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1. Introducao

As presentes Orientacdes visam apresentar recomendacdes para tratamento com base em todas as
evidéncias relevantes em relacdo a questoes especificas com vista a ajudar os médicos a seleccionar
as estratégias de tratamento que melhor se ajustam a determinado doente. Aimportancia das evidén-
cias a favor ou contra determinadas intervencdes ou tratamentos € ponderada de acordo com escalas
pré-definidas de classificacdo de recomendacOes e graus de evidéncia, conforme apresentado nos
quadros seguintes. No entanto, a decisdo final relativamente ao tratamento de um doente especifico
deve ser tomada pelo médico responsavel.

Sintomas e sinais em doentes com EP confirmada

Evidéncia e/ou consenso geral de que determinado tratament

Classe | . . "
mento é benéfico, Util e eficaz

Evidéncias contraditdrias e/ou divergéncias de opinides sobre a
utilidade/eficacia de determinado tratamento ou procedimento

Classe Il

Classe lla Evidéncias/opinido maioritariamente a favor da utilidade/eficaci

Classe IIb Utilidade/eficécia pouco comprovada pelas evidéncias/opinido

Evidéncias ou consenso geral de que determinado tratamento
Classe 11l procedimento ndo ¢ Util/eficaz e que podera ser prejudicial em
certas situacoes

Niveis de evidéncia

Informagéo recolhida a partir de varios ensaios clinicos aleatori

Nivel de Evidéncia A "
ou meta-andlises

Nivel de Evidéncia B Informacédo recolhida a Pamr de um Unico ensaio clinico aleat
ou estudos alargados ndo aleatorizados.

BIVEIe Evidencia C Opinido consensual dos especialistas €/ou pequenos estudos,
retrospectivos e registos




2. Definicoes

As diferentes apresentacOes das sindromes corondrias agudas (SCA] partiham um  substrato
fisiopatologico comum. O principal sintoma que desencadeia o processo de diagnostico e a decisao
terapéutica € a dor tordcica, mas a classificacdo dos doentes € baseada no electrocardiograma (ECG).
Podem encontrar-se duas categorias de doentes:

(1) Doentes com dor toracica aguda e elevacio persistente (>20 min) do
segmento ST: denomina-se SCA com elevacdo do ST (SCA-EST) e reflecte geralmente
uma oclusdo corondria total aguda. A maioria destes doentes ird desenvolver um
enfarte miocardio (EM] com elevacdo do ST (STEMI). O objectivo terapéutico €
conseguir uma reperfusdo rapida, completa e mantida através de angioplastia primaria
ou terapéutica fibrinolitica.

(2) Doentes com dor toracica aguda, mas sem elevacdo persistente do
segmento ST: podem apresentar depressdo do segmento ST persistente ou
transitdria ou inversdo da onda T, ondas T planas, pseudo-normalizacdo das ondas T
ou auséncia de alteracdes no ECG.

O diagnéstico inicial da SCA sem elevacdo do ST (SCASEST), baseado na medicdo das troponinas,
devera ser posteriormente qualificado em EM sem elevacdo do ST (NSTEMI) ou angina instavel (Figura
1). Num certo numero de doentes, a doenca corondria (DC) serd posteriormente excluida como a
causa dos sintomas. O mangjo terapéutico € orientado pelo diagndstico final




Figura 1: O espectro das sindromes coronarias agudas
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Diagnéstico

2 Suspeita de sindrome coronaria aguda
inicial

Elevacao ECG normal ou
persistente do ST inconclusivo
Bioquimica Positivo para 2 X negativo para
troponinas troponinas

Estratificacao
do risco

Alto risco Baixo risco

Diagnéstico STEMI NSTEMI Angina instavel

Diagnéstico Reperfusao Invasivo Néo invasivo




3. Epidemiologia e histéria natural

Os dados dos registos revelam, de forma consistente consistentemente que a SCASEST se tornou mais
frequente do que a SCA com elevacdo ST. A mortalidade hospitalar € mais elevada em doentes com
STEMI do que nos que tém SCASEST (7% contra 5%, respectivamente), mas a 6 meses, as taxas de
mortalidade sdo muito semelhantes para ambas as condicdes (12% contra 13%, respectivamente).
Um seguimento a longo prazo mostrou que as taxas de mortalidade eram superiores para os doentes
com SCASEST do que os com SCAEST, com uma diferenca duas vezes superior no prazo de 4 anos.
Esta diferenca em termos de evolucdo a médio e longo prazo pode deverse as diferencas de perfil
dos doentes, uma vez que os doentes com SCASEST tendem a ser mais idosos velhos e com mais
co-morbilidades, especialmente diabetes e insuficiéncia renal. A diferenca também se pode dever a
maior extensdo da doenca arterial corondria e vascular ou a factores persistentes de
desencadeamento como a inflamagdo. As implicacdes ao nivel terapéutico sdo as seguintes.

= A SCASEST € mais frequente do que o STEMI.

* Ao contrdrio do STEMI, em que a maior parte dos eventos ocorre antes ou pouco
depois da apresentacdo, na SCASEST esses eventos continuam durante dias
£ semanas.

» A mortalidade do STEMI e da SCASEST apds 6 meses € semelhante.

Isto implica que as estratégias de tratamento para a SCASEST tém de ter em conta as exigéncias da
fase aguda, bem como do tratamento a longo prazo.

4. Fisiopatologia

A SCA representa uma manifestagdo potencialmente fatal de aterosclerose normalmente acelerada
precipitada por trombose aguda, induzida por ruptura ou erosdo de uma placa aterosclerética, com
0Ou sem vasoconstricdo concomitante, provocando uma reducdo subita e critica do fluxo sanguineo.
No complexo processo de ruptura da placa a inflamacdo revelou-se como um elemento
fisiopatolégico chave. Em casos raros, a SCA pode ter uma etiologia ndo aterosclerética, como arterite,
trauma, disseccdo, tromboembolismo, anomalias congeénitas, consumo abuso de cocaina e
complicacdes de cateterismo cardiaco. Serdo descritos em maior pormenor alguns elementos
fisiopatolégicos chave uma vez que sdo importantes para compreender as estratégias terapéuticas,
em especial as nocdes de placa vulneravel, trombose corondria, doente vulnerdvel, disfuncdo
endotelial vasodilatadora, aterosclerose acelerada, mecanismos secundarios de SCA sem elevacdo do
segmento ST e lesdo do miocardio.




