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Sumario Executivo

O que é este documento?

O presente documento constitui um referencial técnico-operacional de apoio a implementacgao
piloto da Via Verde do Choque Cardiogénico, elaborado pelo Grupo de Trabalho constituido para
esse efeito, com o objetivo de harmonizar critérios de identificacao, estratificacao, ativagao,
referenciacao e monitorizagao dos doentes com choque cardiogénico no contexto do Servico
Nacional de Saude.

Nesta fase, o documento tem natureza orientadora e operacional, destinando-se a apoiar a
organizagao da fase piloto, a recolha sistematica de informacao, a avaliagao de exequibilidade e a
identificacao dos ajustamentos necessarios antes de eventual formalizagao normativa ou
alargamento nacional.

A Via Verde do Choque Cardiogénico constitui um instrumento organizacional estratégico do SNS,
assente maioritariamente na reorganizagao e otimizagao de recursos ja existentes, orientado para
reduzir a variabilidade de cuidados, reforgar a seguranca clinica, melhorar os resultados em saude
e otimizar a utilizacao de recursos de elevada diferenciagao.

O que consta no documento?

O documento inclui:

v" enquadramento clinico e definicdo do choque cardiogénico;

organizacao da rede assistencial por niveis (1 a 4), com papéis claramente definidos;
critérios de ativacao, exclusao e desativacao da Via Verde;

estrutura e fungcdes da Shock Team;

escalonamento de terapéuticas avancadas e suporte circulatorio mecanico;
critérios de transferéncia inter-hospitalar e articulagao com o INEM;

criacdo do Registo Nacional de Choque Cardiogénico e sistema de monitorizagao continua;

N N N N W N N

modelo de coordenagao clinica, a testar em fase piloto, incluindo uma Linha SNS Choque
Cardiogeénico para apoio a ativagao, orientagao clinica e articulagao entre centros, nos termos
operacionais definidos para os centros participantes.

Quais sao as principais conclusoes?

1 O choque cardiogénico € uma emergéncia de elevada mortalidade e exige resposta
organizada, precoce e homogénea.

2. A organizacao em rede, com centros diferenciados e equipas multidisciplinares, melhora o
prognostico e reduz assimetrias regionais.

DIREGAO-GERAL DA SAUDE Pagina 4 de 31

Alameda D. Afonso Henriques, 45 Tel.: +351 21 843 05 00
1049-005 Lisboa Email: geral@dgs.min-saude.pt WWW.DGS.PT



£ SoRrvatisa DGS

d Direcao-Geral
SALDE da Saude
3. Circuitos claros e decisao partilhada permitem otimizar recursos, reduzir atrasos e garantir

acesso as terapéuticas adequadas.

4. Um registo nacional, suportado por indicadores padronizados, € essencial para avaliar
resultados e orientar politicas publicas.

5. Formagao continua e auditoria sistematica reforcam seguranca clinica e qualidade
assistencial.

Impacto esperado

A implementacao piloto da Via Verde do Choque Cardiogénico permitira avaliar a exequibilidade,
seguranca, impacto clinico e necessidades organizacionais de um modelo estruturado de resposta
ao choque cardiogenico, com vista a eventual expansao progressiva. Espera-se maior equidade no
acesso a terapéuticas avangadas, melhor utilizagao dos recursos e maior transparéncia atraves de
um registo nacional com indicadores mensuraveis. Estes principios estdo alinhados com os
consensos internacionais (ACC/SCAI) e com a experiéncia de implementacao de redes nacionais
de choque cardiogeénico noutros sistemas de saude, adaptados ao contexto do SNS.,

Enquadramento de recursos e custos

A implementagao piloto da Via Verde do Choque Cardiogénico devera assentar, numa fase inicial,
sobretudo na reorganizagao funcional da rede hospitalar existente, podendo implicar necessidades
operacionais especificas associadas a coordenagao clinica, formagao, registo, monitorizagao e
circuitos de transporte. A fase piloto devera permitir avaliar de forma objetiva os recursos
necessarios, os custos incrementais e o potencial ganho de eficiéncia do modelo.

Governacgao e coordenagao

Durante a fase piloto, a rede devera funcionar sob coordenacao técnica da Diregcao-Geral da Saude,
com monitorizagao de indicadores, avaliagao periodica e identificacdo dos ajustamentos
necessarios antes de eventual formalizagao normativa.

O que este relatorio pretende atingir?

Este referencial pretende apoiar a implementacao piloto da Via Verde do Choque Cardiogénico,
estabelecendo um modelo técnico-operacional a testar, monitorizar e ajustar antes de eventual
formalizagao normativa ou expansao nacional:

v organizar a resposta em rede;

v garantir acesso equitativo e atempado;

v reduzir mortalidade e complicacoes;

4 reforcar a seguranca e a eficiéncia do sistema;
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4 assegurar monitorizagao continua e avaliacao baseada em indicadores.

Natureza, objetivos, duracao, governacao e avaliacao da fase piloto

O presente documento constitui um referencial técnico-operacional de apoio a implementacao
piloto da Via Verde do Choque Cardiogénico, elaborado com o objetivo de harmonizar critérios
de identificacao, estratificacao, ativagao, referenciacao e monitorizacao dos doentes com choque
cardiogénico no contexto do Servico Nacional de Saude.

Nesta fase, o documento tem natureza orientadora e operacional, destinando-se a apoiar a
organizagao da fase piloto, a recolha sistematica de informacao, a avaliagao de exequibilidade e a
identificacao dos ajustamentos necessarios antes de eventual formalizacdo normativa ou
alargamento nacional.

A fase piloto devera permitir testar a exequibilidade do modelo de ativagao, a articulagao entre
niveis assistenciais, os critérios de transferéncia, o funcionamento da coordenacao clinica, os
circuitos de transporte, a capacidade de resposta dos centros envolvidos e a recolha sistematica
de indicadores de processo e resultado.

Recomenda-se que a fase piloto tenha uma duracao previamente definida, preferencialmente
entre 6 e 12 meses, com uma avaliagao intercalar e uma avaliacao final. Esta avaliagao deveraincluir
indicadores de atividade, tempos de resposta, transferéncias realizadas, utilizacdo de suporte
circulatorio mecanico, mortalidade hospitalar, complicacdes, dificuldades logisticas, adesao dos
centros participantes e adequagao dos circuitos definidos.

A governagao da fase piloto devera assegurar coordenacgao técnica, acompanhamento periodico
dos centros participantes, analise dos indicadores recolhidos e identificagao dos ajustamentos
necessarios. Os resultados da fase piloto deverao fundamentar a revisao do presente referencial e
apoiar a decisao sobre eventual expansao progressiva da Via Verde do Choque Cardiogénico a
nivel nacional.

