 e

2,0 vezes o controle

Enoxaparina 30 mg EV em bolus, seguida de 1 mg/kg SC a cada 12 horas

durante 8 dias ou até a alta hospitalar em pacientes com menos de

75 anos. Nao administrar a dose EV em pacientes acima de 75 anos e manter | A
enoxaparina 0,75 mg/kg SC a cada 12 horas. Utilizar 1 mg/kg ao dia com

depuragao de creatinina < 30 mL/min

Fondaparinux 2,5 mg EV seguido de 2,5 mg SC uma vez ao dia durante 8 dias ou
até a alta hospitalar

HNF ajustada pelo tempo de coagulagao ativado (TCA) durante a ICP primaria,

associada ou nao a inibidores da GP Ilb/llla ! B
Enoxaparina 0,5 mg/kg EV (ataque) associada ou nao a inibidores da GP Ilb/Illa

em substituicao a HNF. Manter enoxaparina 1,0 mg/kg SC a cada 12 horas apés a lla B
ICP priméria a critério clinico

Fondaparinux isoladamente durante ICP primaria pelo risco de trombose de cateter 1l B

D =
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Tabela 21 — Uso de anticoagulacao oral em longo prazo com antagonistas da vitamina K

Procedi so de anticoagulacao oral em longo prazo com antagonistas

da vitamina K Classe Nivel de evidéncia
FA persistente ou paroxistica com CHADS, maior ou igual a 2 | A
Proteses valvares mecanicas, tromboembolismo venoso ou estados de | c
hipercoagulabilidade

Utilizacao pelo menor tempo possivel de terapia tripla com AAS, inibidor P2Y12 e |

antagonistas da vitamina K devido ao risco de sangramento

Presenca de trombo no VE com caracteristicas emboligénicas lla

Uso por 3 meses nos casos de alteragao da contratilidade envolvendo b C

extensamente a parede miocdrdica (acinesia ou discinesia apical anterior)



Tabela 22 — Uso de nitratos em pacientes com IAMCST

Procedimento: Uso de nitratos em pacientes com IAMCST Classe Nivel de evidéncia

Nitratos por via EV por até 48 horas e apds por via oral (VO) para dor de origem

isquémica, hipertensao arterial ou congestao pulmonar ! ¢
_Nitr_atos no tratamento do infal_‘to de \_/entriculo direito (VD) ou uso recente de I C
inibidores de fosfodiesterase (sildenafila 24 horas, tadalafila 48 horas)

Tabela 23 — Uso de betabloqueadores em pacientes com IAMCST
Procedimento: Uso de betabloqueadores em pacientes com IAMCST Classe Nivel de evidéncia
Betabloqueador oral nas primeiras 24 horas em pacientes sem sinais de IC,
evidéncia de baixo débito, risco aumentado de choque cardiogénicos, ou com I B
outras contraindicagoes cldssicas ao uso do medicamento
O betabloqueador deve ser continuado no longo prazo para todos os pacientes | B
sem contraindicagdes ao seu uso
Pacientes com contraindicagao inicial ao betabloqueador devem ser reavaliados | C
posteriormente para rever a eligibilidade
Betabloqueador IV em pacientes com hipertensao arterial ou isquemia recorrente, lla B

desde que nao apresentem contraindicagao ao seu uso
Betabloqueador IV de rotina em todos os pacientes ] A

D =



V DIRETRIZ DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA SOBRE TRATAMENTO DO INFARTO

AGUDO DO MIOCARDIO COM SUPRADESNIVEL DO SEGMENTO ST

Tabela 24 — Contraindicacées para o uso de betabloqueadores

Frequéncia cardiaca < 60 bpm

Pressao sistélica < 100 mmHg

Intervalo PR > 0,24 segundos

BAV de segundo e terceiro graus

Histéria de asma ou doenga pulmonar obstrutiva grave
Doenga vascular periférica grave

Disfungao ventricular grave

Classe Killip = 11

Tabela 25 — Doses mais utilizadas dos betabloqueadores

Betabloqueador Dose inicial Dose ideal
Propranolol 20 mg VO a cada 8 horas 40-80 mg VO a cada 8 horas
Metoprolol 25 mg VO a cada 12 horas 50-100 mg VO a cada 12 horas
Atenolol 25 mg VO a cada 24 horas 50-100 mg VO a cada 24 horas

Carvedilol 3,125 mg VO a cada 12 horas 25 mg VO a cada 12 horas

38




Tabela 26 — Uso de Inibidores da enzima de conversora da angiotensina (IECA)

Procedimento: Uso de inibidores da IECA Classe Nivel de evidéncia
Uso em todos os pacientes com evidéncia de IC, FE < 40%, diabetes ou infarto anterior | A
Uso de rotina em todos os pacientes, desde as primeiras 24 horas do quadro lla A

Uso de rotina por tempo indeterminado na disfungao ventricular, diabetes e/ou

Af | A
doenca renal cronica
Uso por pelo menos 5 anos nos pacientes com: idade > 55 anos e pelo menos
um dos seguintes fatores de risco: hipertensao arterial, colesterol total elevado, | A

reducdo da Lipoproteina de Alta Densidade-Colesterol (HDL-c), tabagismo ou
microalbumindria

Uso por pelo menos 5 anos nos pacientes com sintomas e fatores de risco
bem controlados pelo tratamento clinico ou procedimento de revascularizagao lla B
miocdrdica bem-sucedido
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Tabela 27 — Principais estudos e doses utilizadas com IECA no IAM

Estudo Dose inicial Dose-alvo

Enalapril 2,5 mg duas vezes ao dia 10 mg duas vezes ao dia

GISSI-3 Lisinopril 5 mg uma vez ao dia 10 mg uma vez ao dia

ISIS-4 Captopril 6,25mg uma vez ao ao dia 50mg duas vezes ao ao dia



Tabela 28 — Uso de bloqueadores dos receptores AT1

Procedimento: Uso de bloqueadores dos receptores AT1 Classe Nivel de evidéncia

Como alternativa ao IECA se houver FEVE < 40% e/ou sinais clinicos de IC,
principalmente em pacientes com intolerancia ao [ECA

Como alternativa ao IECA, principalmente em pacientes com intolerancia a estes,
nos pacientes com idade > 55 anos e pelo menos um dos seguintes fatores de risco: lla B
hipertensao arterial, colesterol total elevado, redugao do HDL-c, tabagismo ou diabetes

Tabela 29 - Uso de estatinas

Procedimento: Uso de estatinas Classe Nivel de evidéncia
Iniciar e continuar com altas doses de estatina ap6s admissao de pacientes com | A
IAMCST, exceto se houver contraindicacao
Dose maxima de estatina de alta poténcia na admissao hospitalar com ajuste

. | A
posterior para LDL-c < 70mg/dL
Dosagem de perfil lipidico nas primeiras 24 horas ap6s admissao lla C

D
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Terapias de reperfusao
Fibrinoliticos

Tabela 30 — Contraindicacdes aos fibrinoliticos

Contraindicagdes absolutas

Qualquer sangramento intracraniano prévio
AVC isquémico nos dltimos 3 meses
Dano ou neoplasia no sistema nervoso central

Trauma significante na cabega ou rosto nos Gltimos 3 meses
Sangramento ativo ou didtese hemorrdgica (exceto menstruagao)

Qualquer lesao vascular cerebral conhecida (malformagao
arteriovenosa)

Contraindicagdes relativas
Histéria de acidente vascular cerebral (AVC) isquémico
> 3 meses ou doengas intracranianas nao listadas nas
contraindicagdes absolutas
Gravidez
Uso atual de antagonistas da vitamina K: quanto maior
o International Normalized Ratio (INR) maior o risco de
sangramento
Sangramento interno recente < 2-4 semanas
Resssuscitagao cardiopulmonar traumadtica e prolongada ou
cirurgia de grande porte < 3 semanas
Hipertensao arterial ndo controlada [pressao arterial sistélica
(PAS) > 180 mmHg ou diastdlica > 110 mmHg]




Dissecgao agudade aorta Pungdes ndo compressiveis
Histéria de hipertensao arterial cronica importante e nao

Discrasia sanguinea
5 controlada
Ulcera péptica ativa

Exposicao prévia a estreptoquinase (somente para estreptoquinase)

Tabela 31 — Comparacao entre os fibrinoliticos

Fibrino-especifico Metabolismo Meia-vida (minutos) Reacao alérgica
SK = Hepatico 18-23 Sim
tPA ++ Hepatico 3-8 Nao
TNK-tPA AFaraF Hepdtico 18-20 Nao

SK: estreptoquinase; tPA: alteplase; TNK-tPA: tenecteplase. Adaptado de: Goodman e cols.’".
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Tabela 32 — Regime de tratamento dos fibrinoliticos

Agente Tratamento Terapia antitrombética

1,5 milhoes Ul em 100 mL de SG 5% ou SF 0,9% HNF ajustada ao peso por 48 horas ou enoxaparina

SK em 30-60 minutos por até 8 dias
15 mg EV em bélus, seguidos por 0,75 mg/kg em . )
tPA 30 minutos e, entao, 0,50 mg/kg em 60 minutos HNF ajustada ao peso por 48 horas ou enoxaparina

A dose total nao deve exceder 100 mg por até 8 dias

Bolo (nico:
30 mgse < 60 kg

35 mg se entre 60 kg e menor que 70 kg

40 mg se entre 70 kg e menor que 80 kg

TNK-tPA 45 mg se entre 80 kg e menor que 90 kg

50 mg se maior que 90 kg de peso
Em pacientes > 75 anos, deve-se considerar o
uso de metade da dose calculada de acordo com
0 peso

OBS.: Aspirina e Clopidogrel devem ser dados para todos desde que nao haja contraindicagdo ao seu uso.

HNF ajustada ao peso por 48 horas ou enoxaparina
por até 8 dias



Tabela 33 — Terapia farmaco invasiva

Procedimento: Terapia farmaco invasiva Classe Nivel de evidéncia
Administracao de TNK-tPA seguido de ICP entre 6 a 24 horas em pacientes
com diagnéstico de IAMCST nas primeiras 3 horas do inicio do quadro e na lla B

impossibilidade de realizar ICP primaria em até 60 minutos
TNK-tPA: tenecteplase.

Tabela 34 — Uso dos fibrinoliticos

Procedimento: Uso dos fibrinoliticos Nivel de evidéncia

Duragao > 20 minutos e < 12 horas nao responsiva a nitrato sublingual
ECG

Supradesnivelamento do ST > 1 mm em pelo menos duas derivagoes precordiais

contiguas ou duas periféricas adjacentes

Bloqueio de ramo (novo ou presumivelmente novo) I A
Impossibilidade de realizar reperfusio mecanica em tempo adequado

Auséncia de contraindicacao absoluta

Em hospitais sem recurso para realizar imediata intervencao corondria (dentro

de 90 minutos)

TNK-tPA ou tPA sao preferiveis a SK lla B
SK: estreptoquinase; tPA: alteplase; TNK-tPA: tenecteplase.

S .
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Intervencdo corondria percutanea no IAMCST

Tabela 35 — Prescricao da ICP primaria

Procedimento: Prescricao da ICP primaria Nivel de evidéncia

Pacientes com diagnéstico de IAM com sintomas iniciados < 12 horas, com

persisténcia de elevacao do segmento ST ou evidéncia presumida de BRE recente,

com a viabilidade de efetivar o procedimento com retardo < 90 minutos ap6s o I A
diagnéstico, em centros habilitados, com atendimento disponivel, 24 horas por

dia, por 7 dias da semana

Pacientes com diagnéstico de IAM com sintomas iniciados > 12 a 24 horas e
evidéncia de isquemia miocdrdica persistente (dor persistente e/ou alteracao de I C
ECQ) ou evidéncia de instabilidade hemodinamica/arritmias ventriculares graves

Pacientes com disfuncao ventricular grave e/ou choque cardiogénico relacionado
a IAMCST independente do retardo do inicio dos sintomas

ICP primaria pode ser considerada em pacientes com apresentagao tardia

(12 a 24 horas) apés o inicio dos sintomas fla B

ICP de vaso corondrio ocluido com retardo > 24 horas ap6s a ocorréncia do
IAM, em paciente assintomatico, com doenga corondria de um ou dois vasos, 1 B
hemodinamicamente estdvel e sem evidéncia de isquemia miocdrdica



Tabela 36 — Recomendagao para ampliacao da reperfusao coronaria/logistica

Procedimento: Recomendacao para ampliacao da reperfusao coronari i Classe

Equipes treinadas em ambulancias/hospitais primarios para interpretagao rapida | B
de ECG (telemedicina/internet)

Gerenciamento centralizado das redes de atendimento integradas com avaliagao
periédica dos resultados e com as seguintes metas:

Contato médico (dor) — fibrindlise = 30 minutos

TNK-tPA: tenecteplase.

D '
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Tabela 37 — ICP apés fibrindlise

Procedimento: ICP apés fibrindlise Classe

48

Nivel de evidéncia

Transferéncia para um centro tercidrio apto na aplicagao da ICP primdria é
recomendada para todos os pacientes ap6s a fibrindlise
ICP emergencial (de resgate) diante da evidéncia de isquemia miocardica |
persistente e/ou auséncia de 50% de reducao do supradesnivelamento do ST

Cinecoronariografia com a intengao de revascularizar o vaso-culpado ou outras
estenoses corondrias deve ser realizada de 6 até 24 horas apds a fibrinélise em lla
pacientes estdveis sem evidéncia de isquemia miocardica persistente

Tabela 38 — ICP primaria — farmacologia adjunta

Nivel de evidéncia

Procedimento: ICP primaéria — farmacologia adjunta Classe

Dupla antigregacao plaquetdria deve ser prescrita de rotina em pacientes (AAS e

um inibidor da P2Y12, como clopidogrel, ticagrelor ou prasugrel) submetidos ao I
implante de stent corondrio

Os novos inibidores P2Y12 (ticagrelor e prasugrel) sao superiores ao clopidogrel lla
Inibidor da GP IIb/Illa deve ser utilizado na evidéncia de comprometimento do lla
fluxo coronario (slow/no reflow): abciximabe ou tirofiban

Uma heparina deve ser utilizada durante o procedimento |




Tabela 39 — ICP primaria — estratégias de revascularizacdo do miocardio

Procedimento: ICP primaria — estratégias de revascularizacio do miocardio Classe Nivel de evidén
ICP primaria deve ser limitada ao tratamento apenas do vaso-culpado pelo IAM,
com excegao de pacientes em choque cardiogénico ou com sinais de isquemia lla B

persistente ap6s o tratamento do vaso culpado

Pacientes portadores de doenca multiarterial grave (estenose > 70%) devem ser

submetidos a revascularizagao miocardica adicional (percutdnea ou cirdrgica), lla B
para abordagem das estenoses nao tratadas no evento agudo

Revascularizacao imediata de outras estenoses corondrias nao culpadas pelo

evento indice durante a realizagdo da ICP primaria pode ser considerada em 115} B
pacientes selecionados

A cirurgia de revascularizagao deve ser considerada em pacientes com isquemia

miocdrdica persistente na qual a ICP primaria do vaso-culpado nao pode ser lla C
realizada ou foi insucesso

T
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Tabela 40 — ICP primaria — técnica e dispositivos

— técnica e dispositivos

Stent coronario é o dispositivo percutaneo preferencial na finalizacao da ICP

e 2o . ~ | A
primdria superior ao cateter balao
Stent farmacolégico de nova geragao é o dispositivo preferencial em pacientes
submetidos a ICP primaria sem contraindicacao para aderéncia a terapia | A
antiplaquetdria dupla (pelo menos 6 meses) superior ao stent coronario
nao farmacolégico
Técnica radial é preferivel a femoral na ICP primédria quando realizada por lla A

operador experiente
Trombectomia aspirativa manual deve ser considerada na ICP primaria Iib

Trombectomia motorizada e/ou métodos invasivos de protecao da circulagao
corondria distal (filtros) nao sao recomendados

Balao ontra-adrtico (BIA) em pacientes sem evidéncia de choque cardiogénico 1



Tabela 41 — Transferéncia para ICP primaria

Procedimento: Transferéncia para ICP primaria Classe Nivel de evidéncia
Transferéncia para um centro de cardiologia intervencionista em pacientes com
contraindicagao formal para a fibrinélise, desde que a ICP possa ser realizada em I B

até 12 horas do inicio do quadro agudo

Transferéncia de um centro clinico para um de cardiologia intervencionista com
retardo < 3 horas do inicio dos sintomas, expectativa de realizar ICP primaria
em < 120 minutos do primeiro contato médico e com disponibilidade logistica
reconhecida e ativa

lla B

Tabela 42 — Suporte de equipe de cirurgia cardiovascular

Procedimento: Suporte de equipe de cirurgia cardiovascular Classe Nivel de evidéncia

Aplicacao da ICP primaria em centros hospitalares sem suporte de cirurgia
cardiaca presencial

lla A
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Tabela 43 — Choque cardiogénico

Procedimento: Choque cardiogénico

ICP de emergéncia é indicada em pacientes com choque cardiogénico diante de

Y ] | B
anatomia viavel para o procedimento
Insercao de BIA diante de instabilidade hemodinamica relacionada a evidéncia de | c
complicagoes mecanicas
Suporte circulatério sistémico por meio de dispositivos mecanicos pode ser lla C
considerado em pacientes na vigéncia de choque cardiogénico refratario
Reparo percutaneo de rotura do septo ventricular pode ser considerado se for b c
tecnicamente viavel

Tabela 44 — ICP de resgate

Procedimento: ICP de resgate Classe Nivel de evidéncia

No insucesso da fibrinélise comprovado por auséncia de sinais clinicos e/ou
eletrocardiograficos de reperfusao e persisténcia de sintomas isquémicos ou I A
instabilidade hemodinamica



Tabela 45 — Reperfusao facilitada

Procedimento: Reperfusao facilitada Classe Nivel de evidéncia

Administracao endovenosa de inibidor de GP lIb/llla ap6s a realizagao da
coronariografia, antes da ICP em pacientes selecionados com SCACST:

Abciximab lla A
Tirofiban B
Eptifibatide B
Administracao sistematica de fibrinoliticos antes da realizacao de ICP em pacientes _ A
com IAMCST, no cenario de disponibilidade de ICP primaria em tempo adequado

Tabela 46 — ICP ap6s fibrinélise

Procedimento: ICP apés fibrinélise Classe Nivel de evidéncia
ICP apds fibrinélise em pacientes com evidéncia de isquemia miocérdica | C
espontanea ou induzida

ICP apds fibrindlise em pacientes com lesao residual significativa e evidéncia de lla B

viabilidade miocardica

T
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Tabela 47 — Revascularizacao cirtrgica

Procedimento: Revascularizagao cirirgica

Anatomia de artérias coronarias desfavoraveis para ICP, presenca de isquemia

recorrente e comprometimento importante da fungao ventricular ! B
Insucesso da ICP com instabilidade hemodinamica e/ou grande drea em risco | B
Associada a existéncia de complicagdes mecanicas do infarto, como ruptura do

VE, comunicacao interventricular e insuficiéncia valvar mitral por disfuncao ou | B
ruptura de musculo papilar

Na presenca de choque cardiogénico, quando a anatomia é desfavoravel a ICP | B
Pacientes estaveis candidatos a revascularizagao cirdrgica I C

Hemodinamicamente instdvel com suporte circulatério mecanico lla C



Tratamento das complicagbes

Tabela 48 — Revascularizagao na angina pés-infarto

Expansao volémica

Evitar o uso de vasodilatadores venosos (nitratos)
e diuréticos

Manutencao da
pré-carga ventricular

Manter a sincronia atrioventricular

Dobutamina (caso o débito cardfaco nao se eleve

: o apos expansao volémica)

Suporte inotrépico B , ) .
Redugao da pés-carga ventricular direita (se

houver disfuncao do ventriculo esquerdo)
Agentes tromboliticos
= ICP primaria
Reperfusao — p. .
Cirurgia de revascularizagao miocérdica (em
casos selecionados)

Marca-passo sequencial atrioventricular para
bradiarritmias sintomaticas nao responsivas a atropina
Cardioversao imediata na presenca de arritmias
supraventriculares com repercussao hemodinamica

Vasodilatadores arteriais (nitroprussiato de sédio,
hidralazina) e BIA
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Tabela 49 — Prognéstico do paciente baseado na Classificacao de Killip

Parametros

Sem sinais de IC I 2-3
IC discreta (estertores nas bases e presenca de terceira bulha) Il 8-10
Edema agudo de pulmao 1l 20-25
Choque cardiogénico \% 45-70

Tabela 50 — Diagnéstico clinico diferencial com choque cardiogénico

FC, pressao arterial (PA), FR e saturagao arterial normais
Normal ~ .
Perfusao periférica normal
. - IAM restrito/pequeno, taquicardia inapropriada com PA, FR e perfusao normais
Estado hipercinético P e ] sl ol ' P

Responde muito bem a betabloqueadores
Pulso fino, hipotensao, auséncia de distensao venosa ou congestao sistémica

Taquicardia, perfusao periférica prejudicada

Hipovolemia

Auséncia de terceira bulha

Responde a volume



I Taquicardia, taquipneia, pulsos finos, oligtria, hipoxemia, perfusao periférica prejudicada, estase
venosa, estertores pulmonares e terceira bulha podem estar presentes

Estase venosa, auséncia de estertores, hipotensao e pulsos finos
IAM de VD — e
Pode haver bradicardia, ma perfusao periférica e choque
Pulsos finos, perfusao periférica muito prejudicada, hipotensao acentuada, taquicardia, taquipneia,

oligdrria, obnubilacao, resisténcia a medidas terapéuticas

Choque cardiogénico

Tabela 51 - Tratamento da IC

Procedimento: Tratamento do choque cardiogénico Classe

Suplementacao de oxigénio |
Morfina |
IECA para aqueles que nao apresentem hipotensao arterial |
Nitratos para aqueles que ndo apresentem hipotensao arterial |
Diuréticos se houver sobrecarga volumétrica associada |
Betabloqueadores VO se nao houver instabilizagao hemodinamica |

Espironolactona nos pacientes com FE < 40% e sinais de IC ou diabetes melito em homens com creatinina
< 2,5 mg/dl, em mulheres < 2,0 mg/dl e em ambos os sexos com K < 5,0 mEq/I

BIA 115)
Betabloqueadores ou antagonistas do célcio na presenca de IC grave e/ou sinais de baixo débito cardiaco 1l

D =
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Tabela 52 — Tratamento do choque cardiogénico

Procedimento: Trata o choque cardiogénico Nivel de evidéncia
Oxigénio | C

Suporte com ventilagdo mecanica de acordo com a gasometria arterial |
BIA como suporte hemodinamico I

Revascularizagao precoce por intermédio de ICP, preferencialmente, ou por
cirurgia de revascularizagao miocardica

Avaliacdo hemodinamica com cateter de Swan-Ganz IIb
Farmacos inotrépicos: dopamina e dobutamina lla

Fibrinoliticos poderao ser utilizados quando os procedimentos invasivos nao

. : P - lla
estiverem disponiveis ou forem contraindicados

Dispositivos de assisténcia ventricular esquerda Ilb
Betabloqueadores e antagonistas do calcio 1

OO 0O OO0 @ OO0



Tabela 53 — Complicagdes mecanicas pés IAM

Procedimento: Complicagdes mecanicas pés IAM Classe Nivel de evidéncia
Cirurgia de urgéncia na presenca das seguintes complicagdes mecanicas: ruptura do | C

septo interventricular, ruptura do musculo papilar e ruptura da parede livre do VE

Cirurgia para corregao de aneurisma do VE durante evolugao inicial do infarto

quando apresentar: taquiarritmia ventricular grave e/ou faléncia ventricular nao lla B
responsivos ao tratamento medicamentoso

Tabela 54 — Medicamentos utilizados nas taquiarritmias supraventriculares no infarto do miocardio

6 mg EV em 1 a 3 segundos
Repetir se necessario 12 mg apds 1 a 2 minutos
2,5 a 5,0 mg EV em bélus por 2 minutos
Se necessdria a segunda dose, 5 a 10 mg em 15 a 30 minutos
Dose maxima de 20 mg
Alternativa: 5 mg EV em bélus a cada 15 minutos até o méaximo de 30 mg
15 a 20 mg EV em 2 minutos
Se necessdrio, repetir em 15 minutos, 20 a 25 mg em 2 minutos

Adenosina

Verapamil

Diltiazem
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Metoprolol: 5 mg EV lentos a cada 5 minutos. Dose total de 15 mg

Betabloqueadores Esmolol: 0,5 mg/kg EV lento em 1 minuto

Propranolol: 0,7 mg/kg EV lento dividido em trés doses iguais a cada 2 a 3 minutos de intervalo
Amiodarona 360 mg EV em 6 horas (1 mg/minuto) e 540 mg EV em 18 horas (0,5 mg/minuto)
Digoxina Ataque de 10 a 15 mg/kg EV

Tabela 55 — Cardioversao elétrica na taquicardia supraventricular

Procedimento: Cardioversao elétrica na taquicardia supraventricular Classe Nivel de evidéncia
Taquicardia paroxistica supraventricular e fibrilagao ou flutter atrial na presenca de
acentuada repercussao hemodinamica, dor isquémica intratavel ou insucesso na I C

terapéutica farmacoldgica

Tabela 56 — Tratamento farmacolégico na taquicardia supraventricular

Procedimento: Tratamento farmacolégico na taquicardia supraventricular Nivel de evidéncia

Adenosina ou verapamil na auséncia de repercussao hemodinamica I C
Diltiazem ou betabloqueadores na auséncia de repercussao hemodinamica lla C



Digital na taquicardia paroxistica supraventricular na auséncia de
repercussao hemodinamica

Ilb C

Amiodarona na auséncia de instabilidade hemodinamica | C

Anticoagulagdo com HNF ou de heparina de baixo peso molecular (HBPM) | C

Uso de farmacos antiarritmicos do grupo I-C (Vaughan-Williams) no IAM
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Tabela 57 — Tratamento da taquicardia ventricular monomérfica sustentada (TVMS) no IAM

tamento da TVMS no IAM Nivel de evidéncia

TVMS associada a hipotensdo grave, angina do peito ou insuficiéncia cardiaca
aguda deve ser submetida a cardioversao elétrica sincronizada com energia
de 100 J, seguidos de 150 J e 200 J, se necessdrio; TV polimérfica sustentada
com colapso hemodinamico deve ser tratada com desfibrilagao elétrica nao
sincronizada com choque monofésico de 360 | (bifasico de 200 J), podendo
ser repetido

TVMS em vigéncia de estabilidade hemodinamica deve ser tratada com:
Amiodarona 150 mg/10 minutos e manutencao de: repetir 150 mga cada 10 ou

15 minutos se necessario; dose alternativa: 360 mg em 6 horas (1 mg/minuto)
seguido de 540 mg nas préximas 18 horas (0,5 mg/minuto). A dose total cumulativa,
incluindo doses adicionais, nao deve ultrapassar 2,2 g nas 24 horas

Choque monofasico sincronizado comegando com intensidade de 100 J

Tratamento da isquemia e da hiperatividade adrenérgica com betabloqueadores
por via venosa, BIA, devendo-se considerar a ICP ou a revascularizagao Ila B
miocardica de urgéncia

Normalizagao dos niveis de potdssio (> 4,0 mEq/L) e de magnésio (> 2,0 mg/dL) lla C



Em caso de bradicardia (FC < 60 bpm) ou intervalo QTc longo, utilizagao de
marca-passo tempordrio deve ser considerado

Uso de intervengao invasiva em casos de TVMS repetitiva ou incessante, como
revascularizagao de urgéncia, ablagao por radiofrequéncia, ablagao quimica ou Ilb C
uso de dispositivos de suporte circulatério

Tratamento de extrassistoles ventriculares isoladas e ritmo idioventricular acelerado 1 A

lla C

Tabela 58 — Tratamento da FV no IAM

Procedimento: Tratamento da FV no IAM Classe Nivel de evidéncia

Fibrilacao ventricular (FV) ou TV sem pulso deve ser tratada com choque
monofésico nao sincronizado com carga de 360 J (dose equivalente a metade
desta quando da utilizagao de choques bifdsicos); em caso de insucesso, devem
ser aplicados novos choques de 360 J, se necessario

Quando refratdria aos choques, o tratamento da FV ou da TV sem pulso pode
ser realizado com amiodarona venosa (300 mg em bélus) seguida do choque
nao sincronizado. Uma dose extra de 150 mg de amiodarona pode ser feita se
FV/TV refratéria

Deve ser considerada a correcao de disttrbios eletroliticos e acidobésicos para a
prevencao de recorréncias de FV

lla C

lla C

.
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Tabela 59 — Incidéncia de arritmias de acordo com a localizacao do IAM

Arritmia Inferior Anterior
Arritmia sinusal Comum Nao usual
Taquicardia juncional Comum Nao usual
Arritmia ventricular Comum Comum

BAV Extremamente comum Menos comum
Bloqueio intraventricular Nao usual Extremamente comum

Tabela 60 — Incidéncia de BAV e bloqueio intraventricular de acordo com a localizacao do IAM

Bloqueio Inferior Anterior

BAV de 1° grau Comum Raro

BAV de 2° grau tipo | Comum Nunca

BAV de 2° grau tipo Il Nunca Comum

BAV de 2° grau 2:1 fixo Il Wenckebach extremo Tipo Il

BAV total Bloqueio nodal Bloqueio infranodal

Bloqueio intraventricular Nao usual Comum



Tabela 61 — Indicacdes para implante de marca-passo

Bradicardia sinusal sintomatica nao responsiva a atropina
BAV de segundo grau tipo Wenckebach sintomatico, BAV de segundo grau 2:1 fixo e BAV de segundo grau tipo Il (Mobitz II)
BAV total

Bloqueio de ramo alternante [BRE alternando com bloqueio de ramo direito, ou bloqueio de ramo direito (BRD) fixo e bloqueio
divisional anterossuperior esquerdo alternando com bloqueio divisional posteroinferior esquerdo]

Aparecimento de bloqueio bifascicular
Arritmia ventricular dependente de bradicardia e TV incessante por mecanismo de reentrada

Parada Cardiorrespiratdria

Tabela 62 — Medicamentos de uso na parada cardiorrespiratéria

Procedimento: Uso de medicamentos na PCR Classe Nivel de evidéncia
Adrenalina T mg cada 3 a 5 minutos durante a ressuscitacao cardiopulmonar (RCP) IIb A
Vasopressina 40 U em substituicao a primeira ou segunda dose de adrenalina Ib A
Amiodarona para FV/Taquicardia ventricular sem pulso (TVSP) refratdria a

desfibrilagdo, RCP e vasopressor Ib B

Dose 300 mg, seguida de dose de 150 mg, se necessaria

S
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Lidocaina para FV/TVSP, quando amiodarona nao estiver disponivel Ilb B
Sulfato de magnésio 1 a 2 mg para FV/TVSP associado a torca das pontas Ilb C
Uso rotineiro de sulfato de magnésio 1] A

Tabela 63 — Acoes nao recomendadas durante a PCR

Procedimento: Acoes nao recomendadas rotineiramente durante a PCR Classe Nivel de evidéncia

Atropina de rotina para PCR em atividade elétrica sem pulso (AESP)/assitolia 1 B
Uso rotineiro de bicarbonato na PCR ]
Uso rotineiro de cdlcio na RCP ]
Uso rotineiro de fibrinolitico na RCP ]
Uso de fibrinolitico na suspeita de tromboembolismo pulmonar como causa da PCR lla

W W W W ™

Uso de marca-passo durante RCP 1]



Prevencao secundaria

Tabela 64 — Tabagismo

Procedimento: Tabagismo Classe Nivel de evidéncia
Cessagao do tabagismo I B

Tabela 65 — Hipertensao arterial

Procedimento: Hipertensao arterial Classe Nivel de evidéncia
Controle pressérico com cifras presséricas < 140/90 mmHg I

X

Controle pressérico com cifras presséricas < 130/80 mmHg na presenca de |
diabetes melito, insuficiéncia renal ou IC

Betabloqueador na presenga de isquemia miocardica I
IECA com ou sem disfungao de VE |
Bloqueadores AT1, com ou sem disfungao do VE, e intolerancia aos IECA |
Combinagao de farmacos quando necessério para alcangar metas de controle I
Espironolactona em casos resistentes como quarto farmaco |
Bloqueadores AT1, com ou sem disfuncao do VE, como alternativa aos IECA lla

Antagonistas do calcio nos intolerantes aos betabloqueadores na auséncia de
disfuncao ventricular

Vasodilatadores diretos usados isoladamente 111

D

O ™ W WX III® @
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Tabela 66 — Diabetes

P.rocedlm(.fnto: Tratamento do Diabetes Melito Tipo 2 (DM2) para reducao de Classe Nivel de evidéncia
risco cardiovascular
Maodificagao do estilo de vida | B

B

Controle da glicemia, com meta individualizada |

Tabela 67 — Dislipidemia

Procedimento: Dislipidemias Classe Nivel de evidéncia
Manutencao do LDL-c < 70 mg/dL I A
Manutencao do colesterol nao HDL <100 mg/dL | B
Manutencao do HDL-c > 40 mg/dL 1 A

Tabela 68 — Obesidade

Procedimento: Obesidade Classe Nivel de evidéncia

Redugédo do excesso de peso



Tabela 70 - Fatores de risco indefinidos

Procedimento: Fatores de risco indefinidos Classe Nivel de evidéncia

Uso de vitaminas e suplementos antioxidantes para prevengao primaria ou
secunddria de doengas cardiovasculares

Dosagem da PCR nos casos de risco intermedidrio (10 a 20% de chance de
eventos vasculares nos préximos 10 anos pelos critérios de Framingham)

11 A

11 A

Tabela 71 — Prescricao pés-hospitalar

Procedimento: Prescricao pds-hospitalar Classe Nivel de evidéncia
AAS | A
Clopidogrel (entre 2 e 4 semanas) | A
Clopidogrel (por até 1 ano) lla C
Ticagrelor em adigao ao AAS em pacientes submetidos a ICP (por 1 ano) I B

Prasugrel em pacientes sem tratamento prévio com clopidogrel, com anatomia

corondria conhecida, submetidos a ICP e sem fatores de risco para sangramento I B
(= 75 anos de idade, menos de 60 kg, AVC ou AIT prévios), por 1 ano

Betabloqueadores I A
IECA no infarto de parede anterior e/ou disfungao ventricular esquerda I A
IECA rotineiramente em todos os pacientes com infarto lla A

T
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Bloqueadores dos receptores AT1 para casos de intolerancia aos IECA I

Dose maxima de estatina de alta poténcia na admissao hospitalar com ajuste
posterior para LDL-c < 70mg/dL

Hipolipemiantes — fibratos na hipertrigliceridemia e HDL reduzido lla

@© > > >

Anticoagulantes orais de rotina 1]

Tabela 72 - Retorno as atividades

Procedimento: Retorno as atividades profissionais e sexuais Classe Nivel de evidéncia

Retorno as atividades sexuais: pacientes de baixo risco, estaveis, com parceiros
habituais, em 7 a 10 dias apés a alta hospitalar

Retorno as atividades fisicas: pacientes que estejam assintométicos apds IAM
nao complicado podem retornar a suas atividades ap6s 2 a 4 semanas, com | C
avaliagao cardiolégica

Retorno as atividades sexuais: pacientes de risco intermedidrio, 7 a 10 dias depois

da estabilizagao do quadro fla ¢



Tabela 73 — Contraindicacdes para reabilitacao cardiaca

Procedimento: prescricao pds-hospitalar

Angina instavel

PAS > 180 mmHg ou pressao arterial diastdlica (PAD) > 110 mmHg
Hipotensao ortostatica com queda sintomatica da PAS > 20 mmHg
Arritmias nao controladas

IC descompensada

Bloqueios atrioventriculares de segundo grau e avangados (sem marca-passo)
Pericardite em atividade

Tromboembolismo e trombose venosa profunda recentes

Eletrocardiograma sugestivo de isquemia

Tabela 74 — Contraindicacdes ao teste ergométrico pés-IAM

Angina pés-infarto

Disfungao ventricular grave

Trombo mural recente

Instabilidade da pressao arterial (hipotensao ou hipertensao)
Arritmias complexas

Lesdes obstrutivas graves das carétidas

e ' =
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Tabela 75 — Reabilitagcao

Procedimento: Reabilitacao pés-hospitalar Nivel de evidéncia
Reabilitacao | A
Reabilitacdo na IC lla C
Atividade esportiva apés o infarto lla C

Referéncias bibliogrdficas: consultar o texto original - http://publicacoes.cardiol.br/2014/diretrizes.asp
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Tabela 1 - Classes de recomendacao

Recomendacao Classe

Existe consenso e evidéncia em favor da indicacao |

Existe divergéncia, mas a maioria aprova lla
Existe divergéncia e divisao de opinides Ilb
Nao se recomenda Il

Tabela 2 — Nivel de evidéncia

Recomendacao Nivel de evidéncia

Miiltiplos ensaios clinicos controlados, aleatorizados A

Um Gnico estudo clinico controlado aleatorizado, estudos clinicos nao aleatorizados, ou estudos B
observacionais bem desenhados

Série ou relato de casos C
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Tabela 3 - Defini¢des

Prestagao de servigos de satde através do uso de informagao e tecnologias de comunicagao em

Telemedicina situagoes nas quais um proﬁssion'al de salide e um paciente '(ou 2 Proﬁssionais de saL’ld.e) nao se
encontram no mesmo local Transmissao segura de dados médicos e informagdes por meio de texto,

sons ou imagens para prevencao, diagnéstico, tratamento e acompanhamento de paciente

Teleconsultoria ou .
. Interlocutores se comunicam em tempo real

Teleconsulta Sincrona

Teleconsulta Assincrona Dados sao armazenados para andlise e resposta ou opinido posterior

Tabela 4 - Sindrome coronariana aguda (SCA) e abordagem por telemedicina

Orientagao do especialista a partir de central de andlise ajudando a direcionar os pacientes as unidades de satde apropriadas
Melhora de mortalidade de hospitalar: 12,3% para 7,1% (p < 0,001) ap6s implantagao no municipio de Belo Horizonte



Tabela 5 — Vias de fluxo do paciente com dor toracica

Situacao A

Situacao B

Situacao C

Paciente vai até a unidade remota de atendimento (URA) mais préxima por meios préprios, ou liga

para o servigo de atendimento pré-hospitalar e é levado para a URA por uma ambuldncia basica sem
eletrocardiograma (ECG)

Paciente liga para o servigo de atendimento pré-hospitalar e uma ambulancia sem médico com um ECG
realiza o atendimento

Paciente liga para o servico de atendimento pré-hospitalar e uma ambuldncia com médico e com um ECG
realiza o atendimento

Tabela 6 — Sistematizacao do atendimento para o diagnéstico em pacientes com dor toracica

Primeiro D
Segundo D

Terceiro D

Quarto D

Dor tordcica = triar paciente e classificar a dor

Definir ECG = presenca de supradesnivelamento do segmento ST ou sinais de isquemia

Doenga arterial coronariana (DAC) = definir probabilidade baixa, intermedidria ou alta para doenga
arterial coronariana

Diagnéstico = colocar/excluir sindrome coronariana aguda (SCA) ou encaminhas para protocolos de
dor tordcica
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Tabela 7 — Conceitos basicos sobre telemedicina na SCA

URAs Composicao

Unidades remotas de atendimento distribuidas em uma regiao geogréfica

conectada a um centro especializado (central de telecardiologia), com a ajuda

de um canal de comunicagao. Suporte ao diagnéstico precoce e orientagao

sobre terapia a médicos ndo especialistas que estejam prestando atendimento

- Plantao 24h por dia, 7 dias por semana (Unidade de Pronto
Atendimento — UPA)

- Apenas durante horario comercial (8h &s 17h) em dias (teis (Unidade
Bdsica de Satide — UBS)

Clinico, médico de outras especialidades ou médicos
recém-formados, além de enfermeiros e técnicos
de enfermagem que podem fazer a estratificacao
inicial da SCA e providenciar o tratamento inicial,

solicitando exames basicos

Central

Capazes de fazer diagnésticos avancados com base na histéria clinica e em
resultados de exames solicitados previamente pela equipe das URAs
- Plantao 24h por dia, 7 dias por semana

Médico especialista como cardiologista orienta a
terapia a ser empregada precocemente nas URAs

Canais de comunicacio Linhas telefonicas, conexao com internet
C Link de video



Tabela 8 — Requisitos da telemedicina para o diagnéstico e tratamento adequado da SCA e outras doencas cardiacas agudas

Organizacao e financiamento

- Compromisso, suporte e financiamento das agéncias dos governos (municipal, estadual e/ou federal) e/ou de outras entidades
que apoiam esse servico

- Estrutura com cargos e responsabilidades claramente definidas

Processos e protocolos clinicos

- Basear em diretrizes aceitas nacional e/ou internacionalmente e publicadas por sociedades profissionais, nacionais e
internacionais, com as modificagdes adequadas para se adaptarem as politicas e condigées locais

Linguagem simples e de facil compreensao grafica e diagramas de passo a passo que complementam o texto

Treinamento humano de cada estacao de tratamento
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Tabela 9 — Medindo a eficécia do sistema de telecardiologia

80

Indicadores econd

Indicadores operacionais

Tempo porta — ECG (minutos)

Tempo porta — transmissao ECG (minutos)

Taxa de sucesso na transmissao de ECG (porcentagem)

Tempo de primeiro contato médico (PCM) — diagndstico
de infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento
do segmento ST (IAMCST) (minutos)

Tempo PCM — agulha (para pacientes com IAMCST
tratados com fibrinoliticos no centro de tratamento
remoto ou ambulancia) (minutos)

Tempo entrada — saida [para pacientes com IAMCST
transferidos a um hospital com intervengao coronaria
percutanea (ICP)] (minutos)

Indicadores clinico
Uso de terapia apropriada

Taxa de mortalidade na
fase aguda

Funcao ventricular pré-alta
hospitalar

Mortalidade em 30 dias

Economia do sistema de telemedicina
em comparagao com o sistema sem
telemedicina para o tratamento de SCA
Tempo de internagao de pacientes com
SCA admitidos
Economia com um sistema de
telemedicina evitando transferéncias a
hospitais e especialistas distantes




Tempo PCM - segunda porta [para pacientes com
IAMCST transferidos a um hospital com ICP em
paciente submetidos a ICP primdria (minutos)

Tempo PCM — baldo (para pacientes com IAMCST
transferidos e tratados em um hospital com ICP) (minutos)

Tempo operagao do equipamento (porcentagem)

Tabela 10 — Extensao da telemedicina para outras areas de tratamento de doenca cardiaca

Telecardiologia

- Principal objetivo: apoio ao diagnéstico, a condugdo de casos ou tratamento de doencas cardiacas, propiciando melhora da
qualidade de vida e redugdo da morbidade e mortalidade

- Aplicagées comuns: tele-eletrocardiografia; teleconsultoria ou sistema de segunda opiniao; tele-ecocardiografia;
telemedicina domiciliar

- Manejo de doencas cronicas
- Reabilitagao cardiaca pés-infarto
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- Detecgao de episddios assintomaticos de fibrilagao atrial, que podem exigir uma terapia de anticoagulagao para reduzir o risco
de acidente vascular cerebral

- Reconhecimento rapido de defeito dos cabos-eletrodos, permitindo a intervengao rapida e evitando choques inapropriados

- Reducgdo do nimero de visitas ambulatoriais durante 0 acompanhamento em longo prazo de pacientes com marca-passo
ou desfibrilador implantado

- Suporte Telefonico Estruturado (STE) e o Telemonitoramento (TM) podem orientar melhor o paciente com insuficiéncia
cardiaca e também oferecer tratamento especializado

- O STE e o TM reduziram as hospitalizagées, melhoraram a qualidade de vida, reduziram o custo do tratamento, melhoraram a
prescricao baseada em evidéncias e promoveram melhor conhecimento dos pacientes e do autotratamento



Tabela 11 - Evidéncias relacionadas com o atendimento em telemedicina

Recomendacdes Classe Nivel de evidéncia

Investigacao do paciente, incluindo tipo de dor e probabilidade de doenca

arterial coronariana, e realizagao de ECG para deteccao de IAMCST e sindrome

coronariana aguda sem supradesnivelamento do segmento ST (SCASST) em I A
pacientes com suspeita de SCA atendidos em unidades de emergéncia méveis e

fixas antes da teleconsultoria

Apoio especializado a distancia para interpretacdo de ECG para detecgao de IAMCST | B
e SCASST em pacientes atendidos em unidades de emergéncia moveis e fixas
Apoio especializado a distdncia para orientacao do manejo de pacientes com lla A

suspeita de SCA atendidos em unidades de emergéncia méveis e fixas

Tabela 12 — Evidéncias relacionadas com a realizacao de ECG pré-hospitalar

Recomendacdes Classe Nivel de evidéncia
Realizacao de ECG pré-hospitalar com o objetivo de aperfeicoar o manuseio e | B

reduzir o tempo de reperfusao nos pacientes que apresentam IAMCST

Realizacao de ECG pré-hospitalar para diagnéstico de IAMCST e SCASST com o | B

objetivo de reduzir a mortalidade nesses pacientes

T e
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Tabela 13 — Evidéncias relacionadas com o investimento em Telemedicina

Recomendacées Nivel de evidéncia
Suporte adequado de recursos financeiros para montagem de infraestruturada
Central de Telecardiologia e montagem de estrutura organizacional para a | C

operagao do servigo de Telecardiologia

Na Central de Telecardiologia e na URA, os protocolos clinicos de diagndstico e
tratamento devem ser de linguagem fécil e aplicagao simples. Os processos e ritmo | C
de trabalho, para cada etapa, devem ser documentados e comunicados a equipe

Tabela 14 — Evidéncias relacionadas com o equipamento médico, tecnologia da informacao e servicos

Recomendacdes Classe Nivel de evidéncia

Disponibilidade de eletrocardiograma de 12 derivagoes com capacidade de
transmissao do tragado para a Central de Telecardiologia, preferencialmente com I C
possibilidade de impressao do tracado

Uso de reproducao fotogréfica de eletrocardiograma ou escaner de baixa

qualidade para transmissao a Central de Telecardiologia para fim de realizacao de 1} C
laudo de PMC o primeiro contato médico (PCM)
Utilizacao de software de interpretagao de eletrocardiograma, validado em b C

situagoes de urgéncia




Tabela 15 — Evidéncias relacionadas com a dosagem de marcadores cardiacos

Recomendacdes Classe Nivel de evidéncia

Nos locais remotos, onde o resultado dos marcadores nao estiver disponivel em | A
60 minutos, a disponibilidade local de equipamento point of care deve ser avaliada

Aguardar resultado de marcadores de necrose para iniciar terapéutica

em Pacientes com diagnéstico de infarto agudo do miocérdio com ] A
supradesnivelamento do ST
Disponibilidade de dosagem de marcadores cardiacos por metodologia point of lla B

care nos pontos remotos fixos, onde nao ha laboratério central disponivel
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Quadro 1 - Ressondncia magnética cardiovascular (RMC)

A ressonancia magnética cardiovascular (RMC) apresenta grande versatilidade e acurécia diagnéstica, sendo um método
extremamente (til para a avaliagdo de uma enorme gama de cardiopatias adquiridas ou congénitas, além de doencgas da aorta,
vasos pulmonares e outros leitos vasculares. Além disso, € um método diagnéstico altamente atraente pois nao utiliza radiagao
ionizante na obtencao das imagens. A RMC permite a avaliacdo da anatomia cardfaca e vascular, da funcao ventricular e da
perfusao miocardica, além de caracterizagdo tecidual de forma acurada, reprodutivel e em um Gnico exame (one-stop shop).

A técnica do realce tardio, que possibilita a deteccao do infarto e fibrose, é, hoje, uma ferramenta indispensével na avaliacao da
viabilidade miocardica (sendo considerada o padrao-ouro nessa avaliagao), assim como para a avaliagdo diagndstica e progndstica
das cardiomiopatias nao isquémicas.

Tabela 1 - Contraindicagées e diividas comuns em Cardiologia para exames de RMC

Nao podem realizar exames Podem realizar exames
Portadores de marca-passos ndo compativeis com ressonancia
magnética (RM)

Portadores de cardiodesfibriladores implantaveis nao
compativeis com RM

Pacientes com stents corondrios (mesmo logo apés o implante)

Portadores de préteses valvares (bioldgicas ou metdlicas)

Pacientes com clipes cerebrais Pacientes com sutura metdlica no esterno
Pacientes com implantes cocleares Pacientes com préteses de aorta
Pacientes com fragmentos metalicos nos olhos Préteses ortopédicas (por exemplo: prétese de quadril)

*Uma lista completa de contraindicagoes encontra-se no endereco www.mrisafety.com.



Quadro 2 - Atencao

Claustrofobia pode ser um problema para uma pequena parcela dos pacientes, mas, usualmente, pode ser contornada com
orientagdes pré-procedimento ou medidas simples, como a utilizacdo de ansioliticos. Caso a claustrofobia seja realmente
limitante, o estudo pode ser realizado sob anestesia.

O American College of Radiology (ACR) reconhece que a utilizagao da RM em pacientes com marca-passo e cardiodesfibrilador
implantavel (CDI) nao deve ser realizada rotineiramente, sendo reservada apenas para situagdes em que é estritamente
necessaria e quando nao houverem outras alternativas diagnésticas. Além disso, deve estar presente uma equipe de
eletrofisiologistas e recomenda-se, ainda, que apenas pacientes que nao sejam totalmente dependentes do marca-passo sejam
considerados para realizagdo do exame.

Tabela 2 — Contraste em RMC

Possui propriedades paramagnéticas e pode ser utilizado como meio de contraste endovenoso

*  Afrequéncia de reacbes adversas é consideravelmente menor que a observada com os contrastes iodados

*  Grupos de maior risco para o desenvolvimento de reagoes adversas: reagoes prévias ao Gd (risco até oito

Gadolinio (Gd) vezes maior), pacientes com asma, alergias miltiplas a medicagoes e alimentos e/ou com histérico prévio
de reagdes ao contraste iodado (3,7% de risco)

A excregao preferencial é renal, cerca de 90%, em 24 horas, para a quase totalidade das formulacoes

Nao é nefrotéxico
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Tabela 3 - Fibrose sistémica nefrogénica (FSN)

Caracteristica
Grupo de risco

Tempo de instalacao

Outros fatores de risco

Recomendacao

Doencga rara caracterizada por fibrose cutanea com importante comprometimento da mobilidade
articular, podendo acometer os tecidos conectivos do corpo de forma sistémica e fulminante

A FSN nao demonstrou predomindncia por idade, género ou etnia, tendo como grupo de risco
principal pacientes com depuragao de creatinina < 30 mL/minuto ou dialiticos

O inicio dos sintomas ocorreu no intervalo de dias a semanas, havendo relatos de intervalos de
meses a anos, apos a (ltima exposicao

Além da insuficiéncia renal, alguns outros fatores apresentam associagao com a doenga, como
acidose metabdlica ou outras condigbes que levam a acidose, niveis elevados de ferro, célcio

e fosfatos séricos, terapia com eritropoetina em altas doses, imunossupressao, vasculopatias,
infecgao e eventos pré-inflamatérios agudos

Por todas essas evidéncias, a prevengao da FSN deve levar em conta a criteriosa utilizagao de
compostos de Gd em pacientes dialiticos de qualquer modalidade, os com doenca renal em
estagio avangado (depuracao de creatinina < 30 mL/minuto), os com doenga renal em estagio
intermedidrio (depuracao entre 30 e 40 mL/minuto, em funcao do risco de potencial flutuacao
das taxas) e os com insuficiéncia renal aguda confirmada ou suspeita. Nos pacientes em didlise, é
recomendado, ap6s a administragao de Cd, realizar uma sessao de hemodialise em até 2 horas do
procedimento e ao menos mais uma no dia subsequente, sendo a didlise peritoneal menos eficaz




Tabela 4 - Indicagdes de RM na cardiopatia isquémica

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Avaliacao da fungao ventricular global e segmentar (esquerda e direita), volumes | A
ventriculares e massa miocardica

Avaliacao da perfusao miocdrdica sob estresse com vasodilatadores | A
Avaliacao da contratilidade ventricular sob estresse com dobutamina | B
Deteccao e quantificacao de fibrose miocardica e massa infartada | A
Avaliaco da viabilidade miocardica | A
Diagnéstico de sindrome coronariana na fase aguda lla B

Avaliacao de anomalias congénitas | B
Deteccao de estenose luminal corondria 115 B
Avaliacao de paténcia de enxertos Ilb C
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Tabela 5 — Indicagdes da RM nas cardiopatias nao isquémicas, avaliacdo do pericardio e de massas cardiacas

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Avaliagdo diagnéstica I B
Avaliagao progndstica lla B
Diagnéstico diferencial do coragao de atleta lla B
Cardiomiopatia restritiva/infiltrativa lla B
Cardiomiopatia dilatada — diagnéstico diferencial com etiologia isquémica I B
Diagnéstico | B
Reavaliagdo/acompanhamento de 4 a 8 semanas ap6s o evento agudo lla C
Displasia/cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito I B
Cardiomiopatia siderdtica, especialmente secundaria a talassemia | A
Miocérdio nao compactado I B
Miocardiopatia periparto lla C
Distrofinopatias lla B
Cardiomiopatia chagdsica lla B
Cardiomiopatia de Takotsubo I C
Transplantes cardiacos 15} B



Tabela 6 - Indicagoes de RM na avaliacao de doencas do pericardio, tumores e trombos

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia
Pericardite constritiva lla B
Tamponamento pericardico lla B

B

Deteccao e diagnéstico diferencial de trombos ventriculares I

Deteccao e caracterizagdo de tumores cardfacos e pericardiacos | B
Detecgdo de trombos atriais e em apéndice atrial Iib B
Tabela 7 - Indicacoes da RM na avaliacao das doencas valvares
Indicacao Recomendacio Nivel de evidéncia
Avaliagdo da anatomia e da funcao ventricular | A
Quantificagao da regurgitacao valvar lla B
Quantificagao e planimetria de estenose aértica lla B
Quantificagao e planimetria de estenose mitral IIb C
Avaliagao prognéstica de valvopatias Ilb B
Avaliacao de préteses valvares 1 C
C

Avaliagao de vegetagoes 1]

' =
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Tabela 8 — Indicaces da RM nas cardiopatias congénitas

Indicacao Recomendacao Nivel de Evidéncia
Avaliagdo inicial e seguimento de cardiopatia congénita no adulto I C
Anomalias de situs e sindromes heterotaxicas | C
Anomalias de retorno venoso pulmonar e sistémico I C
Avaliacao de defeitos do septo interatrial 15} C
Avaliacao de defeitos do septo interventricular lla C
Anomalias de valvas atrioventriculares 1} C
Avaliagdo de massa, volumetria e funcao ventricular | A
Estenose subvalvar IIb C
Estenose valvar lla B
Estenose supravalvar lla C
Insuficiéncia valvar lla B
Coarctagdo da aorta | B
Anomalias de arco aértico I C
Anel vascular I C



Interrupgao de arco aértico |
Persisténcia do canal arterial isolado Ilb
Janela aortopulmonar

Anomalia das artérias corondrias

Estenose pulmonar central e periférica

Tetralogia de Fallot

Atresia pulmonar com e sem comunicagao interventricular

Transposicao das grandes artérias
Transposigao corrigida das grandes artérias
Tronco arterial comum

Hipoplasia do ventriculo esquerdo

OO0 0000wm0On00n

|
|
|
|
|
Dupla via de saida de ventriculo direito I
|
|
|
|
|

Coragao univentricular

Transposicao das grandes artérias — correcao atrial
Transposigao das grandes artérias — cirurgia de Jatene

Fontan
Transposicao das grandes artérias

D =
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|
|
Tetralogia de Fallot I
I
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Tabela 9 - Principais indicacoes de utilizacao da RM para avaliacao de doencas vasculares

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Aneurisma da aorta

Disseccao cronica da aorta

Hematoma intramural aértico

Ulceras aérticas

Planejamento de abordagem cirtirgica da aorta
Planejamento de endoprétese adrtica
Anatomia da artéria pulmonar

Avaliagdo de estenoses carétidas extracranianas
Avaliacao das veias pulmonares

Avaliagdo de estenoses das artérias renais
Arterites de grandes e médios vasos

Insuficiéncia arterial dos membros inferiores
Dissecgao aguda da aorta lla
Ruptura de aorta lla

W W W > WE P> WEW T TP

Avaliacao pés-operatéria de endoprétese adrtica lla



Avaliacdo de stents nas carétidas extracranianas lla C
Avaliacdo das artérias mesentéricas e tronco celiaco lla C
Embolia pulmonar Ilb A
Avaliagao da composicao da placa de ateroma nas carétidas Ib C

C

Arterites de pequenos vasos 111

Quadro 3 - Tomografia computadorizada cardiaca (TCC)

*  ATCC oferece duas principais modalidades de exame, que empregam técnicas diferentes e fornecem informacées distintas.
A primeira é a quantificacdo da calcificacdo corondria pelo Escore de Calcio (EC) sendo, atualmente, uma importante
ferramenta para estratificacao de risco cardiovascular, por meio da deteccao de aterosclerose subclinica. Por ndo necessitar de
contraste endovenoso, a realizagdo do EC nao exige jejum nem qualquer outro tipo de preparo.

*  Asegunda modalidade é a Angiotomografia Computadorizada (angio-TC) das artérias corondrias, que permite a avaliagdo da luz
das artérias corondrias de maneira ndo invasiva, sendo recomendados os tomégrafos com pelo menos 64 cortes por rotacao.
Para a aquisicao das imagens da angiotomografia das artérias corondrias, o controle adequado da frequéncia cardiaca é
fundamental, por meio da infusdo de cronotrépicos negativos de curta duragao (por via oral ou endovenosa). A obtencao de um
acesso venoso calibroso; a adequada escolha do volume, tempo e velocidade de infusdo do meio de contraste iodado endovenoso
(geralmente de 60 a 100 mL a 4 a 6 mL/s); a administracdo de nitratos sublinguais para vasodilatagao corondria e a correta
instrucao do paciente para os periodos de apneia sao de extrema importancia para a qualidade final do exame.

*  Aplicagdes ainda em estudo, porém bastante promissoras, sao a avaliagao da perfusao e fibrose miocérdica por tomografia,
determinagdo da Reserva de Fluxo Fracionada de Maneira Nao Invasiva (RFF-TC) e analise da composicao das placas aterosclerdticas.

