PROTOCOLO DE
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Data: | |

ELEGIBILIDADE: Pacientes com Dor Toracica

LOCAL DO iNICIO DO ATENDIMENTO

() Unidade de Internagéo ( )UTI () Unidade Diagnostico

PA () Classificagao de Risco
() Consultério

PRIMEIRO ATENDIMENTO
Horario do primeiro sintoma: h min.

ENFERMAGEM

Ha quanto tempo esta com Dor: h min.

1° ECG: h min.

ACOMPANHAMENTO

Seguir Fluxo: () Vermelho () Verde () Laranja

Acionado Hemodinamica: ( ) N&ao () Sim Horario: h min.

Abertura do Baldo: Horario: h min.

EXAMES LABORATORIAIS

Horario da Coleta: h min. Horario do Resultado: h min.

MEDICO/ENFERMAGEM

CONDUTA
() Trombolise

() Angioplastia 1° Tempo
() Angioplastia 2° Tempo

Destino: UI( ) UTI( ) Alta( )

ALERTA: Se supra ST ou BRE novo - Tempo para chegada na hemodindmica menor que 90min (Tempo entre o ECG
¢/ supra ST ou BRE e inicio do procedimento).

METAS: Tempo porta - ECG 10 min. | Tempo ECG Baldo 90 min (Tempo entre primeiro atendimento e primeiro ECG)
Tempo porta - agulha (Tempo ideal para inicio de infusdo do trombolitico € de 30 minutos) (Tempo entre primeiro
ECG e inicio da infusdo do trombdlico).

Enfermeiro (a) do Setor de Abertura do Protocolo Médico (a) Responsavel
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0 = normal
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1. INTRODUCAO

A dor toracica aguda é uma das causas mais frequentes de atendimento nas unidades de emergéncia
(UE), correspondendo a mais de 5% das visitas em UE e até 10% das visitas ndo relacionadas a
traumatismos. A incidéncia de dor toracica varia entre 9 e 19 por 1.000 pessoas/ano atendidas em

UE e pode representar até 40% das causas de internagdo hospitalar.

Existe uma variedade de condicdes clinicas que se manifestam por dor toracica sendo primordial a
identificagdao de situagdes que oferegam risco eminente de morte. A maioria desses pacientes recebe
alta com diagnéstico de dor toracica ndo especificada ou causa ndo cardiaca; no entanto, cerca de

25% dos pacientes internados apresentam diagndstico final de sindrome coronariana aguda (SCA).

Como a SCA representa 1/5 das causas de dor toracica e possui significativa morbimortalidade, a
abordagem inicial sera no sentido de identificar ou afastar este diagndstico, definir necessidade ou
ndo de internacdo ou transferéncia para unidade de tratamento intensivo e subsequentemente o
inicio de tratamento farmacolégico e ndo farmacoldgico.
2. OBIETIVOS

v Estabelecer um protocolo de condutas para a abordagem diagndstica da dor toracica;

v Padronizar e uniformizar o atendimento aos pacientes com dor tordcica;

v’ Estabelecer um fluxograma simples e claro da sequéncia de a¢bes a serem tomadas, buscando

atingir a rapidez e a agilidade necessarias a condugdo desses pacientes;
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v' Apresentar um conjunto de cuidados e medidas terapéuticas que devem compor o tratamento

desses pacientes durante a admissdo e internagao.

v' Reduzir internacdes n3o necessdrias e evitar dispensar pacientes com doenca aguda n3o

diagnosticada.

v Criar um banco de dados que permita avaliar os resultados deste protocolo e promover a

melhora do atendimento.

3. DEFINICOES

Dor toracica - é a sensacado de dor ou desconforto percebida de diversas formas, mas com localizacao

na regido anterior ou posterior do torax.

A dor toracica pode ser classificada pela caracteristica anginosa da dor

Tabela 1. Classificacao de angina proposta pelos investigadores do estudo CASS

Dor retroesternal precipitada por esforgo ou estresse, com irradiagdo para
A | Dor definitivamente anginosa ombro, pescoco ou braco esquerdo e atenuada por repouso ou nitrato em

menos de 10 minutos.

5 Dor provavelmente anginosa Apresenta a maioria das caracteristicas da dor definitivamente anginosa,
mas ndo todas.
C | Dor provavelmente ndo anginosa Dor de caracteristica atipica que ndo preenche critérios para dor anginosa.

