ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

RESOLUCAO N° 370/16 - CIB/RS

A Comissao IntergestoresBipartite/RS, ad referendum, no
uso de suas atribuicdes legais, e considerando:

o trabalho de educacao permanente e suporte assistencial
desenvolvido pela equipe do Nucleo de Telessaude da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (TelessaudeRS-UFRGS) integrante do Programa Nacional
Telessaude Brasil Redes do Ministério da Saude;

0s convénios do TelessaudeRS-UFRGS com a Secretaria Estadual
de Saude (SES/RS), sobre expansao, manutencao do projeto e novas acdes de
suporte assistencial para todos os municipios do RS com equipes da ESF,
representando a contrapartida financeira da SES/RS;

a Portaria GM/MS n° 2.488/2011, que aprova a Politica Nacional
de Atencdao Basica, que define como atribuicdo conjunta das Secretarias
Municipais de Saude (SMS) e da SES a educagao permanente para os
profissionais da atencao basica;

a Resolucao n° 237/11 - CIB/RS sobre a regulagao ambulatorial,
que inclui entre os critérios de priorizacdo do acesso a qualificacdo das
referéncias ambulatoriais para consultas médicas em servicos de nivel
secundario e tercidrio por meio da realizacdo prévia de teleconsultorias
proporcionada pela equipe do TelessaldeRS-UFRGS via Complexo Regulador do
Rio Grande do Sul;

a necessidade de qualificar e reduzir as listas de
encaminhamentos para a atencdo especializada, via Complexo Regulador do
Rio Grande do Sul, com o suporte da equipe de Teleconsultores do
TelessaludeRS-UFRGS;

a importancia de utilizar as acdes de regulacdo do acesso a
atencao especializada como indutor da qualificacdo da atencdo primaria,
aproveitando o momento oportuno para promover uma acao de Educagao
Permanente em Saude;

a Portaria GM/MS n© 2.546/11, que redefine e amplia o
Programa Telessaude Brasil, que passa a ser denominado Programa Nacional
Telessaude Brasil Redes (Telessalude Brasil Redes);

a Portaria GM/MS n© 2.554/11, que institui, no Programa de
Requalificacdo de Unidades Basicas de Saude, o Componente de
Informatizacdo e Telessaude Brasil Redes na Atencao Basica, integrado ao
Programa Nacional Telessaude Brasil Redes;

a Resolugcao n° 208/11 - CIB/RS, que aprovou a ampliacao do
Projeto de Telematica e Telemedicina em Apoio a Atencao Primaria a Saude
(APS) no Brasil: Nucleo Rio Grande do Sul para todos os municipios com ESF
do estado e que aceitarem participar do projeto;

a Resolucao n® 399/11 - CIB/RS, que resolveu que os municipios
do Rio Grande do Sul (RS) apresentariam um projeto Unico em relacdao a
Portaria supra citada e que, para os municipios que aderirem ao projeto Unico,
os recursos disponibilizados pelo MS/DAB corresponderdao a parte da
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contrapartida dos municipios (aquisicdo de equipamentos de informatica e
manutencao da conexdo de Internet nas unidades basicas de saude) para a
expansdo do Telessaude Brasil Redes para todo o territorio do Rio Grande do
Sul e considerou um futuro convénio com a SES/RS para a disponibilizacdo de
telediagndstico em espirometria para Asma e Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crbnica, com contrapartida de capital (07 espirbmetros) pela UFRGS e
contrapartida de custeio compartilhada entre SES/RS e municipios;

a Portaria GM/MS n° 2.815/11, que aprova o projeto Unico, que
possibilitara a compra de Unidades Minimas de Conexao para as 1.227 equipes
de Estratégia de Saude da Familia (ESF) do RS, além de periféricos e
contratacdo de servicos de Internet para 421 municipios, que constituirdo
parte da contrapartida municipal para a expansao do TelessaudeRS;

a Portaria GM/MS n© 3.127/12, que altera dispositivos da
Portaria GM/MS n© 2.554, de 28 de outubro de 2011, que institui, no Programa
de Requalificacdo de Unidades Basicas de Saude, o Componente de
Informatizacdo e Telessaude Brasil Redes na Atencao Basica, integrado ao
Programa Nacional Telessaude Brasil Redes;

a Nota Técnica n° 083/2013 - DEGES/SGTES/MS, que divulga as
diretrizes para financiamento de projetos novos e de manutencao, conforme
Portaria GM/MS n© 2.546/11 de 27 de outubro de 2011;