*  Nos (ltimos anos, varias estratégias e novos recursos foram desenvolvidos para a reducao da dose de radiagao pela tomografia.
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Tabela 10 — Riscos relativos (RR) para eventos cardiovasculares e grau de calcificacao, de acordo com valores absolutos do EC

Valores absolutos do EC RR para eventos cardiovasculares Grau de calcificacao
0 Auséncia de calcificacao
1-100 1,9 (1,3-2,8) Discreto
101-400 4,3 (3,1-6,1) Moderado
401-1000 7,2 (5,2-9,9) Alto

> 1000 10,8 (4,2-27,7) Muito Alto

Tabela 11 - Interpretacao clinica do grau de calcificacao coronaria (em valores absolutos e percentis para sexo, idade e raca) para
individuos assintomaticos

Grau de calcificacao Interpretacao clinica

Indica baixa probabilidade de doenca arterial coronariana (DAC)
Risco de eventos corondrios futuros muito baixo

Escore de célcio zero

Risco de eventos coronérios futuros baixo
Baixa probabilidade de isquemia miocardica

Maior risco de eventos corondrios futuros em 2 a 5 anos (fator agravante)
Considerar reclassificagao do individuo para alto risco

EC > 400 Maior probabilidade de isquemia miocardica

EC < 100 e < percentil 75 para sexo, idade e raca

EC > 100 ou > percentil 75 para sexo, idade e raga



Tabela 12 - Indicagdes para a realizacao do EC coronario

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Pacientes assintomadticos de risco intermediario pelo escore de risco de
Framingham (ERF) (10-20% em 10 anos) ou pelo escore de risco global (homens: I A
5-20%; mulheres: 5-10% em 10 anos)

Pacientes assintomdticos de baixo risco pelo ERF (< 10% em 10 anos) ou

pelo escore de risco global (homens ou mulheres: < 5% em 10 anos) e com lla B
antecedente familiar de DAC precoce*

Pacientes diabéticos assintomaticos de baixo risco (como triagem para pesquisa de
isquemia miocardica)

Pacientes com suspeita de sindrome coronariana aguda (SCA) de baixo risco 1s)
Pacientes assintométicos de baixo risco sem antecedente familiar de DAC precoce 1l
Pacientes assintomaticos de alto risco pelo ERF (> 20% em 10 anos) ou pelo escore de
risco global (homens: > 20%; mulheres: > 10% em 10 anos) ou DAC ja conhecida

Ila

Seguimento da evolugdo da calcificagdo corondria 111

T W T ® @

Pacientes sintomdticos 1l
*Parentes de primeiro grau, homens com idade < 55 anos e mulheres com idade < 65 anos).
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Tabela 13 — Contraste em tomografia computadorizada

Meio de contraste nao ionico com alta concentracao de iodo

Reacoes adversas

Grau de severidade: leves, moderadas e graves, sendo, na maioria das vezes, leves e autolimitadas
Tempo decorrido apés a infusao: reagdes agudas sao aquelas que ocorrem nos primeiros
minutos (5 a 20 minutos), e as reagdes tardias (bem mais raras — 2 a 8%) sao aquelas que
ocorrem entre 1 hora e 7 dias o exame

Etiologia: reagoes idiossincrasicas/anafilactoides e nao anafilactoides (sintomas vasovagais,
sintomas gastrintestinais, Nefropatia induzida por Contraste, arritmias, edema pulmonar
cardiogénico e nao cardiogénico)

Fatores de risco: insuficiéncia renal, doencga cardiaca, ansiedade, paraproteinemias, idade,
anemia falciforme, feocromocitoma, hipertireoidismo, uso de betabloqueadores adrenérgicos
O uso do contraste iodado nao idnico com baixa osmolalidade esta associado a uma menor
incidéncia de reacoes

Histérico de alergia a frutos do mar com alergia a contraste iodado nao tém demonstrado
associacao confiavel

A utilizagao de corticoides e de anti-histaminicos em pacientes com alto risco (reagoes alérgicas
prévias ao contraste iodado moderadas ou graves) também pode ser recomendada, muito
embora as evidéncias quanto ao seu beneficio ndo sejam consistentes




*  Répida deterioragao da fungao renal apds a administragao do contraste sem que haja outra
etiologia aparente. A creatinina sérica normalmente comega a se elevar dentro das primeiras
24 horas ap6s a administracao do contraste endovenoso, com pico dentro das 96 horas
subsequentes e, usualmente, retorna a valores basais em 7 a 10 dias

*  Fatores de risco associados com o desenvolvimento de NIC incluem doenga renal cronica, hipotensao,
insuficiéncia cardfaca congénita (ICC), diabetes melito, anemia, idade acima de 70 anos, desidratacao,
volume de contraste e mdiltiplos exames contrastados em curto intervalo de tempo

*  Prevencao: boa hidratagao do paciente (tanto na forma oral quanto endovenosa), também
podendo-se langar mao da acetilcisteina no dia anterior e apés o estudo, embora os resultados
de diversos estudos, até o momento, sejam inconsistentes

Tabela 14 - Indicacdes da angiotomografia das artérias corondrias na avaliacao de DAC

Indicacas Recomendacao Nivel de evidéncia
Avaliagao de DAC cronica em pacientes sintomaticos com probabilidade pré-teste

intermedidria (10-90%) calculada pelos critérios de Diamond-Forrester ! .
Pacientes com suspeita de DAC cronica com:
e Testes de isquemia prévios conflitantes ou inconclusivos A

e Sintomas continuos e testes de isquemia prévios normais ou inconclusivos
e Discordancia entre a clinica e resultados de testes de isquemia prévios
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Suspeita de SCA de baixo/intermedidrio risco, eletrocardiograma normal ou nao
diagnéstico e marcadores de necrose miocardica negativos

Avaliagao da paténcia de enxertos de revascularizagao miocdrdica em individuos
sintomdticos com probabilidade pré-teste intermediaria calculada pelos critérios lla B
de Diamond-Forrester

Avaliagao pré-operatéria de cirurgia cardiaca nao corondria (paciente de risco

baixo/ moderado) fa ¥
Opcao a angiografia invasiva no seguimento de pacientes com Kawasaki lla B
Opgédo a angiografia invasiva na diferenciacao entre cardiopatias isquémicas e nao lla B
isquémicas

Pacientf:s sint.o.méticos com probabilidade intermedidria de DAC e com testes de b C
isquemia positivos

chieptes sintgméticos com probabilidade baix.a de DAC (< 1_0% calculada pelos b C
critérios de Diamond-Forrester) com testes de isquemia negativos

Avaliagéo‘de reestenose intra-stent em individuos sintqméticos com probabilidade b B
pré-teste intermedidria (10-90%) calculada pelos critérios de Diamond-Forrester

Investigacao da dor toracica aguda pela técnica do descarte triplo (triple rule-out) Iib B

Avaliagao pré-operatodria de cirurgia ndo cardfaca de moderado a alto risco Iib



Pacientes sintomaticos com probabilidade alta de DAC (> 90% calculada pelos 1

critérios de Diamond-Forrester) c

Pacientes com suspeita de sindrome coronariana aguda de alto risco 1] C

Avaliacao inicial de DAC em individuos assintomaticos com capacidade de 1 C

realizar exercicio fisico e tenham eletrocardiograma interpretavel

Seguimento de lesoes aterosclerdticas coronarias em individuos assintomaticos 1] C
Tabela 15 - Indicacdes da angiotomografia na avaliagao da cardiopatia congénita

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Avaliagdo de corondria andmala | B

Avaliacao de cardiopatias congénitas complexas, tanto para planejamento | B

cirdirgico quanto para avaliagao pds-operatéria

Avaliacao de vias aéreas e parénquima pulmonar I B
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Tabela 16 — Indicacdes da angiotomografia na avaliacao de doencas vasculares

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Avaliagdo de aneurismas de aorta | B
Avaliagao de sindromes adrticas agudas (disseccao, tlceras, hematomas e ruptura) | B
Planejamento de abordagem cirdrgica da aorta (aberta ou endovascular) | B
Avaliacao pés-operatéria de implantes de endopréteses adrticas | B
Avaliacao das artérias renais (para exclusao de reducao luminal significativa) | B
Avaliacao do tronco celiaco e das artérias mesentéricas (para exclusao de redugao | B
luminal significativa)

Avaliacao das artérias dos membros superiores e inferiores | B
Diagnéstico de embolia pulmonar I B
Avaliagao do atrio esquerdo e das veias pulmonares pré-ablacao de fibrilagao atrial | B
Planejamento de Implante Transcateter de Prétese Valvar Adrtica (TAVI) | B
Avaliagao de estenoses carétidas | B
Arterites lla B
Avaliagao venosa central lla B
Avaliagao venosa periférica (membros) 1} B
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Introducao

A | Diretriz de insuficiéncia cardfaca e transplante cardiaco, no feto, na crianga e no adulto com cardiopatia congénita, tem
como objetivo principal promover a efetividade na assisténcia aos pacientes portadores dessas enfermidades.

A diretriz foi dividida em seis partes:

1. Insuficiéncia cardiaca:

Apresentacao da IC de acordo com a faixa etdria, etiologia e classificacao.
Abordagem diagnéstica.

Abordagem terapéutica.

Transplante cardiaco.

Abordagem de tépicos de IC e transplante.

Avaliacao multiprofissional.

Sistema de captagao de 6rgaos.

ook w OB >

Inovacao, tecnologia e pesquisa.



Parte I: Insuficiéncia Cardiaca (IC)

Introducao

A IC, no feto, na crianga e no adulto com cardiopatia congénita, apresenta peculiaridades que envolvem desde a idade do
aparecimento da doenga, sinais e sintomas, diagnostico e tratamento precoce e especifico para que ocorra sucesso e bem-estar
do paciente, de forma a intervir na evolucao natural da doenca’.

Cardiopatias congénitas ocorrem em 0,8/1.000 nascidos vivos e as cardiomiopatias em paises desenvolvidos apresentam
incidéncia entre 0,8-1,3 caso por 100.000 criangas na faixa etdria de 0-18 anos. As cardiomiopatias sao a principal causa de IC,
sendo que 60% chegam a necessitar de transplante cardiaco’.

Doengas sistémicas, metabdlicas, inflamatérias, endocrinolégicas e arritmias podem também resultar em IC, no entanto, a incidéncia de
casos com IC ainda ndo é estabelecida. No Brasil, é importante ressaltar que a febre reumética (FE) representa causa de IC, principalmente em
escolares e adolescentes.

Atualmente, a IC é definida como uma sindrome clinica complexa na qual, em decorréncia de injdria funcional ou estrutural
do enchimento ventricular ou da ejecao do sangue, o coragdo nao suprime o sangue para a circulagdo de forma apropriada aos
tecidos, resultando em conjunto de sinais e sintomas no paciente. Esses sinais e sintomas sao desencadeados pela ativagdo de sistemas
neuro-hormonais e moleculares, como adrenérgico, angiotensina-aldosterona, que, em conjunto com fatores géneticos e ambientais,
determinarao o remodelamento cardfaco.

Além de anamnese, exame clinico geral e especifico cardiolégicos, alguns exames devem fazer parte da avaliagao inicial.
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Tabela 1 — Métodos diagnésticos na avaliacao inicial da IC

Método diagnéstico Classe Nivel de evidéncia

Radiografia de térax I C

A IC pode ser classificada de varias formas: IC compensada e descompensada, aguda e cronica, de alto débito e baixo débito, direita
e esquerda, cardiorrenal. A terapéutica da IC, o arsenal terapéutico®* tem possibilitado a sobrevida dos pacientes, embora um estudo
revele que, nos Gltimos 10 anos, ndo houve diminuicao do nimero de pacientes encaminhados ao transplante.

A: Apresentacao da IC de acordo com a faixa etaria, a etiologia e a classificacao

1. IC fetal

Devido aos aspectos exclusivos do ambiente intrauterino, uma gama de condigdes, como defeitos estruturais ou miocardicos,
arritmias, sobrecargas volumétricas, isquemia e compressoes externas, pode estar associada a disfungao cardiaca fetal. As principais
causas de IC fetal estao listadas abaixo, bem como as peculiaridades da circulagao fetal.



Tabela 2 - Peculiaridades da circulacao fetal

Pressoes semelhantes nas camaras esquerdas e direitas

Circulacao em paralelo Sangue da placenta direcionado para a parte superior do corpo

A IC, geralmente, se estabelece quando ha disfuncao dos dois ventriculos

Geometria ventricular Ventriculo direito (VD) trapezoidal: miofibrilas paralelas na diregao longitudinal. Maior complacéncia,
porém menor resisténcia a sobrecarga de volume ou pressao. Pode haver faléncia seletiva do coragao direito

VE = 1/3 e VD = 2/3 do débito cardiaco combinado (DCC)
Débito cardiaco (DC)

Pressao positiva dos pulmées cheios de liquido e liquido amniético limita ainda mais a reserva de
enchimento diastélico

Miocardio fetal L o .
Principal substrato energético: influxo transmembrana de Ca? e glicose
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Tabela 3 — Principais causas de IC fetal

Doenca miocardica

Sobrecarga de volume ou pressao

Arritmias
Anemia, isquemia

Compressao cardiaca

Miocardite
Cardiopatia congénita com regurgitagao valvar importante
Cardiopatia congénita com obstrucao de uma via de saida Gnica
Malformagoes atrioventriculares
Tumor vascularizado

Taquicardia supraventricular

Infecges: parvovirose, herpes, toxoplasmose

Derrames pericardicos e pleurais




O diagnéstico de IC fetal apresenta desafios peculiares. Embora, ocasionalmente, a mae de feto com IC possa apresentar
polidramnio ou queixar-se de dispneia ou edema, ou notar uma redugdao dos movimentos fetais, na maioria das vezes, essa
condigao fetal ndo causa repercussdes no organismo materno.

Indices para a avaliagdo ecocardiografica da funcao cardiaca fetal, com seus respectivos valores normais, estao listados na tabela 4.

Tabela 4 — Parametros ecocardiograficos da funcao cardiaca fetal

Coragao esquerdo (cm): valva mitral, VE (diametros diastélico e sistélico finais), valva adrtica, aorta ascendente e
aorta descendente

Medidas do coracao fetal

com escore Z disponivel

(parameterz.blogspot.com) o . . .
Istmo adrtico e canal arterial na imagem dos trés vasos

Fluxo nas 4 valvas = laminar, sem refluxo

Fluxos intracardiacos

Duragao do fluxo na via de entrada = > 38% do ciclo cardiaco

Derivacoes _
Fracao de encurtamento = > 28%
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. =>1. H
indices Dp/dt 000 mmHg/s

TRIV do VE = < 43 msec

Escore cardiovascular
(ver tabela 5)

Valores 6-7 = IC moderada

O escore do perfil cardiovascular (Tabela 5) é um sistema proposto para graduar e monitorar a severidade da IC fetal por meio de
cinco pardmetros ecocardiograficos: (1) presenga de efusdes fetais, (2) Doppler venoso, (3) tamanho cardfaco, (4) fungao cardiaca e (5)
Doppler arterial.



Tabela 5 - Escore do perfil cardiovascular fetal

Achado 2 pontos (normal) -1 ponto -2 pontos

Ascite ou efusdo pleural ou

pericardica Edema de pele

Hidropisia Nenhum sinal

Tamanho cardiaco

(4rea cardiaca/ drea toracica) >0,20e < 0,35 0,35-0,50 > 0,50 ou < 0,20

Doppler arterial
(artéria umbilical)
DV: ducto venoso; IM: insuficiéncia mitral; IT: insuficiéncia tricispide; VM: valva mitral; VT: valva tricispide; VU: veia umbilical.

Fluxo pulsatil Diastole zero Fluxo diastdlico reverso

O manuseio de IC fetal constitui um grande desafio. Ele dependerd da etiologia da IC, e sua urgéncia serd ditada pelo grau de
repercussao hemodinamica e progresso dessa condigao (Tabela 6).
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Tabela 6 — Tratamento da IC fetal de acordo com a etiologia e o grau de recomendacao da classe

Etiologia da IC Tratamento

Miocardiopatia ou cardiopatia estrutural Digoxina

Transfusao feto-fetal, transfusao feto/gémeo
acardiaco, grandes massas vascularizadas (p. ex., Ablagao com laser IC
teratoma sacrococcigeo)

Dexametasona

Digoxina IC

Flecainida IC

A avaliagdo e a quantificagdo da IC sdo etapas fundamentais que permitirdo o aconselhamento dessas gestagoes de risco.



2. 1C no neonato

A IC no neonato é um diagnéstico clinico baseado na presenca de determinados sinais e sintomas que ocorrem quando o coragao
é incapaz de suprir as demandas metabélicas dos tecidos. Esses sinais e sintomas sao inespecificos e se confundem com grande niimero

de outros disttrbios neonatais. Entretanto, na maior parte das vezes, sao decorrentes de cardiopatias congénitas graves e que necessitam
de diagnéstico precoce.

Alguns aspectos particulares sao os seguintes:
* Reserva fisiolégica cardiopulmonar reduzida.

* Reserva miocardica contrétil reduzida.

2.1. Quadro clinico da IC no neonato
* Aumento do trabalho respiratério.

e Perfusdo sistémica inadequada (baixo débito cardiaco).
* Crescimento inadequado.

2.2. Principais causas de IC no neonato

As principais causas de IC no neonato podem ser agrupadas de acordo com o mecanismo fisiopatolégico principal responsavel pelo
quadro. De acordo com esses critérios, os principais grupos sao:

* Cardiopatias com fluxo sistémico reduzido: cardiopatias congénitas.

B Sindrome de hipoplasia do coragao esquerdo.
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B Estenose adrtica critica.
B Coartacao de aorta critica e interrupgao do arco adrtico.

B Ventriculo Gnico funcional que apresente obstrucao acentuada ao fluxo sistémico (estenose adrtica, coartagao ou interrupgao
do arco aértico).

* Cardiopatias com fluxo pulmonar aumentado: malformagées cardiacas ou vasculares.
B Cardiopatias com shunt esquerda-direita exclusivo:

= Defeitos septais grandes (comunicagao interventricular, defeito do septo atrioventricular, janela aortopulmonar),
persisténcia do canal arterial, origem andémala da artéria pulmonar da aorta.

= Fistulas arteriovenosas cerebrais (aneurisma da veia de Galeno) ou hepéticas (hemangioma hepatico).

B Cardiopatias com shunt misto: nesse grupo de patologias, observa-se um grande shunt esquerda-direita, porém ha certo grau
de shunt direita-esquerda, o que pode explicar o aparecimento de cianose em determinadas situagoes'”:

= Ventriculo Gnico funcional, sem estenose pulmonar.
= Tronco arterial comum, conexao andmala total de veias pulmonares, transposicao das grandes artérias (TGA).

B Disfungdo miocardica: intimeras patologias cardiacas podem cursar com disfungao miocdrdica intrinseca e se manifestar com
quadro de IC no RN'™. Os sintomas apresentados geralmente sao de baixo débito sistémico associado a quadro de congestao
pulmonar. Essas cardiomiopatias podem ser classificadas em primdrias ou secundarias, e as principais etiologias sao:

= Cardiomiopatias primarias: fibroelastose miocdrdica, cardiomiopatia hipertréfica familiar, cardiomiopatia dilatada
familiar, VE com miocardio nao compactado (MNC).



= Cardiomiopatias secundarias:
& Miocardite infecciosa.
% lsquemia miocardica:
Asfixia perinatal.
Origem anoémala da corondria esquerda da aorta.

= Metabdlicas: miocardiopatia hipertréfica do filho de mae diabética; erros inatos do metabolismo (doengas de depésito,
doencas mitocondriais).

= Doencas genéticas: sindrome de Noonan, Beckwith-Wiedemann, neurofibromatose.
B Arritmias cardfacas: inimeras arritmias podem ocorrer no neonato, sendo a maior parte benigna. As principais arritmias sao:
= Bradiarritmias:
& BAVT.
= Taquiarritmias:
& Taquicardia supraventricular: as causas mais comuns no neonato sao as taquicardias por via acessoria e o flutter atrial.

& Taquicardia ventricular.

3. 1C no adulto

IC no adulto com cardiopatia congénita engloba os pacientes que foram submetidos a cirurgia paliativa ou definitiva e/ou cateterismo
intervencionista e os que apresentam evolugao natural da cardiopatia com sintomas e/ou disfungao ventricular.
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Paciente que desenvolve IC por cardiopatia congénita, quando chega a idade adulta, apresenta acometimento da circulagao e IC,
conforme a tabela 7 2021,

Tabela 7 - Principais causas de IC no adulto

Estenose adrtica e/ou regurgitagao adrtica e lesoes obstrutivas, como coartagao de aorta

Comunicagao interatrial (CIA) ndo operada ou defeito do septo parcial

Pés-operatério de Senning ou Mustard

Fisiologia do tipo ventriculo tnico

Os fatores que predispdem ao desenvolvimento da IC no adulto com cardiopatia congénita estdo na tabela 8.



Tabela 8 — Fatores que predispéem o adulto com cardiopatia congénita ao desenvolvimento da IC

E importante salientar que algumas doengas frequentes nos pacientes adultos podem agravar e desencadear a IC no adulto com
cardiopatia congénita, conforme a tabela 9.
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Tabela 9 — Doencas e comorbidades que podem agravar e desencadear a IC

Doenca valvar adquirida

HAS

Cestacao

Doenca respiratéria cronica

Drogas ilicitas

Doencgas da tireoide

As principais recomendagbes especificas nesse grupo de pacientes estdo na tabela 10. Uma vez avaliados, e ndo tendo lesoes
residuais passiveis de intervencao cirdrgica ou percutanea e progressao da IC, esses pacientes sao candidatos a transplante cardiaco.



Tabela 10 — Abordagem diagnéstica

Método diagnéstico Classe Nivel de evidéncia
Radiografia de torax | C

Ecocardiograma (ECO) com Doppler colorido

Consumo de oxigénio

Angiotomografia de tronco e artérias pulmonares lla C

4. Cardiomiopatias

As cardiomiopatias primdrias sao causas predominantes de IC nos paises desenvolvidos. Sao classificadas pela fisiopatologia dominante
ou, se possivel, pelos fatores etiolégicos como cadiomiopatias dilatadas (CMD), hipertréficas, restritivas, arritmogénica do VD e outras
(MNC, fibroelastose, disfungao sistélica com dilatagao minima, mitocondriopatia)?*?*.

4.1. Cardiomiopatia dilatada

Caracteriza-se pela dilatagao e disfuncao sistélica do VE ou de ambos os ventriculos®. Frequentemente é progressiva, sendo mais
comum no primeiro ano da vida?%. Arritmias, tromboembolismo e morte stbita sdéo comuns e podem ocorrer sobretudo nas formas
mais graves da doenga, com taxas de mortalidade elevadas.

”
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A forma idiopatica associa-se a etiologia multifatorial.
Exames complementares:

1. Radiografia de térax: classe I, nivel C.

ECG - 12 derivagoes: classe I, nivel C.

ECO colorido com Doppler: classe I, nivel B.
Holter: classe lla, nivel C.

iR W

RM: classe lla, nivel C.

4.2. Cardiomiopatia hipertréfica (CMH)*

Determinada geneticamente, é caracterizada anatémica e histologicamente por hipertrofia e desarranjo de cardiomiécitos de grau,
extensao e localizagao variaveis. E doenga autossdmica dominante de heranga mendeliana e expressao fenotipica variavel.

Pode ser classificada nas formas obstrutiva e nao obstrutiva. Funcionalmente, apresenta-se com disfungao diastélica. A fungao sistélica
costuma estar preservada, salvo em casos de extrema gravidade e de deterioragao hemodinamica.

Exames complementares:

1. Radiografia de térax (PA e perfil ou OAE): classe 1, nivel C.
ECG (12 derivacoes): classe I, nivel C.

ECO colorido com Doppler: classe I, nivel B.

Holter: classe lla, nivel C.

R S

RM: classe lla, nivel B.



4.3. Cardiomiopatia restritiva (CMR)

E rara em criangas. Consiste em uma desordem genética de uma das diversas proteinas sarcoméricas. Ocorre em qualquer faixa etéria
pedidtrica, sem predilecdo de raca, com maior tendéncia ao acometimento do sexo feminino.

Caracteriza-se por disfuncao diastélica primaria dos ventriculos, com fungao sistdlica preservada, acentuada dilatagao atrial, sem
sinais de hipertrofia ou dilatagao ventricular, causada por um desarranjo da dinamica do enchimento ventricular. Em criangas, apresenta
progressao muito rapida, sobretudo para hipertensdo arterial pulmonar irreversivel e elevada mortalidade®.

Exames complementares:

1. Radiografia de térax (PA e perfil ou OAE): classe I, nivel C.

2. ECC (12 derivagbes) — sobrecarga biatrial sugere CMR: classe I, nivel C.
3. ECO colorido com Doppler: classe I, nivel B.

4. Holter: classe lla, nivel C.
5

RM: classe lla, nivel B.

4.4. Cardiomiopatia nao compactada (CMNC) ou MNC ou “ventriculo esquerdo nao compactado” (VENC)*'

E rara (prevaléncia de 0,05%), de etiologia genética autossomica dominante e caracterizada por miocardio hipertrabeculado, aumenta
o risco de desenvolvimento de trombos nesse local®?.

O VE geralmente apresenta disfungao sistélica, com ou sem dilatagao. O envolvimento biventricular ocorre em menos de 50% dos
casos. O sexo masculino tende a predominar. Pode manifestar-se com IC, arritmias ventriculares ou fendmenos tromboemboélicos.
Sao descritas associagbes com cardiopatias congénitas, como defeitos septais ventriculares, duplo orificio mitral, doenga de Ebstein
da valva trictspide e valva aértica bictspide.
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Exames complementares:

1. Radiografia de térax (PA e perfil ou OAE): classe 1, nivel C.

2. ECG (12 derivagdes): classe I, nivel C.

ECO colorido com Doppler — exame de escolha no diagnéstico, junto com a RM do coracao: classe I, nivel B.
3. Holter: classe lla, nivel C.

4. RM — exame de escolha no diagnéstico, junto com o ECO: classe lla, nivel B.

Tratamento: Nao existem estudos especificos no tratamento da IC nesse grupo de pacientes (Tabela 11).

Tabela 11 — Orientacoes para tratamento de pacientes com MNC

Indicagoes Classe Nivel de evidéncia

Anticoagulagao oral em pacientes com FA ou embolia prévia lla C

FA: fibrilacao atrial.



4.5. Miocardite

De ocorréncia desde o feto até a vida adulta, com infeccdes virais (Tabela 12), sendo a causa mais frequente de CMD na infancia®.
Doenca inflamatéria do miocardio, diagnosticada por critérios histolégicos, imunolégicos e imuno-histoquimicos. Ha comprometimento
de parénquima e intersticio, de forma aguda ou cronica. A apresentacdo clinica pode ser: respiratéria (56%), atividade diminuida
(17%), dor toracica mimetizando uma sindrome coronariana ou pericardite (7%), sincope (5%) e nao especifica (14%)*. O progndstico
é geralmente bom na infancia, com recuperagao total em 66%3**5, 10% com recuperagao incompleta e 24% dos casos registrados
progredindo para 6bito ou transplante cardiaco.

Exames complementares:

Radiografia de térax (PA e perfil ou OAE): classe I, nivel C.

ECG (12 derivacoes): classe I, nivel C.

ECO colorido com Doppler: classe I, nivel B.

Cintilografia miocardica com galio 67 — para investigagao de processo inflamatério.

Biopsia endomiocdrdica: classe lla, nivel B (Tabela 13).

o kW=

RM: ha referéncia de acurdcia em 45-78% para diagnéstico de miocardite aguda em comparagao a biépsia endomiocardica, na
presenca de dois de trés parametros (realce precoce, edema e/ou realce tardio); na miocardite cronica, utilizando um dos trés
parametros, variou de 49-72% (Tabela 13).

Tratamento: Imunossupressao (ciclosporina e azatioprina; prednisona e azatioprina; metilprednisolona); imunoglobulinas
(Tabela 13)3637,
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Tabela 12 - Fatores etiol6gicos da miocardite

Agente infeccioso: virus, bactérias, protozoarios, metazoarios, fungos
Agentes quimicos

Agentes farmacoldgicos: adriamicina

Tabela 13 — Indicagdes de investigacao diagnéstica invasiva e nao invasiva e de tratamento da miocardite

Classe Nivel de evidéncia

Indicaco

Imunossupressao na presenca de miocardite de células gigantes confirmada por BE | B

RM com técnicas de realce precoce e edema, e de realce tardio em IC com até
trés meses no seu inicio




Imunoglobulina intravenosa na miocardiopatia dilatada idiopética (tratamento
clinico otimizado, acima de um ano de sintomas de IC) com presenca de altos
titulos de genoma viral de parvovirus B19 no tecido miocardico comprovado por
biépsia endomiocérdica e biologia molecular

Imunoglobulina na miocardite comprovada por BE através de imuno-histoquimica
e presenca de genoma viral no tecido miocardico por biologia molecular

BAV: bloqueio atrioventricular; BE: biépsia endomiocardica.

4.6. Cardiomiopatia arritmogénica do VD ou displasia arritmogénica do ventriculo direito (DAVD)3

Importante grupo de doengas do complexo desmossdmico, que resulta em infiltragdo fibrogordurosa do miocardio de qualquer
ventriculo e leva ao desenvolvimento de arritmias ventriculares graves em adolescentes e adultos jovens. Esses pacientes raramente
apresentam-se com sintomas classicos de IC na infancia, por causa da disfungao sistélica biventricular severa.

D
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Exames complementares:

1. Radiografia de térax (PA e perfil ou OAE): classe I, nivel C.
2. ECG (12 derivagbes): classe I, nivel C.

3. ECO colorido com Doppler: classe I, nivel B.

4. Holter: classe lla, nivel C.
5

. RM: classe I, nivel B.

5. Doenca de kawasaki (DK)

E uma vasculite sistémica aguda, comprometendo artérias de pequeno e médio calibre, autolimitada, e que acomete especialmente
criangas entre seis meses e cinco anos de idade, sendo também observada em neonatos, criancas mais velhas e adultos**4°.

Tem sido descrita em pessoas de todas as etnias, sendo mais comum na Asia, especialmente no Japao, China e Coreia.

Embora a vasculite da fase aguda possa levar a uma pancardite, a sequela mais importante, envolvimento das artérias corondrias,
desenvolvimento de aneurismas, estéd associado a risco de isquemia miocérdica, infarto, IC ou morte stbita. As complicagoes observadas
em longo prazo estao relacionadas a alteragdes coronarianas e doenca isquémica do coracao.



5.1. Diagnéstico clinico

Na auséncia de exames laboratoriais que sejam especificos ou sensiveis para diagnéstico da fase aguda da doenca, o diagnéstico é
eminentemente clinico (Tabela 14). E importante ressaltar que os achados clinicos podem aparecer sequencialmente e ser transitérios,
sendo, portanto, de extrema importancia a histéria detalhada*' 2.

Febre é um sinal universal, sendo o seu inicio considerado o primeiro dia da doenga.

Tabela 14 — Critérios diagndsticos para DK

Febre elevada com duracdo de mais de 5 dias

*Exantema polimorfo

*Alteragoes de lingua e mucosa oral (eritema, fissura labial, lingua em framboesa, hiperemia difusa de orofaringe)

*Alteracoes de extremidades:

Subaguda: descamagao periungueal na segunda e terceira semanas da doenga
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5.2. Etiologia e patogénese da IC na DK

Caso a epidemiologia sugira uma causa infecciosa, a etiologia permanece desconhecida. A vasculite pode levar a comprometimento
das artérias corondrias, pericardite, miocardite, comprometimento do sistema de condugdo, endocardite e valvulite. Clinica de IC e
baixo débito podem ocorrer na fase aguda da doenca, mas isso é incomum.

O comprometimento miocédrdico pode ser decorrente do processo inflamatério, sendo achado frequente, habitualmente
transitério, de grau leve, sendo raramente severo. A fungao miocérdica geralmente melhora rapidamente apés administragdo de
imunoglobulina intravenosa*’.

Alteragdo miocérdica pode, também, ser secundaria a aneurisma das artérias corondrias ou alteragdo da microcirculacao decorrente
de arterite coronariana.

Inflamagao do sistema de condugao é observada na fase aguda.
Insuficiéncia mitral, pulmonar e trictspide de grau leve é achado frequente ao ECO, durante a fase aguda da DK.

Cerca de 20% das criangas que nao sao tratadas com altas doses de imunoglobulina dentro dos primeiros 10 dias da doenga
desenvolverdo ectasia ou aneurismas das artérias corondrias.

5.3. Tratamento da IC em pacientes com DK

A IC congestiva necessitando de suporte inotropico, na fase aguda da DK, é rara, devendo ser levantada a suspeita de processo
inflamatério miocérdico severo ou alteracdo coronariana que tenha resultado em isquemia ou infarto.

Tratamento inicial, na fase aguda, com anti-inflamatérios e imunoglobulina reduz o processo inflamatério, com melhora imediata das
manifestagoes cardiovasculares (Tabela 15).



Tabela 15 — Tratamento da fase aguda da DK

Imunoglobulina endovenosa: 2 g/kg infundida em 8-12 h

Casos com disfungao significativa da fungao sistélica suporte inotrépico endovenoso, com dobutamina, milrinona ou dopamina.

Acometimento valvar pode, raramente, evoluir com IC na fase aguda, sendo necessario o uso de diurético, agentes inotrépicos
e vasodilatadores.

5.4. Recomendagdes para seguimento

O ECO deve ser realizado na época do diagnéstico, na segunda semana e 6-8 semanas ap6s o inicio da doenga nos casos que
evoluem sem complicagoes.

5.5. Fase cronica da DK

AIC apds afase aguda da doenga é quase invariavelmente secundaria a alteragdo miocardica isquémica secundariaa comprometimento
das artérias coronarias, requerendo avaliaciao do leito vascular coronariano para ser feito o planejamento do tratamento, seja ele
farmacolégico, intervencionista por via percutdnea ou cirdrgico.
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6. Arterite de Takayasu

6.1. Introducao

E uma vasculite cronica, rara, de etiologia desconhecida e que afeta predominantemente a aorta e a porgao proximal dos seus ramos
principais, assim como as artérias pulmonares, acometendo principalmente mulheres entre 5-45 anos de idade.

A doenga tem cardter cronico e progressivo, com apresentagao clinica varidvel, desde pacientes assintomaticos até o envolvimento
severo dos sistemas cardiovascular e neurolégico.

Nenhum exame laboratorial especifico, sendo portanto de particular importancia a combinacao de histéria clinica detalhada, exame
fisico, suspeita clinica e exames de imagem para instituir o diagnédstico.

6.2. Fisiopatologia

Dividida em dois estdgios, sendo uma fase aguda, caracterizada por vasculite que acomete todas as camadas da artéria
(panvasculite), e uma fase crénica na qual o tecido elastico é substituido por fibrose com espessamento de todas as camadas do vaso.
Ocorre comprometimento do limen do vaso com consequente estenose*.

Formagdo aneurismética também ocorre secundaria a uma resposta anormal ao estresse mural.

Processo infeccioso, em particular a tuberculose, tem sido atribuido na patogénese da arterite de Takayasu.



6.3. Manifestagoes clinicas

Manifestagées clinicas na fase inicial da doenga (fase inflamatéria ou “pré-perda dos pulsos”) sao representadas por febre,
emagrecimento, nduseas e vomitos, dor abdominal, artralgia e artrite, mialgia, tosse, hemoptise, nédulos de pele, cefaleia, linfadenomegalia
e anemia. Nessa fase, os pulsos periféricos e a pressao arterial podem ser normais.

Com a progressao da doenca, acrescentardo informagoes que auxiliam no diagndstico: diminuigao ou auséncia de pulsos, associada a
claudicacao intermitente dos membros inferiores, diferenca de pressao sistélica acima de 10 mmHg entre os bragos, diminuicao dos pulsos
nos membros inferiores, sopros vasculares, precordialgia, sopro de insuficiéncia adrtica, quadro de IC, alteragoes neurolégicas, retinopatia.

Para o diagndstico, o paciente deve preencher pelo menos trés dos seis critérios estabelecidos pelo American College of Rheumatology:
Inicio da doenca antes dos 40 anos.

Evidéncia angiogréfica de acometimento de artéria de grande calibre.

Diferenga de pressao entre os bragos > 10 mmHg.

Diminuicao de pulsos braquiais.

Sopro em artérias subclévias ou aorta.

AL S e

Claudicagao.

6.4. Exames complementares

O VSH encontra-se elevado na fase aguda da doenga em mais de 75% dos pacientes em todas as faixas etdrias, tendo excelente
correlagdo com a resposta ao tratamento.

Tem sido descrita elevagdo de interleucina 6 e interleucina 18, com boa correlacao dos niveis de interleucina 18 com a fase aguda
da doenca.
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6.5. Exames de imagem
1. Radiografia do térax.

2. Ultrassonografia pode detectar alteragdes na parede dos vasos envolvidos.

6.6. ECO

Pode detectar dilatacdo das cavidades cardiacas, alteracao da funcao biventricular, dilatacao da raiz da aorta, comprometimento
valvar, principalmente adrtico e mitral*.

6.7. Angiotomografia

Detecta precocemente alteracdes da parede dos vasos. Pelo exame pode-se avaliar estenoses, oclusdes e aneurismas da aorta e de
seus ramos, das artérias pulmonares e mesmo das artérias corondrias**”.

6.8. Angiorressonancia magnética
Diagnéstico precoce, em virtude de a deteccao das alteragoes da parede dos vasos ser facilmente visivel pelo método.

Em relagao a angiotomografia, tem a vantagem de néo utilizar radiagao ou contraste iodado.



6.9. Angiografia

Importante para avaliagao da aorta e seus ramos.

6.10. Tratamento

Corticoide é, frequentemente, a primeira linha de tratamento objetivando a remissdao do processo inflamatério. Drogas de segunda
linha incluem azatioprina, ciclofosfamida e metotrexato, que podem ser usados se o paciente nao responder ao tratamento com corticoide.

A HAS ocorre em cerca de 75% dos pacientes, usualmente por estenose das artérias renais, podendo ser de dificil controle e agravar
a terapia com corticoide.

Insuficiéncia cardiaca pode ocorrer secundaria a envolvimento valvar ou a hipertensdo severa cronica, com consequente
comprometimento miocérdico.

Pode ser requerido tratamento cirdrgico nos casos de estenose arterial severa ou formagao de aneurismas.

6.11. Prognéstico

E altamente variavel.
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7. Febre reumatica

7.1. Introducdo

A FR e a cardiopatia reumatica cronica (CRC) sao doengas que representam complicagdes nao supurativas da faringoamigdalite
secunddria ao estreptococo beta-hemolitico do grupo A (EBHCA) de Lancefield. Ocorrem em individuos geneticamente predispostos,
sendo decorrentes das respostas imunolégicas inadequadas, tanto humoral como celular®.

7.2. Epidemiologia

A FR e a CRC representam grave problema de satde publica, principalmente nos paises em desenvolvimento, sendo responsaveis
por elevados indices de morbimortalidade. A CRC é considerada pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS) a doenca cardiovascular
mais comum em individuos abaixo de 25 anos de idade, a principal causa de IC por doenca adquirida e uma das doengas consideradas
negligenciadas no mundo. Estima-se que cerca de 12 milhdes de pessoas sao atingidas, acarretando, anualmente, cerca de um milhao
de cirurgias cardiacas para a corregao de lesoes valvares*®°.

No Brasil, conforme dados fornecidos pelo Ministério da Satde, entre 2007 e 2008 foram realizadas 2.110 internacdes por FR e
1.496 por CRC, na faixa etéria de 5-19 anos, com 238 6bitos (mortalidade de 6,6%)°"2.

7.3. Diagnéstico

O diagnéstico da FR é clinico e baseia-se nos critérios de Jones.**, modificados ao longo dos anos (dltima versdo em 1992) e
considerados o “padrao-ouro”, pela OMS, para a defini¢do do primeiro surto (Tabela 16). Em 2004, a OMS publicou também os critérios
destinados ao diagnéstico das recorréncias da FR em pacientes com CRC estabelecida (Tabela 17)°"%°.



Tabela 16 — Critérios para o diagnéstico do primeiro surto, recorréncia e CRC (OMS, 2004)"'

Categorias diagnésticas Critérios

. AR Dois critérios maiores ou um maior e dois menores, mais
Primeiro episédio de FR o R . - 2 .
evidéncia de infecgdo estreptocdcica anterior

Recorréncia de FR em pacientes com doenga cardiaca Dois critérios menores, mais evidéncia de infeccao
reumatica estabelecida estreptocécica anterior

Lesoes valvares cronicas da CRC:

Diagnéstico inicial de estenose mitral pura ou dupla lesao Nao ha necessidade de critérios adicionais para o diagndstico
mitral e/ou doenca valvar adrtica, com caracteristicas de de CRC

envolvimento reumatico

”
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Tabela 17 — Critérios de Jones modificados (AHA, 1992)>

Critérios maiores Critérios menores
Cardite Febre

Coreia de Sydenham Provas de atividade inflamatéria (VHS, parada cardiorrespiratéria — PCR)

Noédulo subcutaneo

* Evidéncia de infecgdo recente por estreptococos do grupo A (cultura positiva de faringe, teste rapido de deteccao de antigeno ou
titulo de anticorpos antiestreptocécico elevado ou crescendo — ASLO).

* Excegdo: coreia isolada, de etiologia nao definida (diagnéstico de FR, independemente de outros achados).

7.4. Critérios maiores

Artrite: Presente em 75% dos casos.

Coreia de Sydenham: Presente em 5-36% dos casos.

Eritema marginado: Presente em menos de 5% dos casos. E altamente especifico.

Nédulos subcutaneos: Raros, indolores e altamente especificos.



Cardite: Manifestacao mais grave, e a Gnica que pode deixar sequelas e levar ao 6bito. Pode ocorrer em cerca de 40-70% dos
primeiros surtos®.

A pericardite estd habitualmente associada a lesao valvar. A confirmagao diagnéstica é feita pelo eco-Dopplercardiograma.

A miocardite, geralmente, nao leva a quadro de IC. Fungdo sistélica do VE preservados nos surtos iniciais.

O envolvimento do endocardio é caracteristico, com acometimento mais frequente das valvas mitral e adrtica. Na fase aguda,
predomina a insuficiéncia mitral, seguida da insuficiéncia adrtica. As estenoses tendem a ocorrer mais tardiamente®. A apresentacao
clinica pode variar, de acordo com o grau de envolvimento cardiaco, desde cardite subclinica, cujo diagnéstico baseia-se nos achados do
eco-Doppplercardiograma (Tabela 18), cardite leve, moderada e até cardite grave, com sinais e sintomas de IC descompensada. Podem
ocorrer, também, arritmias cardiacas®>°°.

Tabela 18 — Critérios ecocardiograficos para o diagnéstico de envolvimento reumético em menores de 20 anos®'

Com CRC (A, B, Cou D)
A)  Regurgitagao mitral patolégica com pelo menos duas caracteristicas morfolégicas de CRC na valva mitral

C) Regurgitagao adrtica patolégica com pelo menos duas caracteristicas morfolégicas de CRC na valva aértica

A)  Pelo menos duas caracteristicas morfolégicas de CRC na valva mitral, sem regurgitacao ou estenose

C) Regurgitagao adrtica patologica
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e Visto em dois planos

*  Velocidade > 3 m/s para um envelope completo

e Visto em dois planos

¢ Velocidade > 3 m/s no inicio da diastole

7.5. Critérios menores

Abrangem caracteristicas clinicas e laboratoriais inespecificas. Em conjunto com os critérios maiores, adicionado a evidéncia de
estreptococcia prévia, auxiliam no estabelecimento do diagnéstico de FR (Tabelas 16 e 17).



7.6. Envolvimento cardiovascular — exames complementares
* Radiografia do térax, PA e perfil.

¢ ECG.

* Eco-Dopplercardiograma (Tabela 18).

7.7. Tratamento da FR aguda — medidas gerais
Hospitalizacao (classe Ila, nivel C): Varia de acordo com a gravidade da apresentacao clinica.
Repouso (classe Ila, nivel C): Repouso relativo nas duas semanas iniciais, nos casos leves, até quatro semanas nos casos moderados a graves.

Profilaxia primaria (erradicacao do estreptococo): Tabela 19.

Tabela 19 — Profilaxia primaria

Medicamento/opcao
Penicilina G Benzatina

Amoxicilina

.
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Estearato de eritromicina

Aztromicina

7.8. Tratamento da artrite e coreia®®

Cardite:

* Corticosteroide: prednisona — 1-2 mg/kg/dia (maximo: 80 mg/dia), por 15-21 dias, seguidos de redugao gradual em 20-25%/semana.
* Aspirina: 75 mg/kg/dia quando iniciar redugao do corticosteroide (nao obrigatério).

Cardite grave:

Pulsoterapia de metilprednisolona®: classe Ilb, nivel B.

B 30 mg/kg/dia em ciclos semanais (maximo de 1 g) diluidos em SG 5%.

Controle da IC: digital, diuréticos, vasodilatadores e, se necessario, drogas vasoativas.

7.9. Cirurgia
Indicada na presenca de grave regurgitacao valvar com instabilidade hemodindmica (ruptura de cordas tendineas ou perfuragao das
ctspides valvares)®: classe I, nivel C.



7.10. Monitoracao da resposta terapéutica

Melhora do quadro clinico, normalizagao das provas inflamatérias (PCR/VHS/a1-glicoproteina dcida) com monitoracao a cada 15 dias.
Realizacao de eco-Dopplercardiograma, radiografia de térax e eletrocardiograma apés quatro semanas®®.

7.11. Profilaxia secundaria

Administracdo continua de antibiético, prevenindo colonizagao, nova faringoamigdalite pelo EBGA e novos surtos com piora do
envolvimento cardiovascular (Tabelas 20 e 21)°.

Tabela 20 - Profilaxia secundaria

Medicamento/opcao
Penicilina G Benzatina

Sulfadiazina

Eritromicina
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Tabela 21 — Duracao da profilaxia secundaria

Categoria Duracao Nivel de evidéncia
FR sem cardite prévia Até 21 anos ou 5 anos ap6s o Gltimo surto IC

Lesao valvar residual moderada a severa Até 0s 40 anos ou por toda a vida IC

8. Doenca neuromuscular

Distrofias musculares de Duchenne e de Becker, causadas por mutagoes no gene da distrofina. Pacientes com distrofia de Duchenne
apresentam CMD ao redor dos 16 anos de idade'*”¢, e quase 72% com idade < 18 anos apresentam evidéncia de dilatacao do VE e
fragdo de ejecao (FE) reduzida®. A distrofia de Becker geralmente leva a quadro de IC mais tardiamente.

Por apresentarem restrigdes a atividade fisica, por vezes os sinais e sintomas de IC podem passar despercebidos. Dessa forma, o
diagnéstico de IC deve ser procurado ativamente.

- Aradiografia de térax estd indicada na avaliagao inicial (classe I, nivel C).

- Avaliagdo da fungao cardiaca por ECO transtordcico ou ressondncia nuclear magnética é altamente recomendavel (classe I,

nivel C)'. Essa populagdo de pacientes deve ser submetida a ECOs periédicos, mesmo na auséncia de sintomas (classe I, nivel C)
(Tabela 22).



- ECG no intuito de afastar outras causas.

- O nivel sérico de NT-pr6-BNP, apesar de (til como marcador de IC aguda, é um marcador pobre para o diagnéstico de
IC crénica nos pacientes com distrofias musculares, apresentando valores elevados, principalmente em casos com severa
disfuncao sistélica®.
O tratamento segue as mesmas diretrizes do tratamento da miocardiopatia dilatada. Assim, o uso de furosemida é recomendado
(clasee 1, nivel B) (Tabela 22).

Inibidores da enzima conversora da angiotensina podem estar associados a menor mortalidade em pacientes com distrofia de
Duchenne, principalmente se a droga for iniciada antes do inicio da disfuncao ventricular esquerda (classe lla, nivel B)'.

A eficécia dos betabloqueadores é controversa, com dados extrapolados de populagoes adultas, mas, mesmo assim, sao recomendados
nos casos com disfuncao sistdlica de VE (classe lla, nivel B).

O uso de espironolactona é recomendado em adultos, mas ndo hé evidéncias de beneficio em criangas (classe lla, nivel C). Entretanto, o
seu uso é recomendado em casos avancados.

A digoxina é usada mais como preferéncia que como evidéncia, sendo cada vez menos utilizada atualmente.

D '
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Tabela 22 - Doenca neuromuscular

Indicacao Classe Nivel de evidéncia

Radiografia de térax diagnéstica | C

Furosemida | C

Betabloqueadores lla B

9. Doencas metabdlicas

Séo agrupadas em categorias segundo o substrato acumulado ou a organela celular afetada, havendo aproximadamente 40 tipos que
causam miocardiopatia®'3.

O diagnéstico da miocardiopatia s6 é feito em um terco dos casos, sendo que o erro inato responde por 26% das causas identificaveis
na hipertréfica, 6,8% na dilatada e 26% no tipo misto, em estudo do Pediatric Cardiomyopathy Registry, com 916 criancas.
Existem descri¢des da relagdo da cardiomiopatia restritiva com erro inato®¢,



Dentre os pacientes com erro inato, e subdividindo-os por miocardiopatia, encontramos: na miocardiopatia hipertréfica, 50%
dos diagnésticos por doenga de Pompe; na miocardiopatia dilatada, 40% dos diagndsticos por deficiéncia de carnitina e 40% por
defeito do metabolismo mitocondrial dos dcidos graxos; na forma mista/outras, 70% por defeito do metabolismo mitocondrial dos
dcidos graxos.

Na tabela 23, temos as principais doencas que causam erro inato do metabolismo. Na tabela 24, temos as orientagdes para diagnéstico
diagnéstico”7*. Na tabela 25, temos orientagbes para o tratamento. E importante uma equipe multiprofissional, com neurologista,
oftalmologista, gastroenterologista, geneticista e nutricionista, para a avaliagdo desses pacientes’76-%0.

Tabela 23 — Caracteristicas das principais doencas metabélicas que causam miocardiopatia

Doenca metabdlica Alteracoes sistémicas Alteracdes cardiacas
1.1. Desordem de oxidacao dos Perfodo neonatal. Severidade varidvel de o
A - e X . . . MD ou MH, arritmias,
acidos graxos (alteracao enzimatica hepatopatia e fraqueza muscular. Hipoglicemia, ey

. . . .- At > mialgia. Normalmente no
mitocondrial: VLCAD, LCHAD ou do hiperamonemia, acidos organicos na urina com

periodo neonatal

transporte de carnitina) aciddaria dicarboxilica

T
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Inicio: lactente e criancas P
S MH simétrica, MD (normalmente

2.1. Desordem do DNA mitocondrial menores. Anormalidades neuroldgicas roaressio da hinertrofia
e da cadeia respiratéria (se alteragao (AVC, convulsoes, encefalopatia), miopatia reexiz teﬁte) MNC Olf) MR defeitos
do DNA nuclear: autossémica recessiva (fraqueza muscular proximal), alteragoes preex [ P
. - L do sistema de conducao, arritmias,

ou dominante; se alteragao do DNA oculares (retinite pigmentar, catarata, ptose), - A

. : ; WPW, MS. Alteracao cardiaca isolada
mitocondrial: heranga materna) surdez. CPK elevada, transaminases elevadas, TP

ou multissistémica

acidose metabdlica e lactato elevado

Sexo masculino, neutropenia, infeccoes
de repeticao, baixo crescimento, fraqueza
muscular, usualmente fungao cognitiva
normal. Colesterol baixo, aciddria
metilglutaconica

Fibroelastose endocardica, MNC,
arritmia

2.3. Sindrome de Barth — (deficiéncia de
cardiolipina: desordem ligada ao X)

Miopatia mitocondrial, catarata congénita e

acidose ltica Miocardiopatia hipertréfica

2.4. Sindrome de Sengers



Forma infantil: inicio até 2 meses, com

insuficiéncia respiratéria, baixo ganho de Infantil: MH severa esquerda e
. . peso, hipotonia, macroglossia. CPK elevada direita, ICC, MS, morte no 1° ano
1.1. Doenca de Pompe: glicogenose tipo A ] B o s Feoefm, e e .
f o o L o Forma infantil nao classica: inicio primeiro de vida. ECG PR curto e QRS com
lla (deficiéncia de alfaglicosidase dcida:
P . ano, fraqueza muscular, com atraso motor, alta voltagem
autossomica recessiva) . 1 B A .
problemas respiratérios. CPK elevada, Infantil nao classica: envolvimento
transaminases elevadas, tetrassacarideo cardiaco leve

urinario elevado

Inicio lactente. Forma hepatica
predominante: hepatomegalia. Hipoglicemia,
hipertrigliceridemia, transaminases e CPK
elevada. Auséncia de acidose latica. Miopatia
na 32e 42 década

T e

Na infancia: MH, maioria
assintomatico

1.3. Glicogenose tipo llla (alteragao gene
AGL: autossdmica recessiva)
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1- Forma neuromuscular congénita:
1.4. Glicogenose tipo IV (deficiéncia GBE: hipotonia e morte do lactente
autossomica recessiva) 2- Subtipo hepadtico cldssico progressivo:
lactente com cirrose progressiva, hipotonia

1- Forma neuromuscular
congénita MD
2- Subtipo hepatico progressivo: MD

Envolvimento cardiaco na adolescéncia,
mas nao é detectado até 32 e 42
década. MH esquerda e direita,

Na 12 década com acroparestesia, dor, . - S
P Y doenca sistema de condugdo, arritmia,

2. Glicoesfingolipidose Doenga de hiporidrose, intolerancia ao calor, crises L
PO . . . Y PR curto, diminuigao da reserva
Fabry (deficiéncia de alfagalactosidase A, febris, angioqueratoma. 22 década: . S ot 29
: e - o - coronariana, valvas distorcidas. Estagio
doenga ligada ao X) proteintria, alteragdes neurolégicas (alteragao

final pode ter disfuncao sistélica
Pode ter variante cardiaca
isolada. Mulher: inicio atrasado e

auditiva, vestibular, disfungao autonémica)

mais leve
Doenga valvar com estenose ou
3. Mucopolissacaridose tipos IH, IS, II, Facies tipica, dificuldade respiratéria, insuficiéncia (principalmente adrtica e
111, IV, VI, VI, IX (defeitos enziméticos da hepatoesplenomegalia, retardo de mitral) dos grandes vasos, anormalidades
degradacao dos glicosaminoglicanos, todas  crescimento e mental, deformidade articular,  de condugao, oclusao coronariana, MH
autossomica recessiva com excegao de II) opacidade corneana, prejuizo da audicao com infiltragdo endomiocardica ou MD
(menos frequente)

AVC: acidente vascular cerebral; LCHAD: deficiéncia de 3-hidroxiacil-CoA desidrogenase de cadeia muito longa; MD: miocardiopatia
dilatada; MH: miocardiopatia hipertréfica; MNC: miocdrdio nao compactado; MR: miocardiopatia restritiva; MS: morte stbita;
VLCAD: deficiéncia de acil-CoA desidrogenase de cadeia muito longa; WPW: Wolf Parkinson White.



Tabela 24 — Orientacdes para avaliacao na suspeita de doencas metabdlicas

Indicagoes Classe Nivel de evidéncia
Triagem inicial: funcao renal, fungao hepatica, glicemia de jejum, gasometria venosa,

p ) At S ) I C
Na, K, Cl, célculo de anion gap, amdnia, CPK, lactato, urina simples (glicose e cetonas)

Se alteragao nos exames anteriores ou evidéncia de doenca multissistémica:
triagem em papel-filtro ou dosagem sanguinea de carnitina total, livre e I C
acilcarnitina; cromatografia de aminodcidos no sangue; acidos organicos na urina

Se suspeita de doenca de Pompe: dosagem plasmatica da enzima alfaglicosidase acida I B
Se suspeita de doenga de Danon: andlise sanguinea genética para mutagao no

gene LAMP2 ! 8
Se suspeita 'de doenga.de Fabry: dosagem.plasmética da. enzima | B
alfagalactosidase. Andlise sanguinea genética para a enzima em mulheres

Se suspeita de glicogenose tipo Illa: teste de glicemia de jejum pés-glucagon e | B

andlise sanguinea para gene AGL

Se suspeita de glicogenose tipo IV: presenca de actimulo de glicogénio anormal
no musculo ou figado; analise da enzima no musculo, figado ou fibroblasto; | B
analise sanguinea genética para a enzima

Se suspeita de doenca de Barth: andlise sanguinea para mutagao genética do
gene taffazin

Se suspeita de mucopolissacaridose: pesquisa de oligossacarideos e
mucopolissacarideos na urina

D =
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Na suspeita de doengas com defeito de oxidagao dos dcidos graxos ou nas
doencas com defeito no transporte da carnitina: avaliagao do defeito enzimatico B
em bidpsia de musculo ou figado ou cultura de fibroblasto

Se suspeita de doenga mitocondrial: biépsia muscular, exames histopatolégico e
histoquimico, microscopia eletronica e atividade enzimdtica mitocondrial; exame I B
sanguineo com andlise genética para as principais mutagoes mitocondriais

Tabela 25 — Tratamento das principais doencas metabdlicas

Indicacoes Classe Nivel de evidéncia
Se hipoglicemia e acidose: glicose 10% endovenosa. Evitar jejum prolongado,

alimentacao a cada 3 h ou uso de dieta enteral continua a noite ! €
Terapia de reposicao enzimdtica na doenca de Pompe e mucopolissacaridose na | B
doenca de Fabry

Suplementacao de levocarnitina (dose 50-400 mg/kg/dia 8/8 h) na deficiéncia | B
primaria de carnitina

Transplante cardiaco na doenga de Danon e na doenca mitocondrial sem | C
envolvimento multissistémico

Ingesta de carboidratos diminuida, aumento da ingesta de lipideos e com alto teor de | C

proteina e substrato energético, com corpos cetdnicos sintéticos na glicogenose tipo Il



Tabela 26 — Monitoramento por meio de biomarcadores®**’

Indicacao Classe Nivel de evidéncia
Dosagem precoce de t.roponinas (0] h{ 24 h,72h apés c%ld.a ciclo) e BNP (ou lla B
NT-pr6-BNP) para pacientes de alto risco para cardiotoxicidade

Dosagem tardia de troponinas e BNP (ou NT-pr6-BNP), T més ap6s o ciclo lla C
Dosagem de peptideos natriuréticos para seguimento ambulatorial de cardiotoxicidade IIb C

10. Cardio-oncologia

10.1. Introducao

Uso de quimiotedpicos causa aumento na prevaléncia de complicagoes cardiovasculares — cardiotoxicidade — decorrentes da terapia
quimioterapica (QT) e/ou radioterapica (RT), contribuindo significativamente com as taxas de morbidade®'.

Antraciclinas (doxorrubicina ou adriamicina, daunorrubicina, epirrubicina, idarrubicina e mitoxantrona), altamente eficazes e usadas
no tratamento de vérias neoplasias infantojuvenis (leucemias, linfomas e tumores sélidos), porém diretamente responsaveis pela lesao
ao cardiomidcito.

Ciclofosfamida, 5-fluorouracil, inibidores da tirosinoquinase (imatinibe, sunitinibe) e anticorpos monoclonais (trastuzumabe), entre
outros, podem exacerbar a disfuncao cardiaca, principalmente quando usados em combinacao com antraciclicos.

O aumento da dose cumulativa de quimioterdpicos aumenta a probabilidade de cardiotoxicidade.

Sao também fatores de risco: idade jovem (< 4 anos), sexo feminino, radioterapia associada (SNC, cervical e mediastinal), cardiopatias
preexistentes, trissomia 21 e fatores genéticos individuais®'-%.
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10.2. Mecanismos de cardiotoxicidade

Antraciclinas (estresse oxidativo) e promovendo alteragdes enziméticas, especialmente na mitocondria (afinidade com a cardiolipina,
com queda na produgao de ATP), reticulo sarcoplasmatico (dano ao aparelho contrétil) e nicleo (inibem a replicacao do DNA pela acao
na topoisomerase 2f3).

As lesoes causadas pelos antraciclicos e ciclofosfamida sao classificadas como tipo | de cardiotoxicidade: apresentam efeito cumulativo
e sao irreversiveis.

O tipo Il, resultante dos inibidores da tirosinoquinase e anticorpos monoclonais, apresenta comportamento transitério, sem lesao
celular definitiva, com recuperagao funcional®44,

10.3. Manifestacdes clinicas

Podem ocorrer na semana de infusao da QT (aguda), mais rara, dentro do primeiroano apés o término do tratamento (precoce) ou
apds o primeiroano do tratamento (tardia)®.

Comparando-se a populagao geral, os sobreviventes apresentam mortalidade oito vezes maior.
Manifestacoes:

- Insuficiéncia cardiaca (IC, 15 vezes).

- Isquemia miocérdica (10 vezes).

- Acidentes tromboembdlicos (nove vezes).

- Alteragoes valvares.



- Arritmias (QTc prolongado é achado frequente).
- HAS e pericardite, as quais podem manifestar-se até 45 anos apds o tratamento.

Apresentam-se de forma subclinica, com queda progressiva da massa ventricular, afinamento parietal, aumento da pés-carga e déficit
contrdtil do VE, evoluindo para a forma dilatada e, posteriormente, pela fibrose, para a forma restritiva. As manifestagoes clinicas de
cardiotoxicidade refletem lesao miocardica instalada e requerem inicio de tratamento rapido, evitando a progressao da lesdo e o risco
de 6bito®"#345, Antraciclicos sao contraindicados se fragao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) < 50.

10.4. Diagnéstico
O diagnéstico clinico frequentemente é inaparente.
- Biomarcadores (troponinas T/I, BNP/NT-pr6-BNP, HSPCR) detectam precocemente lesao e disfungao® 47 (Tabela 26).

- O ECO é o método de imagem usado para monitoramento de cardiotoxicidade (Tabela 27).

