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Abreviaturas/acronimos

ACCOAST = Comparison of Prasugrel
at the Time of Percutaneous Coronary
Intervention or as Pretreatment at the
Time of Diagnosis in Patients with Non-
ST-Elevation Myocardial Infarction
ARA = antagonista dos recetores da
angiotensina

AVK(s) = antagonistas da vitamina K
BMS = stent nao revestido (bare-metal
stent)

CABG = cirurgia de revascularizacdo
do miocdrdio

CRUSADE = Can Rapid risk

DAPT = terapéutica antiplaquetdria
dupla (oral)

DC = doenca arterial coronaria
DES = stent revestido (drug-eluting
stent)

DRC = doenca renal crénica

EAM = enfarte agudo do miocardio
ECA = enzima de conversao da
angiotensina

ECG = eletrocardiograma

FAINE(s) = fdrmaco(s) anti-
-inflamatdrio(s) ndo esteroide(s)
FEVE = fracao de ejecdo ventricular
esquerda

FFR = fracdo do fluxo de reserva
corondria

GPIlIb/llla = glicoproteina lIb/llla
GRACE = Global Registry of Acute
Coronary Events

HBPM = heparina de baixo peso
molecular

HNF = heparina ndo fraccionada

ICP = intervencdo corondria
percutanea

INR = international normalised ratio
NOAC(s) = anticoagulante(s) oral(ais)
ndo dependente(s) da vitamina K
NSTEMI = enfarte do miocdrdio sem
elevagdo do segmento ST

OAC = anticoagulagdo/anticoagulante
oral

SCA = sindromes corondrias agudas
SCA-NSTE = sindromes corondrias
agudas sem elevacdo do segmento ST
STEMI = enfarte do miocardio com
elevacdo do segmento ST

SYNTAX = SYNergy between
percutaneous coronary intervention with
TAXus and cardiac surgery

TCA = tempo de coagulagdo ativado
stratification of Unstable angina patients
Suppress ADverse outcomes with Early
implementation of ACC/AHA guidelines
TCMD = tomografia computorizada
com multidetetores

TFGe = taxa de filtragdo glomerular
estimada

TIH = trombocitopenia induzida pela
heparina

TIMI = Thrombolysis In Myocardial
Infarction

VE = ventricular esquerdo(a)




I. Definicoes

O sintoma principal de suspeita de sindromes coronarias agudas (SCA) é a dor
toracica. Com base em electrocardiograma (ECG), devem ser diferenciados
dois grupos de doentes:

I. Doentes com dor toracica aguda e elevagdo persistente (>
20 min) do segmento ST.

Esta situagao € denominada SCA com elevagao do segmento ST e reflete geral-
mente uma oclusdo corondria aguda total. A maioria destes doentes vem a
desenvolver um enfarte do miocardio com elevagao do segmento ST (STEMI).
O pilar do tratamento nestes doentes ¢ a reperfusdo imediata através de angio-
plastia primaria ou de terapéutica fibrinolitica.

2. Doentes com dor toracica aguda, mas sem elevagio persis-
tente do segmento ST.

As alteragées no ECG podem incluir elevagdo transitoria do segmento ST,
depressao persistente ou transitoria do segmento ST, inversdo da onda T,
ondas T planas ou pseudo-normalizagdo das ondas T ou ECG normal. O espe-
tro clinico da SCA sem elevagdo do segmento ST (SCA-NSTE) pode variar dos
doentes sem sintomas no primeiro contacto aos individuos com isquemia em
curso, com instabilidade elétrica ou hemodinamica ou com paragem cardiaca.

Definicdo universal de enfarte do miocardio

* O enfarte agudo do miocardio (EAM) define necrose cardiomiocitaria num
cenario clinico consistente com isquemia aguda do miocardio.

« E necessaria uma combinagio de critérios para identificar o diagndstico de
EAM, nomeadamente a detegdo de uma elevacio e/ou descida de um bio-
marcador cardiaco, de preferéncia a troponina cardiaca de alta sensibilidade,
com pelo menos um doseamento acima do percentil 99 do limite maximo de
referéncia, e pelo menos um dos seguintes aspetos:

a) Sintomas de isquemia.

b) Alteragdes significativas das ondas ST-T, novas ou presumivelmente novas,
ou bloqueio completo do ramo esquerdo no ECG de 12 derivagdes.

c) Desenvolvimento de ondas Q patoldgicas no ECG.

d) Evidéncia imagioldgica de perda de miocardio viavel ou de alteragdes da
contractilidade segmentar, de novo ou presumivelmente de novo.

e) Trombo intracoronario detetado na angiografia ou na autopsia.




EM Tipo I: caracterizado pela rotura, ulceragao, erosdo, fissura ou dissegao da
placa aterosclerdtica com subsequente trombose intraluminal em uma ou mais
artérias coronarias, que origina a diminuigao do fluxo sanguineo no miocardio
e/ou a embolizagao distal e necrose miocardica subsequente. O doente pode
ter doenga arterial corondria (DC) grave subjacente, mas, por vezes (i.e. em 5%
a 20% dos casos), apresenta aterosclerose corondria nao obstrutiva ou auséncia
de DC, em particular se mulher.

EM Tipo 2: necrose miocardica, na qual uma situagao distinta da instabilidade da
placa coronaria contribui para um desequilibrio entre o aporte e a necessidade
de oxigénio. Os mecanismos incluem espasmo nas artérias coronarias, disfungdo
endotelial nas corondrias, taquiarritmias, bradiarritmias, anemia, insuficiéncia
respiratoria, hipotensio e hipertensio graves. Além disso, em doentes criticos
e em doentes submetidos a cirurgia ndo cardiaca major, a necrose miocardica
pode estar relacionada com efeitos prejudiciais dos agentes farmacoldgicos e
das toxinas.

2. Diagnéstico

* A dor tordcica tipica é caracterizada por uma sensagio retroesternal de pres-
s30 ou por peso («anginay) que irradia para o brago esquerdo (com menos
frequéncia para os dois bragos ou para o brago direito), pescogo ou mandibula,
podendo ser intermitente (geralmente com duragdo de varios minutos) ou
persistente.

* Frequentemente o exame fisico ndo revela alteragdes relevantes em doentes
com suspeita de SCA-NSTE. Sinais de insuficiéncia cardiaca, de instabilidade
hemodindmica ou elétrica obrigam a rapidez no diagndstico e terapéutica.

+ E recomendado um ECG no periodo de 10 min apés o primeiro contacto
médico. Embora o ECG possa ser normal, as alteragdes caracteristicas incluem
depressdo do segmento ST, elevagdo transitoria do segmento ST e alteragdes
das ondas T. Em doentes com sintomas e sinais sugestivos, a constatagao de
elevagao persistente do segmento ST indica STEMI, o que implica a reperfusao
imediata.

* A medigdo de um biomarcador de lesdo miocardica, de preferéncia a troponina
cardiaca de alta sensibilidade, é obrigatoria em todos os doentes com suspeita
de SCA-NSTE.




Implicagdes clinicas de ensaios de troponina cardiaca de alta sensibilidade

+Tém valor preditivo negativo superior para EAM.

* Reduzem o intervalo de «troponina cega» conduzindo a uma detegao mais precoce de EAM.

* Resultam num aumento absoluto de ~4% e relativo de ~20% na detegao de EM tipo | e na
diminuigao correspondente do diagndstico de angina instavel.

* Duplicam a detegao do EAM Tipo 2.

* Elevagdes acima do quintuplo do limite maximo de referéncia tém um valor preditivo positivo
elevado (> 90%) para EAM tipo |.

* Elevagdes até ao triplo do limite maximo de referéncia tém apenas um valor preditivo positivo
limitado (50-60%) para EAM e podem estar associadas a um largo espectro de situagoes.

+ E comum detetar niveis circulantes de troponina cardiaca em individuos saudaveis.

EAM = enfarte agudo do miocardio.

o



Situagdes para além do enfarte agudo do miocardio Tipo | associadas

a elevagdo da troponina cardiaca

Taquiarritmias

Insuficiéncia cardiaca

Crises hipertensivas

Doenga critica (e.g. choque/sepsis/queimaduras)

Miocardite®

Miocardiopatia de Takotsubo

Doenga cardiaca estrutural (e.g. estenose adrtica)

Dissegdo adrtica

Embolia pulmonar, hipertensdo pulmonar

Disfungdo renal e doenga cardiaca associada

Espasmo coronario

Doenga neuroldgica aguda (e.g. acidente vascular cerebral ou hemorragia subaracnoideia)

Contuso cardiaca ou procedimentos cardiacos (CABG, ICP, ablagdo, pacing, cardioversio ou
bidpsia endomiocardica)

Hipo e hipertiroidismo

Doengas infiltrativas (e.g. amiloidose, hemocromatose, sarcoidose, esclerodermia)

Toxicidade medicamentosa do miocardio ou envenenamento (i.e. doxorrubicina,
5-Fluorouracilo, herceptina, venenos de cobra)

Esforgos prolongados extremos

Rabdomiolise

CABG = cirurgia de revascularizagdo do miocardio; ICP = intervengdo coronaria percutinea.
“Inclui extensio da endocardite e da pericardite ao miocardio.
As situagdes mais frequentes estdo representadas em negrito e em italico.




Avaliagdo inicial de doentes com suspeita

I. Apresentagao

2. ECG

3. Troponina

Nao-cardiaco “

4. Diagnéstico

A avaliagdo inicial é baseada na integragdo da apresentagdo clinica (i.e. sintomas, sinais vitais), ECG de |2
derivagdes e troponina cardiaca. A proporgao do diagnostico final deduzida da integragdo destes parametros
¢ visualizada pelo tamanho das respetivas caixas. «Outros cardiacosy inclui entre outros miocardite, miocar-
diopatia de Takotsubo ou taquiarritmias. «Nao cardiacos» refere-se a doencas toracicas tais como pneumonia
ou pneumotorax. A troponina cardiaca deve ser interpretada como um marcador quantitativo: quanto maior
for o nivel, maior € a probabilidade da presenca de enfarte do miocardio. Em doentes que se apresentam com




de sindromes coronarias agudas

l l

Outros ST E M I
cardiacos

dinamica de pr ivel origem cardiovascular, é necessaria uma

paragem cardiaca ou com instabilidade h
ecocardiografia efetuada/interpretada por médicos experientes imediatamente apds o ECG de 12 derivages.
Se a avaliagao inicial sugere dissecao adrtica ou embolia pulmonar, sio recomendados os D-dimeros e a angio-
tomografia computorizada multidetetores de acordo com os respetivos algoritmos.
Al = angina instavel; NSTEMI = enfarte do miocardio sem elevagio do segmento ST; STEMI = enfarte do

miocardio com elevagio do segmento ST.