a Resolugao n° 433/13 - CIB/RS, que aprovou as novas agoes
ofertadas pelo TelessaudeRS-UFRGS de Telediagndstico em Doencgas
Respiratérias Cronicas - Asma e DPOC (Tele-espirometria/RespiraNet) e a
intervencao das teleconsultorias e da protocolizacao da regulacao das
consultas ambulatoriais junto ao Complexo Regulador do RS;

a Resolucdao n° 510/13 - CIB/RS, que aprovou o projeto de
Intervengao das Teleconsultorias na regulacdao das consultas ambulatoriais
junto ao Complexo Regulador Estadual, iniciando com a especialidade
Endocrinologia;

a Resolugao n° 170/14 - CIB/RS, que aprovou o projeto de
intervencao das teleconsultorias na regulacdao das consultas ambulatoriais
junto a especialidade Nefrologia;

a Resolugao n© 238/14 - CIB/RS, que aprovou o projeto de
intervencao das teleconsultorias na regulacao das consultas ambulatoriais
junto a especialidade Pneumologia;

a Resolugago n° 764/14 - CIB/RS, que aprovou o
desenvolvimento dos protocolos futuros pela equipe do TelessaudeRS-UFRGS e
a avaliacdo dos mesmos pela equipe do Complexo Regulador Estadual, tendo
validade imediata, através de Resolucao CIB/RS ad referendum;

a Resolugao n° 171/15 - CIB/RS, que aprovou a revisao do
protocolo da especialidade Endocrinologia utilizado no projeto de Intervencgao
das Teleconsultorias na regulacao das consultas ambulatoriais junto ao
Complexo Regulador Estadual;

a Resolugdao n° 172/15 - CIB/RS, que aprovou a revisao do
protocolo da especialidade Nefrologia utilizado no projeto de Intervencao das
Teleconsultorias na regulacao das consultas ambulatoriais junto ao Complexo
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Regulador Estadual;

a Resolucdao n° 173/15 - CIB/RS, que aprovou o projeto de
intervencao das teleconsultorias na regulagdao das consultas ambulatoriais
junto a especialidade Neurocirurgia;

a Resolugao n° 174/15 - CIB/RS, que aprovou o projeto de
intervencao das teleconsultorias na regulacao das consultas ambulatoriais
junto a especialidade Neurologia;

a Resolugdao n° 175/15 - CIB/RS, que aprovou a revisao do
protocolo da especialidade Pneumologia utilizado no projeto de Intervencgao
das Teleconsultorias na regulacao das consultas ambulatoriais junto ao
Complexo Regulador Estadual;

a Resolugao n° 176/15 - CIB/RS, que aprovou o projeto de
intervencao das teleconsultorias na regulacdao das consultas ambulatoriais
junto a especialidade Urologia;

o Informe de Regulagcdao Ambulatorial Informatizada 002/2016,
gue aprova o protocolo de Cardiologia para solicitacbes cadastradas nas
subespecialidades “Cardiologia Adulto”, “Cardiologia Arritmias” e “Cardiologia

Insuficiéncia Cardiaca”,conforme Resolugao n° 764/14 - CIB/RS ad
referendum.

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar os encaminhamentos para o projeto

Intervencao das Teleconsultorias na Regulagao das Consultas Ambulatoriais na
Especialidade Cardiologia e outras providéncias relacionadas a implantacao
de protocolos de regulagcdao ambulatorial.

Art. 2° - O protocolo de Cardiologia contempla o
encaminhamento de pacientes adultos nas situacdes de Cardiopatia Isquémica,
Insuficiéncia Cardiaca, Arritmias, Sincope ou Perda Transitéria da Consciéncia,
Hipertensdo Arterial Sistémica e Valvopatias (Anexo I e II).

Paragrafo Gnico - As solicitacdes de encaminhamento que ndo
preencham os critérios presentes no protocolo serdo avaliadas pela equipe de
regulacdo e poderdo ser submetidos a teleconsultoria, conforme critério do
médico regulador ou demanda do profissional solicitante, e terdo os casos
discutidos com equipe deTeleconsultores do TelessaudeRS-UFRGS como
suporte assistencial no processo de referéncia e contrarreferéncia.

Art. 3° - Todos os municipios demandantes de procedimentos
especializados, regulados pela Central Estadual de Regulagcao Ambulatorial -
CRA/RS, participardo do projeto de regulacdo assistencial mediante critérios
constantes em protocolos aprovados pela CIB/RS e serao informados sobre a
inclusao de novas especialidades no processo.

Paragrafo Gnico - Os protocolos aprovados serdao utilizados
para regulacdo de acesso as consultas médicas ofertadas em Porto Alegre,
reguladas pela CRA/RS, e poderao ser expandidos para a oferta em servigos
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sediados em outros municipios do estado, com regulacdo municipal ou
estadual.

