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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 não revestido (bare-metal 
stent)
CABG = cirurgia de revascularização 
do miocárdio
CRUSADE = Can Rapid risk 
DAPT = terapêutica antiplaquetária 
dupla (oral)
DC = doença arterial coronária
DES = stent revestido (drug-eluting 
stent)
DRC = doença renal crónica
EAM = enfarte agudo do miocárdio
ECA = enzima de conversão da 
angiotensina
ECG = eletrocardiograma
FAINE(s)  = fármaco(s) anti- 
-inflamatório(s) não esteroide(s)  
FEVE = fração de ejeção ventricular 
esquerda
FFR = fração do fluxo de reserva 
coronária
GPIIb/IIIa = glicoproteína IIb/IIIa
GRACE = Global Registry of Acute 
Coronary Events
HBPM = heparina de baixo peso 
molecular

HNF = heparina não fraccionada
ICP = intervenção coronária 
percutânea
INR = international normalised ratio
NOAC(s) = anticoagulante(s) oral(ais) 
não dependente(s) da vitamina K
NSTEMI = enfarte do miocárdio sem 
elevação do segmento ST
OAC = anticoagulação/anticoagulante 
oral
SCA = síndromes coronárias agudas
SCA-NSTE = síndromes coronárias 
agudas sem elevação do segmento ST
STEMI = enfarte do miocárdio com 
elevação do segmento ST
SYNTAX = SYNergy between 
percutaneous coronary intervention with 
TAXus and cardiac surgery
TCA = tempo de coagulação ativado
stratification of Unstable angina patients 
Suppress ADverse outcomes with Early 
implementation of ACC/AHA guidelines
TCMD = tomografia computorizada 
com multidetetores
TFGe = taxa de filtração glomerular 
estimada
TIH = trombocitopenia induzida pela 
heparina
TIMI = Thrombolysis In Myocardial 
Infarction
VE = ventricular esquerdo(a)

Abreviaturas/acrónimos
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1.	 Definições 
O sintoma principal de suspeita de síndromes coronárias agudas (SCA) é a dor 
torácica. Com base em electrocardiograma (ECG), devem ser diferenciados 
dois grupos de doentes:

1.	 Doentes com dor torácica aguda e elevação persistente (> 
20 min) do segmento ST.
Esta situação é denominada SCA com elevação do segmento ST e reflete geral-
mente uma oclusão coronária aguda total. A maioria destes doentes vem a 
desenvolver um enfarte do miocárdio com elevação do segmento ST (STEMI). 
O pilar do tratamento nestes doentes é a reperfusão imediata através de angio-
plastia primária ou de terapêutica fibrinolítica.

2.	 Doentes com dor torácica aguda, mas sem elevação persis-
tente do segmento ST.
As alterações no ECG podem incluir elevação transitória do segmento ST, 
depressão persistente ou transitória do segmento ST, inversão da onda T, 
ondas T planas ou pseudo-normalização das ondas T ou ECG normal. O espe-
tro clínico da SCA sem elevação do segmento ST (SCA-NSTE) pode variar dos 
doentes sem sintomas no primeiro contacto aos indivíduos com isquemia em 
curso, com instabilidade elétrica ou hemodinâmica ou com paragem cardíaca.  

Definição universal de enfarte do miocárdio
• �O enfarte agudo do miocárdio (EAM) define necrose cardiomiocitária num 

cenário clínico consistente com isquemia aguda do miocárdio.
• �É necessária uma combinação de critérios para identificar o diagnóstico de 

EAM, nomeadamente a deteção de uma elevação e/ou descida de um bio-
marcador cardíaco, de preferência a troponina cardíaca de alta sensibilidade, 
com pelo menos um doseamento acima do percentil 99 do limite máximo de 
referência, e pelo menos um dos seguintes aspetos: 
a)	 Sintomas de isquemia.
b)	 Alterações significativas das ondas ST-T, novas ou presumivelmente novas, 

ou bloqueio completo do ramo esquerdo no ECG de 12 derivações.
c)	 Desenvolvimento de ondas Q patológicas no ECG.
d)	 Evidência imagiológica de perda de miocárdio viável ou de alterações da 

contractilidade segmentar, de novo ou presumivelmente de novo.
e)	 Trombo intracoronário detetado na angiografia ou na autópsia.
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EM Tipo 1: caracterizado pela rotura, ulceração, erosão, fissura ou disseção da 
placa aterosclerótica com subsequente trombose intraluminal em uma ou mais 
artérias coronárias, que origina a diminuição do fluxo sanguíneo no miocárdio 
e/ou a embolização distal e necrose miocárdica subsequente. O doente pode 
ter doença arterial coronária (DC) grave subjacente, mas, por vezes (i.e. em 5% 
a 20% dos casos), apresenta aterosclerose coronária não obstrutiva ou ausência 
de DC, em particular se mulher.

