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Introducao

O enfarte agudo do miocardio pode ser definido com base em diferentes perspectivas
tendo em conta caracteristicas clinicas, electrocardiogréficas (ECG), bioguimicas e
patolégicas. As presentes recomendacoes aplicam-se a doentes que apresentem
sintomas isquémicos e elevacao persistente do segmento ST no ECG, ou seja, enfarte
do miocérdio com elevacao do segmento ST (STEMI). A grande maioria destes doentes
apresenta um aumento tipico dos biomarcadores de necrose do miocérdio e
desenvolve enfarte do miocérdio com onda Q. Foram elaboradas por outro Grupo de
Trabalho da ESC recomendacoes especificas para doentes que apresentem sintomas de
isquemia sem elevacdo persistente do segmento ST.

Em comparacdao com as recomendacoes de 2003, as mudangas mais significativas
estao relacionadas com a seleccdo da estratégia de reperfusao mais adequada, com o
desempenho da angiografia apds terapéutica fibrinolitica e a utilizacdo de terapéuticas
anti-trombaticas adjuvantes. Tal como nas restantes recomendacoes, a forca das
orientagoes e o nivel de evidéncia sao classificados de acordo com escalas pré-definidas
(consultar Quadros 1 e 2).

Embora haja uma certa arbitrariedade, o tratamento do STEMI pode ser dividido em
quatro fases:
1) Primeiro contacto médico e triagem/cuidados de emergéncia
2) Cuidados pré-hospitalares e hospitalares precoces (inicio da terapéutica de
reperfusdo o mais cedo possivel)
3) Cuidados hospitalares tardios que contemplam as complicacbes que geral-
mente se seguem.
4) Inicio de medidas de prevencdo secundérias antes da alta hospitalar.

As presentes recomendacoes de bolso sdo baseadas nos quadros contidos no
documento integral. Estas recomendacoes de bolso ndo fornecem orientacées para
complicacdes raras.




Quadro 1: Classes de recomendagées da ESC

Recomendacées Definicao

Evidéncia e/ou consenso geral de que detei
procedimento é benéfico, util e eficaz.

Evidéncias contraditorias e/ou divergéncias di
utili /eficacia de 1ado tratamento ¢

Evidéncias/opiniao maioritariamente a favor da

Utilidade/eficacia pouco comprovada pelas e

Evidéncias ou consenso geral de que determinz
procedimento nao é Util/eficaz e que podera
situagoes.

Quadro 2: Niveis de evidéncia

Informagao recolhida a partir de varios ensaios
ou meta-analises.

Informacéo recolhida a partir de um Unico e
ou estudos alargados nao aleatorizados.

Opiniao consensual dos especialistas e/ou peque
retrospectivos e registos.




1. Primeiro contacto médico e fluxograma dos
cuidados de emergéncia

O tratamento optimizado do STEMI deve basear-se na implementagao de um sistema
de emergéncia médica (SEM) responsavel pela supervisdo de uma rede de hospitais
com diversos niveis de tecnologia, interligados através de um servico eficiente de
ambulancia (ou helicéptero).

Figura 1: Tratamento pré-hospitalar.

| Sintomas compativeis com STEMI |

v | \

Diagnéstico, SEM MCG/Cardiologista Auto-decisao
triagem, |
cuidados :

pré-hospitalares !
Ambulancia Transporte; privado Transportelprivado

H
1 h 4 !
\ v
Hospital Transferéncia [

com capacidade -— sem capacidade
para realizar ICP* para realizar ICP

Hospital com capacidade para realizar ICP = servico 24/7. SEM = sistema de emergéncia médica;
STEMI = enfarte do miocérdio com elevacdo do segmento ST; MCG = médico de clinica geral;
ICP = intervencao corondria percutanea. Setas a cheio = fluxo preferencial dos doentes; linha tracejada = a evitar.

Consulte a Figura 2 relativamente as opcoes de estratégias de reperfusao.