5. Diagnéstico e avaliacdo do risco

A apresentacdo clinica da SCASEST engloba uma grande variedade de sintomas. Tradicionalmente
foram distinguidas varias apresentacdes clinicas:

= Dor tordcica prolongada (>20 min| em repouso

* Novo aparecimento de angina grave (de novo) [Classe Il da Classificacdo da
Canadian Cardiovascular Society (CCS|]

= Instabilizacdo recente de angina previamente estavel com caracteristicas no minimo
semelhantes a angina de Classe lll da CCS (angina em crescendo) ou

* Angina pos-EM.

Observa-se dor prolongada em 80% dos doentes, enquanto a angina acelerada ou de novo se
observa apenas em 20%. E importante salientar que uma diferenciacdo fiavel entre SCA com ou sem
elevacdo do ST ndo pode ser feita com base em sintomas.

Sintomas clinicos: O sintoma mais comum € a pressdo ou peso retroesternal (“angina’), irradian-
do para o braco esquerdo, pescoco ou maxilar inferior. Estas queixas podem ser acompanhadas de
outros sintomas tais como diaforese, ndusea, dor abdominal, dispneia e sincope. No entanto, ndo sdo
raras manifestacées atipicas. Estas manifestacdes podem incluir dor epigéstrica, indigestdo de
aparecimento recente, dor torécica penetrante, dor tordcica de caracteristicas pleurfticas ou dispneia
crescente. Apresentacdes atipicas sdo frequentemente observadas em doentes mais jovens (25-40
anos) e mais idosos (>75 anos|, em mulheres e em doentes com diabetes, insuficiéncia renal cronica
ou deméncia.

Ferramentas de diagnéstico:
* Exame fisico
* Electrocardiograma
* Marcadores bioguimicos
* Ecocardiograma
* Imagiologia da anatomia coronéria.

Para efeitos de diagnostico (e prognostico), a historia clinica, o ECG e os biomarcadores
(especialmente troponina T ou |) sdo essenciais.

Exame fisico: Frequentemente normal. Sinais de insuficiéncia cardiaca ou instabilidade
hemodinamica devem induzir o médico a proceder rapidamente ao diagnostico e iniciar o
tratamento dos doentes. Um objectivo importante do exame fisico € excluir as causas ndo cardiacas.




ECG: Alteracdes do segmento ST e anomalias na onda T sdo indicadores no ECG de DC instavel.
O numero de derivacoes que apresentam depressdo do ST e a magnitude da depressdo do ST sdo
indicativos da extensdo e gravidade da isquemia e correlacionam-se com o prognéstico. Uma
depressao do segmento ST >0,5 mm (0,05 mV) em duas ou mais derivacoes contiguas, no contexto
clinico adequado, sugere a existéncia de SCASEST e estd ligada ao prognostico. Em termos de pratica
clinica pode ser dificil medir uma depressdo do ST reduzida (0,5 mm). Mais relevante ¢ a depressdo
do ST >1 mm (0,1 mV) que estd associada a uma taxa de mortalidade e de EM a T ano de 11%.
A depressdo do ST >2 mm traduz-se num risco de mortalidade cerca de seis vezes superior.
A depressao do ST combinada com uma elevacdo transitéria do ST também identifica um subgrupo
de alto risco. Uma inversdo simétrica profunda das ondas T nas derivacdes tordcicas estd muitas vezes
relacionada com uma estenose significativa proximal da artéria corondria descendente anterior
esquerda ou do tronco comum principal.

* Um ECG completamente normal ndo exclui a possibilidade de SCASEST.

Biomarcadores:

Troponinas: Em doentes com EM, apés 3-4 h dé-se uma elevacdo inicial das troponinas no sangue
periférico. Os niveis de troponina podem continuar elevados até 2 semanas depois de enfarte do
miocardio. Na SCASEST, pequenas elevacdes de troponinas poderdo ser medidas apenas 48-72 h
depois. A alta sensibilidade dos testes de troponina permite a deteccdo dos danos miocérdicos ndo
detectados pela CK-MB, o que pode ocorrer até um terco dos doentes que apresentam SCASEST.
Elevacbes pequenas ou moderadas das troponinas parecem traduzir-se em riscos iniciais mais altos em
doentes com SCASEST.

Convém referir que a elevacdo das troponinas cardiacas também ocorre em vdrias condicdes ndo
relacionadas com sindromas corondrias agudas (Quadro 1. Outras condices potencialmente fatais
em que a dor tordcica estd presente podem resultar também em troponinas elevadas e devem ser
sempre consideradas como diagnostico diferencial.

* O diagnostico de SCASEST nunca deve ser efectuado apenas com base nos
biomarcadores cardiacos, cuja elevacdo deve ser interpretada em contexto e em
conjunto com outros achados clinicas.

Outros biomarcadores sdo Uteis para os diagnosticos diferenciais: D-dimeros (embolia pulmonar),
BNP/NT-proBNP  (dispneia, insuficiéncia cardiaca), hemoglobina (anemia), leucocitos (doenca
inflamatoria, marcadores da funcdo renal.

Ecocardiograma: O ecocardiograma deve ser usado para detectar anomalias nos movimentos das
paredes e para excluir os diagnosticos diferenciais.




Quadro 1:Elevacao das troponinas em outras situacdes para além
da doenca coronaria




Diagnésticos diferenciais: Doencas cardiacas e ndo cardiacas que podem mimetizar as
sindromes corondrias agudas com elevacdo do segmento ST

Quadro 2: Doencas cardiacas e ndo cardiacas que podem mimetizar as
sindromes corondrias agudas com elevacdo do segmento ST

Cardiacas Pulmonares Hematolégicas

Gastrointestinais Ortopédicas




Estratificacdo de risco

Foram desenvolvidas e validadas diversas classificacdes para estratificacdo do risco em grandes
populacdes de doentes. A classificacdo de risco GRACE baseia-se numa populacdo alargada ndo selec-
cionada de um registo internacional de todos os doentes com SCA. Os factores de risco foram identi-
ficados com capacidade preditiva independente para mortes ocorridas no hospital e mortes apos a
alta a 6 meses. A dlassificacdo de risco GRACE possibilita a avaliacdo do risco de mortalidade hospita-
lar e a 6 meses. Detalhes adicionais estdo disponiveis http://www.outcomes-umassmed.org/grsace/

Quadro 3: Mortalidade hospitalar e a 6 meses em categorias de risco
baixa, intermédio e alto em populacdes registadas de acordo com a
classificacdao de risco GRACE

Categoria de risco
(tercis)

Classificacao de risco GRACE Mortalidade hospitalar (%)

Categoria _de risco Classificaciio de risco GRACE Morte's depois da alta
(tercis) até 6 meses (%)

<88




Recomendacoes para o diagnéstico e estratificacdo do risco
= O diagnostico e a estratificacdo do risco a curto prazo da SCASEST deveriam basearse numa
combinagdo de histéria clinica dos antecedentes clinicos, sintomas, ECG, biomarcadores e
resultados da classificacdo do risco (IB).