EM Tipo 2: necrose miocárdica, na qual uma situação distinta da instabilidade da 
placa coronária contribui para um desequilíbrio entre o aporte e a necessidade 
de oxigénio. Os mecanismos incluem espasmo nas artérias coronárias, disfunção 
endotelial nas coronárias, taquiarritmias, bradiarritmias, anemia, insuficiência 
respiratória, hipotensão e hipertensão graves. Além disso, em doentes críticos 
e em doentes submetidos a cirurgia não cardíaca major, a necrose miocárdica 
pode estar relacionada com efeitos prejudiciais dos agentes farmacológicos e 
das toxinas.

2.	 Diagnóstico
• �A dor torácica típica é caracterizada por uma sensação retroesternal de pres-

são ou por peso («angina») que irradia para o braço esquerdo (com menos 
frequência para os dois braços ou para o braço direito), pescoço ou mandíbula, 
podendo ser intermitente (geralmente com duração de vários minutos) ou 
persistente.

• �Frequentemente o exame físico não revela alterações relevantes em doentes 
com suspeita de SCA–NSTE. Sinais de insuficiência cardíaca, de instabilidade 
hemodinâmica ou elétrica obrigam a rapidez no diagnóstico e terapêutica.

• �É recomendado um ECG no período de 10 min após o primeiro contacto 
médico. Embora o ECG possa ser normal, as alterações características incluem 
depressão do segmento ST, elevação transitória do segmento ST e alterações 
das ondas T. Em doentes com sintomas e sinais sugestivos, a constatação de 
elevação persistente do segmento ST indica STEMI, o que implica a reperfusão 
imediata.

• �A medição de um biomarcador de lesão miocárdica, de preferência a troponina 
cardíaca de alta sensibilidade, é obrigatória em todos os doentes com suspeita 
de SCA-NSTE.
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Implicações clínicas de ensaios de troponina cardíaca de alta sensibilidade

Ensaios de alta sensibilidade quando comparados com os ensaios padrão de troponina cardíaca:

• Têm valor preditivo negativo superior para EAM.

• Reduzem o intervalo de «troponina cega» conduzindo a uma deteção mais precoce de EAM.

• Resultam num aumento absoluto de ~4% e relativo de ~20% na deteção de EM tipo 1 e na 
diminuição correspondente do diagnóstico de angina instável.

• Duplicam a deteção do EAM Tipo 2.

Os níveis de troponina cardíaca de alta sensibilidade devem ser interpretados como marcadores 
quantitativos de lesão miocárdica (i.e. quanto mais elevado for o nível, maior é a probabilidade de 
EM): 

• Elevações acima do quíntuplo do limite máximo de referência têm um valor preditivo positivo 
elevado (> 90%) para EAM tipo 1.

• Elevações até ao triplo do limite máximo de referência têm apenas um valor preditivo positivo 
limitado (50-60%) para EAM e podem estar associadas a um largo espectro de situações.

• É comum detetar níveis circulantes de troponina cardíaca em indivíduos saudáveis.

A elevação e/ou a descida dos níveis de troponina diferenciam as lesões miocárdicas  agudas das 
crónicas (quanto mais pronunciada for a variação, maior será a probabibilidade de EAM).

EAM = enfarte agudo do miocárdio.
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Situações para além do enfarte agudo do miocárdio Tipo 1 associadas  
à elevação da troponina cardíaca

Taquiarritmias

Insuficiência cardíaca

Crises hipertensivas

Doença crítica (e.g. choque/sepsis/queimaduras)

Miocarditea

Miocardiopatia de Takotsubo

Doença cardíaca estrutural (e.g. estenose aórtica)

Disseção aórtica

Embolia pulmonar, hipertensão pulmonar

Disfunção renal e doença cardíaca associada

Espasmo coronário

Doença neurológica aguda (e.g. acidente vascular cerebral ou hemorragia subaracnoideia)

Contusão cardíaca ou procedimentos cardíacos (CABG, ICP, ablação, pacing, cardioversão ou 
biópsia endomiocárdica)

Hipo e hipertiroidismo

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

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

Esforços prolongados extremos

Rabdomiólise

CABG = cirurgia de revascularização do miocárdio; ICP = intervenção coronária percutânea.
aInclui extensão da endocardite e da pericardite ao miocárdio.
As situações mais frequentes estão representadas em negrito e em itálico.
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High likelihood

Other
Cardiac NSTEMI STEMI

Avaliação inicial de doentes com suspeita  de síndromes coronárias agudas

1. Apresentação

2. ECG

3. Troponina

4. Diagnóstico AINão-cardíaco

Probabilidade baixa

A avaliação inicial é baseada na integração da apresentação clínica (i.e. sintomas, sinais vitais), ECG de 12 
derivações e troponina cardíaca. A proporção do diagnóstico final deduzida da integração destes parâmetros 
é visualizada pelo tamanho das respetivas caixas. «Outros cardíacos» inclui entre outros miocardite, miocar-
diopatia de Takotsubo ou taquiarritmias. «Não cardíacos» refere-se a doenças torácicas tais como pneumonia 
ou pneumotórax. A troponina cardíaca deve ser interpretada como um marcador quantitativo: quanto maior 
for o nível, maior é a probabilidade da presença de enfarte do miocárdio. Em doentes que se apresentam com 
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Low likelihood

