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RESUMO

O importante papel da enfermagem juntamente com a equipe multiprofissional na ajuda aos pacientes
que apresentam Sindrome Coronariana Aguda (SCA) é uma entidade posolédgica caracterizada por um
espectro de manifestacdes clinicas e laboratoriais de isquemia miocardica aguda que sempre requer
internacdo hospitalar, tendo um diagnéstico clinico relativamente simples e bem estabelecido. Estudos
recentes relatam que, a incidéncia para doencas coronarianas, pode estar relacionada ao fato de
encontrarmos na populacdo um estilo de vida que favorece o desenvolvimento dos fatores de risco
modificaveis, e isto, comprovadamente, contribui para o aumento significativo de pessoas infartadas.
Nesse sentido, o presente artigo foi de apresentar como problemética: sindrome coronariana aguda:
incidéncia de fatores de risco em pacientes atendidos no atendimento de emergéncia? Com base nessa
problematica. Objetivou caracterizar os pacientes quanto ao relato da presenca de sintomas de dor
torécica, dispneia e limitacdo das atividades diarias uma semana antes da primeira hospitalizacéo por
Sindrome Coronariana Aguda, segundo a forma de apresentagéo clinica de cada paciente hospitalizado.
Para o referencial tedrico contou-se com a contribuicdo de alguns pesquisadores, como: Orru (2003),
Mello (2004), Galdino (2011), Melo, Lira e Facion (2008), Mousinho et al (2010), Lopez (2011). Trata-se
de uma pesquisa qualitativa do tipo explicativa, de uma forma geral. os resultados indicaram a
necessidade da equipe de saude estar preparado na ajuda aos pacientes portadores de Sindrome
Coronariana Aguda.

PALAVRAS-CHAVE: Epidemiologia. Sindrome coronariana aguda. Dor no peito. Dispneia.
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1. INTRODUCAO

A sindrome coronariana aguda (SCA) é um processo que ocorre devido a
despropor¢cdo entre oferta e demanda de oxigénio ao miocardio, geralmente em
consequéncia de ruptura de uma placa de ateroma presente nas artérias coronarias e
trombose secundaria.

De modo especifico aborda-se doencas cardiovasculares que representam uma
das maiores causas de mortalidade em todo o mundo. A partir do ano de 1980 essas
doencas eram consideradas causa importante de Obito somente em paises
desenvolvidos. Hoje nos paises desenvolvidos, até o ano de 2020, deve haver um
aumento de 20% no risco de mortalidade por Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis
(DCNT), e nos paises em desenvolvimento esta perspectiva dobrara devido ao estilo de
vida e ao déficit no acesso aos servicos de saude. Isto posto, estima-se que no Brasil
ocorrerdo as maiores incidéncias de DCNT nas proximas décadas (BRANT et al, 2017).

De acordo com o mesmo autor, entre as doencas cardiovasculares, a de maior
incidéncia é a doenca arterial coronaria (DAC) cujas principais manifestacdes clinicas
sdo a angina pectoris, o Infarto Agudo do Miocéardio e a morte subita.

Para se obter um melhor tratamento para paciente acometidos pelo 1AM e
principalmente atuar na prevencao de recidiva, vale ressaltar as caracteristicas que, de
acordo com Cunningham (1992), podem ser classificadas como fatores de risco
modificaveis e ndo modificaveis.

Os fatores de risco ndo modificaveis incluem idade, sexo, etnia e historia familiar
de doenca aterosclerotica. Os fatores de risco modificaveis, ou seja, aqueles sobre os
quais o paciente e mesmo a equipe de salude podem atuar, sao dislipidemias,
Hipertenséo Arterial, tabagismo, Diabetes Mellitus, sedentarismo, estresse e obesidade
(BRASIL, 1993).