Art. 4° - Para as solicitagdes ja inseridas no sistema
informatizado de regulacdo, os municipios terdo um prazo de 90 dias para
adequacao do encaminhamento, com preenchimento dos dados, e para as
novas solicitacdes, os protocolos tem validade imediata.

8 1° - Na indisponibilidade de dados suficientes para definicao
da necessidade do encaminhamento, as centrais de regulagao podem exigir as
informacgoes presentes no protocolo mesmo antes do prazo constante no caput
do artigo;

§ 2° - Na auséncia de resposta da unidade solicitante aos
guestionamentos dos reguladores, a solicitacdo poderd ser cancelada de
acordo com o parametro de tempo aprovado pela Resolucao n® 228/2016 -
CIB/RS.

Art. 5° - Esta Resolugcdo entrard em vigor a partir da data de
sua publicagao.

Porto Alegre, 12 de dezembro de 2016.

JOAO GABBARDO DOS REIS
Presidente da Comissao IntergestoresBipartite/RS
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ANEXO I - RESOLUCAO N° 370/16 - CIB/RS
PROTOCOLO para encaminhamento para a especialidade Cardiologia -
pacientes adultos
Algumas condicbes de salde mais comuns que necessitam encaminhamento para servicos de
urgéncia/emergéncia sdo contempladas nesses protocolos. Entretanto, ressaltamos que existem muitas

outras condicbes que ndo foram contempladas. E responsabilidade do médico assistente tomar essa
decisao e orientar o encaminhamento para o servigo apropriado, conforme sua avaliagdo.

Protocolo 1 — Cardiopatia Isquémica

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:
e Suspeita ou diagnostico de sindrome coronariana aguda.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para exames de
investigacdo diagndstica como ergometria, cintilografia miocardica ou
ecocardiografia de estresse:

e Paciente com dor toracica suspeita de cardiopatia isquémica, com probabilidade pré-
teste intermediaria ou alta (probabilidade acima de 10%). Para estimar a probabilidade
pré-teste, ver quadro 1 no anexo II; ou

e Suspeita de cardiopatia isquémica por equivalente anginoso (dispneia/diaforese que pi-
ora com exercicio e alivia com repouso).

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para cardiologia:

e cardiopatia isquémica estabelecida em pacientes com necessidade de estratificacdo de
risco apds evento agudo (quando ndo realizada no servigo de urgéncia ou emergéncia);
ou

e cardiopatia isquémica estabelecida em paciente ainda sintomatico, mesmo com trata-
mento clinico otimizado (nitrato oral, betabloqueador e/ou antagonista do canal de cal-
cio), ou impossibilidade de uso das medicacdes por efeito adverso ou contraindicagao
(ver classificacdo da angina estavel no quadro 2 e tratamento na tabela 1 do anexo II);
ou

e suspeita de cardiopatia isquémica, se impossibilidade de investigagdo com exames nao
invasivos (ergometria, ecocardiografia de estresse, cintilografia miocardica) ou indicacao
de cateterismo cardiaco (ver quadro 3 no anexo II).

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1) sinais e sintomas (descrever também tempo de evolugdo, frequéncia dos sintomas,
relagdo com esforco ou outros fatores desencadeantes ou de alivio, consequéncias
hemodinamicas);

2) medicamentos em uso, com posologia;

3) resultado do eletrocardiograma, com data;

4) resultado de outros exames complementares, como ergometria, ecocardiografia,
cintilografia miocardica ou cateterismo cardiaco, com data (se disponiveis);

5) presenga de fatores de risco para doenga arterial coronariana (diabetes, hipertensao,
tabagismo, dislipidemia). Relatar sim ou nao para os principais e informar outros se
presentes;

6) historia de infarto agudo do miocardio ou acidente vascular cerebral (sim ou ndo). Se
sim, descreva o evento e resultado dos exames diagndsticos realizados;

7) numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaudeRS-UFRGS.
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Protocolo 2 - Insuficiéncia Cardiaca

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:

pacientes com insuficiéncia cardiaca com sinais de hipoperfusdo, sincope ou com sinais
de congestdo pulmonar.

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
ecocardiografia:

suspeita de insuficiéncia cardiaca, com raio-X de térax ou eletrocardiograma com alte-
ragdes compativeis; ou

suspeita de insuficiéncia cardiaca, com raio-x de tdorax e eletrocardiograma normais,
apos investigacdo de outras causas alternativas; ou

avaliagdo de paciente com insuficiéncia cardiaca e mudanga do quadro clinico - piora de
classe funcional (NYHA) ou nova cardiopatia estabelecida (infarto, arritmia).