2.1 Algoritmos «de inclusio» e «de exclusioy

Dadas a maior sensibilidade e a maior acuidade diagnostica para a detegdo de EAM no
primeiro contacto, o intervalo de tempo para a segunda avaliagao da troponina cardiaca
pode ser encurtado com a utilizagdo de ensaios de alta sensibilidade. Tal facto pode reduzir

Algoritmo «de exclusaoy de sindromes coronarias agudas sem elevagio do segmento

Dor Toracica

Dor>6h Dor<6h

Repeticao do teste

(hs-cTn sem alterac;io]

T

Sem dor, GRACE < 140,
Diagnésticos diferenciais de exclusao

Alta/Prova de esforco

GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events score; hs-cTn = troponina cardiaca de alta sensibilidade.
LMN = limite maximo normal, percentil 99 dos controlos saudaveis.
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substancialmente o atraso no diagnéstico, traduzindo-se em estadas mais curtas no ser-
vigo de urgéncia e na diminuigao dos custos. Recomenda-se a utilizagio de um algoritmo
de Oh/3h. Como alternativa, as avaliagdes de Oh/Ih s3o recomendadas quando estao dis-
poniveis os ensaios de troponina cardiaca de alta sensibilidade com um algoritmo validado.

ST utilizando ensaios de troponina cardiaca de alta sensibilidade as Oh/3h

Aguda

Alteragao A*

(I valor > LMN) hs-cTn sem alteragao

y

Avaliar diagnosticos
diferenciais

+ quadro clinico

hs-cTn muito alterada

\/

s AR . . . 2 ?
*Alteragio A’ dependente do ensaio. A hs-cTn muito alterada define valores para além do quintuplo
do limite méximo normal.




Algoritmos de inclusdo e de exclusdo utilizando ensaios de troponinas
cardiacas de alta sensibilidade as Oh/lh

Suspeita de NSTEMI

v v v

' 0h<B ng/l 0Oh 2D ngll
Oh <A*ng/l ou e Outros ou
1A0-1h <C ng/l AO-1h 2E ng/l
Observar
A B C© D E
hs-cTnT (Elecsys) 5 12 3 52 5
hs-cTnl (Architect) 2 5 2 52 6
hs-cTnl (Dimension Vista) 0,5 5 2 107 19

Algoritmos de inclusdo e de exclusdo as Oh/Ih utlizando troponinas cardiacas de alta sensibilidade (hs-cTn) em doentes
que se apresentam com suspeita de enfarte do miocardio sem elevagio do segmento ST (NSTEMI) no servico de urgéncia.
As Oh e |h referem-se ao tempo decorrido apds a primeira analise de sangue. O NSTEMI pode ser excluido logo no pri-
meiro contacto, se a concentragio de hs-cTn for muito baixa. O NSTEMI pode também ser excluido pela combinagio de
niveis baixos na apresentagao e a nao ocorréncia de um aumento relevante na | h. Os doentes tém elevada probabilidade
para NSTEMI se a concentragao de hs-cTn no primeiro contacto for no minimo moderadamente elevada ou se as concen-
tragdes de hs-cTn mostrarem uma subida evidente na primeira hora. Os niveis cut-off sdo especificos do ensaio. Os niveis
cut-off para outros ensaios de hs-CTn estio a ser desenvolvidos. *Apenas aplicavel se a dor tordcica teve inicio ha > 3h.

* O valor preditivo negativo para EAM em doentes designados «exclui-
dosy excede 98% com ambos algoritmos.

* O valor preditivo positivo para EAM nos doentes que correspondem
aos critérios «incluidos» com algoritmos de Oh/lh é de 75-80%.

* Os doentes ndo qualificados como «excluidos» ou «incluidos» represen-
tam um grupo heterogéneo e podem necessitar de investigagoes adicio-
nais se nao for identificada qualquer explicagao alternativa para a elevagao
da troponina cardiaca. Nao sio indicados testes adicionais de diagnostico
no servigo de urgéncia, quando foram identificadas as situagdes alternati-
vas tais como a fibrilhagdo auricular rapida ou a crise hipertensiva.




2.2 Imagiologia n3o invasiva
* Ecocardiografia transtoracica:

= Por rotina deve estar disponivel no banco de urgéncia e nas unida-
des de dor toracica. Deve ser efetuada/interpretada por médicos
experientes em todos os doentes durante o internamento por
SCA-NSTE.

= Pode ajudar a detetar patologias alternativas associadas a dor to-
racica tais como a dissecgdo adrtica aguda, o derrame pericardico,
a estenose valvular adrtica, a miocardiopatia hipertroéfica ou a di-
latagao ventricular direita sugestiva de embolia pulmonar aguda.

= Constitui a ferramenta diagnéstica de primeira linha em doentes
com instabilidade hemodinamica de possivel origem cardiaca.

= A imagiologia de esforgo é preferivel ao ECG de esforgo devido a
maior acuidade diagndstica.

= Pode ser utilizada a angio-tomografia computorizada multideteto-
res (TCMD) para excluir a presenga de DC.

2.3 Diagnésticos diferenciais

Entre os doentes nao selecionados que se apresentam com dor toracica
aguda no servigo de urgéncia, é expectavel que a prevaléncia da doenga
seja a seguinte: 5-10% com STEMI, 15-20% com NSTEMI, 10% com angina
instavel, | 5% com outras situagdes cardiacas e 50% com doencas nio car-
diacas. S3o situagSes que devem ser sempre consideradas no diagnostico
diferencial de SCA-NSTE porque representam risco de vida potencial, mas
20 mesmo tempo sao trataveis, a dissegao adrtica, a embolia pulmonar e
o pneumotérax hipertensivo. A ecocardiografia deve ser realizada com
urgéncia em todos os doentes com instabilidade hemodinamica de origem
cardiovascular (CV).




Diagnésticos diferenciais de

Cardiacos Pulmonares Vasculares
Miopericardite Embolia pulmonar Disse¢do da aorta
Miocardiopatias®
Taquiarritmias Pneumotérax (hipertensivo) | Aneurisma da aorta sintomatico
Insuficiéncia cardiaca aguda | Bronquite, pneumonia Acidente vascular cerebral
Crises hipertensivas Pleurite

Estenose valvular aértica

Miocardiopatia de Takotsubo

Espasmo corondrio

Trauma cardiaco

As situagdes representadas em negrito e em italico correspondem aos diagnésticos diferenciais comuns e/
ou importantes.

3. Avaliacao de risco e resultados

* Na SCA-NSTE, a avaliagao quantitativa de risco isquémico através de

scores € superior a avaliagdo clinica isolada.

* A calculadora de risco GRACE 2.0 (http://www.gracescore.org/Web-
Site/default.aspx?ReturnUr|=%2f) fornece uma estimativa direta, evi-
tando o calculo de um score, da mortalidade durante o internamento
a seis meses,a um ano e a trés anos. O risco combinado de morte ou
de EAM a um ano ¢ igualmente fornecido.

O score de risco TIMI é de facil utilizagdo, mas a sua acuidade discrimi-
nativa ¢ inferior a da calculadora de risco GRACE 2.0.

As hemorragias major estao associadas ao aumento da mortalidade nas
SCA-NSTE. O score de risco de hemorragia CRUSADE (http://crusadeb-
leedingscore.org/) considera as caracteristicas na apresentagao do doen-
te, as variaveis clinicas na admissao e os valores laboratoriais na admissao
para estimar a probabilidade do doente ter uma hemorragia major intra-
-hospitalar. No entanto, o desempenho deste score de risco € modesto.
A incidéncia de arritmias com risco de vida na fase aguda das SCA-
-NSTE é estimada em 3%, ocorrendo a maioria dos eventos arritmi-
cos no periodo de |12h apds o inicio dos sintomas.




sindromes coronarias agudas

Gastrointestinais Ortopédicos Outros

Esofagite, refluxo ou espasmo | Perturbacées musculoesqueléticas | Distuirbios

esofdgico de ansiedade
Ulcera péptica, gastrite Trauma toracico Herpes zoster
Pancreatite Lesdo muscular/inflamagao Anemia
Colecistite Costocondrite

Patologias da coluna cervical

“Todas as miocardiopatias dilatadas, hipertroficas e restritivas podem causar angina e desconforto toracico.

Unidade e dura¢do recomendadas para a monitorizagdo do ritmo cardiaco de acordo
com a apresentacdo clinica apos estabelecimento do diagnéstico de SCA-NSTE

Apresentacao clinica Unidade Momto.rlzagao
do ritmo
Angina instavel Enfermaria ou alta Nio é necessaria
NSTEMI de baixo risco Unidade de cuidados intermédios
para arritmias cardiacas® ou unidade de cuidados coronarios <24h

Unidade de cuidados intensivos/
corondrios ou unidade de cuidados >24h
intermédios

NSTEMI = enfarte do miocardio sem elevagio do segmento ST.

NSTEMI de risco intermédio a alto
para arritmias cardiacas®

*Se nenhum dos critérios seguintes estiver presente: instabilidade hemodinamica, arritmias major, fragdo de
ejecdo ventricular esquerda < 40%, reperfusio mal sucedida, estenoses coronarias criticas adicionais ou com-
plicagdes relacionadas com a revascularizagio percutanea.

®Se um ou vérios dos critérios acima mencionados estiverem presentes.




Recomendagdes para o diagnostico, estratificagdo de risco, imagiologia

e monitorizagao do ritmo em doentes com suspeita de SCA-NSTE

Recomendagoes | classe| Nivel

Diagnéstico e estratificacdo de risco

Recomenda-se que o diagnostico e que a estratificagio de risco isquémico e hemorré-
gico inicial a curto prazo sejam baseados na combinagdo da historia clinica, dos sinto-
mas, dos sinais vitais, de outros exames fisicos, do ECG e dos resultados laboratoriais.

Recomenda-se a realizagio de um ECG de 12 derivagdes no periodo de 10 min
apos o primeiro contacto médico, que devera ser imediatamente interpretado por
um médico experiente. Recomenda-se a realizagio de um ECG de 12 derivagdes
adicional no caso de sintomas recorrentes ou de dividas no diagndstico.

Sdo recomendadas derivagdes adicionais no ECG (V. V.. V;-V,) se houver suspeita
de isquemia em curso quando as derivagdes padrao forem inconclusivas.

Recomenda-se a medigdo das troponinas cardiacas com ensaios de sensibilidade ou
de alta sensibilidade e a obtengdo dos resultados no periodo de 60 minutos.

Recomenda-se um protocolo rapido de exclusio as Oh e as 3h se os testes de
troponina cardiaca de alta sensibilidade estiverem disponiveis.

Recomenda-se um protocolo de exclusdo as Oh e [h se o teste de troponina car-
diaca de alta sensibilidade com validagio de um algoritmo as Oh/Ih estiver dispo-
nivel. E indicado um teste adicional apos 3-6h se as duas primeiras medigdes de
troponina ndo forem conclusivas e se a situagio clinica é ainda sugestiva de SCA.

Recomenda-se a utilizagdo de scores de risco estabelecidos para a estimativa do prognostico.