A doenca aterotrombotica, representada principalmente pelo Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) e Acidente Vascular Cerebral (AVC) é responsavel pela morte de
aproximadamente um ter¢o da populacao brasileira e nas ultimas décadas essa doenca

continua sendo o maior problema de saude publica nos paises desenvolvidos e vem



aumentando consideravelmente a sua importancia nos paises em desenvolvimento
(LAURENTI et al., 2000).

Esse termo, fator de risco, tao utilizado, surgiu pela primeira vez quando Kandel
et al. (1961) divulgaram os achados do Framingham Heart Study. Esse estudo
considerado pioneiro na cardiologia, realizou uma pesquisa com uma amostra de
aproximadamente 5000 individuos dos sexos masculino e feminino, moradores na
cidade de Framingham, em Massachusetts (MANCILHA,1992).

A pesquisa teve como objetivo identificar fatores de risco ao se comparar
individuos que tinham desenvolvido doencas coronarianas com aqueles que néo
tinham. Portanto tudo que foi medido e mais tarde relacionado com uma maior
incidéncia de doenca foi denominado fator de risco, isto é, fator que desempenha um
papel no desenvolvimento da doenca.

No ano de 1984, uma publicacdo realizada por Goldman & Cook, demonstrou
gue entre os anos de 1968 e 1978 nos Estados Unidos houve um declinio de 54% na
taxa de mortalidade para doencas coronarianas relacionadas a mudancas de estilo de
vida, especificamente com a diminuicdo de niveis de colesterol sérico (30%) e o
abandono do habito de fumar (24%).

Nota-se através deste estudo que a incidéncia para doencas coronarianas
parece estar relacionada ao fato de encontrarmos na populacdo um estilo de vida que
favorece o desenvolvimento dos fatores de risco modificaveis, e isto,
comprovadamente, contribuem para o aumento significativo de pessoas infartadas.

Desde 1974, Lalonde relata que o estilo de vida pode ser definido como um
conjunto de decisdes individuais que afetam a salde e sobre os quais se pode exercer
certo grau de controle. De acordo com 0 mesmo autor, as decisdes e 0s habitos
pessoais que sdo maus para a saude, criam riscos originados pelo préoprio individuo
gue podem resultar em enfermidades ou até mesmo a morte precoce. De modo geral
pretende-se aprofundar o conhecimento sobre 0s eventos coronarianos mais comuns e
que por intervencéo e diagnostico prévio pode efetivamente salvar vidas.

Considerando a importancia dos fatores de risco para doencas coronarianas e
preocupadas com a reabilitacdo dos pacientes infartados atendidos em nossa cidade,

detectamos a necessidade de um estudo para se conhecer melhor as caracteristicas



dos pacientes atendidos com diagnostico de infarto agudo do miocardio, a fim de propor
um programa educacional para prevencdo de recidiva da doenca. Dados
epidemiologicos americanos relatam que mais de 12 milhdes de pessoas tém doenca
arterial coronariana e mais de um milhdo experimenta um infarto do miocardio a cada
ano, resultando em cerca de 466.000 mortes atribuidas a doenca arterial coronariana
(FRANCA et al, 2008).

Franca et al (2008) relata inda que nos anos 2000 houve um maior conhecimento
sobre a fisiopatologia das Sindrome Coronariana Aguda, avancos tém sido alcancados
em intervencdes terapéuticas e divulgacdo de novos medicamentos no seu tratamento.

Este estudo trata-se de caracterizar os pacientes com o diagnostico de Infarto
Agudo do Miocardio levando em consideracdo os fatores de risco para doencas
cardiacas, que é responsavel por um grande numero de Obitos e hospitalizacdes
durante os ultimos anos. De modo especifico aborda-se doencas cardiovasculares que
representam uma das maiores causas de mortalidade em todo o mundo.

A partir do ano de 1980 essas doencas eram consideradas causa importante de
Obito somente em paises desenvolvidos. Hoje nos paises desenvolvidos, até o ano de
2020, deve haver um aumento de 20% no risco de mortalidade por Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis (DCNT), e nos paises em desenvolvimento esta perspectiva

dobrara devido ao estilo de vida e ao déficit no acesso aos servi¢cos de saude.