Tabela 27 - Critérios ecocardiograficos de cardiotoxidade®*”

Grau I: Queda assintomatica da fracao de ejecao (FEVE) 10-20% do basal
Grau II: Queda assintomatica da FEVE < 20% ou < 55%
Grau IlI: IC sintomatica
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Tabela 28 — Recomendacdes gerais para monitoramento ecocardiografico da FEVE em pacientes tratados com antraciclinas

Dose cumulativa Durante o tratamento sem Ap6s o tratamento sem FRP1 ou Classe Nivel de evidéncia
(mg/m?) FRP 1 ou + FRP + FRP
Basal Sim Sim I A

1 més apds o tratamento

A critério clinico

S A cada 2-3 ciclos

Depois, avaliar 1, 2 e 5 anos ou lla B
individualizar o caso
1, 6,12 meses ap6s o tratamento
fe A il Depois, a cada 2 anos caso

A critério clinico . o
> 200 a < 300 . sintomatico lla B

A cada 2-3 ciclos .

Depois, anualmente ou antes, caso

assintomatico

A critério clinico ou caso 1, 6,12 meses ap6s o tratamento
300-450 sintomatico Depois, anualmente ou a cada 6 | A
A cada 2 ciclos meses ou antes, caso sintomatico
Recomendado a cada 2 ciclos, 1 més ap6s o tratamento
> 450 na metade do tratamento ou Depois, a cada 6 meses ou antes, | A
antes, caso sintomatico caso sintomatico

FRP: fatores de risco preexistentes.



- Eletrocardiografia, Holter, MAPA, RNM , ergoexpirometria e radioisétopos sao métodos complementares®®*°.
- Abiépsia endomiocdrdica apresenta nivel de recomendacao I1/B.

10.5. Prevencao
Limitagdo da dose cumulativa de antraciclicos.

Revisdes sistematicas envolvendo criangas e adultos mostraram que o dexrazoxane foi o (nico agente cardioprotetor contra os
efeitos téxicos dos antraciclicos. Quelante do fon ferro inibe a formagao dos radicais livres. Sua administracao prévia ao antraciclico
é segura e previne cardiotoxicidade a curto e longo prazos, nao interferindo na eficacia antitumoral ou no surgimento de segunda
neoplasia: classe lla, nivel A%

Administracdo precoce de inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA) (captopril, enalapril) e/ou de betabloqueador
(carvedilol) tem sido sugerida em adultos; ha necessidade de estudos pediatricos®' 3.

10.6. Tratamento
- Alidentificagao precoce de cardiotoxicidade permite modificages no esquema quimioterdpico.
- Quando hd queda na FEVE, a habilidade de compensacao funcional ja foi superada®®®.

- As manifestagdes agudas devem receber medidas semelhantes ao tratamento geral para IC. O objetivo do tratamento é prevenir
o remodelamento miocardico.

- Drogas que atuam na pré-carga (diuréticos) e pds-carga (IECA, BRA ) sao bem-vindas, apesar dos efeitos tempordrios em longo prazo.

- O carvedilol mostrou mehora da FEVE em curto prazo, provavelmente devido a reversao do processo de remodelamento; estudos
mais robustos sao necessdrios na populagdo pediatrica.
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- Areposicao do horménio do crescimento (GH) parece influenciar positivamente na reversao da perda de massa ventricular em
pacientes submetidos a irradiagao do SNC®.

- Nos casos refratdrios, assisténcia ventricular mecanica deve ser considerada, inclusive como ponte para o transplante cardiaco.

- Acompanhamento continuo com aconselhamento de habitos de vida saudaveis é recomendado devido ao alto risco de
aterosclerose precoce, HAS e sindrome metabélica®’#.

11. Quadro clinico da IC

A maioria das IC é descrita da seguinte maneira':



Figura 1 — Perfil hermodinamico dos pacientes com ICC, segundo Stevensons e cols.'”
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FASE AGUDA:

1. Aumento da FC.

Aumento da contratilidade miocardica.
Vasoconstrigdo periférica seletiva.

Retencao de sal e fluidos.

RN

Manutengao da pressao arterial sistémica.

FASE CRONICA:
1. Sinais de congestao venosa sistémica e pulmonar.

2. Baixo débito cardiaco e choque.
A tabela 29 descreve os sintomas da IC conforme a fisiopatologia e a Figura 2 mostra a evolugao clinica.

Tabela 29 — Sintomas da IC divididos pela causa fisiopatolégica principal’

Congestao venosa sistémica Congestao venosa pulmonar

Hepatomegalia Dispneia de esforgo
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Figura 2 — Evolucao clinica




12. Tumores Intracardiacos

Tabela 30 - Principais tipos de tumores primarios cardiacos conforme a faixa etaria

Rabdomiomas Fibromas Teratomas Mixomas
Criancas 40-60% 14-50% < 10% 5-8%

Tabela 31 - Principais tipos de neoplasias malignas cardiacas em criancas, de acordo com Davis e cols.**

Neoplasia
Sarcomas 10

Linfoma nao Hodgkin

Tumor de células germinativas

Total 25

.
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Tabela 32 — Principais sinais e sintomas apresentados por pacientes com tumores intracardiacos

Sinal/sintoma %

Sopro 26

Incidental 20

Arritmia 8,8

Cianose 3



Tabela 33 — Abordagem terapéutica dos tumores primarios intracardiacos, graus de recomendacao e niveis de evidéncia

Benignos Malignos Classe Nivel de evidéncia
Controle de sintomas Sim Sim | C

Sintomas intrataveis

Resseccao . .
S Risco de embolizacao

Obrigatéria/curativa? | C

Radioterapia Nao Sim | C
B. Abordagem diagnéstica

1. Métodos graficos

Os principais métodos gréficos envolvidos no diagnéstico da IC sdo apresentados na tabela 34'.

7 ..
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Tabela 34 — Métodos graficos na IC'

Método Classe Nivel de evidéncia
ECG | C
Holter | C
Teste de esforco lla C

2. Marcadores IC

O peptideo natriurético cerebral (BNP) e o fragmento aminoterminal de seu precursor NT-pré-BNP sao produzidos pelos ventriculos
em resposta a sobrecarga de volume, pressao e tensao na parede ventricular.

BNP tem sido reconhecido como biomarcador valioso para a IC em adultos. Podem distinguir causas cardiacas de nao cardiacas de
dispneia, correlacionar com a progressao e a severidade dos sintomas de IC e predizer mortalidade e readmissao hospitalar. Quanto
a aplicagao clinica do BNP na populacao pediétrica, destaca-se a diferenciacao de doenga pulmonar e cardiaca diante de um quadro
de desconforto respiratério, principalmente nas unidades de atendimento de emergéncia®.



Tabela 35 — Biomarcadores em IC pediatrica

Indicacao Classe Nivel de evidéncia
Niveis séricos_ de B_NP ou NT-pr6-BNP sdo (teis na d_iferen_ciagéo da IC e demais lla B

doencas respiratérias e nao cardfacas na populagao infantil

Niveis séricos de BNP ou NT-pr6-BNP deveriam ser usados como testes lla B

confirmatérios na avaliagao da ICC aguda na populagao infantil
Fonte: Canadian Cardiovascular Society Guidelines 2073 .

2.1. Troponinas cardiacas

A especificidade das troponinas para a IC em criangas € limitada. A troponina | pode estar elevada em cardiomiopatias, mas nao ha
niveis preditores de morbidade e mortalidade.

3. Triagem citogendmica para cardiopatias congénitas associadas a sindromes

Recomendacao: classe I, nivel B.

A investigagdo do DNA utilizando métodos citogendmicos, como a FISH (hibridacao in situ por fluorescéncia), a MLPA (multiplex
ligation-dependent probe amplification) e a triagem gendmica por arrays (DNA analysis BeadChips) permitiu estudar mais detalhadamente as
bases moleculares das malformacdes cardiacas resultantes de microdelegées, microduplicacdes e de outras variagdes estruturais do material
genético. A aplicagao desses novos métodos para a investigacdo da etiologia e detecgao precoce dessas anormalidades tornou-se imprescindivel
e pode melhorar o reconhecimento clinico, a condugao do tratamento, bem como o controle e a vigilancia das cardiopatias congénitas'®.
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3.1. Malformacoes cardiacas congénitas

A tabela 36 descreve as principais cardiopatias detectadas pelo MLPA e arrays.

Tabela 36 — Niimero de cépias génicas (CNVs) alteradas em portadores de cardiopatias detectadas por MLPA e arrays

CNVs GENES
del 1p36 + dup 1p36 de novo TNFRSF4

dup 3p + del 22q de novo CHL1, RABL2B

del 4p35 + dup 8p23 de novo PIGC, FBXO25

del 7q11 de novo CYLN2a, CYLN2b, STX1A, ELN, LIMK1, FZD9

dup 7p21.3 de novo TWIST, TWISTNB, ADAP1, UNC84A

del 8p23 de novo

FBXO25, GATA4, MSRA, PPP1R3B
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3.2. Sindromes genéticas associadas a cardiopatias congénitas

Novas diretrizes recomendam que todas as criangas que apresentem interrupgao do arco aértico do tipo B, tetralogia de Fallot com
vélvula pulmonar ausente, anomalias do arco da aorta (incluindo arco adrtico a direita), anomalias das artérias pulmonares, comunicagao
interventricular perimembranosa e anomalias do arco aértico associados, e criangas portadoras de anomalias do arco aértico isolado
sejam investigadas por cariotipagem molecular, preferencialmente os métodos de array, como CGH-array, SNP-array ou Bead-array''®.

4. Ecocardiograma

Tornou-se o método de imagem ndo invasivo de maior importancia e o mais rotineiramente aplicado para o diagnéstico e
acompanhamento de pacientes com IC'"°. Fornece informagdes essenciais na andlise sequencial e segmentar, morfologia cardiaca,
avaliacdo hemodinamica, funcdo cardiaca sistélica e diastdlica (Tabela 37).

Tabela 37 — Orientagées para o uso do ECO na IC

Indicagoes Classe Nivel de evidéncia
ECO deve ser realizado na avaliagao inicial de todo paciente com IC I B

ECO deve ser utilizado para monitorar a resposta terapéutica ambulatorial em | B
pacientes com IC

ECO como parametro isolado para selecionar candidatos a terapéutica de i B

ressincronizacao



Tabela 38 — Férmulas usadas para calculo dos volumes sistélicos e diastélicos na ecocardiografia e suas indicaces

Formula Indicacao/significancia Calculo
Em coragdo com dimensoes normais, sem
Cubo (método do pombo) alteragoes da contratilidade segmentar. V=D?
VE com formato elipsoide

Representa a redugao percentual do diametro Delta D(%) = DDVE — DSVE
Fracao de encurtamento da cavidade do VE durante a ejecao ventricular DDVE
maxima Entdo: FE = 1,3 X delta D (%) + 25

D: didmetro; DDVE: didmetro diastélico ventricular esquerdo; DSVE: didmetro sistélico ventricular esquerdo; V: volume; VDF: volume
diastdlico final; VSF: volume sistélico final.
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Tabela 39 — Parametros para avaliacao da funcao sistélica do VE

Normal Diminuicao discreta  Diminuicao moderada  Diminuicao importante
FE VE (%) =55 45-54 36-44 <35

Delta D VE (%) (sexo feminino) 25-43 20-24 15-19 <14
Delta D: fracao de encurtamento.

Tabela 40 — Métodos ecocardiograficos para avaliacao da funcao sistélica ventricular pelo Doppler

Calculo Comentarios Valores
Calculo do volume VS = AST* x VTI do local Pode ser medida na
sistolico (VS)/indice do *AST = (D)*> X 0,785 IVS = 30-60 ml/bat/min

volume sistélico (IVS) IVS = VS/SC Ve, WEW D, il

indice cardiaco Indice cardiaco = DC/sc 2,8 - 4,2 |/min/m?



dP/dT= 12 mmHg
dP/dT do VD intervalo (seg) entre 1-2 m da
regurgitacao trictspide

Aferir na curva de

T Valores normais > 223-296 mmHg/s
regurgitagao tricispide

A: TCl + TRI; AST: drea secional transversal; B: tempo de ejecao; D: didmetro; dP/dT: pressao/tempo; IPM: indice de performance
miocdrdica; sc: superficie corpérea; TCl: tempo de contragao isovolumétrica; TRI: tempo de relaxamento isovolumétrico; VSVD: via
de saida de VD; VSVE: via de saida de VE.

Tabela 41 — Valores de referéncia da mudanca fracional de area do VD (FAC %)

Reducao Reducao Reducao

Normal discreta moderada importante

drea diast6lica - area sistélica final
FAC = — %100 32-60 25-31 18-24 <17
drea diastdlica final

OBS.: FAC apresenta boa correlagdo com a FE estimada pela RM.
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Tabela 42 — Valores de referéncia para o TAPSE indexado pela superficie corpérea (cm/m?)'"’

Faixa etaria TAPSE (cm/m?)

0-30 dias 4,14
1-5 anos 2,83
11-18 anos 1,47

OBS.: Consultar http://www.parameterz.com/ para avaliacao do TAPSE em relagdo a superficie corpérea.



Tabela 43 - Valores obtidos pelo Doppler tecidual (DT) na avaliacdo da funcao ventricular, seu significado, desvantagem do
método e importancia

Valor normal Objetivo Significado Desvantagem Importancia

Na diferenciagao de

pericardite constritiva
(onda S normal)

T pulstil = oo . ] - o
DT pulsdt Andlise regional das Disfungao Depe_nde das 2 X cardiomiopatia
10-15 cm/seg PO A condigoes de pré -
Onda S . fungoes sistolica e miocdrdica se ) restritiva (onda S
DT tecidual em cores s . e pds-carga e do )
diastdlica valores < normais n abaixo dos valores
= 8,5-10 cm/s angulo .
normais)
Avaliar funcao
ventricular

AVI: aceleragao da velocidade durante a contragao isovolumétrica.
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Tabela 44 — Relacao E/e' obtida pelo Doppler pulsitil convencional e DT no nivel do anel mitral (septal e lateral)

Ele’ > 15 PDFVE > 12 mmHg Especificidade de 86%

E/e’ entre 8-15
E/e’ < 8 PDFVE normal 97% de valor preditivo negativo

Pressao atrial esquerda (PAE)

Tabela 45 - Principais valores encontrados pelo speckle tracking (strain e strain rate), seu significado e planos de obtencao ao ECO

Speckle tracking: avaliacao da microcontracao dos speckles (“pontos”, em inglés), que sio marcadores estaveis do miocardico
funcionando como verdadeiras “impressoes digitais” que podem ser seguidas durante todo o ciclo cardiaco

Strain (%) Deformacgao miocardica = Strain rate (seg™") variacao
L-L % Obtencao Valores normais do strain em determinado Valores normais
L intervalo de tempo
Strain longitudinal Plano apical _2/;d1UI_tf:2 0 Strain rate longitudinal _?‘;UEO(:) P

Strain radial Plano tranversal ~ +59,0 = 14,0 Strain rate radial +2,6 + 0,6

L: comprimento final; L : comprimento inicial.



O ecocardiograma tridimensional é o método ideal para estimativa de volumes ventriculares e FE, com maior acurdcia e
reprodutibilidade em relagao ao bidimensional.

5. Ressonancia magnética e tomografia cardiovascular

A RM contribui na avaliagao estrutural do coragao e da vasculatura tordcica, independentemente de sua disposicdo no térax'?.
Delimita as cavidades ventriculares, permitindo andlise funcional global e segmentar ventricular, além de caracterizacao tecidual do
miocérdio. J& foi amplamente validada para quantificar os volumes, a massa e a fungao, tanto do VE como do VD, e é considerada a
modalidade diagnéstica padrao-ouro para essa avaliagao.

A tomografia cardiovascular (TC) permite o estudo anatdmico minucioso dos territérios aértico, pulmonar e de retorno pulmonar e
sistémico. A avaliagao funcional é possivel, mas com limitagdes em relacao a resolucao temporal.

5.1. Cardiopatias congénitas com coracao biventricular

Em casos de cardiopatias congénitas que evoluem com faléncia do VD sistémico, como na TGA apds Senning/Mustard ou na
transposigao corrigida das grandes artérias (TCGA), a RM prové a avaliagao precisa da fungao ventricular direita, grau de hipertrofia,
repercussao na fungao ventricular esquerda por interdependéncia ventricular, além de avaliar a presenca de fibrose miocardica'>'2¢.

Na anomalia de Ebstein, o papel fundamental da RM consiste na afericdo da volumetria do VD, dito funcional, com avaliagao da
espessura de suas paredes, bem como da sua funcao global e segmentar.

Nos pacientes com origem andmala de corondria esquerda do tronco pulmonar (ALCAPA), é possivel caracterizar na RM a extensao
da injdria miocdrdica no VE pela técnica de realce tardio, detectando as dreas de fibrose, definindo o seu grau de transmuralidade
e viabilidade miocardica. A TC deve avaliar, além da anomalia de origem, a presenca de tortuosidades e a magnitude da circulagao
colateral intercoronariana'®.
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5.2. Cardiopatias congénitas com coracao univentricular

Na sindrome de hipoplasia do coragio esquerdo (SHCE), avalia-se o desempenho da cavidade principal direita, se houve a presenca
de infarto do ventriculo principal, bem como a sua extensao e o grau de insuficiéncia tricispide. A anatomia vascular sistémica é de
extrema importancia, jd que pode haver necessidade de correcao do arco aértico no procedimento cirtrgico do transplante.

Em coragoes j& submetidos a cirurgia de Fontan, independentemente da anatomia do coragdo univentricular, é fundamental a
avaliagao de todo o circuito cavopulmonar, descartando a presenca de estenoses ou trombos. O desempenho do ventriculo tnico é bem
caracterizado, independentemente da morfologia ventricular, e o estudo das colaterais sistemicopulmonares se torna acessivel, tanto em
relagdo a sua anatomia como na repercussao hemodinamica.

5.3. Heterotaxias

Em coragdao com isomerismo dos apéndices atriais, os atrios podem se conectar a massa ventricular de forma biventricular ou
univentricular. A RM magnética avalia de maneira acurada o aspecto funcional, independentemente da anatomia ventricular, e determina
o posicionamento cardiaco no térax. A angiorressonancia e a TC elucidam a anatomia vascular, principalmente o retorno venoso, que
pode ser um fator complicador nos candidatos a transplante cardiaco'"".

5.4. Cardiomiopatias

A RM consiste no exame de escolha no estudo das anormalidades inerentes ao miocérdio. Nas cardiomiopatias restritivas, embora
a avaliagao da funcao diastdlica seja bem realizada pelo ecocardiograma, a vantagem do método esta na caracterizagao do tecido
miocérdico, evidenciando infiltragbes ou a presenca de fibrose.



O realce tardio NA cardiomiopatia dilatada nessa entidade também auxilia no diagnéstico, sendo caracteristicamente subepicardico,
acometendo mais comumente o segmento inferolateral, podendo ter distribuicao difusa ou focal'2.

No MNC, a RM é capaz de quantificar de maneira acurada o desempenho ventricular, demonstrando o padrao de trabéculas
ventriculares'3.

5.5. Tumores

A RM é particularmente (til no diagnéstico de tumores cardiacos, determinando a sua localizagdo, o grau de infiltragdo, além de
envolvimento pericérdico e extensao extracardiaca'.

A tabela 46 descreve as indicagdes da RM nos pacientes com cardiopatia congénita e IC. A tabela 47 mostra o uso da tomografia
nestes pacientes.

Tabela 46 — RM nos pacientes com cardiopatia congénita e 1C

Indicagoes Classe Nivel de evidéncia
TGA lla C

Ebstein lla C

SHCE Ila C
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Coracao univentricular pds-Fontan

CMR Ila B

Miocérdio nao compactado lla B

Tabela 47 — Tomografia computadorizada nos pacientes com cardiopatia congénita/IC

Indicacées Classe Nivel de evidéncia
Avaliagao coronariana | C

Avaliagao de retorno venoso sistémico e pulmonar | C

Avaliagao funcional biventricular Il C



6. Avaliacao funcional

A classificagdo da New York Heart Association (NYHA) carater subjetivo da avaliagdo e a definicdo de categorias diversas em
processo que é continuo. Na classificagdo da American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA), os pacientes
sao categorizados em quatro estdgios, com base na apresentagdo de IC e na progressio da doenga'”. As duas classificagoes sao
complementares para quantificar a gravidade e, portanto, nao configuram abordagens substitutivas.

Tabela 48 - Classificacao da IC para adultos e adolescentes

Capacidade funcional (NYHA)* Classe I, nivel de evidéncia C Estagios de IC (ACC/AHA)** Classe I, nivel de evidéncia C

Classe I: Pacientes assintomdticos e sem limitagoes para Estagio A: Pacientes sem lesao cardiaca, assintométicos, mas
atividade fisica cotidiana sob risco de desenvolver IC

Classe IllI: Pacientes com sintomas desencadeados por
atividades menos intensas que as cotidianas e resultando em
moderada a importante restricao a atividade fisica

Estagio C: Pacientes com lesao cardfaca subjacente e sintomas
de IC atuais ou pregressos

Fonte: AHA Medical/Scientific Statement, 1994 '3>; The Criteria Committee of the New York Heart Association, 1994 '3°; Hunt SA e cols.’’.

D e
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Tabela 49 - Classificacao de Ross para criancas e lactentes (classe I, nivel C)

Interpretacao

Pacientes assintomédticos |
Lactentes: taquipneia leve ou sudorese as mamadas; sem atraso do crescimento I
Criangas maiores: dispneia aos exercicios

Lactentes: taquipneia importante ou sudorese as mamadas, tempo de mamada prolongado; atraso

do crescimento 11l
Criangas maiores: dispneia importante aos exercicios

Pacientes sintomdticos em repouso: taquidispneia com tiragem intercostal, gemidos e sudorese em repouso v
Fonte: Ross e cols." .

Tabela 50 — Estagios da IC cronica no lactente e na crianga (classe I, nivel C)

Interpretacao Estagios
Pacientes com risco aumentado de desenvolver IC, porém com fungao cardiaca normal e sem evidéncias
de sobrecarga volumétrica das camaras cardfacas. Exemplos: exposicao prévia a agentes cardiotoxicos, A

histéria familiar de cardiomiopatia hereditdria, coragao univentricular, TCGA

Pacientes com morfologia ou fungao cardiaca anormal, sem sintomas de IC, prévios ou atuais.

Exemplos: insuficiéncia adrtica com dilatagao ventricular esquerda, histéria de uso de antraciclinas B
com reducao da funcgao sistélica



Pacientes com cardiopatia estrutural ou funcional subjacente e sintomas prévios ou atuais de IC

Fonte: Rosenthal e cols.”.

7. Cateterismo cardiaco diagnéstico na IC em criangas e adultos com cardiopatias congénitas

Tabela 51 — Recomendacées para cateterismo cardiaco diagnéstico

Indicagoes de cateterismo cardiaco diagnéstico Nivel de evidéncia

E recomendada avaliacio anatdmica e hemodinamica no momento do
cateterismo intervencionista

Indicado para avaliacao de resisténcia vascular pulmonar (RVP) e reversibilidade
da hipertensao pulmonar frente aos testes com drogas vasodilatadoras para | B
decisdo de indicagao de cirurgia
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Indicado em pacientes com atresia pulmonar para avaliagdo da supléncia vascular | B
pulmonar, anatomia da artéria pulmonar e fontes de colaterais

Indicado para os pacientes que nao apresentam boa evolugao apds a corregao
cirtirgica convencional em que existe suspeita, pelo ECO, de defeitos residuais | B
ou complicagoes

Cateterismo cardfaco direito e biépsia endomiocardica na suspeita de miocardite

Na suspeita de miocardiopatia isquémica decorrente de possivel anomalia lla B
de corondria



C: Abordagem terapéutica da IC

1. Tratamento medicamentoso da IC cronica

O tratamento medicamentoso da IC cronica na crianga deve ser voltado para o controle dos mecanismos fisiopatolégicos envolvidos
nessa fase, ou seja:

* Redugado e controle dos sinais de hipervolemia sistémica e pulmonar.
* Inibicdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona e do sistema simpatico (vasoconstritores).

* Redugdo da pés-carga ventricular, permitindo melhor desempenho miocardico.

Tabela 52 — Recomendacées

Medicacao Classe Nivel de evidéncia

Diuréticos, em pacientes com sinais de congestao

Digoxina, para pacientes sintomaticos lla C

IECA, para pacientes em classe funcional IV Ilb C

“
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Betabloqueadores, para pacientes em classe funcional IV lla C

Diuréticos, em pacientes com sinais de congestao

Betabloqueadores s} C

Diuréticos, em pacientes com sinais de congestao

Diuréticos, em pacientes com sinais de congestao

Betabloqueadores Ilb C



2.1C aguda (ICA)

Figura 3 — Existe congestao ou ma perfusao?

1. Existe congestao?

2. Existe ma
perfuséo

*Evidéncia de ma perfusdo

J Pressao de pulso  Hiponatremia
Extremidades frias
Sonoléncia Piora da
Irritabilidade fungao renal

**Evidéncia de
congestdo
Hepatomegalia
Ortopneia
Taquipneia H
7T Presséo venosa |
jugular
i Ascite
{ Edemadeface |

*
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Na prética

O objetivo principal é trazer o paciente de volta, lentamente, ao estado euvolémico, controlando pressao arterial e eletrélitos.
Pode ser necessario restricao hidrica para 80% do volume de manutencao.

Figura 4 — Existe hipotensao, taquicardia, disfuncao respiratéria, disttrbio gastrointestinal?

Existe?
Hipotensdo, taquicar Ingéo respiratdria,

distarbio gas stinal

Desmame em
4-7 dias +Adrenalina

« Suporte ventilatorio

* Suporte

Classe B




Recomendagao™

Criangas com ICA e baixo débito cardiaco com disfungao em 6rgao-alvo beneficiam-se de terapéutica com inotrépicos com estratégia
de resgate. Milrinona, dobutamina e dose baixa de adrenalina tém demonstrado eficdcia nesse grupo de pacientes, mas devem ser
reservadas aqueles com disfuncao sistélica e monitorados pelo risco de arritmias.

Na tabela 53 estao listadas as principais drogas para uso na ICA.

Tabela 53 — Principais drogas para ICA

Categoria Dosagem Comentarios

Dobutamina 2-15 pglkg/min Doses baixas promovem vasod||a.tagaq renal. Doses altas
promovem taquicardia

Infusdo continua Doses baixas promovem vasodilatagao
1-20 pg/kg/min renal. Doses altas causam vasoconstricao

Dopamina

e =



I DIRETRIZ DE INSUFICIENCIA CARDIACA (IC) E TRANSPLANTE CARDIACO, NO FETO, NA CRIANCA E

EM ADULTOS COM CARDIOPATIA CONGENITA, DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA

Nitroglicerina

Nitroprussiato de sédio

Nesiritide

Levosimendana

Furosemida

Infusdo continua
0,5-10 ug/kg/min
0,5-4 ug/kg/min
Dose maxima
Neonato 6 ug/kg/min
Criangas 12 ug/kg/min
Dose de ataque: 1 ug/kg
Infusdo continua
0,01 ug/kg/min
Aumentar
0,005 ug/kg/min q 3 h até
max 0,03 ug/kg/min
Dose ataque: 12 ug/kg
IC 0,05-0,1 ug/kg/min por

24-48 h
EV 0,5-2 mg/kg/dose q
6-12 h
VO 1-2 mg/kg/dose q
6-12 h

Infusao continua
0,1-0,4 mg/kg/h

192

Apenas em sindrome isquémica aguda

Primeira escolha na ICA com vasoconstricao
periférica. Vasodilatador balanceado (arteriolas e
veias). Inicio de agdo em 2 min e duragao 1-10 min

Atividade lusitrépica positiva e participacao ativa no

remodelamento cardiaco reverso. Diminui os niveis

enddégenos de noradrenalina, renina, aldosterona e
endotelina 1

Melhora a contratilidade miocardica,
facilita a reducao e a retirada dos
inotrépicos. Pouca experiéncia em criangas

Primeira escolha em infusao continua sintomética
com DC ainda preservado
Efeitos adversos: hipo K, ototoxico, nefrite intersticial,
aumento da ureia




Ligagao aos receptores da prostaglandina,
Prostaglandina E1 0,025-0,5 ug/kg/min causando vasodilatacao direta sobre a musculatura
do canal arterial

EV: endovenoso; IM: intramuscular; IR: insuficiéncia renal; SC: subcutaneo.

3. Cateterismo intervencionista — abordagem hibrida

As principais cardiopatias congénitas que podem cursar IC passiveis de tratamento por meio do cateterismo intervencionista ou da
abordagem hibrida sao':

3.1. CIA ostium secundum’#¢1%¢

3.2. Persisténcia do canal arterial (PCA)

A PCA é uma das mais frequentes cardiopatias congénitas de hiperfluxo pulmonar que pode cursar com IC ainda no primeiro ano

de vida.

”
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3.3. Comunicagdes interventriculares (CIVs)

As CIVs sdo as cardiopatias congénitas de hiperfluxo pulmonar mais prevalentes e que podem cursar com IC em qualquer idade.
O tipo mais frequente é a CIV perimembranosa seguida da CIV muscular.

3.4. Estenose aoértica valvar (EAo)

A EAo congeénita grave pode cursar com IC, especialmente no neonato e no lactente jovem. A valvoplastia aértica com cateter-balao
tem se mostrado um procedimento paliativo inicial seguro e eficaz nessas situagdes. Em fetos com estenose adrtica critica e marcadores
de evolugao para SHCE (disfuncao ventricular, fluxo esquerdo-direito pelo forame oval, padrao unifésico pela valva mitral, fluxo reverso
pelo arco adrtico), a valvoplastia adrtica fetal tem sido empregada para reverter essa progressao.

3.5. Estenose pulmonar valvar (EPV) e atresia pulmonar com septo integro

A EPV grave ocasionalmente pode cursar com IC, especialmente no neonato e no lactente jovem.

3.6. Coartacao da aorta (CoA)

Pacientes com CoA nativa ou recoartacdo podem evoluir com IC se houver disfuncao do VE. A opcdo terapéutica percutanea é a
angioplastia isolada ou acompanhada do implante de stents. Stents revestidos devem estar disponiveis aos pacientes de alto risco para
complicagdes ou para o tratamento de aneurismas e dissecgdes.



3.7. Estenoses das artérias pulmonares

As estenoses das artérias pulmonares podem cursar com IC direita se forem graves e bilaterais. As opgdes terapéuticas sao a
angioplastia isolada com cateter-baldao e o uso de baldes cortantes ou de stents. O implante de stents intraoperatérios deve ser
considerado em alguns cenarios.

3.8. Disfuncao de condutos entre o VD (ou subpulmonar) e a artéria pulmonar

1. Pacientes no PO tardio de cirurgias que envolvem a colocagdo de condutos entre o VD (ou ventriculo subpulmonar) e a artéria
pulmonar podem evoluir com disfuncao do conduto (estenose e/ou insuficiéncia) e IC direita.

3.9. A SHCE e variantes

A SHCE é uma das causas principais de IC no periodo neonatal. A paliagdo hibrida inicial propicia fluxo sistémico livre apds o
implante do stent no canal arterial, mantém fluxo pulmonar adequado com as bandagens pulmonares e assegura comunicacao interatrial
nao restritiva por meio da atriosseptostomia.

O procedimento é realizado com taxas de mortalidade aceitdveis. £ fundamental que esses pacientes sejam seguidos de perto no periodo
interestagio. A monitoragao do peso, da saturagao sistémica de oxigénio, da fungao do VD, da valva trictspide e da velocidade do fluxo
retrégrado no arco é fundamental para o diagndstico precoce de possivel isquemia miocdrdica secunddria a fluxo coronario insuficiente!®192,

4. Terapia de ressincronizagao cardiaca (TRC) em cardiopatias congénitas

Atualmente, a TRC é considerada com indicagdo classe | para os pacientes com IC CF I1I/IV, FEVE < 35% e QRS alargado (bloqueio
de ramo esquerdo — BRE ou > 150 ms).

D =
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Os resultados de estudos com poucos pacientes demonstraram melhora significativa da FE de VD (> 10%; p = 0,004) e diminuigao
do QRS (161 ms para 116 ms), associado a melhora da CF IC e desempenho aos esforgos'>.

Em resumo, por meio das novas metodologias diagndsticas, é importante avaliarmos a presenca de algum grau de dissincronia
mecanica intraventricular, visto que o trabalho hemodinamico realizado nesses pacientes é dependente, na grande maioria, de apenas
um ventriculo (esquerdo, direito ou tinico), e os pacientes que apresentam algum critério de inclusao utilizado nos adultos (FEV < 35%/
classe funcional de IC lI-lll e QRS > 120 ms) sdo étimos candidatos a TRC, principalmente se serao também candidatos a implante de
marca-passo ou desfibrilador automético-CDI, vistos os bons resultados dos estudos até o momento.

Recomendacao

Considerando-se a pequena populacdo de pacientes avaliados e os estudos retrospectivos até o momento, a indicagdo para TRC
deve basear-se, ainda, na tentativa de localizar os pacientes que apresentem os critérios de inclusdao semelhantes aos dos adultos,
levando em consideracdo que a combinacao de dois ou mais dos critérios seleciona a populagdo com maior chance de responder
a TRC (FEV sistémico < 35%, QRS > 120 ms, IC CF II-1ll), upgrade de marca-passo para TRC, dissincronia intraventricular evidente
(ecocardiografia ou ressonancia magnética), podendo atualmente ser considerado um procedimento terapéutico de indicacao
classe Il com nivel de evidéncia C.

5. Indicagao de assisténcia circulatoria

Esses dispositivos sao capazes de manter as condigdes hemodinamicas dos pacientes por periodo prolongado, substituindo de forma
tempordria ou definitiva, total ou parcialmente, a funcao de bomba do coracdo. Estao indicados como suporte temporario para o
miocdrdio até sua recuperagao (“terapia ou ponte de resgate”), como ponte para posterior realizagao do transplante cardiaco (“ponte



para transplante”) e, ainda, como substituto ventricular permanente (“terapia de destino”), quando existe alguma contraindicagao ao
transplante ou recusa do paciente ou seus responséveis ao procedimento®'.

Na faixa etdria pedidtrica, a oxigenacao por membrana extracorpérea (do inglés ECMO) continua a ser a base para o inicio e a
manutencao de suporte circulatério mecanico na IC em criangas®’®.

Tabela 54 — Indicagdes de assisténcia circulatéria mecanica (ACM) relacionadas ao quadro evolutivo do paciente*"®

Indicagoes relacionadas ao quadro evolutivo do paciente Classe Nivel de evidéncia

Causas reversiveis de IC devem ser abordadas antes de o paciente ser considerado | c
para ACM

Tabela 55 — Indicagdes de ACM relacionadas a classificacdo da IC

Indicagoes relacionadas a classificacao da IC Classe Nivel de evidéncia

Todos os pacientes considerados para ACM devem ter sua classe funcional b C
definida pela Modificated Ross Classification

.
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Tabela 56 — Indicacbes de ACM de longa duragao em pacientes em choque cardiogénico

Indicagoes de ACM de longa duracao em pacientes em choque cardiogénico Classe Nivel de evidéncia

Os pacientes cuja fungao ventricular é considerada nao recuperavel ou lla C

improvavel de recuperar sem suporte com dispositivos de longo prazo

Pacientes com a possibilidade de recuperacao significativa da funcao de
P . . lla C
orgaos-alvo e da qualidade de vida

Tabela 57 — Indicacoes de ACM de acordo com a estratificacao de risco

Indicacoes de ACM de acordo com a estratificacao de risco Nivel de evidéncia

Pacientes dependentes de inotrépicos devem ser considerados para ACM, lla B
considerando-se a alta taxa de mortalidade apesar de tratamento médico continuo




Tabela 58 — Indicacdes de ACM de acordo com o dispositivo

Indicacoes de ACM de acordo com o dispositivo Classe Nivel de evidéncia
Ha indicacao de assisténcia circulatéria extracardiaca com oxigenador de

membrana (ECMO) quando é esperada rapida recuperagao (casos de miocardite lla B

aguda ou disfungao pés-cardiotomia)

5.1. Contraindicagdes para ACM

Ha algumas contraindicagbes para ACM, tais como prematuridade extrema, muito baixo peso ao nascer (< 1,5 kg), doencas
neopldsicas malignas em curso com expectativa de vida muito limitada, faléncia avancada de miiltiplos 6rgaos, lesdes cardiacas congénitas
complexas que envolvem comunicagdes intracardiacas ou pulmonares com faléncia irreversivel e malformagées extracardiacas graves,
como alteragbes cromossémicas e sindromes genéticas com prognéstico desfavoravel em relagao a qualidade de vida'®2"7.

6. Tratamento cirdrgico da IC

O tratamento cirtrgico na IC aguda estd diretamente relacionado a correcao da cardiopatia congénita responsavel pelo quadro
clinico, restaurando a estabilidade hemodindmica e minimizando a lesao de orgaos-alvo, com a utilizagao ou nao de suporte circulatério
de curta duragao?®??.
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Nos pacientes com IC crénica, as terapias estao diretamente relacionadas a melhora dos resultados a longo prazo, minimizando
as alteragoes inflamatérias e fibréticas do miocardio, além das alteragdes da vasculatura pulmonar e sistémica. Os procedimentos
cirdrgicos devem atuar?”.

1. Na redugao da sobrecarga volumétrica (comunicagoes da esquerda para a direita, insuficiéncia valvar ou fistulas arteriovenosas).

2. Na redugdo da sobrecarga pressérica (obstrugao na via de saida ou na via de entrada ventriculares, atriais ou arteriais, como nas
lesoes valvares, estreitamento de vasos etc.).

3. Nas situacdes que afetam o inotropismo, como miocardite, hipéxia, lesdes na artéria corondria.
4. Nas alteragées do cronotropismo, como nas arritmias ventriculares e supraventriculares, e no bloqueio atrioventricular total??*.

Alguns desses pacientes podem atingir um grau de IC muito avangado e necessitarao de algum tipo de suporte circulatério mecanico
e transplante cardiaco®.

O transplante cardfaco é ainda o melhor tratamento para a IC terminal.



Tabela 59 — Recomendacées para pacientes pedidtricos e adultos com IC

Indicacao Classe Nivel de evidéncia

Tratamento cirdrgico de lesdes estruturais responséveis por sobrecarga de volume,
pressao, inotropismo ou ritmo

Tratamento de lesdes residuais com repercussao hemodinamica importante

Corregao de defeito cardiaco estrutural em paciente com indicagao de transplante

7. Consideragoes sobre anestesias e o intraoperatério

O planejamento cirdrgico-anestésico deve contemplar a implementagao de medidas perioperatérias capazes de reduzir o risco

do paciente:
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Quadro 60 - Monitorizacao perioperatdria

Oferta e consumo de oxigénio tecidual
Monitoragao hemodinadmica guiada por metas
Monitoragao perioperatéria do débito cardiaco
Escolha da técnica anestésica

Escolha do agente anestésico

Manutengao da temperatura corporal

Suporte ventilatério no perioperatério

Pressdo controlada X volume controlado
Volume corrente

Pressao positiva ao final da expiragao (PEEP)
Manobras de recrutamento alveolar

Fracao inspirada de oxigénio

8. Manejo da IC em po de cardiopatias congénitas

Os fatores implicados no desenvolvimento de IC apés cirurgia cardiaca em cardiopatias congénitas com circulagdo extracérporea
(CEC) incluem:



1) Resposta inflamatéria sistémica.

N

Isquemia miocardica devida a clampeamento da aorta.

S W

)
)
) Hipotermia.
) Injdria de reperfusao.
)

5
6) Lesoes residuais.

Ventriculotomia (quando realizada).
Eles requerem adequado manejo terapéutico**** (Tabela 61).

Tabela 61 — Manejo da IC apés cirtirgia de cardiopatias congénitas — recomendacées

I.  Estensao do problema
a. 30-40% dos neonatos apresentam diminuicao do indice cardiaco apds CEC

Ill.  Otimizagao da pré-carga
a. Monitoragao da pressao de enchimento e interpretagao dos valores relacionados a cardiopatia congénita em questao
(classe lla, nivel B)

T
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V. Suporte farmacolégico
a. Catecolaminas (dopamina-dobutamina)

b. Redutores da pés-carga (milrinona, NO, levosimendana)

VII. Interages da ventilagio com fungao cardiorrespiratéria
a.  Pressao positiva reduz pés-carga do VE, mas diminui a pré-carga e pode aumentar a RVP
b.  Ventilagdo com pressao negativa aumenta a fungao cardiaca D

IX. Injdria de isquemia — reperfusao
a.  Estratégias anti-inflamatorias (circuitos da CEC revestidos com heparina — classe Ilb, nivel B; costicosteroides — classe Ila, nivel B)

T4F: tetralogia de Fallot; VAD: dispositivo de assisténcia ventricular.



8.1. Avaliacao hemodinamica e oxigenacao tecidual

Acurada avaliagao do débito cardiaco (DC), oferta de oxigénio (O,) e oxigenacdo tecidual sao vitais para a condugao do PO. O objetivo
primario no PO é manter adequada oxigenacao tecidual acompanhada por adequado balanco entre oferta e consumo de O,.

Tabela 62 — Balanco do transporte de oxigénio

Equacao de Fick
Equacao de Fick simplicada

CaO,: conteddo arterial de oxigénio; CvO,: conteddo venoso de oxigénio; DO, oferta de oxigénio; SatO,: saturagao arterial de
oxigénio; SatVO,: saturagao venosa de oxigénio; VO,: consumo de oxigénio.

Tabela 63 — Taxa de extracao de oxigénio (TxEO,)

TXEO, = SatO, — SatVO,/SatO,

25% Normal

40-50% Tendéncia a choque

*
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TxEO, acessos venosos centrais

Veia jugular 35%

Veia cava inferior 20%

O aumento na taxa de extracdo de O, (TXEO,) sinaliza para quadros pré-choque e situa-se na faixa de 50-60% (Tabela 63).

8.2. Ajustes de volemia

No PO, os fatores que influenciam o DC — pré-carga, pés-carga, contratilidade, FC e ritmo — devem ser continuamente monitorados
e ajustados.

Reposigdo volémica com aumento na pré-carga, acompanhada por uso de droga inotrépica e agentes redutores da pds-carga,
é imperativo®’.

8.3. Estratégia farmacolégica

Apés adequado ajuste volumétrico, falhas no DC vao requerer o uso de drogas como suporte inotrépico.



8.4. Hipertensao pulmonar (HP)

Criangas com varias formas de defeitos congénitos sdo passiveis de desenvolver elevagdes criticas na RVP no PO. A disfuncao

endotelial associada a CEC é um dos fatores desencadeantes das crises de HP no PO,

As estratégias para tratamento da HP no PO estao listadas nas tabelas 64 e 65.

Tabela 64 — Estratégias para tratamento HP

Recomendado (ENCORAJAR) Nao recomendado (EVITAR)
Investigacdo anatdémica precoce (CAT) (classe I, nivel C) Lesao residual

Sedagdo /analgesia otimizadas (classe I, nivel B) Agitagao e dor

Alcalose metabélica moderada (classe I, nivel B) Acidose metabdlica

Volumes pulmonares normais Atelectasias ou distensao pulmonar

Suporte inotrépico (classe I, nivel B) Baixo DC e baixa perfusao coronaria

*
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Tabela 65 — Agentes farmacolégicos recomendados para uso na HP no PO

Droga Vantagens Desvantagens
Taquicardia reflexa, taquifilaxia,

Nitratos doadores NO Meia-vida curta, infcio de agdo rapido S .
intoxicacao pelo cianeto

Disponibilidade oral Depressao miocardica, aumento na

Elzgrereles eRh O (dzsa l, il ©) Melhor indicacao em HP primaria pressao diastdlica final VE

Bloqueadores dos receptores da Efetivo nos casos de elevada produgao de Caréncia de niveis de evidéncia na
endotelina (classe lla, nivel B) endotelina populagao de PO



Ensaios clinicos preliminares, resultados
contraditérios
Limitagao de uso com terapia
concomitante com nitratos

Acao oral, agao sinérgica com NO para
Inibidores da PDE-V (lla B) aumentar GMPc atenuam efeito rebote
na retirada do NO

Arritmogénico com aumento consumo de

Beta-agonista Aumento DC O, miocérdico

Ca: cdlcio; GPMc: guanosina monofosfato ciclico; NO: éxido nitrico; PDE: fosfodiesterase.

8.5. Disfuncao diastélica

O tratamento consiste em aumento gradual e controlado da volemia com o uso de agentes inotrépicos com potente efeito lusitropico
(milrinona ou levosimendana)®” e controle da taquicardia com o uso de betabloquadores. Quando a PA permitir, deve-se usar
vasodilatadores para diminuir a tensao sistdlica da parede ventricular e aumentar a ejegao ventricular. Essa estratégia deve ser associada
ao aumento da volemia para prevenir hipotensao?*.

D =
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8.6. Dispositivos mecanicos de assisténcia ventricular

Na refratariedade ao tratamento convencional, deve-se estar atento a uma indicagdo mais precoce dos dispositivos de assisténcia
ventricular mecanica. ECMO estd indicada quando a funcao pulmonar também estd comprometida. De acordo com os centros de
exceléncia em cirurgia de congénitos ECMO, ela é necessaria em 2-3% dos pacientes***?*. As indicagbes e as contraindicagdes para uso
de ECMO encontram-se na tabela 66.

Tabela 66 — Indicacdes e contraindicagdes para ECMO no PO das cardiopatias congénitas (classe Ila, nivel C)

Indicacoes
I. Inadequada oferta de oxigénio

Faléncia de saida de CEC pés-cirurgia

3. HP refratdria a terapéutica

5. PCR de causa desconhecida no PO




Contraindicacoes Relativas

I. Disfungdo irreversivel de mltiplos 6rgaos

Ill.  Grave comprometimento neurolégico

V.  Prematuridade extrema com baixo peso

8.7. Berlim Heart Excor

O primeiro dispositivo mecanico desenhado para uso em populacao pedidtrica aprovado pela FDA . Seu uso em IC refratdria no PO
de cirurgia cardiaca ainda é incipiente?®.

8.8. Transplante cardiaco

Os casos com refratariedade a terapéutica com os dispositivos de assisténcia ventricular devem ser listados para transplante cardiaco
em carater emergencial seguindo os protocolos e respeitando-se os critérios para inclusao.

9. Anticoagulagao e trombose na IC

Trombose e embolia associada a doenga cardiaca podem levar a significativa morbimortalidade. Entretanto, permanece um evento
raro na populacao pedidtrica, em comparagao com a adulta.
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Tabela 67 — Recomendagoes para tromboprofilaxia em criangas com IC

Indicacao Classe Nivel de evidéncia

Realizagao de ecocardiografia ao diagnéstico e durante o seguimento para | B
avaliagao da presencga de trombo intracardiaco

e Pacientes com fenébmeno embdlico e ecocardiografia transtoracica sem
evidéncia de trombo

Pacientes com trombo intracavitario devem ser anticoagulados por, no minimo, | B
3 meses

E razodvel iniciar anticoagulacao assim que o paciente seja listado para

- lla B
transplante cardiaco




Anticoagulagao sistémica com varfarina ou HBPM ou HNF por 3 meses pode ser

razodvel para pacientes com fracao de encurtamento < 20% ou FEVE < 45% U7 B

E razodvel iniciar tromboprofilaxia com aspirina ao diagnéstico lla B

E razodvel a introducao de tromboprofilaxia primdria com aspirina ou varfarina,

ou HBPM ou HNF, em pacientes com disfuncdo ventricular lla €

HBPM: heparina de baixo peso molecular; HNF: heparina ndo fracionada.

10. Reabilitacao na IC

Os limites e a prescrigao de exercicio fisico regular e/ou atividade recreativa devem ser elaborados com base no diagnéstico, avaliagao
funcional e tratamentos vigentes®*®. Um programa de exercicio fisico individualizado e supervisionado, em pacientes com cardiopatia
congeénita, é seguro. Ele aumenta a capacidade fisica e a qualidade de vida?*2¢".

Em relagao a criangas com IC, um programa de exercicio fisico supervisionado é seguro e indicado. Exercicio aerébio de baixa a

moderada intensidade e exercicios de resisténcia muscular, realizados trés vezes por semana, com duragao de 30-60 minutos, melhoram
a capacidade fisica e a qualidade de vida dessas criangas?**-2¢"*, As tabelas 68 e 69 descrevem as recomendagoes para IC e transplante.

* .
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11. Qualidade de vida na IC

11.1. Introducao
A doenga cardiaca congénita pode ser considerada uma condigao médica cronica.

A OMS define QV como a “percepgao de sua posigao na vida no contexto da cultura e sistema de valores no qual as pessoas vivem
e em relagao as suas metas, expectativas, normas e conceitos” **’. Dentro do contexto da satide, a OMS foi a pioneira em reconhecer a
importancia das trés dimensoes: fisica, mental e social.

11.3. Instrumentos de avaliacao da qualidade de vida na infancia

De maneira geral, a avaliagdo da QV na infancia é um dado importante para a determinagdo dos fatores que podem interferir na vida
e no desenvolvimento saudavel da crianga. Tanto a doenga quanto o tratamento podem afetar a QV infantil e, assim, a mensuragao por
meio de meios validos e confiaveis facilitara a concepgao do cuidado e o reflexo das praticas especificas de tratamento.

11.4. Qualidade de vida em adultos

Tem sido demonstrado que varios fatores interferem na QV dos adultos com cardiopatia congénita. Entre eles, destacam-se: baixo
desempenho académico e educacional, desemprego, pouca atividade fisica didria, piores situagdes de classe funcional, baixa capacidade
ao exercicio, suporte social baixo, cirurgia cardfaca, implante de desfibriladores, limitacao fisica e tipo de personalidade.



Uma vez que todos esses fatores podem ter impacto na QV do paciente adulto com cardiopatia congénita e IC, e, com o objetivo
de melhorar as perspectivas de menor niimero de internagoes hospitalares e de mortalidade, torna-se necessaria a atuacao de uma
equipe multidisciplinar, que incorpore cardiologista, enfermeiras, farmacéuticos, nutricionistas, assistentes sociais, psicélogos e
fisioterapeutas?®27%.

11.5. Instrumento para avaliar a qualidade de vida em adultos com cardiopatia congénita e IC

Em revisao da literatura realizada recentemente, o Minnessota Living with Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ) foi o instrumento
especifico mais utilizado em pacientes com 1C2%,

Parte II: Transplante

Tabela 68 — Recomendacées para pacientes pediatricos e adultos com IC aguardando transplante cardiaco

Indicacao Classe Nivel de evidéncia

Exercicio aerébio e de resisténcia muscular de baixa intensidade com b C
monitoragdo dos sinais vitais

Atividades diarias com independéncia e otimizagao do consumo de energia lla C

D =
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Tabela 69 — Recomendagoes para pacientes pediatricos e adultos transplantados com cardiopatia congénita

Indicacao Classe Nivel de evidéncia

Pratica de exercicio | C

Retorno as atividades apropriadas para a idade, incluindo a participacao em aulas | c
de educacao fisica dentro de 6 meses ap6s o transplante

Atividades de endurance serao mais bem toleradas que atividades intermitentes | c
de alta intensidade



1. Indicagao de transplante cardiaco

Tabela 70 — Recomendacées para transplante cardiaco em pacientes pediatricos com cardiomiopatia e cardiopatia congénita

Indicagoes Classe Nivel de evidéncia

IC estagio D associada a disfungao do ventriculo sistémico em cardiomiopatia ou

cardiopatia congénita, previamente corrigida ou paliada B

IC associada a morte stbita e/ou arritmias com risco de morte sibita nao
responsivas a terapéutica medicamentosa ou CDI

Quando houver indicagao de transplante cardiaco, ele é factivel em pacientes com
RVP > 6 UWood/m? e/ou gradiente transpulmonar > 15 mmHg se a administracao
de inotrépicos ou vasodilatadores pulmonares reduzir a RVP para < 6 UWood/m?
e/ou o gradiente transpulmonar para < 15 mmHg

IC estagio C em cardiopatias associadas a HAP reversivel com risco de desenvolver
elevacao da RVP fixa e irreversivel contraindicando transplante no futuro

T e
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Condigoes anatdmicas e fisiolégicas que pioram a histéria natural das cardiopatias
congeénitas previamente corrigidas ou paliadas e IC estagio C:

e HAP erisco de desenvolver elevacao da RVP fixa e irreversivel
contraindiciando transplante no futuro

Retransplante esta indicado em criangas com fungao ventricular normal e
vasculopatia do enxerto pelo menos moderada

Cardiopatia associada a elevacao fixa, severa e irreversivel da RVP

Terapéutica de rotina para qualquer cardiopatia congénita

Prematuridade (< 36 semanas de 1G)
IC: idade gestacional; HAP: hipertensao arterial pulmonar.



Tabela 71 — Recomendacées para transplante cardiaco em adultos com cardiopatia congénita corrigida ou nao

Indicacao Classe Nivel de evidéncia
Disfuncao severa do ventriculo sistémico apds correcao de cardiopatia

congénita associada ao estagio D de IC persistente ou recorrente apesar da
terapéutica otimizada

Quando houver indicacao de transplante cardiaco, ele € factivel em pacientes
com RVP > 6 UWood/m? e/ou gradiente transpulmonar > 15 mmHg se a

administragao de inotrépicos ou vasodilatadores pulmonares reduzir a RVP para
< 6 UWood/m? e/ou o gradiente transpulmonar para < 15 mmHg

Condigoes anatomicas e fisiol6gicas que pioram a histdria natural das

cardiopatia congénita previamente corrigidas ou paliadas e aumentam a

indicagao de transplante:

e HAP erisco de desenvolver elevacao da RVP fixa e irreversivel
contraindicando transplante no futuro

*  Enteropatia perdedora de proteina persistente apesar da terapéutica otimizada
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Cardiopatia associada a elevacao fixa, severa e irreversivel da RVP

Associagao com comorbidades que contraindiquem o transplante cardiaco

HAP: hipertensao arterial pulmonar.

2. Avaliacao laboratorial do receptor

A selecao dos pacientes deve ser criteriosa — incluindo as caracteristicas clinicas do paciente com IC avangada, muitas vezes refratdria
ao tratamento terapéutico, e presenca ou auséncia de comorbidades associadas —, respeitando sempre as contraindicagoes preconizadas
na literatura.

Na avaliacdo dos candidatos ao transplante, é necessario:
- Conhecer os detalhes da anatomia do defeito cardiaco e a repercussao do mesmo nos niveis miocardico e pulmonar.

- Necessidade de um perfil laboratorial amplo em razao do comprometimento de outros 6rgaos, que, em geral, coexiste com a IC
cronica (hemograma completo, fungao renal, hepatica, tireoidiana, perfil lipidico, coagulograma e sorologia para hepatites B e C,
HIV, toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes simples, mononucleose infecciosa e doenga de Chagas).

- Exames de urina | e protoparasitolégico sao de real importancia, especialmente em criangas. Recomenda-se tratamento
parasitolégico prévio.



- Determinar a tipagem sanguinea do receptor e o grau de sensibilizacao. Na literatura, considera-se que o nivel de anti-HLA > 10%
compromete os resultados de sobrevida apds o transplante em curto e médio prazos.

- Observar o calendério de imunizagoes.

w

. Avaliacao de doador

3.1. Morte encefalica

O processo de doagao e alocagao de 6rgaos humanos deve atender integralmente as determinagtes da Portaria n. 3.407, de 5/8/1998,
do Ministério da Satde, que regulamenta as disposicoes da Lei n. 9.434, de 4/2/1997, e do Decreto n. 2.268, de 30/7/1997 29029529

3.2. Avaliacao e manutencao do doador
A avaliacdo inicial do doador deve incluir:
- Anamnese completa.

- Exames laboratoriais, radiografia de térax, eletrocardiograma e ecocardiograma. Insuficiéncia mitral é uma contraindicagao.
A cinecoronariografia estd indicada para doadores > 45 anos do sexo masculino e > 50 anos do sexo feminino.

- Compatibilidade de tamanho do 6rgao em relagao ao tamanho do receptor.
- Atipagem sanguinea ABO deve ser compativel com o receptor.

- Aavaliacao sorolégica deve incluir: HIV I e Il, HTLV-I e Il, HBsAg, HBcAg, HCV (se positivo, solicitar PCR-HCV), sorologias para
citomegalovirus, Epstein-Barr, toxoplasmose, doenca de Chagas e sifilis.

- Infecgdes graves nao contraindicam a doagao.
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Contraindicagoes absolutas de doacao:

- Doadores portadores de HIV, HTLV-1, infecgdo viral sistémica (p. ex., raiva, parvovirus) e meningoencefalite viral (classe I, nivel C).
- Bacteremia ou infeccao pelo citomegalovirus ndo é contraindicagao absoluta.

- Nao sdo aceitos 6rgaos de doadores portadores de hepatite B ou C e com sorologia positiva para doenca de Chagas (classe I, nivel C).
A manutengao do potencial doador tem como principais objetivos:

* Manutencao de adequada perfusao tecidual e para os érgaos nobres.

* Manutencao de adequado balango hidroeletrolitico.

* Manutencao de adequada gasometria arterial.

* Prevengao de infecgdes secundarias.

* Manutencao de temperatura corporal adequada.

Tabela 72 - Distiirbios metabdlicos, hidroeletroliticos e hormonais apés morte encefalica e tratamento

Deficiéncia do hormdnio antidiurético Desmopressina intranasal

(diabetes insipidus) 10-20 mcg/dia
Hipernatremia

Infusdo de volume com solugao hipotdnica




Evitar infusao de grande quantidade de soro glicosado

hlbRiEliecip i e el ey Insulina em infusao continua (objetivo de manter glicemia entre 80-150 mg/dL)

Infusao de Ringer-lactato ou solugao salina (0,45%) — objetivo de manter a PVC em

hlbeleni 8-10 mmHg, PAM em 60-70 mmHg, diurese em 1,5-3 ml/kg/h

4. Anticorpos HLA

A sensibilizagdo contra antigenos HLA é detectada pela reatividade contra painel (PRA) testando o soro do receptor contra certo
namero de células de individuos normais, selecionadas por meio do método da citotoxicidade dependente de complemento (CDC).

Nos (ltimos anos, foram introduzidos os ensaios de fase sélida, que utilizam moléculas HLA purificadas aderidas em placas (ELISA)
ou microesferas (Luminex). Com o uso do Luminex Single Antigen Beads (SAB), pelo qual uma tnica molécula HLA é fixada nas
microesferas, é possivel caracterizar os anticorpos presentes nos pacientes sensibilizados.

Quando um doador esta disponivel, e apés sua tipificacio HLA, pode-se predizer o éxito da prova cruzada prospectiva: na auséncia
de anticorpos especificos para os antigenos incompativeis do doador (DSA), a prova cruzada serd negativa. Esse processo constitui a
prova cruzada virtual (Figura 5).

I =
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Figura 5 — Exemplo de prova cruzada virtual

12 prioridade 22 prioridade




5. Protocolo para pacientes hipersensibilizados

Observamos, nos Gltimos anos, importantes avangos nos protocolos imunossupressores, o que tem facilitado o transplante de pacientes
que anteriormente eram considerados nao passiveis de transplante por serem hipersensibilizados®*®®. O risco de realizar transplante em
pacientes sensibilizados persiste elevado, seja pelo risco de rejeicdo humoral hiperaguda, seja pelo risco aumentado de infecgoes
decorrente de intensa imunossupressao a que esses pacientes sao submetidos®'".

Tabela 73 — Recomendacao para tratamento de pacientes sensibilizados

Indicacao Classe Nivel de evidéncia
Realizacao de cross-match virtual no pré-transplante e utilizacdo do seu resultado | c

na alocagao do 6rgao (MFI < 1.500)

Plalsmaférese, IV.iG e rituximab para tratamento pr(.é-operat.(’)ltif) de pacientes com lla C

painel imunoldgico elevado, na tentativa de reduzir a sensibilizagao

Realizacao de transplante cardiaco em pacientes sensibilizados, sem a realizacao 1 c

do cross match virtual ou cross match prospectivo
6. Aspectos cirtrgicos do transplante

O transplante cardiaco pediatrico apresenta aspectos peculiares quando o receptor é portador de cardiopatia congénita, como na
hipoplasia esquerda de coragao.

D =
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Determinadas cardiopatias congénitas necessitam de cuidados em relagao a técnica cirdrgica a ser realizada no momento
do transplante?®:

Estenose ou hipoplasia de tronco e artérias pulmonares.
Pés-operatério de Fontan.

Situs ambigus.

