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APRESENTACAO

A Atencédo Basica se caracteriza como porta de entrada primordial aos
servi¢os de saude do SUS e como I6cus privilegiado de gestao do cuidado dos
usuarios cumpre papel estratégico nas redes de atencao, servindo como base

para sua coordenacéo e efetivacao da integralidade.

Portanto, € importante que a Atencdo Béasica seja altamente resolutiva, o
que depende da capacidade clinica e de cuidado de suas equipes, do grau de
incorporacdo de tecnologias leves-duras (diagnosticas e terapéuticas) e da

articulacéo da Atencao Basica com outros pontos da rede de saude.

O Servico Especializado (ou secundario) € marcado por diferentes
“filtros” no que se refere ao seu acesso, em especial no que se refere ao
dimensionamento e organizacdo das ofertas em funcdo da prépria

resolutividade da atencao basica.

Dessa forma, € preciso organizar estratégias que impactem na Atencao
Basica, nos processos de Regulacdo do Acesso (desde os servicos solicitantes
até as Centrais de Regulacdo), bem como na organizacdo da Atencdo

Especializada.

A construcdo, pactuacéo e atualizacdo periddica dos protocolos clinicos
colaboram com a acao regulatéria qualificando melhor as demandas e 0 uso
dos recursos em saude compondo mais uma estratégia de ampliacéo,
resolutividade e coordenacdo do cuidado. Os protocolos oferecem subsidios
para uma triagem clinica mais qualificada, evitando encaminhamentos
desnecessarios e colaborando com a priorizacdo do acesso dos usuarios as

consultas e/ou procedimentos.

A Regulacéo da Assisténcia a Saude visa ordenar 0 acesso as acgdes e
servicos de saude, priorizando consultas e procedimentos em saude em tempo

oportuno com equidade.



FLUXO DE ATENDIMENTO
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A consulta especializada € determinada pelo médico da atencao
priméria a saude, que ao constatar essa necessidade deve providenciar o

encaminhamento do paciente para avaliacdo da atencdo secundéria a saude

O agendamento da consulta especializada deve condizer com a
estratificacdo de risco estabelecida pelo médico da unidade basica de saude.
Essa estratificacdo de risco é importante, uma vez que casos clinicos
classificados como prioridade P1 devem ser enviados para a Regulacéo

Médica (via email da regional de saude a que pertence a UBS).

E fundamental que sejam esgotados todos o0s recursos diagndsticos e
terapéuticos na atencdo primaria a saude antes de encaminhar aos servicos
especializados. Os encaminhamentos devem conter todas as informacdes

clinicas do paciente, de forma clara e objetiva.

Apés avaliacdo pelo servico especializado, o paciente podera: retornar
em consulta no servi¢o; ser encaminhado para subespecialidade ou receber o
relatorio de contrarreferéncia para acompanhamento na unidade béasica de

saude (UBS).




PRIORIZACAO:

o P 0/ Urgéncia: ndo se aplica ao atendimento ambulatorial. Sdo os casos
com necessidade de atendimento imediato (urgéncias e emergéncias).
Encaminhar ao PS (pronto-socorro).

o P1: casos que necessitam de atendimento especializado em um curto
periodo de tempo (até 3 semanas);

o P2: situacbes clinicas sem gravidade, mas que necessitam de
agendamento eletivo em até 03 meses;

o P3: necessitam de atendimento eletivo podendo ser acompanhados,
inicialmente, pelos médicos da atencdo basica. Agendamento com

especialidade acima de 03 meses sem prejuizo ao paciente.

Obs: Referenciamentos classificados como P1 devem ser encaminhados ao e-
mail da regulacdo médica, de acordo com a regional a que pertence a unidade

basica de saude:

Regional 1 - e-mail: regmedica.regionall@jundiai.sp.gov.br
Regional 2 - e-mail: regmedica.regional2@jundiai.sp.gov.br

Regional 3 - e-mail: regmedica.regional3@jundiai.sp.gov.br
Regional 4 - e-mail: regmedica.regional4@jundiai.sp.gov.br
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1. HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Todo adulto com 18 anos ou mais de idade, quando vier a uma unidade
de saude para consultas, atividades educativas, procedimentos ou outro
motivo, e nao tiver registro no prontuario de, ao menos, uma verificacdo de
pressao arterial (PA) no ultimo ano, devera té-la verificada e registrada no

prontuario.

Definigcdo de Hipertensé&o Arterial

A hipertensédo arterial (HA) é uma doenca crbénica ndo transmissivel (DCNT)
definida por niveis pressoéricos, em que 0s beneficios do tratamento (ndo
medicamentoso e/ ou medicamentoso) superam 0s riscos. Trata-se de uma
condicao multifatorial, que depende de fatores genéticos/ ambientais e sociais ,
caracterizada por elevacado persistente da pressao arterial (PA), ou seja, PA
sistélica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA diastélica (PAD) maior ou

igual a 90 mmHg.

Diagnostico:
O diagndstico pode ser realizado com medidas da pressao arterial tanto
em consulta médica e/ou enfermagem, quanto em casa:

e No consultério: duas (2) medidas iguais ou superiores a 140 mmHg de
sistdlica e/ou superior 90 mmHg de diastdlica.

e Em casa (MRPA ou MAPA): medida residencial da pressdo arterial
(MRPA) - consiste na obtencdo de trés medidas da PA pela manha
(antes do desjejum e antes da tomada da medicacgao) e trés medidas a
noite (antes do jantar) durante cinco dias ou na obtencdo de duas
medidas pela manhd e a noite durante sete dias consecutivos. O
diagnéstico é dado quando a média € igual ou superior a 130 mmHg de

pressao sistolica e/ou 80 mmHg de diastolica.



Valores da Presséao arterial

Consultério MRPA
Normotenséo <140x90 mmHg <130x80 mmHg
Hipertenséo 2140x90 mmHg 2130x80 mmHg

Importante:

Hipertensédo do Avental Branco: valores anormais de presséo arterial no
consultério, mas normais no MRPA ou MAPA. Pacientes que sempre
apresentam pressao arterial alta na consulta é interessante pedir que realize

MRPA para descartar Hipertenséo do Avental Branco.

Estratificacdo de risco:
Deve-se estratificar 0 paciente com doenca cronica em risco baixo,
médio ou alto para poder realizar um melhor acompanhamento:
e RISCO BAIXO: 1 ou 2 fatores de baixo/médio risco
e RISCO MEDIO: 3 ou mais fatores de baixo/médio risco
e RISCO ALTO: pelo menos 1 fator de alto risco

FATORES DE BAIXO/MEDIO RISCO: Tabagismo, Hipertensio
controlada, Obesidade IMC> 30Kg/m2, Sedentarismo, HIV positivo, Mulheres

> 65 anos ou homem > 55 anos, Historia familiar de evento cardiovascular em
homens < 55 e mulheres < 65 anos.
FATORES DE ALTO RISCO: Histéria de Acidente Vascular cerebral ou

Ataque Isquémico Transitério, Historia de Infarto Agudo do Miocéardio ou

Insuficiéncia Cardiaca, Hipertrofia do Ventriculo Esquerdo, Obesidade IMC >
40Kg/m2, Doenca Renal crbnica estagio 4, Retinopatia, Aneurisma de Aorta
abdominal, Estenose de cardtida sintomatica, Lesdo arterial sintomatica em

membros inferiores, Diabetes Mellitus mal controlada, uso de insulina mais de



2 vezes ao dia.