2. METODOLOGIA

O presente estudo foi elaborado por meio de uma pesquisa do método
qualitativa, onde definiu-se a estratégia de “Pesquisa explicativa” como a melhor opg¢ao
para este estudo. O autor Gil (2012) menciona que este tipo de pesquisa, a explicativa,
precisa ser elaborada buscando identificar os fatores que sejam mais determinantes na
contribui¢cdo da ocorréncia dos fenébmenos.

Nesse sentido, segundo Gil (2012) a pesquisa explicativa possui como objetivo
fundamental o aprofundamento em relagéo aos conhecimentos da realidade, de forma a
trazer uma possivel explicacdo os acontecimentos com base na razdo e do por que dos

fenbmenos. O método pretende ainda identificar os reais motivos que contribuem de



forma mais expressiva para o acontecimento de um determinado fenbmeno. A pesquisa
explicativa ainda pode ser enquadrada ou apenas percebida, como, sendo uma
extensdo da pesquisa exploratdria ou da pesquisa descritiva (GIL, 2012).

Na maioria das vezes as pesquisas sao realizadas em situagcfes de déficit de
informacBes em uma empresa ou campo de trabalho, ou ainda que estas informacdes,
mesmo que existam, sejam insuficientes. Portanto, com a pesquisa pretende-se chegar
até as respostas aos respectivos problemas identificados na pesquisa (GIL, 2012).

Dessa forma, para que seja realizado um estudo cientifico, € preciso que se
realize uma pesquisa. Portanto, geralmente esta pesquisa € realizada em etapa anterior
ao estudo, sendo comumente utilizada por meio de uma ‘pesquisa do tipo bibliografica’
(CERVO; BERVIAN, 2007). Com a realizacdo deste referencial tedrico, o autor
consegue desenvolver uma fundamentacao teérica sobre o assunto proposto, levando-
se em consideracdo para isso, as ideias e conclusdes de outros autores, devidamente
referenciados para embasar o seu estudo e ajudar na discussao dos seus proprios
resultados (GIL, 2012).

Portanto, o presente estudo ira apresentar um referencial teérico que foi
constituido a partir de consultas bibliograficas que foram realizadas durante o
desenvolvimento do estudo, sendo realizado principalmente através de leituras e
consultas em trabalhos académicos, normas regulamentadoras para definicdo dos
conceitos e textos cientificos oriundos do Scielo, Portal da Capes, Google Académico,
dentre outros. Ainda, foram feitas algumas leituras em livros impressos, jornais e
revistas que estdo a disposi¢cao em bibliotecas.

A constituicdo do presente trabalho se deu no periodo de janeiro a agosto do ano
de 2019.

3. CONCEITO DE SINDROME CORONARIANA AGUDA

Segundo Sousa (2014), o termo Sindrome Coronariana Aguda é dado para o
paciente com evidéncia clinica ou laboratorial de isquemia aguda, provocada por um
desequilibrio entre suprimento e demanda de oxigénio para o miocardio, nha sua maioria

causada por uma placa ateroscleratica.



A sindrome coronariana aguda (SCA) consiste em qualquer grupo de sintomas
atribuidos a oclusao das artérias coronarianas. O principal sintoma observado em SCA
€ a dor no peito, que comumente irradia para o braco esquerdo, podendo vir associados
a sudorese, nauseas e dispneia.