Situs inversus.

Cardiopatia congénita complexa com hipoplasia do arco aértico.

Pacientes com shunt ou canal arterial persistente necessitam que sejam ligados antes do inicio da circulagao extracorpérea, para que
nao ocorra o desvio de fluxo de sangue para os pulmoes.

Recomenda-se que a preservagao miocérdica seja realizada com:

Injegao de solugao cardioplégica cristaloide hipotérmica na aorta ascendente, com infusao por gravidade e baixa pressao, ap6s
descompressao das camaras direitas e esquerdas.

No caso de longas distancias, novas doses de solucao cardioplégica devem ser injetadas.
O coragao deve ser colocado dentro de saco plastico estéril com solugdo salina gelada e transportado com gelo.

Deve-se sempre realizar o planejamento da logistica para que o tempo de isquemia possa ser o menor possivel; portanto, procurar
sincronia entre a retirada do 6rgao e o preparo do receptor.

Evitar tempo de isquemia > 4 h.



N

. Imunossupressao
7.1. Profilaxia da rejeicao aguda pés-operatoria imediata

7.1.1. Terapia de indugao
Tem sido utilizada com o objetivo de diminuir a rejeicao precoce.

Tabela 74 — Drogas imunossupressoras usadas para terapia de indugao

Droga Mecanismo Dose pediatrica Efeitos adversos

Timoglobulina Antigenos de;l;p_?rflae SalleD 0,5-1 mg/kg/dia, 5-7 dias PO Anafilaxia

Anafilaxia
) . 0,1 mgkg/dia, 7-14 dias Sindrome liberacao
OL3E) AR e CIRE > 12 anos: 5 mg/d de citocinas

Meningite asséptica

D
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Basiliximab Anticorpos antirreceptores de L2 2 doses de 12 mg/m? PO zero e 4 Hipersensibilidade

7.2. Imunossupressao de manutencao

Tabela 75 — Drogas imunossupressoras utilizadas para imunossupressao inicial e de manutencao

Mecanismo Dose pediatrica Niveis terapéuticos Efeitos adversos

Imunossupressao 20-25 mg/kg/dose

NI Tl nao especifica 12/12 h, 4 doses




Nefrotoxicidade,

S 0,1-0,2 mg/kghora EV Inicial: 250-300 ng/ml . hlperte.nsaq,
. . Inibigao ativagao ; > 3meses: hiperlipidemia, diabetes
Ciclosporina 2 2-10 mg/kg/dia 12/12 h; . o
células T 8/8 b em lactentes 150-200 ng/ml melito, complicagoes
1 ano: 100-150 ng/ml  neuroldgicas, hipertricose
e hiperplasia gengival
Tacrolimo Inibigao ativacao 0,1-0,3 mg/kg/dia 12/12  Inicial: 10-15 ng/ml hi sgg?!ggg‘:i;ieﬁelt:sia
células T h; 8/8 h em lactentes Ap6s: 5-10 ng/ml P - mperp
gengival
Inibe o receptor do Prejuizo na cicatrizagao da
alvo da rapamicina, ferida cirdrgica, proteindiria,
g parando o ciclo Ataque: 3 mg/m? ) doenca intersticial
sirolimo celular e inibindo  Manutencao: 1 mg/m?¥dia 410 ng/ml pulmonar, hiperlipidemia,
a proliferacao da Ulceras aftosas, anemia,
célula T neutropenia e diarreia
Azatioprina Lo oIGE 1-2 mg/kg/dia Leucacitos: Mielossupressao

proliferacao celular 4-12.000

Micofenolato mofetil 25-50 mg/kg/dia
Micofenolato sédico 800 mg/m?/dia, 12/12 h
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7.3. Terapéutica da rejeicao aguda

De maneira geral, rejeicdes agudas celulares leves, assintomaticas (ISHLT1R), nao requerem tratamento. Entretanto, rejeigoes
celulares moderadas (ISHLT = 2R) devem ser tratadas com intensificacdo da imunossupressao. O tratamento da rejeicao humoral
inclui os mesmos esquemas utilizados para tratamento da rejeicao celular, com doses elevadas de corticoides e agentes linfocitoliticos.
Adicionalmente, utiliza-se imunoglobulina endovenosa e/ou plasmaférese para remocao dos anticorpos circulantes. Terapias especificas
para atingir as células B, incluindo ciclofosfamida e rituximab, tém sido utilizadas. Episédios de rejeicio com comprometimento
hemodinamico tém sido associados a prognésticos desfavoraveis e requerem imunossupressao ampla, incluindo os tratamentos para
rejeicao celular e humoral. A tabela 81 descreve imunossupressao nas diferentes situagoes e niveis de recomendagao.

Tabela 76 — Imunossupressao e niveis de recomendacao

Terapia imunossupressora Classe Nivel de evidéncia

Clobulina antitimocitdria como terapia de inducao e rejeicao refratdria ou com
comprometimento hemodinamico

Anticorpos antirreceptores de IL2 como terapia de indugao lla
Pulsoterapia com metilprednisolona para rejeigao aguda
Ciclosporina como droga inicial e de manutencao
Tacrolimo como droga inicial e de manutencao
Azatioprina como droga inicial e de manutengao
Micofenolato como droga inicial e de manutengao

OO0 @O O



Everolimo como droga de manutengao lla C

Plasmaférese para terapéutica de rejeigao humoral

Ciclofosfamida para terapéutica de rejeicao humoral lla C

8. Imunopatologia da rejeigao

Varios sdo os métodos utilizados no diagndstico da rejeigao, mas a despeito de intimeros avangos a biépsia endomiocardica (BEM)
continua sendo o padrao-ouro. A BEM deve ser constituida ao menos por trés — idealmente quatro ou mais — fragmentos de miocardio
ventricular, os quais devem ser fixados em formalina tamponada.

A rejeicao aguda celular se caracteriza pela presenca de infiltrado inflamatério linfo-histiocitario, com ou sem agressao celular dos
cardiomidcitos, sendo classificada de acordo com a tabela 77 3%.
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Tabela 77 — Classificacao e critérios diagndsticos da rejeicao aguda celular

Grau da rejeicao aguda celular Caracteristicas histopatolégicas (BEM)
Auséncia de rejeicao (grau OR) Auséncia de infiltrado inflamatério

Rejeicao moderada (grau 2R) Infiltrado inflamatorio nitido, de padrao multifocal, com dois ou mais focos de agressao

A rejeicao aguda mediada por anticorpos (AMR) se caracteriza pela deposigao de anticorpos nas células endoteliais dos capilares,
com fixagdo do complemento, e independe da presenca de células inflamatérias. E uma forma temida de rejeigdo, pois estudos na
populacdo adulta e também na pediétrica mostram associagdo da mesma com md evolugao PO, disfuncdo do enxerto e desenvolvimento
precoce de arteriopatia do transplante*33>. O diagnéstico clinico de AMR também envolve outras evidéncias de ativagao imunolégica
humoral, como painel imunolégico elevado, cross match positivo e presenca de anticorpos especificos contra o doador. Além do
comprometimento da fungao do enxerto, os critérios para indicacao de terapéutica especifica ainda nao estdao bem estabelecidos.



9. Doenca vascular do enxerto (DVE)

A DVE é a principal complicagdo tardia no seguimento de pacientes submetidos a transplante cardfaco. Estudos mostram incidéncia
de 5% em dois anos de transplante, 15% em cinco anos e 35% em 10 anos**®. Trata-se de doenca grave, com 50% de faléncia do enxerto
ou 6bito apés dois anos do diagndstico angiografico®*®.

Caracteriza-se por espessamento intimal difuso, obliterativo, distal das artérias coronarias, levando a uma isquemia responsével pela
deterioracao aguda ou progressiva do enxerto®*.

Os fatores de risco sao:

* Imunolégicos: relacionados ao nimero de rejeigoes agudas anteriores.

* Infecciosos: associados a infecgao por citomegalovirus.

* Individuais: hipertensao arterial, diabetes e disfungdo renal associada ao uso de imunossupressores, dislipidemia, obesidade e
tabagismo associado ao estilo de vida de alguns adolescentes*#.

9.1. Quadro clinico
A DVE manifesta-se inicialmente por comprometimento miocardico, com IC, arritmias, infarto agudo do miocardio ou morte stbita".

9.2. Diagnéstico
O exame padrao-ouro € a angiografia, apesar da baixa sensibilidade no diagnéstico da DVE na sua fase inicial*#23*.

O ultrassom intravascular, ja utilizado em pacientes adultos, porém pouco disponivel nos centros pediatricos, tem sido um
bom método**.
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O ECO de estresse com dobutamina é um método nao invasivo de fécil execugao, porém, como o estudo angiografico, s6 exclui as
doencas em estagios mais avangados**.

Exames como tomografia e ressonancia estdao sendo utilizados no diagndstico, na populagao adulta, mas ainda nao validados na
populacao pediatrica®®.

9.3. Tratamento
A imunossupressao adequada faz parte da prevengao. Os inibidores do sinal de proliferagao (sirolimo, everolimo)*.

As estatinas sao drogas importantes na prevencao de placa, como os anti-inflamatérios, porém nao tém sido utilizadas em criangas
até a idade pré-escolar®*’.

Os bloqueadores do canal de célcio (diltiazem) se mostraram efetivos na prevengao da DVE por redugao da hiperplasia miointimal,
além de interagirem com a ciclosporina, aumentando o seu nivel sérico, e, consequentemente, expondo o paciente a doses menores
de inibidor de calcineurina. Os IECA também se mostraram efetivos na melhora da disfuncdo endotelial da DVE, inclusive com efeito
sinérgico ao diltiazem3*.

Estudos menores com o uso de vitaminas antioxidantes, como C e E, mostraram melhora das lesdes no ultrassom intravascular®*.

O retransplante é opgao, porém o momento da indicagao ainda nao é bem definido pelos estudos. O que parece consenso é a
indicacao quando existem lesoes difusas nao tratdveis cirurgicamente ou por angioplastia associadas a disfungao sistélica e/ou diastélica.



10. Pés-operatério de transplante cardiaco

Tabela 78 — Acompanhamento ambulatorial apés o transplante®*

Cintilografia com MIBI Classe Nivel de evidéncia
Avaliagao clinica | C

ECO | C

(Dosagem do inibidor de calcineurina, perfil lipidico, enzimas hepaticas, funcao renal, antigenemia de CMV, sorologia para
toxoplasmose, Epstein-Barr e citomegalovirus)

Bidpsia endomiocardica

Cintilografia com MIBI | C
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Tabela 79 — Complica¢des apés transplante

Disfungao ventricular aguda no PO imediato

Rejeicao

Hipertensao arterial sistémica (HAS)

Doenca linfoproliferativa

Hipomagnesemia

Hipercalemia

Tremores



Tabela 80 — Cronograma de visitas médicas no seguimento ambulatorial apés o transplante

Tabela 81 — Cronograma de biépsias endomiocardicas apés o transplante
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Tabela 82 — Diagnéstico de rejeicao

Quadro clinico e sintomas: irritabilidade, inapeténcia, sinais de IC, arritmia

ECO com Doppler colorido: espessamento de septo e parede, derrame pericardico, insuficiéncia de valvas atrioventriculares,
disfuncao ventricular sistélica, disfuncao ventricular diastélica

Radiografia de torédx: cardiomegalia

Cintilografia com gélio 67
OBS.: Cabe ressaltar que a evolugao do transplante depende fundamentalmente do cuidado na prevengao dessas complicagoes®>33%4,

11. Doengas linfoproliferativas apds transplante de 6rgaos (DLPTs)

Entendemos por DLPT qualquer proliferacao linfoide maligna desenvolvida apés transplantes de qualquer natureza.



Tabela 83 — DLPT e tipo de transplante em pediatria

Orgaos transplantados Incidéncia de DLPT (%)
Rins 2=3

Figado 5-10

Coragao = (6

Pulmoes =15

Intestino delgado = 20

Tabela 84 - Classificacao das DLPTs conforme a OMS (2008)3>°

Categoria Especificidades

Proliferagoes oligo/policlonais de células B positivas para virus Epstein-Barr (EBV), com arquitetura
tecidual preservada; fenétipo predominantemente imunoblastico ou plasmocitico

Proliferagoes similares as anteriores, mas com arquitetura tecidual destruida; caracterizagao dificil em
lesoes extranodais

Lesoes precoces

Pleomérfica

Preenche os critérios de diagnéstico de LNH classico, sendo a variedade B derivada de grandes células
a mais frequentemente encontrada; translocagoes cromossdmicas especificas, como rearranjo no locus
c-myc, podem estar presentes; as formas monomérficas correspondem, em séries pedidtricas, a 35-83%
dos casos, o que pode ser explicado em funcao do sub-registro potencial da categoria “lesdes precoces”

Tipo Hodgkin (H)/H like Igualmente monomoérfica, mas caracterizada histolégica e clinicamente de modo separado

D =

Monomorfica
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Tabela 85 — Estratégia proposta de manuseio das DLPTs, necessariamente CD20+ associadas a viremia elevada EBV-dependente

DLPT instalada (biépsia inicial obrigatéria)  Atitude terapéutica
Diminuicao de imunossupressao

Uso de rituximab, até 4 doses semanais

Havendo toxicidade proibitiva ou auséncia de resposta clinica e negativacao de viremia:

Nivel de intervencao, na auséncia de sinais e sintomas: 1.000 c6pias/ml (qualquer
nivel, havendo sinais e sintomas)

Transplantes pedidtricos de 6rgaos sélidos (TOS) de alto risco para DLPT (pulmoes
e intestino delgado):

e Semanal nos primeiros 3 meses ap6s TOS

Subsequentemente a cada 2 semanas até 6 meses apds TOS

Outros TOS

Mensalmente até 6 meses apés TOS

Apods 62 més

Trimestralmente até 32 ano ap6s TOS

A qualquer momento ap6s TOS




*  Na presenga de sinais e sintomas

*  Sendo documentada viremia

*  Caso seja um nivel inferior a 1.000 cépias/ml

*  Semanalmente, até progressao ou negativacao

*  Em qualquer nivel que requeira intervengao
Semanalmente, até 4 consecutivamente negativos

12. Arritmias cardiacas apés o transplante de coragao

12.1. Introducao

As arritmias cardfacas frequentemente complicam a evolucao clinica desses pacientes, em particular no periodo PO precoce, e sdo
relacionadas as caracteristicas do enxerto, a técnica cirtrgica aplicada, ao comportamento do coragao desnervado e a possivel reacao
de rejeicao ao enxerto. Essas caracteristicas distinguem a apresentagdo das arritmias no PO do TCO quando comparadas com outras
cirurgias cardiacas.

T
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A rejeicao cronica e as consequéncias da aterosclerose acelerada sao as principais responsaveis pelo substrato das arritmias cardiacas
na fase cronica. Extrassistoles ventriculares (EV) sao comuns e sem implicagio prognéstica na fase precoce. Sua ocorréncia na fase
tardia pode significar agressao ao enxerto ou remodelamento ventricular secundario a cardiopatia isquémica cronica. Entretanto, as
bradicardias acentuadas, as taquicardias atriais e a taquicardia ventricular sustentada podem implicar evolugao desfavoravel na fase
precoce e tardia®¢®3¢9,

12.2. Fisiopatologia

Técnica cirdrgica: Ambas as técnicas cirtirgicas utilizadas para realizacao dos transplantes cardiacos, seja a anastomose atrial, seja a
anastomose bicaval, promovem denervagdo completa do coragao. Entretanto, o método de anastomose atrial promove maior risco de
disfuncao do né sinusal, por trauma direto ou por lesdo da artéria do né sinusal. O método de anastomose bicaval diminui o trauma
atrial e o risco de arritmias no periodo PO precoce e tardio®™.

Denervacao cardiaca: A FC de repouso é usualmente mais elevada que o habitual, e particularmente evidente em pacientes
jovens e criangas. A perda da agao cronotrépica negativa vagal leva também a perda dos efeitos da digoxina e da atropina no
automatismo do n6 sinusal. Paralelamente, a denervagao simpatica deprime a resposta do né sinusal ao estresse fisico. Hd também
aumento de sensibilidade as aminas simpaticas, adenosina e acetilcolina, que podem contribuir para a ocorréncia de taquiarritmias e

bradiarritmias no perfodo perioperatério®'.

12.3. Rejeicao

Algum grau de rejeicao dos enxertos ocorre em até 50% dos pacientes no primeiro ano apés o TCO. A agressao ao enxerto promove
alterages nas propriedades mecanicas e eletrofisiolégicas, que podem se expressar por bradi/taquiarritmias.



12.4. Arritmias mais comuns

Disfuncao sinusal

A bradicardia sinusal é muito comum apéds o TCO, ocorrendo em até 40% dos pacientes. Em geral, é bem tolerada e de bom
progndstico. Entretanto, pode ser sintomatica, e alguns pacientes necessitam implantar marca-passo definitivo.

A teofilina e a terbutalina tém acao modesta no automatismo sinusal, mas podem ser (teis nessa fase inicial. A atropina nao é efetiva
devido a denervagao vagal, de modo que, se for necessaria intervengao farmacoldgica aguda, o isoproterenol é o agente mais indicado.

O implante de marca-passo definitivo deve ser considerado quando a bradicardia acentuada persiste ap6s duas semanas do transplante
(Figura 6). A disfuncao sinusal é a causa mais frequente de indicagao de MP na fase precoce, enquanto o bloqueio atrioventricular é a
causa mais comum na fase tardia. A rejeigao do enxerto deve ser considerada quando a bradicardia sinusal surge apés a segunda semana
do transplante?”.
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Figura 6 — Manuseio agudo da bradicardia sinusal no PO do transplante cardiaco

Metilxantinas

Isoproterenol
MP temporério**

* Levar em conta a idade do paciente. ** Considerar o MP definitivo apés duas semanas.



12.5. Distirbios da conducio atrioventricular e intraventricular

Sao menos frequentes, ocorrendo em menos 10% dos pacientes, a maioria do primeiro grau. Por outro lado, o bloqueio do ramo
direito é o distdrbio de condugao mais frequente apés o TCO, ocorrendo em até 70% dos pacientes. Tem sido relacionado com tempo
de isquemia e pressdo elevada nas artérias pulmonares. Tem sido sugerido que a ocorréncia de bloqueio atrioventricular total tardio
relaciona-se com rejeigao do enxerto, tendo alta taxa de mortalidade. Entretanto, dados recentes revelam que a necessidade de implante
de MP na fase tardia do transplante nao se associou com rejeicao do enxerto ou com vasculopatia. Quando indicado, o MP definitivo
atrioventricular em modo DDD é o mais recomendavel.

12.6. Arritmias supraventriculares
A taquicardia sinusal estd presente na maioria dos pacientes apés o TCO devido a remogao da atividade vagal.

Extrassistoles atriais (EA) e taquicardicas atriais nao sustentadas (TANS) sdo comuns no PO precoce (até 50%) e diminuem durante
o primeiro ano de seguimento (30%). Os dados sao conflitantes em relagiao ao aumento do niimero de EA com a presenca de rejeicao.

Fibrilacao atrial ocorre em torno de 10% dos pacientes adultos e em menos de 5% na populagao pediatrica submetida a TCO nas
primeiras duas semanas do transplante. Dez por cento dos pacientes desenvolvem FA na fase tardia, em geral relacionada com rejeicao
e perda de fungao do enxerto?*.

Flutter atrial é descrito em 10-15% dos pacientes adultos e em 6% de criangas submetidas a TCO. Ocorre mais frequentemente na fase
tardia, e seu mecanismo relaciona-se frequentemente com o circuito macrorreentrante comum, que envolve o istmo cavo-tricuspideo,
mas pode ser secundario a cicatriz de isolamento das veias pulmonares. Ha sugestdo de alta incidéncia de rejeigao do enxerto entre os
pacientes com flutter atrial*’#37>.

O tratamento do flutter e da FA inclui a investigacao de possiveis fatores deflagradores, incluindo a rejeigao do 6rgao (Figura 7).
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Figura 7 — Manuseio agudo da fibrilacao atrial no PO do transplante cardiaco

Manutencéo da
[Amiodarona por 30 dias}




Quando necesséria a anticoagulagao prolongada, os antagonistas da vitamina K sdo os anticoagulantes orais tradicionalmente
utilizados em pacientes submetidos a transplante cardiaco. Os novos anticoagulantes com acao direta na trombina (dabigatrana) ou no
fator Xa (rivaroxabana e apixabana) apresentam farmacocinética superior, entretanto, nao ha dados disponiveis sobre a sua utilizagao
apos transplante cardiaco, em adultos ou em criangas.

Taquicardias supraventriculares, como a taquicardia por reentrada nodal e a taquicardia atrioventricular envolvendo vias anémalas
(sindrome de WPW), podem ocorrer nos coragdes transplantados. O tratamento, em particular a ablagdo com radiofrequéncia, segue as
recomendagoes dos pacientes sem transplante cardiaco.

12.7. Arritmias ventriculares

As EV ocorrem em praticamente todos os pacientes na fase precoce do TCO. Sua incidéncia diminui com o tempo. Entretanto, surgindo
durante a fase tardia, deve ser investigada rejeicao ou vasculopatia coronaria.

A taquicardia ventricular nao sustentada (TVNS) Sua relagdo com a rejeicdo ndo é bem conhecida e TVNS secundarias a
cicatrizes no miocdrdio. Nesta tltima condicao, a TVNS pode ser um marcador de risco de morte stibita em pacientes com disfuncao
ventricular importante.

Taquicardia ventricular sustentada é incomum nos pacientes nao transplantados, o tratamento consiste no uso de amiodarona,
implante de CDI e ablagao por cateter. A informagao é limitada para pacientes submetidos a transplante cardfaco com essa condigao®°.
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Parte 11I: Abordagem de t6picos da IC e do transplante

1. Imunizagoes na IC

A imunizacao é uma das mais efetivas medidas na prevencao de doengas infecciosas. A revisao do calendario de vacinagao deve fazer
parte da avaliagao geral dos pacientes com IC, tanto criangas quanto adultos.

As criangas com IC podem receber todas as vacinas preconizadas pelo Programa Nacional de Imunizagoes (PNI) e disponiveis
gratuitamente em unidades bésicas de sadde.

Tabela 86 — Vacinas disponiveis nos Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (CRIEs), para criangas cardiopatas,
além das vacinas preconizadas pelo PNI

Indicacoes Vacinas
L Influenza, pneumo c10/pneumo 23*, Haemophilus
Cardiopatias cronicas influenzae b (Hib)**

Influenza, varicela (suspender aspirina por 6 semanas apds

Uso cronico de acido acetilsalicilico . .
vacina varicela)

* Conforme faixa etdria. ** Se < 19 anos e ndo vacinado. *** Se < 7 anos.



Tabela 87 — Vacinas indicadas para criancas < 7 anos de idade com cardiopatia

Disponibilidade

Trés doses, no esquema
0-1-6 meses
Hepatite B ou Sim Sim
4 doses: ao nascimento, aos 2, 4 e
6 meses de idade

Aos 2, 4 e 6 meses de idade
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Poliomielite (VIP)
(virus inativados)

Poliomielite oral (VOP)
(virus vivo atenuado)

Pneumocécica conjugada

Meningocécica conjugada C

Influenza

Hepatite A

Trés doses: aos 2, 4 e 6 meses
de idade
12 reforgo: aos 15 meses de idade
22 reforgo: entre 4-6 anos de idade

Usada no esquema seqencial de
vacinagao da pdlio: 12 e 22 doses: VIP
32 dose, 12 e 22 reforgos: VOP

Aos 2,4, 6 e 15 meses de idade

Aos 3, 5 e 12 meses de idade

Dose Unica anual, preferencialmente
no inicio do outono, a partir de
6 meses de idade
Na primovacinagao, 2 doses, com
intervalo de 1 més

Duas doses com intervalo de
6 meses, a partir de 1 ano de idade

SIM, para as doses dos 2 e
4 meses de idade

Sim

Sim

Pneumocécica conjugada

1m0V

Sim

Sim

Sim

Nao

Sim
Pneumocécica
conjugada 10 V
E Pneumocdcica
conjugada 13 V

Sim

Sim

Sim




Triplice viral (sarampo, caxumba,
rugeda ( por ! Uma dose aos 12 meses de idade

Uma dose aos 9 meses de idade
Um reforco a cada 10 anos
Indicada para quem reside ou viaja
para regiao endémica

Febre amarela Sim Sim

Tabela 88 — Vacinas indicadas para criancas > 7 anos e adultos com cardiopatia

Disponibilidade

Dose tnica anual, preferencialmente no inicio

Influenza
do outono
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Triplice bacteriana acelular Para individuos com esquema de vacinagao

do tipo adulto (dTpa) basico completo (pelo menos trés doses o.le dT Sim dT Sim
ou dT): fazer reforco com dTpa (triplice bacteriana dToa Nio dToa Sim
dupla bacteriana do tipo acelular do tipo adulto) OU dT (dupla P P
adulto (dT) bacteriana do tipo adulto) a cada 10 anos

Hepatite B Trés doses, no esquema 0-1-6 meses SIM, para pessoas até Sim

59 anos de idade

Triplice viral (sal:ampo, Uma dose Sim Sim
caxumba e rubéola)
. Duas doses, com intervalo de 4 a 8 semanas, se Nao Sim
Varicela .
suscetivel
Hepatite A Duas doses, 0 e 6 meses, se suscetivel Nao Sim
3 doses SIM para meninas Sim
HPV 0, 1 e 6 meses OU de 11 a 13 anos de
0, 2 e 6 meses idade
Uma dose
Febre amarela Um reforco a cada 10 anos Sim Sim

Indicada para quem reside ou viaja para
regido endémica



2. Recomendagao para imunizagao em criangas candidatas e receptores de transplante de coragao

Tabela 89 — Vacinas especialmente recomendadas para transplantados ou criancas submetidas a transplante de 6rgaos sélidos

Disponibilidade

Vacina Faixa etdria de inicio Esquema de doses nos CRIES*
el P R Vacina indicada a partir dos e 3 doses com intervalo de 2 meses .
Fefterieliie e (117 2 meses de idade e Reforco de 12-15 meses e entre 4-6 anos el

] Vacina indicada a partir do * 4 doses: 0-1-2 e 6 meses (dose .
Hepatite B . Sim
nascimento dobrada)

Para menores de 1 ano: 3 doses
com intervalo de 2 meses, dose aos
18 meses e entre 4-6 anos

. Reforgo a cada 10 anos (DTPa)

Vacina indicada a partir dos
DTPw ou DTPa 2 meses
de idade até os 6 anos

Sim

*
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e Para menores de 1 ano: 2, 4 e 6 meses
de idade

VRN a partir T Para maiores de 1 ano e adultos: dose Sim, até 18 anos
meses de idade

Haemophilus influenzae b
Gnica ou duas doses com intervalo de

dois meses para os imunodeprimidos

Vacina indicada a partirdos 2~ *  Duas doses com intervalo de cinco
anos de idade anos entre elas

Pneumocdcica 23V Sim



1. O esquema de doses deve iniciar com vacinas conjugadas e ser seguido da aplicagao da vacina pneumocdcica 23 valente.
Respeitar o intervalo minimo de dois meses entre as duas vacinas
2. Para individuos que ja receberam a VPP23, nao vacinados com VPC13, recomenda-se o intervalo minimo de um ano para a
aplicagao de VPC13 e de cinco anos para a aplicagao da segunda dose da VPP23, com intervalo minimo de dois meses entre a
vacina conjugada e a polissacaridica
*  Para menores de 1 ano (Men C): 3 e
5 meses, com reforgos aos 12-15 meses
e entre 4-6 anos
Para maiores de 1 ano e menores de 5
anos (Men C): dose tnica
e Para adolescentes e adultos (Men C ou
Men ACWY): dose Gnica
Triplice viral Contraindicada Contraindicada Sim
e Contraindicada no pés-transplante
*  Criangas transplantadas suscetiveis
Varicela Contraindicada quando expostas a varicela devem Sim
receber imunoglobulina especifica para
varicela (VZIG)

*  Na primovacinacao de criangas
< 9 anos, sao necessarias duas doses
com intervalo de um més, seguidas de Sim
dose anual

e Para > 9 anos: dose Unica anual

D =

Men C, Sim
ACWY, Nao

Meningocécica conjugada Vacina indicada a partir dos 3
(Men C ou Men ACWY) meses de idade

Vacina indicada a partir dos 6

Influenza -
meses de idade
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Contraindicada em
Febre amarela
transplantados

Preferencialmente, vacinar antes do transplante para garantir melhores respostas imunoldgicas
No pés-transplante, contraindicar vacinas atenuadas até que o paciente esteja imunocompetente

Todo individuo deve estar em dia com as vacinas do calendario bésico de sua faixa etdria
CRIE (Centro de Referéncia de Imunobiolégicos Especiais). As vacinas nao disponiveis no CRIE podem ser administradas em
clinicas particulares.

e Contraindicada no pés-transplante Sim

3. Profilaxia do virus sincicial respiratério

3.1. Recomendacoes atuais

O virus sincicial respiratério (VSR) humano é o principal causador de infeccdo em criancas abaixo de um ano de idade, sendo
responsavel por cerca de 3,4 milhées de hospitalizagdes por ano em criangas menores de cinco anos.

Estudos recentes sugerem que, entre criangas cardiopatas com infecgdo pelo VSR que necessitam de hospitalizagao, 33%
necessitardo de UTl e 2,5-3,4% morrerdo em decorréncia de complicagbes da infecgdo pelo VSR, principalmente as criangas com
hipertensao pulmonar.

Nos Estados Unidos, a profilaxia nos grupos de alto risco reduziu as taxas de hospitalizagdo em até 78% nos (ltimos anos®”’.

Criangas recebendo imunoprofilaxia adequada tiveram redugao de 58,2% na hospitalizagao.



3.2. Recomendacoes de profilaxia do VSR

Tabela 90 — Recomendacées de profilaxia do VSR

IG < 28 semanas e 6 dias, sem DPC , com < 12 meses de idade no inicio da sazonalidade (classe I, nivel A)
Dl < 2 anos com DPC em uso de oxigénio, diurético, broncodilatador ou corticoide inalatério (classe I, nivel A)
< 2 anos com cardiopatia cronica em tratamento de IC ou HP moderada a grave ou cardiopatia cianética
(classe 1, nivel A)

Repetir na segunda estacdo se ainda estiver em tratamento
Cirurgia com by-pass: realizar dose pés-operatéria

Doenca cardiaca

4. Tuberculose

A incidéncia de tuberculose entre receptores de transplantes de 6rgaos sélidos é maior em comparagdo a populagao geral. Sabe-se
que varia de acordo com a localizagdo geografica®®3.

E mais comum em receptores de transplante pulmonar, como resultado de reativacao de infeccao latente no receptor, mas também
surge através de infecgdo nao reconhecida no aloenxerto ou nova infecgao pés-transplante.

Entre um terco e a metade dos casos de tuberculose apés transplante sdao disseminados ou extrapulmonares. Uma minoria de
pacientes transplantados tem as cavitagdes classicas na radiografia de térax (4%). Os achados mais comuns sao infiltrados focais (40%),
padrao miliar (22%), nédulos (15%), derrame pleural (13%), infiltrado intersticial difuso (5%)72%.

O diagnéstico requer alto indice de suspeita e, frequentemente, necessita de procedimento invasivo, como broncoscopia com lavado
broncoalveolar ou biépsia pulmonar.

D =
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O manejo da tuberculose ativa segue as recomendagoes de 2009 da Sociedade Americana de Transplante (AST) e do Grupo de

Estudo de Infecgdo em Receptores de Transplante da Sociedade Espanhola de Doengas Infecciosas e Microbiologia Clinica (Gesitra).
As opgoes sao:

(1) Tratamento por 12-18 meses:
a) Isoniazida + etambutol.
b) Isoniazida + pirazinamida.
(2) Tratamento por 12 meses:
a) lIsoniazida + etambutol + pirazinamida.
b) lIsoniazida + etambutol + levofloxacina.
A mortalidade é maior entre os receptores de érgaos sélidos comparados com individuos imunocompetentes.

Teste tuberculinico (TST — Tuberculin Skin Testing) ou Mantoux é sugerido para todos os pacientes candidatos ao transplante e repetido
apds duas semanas naqueles cujo resultado foi negativo tentando-se identificar o “efeito booster”. Outra alternativa é o IGRA (Interferon
Gamma Release Assays), (til para detectar tuberculose latente em alguns candidatos ou receptores de 6rgaos sélidos com teste tuberculinico
negativo, principalmente em pacientes com doenca renal em estagio final ou doenga hepatica avangada e naqueles que receberam BCG
prévia. Nos pacientes com evidéncia de tuberculose latente, estd indicada avaliacdo de tuberculose ativa (TST e/ou IGRA). Se o escarro for
positivo pela coloragdo ou cultura, o transplante estara contraindicado até que o paciente tenha sido tratado.

Recomenda-se tratamento para tuberculose latente em candidatos ou receptores de transplante de érgaos sélidos com os seguintes
achados (classe I, nivel B):



e TST (inicial ou boosted) com enduragdo = 5 mm ou IGRA positivo. No Brasil, onde a vacinagdo com BCG é feita de rotina nas
criangas, induragao entre 5-10 mm pode significar apenas vacinagao prévia.

* Histéria de tuberculose latente nao tratada.
* Contato com individuos com tuberculose ativa.
* Recepgao de érgao de doador desconhecido para TST positivo ou doador sem histéria de tratamento para tuberculose latente.

Nos candidatos a transplante de 6rgao sélido com alto risco de tuberculose primdria, sugere-se o tratamento para tuberculose latente
(profilaxia) mesmo que o rastreamento seja negativo (classe b, nivel C).

Tratamento de escolha para tuberculose latente (profilaxia):

* Isoniazida (INH): 5 mg/kg/dia (madximo 300 mg) para adultos e 10-15 mg/kg/dia (médximo 300 mg) para criangas — duragao de
nove meses.

* Piridoxina (25-50 mg/dia) também pode ser usada.

Candidatos a transplante ou receptores de 6rgaos sélidos que recebem INH devem monitorar os niveis de TGO/TGP e bilirrubinas
basais mensalmente devido & hepatotoxicidade.

5. Infeccao pelo HIV

A melhora do prognéstico em longo prazo da infecgao pelo HIV tem levado muitos programas de transplante a reavaliagao de suas
politicas de exclusao desses pacientes.

Ha controvérsia na indicagao de transplante nos portadores da doenga. Em estudos atuais, sao exigidos os valores da contagem das
células CD4. Outro critério dado pela Cooperative Clinical Trials in Adult Transplantation (CCTAT) exige que o paciente esteja em regime
de antirretrovirais estavel por pelo menos trés meses e que tenha carga viral indetectavel.

D =
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Critérios para exclusao incluem histéria de infecgdo oportunista, exceto se ocorrer recuperagao da imunidade, e neoplasias que
possam exigir o uso de quimioterapia sistémica.

A decisao de transplante em pacientes especificos deve ser individualizada.

6. Ginecologia na IC e transplante

Recomenda-se o método de contracepgao reversivel de longa duragdo a adolescente, principalmente a cardiopata, para evitar
gravidez ndo programada e as consequéncias negativas para a sua satide integral. Esse método tem mostrado maior taxa de aderéncia e
de continuagdo apds um e dois anos de acompanhamento.

7. Gestagao na IC e transplante cardiaco

Nao obstante, a cardiopatia persiste como uma das principais causas de mortalidade materna, em especial nas pacientes que
apresentam IC antes ou durante o ciclo gravidico-puerperal*>43,



Tabela 91 — Recomendacées gerais

Recomendacdes Classe Nivel de evidéncia
Deve-se fazer aconselhamento pré-concepcional e estratificagdo de risco em | C

todas as pacientes com IC e p6s-TC

A gravidez estd contraindicada nas pacientes com IC grave (FE < 30% e CF > I

antes ou no inicio da gravidez) e também nos casos de hipertensao arteriolar | C

grave e nas pacientes com risco de disseccao de aorta (Marfan com diametro de

aorta > 40 mm ou dilatacdo de aorta ascendente > 50 mm)

Nas pacientes com IC secundaria a lesdes valvares graves, a corregao esta | C
recomendada antes da gravidez

A gravidez esta contraindicada no TC: no primeiro ano apés o transplante ou com | C

histérico recente de rejeicao

Mulheres com IC na gravidez devem ser tratadas seguindo as diretrizes para o
tratamento de IC em mulheres nao grévidas, respeitando a contraindicacao de I B
algumas drogas (IECAs, ARAs e espironolactona)

Recomenda-se monitoragao dos niveis séricos dos imunossupressores durante
a gravidez

O seguimento pré-natal de mulheres com IC e TC deve ser feito em equipe
multidisciplinar, com consultas frequentes e com possibilidade de internagao I C
prolongada, se necessario

... O e
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O parto por cesérea estd recomendado nas pacientes com risco de dissecgao de
aorta e deve ser considerado nas pacientes com hipertensao arteriolar pulmonar, lla C
estenose adrtica e IC graves

A profilaxia antibiética no parto é sugerida nos casos de alto risco para
endocardite infecciosa quando nao se pode excluir a possibilidade de | C
contaminacao intraoperatéria

Todas as pacientes com IC e TC no puerpério devem permanecer em unidade de | c
terapia intensiva até que estejam clinicamente estabilizadas

A gravidez exerce grande repercussao sobre a hemodinamica da mulher. Ocorre aumento do DC, volemia e FC, variagdes da pressao
arterial, alteragbes da mecanica ventilatéria e da coagulagao*.



8. Reanimacao cardiopulmonar na IC

8.1. Introducao

A ressuscitacao cardiopulmonar (RCP) compreende o suporte bésico e o suporte avancado de vida.

8.2. Diagnéstico

O diagnostico de PCR é feito com trés sinais clinicos:

* Inconsciéncia.

* Auséncia de respiracao efetiva (apneia ou respiragao agonica — gasping).

Pulsos fracos (FC < 60/min) ou ausentes em grandes artérias (carotideo em criancas > 1 ano, braquial ou femoral em bebés
até um ano).

8.3. Causas

As causas mais frequentes de PCR em pacientes com IC s&o:

* Arritmias ventriculares (fibrilagao ventricular, taquicardia ventricular).
* Acidose metabdlica refratdria devida ao baixo débito sistémico.

* Hipoxemia secundaria a insuficiéncia respiratéria.

* Hipocalemia secunddria a necessidade de altas doses de diuréticos.

N
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* Hipercalemia por hemotransfusoes ou insuficiéncia renal.
* Hipoglicemia pela baixa ingesta ou baixa oferta.
e Tamponamento cardiaco.

* Tromboembolismo pulmonar (TEP).

Tabela 92 — Nivel de recomendacao do atendimento de PCR em criangas*?®

Classe Nivel de evidéncia

Indicacao
I C

Avaliagao da responsividade e repiragao da vitima

Realizacao de RCP antes de acionar ajuda se o socorrista estiver sozinho lla

Realizagao de 30 compressoes e 2 ventilagoes em criangas com suspeita de PCR lla B



Tabela 93 — Recomendacao para compressao

Entre 1 ano e inicio da

Idade Menores de 1 ano Adolescentes

puberdade
- . . . . No meio do esterno, entre os No meio do esterno, entre os
Local de compressao Abaixo da linha intermamilar . . . .
dois mamilos dois mamilos
Técnica Técnica dos dois dedos ou dos dois Calcanhar da mao sobre Como o anterior, mas com
polegares envolvendo o térax 0 esterno uma das maos sobre a outra

Tabela 94 — Recomendacao para boa respiracao

Relacdao compressao/ventilacao 1 socorrista 2 socorristas

Lactente 30:2 15:2
Crianga maior 30:2 15:2
Adolescente 30:2 30:2

Tabela 95 — Recomendacdes para desfibrilador manual

Dose de Energia Classe Nivel de Evidéncia

Dose inicial: 2-4 )/kg lla C
FV refratdria: > 4 J/kg lla C
FV persistente: 4-10 J/kg Ilb C

..U
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Tabela 96 — Recomendacdes para acesso vascular

Via de acesso Particularidades

Répido, util, ndo é necessario interromper as manobras de ressuscitagao
Veia periférica Deve-se administrar a medicagao durante as compressoes e infundir bolus de 5 mL de solugao salina logo
a seguir para a medicagao se movimentar da circulagao periférica para a circulagao central

Podem ser administradas drogas lipossoltveis (epinefrina, lidocaina, atropina e naloxone), embora as
Via endotraqueal doses ideais ainda nao tenham sido determinadas e as doses preconizadas sejam diferentes daquelas
preconizadas pela via intravenosa ou intradssea




Tabela 97 — Recomendacdes para insercao de via aérea avancada

Frequéncia das ventilagées artificiais

Parada respiratéria apenas 12-20/min (1 ventilacao a cada 3-5 s)

PCR sem via aérea definitiva 30 comp: 2 vent (1 socorrista)

(ventilagdo com Bolsa-valva-méscara — BVM) 15 comp: 2 vent (2 socorristas)

PCR com via aérea definitiva (intubacao traqueal ou mascara laringea) 8-10/min com compressoes tordcicas continuas de 100/min

Tabela 98 — Recomendagées para ventilacao no suporte avancado

Forma de fornecimento de O, Caracteristicas

BVM Méscara de tamanho adequado adaptada a face da crianca, envolvendo a boca e
o nariz, sendo a ventilacao realizada por uma bolsa-valva
Via aérea invasiva e nao definitiva obtida na presenga de via aérea sabidamente
dificil ou naqueles com malformagoes craniofaciais ou sindromes genéticas
E a forma mais segura de garantir adequada oxigenagao quando realizada por
Intubagao orotraqueal (I0T) profissional experiente. Deve ser realizada precocemente se nao houver retorno
da respiracao espontanea efetiva com a BVM

Mascara laringea (ML)

... O
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Tabela 99 — Escolha do niimero da canula orotraqueal

Idade da crianca Diametro interno da canula de intubacao orotraqueal (mm)
Recém-nascido 3,0 (sem cuff)

Lactente até 6 meses 3,0-3,5 (sem cuff)

De 6 meses a 1 ano 4,0-4,5 ( com ou sem cuff)

[(Idade em anos/4) + 4] (sem cuff)
[(Idade em anos/4) + 3,5] (com cuff)

Adolescente 7,0-8,0 (com cuff)

De 1-8 anos

Tabela 100 — Farmacoterapia

Drogas Dose Caracteristica

Catecolamina endégena com agao
estimulante nos receptores alfa e beta,
causa vasoconstrigao e restaura a pressao
diastélica na aorta, propiciando assim
melhor perfusao miocérdica e cerebral,
que é determinante no sucesso da
ressuscitacao

IV 0,01 mg/kg ou 0,1 ml/kg da solucao de 1:10.000

Adrenalina ET 0,1 mgkg




Possui efeitos vasodilatador e inotrépico
Amiodarona IV 5 mg/kg negativo, é efetiva no tratamento de

fibrilagao e taquicardia ventricular

Indicada na PCR prolongada (mais
de 10 min) ou nas criangas que ja
apresentavam acidose metabdlica
previamente. Indicagoes: hiper-K, hiper-Mg
e intoxicagoes por antidepressivos triciclicos
e outros bloqueadores de canais de s6dio

Bicarbonato de sédio IV 1 mEq/kg (criangas) ou 0,5 mEq/kg (RN)

* .
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Tabela 101 - Cuidados pés-ressuscitacao

e Evitar hipertermia (classe Ila, nivel C)

*  ECMO (classe lla, nivel C em pacientes com PCR refratdria e de causa potencialmente reversivel)

9. Reanimacao cardiopulmonar pés-transplante

No PO de transplante cardiaco, as causas de instabilidade hemodinamica e PCR sao diferentes das causas pediétricas habituais.
Disfungdo priméria do enxerto, disfun¢ao do enxerto secundaria a rejeicao, problemas técnicos com o transplante, infecgao,
disfuncao ventricular secunddria a hipertensao pulmonar, arritmias e tamponamento cardfaco sdo causas frequentes de mortalidade
no perfodo PO.

Nos casos de RCP nao efetiva, devemos pensar precocemente em ECMO, jé que as causas da parada, muitas vezes, necessitam
de suporte mais efetivo e prolongado, nao sendo responsivas as medidas habituais. A assisténcia circulatéria serve como ponte para
recuperagao ou retransplante.



10. Medicina nuclear

Tabela 102 - Recomendacées para uso de exames radionuclidicos em pacientes com IC — avaliacao fundamental*®

Indicacao Estudo Classe Nivel de evidéncia

AR | B

Avaliacao inicial da fungao de VE e VD ao repouso

Avaliacao de copresenga de DAC em pacientes sem angina CPM

Avaliagdo inicial ou seriada da fungao ventricular ao exercicio AR ao esforco I1b B

PET: tomografia por emissao de pdsitrons.

7
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Tabela 103 - Recomendacées para o uso de exames radionuclidicos em adultos com cardiopatia congénita

Indicacao Exame Classe Nivel de evidéncia
Avaliagdo inicial e seriada da fungdo de VE e VD CSCC em repouso | B
Detecgao e quantificagao de shunt AR lla B
Detecgao e quantificagao de shunt E-D CliillfoggealTi ole oy go I1b C

inteiro com MAA-?"Tc

Tabela 104 — Recomendacao para o uso de exames de medicina nuclear em criancas e adultos transplantados, portadores de
cardiopatia congénita

*Nao disponivel em nosso meio. Classe Nivel de evidéncia
Diagnéstico de rejeicao aguda Anticorpo monoclonal com indio 111* lla B
Diagnéstico de rejeicao aguda Cintilografia cardiaca com Ga-67 lla B
Diagnéstico de rejeicao aguda Annexin-V-mTc* Ilb C
Diagnéstico de rejeigao cronica CPM estresse e repouso b C

(doenga vascular do enxerto)
Perfusao miocardica com PET —

quantificagao do fluxo sanguineo Ilb C

miocérdico e reserva coronariana*

Diagnéstico de rejeigao cronica
(doenga vascular do enxerto)

*Nao disponivel em nosso meio.



Tabela 105 — Coeficientes nominais de risco corrigidos para detrimento (expresso em 10~%/Sv ap6s exposicao a radiacao em baixa
taxa de dose) — International Comission on Radiological Protection (ICRP)**°

Populacao exposta Cancer Efeitos hereditarios Total
Todos 5,5 0,2 5,7

Detrimento: dano total esperado, devido a efeito estocastico, em um grupo de individuos e seus descendentes, como resultado
da exposigao desse grupo a radiagio ionizante. E determinado pela combinagio das probabilidades condicionais de indugao de
cancer letal, cancer nao letal, danos hereditarios e reducao da expectativa de vida. Efeitos estocdsticos: efeitos para os quais nao
existe um limiar de dose para a sua ocorréncia e cuja probabilidade de ocorréncia é uma fungao da dose. A gravidade desses efeitos
é independente da dose.

Parte IV. Avaliacao multiprofissional na IC e no transplante

1. Avaliacao psicoldgica na IC congénita e no transplante cardiaco na crianga e no adulto

O acompanhamento psicolégico ocorre em todas as etapas do processo de transplante. A avaliagao psicolégica tem por finalidade,
principalmente, conhecer a dindmica e a estrutura familiar/emocional da crianga e de seus cuidadores, acompanha-los desde o inicio do
processo, oferecendo escuta e suporte emocional, auxiliando também no processo de tomada de decisao***4".
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Tabela 106 — Avaliacao psicolégica e recomendagoes

Avaliador O que se avalia Como se avalia

e Papel de cada membro

Vida familiar e profissional O A T —

Antecedentes de satide mental e exame do estado e Histdria de uso de alcool, fumo e drogas
mental e Histéria de doenga mental




Capacidade de expressar pensamentos e sentimentos *  Através da comunicagao verbal e lddica

Am S - - e Como reage a elas e como se adapta a
Adaptacao a doenga e convivio com limites
normas e regras
Conhecimento de sua doenca e tratamento e Principais medos e fantasias
Visao que tem do seu relacionamento familiar *  Vinculos afetivos

Servigo de Psicologia InCor HCFMUSP

Tabela 107 - Classificacao das familias

Classificacao Classe

Familias bem estruturadas, do ponto de vista emocional, bom vinculo afetivo com a crianga, boa capacidade
de compreensao, boa aderéncia ao tratamento

Presenca de distdrbio psiquidtrico grave na crianga ou no responsavel direto 1]
Fonte: Favarato e Gagliani, 1999%%.
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1.1. Acompanhamento psicolégico no pré e pés-transplante

Pré-transplante

A indicagdo de transplante pode ser um evento desorganizador: coloca a familia frente ao paradoxo do prolongamento da vida
através do transplante e as dificuldades do processo, mobilizando dividas, medos, angtstias (pela possibilidade de morte — evidenciada
pela gravidade da cardiopatia — e o temor pelo sofrimento da crianga devido as restrigbes impostas pelo tratamento no pés-transplante).

Pés-transplante

Nessa fase, o psicélogo objetiva a elaboragao emocional da vivéncia do transplante, tanto com as criancas e os familiares, além de
auxilid-los na adaptagdo a nova rotina de cuidados imposta pelo tratamento.

2. Abordagem da enfermagem

O cuidado de enfermagem ao paciente com IC agrega agoes e intervencoes direcionadas para o paciente e os seus familiares para o
manejo adequado ambulatorial e hospitalar do tratamento farmacolégico e nao farmacolégico, com énfase na fungéo de educagao em
satide com orientacoes sobre o autocuidado.



Tabela 108 — Recomendacées de enfermagem para manejo da IC e transplante cardiaco na crianca e adultos com cardiopatias congénitas

Indicacées Classe Nivel de evidéncia

Implementagao de agoes educativas ao paciente e familia para o manejo do
tratamento nao farmacoldgico e farmacolégico da IC

Planejamento da sistematizagao da assisténcia de enfermagem (SAE) em todas as
fases do transplante cardiaco

Planejamento para o autocuidado e autoadministragao de imunossupressores
e medicagoes

3. Servico social

O servico social, sendo uma profissao interventiva no ambito da questao social, tem em sua prética o objetivo de garantir os direitos
sociais através do conhecimento da questao social apresentada individualmente pelos seus usudrios®® 1.

Como instrumento técnico, a avaliacdo é dotada de parecer social, sendo que nele estao identificados as situagdes socioeconémica
e cultural, e as orientagoes e intervengdes sociais necessarias para o melhor acompanhamento do paciente no programa de transplante
cardiaco infantil*'2,

Objetivo: Proporcionar estrutura organizacional para os periodos pré/pés-transplante.
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A entrevista realizada para avaliagao social é baseada em instrumental metodolégico especifico, pautada em quatro critérios
de elegibilidade’'":

1.
2.
3.
4.

Aceitabilidade: capacidade de aceitacdo e adesao do paciente/cuidador.
Dinamica familiar: identificagao do cuidador e da composicao familiar.
Acessibilidade: tempo de acesso ao hospital de até duas horas e acesso aos meios de comunicagao.

Condigao socioecondmica: andlise das varidveis — renda, escolaridade, habitagao e profissao do paciente/provedor.

Atribuicdes do assistente social:

1.
2.

A

Identificar os fatores sociais que possam impossibilitar o tratamento médico.
Propor agoes de enfrentamento das questoes impeditivas.

Encaminhar paciente/familiar a recursos da comunidade (casas de apoio, organizagdes nao governamentais), rede de recursos
socioassistenciais (secretarias municipais e estaduais de assisténcia social, satide, educacao e habitagao).

Prestar orientagoes e esclarecimentos quanto as legislagdes previdencidrias e trabalhistas, e programas socioassistenciais vigentes.
Desenvolver trabalho preventivo e reflexivo quanto a mobilizagao familiar para organizar as possiveis mudangas em seu cotidiano.
Realizar visita domiciliar, a fim de verificar condi¢oes de habitabilidade e dinamica familiar.

Contextualizar a situagao sociofamiliar do paciente junto a equipe multiprofissional®" ',



Tabela 109 — Recomendacées de indicadores sociais para avaliacao social em programa de transplante

Indicacao
Aceitabilidade

Nivel de evidéncia

Condicao socioeconémica

4. Nutricao

4.1. Triagem e avaliacao nutricional

Criangas e adultos congénitos listados para transplante cardiaco devem ser submetidos a uma avaliagao nutricional completa para
identificagdo do estado nutricional®’.

Objetivos da terapia nutricional:

* Promover crescimento e ganho de peso adequados.
 Suprir as necessidades nutricionais.

¢ Prevenir e/ou tratar a desnutricao.

¢ Restabelecer a homeostase metabdlica.
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4.2. Recomendacoes nutricionais

O ritmo de oferta deve ser lento e com pausas devido a dificuldade de sucgao, dispneia e fadiga, favorecendo o esvaziamento
gastrico. A dieta deve ser fracionada, com densidade calérica elevada e, muitas vezes, com restricao hidrossalina.

A taxa metabdlica basal de criangas cardiopatas é 3-5 vezes maior que a de nédo cardiopatas. A calorimetria indireta é o melhor
método para estimar as necessidades energéticas. Na sua auséncia, podem ser utilizadas equagoes padronizadas®2°52'.

As recomendagdes nutricionais (Tabela 110) servem como linha de base e podem precisar de ajustes, conforme o estado de
desnutricdo e/ou estresse fisiol6gico™*2,

Tabela 110 - Recomendacées nutricionais

Energia®®°

Até 2 anos 120-150 kcal/kg/dia

Lactentes, termo

3-3,5 glkg/dia

Maiores de 1 ano RDA e Al das DRIs




Até 10 kg 100 ml/kg/dia

. 1.500 ml + 20 ml/kg acima de 20 kg
Acima de 20 kg Pode ser menos, a depender do grau de IC
Al: Adequate Intake; DRI: Dietary Reference Intakes; RDA: Dietary Recommended Allowance.

A nutricdo enteral associada ou exclusiva é indicada nas cardiopatias complexas quando a dieta oral ndo atinge as necessidades
nutricionais e o trato gastrointestinal esta parcial ou totalmente funcionante.

4.3. Repercussdes nutricionais pés-transplante

A terapia nutricional no pés-transplante deve ser direcionada as possiveis complicagdes relacionadas a imunossupressao®?*:

Obesidade: relacionada a intensidade e duracao da corticoterapia. O ganho de peso é praticamente universal apds o transplante.
Pacientes obesos no momento da cirurgia devem ser acompanhados para controle ponderal®®.

 Dislipidemia: presente em pelo menos 40% das criangas no primeiro ano apés o transplante.
* HAS: associada ao uso de ciclosporina.

* Resisténcia a insulina: aproximadamente 2% dos pacientes pediatricos desenvolvem diabetes.

As indicagoes com classe de recomendacéo e nivel de evidéncia estdo na tabela 111.
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Tabela 111 - Indicacgoes, classe de recomendacao e nivel de evidéncia

Indicacao Nivel de evidéncia

Avaliacao nutricional completa para identificagao do estado nutricional pré/peri/
pos-transplante
Uso de calorimetria indireta para determinacao das necessidades energéticas lla

Na indisponibilidade de calorimetria indireta, as necessidades energéticas podem
ser estimadas por meio de equagoes padronizadas

Garantir a ingestao proteica de acordo com a idade e a condicao do paciente I
Suplementacao de micronutrientes de acordo com o grau de deficiéncia I
A nutricao enteral é indicada em pacientes com o trato gastrointestinal funcionante |
A desnutrigao e a obesidade nao devem ser fatores de exclusao para
transplante pediatrico

O acompanhamento nutricional deve ser mantido apés o transplante,
principalmente se obeso no momento da cirurgia

T mO0O O 0O

5. Fisioterapia

A atuagdo da fisioterapia dentro do programa de transplante inicia-se na fase pré-operatéria, com avaliagdo clinico-funcional, de
acordo com a idade. Avalia-se a propedéutica pulmonar — pressdes respiratérias maximas, espirometria e teste de caminhada dos seis
minutos. Os aspectos motores testados sao: trofismo, amplitude de movimento, padrdes posturais, motricidade e sensibilidade.



A tabela 112 descreve as recomendagdes em relacao aos cuidados de fisioterapia.

Tabela 112 — Recomendacédes em relacao a fisioterapia

Procedimento Classe Nivel de evidéncia

Manobras de remogao de secregao brénquica | C

Teste de caminhada dos 6 minutos lla B

6. Avaliagao e tratamento odontolégico na IC e no transplante

Tem como objetivos diagnosticar e tratar as alteragdes bucais, idealmente prévio ao procedimento médico a que esses pacientes
serdo submetidos, visando a isencdo de focos infecciosos bucais responsaveis por complicagdes como bacteremia, endocardite
infecciosa, infecgdes secundarias e/ou generalizadas, risco aumentado para doenga corondria e eventos associados, infeccoes
oportunistas, entre outras.

* .
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Tabela 113 — Orientacées quanto ao manejo do paciente em consultério odontolégico

Indicacées Classe Nivel de evidéncia

| B

Necessidade de constante motivacao quanto a higiene bucal**'

Pacientes com manifestagdes clinicas de compensacao da IC clinicamente

instaveis devem ser controlados previamente a intervencao odontolégica, lla C
objetivando restaurar o equilibrio hemodinamico e realizar os atendimentos

com maior seguranca®*?

Evitar atendimento dos portadores de IC em posicao de dectbito dorsal®.
. 5 5 Ila C
Posicionar entre 90° e 60



Tabela 114 - Orientacdes quanto aos medicamentos

Indicagoes Classe Nivel de evidéncia

Compreensao, por parte dos cirurgides-dentistas, sobre os possiveis efeitos

colaterais das medicagoes utilizadas por esse grupo de pacientes, bem como C
sobre os mecanismos de prevengao, controle e tratamento das patologias

desenvolvidas devido a terapia

Os pacientes portadores de IC, bem como os pacientes submetidos a transplante cardiaco, utilizam medicamentos causadores de
reagOes adversas, efeitos colaterais e interagdes medicamentosas que devem ser de conhecimento do cirurgiao-dentista no momento da
anamnese, proporcionando, dessa forma, um atendimento seguro e integral do paciente.

Procedimentos odontolégicos e prevencao de endocardite infecciosa:
* Identificar pacientes de alto risco para desenvolver El.

* Identificar procedimentos odontolégicos com alto risco de bacteremia transitéria significativa.

Os procedimentos odontolégicos com maior risco para bacteremia, conforme orientagdes da AHA de 1997 *3? estao listados na
tabela 115.
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Tabela 115 — Procedimentos odontolégicos e indicacao de profilaxia antibidtica para endocardite infecciosa®s

Nao recomendada

Nao se recomenda a profilaxia antibidtica para os seguintes
procedimentos:

Recomendada
Pacientes com risco de El e que serao submetidos aos seguintes

procedimentos:




Tabela 116 — Condicoes cardiacas e a profilaxia antibidtica para endocardite infecciosa®*?