Pode ser considerada a utilizagdo do score CRUSADE em doentes submetidos
a angiografia coronaria para quantificar o risco de hemorragia.

Imagiologia

Nos doentes sem recorréncia de dor toracica, com achados ecocardiograficos normais
e com niveis normais de troponina cardiaca (de preferéncia de alta sensibilidade), mas
com suspeita de SCA, é recomendado um teste de isquemia ndo invasivo (de preferén-
cia imagiologico) antes da tomada de decisdo sobre uma estratégia invasiva.

E recomendada uma ecocardiografia para avaliar a fungio VE regional e global e para
incluir ou excluir diagndsticos diferenciais®.

Deve ser considerada a angio TCMD como uma alternativa a angiografia invasiva
para excluir a possibilidade de SCA sempre que existe a probabilidade baixa a
intermédia de DC e quando a troponina cardiaca e/ou o ECG forem inconclusivos.
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Recomendagées para o diagnostico, estratificacdo de risco, imagiologia

e monitorizag¢ao do ritmo em doentes com SCA-NSTE (continuagio)

Recomendagbes _______________________|Classe'| NiveP’ |

Monitorizagio
Recomenda-se a monitorizagio continua do ritmo até o diagnostico de NSTEMI ser
estabelecido ou excluido.
Recomenda-se a admissao de doentes NSTEMI numa unidade monitorizada.
Deve ser considerada a monitorizagao do ritmo até 24 horas ou a realizagdo da ICP
(o que ocorrer primeiro) em doentes NSTEMI com baixo risco de arritmias cardiacas’.
Deve ser considerada a monitorizagio do ritmo > 24 horas em doentes NSTEMI com
risco intermédio a alto de arritmias cardiacas®.
Na auséncia de sinais ou de sintomas de isquemia em curso, pode ser conside-
rada a monitorizagio do ritmo na angina instavel em doentes selecionados
(por exemplo suspeita de espasmo coronario ou de sintomas associados
sugestivos de crises arritmicas).

DC = doenga arterial corondria; ECG = eletrocardiograma; ICP = intervengao coronaria percutinea; NSTEMI = enfarte
do miocardio sem elevagio do segmento ST; SCA = sindromes coronarias agudas; SCA-NSTE = sindromes coronérias
agudas sem elevagio do segmento ST; TCMD = tomografia computorizada multidetetores; VE = ventricular esquerda.
Oh = momento da primeira anilise de sangue; |h, 3h = | ou 3h apos a primeira anilise de sangue.

“Classe de recomendagio. — *Nivel de evidéncia. - °Nio se aplica a doentes com alta no mesmo dia em que o NSTE-
MiI foi excluido. — °Se nenhum dos seguintes critérios: instabilidade hemodinamica, arritmias major, fragdo de ejecio
ventricular esquerda < 40%, reperfusao mal sucedida, estenoses coronarias criticas adicionais ou complicagées
relacionadas com a revascularizagio percutinea. *Se um ou varios dos critérios referidos estiverem presentes.

4. Terapéutica
4.1. Terapéutica farmacolégica para a isquemia

Recomendagédes sobre farmacos anti-isquémicos na fase aguda de SCA-NSTE

Recomendagoes
Recomenda-se a iniciagdo precoce de terapéutica com beta-bloqueantes em doentes
com sintomas de isquemia em curso e sem contraindicagdes.

Recomenda-se a continuagdo da terapéutica com beta-bloqueantes, a nio ser que o
doente se situe na Classe de Killip Il ou superior.

Os nitratos sublinguais ou iv. sdo recomendados para aliviar a angina‘; o tratamento iv.
recomendado em doentes com angina recorrente, hipertensao ndo controlada ou sinais
de insuficiéncia cardiaca.

Em doentes com suspeita/confirmagdo de angina vasospastica, devem ser considerados os
bloqueadores dos canais de calcio e os nitratos. Os beta-bloqueantes devem ser evitados.

iv. = intravenosos; *Classe de recomendagao. — *Nivel de evidéncia. ‘Ndo devem ser administrados em doentes
com ingestdo recente de sildenafil ou de vardenafil (< 24h) ou de tadalafil (< 48h).
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4.2. Inibigao plaquetaria

Inibidores do P2Y,,

Clopidogrel
Classe quimica Tienopiridina
Administracido Oral
Dose 300-600mg por via oral

Seguidamente 75 mg por dia

Dosagem na DRC

* Fase 3
(TFGe 30-59 ml/min/1,73m?)

Sem ajuste da dose

* Fase 4
(TFGe 15-29 ml/min/1,73m?)

Sem ajuste da dose

* Fase 5
(TFGe < 15 ml/min/1,73m?)

Utilizar apenas em indicagdes selecionadas
(por exemplo prevencio da trombose de stent)

Reversibilidade da ligagao

Irreversivel

Profarmaco, com metabolismo hepatico

Ativagdo varidvel
Inicio do efeito da dose de carga® 2 - 6 horas®
Duragio do efeito 3-10 dias
Interrupgio antes da cirurgia 5 dias*
Semivida plasmatica do inibidor ativo do P2Y ° 30 - 60 min
Inibi¢do da recaptacdo da adenosina Nao

ATP = adenosina trifosfato; DRC = doenga renal cronica; TFGe = taxa de filtragdo glomerular estimada.

*Inibigio de 50% de agregagdo plaquetaria induzida por ADP.

*O inicio do efeito pode ser adiado se a absorgdo intestinal for retardada (por exemplo através de opidceo).

“A redugao pode ser considerada se indicado pelos testes de fungao plaquetaria e pelo baixo risco de hemorragia.
9Afeta a resposta a transfusio plaquetaria.

°E indicada a semivida na fase de distribuicio uma vez que reflete muito provavelmente a duragio de niveis plasmaticos
clinicamente relevantes, enquanto a fase de eliminagao corr dente ¢ aproximad: de 7 horas.
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Prasugrel

Ticagrelor

Cangrelor

Tienopiridina Ciclopentil-triazolopirimidina Andlogo do ATP estabilizado
Oral Oral Intravenoso
60 mg por via oral 180 mg por via oral seguidamente 30 plkg de bolus

seguidamente 10 mg por dia

90 mg duas vezes ao dia

e 4 pglkg/min de infusio

Sem ajuste da dose

Sem ajuste da dose

Sem ajuste da dose

Sem ajuste da dose

Sem ajuste da dose

Sem ajuste da dose

Nao recomendado

Naio recomendado

Sem ajuste da dose

Irreversivel

Reversivel

Reversivel

Profarmaco, com
metabolismo hepitico previsivel

Farmaco ativo, sem
metabdlito ativo adicional

Farmaco ativo

30 min® 30 min® 2 min
7-10 dias 3 -5 dias | =2 horas
7 dias 5 dias® | hora
30 - 60 min° 6— 12 horas 5-10min
Nao Sim Sim (metabdlito «inativoy apenas)
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Recomendacoes para a inibi¢ao plaquetaria na SCA-NSTE

D ) LT

Recomenda-se a aspirina em todos os doentes sem contraindicagoes com
uma dose de carga oral inicial® de 150-300 mg (nos doentes sem terapéu-
tica prévia com aspirina) e com uma dose de manutengao de 75 — 100 mg/
dia a longo prazo independentemente da estratégia terapéutica.

Recomenda-se um inibidor do P2Y, em adicdo a aspirina durante 12 meses a
ndo ser que haja contraindicagdes tais como o risco excessivo de hemorragias.

* O ticagrelor (180 mg de dose de carga, 90 mg duas vezes ao dia) &
recomendado na auséncia de contraindicagoes?, em todos os doentes com
risco moderado a elevado de eventos isquémicos (por exemplo as troponinas
cardiacas elevadas), independentemente da estratégia terapéutica inicial,
incluindo os doentes submetidos a pré-tratamento com clopidogrel (que deve
ser descontinuado quando o ticagrelor é introduzido).

* O prasugrel (60 mg de dose de carga, 10 mg de dose didria) é recomendado
em doentes que vao efetuar ICP, se ndo exisitir contraindicagio®.

* O clopidogrel (300 — 600 mg de dose de carga, 75 mg de dose diaria)
¢ recomendado em doentes que ndo podem ser medicados com ticagrelor ou
prasugrel ou que necessitam de anticoagulagao oral.

Pode ser considerada a administragao de um inibidor do P2Y , durante
um periodo mais curto de 3 — 6 meses apos a implantagio de um DES em
doentes com risco elevado de hemorragia.

Nao se recomenda a administragdo de prasugrel em doentes com anato-
mia corondria desconhecida.

Devem ser considerados os inibidores da GPlIb/llla durante a ICP
caso surjam situagdes de recurso ou complicagdes tromboticas.

Pode ser considerado o cangrelor em doentes sem terapéutica prévia com
um inibidor do P2Y , submetidos a ICP.

Nio é recomendada a administragio de inibidores da GPIIb/llla
em doentes com anatomia corondria desconhecida.

22



RecomendagGes para a inibi¢ao plaquetdria na SCA-NSTE (continuagio)

O prolongamento da administragao de um inibidor do P2Y, em adicdo a
aspirina para além de um ano pode ser considerado apos avaliagio cuida-
dosa do risco isquémico e hemorragico do doente.

Um inibidor da bomba de protées em combinagao com DAPT ¢é reco-
mendado em doentes com risco superior ao normal de hemorragias
gastrointestinais (i.e. historia de Ulcera/hemorragia gastrointestinal, tera-
péutica anticoagulante concomitante, uso cronico de FAINE/corticoste-
roides, dois ou mais de idade 2 65 anos, dispepsia, doenga do refluxo
gastroesofagico, infecdo por Helicobacter pylori e consumo crénico de
alcool).

Nos doentes tratados com inibidores do P2Y,,, que necessitam de cirurgia
major nao cardiaca e nao urgente®, deve ser considerado o adiamento da
cirurgia durante pelo menos cinco dias apos a cessagao do ticagrelor ou do
clopidogrel e durante sete dias no caso do prasugrel, se clinicamente exe-
quivel e se o doente ndo apresentar risco elevado de eventos isquémicos.

No caso de um procedimento cirtrgico ndo cardiaco que ndo possa ser
adiado ou de uma complicagio hemorragica, a descontinuagio do inibidor
do P2Y , pode ser considerada apos um periodo minimo de um ou trés
meses depois da [CP com BMS ou DES, respetivamente.

BMS = stent nio revestido; CABG = cirurgia de revascularizagio do miocardio; DAPT = terapéutica antipla-
quetaria dupla (oral); DES = stent revestido; FAINE = farmacos anti-inflamatérios nio esteroides; GPlIb/llla =
glicoproteina llb/llla; ICP = intervengao coronaria percutinea.

*Classe de recomendagéo.

°Nivel de evidéncia.