A origem mais comum da Sindrome Coronariana Aguda (SCA) € a doenca
arterial coronariana. O termo SCA é amplamente utilizado para descrever pacientes que
apresentam o infarto agudo do miocardio (IAM) ou a angina instavel (Al). A angina, o
infarto sem elevacdo do segmento ST e o infarto com elevagcdo do segmento ST
apresentam fisiopatologias semelhantes e suas origens estdo relacionadas com a
progressdo plaquetaria nas artérias coronarias, instabilidade da placa do ateroma,
ruptura com ou sem trombose luminal e vaso pasmo. As trés formas de apresentacao
da SCA sao definidas por meio de eletrocardiograma, no qual se visualiza uma
depressdo no segmento ST ou uma inversdo proeminente da onda T, e na auséncia da
elevacdo do segmento ST e na presenca de sinais clinicos tipicos de SCA
(dor/desconforto toracico ou equivalente anginoso), utiliza-se a investigacdo de
marcadores de necrose miocardica, como, por exemplo, a troponina. Dessa forma, é
fundamental que os pacientes ao se deparar com alguns sintomas apresentados acima,
ou quaisquer desconforto, é de suma importancia que o paciente procure o atendimento
médico de emergéncia para que sejam diagnosticadas e tratadas o quanto antes.

As técnicas de acolhimento tendem a inserir de forma mais sistémica este
processo de humanizacdo e com isso, resultar numa adesdo maior nos respectivos
tratamentos o quanto antes.

Segundo Brasil (2010 p.15), “a aproximagao do profissional de saude a familia e
ao paciente favorece a construcdo de uma relacdo de confiangca e compromisso dos
pacientes com as equipes e 0s servi¢os, contribuindo para a promocédo da cultura de
solidariedade e para a legitimacao do sistema publico de saude”.

Os pacientes que buscam atendimento de emergéncia apresentam uma gama
muito variada de demandas, desde atendimentos para os chamados check-ups. Por
isso, “para o profissional médico dar um diagndstico exato da doenga no primeiro
atendimento e determinar 0 manejo necessario € sempre complicado, porém,
importante” (LIMA NETO, 2013, p. 278).


https://www.infoescola.com/sistema-circulatorio/arteria/

Por isso, desperta a necessidade do profissional das areas médicas avaliar o
paciente de forma holistica, ou seja, de forma interdisciplinar, contemplando conceitos
da psicologia, medicina, servigco social, enfermagem, dentre outros. Neste caso, o
profissional deve prever esta concepg¢éao diferenciada de atendimento, de forma mais
humanizada e dando mais valor para o feedback entre o profissional e o paciente
(SHIROMA; PIRES, 2011).

Kolling (2015) afirma que esta aproximacédo entre o profissional e o paciente
durante o atendimento pode ser realizado através de um método que ele chama de
(método centrado na pessoa). Dessa forma, de acordo com Kolling (2015 p. 73) “o
meétodo centrado na pessoa pressupde uma transferéncia, em algum grau, do poder,
classicamente restrito ao médico, para o paciente, no que tange a conducdo da
consulta, a andlise da situacdo e ao processo de tomada de decisdo a respeito do

manejo”. O autor afirma ainda que:

“O objetivo do método € obter informacgdes relevantes, que permitam construir
um projeto comum de manejo, negociado com 0 paciente, que promova uma
melhor adeséo ao tratamento. Ao mesmo tempo, busca-se tornar o paciente,
enquanto individuo esclarecido, um parceiro no cuidado e executor motivado e
disciplinado das medidas de autocuidado, via de regra, necessarias em
qualquer problema que se torna motivo de consulta” (KOLLING 2015 p. 73).

Nesta proposta, o autor afirma que o atendimento de emergéncia centrado na
pessoa deve sempre prever: “a exploracdo dos aspectos subjetivos do problema;
conhecer o contexto do paciente; e construir um entendimento acerca do problema e do
que precisa ser feito” (KOLLING, 2015 p. 74).

Os autores Coelho; Jorge, (2009, p. 1528) consideram ainda, que:

“a garantia de acesso ao servico de salde para 0S USUArios representa a
responsabilidade do servico para com suas necessidades de salde. Sem o
acolhimento, o servico ndo podera garantir nem o acesso nem as prioridades de
atendimento. Quando o usuario sente a necessidade de atendimento mais
rapido, muitas vezes esta ndo esta expressa fisicamente. Nesse caso, somente
com a escuta desse usuario € que se podera saber de suas necessidades”
(COELHO; JORGE, 2009, p. 1528).