Quadro 3: Diagnéstico inicial e estratificacao de risco precoce

* Historial de dor toracica/desconforto

* Elevacao persistente do segmento ST ou (suspeita de) bloqueio do ra
Necessaria repeticao frequente do ECG.

* Marcadores de necrose miocardica elevados (CK-MB, troponinas). Nao
pelos resultados para iniciar o tratamento de reperfusao.

* Ecocardiografia bidimensional para excluir as principais causas de isqu
aguda ou outras causas da dor toracica/desconforto.

CK-MB = creatinina quinase fraccao MB.

Quadro 4: Alivio da dor, Dispneia e ansiedade

« Opiodides i.v. (4-8 mg morfina) com doses adicionais de 2
em intervalos de 5 - 15 min

* Oz (2-4 L/min) se houver dispneia ou outros sinais de insi

Tranquilizante — em doentes com grande ansiedade

4 = Classe de recomendacdo.
D = Nivel de Evidéncia.




2. Cuidados pré-hospitalares e hospitalares
precoces

Restabelecimento do fluxo coronario e reperfusio do tecido miocardico

Em doentes que se apresentem com sintomas clinicos de STEMI no prazo de 12 horas
apds a primeira sintomatologia e com elevacdo persistente do segmento ST ou de novo
ou suspeita do mesmo, bloqueio do ramo esquerdo, deve realizar-se reperfusdo meca-
nica (ICP) ou farmacolégica o mais rapidamente possivel.

Deve ser efectuada ICP priméria (insuflacdo do baldo) no prazo de duas horas apds o
primeiro contacto médico (PMC] em qualquer caso. Em doentes que se apresentem
atempadamente e com uma grande extensao de miocdrdio em risco, o tempo de
espera deve ser inferior (< 90 min).

Figura 2: Estratégias de reperfusao

Limites’ fospital com T . Hospital sem
temporais Capacidade para realizar ICP | B | | capadidade para realizar ICP
2h | ICP Priméria ICP < 2n possivel *

ICP < 20 ndo possivel #

Fibrinlise pré-hospitalar,
hospitalar

Sem
SUCesso

12h | 1CP de eme@nda I.

24h angiografia §
v [0 Primeiro Contacto Médico PCM)

*: 0 tempo entre 0 PCM e a primeira # Caso ndo seja posshel realizar aICP <2 | | 8 Nunca antes de 3n T servico 24/7
insuflago do balo deve ser inferior a 90 min. || 40 PCM, inicir terapéutica fibrinolitica assim apos inicio da fibrindlise

em doentes que se apresentem precocemente | | QUE POSSiel.
(<2h apds aparecimento dos sintomas|,
com grande extensao de miocardio vidvel
€ baixo fisco de hemorragia.




Quadro 5: Terapéutica de reperfusao

* A terapéutica de reperfusao é indicada el
de dor toracica/desconforto <12 h e ¢/ el
ST ou (suspeita de) bloqueio do ramo esq

* Deve ser considerada terapéutica de repe
clinicas e/ou no ECG de isquemia em pro
que, segundo o doente, 0s sintomas se
antecedéncia

* Areperfusdo através de ICP pode ser co
apresentando-se >12 a 24 h ap6s a ma

* ICP de artéria enfartada ¢/ oclusdo total
doentes estéveis sem sinais de isquemia

ICP priméria

« Tratamento preferencial se executado por €
possivel apos o PCM

¢ Tempo entre PCM e insuflacdo do baldo
€ <90 min em doentes que se apresente
enfarte de grandes dimensées e baixo rist

* Indicado para doentes em choque ou co
terapéutica fibrinolitica, independentemel




Quadro 5: Terapéutica de reperfusao (cont.)

ICP primaria

 Terapéutica antiplaquetaria adjuvante*
o Aspirina

o AINEs e inibidores selectivos

o Clopidogrel em dose de : J

o Antagonistas da GPIIb/llla.