Formulagao sem revestimento entérico; 75 — 150 mg iv. se a ingestio oral nio for possivel.

dContraindicagdes para o ticagrelor: hemorragia intracraniana prévia ou hemorragias em curso. Contraindi-
cagdes para o prasugrel: hemorragia intracraniana prévia, acidente vascular cerebral isquémico ou acidente
isquémico transitorio prévios ou hemorragia ativa; o prasugrel nio é habitualmente recomendado em doentes
> 75 anos ou com peso < 60 kg.

As recomendagdes para a cirurgia cardiaca estdo referidas na secgdo 5.6.6.2 da Versio Integral (disponivel em
www.escardio.org/guidelines; doi:10.1093/eurheartj/ehv320, consultar secgao 5.6.6.2. Recomendagdes para
o tratamento perioperatério da terapéutica antiplaquetaria em doentes com SCA-NSTE que necessitam de
cirurgia de bypass das artérias coronarias).
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Momento para a iniciagdo da terapé&utica com um inibidor do P2Y12

Como a calendarizagao otimizada para a administragdo do ticagrelor ou do clo-
pidogrel nos doentes com SCA-NSTE programados para estratégia invasiva nao
foi adequadamente investigada, nao pode ser formulada qualquer recomendagao
a favor ou contra o pré-tratamento destes doentes. De acordo com os resulta-
dos do estudo ACCOAST, o pré-tratamento com o prasugrel nio é recomen-
dado. Nos doentes com SCA-NSTE indicados para tratamento conservador, é
recomendada a administragdo do inibidor do P2Y , (de preferéncia o ticagrelor),
na auséncia de contraindicagdes e assim que o diagnéstico for confirmado.

Dosagem dos inibidores da glicoproteina lib/Illa em doentes com fungao renal
normal ou deprimida

Farmaco Recomendagoes

Fungdo renal
normal ou fases  Fase 3 da DRC Fase 4 da DRC Fase 5 da DRC
I-2daDRC  (TFGe30-59ml/ (TFGe I5-29ml/  (TFGe < I5ml
(TFGe 2 60 ml/ [min/1,73m?) min/1,73m?) [min/1,73m?)
[min/1,73m?)

Sem ajustamento
Bolus do bolus, reduzir
AT 180pg/kg iv., a taxa de infusdo Nao Nao
EECHESESS Infusao de para | ug/kg/min se recomendado recomendado
2pg/kg/min aTFGe < 50 mL/
min/1,73m?
Bolus 25 pg/kg Sem ajuste
- ou 10 pglkg iv., Sem ajuste do bolus, reduzir Nio
Tirofibano infusdo de da dose a infusdo para recomendado
0,15 p/kg/min 0,05pg/kg/min
Bolus S dacs i dministrac
025 mglkgliv, ) erll;l _re_con;en acdes especificas parc:; ada mlnlstrac;ac:j
Abciximab infusio e abciximab ou para o ajustamento da dose no caso de
0,125 pglkg/min | - insuficiéncia renal.
(r;max Il;) i) E necessaria a avaliagdo cuidadosa de risco hemorragico.

DRC = doenga renal cronica; kg = quilogramas de peso corporal; iv. = intravenoso; TFGe = taxa de filtragao
glomerular estimada.

As recomendagdes para a utilizagdo dos fairmacos referidos nesta tabela podem variar em fungio da rotulagem
exata de cada farmaco no pais onde é utilizado.
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4.3 Anticoagulacdo

Dosagem de anticoagulantes em doentes com fungdo renal normal

e deprimida

Farmaco

Heparina nao

Fungao renal normal
ou fases |-3 da DRC
(TFGe 2 30 ml/min/1,73 m?

* Antes da angiografia
coronaria: 60-70 Ul/kg iv.
(max. 5000 UlI) e infusao

(12-15 Ul/kg/h) (max. 1000
Ul/h),aPTT alvo 1,5-2,5x

Recomendagdes

Fase 4 da DRC
(TFGe 15 - 29 ml/
) min/[,73m?)

Sem ajuste da dose

Fase 5 da DRC
(TFGe < I5 ml/
min/1,73m?)

Sem ajuste da dose

fraccionada controlo
* Durante a ICP: 70-100
Ul/kg iv. (50-70 Ul/kg
se concomitante com
inibidores da GPIIb/llla)
Enoxaparina | mg/kg sc. duas vezes ao dia | | mg/kgsc.umavezaodia | Nao recomendado
Nao recomendado
Fondaparinux 2,5 mgsc.umavezaodia | seaTFGe<20ml/ | Nao recomendado
min/1,73 m?

Bivalirudina

Bolus 0,75 mg/kg iv.,
Infuséo 1,75 mg/kg/h*

Nao recomendado

Néo recomendado

aPTT = tempo de tromboplastina parcial ativado; iv. = intravenoso; kg= quilogramas de peso corporal; sc. =
subcutdneo; TFGe = taxa de filtragdo glomerular estimada; Ul = unidades internacionais.

*Dose de infusdo 1,4 mg/kg se a TFGe 2 30 e < 60 ml/min/I,73m?
As recomendagdes para a utilizagdo dos farmacos referidos nesta tabela podem variar em fungio da rotulagem
exata de cada firmaco no pais em que ¢ utilizado. Consultar a secgdo 5.8.3.1. na Versdo Integral (disponivel
em www.escardio.org/guidelines; doi /10.1093/eurheart/ehv320, secgdo 5.8.3.1. O ajustamento da dose dos
agentes antitromboticos esta referido na Adenda da Versao Eletronica).
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RecomendagGes para a anticoagulagdo na SCA-NSTE

Recomendagoes

A anticoagulagio parentérica é recomendada no momento do diagnostico
de acordo com ambos riscos isquémico e hemorragico.

O fondaparinux (2,5 mg sc.em dose diria) é recomendado como tendo o perfil
eficécia-seguranga mais favoravel independentemente da estratégia de tratamento.

A bivalirudina (0,75 mglkg bolus iv., seguida de 1,75 mglkg/hora durante até
quatro horas apos o procedimento) é recomendada como alternativa a HNF
acrescida dos inibidores da GPIIb/llla durante a ICP.

A HNF 70-100 Ul/kg iv. (50-70 Ul/kg se concomitante com os inibidores da
GPlIb/llla) é recomendada em doentes submetidos a ICP que nao receberam
nenhum anticoagulante.

Nos doentes medicados com fondaparinux (2,5 mg sc.numa toma didria) submetidos
a ICP,um bolus simples iv.de HNF (70-85 Ul/kg, ou 50-60 Ul/kg no caso de utilizagao
concomitante de inibidores da GPIIb/llla) é recomendado durante o procedimento.

A enoxaparina (| mglkg sc. duas vezes ao dia) ou a HNF sio recomendadas
quando o fondaparinux nao estiver disponivel.

Deve ser considerada a enoxaparina como o anticoagulante para ICP em doen-
tes pré-tratados com enoxaparina sc.

Podem ser considerados bolus iv.adicionais de HNF guiados por TCA durante
a ICP na sequéncia da terapéutica inicial com HNF.

Deve ser considerada a interrupgao da anticoagulagao apos a ICP, salvo indi-
cagdo em contrario.

Nao é recomendada a troca entre a HNF e a HBPM.

Nos doentes NSTEMI sem acidente vascular cerebral/AIT prévios e com risco isqué-
mico elevado assim como com risco hemorragico baixo, tratados com aspirina e clo- b B
pidogrel, pode ser considerado o rivaroxabano de baixa dosagem (2,5 mg duas vezes
ao dia durante cerca de um ano) apds a interrupgio da anticoagulagio parentérica.

AIT = acidente isquémico transitorio; GPIIb/Illa = glicoproteina IIb/Illa; HBPM = heparina de baixo peso mole-
cular; HNF = heparina ndo fraccionada; ICP = intervengdo corondria percutinea; NSTEMI = enfarte do miocar-
dio sem elevagdo do segmento ST; SCA-NSTE = sindromes coronarias agudas sem elevagio do segmento ST;
sc. = subcutidneo; TCA = tempo de coagulagio ativado.

*Classe de recomendagéo.

°Nivel de evidéncia.
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4.4 Tratamento com agentes antiplaquetarios orais em doentes
que necessitam de anticoagulantes orais a longo prazo

Sugestdo de estratégias para reduzir o risco de hemorragia relacionado com a ICP

* As doses de anticoagulantes devem ser ajustadas ao peso corporal e a fungio renal,
especialmente nas mulheres e nos doentes idosos.

* Abordagem radial preferida.

* Os inibidores da bomba de protées em doentes submetidos a DAPT com risco superior ao normal
de hemorragias gastrointestinais (ie. historia de tlceralhemorragia gastrointestinal, terapéutica
anticoagulante, utilizagao cronica de FAINEs/corticosteroides, ou pelo menos dois de idade > 65 anos,
dispepsia, doenca do refluxo gastroesofagico, infecdo por Helicobacter pylori e alcolemia cronica).

* Em doentes medicados com OACs

0 |CP realizada sem interrupgao de AVKs ou de NOACs.

0 Em doentes medicados com AVKs, nao administrar HNF se o valor do INR > 2.,5.

0 Em doentes medicados com NOACs, independentemente do momento da tltima
administragio de NOAC:s, acrescentar anticoagulagao parentérica de baixa dosagem
adicional (por exemplo enoxaparina 0,5 mg/kg iv. ou HNF 60 Ul/kg).

O A aspirina estd indicada mas evitar o pré-tratamento com inibidores da P2Y2.

0 Inibidores da GPIIb/llla apenas em recurso por complicagées periprocedimento.

AVKs = antagonistas da vitamina K; DAPT = terapéutica antiplaquetaria dupla (oral); FAINEs = firmacos anti-in-
flamatérios nao esteroides; GPIIb/llla = glicoproteina IIb/Illa; HNF = heparina nio fraccionada; ICP = interven-
¢do coronaria percutanea; INR = international normalised ratio; NOACs = anticoagulantes orais nio dependentes
da vitamina K; OACs = anticoagulantes orais.