Metas pressoricas

Inicialmente reduzir PA<140 x 90 mmHg em todos os pacientes

Se bem tolerada, reduzir para < 130x80 mmHg. A tendéncia atual

€ considerar 120x80 mmHg

Pacientes com < 65 anos, com comorbidades, em uso de
medicamentos, PAS entre 120 e 129

PA < 130x80 mmHg para pacientes com alto risco cardiovascular,
exceto em diabéticos e pacientes com doenca arterial coronariana
(meta de 130x80 mmHg e n&o 120x70 mmHgQ)

Reavaliar PA mensalmente até o controle da mesma e, depois,
controles trimestrais.

Em pacientes PA normal aferir a cada 2 anos

Em pré hipertensos aferir anualmente

Pés AVC: manter PAS entre 120-130 mmHg

Para idosos considerando a condicao global e a medida PA no

consultério:

Idosos higidos ou com fragilidade leve:
- Meta: 130-139/70-79 mmHg

- Limiar: até 140/90mmHg

Idosos com fragilidade moderada ou mais:
- Meta: 140-149/70-79 mmHg

- Limiar: até 160/90mmHg

--- Evitar PAD<65-70 mmHG em portadores de DAC clinicamente manifesta




Fatores que podem ser causa:

e Sensibilidade ao Sal

e Aumento da Volemia (maior ingestdo de sodio, nefropatia crénica
ou uso inadequado de diuréticos)

e Medicamentos e drogas (anti-inflamatérios n&o hormonais,
corticoide, contraceptivos orais, antidepressivos, quimioterapicos,
imunodepressores, alcool, cocaina e simpatomimeéticos)

e Hipertensdo secundéria (aldosteronismo primario, apneia

obstrutiva do sono, nefropatia crénica e estenose de artéria renal)

Tratamento de Hipertensdo Arterial Sistémica: O controle da
hipertensdo arterial deve associar mudanca de estilo de vida (alimentacao,

perda de peso, exercicio fisico) e medicacao.

Medidas nao farmacoldqgicas:

e Restricao de sal

e Reduzir ingesta excessiva de alcool

e Reduzir peso em pacientes obesos e com sobrepeso

e Exercicio fisico leve/moderado sob supervisdo (protecao

cardiovascular)

Medidas farmacoldgicas:

e Nos idosos e pacientes baixo risco pode se iniciar o tratamento
com monoterapia, entretanto, nos demais pacientes se inicia a
terapia com dois farmacos anti hipertensivos em doses baixas
gue podem ser:

- Os que atuam no Sistema Renina Angiotensina
Aldosterona (IECA ou BRA),

- Bloqueador de canal de célcio,

- Diurético (hidroclorotiazida para funcdo renal normal,

furosemida para estagios 3 ou 4 de insuficiéncia renal )



Os pacientes diabéticos devem ter como droga de escolha iECA
ou BRA
Se apos associar as trés primeiras drogas citadas ainda seguir
mal controlado se associa quarta droga que é de preferéncia
espironolactona e encaminha a cardiologia.
Betabloqueador s&o mais indicados em doenga estrutural ou
doenca arterial cronica
Depois, se necessario, associar hidralazina
Na gestacéo esta contra-indicado IECA/BRA, atenolol e prazosin,
além disso, a hidroclorotiazida ndo € recomendada. A furosemida
pode ser usada em casos de insuficiéncia renal aguda ou edema
pulmonar. A Metildopa, outros betabloqueadores, a hidralazina e
bloqueadores de canal de calcio (anlodipino, nifedipino e
verapamil) podem ser usados com segurancga;
Gestantes hipertensas cronicas ndo complicadas devem ter
niveis pressoricos menores que 150 x 100 mmHg e a diastdlica
nao inferior a 80 mmHg. Se presente lesdo de 6rgao alvo deve-se
manter pressdo menor que 140x90 mmHg

° No puerpério manter pressdo menor que 140x90
mmHg e dar preferéncia a medica¢des seguras na amamentacao:
hidroclorotiazida, espironolactona, amilorida, metildopa,
propranolol, hidralazina, minoxidil, bloqueadores de canais de

calcio, captopril e enalapril.

Estratificacdo de Risco

Nivel PA (mmHg) PAS 130 a139efou | PAS 140 a 159 PAS 160 a 179 elou PAS = 180 elou
Otima: <120 e 80 PAD 85 a 89 efou PAD 90299 | PAD 100 a 109 PAD =110
Mormal: 120-129 efou 30-84 | Pré hipertensao Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3
Sem fatores de risco Sem risco Risco baixo Risco moderado Risco Alto
1 a 2 fatores de risco Risco baixo Risco moderado Risco alto Risco alto
=3 fatores de risco Risco moderado Risco alto Risco alto Risco alto
LOA DCV DRC-3, DM Risco alto Risco alto Risco alto Risco alto

LOA: lesdo de 6rgdo alvo; DCV: Doenga Cardiovascular; DRC-3: doencga renal crdnica estagio

3; DM: diabetes mellitus
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Hipertensdo Arterial Sistémica Resistente

Definigcdo: Hipertensdo nédo controlada em uso de, pelo menos, trés
drogas anti-hipertensivas em dose plena, sendo um diurético.

Importante sempre descartar pseudo resisténcia que ocorre pela nao
adesdao ao tratamento ou medidas inadequadas de pressao arterial ou efeito do
avental branco.

Diagndstico: inicialmente a investigacdo deve ser direcionada para
excluir sindrome ou efeito do jaleco branco entdo deve se solicitar que o

paciente realize a monitorizacao residencial da pressao arterial (MRPA).

Encaminhar a cardiologia: paciente com hipertenséo arterial sistémica

resistente que tenha excluido pseudo resisténcia e hipertensdo do avental
branco, encaminhar hipertensos risco moderado ou alto, hipertensos com
cardiopatia de qualquer natureza e hipertenséo resistente.

Informacdes importantes para encaminhamento: medicagcdes em uso,

com posologia; alteracdes em exames laboratoriais ou de imagem, se
presentes; alteracfes em exame fisico, se presentes;

Exames Complementares: Hemograma, TSH, glicemia, Hb glicada

colesterol total e fracdes, triglicerideos, uréia, creatinina, acido urico, soédio,
potassio, urina tipo 1, microalbumindria (em amostra isolada), ECG e RX torax,
fundoscopia. Pacientes hipertensos com Flutter ou FA solicitar coagulograma

completo e transaminases

Prioridades (PO):
e Crise Hipertensiva (hipertensdo com dispnéia, dor toracica, alteracéo
neurolégica).
Prioridades (P1):
e HAS resistente cronicamente sintomatico.
Prioridades (P2):
e HAS resistente assintomatico ou oligossintomatico.
Prioridades (P3):
e HAS de risco moderado a alto.
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2. INSUFICIENCIA CARDIACA

z

A insuficiéncia cardiaca € a fase final das cardiopatias. A principal

etiologia € a miocardiopatia isquémica, outras causas encontradas sao

hipertensao arterial, diabetes mellitus, endocardite, miocardite, valvulopatias e

Doenca de Chagas.