* Abciximab

* Tirofiban

* Terapéutica antitrombinica*
o Heparina
o Bivalirudina
o Fondaparinux

 Dispositivos coadjuvantes
o Aspiracao de trombos

ICP de emergéncia

 Apds fibrindlise sem sucesso em doent:
se efectuada no prazo de 12 h apds manifi

4 = Classe de recomendagao.

b~ Nivel de Evidéncia.

*Ver Quadros 6, 7 e 8 relativamente as doses.
COX = ciclo-oxigenase; ECG = electrocardiografia/electrocardiograma; PCM = primeiro contacto médico;
AINE = anti-inflamatdrios nao esterdides; ICP = Intervencdo corondria percutanea;




Quadro 5: Terapéutica de reperfusao (cont.)

Terapéutica fibrinolitica*

» Caso ndo existam contra-indicagoes (vel
efectuada ICP priméria dentro do prazo
(ver acima e Figura 2)

¢ Deve ser administrado um agente espe

* Inicio pré-hospitalar de terapéutica fibri

* Terapéutica antiplaquetdria adjuvante*
- €aso nao se encontre ainda a to
ou mastigavel/nao entérica revestid.
- clopidogrel oral em dose de carga
- se idade >75 anos comegar com

* Terapéutica antitrombinica adjuvante*
o Com alteplase, reteplase e tenecte
* bolus de enoxaparina i.v. s
passados 15 min; caso ida

e comegar com primeira dc

* caso ndo esteja disponivel

i.v. ajustado ao peso sequi

peso com o primeiro cont

o Com estreptoguinase:
* um bdlus i.v. de fondapari

apds 24 h ou

* bolus de enoxaparina i.v. s
passados 15 min; caso ida
comegar com primeira dost

* ou dose de heparina i.v. aj
infusao ajustada ao peso

@ = Classe de recomendagao.

b = Nivel de Evidéncia.

*Ver Quadros 6, 7 e 8 relativamente as doses.
aPTT = tempo de protrombina parcial activado
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Quadro 6: Doses de agentes fibrinoliticos

1,5 milhGes de unidades i. SK ou anistreplase prévia
30-60 min

bélus i.v. de 15 mg

0,75 mg/kg i.v. em 30 min
de 0,5 mg/kg em 60 min
Dose total nao deve exced

bdlus de 10 U + 10 U i.v.
com 30 min de intervalo

bdlus i.v. tnico

30 mg para < 60 kg

35 mg entre 60 e < 70 kg
40 mg entre 70 e < 80 kg
45 mg entre 80 e < 90 kg
50 mg para = 90 kg

Quadro 7: Doses de terapéuticas antiplaquetarias adjuvantes

Dose oral de 150-325 mg ou dose i.v. de 250-500
caso nao seja via oral possivel

Dose oral de carga de pelo menos 300 mg, de prefel

Abciximab: bélus i.v. de 0,25 mg/kg seguido de infuse
de 0,125 ug/kg por min (maximo 10 ug/min durante

Dose oral de 150-325 mg ou dose i.v. de 250 mg,
caso nao seja via oral possivel

Dose de carga de 300 mg se idade < 75 anos; 75 m

Dose oral de 150-325 mg

Dose oral de 75 mg




Quadro 8: Doses da terapéutica adjuvante anti-trombinica

A heparina é administrada sob a forma de bolus i.v.
habitual de 100 U/kg peso (60 U/kg se forem usadc
GPlIb/llla). Se o procedimento for executado sob ori
de coagulacao activado (TCA), a heparina é adminis
permita manter um TCA de 250-350 s (200-250 s,

gonistas das GPIIb/llla). Deve parar-se a infusao no

A bivalirudina ¢ administrada em bolus i.v. de 0,75
infusdo de 1,75 mg/kg/h nao titulada para TCA e L
final do procedimento.

