NEP

NOCLED DE EDUCACAD PERMAKENTE

CIS-URG

S T E

Protocolo
TENECTEPLAS

Apresentacao: Metalyse® 50mg

Composicao: Cada frasco ampola contém 10000U (50mg) de tenecteplase (TNK) e cada
seringa pré-carregada contém 10ml de dgua para injegéo. Cada ml de
solucdo reconstituida contém 5mg de TNK e os excipientes: arginina, dcido
fosforico, polissorbato 20 e dgua para injecao.

Mecanismo de acao

O tenecteplase (TNK) € um ativador recombinante do plasminogénio especifico para fibrina,
derivado do ativador do plasminogénio tecidual (t-PA) humano por meio de modificacbes em
trés posi¢cdes da estrutura da proteina.®

O TNK liga-se a fibrina, componente do trombo e seletivamente converte o plasminogénio
ligado ao trombo em plasmina, a qual degrada a matriz de fibrina do trombo.:

Dados de paténcia coronariana provenientes de estudos angiograficos de fase | e Il sugerem
que o TNK, administrado em um unico bolus intravenoso, é eficaz em dissolver coagulos
sanguineos da artéria relacionada ao infarto e possui um efeito dose dependente em
pacientes que sofreram infarto agudo do miocardio.



Indicacao

O tenecteplase é indicado para o tratamento do infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST).

Idealmente, os pacientes que preenchem os critérios clinicos e eletrocardiograficos para
terapia de reperfusao, devem ser submetidos a intervencao corondria percutanea (ICP),
desde que em tempo habil.

Nao havendo essa possibilidade, deve-se decidir a estratégia de reperfusdo de acordo com o
local do atendimento e o tempo de deslocamento até o centro com condi¢des para ICP.

Se esse tempo nao puder ser inferior a 120 minutos (tempo diagndstico-transferéncia-baléo),
deve-se realizar a terapia farmaco invasiva (administragdo do fibrinolitico), idealmente com
tempo diagndstico-agulha de até 10 minutos.

Observar que o tempo porta-baldo é referente ao paciente estar na mesa de hemodinamica, e
nao apenas o tempo de transporte até o hospital de referéncia, o que, em nossa realidade, faz
com que o uso do fibrinolitico seja frequentemente recomendado.

Se houve sucesso da reperfusao apds 60-90 minutos da infusdo do fibrinolitico, o paciente
deverd ser encaminhado para cateterismo em até 24 horas. Caso tenha havido falha na
reperfusdo, o tempo de encaminhamento para ICP de resgate € de até 90 minutos.®

Os tempos acima descritos sao os considerados ideais, mas enquanto houver dor e
supradesnivelamento de ST (desde que inferior a 12 horas de evolugao), havera indicagao
para a terapia de reperfusao farmaco invasiva.

Em caso de suspeita de IAMCSST sobreposto a bloqueio de ramo esquerdo (BRE) antigo,
considerar a relagao supradesnivelamento de ST/S, na derivagcao de maior supra, e caso igual
ou maior que 0,25mm, em um cendrio de dor precordial tipica e/ou seus equivalentes
angionosos, seguir o protocolo de tratamento de IAMCSST com revascularizagao por
trombdlise ou ICP, seguindo os mesmos critérios de incluséo.

Em situacdes onde ha suspeita de sindrome de Wellens (tipo A ou tipo B) pelo tragado
eletrocardiografico, a recomendacao é preferencialmente optar por ICP primaria, devido a
alta probabilidade de se tratar de lesdo em tronco de corondria esquerda ou de descendente
anterior proximal. Nos casos com mais de 12 horas de evolu¢ao ou em vigéncia de choque
cardiogénico, a ICP primaria também € a estratégia recomendada. ®
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Imagem 1: demonstragéo de supradesnivelamento de ST
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Imagem 2: exemplos de critérios positivos (20,25) de Sgarbossa modificado por Smith
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Imagem 3: sindrome de Wellens tipo A e tipo B no tragado eletrocardiografico



Critérios de inclusao

Evolugéo < 12 horas
® Tempo para ICP primdria > 120 minutos
® SST>1mmem 2 ou mais derivagbes contiguas*

e *Em V2-V3, considerar SST se: homem <40 anos 22,5mm / homem > 40 anos 2 2mm / mulher de
qualqueridade > 1,5mm

e SST V3R-V4R (infarto de VD)
e SSTV7-V9>0,5mm (infarto dorsal - geralmente tem infra de V1-V2)