O diagndstico é clinico, inclui sintomas como dispnéia, edema, estase

jugular, hepatomegalia, terceira bulha. Os Critérios de Framingham ajudam no

diagnéstico clinico.

Critérios de Framingham para Diagnéstico de Insuficiéncia Cardiaca

Sinais Maiores

Sinais Menores

Dispneia paroxistica noturna ou ortopneia

Dispneia aos esfor¢os

Ingurgitamento jugular

Tosse noturna

Estertores finos nas bases pulmonares

Edema de tornozelos

Cardiomegalia

Hepatomegalia

Edema Agudo de Pulméo

Derrame Pleural

Ritmo de galope da terceira bulha

Taquicardia acima de 120 bpm

Refluxo hepatojugular

Diminuicdo da Capacidade Vital (1/3 do
maximo)

Pressdo Venosa acima de 16cm de agua

Perda de 4,5Kg em 5 dias de tratamento
para IC
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O diagnéstico de insuficiéncia cardiaca (IC) requer a presenca
simultdnea de pelo menos dois critérios maiores ou um critério maior em
conjunto com dois critérios menores.

Na suspeita de insuficiéncia cardiaca solicitar: eletrocardiograma,
radiografia de torax e exames laboratoriais (hemograma, funcdo renal,
colesterol total e fracdes, triglicerideos, glicemia de jejum, hemoglobina glicada,
TSH, T4 Livre).

A clinica do paciente pode ser classificada segundo os Critérios da New

York Heart Association:

Critérios da New York Heart Association

Classe | Sem limitagBes: atividade fisica usual ndo causa fadiga, dispneia ou
palpitacédo

Classe |l Discreta limitac@o a atividade fisica: estes pacientes estdo confortaveis no
repouso. Atividade fisica usual resulta em fadiga, palpitacbes, dispneia e
angina

Classe Ill | Limitacdo significativa da atividade fisica: apesar dos pacientes

permanecerem confortaveis em repouso, menos que atividade fisica usual
pode levar o paciente apresentar sintoma

Classe |V | Inabilidade em realizar qualquer atividade fisica sem desconforto: sintomas
de insuficiéncia cardiaca estdo presentes até no repouso e qualquer
atividade fisica leva a desconforto

Medicacdes utilizadas na insuficiéncia cardiaca:
e Diuréticos tiazidicos (hidroclorotiazida) e de alca (furosemida):
diminui a congestdo, aliviam o0s sintomas mas nao diminuem a

mortalidade. Os tiazidicos (hidroclorotiazida) podem ser usados em

casos leves de IC onde h& pouca congestdo, pouca resposta em

pacientes com insuficiéncia renal. Os diuréticos de alca (furosemida)
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devem ser usados nos pacientes que tenham maior congestdo ou que
sejam renais cronicos.

Diuréticos poupadores de potassio (espironolactona): tem fraca
acao diurética, diminui a mortalidade em pacientes com disfuncéo
sistélica grave. Devido ao risco de hipercalemia usar com cautela em
pacientes com insuficiéncia renal ou em uso de inibidores da enzima
conversora da angiotensina (iIECA).

Inibidores da enzima conversora da angiotensina - iECA (captopril,
enalapril): além do efeito vasodilatador diminuindo a pos-carga,
antagoniza o efeito da aldosterona na retengéo de sal e agua diminuindo
a pré carga. Portanto, reduz o sintoma, retarda a progressédo da doenca
e aumenta a sobrevida. Importante monitorar potassio pelo risco de
hipercalemia, atencéo aos niveis de creatinina.

Blogueadores dos receptores de angiotensina: devem ser usados
em pacientes que nao toleram iECA

Betabloqueadores seletivos (metoprolol ou carvedilol): devem ser
iniciados em pacientes ja compensados, que ndo estejam na fase
aguda. Melhora a qualidade de vida e diminui a mortalidade.

Farmacos inotropicos (digitalicos): diminuem hospitalizacdo e
melhoram o0s sintomas, controlam resposta ventricular de arritmias
supraventriculares (exemplo: flutter e fibrilacdo atrial).

Hidralazina + Nitratos: reduzem sintomas, excelente resposta em

afrodescendentes

Os clinicos das Unidades Basicas de Saude / Clinicas de Saude da

Familia devem iniciar o tratamento medicamentoso da Insuficiéncia Cardiaca e,

concomitantemente, encaminhar ao cardiologista. Seque classificacdo de risco:

Prioridade (P0) Urgéncia/Emergéncia:
Pacientes com insuficiéncia cardiaca com sinais de hipoperfusao,
sincope ou com sinais de congestao pulmonar, entre outros sintomas de

gravidade.
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Prioridades (P1):

Quadro de inicio recente, particularmente em jovens, gestantes e
pacientes no periodo periparto;

ICC de dificil controle e/ou presenca de doencgas associadas com sinais
de descompensacédo (HAS, DM, IRC);

BRE com QRS alargado (acima de 150 ms).

Paciente com diagnéstico de insuficiéncia cardiaca com modificacao
recente no quadro clinico — piora de classe funcional (NYHA) ou nova
cardiopatia estabelecida (infarto, arritmia); ou

Episodio de internagdo hospitalar no Gltimo ano devido & insuficiéncia
cardiaca descompensada que se encontra no momento em Classe
funcional 11l ou IV ou

Paciente que persiste em classe funcional (NYHA) Il ou IV apesar do
tratamento clinico otimizado — em uso de inibidor da enzima conversora
de angiotensina, beta blogqueador e diurético, na auséncia de

intolerancia

Prioridades (P2):
Episddio de internacdo hospitalar no ultimo ano devido a insuficiéncia
cardiaca descompensada que se encontra no momento em Classe
funcional 1 ou Il ou
Paciente com diagnéstico clinico de insuficiéncia cardiaca que se

encontra em Classe funcional | e Il.

ARRITMIAS

As manifestacdes clinicas principais envolvendo arritmias sé&o

palpitacdo, dispneia, desconforto toracico, tonturas, pré-sincopes e sincopes.

Importante ressaltar que alguns pacientes idosos nem sempre apresentam

caracteristicas classicas. O exame clinico é essencial a todos os pacientes

sejam 0s sintomaticos ou assintomaticos, o0 diagnéstico é definido

eletrocardigraficamente. Em pacientes com historico de sincope ou pré-sincope

€ importante sempre descartar hipotensao postural.
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Todos pacientes que apresentarem queixas de palpitacdo ou pacientes

assintomaticos com exame clinico cardiolégico alterado (bradicardia ou

taquicardia e/ou ritmo irregular) devem ser investigados com eletrocardiograma

e exames laboratoriais (hemograma, so6dio, potassio, magnésio, TSH, T4L,

ureia e creatinina). Alteracbes laboratoriais como anemia, alteracbes

eletroliticas e alteracdes tireoidianas podem ser causas de arritmias.