Objetivo
Organizar a resposta ao choque cardiogenico em Portugal atraves da criagdo de uma rede
assistencial integrada, que permita mitigar assimetrias regionais, melhorar a acessibilidade a
cuidados diferenciados e contribuir para o aumento da sobrevida dos doentes com choque
cardiogeénico.

1 Desenvolver uma rede assistencial estruturada, integrando diferentes niveis de cuidados
e identificando centros de referéncia responsaveis pela concentracao de casos complexos e pelo
tratamento especializado por equipas multidisciplinares.

2. Implementar, em fase piloto, o processo assistencial “Via Verde do Choque Cardiogénico”
com vista a otimizar a resposta clinica e a utilizagdao dos recursos disponiveis, facilitar a
comunicagao entre instituicoes e profissionais e reduzir obstaculos a referenciacdao e ao
tratamento dos doentes.
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3. Pretende-se:
a) Detecao e abordagem precoce de doentes candidatos a terapéuticas avancadas;
b) Transferéncia coordenada e segura de doentes entre instituicdes de diferentes niveis

assistenciais, de acordo com protocolos pré-definidos

c) Promocao de centros de elevado volume, dotados de equipas multidisciplinares
experientes e recursos tecnologicos adequados.

d) Optmizar os recursos tecnicos e humanos existentes no SNS

Ambito Assistencial e de Implementacao

O presente processo aplica-se aos doentes em CC assistidos na rede de cuidados do Servico
Nacional de Saude (SNS), abrangendo todo o percurso assistencial, desde os servicos de
emergéncia pré-hospitalar, com envolvimento do Instituto Nacional de Emergéncia Meédica
(INEM) na triagem, orientacao e ativacao da via assistencial, até aos hospitais terciarios com
capacidade avancada de suporte circulatorio e transplante cardiaco.

Inclui igualmente os doentes provenientes de unidades do setor privado ou convencionado,
sempre que sejam encaminhados ou referenciados para a rede publica, garantindo a
continuidade assistencial e 0 acesso equitativo a terapéuticas avancadas.

Pretende-se assegurar a continuidade assistencial, a resposta coordenada em rede e a utilizagao
precoce dos recursos adequados, considerando o fator tempo, as particularidades geograficas e
as caracteristicas de cada unidade hospitalar ou area de saude.

Com base nas recomendagoes das principais sociedades cientificas nacionais e internacionais e
no documento da rede referenciagao em Portugal 2023, sdo definidos quatro niveis assistenciais:

1 NIVEL 1: Hospitais de proximidade ou comunitarios (tipologia B2 - rede de referenciagao):
Centros com Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica, com ou sem Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI), com capacidade para diagnostico, monitorizagdo minimamente invasiva, tratamento
farmacologico e suporte avancado de vida. Neste nivel de cuidados, cada instituicao devera
nomear um profissional responsavel pela VV-CC (champion), o qual € responsavel pela
constituicdo de uma equipa de elementos especialistas, que ativara a VV-CC ao longo das 24
horas / 7 dias por semana (24/7).

2. NIVEL 2: Hospitais com capacidade de intervencao coronaria percutanea (ICP) primaria
(tipologia B1 - rede de referenciagao):

Dispdem de Servico de Urgéncia Polivalente, programa continuo (24/7) de ICP primaria e
capacidade para implantagao de dispositivos de suporte circulatorio mecanico de curta duracao
(SCM-CD), assegurando a estabilizagao inicial do doente em CC, em modelo de afiliagdo com
centro nivel 3 ou 4. Destaca-se o papel muito importante do champion (e da sua equipa de
elementos especialistas) como responsavel pela ativagao da VV-CC.
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3. NIiVEL 3. Hospitais com equipa de choque cardiogénico (tipologia A - rede de

referenciacao):

Dotados de equipas multidisciplinares experientes, que constituem a coordenacao da VV-CC
(shock team). Possuem Servico de Urgéncia Polivalente, ICP primaria 24/7 e Cardiologia de
intervencao estrutural, para além das especialidades de Cirurgia Cardiaca e Cirurgia Vascular.
Deverao ser Centros de Referéncia de ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation) e ter
obrigatoriamente UCI nivel 3 com capacidade de rececao do doente em CC 24/7, com volume
de casos de SCM-CD superior a 25 casos/ano.

4. NIVEL 4: Hospitais de referéncia para transplante cardiaco/insuficiéncia cardiaca
avancada (tipologia A - rede de referenciacao):
Para além das valéncias anteriores, dispdem de uma equipa multidisciplinar especializada na
coordenagao e execucao do processo de transplante cardiaco e insuficiéncia cardiaca avangada,
articulando-se com os restantes niveis da rede e assegurando a continuidade do percurso
assistencial. Caso o centro nivel 4 nao seja Centro de Referéncia de ECMO, devera existir um
protocolo de articulagao com um centro nivel 3.

No Anexo 1 encontram-se detalhadas as caracteristicas de estrutura, processo e resultado que
se consideram obrigatorias para a definicao do nivel assistencial de cada centro.
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Choque Cardiogenico: Definicao, Etiologia e Estratificacao de
Risco

Definicao

O CC é uma sindrome clinica grave, caracterizada por hipoperfusao tecidular de origem cardiaca,
resultante de incapacidade do coracao em garantir um débito cardiaco adequado as necessidades
metabolicas do organismo.

Classicamente, o diagndstico de CC baseia-se em critérios clinicos e hemodinamicos,
nomeadamente:

e Evidéncia de hipoperfusao tecidular, demonstrada por extremidades frias, oliguria ou
alteracdo do estado de consciéncia, habitualmente na presenca de lactato sérico > 2
mmol/L;

e Baixo débito cardiaco, com indice cardiaco (IC) < 1,8 L/min/m? na auséncia de suporte
inotropico/vasopressor, ou < 2,2 L/min/m? na sua presenca;

e Exclusao de hipovolemia, geralmente confirmada por pressao de encravamento do capilar
pulmonar (PCWP) > 15 mmHg.

A hipotensao sistémica (pressao arterial sistolica (PAS) < 90 mmHg por mais de 30 minutos ou
necessidade de vasopressor para manter PAS>90 mmHg) € um sinal importante de CC no entanto,
sendo frequente, nao € um critério diagnostico obrigatorio.

Atualmente, a confirmagao diagnostica nao requer obrigatoriamente parametros hemodinamicos
invasivos, podendo ser substituida por uma avaliagao clinica e ecocardiografica integrada.

Enquadramento Clinico e Etiologia
O CC constitui uma emergéncia medica de elevada mortalidade, representando um desafio
diagndstico e terapéutico devido a sua heterogeneidade etiologica e fenotipica.

De forma pratica, distinguem-se dois grandes contextos clinicos:

¢ Choque cardiogenico de causa isquemica, habitualmente associado a sindrome coronaria
aguda (SCA);

e Choque cardiogénico ndo isquémico, resultante de outras causas cardiacas ou extra-
cardiacas.