Portanto, € de suma importancia este diagndstico precoce das necessidades do
paciente na fase do acolhimento, de forma a encaminha-lo da forma correta e adequada

ao tratamento, minimizando os possiveis erros.

4. PROTOCOLO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL PARA SINDROME
CORONARIANA AGUDA

A Sindrome Coronariana Aguda envolve a isquemia silenciosa, angina aos
esforcos, a angina instavel e o infarto agudo do miocardio com ou sem supra
desnivelamento do segmento ST. As chances de sequelas e risco para Obito sdo
maiores quando a Sindrome coronariana € caracterizada por angina instavel e infarto
do miocérdio.

A utilizacdo de protocolos sistematizados para diagnostico da SCA tem sido
preconizada ha cerca de duas décadas, de maneira particular para agueles pacientes
que se apresentam com dor toracica suspeita de isquemia miocardica, mas com ECG
nao diagnostico7-9. Estes modelos visam otimizar o processo diagndstico no que tange
a sua rapidez e acuracia. Com isso, buscam também obter maior eficiéncia na
identificacdo do processo patoldégico em curso e com 0 menor custo possivel.

Nestes modelos diagndsticos sistematizados utilizam-se dados da historia
clinica, como o tipo de dor toracica e as alteracdes eletrocardiograficas na admissao,
visando estabelecer a probabilidade pré-teste de doenca. E preciso ressaltar que cerca
da metade dos pacientes com IAM ndo apresentam as alteracfes eletrocardiograficas
tipicas desta doenca, requerendo entdo a utilizacdo de outros métodos diagnésticos,
cuja escolha e hierarquia ficam na dependéncia desta probabilidade pré-teste e dos
custos dos testes. Ai se incluem, de inicio, a dosagem seriada de marcadores
plasmaticos de necrose miocardica (e o niumero de dosagens a partir da admissao), a
dosagem dos novos marcadores plasmaticos de isquemia, de atividade plaquetéaria e de
inflamagé@o, o ecocardiograma e a cintilografia miocardica com radioisotopos em
repouso. Em caso de ndo demonstracao de injuria ou isquemia miocardica em repouso,

0s protocolos recomendam a realizagdo de algum teste de estresse, apds algumas



horas de observacdo em uma unidade de vigilancia (preferencialmente Unidade de Dor
Toréacica).

Com esta estratégia diagndstica sistematizada, podemos firmar o diagnéstico de
IAM sem supra-ST, de Al ou de auséncia de SCA com minima margem de erro,
evitando assim a liberacdo inapropriada de pacientes com doenca e reduzindo o tempo
para o diagnéstico.

Vale ressaltar que algumas instituicbes seguem protocolos diferenciados, sem
perder a qualidade no atendimento e o mais importante evitando a mortalidade de
pacientes que é diagnosticado com a Sindrome Coronariana Aguda. Irei referenciar, o
protocolo de atendimento ao paciente com dor toracica do Hospital Albert Einstein
(2017), protocolos de Sindrome Coronariana Aguda do Hospital Sirio Libanés (2015).

e American Heart Association (2015).

Atendimento inicial Direcionamento para pacientes com queixa de dor toracica

Questionar o inicio dos sintomas;
Tipo, local, intensidade e duracéo da dor;
Local de Irradiacoes;

Fatores Desencadeantes (ap6s esforco fisico, estresse.);