Em doentes com <75 anos e niveis de creatinina

ou 221 umol/L (homens) ou < 2 mg/mL ou 177

bdlus i.v. de 30 mg seguido de dose s.c. passados:
de 12 em 12 h até alta hospitalar num maximo de
As primeiras duas doses s.c. nao devem exceder 1
Em doentes com >75 anos: sem bolus i.v.; iniciar
de 0,75 mg/kg com um maximo de 75 mg para as
s.c. Em doentes com clearance da creatinina <30
independentemente da idade, as doses s.c. repete

Bdlus i.v. de 60 U/kg com um maximo de 4.000 U
de 12 U/kg com um maximo de 1.000 U/h durant
50-70 s monitorizado as 3, 6, 12 € 24 h

Bdlus i.v. de 2,5 mg seguido de uma dose s.c. de
durante 8 dias ou até alta hospitalar se a creatinina
ou 265 umol/L

A mesma dose que com fibrinoliticos

A mesma dose que com fibrinoliticos

A mesma dose que com fibrinoliticos




Quadro 9: Contra-indicacées para terapéutica fibrinolitica

* AVC hemorrégico ou AVC de origem desconhecida em qu
* AVC isquémico nos 6 meses precedentes
* Traumatismo ou neoplasias do sistema nervoso central

* Hemorragia gastrointestinal no Ultimo més
* Perturbag6es hemorrégicas conhecidas

¢ Disseccao da aorta

* Puncdes ndo compressiveis (ex. biopsia hepatica, puncao lo

* Acidente isquémico transitério nos 6 meses precedentes

* Terapéutica anticoagulante oral

* Gravidez ou até 1 semana depois do parto

* Hipertensao refractaria (tensdo arterial sistélica >180 mmH
diastélica >110 mmHg)

* Doenga hepatica avancada

* Endocardite infecciosa

« Ulcera péptica activa

* Ressuscitagdo refractaria




Quadro 10: Tratamento antitrombdtico sem terapéutica de reperfusao

Terapéutica antiplaquetaria adjuvante*

* Caso nao se encontre ainda a tomar aspirina f
tigavel/nao entérica revestida) ou dose de aspi
nao seja possivel

* Dose oral de clopidogrel

Terapéutica antitrombinica adjuvante

* Bolus de fondaparinux i.v., seguido, 24 h mais t

« Caso ndo exista fondaparinux disponivel bolus
da primeira dose s.c. passados 15 min; caso i
bélus i.v. e comegar com dose s.c. reduzida o

* Heparina i.v. sequida de infusao i.v. ajustada a
controlo do aPTT apos 3 h.

@ = Classe de recomendagdo.
b = Nivel de Evidéncia.
*Ver Quadros 7 e 8 relativamente s doses




Quadro 11: Angiografia durante a estadia hospitalar apds terapéutica
fibrinolitica e em doentes que nao receberam terapéutica de reperfusao

* Evidéncias de fibrindlise falhada ou incerteza qua
imediata

* Isquemia recorrente, reoclusao apos fibrinolise inicic
imediata

* Evidéncia de fibrindlise com sucesso: no prazo de
terapéutica fibrinolitica*

* Em doentes instaveis que nao receberam terapéu
imediata

* Em doentes estaveis que nao receberam terapéutice
antes da alta

@ = Classe de recomendacdo.
b ivel de Evidéncia.