Dor sem correlacdo com atividade fisica, sugere ser de origem extra
D | Dor definitivamente n3o anginosa
cardiaca e ndo é atenuada por nitratos.

O diagndstico de Infarto Agudo do Miocardio (IAM) sera estabelecido quando ao menos dois dos
seguintes critérios estiverem presentes: 1) dor tordcica tipica ha mais de 20 minutos, 2) alteracGes
eletrocardiograficas compativeis com isquemia, lesdo ou necrose (ondas Q), 3) eleva¢Ges de troponina

ultrassensivel.




TIPOS DE IAM CONTEXTO CLINICO

Tipo 1 Complicacdo de placa aterosclerdstica (ex: erosdo, ruptura, ulceracao)

Tipo 2 Desbalango entre oferta e demanda de oxigénio na auséncia de
complicacdo de placa aterosclerdtica (ex: anemia, hipotensdo, choque
circulatério, bradi ou taquiarritmias)

Tipo 3 Morte subita na vigilancia de sintomas/alteracdes eletrocardiograficas
sugestivas de IAM em que marcadores de necrose miocardica ndo estado
disponiveis

Tipo 4a Complicacdo de angioplastia coronariana (ex; oclusdo de ramo da artéria
principal, embolizagdo distal)

Tipo 4b Infarto relacionado a trombose de Stent

Tipo 5 Infarto relacionado a cirurgia de revascularizacdao miocardica

Os critérios para diagndstico de infarto do tipo mais comum, o IAM tipo 1, resulta da

instabilizagao de placa aterosclerética

CRITERIOS DE IAM tipo1

Ascensdo e/ou queda de marcadores de necrose miocardica (idealmente troponina), com

pelo menos uma dosagem acima do percentil 99 associado a pelo menos um dos

seguintes:

1- Sintomas de isquemia

2- Surgimento de novas altera¢des de segmento ST ou de onda T ou de bloqueio de

ramo esquerdo no ECG

3- ECG com ondas Q patologicas

4- Evidéncia através de métodos de imagem de nova perda de miocardio viavel ou

de nova alteracdo na contabilidade segmentar do VE

5- Identificacdo de trombo intracoronariano por cateterismo ou por necrdpsia




4. AVALIAGAO INICIAL

Pacientes com dor toracica devem ser triados e avaliados no pronto atendimento de forma criteriosa
e agil, priorizando uma anamnese bem-feita (importante a caracterizacdo da dor), histdria pregressa
e familiar, fatores de risco e exame fisico. AlteracGes do exame fisico permitem o diagndstico
diferencial de SCA com outras causas de dor toracica. Ainda na avaliacdo inicial deve ser realizado o

ECG e dosagem de troponina.

» ELETROCARDIOGRAMA (ECG)

Primeiro eletrocardiograma: realizado na triagem para todo paciente que chegar relatando dor
tordcica (Dor Tipo A, B, C e D), com interpretacdo imediata (menor 10 minutos) sem passar por

processo administrativo na recepcao.

Realizar novo ECG de 12 derivagGes nos pacientes que tiverem piora ou mudanca da
caracteristica da dor toracica ou pelo menos mais uma vez nas primeiras 6 horas do atendimento
nos casos de dor toracica definitivamente anginosa, provavelmente anginosa ou provavelmente

ndo anginosa, mesmo que o ECG inicial tenha sido normal. (Dor Tipo A, B e C).

Devido a sua baixa sensibilidade para o diagndstico de SCA, o ECG nunca deve ser o Unico exame
complementar utilizado para confirmar ou afastar o diagndstico da doenca, necessitando de

outros testes simultaneos, como dosagem de troponina (melhor biomarcador).

Os critérios utilizados pela terceira definicao universal de infarto, que também s3o usados nas |

Diretrizes de ECG da SBC s3o:

e Nova elevacdo do segmento ST, medida do ponto J, >1 mm em pelo menos duas derivagées
contiguas com excecdo de V2 e V3.

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

o mulher > 1,5 mm




o) homem >40anos:>2mm e homem <40 anos > 2,5 mm

Ponto J = ponto entre o fim do QRS e o inicio do segmento ST.

Esta observacdo de V2 e V3 é bastante importante ja que ndo é raro observarmos nestas

derivagOes, um supra de ST discreto em pacientes ambulatoriais assintomaticos.