NS NEE N NN

Fatores de melhora;
Exame fisico direcionado.
v Avaliar sinais vitais;
v' Realizar ausculta pulmonar e cardiaca,;
v Avaliar pulsos arteriais nas extremidades.
Avaliar fatores predisponentes e antecedentes pessoais.
v' Encaminhar o paciente de cadeiras de rodas para realizar eletrocardiograma
num prazo inferior a 10 minutos.
Apos eletrocardiograma, identificar/classificar tipo de Sindrome Coronariana.
v Infarto agudo do miocéardio com supradesnivel do segmento ST;
v" Sindrome coronaria Aguda sem supradesnivel do segmento ST.
Iniciar tratamento com medidas universais para Sindrome Coronariana Aguda.

v" Monitorar o paciente;



v' Fornecer oxigénio se a saturacao estiver < 90% (4-8l/min);

v Obter acesso venoso calibroso;

v Coletar exames laboratoriais obrigatérios (Hemograma completo, Creatinina,
Glicose, Coagulograma, Bioquimica (Na, K), CKMB e Troponina T ou ).

Tratamento Medicamentoso.

v ACIDO ACETILSALICILICO (AAS) na dose de 200 mg por via oral, antes mesmo
da realizagao do eletrocardiograma;

v' CLOPIDOGREL, precocemente dose de 75mg/d precedida de dose de ataque de
300 mg por via oral;

v MORFINA - 3-5mg por via intravenosa até alivio da dor;

\

DIAZEPAM — 5-10mg por via oral ou intravenosa,;

v" NITRATO - Isordil 5mg Sublingual (se ndo houver contra indicac¢des: infarto de
ventriculo direito uso de sildenafil (Viagra) ou derivados nas ultimas 24h e
hipotensao arterial);

v BETABLOQUEADOR - Propranolol 40mg /atenolol 25mg;

v" ENOXAPARINA deve ser utilizada na dose 1 MG/kg SC a cada 12/12h,
precedida de 30 MG EV (Utlizar em todos os pacientes submetidos a
angioplastia primaria).

ApoOs 5 ou 10 minutos do uso do Nitrato, deve ser realizado novo ECG para
avaliar a ordem ou conservacao do supradesnivel do ST.
A Angioplastia Coronaria ou Intervencdo Coronaria Percutédnea € o tratamento néo
cirdrgico das obstrucdes das artérias coronarias por meio de cateter baldo, com o
objetivo de aumentar o fluxo de sangue para o coracdo. A intervencdo é feita com
tempo inferior a 12 horas do inicio dos sintomas de isquemia. E indicada para paciente
gue desenvolvem choque cardiogénico, dentro das 36 horas do Infarto Agudo Miocardio
e que podem ser abordados de preferencia em até 18 horas do inicio do choque,
pacientes preferentemente com idade inferior a 75 anos; pacientes com contraindicacao
ao uso de fibrinoliticos. E indicado o uso de inibidores da GPIlIb/llla pré ou durante a

angioplastia primaria, devendo ter seu inicio de infusdo na sala de hemodinamica.



5. A IMPORTANCIA DA RAPIDEZ DO DIAGNOSTICO DE PACIENTES COM
SINDROME CORONARIA AGUDO

O estimulo doloroso proveniente de 6rgéos toracicos, incluindo o coragdo, pode
causar desconforto, descrito como presséo, dilaceracdo, gases com ansia para eructar,
indigestdo, queimacdo, sensacdo dolorosa, dor em punhalada e, as vezes, dor
lancinante como uma agulhada. Muitos pacientes negam estar sentindo dor e insistem
que a dor € meramente "desconfortavel'. Exceto quando o infarto é macico, o
reconhecimento da magnitude da isquemia pelos sintomas de maneira isolada é dificil.

O tempo entre o inicio dos sintomas e a chegada ao hospital € uma variavel
relacionada de modo direto a morbimortalidade de pacientes com Sindrome Coronéria
Agudo (SCA), principalmente naqueles com Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) com
supraST. Diversos estudos mostraram que, quanto mais precoce for o diagndstico e
instituido o tratamento, melhor sera o prognostico dos pacientes. A mortalidade pode
ser reduzida em até 50% se o tratamento com fibrinoliticos for iniciado em até 1 hora
apoés o inicio dos sintomas em pacientes com IAM com supra-ST. Nos pacientes com
Sindrome Coronaria Agudo sem supra-ST a rapidez no diagnostico e, por
conseguéncia, no tratamento favorece a contengédo do processo trombaotico isquémico e

a sua evolucao para IAM com supra-ST e/ou morte subita.