* = De forma a evitar uma ICP precoce , durante o periodo pés-trombolico apos a
fibrindlise por um lado, e para minimizar o risco de re-oclusao, por outro, ¢ recomendada
uma janela temporal de 3-24h ap6s fibrindlise bem sucedida




3. Tratamento na fase final de hospitalizacao
Neste capitulo sdo apresentadas as orientagoes em relacdo as terapéuticas profildticas
de rotina e tratamentos de complicagoes frequentes (insuficiéncia cardiaca e choque,
arritmias e perturbacoes da conducao).

a. Insuficiéncia cardiaca e choque

Quadro 12: Estados hemodinamicos

Valores normais de tensao arterial, frequéncia cardic
boa perfusdo periférica

Taquicardia, ruidos cardiacos fortes, boa perfusao p

“Hipotensao quente”, bradicardia, venodilatacao, tt
Jjugular normal, perfusao tecidular diminuida. Norm:
enfarte inferior, mas pode ser provocada por opidct
atropina ou pacing

Tensao venosa jugular alta, ma perfusao tecidular ot
bradicardia, hipotensao

Venoconstricdo, tensdo venosa jugular baixa, ma p
Responde a infusdo de fluidos

Taquicardia, taquipneia, crepitacoes basais

Taquicardia, taquipneia, crepitacoes em mais de 50
pulmonar

Sinais clinicos de ma perfusao tecidular (oliguria, es
alterado), hipotensao, pulsacao fraca, taquicardia,




Quadro 13: Tratamento da insuficiéncia cardiaca e choque cardiogénico

Tratamento da insuficiéncia cardiaca moderada (Classe Killip 11)

*O2

* Diuréticos da ansa, i.e. furosemida: 20-4(
intervalos de 1-4 horas se necessario

* Nitratos se ndo existir hipotensao

* Inibidor ECA se ndo existir hipotensao, hij

* BRA (valsartan) em caso de intolerancia a

Tratamento da insuficiéncia cardiaca grave (Classe Killip IlI)

*O2

« Suporte ventilatério de acordo com a gas

¢ Furosemida: ver acima

* Nitratos se ndo existir hipotensao

* Agentes inotrépicos:dopamina e/ou dobi

* Avaliagdo hemodindmica com cateter flut

* Revascularizacao precoce

Tratamento do choque (Classe Killip IV)

* 02

« Suporte ventilatério mecanico de acordo

* Avaliacdo hemodinamica com cateter fluti

* Agentes inotrépicos: dopamina e dobuta

* Bomba de baldo intra-adrtico

¢ Dispositivos de apoio do VE

* Revascularizacao precocel

@ = Classe de recomendagao. D — Nivel de Evidéncia.
ECA = enzima de conversdo de angiotensina; BRA = bloqueador dos receptores da angiotensina;
VE = ventriculo esquerdo




b. Arritmias e perturbacoes da conducao

Quadro 14: Tratamento de arritmias e perturbagoes
da condugéo na fase aguda

TVeFVt i i ite ir

* Cardioversao CD

TV monomoérfica sustida refractéria a cardioversao DC,
hemodinamicamente instavel

* Amiodarona i.v.

* Lidocaina ou sotalol i.v.*

* Pacing ventricular caso seja refractario a cardios
recorrente, apesar da medicacao antiarritmica

Salvas de TV monomorfica nao sustida, recorrentes e sistomaticas

* Amiodarona, sotalol* ou outro -bloqueador*

TV polimorfica

¢ Com QT basal normal
- Sotalol* ou outro B-bloqueador*, amioda

* Com QT basal prolongado
- Corrigir electrélitos, considerar magnésio,
isoproterenol ou lidocaina

- Deve considerar-se angiografia de emergé

Controlo da frequéncia ventricular na fibrilagao auricular

* B-blogueadores i.v. ou antagonistas do calcio
(ex. diltiazem, verapamil)#. Se nao existirem si
cardiaca, broncoespasmo (apenas para p-bloq

* Amiodarona i.v. para desacelerar a resposta ve
a fungao do VE

-

« Digitdlico i.v. se existir disfuncao grave do VE e

n.

* Cardioversao eléctrica caso exista CoOmpromisso
isquemia ndo tratavel, ou nao for possivel realiz
da frequéncia cardiaca com agentes farmacold

18



Quadro 14: Tratamento de arritmias e perturbagoes
da conducao na fase aguda (cont.)