No Anexo 2 encontram-se detalhadas as principais causas de CC.
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Estratificacao de Gravidade (Classificacao SCAI)

Com o objetivo de uniformizar a definicao e a abordagem terapéutica do CC de acordo com a sua
gravidade, a resposta medica deve ser organizada segundo a classificacao da Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions (SCAI).

Esta classificacao estratifica o CC em cinco niveis de gravidade (A-E), que variam desde o “SCAI-A
- em risco” até ao SCAI-E - choque refratario”, conforme parametros clinicos, bioquimicos e de
suporte terapéutico, encontrando-se sistematizada no Anexo 3.

A utilizacao desta estratificacao, proposta pelo Cardiogenic Shock Working Group (CSWG), permite
uma avaliagdo dinamica e estandardizada da gravidade, facilitando decisdes terapéuticas
progressivas € a comunicagao uniforme entre equipas e centros de referéncia.
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Avaliacao Inicial, Ativacao e Continuidade Assistencial

Avaliacao inicial

Os doentes com suspeita clinica de CC devem ser avaliados de forma precoce e sistematizada,
seguindo um algoritmo diagnostico estruturado que permita confirmar o diagnostico e estratificar
a gravidade da apresentacao clinica.

O processo diagnostico do CC inicia-se no primeiro contacto medico e deve prosseguir de forma
continua durante toda a fase inicial de atendimento, com os seguintes objetivos:

v"Avaliar a apresentacao clinica e o perfil hemodinamico do doente;
v' Determinar o grau de gravidade segundo a classificagdo SCAI;

v Identificar causas potencialmente reversiveis de choque;

v Identificar cuidadosamente antecedentes clinicos e comorbilidades.

O protocolo de avaliagao inicial do doente em choque cardiogénico encontra-se detalhado no
Anexo 4.

Ativacao da Via Verde Choque Cardiogénico

A ativagao da Via Verde Choque Cardiogenico (VV-CC) sera feita com recurso a Linha SNS Choque
Cardiogénico. A Linha SNS Choque Cardiogénico € uma linha de apoio 24/7 para orientagao clinica
dos doentes no ambito da VV-CC.

A Linha SNS Choque Cardiogénico tem como objetivos especificos:
1, Confirmar os critérios de ativacao e de exclusao da VV-CC.

2. Estabelecer a ponte de comunicagao entre os Centros, sempre que necessario, e de acordo
com a rede de referenciagao e os fluxogramas pré-estabelecidos pela VV-CC.

3. Efetuar um registo de todas as chamadas para monitorizacao e auditoria da atividade da
VV-CC.

Em termos operacionais, consiste numa linha telefonica direta e exclusiva, de ambito nacional,
disponivel 24/7. O atendimento sera assegurado rotativamente por medicos especialistas em
Cardiologia ou em Medicina Intensiva dos Centros de VV-CC dos Niveis 3 ou 4.

Sao utilizadores da Linha:

1 Nos Hospitais com VV-CC: o médico responsavel pela ativagao da VV-CC (champion) ou
seu substituto;

2. Nos Hospitais sem VV-CC: o médico responsavel pelo doente com choque cardiogénico;
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3. O Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) — CODU, no ambito da orientacao clinica
pre-hospitalar, articulagao interinstitucional e ativacao da Via Verde do Choque Cardiogénico, de
acordo com os fluxogramas definidos.

Criterios de Ativacao da Via Verde Choque Cardiogenico
A ativacao da VV-CC deve ocorrer em doentes:

¢ Com diagnostico de CC com classificagao SCAI = C, desde que nao apresentem critérios de
exclusao;

e Sempre que exista suspeita clinica de CC, traduzida por instabilidade hemodinamica
associada a sintomas de origem cardiaca, com o objetivo de confirmar o diagnostico e
proceder a estabilizacao do doente.

Criterios de Exclusao da Via Verde Choque Cardiogenico
Sao critérios de exclusao absoluta da VV-CC:

e Recusa do doente;

¢ Co-morbilidade grave, com expectativa de vida inferior a 1 ano

e Lesao neurologica grave, incluindo deterioragao cognitiva grave;

e Grau de fragilidade clinica elevada (clinical fraility score 27), nao reversivel,

¢ Insuficiéncia cardiaca avancada, sem condigdes e/ou indicagao para transplante cardiaco
ou dispositivo de assisténcia ventricular longa duragao;

e Faléncia multipla de orgaos considerada irreversivel.

Sao critérios de exclusao relativa da VV-CC:

e Doenca renal terminal, sem opgao de transplante renal;

¢ Doenca hepatica cronica grave, sem opgao de transplante hepatico;
¢ Doencga respiratoria grave, sem opgao de transplante pulmonar;

e Idade superior a 75 anos (deve ser discutido em equipa).

Criterios de Desativacao da Via Verde Choque Cardiogénico
Sao critérios de desativacao da VV-CC:

e Choque de causa nao cardiaca;
e Presenca de critério(s) de exclusao.

Fluxo Assistencial e Critérios de Transferéncia Inter-Hospitalar

Garantir a continuidade assistencial, a equidade de acesso e a coordenacao da resposta aos
doentes em CC, atraves da definicao de um fluxo estruturado entre os diferentes niveis de cuidados
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hospitalares, assegurando que cada doente é tratado no nivel de diferenciagao mais adequado a
sua condicao clinica.

Principios Gerais

e Atransferéncia inter-hospitalar deve ser segura, célere e previamente coordenada entre as
equipas envolvidas.

¢ No ambito da Via Verde do Choque Cardiogénico, o Instituto Nacional de Emergéncia
Meédica (INEM) nao assume fungdes de transporte inter-hospitalar programado, mantendo
0 seu papel na orientacao clinica pré-hospitalar, articulacao interinstitucional e ativacao da
via assistencial.

e A decisao de transferéncia deve basear-se em critérios clinicos objetivos e em indicadores
de gravidade, ponderando simultaneamente o risco do transporte e os potenciais
beneficios de acesso a terapéuticas avangadas.

e O transporte inter-hospitalar de doentes integrados na VV-CC deve ser acompanhado por
equipas hospitalares treinadas e realizado com meios adequados ao grau de instabilidade
hemodinamica, de acordo com protocolos previamente definidos.

o Durante a fase piloto, os circuitos de transporte inter-hospitalar deverao ser
definidos e validados entre os centros participantes, o INEM e as estruturas
regionais competentes, assegurando que o meio de transporte e a equipa
acompanhante sao adequados ao grau de instabilidade do doente. A
responsabilidade operacional pelo transporte e eventual retorno devera constar de
protocolos de articulacao previamente acordados entre as instituicdes envolvidas.

o Sempre que a situagao clinica exija suporte respiratorio ou circulatorio avangado
para garantir um transporte seguro, a equipa especializada do Centro de
Referéncia de ECMO (centro nivel 3 ou 4) assegurara o resgate inter-hospitalar do
doente.

o O retorno inter-hospitalar sera assegurado pelo centro de destino. O centro
referenciador devera assegurar vaga prioritaria para o retorno do doente, em
funcao da situacgao clinica no momento da transferéncia

O Anexo 5 esquematiza o fluxograma decisor da necessidade de ativagao da equipa de resgate de
ECMO para a transferéncia inter-hospitalar de doentes.