= A avaliacdo do risco individual € um processo dinamico que deve ir sendo actualizado a medida
que a situacdo clinica evolui se desenvolve

= Deve ser efectuado um ECG de 12 derivacdes no prazo de 10 minutos apés o primeiro
contacto médico e imediatamente analisado por um médico experiente (I-C). Devem ser
registados os resultados de derivacoes adicionais (V3R e V4R, V7-V9). O ECG deve ser repetido
em caso de recorréncia dos sintomas, passadas 6 e 24 h, e antes da alta hospitalar (I-C).

= Deve ser imediatamente colhido sangue para andlise de troponinas (cTnT ou cTnl). O resultado
deve ficar disponivel no prazo de 60 min (I-C). A andlise deve ser repetida apds 6-12 h, no caso
da andlise inicial ter sido negativa (I-A).

= Devem ser implementados classificacdes classificadores de risco estabelecidas (score como a
GRACE, p. ex.) para avaliacdo do risco inicial e subsequente (I-B).

= Recomenda-se a realizacdo de um ecocardiograma para incluir/excluir a possibilidade de
diagndsticos diferenciais (I-C).

= Em doentes com sem recorréncia de dor, ECG normal e testes de troponina negativos de
troponinas, recomenda-se a realizacdo de uma prova de sobrecarga para deteccdo de isquemia
esforco ndo invasiva de isquemia indutivel antes da alta (I-A).

= Na estratificacdo de risco Devem considerar-se os seguintes factores preditivos de morte ou EM a
longo prazo na estratificacdo do risco (IB).

= Indicadores clinicos: idade, frequéncia cardiaca, tensdo arterial, classe de Killip, diabetes,
EM/doenca corondria préviosCD anterior;

= Marcadores do ECG: depressdo do segmento ST,

= Marcadores laboratoriais: troponinas, TFG/CICr/cistatina C, BNP/NT-proBNP PCR-as hsCRP;

= Descobertas através de Achados nos exames imagiologicos: fraccdo de ejeccdo baixa, lesdo
do tronco comum, doenca de trés vasos;

= Resultado da classificacdo de risco.




6. Tratamento

O tratamento de SCASEST inclui cinco ferramentas terapéuticas:
= Agentes anti-isquémicos
= Anticoagulantes
= Agentes antiplaquetarios
= Revascularizacdo coronaria
= Tratamento a longo prazo

6.1 Agentes anti-isquémicos
Estes farmacos diminuem o consumo de oxigénio pelo miocardio (diminuindo a frequéncia cardiaca,
baixando a tensdo arterial ou reduzindo a contractilidade do VE] e/ou induzem a vasodilatacdo.

Recomendacées para farmacos anti-isquémicos

= Os beta-bloqueadores sdo recomendados quando ndo existirem contra-indicacoes,
especialmente em doentes com hipertensédo ou taquicardia (I-B).

= Os nitratos intravenosos ou orais sdo eficazes para o alivio de sintomas no
tratamento agudo de episddios de angina (-C).

= Os bloqueadores dos canais do célcio permitem um alivio dos sintomas em doentes
30s quais ja estdo a ser administrados nitratos e beta-blogueadores; sdo Uteis em
doentes com contra-indicacdes para beta-blogueadores e no subgrupo de doentes
com angina vasoespastica (-B).

= A nifedipina ou outras dihidropiridinas ndo devem ser utilizadas excepto quando
combinadas com beta-bloqueadores (lll-B).

6.2 Anticoagulantes

Vérios anticoagulantes, actuando a diferentes niveis da cascata de coagulacdo, foram investigados na
SCASEST:

= heparina ndo fraccionada (HNF) em forma de infusdo intravenosa;

= heparina de baixo peso molecular (HBPM] em forma de injeccdo subcutanea;
= fondaparinux em forma de injeccdo subcutanea;

= inibidores directos da trombina (IDT) em forma de infusdo intravenosa;

® antagonistas da vitamina K (AVK| sob a forma oral.

Estd comprovado que grande parte dos anticoagulantes tém a capacidade de reduzir o risco de morte
e/ou EM mas a custa de complicacdes hemorrdgicas. As recomendaces para a utilizacdo de
anticoagulantes baseiam-se essencialmente no perfil de seguranca-eficicia de cada farmaco
(o equilibrio entre a redugdo do risco de eventos isquémicos e risco de hemorragia).




Recomendacoes para anticoagulacdo

Recomendar-se anticoagulacdo em associacdo a terapéutica antiplaquetdria para todos os doentes
(I-A).
A anticoagulacdo deve ser seleccionada de acordo com o risco de eventos isquémicos e de
hemorragias (I-B).
Existem diversos anticoagulantes disponiveis, nomeadamente HNF HBPM, fondaparinux e
bivalirudina. A escolha depende da estratégia inicial (ver seccdo 9 Estratégias de tratamento)
estratégias invasivas de urgéncia, invasivas precoces ou convencionais) (I-B).
Numa estratégia invasiva de urgéncia deve ser imediatamente iniciada a administracdo de HNF
(I-C), enoxaparina (lla-B) ou bivalirudina (I-B) (ver seccdo 9, Estratégias de tratamento).
Fora de situacOes de urgéncia, enquanto a decisdo entre a utilizacdo de uma estratégia invasiva
precoce ou convencional ndo for tomada (ver seccdo 9, Estratégias de tratamento):
* Recomenda-se o fondaparinux com base no perfil mais favordvel de eficacia/
seguranca (I-A).
= A enoxaparina, que tem um perfil de eficacia/seguranca menos favoravel do que o
fondaparinux s deve ser usada no caso do risco de hemorragia ser reduzido (lla-B).
= Uma vez que o perfil de eficcia/seguranca da HBPM (que ndo seja a enoxaparina) ou
da HNF relativamente ao fondaparinux ndo € conhecido, estes anticoagulantes ndo
podem ser recomendados em vez do fondaparinux (lla-B).
Em procedimentos de ICR o anticoagulante inicial deve ser também mantido durante o
procedimento, independentemente do tratamento utilizar HNF (I-C), enoxaparina (lla-B) ou
bivalirudina (B, enquanto € necessaria uma dose padrdo adicional de HNF (bolus de 50-100
IU/kg) no caso do fondaparinux (lla-C).
A anticoagulacdo pode ser suspensa até no prazo de 24 h apds um procedimento invasivo (lla-C).
Numa estratégia conservadora a administracdo de fondaparinux, enoxaparina ou outra HBPM
pode ser mantida até a alta hospitalar (I-B).