Exemplo de um caso ambulatorial ndo isquémico

> DOSAGEM DE TROPONINA

Os marcadores de necrose miocardica tem um papel importante ndo so no diagndstico como

também no progndstico da sindrome coronariana aguda.
Realizar da seguinte forma:

v" Admissdo: Troponina (ultrassensivel) para os tipos de dor toracica (Dor Tipo A, B, C e D).

Um protocolo de manejo rapido, que devera ser sinalizado como protocolo de dor




toracica e a coleta realizada na emergéncia. A partir do momento da chegada das

amostras no Laboratério, o resultado estarda disponivel em 30 minutos.

v" 12 hora: Troponina para pacientes com dor tordcica do tipo definitivamente anginosa,

provavelmente anginosa e provavelmente ndo anginosa (Dor Tipo A, B e C).

NOTA: N3o sera necessario solicitar exame de enzima CKMB.

5. EXAMES COMPLEMENTARES NA SALA DE EMERGENCIA

Os exames ndo invasivos tém importante papel no diagndstico (sobretudo em pacientes com ECG e
biomarcador normal) e na estratificacdo de risco do paciente com suspeita de SCA. A escolha de cada
um, quer ecocardiograma, ou angiografia por tomografia computadorizada das artérias coronarias,

dependera do objetivo e da questdo clinica a ser respondida.

» ECOCARDIOGRAMA E RNM COMO PROVAS FUNCIONAIS

O ecocardiograma é um método complementar de grande utilidade na avaliacao da dor

toracica na emergéncia.

A presenca de anormalidades de contracdo segmentar reforca a probabilidade de doenca
arterial coronariana (DAC), sendo indicativa de infarto, isquemia ou ambos, embora possa
também ser evidenciada em casos de miocardites ou ser algum evento pregresso. Além disso,
outras etiologias ndo menos importantes de dor toracica — tais como dissec¢do adrtica,
estenose adrtica, miocardiopatia hipertréfica e doenca pericardica — podem ser avaliadas pelo

método.

Realizar para pacientes com dor definitivamente anginosa e provavelmente anginosa (Dor Tipo
A e B); e, como opcdo a ser considerada, nos casos de dor provavelmente ndo anginosa (Dor Tipo
C). Casos selecionados com dor definitivamente n3do anginosa (Dor tipo D) e/ou conforme

orientacdo do médico assistente. Pacientes com “possivel isquemia”, ou seja, com quadro clinico




atipico de angina e sem anormalidades eletrocardiograficas ou elevagao dos marcadores de
necrose do miocardio, podem ser submetidos a ecocardiografia de estresse ou outra prova
funcional 6 a 9 horas apds o inicio dos sintomas, possibilitando diagndstico mais preciso e alta

precoce.

> ANGIOTOMOGRAFIA DE CORONARIAS

A angio TC pode ser utilizada na sala de emergéncia tanto para a visualizacdo das artérias
coronarias quanto para obter informacdes relativas a aorta e as artérias pulmonares, permitindo
a avaliacdo de sindromes adrticas agudas, tromboembolismo pulmonar ou outras alteragdes
toracicas que possam ser diagndsticos diferenciais das SCA (como pneumonias e traumatismos).
Essa abordagem recebe o nome de descarte triplo (triple rule-out), porém sé deve ser utilizada
em situagdes especificas, nas quais a avaliagao clinica é incapaz de direcionar o diagndstico, OU

QUANDO O ALGORITMO DO PDT INDICAR.

Em resumo, a utilizagdo da angioTC das artérias corondrias é uma estratégia segura e eficiente
para a avaliacdo de pacientes com dor toracica aguda de risco baixo e intermediario, reduzindo

o tempo para o diagndstico correto e o tempo de internacao.

Desvantagens do método sdo a utilizacdo de radiacdo ionizante, necessidade de contraste
iodado, limitagao em pacientes com frequéncia cardiaca acima de 80 batimentos por minuto ou

gue ndo possam utilizar betabloqueador.

» SCORES DE RISCO CARDIOVASCULAR

O score HEART avalia o risco de um evento cardiaco maior (infarto, necessidade de
revascularizacdo ou morte) em 6 semanas ap0ds sua apresentacao inicial em pacientes atendidos

com dor toracica.