Critérios Clinicos para Transferéncia
A transferéncia deve ser considerada quando se verifica uma ou mais das seguintes condi¢oes:

1) Choque cardiogénico SCAI D ou E;

2) Auséncia de resposta clinica adequada as medidas farmacologicas e/ou mecanicas
disponiveis no hospital de origem, definida como persisténcia de lactacidemia > 2 mmol/L,
Débito Urinario (DU) < 0,5 ml/kg/h, saturacao venosa central de oxigénio (SVcO2) <55% ou
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presenca de suporte vasopressor/inotropico em doses elevadas (VIS> 20). A formula para o
calculo do score VIS encontra-se no Anexo 6.

3) Evolucao para faléncia multiorganica iminente;

4) Tempestade arritmica;

5) Indicagao para cirurgia cardiaca urgente (complicacdbes mecanicas pos-enfarte, disfuncao
valvular aguda, rotura de parede livre, etc);

6) Necessidade de avaliagao por equipa multidisciplinar experiente (Shock Team);

7) Doente previamente listado para transplante cardiaco.

8) Doente em SCAI C sem melhoria do quadro apos 48h (excluindo situagdes de encefalopatia
anoxico-isquemica)

Criterios Logisticos e Organizacionais

e Caso exista indicagao para transferéncia, a Linha SNS Choque Cardiogénico aloca o doente
ao centro mais apropriado (nivel 2, 3 ou 4).

e A decisao de transferéncia deve ser sempre articulada com o coordenador da VV-CC do
centro de destino.

e OINEM / CODU deve ser notificado logo apos a decisao de transferéncia, para efeitos de
articulagdo, coordenacao e registo da via assistencial, sem prejuizo de o transporte inter-
hospitalar ser assegurado por equipas hospitalares.

e Deve ser assegurada a comunicagao direta medico-medico, com transmissao dos dados
clinicos essenciais:

v

v

Diagnostico e classificacao SCAI;

Parametros hemodinamicos e laboratoriais atuais (pressao arterial, frequéncia
cardiaca, débito urinario, lactato sérico, troponina, creatinina, transaminases,
saturacao venosa central);

Terapéutica instituida (vasopressores, inotropicos, suporte ventilatorio, dispositivos
mecanicos),

Resultados de exames complementares relevantes (electrocardiograma,
ecocardiograma, coronariografia, tomografia computorizada, ..).

Deve ser documentada a hora de ativagao, a decisao de transferéncia e a hora de saida do

doente, garantindo rastreabilidade e monitorizacao da via assistencial.

Niveis de Referenciacao
A transferéncia inter-hospitalar pode ou nao respeitar a hierarquia funcional da rede.

Na presenca de chogue cardiogénico isquemico:
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1. Os doentes em centros nivel 1 deverao ser transferidos para hospital nivel 2 mais proximo.

2. Os doentes em centros nivel 2 sem capacidade de SCM-CD, que persistam em choque
apos ICP, deverao ser transferidos para centros nivel 3 ou 4.

3. Na presenca de SCA e complicacdo mecanica diagnosticada antes da transferéncia para
nivel 2, deve ser feita transferéncia direta de centro nivel 1 para nivel 3 ou 4.

Na presenca de choque cardiogénico nao isquemico:

1. Osdoentes com critérios de transferéncia em centros nivel 1 e 2 devem transitar para centro
nivel 3.

2. Doentes com IC avancada ja avaliados para transplante cardiaco (incluidos ou ndo em lista
de espera) ou assisténcia ventricular longa duragao, devem ser transferidos diretamente
para nivel 4, desde que a sua situacao clinica o permita.

3. Todos os doentes em situagcao de choque cardiogenico que disponham de dispositivos de
SCM-CD, que nao tolerem a sua retirada, desmame ou que persistam dependentes de
suporte farmacologico e nao se preveja recuperacao de funcao ventricular intrinseca a
curto prazo devem ser transferidos para nivel 4.

Caso o doente cumpra critérios de transferéncia, a Linha SNS Choque Cardiogenico deve assegurar
a orientacao do doente para o centro mais apropriado.
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Composicao e Funcoes da Shock Team

Objetivo

O Shock Team constitui a estrutura multidisciplinar central e coordenadora da rede de resposta ao
CC, responsavel pela avaliacao, decisao e implementacao de terapéuticas avancadas, bem como
pela coordenacao da via assistencial entre centros.

A sua atuagao visa assegurar:
v/ uma abordagem integrada, rapida e protocolada dos doentes em CC;
v' atomada de decisdo partilhada entre especialidades-chave;

v' acontinuidade de cuidados entre niveis hospitalares e a coordenacgao interinstitucional com
o INEM e os Hospitais que referenciam.

Composicao Minima Recomendada

Cada centro nivel 3 ou 4 deve dispor de uma equipa multidisciplinar permanente (24/7), com
elementos designados e contactos institucionais definidos. Deve existir um coordenador da equipa
Shock Team, designado por cada instituigao.

A composicao minima da Shock Team deve incluir:

Categoria profissional Funcgao principal Disponibilidade

Cardiologista clinico / Coordenacao clinica do caso, avaliagao Presenca fisica
inicial, estratificacao SCAl e decisao

intensivista cardiaco terapéutica conjunta,

Cardiologista de intervencao  Avaliagao da arvore coronaria emergente, Presenca fisica ou
ICP primaria e suporte circulatério nao
farmacologico inicial. de chamada

Intensivista / especialista Gestao clinica do doente critico em Presenca fisica
medicina intensiva ambiente de cuidados intensivos. Suporte

ventilatorio avancado, abordagem da

faléncia multiorganica e co-gestao do SCM-

CD.

Cirurgiao cardiaco Avaliagao e intervengao cirurgica urgente De chamada
(complicagbes  mecanicas, ECMO-VA,
suporte circulatorio mecanico cirurgico).
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Categoria profissional Funcgao principal Disponibilidade
Perfusionista Implantagcao e monitorizagao de ECMO e De chamada
outros dispositivos de suporte circulatorio
mecanico.

Enfermeiro especialista em Preparagdao de dispositivos, gestao de Presenca fisica
cuidados intensivos acessos, apoio tecnico durante implantacao
e transporte.