6.3 Agentes antiplaquetarios

A terapéutica antiplaquetdria torna-se necessdria em termos do evento agudo e da terapéutica de
manutencdo subsequente. Existem trés estratégias relacionadas e complementares que oferecem uma
terapéutica antiplaquetdria eficaz: inibicdo da ciclo-oxigenase (COX)-1  (aspirina), inibicdo da
agregacdo plaquetdria mediada pela adenosina difosfato (ADP) com tienopiridinas (ticlopidinea e
clopidogrel) e inibicdo da GP lIb/llla (tirofiban, eptifibatideo, abciximab).

Aretirada precoce dos agentes antiplaquetdrios, em particular da terapéutica antiplaquetéria dupla a
longo prazo, pode conduzir a recorréncia de eventos, especialmente em doentes com implantacdo
recente de um stent. A interrupcdo da dupla terapéutica antiplaquetéria pode tornar-se obrigatoria,
como no caso de uma cirurgia urgente ou hemorragia major que nao possa ser controlada atraves
de tratamento local. Nesse caso, foram propostas diversas alternativas ao duplo tratamento
antiplaquetério de acordo com o quadro clinico, o tipo de stent e a data de implantacdo, bem como
0 tipo de cirurgia. Néo se conseguiu comprovar que algum deles seja eficaz e todos se baseiam na
opinido consensual de especialistas. A HBPM tem sido preconizada sem provas tangiveis da sua
eficacia.

Recomendacées para farmacos antiplaquetarios orais

* A aspirina € recomendada para todos os doentes que apresentem SCASEST sem
contra-indicacdo numa a uma dose inicial de carga de 160-325 mg (ndo entérica) (I-A) e
com uma dose de manutencdo de 75-100 mg a longo prazo (I-A).

* Recomenda-se para todos os doentes uma dose de carga imediata de clopidogrel de
300 mg, sequida de 75 mg de clopidogrel por dia (I-A). O clopidogrel deve ser mantido
durante 12 meses excepto se existir um acréscimo do risco de hemorragia (I-A).

* No caso de doentes com contra-indicacdo para a aspirina, deve ser administrado
clopidogrel em substituicdo (I-B).

= Em doentes a espera de procedimento invasivo/ICP. pode ser usada uma dose de carga de
600 mg de clopidogrel para se conseguir uma inibicdo mais répida da funcdo plaquetdria
(lla-B).

* Em doentes pré-tratados com clopidogrel que precisam de ser submetidos a CABG, a
cirurgia deve ser adiada durante 5 dias para a suspensdo do clopidogrel, caso seja
clinicamente possivel (lla-C).




Recomendacoes para inibidores da glicoproteina Iib/llla

Em doentes com risco intermédio a alto, especialmente doentes com troponinas elevadas,
depressdo do segmento ST ou diabetes, tanto o eptifibatideo como o tirofiban sdo recomendados
no tratamento inicial em conjunto com agentes antiplaquetarios orais (lla-A).

A escolha da combinacdo de agentes antiplaquetdrios e anticoagulantes deve ser feita tendo em
consideracdo o risco de incidentes isquémicos ou hemorragia (1-B).

Os doentes que receberam tratamento inicial com eptifibatideo ou tirofiban antes de uma
angiografia devem ser mantidos com o mesmo férmaco durante e apos o ICP (lla-B).

Em doentes de alto risco que ndo tenham recebido pré-tratamento com inibidores da GP IIb/llla e
que vdo ser submetidos a ICP o abciximab € recomendado imediatamente a seguir a angiografia
[A). A utilizacdo de eptifibatideo ou tirofiban neste contexto encontra-se menos bem estabelecida
(ll-B).

Os inibidores da GP lb/llla devem ser combinados com um anticoagulante (1-A).

Abivalirudina pode ser usada como alternativa a combinagéo dos aos inibidores da GP lIb/llla mais
com HNF/HBPM (lla-B).

Quando a anatomia € conhecida e 0 a ICP estd planeadoa para se realizar no prazo de 24 h com
inibidores da GP lIb/llla, as evidéncias mais seguras aconselnam o abciximab (lla-B).

Recomendacoes para inibidores da glicoproteina lib/llla

* E desencorajada a interrupgdo tempordria da dupla terapéutica antiplaquetéria (aspirina e
clopidogrel] durante os primeiros 12 meses apos o episodio inicial (--C).

* E obrigatéria a interrupgdo temporéria em caso de hemorragia major ou potencialmente fatal
ou em caso de procedimentos cirdrgicos dos quais possam resultar hemorragias minor que se
transformem em consequéncias graves (por ex. neurocirurgia ou cirurgia a coluna (lla-C).

= E desencorajada a retirada prolongada ou permanente de aspirina, clopidogrel, ou ambos,
excepto se houver indicacdo clinica para tal. Deve ser tido em consideracdo o risco de recorréncia
de eventos isquémicos que dependem (entre outros factores| do risco inicial, da presenca e do tipo
de stentimplantado e da relacdo temporal entre a implantacdo e a suspensdo proposta, bem como
relacdo temporal entre o evento inicial e/ou revascularizacdo e a suspensao proposta (-C).




Quadro 4: Doencas cardiacas e ndo cardiacas que podem mimetizar as
sindromes corondrias agudas com elevacdo do segmento ST

Terapéutica antiplaquetaria oral

* Dose inicial de aspirina: 160-325 mg em formulacdo ndo entérica sequida de 75-100 mg/dia

= Clopidogrel Dose de carga de 300 mg (ou 600 mg para uma actuacdo mais rapida) sequida de
75 mg por dia

Anticoagulantes

Fondaparinux 2,5 mg/por dia de por via subcutanea

Enoxaparina 1 mg/kg cada 12 horas

Dalteparina 120 IU/kg cada 12 horas

Nadroparina 86 U/kg cada 12 horas

HNF bolus intravenoso de 60-70 IU/kg (maximo 5.000 IU) seguido de infusdo de 12-15 IU/kg/h
(maximo 1.000 IU/h) titulada para um aPTT 1,5-2,5 vezes o controlo

Bivalirudina bolus intravenoso de 0,1 mg/kg seguido de infusdo de 0,25 mg/kg/h. Bolus
intravenoso adicional de 0,5mg/kg e infusdo aumentada para 1,75mg/kg/hora antes de ICP

Inibicao das GP IIb/Illa

* Abciximab bolus intravenoso de 0,25 Ig/kg, seguido de infuséo de 0,125 Ig/kg/min
(maximo 10 Ig/min) durante 12-24 h