Anticoagulagao na fibrilhagao auricular

* Administracao i.v. de uma dose terapéutica de heparina

Bradicardia sinusal associada a hipotensao

* Atropina i.v.

* Pacing temporario se ndo houver resposta a atropina

Bloqueio AV Il (Mobitz 2) ou bloqueio AV Ill com bradicardia que
cause hipotensao ou insuficiéncia cardiaca

* Atropina i.v.

* Pacing temporario caso a atropina nao resulte

@ = Classe de recomendagdo.
b = Nivel de Evidéncia.

O Quadro 15 mostra as doses recomendadas de agentes antiarritmicos.
*Nao devem ser administrados sotalol ou outros B-bloqueadores i.v. se a FE for baixa.

#Estes antagonistas do calcio devem ser utilizados com precaucao ou evitados em doentes com insuficiéncia cardiaca
devido ao seu efeito inotrépico negativo.

AV = auriculo-ventricular; CD = corrente directa; i.v. = intravenoso; HBPM = heparina de baixo peso molecular;

VE = ventriculo esquerdo; TV = taquicardia ventricular.




Quadro 15: Doses intravenosas de medicamentos
anti-arritmicos/anti-bradicardia

150 mg em 10 min. Podem 1 mg/min em 6 h,
bolus suplementares de 150 seguidamente po
10-30 min para arritmias rec necessarios 0,5
mas com o limite de 6-8 bol a dose inicial em
por periodo de 24-h

500 ug/kg em 1 min, seguic
50 ug/kg/min em 4 min

2,5-5 mg em 2 min; até o ma

5-10 mg (1 mg/min)

0,15 mg/kg

0,25 mg a cada 2 h, até ati

0,5-0,75 mg/kg

20-120 mg em 10 min (0,5
Pode ser repetido apds 6 h
(méximo de 640 mg/24 h)

0,075-0,15 mg/kg em 2 mi

0,25 mg/kg em 2 min

Bolus rapido de pelo menos
repetido até atingir uma do:
1,5-2,0 mg (0,04 mg/kg)

0,05-0,1 ug/kg/min, até ati
Dosagem ajustada a frequél
cardiaco
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c. Terapéuticas profilaticas de rotina na fase aguda

Quadro 16: Terapéuticas profilaticas de rotina na fase aguda do STEMI

* Aspirina: dose de manutencao de 75-1

* Clopidogrel dose de manutencao de 75

* Agentes selectivos e nao selectivos da

* Blogueadores- i.v.

* Bloqueador-3 oral

* Inibidor ECA: formulacdo oral no primeir
- para todos os doentes sem contra
- para doentes de alto risco

* Nitratos

* Antagonistas do célcio

* Magnésio

* Lidocaina

* Infusdo glucose-insulina-potassio

4 = Classe de recomendacao.
D = Nivel de Evidéncia
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Quadro 17: Dosagens de inibidores do sistema
renina-angiotensina-aldosterona

Inicialmente 5 mg Até 10 mg por

Iniciaimente 6,25 mg, 12 Até 50 mg b.i.d
25mgas 10-12 h

Inicialmente 6,25 mg, 12
2 h se for bem tolerado

Inicialmente 7,5 mg, repe
e doses duplas repetida Até 30 mg b.i.d
se bem tolerado

2,5 mg b.i.d. aumentandi
se bem tolerado Até 5 mg b.i.d.

Teste de 6,25 mg, se bel
aumentar para 25 mg t.i.

Teste de 0,5 mg Até 4 mg por d
Inicialmente 20 mg, com Até 160 mg
progressiva em quatro fa.

12,5 mg Até 50 mg por
Inicialmente 25 mg Até 50 mg por

b.i.d = duas vezes ao dia; t.i.d = trés vezes ao dia.
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4. Prevencao secundaria

Diversas intervencées baseadas na evidéncia podem melhorar o prognéstico pos-
STEMI. Apesar de o tratamento a longo prazo deste grande grupo de doentes ser da
responsabilidade dos clinicos gerais, estas intervencoes terdo maiores hipoteses de ser
implementadas se forem iniciadas durante a estadia no hospital. Adicionalmente
devem ser explicadas e propostas aos doentes algumas alteracoes ao seu estilo de vida
antes da alta.