Atencgdo: Nao estd indicado solicitar ecocardiografia para acompanhamento de paciente com
insuficiéncia cardiaca controlada.

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para cardiologia:

Classe funcional (NYHA) III e IV em pacientes ja com tratamento clinico otimizado — em
uso de inibidor da enzima conversora de angiotensina, betabloqueador e diurético, na
auséncia de intolerancia - (ver no anexo II: quadro 4 para definicdo da classe
funcional, tabela 2 para posologia dos medicamentos e figura 1 para definicdo das
medicagdes indicadas em cada classe funcional); ou

episodio de internacdo hospitalar devido a insuficiéncia cardiaca descompensada no
ultimo ano; ou

suspeita de insuficiéncia cardiaca sem possibilidade de investigacgdo com
ecocardiografia.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1)

2)
3)
4)
5)
6)

7)
8)

sinais e sintomas (descrever também tempo de evolugdo, frequéncia dos sintomas,
classe funcional (NYHA), sinais de congestao e hipoperfusao);

resultado do eletrocardiograma, com data (na auséncia da ecocardiografia);

resultado do raio-x de térax, com data (na auséncia da ecocardiografia);

resultado do ecocardiografia, com data (se disponivel);

medicacdes em uso, com posologia;

nimero de descompensacdes e internagbes hospitalares nos ultimos 12 meses, se
presentes;

outras doencas ou condigbes clinicas associadas (cardioldgicas ou ndo);

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.
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Protocolo 3 - Arritmias

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:

arritmias em paciente com sinais de hipoperfusao, sincope, dispneia, fibrilagdo de inicio
recente, suspeita de sindrome coronariana aguda, alteragdes de risco em eletrocardio-
grama (ver quadro 5 no anexo II), entre outras.

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para cardiologia:

bradicardia sinusal sintomatica ou assintomatica com frequéncia cardiaca menor que 45
bpm (apds avaliacdo em servico de emergéncia); ou

bloqueiobifascicular (bloqueio completo de ramo esquerdo; bloqueio completo de ramo
direito associado a hemibloqueio anterior esquerdo ou associado a hemibloqueio poste-
rior esquerdo); ou

fibrilacdo atrial com possibilidade de cardioversao (paciente com idade menor que 65
anos e atrio menor que 5 cm); ou

taquicardia supraventricular sintomatica ou recorrente, sem resposta ao tratamento; ou
outrastaquiarritmias ou alteracbes na conducdo cardiaca potencialmente graves (consi-
derar sempre necessidade de encaminhar para servico de emergéncia); ou

investigacdo de palpitacao recorrente de origem indeterminada.

Conteido descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1)

2)
3)
4)
5)
6)
7)

sinais e sintomas (descrever também tempo de evolucdo, frequéncia dos sintomas,
relagdo com esforco, consequéncias hemodinamicas)

tipo de arritmia, quando estabelecida;

medicacdes em uso (todas), com posologia;

descrigao do eletrocardiograma, com data;

outras doencas ou condigdes clinicas associadas (cardioldgicas ou ndo);

descricao do Holter, com data (se disponivel);

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.
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Protocolo 4 Sincope ou perda transitéria da consciéncia

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para emergéncia:

episddio de sincope em paciente com sinais de hipoperfusdao, congestao pulmonar, fibrila-
cdo de inicio recente, suspeita de sindrome coronariana aguda, alteracbes de risco em ele-
trocardiograma (ver quadro 5 no anexo II) ou histéria familiar (pais ou irmdos) de morte
subita antes dos 40 anos, entre outras.

Condigles clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para cardiologia
(sempre avaliar necessidade de encaminhar primeiramente para servico de
emergéncia):

sincope associada a sinais e sintomas de provavel origem cardioldgica (dispneia, hipoten-
sdo, dor toracica, sopro, episddio que ocorre durante o exercicio); ou

sincope em paciente com alteragdo compativel no eletrocardiograma (ver quadro 5 no ane-
xo II); ou

sincope em paciente com cardiopatia estabelecida (insuficiéncia cardiaca, cardiopatia is-
guémica, valvulopatia, miocardiopatia dilatada, doengas cardiacas congénitas); ou

sincope em paciente com histoéria familiar (pais ou irmdos) de morte subita antes dos 40
anos; ou

sincope/pré-sincope de origem indeterminada.

Condigées clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para neurologia:

episddio de alteracdo de consciéncia sugestivo de crise convulsiva (ver quadro 6 no anexo
I1).