Condicdes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para

cardiologia:
Bradicardias:

e Bradicardia sinusal sintomatica ou assintomatica com frequéncia
cardiaca menor que 45 bpm (ap0s avaliacdo em servico de
emergéncia); ou

e Bloqueio bifascicular (bloqueio completo de ramo esquerdo;
bloqueio completo de ramo direito associado a hemibloqueio
anterior esquerdo ou associado a hemibloqueio posterior
esquerdo); ou

e Bloqueio trifascicular: BAV primeiro grau + bloqueio divisional
antero superior - BDAS (hemibloqueio anterior esquerdo) +
Bloqueio completo de ramo direito: ou

e Bloqueio atrioventricular (BAV) segundo ou terceiro grau: ou

e Portadores de Marcapasso; ou

Taquiarritmias Supraventriculares::

e Fibrilacao atrial ou flutter atrial persistentes ou paroxisticos; ou

e Taquicardia paroxistica supraventricular auto-limitada ou
revertida; ou

e Extrassistoles supraventriculares frequentes ou pareadas; ou

Taquiarritmias Ventriculares:

e Extrassistoles ventriculares multifocais (polifocais); ou

e Extrassistoles ventriculares pareadas ou em salva; ou

e Taquicardia ventricular auto-limitada ou revertida; ou
Outras:

e Sindrome bradi-taquicardia; ou

e Bloqueio Divisional Antero-Superior (BDAS).
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e Sindrome de Brugada

Observacéo: pacientes com historia de palpitacbes recorrentes

associadas com quadro de tontura, vertigens, sincope ou dor precordial devem

ser encaminhadas como prioridade (P1), mesmo com ECG normal.

Condicdes clinicas gue NAO indicam a necessidade de

encaminhamento para cardiologia:

e Arritmia sinusal;

e Bloqueio Atrioventricular (BAV) primeiro grau com FC normal (até
55 bpm) sem arritmia no ECG ;

e Bloqueio Completo ou Incompleto de Ramo Direito (BRD);

e Alteracdes difusas de repolarizacdo ventricular sem evidéncia

clinica de cardiopatia.

Informacdes importantes para encaminhamento: sinais e sintomas, tipo

de arritmia quando estabelecida; resultado do eletrocardiograma com data;
medicacbes em uso (todas), com posologia; outras doencas ou condicOes
clinicas associadas; historia familiar de morte subita (sim ou nado). Se sim,

idade do evento e grau de parentesco.

Exames Complementares: Hemograma, glicose, colesterol total e

fracOes, triglicerideos, creatinina, acido Urico, ureia, sodio, potassio, urina 1,

ECG, radiografia de torax.

Prioridade (PO) Urgéncia/Emergéncia:

e Arritmias ou bloqueios em paciente com sinais de hipoperfusao;

e Bradicardia sinusal sintomatica ou assintoméatica com frequéncia
cardiaca menor que 45 bpm merece avaliagdo em servico de
emergéncia,

e Sincope;

e Dispneia;
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Fibrilacdo atrial/flutter atrial agudo sintomatico (dispnéia e/ou palpitacao
e/ou tontura e/ou dor precordial e/ou sincope e/ou pré sincope)

Suspeita de sindrome coronariana aguda;

Alteracdes de risco em eletrocardiograma (taquicardia atrial sustentada,
taquicardia ventricular);

BAV de 3° grau sintomético.

Prioridade (P1):

Pacientes com arritmia associada a insuficiéncia cardiaca ou
insuficiéncia coronéaria;

Bloqueio atrioventricular (BAV) de 22 grau sintomatico;

BAV de 3° grau assintomatico;

Bloqueio bi ou trifascicular com histéria de sincope;

Fibrilagdo atrial/flutter atrial que ainda n&o iniciou o tratamento mas que
nao tem critérios para encaminhar a emergéncia

Sindrome de Brugada

Independente do tipo de arritmia as palpitacdes associadas com histéria
de tontura, vertigens, sincope ou dor precordial mesmo que ndo tenha

arritmia no Eletrocardiograma; ou

Prioridade (P2):

Fibrilacdo atrial/flutter atrial crénico que ja faz tratamento

Em vigéncia de terapia antiarritmica sem acompanhamento por
cardiologista.

Portadores de Marcapasso

Prioridade (P3):
Bloqueio Divisional Antero-Superior (BDAS).
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4. DOENCA OROVALVAR

A doenca valvar ocorre quando as valvas do coragcdo se deterioram a
ponto de perderem sua mobilidade original, oferecendo resisténcia a passagem
do sangue, ou se tornarem insuficientes, permitindo o refluxo do sangue
ejetado, com consequente sobrecarga das camaras cardiacas. Seu
diagnoéstico, em grande parte das vezes, é feito ainda no nivel primario através

da ausculta cardiaca de um sopro.

Paciente com sopro possivelmente patoldgico:
e Tem dispneia e/ou
e Tem dispneia paroxistica noturna e/ou
e Ja apresentou sincope ou tontura e/ou
e Tem angina e/ou
e Apresenta edema de membros inferiores e/ou
e Tem cianose e/ou
e Queixa de palpitacdo e/ou
e Tem arritmia
E importante diferenciar se um sopro é inocente ou possivelmente
patoldgico. Sugestivos de inocentes: auséncia de outras queixas relacionadas
(acima citadas), exame fisico normal, sopros sistolicos (os diastélicos sdo

guase sempre patoldgicos), intensidade igual ou menor a 2.

Todo paciente com sopro cardiaco deve ser encaminhamento para

cardiologia.
Quando o paciente tiver seu diagnostico estabelecido por exame

ecocardiografico ja realizado previamente ,serd priorizado de acordo com a

classificacéo da valvopatia apresentada.

Informacdes importantes para encaminhamento: Sinais e sintomas,

Descrever o sopro e sintomas associados, Outras doencas ou condi¢oes
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clinicas associadas, Descricdo do eletrocardiograma e/ou radiografia de térax,

Descricao da ecocardiografia (quando houver ).

Exames Complementares: Hemograma, glicose, colesterol total e

fracOes, triglicerideos, creatinina, uréia, sodio, potassio, radiografia de torax,
ECG.

Prioridade (P0) Urgéncia/Emergéncia:
e Paciente com sopro possivelmente patoldgico e quadro agudo de

dispneia, sincope, dor toracica ou cianose.

Prioridades (P1):

e Paciente com sopro possivelmente patologico e histéria de angina,
dispneia ou sincope.

e Todos os pacientes com diagndstico de valvopatias moderadas/graves
sintométicos.

e Pacientes com valvopatia grave,mesmo que assintomaticos.

e Pacientes com diagndstico de valvopatia leve com piora dos sintomas;

Prioridades (P2):
e Pacientes ja conhecidos que ndo tinham sopro anteriormente;
e Todos os pacientes com diagndstico de valvopatias moderadas

assintomaticos.

Prioridades (P3):
e Sopros inocentes

5. DOENGA ATEROESCLEROTICA CORONARIANA

As doencas cardiovasculares séo a principal causa de morte no mundo.
Dentre suas diversas formas, a doenga arterial coronariana (DAC) é a forma

mais prevalente e a maior causa de morte nos paises desenvolvidos.
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No Brasil, a doenca arterial coronariana € uma das principais causas de
morte e internagdo segundo o Datasus. Além da alta prevaléncia, a DAC cursa
com alta morbidade e alto custo para os sistemas de saude.