* Eptifibatideo bolus intravenoso 180 ig/kg de [segundo bolus passados 10 min para ICP)
seguido de infusédo de 2,0 Ig/kg/min durante 72-96 h

= Tirofiban 0,4 ig/kg/min por via intravenosa durante 30 min, seguido de infusdo de 0,10 ig/kg/min
durante 48-96 h. Foi testado um regime com doses superiores (bolus de 25 Ig/kg + 0,15 Ig/kg/min
infusdo durante 18 h) em ensaios clinicos




6.4 Revascularizacao coronaria

A revascularizacdo na SCASEST ¢ efectuada para reduzir a angina e a isquemia miocardica persistente
€ para evitar a sua progressdo para podendo causar um EM ou morte. As indicacdes para
revascularizacao miocardica e a abordagem seleccionada (ICP ou cirurgia corondria) dependem da
extensdo e gravidade das lesoes identificadas pela angiografia corondria, a condicdo do doente e as
co-morbilidades

Recomendacées para avaliacao invasiva e revascularizacao (ver também a seccdo 9,
Estratégias de tratamento).

» Recomenda-se a realizacdo de angiografia corondria urgente em doentes com angina
refractdria ou recorrente associada a um desvio dinamico do segmento ST, insuficiéncia
cardiaca, arritmias potencialmente fatais ou instabilidade hemodinamica (I-C).

* Recomenda-se uma angiografia corondria precoce (<72 h| sequida de revascularizacdo
(ICP ou CABG) em doentes com caracteristicas de risco intermédio a alto (FA).

= Ndo ¢ recomendada a avaliacdo invasiva de rotina de doentes sem caracteristicas de risco
intermédio a alto (lll-CJ, mas aconselha-se a avaliacdo ndo invasiva de isquemia indutivel (--C).

= Ndo ¢ recomendada ICP de lesGes ndo significativas por angiografia (lII-C).

= Deve ser tido em consideracdo o tipo de stent a implantar (BMS ou DES) apds a uma avaliacao
critica da relagdo risco-beneficio, e consoante as co-morbilidades conhecidas e a potencial
necessidade de cirurgia ndo cardiaca a curto/médio prazo (p.ex. intervencdo planeada ou
outras condicoes| que exija a retirada tempordria da dupla terapéutica antiplaquetéria (-C).

6.5 Tratamento a longo prazo

O tratamento prolongado implica com medidas de estilo de vida e tratamento farmacologico de
forma a controlar cada factor de risco que influencia os resultados a longo prazo apés SCA, bem como
0 tratamento a longo prazo necessario devido a complicacdes por SCA.

Recomendacées para terapéutica de reducdo dos lipidos

* Recomendam-se as estatinas para todos os doentes com SCASEST (caso ndo existam
contra-indicagdes), independentemente dos niveis de colesterol, iniciadas precocemente
(no prazo de 1-4 dias) apds o internamento, com o objectivo de atingir niveis de
LDL <100 mg/dL (<2,6 mmol/L] (-B).

= F aconselhavel uma terapéutica intensiva de reducdo dos lipidos com niveis alvo de
LDL <70 mg/dL (<1,81 mmol/L] iniciada no prazo de 10 dias apds o internamento (lla-B).
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Recomendacées para o uso de beta-bloqueadores

= Devem ser administrados beta-bloqueadores a todos os doentes com funcdo VE reduzida (I-A).

Recomendacées para o uso de inibidores ECA

= Os inibidores ECA sdo indicados a longo prazo em todos os doentes com FEVE (Fraccdo de ejeccdo
do ventriculo esquerdo) < 40% e em doentes com diabetes, hipertensdo ou doenca renal cronica
DRC, caso ndo existam contra-indicacdes (I-A).

= Os inibidores ECA devem ser considerados em outros doentes para evitar a recorréncia de eventos
isquémicos (lla-B). Recomendam-se agentes e doses com eficicia comprovada (lla-C).

Recomendacoes para o uso de bloqueadores dos receptores da angiotensina

» Os BRA devem ser considerados em doentes com intolerancia aos inibidores ECA e/ou com
insuficiéncia cardiaca ou EM com FEVE <40% (I-B).

Recomendacoes para antagonistas dos receptores da aldosterona

= O blogueio da aldosterona deve ser considerado em doentes apds EM que ja estédo a ser tratados
com inibidores ECA e beta-bloqueadores e que tenham uma FEVE < 40% bem como em doentes
com diabetes ou insuficiéncia cardiaca, sem disfuncao renal significativa ou hipercalemia (I-B).

6.6 Reabilitacao e retorno a actividade fisica
Recomendacées para a reabilitacao e retorno a actividade fisica

» Apos a SCASEST ¢ necessdrio efectuar uma avaliagdo da capacidade funcional (I-C)

* Apos uma SCASEST, todos os doentes devem efectuar um ECG com prova de esforco (se for
tecnicamente exequivel) ou um exame ndo invasivo equivalente que permita avaliar a existéncia
de isquemia, no prazo de 4-7 semanas apos a alta (lla-C).

= Com base no estado cardiovascular e nos resultados da avaliacdo da capacidade fisica funcional, os
doentes devem ser informados sobre a altura em que podem retomar a sua actividade fisica, e em
que medida, incluindo actividades de trabalho, sexuais e de lazer (I-C).
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7. Complicacdes e seu tratamento

Complicacdes hemorragicas

Esta comprovado que as complicacdes hemorrégicas influenciam fortemente o risco de morte, enfarte
do miocardio e AVC a 30 dias e no longo prazo, aumentando em quatro a ¢inco vezes o risco de
morte, enfarte do miocérdio e AVC. A prevencdo de hemorragia tornou-se numa componente
importante do tratamento de SCA sem elevacdo do segmento ST.

Os factores de risco que influenciam a ocorréncia de hemorragia estdo enumerados no Quadro 5.
Muitos dos factores que contribuem para as complicacbes hemorrdgicas sdo também preditivos do
risco de eventos isquémicos (morte, enfarte do miocardio, AVC).

Relatos recentes sugerem que a transfusdo pode acrescentar um risco adicional 8 hemorragia, e deve
ser usada de forma limitada.

Quadro 5: Modelo multivariavel de hemorragia major em doentes com
enfarte do miocardio sem elevacao do segmento ST

Variavel OR Ajustada 95% IC Valor de P

m
| o
Tensdo arterial
decréscimo d
[ oo
| om

Cateterismo do
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Recomendacées para complicacoes hemorragicas

» Aavaliagdo do risco de hemorragia € um componente importante do processo de tomada de deciséo.
O risco de hemorragia aumenta com 0 aumento das doses ou com doses excessivas de agentes
antitrombaticos, a duracdo do tratamento, a combinacdo de diversos farmacos antitromboticos, a
alteracdo troca entre diferentes farmacos anticoagulantes, bem como com idade mais avancada,
funcdo renal comprometida, baixo peso corporal, sexo género feminino, valor basal de hemoglobina
basal e procedimentos invasivos (I-B).