Situagodes associadas a sincope que usualmente nao necessitam avaliagdo em servigo
especializado (sincope vaso-vagal):

postura ortostatica prolongada; ou
estresse emocional (fatores definidos como: dor, medo, fobia de sangue ou procedimentos

médicos) ou situacdes especificas (tosse, espirro, estimulacdo gastrintestinal, pds-miccio-

nal); ou
sintomas prodromicos como sudorese, calor e escurecimento da visao.

Conteudo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1)

2)
3)

4)
5)

6)

sinais e sintomas (descrever episdédio com sua frequéncia e duracdo, associacdo com ou-
tros sintomas de provavel origem cardiologica (palpitacdo, dispneia, desconforto precordi-
al), relacdo com exercicio ou outros fatores desencadeantes e exame fisico neuroldgico e
cardioldgico);

presenca de cardiopatia (sim ou nao). Se sim, qual;

histéria familiar de morte subita (sim ou nao). Se sim, idade do evento e grau de
parentesco;

resultado de eletrocardiograma com data, se realizado;

medicamentos que podem causar sincope (antiarritmicos, anti-hipertensivos) (sim ou
ndo). Se sim, descreva.

numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessalldeRS-UFRGS.
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Protocolo 5 - Hipertensao Arterial Sistémica

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para nefrologia ou
cardiologia ou endocrinologia (conforme a principal suspeita clinica de hipertensao
secundaria):
» suspeita de hipertensdo secundaria (ver quadro 7 no anexo II); ou
+ hipertensdo mal controlada (fora do alvo terapéutico) com no minimo trés medicacdes
anti-hipertensivas em dose plena, apos avaliar adeséo.

Conteddo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:
1) sinais e sintomas;
2) medicagdes em uso, com posologia;
3) duas medidas de pressao arterial, em dias diferentes;
4) alteracoes em exames laboratoriais ou de imagem, se presentes;
5) avaliagdo clinica da adesdo ao tratamento (sim ou ndo);
6) numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaldeRS-UFRGS.

* Para tratamento de hipertensdo, veja o Caderno de Atengdo Basica n. 37,Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenca cronica: hipertensao arterial sistémica. Disponivel

em:<http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cab37>.


http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudo=publicacoes/cab37
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Protocolo 6 - Valvopatias

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para
ecocardiografia:

e qualquer sopro diastoélico ou continuo; ou
e sopro sistolico associado a (pelo menos um):
o sintomas (dispneia, dor toracica, sincope/pré-sincope); ou
sopro de grau elevado (=3/6) ou frémito; ou
alteragdes significativas em eletrocardiograma e/ou raio-x de térax; ou
sopro de inicio recente e suspeita de valvopatia.

o O O

Condigoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para cardiologia
ou cirurgia cardiaca:

e todos pacientes com valvopatias moderadas/graves; ou
e paciente sintomatico com qualquer valvopatia detectada em ecocardiografia.

Condicoes clinicas que indicam a necessidade de encaminhamento para cirurgia
cardiaca (quando disponivel referenciamentos para esse servico especializado):

¢ valvopatia com indicagdo de correcdo por procedimento invasivo (cirdrgico ou cateteris-
mo).

Conteddo descritivo minimo que o encaminhamento deve ter:

1) sinais e sintomas - presenca de sincope, dor toracica ou dispneia, descrever também
tempo de evolucdo; frequéncia dos sintomas, classe funcional (NYHA);

2) presencga de sopro (sim ou ndo). Se sim, descrever a localizacdo e as caracteristicas do
sopro, intensidade, com ou sem frémito;

3) outras doengas ou condigdes clinicas associadas (cardioldgicas ou ndo);

4) descricao do eletrocardiograma e/ou raio-x de térax, quando indicado, com data;

5) descricdo da ecocardiografia (area valvar, gradiente médio, fracdo de ejecdo e didame-
tros do ventriculo esquerdo), com data (se disponivel);

6) numero da teleconsultoria, se caso discutido com TelessaideRS-UFRGS.
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ANEXO II - RESOLUGAO N° 370/16 - CIB/RS

QUADROS, TABELAS E FIGURAS DE REFERENCIAS AOS PROTOCOLOS DO ANEXO I

Quadro 1 - Probabilidade pré-teste de Doenga Arterial Coronariana em pacientes sintomdaticos de acordo com idade e sexo

Dor ndo anginosa Angina atipica Angina tipica
Idade (anos) Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
30a39 4 2 34 12 76 26
40 a 49 13 3 51 22 87 55
50 a 59 20 7 65 31 93 73
60 a 69 27 14 72 51 94 86

Fonte: DUNCAN (2013) adaptada de dados combinados de Diamond/Forrester e Registro CASS.