Alto risco de El Risco moderado de El

Outras cardiopatias congénitas
Disfuncao valvar adquirida
CMH
Prolapso de valva mitral com regurgitagao
Marca-passo e CDI, devido aos cabos e eletrodos estarem
inseridos no endocardio
Pacientes imunossuprimidos, devido ao risco de infecgao
generalizada pela imunossupressao

Endocardite prévia
Préteses valvares
Cardiopatias congénitas cianéticas complexas
Condutos ou shunts pulmonares construidos cirurgicamente
Primeiros 6 meses POs de defeito cardiaco totalmente corrigido
Cardiopatia congénita corrigida com defeitos residuais
Transplantes cardiacos que desenvolveram valvopatias

Profilaxia nao recomendada

ClA isolada do tipo ostium secundum
Correcao cirtirgica de CIV, PCA e CIA (apds 6 meses) sem defeito residual
Prolapso de valva mitral sem regurgitagdo e sem espessamento valvar
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Tabela 117 — Esquema de medicacao para profilaxia da endocardite infecciosa®*

. . . - . Dose tnica 30-60 min antes do procedimento
Via de administracao Medicacao .
Crianca Adulto

Amoxicilina

Cefalexina

Ampicilina

Clindamicina



Tabela 118 - Situacbes especiais para prescricao de profilaxia antibiética

Pacientes na vigéncia de terapia antibiética

Adiar o tratamento para pelo menos 10 dias ap6s o término do antibidtico ou prescrever profilaxia antibiética alterando a
classe do antibidtico

Evitar antibiético IM

Se necessdrio, utilizar profilaxia antibiética EV
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Tabela 119 - Fatores predisponentes de risco cardiaco em pacientes com alteracées cardiovasculares

Fatores intermediarios (risco moderado)
Angina pectoris
Infarto do miocardio prévio com onda Q patoldgica
IC compensada
Diabetes melito




Tabela 120 - Orientacdes quanto ao uso dos anestésicos>*

Indicagoes Classe Nivel de evidéncia

A administragao dos anestésicos devera ser feita de forma lenta e gradual (1 cartucho
em 1 minuto), ap6s aspiragao inicial, evitando-se injecoes intravasculares

Tabela 121 - Orientacdes quanto ao risco de emergéncia durante o atendimento odontolégico

Indicagoes Classe Nivel de evidéncia

Monitorar FC e pressao arterial do paciente previamente, durante e apds o

atendimento®’ ] <

7. Educacao

A palavra “educagao” é polissémica e nao é raro confundi-la com o processo de aprendizagem e vice-versa. Embora distintos, sao
indiscutivelmente fundamentais na formagao académica infantojuvenil. Recentes avangos no campo das neurociéncias cognitivas e nos
estudos longitudinais em criancas pequenas, adolescentes e adultos com problemas cardiacos e/ou transplantados possibilitam o melhor
entendimento de um processo integrativo entre o cérebro e a mente, o funcionamento cardiaco e o processo educativo?! #1543,
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A literatura atual indica que a deteccao precoce de fatores de atraso ou distdrbios psicossociais e a intervencao educacional da
equipe multidisciplinar oferecem minimizagao desses riscos no desenvolvimento infantil e promovem o incremento da qualidade de
vida dessas pessoas?!541,542,346-549,

Tabela 122 - Quadro-resumo da I Diretriz de IC educacional/académica

Recomendacdes educacionais para elaboracao de programa pedagégico para

criancas, adolescentes e adultos com IC e/ou transplantados e portadores de Classe Nivel de evidéncia
cardiopatias congénitas

Atrasos em habilidades motoras podem ser detectados aos 9 meses de idade e sao
recomendadas intervencées educacionais e funcionais da equipe multidisciplinar
Aos 18 meses, habilidades linguisticas (comunicacao verbal e nao

verbal), socializagao, gestos e vocalizagbes podem ser rapida e

facilmente detectadas. Atraso na motricidade grossa e fina também sao | B
identificaveis nesse perfodo. Intervengoes para sanar problemas nessa idade

sao fundamentais

Entre 24-30 meses de idade, quase todos os atrasos e/ou deficiéncias podem

ser plenamente detectados (motoras, linguisticas e neurocognitivas). Testes de | B
triagem de leitura podem ser aplicados se a crianca apresentar dificuldades com o

letramento emergente




A adogao do algoritmo de detecgao de desordem ou distdrbio desenvolvimental
pode maximizar as chances de sucesso terapéutico em criangas, bem como elevar B
as chances de melhora no desempenho escolar

Informagoes sobre contracepgao e gravidez devem ser incluidas no conjunto de
conhecimentos a serem trabalhados na relagao entre o paciente e a equipe de I B
satide. Os riscos concernentes a prole devem seguir o acompanhamento genético

Informagdes concernentes as profissoes e seguridade social sao indicadas para a
fase de transicao entre adolescéncia e fase adulta

Um programa formal de transicao (infantojuvenil—adulta) desses pacientes

deveria comegar aos 12 anos de idade, sendo individualizado e com base no

nivel de maturidade do adolescente. E desejavel que o processo educativo I C
de transicao entre a adolescéncia e a fase adulta se inicie entre a metade da

adolescéncia e o comeco da vida adulta

Recomendamos avaliacao periédica e participacao de médicos e equipe

multidisciplinar conhecedores das particularidades dos adultos com doencas

cardfacas congénitas na elaboracao do processo de transicao, identificacao das | C
necessidades e acoes de prevencao de problemas psicossociais, educacionais e

aconselhamento aos familiares

Sao recomendagoes: o desenvolvimento de habilidades psicossociais como

resiliéncia, autonomia e proatividade ou incentivo no protagonismo das decisoes,

pois podem melhorar o gerenciamento do autocuidado, a adesao ao tratamento, | C
o desempenho académico e a qualidade de vida quando adultos. Esse processo é

preferencialmente iniciado na infancia
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E desejavel que o sistema escolar institua um plano de ensino baseado nas
habilidades académicas, no nivel educacional e na maturidade desenvolvimental | C
de cada estudante

A educagao é uma das mais poderosas formas de intervengoes nos cuidados de
salide e devemos conhecer melhor como ela funciona e como pode melhorar a I B
satide de pessoas nessas situagoes cronicas




Fatores sociais e cognitivos devem ser levados em consideragao, para
avaliacao educacional. Por exemplo, problemas cognitivos ou a baixa
capacidade de leitura e interpretacao de textos escritos devem influenciar a
confecgao da intervencao educacional. O suporte social para enfrentamento
da doenga também é um indicador das necessidades educacionais do
paciente, assim como o grau de instrugao dos pais, dos cuidadores e o acesso
a internet compoem algumas dessas varidveis

Programas educacionais voltados para o paciente devem prever a compensagao
de eventual diminuicao de fungdes neurocognitivas, estabelecendo programas
adequados de compensagao

...
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Tabela 123 — Tépicos educacionais em faléncia cardiaca

1. Conhecimento claro do diagnéstico e progndstico

3. Explicitar os objetivos do tratamento relacionado a doenga e as complicacbes

Conhecimento e autocuidado _

da doenca 5. Sempre que possivel, realizar a revisao da farmacoterapia e discussao dos efeitos colaterais

7. Comunicagao com o médico clinico responsavel

9. Explicitar a importancia da interagao e suporte social

Interacao e suporte social

11. Prevengao e controle de doengas como a depressao



13. Significado do balango hidrico

Autocuidado relacionado ao
equilibrio hidroeletrolitico

15. Mensuracao da circunferéncia do tornozelo

17. Avaliacao nutricional e instrugao para equilibrio nutricional

19. Consequéncias deletérias da ingestao de dlcool

Dieta e atividade fisica

Adaptada da figura de frequéncia de tdpicos educacionais em faléncia cardiaca, Boren e cols.”**.
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8. Farmécia

Figura 8 — Representacao grafica do fluxo de acdes da assisténcia farmacéutica aos pacientes transplantados cardiacos pediatricos
e adultos com cardiopatia congénita

Internagdo

Faz reconciliagao medicamentosa,
realiza orientagéo de alta hospitalar

com a tabela de orientagao
farmacéutica e encaminha paciente
para uti

Farmacéutico sugere e
alteragéo quando
necessario




Parte V: Sistema de captacao de 6rgaos
1. Sistema de captagao de 6rgaos

Figura 9 — Sistema Nacional de Transplante

[ Sistema nacional de transplante |

Coordenagao geral do
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Figura 10 — Sistema Estadual de Transplante

Cémaras técnicas
estaduais (CTE)

Laboratérios de Equipes

| LDy | | imunogenética transplantadoras




Figura 11 - Fluxograma

Enfermeiro recebe a ligagdo da CNCDOS com a oferta

Aceita Recusa

| Manutengéo do doador até
0 momento da captagdo

Referéncias bibliogrdficas: consultar o texto original - http://publicacoes.cardiol.br/2074/diretrizes.asp
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Introducao

Quadro 1 - Justificativas para reabilitacao

Doengas cardiovasculares (DCV) estdo entre as principais causas de morte.

Sao importantes causas de incapacidade fisica e invalidez.

Causam aumento em despesas com satde.

Apresentam estreita relacido com estilo de vida, fatores fisiolégicos e bioguimicos modificaveis.

Aterosclerose s6 causa sintomas em fases avancadas da doenga.

Modificagbes em fatores de risco reduzem a morbimortalidade principalmente em individuos de alto risco de DCV.
Aumento de prevaléncia de DCV nas dltimas décadas por aumento na prevaléncia de fatores de risco.

Apenas 5 a 30% de pacientes com indicagao de reabilitagdo cardiovascular (RCV) sao encaminhados para estes programas.
9. Nao existem diretrizes de DCV que englobem a realidade da América Latina.

10. Nao existe um programa de certificacdo de servicos na América Latina.

@ N O U W N =

11. Esta diretriz inclui revisao de temas e classificagdo de recomendagoes e niveis de evidéncias utilizadas.

I =
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Tabela 1 - Classificacao de recomendacoes e niveis de evidéncia

Classes de recomendacdes
Classe I: Ha acordo geral de que o método ou procedimento é benéfico, (til e efetivo. Uma indicagao classe | nao significa que o
procedimento seja o Gnico aceitavel

Classe Ila: O peso da evidéncia favorece a utilidade ou eficacia

Classe Ill: Ha acordo geral de que o método ou procedimento nao estd indicado ou justificado. Em alguns casos, pode até ser perigoso

Niveis de evidéncia
A: Evidéncia sélida, proveniente de miltiplos estudos clinicos aleatérios ou metandlises, com desenho adequado para alcangar
conclusdes estatisticamente significativas

C: Opiniao de especialistas, pequenos estudos ou registros



Metodologia
Definicao de RCV/prevencao secunddria

Quadro 2 - Definicao

“O conjunto de atividades necessérias para assegurar as pessoas com DCV condigao fisica, mental e social 6tima, que lhes permita
ocupar pelos seus préprios meios um lugar tdo normal quanto seja possivel na sociedade.”

T e
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Quadro 3 - Pacientes elegiveis para um programa de RCV

306

Pelo menos um dos seguintes quadros no dltimo ano:

Infarto agudo do miocérdio (IAM)/Sindrome coronariana aguda (SCA).
Cirurgia de revascularizagao miocardica.

Angioplastia corondria.

Angina estavel.

Reparagao ou troca valvular.

Transplante cardiaco ou cardiopulmonar.

Insuficiéncia cardiaca cronica.

Doenca vascular periférica.

Doenca corondria assintomatica.

Pacientes com alto risco de doenca cardiovascular.




Pacientes nao elegiveis para RCV extra-hospitalar

Tabela 2 — Contraindica¢des absolutas para prética do exercicio fisico em programa de RCV extra-hospitalar (Fases 2, 3 e 4)

1. IAM muito recente (< 72 h)
3. Valvopatias graves sintomaticas com indicacao cirdrgica — Reabilitar somente apds o procedimento cirdrgico

5. Insuficiéncia cardiaca descompensada
Objetivos da RCV

Quadro 4 - Objetivos

1) Auxiliar aqueles pacientes com DCV conhecidas ou em alto risco de as desenvolverem.
2)  Reabilitar o paciente de forma integral, oferecendo suporte nos aspectos fisico, psiquico, social, vocacional e espiritual.

3)  Educar os pacientes para que possam criar e aderir permanentemente a manutencgao de habitos saudaveis, com mudancas de
estilo de vida associadas ou nao ao tratamento farmacolégico e/ou cirdrgico.

) Reduzir a incapacidade e promover uma mudanga no estilo de vida por meio de atitudes pré-ativas do paciente na sua satde.
5)  Melhorar a qualidade de vida.

) Prevenir eventos cardiovasculares desfavoréveis.

)

Adequado controle dos fatores de risco em geral.

.
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Desenvolvimento de um programa de RCV

Tabela 3 - Estratificacao para risco de eventos segundo a Associagcao Americana de Reabilitacao Cardiopulmonar

Baixo risco
1. Sem disfungao significativa do ventriculo esquerdo (fragao de ejecao > que 50%)

3. Infarto do miocrdio; cirurgia de revascularizagao miocardica, angioplastia corondria transluminal percutdnea, nao complicados

5. Assintomatico, incluindo auséncia de angina com o esforco ou no periodo de recuperagao

Risco Moderado
1.  Disfungao ventricular esquerda moderada (fracao de ejegao entre 40% e 49%)




Alto risco

1.

Disfungao grave da fungao do ventriculo esquerdo (fragao de ejecao menor que 40%)

3. Arritmias ventriculares complexas em repouso ou com o exercicio

5. Hemodinamica anormal com o exercicio (especialmente curva deprimida ou queda da PAS, ou incompeténcia cronotrépica
nao medicamentosa com o incremento da carga)

7. Sintomas e/ou sinais, incluindo angina a baixo nivel de exercicio (< 5 METS) ou no periodo de recuperacao

Considera-se de alto risco a presenca de algum dos fatores de risco incluidos nesta categoria

*Se ndo se pode dispor da medida da capacidade funcional, esta varidvel nao deve ser considerada isoladamente no processo da estratificacao de risco.

No entanto, é sugerido que se o paciente é capaz de subir dois lances de escadas apresentando boa tolerdncia, pode-se inferir que sua capacidade
funcional é pelo menos moderada.

* ..



Figura 1 — Pacientes candidatos ao programa de RCV
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— Primeiras 6 a 18 sessoes:
monitorizacao por ECG
ou frequencimetro.

— Entre 8 e 12 sessoes: redugao
do monitoramento.

- Opgao: supervisao a distancia
ou semissupervisionamento.

— Primeiras 12 a 24 sessoes:
monitoramento continuo com

ECG e supervisao clinica permanente.

— Alteracdo para monitoramento
intermitente apds Gltima sessao.

— Realizar maior supervisionamento.

— Sao acompanhados mais de
perto também pacientes que
apresentarem novos sintomas,
mudanca no estado de satide ou
evidéncia de progressao

da doenca.
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Seguranca e monitoramento dos pacientes

Tabela 4 - Taxa de eventos em RCV

Em pacientes com doenca cardiaca que realizam atividade fisica regular tem sido descrito:
Taxa de eventos de um por 112.000 pacientes/hora

Taxa de mortalidade de um por 790.000 pacientes/hora

e
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Componentes do programa de RCV

Tabela 5 — Componentes de um programa de RCV

Classe

(Nivel de evidéncia) Metas/resultados

Intervencoes

. Hlstorla’c!lnlca IA)
e Exame fisico

Teste de Caminhada de 6 min* Evitar complicagdes durante
*  Andlise de Laboratério** e outros*** as sessoes de RCV

*  Informe psicoldgico de depressao e 11(B)
qualidade de vida *  Conseguir a adesao do

*  Prescricdo do exercicio paciente ao programa de RCV




o  Comimlle da dlidbsics LA . f\bstlnenua de fumar em
ongo prazo

*  Em caso de obesidade,

elaborar uma estratégia
para reducao de peso de no
minimo 5% a 10% do inicial

1(C)

Recursos Humanos

¢ Eimportante que cada
programa de RCV
possua uma equipe
formada, especializada e
comprometida

e Dirige o programa e prescreve os
limites de seguranca do exercicio; faz
avaliacao do paciente e elabora histéria
clinica. Realiza o teste de exercicio
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Deve ter conhecimentos em reanimagao
cardiopulmonar bésica e avangada

*  Educa os pacientes em relagao aos
exercicios e habitos de vida saudéveis

*  Aplica o exercicio fisico aerébico, de
resisténcia muscular e de flexibilidade

*  Prescreve o modo de execucao dos
exercicios de acordo com os limites
de seguranca definidos pelo médico,
quadro clinico do paciente, preferéncias
individuais, experiéncias prévias com
exercicio e eventuais limitagbes osteo-

mio-articulares



Realiza 0 exame de qualidade de vida
e o teste de depressao, assim como
proporciona apoio psicoldgico e terapias

de relaxamento para os pacientes que as
requeiram

...
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Academia de RCV:

*  Esteiras ergométricas

*  Bicicletas estdticas

*  Simulador de caminhadas

* Macas

*  Pesos

e Ergdmetro de mao

*  Bandas elasticas

e Cron6metros

*  Carro de parada totalmente equipado

*  Esfigmomandmetros

e Estetoscopios

*  Eletrocardiégrafo

e Outros

*Teste de exercicio (ergometria, teste cardiopulmonar ou teste da caminhada dos 6 minutos): embora nao seja indispensavel para comegar com a
reabilitagao, é um exame por demais recomendado, jd que colabora com uma prescricao de exercicio otimizada e ajuda a evidenciar as mudangas
na capacidade funcional do paciente. O momento ideal para realizar o teste é no comego e no final da fase 2. Estd claro que é mais dtil em
algumas patologias, tais como pds-infarto, insuficiéncia cardiaca, pds-transplante, e menos Gtil em pacientes que foram submetidos a cirurgia de
revascularizacdo cardiaca recente.

**Hemoglobina, glicemia, perfil lipidico, CPK, dcido drico, hemoglobina glicosilada, transaminases hepaticas e outros exames bioquimicos segundo o caso.
***Ecocardiograma, se possivel incluindo a avaliagao da fragao de ejecao.




Competéncia do recurso humano

Tabela 6 — Competéncia do recurso humano em um programa de RCV

Recurso humano Competéncia
*  Sua fungao principal é ser o lider da equipe multidisciplinar

e Experiéncia, treinamento e habilidades em gerenciamento

*  Treinamento aprovado em reanimacao cardiopulmonar avangada

*  Demonstrar treinamento em reanimacao cardiopulmonar

*  Embora preferentemente realizada pelo médico, poderd, em alguns casos especificos, realizar,
individualmente ou com reunioes em grupo, a educagao do paciente em relagao ao conhecimento
da doenga, sinais e sintomas, uso correto de medicagoes, adogao de hébitos de vida saudaveis e a

importancia da prética regular dos exercicios, em conjunto com a equipe multidisciplinar

Executar a prescricao do médico (somente a nivel hospitalar em relagao as medicagoes)
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Ter conhecimentos de prevengao cardiopulmonar primaria e secundaria
Saber reconhecer sinais e sintomas de instabilizacoes cardiovasculares
Dar informacbes ao paciente acerca dos problemas e beneficios do exercicio e da atividade fisica

Ser o responsavel pela coordenacao e condugao do programa supervisionado de exercicios

Ter conhecimento do sistema cardiovascular e suas doencas, assim como sobre o exercicio fisico

Avaliar o paciente e identificar seus fatores de risco




Possuir conhecimento do sistema cardiovascular e suas doencas

Realizar a coordenagao com o paciente e a familia, a fim de manter as condiges necessérias para a

reabilitagao do paciente

Dar informagoes ao paciente acerca das suas obrigagoes e seus beneficios sociais

T e
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Fases da RCV

Tabela 7 — Fases de um programa de RCV

Fases Duracao

Fase 1:
Hospitalizado
depois de um evento
cardiovascular: SCA
ou poés-intervencao
(ACTP) ou uma
cirurgia cardiaca de
revascularizacao,
protese valvular

ou correcao

de cardiopatia
congénita

Inicia desde
as 48 horas
posteriores ao
evento agudo até a
alta hospitalar

Objetivos
Prevenir perda de
capacidade fisica
Evitar efeitos do
repouso prolongado
Evitar a depressao
Evitar complicagoes
respiratérias e
tromboembodlicas
Facilitar a alta precoce
Dar informagoes ao
paciente e familia
sobre a doenca e os
cuidados basicos

Recomendagoes Alcance

Realiza-se na cama do
paciente, no quarto ou
corredor do hospital

Pode-se utilizar monitoramento
Realiza-se uma avaliacao
prévia

Podem-se realizar varias sessdes
ao dia, mas de curta duracao
Inicialmente, os exercicios
serao passivos e progredidos
gradativamente, com
exercicios ativos, caminhadas
e outros, até a alta hospitalar

320




O paciente ingressa nesta
etapa quando atinge

*  Aumentar ou manter a estabilizagao do quadro e
capacidade funcional evolugao nos exercicios
Trés a cinco *  Continuar com o plano *  Os pacientes controlam a
sessOes semanais de exercicios intensidade do exercicio
e duragao de *  Controle da PA realizado segundo a escala
Fase 3: A : -
- trés a seis meses *  Controle da glicemia e de Borg (Tabela 10) e
Manutencao precoce )
(podendo se colesterol mediante o controle da
estender em *  Controle do peso e frequéncia cardiaca (FC)
alguns casos) adequada nutrigao *  Enecessdria a avaliagao e
* Busca e garante o seguimento da adesao ao
bem-estar psicolégico tratamento medicamentoso

e as medidas nao
farmacoldgicas
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Quadro 5 - Componentes do exercicio

O programa de treinamento deverd levar em conta os seguintes pontos:
Frequéncia de treinamento: no minimo, trés vezes por semana. Ideal: atividade fisica didria (caminhar, subir escadas, pedalar).
Duracao de cada sessao: de 40 a 60 minutos/dia.
Intensidade do treinamento: pode ser controlada pela frequéncia cardiaca de treinamento (FCT), que deve ser mantida entre 70% e
90% da frequéncia cardiaca maxima (FCM) alcangada no teste de exercicio. Outra forma € a utilizagao da FC de reserva, utilizando-se a
férmula de Karvonen (50% a 80% da FCR).
Férmula de Karvonen: FCT = FC repouso + (0,5 a 0,8) x (FCM - FC repouso).
A percepgao subjetiva do esforgo: interrogar o paciente usando escala de Borg ou se pode considerar o teste da fala, com a
percepgao da prépria ventilagao. Os exercicios sao realizados em intensidade em que se sente a respiragao mais ofegante,
porém, sem um grau de taquipneia importante.

*  Especificidade do treinamento: Considerar treinar o paciente levando em conta os grupos musculares que utiliza habitualmente

no seu dia a dia, gerando assim maior forca muscular para o trabalho didrio.

Tabela 8 — Escala de Borg para classificar o esforco percebido

6 Nenhum esforco

8 Muito leve

10

T e
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As equivaléncias entre a sensagdo subjetiva de esforco (Borg) e a intensidade de exercicio poderiam resumir-se em: < 12: leve = 40-60% do méximo;
12-14: moderado, levemente forte = 60-75% do maximo; > 14: forte intenso = 75-90% do mdximo.



Quadro 6 - Componente de cada sessao

Aquecimento:

Incorporar grupos musculares de forma progressiva. Inicialmente, realizar exercicios de forma lenta, para depois aumentar as
repeti¢bes cada vez em menor tempo. Depois de 5 minutos, realiza-se um aquecimento mais intenso, com trote ou algum outro
exercicio de maior intensidade por de 1 a 3 minutos.

Treinamento propriamente:

Pode-se realizar com cicloergdbmetro, esteiras rolantes, escalador ou simplesmente com caminhadas/trote guiado por pessoal
treinado. Comega com um treinamento de 15 minutos com uma progressao semanal ou por sessao, de acordo com o caso.
Esta fase deverd estar atrelada ao tempo e intensidade do exercicio. Execucao dos exercicios aerébicos continuos ou intervalados
mantendo a FC preconizada e é conveniente agregar exercicios de resisténcia a cada sessao.

Volta a calma:
Nos Gltimos minutos, o paciente deve recuperar os valores de FC e PA iniciais. O método usado é variado, mas ndo devem faltar

alguns elementos, tais como: reducao gradual da carga de exercicio aerébico, utilizagao do alongamento, repouso em cadeira ou
colchdo e técnicas de respiragao.
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Figura 2 — Tipos de exercicio

Tipos de exercicio




Figura 3 — Tipos de treinamento

Tipos de treinamento

D
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Tabela 9 — Exemplos de treinamento continuo

Velocidade Comportamento

Tipo de atividade
Caminhada lenta 4-5 km/hora Consegue conversar

Caminhada répida > 6 km/hora Conversa com frases curtas

Trote mais intenso 7 a 9 km/hora Conversa com frases curtas



Obesidade e sobrepeso

Quadro 7 - Definicao e fatos

*  Fatores responséveis pela obesidade: alimentagdo com excesso de calorias, rica em carboidratos simples e gorduras
saturadas, associada ao sedentarismo.

* O fator de risco cardiovascular mais prevalente é a obesidade abdominal.

*  Agordura é um drgao endécrino, metabolicamente ativo, que sintetiza e libera na circulacdo sanguinea diferentes compostos
que participam da homeostase cardiovascular.

e Apesar de ter limitagdes, o célculo do indice de massa corporal (IMC) é o método convencional para diagnosticar sobrepeso e
obesidade. O sobrepeso é definido por um aumento do valor do IMC de 25 a 29,9 kg/m?e obesidade quando o valor é igual
ou superior a 30 kg/m?.

e Os pontos de corte recomendados para diagnosticar obesidade central, usando a circunferéncia de cintura (na linha do umbigo
ou 2,5 cm acima da crista ilfaca), sdo: = 94 cm para 0 homem e = 80 cm para a mulher. Utilizando o indice de cintura-
quadril, os valores sdo: = 0,9 para o homem e = 0,85 para a mulher.
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Quadro 8 - Desafios e objetivos

A reducao do peso estd recomendada em pacientes com obesidade ou com sobrepeso.

Valores de circunferéncia da cintura entre 94 e 107 cm para o homem e entre 80 e 87 cm para a mulher sao considerados
como de alerta e representam um limiar a partir do qual nao se deve ganhar mais peso.

E provével que com o exercicio se produzam melhorias no metabolismo da gordura central, inclusive antes que ocorra uma
reducdo do peso.

Quadro 9 - Recomendagdes especiais

Educacao alimentar é primordial, com énfase na reducao da quantidade calérica e diminuicao dréstica de gorduras e carboidratos
simples, além de estimulo ao consumo de mais frutas, vegetais, alimentos integrais e gorduras mono e poli-insaturadas.

A frequéncia, duragdo, intensidade e o volume de exercicios empregados devem adequar-se a aptidao fisica do sujeito.

Os exercicios prolongados e de intensidade moderada sao preferidos.




Sedentarismo (inatividade fisica)

Quadro 10 — Definicao e fatos

*  Afrequéncia, duracdo, intensidade e o volume de exercicios empregados devem adequar-se a aptidao fisica do sujeito
As pessoas que permanecem sedentdrias tém maior risco de morte e um risco duas vezes maior de padecer de DCV se

comparadas a pessoas fisicamente ativas.

Quadro 11 - Desafios e objetivos

* Iniciar, recondicionar e educar o paciente quanto a prescricao do exercicio.

*  Motivar a manutencao do exercicio de forma indefinida (30-60 minutos de exercicio moderado de 5 a 7 dias por semana)
(classe I, nivel B).

*  Assegurar que a totalidade dos integrantes da equipe dos programas de RCV conhega, eduque e motive os pacientes sobre
a realizacao do exercicio conforme sua prescricao.

Quadro 12 - Recomendagdes especiais

*  Realizar histéria clinica completa.

*  Determinar o risco cardiovascular de forma individual.

*  Realizar prescrigao do exercicio (aerébico, resisténcia e flexibilidade).
*  Realizar supervisao do exercicio de acordo com os riscos e prescrigoes.

T .
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Estresse psicossocial e estados depressivos

Quadro 13 - Definicao e fatos

*  Estresse: “Situagdo de um individuo ou de algum dos seus 6rgaos ou sistemas que, por exigir deles um rendimento superior ao
normal, os pde em risco de adoecer.”

* O estresse elevado estd claramente associado com o IAM.

* O estresse produz ativacao do sistema simpadtico e liberagao de catecolaminas, ocasionando um aumento da FC, da
contratilidade, do volume minuto e da resisténcia vascular periférica, inibicao na secrecao de insulina, aumento da liberagao
de glicose hepética e de dcidos graxos na corrente sanguinea e incremento da aglutinagao de plaquetas e uma diminuigado do
limiar para a fibrilagao ventricular.

Quadro 14 - Desafios e objetivos

«  Eimportante saber o grau de estresse e depressao que sofrem os pacientes em busca de um programa de RCV, para o qual se
recomenda o uso de questiondrios padronizados, como o de depressao PHQ-9.




Quadro 15 — Recomendacoes especiais

* Intervir de forma prematura, mediante apoio de psicoterapia e mudancas do estilo de vida, ndo sé dirigidos ao individuo
especificamente, mas também a membros da familia (classe I, nivel B).

Tabagismo

Quadro 16 — Definicao e fatos

* O tabagismo é a dependéncia cronica ocasionada pelo consumo excessivo do fumo, desencadeada por seu principal
componente, a nicotina.

* O tabagismo é um fator de risco independente da DCV.

*  Fumante é uma pessoa que tem exercido esse habito, diariamente, durante o Gltimo més, seja qual for a quantidade de
cigarros, nem que seja um so.

*  Nao ha uma exposigao minima inécua a fumaga de cigarro.

Quadro 17 - Desafios e objetivos

* O objetivo geral é conseguir a suspensao completa do consumo de cigarro.

*  Programas devem instituir medidas integrais de cessacao do tabagismo, além de educar o cidadao fumante, promovendo e
implementando medidas de satde publica relacionadas a supressao do habito.
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Quadro 18 — Recomendacoes especiais

Realizar questionario de rotina sobre habitos de fumar.

Indicar a quantidade de fumo consumido e as tentativas para parar de fumar.

Classificar a escala de adicao fisica, psicoldgica, social, gestual e dependéncia da nicotina (testes de Fagerstrom, de teste Glover
e de Nilson).

Identificar a fase de interesse de abandono segundo Prochazka and Diclemente (Pré-contemplacao, Contemplacao,
Preparagao, Acao, Manutengao).

Estabelecer conversagdo para gerar consciéncia (classe |, nivel A).

Acompanhar o processo para parar de fumar (“5As”): Indague sobre o estado de fumador; aconselhe que pare; analise os
desejos para tentar parar de fumar; ajude no intento de parar; e marque préxima consulta.

Oferecer ajuda independentemente da motivagao do paciente.
Gerar intervengbes que permitam ao paciente avangar nas fases de interesse de abandono do cigarro.

Oferecer e orientar as terapias farmacoldgicas para a cessagao de tabagismo (troca de nicotina, Bupropiona, Vareniclina e/
ou combinagdes correspondentes). Sua prescrigao deve ser deixada a cargo do cardiologista responsével.

Realizar terapias ndo farmacoldgicas, tais como:

- Assessoria prética (resolugdo de problemas/treinamento de habilidades).

- Apoio psicolégico e social como parte do tratamento.

- Aterapia de grupo é cerca de duas vezes mais eficaz que terapias de autoajuda.

—  Estabelecer estratégia de acompanhamento e seguimento integral para o paciente.




Dislipidemia
Tabela 10 — Objetivos, niveis, mudancas no estilo de vida e tratamento nas diferentes categorias de LDL, segundo ATP III

Objetivo Niveis de LDL para inicio de Niveis de LDL para iniciar tratamento
LDL (mg/dl) mudancas no estilo de vida (mg/dl) farmacolé6gico (mg/dl)

Categoria de risco

Risco de doenca corondria
(DC) ou equivalente a DC
(risco em 10 anos > 20%)

0-1 fatores de risco

I =



DIRETRIZ SUL-AMERICANA DE PREVENGAO E REABILITAGCAO CARDIOVASCULAR 336

Tabela 11 - Classificacao de lipoproteinas de alta densidade (HDL), lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e colesterol total
segundo guia para o tratamento das dislipidemias no adulto, Adult Treatment Panel 111 (ATP I1I)

Colesterol total (mg/dl)
< 200 Desejavel

> 240 Alto
LDL (mg/dl)

< 100 Otimo

130-160 Limite alto

> 190 Muito alto

HDL (mg/dl)
< 40 Baixo



Quadro 19 — Recomendacoes especiais

*  Medidas nado farmacoldgicas: reducao de carboidratos simples e em geral, da ingestdo de gorduras saturadas e trans e do
peso em caso de obesidade, além de incremento da atividade fisica (classe I, nivel B). O exercicio de tipo aerébico de
intensidade moderada é considerado de maior impacto sobre os niveis de triglicérides, em menor medida sobre o HDL e
menos ainda sobre o LDL.

*  Medidas farmacoldgicas: a meta primdria é conseguir uma redugao do LDL de acordo com as metas descritas na Tabela acima.
As estatinas sao as drogas mais utilizadas pelo impacto sobre a redugao do risco. Além destas drogas, existem outras, como a
niacing, fibratos, resinas e a ezetimiba.

Hipertensao arterial

Quadro 20 - Definicao e fatos

*  Um dos problemas mais frequentes é a falta de detecgao, tratamento e controle da hipertensao arterial sistémica (HAS), a qual
é um dos fatores de risco com maior impacto nas DCV.

*  Mais de 40% dos hipertensos nao estao tratados e dois tergos nao tém os niveis pressoricos controlados.
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Tabela 12 - Classificacao da hipertensao arterial em adultos segundo JNC VII

Classificacao de PA PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 < 80

Hipertensao estgio 1 140-159 90-99

mmHg: milimetro de mercdrio.

Quadro 21 - Desafios e objetivos

O objetivo de tratamento para os hipertensos sem outras patologias associadas é:
*  PA < 140/90 mmHg (classe I, nivel A). Ja em pacientes hipertensos com doenga renal ou diabetes melito (DM), o objetivo é:
PA < 130/80 mmHg.

Quadro 22 - Recomendagoes especiais

*  Efundamental implementar mudancas no estilo de vida.

*  Quanto ao exercicio fisico, os ideais sao aqueles com predominio dos componentes dindmicos (classe |, nivel B). Em relagao
ao tratamento medicamentoso, uma reducao da PA deve ser considerada a meta do tratamento farmacolégico da HAS,
independentemente do farmaco utilizado.




Diabetes Melito

Quadro 23 - Definicao e fatos

* DM é: desordem metabdlica de mdiltiplas etiologias, caracterizada por hiperglicemia cronica com disttrbios no metabolismo
dos carboidratos, gorduras e proteinas, que resulta em defeitos na secrecao e/ou na agao da insulina.

* A principal causa de morte da pessoa com DM tipo 2 é cardiovascular.

Quadro 24 - Diagnéstico de DM

* A principal causa de morte da pessoa com DM tipo 2 é cardiovascular Valores de HbA1c = 6,5.

* A principal causa de morte da pessoa com DM tipo 2 é cardiovascular Sintomas de DM mais uma glicemia casual medida em
plasma venoso igual ou maior que 200 mg/dl (11,1 mmol/l).

* A principal causa de morte da pessoa com DM tipo 2 é cardiovascular Glicemia em jejum, medida, igual ou maior que
126 mg/dl (7 mmol/l).

* A principal causa de morte da pessoa com DM tipo 2 é cardiovascular Glicemia medida em plasma venoso igual ou maior que
200 mg/dl (11,17 mmol/l) duas horas depois de uma carga de glicose, durante um teste de tolerancia oral a glicose (TTOG).
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Quadro 25 - Desafios e objetivos

*  Recomenda-se estrito controle da glicemia (classe I, nivel A). Vide tabela abaixo.
*  Atualmente, a meta terapéutica de niveis da HbA1c é menor que 8%, podendo ser inferior a 7% em pacientes coronariopatas jovens.

Tabela 13 — Metas para o controle dos parametros de controle glicémico

Nivel Normal Adequado Inadequado
Risco de complicagoes cronicas Baixo Alto

Clicemia 1-2 horas pés-prandial < 140 70-140 @ =180

(1) O risco de hipoglicemia aumenta significativamente quando se mantém niveis dentro da faixa de uma pessoa nao diabética, mediante o uso de
hipoglicemiantes. O risco deve ser evitado em idosos, permitindo metas menos estritas.

(2) A reducéo a limites normais da glicemia pés-prandial costuma ter menor risco de hipoglicemia. Por este motivo, ela é também uma meta adequada.
(3) A HbATc normal também pode ser definida como o valor médio para a populagao nao diabética de referéncia. + 2 desvios-padrao, usando-se o
método de referencia do DCCT que é de 6,1%. A faixa normal ndo é a meta terapéutica em pacientes com DM.

(4) Com os novos tratamentos, ja é possivel obter e talvez manter uma HbATc quase normal. Embora todas as Associagoes Internacionais de DM
concordem que se deve tratar de alcancar esta meta, a maioria propée que se baixe a menos de 7% e que um valor mais alto jd obriga a atuar para
iniciar ou mudar uma terapia.

Os valores de glicemia estao expressos em mg/dl (para converter a mmol/l, dividi-los por 18).

HbATc: hemoglobina glicosilada.



Quadro 26 — Recomendacoes especiais

*  As medidas ndo farmacoldgicas compreendem trés aspectos basicos: plano de alimentagao, exercicios fisicos e habitos saudaveis.
*  Aredugdo de peso no obeso, em pacientes com DM e sobrepeso, continua sendo o tnico tratamento integral capaz de
controlar simultaneamente a maioria dos problemas metabdlicos da pessoa com DM tipo 2 (classe I, nivel C).

* Iniciar tratamento farmacoldgico em toda pessoa com DM tipo 2 que nao tenha alcangado as metas do controle nos niveis de
glicemia mediante as mudangas terapéuticas no estilo de vida.

Sindrome metabdlica

Quadro 27 - Definicao e fatos

*  Asindrome metabdlica representa em um aglomerado de fatores de risco que incluem obesidade central, PA elevada, niveis
elevados de triglicérides, glicose e HDL baixo. (Vide tabela abaixo.)

*  Existe uma diminuigao da sensibilidade dos tecidos periféricos, principalmente o misculo esquelético, a agao da insulina,
produzindo-se entao uma hiperinsulinemia secundaria.

e Os pacientes com esta sindrome tém duas vezes mais risco de sofrer um evento cardiovascular e cinco vezes mais risco de
desenvolver DM.
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Tabela 14 — Definicao da sindrome metabélica segundo ATP IlI

Deve cumprir pelo menos trés dos seguintes cinco componentes:

Obesidade central: perimetro da cintura > 102 cm em homens e > 88 cm em mulheres

HDL baixo: < 40 mg/dl em homens e < 50 mg/dl em mulheres ou em tratamento farmacolégico

Alteragao da glicemia em jejum: glicose plasmatica em jejum 110 mg/dl (= 100 mg/dl ou DM tipo 2 previamente diagnosticado)

Quadro 28 - Desafios e objetivos

*  Conseguir as metas propostas para cada componente da sindrome.
*  Medir o perimetro de cintura em todos os pacientes.
*  Conscientizar o paciente sobre a forte influéncia que exerce a mudanga do estilo de vida nesta sindrome.




Quadro 29 - Recomendacoes especiais

Reducao do peso corporal.
Reducao do perimetro de cintura.

Exercicio predominantemente aerébico de intensidade moderada, que procure atingir 80% da FCM (segundo teste de
exercicio), assim como exercicio de resisténcia com repetigdes frequentes e séries que exercitem diversos grupos musculares.

Reduzir a ingestao de aclicar agregada, de bebidas adocicadas e de carboidratos simples.

Recomendacoes para reiniciar a atividade sexual posterior a eventos cardiovasculares

Quadro 30 - Recomendacdes para reiniciar a atividade sexual posterior a eventos cardiovasculares

Se o paciente é capaz de alcangar 6 METs de esforgo fisico num teste de esforco, ou o correspondente nas atividades do dia a
dia, ndo deve ter restrigdes para atividade sexual.

Prevenir o consumo excessivo de alimentos e bebidas alcodlicas algumas horas antes da atividade sexual.

Recomenda-se realizar a atividade sexual com método apropriado, no qual o paciente se sinta tranquilo e com uma boa
disposicao para realizar a atividade.

E aconselhavel adotar posturas que nao resultem em um esforgo exagerado do paciente.
A orientagao psicoldgica é peca fundamental na recuperagdo da confianga do paciente.

O uso de sildenafil e outros inibidores da fosfodiesterase nao estdo contraindicados em pacientes cardiovasculares, a menos
que exista angina classe IV, estenose valvular grave ou arritmias ventriculares persistentes. Tais medicamentos estao também
contraindicados se o paciente usa nitroglicerina ou outros nitratos de maneira regular.
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Reabilitacao cardiovascular em populacdes especiais

Reabilitacao em adultos com menos de 55 anos

Quadro 31 - Definicoes e fatos

Doenga corondria (pés-infarto do miocardio, cirurgia de revascularizagao miocardica, angioplastia, manejo médico de DC, seguido
de valvopatias, insuficiéncia cardiaca e cardiopatia congénita).

Quadro 32 - Desafios e objetivos

1. Diminuir as barreiras de acesso aos programas de RCV (economicamente ativos, maior probabilidade de ter filhos,atividades
laborais com muito esforco fisico).

2. Fomentar e favorecer as estratégias que permitam melhorar a manutencao nos programas de RCV.

3. Implementar estratégias que consigam o conhecimento e a compreensao dos habitos saudaveis, da prescricao do exercicio e da
importancia do uso de medicamentos.




Reabilitacio em idosos

Quadro 33 - Desafios e objetivos

*  Estimular o encaminhamento dos idosos para os programas de reabilitagao cardiaca.
*  Minimizar as barreiras para a assisténcia e permanéncia no programa.

*  Manejar as comorbidades de forma integral.

*  Alcancar maior grau de independéncia, autocuidado e adaptagdo social.

*  Fomentar exercicios de resisténcia para prevenir ou reverter sarcopenia.

*  Considerar a possibilidade de que exista certa deterioracao cognitiva que possa representar um desafio na aprendizagem de
técnicas de exercicio, dieta e outros principios incluidos no programa de RCV.

Quadro 34 - Recomendagoes especificas

*  Enfatizar a motivacao pela aprendizagem, ndo sé de exercicios, como também pela informacao relacionada a sua doenca.
*  Considerar que se devem repetir ordens, indicagdes e precaugoes.
*  Incluir exercicios que favorecam o autocuidado.

*  Combinar o exercicio aerébico com prescricao individual e exercicios de alongamento, flexibilidade, coordenagao e equilibrio.
Prescrever exercicios de resisténcia com baixa carga e miltiplas repeti¢des, abrangendo diversos grupos musculares.
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Reabilitacdo em criangas e adolescentes

Quadro 35 - Definicao e fatos

346

| Cardiopatias congénitas, com ou sem insuficiéncia cardiaca, além da sincope neurocardiogénica.

Quadro 36 - Desafios e objetivos

Diminuir as barreiras de inclusao.
Considerar o componente educativo relacionado aos hébitos saudaveis.
Alcancar o maior nivel de autocuidado e adaptagao ao contexto familiar e social do paciente.

Reabilitacdo em mulheres

Quadro 37 - Definicao e fatos

A recomendacao em prevencao secundaria € classe I, nivel A (mulheres com evento corondrio agudo recente, intervengdo coronaria,
doenga cardiovascular).




Quadro 38 - Desafios e objetivos

*  Aumentar a participagao das mulheres com DCV nos programas de RCV.
*  Aumentar a permanéncia das mulheres no programa de RCV.
*  Manter os hébitos saudaveis posteriores a saida do programa de RCV.

Quadro 39 - Recomendagoes especificas

A atividade fisica para mulheres é 30 minutos diarios de 5 a 7 dias por semana, aumentando para 60 a 90 minutos de atividade
moderada durante a maioria dos dias da semana. O exercicio deve incluir atividades de resisténcia, equilibrio, coordenagao,
flexibilidade e alongamento (classe I, nivel B).

Recomendacdes no manejo de pacientes diabéticos em RCV

Quadro 40 - Objetivos

Uma das recomendagdes chaves para o paciente com diabetes tipo 1 e diabetes tipo 2 é o controle 6timo da glicemia; a qual tem
demonstrado uma diminuicao na incidéncia das complicages microvasculares relacionadas a diabetes.
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Quadro 41 - Reabilitacao Cardiovascular

* O exercicio regular ajuda a manter niveis apropriados de glicemia e é uma indicagao classe | no manejo dos pacientes com
diabetes melito”™.

* O ambiente da RCV é uma excelente oportunidade para a equipe médica monitorar e manejar a diabetes melito, devido ao
contato frequente e préximo que, tanto o pessoal médico como o paciente, necessitam desenvolver.

*  Os exercicios aerdbicos e de forca podem desencadear hipoglicemia em pessoas com diabetes, particularmente naqueles
individuos com controles estritos de glicemia. Isto fornece uma retroalimentagao positiva com respeito aos efeitos do exercicio
quanto ao controle da glicemia®.

*  Educacdo e orientagdo sao dadas aos pacientes identificados com risco de hipoglicemia e hiperglicemia e se deve
apropriadamente tratar a hipoglicemia, para, assim, evitar um consumo desnecessario de calorias e aumento de peso.




Quadro 42 — Complicacgdes

*  Diabetes é um fator de risco maior para doenca cardiovascular. Pessoas com diabetes sdo 2 a 4 vezes mais propensas a ter
doenca cardiovascular que pessoas nao diabéticas. Além disso, a doenga cardiovascular ocorre em pessoas mais jovens com
diabetes, que tendem a desenvolver leses mais difusas. Pessoas com diabetes tém uma alta prevaléncia de hipertenséao (cerca
do 50%) e dislipidemia, que contribui para incrementar seu risco de doenca cardiovascular.

*  Pessoas com diabetes, particularmente aqueles de longa data, sao susceptiveis a neuropatias autonémicas e saio menos
provaveis de ter sintomas, por exemplo, angina, enquanto desenvolvem um infarto do miocardio. Por isso, exercicios de
treinamento adaptados para o reconhecimento de sintomas de infarto do miocardio neste tipo de paciente nao é facil.
Alguns pacientes podem ter extensas dreas de isquemia do miocérdio antes de desenvolver qualquer dor tordcica ou o
equivalente a uma angina.

*  Algumas pessoas com diabetes podem desenvolver complicagoes a longo prazo, o que torna ainda mais desafiante a
RCV. Eis alguns exemplos: cegueira, nefropatias, neuropatia periférica com diminuigao da sensibilidade, doenca vascular
periférica com claudicacao significativa ou amputagbes de dedo(s)/membro(s), incapacidade de reduzir o ritmo cardiaco
em resposta ao exercicio e hipotensao ortostética.
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Reabilitagdo em pacientes com insuficiéncia cardiaca

Quadro 43 - Definicao e fatos

O exercicio regular em pacientes é seguro e se associa a um aumento de 16% do consumo de oxigénio pico. Apresentam incremento
no débito cardiaco pico e FCM. O treinamento fisico induz aumento da massa muscular, aumento do contetido de mitocondrias,
incremento da atividade das enzimas oxidativas, maior extracdo de oxigénio do sangue e mudanca na distribuigdo do tipo de fibras.
Atenua as respostas inflamatorias e imunoldgicas.

Quadro 44 - Desafios e objetivos

Para avaliagao prognéstica e prescricao do exercicio conta-se com teste cardiopulmonar. O teste ergométrico e o teste de caminhada
de 6 minutos com oximetria de pulso também pode contribuir para a avaliagao e prescricao.

Quadro 45 - Recomendagdes especiais

Recomendam-se exercicios aerébicos de forma continua ou em intervalos, com incrementos leves e gradativos da frequéncia e
intensidade, regressando ao nivel prévio quando exista tolerancia reduzida ao se aumentar a intensidade. Também se podem realizar
exercicios de resisténcia dindmica, com um alto nlimero de repetigoes e baixa carga.




Reabilitagdo em pacientes com doenca arterial periférica

Quadro 46 — Definicao e fatos

A aterosclerose nos membros inferiores, chamada habitualmente doenga arterial periférica, possui uma incidéncia anual que se
calcula em 20 por 1.000 individuos maiores de 65 anos.

Quadro 47 - Desafios e objetivos

*  Reconhecer presenca de fatores de risco cardiovasculares, coexisténcia de DC.

*  Realizar e/ou solicitar um teste de esforco em esteira ergométrica com o objetivo de identificar:
a) O limiar de aparecimento da dor isquémica nas extremidades.
b) A resposta hemodinamica periférica ao exercicio.

c) A coexisténcia de DC.
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Quadro 48 — Recomendacoes especificas

Realizar e/ou solicitar um teste de esforgo em esteira ergométrica com o objetivo de identificar: Intensidade: moderada e
progressiva. Descansar por periodos breves até que a dor desaparega e depois reiniciar a progressao.

Realizar e/ou solicitar um teste de esforco em esteira ergométrica com o objetivo de identificar: Duragao: pode-se comegar
com 5 minutos de caminhada intermitentes, depois progredir até chegar a 50 minutos.

Realizar e/ou solicitar um teste de esforco em esteira ergométrica com o objetivo de identificar: Tipo de exercicio: esteira
rolante e caminhada abaixo da dor maxima.

Realizar e/ou solicitar um teste de esforco em esteira ergométrica com o objetivo de identificar: os exercicios de resisténcia
podem somar-se aos aerdbicos, mas nao substitui-los.

Realizar e/ou solicitar um teste de esforco em esteira ergométrica com o objetivo de identificar: Componentes de cada sessao:
perfodos de aquecimento e esfriamento, com uma duragao de 5 a 10 minutos cada um, com caminhada em campo ou esteira.

Realizar e/ou solicitar um teste de esforco em esteira ergométrica com o objetivo de identificar: Frequéncia: 3 a 5 vezes por
semana. O ideal seria diariamente.




Reabilitacdo em pacientes pos-transplante cardiaco

Quadro 49 - Definicoes e fatos

Os pacientes transplantados se caracterizam por ter:
*  Diferencas na resposta cardiopulmonar e neuroendécrina.
*  Elevada FC de repouso (acima de 90 batimentos por minuto).

*  Elevada PAS e PAS em repouso, devido ao incremento da norepinefrina plasmética e aos medicamentos imunossupressores, tais
como a ciclosporina, farmaco que gera um incremento da PA em repouso e durante o exercicio submaximo.

Quadro 50 - Desafios e objetivos

*  Conseguir a diminuicao da FC basal com o treinamento.

*  Conseguir um incremento na FC durante o trabalho submaximo.

*  Evitar o sobrepeso ou diminuir o peso, obtendo deste modo um equilibrio nos efeitos colaterais da terapia imunossupressora.
*  Conseguir manter a PA em cifras menores a 130/80 mmHg.

*  Oferecer ao paciente um suporte para seu manejo psicossocial.
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Quadro 51 — Recomendacoes especificas

Quanto a atividade fisica, o ideal é iniciar as suas caminhadas a passo lento, entre 1,5 a 2 km e ir aumentando a distancia
devagar, mantendo a percepcao do esforgo de acordo com a escala de Borg; O exercicio de resisténcia serd adicionado ja ao
se entrar na 62 e 82 semana; Também é importante desenhar uma dieta para manter o peso ideal, assim como para controlar o
colesterol, a DM e PA, dado que estes pacientes sdao muito sensiveis ao sal.

Reabilitacdo em pacientes portadores de marca-passo e cardiodesfribriladores

Quadro 52 - Definicoes e fatos

| Ja foi demonstrado o beneficio destes dispositivos na diminui¢ao de episédios de morte stibita e na melhoria na qualidade de vida.

Quadro 53 - Desafios e objetivos

Devemos conhecer antes de comecar o exercicio:
* A patologia de base do paciente.

* Ainformagao basica do marca-passo, como o tipo de sensor que adapta a FC, dado que isto determinara, em alguns pacientes,
a resposta da FC ao exercicio, especialmente em pacientes sem resposta cronotrépica adequada. Este fator devera ser levado
em conta na hora de prescrever o exercicio.

* A programacao do dispositivo, como a frequéncia maxima a que estd programada o choque do CDI.




Quadro 54 — Recomendacoes especificas

Dependerao do tipo de marca-passo implantado:

*  Tipo Uni-cameral (VVI) sem frequéncia adaptavel (R), mas com boa resposta cronotrépica: age-se de forma similar como com
0s pacientes convencionais. Pode-se antecipar melhoria no consumo maximo de O, e no limiar anaerébico, com aumento na
capacidade funcional.

e Tipo Uni-cameral VVI sem frequéncia adaptavel e sem resposta cronotrépica: é indicado para treinamento fisico sem restrigoes.
Porém, nestes enfermos, embora melhore a capacidade funcional, existe um menor incremento no consumo de O, pico e do
débito cardiaco.

e Tipo Uni-cameral VVIR (com resposta adaptével) se adequara a FC do exercicio. Porém, se o sensor do marca-passo é baseado
em acelerémetro que detecta movimento axial, é possivel que a adaptagao da FC nao seja adequada em exercicios com
intensidade moderada ou alta que ndo induzam movimento axial, como bicicleta estaciondria.

Reabilitagdo em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica

Quadro 55 — Definicoes e fatos

O paciente com doenga cardiaca associada a doenga pulmonar e estavel nao deve ser excluido de um programa de RCV,
requerendo-se apenas que estejam estaveis e com medicagao adequada. Estes pacientes desenvolvem limitagdes progressivas,
muitas das vezes, sem acometimento do coragao.

T e
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Quadro 56 — Desafios e objetivos

*  Conseguir que o individuo tolere o programa de exercicio prescrito.

*  Realizar uma avaliagao conjunta com o pneumologista para conseguir uma medicagao adequada que lhe permita realizar
um programa de exercicios; quantificar adequadamente o nivel de incaapacidade para, desta forma, prescrever a carga
adequada de exercicio.

*  Conseguir o controle dos fatores de risco cardiovascular.

*  Conseguir controlar a depressao e ansiedade produzidas pela sensacao de dispneia.

*  Melhorar a resisténcia muscular e diminuir a atrofia muscular.

*  Melhorar a qualidade de vida do paciente mediante a melhora da capacidade funcional em fungéo do exercicio.
*  Conseguir reduzir o periodo de descanso entre cada periodo de exercicio.

Quadro 57 - Recomendacdes especificas

*  Eimportante a avaliagdo dos parametros respiratérios e cardiovasculares antes de comegar com o programa. Aconselha-se realizar um
exame fisico, radiografia padrao de térax, espirometria e ecocardiograma, além de teste cardiopulmonar ou a caminhada de 6 minutos.

* O exercicio deve estar balanceado em trés tipos de exercicios: flexibilidade, exercicios de resisténcia e aerdbicos.




Reabilitagdo em pacientes coronariopatas (Pés-infarto do miocardio, pés-revascularizagdo corondria
percutdnea ou cirurgia de revascularizagdo miocardica)

Quadro 58 — Definicoes e fatos

Depois de um evento corondrio agudo, os pacientes comegarao a realizar atividade fisica segundo a sua tolerancia (caminhadas,
cicloergbmetro etc.) e compativel com a gravidade do quadro.

Quadro 59 - Desafios e objetivos

O exercicio baseado em RCV reduz os eventos fatais entre 25% a 40% a longo prazo. Apesar do indiscutivel beneficio da RCV, s6
15 a 30% dos pacientes que tém sofrido um evento cardiovascular participam deste tipo de programas, além da diminuigao da
adesao que tém os pacientes que decidem participar.

Quadro 60 - Recomendagoes especificas

Todos os pacientes pés sindrome isquémica aguda ou procedimento de revascularizagdo devem submeter-se a um teste de exercicio
com analise do ECG (quando seja tecnicamente factivel) ou a um teste equivalente nao invasivo para avaliar a isquemia nas primeiras
4-7 semanas ap6s a alta hospitalar (classe lla, nivel C).
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Reabilitagdo em pacientes com sindrome vasovagal

Quadro 61 — Consideracoes

A sincope vagal ou neurocardiogénica é uma entidade comum com uma prevaléncia estimada em torno de 35%'**1%.

Alguns exercicios isométricos (contrapressao) tém sido utilizados como abortivos dos episddios que vém precedidos por um
prédromo. Os principais exercicios de contrapressdo sao a empunhadura, a tensao das extremidades superiores, unindo as duas
maos e tratando de separa-las e a contragdo das extremidades?. O exercicio aerdbico regular deve ser recomendado. A evidéncia
tem demonstrado que um programa regular de exercicios com atividade aerdbica e exercicios de resisténcia aumenta a sensibilidade
dos barorreceptores arteriais, em comparagdo com o tratamento farmacoldgico.

Custo/Eficacia de um programa de RCV

Quadro 62 — Consideracoes

Varios estudos tém demonstrado que a RCV é custo-efetivo e, inclusive, pode chegar a ser custo-poupanga, porque ndo sé aumenta
a sobrevida, como abaixa os custos.




Conclusoes

Quadro 63 — Consideracoes

Hoje sabemos que a RCV é segura e eficaz, diminui a mortalidade total e de origem cardiaca, além do niimero de eventos
cardiovasculares, diminui também as internagdes hospitalares, melhora os sintomas e a qualidade de vida, além de ser custo-efetiva.
Ela é recomendada em todos os guias de pratica clinica, porém, sua implantagdo em nosso meio é subétima e frustrante.

Referéncias bibliograficas: consultar o texto original — http://publicacoes.cardiol.br/2014/diretrizes.asp
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Parte | — Diagnostico e Estratificacao de Risco

1. Introducao

Quadro 1

*  Adoenga cardiovascular, incluindo uma de suas principais formas de apresentagao, a doenca arterial corondria, permanece
com uma das principais doengas do século XXI por sua morbidade e mortalidade. Estima-se a prevaléncia de angina em 12 a
14% dos homens, e em 10 a 12% das mulheres com idades entre 65 a 84 anos.

2. Diagnéstico
2.a. Diagnéstico em pacientes com sintomas

Quadro 2

*  Pacientes sintomaticos e com fatores de risco, a histéria clinica e o exame fisico sao suficientes para o diagnéstico.

*  Pacientes apresentando dor tordcica, recomenda-se que sejam observados em sua histéria clinica, com levantamento detalhado
dos sintomas, além do exame fisico completo e pesquisa dos fatores de risco relacionados.

*  De posse das informagoes, torna-se possivel estimar a probabilidade de existir doenga aterosclerética coronaria (DAC)
significativa, podendo-se presumir um risco baixo, moderado ou alto.

e Grau de recomendacao I, nivel de evidéncia B.
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2.b. Angina

Quadro 3

A angina é uma sindrome clinica caracterizada por dor ou desconforto em quaisquer das seguintes regioes: térax, epigdstrio,
mandibula, ombro, dorso ou membros superiores.

¢ Etipicamente desencadeada ou agravada com a atividade fisica ou estresse emocional, e atenuada com uso de
nitroglicerina e derivados.

A angina é uma sindrome clinica caracterizada por dor ou desconforto em quaisquer das seguintes regioes: térax, epigdstrio,
mandibula, ombro, dorso ou membros superiores.

¢ Etipicamente desencadeada ou agravada com a atividade fisica ou estresse emocional, e atenuada com uso de
nitroglicerina e derivados.

2.b.1. Avaliacao clinica dos pacientes com dor toracica

Quadro 4

O exame clinico é um dos mais importantes passos para a avaliagdo do paciente com dor torécica, orienta o médico, com um
alto grau de acurdcia, a estimar a probabilidade de DAC significativa.




Tabela 1 - Classificacdo clinica da dor toracica

Angina tipica (definitiva)

Dor tordcica nao cardiaca Presenca de somente um ou nenhum dos fatores acima

Tabela 2 — Graduacao da angina de peito, segundo a Sociedade Canadense Cardiovascular

Classificacao Manifestacao

Classe | o .
esforgos fisicos prolongados e intensos

Atividade fisica habitual, como caminhar, subir escadas, nao provoca angina. Angina ocorre com

Classe Il

Limitagao com atividades habituais. A angina ocorre ao caminhar um quarteirdo plano ou subir
um lance de escada

*
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Tabela 3 — Angina instavel: trés principais apresentacdes

Tipo de Angina Apresentacoes

Angina em repouso Usualmente com duragao maior que 20 minutos, ocorrendo ha cerca de 1 semana

Angina previamente diagnosticada, que se apresenta mais frequente, com episodios de

Angina em crescendo . - .
maior duragao, ou com limiar menor

*Canadian Cardiovascular Society.
2.b.2. Diagnéstico diferencial da dor toracica: condicoes associadas, provocadores e fatores de alivio da angina

Tabela 4 — Condi¢des que podem provocar ou exacerbar isquemia por consumo aumentado ou oferta diminuida de oxigénio

Tipos/Causas Condigoes

Causas nao cardiacas



Causas nao cardiacas

Causas cardiacas

*
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Tabela 5 — Diagnosticos diferenciais em pacientes com dor toracica

Cardiovascular nao
isquémica

Pulmonar Gastrintestinal Parede toracica Psiquiatrica

Esofago: esofagite, Distdrbios de ansiedade:

Disseccao da aorta Embolia Costocondrite . Tt
espasmo e refluxo hiperventilacao

Pneumonia Pancreatite Fratura de costela Ansiedade primaria

Heper-zéster pés-rush Distdrbios sométicos



2.b.3. Testes nao invasivos

2.b.3.1. Eletrocardiograma

Quadro 5

O eletrocardiograma (ECGC) tem utilidade limitada na DAC cronica, ja que alteragoes da repolarizagao nao implicam
obrigatoriamente em DAC. Entretanto, apresenta importancia diagndstica:
— (1) as alteragoes indicativas da presenca de areas inativas prévias (ondas QS ou Qr, acompanhadas de ondas T negativas
nas derivagoes que exploram a necrose) permitem o diagnéstico de DAC;
- (2) as alteragoes da repolarizagao ventricular sao sugestivas de isquemia subepicardica (onda T negativa, pontiaguda e
simétrica), em determinada drea (conforme a derivacao exploradora/parede miocérdica):
: Anterosseptal (VI, V2, V3, V4),
Anterolateral (V4, V5, V6, Dl e A VL),
Lateral alta (Dl e A VL),
Anterior extensa (VI a V6 em DI e A VL),
Inferior (D2, D3 e A VF)
Dorsal (V7 e V8 com imagem reciproca em VI, V2 e V3
E indicado nos pacientes com suspeita de causa cardiaca para dor torécica (Grau de recomendacio I, Nivel de evidéncia B);
*  Durante um episédio de dor tordcica (Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia B).