27



eidessow
((BHeEREENER-DN (-0 = a3719-SYH 89) y E

ap odsiy
o)y olpauwLIdlul & oXieg
DdVvD/ 0d1paw ojuawejed) ap
ojusawejed ] ei39jea3s3

Je[NAJEA OBU JejndLIne oeSey|Liqly Wiod 3 1SN-VDS Wod sajusoq

"0J3UID) ‘p/ — §9 SPEP UB|NdseA BSUS0( — [soauod 7] [eiga.ed JejnaseA :usphy ‘sa1aqelq ‘[soluod 7] 52
= apep] ‘opsuantadiH ‘earIp.ed EPUIRYNSU| = “SYA-'SG VYHD (s34ayjnw) 7 no (suswoy) | 4o} *SyA-"Sa WHD 2405 © as ejdnp no ejdu eanoquio.nnue BaRNRdE)
& eARUIR)[E BN J3s 9pod ejdnp eLigianbejdiue eannade.s) e ‘0LIBUO.I0D JUals 9p OBSeaue|dwl B SOPRAWGNS SAIUSOP LT ‘SOLIPUOIOD SOIUIAD 9P OPBA3JS ONNL OISLI
WO $33U30P W oue wn ap widje eJed (j2.80pido}s no euidse) ezanbejdiue 23usfe wn wod 3 [eo oesengeodnue wod ejdnp eannade.s) B SOPEISPISUOD J3s WIPOJ,

*(soanaqeip se3ua0p sou

[e199dsd Wa ‘OSBARINL BSNYIP BSUSOP NO OBSE2INJIG WS SIUAIS SIOP WO 0JUSUIEIR.) ‘SIewiX0.d SOLIBUO.I0D SO3usWidas sou sjuals sojdnjnw ap oedeaue|dwi ‘pAgautiad
B1JBUOJOD BLIZ)JIE BDIUN BU NO WNWOD 02UO.) OU JUd)s ap oedeaue|dwi ‘epenbape elerenbejdnue eannadeds) ap Jesade jua)s ap asoquioy ap eliosly ojdwaxa Jod)
SODJWNDbS] SOIUAD Sp OPBAJ[D OJSLI WOD SOPBUOIIA[DS ONUI SAUIOP W $3sawl 7| Iazepiad e ejdii ednnadeal e epeaapisuod Jas apod ‘(sajduwis egsanbed
-nue enngde.s) wod [elo oesendeodnue ‘37) gidnp eonngdess) & soprawgns s33US0p WA [430pidoj> OB BARUII[E BLN OLLOD BULIIASE © BPRISPISUOD J3S PO,
*(oxreq od1wanbs) 0ds11) sopeuoidajes sa3usop Wi [2i80pidopd 3 [elo oedeinSeodnue wod ejdnp eannadelsl e EPEISPISLIOD J35 3pOg,

“(6£1€-SS1€:5€%10 [3483H 4n3 e 39 di ap opeadepyy) | eulwedIA ep P d: P OBuU sel0 |

SOVON ‘2auzIn2Jad BLIBUO.I0D OB3USAIRUI = d )| {0038 9p OSNGE NO 0DISE.LIOWSY 0351 O WEUaWNE anb SOJBULIE] ‘(SOUE §9 <) SOSOp| Ao.as Pazijpuiou [puonDuIRIL)
WNI Op apepi|iqe] ‘eidesioway eJed opdisodsipaid No eLIOISIH ‘Iqa.ad JB[NdseA 21USPIY ‘Banedaly/jeuss orSun) ep oeSetalje ‘oesusiadip Injoul anb odideioway
21005 = QI1g-SYH :(je10) gidnp elpsenbeidnue edpngdessy = | dyQ ‘OIpBI0IWL Op OBSEZLIRNISEAS. 9P BIZINID = DEYD ‘) BUILEIA BP SEISIUOSEIUE = SHAY

e =

JB|NAJBA OBU JB|NDLINE OBSRY|LIQY 3 J | SN-YDS WOD SIUS0P W SEINOqUIoNNUE seidielisy

28



elp Jod 3w G/ [2480pido|D u

elp Jod (SDVON 1o SIAY)
3w 00| — §/ eunidsy E |edo oede|ngeodnuy E

v roS[o]

qseldnp
eopnadeas|

.eldeaajouol [e) Lo o 5 6

- sosaw 7|
{v no 5[0 v o 5fo
qeldnp
eonnadeds
qeidnp HIREERL
eonngdess) - sasow 9

[~ Seuewss j

29



Recomendagoes para a combinagao de agentes antiplaquetarios com anticoagulantes
em doentes com SCA-NSTE que necessitam de anticoagulagdo oral crénica

Recomendagdes

Em doentes com forte indicagao para OAC (por exemplo fibrilhagdo auricular
com um score CHA DS -VAS_2 2, tromboembolismo venoso recente, trombo
VE ou protese valvular mecanica), é recomendado um OAC como comple-
mento da terapéutica antiplaquetaria.

Deve ser considerada uma angjografia corondria invasiva precoce (no periodo de 24
horas) nos doentes de risco moderado a elevado, independentemente da exposicio
a0 OAC, para definir rapidamente a estratégia terapéutica (médica versus ICP versus
CABG) e para decidir o melhor regime antitrombotico.

Néo é recomendada a iniciagdo de terapéutica antiplaquetaria dupla com aspirina e

um inibidor do P2Y ,, em combinagao com um OAC, antes da angiografia coronaria.

Anticoagulagdo

Durante a ICP, é recomendada a anticoagulagdo parentérica adicional inde-
pendentemente do momento da administragdo da tltima dose de todos os
NOAGC:s e caso o INR seja < 2,5 nos doentes tratados com AVK.

Deve ser considerada a ndo interrupgdo da anticoagulagdo terapéutica
com um AVK ou com NOACs durante a fase periprocedimento.

Terapéutica antiplaquetdria

Na sequéncia da implantagdo de stent nas coronarias, deve ser conside-
rada a DAPT incluindo novos inibidores do P2Y,, como uma alternativa a
terapéutica tripla em doentes com SCA-NSTE e com fibrilhagdo auricular

com um score CHA,DS -VAS_de | (nos homens) ou de 2 (nas mulheres).

Se o doente se encontrar na situagdo de risco hemorrdgico baixo (HAS-BLED
< 2), deve ser considerada a terapéutica tripla com um OAC, aspirina (75
- 100 mg/dia) e clopidogrel 75 mg/dia durante seis meses independente-
mente do tipo de stent seguido de um OAC e de aspirina 75-100mg/dia ou
de clopidogrel (75 mg/dia) com continuagio até 12 meses.

Se 0 doente se encontrar na situagdo de risco hemorrdgico elevado (HAS-BLED >
3), deve ser considerada a terapéutica tripla com um OAC, aspirina (75 — 100
mg/dia) e clopidogrel 75 mg/dia durante | més seguida de um OAC e de
aspirina 75-100 mg/dia ou de clopidogrel (75 mg/dia) com continuagdo até |2
meses independentemente do tipo de stent (BMS ou DES da nova geragdo).
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Recomendagdes para a combinagdo de agentes antiplaquetarios com anticoagulantes
em doentes com SCA-NSTE que necessitam de anticoagulagao oral crénica (continuagio)

Romnesges e v

Terapéutica antiplaquetaria (continuagdo)

Pode ser considerada a terapéutica dupla com um OAC e com clopido-
grel 75 mg/dia como uma alternativa a terapéutica antitrombética tripla em
doentes selecionados (HAS-BLED 2 3 e baixo risco de trombose de stent).

Nao é recomendada a utilizagdo de ticagrelor ou de prasugrel como parte
da terapéutica tripla.

Acesso vascular e tipo de stent

O acesso pela radial é preferivel ao acesso pela femoral na angiografia
coronaria e na ICP.

A utilizagdo de stents DES da nova geragdo é preferivel a dos BMS nos
doentes que necessitam de OAC.

Deve ser considerado um agente antiplaquetario como complemento de
um OAC até perfazer | ano.

AVK = antagonistas da vitamina K; BMS = stent ndo revestido; CHA DS,-VAS_ = Insuficiéncia cardiaca, Hiper-
tensdo, ldade 2 75 [2 pontos], Diabetes, Acidente vascular cerebral [2 pontos] — Doenga vascular, idade 65 - 74,
Género; DAPT = terapéutica antiplaquetaria dupla (oral); DES = stent revestido; ICP = intervengdo corondria
percutdnea; INR = international normalized ratio; NOACs = anticoagulantes orais nio dependentes da vitamina
K; OAC = anticoagulante/anticoagulagdo oral: refere-se a anticoagulantes orais antagonistas ou nao antagonis-
tas da vitamina K; SCA = sindrome coronaria aguda; SCA-NSTE = sindrome coronaria aguda sem elevagao do
segmento ST; VE = ventricular esquerdo.

A terapéutica tripla refere-se a aspirina, clopidogrel e OAC.

HAS-BLED = score hemorragico que inclui Hipertensao, Alteragio da fungio renal/hepatica, Acidente vascular
cerebral, Historia ou predisposicio para hemorragia, INR (international normalized ratio) labil, ldosos (> 65
anos), e Farmacos que aumentam o risco hemorragico ou o abuso de dlcool.

Quando os NOACs sdo combinados com farmacos antiplaquetarios, deve ser utilizada a dose efetiva mais baixa
para a prevengdo de acidente vascular cerebral.

Quando os AVKs sdo combinados com farmacos antiplaquetarios, o INR ndo deve exceder 2,5.

Classe de recomendagio.

®Nivel de evidéncia.

<Os critérios de risco sdo referidos na Tabela 13 da Versao Integral (disponivel em: www.escardio.org/guide-
lines: doi/10.1093/eurheart/ehv320).

31



Recomendagdes para o tratamento de hemorragias e transfusio de sangue na

SCA-NSTE

Recomendagdes

Em doentes com eventos hemorragicos potencialmente fatais associados a
AVK, deve ser considerada a reversio rapida da anticoagulagdo com um con-
centrado do complexo de protrombina de quatro fatores em vez de plasma
fresco congelado ou de fator VIl ativado recombinante. Como complemento,
devem ser administradas doses repetidas iv.de 10 mg de vitamina K.

Ila C

Em doentes com hemorragias potencialmente fatais em curso associadas
a NOACs, deve ser considerada a administragdo de concentrado de com-
plexo de protrombina ativado ou nao ativado.

Ila C

Em doentes com anemia e sem evidéncia de hemorragia ativa, pode ser con-
siderada uma transfusdo de sangue no caso de status hemodindmico com-
prometido ou de hematocrito < 25% ou do nivel de hemoglobina < 7 g/dL.

Ib C

dente da vitamina K;

AVK = antagonista da vitamina K; iv. = intravenoso; NOAC = antic:

e oral ndo dep

SCA = sindromes coronarias agudas; SCA-NSTE = sindromes coronarias agudas sem elevagio do segmento ST.

“Classe de recomendagio.
®Nivel de evidéncia.
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4.5 Angiografia coronaria invasiva e revascularizagao

Selecdo da estratégia e dos tempos da terapéutica nas sindromes coronarias agudas sem
elevagdo do segmento ST (SCA-NSTE) de acordo com a estratificagdo de risco inicial

Inicio do sintoma

Primeiro contacto médico diagnostico de SCA-NSTE

v

Centro de ICP

Transferéncia imediata
Muito para um centro de ICP Muito
alto = alto

Transferéncia

m nene m

.. Transferéncia -
Intermédio <«——— Intermédio

SEM ou Centro

sem ICP

Transferéncia
) opcional
Baixo [Py

7 7
[+
8 o
~§° § Invasivo Invasivo i [\ 1) Testes ndao
< . . .
€a Imediato Precoce GZAD) invasivos se
i g (<2h) (< 24h) adequado

ICP = intervencgio coronaria percutdnea; SEM = servico de emergéncia médica.
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Recomendagdes para angiografia coronaria invasiva e revascularizagio

na SCA-NSTE

Recomendagoes

E recomendada uma estratégia invasiva imediata (< 2h) em doen-

tes com pelo menos um dos seguintes critérios de risco muito elevado:

+ instabilidade hemodinamica ou choque cardiogénico

* dor toracica recorrente ou mantida refrataria ao tratamento médico

* arritmias perigosas ou paragem cardiaca

* complicagdes mecénicas do EAM

+ insuficiéncia cardiaca aguda com angina refrataria ou desvio do segmento ST

* alteracdes dindmicas recorrentes do segmento ST ou das ondas T,
especialmente com elevagdo intermitente do segmento ST.