1. Presentation

2. ECG

3. Troponin

4. Diagnosis Non-cardiac UA

Avaliação inicial de doentes com suspeita  de síndromes coronárias agudas

NSTEMI STEMIOutros
cardíacos

probabilidade alta

paragem cardíaca ou com instabilidade hemodinâmica de presumível origem cardiovascular, é necessária uma 
ecocardiografia efetuada/interpretada por médicos experientes imediatamente após o ECG de 12 derivações. 
Se a avaliação inicial sugere disseção aórtica ou embolia pulmonar, são recomendados os D-dímeros e a angio-
tomografia computorizada multidetetores de acordo com os respetivos algoritmos.
AI = angina instável; NSTEMI = enfarte do miocárdio sem elevação do segmento ST; STEMI = enfarte do 
miocárdio com elevação do segmento ST.
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Δ changea

(1 value  > ULN)

Invasive management 

Work-up differential
diagnoses
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hs-cTn >ULN
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Algoritmo «de exclusão» de síndromes coronárias agudas sem elevação do segmento  ST utilizando ensaios de troponina cardíaca de alta sensibilidade às 0h/3h

Repetição do teste  hs-cTn: 3h

Dor > 6 h

hs-cTn sem alteração

hs-cTn < LMN

Alta/Prova de esforço

Dor < 6 h

Sem dor, GRACE < 140, 
Diagnósticos diferenciais de exclusão

GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events score; hs-cTn = troponina cardíaca de alta sensibilidade. 
LMN = limite máximo normal, percentil 99 dos controlos saudáveis.

Dor Torácica  Aguda

2.1 Algoritmos «de inclusão» e «de exclusão»
Dadas a maior sensibilidade e a maior acuidade diagnóstica para a deteção de EAM no 
primeiro contacto, o intervalo de tempo para a segunda avaliação da troponina cardíaca 
pode ser encurtado com a utilização de ensaios de alta sensibilidade. Tal facto pode reduzir 
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hs-cTn no change

Discharge/Stress testing

Painfree, GRACE <140,
differential diagnoses excluded

Pain >6h

hs-cTn <ULN

Algoritmo «de exclusão» de síndromes coronárias agudas sem elevação do segmento  ST utilizando ensaios de troponina cardíaca de alta sensibilidade às 0h/3h

Repetição do teste  hs-cTn: 3h

hs-cTn > LMN

Tratamento invasivo

Dor Torácica  Aguda

substancialmente o atraso no diagnóstico, traduzindo-se em estadas mais curtas no ser-
viço de urgência e na diminuição dos custos. Recomenda-se a utilização de um algoritmo 
de 0h/3h. Como alternativa, as avaliações de 0h/1h são recomendadas quando estão dis-
poníveis os ensaios de troponina cardíaca de alta sensibilidade com um algoritmo validado.

hs-cTn sem alteração
Alteração ∆a

(1 valor > LMN)

Avaliar diagnósticos
diferenciais

aAlteração ∆a
, dependente do ensaio. A hs-cTn muito alterada define valores para além do quíntuplo 

do limite máximo normal.
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Suspeita de NSTEMI

Outros
0h <B ng/l  

0h <A*ng/l   ou     e
∆0-1h <C ng/l

0h �D ng/l  
ou 

∆0-1h �E ng/l

Excluir Observar Incluir

Algoritmos de inclusão e de exclusão utilizando ensaios de troponinas 
cardíacas de alta sensibilidade às 0h/1h

A B C D E

hs-cTnT (Elecsys) 5 12 3 52 5

hs-cTnI (Architect) 2 5 2 52 6

hs-cTnI (Dimension Vista) 0,5 5 2 107 19

Algoritmos de inclusão e de exclusão às 0h/1h utlizando troponinas cardíacas de alta sensibilidade (hs-cTn) em doentes 
que se apresentam com suspeita de enfarte do miocárdio sem elevação do segmento ST (NSTEMI) no serviço de urgência. 
As 0h e 1h referem-se ao tempo decorrido após a primeira análise de sangue. O NSTEMI pode ser excluído logo no pri-
meiro contacto, se a concentração de hs-cTn for muito baixa. O NSTEMI pode também ser excluído pela combinação de 
níveis baixos na apresentação e a não ocorrência de um aumento relevante na 1h. Os doentes têm elevada probabilidade 
para NSTEMI se a concentração de hs-cTn no primeiro contacto for no mínimo moderadamente elevada ou se as concen-
trações de hs-cTn mostrarem uma subida evidente na primeira hora. Os níveis cut-off são específicos do ensaio. Os níveis 
cut-off para outros ensaios de hs-CTn estão a ser desenvolvidos. *Apenas aplicável se a dor torácica teve início há > 3h.

•  O valor preditivo negativo para EAM em doentes designados «excluí-
dos» excede 98% com ambos algoritmos.

•  O valor preditivo positivo para EAM nos doentes que correspondem 
aos critérios «incluídos» com algoritmos de 0h/1h é de 75-80%.