Etiologia e fisiopatologia:

As manifestagBes clinicas da doenca arterial coronariana tém como
principal causa a isquemia miocardica. Essa isquemia ocorre sempre que
houver desproporcdo entre o fluxo sanguineo disponivel e o consumo

miocardico em dado momento.

e Isguemia por Aumento da Demanda de O,

Nestes casos, ha algum fator desencadeante que leva a um aumento
desproporcional do consumo de O, Este aumento pode ocorrer por aumento
da massa miocéardica total, como ocorre na hipertrofia ventricular esquerda
(HVE) ou pode ocorrer por aumento do trabalho cardiaco, como ocorre nas
taquiarritmias e hipertensdo arterial sistémica grave; ou por aumento de

demanda, como ocorre na tireotoxicose ou nha sepse.

e Isgquemia por Diminuicao da Oferta de O,

A diminuicdo da oferta de oxigénio para o miocardio pode ocorrer por
diminuicao do fluxo sanguineo para o miocéardio ou diminuicdo na capacidade

de transporte de oxigénio pelo sangue.

Em situagbes de hipoxemia e/ou anemia importantes, essa diminui¢ao

pode levar a isquemia miocardica.

As alteracdes do fluxo sanguineo podem ocorrer tanto por obstruces
coronarianas fixas, como as que ocorrem na doenca arterial coronariana por
aterosclerose, quanto por compressdo extrinseca, como em algumas
cardiopatias congénitas, ou ainda por espasmo coronariano. Também podem

ocorrer altera¢cdes microvasculares, como na sindrome metabolica.
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Sindromes de hiperviscosidade como as crises de falcizacdo da anemia
falciforme, poliglobulia e trombocitose podem desencadear angina por

diminuicdo do fluxo sanguineo.

A fisiopatologia da isquemia miocardica ocorre por qualquer um (ou
varios, associadamente) dos fatores acima descritos. Na imensa maioria dos
casos, a DAC aterosclerdtica € a principal causa de isquemia miocardica.
Nestes casos, o quadro de isquemia pode ter evolucdes clinicas variadas.

A forma mais comum de evolucdo € a doenca arterial coronariana
estavel, manifestada como angina aos esfor¢os. Nestes casos, ha progressao
lenta da placa aterosclerética e o paciente, apos longo periodo assintomatico,
inicia com sintomas aos esfor¢os e apresenta evolucao lenta e progressiva dos
episodios de dor, podendo apresentar eventualmente angina aos pequenos

esforcos ou até mesmo em repouso..

Os pacientes com doenca arterial coronariana aterosclerética também
podem apresentar evolucao clinica rapida ou subita de um quadro previamente
pouco sintomatico para sintomas desencadeados aos minimos esforcos ou até
mesmo em repouso. Esta forma de manifestacdo € chamada de sindrome

coronariana aguda. Pode manifestar-se como angina instavel ou infarto agudo

do miocardio. Nestes casos, frequentemente ha ruptura da placa

aterosclerotica e formacgado de trombo, levando a rapida obstru¢do ou oclusao

da luz da artéria coronaria.

Lembrar ainda que as vezes essa isquemia cursa assintomatica como

pode ocorrer em diabéticos, sendo chamada de isquemia silenciosa.

Devemos dar atencdo devida ao encaminhamento de Urgéncia, que

chega nas Unidades Bésicas como um quadro de Dor Torécica.

Cabe ao médico da unidade avaliar o quadro de dor toracica que se
apresenta, classificar como urgéncia ou emergéncia e diagnosticar quadros

atipicos e diagnésticos diferenciais.
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Protocolo de DOR TORACICA
Sintomas:

A dor toracica é o principal sintoma da sindrome coronariana aguda.
Uma dor toracica tipicamente anginosa € precordial ou retroesternal, em aperto
ou queimacdo, com inicio subito, com irradiacdo para dorso, membros
superiores, cervical ou epigastrio. Porém, a isquemia pode-se apresentar
apenas como equivalente anginoso: dor epigastrica, dispepsia, dispneia,
nauseas e vomitos, sudorese, hipotensdo e sincope. Pacientes idosos (> 75
anos de idade), mulheres e portadores de diabetes, doenca renal crbnica ou

deméncia, podem se apresentar mais comumente com equivalentes anginosos.

Ndo podemos deixar de mencionar sintomas atipicos, que ajudam a
descartar SCA e que podem aparecer como dor em agulhada, facada, ou dor
aos movimentos respiratorios, dor em regido epigastrica que melhora com
alimentacdo ou acompanhada de sensacao de refluxo, dores localizadas em
ombro direito ou Hemitérax direito (HTD)

Lembrar dos diagnésticos diferenciais da dor toracica: SCA, Disseccao
Adrtica, TEP, Pneumotérax, Causas Musculoesqueléticas, Doenca do Refluxo
Gastroesofagico, Pancreatite Aguda, Causas Cardiacas néo isquémicas,
Causas Psiquiatricas

Exame fisico:

Os sintomas podem ser comuns a angina instavel, infarto agudo do
miocardio sem supra ST (IAMSST) e ao infarto agudo do miocardio com supra
ST (IAMCST). Geralmente, os pacientes que apresentam um exame fisico com

mais comemorativos possuem um IAMCST.

Podem apresentar diaforese, pele pegajosa, presenca de bulha
acessoOria. A ausculta cardiaca pode revelar um sopro sistélico devido a
insuficiéncia mitral isquémica, que esta associada a mau prognostico. Sinais de
insuficiéncia cardiaca ou instabilidade hemodinamica ou elétrica exigem um

diagnéstico e tratamento imediatos.
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Eletrocardiograma:

O eletrocardiograma fornece pistas para alteragbes isquémicas que
sugerem infarto oclusivo ou n&o oclusivo. A principal alteragdo que sugere

infarto oclusivo é o supradesnivelamento de segmento ST.

O eletrocardiograma pode mostrar sinais isquémicos como alteracéo do
segmento ST e onda T, bloqueio atrioventricular, alteragdes dindmicas entre
ECGs. Pacientes com ECG completamente normal ou com alteragbes

inespecificas ainda tém possibilidade de apresentarem uma SCA.

Isquemia subepicardica - Alteracdes (primarias) da repolarizacéo
ventricular sugestivas de isquemia subepicardica (onda T negativa,
pontiaguda e simétrica) na area (localizada pela correlacdo com as
derivacbes correspondentes aos eletrodos que exploram a isquemia,
subdividida em parede anterior, inferior e dorsal): a) Anterior: al) antero-
septal (V1, V2, V3, V4); a2) antero-lateral (V4, V5, V6, D1 e aVL); a3) lateral
alta (D1 e aVvL); a4) anterior extensa (V1 a V6 e em D1 e aVL); b) Inferior:
(D2, D3 e aVF); c) Dorsal: (V7 e V8 com imagem reciproca em V1, V2 e
V3)..