Tabela 2. Score HEART

SCORE HEART RESULTADO

2 = altamente suspeita
Historia 1 = moderadamente suspeita
0 = pouco/nada suspeita

2 = depressao significativa do segmento ST

ECG 1 = disturbios de repolarizagdo inespecificos
0 = normal
2=>65anos
Anos (idade) 1=2>45anos e <65 anos
0=<45anos
) 2 = >3 ou histéria de doenca aterosclerética
Risco (fatores*) 1=10u2
0 = nenhum

) 2 = > 3x o limite superior
Troponina 1 =1 a 3x o limite superior
0 = < limite superior

Total =

* FATORES DE RISCO

e Hipertensao,

e Diabetes,

e Dislipidemia,

e Histdria familiar de morte e/ou IAM antes dos 60 anos

> VALORIZACAO DOS SCORES

v" 1 a 3 (baixo risco): medica o paciente e encaminha para investigacdo ambulatorial em 10
dias;

v 4 a6 (risco moderado): solicita o exame de angiotomografia de coronarias com duplo ou

triplo descarte (quando necessdrio) para orientar internagdo em unidade coronariana ou alta
para acompanhamento ambulatorial;

v’ 7 ou mais (alto risco): internacdo em unidade coronariana para investigacdo




Fluxograma do Diagndstico e Tratamento do IAM com ou Sem SST

Precordialgia com 2 de 3 dos itens abaixo positivos
Histdria clinica e/ou ECG e/ou Troponina US

Y A 4
ECG sem SST
ECG com SST Seriar Troponina |—» ESCORE HEART
22ECG em 1 hora

l

0 a 3 pontos (baixo risco)

Avaliar alta medicado com
retorno ambulatorial em no
v maximo 10 dias

Iniciar medidas SCA

inclusive Clopidogrel
A

4 a 6 pontos (moderado risco)

Angiotomografia coronarias se
necessario duplo ou triplo
descarte

Médico(a)

Iniciar medidas para SCA
exceto Clopidogrel. Se

presenca de doenga obstrutiva

internar na UCO

> 7 ou dor refratdria ou
instabilidade hemodindamica ou
chogue cardiogénico

h 4

0 a 3 pontos (baixo risco}
Avaliar alta medicado com Considerar alto risco. Iniciar
retorno ambulatorial em no medidas SCA exceto Clopidogrel

maximo 10 dias da UCO a indicagdo de
cateterismo de urgéncia antes
de transporte




» SEGUIMENTO FLUXO

VERMELHO: IAM C/SST: iniciar medidas para SCA e acionamento hemodindmica na urgéncia ou

trombdlise

LARANIJA: IAM S/SST (alto risco): medidas para SCA, exceto Clopidogrel © e discutir indicacdo de

cateterismo na urgéncia com Cardiologista da unidade coronariana

AMARELO: IAM S/SST (moderado risco): angiotomografia de coronarias, medidas para SCA,

exceto Clopidogrel ® e internar em unidade coronariana se doenca obstrutiva

VERDE: IAM S/SST (baixo risco): alta com retorno ambulatorial em 10 dias

» MEDIDAS PARA SCA NO FLUXOGRAMA

02 se saturacao abaixo de 90%;

AAS 300 mg mastigados se nao fizer uso habitual ou manter dose se fizer uso rotineiro;
Clopidogrel quando indicado no fluxograma;

Controle da dor com Beta bloqueador, Nitrato e Morfina conforme protocolo;
Anticoagulacdo conforme protocolo;

Coleta de Troponina US sempre e repetir apds 1 hora quando indicado no fluxograma.

6. TRATAMENTO INICIAL DA SCA

> OXIGENIOTERAPIA

A administracdo de oxigenioterapia suplementar em pacientes com infarto agudo do miocardio

(IAM) estd indicada quando o paciente apresentar hipéxia com Sa02 < 90% ou sinais clinicos de
desconforto respiratério. A administracdo desnecessaria de oxigénio por tempo prolongado

pode causar vasoconstri¢ao sistémica e ser prejudicial.

10




» ANALGESIA

A terapéutica antianginosa inicial deve ser realizada com betabloqueadores e nitratos, desde que
ndo haja contraindicacdes, como choque cardiogénico e/ou hipotensdo e/ou IAM de VD. O
sulfato de morfina podera ser utilizado em casos refratarios ou com contraindicacdo aos nitratos
ou betablogueadores. Deve ser administrado por via intravenosa, na dose de 2 a 4mg diluidos a
cada 5min até, no maximo, 25mg. A administragdo em pequenos incrementos tem por objetivo

evitar efeitos adversos como hipotensdo e depressao respiratéria.