S
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2.b.3.2. Teste ergométrico

Quadro 6

e O Teste Ergométrico (TE) é o método nao invasivo utilizado com maior frequéncia na angina estavel, visando especialmente a
confirmacao diagnéstica, a determinagdo prognoéstica e a definicao de conduta terapéutica.

Tabela 6 - Utilizacao do TE para diagndstico de obstrucao coronariana

Pacientes com probabilidade intermedidria pré-teste de ter
- p § e obstrugao coronariana com base em idade, sexo e sintomas,
Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia B . . A S
incluindo aqueles com bloqueio do ramo direito ou

depressao < 1 mm do segmento ST no ECG




1. Pacientes com alta ou baixa probabilidade pré-teste de ter
obstrugao da corondria, com base em idade, sexo e sintomas
2. Avaliacao de risco em cirurgia nao cardiaca em pacientes de
baixo risco cardiovascular

2.b.3.3. Ecocardiografia

Grau de recomendacao IIb, Nivel de evidéncia B

Quadro 7

* O ecocardiograma pode fornecer auxilio diagndstico importante, especialmente quando a histéria clinica e o ECG nao sao
conclusivos, ao demonstrar anormalidades, reversiveis ou ndo, da motilidade segmentar em pacientes com quadro clinico de DAC.

Tabela 7 — Recomendacdes da utilizacao do ecocardiograma transtoracico para o diagnéstico de DAC

Recomendag Classe

Avaliacao inicial da fungao do ventriculo esquerdo

T
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Suspeita de complicagdes, como pseudoaneurisma, aneurismas e insuficiéncia mitral I
Avaliagao inicial de assintomaticos com baixa probabilidade de DAC 1]

Reavaliagdo periddica rotineira de pacientes estaveis sem mudanga na terapia 1]

Tabela 8 — Recomendacées da utilizacao do ecocardiograma sob estresse na DAC cronica

Recomendacoes Classe

Estratificacdo de risco de pacientes com DAC |

Estresse farmacoldgico na avaliacao de isquemia miocdrdica em individuos com precordia tipica estdvel que nao |
podem realizar TE maximo ou quando o TE nao é diagndstico

Avaliacao de isquemia miocdrdica em individuos assintomdticos com TE positivo ou duvidoso |
Estresse farmacoldgico na avaliacao pré-operatéria de cirurgia nao cardiaca de pacientes com trés ou mais |
fatores de risco para DAC, e que nao podem se exercitar

Avaliacao do significado funcional de lesbes corondrias no planejamento de angioplastia trasluminal percutanea
ou cirurgia de revascularizagao

Avaliacao de isquemia miocérdica na presenga de bloqueio do ramo esquerdo ou alteragoes que impegam |
adequada analise eletrocardiogréfica de isquemia

Estresse farmacoldgico na avaliacao de viabilidade miocardica (miocardio hibernado) para planejamento de |
revascularizacao



Diagnéstico de isquemia miocdrdica em pacientes selecionados com baixa probabilidade pré-teste lla

Substituigao rotineira do TE em pacientes nos quais a analise eletrocardiogréfica é adequada

2.b.3.4. Radioisétopos

Quadro 8

* A cardiologia nuclear avalia o coragao enfocando os aspectos de perfusdo miocardica, integridade celular, metabolismo
miocardico, contratilidade miocérdica e fungao ventricular global ou segmentar.

e Tém importante espago no diagnéstico da doenca isquémica, por usarem método nao invasivo.

*  Pode-se confirmar ou excluir doenga arterial corondria com altos valores de sensibilidade e especificidade.

Tabela 9 — Recomendagdes do uso da cintigrafia de perfusao miocardica (CPM) para o diagnéstico de doenca aterosclerética
coronariana DAC

Classificacao Recomendacoes

CPM esta recomendada para pacientes com probabilidade pré-teste intermedidria ou alta e que tenham

Classe | eletrocardiograma nao interpretavel (Nivel de evidéncia B)

7'
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CPM é razoavel para pacientes com probabilidade pré-teste intermedidria ou alta e que tenham
Classe lla . ) p . PR p AL
eletrocardiograma interpretavel e capacidade de exercicio fisico (Nivel de evidéncia B)
Classe 1ll CPM nao é recomendada como teste inicial em pacientes com probabilidade pré-teste baixa e que tenham

eletrocardiograma interpretavel e capacidade de exercicio fisico (Nivel de evidéncia C)

2.b.3.5. Angiografia coronariana

Quadro 9

As lesoes coronarianas sao significativas quando ha obstrugdo de uma ou mais artérias epicardicas, com, no minimo, 70% de

estenose e/ou tronco da corondria esquerda (TCE) com, no minimo, 50%, sendo tais obstrugées avaliadas e mensuradas pela

cineangiocoronariografia (CATE), exame diagndstico com baixas taxas de complicagoes'.

- Método mais acurado para diagnéstico de lesdes coronarianas obstrutivas e causas nao aterosclerdticas para angina, como
espasmo coronariano, anomalia coronariana, doenca de Kawasaki e dissecgao primdria da corondria.

O mais simples e mais usado método para descrever a extensao da DAC separa os pacientes em uniarterial, biarterial,
triarterial ou lesao em TCE**.

1. Wyman RM, Safian RD, Portway V, Skillman JJ, McKay RG, Baim DS. Current complications of diagnostic and therapeutic cardiac catheterization.
J Am Coll Cardiol. 1988;12(6):1400-6.

2. Harris P, Harrell FE, Lee KL, Behar VS, Rosati RA. Survival in medically treatedcoronary artery disease. Circulation. 1979;60(6):1259-69.141.

3. Gersh BJ, Califf RM, Loop FD, Akins CW, Pryor DB, Takaro TC. Coronary bypass surgery in chronic stable angina. Circulation. 1989;79(6 Pt 2):146-59.

4. Mark DB, Nelson CL, Califf RM, Harrell FE, Lee KL, Jones RH, et al. Continuing evolution of therapy for coronary artery disease. Initial results from the
era of coronary angioplasty. Circulation. 1994;89(5):201-25.



Tabela 10 — Complicagdes em cateterismo cardiaco

Evento Taxa n (%)
Morte 2(0,12)

Eventos neuroldgicos

Persistentes 2(0,1)

Perfuragao cardiaca

Complicagoes vasculares com cirurgia 26 (1,6)

Reagoes anafilaticas/hipotensao 10,1

7 ..
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Tabela 11 — Recomendagdes para angiografia coronariana em pacientes com DAC

Classificacao Recomendacoes

Classe |

Classe IIb Muiltiplas internagées por dor tordcica em que o diagnéstico definitivo é julgado necessério (C)




2.b.3.6. Tomografia Coronaria

Quadro 10

* A Tomografia Computadorizada (TC) cardiaca oferece duas principais modalidades de exame, as quais empregam técnicas
diferentes e fornecem informagoes distintas: o Escore de Calcio (EC) e a angiotomografia coronariana.

a) Escore de calcio

Quadro 11

*  Aquantificagdo da calcificagdo nas artérias corondrias, pelo EC, se correlaciona com a total de carga de aterosclerose.

*  ECtem forte associagiao com risco de eventos cardiovasculares futuros de maneira independente dos fatores de risco
tradicionais e da presenga de isquemia miocardica.

*  Em metandlise publicada pela American Heart Association (AHA) e o American College of Cardiology (ACC) com 27.622
pacientes sem manifestagao prévia de doenga cardiovascular, a presenca de qualquer EC corondrio indicou um risco relativo de
4,3 de eventos corondrios maiores (Intervalo de Confianga de 95% — IC 95% = 3,5 - 5,2).

*  Pacientes com EC zero tiveram risco de morte ou infarto de 0,4% num seguimento de 3 a 5 anos.

e Para escores de cdlcio de 400 a 1.000 e > 1.000, os riscos absolutos de morte corondria e IAM foram de 4,6% e 7,1%,
respectivamente, o que significou um risco relativo de 7,2 (IC 95% = 5,2 - 9,9; p < 0,0001) e 10,8 (IC 95% = 4,2 - 27,7;
p < 0,0001) quando comparado a EC igual a zero.

*  Atualmente, a principal utilizagdo do EC é como ferramenta para estratificagao de risco cardiovascular por meio da deteccao de
aterosclerose subclinica, especialmente em pacientes assintométicos de risco intermedidrio.

* O EC é considerado um fator agravante que, quando presente, reclassifica o individuo para um risco cardiovascular mais alto.

D =
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Tabela 12 — Recomendacao de escore de cilcio

Classe de recomendacao Critérios de indicacao

Pacientes assintomaticos de risco intermedidrio pelo escore de

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia A risco de Framingham (ERF) (10 a 20% em 10 anos) ou pelo escore
de risco global (homens: 5 a 20%; mulheres: 5 a 10% em 10 anos)

Pacientes com suspeita de sindrome coronariana aguda (SCA)

Grau de recomendacao 1B, Nivel de evidéncia B o
de baixo risco




b) Angiotomografia coronariana

Quadro 12

* A Angiotomografia Computadorizada das Artérias Corondrias (angio-TC) permite a avaliagao da luz das artérias corondrias de
maneira ndo invasiva, permitindo a visualizagao detalhada da luz das artérias coronarias com alta acuracia diagnéstica quando
comparada ao cateterismo cardiaco (o padrao-ouro), porém de maneira nao invasiva, rapida e segura.

*  As principais indicagbes clinicas do método na avaliacao da doenca coronaria cronica sdo para pacientes sintomaticos de
risco intermedidrio.

Tabela 13 — Recomendacao de Angiotomografia coronariana

Pacientes com suspeita de DAC cronica com:

a) testes de isquemia prévios conflitantes ou inconclusivos

b) sintomas continuos e testes de isquemia prévios normais ou
inconclusivos

¢) discordancia entre a clinica e os resultados de testes de
isquemia prévios

Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia A

D =
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Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia B

Grau de recomendacao IIb, Nivel de evidéncia B

Grau de recomendacao Ill, Nivel de evidéncia B

378

1. Avaliagao da paténcia de enxertos de revascularizagao
miocdrdica em individuos sintomaéticos com probabilidade pré-teste
intermedidria calculada pelos critérios de Diamond-Forrester

2. Opgao a angiografia invasiva na diferenciagao entre
cardiopatias isquémicas e nao isquémicas

1. Pacientes sintomaticos com probabilidade intermedidria de
DAC e com testes de isquemia positivos

2. Pacientes sintomaticos com probabilidade baixa de DAC
(< 10% calculada pelos critérios de Diamond-Forrester) com
testes de isquemia negativos

3. Avaliagao de reestenose intra-stent em individuos sintométicos
com probabilidade pré-teste intermediaria (10 a 50%) calculada
pelos critérios de Diamond-Forrester

1. Pacientes sintomaticos com probabilidade alta de DAC (> 50%
calculada pelos critérios de Diamond-Forrester)

2. Avaliacao inicial de DAC em individuos assintomaticos com
capacidade de realizar exercicio fisico e com ECG interpretavel

3. Seguimento de lesoes aterosclerdticas coronarias em
individuos assintométicos




2.b.3.7. Ressondncia magnética cardiovascular

Quadro 13

A ressonancia é um excelente método diagnéstico, pois permite a avaliagao da anatomia cardfaca e vascular, da fungao
ventricular, da perfusao miocérdica e a caracterizagao tecidual de forma acurada, reprodutivel, sendo capaz de fornecer todas
essas informagoes juntas, em um Gnico exame.

A ressonancia magnética é, hoje, considerada o exame padrao-ouro para a quantificagao de volumes ventriculares, fragao de
ejecao (FE) e massa miocdrdica.

Extremamente acurada para a avaliagao das fungdes global e segmentar biventriculares.

Pode ser aplicada para a pesquisa de isquemia miocardica, deteccao de fibrose/infarto/viabilidade miocérdica.

Tabela 14 — Ressonancia magnética cardiovascular (RMC) na avaliacao de isquemia miocardica e realce tardio.

As técnicas mais frequentemente utilizadas para a pesquisa da DAC envolvem a visualizagao direta
dos efeitos da isquemia induzida por estresse farmacoldgico sobre a contratilidade segmentar e sobre a
perfusao miocdrdica

Isquemia *  Os defeitos perfusionais presentes apenas no estresse, € nao no repouso, em drea sem infarto,
miocardica correspondem as dreas de heterogeneidade de fluxo, que sao relacionadas, com boa acurécia, as dreas
miocdrdicas com irrigagdo por corondrias com obstrugoes significativas
A capacidade progndstica da avaliacao de isquemia miocdrdica pela ressonancia também tem sido
amplamente demonstrada nos tltimos anos
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Isquemia
miocardica

Realce tardio

Angiorresonancia
das artérias
coronarias

Pacientes com disfuncao segmentar induzida por dipiridamol apresentam alto risco para eventos adversos
maiores e parecem ter maior beneficio ao serem revascularizados

A utilizagao da ressonancia magnética é uma ferramenta importante para o estabelecimento diagndstico e
prognoéstico de pacientes com suspeita ou diagndstico de doenca miocérdica isquémica estavel

Por meio da técnica do realce tardio, a RMC permite avaliar nao apenas os pacientes com infarto do
miocardio na fase aguda, mas também aqueles nas fases subaguda e cronica (necrose e fibrose)
Considerado o padrao-ouro na avaliagao da viabilidade miocardica

Permite a caracterizagao detalhada nao apenas dos grandes infartos transmurais, mas também dos
pequenos infartos subendocardicos

Permite identificar regides de obstrucdo microvascular (fenémeno de no-reflow)

Seu uso clinico atualmente se concentra na avaliacao de anomalias congénitas de origem e trajeto das
artérias corondrias




Tabela 15 — Recomendacdes da ressondncia magnética

Classe de recomendacao Isquemia miocardica

*  Avaliagdo da funcao ventricular global, volumes e massa
(esquerda e direita)
*  Deteccao de isquemia
*  Avaliagao da perfusao miocardica sob estresse com
vasodilatadores
Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia A *  Avaliagio da contratilidade ventricular sob estresse
com dobutamina
* Infarto do miocardio (agudo e cronico)
*  Detecgdo e quantificagdo de fibrose miocérdica e
massa infartada
*  Avaliagdo da viabilidade miocardica
e Diferenciacao de cardiopatias isquémicas e nao isquémicas
Grau de recomendagao I, Nivel de evidéncia B *  Angio-RMC de artérias corondrias
e Avaliagdo de anomalias congénitas
*  Angio-RMC de artérias corondrias
Grau de recomendacao IIb, Nivel de evidéncia B *  Deteccao de estenose luminal corondria
*  Avaliagao de paténcia de enxertos

D =
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3. Estratificacao do risco cardiovascular na DAC

Tabela 16 — TE para avaliacdo do prognéstico da doenca aterosclerética coronariana

Pacientes com probabilidade intermedidria ou alta de
Grau de recomendacao |, Nivel de evidéncia B DAC, ap6s avaliagao inicial; pacientes que apresentem
modificagdes de sintomas
Pacientes portadores de pré-excitacao, depressao do segmento
Grau de recomendagao b, Nivel de evidéncia B ST > 1 mm no ECG de repouso, ritmo de marca-passo e
bloqueio completo de ramo esquerdo

Tabela 17 - Resultados de testes nao invasivos e risco anual de morte

Risco anual de morte Resultados de testes nao invasivos
e Disfuncao do ventriculo esquerdo em repouso grave (FE < 0,35)
Alto risco e Escore de risco elevado ao TE (escore de Duke < -11)
(> 3% morte/ano) e Disfuncao ventricular esquerda grave ao teste de imagem com estresse (< 0,35)
? e Grandes defeitos de perfusdo durante teste de imagem com estresse
Ll

Muiltiplos defeitos de perfusao de tamanho moderado durante teste de imagem com estresse



*  Crandes defeitos fixos de perfusdao com dilatagao do ventriculo esquerdo ou aumento na
captagao pulmonar usando a angiografia com radionuclideos com télio

*  Moderados defeitos com dilatagao do ventriculo esquerdo ou aumento na captagao pulmonar
durante teste de imagem com estresse utilizando o talio

*  Defeitos em mais de dois segmentos com baixa frequéncia cardiaca (FC) (< 120 bpm) ou com
baixa dose de dobutamina (= 10 ug/kg/minuto) durante teste do ecocardiograma com estresse

*  Evidéncia de isquemia extensa durante ecocardiograma com estresse

Alto risco
(> 3% morte/ano)

*  Leve a moderada disfuncao ventricular esquerda em repouso (FE 0,49 a 0,35)
*  Risco intermediario no TE (escore de Duke entre 4 e -10)
Moderado risco *  Moderados defeitos de perfusao sem dilatagao ventricular esquerda ou captagao pulmonar
(1 a 3% morte/ano) durante teste de imagem com estresse
e Defeitos de perfusao limitados, envolvendo dois segmentos e com doses de dobutamina
> 10 ug/kg/min durante teste de ecocardiogramacom estresse
e Escore baixo ao TE (escore de Duke > 5)
Baixo risco *  Teste normal ou pequenos defeitos de perfusao em repouso ou em teste de imagem com estresse
(< 1% morte/ano) *  Contragao miocardica normal ou nenhuma mudanca em limitada por¢ao do miocardio durante
teste do ecocardiograma com estresse

D =
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3.a. Estratégias para o diagnéstico e estratificagdo da doenga aterosclerética coronariana

Figura 1 — Algoritmo de diagnéstico e estratificacao da DAC

*
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Parte Il - Tratamento Medicamentoso
1. Tratamento para reduzir risco de infarto do miocardio e mortalidade
1.a. Antiagregantes plaquetarios

a) Acido Acetilsalicilico (AAS)

Quadro 14

386

*  Os efeitos antitrombéticos advém da inibigao irreversivel da ciclo-oxigenase-1, com consequente bloqueio da sintese do
tromboxano A2.

*  Continua sendo o antiagregante plaquetdrio de exceléncia, devendo ser sempre prescrito — excegao a raros casos de
contraindicagao (alergia ou intolerancia, sangramento ativo, hemofilia e dlcera péptica ativa) ou alta probabilidade de
sangramento gastrintestinal ou geniturindrio.

*  Aaspirina estd indicada para todos os pacientes: Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia A.




b) Derivados tienopiridinicos

Tabela 18

A ticlopidina e o clopidogrel sdo antagonistas da ativagao plaquetaria mediada pela Adenosina Difosfato (ADP). Bloqueiam
parcialmente os receptores de glicoproteina I1b/Ill, impedindo sua ligacao ao fibrinogénio e ao fator von Willebrand.

Clopidogrel Ticlopidina

Na contraindicagdo absoluta do uso de aspirina; e associado com Na contraindicacao absoluta ao uso de aspirina; e associado com
aspirina apds intervencao com stents, por, pelo menos, 30 dias.  aspirina ap6s intervengao com stents, por 30 dias.

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia B Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia B

c) Anticoagulantes

Quadro 15

O uso de varfarina pode ser considerado como substituto a aspirina, na total intolerancia a essa Gltima.
Presenca de alto risco trombético, para ser usada associada a aspirina; especialmente ap6s infarto do miocardio.
Grau de recomendacao |, Nivel de evidéncia A. Como alternativa a completa intolerancia a aspirina.

D =
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1.b. Prevencao secundaria: hipolipemiantes

Tabela 19 — Recomendacées para o tratamento farmacolégico das dislipidemias

Classe - Nivel de

Indicacao evidéncia
Estatinas como primeira opgdo medicamentosa nas prevengoes primaria e secunddria JI=VA
Uso de fibratos em monoterapia ou em associagao a estatina para prevengao de doengas microvasculares em -A
diabéticos tipo 2

Associacao de ezetimiba ou resinas as estatinas quando a meta de LDL-c ndo é alcangada lla-C
Associacao de niacina as estatinas - A
Uso de dcidos graxos 6mega-3 para prevengao cardiovascular - A
Tabela 20 - Tratamento farmacoldgico das dislipidemias

Medicamento Indicacao

Estatinas Constituem a melhor opgao terapéutica para o controle dC.)S niveis séricos da LDL-c, sendo os

medicamentos de escolha para reduzi-lo em adultos

Fibratos Sao indicados quando a hipertrigliceridemia for muito elevada (> 500 mg/dL)



Ezetimibe Tem agao intensamente sinérgica quando usado associadamente as estatinas em suas doses menores
(10 mg para todas), levando a redugoes de até 50 a 60% no LDL-c

Nao sao recomendados para prevengao cardiovascular

Niacina Usada para reducao dos triglicérides e aumento do HDL-c. Nao se observa beneficio cardiovascular na
associagao de niacina a estatina em pacientes dentro da meta preconizada de LDL

Acidos graxos 6mega -3

1.c. Bloqueio do sistema renina-angiotensina

Quadro 16

a) Inibidores da enzima conversora de angiotensina (iECA):
*  Beneficio confirmado mesmo em populacdo com DAC considerada de risco menor.

De rotina, quando hd disfungao ventricular, e/ou insuficiéncia cardiaca e/ou diabetes melito. Grau de recomendacao I,
Nivel de evidéncia A.

De rotina em todos os pacientes com DAC. Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia B.
b) Bloqueadores do receptor de angiotensina:

*  Sao alternativa para os pacientes que nao toleram iECA.

T e
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2. Tratamento para reduzir os sintomas e a isquemia miocardica

a) Bloqueadores beta-adrenérgicos:

Quadro 17

* Isoladamente ou em associagao com outros agentes antianginosos, os bloqueadores beta-adrenérgicos constituem os
medicamentos de primeira escolha no tratamento da angina estavel.

*  Beneficios quanto a mortalidade e a reducao de infarto apés evento agudo coronario.

*  Como agente de primeira linha em pacientes com angina estavel sem infarto do miocardio prévio e/ou disfuncao de ventriculo
esquerdo (VE). Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia B.

*  Como agente de primeira linha em pacientes com angina estavel com infarto do miocérdio prévio e/ou disfungao de VE até
ap6s 2 anos. Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia A.

*  Para alivio sintomético em pacientes com angina vasoespastica. Grau de recomendacao IllI, Nivel de evidéncia C.




b) Antagonistas dos canais de calcio:

Tabela 21

Como agentes de primeira linha para alivio sintomatico em pacientes

2 L Grau de recomendacao lla, Nivel de evidéncia B
com angina vasoespastica

Em pacientes com angina estavel sintomdtica em uso de

elbleretanes arasni] au el Grau de recomendacao IllI, Nivel de evidéncia B

Em pacientes com angina estavel sintomética (diidropiridinicos de

PR Grau de recomendacao 111, Nivel de evidéncia: B
acao rapida)

' '



DIRETRIZ DE DOENCA CORONARIA ESTAVEL 392
¢) Nitratos:

Tabela 22

Para alivio sintomatico das crises agudas de angina.

Nitratos de acao répida Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia B

d) Trimetazidina:

Tabela 23

E uma substancia com efeitos metabélicos e anti-isquémicos sem qualquer efeito na hemodinamica cardiovascular.
A administragao desse agente nao modifica a FC e a pressao arterial (PA) durante o repouso



Em pacientes com angina estével e disfuncao de VE associado a

Ty . Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia B
terapia clinica otimizada

e) Ivabradina:

Tabela 24

E um inibidor especifico da corrente I, no n6 sinusal (X). Como resultado, trata-se de uma droga exclusivamente redutora da FC, sem
afetar os niveis pressoricos, a contratilidade miocardica, a condugao intracardiaca e a repolarizagao ventricular

Em pacientes com angina estdvel sintomatica intolerantes ao uso de

. - S Grau de recomendacao Ilb, Nivel de evidéncia B
betabloqueadores, isoladamente ou associado a outros agentes antianginosos

*”
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f) Alopurinol:

Quadro 18

*  Em pacientes com angina estdvel sintomatica em uso de terapia antianginosa maximamente tolerada.
Grau de recomendacao Ilb, Nivel de evidéncia B.

g) Nicorandil:

Quadro 19

*  Eum derivado da nicotinamida, com duplo mecanismo de agao. Ele é um ativador do canal de potéssio e também compartilha
a acao de relaxamento da musculatura lisa com os nitratos, causando vasodilatagao e redugao da pré-carga. Melhora na
tolerancia o exercicio, bem como aumento no tempo para inicio das alteragoes eletrocardiograficas durante o TE.

h) Ranolazina:

Quadro 20

*  Eum derivado da piperazina. Semelhante a trimetazidina, também protege da isquemia por meios do aumento do
metabolismo da glicose em relagao aos dcidos graxos. Porém, seu maior efeito parece ser a inibigao da corrente tardia de sédio.




Figura 2 — Algoritmo de utilizacao de agentes antianginosos para alivio de sintomas e melhora na qualidade de vida.

Controle dos Fatores Agravantes Nitratos de agdo rapida
e/ou Precipitantes da Angina
12 linha B-bloqueadores

. Bloqueadores de canais
22 |linha

<3=l|

(associado a B-bloqueadores de célcio
e/ou entre si)
32 linha Nitratos de agdo prolongada

Alopurinol |

42 linha

D =
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Figura 3 — Algoritmo para reducao de eventos cardiovasculares na presenca de disfuncao ventricular esquerda. Detalhes, graus de

recomendacao e nivel de evidéncia: vide texto correspondente.

Medidas gerais e farmacoldgicas na presenca de disfuncao de VE na DAC Estéavel
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Tabela 25
Nitratos de acao rapida

Controle dos fatores agravantes e/ou precipitantes da angina

Segunda linha (associado a betabloqueadores e/ou entre si) Bloqueadores de canais de cdlcio
Parte 11l — Tratamento com medidas invasivas

1. Tratamento com medidas invasivas

1.a. Cirurgia de revascularizagao direta
1.a.1. Recomendagdes para cirurgia de revascularizacao direta
Grau de recomendagao |

Tabela 26

1. Estenose = 50% em tronco da corondria esquerda (TCE) ou na situacao de tronco equivalente
Nivel de evidéncia A
[Descendente Anterior (DA) e Cx no 6stio, ou antes da saida de ramos importantes]
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3. Estenose em dois vasos principais, com lesao proximal de DA, em pacientes com FE < 50%, ou com
prova funcional com isquemia de grau moderado a importante

4. Estenoses em uma ou duas artérias principais, sem envolvimento da DA, mas com prova funcional com
isquemia de grau importante

5. Angina incapacitante, com qualquer niimero de artérias envolvidas, esgotadas todas as opgoes terapéuticas
nao invasivas, mesmo sendo artéria secundaria, e na impossibilidade técnica de tratamento por cateter

6. Estenoses em uma ou duas artérias, sem comprometimento da DA, apds evento de morte stbita
reanimada ou taquicardia ventricular sustentada

Grau de recomendacao Ila

Tabela 27

1. Estenoses de artérias e enxertos em pacientes ja operados, com isquemia a0 menos moderada
em testes funcionais ou angina incapacitante, com comprometimento do enxerto para a DA e na
impossibilidade técnica de tratamento com cateter

2. Utilizacao de enxerto arterial de mamaria esquerda para pacientes com estenose significativa (> 70%)
em DA proximal e evidéncia de isquemia em territdrio extenso, visando a melhora de sobrevida

398

Nivel de evidéncia B

Nivel de evidéncia B

Nivel de evidéncia B

Nivel de evidéncia B

Nivel de evidéncia C

Nivel de evidéncia B




3. Realizagao de cirurgia de revascularizacao do miocardio (CRM) em detrimento de intervengao coronaria
percutanea (ICP) para pacientes com DAC multivascular e diabetes melito, particularmente com utilizagaio ~ Nivel de evidéncia B
de enxerto arterial de mamdria esquerda para DA proximal

4. Realizagao de CRM em detrimento de ICP para pacientes com DAC multivascular complexa (por

. . Nivel de evidéncia B
exemplo, escore Syntax > 22), com ou sem comprometimento de DA proximal

Grau de recomendacao Il

Tabela 28

1. Assintomaticos, com fungao ventricular normal e sem dreas extensas de isquemia, especialmente sem
comprometimento proximal da DA

2. Pacientes assintomaticos sem lesdes corondrias significativas anatomicas (< 70%, ou < 50% no
TCE) ou funcionais [por exemplo: reserva de fluxo fracionada (RFF) > 0,8 ou disquemia discreta em  Nivel de evidéncia C
provas nao invasivas)

3. Uma ou duas artérias comprometidas, exceto DA proximal, sem nenhuma area importante de isquemia
em teste funcional ou com irrigacao de pequena area de miocardio viavel

4. Lesdes moderadas (entre 50 a 60%), exceto TCE, sem isquemia pelo menos moderada, demonstravel em
teste funcional

5. Lesoes insignificantes (< 50%)

D =

Nivel de evidéncia C

Nivel de evidéncia B



DIRETRIZ DE DOENCA CORONARIA ESTAVEL 400

1.a.2. Conceito “time do coragao” para decisao de revascularizacao miocardica.

Tabela 29
Uma equipe composta por cardiologista, hemodinamicista e cirurgiao é
Classe | recomendada para individualizar a decisao do melhor tratamento nos pacientes  Nivel de evidéncia C
com les6es de TCE ou DAC complexa
Classe lla O calculo do escore Synt;flx e do escore _Soctety of Thoracic Surgeons (STS) é Nivel de evidéncia B
adequado para pacientes com lesoes de TCE ou DAC complexa

1.b. Revascularizagao por cateter: indicagoes clinicas
1.b.1. Pacientes uniarteriais

Tabela 30 - Fatores considerados na tomada de decisao da melhor estratégia de tratamento na DAC estavel

Anatdomicos DAC uniarterial/multiarterial/TCE, DAC em vaso derradeiro, DAC em DA proximal, OTC, e escore Syntax
Clinicos Idade, sexo, diabetes melitos, comorbidades, fragilidade, funcao ventricular, tolerancia a farmacos e escores clinicos
Técnicos Revascularizacao completa/incompleta, pés-CRM, p6s-ICP, tortuosidade e/ou calcificacao extensas

Ambientais Volume/qualidade do centro/operador, preferéncia do paciente, custos locais, disponibilidade e lista de espera




Quadro 21

*  Os resultados de ensaios clinicos e revisdes sisteméticas de ICP vs. Tratamentos médicos otimizados (TMO) podem ser sintetizados
como segue:
—  ICP reduz a incidéncia de angina;
—  ICP ndo demonstrou melhorar sobrevivéncia de pacientes estaveis;
—  ICP aumenta o risco de infarto do miocardio em curto prazo;
— ICP néo diminui o risco de infarto do miocardio em longo prazo.

Tabela 31 - Indicacao para intervencao corondria percutinea/cirurgia de revascularizacao miocardica em pacientes com DAC
estavel uniarterial

Indicacao (em pacientes assintomaticos, a decisao é guiada
pela extensao de isquemia em testes de estresse)

Melhorar prognéstico Melhorar sintomas

Classe Evidéncia Classe Evidéncia
Estenose > 50% em TCE | A | A

Estenose > 50% em vaso derradeiro | C | A

Estenose > 50% e angina limitante a despeito de TMO NA NA | A
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As recomendagoes atuais para revascularizagao por meio de ICP na DAC estavel uniarterial podem ser resumidas como

prossegue:

Tabela 32 - Para melhora da sobrevida

ICP é benéfica em sobreviventes de morte stbita cardiaca com suspeita de
taquicardia ventricular isquémica presumidamente causada por estenose
significativa (= 70%) em artéria corondria principal
Classe Ilb A utilidade da ICP é incerta em pacientes com DAC em um vaso (DA proximal)
ICP ndo deve ser realizada com a intencao de melhorar a sobrevida de
paciente com DAC estdvel e estenose coronariana que nao é anatémica ou
funcionalmente significativa (por exemplo: lesio < 70% em artéria corondria p P
Classe Il S & . ly xemp 4 - . Nivel de evidéncia B
principal; RFF > 0,80; e isquemia ausente ou leve em teste nao invasivo),
em DAC apenas na artéria Cx ou artéria corondria direita, ou apenas em uma
pequena drea de miocardio viavel

Classe | Nivel de evidéncia C

Nivel de evidéncia B

1.b.2. Pacientes biarteriais

1.b.2.1. Avaliacao intracorondria de gravidade da estenose (reserva de fluxo fracionada, ultrassom intravascular e tomografia

de coeréncia 6ptica)



Figura 4 — ICP ou CRM na doenca aterosclerdtica coronariana estavel sem envolvimento do tronco da corondria esquerda. a = 50% de
estenose e comprovacao de isquemia, lesao > 90% por dois médicos ou reserva de fluxo fracionada de 0,80; b CRM é a opcao preferida
na maioria dos pacientes, a menos que eles apresentem comorbidades ou particularidades que merecam a discussao com o Heart Time
da equipe cardiolégica. Conforme pritica local (limitagdes de tempo e carga de trabalho, por exemplo), a transferéncia direta para a
CRM pode ser permitida para pacientes de baixo risco, quando a discussao formal em uma equipe multidisciplinar nao for necesséria.

Numero de artérias coronarias com estenose? relevante no segmento proximal

\ \

[ Uniou biarterial |

| /

Envolvimento artéria DA Pontuagéo sintaxe Pontuagéo sintaxe
esquerda proximal escore < 22 escore = 23
Néo Sim

Baixo risco
| Discussao com a equipe cardiaca | cirtrgico?
\i
ICP [ -——+— L—— > | CRM

D '
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Tabela 33 - Indicacao de revascularizacao miocardica em pacientes com DAC estavel em terapia médica otimizada.

Para melhorar

Indicacao Para melhorar progndstico sintomas persistente em TMO

Classe® Nivel* Classe® Nivel ©

A avaliagao da Equipe Cardiaca para decisao sobre
revascularizagdo é recomendada em pacientes com lesao

de tronco desprotegido, bi ou triarterial, diabetes ou outras ! ¢ ! ¢
comorbidades

Tronco da corondria esquerda > 50% de diametro de estenose? I A I A
Qualquer lesao > 50% de didmetro de estenose em proximal? I A I A
Doenca bi ou triarterial com comprometimento da fungao | B lla B
de VE/ICC

Lesao uniarte.rial remanscente | C | A
(> 50% de diametro de estenosed)

Grande area de isquemia comprovada | B | B
(> 10% VE°)

Qualquer estenose significativa com sintomas limitantes ou NA NA | A

sintomas nao responsivo/intolerantes a TMO



Auséncia de sintomas limitantes com OMT em lesdes outras

que do tronco da corondria esquerda ou artéria interventricular

anterior esquerda (AIAE) proximal ou lesdo remanescente isolada 11 A 11 C
ou lesao responsavel por drea de isquemia < 10% do miocérdio

ou com RFF = 0,80

NA: ndo avaliado.

Tabela 34 — Método de revascularizagao: DAC multiarterial, angina > classe Il Canadian Cardiovascular Society (CCS) e/ou
evidéncia de achados de risco intermedidrio a alto de isquemia em testes nao invasivos.

Escore de
adequacao
ICP

Triarterial com sintaxe escore de intermedidrio a elevado risco (por exemplo: multlplas
les6es difusas, presenga de oclusao crénica total (OCT) ou alta pontuagao no escore)
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Lesao de tronco e adicional doenga de baixo risco
. ) PP . U (5) A9)
(por exemplo: envolvimento uni ou biarterial adicional, baixo Syntax escore)
Lesao de tronco e adicional doenca de intermedidrio a alto risco (por exemplo: 1 3) A9)
envolvimento de trés vasos, presenga de OCT ou alta pontuagao de escore de sintaxe)

Fonte: ACCF/SCAI/STS/AATS/AHA/ASCN/HFSA/SCCT 2012 appropiate use criteria for coronary revascularization focused update. I: inadequado;
A: adequado; U: incerto.

Tabela 35 - Indicacao de ICP em bi-arteriais para melhorar sobrevida.

1. Beneficio incerto em bi-arteriais com envolvimento ou nao da artéria descendente anterior,
Grau de recomendacao Ib, sintomaticos ou ndo, com fungao ventricular normal e nao diabéticos
Nivel de evidéncia B. 2. Sem lesao significativa na DA quando associada a uma grande drea de miocardio em risco ou
moderada drea de miocdrdio em risco
1. CRM ou ICP para melhorar sobrevida sao benéficas para sobreviventes de morte stbita, cuja
causa seja a principio decorrente de taquicardia ventricular mediada por isquemia, causada por
Grau de recomendacao I, lesao significativa (> 70%) em pelo menos uma artéria principal coronariana
Nivel de evidéncia C. 2. Em les6es anatdmicas e funcionalmente nao significantes (lesio < 70% ou RFF > 80) sem ou
com discreta isquemia (teste nao invasivo), envolvendo a artéria Cx e a corondria direita e/ou com
pequena drea vidvel



Tabela 36 — Indicacao de ICP em bi-arteriais para melhorar sintomas.

Grau de recomendacao I, Nivel de evidéncia A

Para melhora de sintomas, CRM ou ICP sao benéficas para pacientes com uma ou mais artérias envolvidas com lesao
significante (estenose > 70%), que sejam passiveis de tratamento e que apresentem angina refrataria, apesar do tratamento
medicamentoso otimizado

Grau de recomendacao Ila, Nivel de evidéncia C

1. CRM ou ICP para melhorar sintomas é razodvel em pacientes com uma ou mais lesdes significativas (> 70% diametro) e angina
refratdria, para quem a otimizacao do tratamento clinico nao for possivel, ou por contraindicagao, ou por efeito colateral, ou por
preferéncia do paciente

2. ICP para melhorar sintomas é razodvel em pacientes com CRM prévia, com uma ou mais lesoes significativas (> 70% de diametro)
associadas com isquemia e angina refratdria, apesar do tratamento medicamentoso otimizado

Grau de recomendacao Ill, Nivel de evidéncia C

CRM ou ICP para melhorar os sintomas ndao devem ser realizadas em pacientes que nao preencham critérios anatémicos (> 50%
diametro no TCE ou > 70% de estenose em qualquer outra artéria) ou fisiolégico (RFF > 0,80) para revascularizagao

Grau de recomendacao Ill, Nivel de evidéncia B

ICP com implante de stents coronarianos (convencional ou recoberto) nao deve ser executada se for provavel que o paciente nao é
capaz de tolerar e/ou respeitar a duracao da terapia com dupla inibigao plaquetaria necesséria para cada tipo de stent implantado,
independente do ndimero de artérias comprometidas

S .
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1.b.3. Pacientes triarteriais

Tabela 37
Grau de recomendacao llb, Pacientes triarteriais, com ou sem doenga proximal da artéria DA, com anatomia favoravel,
Nivel de evidéncia B escore Syntax < 22 e possibilidade de revascularizagao completa

Grau de recomendacao IlI,

r comen . o - . . L
Nivel de evidéncia A Pacientes triarteriais com escore Syntax > 22 e impossibilidade de revascularizacao completa

1.b.4. Pacientes com lesao de tronco da coronaria esquerda

Tabela 38

Classe Ila, Nivel de evidéncia B: pacientes estdveis com estenose significativa (= 50%) no TCE com: (1) condigdes anatdmicas
associadas a risco baixo de complicagoes na ICP e probabilidade alta de bom resultado a longo prazo (lesao em 6stio ou “corpo”
do TCE; Syntax < 22) e (2) caracteristicas clinicas que preveem risco cirdrgico elevado (STS = 5%)

Classe IIb, Nivel de evidéncia B: pacientes estdveis com estenose significativa (= 50%) no TCE com: (1) condicdes anatomicas
associadas a risco baixo/intermedidrio de complicagées na ICP e probabilidade intermediaria/alta de bom resultado a longo prazo
(lesao em bifurcacao do TCE; Syntax < 33) e (2) caracteristicas clinicas que preveem aumento do risco cirdrgico (STS > 2%)



3. Situacoes especiais
3.a.1. Pacientes diabéticos

Quadro 22

A resisténcia a insulina, a hiperglicemia cronica e a dislipidemia predispdem a disfuncao endotelial, inflamacao sistémica e
estado pré-trombético, fatores estes associados a aterogénese acelerada — caracteristica desses pacientes.

3.a.2. Comparacao das estratégias de revascularizacao em diabéticos com doenca coronaria multiarterial

Quadro 23

O Unico estudo especificamente desenhado para comparar técnicas contemporaneas de ICP e de CRM em diabéticos
com doenga multiarterial foi o FREEDOM. O beneficio da CRM foi guiado por diferengas nas taxas de infarto do miocadio
(13,9% vs 6,0%; p < 0,001) e de morte por qualquer causa (16,3% vs 10,9%; p = 0,049). O AVC foi mais frequente

no grupo CRM (2,4% vs 5,2%; p = 0,03) e o maior nimero desses eventos ocorreu nos primeiros 30 dias apés a
randomizagdo. A necessidade de nova revascularizagdo em 1 ano foi maior no grupo ICP (12,6% vs. 4,8%; RR = 2,74;

IC 95% = 1,91 - 3,89; p < 0,001).

D



DIRETRIZ DE DOENCA CORONARIA ESTAVEL 410

3.a.3. Aspectos da intervencao corondria percutinea em diabéticos

Quadro 24

e OS stents farmacolégicos em diabéticos sao recomendados para reduzir a reestenose e a necessidade de nova revascularizagao
do vaso-alvo (RVA). Nao ha dados consistentes para apoiar o uso de um stent farmacolégico (SF) em detrimento de outro, em
diabéticos. Entretanto, em cenarios anatémicos associados a maior probabilidade de reestenose, como lesées longas e/ou vasos
de fino calibre, é recomendada a escolha de SF de segunda geragcao com maior poder de inibicao da hiperplasia intimal.

* O AAS e o clopidogrel é a combinagao de antiplaquetarios orais mais utilizada na terapéutica antiplaquetéria dupla em nosso
meio, por ser eficaz na maioria dos pacientes, ter baixo custo e estar amplamente disponivel. O prasugrele o ticagrelor tém
demostrado maior grau de inibicao plaquetdria, inicio de agdo mais rapido e redugao de eventos isquémicos comparados
ao clopidogrel, mas estdo associados a maior risco de sangramentos, tém maior custo e estiao aprovados para uso apenas em
pacientes portadores de sindrome corondria aguda.

3.b. Doenca cérebro-vascular: avaliacao sistemética de carétidas

A doenca cerebrovascular é responsavel por mais ébitos do que a doencga coronaria, fato que diferencia nosso pafs dos demais no
hemisfério ocidental.



Tabela 39 — Mortalidade de homens e mulheres por causas cardiovasculares

Homens Mulheres Total

n (%) n (%) n (%)

Cerebrovascular 126.773 (27%) 119.549 (25,5%) 246.322 (52,5%)

Total 255.523 (54,5%) 213.651 (45,5%) 469.174 (100,0%)

Tabela 40 — Recomendacdes

Classe |

D '
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3.c. Insuficiéncia vascular periférica

Quadro 25

A associagao da DAC com insuficiéncia vascular periférica (IVP), inclusive em pacientes assintomaticos, confere pior progndstico
no pés-operatério da CRM, provavelmente pela alta carga aterosclerdtica.

No escore de risco, a extensa calcificacao na aorta ascendente e a IVP foram incluidos entre os dez preditores independentes
de mal prognéstico no pés-operatério precoce e tardio dos pacientes submetidos & CRM.




“ ..
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Parte 1 — Estratificacao de risco e condutas nas primeiras 12 horas apds a chegada do
paciente ao hospital

Tabela 1 - Histéria da doenca atual/escores de risco para eventos isquémicos

Recomendacoes Classe Nivel de evidéncia

Todos os pacientes devem ser avaliados e classificados em probabilidade alta, intermedidria
ou baixa de apresentarem sindromes isquémicas miocdrdicas instdveis sem supradesnivel do
segmento ST (SIMISSST)

E recomendavel a classificacao por mais de um método, e o pior cendrio deve ser levado em
conta nas decisdes quanto a condutas

T
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Tabela 2 - Classificacao de Braunwald para angina instavel

1. Gravidade dos sintomas
Classe | — Angina de inicio recente (menos de dois meses), frequente ou de grande intensidade (trés ou mais vezes ao dia),
acelerada (evolutivamente mais frequente ou desencadeada por esforgos progressivamente menores)

Classe Ill — Angina de repouso aguda (um ou mais episddios em repouso nas Gltimas 48 horas)

2. Circunstancias das manifestacoes clinicas

Classe A — Angina instavel secundaria (anemia, febre, hipotensao, hipertensao nao controlada, emogoes nao rotineiras, estenose
adrtica, arritmias, tireotoxicoses, hipoxemia etc.)

Classe C — Angina p6s-infarto do miocardio (mais de 24 horas e menos de duas semanas)
3. Intensidade do tratamento
Classe 1 — Sem tratamento ou com tratamento minimo

Classe 3 — Terapia maxima



Tabela 3 — Probabilidade de os sinais e sintomas serem devidos a sindromes isquémicas miocdrdicas instaveis secundarias a
doenca obstrutiva coronariana

Variaveis Probabilidade alta Probabilidade intermediaria Probabilidade baixa

Sintomas sugestivos de isquemia

N A Sintomas sugestivos de isquemia
miocardica prolongada

X miocdrdica como principal Sintomas nao sugestivos de
L (> 20 minutos), em repouso, ou . ~ X o e
Histéria . ) manifestagao. Idade > 70 anos. isquemia miocardica.
dor similar a quadro anginoso ) . p
P g Diabetes melito. Doenca vascular Uso recente de cocaina
prévio. Histéria de DAC, incluindo criférica
infarto agudo do miocérdio (IAM) P
Infradesnivel do segmento Achatamento ou inversao da
ECG ST (> 0,5 mm) novo ou Presenca de ondas Q. Segmento ST ou  onda T em derivagdes com
presumivelmente novo, ou inversao ondas T anormais antigas ondas R predominantes.

daonda T > 2 mm com sintomas ECG normal
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Tabela 4 - Estratificacao de risco de morte ou infarto em pacientes com sindrome isquémica aguda sem supradesnivel do
segmento ST

Alto Moderado BEDG)
0 - . Nenhuma caracteristica de Nenhuma carcterisca de risco
Variavel Pelo menos uma das caracteristicas seguintes . . o
roandstica deve estar presente: alto risco, mas com alguma das  intermedidrio ou alto, mas com
prog P ' seguintes: alguma das seguintes:

Angina de repouso > 20 min, Novo episédio de angina
resolvida, com probabilidade classe 11l ou IV da CCS nas
. . de DAC moderada a alta. dltimas duas semanas sem
Dor precordial Dor prolongada (> 20 min) em repouso . .
Angina em repouso < 20 min,  dor prolongada em repouso,
com alivio espontaneo ou mas com moderada ou alta

com nitrato. probabilidade de DAC




*Troponina | cardiaca (Tnlc), Troponina T cardiaca (TnTc) ou creatinoquinase MB (CK-MB) (preferencialmente massa) elevados = acima do percentil 99;
elevagao discreta = acima do nivel de deteccao e inferior ao percentil 99.

T



DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA SOBRE ANGINA INSTAVEL E INFARTO AGUDO
DO MIOCARDIO SEM SUPRADESNIVEL DO SEGMENTO ST (Il EDICAO, 2007) — ATUALIZACAO 2013/2014 420

Escores de risco para eventos isquémicos

Tabela 5 — Escore de risco do grupo TIMI
Pontuacao(0-7)

Idade = 65 anos 1

Depressao do segmento ST = 0,5 mm

Presenca de trés ou mais fatores de risco tradicionais para DAC 1
(hipertensao, hipercolesterolemia, diabetes melito, tabagismo, histéria familiar)

Angina grave recente (< 24 horas)



Figura 1 — Escore de risco TIMI
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Tabela 6 — Escore de risco GRACE

Pontuacao

Idade em anos 0 ponto (< 30) a 100 pontos (> 90)

Pressao arterial sistélica (PAS/mmHg) 0 ponto (> 200) a 58 pontos (< 80)

Insuficiéncia cardfaca (classe Killip) 0 ponto (classe 1) a 59 pontos (classe V)

Desvio do segmento ST 0 ponto (ndo) a 28 pontos (sim)

Risco Pontos % Mortalidade hospitalar
Baixo 1-108 <1

Alto >140 >3



Escores de risco para sangramento

Tabela 7a - Escore de risco de sangramento CRUSADE:

Fator prognéstico

1-20 risco muito baixo (3,1%); 21-30 risco baixo (5,5%); 31-40 risco moderado (8,6%); 41-50 risco alto (11,9%); 51-91 risco muito alto (19,5%)

T
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Tabela 7b — Escore de risco de sangramento proposto por Mehran e cols.

Homens Mulheres
0 +8

1l (6=
80

Heparina + linibidor de glicoproteina (IGP) lib/llla Bivalirudina
0 =5

* (*Hb < 13 em homens e Hb < 12 em mulheres)

424




Tabela 8 - Risco de sangramento maior em 30 dias nao relacionado a CRM proposto por Mehran e cols.

Baixo (<10) 1,9 % 0,7 %

Alto (15 —19) 6,9 % 3,7 %

Angina instavel no idoso

Quadro 1

*  Cerca de 85% das mortes por IAM ocorrem na populagao idosa. Até os 65 anos, a DAC é mais prevalente nos homens, mas a
partir dos 80 anos, sua prevaléncia é equivalente em ambos os sexos.

* A populagao idosa tem maior prevaléncia de hipertensao arterial, diabetes melito, infarto do miocardio prévio, angina, doenca
vascular periférica, acidente vascular encefalico (AVE), doenga multiarterial e insuficiéncia cardfaca.

*  Oidoso se apresenta para o atendimento médico mais tardiamente apds o inicio dos sintomas. Frequentemente apresentam os
chamados “equivalentes isquémicos”, como dispneia, mal-estar, confusao mental, sincope ou edema pulmonar. Nas SIMIs, os
idosos tém maior incidéncia de complicagdes, o que resulta na necessidade de tratamento mais intensivo.

“ N
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Quadro 2 - Pacientes submetidos a procedimentos de revascularizacdo miocdrdica - intervencao corondria percutanea (ICP) e/ou
cirurgia de revascularizacao miocardica (CRM)

*  Arecorréncia de angina ap6s CRM ou ICP pode significar o desenvolvimento de complicagoes agudas, novas lesées, trombose
tardia do stent ou reestenose. Dor tordcica até 48 horas apds intervencao percutanea é indicativa de obstrugdo aguda, espasmo
coronariano transitério, trombo ndo oclusivo, oclusao de ramo ou embolizacao distal.

*  Ador tordcica recorrente até seis meses depois do procedimento estd mais provavelmente relacionada com reestenose. O aparecimento
de angina ap6s este periodo geralmente se associa a nova lesao coronariana.

*  No caso da CRM, o aparecimento precoce de dor geralmente se associa a obstrugao trombética do enxerto; do primeiro més
até o primeiro ano pés-CRM, o mecanismo geralmente é o de hiperplasia fibrosa da intima. Apds este periodo, é indicativo de
nova lesao aterosclerética e/ou degeneragao nao trombética do enxerto.

*  Aos pacientes com sintomas sugestivos de angina instavel que ja tenham sido submetidos a revascularizagao miocérdica,
especialmente nos que se apresentam com dor em repouso, estd indicada a conduta intervencionista.

Quadro 3 - Fatores de risco para doenca arterial coronariana

*  Trés ou mais dos seguintes fatores em conjunto constitui marcador independente de pior prognéstico: hipertensao arterial
sistémica, diabetes melito, dislipidemia, histdria familiar e tabagismo.




Quadro 4 - Exame fisico

A avaliacao isolada do exame fisico normal ou com discretas alteragoes é insuficiente para a estratificagao de risco, porque
mesmo pacientes com lesdes multiarteriais ou de tronco de coronaria esquerda podem apresentar exame fisico normal.

A constatacdo de sopro durante os episédios dolorosos ou a intensificagdo de sopro preexistente reforca sobremaneira o
diagnéstico de isquemia ou mesmo rotura de masculo papilar. A presenga de rotura de musculo papilar com importante
regurgitagao mitral configura uma situagao por vezes dramatica, na qual a estratificagao invasiva imediata se impoe.

A presenca de taquicardia (FC > 100 bpm), taquipneia, hipotensao, sudorese, pulsos finos, terceira bulha e estertores
pulmonares durante os episddios dolorosos indica grande comprometimento miocérdico, levando a faléncia cardiaca.

Quadro 5 - Utilizacao prévia de medicamentos

O uso prévio de AAS é um fator de maior gravidade em pacientes com suspeita ou diagnéstico confirmado de SIMI sem
supradesnivel do segmento ST.

O uso prévio de betablogqueadores, nitratos e bloqueadores dos canais de célcio estd associado a pior evolugdo. Sinalizam que se a
instabilizagdo clinica ocorreu a despeito do uso prévio destes medicamentos, em geral, as condi¢des subjacentes sdo de maior gravidade.

e
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Quadro 6 - Eletrocardiograma

* O diagnéstico de IAM nao transmural se baseia mais na combinagao de achados clinicos e na elevagao das enzimas séricas do
que no ECG. Pacientes com IAM nao Q podem apresentar depressao do segmento ST, inversao da onda T ou até mesmo um
ECG de 12 derivacdes sem uma anormalidade bem definida.

*  Cerca de 50% dos pacientes com IAM avaliados em pronto atendimento apresentam ECG de 12 derivagdes normal ou
nao diagndstico. Durante a fase inicial de hospitalizagao, aproximadamente 20% desses pacientes desenvolvem alteragoes
consistentes com lesao transmural. Assim, o ideal nesta fase é realizar ECGs seriados

*  Monitorizagdo continua do ECG: sempre que possivel, recomenda-se a monitorizagdo continua do ECG durante o periodo de
observagao do paciente com suspeita de coronariopatia aguda no setor de emergéncia.




Tabela 9

Recomendacdes Classe Nivel de evidéncia

Todos os pacientes com SIMI ou suspeita de SIMI devem realizar ECG. Idealmente o ECG deve | B
ser realizado em até 10 minutos apds a chegada do paciente ao hospital

Na presenca de ECG prévio, o mesmo deve ser utilizado para comparacao. Qualquer alteracao

nova ou presumidamente nova do segmento ST ou onda T estd associada a maior chance de

doenca coronariana. Presenca de infradesnivel de ST > 0,5 mm estd associada a alto risco de | B
eventos cardiacos em pacientes com SIMI. Individuos com inversao da onda T > 2 mm ou ondas

Q patolégicas apresentam risco intermedidrio de eventos

Arritmias: taquicardia (FC > 100 bpm), bradicardia (FC < 50 bpm) ou bloqueio completo de
ramo novo ou presumidamente novo sao marcadores de pior prognéstico. Presenca de ondas Q | B
patolégicas novas ou antigas no ECG implicam risco intermedidrio

”
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4. Definicao e classificacao de IAM: marcadores bioquimicos de necrose miocérdica

Quadro 7 - Definicao e classificacao

O termo IAM deve ser utilizado quando ha evidéncia de necrose miocardica em um contexto clinico de isquemia com elevacao

de marcadores de necrose miocérdica (preferencialmente troponina) acima do percentil 99 do limite maximo de referéncia e, pelo

menos, um dos seguintes parametros:

1) Sintomas sugestivos de isquemia miocardica;

2) Desenvolvimento de novas ondas Q no ECG;

3) Novas ou presumivelmente novas alteragoes significativas no segmento ST, na onda T, ou BRE novo;

4) Evidéncia, em exame de imagem, de perda de miocdrdio vidvel ou de nova alteragao segmentar de contratilidade ventricular;

5) Identificagao de trombo intracoronariano por angiografia ou necropsia. O diagnéstico diferencial entre IAM com ou sem supradesnivel

do segmento ST depende exclusivamente do aparecimento ou nao deste tipo de alteragao ao ECG; o diagnéstico diferencial do IAM sem

supradesnivel de ST e angina instavel depende da presenca (IAM sem supra) ou nao (Al) de marcadores de necrose miocardica elevados.

*  Deve-se considerar IAM relacionado com ICP quando houver aumento de pelo menos cinco vezes acima do percentil 99 da
troponina; no caso de IAM associado a CRM, este valor deve ultrapassar 10 vezes.




Tabela 10 - Classificacao do IAM segundo as situacdes contemporaneas relacionadas com o seu desenvolvimento

Classificagdao

IAM espontaneo relacionado com a isquemia devido a evento coronariano como ruptura, fissura ou dissecgdo de placa aterosclerética coronariana

Morte cardiaca subita. Diagnéstico obtido em necropsia

4b IAM associado a trombose documentada de stent

“
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Tabela 11 — Marcadores Bioquimicos

Recomendacdes Classe Nivel de evidéncia
Marcadores bioquimicos de necrose miocérdica devem ser mensurados em todos os pacientes
com suspeita de SIMI. Os marcadores devem ser medidos na admissao e repetidos pelo menos | B

uma vez, 6-9 horas apés (preferencialmente 9-12 horas ap6s o inicio dos sintomas), caso a
primeira dosagem seja normal ou discretamente elevada

CK-MB atividade isolada ou em associacao a CK total pode ser utilizada se CK-MB massa ou

troponina nao estiverem disponiveis

Utilizacao de desidrogenase lactica (LDH), aspartato aminotransferase (TGO) ou BNP/proBNP 1 B
para deteccao de necrose miocdrdica em pacientes com suspeita de SIMI



Quadro 8 - Eletrocardiograma de esforco

Indicacoes
L]

Auséncia de anormalidades no ECG basal que possam interferir na interpretacao do teste ergométrico (TE), como depressao do
segmento ST = 1 mm ou sua elevagao. Auséncia de hipertrofia ventricular esquerda, BRE, arritmias complexas, sindrome de
Wolff-Parkinson-White ou outra variante de pré-exitagao, uso de MP ou efeito de digoxina.

Auséncia de angina, dispneia ou sinais indicativos de doenga da aorta, de miocardite, pericardite e de tromboembolismo pulmonar.
Niveis normais dos marcadores de necrose miocardica em 6 e 12 horas depois do inicio dos sintomas.

Completa estabilidade hemodinamica e auséncia de limitagoes fisicas ou psicolégicas.

Tabela 12

Recomendacoes

Classe  Nivel de evidéncia
Pacientes de risco baixo (clinica e ECG) e com marcadores bioquimicos normais devem ser
encaminhados para teste ergométrico ap6s 9 horas, idealmente até 12 horas, em regime ambulatorial

Protocolos em esteira rolante ou cicloergdmetro devem ser adaptados as condigdes clinicas e
biomecanicas de cada paciente
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Tabela 13 — Ecocardiografia

Recomendacdes Classe  Nivel de evidéncia

O ecocardiograma transtoracico deve ser realizado no diagnéstico diferencial com outras doengas quando
A oA ; ; | C
houver suspeita clinica de doencas de aorta, CCSs do pericardio, embolia pulmonar e valvopatias

Ecocardiografia de estresse é uma alternativa ao teste ergométrico nos pacientes com | B
impossibilidade de o realizarem

Pacientes com infarto nao complicado de parede anterior a fim de determinar o tamanho exato da
injdria isquémica



Tabela 14 — Cardiologia nuclear

Recomendacdes Classe  Nivel de evidéncia

Cintilografia miocardica de perfusao em estresse e repouso é uma alternativa ao teste ergométrico | C
nos pacientes com impossibilidade para o mesmo

Tabela 15 — Angiografia por tomografia computadorizada das artérias coronarias

Recomendacoes Classe Nivel de evidéncia

Em pacientes com dor tordcica aguda de risco baixo a intermedidrio, com ECG nao diagnéstico | A
e marcadores de necrose miocardica negativos

“
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Quadro 11 - Critérios de alta para pacientes de baixo risco nas primeiras 12 horas de estratificacao

*  Sem dor, clinicamente estavel, ECG normal ou sem alteragdes agudas, marcadores biogquimicos nao elevados.
*  Caso seja submetido a teste provocativo de isquemia, este deve se mostrar negativo.