E recomendada uma estratégia invasiva precoce (< 24h) em doentes
com pelo menos um dos seguintes critérios de alto risco:

* subida ou descida da troponina cardiaca compativel com EAM

+ alteragGes dindmicas do segmento ST ou das ondas T (sintomaticas ou silenciosas)
+ Score GRACE > [40.

E recomendada uma estratégia invasiva (< 72 h) em doentes com:
* pelo menos um dos seguintes critérios de risco intermédio:

© diabetes mellitus
0 insuficiéncia renal (TFGe < 60 ml/min/1,73 m?)
O FEVE < 40% ou insuficiéncia cardiaca congestiva
© angina precoce pos-enfarte
O |CP recente
© CABG prévia
O score de risco GRACE > 109 e < [40
ou
* sintomas recorrentes ou isquemia em exames nao invasivos

Em doentes com nenhum dos critérios de risco acima mencionados e sem
sintomas recorrentes, € recomendado um exame ndo invasivo para isquemia
(de preferéncia imagiologico) antes da decisdo sobre a avaliagao invasiva.

Em centros com experiéncia de acesso pela artéria radial, é recomendada
uma abordagem pela radial na angiografia coronaria e na ICP.

Em doentes submetidos a ICP, sao recomendados os DES da nova geragao.
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Recomendagdes para angiografia corondria invasiva e revascularizagio
na SCA-NSTE (continuagdo)

Recomendagoes

Em doentes com DC multivaso, recomenda-se que a estratégia de revascula-
rizagao (por exemplo a ICP ad hoc da lesao culprit, a ICP multivaso,a CABG)
seja baseada no estado clinico e nas comorbilidades bem como na gravidade
da doenga (incluindo a distribuigdo, as caracteristicas das lesdes angiograficas, o
score SYNTAX), de acordo com o protocolo local da Heart Team.

Nos doentes programados para DAPT de curta duragio (30 dias) devido a
um risco acrescido de hemorragia, a implantagao de um stent DES da nova
geragao ¢é preferivel a um BMS.

BMS = stent nao revestido; CABG = cirurgia de revascularizagio do miocardio; DC = doenca das artérias coronarias;
DAPT = terapéutica antiplaquetaria dupla (oral); DES = stents revestidos; EAM = enfarte do miocardio; FEVE = fra-
3o de ejecgdo ventricular esquerda; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events ; ICP = intervengao coronaria
percutinea; SCA-NSTE = sindrome corondria aguda sem elevagio do segmento ST; SYNTAX = SYNergy between
percutaneous coronary intervention with TAXus and cardiac surgery; TFGe = taxa de filtragdo glomerular estimada.
*Classe de recomendagio.

*Nivel de evidéncia.

Recomendagoes para a estratégia perioperatdria da terapéutica antiplaquetaria em
doentes com SCA-NSTE que necessitam de cirurgia de bypass das artérias coronarias

Recomendagoes

Independentemente da estratégia de revascularizagdo, é recomendado
um inibidor do P2Y , como complemento da aspirina com manutengao
durante mais de |12 meses a ndo ser que haja contraindicagoes tais como
o risco excessivo de eventos hemorragicos.

Recomenda-se que a Heart Team estime os riscos hemorragicos e isqué-
micos individuais e oriente a calendarizagio da CABG bem como a DAPT.

Recomenda-se a realizagdo da CABG sem demora em doentes com instabi-
lidade hemodinamica, isquemia miocardica em curso ou anatomia coronaria
de risco muito elevado, independentemente da terapéutica antiplaquetaria.

E recomendada a administragdo de aspirina 6-24 horas apés a CABG na
auséncia de eventos hemorragicos em curso.

Recomenda-se a continuagao da administragao de aspirina de baixa dosa-
gem até a realizacdo da CABG.
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Recomendagoes para a estratégia perioperatdria da terapéutica antiplaquetaria em doentes

com SCA-NSTE que necessitam de cirurgia de bypass das artérias coronarias (continuagio)

Recomendagbes

Classe?

Em doentes estabilizados com indicagdo para CABG, submetidos a DAPT,
deve ser considerada a descontinuagdo do ticagrelor e do clopidogrel
durante cinco dias e do prasugrel durante sete dias antes da cirurgia.

Apos a CABG, deve ser recomegada a terapéutica com um inibidor do
P2Y , assim que a situagdo for considerada segura.

Podem ser considerados testes da fungdo plaquetaria para reduzir a janela
temporal para a CABG apos a descontinuagao do inibidor do P2Y ..

lla B
lla
1ib B

CABG = cirurgia de revascularizagio do miocardio; DAPT = terapéutica antiplaquetaria dupla (oral); SCA =

sindromes corondrias agudas.
*Classe de recomendagio.
*Nivel de evidéncia.

4.6 Populagdes e situagGes especiais

Recomendagoes para os doentes idosos com SCA-NSTE

Recomendagoes

Classe® | Nivel®

Recomenda-se que a terapéutica antitrombotica seja adaptada ao peso
corporal e a fungdo renal.

Se a revascularizagdo for adequada, os doentes idosos devem ser consi-
derados para uma estratégia invasiva, ap6s avaliagdo cuidada dos riscos
e beneficios potenciais, estimativa da esperanca de vida, comorbilidades,
qualidade de vida, fragilidade e valores e preferéncias do doente.

lla

Devem ser considerados ajustamentos de dosagens de beta-bloqueantes,
inibidores da ECA,ARAs e estatinas para prevenir os efeitos secundarios.

lla

ARA = antagonista do recetor da angiotensina; ECA = enzima de conversio da angiotensina; SCA-NSTE =

sindromes coronarias agudas sem elevagio do segmento ST.
Classe de recomendacio.
®Nivel de evidéncia.
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Recomendacoes para os doentes diabéticos que apresentam SCA-NSTE

romnanges e [

Recomenda-se o rastreio da diabetes em todos os doentes com SCA-NSTE
e a monitorizagio frequente dos niveis de glicose no sangue em doentes com
diabetes comprovada ou hiperglicemia na admissdo.

Deve ser considerada uma terapéutica de redugao da glicose nos doentes com
SCA com glicose no sangue > |0 mmol/l (> 180 mg/dl), com alvo adaptado as
comorbilidades, mas evitando os episodios de hipoglicemia.

Deve ser considerado um controlo menos rigoroso da glicose tanto na fase aguda
como na fase do seguimento em doentes com doenga cardiovascular e idade mais
avancadas, com diabetes de duragio mais prolongada e mais comorbilidades.

Recomenda-se a administragdo da mesma terapéutica antitrombdtica nos
doentes diabéticos e ndo diabéticos.

Uma estratégia invasiva é preferivel a tratamento ndo invasivo.

Recomenda-se a monitorizagio da fungo renal durante 2-3 dias apds a angio-
grafia corondria ou a ICP em doentes com insuficiéncia renal basal ou medi-
cados com metformina.

Nos doentes submetidos a ICP, os DES da nova geragdo sdo preferiveis aos
BMS.

Nos doentes com DC multivaso estabilizada e com risco cirrgico aceitavel,
a CABG é preferivel a ICP.

Em doentes com DC multivaso estabilizada e com um score SYNTAX < 22,
a ICP deve ser considerada uma alternativa a CABG.

BMS = stent ndo revestido; CABG = cirurgia de revascularizagio do miocardio; DC = doenga das artérias
coronarias; DES = stent revestido; ICP = intervengio coronaria percutanea; SCA = sindromes coronarias agu-
das; SCA-NSTE = sindromes coronarias agudas sem elevacio do segmento ST; SYNTAX = SYNergy between
percutaneous coronary intervention with TAXus and cardiac surgery.

*Classe de recomendagéo.

®Nivel de evidéncia.
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Recomendagédes para os doentes com SCA-NSTE e doenca renal crénica

Recomendagoes

Recomenda-se a avaliagdo da funcdo renal em todos os doentes através da TFGe.

Recomenda-se que os doentes com SCA-NSTE e DRC recebam a mesma
terapéutica antitrombatica de primeira linha que os doentes com fungio renal
normal, com ajustamentos adequados das doses se indicado.

Consoante o grau de disfungao renal, recomenda-se a transigao da anticoa-
gulagdo parentérica para a HNF ou o ajustamento das doses de fondaparinux,
enoxaparina e bivalirudina assim como do tirofibano e do eptifibatide.

Recomenda-se a transigao da anticoagulagio sc. ou iv. para a infusio de HNF
ajustada a0 aPTT quando a TFGe é < 30 ml/min/|,73m? (no caso do fondapa-
rinux, quando a TFGe for < 20 ml/min/1,73 m?).

Em doentes submetidos a estratégia invasiva, sio recomendados a hidratacio
com solugdo isotonica salina e um produto de contraste de baixa osmorali-
dade ou iso-osmolar (com o volume mais pequeno possivel).

A angiografia corondria e, se necessario, a revascularizagao sio necessarias
apos uma avaliagdo cuidadosa da relagio de risco-beneficio, em particular no
que concerne a gravidade da disfungao renal.

Nos doentes submetidos a ICP, os DES da nova geragao sao preferiveis aos
BMS.

Deve ser dada preferéncia @ CABG relativamente a ICP nos doentes com DC mul- lla B
tivaso, cujo perfil de risco cirlirgico € aceitavel e com esperanga de vida > | ano.

Deve ser dada preferéncia a ICP relativamente a CABG nos doentes com DC

- ) iy : lla B
multivaso cujo perfil de risco cirtrgico é elevado e com esperanga de vida < | ano.

aPTT = tempo de tromboplastina parcial ativado; BMS = stents nao revestidos; CABG = cirurgia de revascularizagio
do miocardio; DC = doenca das artérias coronarias; DES = stents revestidos; DRC = doenca renal crénica; HNF =
heparina nio fraccionada; ICP = intervengio coronaria percutinea; iv. = intravenoso; sc. = subcutaneo; SCA-NSTE
= sindromes coronarias agudas sem elevagio do segmento ST; TFGe = taxa de filtragdo glomerular estimada.
*Classe de recomendagéo.