O risco de hemorragia deve ser tido em consideracdo quando se estiver a analisar a estratégia de
tratamento a seguir. Em doentes com alto risco de hemorragia, devem ser preferidos os farmacos,
combinacdo de farmacos e procedimentos ndo farmacoldgicos (acesso vascular) que se sabe terem um
risco de hemorragia mais reduzido (I-B).

A hemorragia minor deve ser tratada de preferéncia sem interrupcdo dos tratamentos activos (I<C).

A hemorragia major exige a interrupcdo e/ou neutralizacdo da terapéutica anticoagulante e
antiplaquetdria, excepto no caso da hemorragia poder ser adequadamente controlada através de
intervencdo hemostdtica especifica (I-C).

A transfusdo de sangue pode ter efeitos negativos em termos de resultado e como tal deve ser
considerada numa base casuistica, mas suprimida em doentes hemodinamicamente estaveis
com hematocrito >25% ou nivel de hemoglobina >8 g/L (I-C).

Trombocitopenia

A trombocitopenia pode ocorrer durante o tratamento de SCA sem elevacao do ST. Pode estar
relacionada com o tratamento farmacologico, em especial com o uso de heparina ou inibidores das GP
lIb/llla. Requer medidas especificas.

Recomendacées para trombocitopenia

* A ocorréncia de trombocitopenia significativa grave (<100.000 uL' ou um decréscimo >50% na
contagem de plaquetas) durante o tratamento com inibidores das GP lIb/llla e/ou heparina (HBPM
ou HNF| exige a interrupgao imediata destes farmacos (I-C).

= A trombocitopenia grave (<10 000 uL') induzida por inibidores das GP lIb/llla exige uma transfusdo
de plaquetas com ou sem suplementacdo de fibrinogénio com plasma fresco congelado ou
crioprecipitado no caso de hemorragia (I-C).

* A interrupcdo da heparina (HNF ou HBPM) justificase em caso de trombocitopenia induzida por
heparina (HIT) diagnosticada ou suspeita. Em caso de complicacdes tromboticas, pode ser conseguida
anticoagulacdo com um inibidor directo da trombina (IDT) (I-C).

* Aprevencdo da HIT pode ser conseguida através da utilizagdo de anticoagulantes que ndo comportem
0 risco de HIT, tais como fondaparinux ou bivalirudina, ou com uma prescricdo breve de heparina (HNF
ou HBPM) nos casos em que estes compostos sejam escolhidos como anticoagulantes (IFB).
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8. Populacdes e condicoes especiais

Estas incluem os idosos, individuos do género feminino, doentes com diabetes mellitus, doenca renal
crénica ou anemia, 0s quais requerem tratamento especificas.

Recomendacées para os idosos

= Os doentes idosos (>75 anos de idade] apresentam muitas vezes sintomas atipicos. O rastreio
despiste activo de SCASEST deve ser iniciado com niveis de suspeita menores aos de doentes
mais jovens (<75 anos de idade) (I-C).

* As decisdes de tratamento de doentes idosos devem ser personalizadas de acordo com a
esperanca de vida estimada, os desejos do doente e as co-morbilidades, para minimizar o risco
e melhorar os resultados em termos de morbilidade e mortalidade nesta populacdo
simultaneamente frégil e de alto risco (I-C).

= Os doentes idosos devem ser considerados para estratégia invasiva precoce de rotina, apos
uma avaliacdo cuidadosa do seu risco inerente mais elevado de complicacdes relacionadas
com o procedimento, especialmente durante CABG (I-B).

Recomendacées para doentes do sexo feminino

* As doentes do género feminino devem ser avaliadas e tratadas da mesma forma que
os doentes do género masculino, com especial atencdo as co-morbilidades (I-B).

Recomendacées para diabetes

= Recomendarse o rigoroso controlo glicémico para atingir a normoglicemia assim que possivel
para todos os doentes diabéticos com SCASEST na fase aguda (I-C).

= Em doentes seleccionados, com SCASEST e valores elevados de glicemia na admisséo Pode ser
necesséria uma Infusdo de insulina para atingir a normoglicemia (lla-C).

* Recomenda-se uma estratégia invasiva precoce para doentes diabéticos com SCASEST (I-A).

* Os doentes diabeéticos com SCASEST devem receber inibidores das GP lib/llla por via
intravenosa como parte do tratamento médico inicial que devendo ser continuado
durante a execucdo do ICP (lla-B).
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Recomendacoes para doentes com doenca renal cronica (DRC)

Devem ser calculados os valores de CICr e/ou TFG para todos os doentes hospitalizados por SCASEST
(1-B). Os idosos, mulheres e doentes com baixo peso corporal devem ser alvo de especial atencdo, uma
vez que os niveis de creatinina sérica proximos do normal podem ser associados com niveis de CICr e
TFG abaixo do esperado (I-B).

Os doentes com DRC devem receber 0 mesmo tratamento de primeira linha que qualquer outro
doente, caso ndo existam contra-indicacoes (I-B).

Recomenda-se uma abordagem cuidadosa quanto a utilizacdo de anticoagulantes em doentes com
CICr <30 m/min ou TFG <30 mL/min/ 1,73 v, uma vez que € necessario proceder ao ajuste da dose
para alguns, enquanto para outros a sua utilizacdo ¢ contra-indicada (I-C).

Recomenda-se 0 ajuste da infusdo de HNF de acordo com o aPTT quando os niveis da CICr forem
<30 ml/min ou do TFG for <30 ml/ min/1,73 m? {I-C).

Podem ser utilizados inibidores da GP llb/llla no caso de insuficiéncia renal. E necessério proceder &
adaptacdo da dose com eptifibatideo e tirofiban. Recomenda-se uma avaliacdo cuidadosa do risco de
hemorragia para o abciximab (I-B).

Os doentes com DRC, cujos niveis de CICr sejam <60 mL/min correm um alto risco de eventos
isquémicos adicionais, devendo por isso ser submetidos a uma avaliagdo invasiva e revascularizacdo
sempre que possivel (lla-B).

Aconselhase a adopcdo de medidas adequadas para reduzir o risco de nefropatia induzida por
contraste (I-B).

Recomendacoes para anemia

Um valor baixo de hemoglobina basal ¢ um marcador independente do risco de eventos
isquémicos e hemorragias a 30 dias, pelo que deve ser tido em consideracdo na avaliacdo do risco
inicial (IB).