•  Os doentes não qualificados como «excluídos» ou «incluídos» represen-
tam um grupo heterogéneo e podem necessitar de investigações adicio-
nais se não for identificada qualquer explicação alternativa para a elevação 
da troponina cardíaca. Não são indicados testes adicionais de diagnóstico 
no serviço de urgência, quando foram identificadas as situações alternati-
vas tais como a fibrilhação auricular rápida ou a crise hipertensiva.
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2.2 Imagiologia não invasiva
• Ecocardiografia transtorácica:

	 ■ ��Por rotina deve estar disponível no banco de urgência e nas unida-
des de dor torácica. Deve ser efetuada/interpretada por médicos 
experientes em todos os doentes durante o internamento por 
SCA-NSTE.

	 ■ ��Pode ajudar a detetar patologias alternativas associadas à dor to-
rácica tais como a dissecção aórtica aguda, o derrame pericárdico, 
a estenose valvular aórtica, a miocardiopatia hipertrófica ou a di-
latação ventricular direita sugestiva de embolia pulmonar aguda.

	 ■ �Constitui a ferramenta diagnóstica de primeira linha em doentes 
com instabilidade hemodinâmica de possível origem cardíaca.

	 ■ �A imagiologia de esforço é preferível ao ECG de esforço devido a 
maior acuidade diagnóstica.

	 ■ �Pode ser utilizada a angio-tomografia computorizada multideteto-
res (TCMD) para excluir a presença de DC.

2.3 Diagnósticos diferenciais
Entre os doentes não selecionados que se apresentam com dor torácica 
aguda no serviço de urgência, é expectável que a prevalência da doença 
seja a seguinte: 5-10% com STEMI, 15-20% com NSTEMI, 10% com angina 
instável, 15% com outras situações cardíacas e 50% com doenças não car-
díacas. São situações que devem ser sempre consideradas no diagnóstico 
diferencial de SCA-NSTE porque representam risco de vida potencial, mas 
ao mesmo tempo são tratáveis, a disseção aórtica, a embolia pulmonar e 
o pneumotórax hipertensivo. A ecocardiografia deve ser realizada com 
urgência em todos os doentes com instabilidade hemodinâmica de origem 
cardiovascular (CV).
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Gastro-intestinal Orthopaedic Other

Oesophagitis, oesophageal 
reflux or spasm

Musculoskeletal disorders Anxiety disorders 

Peptic ulcer, gastritis Chest trauma Herpes zoster

Pancreatitis Muscle injury/ inflammation Anaemia

Cholecystitis Costochondritis

Cervical spine pathologies

  Diagnósticos diferenciais de  síndromes coronárias agudas

Cardíacos Pulmonares Vasculares Gastrointestinais Ortopédicos Outros

Miopericardite
Miocardiopatiasa

Embolia pulmonar Disseção da aorta Esofagite, refluxo ou espasmo 
esofágico

Perturbações musculoesqueléticas Distúrbios  
de ansiedade

Taquiarritmias Pneumotórax (hipertensivo) Aneurisma da aorta sintomático Úlcera péptica, gastrite Trauma torácico Herpes zoster

Insuficiência cardíaca aguda Bronquite, pneumonia Acidente vascular cerebral Pancreatite Lesão muscular/inflamação Anemia

Crises hipertensivas Pleurite Colecistite Costocondrite

Estenose valvular aórtica Patologias da coluna cervical

Miocardiopatia de Takotsubo

Espasmo coronário

Trauma cardíaco

As situações representadas em negrito e em itálico correspondem aos diagnósticos diferenciais comuns e/
ou importantes.

3. Avaliação de risco e resultados
• �Na SCA-NSTE, a avaliação quantitativa de risco isquémico através de 

scores é superior à avaliação clínica isolada.
• �A calculadora de risco GRACE 2.0 (http://www.gracescore.org/Web-

Site/default.aspx?ReturnUrl=%2f) fornece uma estimativa direta, evi-
tando o cálculo de um score, da mortalidade durante o internamento 
a seis meses, a um ano e a três anos. O risco combinado de morte ou 
de EAM a um ano é igualmente fornecido.

• �O score de risco TIMI é de fácil utilização, mas a sua acuidade discrimi-
nativa é inferior à da calculadora de risco GRACE 2.0.

• �As hemorragias major estão associadas ao aumento da mortalidade nas 
SCA-NSTE. O score de risco de hemorragia CRUSADE (http://crusadeb-
leedingscore.org/) considera as características na apresentação do doen-
te, as variáveis clínicas na admissão e os valores laboratoriais na admissão 
para estimar a probabilidade do doente ter uma hemorragia major intra-
-hospitalar. No entanto, o desempenho deste score de risco é modesto.