Anti-inflamatérios ndo esteroides (AINE) ndo devem ser utilizados (com excec¢do do AAS) para
controle da dor em pacientes com |IAM, pois aumentam o risco de eventos cardiovasculares
maiores. Caso o paciente estiver em uso prévio de AINE, estes devem ser suspensos durante a
internacdo devido efeitos deletérios associados a elevacdo da pressdo arterial, risco de lesdo

renal aguda e hiperviscosidade sanguinea com piora do progndstico cardiovascular.

v" NITRATOS: pode ser feito para controle de sintomas, sem beneficio em relacdo a

mortalidade ou desfecho primario;

v" BETA BLOQUEADORES: devem ser utilizados rotineiramente, reducdo de mortalidade no
IAMCSST, poucas evidéncias no IAMSSST;

v" BLOQUEADORES DO CANAL DE CALCIO: tem efeito antianginoso tdo eficiente quanto os
betabloqueadores, sem comprovacao da reducdao da mortalidade, ndo devem ser

utilizados na disfunc¢do de Ventriculo esquerdo.

> CONTROLE GLICEMICO

O alvo dessa terapia é reduzir os niveis glicémicos para pacientes com IAM que apresentem
hiperglicemia significativa (> 180mg/dl) e evitar episddios de hipoglicemia (< 70mg/dl), que
podem causar diversos efeitos deletérios incluindo a expansao da drea de IAM. Em pacientes
com maior risco de hipoglicemia, tais como idosos, nefropatas e pacientes com efeito residual
de hipoglicemiantes orais e/ou em jejum, o controle glicémico deve ser ajustado para tolerar

niveis glicémicos um pouco mais altos e, assim, prevenir hipoglicemia.
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7. TERAPIA ANTI-ISQUEMICA

> NITRATO

Os beneficios terapéuticos dos nitratos estdo relacionados ao seu efeito vasodilatador,
diminuindo a pré-carga e o volume diastdlico final do ventriculo esquerdo, reduzindo o consumo
de oxigénio pelo miocdardio. Adicionalmente, observam-se efeitos de vasodilatacdo de artérias
coronarias, normais ou aterosclerdticas. Além do efeito sintomatico, os nitratos agem reduzindo

a congestdo pulmonar, principalmente pela reducao do retorno venoso sistémico.

Administra-se o nitrato por via sublingual (nitroglicerina, mononitrato ou dinitrato de
isossorbida). O uso sublingual de nitroglicerina (0,4mg/comp.), dinitrato de isossorbida
(5mg/comp.) ou mononitrato de isossorbida (5mg/comp.) ndo deve ultrapassar 3 comprimidos,
separadas as administraces por intervalos de 5 min. Caso ndo haja alivio rdpido da dor, esses
pacientes podem se beneficiar com a administragao intravenosa. A nitroglicerina IV é empregada
na dose de 10pug/ min com incrementos de 10ug a cada 5min até obter-se melhora sintomatica
ou reducdo da pressdo arterial (queda da PAS ndo deve ser superior a 30% ou PAS ndo atingindo

< 110mmHg), ou entdo aumento da frequéncia cardiaca (> 10% da basal).

Os nitratos estdo contraindicados na presenca de hipotensdo arterial importante (pressao
arterial sistdlica [PAS] < 100mmHg) ou uso prévio de Sindenafil® nas ultimas 24h, ou uso de

Tadalafila® nas ultimas 48h, ou no IAM de VD. Um efeito colateral comum é a cefaleia.

» BETABLOQUEADORES

Os betabloqueadores diminuem a frequéncia cardiaca, a pressao arterial e a contratilidade
miocardica, provocando redug¢do do consumo de oxigénio pelo miocardio. Assim, recomenda-se
0 uso rotineiro de betabloqueador oral nos pacientes sem contraindicagdo. Caso o paciente
apresente dor isquémica persistente e/ ou taquicardia (ndo compensatéria de um quadro de
insuficiéncia cardiaca), pode-se utilizar a formulacdo venosa. Ndo existem evidéncias de

superioridade de um betabloqueador sobre outro. Em pacientes que evoluem com disfuncao
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ventricular (FEVE < 40%) o emprego de betabloqueadores é muito recomendado (carvedilol,

bisoprolol e succinato de metoprolol) em pacientes sem congestdo pulmonar.
A seguir, ha uma relacdo das doses de metoprolol.

v' Metoprolol: IV-5mg (1 a 2min) a cada 5min até completar a dose maxima de 15mg.

v" VO -50 a 100mg a cada 12h, iniciado 15min apds a ultima administracdo IV.