Isquemia subendocardica - Alteracdes (primarias) da repolarizacao
ventricular sugestivas de isquemia subendocéardica (onda T positiva,
pontiaguda e simétrica), na area antero-septal (V1, V2, V3 eV4) ou antero-

lateral (V4, V5, V6, D1 e aVL) ou em outras regides anteriormente citadas.
IAM com Suprade ST

Os critérios utilizados pela terceira definicdo universal de infarto, que
também s&o usados nas Il Diretrizes de ECG da SBC sao:

e Nova elevacdo do segmento ST, medida no ponto J (ponto entre o
fim do QRS e o inicio do segmento ST) = 1mm em pelo menos duas
derivacdes contiguas com excecédo de V2 e V3

e Em V2 e V3, o critério depende do género e da idade do paciente:

se mulher: 21,5 mm, se homem = 40 anos: 22 mm, se homem < 40
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anos: 22,5 mm. Esta observacao de V2 e V3 é bastante importante
ja que nao é raro observarmos, nestas derivacdes, um supra de ST

discreto em pacientes ambulatoriais assintomaticos.

Classificacao de Risco da dor toracica

1. Avaliar queixa principal:

e Aperto/Pressao/ Queimacao (Risco Laranja)
e Irradiacéo para MSE (Risco Laranja)

e Acompanhada de dispneia (Risco Laranja)
e Dor precordial

e Pontada

e Piora ao mover o Membro superior

e Palpitacéo

2. Avaliar fatores de Risco:

Pontuacéo para Avaliacao de Risco

Fator de Risco Peso
Idade > 60 anos 2
Diabetes Mellitus 2
HAS 1
Dislipidemia 1
Tabagismo 1
Parente 1° grau com historia IAM<60 1
anos

Obesidade 1
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Somatério dos pesos de acordo com os fatores de risco: se a somatoria
dos fatores de risco for igual ou maior que 3 (trés) serd considerado como
RISCO LARANJA (muito urgente).

Encaminhar ao Pronto Atendimento:

Se a dor contemplar uma caracteristica marcada como LARANJA e
tiver duracdo maior que 5 minutos, sera considerada dor anginosa. Quando
indicacdo de encaminhamento para o médico, 0 EGG devera ser realizado e

apresentado idealmente em até 10 minutos.
e Avaliar sinais clinicos
Os sinais clinicos abaixo caracterizam sinais de RISGONERMENHG:
= Hipotensdao arterial (PA sistolica <80 mmHG)
= Bradicardia (FC <50 bpm)
» Taquicardia (FC >120 bpm)
» Rebaixamento do nivel de consciéncia
» Taquipnéia (FR .25 IRPM) SAT <92%

A presenca de apenas um (01) sinal clinico, classifica o paciente com

RIEGEINVERNMEIRE, cmergéncia ,devendo encaminha-lo imediatamente ao

Pronto Atendimento.

Na sala de atendimento:
Essa medidas devem ser realizadas na propria UBS enquanto aguarda a
chegada do SAMU:

Contactar SAMU Jejum

Repouso no leito AAS 300mg exceto se for alérgico

Monitorizacéo cardiaca Oxigenioterapia se saturacdo 02<90%

Acesso venoso periférico Avaliar dinitrato isossorbida 5mg SL a cada 5 minutos

Monitorar Presséao arterial Morfina 10mg/ml -1 ampola IV se persisténcia da dor apés
nitrato
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Observagao:

Administrar Dinitrato de Isossorbida 5 mg SL. Nao existe uma indicacao
rotineira do seu uso, podendo optar-se caso suspeita de vasoespasmo e/ou dor
refrataria. Se houver persisténcia da dor pode ser repetido até 2 vezes (15 mg
no maximo), com intervalos de 3 a 5 minutos entre as doses (raramente existe
esta necessidade). Limitar a reducdo da PA em 10% se paciente hormotenso
ou até 30% se hipertenso. Em pacientes com suspeita de infarto de ventriculo
direito (VD) ou infarto de parede inferior com possibilidade de envolvimento do
VD, e/ou se o paciente fez uso de inibidores da fosfodiesterase-5, Sildenafil

(Viagra) e correlatos, ndo administrar NITRATOS.

CONTATO COM SAMU:

Ao chegar paciente com dor toracica aguda deve-se realizar ECG,
encaminhar para sala onde serdo realizadas as primeiras medidas e deve-se
CONTACTAR 0 SAMU.

O contato com SAMU devera ser realizado atravées do 192 com o
protocolo devidamente preenchido com o ECG. Atentar para o correto

preenchimento do horario dos inicios dos sintomas.

Prioridade (PO) Urgéncia/Emergéncia: dor toracica aguda

Prioridade (P1):

e Doenca coronéria estabelecida (pés-infarto agudo do miocéardio, pos-
revascularizacdo do miocardio, poés-angioplastia) com indicacdo de
tratamento clinico.

e Suspeita de cardiopatia isquémica em pessoa com dor toracica e
probabilidade pré-teste intermediaria ou alta para Doenca Arterial
Coronariana ;

e Suspeita de cardiopatia isquémica por alteracdes eletrocardiografica ou

equivalente anginoso (dispneia/diaforese que piora com exercicio e alivia
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cOom repouso) em pessoa com risco cardiovascular alto ou intermediario;
ou

e Cardiopatia isquémica estabelecida em paciente ainda sintomatico,
mesmo com tratamento clinico otimizado (nitrato oral, betabloqueador
e/ou antagonista do canal de calcio), ou impossibilidade de uso das
medicacgdes por efeito adverso ou contraindicagao

e Suspeita ou diagnostico de cardiopatia isquémica com potencial

indicacao de cateterismo cardiaco
Prioridade (P2):

e Suspeita de cardiopatia isquémica em pessoa com dor toracica em
pacientes sem fatores de risco para Doenca Arterial Coronariana

(quando excluidas outras causas nao cardiolégicas na APS).

O encaminhamento deve ter: Sinais e sintomas, Medicamentos em uso,

com posologia; Resultado do eletrocardiograma, com data; Resultado de outros
exames cardiologicos realizados, com data; Presenca de fatores de risco para
doenca arterial coronariana (diabetes, hipertenséo, tabagismo, dislipidemia).
Relatar sim ou ndo para os principais e informar outros presentes; Histéria de
infarto agudo do miocérdio ou revasculariza¢do (sim ou nao). Se sim, descrever

guando foi o evento e os exames realizados.

Exames Complementares: Hemograma, glicose, hemoglobina glicada

colesterol total e fracBes, triglicerideos, creatinina, uréia, soédio, potassio,

radiografia de térax, ECG.

Prioridade (P3): ndo se aplica.

(Na suspeita de DAC, todos seréo classificados em P0,P1,P2)
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6. SINCOPE OU PERDA TRANSITORIA DA CONSCIENCIA

Sincope é definida pela perda transitéria da consciéncia, ocasionada
pela hipoperfusdo cerebral global e caracterizada por rapido inicio, curta
duracdo e recuperacdo completa e espontdnea. Em algumas formas de
sincope, podem existir determinados sintomas prodrémicos (algumas vezes
denominados “pré-sincope” ou “quase sincope”) que incluem nausea,
sudorese, fraqueza, escurecimento visual. Entretanto, frequentemente a
sincope ocorre sem qualquer prédromo.