• �A incidência de arritmias com risco de vida na fase aguda das SCA-
-NSTE é estimada em 3%, ocorrendo a maioria dos eventos arrítmi-
cos no período de 12h após o início dos sintomas.
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Myopericarditis
Cardiomyopathiesa

Pulmonary embolism Aortic dissection

Tachyarrhythmias (Tension)-Pneumothorax Symptomatic aortic aneurysm

Acute heart failure Bronchitis, pneumonia Stroke

Hypertensive emergencies Pleuritis

Aortic valve stenosis

Tako-Tsubo cardiomyopathy

Coronary spasm

Cardiac trauma

  Diagnósticos diferenciais de  síndromes coronárias agudas

Cardíacos Pulmonares Vasculares Gastrointestinais Ortopédicos Outros

Miopericardite
Miocardiopatiasa

Embolia pulmonar Disseção da aorta Esofagite, refluxo ou espasmo 
esofágico

Perturbações musculoesqueléticas Distúrbios  
de ansiedade

Taquiarritmias Pneumotórax (hipertensivo) Aneurisma da aorta sintomático Úlcera péptica, gastrite Trauma torácico Herpes zoster

Insuficiência cardíaca aguda Bronquite, pneumonia Acidente vascular cerebral Pancreatite Lesão muscular/inflamação Anemia

Crises hipertensivas Pleurite Colecistite Costocondrite

Estenose valvular aórtica Patologias da coluna cervical

Miocardiopatia de Takotsubo

Espasmo coronário

Trauma cardíaco

aTodas as miocardiopatias dilatadas, hipertróficas e restritivas podem causar angina e desconforto torácico.

Unidade e duração recomendadas para a monitorização do ritmo cardíaco de acordo 
com a apresentação clínica após estabelecimento do diagnóstico de SCA-NSTE

Apresentação clínica Unidade Monitorização  
do ritmo

Angina instável Enfermaria ou alta Não é necessária

NSTEMI de baixo risco  
para arritmias cardíacasa

Unidade de cuidados intermédios  
ou unidade de cuidados coronários � 24 h

NSTEMI de risco intermédio a alto 
para arritmias cardíacasb

Unidade de cuidados intensivos/
coronários ou unidade de cuidados 

intermédios
>24 h

NSTEMI = enfarte do miocárdio sem elevação do segmento ST.
aSe nenhum dos critérios seguintes estiver presente: instabilidade hemodinâmica, arritmias major, fração de 
ejeção ventricular esquerda < 40%, reperfusão mal sucedida, estenoses coronárias críticas adicionais ou com-
plicações relacionadas com a revascularização percutânea.
bSe um ou vários dos critérios acima mencionados estiverem presentes.
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Recomendações para o diagnóstico, estratificação de risco, imagiologia  
e monitorização do ritmo em doentes com suspeita de SCA-NSTE
Recomendações Classea Nívelb

Diagnóstico e estratificação de risco

Recomenda-se que o diagnóstico e que a estratificação de risco isquémico e hemorrá-
gico inicial a curto prazo sejam baseados na combinação da história clínica, dos sinto-
mas, dos sinais vitais, de outros exames físicos, do ECG e dos resultados laboratoriais.

I A

Recomenda-se a realização de um ECG de 12 derivações no período de 10 min 
após o primeiro contacto médico, que deverá ser imediatamente interpretado por 
um médico experiente. Recomenda-se a realização de um ECG de 12 derivações 
adicional no caso de sintomas recorrentes ou de dúvidas no diagnóstico.

I B

São recomendadas derivações adicionais no ECG (V3R, V4R, V7-V9) se houver suspeita 
de isquemia em curso quando as derivações padrão forem inconclusivas. I C

Recomenda-se a medição das troponinas cardíacas com ensaios de sensibilidade ou 
de alta sensibilidade e a obtenção dos resultados no período de 60 minutos. I A

Recomenda-se um protocolo rápido de exclusão às 0h e às 3h se os testes de 
troponina cardíaca de alta sensibilidade estiverem disponíveis. I B

Recomenda-se um protocolo de exclusão às 0h e 1h se o teste de troponina car-
díaca de alta sensibilidade com validação de um algoritmo às 0h/1h estiver dispo-
nível. É indicado um teste adicional após 3-6h se as duas primeiras medições de 
troponina não forem conclusivas e se a situação clínica é ainda sugestiva de SCA.

I B

Recomenda-se a utilização de scores de risco estabelecidos para a estimativa do prognóstico. I B
Pode ser considerada a utilização do score CRUSADE em doentes submetidos  
a angiografia coronária para quantificar o risco de hemorragia. IIb B

Imagiologia

Nos doentes sem recorrência de dor torácica, com achados ecocardiográficos normais 
e com níveis normais de troponina cardíaca (de preferência de alta sensibilidade), mas 
com suspeita de SCA, é recomendado um teste de isquemia não invasivo (de preferên-
cia imagiológico) antes da tomada de decisão sobre uma estratégia invasiva.

I A

É recomendada uma ecocardiografia para avaliar a função VE regional e global e para 
incluir ou excluir diagnósticos diferenciaisc. I C

Deve ser considerada a angio TCMD como uma alternativa à angiografia invasiva 
para excluir a possibilidade de SCA sempre que existe a probabilidade baixa a 
intermédia de DC e quando a troponina cardíaca e/ou o ECG forem inconclusivos.