Durante a administracdo intravenosa, deverdo ser monitorados, cuidadosamente, a frequéncia
cardiaca, a pressao arterial, o ECG e a ausculta pulmonar. Betabloqueadores ndo devem ser
utilizados em pacientes com sintomas relacionados a vaso espasmo por uso de cocaina durante
intoxicagdo aguda. Em pacientes com asma ou doenga pulmonar obstrutiva crénica, sao
contraindicados apenas na vigéncia de broncospasmo — nessa situacao, betabloqueadores beta-

1 seletivo sdo preconizados.

TERAPIA ANTIPLAQUETARIA
> ASS (ACIDO ACETILSALICILICO)

O AAS é o antiplaquetdrio de exceléncia, devendo ser sempre prescrito, exceto em casos de
intolerancia ou eventos adversos. A posologia preconizada do AAS é de 150 a 300mg para a dose
de ataque, seguida por 75 a 100mg ao dia para a dose de manutencao. A dose de ataque nao é

necessaria em pacientes que ja fazem uso crénico da medicacao.
> INIBIDORES DO RECEPTOR DA P2Y12

Na sindrome COM SST sempre deve ser feito no pronto atendimento quando realizado o

diagnéstico.
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Na sindrome SEM SST, o médico intervencionista realizara na sala de hemodinamica, caso decida
tratar o paciente. Em pacientes com Sindrome SEM SST com indicagdo de estratificagdo invasiva

ndo ha necessidade de inicio dos P2Y12 nas primeiras 48h rotineiramente.

v" INIBIDORES DA P2Y12: devem ser usados em associacdo com o AAS por pelo menos 12
meses apos o evento isquémico agudo, no caso de contraindicacdo ao AAS, a monoterapia

€ uma opgao.

v" CLOPIDOGREL®: A administracdo consiste em uma dose de ataque de 300mg e
manutengdao com 75mg ao dia.
v" TICAGRELOR®: A administracdo consiste em uma dose de ataque 180mg seguidos por

90mg a cada 12h de manutengao.
9. ANTICOAGULAGCAO

A terapia anticoagulante deve ser administrada o mais rapido possivel em todos os pacientes, visto
gue a utilizacdo desses compostos reduz as incidéncias de obito, quando empregada apds o
diagnéstico. Dar preferéncia ao uso da Enoxaparina®, com correcdo da dose para a funcdo renal, se
necessario. Em paciente com clearence < 15ml/min — utilizacdo de HNF em BIC com controle de TTPA.
Deve ser mantida por 8 dias ou até a alta hospitalar. Nao realizar a “troca” de heparinas se possivel

(VIDE pasta Q - Qualidade documentos — Protocolo de Prevengdo de Tromboembolismo Venoso)

10. CUIDADOS POS SALA DE EMERGENCIA/PRESCRICAO

Todos os pacientes de risco moderado ou grave devem ficar internados em uma unidade de terapia
intensiva (idealmente uma UCO) até que o tratamento definitivo da SCA seja realizado. Apds a

intervengao, ele deve permanecer na UCO por pelo menos mais 24-48h.
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11. ESTATINAS

Estatinas de alta poténcia devem rotineiramente ser iniciadas para todos os pacientes com SCA,
independente dos valores de LDL colesterol, a meta lipidica deve posteriormente ser atingida

em ambulatério. Vigilancia para efeitos adversos, dosagem de TGO/ TGP/ CPK ambulatoriais.

12. INIBIDORES DO SISTEMA RENINA ANGIOTENSINA ALDOSTERONA

N3o existe comprovacao de beneficios na fase aguda da SCA, no entanto, sua eficacia é
comprovada na fase crbnica, principalmente em pacientes que evoluem com disfuncdo de VE e
com infarto de parede anterior. Sempre atingir a maior dose tolerada pelo paciente. Dar

preferéncia ao IECA em relagdo ao BRA.
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