Quadro 18: Tratamento médico a longo prazo ap6s STEMI

Antiplaquetarios/anticoagulantes

* Aspirina para sempre (75-100 mg didrios) em todos

* Clopidogrel (75 mg didrios) durante 12 meses para
independentemente do tratamento na fase aguda

* Clopidogrel (75 mg didrios) em todos os doentes c
para aspirina

* Anticoagulantes orais com INR 2-3 em doentes co
aspirina e clopidogrel

* Anticoagulante oral com INR recomendado quand
clinica (ex. fibrilhacao auricular, trombos no VE, val

* Anticoagulante oral (com INR 2-3) concomitantement
dosagem (75-100 mg) em doentes com alto risco de in:

* Anticoagulante oral concomitantemente com aspis
(colocacao recente de stent mais indicagdo de anti

* Anticoagulante oral concomitantemente com clopi
(colocacao recente de stent mais indicacdo de anti
aumentado de hemorragia)

p-bloqueadores

* B-bloqueadores orais em todos os doentes que to
sem contra-indicacoes, independentemente da tensé
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Quadro 18: Tratamento médico a longo prazo apés STEMI (cont.)

Inibidores ECA e ARA

* Deve ser considerado um inibidor ECA em todos os doe
contra-indicagées, independentemente da tensao arte

* BRA em todos os doentes sem contra-indicacoes que
inibidores ECA, independentemente da tensao arteria

Estatinas

* Estatinas em todos os doentes sem contra-indicacoes,
dos niveis de colesterol, iniciadas assim que possivel pa
LDL <100 mg/dL (2,5 mmol/L) (ver também o Quadro

Vacinagéo contra a gripe

* Em todos os doentes

@ = Classe de recomendacdo.
b = Nivel de Evidencia.
*Caso seja necessdria anticoagulagao oral de longa duragao, a utilizagio de um stent de metal nao revestido
em vez de um stent com eluicdo de farmaco ird expor o doente a uma duragdo mais curta da terapéutica tripla
e contribuir para um risco inferior de hemorragia.

ECA = enzima de conversdo de angiotensina; ARA = bloqueador dos receptores de angiotensina,

INR = récio internacional normalizado; LDL = lipoproteina de baixa densidade; VE = ventriculo esquerdo
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Quadro 19: Tratamento a longo prazo os factores especificos
de risco coronério e da disfun¢dao do VE

Cessacao tabagica

* Avaliar os habitos tabagicos e aconselhar a st
passivo, em todas as visitas

« Terapéutica com bupropiona e substitutos da
continuem a fumar, nas consultas de acompz

* Antidepressivos

Actividade fisica

* Exercicio aerébico de intensidade moderada
semana gerado por prova de esforco

Programas de reabilitacdo com supervisao médi

Gestao da diabetes

* Alteracéo do estilo de vida e terapéutica farmacol

* Alteracdo intensiva dos restantes factores de
obesidade, dislipidemia)

» Coordenacao com médico especialista em dic

Dieta e reducao de peso

* Recomenda-se perda de peso quando IMC fc
da cintura for >102/88 cm (homem/mulher)

* Dieta com baixa ingestao de sal e gorduras s
de frutas, legumes e peixe

* Aumentar o consumo de acidos gordos éme

* Suplementacdo com 1 g de dleo de peixe e
ingestao de peixes gordos

* Ndo deve ser desencorajado 0 consumo moc

@ = Classe de recomendagao.
b = Nivel de Evidéncia.
IMC = Indice de massa corporal
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Quadro 19: Tratamento a longo prazo dos factores especificos
de risco coronario e da disfuncdo do VE (Cont.)