°Nivel de evidéncia.
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Recomendagdes para o tratamento de doentes com insuficiéncia cardiaca
aguda no contexto de SCA-NSTE

Recomendacoes

Recomenda-se a realizacio de uma ecocardiografia de urgéncia para ava-
liar a fungdo VE e valvular e para excluir complicagdes mecanicas.

E recomendada a angiografia coronaria imediata em doentes com insu-
ficiéncia cardiaca aguda com angina refrataria, desvio do segmento ST e
choque cardiogénico.

E recomendada a ICP imediata nos doentes com choque cardiogénico se
a anatomia coronaria for compativel.

E recomendada uma CABG de emergéncia em doentes com choque car-
diogénico se a anatomia coronaria nio for compativel com a ICP.

Recomenda-se que a situagdo dos doentes com complicagSes mecanicas
relacionadas com SCA-NSTE seja analisada pela Heart Team.

Deve ser considerada a inser¢do do BIA em doentes com instabilidade
hemodinamica/choque cardiogénico devido a complicagdes mecanicas.

Pode ser considerado o apoio circulatério mecanico a curto prazo em
doentes com choque cardiogénico.

Por rotina, ndo é recomendada a utilizagio de BIA em doentes com cho-
que cardiogénico.

BIA = baldo intra-adrtico; CABG = cirurgia de revascularizagdo do miocardio; ICP = intervengdo coronaria
percutdnea; VE = ventricular esquerda. Relativamente ao tratamento médico detalhado da insuficiéncia cardiaca
aguda, aconselhamos ao leitor as Recomendagdes da ESC dedicadas ao tema (www.escardio.org/guidelines).
*Classe de recomendagéo.

®Nivel de evidéncia.
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Recomendagoes para o tratamento de doentes com insuficiéncia cardiaca na
sequéncia de SCA-NSTE

Recomendagoes

E recomendado um inibidor da ECA (ou um ARA se um inibidor da ECA nio
for tolerado) em doentes com FEVE < 40% apos a estabilizagao, para reduzir
o risco de morte, EAM recorrente e internamento por insuficiéncia cardiaca.

E recomendado um beta-blogueante em doentes com uma FEVE < 40%
apos a estabilizagdo, para reduzir o risco de morte, EAM recorrente
e internamento por insuficiéncia cardiaca.

Sao recomendados os antagonistas dos recetores dos mineralocorticoides
para reduzir o risco de internamento por insuficiéncia cardiaca e de morte
em todos os doentes com sintomas persistentes (Classes II-IV da NYHA)
e com FEVE < 35%, apesar da terapéutica com um inibidor da ECA (ou um
ARA, se um inibidor da ECA ndo for tolerado) e com um beta bloqueante.

S3o recomendados os antagonistas dos recetores mineralocorticoides,
de preferéncia a eplerona, para reduzir o risco de internamento por
razes cardiovasculares e de morte em doentes com FEVE < 40%.

E recomendada uma terapéutica com dispositivos (TRC-D ou CDI, depen-
dendo da duragdo do QRS) em doentes sintomaticos com disfungao VE
grave (FEVE < 35%) apesar da terapéutica médica otimizada > 40 dias apos
evento agudo e sem opgdes de revascularizagao. Estes doentes devem ter
um esperanca de vida > | ano com boa capacidade funcional.

Nos doentes com DC e FEVE < 35%, deve ser considerada a realizagdo de

testes para isquemia residual e para revascularizagdo subsequente antes

da implantagdo de CDI/TRC-D primaria profilatica. Apos a revasculariza- | lla B
630, deve ser considerada a avaliagdo da remodelagem VE reversa até seis

meses antes da implantagao de CDI/TRC-D primaria profilatica.

ARA = antagonista dos recetores da angiotensina; CDI = cardioversor desfibrilhador implantavel; DC = doenca
das artérias coronarias; ECA = enzima de conversio da angiotensina; EAM = enfarte agudo do miocardio; FEVE
= fragdo de ejecdo ventricular esquerda; NYHA = New York Heart Association; TRC-D = terapéutica de ressin-
cronizagio cardiaca com desfibrilhador; VE = ventricular esquerda.

“Classe de recomendagio.

®Nivel de evidéncia.
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Recomendagdes para o tratamento da fibrilhagdo auricular em doentes com
SCA-NSTE

Recomendagdes

Caso nao haja contraindicagdes, recomenda-se a administragao de farmacos
anticoagulantes em todos os doentes no primeiro contacto.

Devem ser consideradas investigagdes para detetar isquemia em todos os
doentes com fibrilhagao auricular e niveis de troponina cardiaca elevada.

Recomenda-se a cardioversio elétrica em doentes com instabilidade hemo-
dindmica.

Recomenda-se a cardioversio elétrica ou farmacologica com amiodarona em
doentes com necessidade ndo urgente de restaurar o ritmo sinusal (estratégia
de controlo do ritmo). Esta estratégia s deve ser utilizada em doentes com o
primeiro episodio de fibrilhagao auricular de < 48 h de duragao (ou em doen-
tes sem evidéncia de trombos na auricula esquerda detetados na ETE) ou se o
doente tiver sido submetido a anticoagulagio dentro do intervalo terapéutico
durante pelos menos trés semanas.

Os beta bloqueantes intravenosos sio recomendados para retardar a resposta
ventricular rpida a fibrilhagdo auricular nos doentes com estabilidade hemo-
dindmica.

Pode ser considerada a administragdo intravenosa de glicosideos cardiacos para con-
trolar a frequéncia ventricular se a resposta aos beta bloqueantes ndo for satisfatoria.

Pode ser considerada a administragdo intravenosa de antagonistas do calcio
ndo dihidropiridinicos (verapamil, diltiazem) para retardar a resposta ventricu-
lar rapida a fibrilhacdo auricular em doentes ndo tratados com beta bloquean-
tes e sem sinais de insuficiéncia cardiaca.

Nao se recomenda a administragdo de agentes antiarritmicos da Classe | (por
exemplo a encainida, a flecainida).

O vernacalanto nio é recomendado.

ETE = ecocardiografia transesofagica.
Classe de recomendacio.
®Nivel de evidéncia.
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RecomendagGes para a trombocitopenia na SCA-NSTE

Recomendagdes

Recomenda-se a interrupgdo imediata do inibidor da GPIIb/llla e/ou da
heparina (HNF, HBPM ou outros produtos relacionados com a heparina)
no caso de ocorréncia de trombocitopenia < 100.000/pl (ou redugao >
50% na contagem basal de plaquetas) durante o tratamento.

Nos doentes tratados com inibidores da GP IIb/llla, a transfusdo de pla-
quetas é recomendada no caso de eventos hemorragicos ativos major ou
na presenga de trombocitopenia assintomatica grave (< 10.000/pl).

Recomenda-se a terapéutica com um anticoagulante sem heparina no
caso de documentagdo ou de suspeita de TIH.

Recomenda-se a administragdo de anticoagulantes com baixo risco ou
auséncia de risco de TIH ou a administragio sumaria de HNF ou de HBPM,
quando sio escolhidos, para prevenir a ocorréncia de TIH.

GP = glicoproteina; HBPM = heparina de baixo peso molecular; HNF = heparina nio fracionada;
TIH = trombocitopenia induzida pela heparina.

Classe de recomendagio.

®Nivel de evidéncia.

4.7 Tratamento a longo prazo

Recomendagdes para o tratamento a longo prazo apés a SCA-NSTE

Recomendacgoes (para as recomendagdes sobre a terapéutica
antitrombdtica consulte as seces 5.2.9 e 5.3.3) .

Todos os doentes deverdo ser aconselhados sobre as alteragdes do estilo de
vida (incluindo a cessacdo tabagica, atividade fisica regular e dieta saudavel).

Recomenda-se a iniciagio de terapéutica com estatinas intensiva logo que
possivel, caso ndo haja contraindicagao, e a sua manutengao a longo prazo.

Recomenda-se a administragio de um inibidor da ECA em doentes com
FEVE < 40% ou com insuficiéncia cardiaca, hipertensdo ou diabetes, caso
nao haja contraindicagao. Um ARA constitui uma alternativa, especial-
mente se os inibidores da ECA nao forem tolerados.

Recomenda-se a terapéutica com um beta bloqueante em doentes com
FEVE < 40%, caso ndo haja contraindicagio.
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Recomendagdes para o tratamento a longo prazo apés a SCA-NSTE
(continuagao)

Recomendagées (para as recomendagdes sobre a terapéutica antitrombética
consulte as secgdes 5.2.9 e 5.3.3)c.

Os antagonistas dos recetores dos mineralocorticoides, de preferéncia a
eplerenona, s3o recomendados em doentes com FEVE < 35% e também com
insuficiéncia cardiaca ou com diabetes apos SCA-NSTE mas sem disfungao
renal ou hipercaliemia significativas’.

Recomenda-se uma pressio arterial diastdlica alvo < 90 mmHg (< 85 mmHg
nos doentes diabéticos).

Deve ser considerada a participagdo num programa de reabilitagdo cardiaca
bem estruturado para modificar os habitos do estilo de vida e aumentar a
adesdo a terapéutica.

Nos doentes com colesterol LDL > 70 mg/dl (> 1,8 mmol/l) apesar de tera-
péutica com a maxima dosagem tolerada de estatina, deve ser considerada uma
redugdo adicional do colesterol LDL com outro agente que nao uma estatina®.

Deve ser considerada uma pressao arterial sistolica alvo < 140 mm Hg.

ECA = enzima de conversio da angiotensina; FE = fragdo de ejegdo; FEVE = fragdo de ejecdo ventricular
esquerda; LDL = lipoproteina de baixa densidade; SCA-NSTE = sindromes coronarias agudas sem elevagao
do segmento ST; VE = ventricular esquerda.

*Classe de recomendagio.

°Nivel de evidéncia.

Consultar o Texto Integral (disponivel em www.escardio.org/guidelines; doi/10.1093/eurheart/ehv320,
consultar na secgdo 5.2.9 as Recomendagdes para a inibigdo antiplaquetaria nas SCA-NSTE e na secgdo 5.3.3
as Recomendagoes para a anticoagulagao nas SCA-NSTE).

9Creatinina sérica < 221 pmol/l (2,5 mg/dl) nos homens e < 177 pmol/l (2.0 mg/dl) nas mulheres; concentragio
de potassio sérico < 5,0 mmol/l.

*No momento em que estas recomendagdes foram concluidas, esta orientacio aplica-se apenas a ezetimiba.
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5. Resumo da estratégia de tratamento

Etapa um: avaliagdo inicial e percurso

* Todos os doentes com suspeita de SCA-NSTE devem ser encaminhados para
um servigo de urgéncia e devem ser rapidamente avaliados por um médico
qualificado.

* O periodo de tempo entre o primeiro contacto médico e o ECG nao deve
exceder 10 minutos. O ritmo cardiaco do doente deve ser monitorizado.