* A presenca de fatores de risco para doenga arterial coronariana (diabetes, tabagismo, hipertensao e dislipidemia)
aumenta em 2 a 3 vezes a estimativa a cima.

** N&o esta indicado realizar ergometria em pacientes com probabilidade pré-teste baixa (dor ndo anginosa e sem
fatores de risco para doenga arterial coronariana) na investigagdo de cardiopatia isquémica.

*** Classifica-se a probabilidade pré-teste para cardiopatia isquémica em baixa, intermediaria e alta,
respectivamente, para valores <10%, 10-90% e >90%.

Quadro 2 - Classificacdo da Angina Estavel (Sociedade de Cardiologia
Canadense - CCS)

Classe 1 Atividades comuns, como caminhar e subir escadas, nao causam angina.
O sintoma ocorre com esforgos extenuantes e/ ou prolongados no trabalho
ou lazer.

Classe 11 Limitagdo leve as atividades comuns. Angina para caminhar mais que duas
quadras no plano ou subir mais que um lance de escadas.

Classe III | Limitacdo marcada as atividades comuns. Angina para caminhar 1 a 2
quadras e/ou subir um lance de escadas.

Classe IV | Angina com qualquer atividade fisica, podendo estar presente mesmo em
repouso

Fonte: DUNCAN (2013).

Tabela 1 — Principais medicamentos utilizados no tratamento farmacoldgicode pacientes com
cardiopatia isquémica.

Medicamento Dose e posologia usual Principais cuidados

Betabloqueadores

Broncoespasmo, bradicardia,
disturbios de conducdo
atrioventricular, astenia, disfuncao
sexual.

Propranolol 40 - 80 mg, 3 x ao dia
Atenolol 25 - 100 mg, 1 x ao dia

Metoprolol tartarato 50 - 200 mg 2 x ao dia
Metoprololsuccinato 50 - 200 mg, 1 x ao dia

Carvedilol 3,125 - 50 mg, 1 x ao dia

Carvedilol costuma ser prescrito para
pacientes com insuficiéncia cardiaca
associada.

Bloqueadores de canal de Calcio

Anlodipina® 5,0 - 10 mg, 1 x ao dia

Cefaleia, tontura, rubor facial, edema




Verapamil

Diltiazem
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80 - 160 mg, 3 x ao dia
30 - 60 mg, 3 x ao dia

de extremidades.
Verapamil associado a depressao
miocardica e bloqueio atrioventricular

Nitratos?

Isossorbidadinitrato, oral

Isossorbidamononitrato,
oral'

Isossorbidadinitrato,
sublingual®

10 - 40 mg, 2-3 x ao dia

20 - 40 mg, 2-3 x ao dia

5 mg a cada 5-10 min
(se necessario)

Cefaleia, hipotensao, hipotensao
postural, sincope. Organizar
prescricdo para intervalo de pelo
menos 12 horas sem o farmaco. Para
formulacdo SL, se persisténcia da dor
apo6s 32 dose, procurar atendimento
com urgéncia.

Inibidores da ECA®

Enalapril

Captopril

5,0 - 20 mg, 2 x ao dia
12,5 -50 mg, 3 x ao dia

Hipercalemia, perda de fungao renal
(aceitavel reducado até 30% na TFG),
tosse.

Antiplaquetarios

AAS!
Clopidogrel

100 mg, 1 x ao dia
75 mg, 1 x ao dia

Desconforto e sangramento trato
digestivo.

Estatinas

Sinvastatina!
Pravastatina
Atorvastatina

20 - 40 mg, a noite
20 - 80 mg, a noite
10 - 80 mg, a noite

Atentar para hepatopatia,
rabdomidlise (efeitos graves).
Cuidado com associacao com fibratos.

Fonte: TelessaideRS-UFRGS (2015).

1 Farmacos preferenciais em cada classe considerando-se interagdes, posologia e disponibilidade.

2 Para evitar tolerancia ao nitrato fazer intervalo noturno de 10 a 12 horas sem o medicamento.

3 IECA ndo apresenta melhora dos sintomas anginosos, porém reduz novos eventos cardiovasculares. Sugere-se uso em
pacientes com cardiopatia isquémica e disfuncdo ventricular, pds infarto agudo do miocardio e pds revascularizagdo

miocardica.

Quadro 3 — Recomendacdo para angiografia coronariana em pacientescom Doenca Arterial

Coronariana

1. Angina estavel (CCS III ou IV - ver quadro 2) apesar de tratamento clinico otimi-

zado.