Devem ser tomadas todas as medidas necessérias durante o decurso do tratamento inicial para evitar
0 agravamento da anemia provocado por hemorragia (I-B).

A anemia basal quando bem tolerada em doentes com SCASEST ndo deve levar a realizacdo de uma
transfusdo de sangue sistemdtica, devendo que apenas deve ser considerada no caso de
compromisso do estado hemodinamico (I-C).

25



Quadro 6: Modelo multivariavel de hemorragia major em doentes com
enfarte do miocardio sem elevacao do segmento ST

* Indicamse as recomendacdes sempre que aplicaveis aplicavel. Assume-se que as mesmas recomendacdes sdo vélidas para outros farmacos da
mesma classe farmacoldgica, mas isto tem de ser avaliado numa base casuistica (outras HBPM, outras estatinas, inibidores ECA e inibidores dos recep-
tores da angiotensina), uma vez que dentro da mesma classe farmacologica a via de eliminacéo pode variar. As recomendacées para o uso de farma-
cos indicadas neste quadro podem variar consoante a formulacéo exacta de cada férmaco no pais em que vao ser utiizados. Podem existir diferencas
entre formulacdes nos diversos paises.

Farmaco Recomendacdes no caso de DRC

Baixa eliminacdo por via renal. Em doentes com insuficiéncia renal grave (CICr <30
mL/min), cuidado com doses >10 mg.

Simvastatina*

Necesséria adaptacdo da dose se a CICr <30 mL/min (dose inicial de 1,25 mg por

Ramipril* dia). A dose ndo deve exceder os 5 mg/dia.

Recomendado para o tratamento de hipertensdo ou insuficiéncia renal na diabetes
Losartan* do tipo 2 com microalbuminuria na dose de 50-100 mg/dia. Recomenda-se a
monitorizagdo regular do equilibrio electrolitico e da creatinina serica.

Clopidogrel Sem informacdes quanto a doentes com insuficiéncia renal.

No caso de insuficiéncia renal grave (CICr <30 mL/min), € contra-indicada ou & necessé-

ina*
EROpaid rio proceder a um ajuste da dose, de acordo com a formulagéo especifica de cada pals.

Contra-indicado na insuficiéncia renal grave (CICr <30 mL/min). No entanto, uma
vez que no estudo OASIS-5 foram observados os mesmos baixos riscos de

L ETELT T8 complicagdes hemorrdgicas com o fondaparinux como com a enoxaparina, mesmo
em doentes com insuficiéncia renal grave, este farmaco pode ser o anticoagulante
de eleicdo nesta situacdo.

Caso a CICr seja <30 m/min, deve ser considerada a reducdo da taxa de infusdo
Bivalirudina para 1,0 mg/kg/h. Se o doente estiver a fazer hemodidlise, a infusdo deve ser
reduzida para 0,25 mg/kg/h. Néo € necessaria qualquer reducdo da dose de bolus.

Necessario proceder a adaptacdo da dose em doentes com insuficiéncia renal.

iciian Apenas cinquenta por cento da dose no caso da CICr ser <30 mL/min.

Uma vez que 50% do eptifibatideo é eliminado através do rim em doentes com
insuficiéncia renal, devem ser tomadas precaucoes em doentes com funcdo renal
Eptifibatideo deficiente (CICr <50 mL/min). Nestes doentes a dose de infusdo deve ser reduzida
para | lg/kg/min. A dose de bolus permanece inalterada, sendo de 180 Ig/ kg.
O eptifibatideo € contra-indicado em doentes com CICr <30 mL/min.

Ndo existem recomendacoes especificas para o uso de abciximab ou ajuste da dose
Abciximab em caso de insuficiéncia renal, no entanto deve ser efectuada uma avaliacao
cuidadosa do risco de hemorragia antes de utilizar este farmaco neste caso.

Recomenda-se a utilizacdo de metade da dose em doentes com CICr entre 15 e 35 ml/min

atencics (50 mg/dia). Recomenda-se um quarto da dose (25 mg/dia) caso a CICr seja <15 mL/min.
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9. Estratégias de tratamento

Deverd ser adoptada uma estratégia faseada para a maioria dos doentes hospitalizados com suspeita
de SCASEST. (Figura 2] No entanto, deve ter-se em conta que evidéncias especificas em doentes
individuais podem resultar em desvios adequados da estratégia proposta. O médico deve tomar uma
decisdo adaptada a cada doente, tendo em consideracdo os antecedentes do doente
(co-morbilidade, idade, etc.], a sua condicdo fisica, os achados durante a avaliacdo inicial feita no
primeiro contacto e as op¢des farmacologicas ou ndo farmacolégicas de tratamento disponiveis.

Primeiro passo: avaliacao inicial

A dor torécica ou desconforto sdo sintomas que levam o doente a procurar ajuda meédica ou
hospitalar. Um doente com suspeita de SCASEST deve ser avaliado num hospital e imediatamente
examinado por um médico qualificado. As unidades especializadas em dor tordcica oferecem 0s
melhores e mais rdpidos cuidados.

O passo inicial € submeter imediatamente o doente a um diagnéstico que ird servir de base a
estratégia de tratamento a adoptar. Os critérios sdo os seguintes:

» qualidade da dor tordcica e exame fisico orientado para os sintomas;
» avaliacdo da probabilidade de DC (p.ex. idade, factores de riscos, EM anterior, CABG, ICP);
= ECG (desvio do segmento ST ou outras anomalias no ECGJ.

Com base nestas evidéncias, que devem ficar disponiveis no prazo de 10 min apés o primeiro
contacto médico, o doente pode ser diagnosticado, existindo trés diagnosticos de trabalho principais:

= STEMI que necessita de reperfusdo imediata;

» SCASEST,
* SCA (altamente] improvavel.