IIa A
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Recomendações para o diagnóstico, estratificação de risco, imagiologia  
e monitorização do ritmo em doentes com SCA-NSTE (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

Monitorização
Recomenda-se a monitorização contínua do ritmo até o diagnóstico de NSTEMI ser 
estabelecido ou excluído. I C

Recomenda-se a admissão de doentes NSTEMI numa unidade monitorizada. I C
Deve ser considerada a monitorização do ritmo até 24 horas ou a realização da ICP  
(o que ocorrer primeiro) em doentes NSTEMI com baixo risco de arritmias cardíacasd. IIa C

Deve ser considerada a monitorização do ritmo > 24 horas em doentes NSTEMI com 
risco intermédio a alto de arritmias cardíacase. IIa C

Na ausência de sinais ou de sintomas de isquemia em curso, pode ser conside-
rada a monitorização do ritmo na angina instável em doentes selecionados  
(por exemplo suspeita de espasmo coronário ou de sintomas associados  
sugestivos de crises arrítmicas).

IIb C

DC = doença arterial coronária; ECG = eletrocardiograma; ICP = intervenção coronária percutânea; NSTEMI = enfarte 
do miocárdio sem elevação do segmento ST; SCA = síndromes coronárias agudas; SCA-NSTE = síndromes coronárias 
agudas sem elevação do segmento ST; TCMD = tomografia computorizada multidetetores; VE = ventricular esquerda.
0h = momento da primeira análise de sangue; 1h, 3h = 1 ou 3h após a primeira análise de sangue.
aClasse de recomendação. – bNível de evidência. – cNão se aplica a doentes com alta no mesmo dia em que o NSTE-
MI foi excluído. – dSe nenhum dos seguintes critérios: instabilidade hemodinâmica, arritmias major, fração de ejeção 
ventricular esquerda < 40%, reperfusão mal sucedida, estenoses coronárias críticas adicionais ou complicações 
relacionadas com a revascularização percutânea. eSe um ou vários dos critérios referidos estiverem presentes.

4. Terapêutica
4.1. Terapêutica farmacológica para a isquemia

Recomendações sobre fármacos anti-isquémicos na fase aguda de SCA-NSTE

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se a iniciação precoce de terapêutica com beta-bloqueantes em doentes 
com sintomas de isquemia em curso e sem contraindicações. I B

Recomenda-se a continuação da terapêutica com beta-bloqueantes, a não ser que o 
doente se situe na Classe de Killip III ou superior. I B

Os nitratos sublinguais ou iv. são recomendados para aliviar a anginac; o tratamento iv. é 
recomendado em doentes com angina recorrente, hipertensão não controlada ou sinais 
de insuficiência cardíaca.

I C

Em doentes com suspeita/confirmação de angina vasospástica, devem ser considerados os 
bloqueadores dos canais de cálcio e os nitratos. Os beta-bloqueantes devem ser evitados. IIa B
iv. = intravenosos; aClasse de recomendação. – bNível de evidência. cNão devem ser administrados em doentes 
com ingestão recente de sildenafil ou de vardenafil (< 24h) ou de tadalafil (< 48h).
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Prasugrel Ticagrelor Cangrelor

Thienopyridine Cyclopentyl-triazolopyrimidine Stabilized ATP analogue

Oral Oral Intravenous

60 mg orally then 
10 mg a day

180 mg orally then 
90 mg twice a day

30 μg/kg bolus and 
4 μg/kg/min infusion

 
No dose adjustment No dose adjustment No dose adjustment

 
No dose adjustment No dose adjustment No dose adjustment

 
Not recommended Not recommended No dose adjustment

Irreversible Reversible Reversible

Prodrug, with predictable 
liver metabolism

Active drug, with additional 
active metabolite

Active drug

30 minb 30 minb 2 min

7–10 days 3–5 days 1–2 hours

7 daysc 5 daysc 1 hour

30–60 mine 6–12 hours 5–10 min

No Yes Yes (‘inactive’ metabolite only)

P2Y12 inhibitors

Clopidogrel

Chemical class Thienopyridine

Administration Oral

Dose 300–600 mg orally
then 75 mg a day

Dosing in CKD

• Stage 3 
 (eGFR 30–59 mL/min/1.73m2)

No dose adjustment

• Stage 4 
 (eGFR 15–29 mL/min/1.73m2)

No dose adjustment

• Stage 5
 (eGFR <15 mL/min/1.73m2)

Use only for selected indications 
(e.g. stent thrombosis prevention)

Binding reversibility Irreversible

Activation Prodrug, with variable 
liver metabolism

Onset of loading dose effecta 2–6 hoursb

Duration of effect 3–10 days

Withdrawal before surgery 5 daysc

Plasma half-life of active P2Y12 inhibitord 30–60 min

Inhibition of adenosine reuptake No

4.2. Inibição plaquetária

Inibidores do P2Y12

Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor Cangrelor

Classe química Tienopiridina Tienopiridina Ciclopentil-triazolopirimidina Análogo do ATP estabilizado

Administração Oral Oral Oral Intravenoso

Dose 300-600mg por via oral
Seguidamente 75 mg por dia

60 mg por via oral
seguidamente 10 mg por dia

180 mg por via oral seguidamente 
90 mg duas vezes ao dia

30 µ/kg de bolus  
e 4 µg/kg/min de infusão

Dosagem na DRC

• Fase 3
  (TFGe 30-59 ml/min/1,73m2) Sem ajuste da dose Sem ajuste da dose Sem ajuste da dose Sem ajuste da dose