A avaliagdo diagnostica na SCA-NSTE e o tratamento inicial devem ser baseados

nos seguintes pardmetros:

+ Caracteristicas da dor toracica, duragao e persisténcia; exame fisico orien-
tado pelos sintomas (por exemplo pressao arterial sistolica, frequéncia car-
diaca, auscultagdo cardiorrespiratoria, classificagdo de Killip).

* Avaliagao da probabilidade de DC baseada nas caracteristicas da dor tora-
cica, idade, género, fatores de risco CV, DC conhecida, manifestagao nao
cardiaca da aterosclerose.

* ECG de 12 derivagdes (para detetar o desvio do segmento ST ou outras
alteragdes sugestivas de isquemia miocardica ou necrose).

Com base nestes achados, o doente pode ser diagnosticado com uma das qua-

tro possibilidades seguintes:

+ STEMI

* SCA-NSTE com isquemia em curso ou instabilidade hemodindmica

* SCA-NSTE sem isquemia em curso ou instabilidade hemodinamica

* SCA-NSTE improvavel

* O tratamento de doentes com STEMI é referido nas recomendacoes da ESC
correspondentes.

* Aatribuicdo da categoria «improvavely tem de ser feita com precaugao, espe-
cialmente em doentes com uma situagao especifica, tal como os idosos e os
diabéticos, e apenas quando outra explicagdo for obvia.

* A abordagem terapéutica inicial deve incluir os nitratos (sublingual ou iv.) no
caso de dor tordacica persistente, hipertensio ou insuficiéncia cardiaca. A tera-
péutica com oxigénio deve ser aplicada na presenga de saturagao de oxigénio no
sangue < 90% ou de dificuldade respiratoria. A morfina (iv. ou sc.) ou opiaceos
alternativos sao reservados para os doentes com dor toracica grave persistente.
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Nos doentes com dor toracica em curso e com ECG inconclusivo, considerar
ecocardiografia imediata para excluir diagndsticos alternativos (se adequado
juntamente com a angio TC) tais como embolia pulmonar, pericardite, ou
dissegdo da aorta e a0 mesmo tempo para reforgar a suspeita de SCA-NSTE
(ie. a identificagdo de uma alteragdo da contractilidade segmentar).

No cendrio de isquemia do miocardio em curso ou de compromisso hemo-
dindmico (a suspeita clinica deve ser corroborada através de achados ecocar-
diograficos de alteragdes localizadas da contratilidade segmentar) o doente
deve ser imediatamente submetido a angiografia coronaria independente-
mente de ECG ou de descoberta/detecao de biomarcadores para prevenir
arritmias ventriculares com risco de vida e para limitar a necrose miocardica.
As andlises de sangue efetuadas no momento do internamento devem incluir pelo
menos: troponina cardiaca T ou | (de preferéncia de alta sensibilidade), creatinina
sérica, hemoglobina, hematocrito, contagem das plaquetas, glicose no sangue e
INR nos doentes sob AVK. Os resultados das medigoes da troponina devem estar
disponiveis no periodo de 60 minutos e as medigoes de troponina devem ser repe-
tidas apos 1-3h se os ensaios de troponina de alta sensibilidade forem utilizados.
Os doentes com suspeita de SCA-NSTE devem ser observados em servigos
de urgéncia interdisciplinares ou em unidades de dor toracica até confirma-
¢ao ou exclusdo de diagnostico de EAM. Se o diagndstico de SCA-NSTE for
confirmado, o perfil lipidico deve ser avaliado na fase inicial do internamento.
No caso de isquemia em curso, devem ser colocadas pas de desfibrilhador
até a realizagdo urgente de revascularizagio. Recomenda-se que os profis-
sionais médicos e paramédicos responsaveis pelos doentes com suspeita de
SCA-NSTE tenham acesso ao equipamento de desfibrilhagao e que tenham
experiéncia em suporte avangado de vida cardiaco.

Etapa dois: validagdo do diagnéstico, avaliagao do risco e monitorizagido do ritmo

Se a avaliagdo clinica inicial, complementada por um ECG de 12 derivages e
pela primeira medigao de troponina cardiaca, substanciou o diagnostico de SCA-
-NSTE, deve ser iniciada a terapéutica antitrombotica (conforme descrito na
etapa trés) bem como a terapéutica antianginosa (i.e. beta bloqueantes e nitratos).
O tratamento subsequente do doente é baseado na resposta a terapéutica
antianginosa e na estratificagdo de risco, conforme quantificado pelo score
de risco GRACE 2,0 (http://www.gracescore.org/WebSite/default.
aspx!ReturnUr|=%2f), bem como nos resultados do doseamento seriado
da troponina (ap6s 1-3h, se os ensaios de alta sensibilidade forem utilizados).
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* A ecocardiografia ¢ util na identificagdo de alteragdes sugestivas de isquemia
do miocardio ou de necrose (i.e. hipocinesia ou acinesia segmentares) e deve
ser imediatamente realizada em doentes com instabilidade hemodinamica de
origem CV suspeita.

* Se se confirmar suspeita de dissegdo adrtica ou de embolia pulmonar, devem
ser implementadas a ecocardiografia, a avaliagio dos D-dimeros e a angio TC
de acordo com as recomendagoes da ESC correspondentes.

* Deve ser considerada a monitorizagdo do ritmo até as 24 horas ou a ICP
(o que for primeiro) em doentes NSTEMI e com baixo risco para arritmias
cardiacas (i.e. nenhum dos seguintes critérios: instabilidade hemodindmica,
arritmias major, fragdo de ejegao ventricular esquerda < 40%, reperfusao mal
sucedida, estenoses coronarias criticas adicionais ou complicagdes relaciona-
das com a revascularizagdo percutanea).

* Deve ser considerada a monitorizagao do ritmo durante > 24 horas em doen-
tes NSTEMI de risco intermédio a elevado para arritmias cardiacas (i.e se um
ou mais dos critérios referidos estiverem presentes).

Etapa trés: terapéutica antitrombética

* A escolha de um regime antitrombético na SCA-NSTE deve ser baseada na
estratégia de tratamento selecionada (i.e conservadora versus invasiva) bem
como na modalidade de revascularizagao escolhida (ICP versus CABG).

* A dosagem dos agentes antitrombéticos deve ter em consideragdo a idade
e a fungdo renal.

* A aspirina e a anticoagulagao parentérica sao recomendadas. Nos doentes
indicados para terapéutica conservadora e sem risco elevado de hemorragia,
é recomendado o ticagrelor (preferivel ao clopidogrel) logo que o diagnos-
tico de NSTEMI seja confirmado.

* Nos doentes indicados para uma estratégia invasiva, o momento ideal para
iniciar a administragao de ticagrelor (preferivel ao clopidogrel) nao esta ade-
quadamente investigado, enquanto que o prasugrel so esta recomendado
depois da angiografia coronaria prévia a ICP.

Etapa quatro: estratégia invasiva

Acesso através da artéria radial para angiografia coronaria e, se necessario, esta
indicada a revascularizagdo. A calendarizagdo da angiografia (calculada a partir
do primeiro contacto médico) pode ser classificada em quatro categorias basea-
das no perfil de risco do doente individual (consultar a pagina 34).
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» Estratégia invasiva imediata (< 2h). De forma semelhante ao STEMI, esta
estratégia deve ser adotada nos doentes com isquemia em curso, caracteri-
zada, pelo menos, por um critério de risco muito elevado. Os centros sem
programas de STEMI em curso devem transferir o doente imediatamente.

* Estratégia invasiva precoce (< 24 h). A maioria dos doentes desta categoria res-
ponde a terapéutica farmacoldgica inicial, mas tém risco acrescido e necessitam
de angiografia precoce seguida de revascularizagdo. Estes doentes s3o os que
tém pelo menos um critério de alto risco. Tal implica a transferéncia atempada
dos doentes internados em hospitais sem servigo de hemodindmica/cateterismo.

* Estratégia invasiva (< 72 h). Este é o prazo maximo recomendado para angio-
grafia corondria em doentes sem sintomas recorrentes mas pelo menos com
um critério de risco intermédio. A transferéncia urgente para um hospital
com servigo de hemodinamica ndo é necessaria, mas a janela para angiografia
coronaria no periodo de 72 h deve ser cumprido.

* Estratégia invasiva seletiva.

Os doentes sem recorréncia de dor toracica, sem sinais de insuficiéncia car-
diaca, sem alteragdes no ECG inicial ou subsequente e sem subida do nivel
de troponina cardiaca (de preferéncia de alta sensibilidade) apresentam baixo
risco de eventos CV subsequentes. Neste cenario, recomenda-se um teste
de isquemia nao invasivo (de preferéncia imagioldgico) antes de ser tomada a
decisao de uma abordagem invasiva.

Etapa cinco: modalidades da revascularizagio

* Na auséncia de ensaios especificos, as recomendagoes sobre a ICP e CABG
na SCA-NSTE sao semelhantes as da DC estavel. Em doentes com doenga de
um vaso, a ICP com implantagao de stent na lesao culprit constitui a primeira
escolha. Em doentes com doenga multivaso, a decisio de efetuar uma ICP
ou uma CABG deve ser tomada individualmente consultando a Heart Team.

* Uma abordagem sequencial, composta pelo tratamento da lesdo culprit com
ICP seguida de CABG eletiva na presenga de isquemia comprovada e/ou de
FFR das lesdes nao culprit, pode ser vantajosa em doentes selecionados.

* Em doentes tratados com um so agente antiplaquetario (aspirina) submetidos
a ICP, recomenda-se a associagdo de um inibidor do P2Y , (prasugrel ou tica-
grelor de preferéncia relativamente ao clopidogrel).

* O anticoagulante deve ser selecionado com base em ambos os riscos isqué-
mico e hemorragico e nao deve ser alterado durante a ICP. Em doentes pré-
tratados com fondaparinux, a HNF deve ser adicionada antes da ICP. Nos
doentes sem medicagdo prévia, considere a bivalirudina.
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Se a CABG for programada e o doente estiver a ser tratado com um inibidor
do PZYu* este deve ser interrompido e a cirurgia adiada, se a condigdo clinica
e os achados angiograficos o permitirem.

Se a angiografia coronaria nao apontar opgoes de revascularizagdo, devido a
extensao das lesdes e/ou a maus vasos distais, deve-se tentar que o doente
recupere da angina através de intensificagao da terapéutica médica.

Etapa seis: alta hospitalar e tratamento apos alta hospitalar

Embora na SCA-NSTE a maioria dos eventos adversos ocorra na fase inicial,
o risco de EAM ou de morte mantém-se elevado durante varios meses.

A modificagio intensa dos fatores de risco e a alteragdo do estilo de vida
sao aconselhadas em todos os doentes apos a SCA-NSTE. A inscrigao num
programa de reabilitagdo cardiaca apos a alta podera ajudar o doente a aderir
ao regime terapéutico e podera contribuir para a alteragao dos fatores de
risco, estando associada 2 melhoria dos resultados.
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