Segundo passo: validacio do diagnéstico e avaliacdo do risco

Apos o doente ser atribuido ao grupo de SCASEST, os tratamentos intravenosos e orais serdo iniciados
de acordo com o Quadro 7.
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Quadro 7: Medidas terapéuticas primarias

Variavel Administracdo (4-8 L/min| no caso da saturacdo de oxigénio ser <90%

Por via sublingual ou intravenosa (com precaucdo no caso da tensdo arterial

Variavel sistélica ser <90 mmHg)

Variavel Dose inicial de 160-325 mg em formulacdo ndo entérica seguida
de 75-100 mg/dia (a administracdo intravenosa ¢é aceitvel)

Dose de carga de 300 mg (ou 600 mg para uma actuacdo mais rapidaj

Variavel seguida de 75 mg por dia

Variavel A seleccao das diferentes opcoes depende da estratégia:

Bolus intravenoso de HNF de 60-70 1U/kg (maximo 5.000 Ul) sequido de
infusdo de 12-15 Ul /kg/h (méximo 1.000 UI /h) titulada para uma PTT
1,5-2,5 vezes o controlo

2,5 mg/por dia de fondaparinux por via subcutanea

I mg/kg de enoxaparina duas vezes ao dia por via subcutanea

120 Ul U /kg de dalteparina duas vezes ao dia por via subcutanea

86 Ul U /kg de nadroparina duas vezes ao dia por via subcutanea

Bolus de 0,1 mg/kg de bivalirudina seguido de 0,25 mg/kg/h

Variavel 3-5 mg por via intravenosa ou subcutanea, consoante a intensidade da dor

Especialmente se existir taquicardia ou hipertensdo sem sintomas
de insuficiéncia cardiaca

Variavel

Variavel 0,5-1 mg por via intravenosa se existir bradicardia ou reac¢do vagal

O tratamento a adoptar de seguida seguidamente vai ser baseado em informacdes/dados adicionais:

Andlise dos niveis bioquimicos de rotina, especialmente das troponinas (a chegada e apos 6-12 h|

€ outros marcadores de acordo com os diagndsticos de trabalho (p.ex. D-dimeros, BNP NT-proBNP);
Monitorizacdo repetida, de preferéncia continua, do segmento ST (quando disponivel);
Ecocardiograma, RM, TAC ou imagiologia nuclear para diagndstico diferencial (p.ex. disseccdo da aorta,
embolia pulmonar);

Sensibilidade Resposta ao tratamento anti-anginoso;

Avaliacao da classificagdo de risco;

Avaliacdo do risco de hemorragia.
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A avaliacdo do risco € um componente importante do processo de tomada de decisdo e estd sujeita
a constante reavaliacdo, e deve incluir a avaliacdo do risco isquémicos de riscos isquémicos e de
hemorragia. Os factores de risco de hemorragia e eventos isquémicos sobrepbem-se
consideravelmente, fazendo com que os doentes com alto risco de eventos isquémicos corram
também um alto risco de complicacdes hemorrégicas. Assim sendo, a escolha do quadro ambiente
farmacologico (terapéutica antiplaquetdria dupla ou tripla, anticoagulantes) torna-se critica, bem
como a dosagem dos farmacos. Para além disso, nos casos em que é necessaria uma estratégia
invasiva, a escolha da abordagem vascular € muito importante, uma vez que a abordagem radial
demonstrou reduzir o risco de hemorragia em comparacdo com a abordagem femoral. Neste
contexto deve ser dada especial aten¢do a disfungdo renal, que demonstrou ser especialmente
frequente em doentes idosos e entre os diabéticos.

Durante esta fase, tem de ser tomada a decisdo se o doente deve ser submetido a cateterismo
cardiaco ou ndo.

Durante esta fase, pode-se confirmar ou excluir outros diagndsticos, tais como anemia aguda,
embolia pulmonar, aneurisma da aorta...

Terceiro passo: estratégia invasiva

O cateterismo cardiaco € aconselhado para evitar complicacdes precoces e/ou para melhorar o
resultado a longo prazo. Da mesma forma, a necessidade e a melhor altura para a aplicacdo de uma
estratégia invasiva tem de ser adaptada ao doente, de acordo com a gravidade do risco, e pode ser
dividida em trés categorias:

= convencional,

* invasiva de urgéncia ou

* invasiva precoce.

Estratégia convencional: Recomendada em doentes que cumprem os critérios seguintes:

* sem recorréncia de dor tordcica;

* sem sintomas de insuficiéncia cardiaca;

= sem anomalias no ECG inicial ou num segundo ECG (6-12 h};
= sem elevacdo das troponinas (a chegada e passadas 6-12 h);

O baixo risco, segundo avaliacdo das classificacdes de risco, pode apoiar o processo de tomada de
decisdo a favor de uma estratégia convencional. O tratamento continuado destes doentes deve ser
efectuado de acordo com a avaliacdo de DC estdvel. Antes da alta, € Util realizar uma prova de esfor¢o
para andlise de isquemia indutivel que permita a tomada de novas decisoes.

Os doentes que ndo possam ser excluidos com base nos critérios acima mencionados devem ser
submetidos a cateterismo cardiaco.
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Estratégia invasiva de urgéncia: A estratégia invasiva de urgéncia deve ser implementada
dentro de 2 horas em doentes nas fases iniciais do processo de desenvolvimento de grande érea de
necrose do miocérdio que ndo sdo visiveis no ECG (p.ex. oclusdo da artéria circunflexa) ou se estime
que tenham um alto risco de progresséo rapida para oclusdo do vaso vascular. Estes doentes
caracterizam-se por:

= angina refractdria (p.ex. desenvolvimento de EM sem anomalias no segmento ST);

* angina recorrente, apesar do tratamento anti-anginoso intensivo, associada a depressdo do
segmento ST (>2 mm) ou ondas T acentuadamente negativas;

= sintomas clinicos de insuficiéncia cardiaca ou instabilidade hemodinamica (“choque’);

= arritmias potencialmente fatais (fibrilhacdo ventricular ou taquicardia ventricular).

Para alem da medicacdo apresentada no Quadro 7, deve ser acrescentado um
inibidor da GP lIb/llla (tirofiban, eptifibatideo) em doentes sintomaticos enquanto
aguardam o cateterismo.

Estratégia invasiva precoce: As seguintes caracteristicas indicam doentes que devem ser
submetidos a angiografia precoce de rotina:

* niveis elevados de troponina;

= alteracdes dindmicas do segmento ST ou da onda T (sintométicas ou silenciosas) (0,5 mm);

= diabetes mellitus;

* funcdo renal reduzida (TFG<60 mU/min/1,73 m?);

* FEVE reduzida <40%;

= EM prévio anterior;

= angina precoce pos-EM precoce;

= |CP nos no prazo de 6 meses anterores;

= CABG prévia anterior;

* Risco intermédio a alto de acordo com uma classificacdo de risco (Quadro )

Deve ser adicionado um inibidor das GP Ilb/llla (tirofiban, eptifibatideo) ao
tratamento padrdo antes do cateterismo no caso de elevacdo das troponinas,
alteracées dinamicas do segmento ST/ onda T ou diabetes, desde que nao exista um
acréscimo evidente do risco de hemorragia.

A decisdo sobre a altura para efectuar o cateterismo deve ser continuamente reavaliada e alterada
de acordo com a evolucdo clinica e o aparecimento de novas evidéncias clinicas.
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