Parte 1l - Condutas nos pacientes de risco cardiovascular intermediario e alto

Tabela 1 - Internacao e alta da unidade coronaria de terapia intensiva

Recomendacdes Classe Nivel de evidéncia

Todos os pacientes com SIMI de risco intermedidrio e alto devem ser internados em unidade
coronadria de terapia intensiva (UCO)

Pacientes com indicagao de revascularizagao miocdrdica direta cirtrgica devem permanecer
na UCO até o momento da cirurgia




Tabela 2 — Oxigenoterapia

Recomendacoes Classe Nivel de evidéncia

Oxigenioterapia em pacientes com risco intermedidrio e alto (2 a 4 L/min) por 3 horas, ou por

tempos maiores na presenca de dessaturacao (Sat O2 < 90%) ! €

Quadro 1 - Analgesia e sedacao

*  Nos pacientes refratarios a terapéutica antianginosa com nitrato sublingual ou com recorréncia de dor, o sulfato de morfina é o
analgésico de eleigao.

*  Medicamento é administrado por via intravenosa (IV), na dose de 2 a 4 mg diluidos a cada 5 minutos até, no maximo, 25 mg,
monitorando-se a pressao arterial.

e Em caso de hipersensibilidade a morfina, deve-se administrar meperidina em doses fracionadas de 20-50 mg por via IV.

* O uso rotineiro de ansioliticos parece nao trazer beneficio.

Tabela 3 — Analgesia e sedacao

Recomendacdes Classe Nivel de evidéncia

Administrar sulfato de morfina a pacientes de risco intermediario e alto

Administrar benzodiazepinicos a pacientes de risco intermediario lla C

O
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4. Nitratos

Quadro 2 - Nitratos

Iniciar o tratamento na sala de emergéncia, com o nitrato por via sublingual. Caso nao haja alivio rdpido da dor, pode haver
beneficio da administragdo IV.

O uso sublingual de nitroglicerina (0,4 mg/comp.), dinitrato de isossorbida (5 mg/comp.) ou mononitrato de isossorbida (5 mg/comp.)
nao deve ultrapassar trés comprimidos, com intervalos de 5 minutos.

A nitroglicerina IV é empregada na dose de 10 ug/min com incrementos de 10 ug a cada 5 minutos até obter-se melhora
sintomatica ou reducdo da pressao arterial (queda da pressao arterial sistélica - PAS - ndo deve ser superior a 20 mmHg ou PAS
ndo atingindo 110 mmHg), ou aumento da FC (> 10% da basal).

Estdo contraindicados na presenga de hipotensao arterial importante (PAS < 100 mmHg) ou uso prévio de sildenafil nas dltimas 24 horas.
Aparecimento de tolerancia aos efeitos hemodinamicos do medicamento apds 24 horas de uso.

Na administracdo por VO, a tolerdncia podera ser reduzida com o emprego de doses menores e espagadas (no minimo 8 horas)
e, na via IV, serd necessério o incremento periédico das doses administradas.

Manter o tratamento IV por 24-48 horas depois da tltima dor anginosa e suspender de forma gradual.




Tabela 4

Recomendacoes Classe Nivel de evidéncia

Uso de nitrato em pacientes com risco intermedidrio e alto I C

5. Betabloqueadores adrenérgicos

Quadro 3 - Betabloqueadores

*  Diminuem a FC, a pressao arterial e a contratilidade miocardica, provocando reducao do consumo de oxigénio pelo miocardio.

*  Recomenda-se o uso rotineiro de betablogueador por VO nos pacientes sem contraindicagao. Iniciar tratamento com o
paciente estavel, em doses pequenas, aumentando-as gradualmente.

*  Objetivo: manter a FC ao redor de 60 bpm.

*  Ndo utilizar inicialmente (primeiras 24-48 h) doses IV em pacientes com quadro clinico de disfungao ventricular esquerda pelo risco
aumentado de choque cardiogénico. Uso liberado em pacientes com dor isquémica ou taquicardia persistentes apés uso por VO.

*  Durante a administragdo IV, deverdo ser monitorados, cuidadosamente, a FC, a pressao arterial, o ECG e a ausculta pulmonar.

*  Nao existem evidéncias de superioridade de um betabloqueador sobre outro.

T
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Quadro 4 - Betabloqueadores - Posologia

*  Metoprolol:

* IV-5mg(1-2 min) a cada 5 min até completar a dose maxima de 15 mg.

* VO -50-100 mga cada 12 h, iniciado 15 min apés a Gltima administragao IV.
*  Atenolol:

* IV-5mg(1-2 min) a cada 5 min até completar a dose maxima de 10 mg.

* VO -25-50 mga cada 12 h, iniciado 15 min ap6s a tltima administracao V.

Tabela 5
Recomendacdes Classe Nivel de evidéncia
Administrar betabloqueadores VO a pacientes de risco intermediario e alto I B



6. Antagonistas dos canais de calcio

Quadro 5 - Antagonistas dos canais de calcio

Efeitos benéficos nas SIMISSSTs por diminuigao do consumo miocardico de oxigénio, da pés-carga, da contratilidade e da FC,
além de aumentarem a oferta de oxigénio ao miocardio.

Os di-hidropiridinicos causam mais vasodilatagao arterial periférica e produzem taquicardia reflexa (importante na nifedipina de
acao curta).

Verapamil (fenilalquilamina) e Diltiazem (benzodiazepinico) causam bradicardia, podendo levar a bloqueios atrioventriculares (AV).
Evitar em pacientes com comprometimento da funcao ventricular esquerda e/ou alteragdes na condugao AV.

Indicados nos pacientes com sintomas isquémicos refratarios ja em uso de nitratos e betabloqueadores em doses adequadas, ou
em pacientes que nao toleram o uso destes.

Nos casos de angina variante (sindrome de Prinzmetal) e em pacientes com placas ateroscleréticas instaveis que manifestam
vasoconstricao labil, é recomendavel acrescentar um antagonista dos canais de célcio a terapia basica com betabloqueador
adrenérgico (evitando a taquicardia reflexa).

E contraindicado o emprego rotineiro de antagonistas dos canais de célcio.

A dose padrao da nifedipina de acao prolongada é de 10-20 mg trés vezes ao dia, verapamil 80-120 mg trés vezes ao dia,
diltiazem 60 mg trés a quatro vezes ao dia. O dltimo é o mais usado na Al.

e
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Tabela 6

Recomendacoes Classe Nivel de evidéncia

Pacientes com risco intermedidrio e alto. Uso de derivado nao di-hidropiridinico em casos
de contraindicagao aos betabloqueadores

Di-hidropiridinicos de agao prolongada na presenga de isquemia refratdria para pacientes

em uso adequado de nitratos e betabloqueadores e sem disfungao ventricular

Derivados di-hidropiridinicos de inicio de acao rapida em pacientes sem uso adequado de
betabloqueadores




7. Agentes antiplaquetarios
A) Acido acetilsalicilico

Quadro 6 — AAS

*  AAS deve ser sempre prescrito, exceto nos raros casos de reacao alérgica grave previamente conhecida e na vigéncia de
sangramentos digestivos ativos, em que a medicagao pode ocasionar quadros hemorragicos graves.
*  Para pacientes com reagdes de hipersensibilidade cutdneas e respiratdrias existem protocolos eficazes e seguros de dessensibilizacao

ao farmaco.
* O AAS deve ser administrado na dose de ataque de 150 a 300 mg, seguido por uma dose de manutencao de 75 a 100 mg ao dia.

Tabela 7

Classe Nivel de Evidéncia

Recomendacoes
Uso de AAS (162-300 mg em dose de ataque, com dose de manutencao de 81-100 mg/dia)
em todos os pacientes, salvo contraindicagoes, independente da estratégia de tratamento,
continuando por tempo indeterminado

T .
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B) Dupla antiagregacao plaquetdria oral: tienopiridinicos (clopidogrel e prasugrel) e
ciclopentiltriazolopirimidinas (ticagrelor)

Quadro 7 - Tienopiridinicos

Ocorre reducao na inibicao plaquetdria induzida por clopidogrel quando da associacao deste ao inibidor de bomba de prétons
(IBP), especialmente com o omeprazol.

Os pacientes com maior risco de sangramento gastrointestinal (antecedente de hemorragia digestiva, dlcera péptica diagnosticada,
infeccdo por H. pylori, idade = 65 anos, uso concomitante de anticoagulantes ou esteroides) podem empiricamente receber
bloqueadores dos receptores H2 (p. ex., ranitidina). Caso seja necessario o uso de um IBP, sugere-se o pantoprazol.

Prasugrel mostrou beneficios em relagao ao Clopidogrel por obter bloqueio de agregacao plaquetdria mais répido, mais efetivo
e mais homogéneo.

Idealmente o clopidogrel deve ser continuado por 12 meses independentemente do tratamento recebido (clinico, percutdneo
ou cirdrgico).

Necessidade de suspensao do tienopiridinico com antecedéncia minima de cinco dias para o clopidogrel e a ticlopidina e

sete dias para o prasugrel, caso o paciente va submeter-se a revascularizagdo miocdrdica cirdrgica de rotina, dado o risco de
sangramento grave peroperatério. Em condi¢oes de emergéncia, deve-se recorrer a transfusao de plaquetas.




Tabela 8

Recomendacoes Classe  Nivel de evidéncia
Tienopiridinicos em pacientes com contraindicagao ao AAS

Clopidogrel (300 mg em dose de ataque, com dose de manutencao de 75 mg/dia) em adigao ao AAS,
em pacientes portadores de SIMISSST de risco intermedidrio ou alto por 12 meses

Prasugrel 60 mg de ataque seguidos por 10 mg ao dia em pacientes portadores de SIMI sem elevacao do
ST de risco moderado ou alto, com anatomia corondria conhecida, tratados com ICP e sem fatores de risco
para sangramento (idade = 75 anos; com < 60 kg; AVE ou ataque isquémico transitério — AT — prévios)

Reinicio de ticagrelor, prasugrel ou clopidogrel apés cirurgia de revascularizagao miocardica, assim
que seguro

Combinagao de AAS com outros anti-inflamatérios (ndo AINEs). 1l C

T
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C) Antagonistas dos receptores glicoproteicos IIb/llla (Abciximabe e Tirofiban)

Quadro 8 — Antagonistas dos receptores de glicoproteina Ilb/lIlla

*  Dose recomendada de Abciximabe: 0,25 mg/kg em bolus, seguido da administracao de 0,125 mg/kg durante 12 horas.

*  Dose recomendada de Tirofiban: de 0,4 mg/kg/min por 30 minutos seguida da dose de manutencao de 0,17 mg/kg/min por 48-96 horas.
No caso de se iniciar a utilizacdo do medicamento na sala de hemodinamica, deve-se iniciar com a dose de 10 mg/kg administrada em
bolus em 3 min, seguida de 0,15 mg/kg/min durante 48-96 horas.

*  Os blogqueadores GP llb/llla tendem a aumentar o risco de hemorragia, sendo a trombocitopenia complicagao rara, mas que
ndo deve ser negligenciada.

* O emprego dos bloqueadores da GP Ilb/llla, como um terceiro antiagregante plaquetario, deve ser reservado para pacientes
que nao apresentem alto risco hemorragico e que possuam alto risco isquémico/trombético clinico (marcadores de necrose
positivos, isquemia recorrente ou refrataria, infradesnivel do segmento ST). Seu uso é geralmente restrito a cenarios em que
a ICP complexa seja parte integrante do tratamento dos pacientes (p. ex., quando ha carga trombética corondria elevada,
mdltiplos sitios de instabilizagdo de placas).




Tabela 9

Recomendacoes Classe Nivel de evidéncia

Abciximabe ou tirofiban em pacientes de alto risco quando se opta por nao
ministrar tienopiridinicos

Estratégia
intervencionista
precoce

Uso rotineiro dos inibidores da GP IIb/llla em pacientes sob uso de dupla
antiagregacao plaquetdria antes do cateterismo

Adigao de inibidores da GP llb/llla em pacientes que apresentam recorréncia
de sintomas isquémicos na vigéncia de dupla antiagregagao plaquetaria oral e
anticoagulagao.

Uso rotineiro dos inibidores da GP IIb/Illa em pacientes sob uso de
dupla antiagregagao plaquetdria antes do cateterismo

D
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8. Inibidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona

Tabela 10

Recomendagoes Nivel de evidéncia

Administrar inibidores da enzima de conversao da angiotensina (IECAs)
a pacientes de risco intermedidrio e alto com disfungao ventricular

esquerda, hipertensao ou diabetes melito

Administrar [ECA a todos os pacientes de risco intermediario e alto 11b



9. Antitrombinicos

Quadro 9 - Heparinas

*  Nos pacientes que receberam enoxaparina para tratamento de SIMISSST e sdo enviados para ICP em até 8 horas apés a Gltima
dose SC, nao hé necessidade de anticoagulagao adicional. Naqueles que vao a ICP entre 8 e 12 horas, uma dose adicional de
0,3 mg/kg IV deve ser administrada imediatamente antes do procedimento.

*  Sugere-se manter a heparina inicialmente utilizada durante todo o periodo de heparinizacao, evitando-se o uso de HBPM e
HNF concomitante ou alternadamente.

*  No paciente de alto risco submetido a tratamento com bloqueadores Ilb/llla e estraficagdo invasiva precoce, deve-se dar
preferéncia a utilizacdo da HNF ou da enoxaparina, ja que sao as heparinas com estudos especificos nesta situagao.

*  No sentido de minimizar o problema de sangramento, a enoxaparina deve ter sua dose de manutengao diminuida em
25% (0,75 mg/kg de 12/12 horas, em vez de 1 mg/kg de 12/12 horas) em idosos, e em 50% em pacientes com célculo do
clearance de creatinina (CICr) < 30 (1mg/kg uma vez ao dia). A monitorizagao de seu efeito anticoagulante rotineiramente
nao se faz necessaria.

Quadro 10 - Fondaparinux

*  Contraindicado nos pacientes com CICr < 20 ml/min.
*  Atinge seu pico plasmatico em 2 horas, possui meia-vida de 17 horas.
*  Dose de 2,5 mg SC uma vez ao dia.

T
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Tabela 11
Recomendacoes Classe Nivel de evidéncia

Uso de HNF em todos os pacientes

Uso de fondaparinux 2,5 mg SC uma vez ao dia por oito dias ou até a alta hospitalar

Uso de enoxaparina preferencialmente a HNF a nao ser que cirurgia de revascularizagao miocdrdica
esteja planejada para as préximas 24 horas

Troca de heparinas (HNF e enoxaparina)



10. Diagnéstico e estratificacao de risco com métodos complementares

A) Exames hemodinamicos intravasculares, com realizacao de cinecoronariografia, ventriculografia de
contraste radiolégico e medida das pressdes intracardiacas.

Quadro 11 - Cinecoronariografia

*  Permite a visibilizacao direta da luz corondria, com avaliagdo da extensao e gravidade das obstrugdes, e andlise das fungdes
ventriculares diastélica e sistdlica, global (FE) e regional.
*  Pode ainda incluir avaliagao do significado funcional das lesdes anatomicamente detectadas, por mensuracao direta da reserva
fracionada de fluxo corondrio (FFR), que ainda tem aplicabilidade limitada no contexto de SIMIs.
*  Este permite identificar imediatamente:
*  oscerca de 10-20% de pacientes sem lesbes ou com obstrugdes corondrias nao significativas hemodinamicamente (< 50%) e
que podem ter alta hospitalar precoce, com excelente prognéstico desde que controlem adequadamente seus fatores de risco;
* 05 5-10% de pacientes com lesdo significativa de tronco de corondria esquerda e os 20-30% dos pacientes com
envolvimento multiarterial complexo (com ou sem disfuncao global ventricular), que usualmente sio mais bem tratados
por revascularizagdo miocardica cirdrgica.

e
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Figura 1

Sugestivo de
Isquemia Aguda

Nao Sugestivo de
Isquemia Aguda



Tabela 12

Recomendacoes Classe  Nivel de evidéncia

Realizagao precoce de estudo hemodindmico e cineangiocardiogréfico de contraste radiolégico
em pacientes com risco intermedidrio e alto

T
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B) Exames ndo invasivos para diagndstico de isquemia e avaliagdo prognoéstica
Teste ergométrico

Quadro 12 - Teste ergométrico

*  Procedimento econdémico, seguro e de facil aplicagio em homens e mulheres.

»  Testes positivos associam-se a maior incidéncia de eventos corondrios em um ano, quando em comparagao com testes negativos.

*  Seu valor preditivo negativo é muito elevado, de 98% a 100%, embora com valor preditivo positivo modesto, de aproximadamente 50%.

* O exame ndo deve ser realizado em pacientes com alteragdes persistentes de ST-T e T.

*  Estabelece o prognéstico para cinco anos de sobrevida, classificando-se os pacientes em trés grupos distintos:

a) alto risco: mortalidade anual > 4%;
b) médio risco: mortalidade anual entre 2% e 3%;
c) baixo risco: mortalidade anual < 1%.

*  Os principais preditores independentes de sobrevida livre de eventos (morte e IAM) em um ano, em analise de regressao
multivariada, foram o niimero de derivages com depressao do segmento ST e a carga méxima alcangada.

e Em pacientes com risco intermedidrio, com o objetivo de estimar o prognéstico e auxiliar na decisao clinica, o TE esta
indicado 24 a 48 horas apds completa estabilizagao clinica (estabilidade hemodinamica, auséncia de isquemia ativa clinica ou
eletrocardiogréfica, de novas ondas Q, de sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca e enzimas sorolégicas normais) e desde que
haja capacidade para o exercicio.




Tabela 13

Recomendacoes Nivel de evidéncia

Realizagao TE em pacientes de risco intermediario

Realizacdo de TE em pacientes de alto risco antes de 48 horas

T e
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Ecocardiografia com estresse

Quadro 13 - Ecocardiografia com estresse

* O estresse farmacolégico com administragao de dobutamina permite a verificagao das anormalidades regionais transitérias da
contragao, indicativas de isquemia induzida.

*  Respostas indicativas de maior risco: incapacidade de aumentar a FE ou a diminuicao da mesma > 5% ao esforco e defeitos
regionais de contragao durante o estresse. Respostas de melhora de contragao segmentar em dreas dissinérgicas, com doses iniciais
de dobutamina (5 a 10 mg/kg/min), identificam viabilidade miocardica nessas regides “atordoadas” pela isquemia pregressa.

Tabela 14

Recomendacoes Nivel de evidéncia

Na estratégia nao invasiva, para avaliacao da fungao ventricular global e da contratilidade
regional, derivando elementos prognésticos muito relevantes e precoces

Ecocardiografia de estresse como alternativa ao TE




Estudos com avaliacao da perfusao miocardica

Quadro 14 - Ecocardiograma contrastado

* O ecocardiograma contrastado em pacientes com SIMI de risco intermediario é extremamente (til para o diagnéstico de IAM a
beira do leito. Permite a avaliacao da microcirculagdo miocérdica.

Tabela 15
Recomendacoes Classe Nivel de evidéncia
Ecocardiografia transtoracica contrastada para melhora do sinal Doppler em pacientes com imagem
subdtima ou ecocardiografia transtordcica contrastada para delineamento de margens endocérdicas lla B
durante a ecocardiografia sob estresse em pacientes com imagens sub6timas em repouso
1l C

Ecocardiograma sob estresse com microbolhas em pacientes com alto risco

T
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Quadro 15 - Métodos de medicina nuclear

*  Adcintilografia miocdrdica de perfusao (CMP) é indicada fundamentalmente aos casos de impossibilidade de realizagdo do TE e
a pacientes nos quais ha dificuldades para a interpretacao adequada do ECG de esforgo.

*  Tem ampla margem de seguranca, empregando-se agentes vasodilatadores como o dipiridamol e a adenosina.

* A CMP pode ser realizada precocemente nas SIMIs, inclusive na sala de emergéncia, em vigéncia de dor anginosa. Neste caso
sem uso de medicacoes “estressoras”.

*  Os métodos de CMP, principalmente a base de tdlio, sdo muito valiosos para a deteccao de viabilidade miocardica em regides
ventriculares dissinérgicas. Isso pode ocorrer em condigdes de miocardio atordoado (stunned myocardium), apés isquemia
aguda e subsequente recanalizacdo arterial, ou de hibernacdo miocardica, em vigéncia de isquemia cronica.




Tabela 16

Recomendacoes Classe Nivel de evidéncia

CMP em pacientes com risco intermedidrio nos quais persistem dividas apds a realizagao de
TE, ou impossibilitados de submeter-se ao TE

CMP apés o cateterismo, para identificagao da artéria relacionada com o evento (regiao
a ser revascularizada), e/ou estratificagao complementar de risco

CMP como primeira opgao na estratificagao de risco em pacientes com SIMI de b B
intermedidrio/alto risco

Em pacientes de risco intermedidrio e alto para avaliar as fungoes ventriculares esquerda | A
e direita

T
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Quadro 16 — Ressonancia magnética cardiovascular

Util para a avaliagao cardiaca morfoldgica e funcional.

¢ £ um método altamente acurado para a detecgio de isquemia miocardica.

*  Aavaliacdo da viabilidade miocardica pela técnica do realce tardio também ja foi estudada e validada nas SIMIs. Fornece
importantes informagoes diagnésticas e progndsticas.

Util na diferenciagao das miocardiopatias isquémicas das nao isquémicas, sendo utilizada para o diagnéstico de miocardite e
Takotsubo. Na situacdo de elevagao de marcadores de necrose miocardica e cateterismo “normal”, a ressonancia magnética
cardiovascular (RMC) pode confirmar a presenca do infarto.

+  Util em outros diagnésticos diferenciais, como a hipertrofia ventricular esquerda (primaria da cardiomiopatia hipertréfica ou
secunddria) e a pericardite aguda isolada, sem miocardite associada.

Tabela 17

Recomendacoes Classe Nivel de evidéncia

Na avaliagao da fungao ventricular, da presenca/extensao da drea de necrose e viabilidade

No diagnéstico diferencial de pacientes que apresentam quadro clinico compativel
com coronariopatia aguda, porém com ECG apresentando alteragoes inespecificas e Ila B
marcadores bioquimicos de necrose negativos



11. Revascularizacao miocardica

Quadro 17 - Revascularizacao cirtrgica

Na angina instavel ou IAM sem supradesnivel de ST, a primeira decisdo a ser tomada é em relagdo a estratégia conservadora ou invasiva.
Se for optado pela estratégia invasiva e realizagdo da coronarioangiografia, esta vai definir a manutengao do tratamento clinico
ou a indicacgao de revascularizacao.

*  Adecisdo entre a revascularizagdo cirdrgica e percutdnea tem se baseado em uma avaliagdo mais refinada da anatomia
corondria utilizando-se o SYNTAX Score. Pacientes com SYNTAX Score > 22 (intermediario ou alto) t¢ém maior beneficio em
longo prazo com a revascularizagao cirtrgica.

Quadro 18 - Intervencao corondria percutanea

*  Adecisao quanto a revascularizagao corondria deve ser tomada ap6s definigao de 3 questoes:
1. estratégia invasiva ou conservadora;

2. uma vez invasiva, se precoce ou seletiva (tardia, ap6s estabilizagao do quadro e restrita aqueles pacientes que apresentem
provas funcionais alteradas);

3. tratamento exclusivo da “lesao culpada” ou revascularizagao multivascular (completa).

e




DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA SOBRE ANGINA INSTAVEL E INFARTO AGUDO

DO MIOCARDIO SEM SUPRADESNIVEL DO SEGMENTO ST (Il EDICAO, 2007) - ATUALIZAGAO 2013/2014 462

Quadro 19

O escore SYNTAX estratifica os pacientes em trés tercis de complexidade, aos quais se conferem prognésticos diferenciados conforme

a revascularizagao seja percutanea ou cirdrgica. Pacientes classificados como do tercil de menor complexidade (primeiro tercil) podem
ser encaminhados ao tratamento percutaneo, com resultados superiores aos da cirurgia. Os pacientes pertencentes ao terceiro tercil, de
maior complexidade, devem ser, predominantemente, encaminhados para tratamento cirtirgico. Aqueles classificados no segundo tercil,
de complexidade intermedidria, devem ser avaliados pela equipe clinica, intervencionista e cirtirgica, hoje conhecida como heart team.




Tabela 18

Recomendacoes Classe Nivel de evidéncia

Equipe cardiolégica multidisciplinar (heart team — clinico, cirurgiao e
hemodinamicista)

Doenca arterial
corondria complexa

Conhecimento da anatomia coronaria (SYNTAX Score)

Angioplastia: se paciente com alto risco para cirurgia ou se com Al ou
IAMSST e nao candidato para cirurgia

Lesao em trés vasos com
ou sem doenca arterial

Cirurgia tem maior beneficio do que angioplastia, se SYNTAX Score > 22

T
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Cirurgia

Lesao de dois vasos sem Cirurgia
doenga arterial proximal

Cirurgia

Lesao de um vaso sem Cirurgia
doenga arterial proximal

Um ou mais vasos comprometidos e persisténcia da angina apesar do
tratamento clinico otimizado — revascularizacao cirdrgica ou percutanea

Corondrias sem condigoes anatdmicas para revascularizagao ou
auséncia de isquemia




12. Prevencao secundaria e cessacao do tabagismo

Tabela 19

Recomendacoes Classe Nivel de evidéncia

Instrugoes detalhadas devem ser fornecidas aos pacientes com SIMISSST e incluir educagao
sobre medicamentos, dieta, esforco fisico, retorno as atividades laborativas e encaminhamento
para unidade de reabilitagao cardiaca/programa de prevencao secundaria. Pacientes tratados
clinicamente de baixo risco e revascularizados devem ter seu primeiro retorno em duas a seis
semanas, e aqueles de maior risco devem retornar dentro de 14 dias

Tabela 20

Recomendacées Classe Nivel de evidéncia

A abordagem terapéutica lipidica deve incluir a avaliagao de perfil lipidico em jejum de
todos os pacientes ainda nas primeiras 24 horas de hospitalizacao

Meta de niveis de LDL-C < 70 mg/dl é razodvel

S .
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Introducao

Tabela 1 - Classes de recomendacao

Classe Recomendacao

| Existe consenso e evidéncia em favor da indicagao

Ilb Existe divergéncia e divisao de opinides

Tabela 2 - Nivel de evidéncia

Nivel de evidéncia Recomendacao
A Midiltiplos ensaios clinicos controlados, aleatorizados

C Série ou relato de casos

O
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Avaliacao laboratorial dos parametros lipidicos e das apolipoproteinas

*  Acoleta de sangue devera ser realizada ap6s jejum de 12 horas para anélise das concentragdes de triglicérides (TG) como
também para o célculo do LDL-C.

* A medida de colesterol total (CT) e LDL-C constitui o principal alvo terapéutico na prevencao da doenca cardiovascular (CV),
visto que a maioria dos estudos que avaliaram o impacto do tratamento sobre o risco CV e estudos com farmacos se basearam
na analise do CT e do LDL-C.

Tabela 3 - Valores referenciais do perfil lipidico para adultos maiores de 20 anos

Lipides Valores (mg/dL) Categoria

100-129 Desejavel

160-189




200-499

160-189

“
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Classificacao das dislipidemias

Tabela 4 - Classificacao das dislipidemias

Classificacao Conceito

Hipercolesterolemia isolada Elevacdo isolada do LDL-C (= 160 mg/dL)

Valores aumentados de LDL-C (= 160 mg/dL) e TG (= 150 mg/dL). Nos casos onde os TG = 400 mg/dL,

Hiperlipidemia mista considerar a hiperlipidemia mista, quando o CT for = 200 mg/dL




Estratificacao do risco CV para prevencao e tratamento da aterosclerose

Determinacgao da presenca de doenca aterosclerética significativa ou de seus equivalentes

Tabela 5 - Identificacao de manifestacdes clinicas da doenca aterosclerética ou de seus equivalentes

Recomendacao  Nivel de evidéncia

Determinada como presenca de diabete melito tipo 1 ou 2, de doenga renal cronica

ou da presenga de aterosclerose na forma subclinica documentada por metodologia

diagnéstica, mesmo em prevencao primdria. Individuos assim identificados, possuem | A
risco maior do que 20% em 10 anos de apresentar novos eventos CV ou de um primeiro

evento CV
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Utilizacdo dos escores de predigao do risco

Escore de risco:

Framingham: estima a probabilidade de ocorrer infarto do miocardio ou morte por doenga corondria no periodo de 10 anos em
individuos sem diagnéstico prévio de aterosclerose clinica. Identifica adequadamente individuos de alto e baixo risco.

Reynolds: estima a probabilidade de infarto do miocardio, acidente vascular cerebral, morte e revascularizagao do miocardio
em 10 anos.

Global: estima o risco de infarto do miocardio, acidente vascular encefdlico, insuficiéncia vascular periférica ou insuficiéncia
cardiaca em 10 anos.

Tempo de Vida: utilizado a partir dos 45 anos, avalia a probabilidade de um individuo a partir dessa idade apresentar um
evento isquémico.

A combinagao de um escore de curto prazo e outro de longo prazo permite melhor estimativa de risco.

Tabela 6 - Definicao de risco CV

Definicao Recomendacao Nivel de evidéncia
Probabilidade < 5% de apresentarem os
principais eventos CV [doenca arterial corondria
(DAC), acidente vascular cerebral (AVC), doenca | A
arterial obstrutiva periférica ou insuficiéncia

cardiaca] em 10 anos




Tabela 7 - Critérios de identificacao de pacientes com alto risco de eventos coronarios (fase 1)

O
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Tabela 8 - Escore de risco global

Recomendacdes
O Escore de risco global deve ser utilizado na avaliagao inicial entre os individuos que nao foram enquadrados nas condigoes de alto risco

Tabela 9 - Atribuicao de pontos de acordo com o risco CV global para mulheres

Pressao arterial sistémica
(PAS) (nao tratada)

-3 <120

PAS (tratada) Fumo Diabetes

Pontos Idade (anos) HDL-C

-1 50-59 <120

1 35-44 160-199 130-139



7
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Tabela 10 - Risco CV global em 10 anos para mulheres
Pontos Risco (%) Risco (%)

<22

A
-
—
w
-
o
o

15

4 2,4 19 24,8

6 3,3 21+ > 30

10 6,3

12 8,6



Tabela 11 - Atribuicao de pontos de acordo com o risco CV global para homens

Idade (anos) CcT PAS (nao tratada) PAS (tratada) Diabetes
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14 70-74

Tabela 12 - Risco CV global em 10 anos para homens

Pontos Risco (%) Pontos Risco (%)

A
=
=
w
=
“
(o)}

< -3 ou menos

-1 1,4 15

N
—
(o)}

—_—
-—
©
-
~
N
L
~




9 7,9

11 11,2

Reclassificacao do risco predito pela presenca de fatores agravantes do risco

Tabela 13 - Reclassificacao de risco

Recomendacao  Nivel de evidéncia

Nos individuos de risco intermediario deve-se utilizar os fatores agravantes, que quando

presentes (pelo menos um desses fatores) reclassificam o individuo para a condicao de alto risco lla B

7
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Tabela 14 - Fatores agravantes de risco

Recomendacdo  Nivel de evidéncia

Histéria familiar de doenca arterial corondria prematura (parente de primeiro grau

. . lla A
masculino < 55 anos ou feminino < 65 anos)

Microalbumindria (30-300 ug/min) ou macroalbumindria (> 300 ug/min)

Protefna-C-Reativa de alta sensibilidade > 2 mg/L® lla B

Escore de calcio corondrio > 100 ou > 75% para idade ou sexo® lla A

1. IDF Task Force. The Lancet 2005; 366:1059-62. 2. IDF Clinical Guidelines Task Force. Global Guideline for Type 2 Diabetes: recommendations for
standard, comprehensive, and minimal care. Diabet Med. 2006, 23(6): 579-93. 3. Ridker PM, Danielson E, Fonseca FA, et al; JUPITER Trial Study Group.
Reduction in C-reactive protein and LDL cholesterol and cardiovascular event rates after initiation of rosuvastatin: a prospective study of the JUPITER trial.
Lancet 2009;373(9670):1175-82. 4. Huijter HM, Peters SA, Anderson TJ, et al. Common carotid intima-media thickness measurements in cardiovascular
risk prediction. A meta-analysis. JAMA. 2012;308:796-803. 5. Yeboah J, McClelland LR, Polonski TS, et al. Comparison of novel risk markers for
improvement in cardiovascular risk assessment in intermediate-risk individuals. JAMA. 2012;308:788-795.



Tabela 15 - Critérios diagnésticos de sindrome metabélica

Critérios Definicao
Sul-asiaticos, amerindios e chineses

Brancas de origem europeia, negras,
sul-asiaticas, amerindias e chinesas

Triglicérides = 150 mg/dL

Mulheres

Diastélica = 85 mmHg ou tratamento para hipertensao arterial

T
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Tabela 16 - Risco absoluto em 10 anos

Classificacao Risco (%)
< 5 em homens e mulheres

> 5 e < 20 nos homens

> 20 nos homens

Tabela 17 - Escore de risco pelo tempo de vida

Recomendacao Nivel de evidéncia

Nos individuos com 45 anos ou mais, com risco CV baixo e intermedidrio, deve-se lla B
utilizar o escore de risco pelo tempo de vida



Tabela 18 - Classificacao dos fatores de risco (FR) de acordo com o controle e/ou importancia do(s) mesmo(s)

FR 6timos 1 FR néo é6timo FR elevados FR principais

Colesterol total < 180 mg/dL 180-199 mg/dL 200-239 mg/dL > 240 mg/dL

Tratamento para HAS
Nao tratada < 80 mmHg  Nao tratada 80-89 mmHg Nao tratada 90-99 mmHg ou PAD ndo tratada
> 100 mmHg

Diabetes Nao Nao Nao Sim

Pressao arterial
diastélica (PAD)

T
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Tabela 19 - Risco de eventos CV fatais e nao fatais pelo escore de risco por tempo de vida em homens de acordo com a exposicao
aos FR ao longo da vida

R {e) Situacao de acordo com os FR
Todos os FR 6timos 2,1.FR 140 = 2 FR elevado 1 FR principal = 2 FR principais
6timo(s)
Risco % (IC 95%)
DIAC fettel ow il e 1,7 (0-4,3) 27,5 (15,7-39,3) 32,7 (24,5-41,0) 34,0 (30,4-37,6) 42,0 (37,6-46,5)

do miocardio (IAM) nao fatal

Morte CV 9,1 (0-18,6) 13,1(9,9-16,3) 15,3 (13,3-17,3) 20,7 (19,4-22,2) 32,5 (30,5-34,5)



Tabela 20 - Risco de eventos CV fatais e nao fatais pelo escore de risco por tempo de vida em mulheres de acordo com a exposicao
aos FR ao longo da vida

Risco Situacao de acordo com os FR
Todos os FR 6timos 2,1.FR 140 > 2 FR elevado 1 FR principal = 2 FR principais
6timo(s)

Risco % (IC 95%)

DAC fatal ou IAM nao fatal 1,6 (0-4,3) 9,3 (3,0-15,6) 9,3 (5,0-1370) 12,7 (10,3-15,0) 21,5 (17,5-25,5)

Morte CV 4,8 (0,8-8,7) 4,9 (3,1-6,7) 6,9 (5,4-8,3) 11,2(9,9-12,5) 21,9 (19,4-24,5)

e Orisco predito pelo escore de risco por tempo de vida acima de 39% em homens ou acima de 20,2% em mulheres caracteriza
condigao de alto risco pelo tempo de vida.

“
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Figura 1 - Algoritmo de estratificacao do risco CV

\

RISCO
INTERMEDIARIO

BAIXO RISCO ALTO RISCO

ERF: escore de risco global; AF: antecedentes familiares; DAC: doenga arterial corondria.

486




Metas terapéuticas

* A mortalidade por DAC é a principal causa de morte no pais e o colesterol elevado é considerado o principal FR modificavel.

Tabela 21 - Recomendacdes

Reducgbes de colesterol, principalmente nos niveis de LDL-C, através de mudancas no
estilo de vida e/ou farmacos, ao longo da vida, tem grande beneficio na redugao de | A
desfechos CV

Recomendacao Nivel de evidéncia

Nao sao propostas metas para o HDL-C, embora se reconhega seu valor como FR CV

Varidveis como niveis de apolipoproteinas ou para a Lp(a) nao sao especificadas metas
terapéuticas, embora se reconhega que apo B e Lp(a) possam adicionar informagao Il A
progndstica em relacao ao LDL-C em alguns subgrupos de pacientes
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Tabela 22 - Meta lipidica de acordo com risco CV*

Nivel de Risco Meta primaria: LDL-C (mg/dL) Meta secundaria (mg/dL)
Alto LDL-C < 70 Colesterol nao HDL < 100
Baixo Meta individualizada Meta individualizada

*Pacientes de baixo risco CV deverao receber orientacao individualizada, com as metas estabelecidas pelos valores referenciais do perfil lipidico
(apresentados na Tabela 3) e foco no controle e prevengao dos demais fatores de risco CV.

Tratamento nao medicamentoso das dislipidemias

*  Aterapia nutricional deve sempre ser adotada. O alcance das metas de tratamento é varidvel e depende da adesao a dieta, as
correcdes no estilo de vida — perda de peso, atividade fisica e cessagao do tabagismo e, principalmente, da influéncia genética
da dislipidemia em questao. A utilizagao de técnicas adequadas de mudanca do comportamento dietético é fundamental.




Tabela 23 - Impacto de mudancas alimentares e de estilo de vida

Hipercolesterolemia (CT e LDL-C) Trigliceridemia Niveis de HDL-C

Redugao de peso 4 B AR A 44 A

Reduzir a ingestao de AG Lo A F4+ A
trans

Ingestao de fibras soldveis 4 A

Cessar tabagismo 4 B

Aumento da atividade fisica < A 4 A +4++ A

*
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Tratamento farmacolégico das dislipidemias

Tabela 24 - Recomendacdes

Estd indicada em terapias de prevencao primaria e secundaria como
primeira opcao

Recomendada adi¢ao quando a meta de LDL-C nao é atingida com o
tratamento com estatinas

Terapia com fibratos reduziu o risco relativo de eventos CV em 10%,
eventos coronarianos em 13%, sem beneficio em mortalidade CV

Indicacao na terapia de prevengao CV nao esta recomendada

Recomendacao

490

Nlvel de evidéncia




Tabela 25 - Efeito dos fibratos sobre o HDL-C e TG

Medicamento Dose (mg/dia) A HDL-C ATG
Bezafibrato 400 a 600 + 5% a 30% -15% a 55%

Etofibrato + 5% a 20% -10% a 30%

Genfibrozila 600 a 1200 + 5% a 30% -20% a 60%

'
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Novos farmacos

Tabela 26 - Novos fairmacos

A CETP aumenta a concentragao de colesterol na HDL e diminui nas lipoproteinas que contém apo B
incluindo VLDL e LDL. Nao se observou redugao dos ateromas e houve excesso de mortes e eventos
CV aparentemente relacionados a ativagao adrenal e elevagao da pressao arterial

Inibidores da “cholesterol
ester transfer protein” (CETP)

Inibidores do “Proprotein Diminuem o LDL-C de 20% a 50%. Anticorpos e oligonucleotideos antissenso para a PCSK9 estao
convertase subtilisin kexin sendo testados em estudos em fase Il e lll. Nao existe, contudo, evidéncia disponivel de beneficio
type 9” (PCSK9) clinico até o momento




Dislipidemia em grupos especiais

Tabela 27 - Dislipidemias graves

Condicoes Recomendacao  Nivel de evidéncia

T
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Tabela 28 - Idosos (> 65 anos)
Recomendacao Nivel de evid

Para a hipercolesterolemia, as estatinas sao a primeira escolha

Tabela 29 - Criancas e adolescentes

Recomendacoes

Recomenda-se a determinagao do perfil lipidico a partir dos 2 anos de idade quando: (1) avds, pais, irmaos e primos de primeiro grau

apresentem dislipidemia, principalmente grave ou manifestacao de aterosclerose prematura; (2) ha clinica de dislipidemia; (3) tenham

outros fatores de risco; (4) hd acometimento por outras doengas, como hipotireoidismo, sindrome nefrética, imunodeficiéncia etc; (5) hd

utilizagdo de contraceptivos, imunossupressores, corticoides, antirretrovirais e outras drogas que possam induzir elevacao do colesterol®”
6. Santos RD, Cagliardi AC, Xavier HT, Casella Filho A, Araujo DB, Cesena FY, Alves RJ. [in process citation]. Arquivos brasileiros de cardiologia. 2012;99:1-28.
7. Giuliano IC, Caramelli B, Pellanda L, Duncan B, Mattos S, Fonseca FH, Sociedade Brasileira de C. [i guidelines of prevention of atherosclerosis in childhood
and adolescence]. Arquivos brasileiros de cardiologia. 2005;85 Suppl 6:4-36.




Tabela 30

Variaveis lipidicas Valores (mg/dL)
CT < 150 150-169 > 170
HDL-C > 45 - -

Dislipidemias secundaria e na presenca de outras comorbidades

Tabela 31

Nivel de evidéncia

Recomendacao

Condicoes

T
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Situacoes especiais nas mulheres

Tabela 32

Condicoes Recomendacao Nivel de evidéncia




” N
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Utilizacao de antiagregantes plaquetarios e anticoagulantes no infarto agudo do
miocardio com elevacao do segmento ST

Tabela 1 - Recomendagées para o uso de antiagregantes plaquetarios no infarto agudo do miocardio com elevacao do segmento ST (IAMCEST)

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Acido acetilsalicilico (AAS — 162-300 mg em dose de ataque, com dose de manutengao de | A
81-100 mg/dia), independente da terapia de reperfusao

Clopidogrel 600 mg, em adigao ao AAS, em pacientes submetidos a terapia trombolitica ha | c
mais de 24 horas e seguem a estratégia invasiva e ICP

Ticagrelor 180 mg de ataque, em adigao ao AAS, seguido por 90 mg 12/12 horas em | B
pacientes submetidos a ICPP

I
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| B

Clopidogrel 75 mg/dia em pacientes com mais de 75 anos submetidos a terapia trombolitica ou nao

Inibidores da glicoproteina (GP) IIb/Illa em pacientes sob uso de dupla antiagregacao
plaquetdria submetidos a ICPP com alta carga de trombo, slow/no reflow e outras lla

complicagbes trombdticas
C

Ticagrelor ou prasugrel em pacientes submetidos a terapia trombolitica ou nao reperfundidos 1]

Uso rotineiro dos inibidores da GP Ilb/llla em pacientes sob dupla antiagregacao plaquetdria 1



Tabela 2 - Recomendacées para o uso de anticoagulantes em pacientes com IAMCEST submetidos a terapia trombolitica

Indicacao Recomendacao  Nivel de evidéncia

Enoxaparina 30 mg endovenoso (EV) em bolus, seguido por 1 mg/kg subcutaneo (SC)

a cada 12 horas durante 8 dias ou até a alta hospitalar em pacientes com menos

de 75 anos. Nao administrar a dose EV em pacientes acima de 75 anos e manter I A
enoxaparina 0,75 mg/kg SC a cada 12 horas. Utilizar 1mg/kg/dia em pacientes com

depuracao de creatinina <30 ml/min

Fondaparinux 2,5 mg EV, seguido por 2,5 mg SC 1x/dia durante 8 dias ou até a alta hospitalar lla B

Tabela 3 - Recomendacées para o uso de anticoagulantes em pacientes com IAMCEST submetidos a ICPP

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

HNF ajustada pelo tempo de coagulacao ativada (TCA) durante a ICPP, associada ou nao a
inibidores da GP lIb/Illa

Fondaparinux nao deve ser utilizada em pacientes submetidos a ICPP 1] B
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Utilizacao de antiagregantes plaquetarios e anticoagulantes na sindrome coronaria
aguda sem elevacao do segmento ST

Tabela 4 - Recomendacdes para o uso de antiagregantes plaquetarios na sindrome corondria aguda sem elevacao do segmento ST

Recomendacao Nivel de evidéncia

Indicacao
AAS (162-300 mg em dose de ataque, com dose de manutengao de 81-100 mg/dia), a todos os | A

pacientes, salvo contraindicagées, independente da estratégia de tratamento e por tempo indeterminado

Uso de terapia antiplaquetdria dupla por 12 meses ap6s o evento agudo, salvo contraindicagoes | A




Prasugrel 60 mg de ataque seguido por 10 mg ao dia em pacientes portadores de angina
instavel de risco moderado ou alto, além do IAMSEST, com anatomia corondria conhecida,
submetidos a angioplastia e sem fatores de risco para sangramento (maior ou igual a 75 anos
de idade; menos de 60 kg; AVC ou AIT prévios)

Clopidogrel (600 mg em dose de ataque, seguida por 150 mg ao dia por 7 dias e dose posterior
de 75 mg ao dia), em adicdo ao AAS, em pacientes submetidos a ICP com alto risco de eventos lla B
isquémicos e baixo risco de sangramento

Tirofiban em adigao ao AAS em pacientes com alto risco isquémico (troponina positiva,

) B : lla C
isquemia recorrente) antes do cateterismo

Combinagao de AAS com outros anti-inflamatérios nao esteroides (AINEs) C

T
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Tabela 5 - Recomendagées para o uso de anticoagulantes em pacientes com sindrome coronaria aguda sem elevacao do segmento ST

Recomendacdo Nivel de evidéncia

Indicacao

HNF 60 a 70 Ul/kg (ataque) EV, maximo de 5.000 Ul, seguido por infusao continua de 12 a
15 Ul/kg/hora, maximo inicial de 1.000 Ul/hora, durante um periodo minimo de 48 horas. | A
Manter TTPa de 1,5 a 2,5 vezes o valor de controle

Nos pacientes em uso de fondaparinux, administrar HNF 85 Ul/kg EV no momento da ICP ou | B
60 Ul/kg naqueles que estiverem recebendo inibidores da GP I1b/llla

Considerar interrupgao da anticoagulacao apds a ICP, exceto se houver outra indicagao para manté-la C

Troca de heparinas (HNF e enoxaparina) 1]
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Contraindicacdes ao uso de AAS

Hipersensibilidade conhecida (urticaria, broncoespasmo ou anafilaxia)

Discrasia sanguinea

Tabela 7

Contraindicag6es ao uso de Prasugrel
Idade maior ou igual a 75 anos

Antecedentes de acidente vascular encefélico/ataque isquémico transitério

)
[=n
®
&

[=<)

Contraindicagoes ao uso de Ticaglelor
Em associagao com terapia trombolitica ou pacientes nao reperfundidos (sem estudos nessa populacao)

N
=3
o
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Tabela 9

Efeitos colaterais mais comuns do Ticaglelor (geralmente transi

Dispneia

Aumento dos niveis séricos de creatinina e acido Grico

Tabela 10

Droga Vantagem Posologia

300 mg ataque — 75 mg/dia de
manutencao por 12 meses

Clopidogrel Redugao significativa de trombose de stent

Sindromes corondrias agudas (SCA) com ou sem elevagao

do segmento ST, independente da anatomia coronariana. 180 mg ataque — 90 mg BID de

Efeito antiagregante mais intenso, rdpido e consistente em manutencgao por 12 meses
relacao ao clopidogrel

Ticaglelor



Tabela 11

Suspensao do farmaco em caso de procedimento cirirgico

Farmaco Dias antes do procedimento

Clopidogrel 5 dias

Ticaglelor 5 dias

Tabela 12

Uso de IBP (principalmente omeprazol) em conjunto com o clopidogrel

Antecedente de hemorragia digestiva

Infeccao por H. pylori

Uso concomitante de anticoagulantes ou esteroides
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Utilizacao de antiagregantes plaquetarios e anticoagulantes no acidente vascular
cerebral e ataque isquémico transitério

Tabela 13 - Recomendagdes para o uso de antiagregantes plaquetarios na prevencao secundaria do acidente vascular cerebral
isquémico ou ataque isquémico transitério nao cardioembélico

Recomendacao Nivel de evidéncia

Indicacao
AAS (81-300 mg/dia) para prevengao secunddria em pacientes com AVC isquémico ou AIT |

Ticlopidina (250 mg 2x/dia) para prevencao secunddria em pacientes com AVC isquémico ou
A p T lla B
AlIT, ou como alternativa quando ha contraindicagao para AAS

AAS mais clopidogrel para prevengao secundaria em pacientes com AVC isquémico ou AIT




Tabela 14 - Recomendacdes para o uso de anticoagulantes em pacientes apés acidente vascular cerebral isquémico ou ataque
isquémico transitério nao cardioembélico

Indicacao Recomendagio Nivel de evidéncia

Retorno a anticoagulagao apds 10 a 30 semanas de um evento cerebral hemorragico

Heparina nao fracionada em pacientes ap6s AVC isquémico ou AT nao cardioembdlico

Utilizacao de antiagregantes plaquetdrios e anticoagulantes na fibrilacao atrial (FA)

Tabela 15 - Escore de CHA,DS,VASc. No critério de doenca vascular sao considerados: infarto do miocardio prévio, doenca arterial
periférica ou placas na aorta. Se maior ou igual a 2 pontos ha indicacao a anticoagulacao cronica

CHA,DS,-VASc

Parametro Pontuag&o
CHF = insuficiéncia cardiada cronica (ICC)

Age = Idade (> 75 anos)
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S, Stroke = AVC ou AIT pregresso 2

A Age = Idade (entre 65-74 anos) 1

Tabela 16 - Escore de CHA,DS,VASc e taxa anual de risco de AVC de acordo com a pontuacao. *Derivado de andlise multivariada
assumindo a nao utilizacao de AAS

Pontuacao no escore de CHA,DS VASc Taxa anual de AVC (%)




8 6,7

Tabela 17 - Indicagdes de anticoagulagao de acordo com o escore de CHA,DS,VASc

Categoria de risco Escore CHA,DS,VASc Terapia recomendada
Auséncia de fatores de risco Nada ou AAS 81-300 mg
1 fator de risco maior ou = 2 clinicamente
relevantes ndo maiores

> 2 ACO
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Tabela 18 - Recomendacdes para o uso de antiagregantes plaquetarios e anticoagulantes na FA

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

A selecao da terapia antitrombdtica deve ser considerada independente da forma de | A
apresentacao da FA (paroxistica, persistente ou permanente)

Em pacientes com escore de CHA, DS VASc = 1 estdo igualmente recomendados:

AAS (81-300 mg/dia)

Em pacientes estdveis, com FA persistente, que vao se submeter a cardioversao elétrica ou
quimica, recomenda-se a ACO por pelo menos 3 semanas pré e 4 semanas pés-cardioversao
q A p ; - - | B
com RNI na faixa terapéutica (2,0-3,0). Ap6s 4 semanas da cardioversao, a manutengao da
ACO deve ser feita de acordo com o escore de risco de CHA DS, VASc



O uso de ACO estd indicado nos pacientes com flutter atrial nas mesmas consideragoes da FA

Tabela 19 - Recomendacées de terapia com dabigatrana em FA

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

A dabigatrana é recomendada como alternativa a varfarina para pacientes com FA nao valvar
nos quais a anticoagulagao oral é indicada

Esse farmaco pode ser indicado como opgao ao anticoagulante antagonista de vitamina K em
pacientes com dificuldade de manter RNI adequado, dificuldade para coletas de sangue para | C
controle, ou por opgao do paciente
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Em pacientes com maior risco de sangramento (idade maior ou igual a 75 anos, depuracao
de creatinina entre 30 e 50 ml/min, histéria de sangramento gastrointestinal ou intracraniano
L . . B L . lla C
prévio, uso concomitante de AAS, clopidogrel, amiodarona, uso cronico ou abusivo de AINH,
IMC <18 kg/m?) a dose preferencial da dabigatrana deve ser de 110 mg 2x/dia

Dabigatrana, nao foi adequadamente testada e nao deve ser usada em portadores de préteses I B
valvares, doenga valvar hemodinamicamente grave e durante a gravidez




Tabela 20 - Recomendacées de terapia com rivaroxabana em FA

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

A rivaroxabana nao estd indicada na prevencao de AVC e TE sistémico em pacientes com

FA e escore de risco CHA,DS,VASC = 0 ! B

Esse farmaco pode ser indicado como opcao ao anticoagulante antagonista de vitamina K em
pacientes com dificuldade de manter RNI adequado, dificuldade para coletas de sangue para I C
controle, ou por opgao do paciente

Em pacientes com depuragao de creatinina entre 30 e 49 ml/min, a dose preferencial da
rivaroxabana deve ser de 15 mg 1x/dia

A rivaroxabana nao estd indicada na prevencao de AVC e TE sistémico em pacientes com
FA e escore de risco CHA,DS,VASC = 0

I
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Tabela 21 - Recomendacées de terapia com heparina nao fracionada em FA
Recomendacao  Nivel de evidéncia

Indicacao
A administragao de HNF deve ser considerada durante o primeiro trimestre e no dltimo més

de gravidez para pacientes com FA e fatores de risco para TE. A dose deve ser suficiente para
prolongar o TTPaem 1,5 a 2 vezes o tempo controle basal ou de modo intermitente por via
subcutanea com dose de 10.000 a 20.000 U a cada 12 horas, ajustada para prolongar o intervalo
médio (6 horas ap6s a injegao) do TTPa em 1,5 vezes o tempo de controle basal

Para pacientes com FA que necessitem de cardioversao elétrica de emergéncia, HNF EV | C
(bolus seguido de infusao continua) é recomendada



Tabela 22 - Recomendacées de terapia com heparina de baixo peso molecular em FA

Indicacao

Para pacientes submetidos a cardioversao elétrica guiada por ETE e ndo tém trombos,
dose plena de HBPM é recomendada antes da cardioversao e deve ser mantida até que | B
anticoagulacao oral plena seja atingida

Apesar dos estudos limitados, a administragao subcutanea de HBPM deve ser considerada no lla C
primeiro trimestre e no Gltimo més da gestagao em pacientes com FA e fatores de risco para TE

Utilizacao de antiagregantes plaquetarios e anticoagulantes na valvopatia

Tabela 23 - Recomendacoes para profilaxia de TE na doenca valvar com valva nativa

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncial

Anticoagulagao oral em pacientes com doenca valvar e ritmo de FA I B

Anticoagulagao oral na presenca de trombo em étrio esquerdo I C

'
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Anticoagulagao em paciente com atrio esquerdo = 55 mm na presenca de contraste lla C
espontaneo em ritmo sinusal

Tabela 24 - Recomendacdes para profilaxia de TE na doenca valvar com prétese mecanica

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Manter RNI entre 2,0 e 3,0 em pacientes com prétese mecanica adrtica em ritmo sinusal

Associar AAS 81-100 mg/dia a anticoagulagao oral em pacientes com prétese mecanica | B
adrtica ou mitral e algum fator de risco para TE




Tabela 25 - Recomendacdes para profilaxia de TE na doenca valvar com prétese biolégica

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Anticoagulagao oral em pacientes com prétese biolégica em qualquer posigao e ritmo de FA I B

Anticoagulagao oral durante os trés primeiros meses ap6s implante da prétese biolégica em b
posicao adrtica e mitral em pacientes em ritmo sinusal

Tabela 26 - Utilizagao de antiagregantes plaquetarios e anticoagulantes no tromboembolismo venoso (TEV)

Fatores de risco para TEV

TEV prévio Cancer Agentes estimuladores de eritropoiese

Cirurgia Desordens mieloproliferativas Doenga infecciosa aguda

”
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Imobilidade Gravidez e puerpério Infarto agudo do miocardio

Veias varicosas Moduladores do receptor de estrogénio Acidente vascular cerebral

Insuficiéncia renal Hemoglobindria paroxistica noturna Obesidade

5
=
°
Y]

N
N

Indicacao de profilaxia para TEV

Pacientes clinicos internados com mais de 40 anos

Pelo menos um fator de risco para TEV e que nao tenham risco aumentado de sangramento

Pacientes submetidos a cirurgias ginecoldgicas, uroldgicas, tordcicas ou neurocirurgias



Pacientes entre 40-60 anos que serao submetidos a anestesia geral por mais de 30 minutos sem outros fatores de risco adicionais

Pacientes de 40-60 anos com fatores de risco adicionais

Trauma maior

Tabela 28 - Recomendacdes para utilizacao de heparina nao fracionada como profilaxia de TEV

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Uso de heparina em baixas doses (5.000 Ul SC a cada 8 ou 12 horas) em pacientes hospitalizados

5 - . | A
com pelo menos um fator de risco para TEV e que nao tenham risco aumentado de sangramento

Contagem plaquetdria a cada 2-3 dias dos dias 4 a 14 ou até o fim do tratamento com a
heparina, nos pacientes recebendo HNF profildtica e pacientes em pés-operatério recebendo lla C
flush de cateter com HNF
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Tabela 29 - Recomendacées para utilizacao de heparina nao fracionada como tratamento de TEV

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Tratamento de trombose venosa profunda (TVP) com HNF EV ou SC com monitoramento do | A
TTPa (1,5 a 2,5 vezes o valor de controle laboratorial) ou SC com dose fixa

HNF EV com administragao de bolus de 80 Ul/kg ou 5.000 Ul seguido de infusao continua de
18 Ul/kg/h com ajuste de dose para se alcancar e manter um prolongamento do TTPa entre 1,5 a | C
2,5 vezes o valor do controle laboratorial

Tratamento de pacientes com alta suspeicao clinica de TVP enquanto aguarda por exames diagndsticos




Tabela 30 - Recomendacdes para utilizacao de heparina de baixo peso molecular como profilaxia de TEV

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncial

Enoxaparina pode ser utilizada na dose de 40 mg ao dia em pacientes considerados de alto
risco para TVP

Tabela 31 - Recomendacées para utilizacao de heparina de baixo peso molecular como tratamento de TEV

Recomendagio Nivel de evidéncia

Enoxaparina pode ser utilizada na dose de 1 mg/kg a cada 12 horas em pacientes com TEV

Em paciente com depuragdo de creatinina < 30 ml/min, recomenda-se a dosagem do fator
anti-Xa para monitorizagao terapéutica

Tabela 32 - Recomendacées para utilizacao de varfarina como profilaxia de TEV

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Varfarina pode ser utilizada como alternativa em profilaxia de TVP em pacientes
submetidos a cirurgias ortopédicas

D =

lla A
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Tabela 33 - Recomendacées para utilizacao de varfarina como tratamento de TEV

Indicacao

Varfarina pode ser utilizada para tratamento de TEV na dose inicial de 5 mg ao dia por um

periodo minimo de trés meses com RNI alvo entre 2,0 e 3,0, podendo ser estendido caso | A
haja a presenca de sindrome trombofilica ou neoplasia

Doses de varfarina menores que 5 mg devem ser consideradas em pacientes idosos, lla C
desnutridos, hepatopatas, com IC ou com alto risco de sangramento

Tabela 34 - Recomendacdes para utilizacao de fondaparinux como profilaxia de TEV

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Fondaparinux pode ser utilizada na dose de 2,5 mg ao dia em pacientes considerados de | A
alto risco para TVP



Tabela 35 - Recomendacées para utilizacao de fondaparinux como tratamento de TEV

Indicacao

Para o tratamento de TVP, a dose preconizada é de 7,5 mg/dia, para pacientes com peso

entre 50 e 100 kg. Para pacientes com peso menor do que 50 kg, a dose é de 5 mg/dia e I A
para os maiores de 100 kg, a dose preconizada é de 10 mg/dia

Tabela 36 - Recomendacées para utilizacao de dabigatrana como profilaxia de TEV

Recomendacao  Nivel de evidéncia

Indicacao
Profilaxia de TEV em pés-operatério de cirurgia de prétese de quadril e joelho na dose de

. lla A
150 mg ou 220 mg ao dia

Tabela 37 - Recomendacées para utilizacao de dabigatrana como tratamento de TEV

Recomendacao Nivel de evidéncia

Indicacao
Tratamento de TEV agudo e cronico na dose de 150 mg 2x/dia lla B

D =
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Tabela 38 - Recomendacées para utilizacao de rivaroxabana como profilaxia de TEV

Recomendacdo Nivel de evidéncia

Indicacao
Profilaxia de TEV em pds-operatdrio de cirurgia de prétese de quadril e joelho na dose de lla A
10 mg ao dia

Tabela 39 - Recomendacées para utilizacao de rivaroxabana como tratamento de TEV

Recomendacao Nivel de evidéncia

Indicacao
Tratamento de TEV agudo e cronico na dose de 15 mg 2x/dia durante as trés primeiras lla B
semanas, e ap6s, 15 mg uma vez ao dia