Controlo da tensao arterial

* Alteracdo do estilo de vida e terapéutica farmacolégica pare

Gestao dos lipidos

* Estatinas em todos os doentes sem contra-indica
independentemente dos niveis de colesterol, inicia
para obter colesterol LDL <100 mg/dL (2,5 mmol

* Deve ser considerada a reducao do colesterol LDL
(2,0 mmol/L) em doentes de alto risco

* Maior atencao a alteracdo do estilo de vida se TG
(1,7 mmol/L) e/ou colesterol HDL < 40 mg/dL (1,C

¢ Devem ser considerados suplementos de fibratos
com intolerancia as estatinas, especialmente se T(
(1,7 mmol/L) e/ou colesterol HDL < 40 mg/ dL (1

Tratamento da insuficiéncia cardiaca ou disfuncao do VE

* Bloqueadores {3 orais em todos os doentes sem Ct

* Inibidores ECA em todos os doentes sem contra-i

* BRA (valsartan) em todos os doentes sem contra-i
nao tolerem inibidores ECA

* Antagonistas da aldosterona se FE for < 40% e e
insuficiéncia cardiaca ou diabetes se a creatinina f
homens e < 2,0 mg/dL nas mulheres e potassio

* TRC em doentes com FE < 35% e duracao de QR
mantenham na Classe lll-IV da NYHA apesar de t
optimizada, caso seja possivel excluir “stunning”

Prevencao da morte subita

* (DI se FES 30-40% e a classe NYHA 2 1l ou lll no minimo 4

* CDI se FE < 30-35% e a classe NYHA | no minimo 40

2 = Classe de recomendagzo. © = Nivel de Evidéncia; ECA = enzima de converso de angiotensina; TCA = tempo de coagulago activado;
TRC = terapéutica de ressincronizacdo cardiaca; FE = fracgdo de ejeccdo; HDL = lipoproteina de alta intensidade; CDI = cardioversor-
desfibrihador implantével; LDL = lipoproteina de baixa intensidade; VE = ventriculo esquerdo; NYHA = New York Heart Association;
QRS = onda de electrocardiograma (complexo ou intervalo); STEMI = enfarte do miocardio com elevagdo do segmento ST; TG = triglicéridos
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Glossario

ACE:
TCA:
FA:
aPTT:
BRA:
AV:
IMC:
PA:
bpm:
COX:
TRC:
CD:
ECG:
FE:
SEM:
ESC:
PCM:
GPlIb/lNa:
MCG:
h:
HDL:
CDI:
INR:
(A
LDL:
HBPM:

enzima de conversdo da angiotensina
tempo de coagulacao activado
fibrilnacao auricular

tempo de protrombina parcial activado

bloqueadores dos receptores da angiotensina

auriculo-ventricular

indice de massa corporal

pressdo arterial

batimentos por minuto
ciclo-oxigenase

terapéutica de ressincronizacdo cardiaca
corrente directa
electrocardiografia/electrocardiograma
fraccao de ejeccao

sistema de emergéncia médica
European Society of Cardiology
primeiro contacto médico
glicoproteina lIb/llla

meédico de clinica geral

horas

lipoproteina de alta densidade
desfibrilhador-cardioversor implantavel
racio internacional normalizado
intravenoso

lipoproteina de baixa densidade

heparina de baixo peso molecular
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VE:
min:

AINE:

NYHA:

ICP:
QRS:

S.C..

STEMI:

TG:
t-PA:
Fv:
TV:

ventriculo esquerdo

minutos

anti-inflamatorio nao esterdide

New York Heart Association

intervencao corondria percutanea

onda de electrocardiograma (complexo ou intervalo)
segundos

subcutaneo

enfarte do miocardio com elevacao do segmento ST
triglicéridos

activador tecidular do plasminogéneo

fibrilhacdo ventricular

taquicardia ventricular
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