® BRE novo ou presumidamente novo

Contraindicac6es absolutas

® AVE hemorrdgico prévio ou AVE isquémico nos ultimos seis meses

e Sangramento ativo

e Uso de anticoagulantes orais (RNI>1,3)

® Suspeita de dissec¢do aguda de aorta

e Trauma de face ou cabega nos ultimos 30 dias

® Malformagdéo arteriovenosa

® [esdo no sistema nervoso central (aneurisma, neoplasia, cirurgia intracraniana)
® Puncgéo em sitio nGo compressivel hd menos de 24 horas

® Hipersensibilidade a substédncia ativa tenecteplase ou a gentamicina (residuo do processo de
fabricagdo)




Posologia

Calculo da dose a ser infundida de acordo com o peso (Kg) do paciente

Peso do paciente TNK (u) TNK (mg) HETCE
o reconstituida (ml)
Cew e |
::::::::s:):(;::g:::::: 10.000 u SolE rom
Administragcao

Idealmente em até 10 minutos apds o ECG. Infundir o TNK em bolus unico de 5 a 10 segundos.

AAS CLOPIDOGREL ENOXAPARINA TNK
]
<75 200mg VO 300mg Vo 30mg EV 100% DOSE
anos & 8 + 1mg/kg SC 12/12h °
]
Sem dose de ataque
> 75 anos 200mg Vo 75mg VO 50% DOSE

+0,75mg/kg SC 12/12h




Cuidados durante a trombolise

® Paciente deve estar em repouso absoluto durante a infusdo

e Acesso venoso periférico exclusivo para o trombolitico (garantir que esteja limpo e sem glicose)

e Monitorizagdo cardiaca e sinais vitais: na primeira hora - a cada 15 minutos; nas proximas duas horas
- a cada 30 minutos; nas horas subsequentes até completar 24 horas - a cada 60 minutos

e Avaliar possiveis sangramentos no sitio de pung¢@o

e Ndo realizar acesso central ou pungéo arterial nas primeiras 24h apds a infuséo

® Ndo passar SNE nas primeiras 24h apds a infusdo

e Ndo passar sonda vesical nos primeiros 30 minutos apds a infuséo

® Observar sintomas de possivel deterioragdo neuroldgica (nduseas, vémitos, convulsbes, cefaleia,
hipertensdo, rebaixamento do nivel de consciéncia)




Manuseio

1.
2.
3.
4.

6.

Remover a tampa do frasco-ampola, da seringa e do adaptador

Rosquear a seringa pré-carregada com o diluente no adaptador

Introduzir a agulha do adaptador no meio da tampa do frasco-ampola

Introduzir lentamente todo o diluente para inje¢ao no frasco-ampola

Reconstituir suavemente com movimentos circulares e mantendo a seringa acoplada
Inverter o frasco e aspirar o conteudo de acordo com o peso do paciente (vide posologia)
Desconectar a seringa do adaptador do frasco. A solugado esta pronta para infusao.




Manejo de possiveis complicacdes

Sangramento
intracraniano

Grandes sangramentos
nao cerebrais

Hemorragia
potencialmente fatal

Incidéncia de 0,5%. Interromper
imediatamente a infuséo e
iniciar medidas para controle de
hemorragias. TC de cranio sem
contraste o mais rapido
possivel. Adicionar medidas
para reduzir a PIC: infusao de
manitol, cabeceira elevada a
309, IOT e hiperventilagdo (para
pCO2 entre 25 e 30mmHg).

Incidéncia de 4 a 13%.
Interromper imediatamente a
infusado. Iniciar reposicdo
volémica e de fatores
sanguineos. Solicitar TTPa,
hematdcrito, fibrinogénio e
tempo de protrombina. Sulfato
de protamina em pacientes que
estiverem recebendo heparina
(Lmg sulfato neutraliza 100Ul de
heparina).

Interromper imediatamente a
infus&o. Utilizar o &cido
aminocaproico na dose de 4 a 5g
em 250ml de diluente
infundidos na primeira hora.
Manter infusdo de 1g em 50ml
de diluente por hora nas
préximas 8 horas ou até controle
da situacgao. Lembrar que ao
inibir a atividade fibrinolitica,
pode ocorrer trombose
disseminada, portanto essa
deve ser uma medida de
extrema excecao.

Arritmias de reperfusao

Desprendimento de
trombos

Anafilaxia

Extrassistoles e ritmo
idioventricular acelerado. Em
geral, sdo transitérias e com
bom progndstico.

Pode acontecer especialmente
em pacientes com trombo do
lado esquerdo do miocardio.
Iniciar medidas de controle dos
eventos tromboembdlicos.

Interromper infuséo e iniciar
medidas apropriadas.
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