Tabela 40 - Recomendacdes para utilizacao de apixabana como profilaxia de TEV

Recomendacao Nivel de evidéncia

Indicacao
Profilaxia de TEV em pés-operatério de cirurgia de protese de quadril e joelho na dose de 2,5 mg 2x/dia lla



Utilizacao de antiagregantes plaquetarios e anticoagulantes na IC

Tabela 41 - Recomendagoes para o uso de anticoagulantes e antiplaquetarios em pacientes com IC e FA

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Anticoagulante oral antagonista da vitamina K para pacientes com FA e IC com piora
recente ou reducao da fragao de ejegao do ventriculo esquerdo (FEVE) para < 0,35, e | A
escore CHADS /CHA DS,VASc > 2

Anticoagulante oral antagonista da vitamina K para pacientes com FA e IC com piora
recente ou reducao da FEVE para < 0,35, e escore CHADS,/CHA,DS,VASc = 1, sem Ila A
fatores de risco adicionais

Tabela 42 - Recomendacoes para o uso de anticoagulantes e antiplaquetarios em pacientes com IC em ritmo sinusal

Indicacao Recomendagéo Nivel de evidéncia

Anticoagulante oral antagonista da vitamina K antagonista da vitamina K para trombos intracavitarios
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Anticoagulante nos primeiros 6 meses ap6s infarto do miocardio (IM) de parede anterior com lla C
disfungao sistélica sem trombo

Tabela 43 - Recomendacdes para o uso de novos anticoagulantes orais em pacientes com IC

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Anticoagulante oral nao antagonista de vitamina K para pacientes ndo aderentes ou sem
disponibilidade para controle adequado de RNI para ajuste de dose do antagonista ou | C
variabilidade nao controlada do RNI > 3 ou < 2



Tabela 44 - Recomendacdes para o uso de anticoagulantes orais na IC de etiologia chagasica

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncial

FA com disfungao sistélica ou escore CHADS, > 2 | C

AVC embdlico prévio

Aneurisma de ponta de ventriculo esquerdo sem trombose Itb C

Tabela 45 - Recomendacdes para o uso de antiagregantes plaquetarios na insuficiéncia cardiaca de etiologia chagasica

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia
FA com escore CHADS2 = 1 lla C
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Utilizacao de antiagregantes plaquetarios e anticoagulantes no periodo perioperatério
de cirurgia cardiaca e nao cardiaca

Tabela 46 - Recomendacoes para utilizacao de AAS em pré-operatério de cirurgia cardiaca

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

AAS deve ser mantido em pacientes com SCA que vao a cirurgia de revascularizagao miocardica

Em pacientes sem SCA e que vao para cirurgias absolutamente eletivas, é razodvel suspender lla A
AAS para reduzir riscos de sangramento



Tabela 47 - Recomendacdes para utilizacao de tienopiridinicos em pré-operatério de cirurgia cardiaca

Recomendacao Nivel de evidéncia

Farmacos tienopiridinicos (ticlopidina e clopidogrel) devem ser retirados por 5 a 7 dias,
antes da cirurgia de revascularizagao miocdrdica

Testes de agregagao plaquetaria (point-of-care testing) podem ser tteis para identificar

: > " " Ilb C
pacientes nao responsivos ao clopidogrel

Tabela 48 - Recomendacdes para utilizacao de inibidores da glicoproteina Ilb/Illa em pré-operatério de cirurgia cardiaca

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Em pacientes estaveis, inibidores da GP Illb/Illa devem ser suspensos por 48 horas antes de

k X L | B
cirurgia de revascularizagao

Tirofiban e eptifibatide podem ser utilizados como ponte para cirurgia nos pacientes de SCA
que tiveram clopidogrel suspenso pré-operatoriamente

Ilb C

T e



DIRETRIZES BRASILEIRAS DE ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS E ANTICOAGULANTES

EM CARDIOLOGIA 536

Tabela 49 - Recomendacdes para utilizacao de bloqueadores do receptor P2Y12 em pré-operatério de cirurgia cardiaca

Recomendacao Nivel de evidéncia

Nao hé grandes estudos comparando o uso, ou nao, do prasugrel e do ticagrelor durante as

operagoes corondrias. Ticagrelor deve ser suspensa de 3-5 dias antes da cirurgia e prasugrel por | B
sete dias antes do procedimento
O uso dos bloqueadores do receptor P2Y12 esta indicado aos pacientes com alguma

B

contraindicagao para o uso do AAS no pds-operatério. Nos casos em que o paciente for lla
obrigado a utiliza-los, seu uso deve ser reiniciado ap6s 48 horas do término da operagao



Tabela 50 - Recomendacdes para utilizacao de cilostazol em pré-operatério de cirurgia cardiaca

Indicacao Recomendacao  Nivel de evidéncia

Ha pouca literatura relacionando o cilostazol com cirurgia cardiaca. Trata-se de um
agente inibidor plaquetdrio e como tal, seu uso deve ser suspenso por no minimo I C
72 horas antes da cirurgia

Tabela 51 - Recomendacdes para utilizacao de dipiridamol e terapia tripla em pré-operatério de cirurgia cardiaca

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Nao hd na literatura relatos de sangramento aumentado em pacientes que necessitaram de | B
cirurgia cardiaca em uso de dipiridamol

=
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Tabela 52 - Recomendacdes para utilizacao de heparina em pré-operatério de cirurgia cardiaca

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Em pacientes que estao recebendo heparina nao fracionada por SCA ou como transicao de
anticoagulacao oral ou de antiagregantes plaquetarios é aconselhdvel suspender a heparina lla C
nao fracionada 4 a 6 horas antes da cirurgia

Tabela 53 - Classificacao de risco de eventos embdlicos no periodo perioperatério

Situacoes clinicas

FA com CHADS2 = 5, associada a doenca valvar ou com AVC/AIT nos Gltimos 3 meses




Préteses mecanicas adrticas com FA, AVC/AIT prévio, idade > 70 anos, IC, hipertensao arterial (HA) ou diabetes

TEV nos dltimos 3 a 12 meses, trombofilias leves (mutagoes heterozigéticas do fator V de Leiden ou do fator 1),
TEV recorrente ou neoplasia ativa

FA com CHADS2 = 0 a 2, sem AVC/AIT prévios

Tabela 54 - Recomendacdes para utilizacao de varfarina em pré-operatério de cirurgia cardiaca

Indicacao Recomendacao  Nivel de evidéncia
Pacientes de alto risco para TE

Interromper a varfarina 5 dias antes da operagao e aguardar RNI < 1,5

Suspender heparina nao fracionada endovenosa 4 horas antes do procedimento e a
HBPM subcutanea 24 horas antes

Pacientes de risco intermediario para TE

Dependendo da avaliacao individual de cada paciente, podem ser seguidas as orientagoes
tanto para o alto como para o baixo risco
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Pacientes de baixo risco para TE

Interromper a varfarina 5 dias antes da operagao e aguardar RNI < 1,5 para a realizagao

do procedimento lla C

No pés-operatério, se indicado, usar heparina nao fracionada ou HBPM profiltica pelo tipo
de procedimento e reiniciar o anticoagulante 12 a 14 horas apds o procedimento cirdirgico

lla C

Tabela 55 - Recomendacées para utilizacao de varfarina em pré-operatério de cirurgia cardiaca em situagoes de urgéncias e
orientacdes para reintroducao no periodo pés-operatério

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Em cirurgias de urgéncia, deve ser realizada a suspensao do agente anticoagulante,
administracao de vitamina K (2,5 a 5,0 mg) por via endovenosa, ou vitamina K oral e
reposicao dos fatores deficientes como concentrado de complexo protrombinico ou plasma
fresco congelado (PFC)



Para reintroducao do agente no perfodo pds-operatério, em pacientes de alto risco para TE,
reiniciar heparina nao fracionada ou HBPM em dose plena e a varfarina, 12 a 24 horas apds o | C
procedimento, e suspender a heparina somente quando o RNI estiver dentro da faixa terapéutica

Tabela 56 - Recomendacdes para utilizacao de fondaparinux em pré-operatério de cirurgia cardiaca

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Pacientes com doenca corondria em uso de fondaparinux, dose terapéutica, e que
necessitem de tratamento cirtirgico, é aconselhdvel suspender o agente 4 dias antes do lla C
procedimento, ao invés de 2 dias antes

Tabela 57 - Recomendacdes para utilizacao de bivalirudina em pré-operatério de cirurgia cardiaca

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Pacientes com SCA e em uso de bivalirudina, que necessitem de tratamento cirtirgico para
revascularizagao do miocardio, é aconselhdvel a suspensao do agente 4 horas antes da lla C
cirurgia, ao invés de suspendé-la no centro cirtrgico
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Tabela 58 - Recomendacdes para utilizacao de dabigatrana em pré-operatério de cirurgia cardiaca

Indicacao Recomendacdo Nivel de evidénciaj

Em pacientes com fungao renal normal e que necessitam de cirurgia cardiaca eletiva, a lla c
dabigatrana pode ser suspensa 48 horas antes e assegurar uma adequada hemostasia

Em pacientes com comprometimento da fungao renal (depuragao de creatinina < 50%), o
periodo de interrupcao do agente varia de 4 a 6 dias

Tabela 59 - Recomendacdes para utilizacao de rivaroxabana em pré-operatério de cirurgia cardiaca

Indicacao

Em pacientes com funcao renal normal e que necessitam de cirurgia cardfaca eletiva, a lla c
rivaroxabana deve ser suspensa pelo menos 24 horas antes da cirurgia



Indicacoes de antiagregantes plaquetarios em cirurgia nao cardiaca

Tabela 60 - Recomendacoes para utilizacao de AAS em pré-operatério de cirurgia nao cardiaca

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Pacientes em uso de AAS para prevengao secunddria em programagao de operagoes nao
cardiacas, manter uso do AAS em dose reduzida (75 a 100 mg/dia), exceto nas neurocirurgias e | B
resseccao transuretral de préstata

Tabela 61 - Recomendacoes para utilizacao de tienopiridinicos em pré-operatério de cirurgia nao cardiaca

Recomendacao Nivel de evidéncia

Indicacao
Para pacientes que usam o clopidogrel/ticlopidina como prevengao primaria, eles devem ser | C
suspensos 5 dias antes do procedimento cirdrgico

Em prevencao secundaria, quando o risco de sangramento for baixo, deve-se manter o
antiagregante no perioperatério

D

lla [¢
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Tabela 62 - Recomendacées para utilizacao de tienopiridinicos em pré-operatério de cirurgia nao cardiaca com colocacao de stent
coronario recente

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Manter uso de AAS em todo periodo perioperatério, suspensao do tienopiridinico 5 dias
antes da operacao e reintrodugao o mais precoce possivel, idealmente antes que o paciente I C
complete 10 dias da suspensao

Tabela 63 - Recomendacées para utilizacao de inibidores da glicoproteina Ilb/Illa em pré-operatério de cirurgia nao cardiaca

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Pacientes portadores de stent farmacoldgico ha menos de um ano com fatores de risco para
trombose do stent que serao submetidos a operagoes de urgéncia com risco de sangramento Ilb C
intermedidrio ou alto



Tabela 64 - Recomendacées para utilizacao de cilostazol em pré-operatdrio de cirurgia nao cardiaca
Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Em pacientes com doengca vascular periférica que utilizam cilostazol, suspender o seu uso no | c
dia anterior a operagao nao cardiaca planejada

Tabela 65 - Recomendacées para utilizacao de dipiridamol em pré-operatério de cirurgia nao cardiaca

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

Em pacientes que utilizam a combinagao dipiridamol + AAS para prevengao secundaria de isquemia | C
cerebral, suspender o uso de dipiridamol no dia anterior a operacao nao cardiaca planejada

Tabela 66 - Recomendacdes para utilizacao de heparina em pré-operatério de cirurgia nao cardiaca

Indicacao

A heparina nao fracionada e a HBPM sdo estratégias efetivas e seguras para uso como | A
profilaxia de TEV no perioperatério de operagoes nao cardiacas

A profilaxia estendida com HBPM (4 semanas) deve ser indicada para os pacientes com alto | A
risco de TEV, principalmente aqueles submetidos a cirurgias de quadril

T
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Para pacientes recebendo ponte com dose terapéutica de heparina nao fracionada (“ponte”)

recomenda-se suspender este tratamento 4 a 6 horas antes do procedimento

A profilaxia do TEV com HBPM no perioperatério pode ser iniciada 12 horas tanto no pré ou

2 eH hoa lla C
como no pés-operatério, com eficicia semelhante

Para pacientes recebendo ponte com dose terapéutica de HBPM (“ponte”) e que serao
submetidos a intervengoes de alto risco de sangramento, recomenda-se reiniciar o tratamento lla C
com HBPM 48 a 72 horas apés a intervengao



Tabela 67 - Recomendacdes para utilizacao de varfarina em pré-operatério de cirurgia nao cardiaca

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncial

Para realizacdo de exame de colonoscopia, no qual pode haver necessidade de bidpsia de
pélipo de maior dimensao (> 1,2 cm de comprimento), deve haver suspensao da varfarina I C
5 dias antes da intervencao

No péds-operatdrio de operagoes de alto risco hemorragico, a “ponte” com heparina para C
posterior reintrodugao da varfarina nao deve iniciar antes de 48 horas

No pés-operatério de cirurgias nao cardiacas, nas quais houve adequada hemostasia, esta

indicado o reinicio do tratamento com varfarina de 12 a 24 horas depois da operagao fla ¢

Para pacientes com prétese valvar mecanica, FA ou TVP associados a baixo risco de TE, nao é

2 N . A 5 lla C
necessario realizagao de "ponte" com heparina

*



DIRETRIZES BRASILEIRAS DE ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS E ANTICOAGULANTES

EM CARDIOLOGIA 548

Tabela 68 - Recomendacdes para utilizacao de varfarina em pré-operatério de cirurgia nao cardiaca com baixo risco de sangramento

Indicacao Recomendacdo Nivel de evidéncia

Para alguns procedimentos invasivos como injegoes intra-articulares, catarata,

procedimentos endoscépicos (incluindo bidpsia de mucosa em individuos com baixo risco

de sangramento e elevado risco trombético) nao é preciso realizar a suspensao da varfarina I B
nem ha necessidade de realizar procedimento de “ponte”. Esta recomendagao vale,

entretanto, somente para individuos com RNI na faixa terapéutica (entre 2 e 3)

Tabela 69 - Recomendacées para utilizacao de fondaparinux em pré-operatoério de cirurgia nao cardiaca

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia

A profilaxia com fondaparinux deve ser iniciada no pés-operatério, idealmente de 6 a 9 horas | A
do término do procedimento cirtrgico



Tabela 70 - Recomendacées para utilizacao de dabigatrana em pré-operatdrio de cirurgia nao cardiaca

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncial

Pacientes em uso cronico de dabigatrana devem ter a medicagao suspensa 24 horas antes da
cirurgia. Nos casos de disfungao renal moderada (depuragao de creatinina < 50 ml/min) ou de
operagoes de alto risco de sangramento, como neurocirurgias, a dabigatrana deve ser suspensa
pelo menos 48 horas antes da operacao

A reintrodugao da anticoagulagao plena com dabigatrana deve ocorrer pelo menos 24 horas b
apds o término da operagao, desde que a hemostasia esteja adequada

Tabela 71 - Recomendacdes para utilizacao de rivaroxabana em pré-operatério de cirurgia nao cardiaca

Indicacao Recomendacao Nivel de evidéncia|

Pacientes em uso crénico de rivaroxabana devem ter a medicagao suspensa pelo menos 24 horas

antes da cirurgia ! ¢

A reintrodugdo da anticoagulagao plena com rivaroxabana deve ocorrer pelo menos 24 horas b
apds o término da operagao, desde que a hemostasia esteja adequada

*
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Nota: O resumo da Diretriz em Cardiologia do Esporte e do Exercicio da Sociedade Brasileira de Cardiologia e da Sociedade
Brasileira de Medicina do Esporte foi atualizado para fazer parte deste Pocket e tem previsao de atualizacao completa para 2016.
Tabelas atualizadas: 12 e 39.

Aspectos gerais

*  Aavaliacdo clinica pré-participacao (APP) para atividades fisico-esportivas deve ser entendida como uma avaliagio médica
sistematica, uniformizada, capaz de abranger a ampla populagao de esportistas e atletas antes de sua liberacao para
treinamento fisico.

* O objetivo desta avaliacao, previamente ao inicio da atividade fisica e periodicamente com sua manutencao, é a prevengao do
desenvolvimento de doengas do aparelho cardiovascular (DCV) e da morte stbita (MS).

Grupo esportista

* Individuos adultos que praticam atividades fisicas e esportivas de maneira regular, de moderada a alta intensidade, competindo
eventualmente, porém sem vinculo profissional com o esporte.

Tabela 1 — Anamnese e exame fisico

Recomendacao Nivel de evidéncia

| C



Tabela 2 — Questionario de prontidao para atividade fisica

Particularidades que devem fazer parte da histéria pessoal e familiar de atletas
Algum médico ja disse que vocé possui algum
problema de coracao?
Dor ou desconforto precordial ao esforgo ou Vocé sente dores no peito quando pratica atividade fisica?
em repouso No dltimo més, vocé sentiu dores no peito quando praticou atividade fisica?

Na sua familia existem casos de MS ou cardiopatia?

Vocé apresenta desequilibrio devido a tonteiras e/ou perda da consciéncia?
Na sua familia existem casos de cardiopatia, MS prematura antes dos
50 anos ou arritmias cardfacas?

Pré-sincope ou sincope, principalmente se
relacionada ao esforco

Arritmias Observa palpitagées (falhas ou disparadas do coragao)
Histéria pregressa de sopro cardiaco, hipertensao arterial ou doenga metabdlica
Patologias ja diagnosticadas Uso de substancias para aumento de rendimento/ Uso de qualquer medicagao

Proveniente de zona endémica para doenga de Chagas
Vocé toma atualmente algum tipo de medicamento?
Questionar diretamente anti-hipertensivos, anti-inflamatérios nao esteroides
(AINE), anabolizante, drogas ilicitas, consumo de élcool
Existe alguma outra razao pela qual vocé nao deve Presenca de familiares com doengas genéticas; cardiomiopatia hipertréfica,
realizar atividade fisica? cardiomiopatia dilatada, canalopatias, arritmias, sindrome de Marfan

Vocé possui algum problema 6sseo ou articular que
poderia ser piorado pela atividade fisica?

' =
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Tabela 3 — Exames complementares (ndo cardiovasculares)

Recomendacao Nivel de evidéncia

Hemograma completo, glicemia de jejum, ureia e creatinina, lipidograma
completo, acido drico, hepatograma (TGO, TGP, gama-GT, bilirrubinas, TAP/INR), | B
exame de urina, exame parasitoldgico de fezes

Tabela 4 - Eletrocardiograma

Recomendacao Nivel de evidéncia
| A



Tabela 5 — Teste ergométrico

Recomendacao Nivel de evidéncia

Atividade fisica como lazer, de intensidade leve ou moderada, em individuo

assintomatico e sem fator de risco cardiovascular i e
Atividade fisica como lazer, de intensidade leve ou moderada, em individuo I A
assintomatico e com fator de risco cardiovascular

Atividade de lazer de alta intensidade, esporte e competigao Il A

A qualquer momento:

Referéncia a dor ou desconforto torécico, inicio de cansago ou dispneia de

causa indefinida, palpitacao, identificacao de arritmias previamente inexistentes, | A
pré-sincope ou sincope relacionadas ao exercicio ou elevagao da pressao arterial

em repouso, com ou sem comprometimento em 6rgao-alvo

Tabela 6 — Variaveis a serem avaliadas no teste ergométrico

Capacidade de exercicio

Dor Torécica

Desnivelamento de ST-T

Arritmias cardiacas

Comportamento da pressao arterial sistémica
Comportamento da frequéncia cardiaca
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Tabela 7 — Ecocardiograma (ECO) com doppler

Recomendacao Nivel de evidéncia

Realizar se histéria clinica/familiar ou achado de exame fisico suspeitos de
cardiopatia, cardiopatias congénitas ja diagnosticadas de baixa complexidade,
bem como para os casos eletrocardiograma (ECC) de repouso com critérios
positivos para uma cardiomiopatia

Ila B

Tabela 8 — Critérios para considerar um eletrocardiograma sugestivo de cardiomiopatia

Onda P

Alargamento atrial esquerdo: porcao negativa de onda P na derivagao V1 de 0,1 mV ou menos profunda e duragao de 0,04 ou mais segundos
Complexo QRS

Desvio do eixo QRS: para direita 120° ou mais ou esquerdo -30° a -90°

Aumento da voltagem: amplitude de onda R ou S em derivagao padrao de 2 mv ou mais, onda S em derivagao V1 ou V2 de 3 mV
ou mais, ou onda R em V5 ou V6 de 3 mv ou mais

Ondas q patoldgicas: duragao 0,04 segundos ou mais, ou 25% ou mais da altura da onda R subsequente, ou padrao QS em 2 ou
mais derivagoes

Bloqueio de ramo direito ou esquerdo com QRS = 0,12 segundos
Onda R ou R’ na derivagao de V1 de 0,5 mV ou mais na amplitude e relagao R/S de 1 ou mais



Segmento ST, onda T e intervalo QT

Depressao segmento ST, onda T achatada ou inversao em 2 ou mais derivagoes

Prolongamento do intervalo QT corrigido para a frequéncia cardiaca maior que 0,44 segundos em homens e mais que 0,46
segundos em mulheres

Batimentos ventriculares prematuros ou arritmias ventriculares complexas

Taquicardias supraventriculares, flutter atrial ou fibrilagao atrial (FA)

Intervalo PR curto (< 0,12 segundos) com ou sem onda delta

Bradicardia sinusal com frequéncia cardiaca de repouso < 40 batimentos/min ou menos*
Bloqueio atrioventricular de primeiro (= 0,21 segundost) segundo ou terceiro grau

*Aumentando menos que 100 bpm durante teste de esforco.
tNao encurtamento com hiperventilagao ou teste de esforco.

Grupo atletas

* Individuos que praticam atividades fisicas e esportivas de maneira regular e profissional, competindo sistematicamente, com
vinculo profissional com o esporte por meio de clubes e/ou patrocinadores de qualquer natureza.
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Tabela 9 — Anamnese e exame fisico

Recomendacao Nivel de evidéncia
| A
Tabela 10 — Exames complementares
Recomendacao Nivel de evidéncia

Hemograma completo, glicemia de jejum, ureia e creatinina, lipidograma
completo, acido drico, hepatograma (TGO, TGP, gama-GT, bilirrubinas, TAP/INR), | B
exame de urina, exame parasitoldgico de fezes

Tabela 11 — Eletrocardiograma

Recomendacao Nivel de evidéncia
| A




Tabela 12 — Achados considerados fisiolégicos, limitrofes ou anormais no ECG de atletas

Achados anormais no ECG do atleta
Esses achados ndo sao relacionados ao treinamento regular ou a adaptagdes fisiolégicas ao exercicio. Sua presenca sugere alguma
patologia cardiovascular e demanda de investigagao diagnéstica adicional

= 1 mm na amplitude em duas ou mais derivagoes contiguas,
excluindo DIII, aVR e V1
e V2-V4
—  Excluindo: atletas negros com elevagao convexa do ST
seguida por IOT em V2-V4; atletas < 16 anos com 10T

Inversao da Onda T (IOT)
*  Anterior

: :_:;:rr(e)illateral em V1-V3; e onda T bifasica em V3
. * DleAVL, V5 e/ou V6 (somente uma derivagao com IOT é
e Inferior .
requerida em V5 ou V6)
e DlleaVF V5-V6,D | e AVL
e lleaVF
Depressao do segmento ST = 0,5 mm na amplitude em duas ou mais derivagoes contiguas

Razdo Q/R = 0,25 ou = 40 ms na duragao em duas ou mais

Ondas Q Patoldgicas derivacoes (exceto DIII e aVR)
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Bloqueio completo do ramo esquerdo

Pré-excitacao ventricular

Intervalo QT prolongado*

Padrao de Brugada Tipo 1

Bradicardia sinusal muito importante

Bloqueio atrioventricular de 1° muito significativo
Bloqueio atrioventricular Mobitz tipo Il 2°
Bloqueio atrioventricular de 3°

Taquiarritmias atriais

Extrassistoles ventriculares**

Arritmias ventriculares

QRS = 120 ms, predominantemente negativo em V1 (QS ou rS) e
entalhe ou empastamento da onda R em DI e V6
Onda R monofasica nas derivagoes esquerdas (V5, V6, D1 e
aVL). Auséncia de onda Q em DI, V5 e V6

Intervalo PR < 120 ms com presenga de onda delta e QRS
alargado (= 120 ms)

QTc = 440 ms (homens)
QTc = 460 ms (mulheres)
QTc = 500 ms (Prolongamento marcado do interval QT)

Elevacdo inicial do ST = 2 mm, com concavidade superior, seguida
por presenca de onda T negativa e simétrica = 1 de V1 a V3

< 30 bpm ou pausas sinusais = 3 segundos
Intervalo PR = 400 ms
Onda P nao conduzida de forma intermitente com intervalo PR fixo
Bloqueio atrioventricular completo
Taquicardia supraventricular, fibrilagao atrial, flutter atrial
= 2 ESVs em tragado de 10 segundos
Bigeminismo, trigeminismo, taquicardia ventricular nao sustentada




Achados “limitrofes” no ECG do atleta
Esses achados, quando isolados, parecem nao representar doenca cardiovascular em atletas, mas a presenca de dois ou mais deles

demandam investigacao adicional

Desvio do eixo para esquerda Eixo elétrico entre -30° e -90°
Prolongamento da duragao da onda P > 120 ms nas derivagoes
Aumento do atrio esquerdo DI ou DIl com a porgao negativa da onda P = 1T mm de
amplitude e duragao = 40 ms em V1
Desvio do eixo para direita Eixo elétrico > 120°
Aumento do étrio direito Amplitude da onda P = 2,5 mm em DII, DIl ou aVF

Duragao do complexo QRS = 120 ms; padrao rSR'em V1 e
presenca da onda S mais larga que a onda R em V6
Bloqueio completo do ramo direito Presenca de complexos R em aVR com R empastada; eixo
elétrico médio do QRS variavel, tendendo para a direita; onda T
assimétrica em oposicao ao retardo final do QRS

Y
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Achados adaptativos ou fisiologicos no ECG do atleta
Tais alteragoes eletrocardiogréficas estao relacionadas ao treinamento e sao adaptagoes fisioldgicas consideradas variantes da normalidade.

Elas ndo demandam avaliagao subsequente em atletas assintomaticos sem histéria familiar significativa de doenga cardiovascular

Aumento da voltagem no complexo QRS

Bloqueio incompleto do ramo direito
Repolarizagao precoce

Variante na repolarizacao presente em alguns atletas negros

Padrao juvenil da onda T
Bradicardia sinusal

Arritmia sinusal

Ritmo atrial ect6pico

Critério isolado de voltagem do QRS para hipertrofia ventricular
esquerda (SV1 + RV5 ou RV6 > 3,5 mV) ou direita (RV1 + SV5
ou SV6 > 1,1 mV)

Padrao rSR' em V1 e padrao RS em V6 com a duragcao do QRS
> 100 ms e < 120 ms

Elevagao do ponto J, elevagao do ST, ondas ] ou empastamento
terminal do QRS

Elevacao convexa do ST (em “domo”) seguida por inversao da
onda T de V1 a V4 em atletas negros

Inversdo da onda T de V1 a V3 em atletas com idade < 16 anos
= 30 bpm e menor do que 60 bpm
Variagao na frequéncia cardiaca com a respiracao: aumenta na
inspiracao e reduz na expiragao
Morfologia da onda P difere da morfologia da onda P sinusal (eg.
onda P negativa em derivagoes inferiores = “ritmo atrial baixo”)




Frequéncia do QRS é mais rapida que a da onda P de repouso
ou que do ritmo sinusal. Tipicamente é menor do que 100 bpm
e o complexo QRS é estreito, a menos que o QRS basal seja
conduzido com aberrancia

Ritmo de escape juncional

Intervalo PR > 200 ms (160 ms em atletas muito jovens); todos
Bloqueio atrioventricular de 1° os impulsos atriais alcangam os ventriculos, mas no entanto a
conducao é atrasada a nivel do Nodo A-V

Consiste no prolongamento progressivo do intervalo PR e no
encurtamento progressivo do intervalo R-R até que ocorra uma
Bloqueio atrioventricular de 2° Mobitz Tipo | (Wenckebach) falha da onda P conduzir o estimulo até o ventriculo, criando
uma pausa; a pausa € mais curta que a soma de quaisquer dois
batimentos conduzidos (intervalo R-R)

*Existe uma tendéncia atual de se considerar os seguintes valores para fins de aumento na especificidade (reducao no nimero de falsos positivos): QTc
= 470 ms (homens), QTc = 480 ms (mulheres), QTc = 500 ms (Prolongamento marcado do interval QT) - Alguns experts recomendam registrar o
aparecimento de QTC = 470 ms em ao menos 2 ocasioes distintas. **Alguns experts consideram até uma extrassistole ventricular como anormal em
atletas de alto desempenho atlético quando idade = 25 anos.

Referéncias consultadas:

Corrado D, Pelliccia A, Heidbuchel H, Sharma S, Link M, Basso C, et al. Section of Sports Cardiology, European Association of Cardiovascular Prevention
and Rehabilitation. Recommendations for interpretation of 12-lead electrocardiogram in the athlete. Eur Herat | 2010; 30:243-59.

Drezner JA, Ackerman M), Andreson J, Ashley E, Asplund CA, Baggish AL, et al. Electrocardiographic interpretation in athletes: the “Seattle criteria”. Br |
Med 2013; 47:122-4.

Calo L, Sperandii F;, Martino A, Guerra E, Cavaretta E, Quaranta F, et al. Echocardiographic findings in 2261 peri-pubertal athletes with or without
inverted T waves at electrocardiogram. Heart 2014; 101:1-8.
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Tabela 13 — Teste ergométrico

Recomendacao Nivel de evidéncia

Teste ergométrico na avaliagdo inicial do atleta em qualquer faixa etdria | A

Tabela 14 — Teste cardiopulmonar (TCP)

Recomendacao Nivel de evidéncia

E o procedimento de escolha quando se deseja obter uma medida valida e

precisa da condicao aerébica e da determinagao da frequéncia cardiaca dos | A
limiares para prescricao do exercicio

Para a estratificagao mais precisa do fator limitante do exercicio lla A
Quando houver alterages do eletrocardiograma de repouso que possam interferir lla B

na sua interpretagao ao exercicio ou respostas hemodinamicas suspeitas

O seu uso rotineiro em criangas e adolescentes aparentemente saudaveis,
apenas com o objetivo de estratificar risco de MS ao exercicio nao parece ser Itb B
especialmente Gtil



Tabela 15 — Principais diferencas entre o teste ergométrico (TE) convencional e o teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE)

Convencional Cardiopulmonar

Capacidade Funcional Medida Medida
Poténcia Aerébica Maxima Estimada Medida
Limiar Anaerébico Indeterminado Determinado
Relacao Ve/Q Nao avaliada Avaliada
Resposta Inotrépica Avaliagao limitada Avaliagao excelente
Transientes Indeterminados Determinados
Eficiéncia mecanica Presumida Medida
Protocolo Mais dependente Menos Dependente
Maximo real Presumido Provavel/Identificado
Etiologia de Dispneia Nao identificada Provavel/ldentificado

Tabela 16 — Ecocardiograma

Recomendacao Nivel de evidéncia

Modalidade diagnéstica confirmatéria a ser realizada apés suspeicao durante

avaliacao pré-participacao inicial (possibilidade de diagnosticar as principais I A
doencas implicadas em MS em atletas)

Utilizagao rotineira em programas de triagem populacional em individuos assintomaticos 1l
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Tabela 17 - Principais causas de MS em atletas

Idade > 35 anos Idade < 35 anos

Doenca Arterial Corondria

Cardiomiopatia Hipertréfia
Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito
Origem Anomala das artérias coronarias
Miocardite

Doenca valvar
Sindromes de pré-excitacao
Doenca do sistema de conducao

Tabela 18 — Recomendacées segundo faixa etdria e nivel competitivo

Lazer Amadores Profissionais
Crianca/Adolescente Av. Inicial + ECG Av. Inicial + ECG 12D Av. Inicial + ECG
18-35 anos Av. Inicial + ECG Av. Inicial + ECG 12D Av. Inicial + ECG
Av. Inicial + Av. Risco DAC Av. Inicial + Av. Risco DAC Av. Inicial + Av. Risco DAC
35-59 anos + ECG + (Considerar Teste + ECG + (Considerar Teste + ECG + (Considerar Teste
Funcional) Funcional) Funcional)
Av. Inicial + ECG + Teste Av. Inicial + ECG + Teste Av. Inicial + ECG + Teste

>60 anos . . .
Funcional Funcional Funcional



Grupo criancgas e adolescentes

*  Grupo caracterizado por criangas ou adolescentes que praticam atividades fisicas e esportivas de maneira muito variavel,
engajando-se na maioria das vezes em esportes recreativos, sem possibilidade de diferenciagdo entre atletas e nao atletas em
termos de intensidade e gasto energético.

Tabela 19 — Principais causas de MS nessa faixa etaria

Cardiomiopatia Hipertréfia

Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito

Sindrome de pré-excitacao

Sindrome do QT longo

*
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Tabela 20 — Eletrocardiograma

Recomendacao Nivel de evidéncia

Criancas e adolescentes saudaveis assintomaticos e sem nenhum fato clinico

importante observado na avaliacao médica inicial com histéria clinica detalhada e lla C
exame fisico minucioso, atendendo aos questionamentos acima aqui mencionados

Na APP em criancas e adolescentes de 5 a 18 anos em inicio de treinamento | A
organizado e competitivo em escolas esportivas, academias e clubes

Em todas as criangas e adolescentes com alguma suspeita de cardiopatia de base, | A

detectada com os dados obtidos durante a avaliagao médica

Tabela 21 — Exames laboratoriais (sempre na dependéncia de avaliacao clinica prévia)

Recomendacao Nivel de evidéncia

Hemograma, ferro e ferritina, sédio, potassio e cloro, perfil lipidico e glicemia, I C
sorologia de chagas, coprolégico, eletroforese de hemoglobina



Tabela 22 — Recomendacdes especiais

Recomendacao Nivel de evidéncia

Criangas e adolescentes podem participar de atividades fisicas recreacionais de

baixa ou moderada intensidade sem a necessidade de um exame pré-participacao

formal lla B
Quando o objetivo for o esporte competitivo ou atividades fisicas de alta

intensidade, o jovem necessita de uma avaliacio médica e funcional

Indicag6es do teste ergométrico: a avaliagao especifica de sintomas ou sinais

induzidos ou agravados pelo exercicio; avaliar ou identificar resposta anormal

ao exercicio em criangas com doencas cardiacas, pulmomares ou em outros Ila B
sistemas, incluindo a presenca de isquemia miocdrdica e arritmias; avaliagdo da

capacidade funcional para atividades recreacionais ou atléticas

A realizagao do teste ergométrico esta indicada na avaliagdo pré-participagao

nos individuos com cardiopatias congénitas, doengas valvares, miocardiopatias,

hipertensao arterial, arritmias e outras condicoes de doenga suspeita ou I A
diagnosticada, com o objetivo de avaliar a capacidade funcional, sintomas,

arritmias e orientar a intensidade permitida para o exercicio

.U
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Tabela 23 — Ecocardiograma

Recomendacao Nivel de evidéncia

Modalidade diagnéstica confirmatéria a ser realizada apds suspeigao durante avaliacao

pré-participacao inicial. E il na presenga de anormalidades no exame fisico que

levantem a suspeita de cardiopatia estrutural, em especial quando da ausculta de

sopros cardiacos. Nos casos onde sdo diagnosticadas alteragdes no ECG, sua realizagao | A
passa a fazer parte do arsenal para o diagndstico diferencial de cardiopatias graves e

com potencial para desencadear MS durante a atividade fisica, como a cardiomiopatia

hipertréfica e a displasia arritmogénica do ventriculo direito (VD)

Em individuos assintomdticos nao existe, no presente momento, evidéncias que

P S . . . 1
justifiquem sua utilizagao rotineira em programas de triagem populacional

Grupo de portadores de miocardiopatia hipertréfica (MCH)

* A cardiomiopatia hipertréfica é uma doenga autossomica dominante que se caracteriza por um desarranjo miofibrilar dos
midcitos, acompanhado de hipercontratilidade, hipodiastolia, hipertrofia septal assimétrica com ou sem obstrucao da via de
saida do ventriculo esquerdo (VE).




Tabela 24 — Cardiomiopatia hipertrofica

Alteracées eletrocardiograficas

Sobrecarga atrial esquerda
Aumento atrial direito: aumento da amplitude em DII, Il ou V1 > 0,25 mV
Desvio do eixo elétrico do QRS no plano frontal para direita (+120°) ou para esquerda (-30° a -90°)

Aumento da voltagem:

- daondaR no plano frontal > 2 mV ouem V5 e V6 > 3 mV
- daondaSemV1ouV2>3mV

- RouR" emV1 > 0,5 mV

- Relagao R/S > 1

Duragao > 0,04 ms

Relacao Q/R > 25%

Amplitude > 3 mm em duas derivagoes contiguas

Padrao QS em duas ou mais derivacoes

Auséncia de onda Q normal

Bloqueios de ramo (direito ou esquerdo) com duragao > 0,12 segundos

Segmento ST
- Supradesnivel ou infradesnivel do segmento ST em duas ou mais derivagoes contiguas

e =
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Onda T

- Plana ou invertida em mais de duas derivagoes, exceto em criangas
- Amplitude > 10 mm

Intervalo QTc

- Duracao > 0,44 ms para homens ou > 0,46 ms nas mulheres

- Extrassistoles ventriculares ou arritmias ventriculares complexas

- Taquicardia supraventricular, flutter ou FA

- Intervalo PR curto (< 0,12 ms) com ou sem onda delta

- Bradicardia sinusal em repouso (frequéncia < 40 bpm)

- Bloqueios atrioventriculares (AV) de primeiro grau (PR > 0,21 ms, salvo em atletas)
- Bloqueio AV de segundo grau e bloqueio AV completo

Tabela 25 — Ecocardiograma transtoracico

Recomendacao Nivel de evidéncia

Confirmar a suspeita clinica de MCH, determinando o espessamento parietal e a

presenca de gradiente dinamico

Investigar a presenca de MCH em familiares de primeiro grau I B
Reavaliacdo da evolugdo clinica, assim como de intervencgdes terapéuticas

Eco de contraste miocdrdico pés-ablacao septal para avaliar tamanho da drea infartada



Doppler tissular para diferenciar MCH da hipertrofia ventricular fisiolégica do
atleta ou da hipertrofia patoldgica da hipertensao

lla C

Tabela 26 — Ecocardiograma transesofagico

Recomendacao Nivel de evidéncia

| B

Pacientes com janela transtorécica inadequada

Para esclarecer o mecanismo de uma insuficiéncia mitral atipica lla B

7
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Tabela 27 — Teste ergométrico na MCH

Recomendacao Nivel de evidéncia

Pacientes assintomdticos que nao apresentam critérios de alto risco como

elemento associado na estratificacdo progndstica

Pacientes assintomdticos, que nao apresentam critérios de alto risco, que desejam | B
realizar atividade fisica recreativa

TE como elemento associado no diagnédstico diferencial entre sindrome do

coragao do atleta e MCH

Pacientes com sintomas duvidosos nao associados com outros critérios de alto risco

TE subméximo em pacientes com desfibrilador implantado que desejam

realizar atividade fisica de baixa intensidade com a finalidade de avaliagao da

capacidade funcional lla C
TE submaximo em pacientes com desfibrilador implantado que desejam realizar

atividade fisica de baixa intensidade com a finalidade de avaliacao da resposta da

frequéncia cardiaca ao exercicio

Pacientes com critérios de alto risco sem desfibrilador

TE convencional com objetivo de diagnéstico diferencial entre MCH e hipertrofia I

fisiolégica do desportista



Tabela 28 — Fatores de risco para MS em portadores de MCH

Sobrevivente de parada cardiorrespiratéria Resposta pressérica anormal ao exercicio
Taquicardia ventricular sustentada espontanea Individuos abaixo de 30 anos
Histéria Familiar de MS em individuos < 40 anos Taquicardia ventricular ndo sustentada

Sincope ou pré-sincope inexplicada
Espessamento da parede de VE > 30 mm

D =



DIRETRIZ EM CARDIOLOGIA DO ESPORTE E DO EXERCICIO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE

CARDIOLOGIA E DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE MEDICINA DO ESPORTE — ATUALIZAGAO 2015 576

Tabela 29 — Recomendacdes para atletas com diagnéstico de MCH

Recomendacao Nivel de evidéncia

Os pacientes com diagndstico de MCH devem ser excluidos de competicoes
esportivas de cardter competitivo. Naqueles classificados como de baixo risco
podem participar de golfe, biliar, boliche e tiro

Os esportes recreativos que requeiram alta intensidade ou mudancas bruscas de
intensidade nao sao recomendados

Os sujeitos com genétipo positivo e fenétipo negativo (sem evidéncias clinicas de
doenca) podem participar de esportes desde que avaliados de forma periédica
Pacientes sem critérios de alto risco e com teste de exercicio normal podem realizar
atividade fisica recreativa ciclica de baixa intensidade

Pacientes com desfibrilador implantado devem ser excluidos de esportes de contato
Pacientes sem critérios de alto risco e com teste de exercicio normal podem
participar em esportes de contato recreativos de baixa intensidade e baixo volume
Pacientes assintomaticos com MCH, ainda que de Baixo risco clinico e genético,
capacidade funcional alta e sem antecedentes familiares de MS podem participar I
de esportes competitivos de alta intensidade

lla C



Grupo de portadores de displasia arritmogénica do VD (DAVD)

*  Alteragdo do misculo cardiaco de causa genética que se caracteriza por substituicao fibrogordurosa patolégica do miocardio
ventricular direito, podendo acometer também o ventriculo esquerdo.

Tabela 30 - Estratificacao de risco na DAVD

Recomendacao Nivel de evidéncia

Idade Ilb C
Sincope Iib A
ECG AR Ila C
Ecocardiografia I C
Estimulagao elétrica programada 0l C

Ressonancia magnética

@)

Holter, teste ergométrico e dispersao de QT 0l

Tabela 31 — Recomendacées para atletas com DAVD

Pacientes/atletas com diagnéstico inequivoco de DAVD devem ser excluidos da prética de atividades competitivas
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Grupo de portadores de miocardite

* A miocardite é uma enfermidade associada a um perfil clinico heterogéneo, sendo causa da MS em alguns atletas.
Geralmente a miocardite é resultado de uma infeccao, mas pode ser associada ao abuso de dlcool ou de drogas. Atletas com o
diagnéstico de miocardite deverdo ser retirados de todos os esportes competitivos e submetidos a um perfodo de convalescenga
por, pelo menos, 6 meses apés o inicio das manifestagoes clinicas.

Grupo de portadores de doenca arterial coronariana (DAC)

Tabela 32 — Anamnese e exame fisico

Recomendacio Nivel de evidéncia

Os dados fornecidos pela anamnese e exame fisico do paciente sao
imprescindiveis para a avaliagao da doenca arterial coronariana, se esta se
encontra em curso estdvel ou ndo, auxiliando na estratificagdo do individuo e
programacao do exercicio

lla B



Tabela 33 — Beneficios do exercicio na doenca coronariana

Recomendacao | Recomendacao lla Recomendacao Ila NE: B
Treinamento fisico associado a dieta pobre em
gorduras pode reduzir a progressao da placa
ateromatosa ap6s 1 ano de acompanhamento

Atenuacdo da gravidade da isquemia

Melhora da angina em repouso b o o

Melhora da capacidade funcional ~ Controle de alguns fatores de risco para DCV

Tabela 34 - Estratificacao de risco para inclusao de pacientes em programas de reabilitacao cardiaca

Caracteristicas

Capacidade funcional = 7 METs
Auséncia de isquemia miocdrdica em repouso ou em teste de esforco com intensidade menor que 6 METs
Fracao de ejegdo do ventriculo esquerdo = 50%
Auséncia de ectopia ventricular significante apés o 3° dia ap6s infarto agudo do miocardio (IAM)
Resposta adequada da pressao arterial ao esforgo
Capacidade de automonitorizar a intensidade com que se exercita

D =
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Presenca de isquemia miocdrdica
Depressao de segmento ST = 2 mm
Anormalidades reversiveis, durante o exercicio, na cintilografia miocardica com talio
Fragao de ejecao do ventriculo esquerdo = 35-49%
Auséncia de ectopias ventriculares complexas
Auséncia de queda na pressao arterial durante o exercicio
Angina recorrente com alteragoes isquémicas no segmento ST além das 24 horas seguintes a admissao hospitalar
Sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva
Fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo = 35%
Ectopias ventriculares complexas
Capacidade funcional = 5 METs em teste de esforgo limitado por angina, infradesnivel de segmento ST ou resposta
inadequada da pressao arterial
Diminuigao ou incapacidade de aumento da pressao arterial sist6lica durante o esforgo
Alteragbes isquémicas persistentes no segmento ST e/ou angina durante o exercicio




Tabela 35 — Opcoes de avaliacao diagnéstica pela tomografia e pela ressonancia

Tomografia Ressondncia

Liberacao para pratica esportiva sem suspeita de cardiopatia estrutural 1l 1l

Caracterizagao do coracao de atleta 1] lla
Diagnéstico de origem anoémala de corondria I lla
Diagnéstico de MCH Ilb |
DAVD IIb |
Estudo de arritmia 1] Ila
Miocardite 1] lla

Grupo de portadores de sindromes genéticas arritmogénicas

*  As canalopatias sao doengas cardfacas hereditarias arritmogénicas, sem comprometimento estrutural, causadas por alteragoes
genéticas que resultam em disfuncao dos canais i6nicos cardfacos, expondo os seus portadores a um risco de MS. As mais
conhecidas sao a sindrome do QT longo (SQTL), a sindrome do QT curto, a sindrome de Brugada e a taquicardia ventricular
polimérfica catecolaminérgica (TVPC).

T .
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Tabela 36 — Sindrome do QT longo

Recomendacoes Recomendacao Nivel de evidéncia

Restricdo de atividade fisica: embora nas SQTL 2 e 3 os episddios de arritmia
ventricular ndo sejam relacionados aos esforgos, é recomendavel que todos os I
pacientes acometidos evitem esforgos fisicos competitivos

Drogas que sabidamente prolongam o intervalo QT nao devem ser utilizadas, |
assim como drogas que reduzem os niveis plasmaticos de potdssio e magnésio

Todos os pacientes com intervalo QT prolongado devem receber betabloqueadores, |
embora a protegao seja incompleta para portadores de SQTL 2 e 3

Para pacientes portadores de mutagao, mas com intervalo QT normal, também se

recomenda o uso profildtico de betabloqueadores fla
O implante de cardioversor-desfibrilador é recomendado para todos os

sobreviventes de MS com bom estado funcional e com expectativa de vida maior I
que 1 ano

Sincope apesar do uso de betabloqueadores também podem se beneficiar lla

do desfibrilador

O desfibrilador pode ser considerado em pacientes com risco elevado para MS,

como SQTL 2 e 3, mesmo assintomaticos b
A denervagao simpatica pode ser considerada para pacientes com sincope ou

taquicardia ventricular polimérfica que ja estao em uso de betabloqueadores



Tabela 37 — Classificacao dos esportes

Dinamica baixa Dinamica moderada Dinamica alta

Boliche . I?sgrlma Corrida (maratona)
Ténis de mesa "
Golfe Ténis (duplas) Marcha atlética
Tiro ao alvo P Squash

Voleibol

Alpinismo Luta livre Boxe
Levantamento de peso Fisiculturismo Canoagem
Esqui aqudtico Esqui na neve Remo

Windsurfe Body boarding Ciclismo
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Tabela 38 — Atletas com cardiopatia congénita

Critério de elegibilidade Recomendacao

Defeito < 6 mm, ou 6 meses pos-
fechamento, com pressao arterial pulmonar
normal, sem arritmia significativa ou
disfuncao ventricular

Defeito restritivo (gradiente esquerda
para direita < 64 mmHg) ou 6 meses
pés-fechamento sem hipertensao pulmonar

Sem ou somente com leve insuficiéncia de
valvulas atrioventriculares, sem estenose
subadrtica ou arritmia significativa, medidas
normais de troca gasosa maxima

Defeito de septo atrial (fechado
ou pequeno, ndo operado) e
Forame oval patente

Defeito de septo ventricular
(fechado ou pequeno, nao operado)

Defeito do septo atrioventricular

Drenagem venosa anémala

parciallou completa significativa, sem hipertensao pulmonar ou

arritmia atrial induzida pelo exercicio

6 meses p6s-fechamento e sem hipertensao

Ducto arterial persistente
arterial residual

(operado)

Sem obstrugao venosa sistémica ou pulmonar

Liberacao para todos os esportes. Em
pacientes com forame oval patente, o
fechamento percutaneo pode ser considerado
antes da prética regular de mergulho

Liberacao para todos os esportes

Liberacao para todos os esportes

Liberagao para todos os esportes

Liberagao para todos os esportes




Estenose pulmonar (nativa leve
ou tratada)

Coarctagdo da aorta (leve ou
reparada)

Estenose adrtica leve

Estenose adrtica moderada

Tetralogia de Fallot

D =

Nativa ou 6 meses pés-intervengao/
pos-cirdrgica; pico de gradiente transvalvular
entre 30 e 50 mmHg, ventriculo direito
normal, ECG normal ou somente leve HVD

Sem hipertensao sistémica; gradiente de
pressao de pico entre membros superiores
e inferiores < 21 mmHg, pico sistélico de

pressao arterial < 231 mmHg durante o

exercicio, sem isquemia no ECG de esforco,
sem sobrecarga de VE

Gradiente transvalvular médio < 21 mmHg,
sem histéria de arritmia, sem sincope,
tontura ou angina
Gradiente transvalvular médio entre 21 e
49 mmHg, sem histéria de arritmia, sem
sincope, tontura ou angina

Sem ou somente obstrucao leve da via de
saida de VD, nao mais que regurgitagao
pulmonar leve, funcgdo biventricular normal
ou préxima do normal e sem evidéncia de
arritmia

Liberagao para esportes de dindmica baixa a
moderada e estdtica baixa

Liberagdo para esportes de dindmica baixa e
moderada e esportes estaticos (I A, B + Il A,
B). Se presenca de enxerto, evitar esporte com
risco de colisao corporal

Liberacao para todos os esportes, com
excegdo de esportes de estdtica alta e de
dinamica alta

Liberacao para esportes de dindmica e
estdtica baixas (I A)

Esportes de dinamica e estatica baixa a
moderada
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Tabela 39 — Recomendacdes de elegibilidade para prdtica de atividades fisicas e esportivas, sistemédtica da avaliacao e do
seguimento em portadores de doencas valvulares cardiacas

Avaliacoes Quadro clinico Recomendacoes Seguimento

Hisieiey; s Todos esportes exceto
fisico (EF); ECG, Lesdao minima, sinusal F[)" C Anual

ECO; TE

IA; proibido esportes
de contato

Lesdo moderada a severa, sinusal
ou FA

Refluxo minimo/moderado, sinusal, VE IAB/IIAB

. - Anual
com aumento discreto e fungao normal

Nao recomendado

Refluxo grave S
competicoes



Lesdao moderada, VE com tamanho
e fungdes normais em repouso, TE 1A Anual
normal, sem arritmias complexas

Nao recomendado

Lesao grave A
competicoes

Refluxo minimo/moderado, sinusal,
dilatagdo do VE

Nao recomendado

Refluxo grave -
competicoes

O T
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Historia; EF;
ECG, ECO; TE

Refluxo minimo, sinusal Todos esportes Anual

Qualquer refluxo, com elevagao da Nao recomendado
pressao atrial direita (>20 mmHg) competigoes

Refluxo moderado; sinusal;
assintomatico; sem arritmias; sem HF Todos esportes Anual
de sincope ou MS

L Funcao valvar e de VE normais; 1AB/IIAB;
Historia; EF; . e
ECG. ECO: TE sinusal proibido esportes de Anual
! ! *Se A.C.O. contato



Historia; EF;

ECG, ECO; TE Avaliar grau de lesao residual; sinusal 1AB/1IAB Anual
Sincope; HF de MS; arritmias Nao recomendado
complexas competicoes

* A.C.O.: anticoaculagao oral.
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Tabela 40 — Atletas com miocardiopatias, miocardites e pericardites

Critério de elegibilidade
Perfil de alto risco

Perfil de baixo risco: Sem histéria de MS entre
os parentes, sem sintomas, hipertrofia ventricular
esquerda suave, resposta de pressao arterial
normal ao exercicio, sem arritmias ventriculares

Com perfil de alto risco
Sem histéria familiar de MS, sem sintomas,
fragao de ejecao moderadamente deprimida
(= 40%), resposta de pressao arterial normal ao
exercicio, sem arritmias ventriculares complexas

Sem sintomas, fungao ventricular esquerda
normal, sem arritmias

Recomendacao
Nao praticar esportes competitivos

Dinamica baixa e estatica baixa (I A)

Nao praticar esportes competitivos

Dindmica baixa a moderada e estética baixa
(I'A, B)

Nao praticar esportes competitivos
Nao praticar esportes competitivos

Todos os esportes competitivos



Auséncia das seguintes condigoes: dilatagao Esportes de dinamica baixa a moderada

da raiz da aorta superior a 2 desvios-padrao, e estdtica baixa (I A, Il A). Devera ser
regurgitagao mitral moderada a severa, histéria realizado ECO a cada 6 meses para
familiar de dissecgao aértica ou MS avaliacao
Hipertensao grau 1 sem outros fatores de risco Todos os esportes
Hipertensao grau 1 com até dois fatores de
risco Todos os esportes, exceto aqueles com
Hipertensao grau 2 sem ou com até fatores de dinamica e estética alta (Il C)
risco

Hipertensao grau 1 ou 2 com trés ou mais

fatores de risco ou dano em érgao-alvo ou -
Todos os esportes, com excegao de esportes

i ..
. - el . de estética alta (I1l A-C)
Hipertensao grau Ill sem outros fatores de risco P ; - ;

! - L . Dindmica baixa a moderada e estética baixa
Hipertensao estdgio 1 ou 2 associada a outras (I A-B)

condigbes cardiovasculares ou renais
Hipertensao estagio 3 com um ou mais fatores
de risco, ou dano em érgao-alvo, ou diabetes,
ou outras condigdes cardiovasculares ou renais

Avaliar recomendacao especifica para outras
condigbes associadas

D =
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Tabela 41 — Atletas com doenca cardiaca isquémica

Critério de elegibilidade Recomendacao
Cardiopatia isquémica alta probabilidade de eventos cardiacos Nao sao permitidos esportes competitivos

baixa probabilidade de eventos cardiacos:
sem isquemia induzida por exercicio,
Cardiopatia isquémica sem sintomas ou arritmias maiores, lesoes L. .
P q ! moderada e estética baixa (I A-B)

Somente esportes de dindmica baixa a

corondrias nao significativas (> 50%), fracao
de ejecdao > 50%

Tabela 42 — Atletas com arritmias e condigdes arritmogénicas

Critério de elegibilidade Recomendacao

Interrupcao tempordria da pratica de esportes

Presenga de sintomas .
e reavaliacao

Auséncia de sintomas Todos os esportes
Na auséncia de sintomas e doenca cardiaca,
com melhora do distdrbio da condugao Todos os esportes

durante o exercicio



Sem sintomas, sem doenca cardiaca

Se a ablagdo nao é realizada e a taquicardia
é esporadica, sem doenca cardiaca, sem
conseguéncias hemodinamicas e sem relagao
com exercicio

Padrao de pré-excitagao assintomatica —
Ablacdo é recomendavel, mas ndo mandatéria

Todos os esportes

Todos os esportes, exceto aqueles com risco
elevado se houver episédio de sincope

Todos os esportes, exceto aqueles com risco
elevado se houver episédio de sincope
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FA permanente na auséncia de doenga
cardiaca, e WPW: avaliar frequéncia
cardiaca e fungao ventricular esquerda na
resposta ao exercicio

Avaliacao individual

Na auséncia de: doenga cardiaca ou condicao
arritmogeénica, historia familiar de MS,
sintomas (pré-sincope, fadiga, tontura), relagao
com exercicio, extrassistoles frequentes e/ou
polimérficas e/ou pareadas frequentes com
intervalo RR curto

Todos os esportes



Na auséncia de: doenga cardiaca ou
condigao arritmogeénica, histéria familiar de
MS, sintomas (pré-sincope, fadiga, tontura),
relagdo com exercicio, miltiplos episédios

de taquicardia ventricular nao sustentada
com intervalo RR curto

Na auséncia de: doenca cardiaca ou
condicao arritmogénica, historia familiar
de MS, sintomas

Neurocardiogénica

Arritmica ou cardfaca primaria

Aumento normal da frequéncia cardfaca
durante o exercicio, sem arritmias
significativas, fungao cardfaca normal
Sem taquicardias ventriculares malignas,
fungao cardiaca normal, no minimo
6 meses depois do implante ou da tltima
intervencao ICD

Todos os esportes

Todos os esportes, exceto aqueles com risco
elevado se houver episédio de sincope

Todos os esportes, exceto aqueles com risco
elevado se houver episédio de sincope

Ver causa especifica
Nao praticar esportes competitivos
Nao praticar esportes competitivos

Esportes de dinamica baixa a moderada e de
estatica baixa (I A, B), exceto aqueles com
risco de colisao corporal

Esportes de dinamica baixa a moderada e de
estatica baixa (I A, B), exceto aqueles com
risco de colisao corporal

.
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Tabela 43 — Avaliacao cardiolégica pré-participacao e reavaliagoes

Recomendacao Nivel de evidéncia

Todos os atletas paraolimpicos devem ser submetidos a avaliacao | C

A periodicidade das reavaliagoes deve ficar a critério do médico assistente C




Tabela 44 — Protocolo de avaliacao dos atletas paraolimpicos

Segundo o Departamento médico do Comité Paraolimpico Brasileiro

Aplicagao de questionario médico padronizado, envolvendo identificagao, antecedentes pessoais e familiares, antecedentes
esportivos, habitos alimentares e de vida

Exame fisico, com ficha médica padronizada

Exames de laboratério: hemograma, ferro sérico, ferritina, dcido félico, vitamina B12, tipagem sanguinea, lipides totais, colesterol
e fragoes, triglicérides, dcido Urico, glicemia, protoparasitolégico, urina tipo I, creatinina, ureia, sédio, potassio, testosterona,
testosterona livre, insulina, cortisol, T4 livre, T3 livre, T3, T4, TSH (Hormonio Estimulante da Tireoide), sorologia para Chagas,
Herpes, HIV (virus da imunodeficiéncia humana) e HCV (Virus da Hepatite C), proteinas totais, TGO (transaminase glutdmico
oxalacética), TGP (transaminase glutamica pirtvica), GGT (Gama glutamil transpeptidase), fosfatase alcalina, calcio e homocisteina

Radiografia de térax
ECG de repouso e teste ergométrico

Tabela 45 — Prevencao de eventos/MS no esporte

Identificar condigbes predisponentes que potencialmente podem causar MS
Definir se ha medidas que podem ser tomadas para reduzir o risco de MS: Quais sao? Como devem ser desenvolvidas?
Padronizar a conduta a ser adotada em cada cardiopatia e discutir a eventual desqualificacao do atleta do exercicio de sua profissao

D =
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Tabela 46 — Atestado de aptidao para o exercicio e esporte

Elementos que devem constar no documento

Deve ser objetivo, esclarecedor quanto ao tipo de atividade fisica permitida e de preferéncia com a intensidade de treinamento
fisico sendo sugerida
Nos casos em que existem limitagoes a prdtica de alguma modalidade, estas deverao estar claramente mencionadas no documento

Toda e qualquer informagao a respeito do quadro clinico, exame fisico e exames complementares deverao estar contidos no
atestado médico quando solicitados e autorizados pelo paciente

Estratificacao do risco individual
Deverd especificar qualquer restrigao clinica, seja de natureza cardiorrespiratéria ou locomotora
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