• Fase 4
   (TFGe 15-29 ml/min/1,73m2) Sem ajuste da dose Sem ajuste da dose Sem ajuste da dose Sem ajuste da dose

• Fase 5
   (TFGe < 15 ml/min/1,73m2)

Utilizar apenas em indicações selecionadas
(por exemplo prevenção da trombose de stent) Não recomendado Não recomendado Sem ajuste da dose

Reversibilidade da ligação Irreversível Irreversível Reversível Reversível

Ativação Profármaco, com metabolismo hepático 
variável

Profármaco, com
metabolismo hepático previsível

Fármaco ativo, sem
metabólito ativo adicional Fármaco ativo

Início do efeito da dose de cargaa 2 - 6 horasb 30 minb 30 minb 2 min

Duração do efeito 3 – 10 dias 7 – 10 dias 3 – 5 dias 1 – 2 horas

Interrupção antes da cirurgia 5 diasc 7 diasc 5 diasc 1 hora

Semivida plasmática do inibidor ativo do P2Y12
d 30 - 60 min 30 – 60 mine 6 – 12 horas 5 – 10 min

Inibição da recaptação da adenosina Não Não Sim Sim (metabólito «inativo» apenas)

ATP = adenosina trifosfato; DRC = doença renal crónica; TFGe = taxa de filtração glomerular estimada.
aInibição de 50% de agregação plaquetária induzida por ADP.
bO início do efeito pode ser adiado se a absorção intestinal for retardada (por exemplo através de opiáceo).
cA redução pode ser considerada se indicado pelos testes de função plaquetária e pelo baixo risco de hemorragia.
dAfeta a resposta à transfusão plaquetária.
eÉ indicada a semivida na fase de distribuição uma vez que reflete muito provavelmente a duração de níveis plasmáticos  
clinicamente relevantes, enquanto a fase de eliminação correspondente é aproximadamente de 7 horas.
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P2Y12 inhibitors

Clopidogrel

Chemical class Thienopyridine

Administration Oral

Dose 300–600 mg orally
then 75 mg a day

Dosing in CKD

• Stage 3 
 (eGFR 30–59 mL/min/1.73m2)

No dose adjustment

• Stage 4 
 (eGFR 15–29 mL/min/1.73m2)

No dose adjustment

• Stage 5
 (eGFR <15 mL/min/1.73m2)

Use only for selected indications 
(e.g. stent thrombosis prevention)

Binding reversibility Irreversible

Activation Prodrug, with variable 
liver metabolism

Onset of loading dose effecta 2–6 hoursb

Duration of effect 3–10 days

Withdrawal before surgery 5 daysc

Plasma half-life of active P2Y12 inhibitord 30–60 min

Inhibition of adenosine reuptake No

4.2. Inibição plaquetária

Inibidores do P2Y12

Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor Cangrelor

Classe química Tienopiridina Tienopiridina Ciclopentil-triazolopirimidina Análogo do ATP estabilizado

Administração Oral Oral Oral Intravenoso

Dose 300-600mg por via oral
Seguidamente 75 mg por dia

60 mg por via oral
seguidamente 10 mg por dia

180 mg por via oral seguidamente 
90 mg duas vezes ao dia

30 µ/kg de bolus  
e 4 µg/kg/min de infusão

Dosagem na DRC

• Fase 3
  (TFGe 30-59 ml/min/1,73m2) Sem ajuste da dose Sem ajuste da dose Sem ajuste da dose Sem ajuste da dose

• Fase 4
   (TFGe 15-29 ml/min/1,73m2) Sem ajuste da dose Sem ajuste da dose Sem ajuste da dose Sem ajuste da dose

• Fase 5
   (TFGe < 15 ml/min/1,73m2)

Utilizar apenas em indicações selecionadas
(por exemplo prevenção da trombose de stent) Não recomendado Não recomendado Sem ajuste da dose

Reversibilidade da ligação Irreversível Irreversível Reversível Reversível

Ativação Profármaco, com metabolismo hepático 
variável

Profármaco, com
metabolismo hepático previsível

Fármaco ativo, sem
metabólito ativo adicional Fármaco ativo

Início do efeito da dose de cargaa 2 - 6 horasb 30 minb 30 minb 2 min

Duração do efeito 3 – 10 dias 7 – 10 dias 3 – 5 dias 1 – 2 horas

Interrupção antes da cirurgia 5 diasc 7 diasc 5 diasc 1 hora

Semivida plasmática do inibidor ativo do P2Y12
d 30 - 60 min 30 – 60 mine 6 – 12 horas 5 – 10 min

Inibição da recaptação da adenosina Não Não Sim Sim (metabólito «inativo» apenas)

ATP = adenosina trifosfato; DRC = doença renal crónica; TFGe = taxa de filtração glomerular estimada.
aInibição de 50% de agregação plaquetária induzida por ADP.
bO início do efeito pode ser adiado se a absorção intestinal for retardada (por exemplo através de opiáceo).
cA redução pode ser considerada se indicado pelos testes de função plaquetária e pelo baixo risco de hemorragia.
dAfeta a resposta à transfusão plaquetária.
eÉ indicada a semivida na fase de distribuição uma vez que reflete muito provavelmente a duração de níveis plasmáticos  
clinicamente relevantes, enquanto a fase de eliminação correspondente é aproximadamente de 7 horas.
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Recomendações para a inibição plaquetária na SCA-NSTE

Recomendações Classea Nívelb

Terapêutica antiplaquetária oral

Recomenda-se a aspirina em todos os doentes sem contraindicações com 
uma dose de carga oral inicialc de 150-300 mg (nos doentes sem terapêu-
tica prévia com aspirina) e com uma dose de manutenção de 75 – 100 mg/
dia a longo prazo independentemente da estratégia terapêutica.