2. Achados em testes ndo invasivos sugestivos de alto risco para eventos, indepen-
dente de sintomas.

Teste de Esforco:

- baixa capacidade funcional (menor que 4 METs),

- isquemia que ocorre em baixa intensidade,

- diminuicdo da pressao arterial sistélica com aumento de carga,

- infradesnivelamento do seguimento ST de 2 mm ou mais,

envolvimento de multiplas derivagdes eletrocardiograficas,

- alteragdes no seguimento SR que persistem na recuperagao.
Método de Imagem:

- Disfuncao ventricular esquerda (FE < 35%) ou queda de FE com estresse,
- Multiplos defeitos de perfusdo/contratilidade ou area de isquemia > 10%.

3. Sobreviventes de parada cardiaca e arritmia ventricular, quando ndo realizado na

unidade de emergéncia.

4. Angina e sintomas de insuficiéncia cardiaca.
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5. Diagnéstico incerto apds testes ndo invasivos.

6. Impossibilidade de se submeter a testes ndo invasivos por incapacidade fisica, do-
enca ou obesidade.

7. Profissdes de risco que requerem um diagndstico preciso.

Fonte: CESAR (2014) e Duncan (2013).

Quadro 4 - Classificacdo funcional da New York Heart Association (NYHA)

Classe Definicao
Funcional

Classe I Sem limitagdes. A atividade fisica rotineira ndo causa fadiga
exagerada, dispneia, palpitacdes ou angina.

Classe II Pequena limitacdo na atividade fisica; esse pacientes permanecem
confortaveis em repouso. A atividade fisica rotineira resulta em fadiga,
palpitacdes, dispneia ou angina.

Classe III Limitagdo importante na atividade fisica. Atividades menores do que as
rotineiras produzem sintomas; pacientes permanecem confortaveis em
repouso.

Classe 1V Incapacidade de desempenhar qualquer atividade fisica sem
desconforto. Sintomas de insuficiéncia cardiaca ou angina presentes
mesmo em repouso. Agravamento do desconforto com qualquer
atividade fisica.

Fonte: DUNCAN (2013).

Tabela 2 - Principais medicamentos para o tratamento de Insuficiéncia Cardiaca

Cronica.

Medicamento

Dose e posologia usual

Principais cuidados

Inibidores da ECA?

Enalapril

Captopril

5,0 - 20 mg, 2 x ao dia
12,5 - 50 mg, 3 x ao dia

Betabloqueadores

Hipercalemia, perda de funcao renal
(aceitavel reducdo de até 30% na
TFG), tosse

Metoprolol tartarato
Metoprololsuccinato

Carvedilol

50 - 200 mg, 2 x ao dia
50 - 200 mg, 1 x ao dia

3,125 - 50 mg, 1 x ao dia

Broncoespasmo, bradicardia, disturbio
de conducao atrioventricular, astenia,
disfuncao sexual.

Diuréticos

Hidroclorotiazida

Furosemida

Espironolactona

25 -100 mg, 1 x ao dia
40 - 160 mg, 1 a 3x ao
dia

25 mg, 1 x ao dia

Hipotensdo postural, hipocalemia,
insuficiéncia renal pré-renal.

Hipocalemia, ginecomastia e redugao
da excrecgao renal de digoxina.

Digoxina

Digoxina

0,125 - 0,250 mg 1x ao
dia ou 3 x na semana.

Janela terapéutica pequena.
Monitorar sinais de intoxicacdo como:
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arritmias, disturbios gastrointestinais
e visuais e alteracdes
eletrocardiograficas.

Combinacao
Hidralazina + Nitrato?

Hidralazina

Dinitrato de Isossorbida
Mononitrato de
isossorbida

12,5 - 50 mg, 3x ao dia
10 - 40 mg, 3x ao dia

20 a 40 mg, 3x ao dia

Cefaleia, hipotensao, hipotensao
postural, sincope.

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2015).
1 Na intolerancia a IECA, considerar Bloqueador do Receptor de Angiotensina (BRA) como losartana 50 a 100 mg 1 x

ao dia.

2 Para evitar toleréancia ao nitrato fazer intervalo noturno de 10 a 12 horas sem o medicamento.

Figura 1 - Medicamentos utilizados no tratamento de
Insuficiéncia Cardiaca Cronica, conforme classe funcional.
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Assintomatico Sintomatico Refratario
NYHA | NYHA I - 111 NYHA IV
= 12droga >

Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) *

< 22droga =
Betablogueador (BB) **

Considerar

< 32 droga >
Diurético (sinais de congestio)

< A2 droga 2
Digoxina (sintomaticos apesar do uso de IECA, BB e diurético)

R Espironolactona -——-----——--—-—-—— >

( com disfungdo ventricular)

L Hidralazina-lsossorbida - >
(negros, hipertensos ou com intolerancia & IECA)

Fonte: TelessaldeRS-UFRGS (2015).