Tabela 1: Descricao da composicao minima da equipa Shock Team. SCM-CD (Suporte Circulatorio
Mecanico de Curta Duragao),

Funcoes da Shock Team
1. Avaliacao e decisao clinica

v' Confirmar o diagnostico e a classificagao SCAI do doente.

v' Determinar a elegibilidade para terapéuticas avancadas (SCM-CD como ECMO-VA,
bomba fluxo microaxial, baldao de contrapulsacao intra-aortico, cirurgia cardiaca,
transplante).

v Estabelecer o plano de estabilizagao e suporte inicial.
2. Coordenacao inter-hospitalar

v' Receber comunicagdes de ativacao da VV-CC, provenientes de outros centros ou
do seu proprio centro.

v' Apoiar a decisao clinica do centro de origem e orientar o processo de transferéncia.

v' Garantir a recegao e admissdao segura do doente, assegurando continuidade
terapéutica.

3. Gestao de terapéuticas avancadas
v'Implementar e monitorizar dispositivos de SCM de curta ou média duracao.

v' Coordenar a eventual referenciacdo para transplante cardiaco/dispositivos de
assisténcia ventricular de longa duracao, em articulagao com o centro nivel 4.

v Rever periodicamente a resposta clinica e reavaliar a necessidade de
escalonamento terapéutico.

4. Articulacao com o INEM e centros que referenciam

DIREGAO-GERAL DA SAUDE Pagina 17 de 31

Alameda D. Afonso Henriques, 45 Tel.: +351 21 843 05 00
1049-005 Lisboa Email: geral@dgs.min-saude.pt WWW.DGS.PT




REPUBLICA e
@ PORTUGUESA ‘ DGS
‘ Du"egao -Geral

SAUDE da Saude

v' Definir os meios de transporte adequados e o nivel de suporte necessario durante
0 percurso inter-hospitalar.

v' Assegurar comunicagao medico-medico continua até a chegada do doente.

v' Facilitar a integracao do caso nos registos nacionais de Choque Cardiogénico e nos
dashboards de vigilancia do Plano Nacional Doencas Cérebro e Cardiovasculares /
Direcao Geral da Saude (PNDCCV/DGS).

Circuito de Ativacao da Shock Team
1. Ativacao primaria — através de notificacao direta da Linha SNS Choque Cardiogénico ou
coordenador da Shock Team do hospital de origem.

2. Reunido imediata (presencial ou virtual) - entre os elementos nucleares (cardiologia,
medicina intensiva, cirurgia cardiaca).

3. Decisao partilhada - sobre estratégia terapéutica, local de tratamento e necessidade de
suporte avancado.

4. Registo eletronico da ativacdo - em maodulo proprio do sistema nacional de registos (ex.
SINACC - Via Verde Choque).
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Terapéuticas Avancadas e Escalonamento de Suporte
Circulatorio Mecanico

Objetivo

Estabelecer os critérios clinicos e organizacionais para a implementacao de terapéuticas
avancadas em doentes em CC, definindo o escalonamento progressivo de suporte circulatorio de
acordo com a gravidade, o perfil fisiopatologico e a capacidade do centro.

O objetivo e reverter a hipoperfusao, preservar a funcao multiorganica e ganhar tempo para a
decisao definitiva, evitando a progressao para choque refratario.

Principios Gerais
v O suporte circulatorio deve ser iniciado precocemente caso exista indicacdao, apos
confirmagao diagnostica de CC (SCAI C ou superior, de acordo com o dispositivo).

v' A decisao da terapéutica, nomeadamente de implantagao de SCM-CD deve ser sempre
multidisciplinar e articulada com a Shock Team do centro nivel 3 ou 4.

v A escolha do dispositivo depende da etiologia, perfil hemodinamico, reversibilidade
esperada e recursos disponiveis.

v' O tratamento deve seguir uma logica de escalonamento (step-up), evitando a utilizagao
tardia de suporte avancado quando ha faléncia progressiva irreversivel.

v Nos casos de choque refratario sem recuperacdao miocardica e na auséncia de
contraindicagdes, deve ser considerada a implantagao de dispositivos de assisténcia
ventricular de média ou longa duragao ou avaliacao para transplante cardiaco urgente. Esta
decisao deve ser centralizada em centros nacionais de referéncia de Transplante
Cardiaco/Insuficiéncia cardiaca avancada (centros nivel 4).

Organizacao e Registo
e Todos os casos com implantagao de suporte circulatério mecanico devem ser registados

em plataforma digital, integrando o Registo Nacional de Choque Cardiogénico
(PNDCCV/DGS) e o SINAVE/SClinico.

e Cada centro deve dispor de protocolos internos normalizados de decisao, implantacao e
monitorizagao de dispositivos, em alinhamento com as recomendacdes da Sociedade
Europeia de Cardiologia (ESC), da Organizagao de Suporte de Vida Extracorporeo (ELSO) e
DGS. No Anexo 7 encontram-se detalhados os critérios gerais para escalonamento e
descontinuacao de SCM-CD.

e E fortemente recomendada a auditoria semestral dos tempos de decisdo, complicagoes,
mortalidade.
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Monitorizacao, Registo e Indicadores de Qualidade da Rede
de Choque Cardiogenico

Objetivo
Estabelecer um sistema nacional de monitorizagao continua da resposta ao CC, permitindo avaliar
resultados clinicos, tempos de resposta, utilizacao de recursos e qualidade assistencial.

O objetivo final & assegurar que a rede de resposta ao CC atua de forma eficaz, segura, equitativa
e mensuravel, promovendo a melhoria continua dos cuidados prestados e a redugao da
mortalidade associada.

Registo Nacional de Choque Cardiogénico
v No ambito da fase piloto, todos os episodios de ativagcao deverdo ser objeto de registo
sistematico, de forma a permitir monitorizagao, auditoria clinica e avaliacao de resultados.

v" O registo deve ser realizado pelo hospital de origem no momento da ativagao e atualizado
pelo centro nivel 3 ou 4 apos admissao e alta hospitalar.

v Devem ser incluidos dados demograficos, clinicos, hemodinamicos, terapéuticos e de
resultado.

v" O PNDCCV/DGS é responsavel pela validagao, analise anual e publicagcao dos indicadores
nacionais, com reporte agregado as Unidades Locais de Saude e as Administracdes
Regionais de Saude.

Monitorizacao de Processo

A monitorizagao de processo tem como finalidade garantir a qualidade organizacional e temporal
da via assistencial. Deverao ser recolhidos e analisados os indicadores de processo que se
encontram descritos no Anexo 8. Na monitorizagao do CC, assinala-se que os valores temporais
serao registados apos o diagnodstico de CC.