6. TRATAMENTO

Embora inlmeros avancos na terapéutica da Sindrome Coronaria Aguda (SCA)
tenham ocorrido nas Ultimas duas décadas, resultando em importante impacto na
morbimortalidade, o atraso no inicio do tratamento ainda € grande obstaculo no
aproveitamento destes ganhos. O manejo do paciente com SCA deve ter como enfoque
0S seguintes itens:

v Estabelecer de modo rapido o diagnéstico (ou a probabilidade de doenca);

v Estabelecer o risco de complicacdes imediatas e tardias do paciente o mais

precocemente possivel;



v" Promover o tratamento o mais cedo possivel, atuando sobre os mecanismos

fisiopatoldgicos e priorizando a terapia de reperfusdo coronariana;

v Fornecer atencao integral ao paciente em local apropriado para responder as

possiveis complicagdes.

Visto que aproximadamente a metade das mortes no IAM ocorrem na primeira
hora apds o inicio dos sintomas e que estas se devem a fibrilacdo ventricular, torna-se
imperativo acoplar o paciente de imediato ao monitor de ECG, obter um acesso venoso
periférico e dispor de um desfibrilador.

A oxigenioterapia suplementar (2 a 4 I/min) deve ser ofertada por meio de
mascara ou cateter nasal aos pacientes com dispneia ou queda da saturacdo de
oxigénio. Nos pacientes sem alteracdes respiratdrias ou sinais de hipoxemia, seu uso
ndo encontra respaldo cientifico que evidencie beneficios, apesar de continuar a ser
recomendada nas primeiras horas de evolucao.

O combate a dor é medida fundamental para o bem-estar do paciente e para
diminuir a descarga adrenérgica que causa aumentos da frequéncia cardiaca, da
contratilidade miocardica e da pressao arterial, elementos que aumentam o consumo de
oxigénio pelo miocardio. O sulfato de morfina é o analgésico de escolha para estes
pacientes, sendo administrado na dose inicial de 4 a 8 mg IM ou EV. Doses adicionais
de 2-4 mg podem ser dadas no caso de insucesso com a administracdo inicial.

Pacientes idosos devem receber doses menores.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Estudos recentes tém demonstrado reducdo de eventos coronarianos, incluindo
mortalidade, quando pacientes com Sindrome Coronéaria Aguda (SCA) sao tratados de
acordo com as recomendacdes das Diretrizes Societarias. Assim sendo, torna-se
imperativo que os médicos que lidam com estes pacientes mantenham-se informados e
atualizados sobre estas recomendacbes e que as unidades de emergéncia e
coronariana criem protocolos diagnosticos e terapéuticos que sejam seguidos de forma

uniforme por todas as suas equipes.



Da mesma forma, estratégias para aferir o nivel da qualidade assistencial
prestada a pacientes com SCA - baseado no atendimento das recomendacdes feitas
pelas Diretrizes - foram recentemente propostas e devem ser aplicadas com
periodicidade nas instituicoes como mecanismo de retroalimenta¢do dos processos de
melhoramento da sua qualidade assistencial. A correta abordagem terapéutica, com a
utilizacdo de intervencbes baseadas em evidéncias, associada com medidas de
prevencao realmente efetivas, pode ajudar a diminuir a morbimortalidade.

Por fim, diante da complexidade e importancia do tema, bem como, das
limitacbes da presente pesquisa, sugere-se a continuidade nos estudos, com
desenvolvimento de trabalhos futuros que proporcionem uma maior contextualizacao,

de forma a contribuir com o meio académico e profissional da area.
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