* Na intolerancia ao IECA considerar utilizagdo de Bloqueador do Receptor de Angiotensina (ex: losartana).

** O betabloqueador (metoprolol, atenolol ou carvedilol) pode ser iniciado conjuntamente ao IECA (NYHA II-IV) ou
apds atingir dose maxima tolerada do IECA. Considerar uso de betabloqueador em paciente assintomaticos (NYHA I)
com disfungdo ventricular pds-infarto do miocardio. Ndo esta indicado uso de propranolol no tratamento de ICC.

*** Considerar uso de espironolactona em pacientes com classe NYHA II que apresentam fracdo de ejecdo inferior ou
igual a 35% e histdria prévia de hospitalizacdo por doenga cardiovascular.

Quadro 5 - Alteracoes eletrocardiograficas compativeis com episodio de sincope
que sugerem avaliagdo em servico de emergéncia

Taquicardia Ventricular

Taquicardia supraventricular paroxistica rapida

Taquicardia ventricular polimérfica ndo-sustentada/Intervalos de QT curto e longo

Disfuncdo de marca-passo ou cardio-desfibrilador implantavel

Bradicardia sinusal persistente com frequéncia cardiaca inferior a 45 bpm

Sindrome de Brugada

BAV 2 © grau Mobitz II ou BAV 3° grau

Blogueio sinoatrial repetitivo ou pausas significantes maiores que 3 segundos

Fonte: NICE quality standard 71 (2014).

Quadro 6 - Alteragao de consciéncia sugestiva de crise convulsiva

Lingua mordida
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Desvio cefalico lateral persistente durante a crise

Posturas nao usuais de tronco ou membros durante a crise

Contracdo muscular prolongada de membros (atentar para o fato que pacientes com
sincope podem apresentar abalos musculares ndo prolongados)

Confusdo mental prolongada apds a crise

Fonte: NICE quality standard 26 (2013).

Quadro 7 - Caracteristicas que sugerem hipertensao secundaria

Suspeita Clinica

| Alteracdo

Hipertensdo grave ou com lesdo em 6rgdo alvo de evolucdo rapida ou resistente ao
tratamento (mal controle pressorico a despeito de uso adequado de trés medicamentos anti-
hipertensivos de classes diferentes, incluindo uso de diurético).

Elevacdo subita persistente da pressdo em pessoas com idade superior a 50 anos.

Inicio antes dos 30 anos em pessoas sem fatores de risco (obesidade, histéria familiar).

Doenga renovascular

Sopro abdominal, alteracdo da fungdo renal por medicamentos
que bloqueiam o sistema renina-angiotensina (inibidor da
enzima conversora de angiotensina ou bloqueador do receptor
da angiotensina). Suspeita-se quando houver diminuicdo de
30% da taxa de filtracdo glomerular apéds iniciar a medicacao
ou incremento na creatinina basal em 0,5 a 1 mg/dL.

Doenca do parénquima
renal

Elevagado da creatinina, ureia, proteinlria, hematuria.

Coarctacdao da aorta

Pulsos femorais reduzidos ou retardados, pressao sistdlica em
membros superiores pelo menos 10 mmHg maior que nos
membros inferiores, sopro sistdlico interescapular ou sopro
sistélico amplo em crescendo-decrescendo em toda parede
toracica.

SAHOS

Ronco, sonoléncia diurna, apneia noturna.

Hipertireoidismo

Intoleréncia ao calor, perda de peso, palpitacdes, hipertensao
sistélica, exoftalmia, tremores, taquicardia.

Hiperparatireoidismo

Litiase urinaria, osteoporose, depressao, letargia, fraqueza
muscular

Hiperaldosteronismo

Hipocalemia e/ou com nddulo adrenal

Feocromocitoma

Hipertensdo paroxistica com cefaleia, sudorese e palpitacdes.

Sindrome de Cushing

”m \

Face em “lua cheia”, “corcova” dorsal, estrias purpuricas,
obesidade central.

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010).

Na auséncia de suspeita clara de hipertensao secundaria, deve-se avaliar:
- medida inadequada da pressdo arterial;
- hipertensdo do avental branco;
- tratamento inadequado;
- ndo adesao ao tratamento;
- progressdo das lesdes nos 6rgdos-alvo da hipertensao;
- presenga de comorbidades;
- interagdo com medicamentos.