De maneira geral, todas as formas de sincope cursam com diminui¢édo
ou rapida interrupcéo do fluxo sanguineo cerebral. Ela corresponde a mais de
3% de todas as consultas ao pronto-socorro, podendo ser uma condicéo
benigna ou um marcador de grande risco de morte subita.

Dentre as causas de sincope temos que mencionar a sincope vasovagal ,uma

das mais comuns.

Sincope vasovagal:

E uma perda transitéria de consciéncia provocada pela diminuicdo dos
batimentos cardiacos e da pressao arterial. Isso ocorre devido a uma acgéo do
nervo vago, que faz com que a chegada do sangue no coracdo e no cérebro
demore mais do que o normal.

Ambientes fechados ou aglomerados, como igreja, saldo de beleza e
elevador, sdo torturantes para as pessoas com sindrome vasovagal. Ficar
em jejum, horas em pé ou ansioso também é determinante para
desencadear o problema, que se caracteriza pela diminuicdo da pressao
arterial e do batimento cardiaco por acdo do nervo vago, localizado na
regido da nuca.

A principal manifestagdo da sincope vasovagal € o desmaio.

Porém, € comum que surjam outros sinais antes que isso ocorra, Como:

e Fraqueza;

e Palidez;
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e Transpiracao;

e Calor,

e Tontura;

e Nausea;

e Visdo embacada;
e Dor de cabeca;

e Palpitacao

Quando esses sinais surgem, a recomendacdo € que o0 paciente fique
calmo e procure imediatamente um local para se deitar, pois, nessa
posicdo, 0 sangue passa a circular mais rapidamente pelo corpo, minimizando

0 mal-estar.

Existem alguns fatores de risco para a sincope vasovagal. Os principais sao:

Ficar em jejum;

Grandes emoc0es;

Susto;

Ingestdo de bebida alcodlica;

Ambientes fechados e/ou com grandes aglomeracoes;

Ficar horas em pé;

20 20 N T U

Ansiedade.

No geral, as pessoas com sindrome vasovagal vivem bem. No
entanto, se ndo forem tomados os devidos cuidados, aumentam-se 0s
riscos de fraturas decorrentes das quedas por desmaio e a sensacao de
inseguranca, podendo acarretar depressao e tristeza.

Os cuidados em relacdo a sindrome vasovagal, no entanto, devem
ser preventivos. Em primeiro lugar, € preciso que seja feito o diagnéstico
diferencial dos sintomas observados ,pois os desmaios também estédo
associados a problemas mais graves, como arritmia cardiaca e crises
convulsivas.

N&o existe um tratamento especifico contra a sindrome de vasovagal.

Se for confirmado o diagndstico da doenca, medicamentos podem ser
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receitados em alguns casos, (ex. Florinef/Fludrocortisona), para evitar a
queda da pressdo arterial, mas geralmente o0s cuidados sé&o

comportamentais.

OrientacOes Preventivas

o Evitar ficar em pé por periodos longos.

e Beber bastante agua (2 litros por dia), pois ajuda a aumentar a
presséao arterial e prolongar a capacidade de ficar em pé por mais
tempo.

e Evitar bebidas desidratantes, como alcool.

o Evitar ambientes quentes e fechados.

e Movimentar as pernas e panturrilhas enquanto estiver em pé.

e Ao sentir algo estranho, deitar-se com as pernas elevadas.

e Se for desmaiar, deitar-se ou aproximar -se do chao para nao se

machucar na queda.

Prioridade (PO):

Condicdes clinicas gue indicam a necessidade de encaminhamento para

emergéncia: episédio agudo de sincope em paciente com sinais de
hipoperfusdo, congestdo pulmonar, fibrilagdo de inicio recente, suspeita de
sindrome coronariana aguda, alteragcbes de risco em eletrocardiograma

(taquiarritmia/bradiarritmia/bloqueios).

Prioridade (P1):
Encaminhamento para Cardiologia pacientes com histdria de sincope:

e Associada a sinais e sintomas de provavel origem cardiol6gica (dispneia,
hipotensdo, dor toracica, sopro, episddio que ocorre durante o
exercicio); ou

e Em paciente com alteracao no eletrocardiograma ou
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e Em paciente com cardiopatia estabelecida (insuficiéncia cardiaca,
cardiopatia isquémica, valvulopatia, miocardiopatia dilatada, doencas
cardiacas congénitas); ou

e Em paciente com histéria familiar (pais ou irmaos) de morte subita antes
dos 40 anos; ou

e De origem indeterminada.

Prioridade (P2)
Encaminhar se necessario pacientes com suspeita de sincope

vasovagal para fim de confirmacgéo diagnostica.
Prioridade (P3)- N&o se aplica

Importante!
1) Encaminhar _para neurologia: episédio de alteracdo de

consciéncia sugestivo de crise convulsiva e/ou alteracdes

neuroldgicas e/ou associacdo com cefaléia.

2) Situacdes associadas a sincope que usualmente ndo necessitam
avaliacdo em servico especializado (sincope vasovagal):
* Postura ortostatica prolongada; ou
* Estresse emocional (fatores definidos como: dor, medo, fobia de
sangue ou procedimentos médicos) ou situacdes especificas (tosse,

espirro, estimulacéo gastrintestinal, pos-miccional);
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7. ANTICOAGULAGCAO COM VARFARINA

Tabela 1: Alvo do INR

2,0-3,0 25-35

Fibrilagéo/Flutter atrial Tromboembolismo venoso
recorrente (vigéncia de uso de
anticoagulante)

Tromboembolismo venoso/TEP Valvula mitral metalica

Valvula adrtica metalica

Antes de iniciar a varfarina o ideal é solicitar um INR
Iniciar varfarina 5 mg ao dia, orientar ingestdo em jejum e com agua.

e Dieta: orientar ingestdo de uma porcdo pequena de vegetal
verde, diariamente, para evitar oscilagdes de INR.

e Orientar ndo usar anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINES).

e Solicitar uma medida de TP (INR) 7 dias ap6s o inicio do

tratamento para avaliar se atingiu o INR alvo (Tabela 1).

Ajustar a dose total semanal (DST) em 10 a 20% a depender do INR
(Tabela 2). Exemplo: Iniciado varfarina 5mg ao dia e coletado TP (INR) 7
dias apds, pela manha, com resultado de 1,6. Calcular a dose total semanal
(7 x 5 mg = 35 mg). Nesse caso, o TP esta fora do alvo terapéutico.
Adicionar 10% na dose total semanal (35 mg x 10%= 3,5 mg). Ajustar a
prescricdo para uso aproximado dessa dose dividido entre os 7 dias da
semana (nesse exemplo, poderia ser prescrito 1cp e meio em 1 dia na
semana e nos demais dias manter 1cp ao dia).
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Tabela 2: Ajuste de DTS conforme INR

INR Conduta
<2 Adiciona 10% na dose total semanal (DTS). Reavaliar TP
(INR) em 1 semana.
2,0-3,0 Manter a dose
3,0-4,0 Reduzir a DTS em 10%. Reavaliar TP (INR) em 1
semana.
4,0-4,99 Suspender a dose do dia e reduzir DTS em 20%.
Reavaliar TP (INR) em 1 semana.
5-7 Sem sangramento: suspender por 3 dias e reduzir DTS

em 20%.
Com sangramento:suspender varfarina, encaminhar ao
PS para realizar vitamina K e reduzir DTS em 20%.
Reavaliar TP (INR) em 1 semana.