Monitorizacao de Resultados

A monitorizagao de resultados permite avaliar o impacto da rede no prognostico dos doentes e a
eficacia global do sistema. O Anexo 9 sumariza os indicadores de resultado que deverao ser
colhidos e monitorizados. Novamente, assinala-se que os valores temporais serao registados apos
o diagnaostico de CC.
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Monitorizacao de Qualidade e Seguranca

e Todos os centros devem dispor de mecanismos internos de auditoria clinica e de
notificacao de incidentes adversos relacionados com o transporte, implantacao de
dispositivos e terapéuticas avancadas.

e A Shock Team é responsavel pela analise sistematica dos casos criticos, identificando
oportunidades de melhoria.

e Todos os centros (nivel 1, 2, 3, 4) deverao elaborar um relatorio anual de atividades, onde
constem os resultados dos indicadores de processo e de resultado.

e O PNDCCV/DGS deve promover reunides nacionais bi-anuais, com apresentacao dos
resultados agregados e promogao de benchmarking inter-hospitalar.

e O PNDCCV publicara relatorios anuais nacionais, contendo:
v" Analise de indicadores de processo e resultado;
v'|dentificacao de areas criticas;
v" Propostas de melhoria organizacional e formativa.
e A acreditacao dos centros deve basear-se em critérios de:
v" volume minimo de casos;
v' disponibilidade permanente de equipa multidisciplinar;

v'indicadores de qualidade e mortalidade ajustada ao risco.
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Atividades de Formacao e Investigacao

Os centros niveis 3 e 4 deverao organizar atividades de formagao na area do CC,
nomeadamente dirigidas aos centros niveis 1 e 2 das respetivas zonas de referenciacao.

Recomenda-se a realizacao de simulacdes clinicas intra e inter-hospitalares pelo menos
uma vez por ano, para testar circuitos de comunicagao e logistica de transporte.

Os centros nivel 2 deverao participar em estudos nacionais sobre CC,

Os centros nivel 3 e 4 deverao participar em estudos nacionais e internacionais sobre CC.
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Anexos

Anexo 1 - Definicao de niveis de centro

Nivel Estrutura Processo Resultado
Nivel 1 Responsavel VV-CC | Protocolo de ativacao VV- | N° ativacdes VV-CC &
(*champion”); Ativacao | CC; Protocolo de avaliacdo | tipologia do CC; N° VV-CC
VV-CC 24/7; SU Médico- | etratamento iniciais do CC; | confirmadas; N°
Cirurgico; urgéncia basica | Protocolo de | transferéncias VV-CC N2,
referenciacao VV-CC N2, | N3 & N4; N° doentes
N3 & N4; Relatdrio anualde | resgatados pelo CRe-
indicadores; Participagao | ECMO; Mortalidade
em reunides  VV-CC | hospitalar
nacionais bianuais
Nivel 2 Responsavel VV-CC | Protocolo de ativacao VV- | N° ativagcdes VV-CC &
("champion”; Ativagao | CC; Protocolo de avaliagao | tipologia do CC; N° VV-CC
VV-CC 24/7, SU | e tratamentoiniciais do CC; | confirmadas; N°
Polivalente; PCl primaria | Protocolo de | transferéncias VV-CC Nz,
24/7, Centro Afiliado | referenciacao VV-CC N1, | N3 & N4, N° doentes
ECMO / SCM-CD N3 & N4; Relatdérioanualde | SCM-CD; N°  doentes
indicadores; Participacao | resgatados pelo CRe-
em reunioes VV-CC | ECMOQ; Mortalidade
nacionais bianuais; | hospitalar
Participagcao em estudos
nacionais sobre CC
Nivel 3 Equipa de Coordenacgao | Protocolo de ativagao VV- | N° ativagbes VV-CC &

VV-CC (shock team);
Ativacao VV-CC 24/7; SU
Polivalente; PCI primaria
24/7 & Cardiologia de
intervencao estrutural; Cx
Cardiaca & Cx Vascular
24/7, CRe ECMO / SCM-
CD; UCI com capacidade
de resposta 24/7 VV-CC

CC; Protocolo de avaliagao
e tratamento iniciais do CC;
Protocolo de
referenciacao VV-CC N1,
N2 & N4; Relatorio anual de

indicadores; Participagao
em reunioes VV-CC
nacionais bianuais;

Participagdao em estudos
nacionais e internacionais
sobre CC; Atividade de
formagao na area do CC

tipologia do CC; N° VV-CC
confirmadas; N°
transferéncias VV-CC N1,

N2 & N4; N° doentes
SCM-CD; N° doentes
resgatados pelo CRe-
ECMO; Mortalidade
hospitalar;,  Organizacao

de cursos de formacao;
Producgao cientifica
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Nivel 4 Equipa de Coordenacao | Protocolo de ativacao VV- | N° ativacdes VV-CC &

VV-CC (shock team),
Ativacao VV-CC 24/7; Cl

primaria 24/7 &
Cardiologia de
intervencao estrutural;

CRe ECMO / SCM-CD; Cx
Cardiaca 24/7, CRe Tx
Cardiaco / Tx avancada

CC; Protocolo de avaliacao
e tratamento iniciais do CC;
Protocolo de
referenciacao VV-CC N1,
N2 & N3; Relatorio anual de

indicadores; Participacao
em reunioes VV-CC
nacionais bianuais;

Participagcao em estudos
nacionais e internacionais
sobre CC; Atividade de
formagao na area do CC

tipologia do CC; N° VV-CC
confirmadas; N°
transferéncias VV-CC Nz,
N2 & N3; N° doentes
SCM-CD; N° doentes
resgatados pelo CRe-
ECMO; N° VV-CC ou Tx
Cardiaco emergente (&
tipo SCM); N° VV-CC ¢/
implantacao direta LVAD;
Mortalidade  hospitalar;
Producgao cientifica

Tabela 2: Caracteristicas de estrutura, processo e resultado que se consideram obrigatorias para a
definicao do nivel assistencial de cada centro.

Anexo 2 - Etiologias de Choque Cardiogenico

As principais causas de choque cardiogénico incluem:

e Sindrome coronaria aguda;
¢ Insuficiéncia cardiaca cronica descompensada;
e Arritmias (taquiarritmias, bradiarritmias graves, perturbacdes da condugao);

e Causas mecanicas agudas, como complicagdes do enfarte agudo do miocardio (rotura da
parede livre, comunicacao interventricular, insuficiéncia mitral aguda), traumatismo
toracico ou pos-cirurgia cardiaca;

e Insuficiéncia valvular aguda (nativa ou protésica);

e Embolia pulmonar macica;

e Inflamacgao ou Infecdo, incluindo miocardite aguda;
e Cardiomiopatia de Stress

e Tamponamento cardiaco.
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Anexo 3 - Classificacao SCAI do Choque Cardiogénico

Estadio SCAI

Estadio SCAI

Descricao

Exame Fisico

Marcadores
Bioquimicos

Marcadores

Hemodinamicos

A Sem sinais  ou Quente e | = Lactato sérico | = TAS >100
sintomas de bem normal mmHg
At Risk choque perfundido Funcao renal =|C > 2,5
cardiogénico  mas Pulso Venoso normal L/min/m2
; jugular » PVC <10 mmHg
em risco de o normal =PECP =< 15
desenvolver Pulsos distais mmHg
amplos
Estado de
consciéncia
preservado
B Instabilidade Quente e Lactato sérico TAS < Q0
hemodinamica sem bem normal mmHg ou
Beginning hipoperfusao perfundido Discreta TAM< 60
Pulso venoso alteracao de mmHg ou
jugular funcao renal queda > 30
aumentado BNP aumentado mmHg do basal
Pulsos distais FC 2100 bpm
amplos
Estado de
consciéncia
preservado
Auscultacao
pulmonar
com fervores
C Hipoperfusao Frio e Lactato séricoz2 | =IC < 2,5
requerendo humido mmol/L L/min/mm2
Classic intervencao Pulso venoso Creatinina 1,5x o = PCWP > 15
(farmacologica ou jugular valor b?sal mmHg
<. aumentado Elevacao das
mgcamca) para Pulsos distais transaminases
aléem de volume amplos BNP elevado
Estado de
consciéncia
alterado
Auscultacao
pulmonar
com fervores
DU < 05
ml/kg/h

DIREGAO-GERAL DA SAUDE Pagina 25 de 31

Tel.: +351 21 843 05 00
Email: geral@dgs.min-saude.pt

Alameda D. Afonso Henriques, 45

1049-005 Lisboa WWW.DGS.PT



= DGS

Direcao-Geral
da Saude

B Sexrocusa

PORTUGUESA

SAUDE

REPUBLICA ‘

D Falha em restaurar |= Qualquer sinal | = Lactato a | = Qualquer
a perfusdo apos | do estadio C e aumentar e caracteristica
Deteriorating terapéutica inicial deterioragao persistentemente do estadio C,
da >2 mmol/L requerendo
hipoperfusao » Deterioracao da escalada da
apesar funcao renal dose ou
terapéutica » Agravamento das numero de
inicial transaminases farmacos
» Aumento de BNP vasoativos  ou
adicao de
dispositivo  de
SCM para
manter
perfusao
E Choque refratario  |= Tipicamente » | actato 2 8 mmol/L |» Profundamente
inconsciente "Em paragem | hipotenso apesar
Extremis = Colapso cardio-respiratoria de terapéutica de
cardiaco = Acidemia grave | suporte maximo
= Multiplas (Ph<7.2) = Necessidade de
desfibrilhagoes bolus de
vasopressores
(A) Paragem  cardio-
respiratoria com
(Arrest) suspeita de lesao
Modificador hipoxico-isquemica

Tabela 3: Estratificagdo do choque cardiogénico em cinco niveis de gravidade (A-E), conforme
parametros clinicos, bioquimicos e de suporte terapéutico, de acrdo com a Society for Cardiovascular
Angiography and Interventions (SCALD.

Anexo 4 - Abordagem inicial do doente em choque Cardiogenico

A abordagem do doente em choque cardiogenico deve comecgar pela avaliagao clinica e pelo
processo diagnostico que permite identificar corretamente a etiologia do choque cardiogenico. Em
paralelo, deve ser iniciada a estabilizacao do doente e tratamento da causa. Durante todo o
processo, € mandatario a monitorizacao dos sinais vitais, para reconhecer precocemente a
possibilidade de deterioragao clinica e aferir a resposta ao tratamento.

1. Monitorizacao e diagnostico
2. Estabilizacao

i. Respiratoria

i. Hemodinamica
3. Tratamento etioldgico

1. Monitorizacao e diagnaostico
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a. Iniciar monitorizacdo continua dos sinais vitais: pressao arterial sistolica (PAS), diastolica e média
(PAM), frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR), débito urinario (DU), eletrocardiograma
(ECG) continuo, saturacao arterial de O2 (Sa02) e, idealmente, capnografia (EtCO2). Sempre que
possivel e disponivel, incentiva-se a colocacao de linha arterial.

b. Realizar ECG de 12 derivacoes.
c. Realizar gasimetria, com quantificagao de lactato sérico.

d. Avaliacao laboratorial que inclua hemograma, coagulacao, funcao renal, marcadores de lesao e
fungao hepatica, marcadores de necrose miocardica (troponina).

e. Realizar Point of Care Ultrasonography (POCUS) para diagnostico etiologico.
f. Realizar ultrasonografia toracica ou radiografia torax.
g. Ponderar a indicagao para angio -TC torax, se suspeita de tromboembolismo pulmonar.

h. Realizar coronariografia em caso de sindrome coronaria aguda, confirmada ou fortemente
suspeita.

2. Estabilizacao inicial

a. Suporte respiratorio:

> Objetivo: Saturacao de O2 > 90 %.

> Administrar oxigenoterapia para manter SaO2 > 90%.

> Considerar iniciar ventilacao mecanica nao invasiva (VNI) na presenga de insuficiéncia respiratoria
e/ou trabalho respiratorio aumentado (Sa02 < 90%, FR > 25 resp/min, uso de musculos acessorios),
evitando uma PEEP/EPAP (Positive End-Expiratory Pressure/Expiratory Positive Airway
Pressure) elevadas em caso de faléncia ventricular direita (VD).

> Considerar o uso de oxigenoterapia de alto fluxo (ONAF), em alternativa ou complemento a VNI,
sobretudo em caso de faléncia de VD.

> Nao atrasar a entubacao orotraqueal e ventilagao mecanica invasiva em caso de choque profundo
ou refratario (SCAI E), redugao do nivel de consciéncia com incapacidade de protecao de via aérea
e insuficiéncia respiratoria grave na auséncia de resposta ao suporte ventilatorio nao invasivo.

b. Suporte circulatoério

b.1. Restaurar a pressao arterial:

> Objetivo global inicial: PAM2 65 mmHg.

> Na presenca de hipotensao persistente (PAM < 65 mmHg) e persisténcia de sinais de

hipoperfusao, iniciar noradrenalina 0,05-0,5 mcg/Kg/min. Recomenda-se a administragao de
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vasopressor atraves de um cateter venoso central (CVC), no entanto a sua colocagao nao deve
atrasar o inicio do suporte vasopressor, podendo este ser iniciado via periférica.

> Em doentes nao congestivos, pode administrar-se um bolus de fluido (3-4 ml/Kg, cerca de 250
ml de cristaloide intravenoso), numa tentativa de otimizagao da pre-carga. A reposicao adicional
deve basear-se na resposta clinica e em parametros de fluido-responsividade dindmicos.

b.2. Restaurar a perfusao tecidular:
> Objetivos: DU > 0,5 ml/Kg/h e descida de lactato sérico (10-20%/ hora).