>7 Encaminhar ao PS para realizar vitamina K ou PFC e
reduzir DTS em 20%.

Reavaliar TP (INR) em 1 semana.

e Se o INR mantiver estavel (na faixa terapéutica) em 2 exames
consecutivos (semanal) reavaliar com TP (INR) em 15 dias.
Mantendo-se estavel, reavaliacdo a cada 4 a 6 semanas.

e Se o0 paciente fizer uso de antibiético ou iniciar novo
medicamento, coletar TP (INR) 2 semanas apds o inicio do
tratamento.

e Pacientes com INR estavel em exames anteriores e que
apresentam na consulta INR com valor entre 1,8 e 3,3 nado
devem ter seu tratamento modificado.

e Em todas as consultas reforcar sobre o uso correto da dose
de varfarina e o horario de tomada da medicacao, além de
reforcar a dieta.
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CLASSIFICACAO DE RISCO:

PO:

P1

Crise Hipertensiva (hipertensdo com dispnéia, dor torécica, alteracéo
neuroldgica).

Pacientes com insuficiéncia cardiaca com sinais de hipoperfusao,
sincope ou com sinais de congestao pulmonar, entre outros sintomas de
gravidade.

Arritmias ou bloqueios em paciente com sinais de hipoperfusao;
Bradicardia sinusal sintomatica ou assintomatica com frequéncia
cardiaca menor que 45 bpm merece avaliagdo em servico de
emergéncia,;

Sincope;

Dispneia,;

Fibrilacao atrial/flutter atrial agudo sintomatico (dispnéia e/ou palpitacao
e/ou tontura e/ou dor precordial e/ou sincope e/ou pré sincope)

Suspeita de sindrome coronariana aguda;

Alteracdes de risco em eletrocardiograma (taquicardia atrial sustentada,
taquicardia ventricular);

BAV de 3° grau assintomético.

Paciente com sopro possivelmente patolégico e quadro agudo de
dispneia, sincope, dor toracica ou cianose.

Dor toracica aguda

Episédio agudo de sincope em paciente com sinais de hipoperfusao,
congestdo pulmonar, fibrilacdo de inicio recente, suspeita de sindrome
coronariana aguda, alteracbes de risco em eletrocardiograma

(taquiarritmia/bradiarritmia/bloqueios).

HAS resistente cronicamente sintomatico.
Quadro de inicio recente, particularmente em jovens, gestantes e

pacientes no periodo periparto;
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ICC de dificil controle e/ou presenca de doencas associadas com sinais
de descompensacéao (HAS, DM, IRC);

BRE com QRS alargado (acima de 150 ms).

Paciente com diagnéstico de insuficiéncia cardiaca com modificacao
recente no quadro clinico — piora de classe funcional (NYHA) ou nova
cardiopatia estabelecida (infarto, arritmia); ou

Episodio de internacdo hospitalar no ultimo ano devido a insuficiéncia
cardiaca descompensada que se encontra no momento em Classe
funcional Ill ou IV ou

Paciente que persiste em classe funcional (NYHA) IIl ou IV apesar do
tratamento clinico otimizado — em uso de inibidor da enzima conversora
de angiotensina, beta bloqueador e diurético, na auséncia de
intolerancia; ou

Pacientes com arritmia associada a insuficiéncia cardiaca ou
insuficiéncia coronéria;

Bloqueio atrioventricular (BAV) de 22 grau sintomatico;

BAV de 3° grau sintomaético;

Bloqueio bi ou trifascicular com histéria de sincope;

Fibrilagdo atrial/flutter atrial que ainda n&o iniciou o tratamento mas que
nao tem critérios para encaminhar a emergéncia

Sindrome de Brugada

Independente do tipo de arritmia as palpitacdes associadas com historia
de tontura, vertigens, sincope ou dor precordial mesmo que nao tenha
arritmia no Eletrocardiograma; ou

Paciente com sopro possivelmente patolégico e histéria de angina,
dispneia ou sincope.

Todos os pacientes com diagnéstico de valvopatias moderadas/graves
sintométicos.

Paciente com valvopatia grave ,mesmo que assintomatico.

Pacientes com diagndstico de valvopatia leve com piora dos sintomas;
Doenca coronaria estabelecida (pos-infarto agudo do miocardio, pos-
revascularizacdo do miocéardio, pos-angioplastia) com indicacdo de

tratamento clinico.
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P2

Suspeita de cardiopatia isquémica em pessoa com dor toracica e
probabilidade pré-teste intermediaria ou alta para Doenga Arterial
Coronariana ;

Suspeita de cardiopatia isquémica por alteracfes eletrocardiografica ou
equivalente anginoso (dispneia/diaforese que piora com exercicio e alivia
com repouso) em pessoa com risco cardiovascular alto ou intermediario;
ou

Cardiopatia isquémica estabelecida em paciente ainda sintomatico,
mesmo com tratamento clinico otimizado (nitrato oral, betabloqueador
e/ou antagonista do canal de calcio), ou impossibilidade de uso das
medicacdes por efeito adverso ou contraindicagao

Suspeita ou diagnostico de cardiopatia isquémica com potencial
indicacao de cateterismo cardiaco

Sincope: associada a sinais e sintomas de provavel origem cardiolégica
(dispneia, hipotenséo, dor toracica, sopro, episddio que ocorre durante o
exercicio); ou em paciente com alteracdo no eletrocardiograma ou em
paciente com cardiopatia estabelecida (insuficiéncia cardiaca,
cardiopatia isquémica, valvulopatia, miocardiopatia dilatada, doencas
cardiacas congénitas); ou em paciente com histéria familiar (pais ou

irmaos) de morte subita antes dos 40 anos; ou de origem indeterminada.

Episddio de internacdo hospitalar no ultimo ano devido a insuficiéncia
cardiaca descompensada que se encontra no momento em Classe
funcional 1 ou Il ou

Paciente com diagnéstico clinico de insuficiéncia cardiaca que se
encontra em Classe funcional | e 1l

HAS resistente assintomatico ou oligossintomatico.

Fibrilacdo atrial/flutter atrial crénico que ja faz tratamento

Em vigéncia de terapia antiarritmica sem acompanhamento por
cardiologista.

Portadores de Marcapasso

Pacientes ja conhecidos que ndo tinham sopro anteriormente;
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P3

Todos os pacientes com diagndéstico de valvopatias moderadas/graves
assintomaticos.

Suspeita de cardiopatia isquémica em pessoa com dor toracica em
pacientes sem fatores de risco para Doenca Arterial Coronariana

(quando excluidas outras causas nao cardioldgicas na APS).

HAS de risco moderado a alto.
Bloqueio Divisional Antero-Superior (BDAS).
Sopros Inocentes
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