> Em doentes com sinais de hipoperfusao tecidular, apesar da pressao arterial estar restabelecida
(PAM > 65 mmHg), deve iniciar-se suporte inotropico com dobutamina na dose de 2,5 a 10
mcg/Kg/min.

> Utilizar as doses mais baixas de inotropico e vasopressor necessarias, em fungao dos parametros
clinicos, hemodinamicos e laboratoriais.

> A noradrenalina (vasopressor) e dobutamina (inotropico) sao os farmacos de primeira linha, dado
0 seu superior perfil de seguranca, nomeadamente em detrimento de dopamina e adrenalina.

> Evitar a administragcao de morfina, nomeadamente no doente em ventilacao espontanea.

3. Tratamento etioldgico do Choque Cardiogénico

a. Sindrome Coronaria Aguda (SCA): transferéncia emergente para centro com Intervengao
Coronaria Percutanea (ICP). Trombodlise apenas para doentes selecionados com Enfarte Agudo do
Miocardio com supradesnivelamento do segmento ST, se ICP nao disponivel.

b. Complicagdes mecanicas de SCA, disfungdes valvulares ou disseccao aortica: reparagao
cirurgica urgente.

c. Embolismo pulmonar: fibrindlise sistemica. Transferéncia para trombectomia pulmonar em caso
de falha ou contra-indicacao de fibrinodlise.

d. Tamponamento cardiaco: pericardiocentese.
e. Arritmias: tratamento farmacolégico e/ou elétrico +/- ablagao.

f. Miocardite: proceder a transferéncia urgente para centro que disponha de biopsia
endomiocardica, em caso de miocardite fulminante.

DIREGAO-GERAL DA SAUDE Pagina 28 de 31

Alameda D. Afonso Henriques, 45 Tel.: +351 21 843 05 00
1049-005 Lisboa Email: geral@dgs.min-saude.pt WWW.DGS.PT



REPUBLICA 4= DGS
PORTUGUESA
o | Gy S

Anexo 5 - Fluxograma decisor da necessidade de resgate em ECMO

Doente com Impella CP, baldo intra-

adrtico ou sem disponibilidade destes
- Lactato >2,0 mmol/L e/ou Sv02<55%

- TAS <90 mmHg, ou necessidade de
vasopressores
2
Estabilidade Hemodinamica Dot o Aaemrnaaa\

ST -ViI5<20
o Y - subida de vasopressores
impetts h.é s Sim =1C>2.0 Umin/m2 Nao ——=1 - descida de indice cardiaco
e e SE i - subida de lactato

lectato < 2,0 mmol/L empesrade arrltmica

-pH=>730 Sl
2 N =
N3o ou
Sim sem Nao
Impella
j So tempo
Discutir com / Efe“"?‘- \ Transferéncia
Centro de Mamer ‘. Transferéncia por eq.ulpa do
i Cuidados | porresgatedo | Hospital de
o, \_Centro de nivel / origem
1 A

Figura 1: Fluxograma decisor da necessidade de resgate em ECMO.

Anexo 6 - Formula para calculo de vasoactive-inotropic score

O score VIS (*vasoactive-inotropic score”) e utilizado para quantificar o grau de suporte circulatorio
farmacologico de um doente em choque. Um score VIS elevado indica maior instabilidade
hemodinamica e associa-se a pior prognostico, nomeadamente maior mortalidade intra-hospitalar.

O score deve ser calculado utilizando a seguinte formula:

Dose dopamina (ug/kg/min) + dose dobutamina (ug/kg/min) + 100 x dose adrenalina (ug/kg/min)
+ (10 x dose milrinone (ug/kg/min) + 10 x dose vasopressina dose (mU/kg/min) + 100 x dose
noradrenalina dose (ug/kg/min).
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Anexo 7 - Regras gerais para escalonamento e descontinuagao de
suporte circulatorio de curta duracao

Critérios de escalonamento de suporte circulatorio mecanico

1. Auséncia de resposta clinica apos terapéutica otimizada por > 60 min.

2. Sinais de hipoperfusao persistente (lactato > 2 mmol/L, oliguria < 0,5 ml/kg/h, saturacao
venosa < 55%).

3. Instabilidade elétrica ou necessidade crescente de farmacos vasoativos (VIS > 20).

4. SCAI D-E, segundo critérios clinicos e laboratoriais.

Critérios de descontinuacao suporte circulatério mecanico
A decisao de retirada do suporte circulatorio deve basear-se em:

v" Recuperagao hemodinamica sustentada (PAS > 90 mmHg, lactato normalizado, diurese >
0,5 ml/7kg/h);

v" Melhoria da fungao ventricular documentada por ecocardiograma;

v' Capacidade de manutencao de perfusao sem suporte farmacolégico crescente;

As decisdes deverao sempre ser feitas em sede de discussao multidisciplinar de Shock Team.

Anexo 8 - Indicadores de Processo da Via Verde Choque Cardiogenico

Numero de ativagdes da VV-CC;

Percentagem de ativacdes VV-CC com recurso a Linha SNS Choque Cardiogénico;
Percentagem de doentes nao elegiveis pela Linha SNS Choque Cardiogénico;
Percentagem de doente em CC no contexto de SCA,

Percentagem de doente em CC nao SCA,;

AN N N N YN

Percentagem de doentes com ativacao da VV-CC transferidos de “spoke” (niveis 1 ou 2) para

*hub” (niveis 3 ou 4);

<\

Tempo do inicio dos sintomas até FMC (“patient delay");
v' Tempo total do "sistema" (“system delay") (FMC até PCI ou cirurgia, no caso de doentes
isquemicos sujeitos a intervencdes);

v' Tempo porta - ativagao VV-CC para "spoke” (entrada hospitalar em choque);
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v Tempo porta - ativagao VV-CC para "hub” (doentes nao transferidos de “spoke” e entrada
hospitalar em choque);

v Tempo ativacao da VV-CC no “spoke” até "hub” (tempo entre ativagao VV-CC até entrada
no *hub";

v' Tempo ativagao VV-CC - SCM (no caso de indicacao de SCM no diagnostico inicial).

Anexo 9 - Indicadores de Resultado da Via Verde Choque Cardiogéenico

1) Funcionalidade da Rede de Choque Cardiogénico:

v' Dias de internamento em UCI,
Percentagem de doentes em SCM;
Dias em SCM;

Dias em ventilacao mecanica

AN

2) Complicacoes:

v' Lesao renal aguda e necessidade de técnica de substituicao renal;
v' Hemorragia major;

v' Eventos tromboticos;

v Infegbes relacionadas com dispositivos;

v" Necessidade de associar 2° dispositivo

3) Necessidade de transplante ou assisténcia ventricular longa duragao (percentagem);
4) Re-hospitalizagao aos 30 dias;
5) Mortalidade:

v'Intra-hospitalar;
v Aos 30 dias;
v Aos 6 meses.
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