I A

Recomenda-se um inibidor do P2Y12 em adição à aspirina durante 12 meses a 
não ser que haja contraindicações tais como o risco excessivo de hemorragias.

• O ticagrelor (180 mg de dose de carga, 90 mg  duas vezes ao dia) é 
recomendado na ausência de contraindicaçõesd, em todos os doentes com 
risco moderado a elevado de eventos isquémicos (por exemplo as troponinas 
cardíacas elevadas), independentemente da estratégia terapêutica 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 diária) é recomendado 
em doentes que vão efetuar ICP, se não exisitir contraindicaçãod. 

• O clopidogrel (300 – 600 mg de dose de carga, 75 mg de dose diária)  
é recomendado em doentes que não podem ser medicados com ticagrelor ou 
prasugrel ou que necessitam de anticoagulação oral.

I A

I B

I B

I B

Pode ser considerada a administração de um inibidor do P2Y12 durante 
um período mais curto de 3 – 6 meses após a implantação de um DES em 
doentes com risco elevado de hemorragia.

IIb A

Não se recomenda a administração de prasugrel em doentes com anato-
mia coronária desconhecida. III B

Terapêutica antiplaquetária intravenosa

Devem ser considerados os inibidores da GPIIb/IIIa durante a ICP  
caso surjam situações de recurso ou complicações trombóticas. IIa C

Pode ser considerado o cangrelor em doentes sem terapêutica prévia com 
um inibidor do P2Y12 submetidos a ICP. IIb A

Não é recomendada a administração de inibidores da GPIIb/IIIa  
em doentes com anatomia coronária desconhecida. III A
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Recomendações para a inibição plaquetária na SCA-NSTE (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

Inbidores do P2Y12 a longo prazo

O prolongamento da administração de um inibidor do P2Y12 em adição à 
aspirina para além de um ano pode ser considerado após avaliação cuida-
dosa do risco isquémico e hemorrágico do doente.

IIb A

Recomendações gerais
Um inibidor da bomba de protões em combinação com DAPT é reco-
mendado em doentes com risco superior ao normal de hemorragias 
gastrointestinais (i.e. história de úlcera/hemorragia gastrointestinal, tera-
pêutica anticoagulante concomitante, uso crónico de FAINE/corticoste-
roides, dois ou mais de idade � 65 anos, dispepsia, doença do refluxo 
gastroesofágico, infeção por Helicobacter pylori e consumo crónico de 
álcool).

I B

Nos doentes tratados com inibidores do P2Y12, que necessitam de cirurgia 
major não cardíaca e não urgentee, deve ser considerado o adiamento da 
cirurgia durante pelo menos cinco dias após a cessação do ticagrelor ou do 
clopidogrel e durante sete dias no caso do prasugrel, se clinicamente exe-
quível e se o doente não apresentar risco elevado de eventos isquémicos.

IIa C

No caso de um procedimento cirúrgico não cardíaco que não possa ser 
adiado ou de uma complicação hemorrágica, a descontinuação do inibidor 
do P2Y12 pode ser considerada após um período mínimo de um ou três 
meses depois da ICP com BMS ou DES, respetivamente.

IIb C

BMS = stent não revestido; CABG = cirurgia de revascularização do miocárdio; DAPT = terapêutica antipla-
quetária dupla (oral); DES = stent revestido; FAINE = fármacos anti-inflamatórios não esteroides; GPIIb/IIIa = 
glicoproteína IIb/IIIa;  ICP = intervenção coronária percutânea.
aClasse de recomendação.
 bNível de evidência.
cFormulação sem revestimento entérico; 75 – 150 mg iv. se a ingestão oral não for possível.
dContraindicações para o ticagrelor: hemorragia intracraniana prévia ou hemorragias em curso. Contraindi-
cações para o prasugrel: hemorragia intracraniana prévia, acidente vascular cerebral isquémico ou acidente 
isquémico transitório prévios ou hemorragia ativa; o prasugrel não é habitualmente recomendado em doentes 
� 75 anos ou com peso < 60 kg.
cAs recomendações para a cirurgia cardíaca estão referidas na secção 5.6.6.2 da Versão Integral (disponível em 
www.escardio.org/guidelines; doi:10.1093/eurheartj/ehv320, consultar secção 5.6.6.2. Recomendações para 
o tratamento perioperatório da terapêutica antiplaquetária em doentes com SCA-NSTE que necessitam de 
cirurgia de bypass das artérias coronárias).
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Momento para a iniciação da terapêutica com um inibidor do P2Y12
Como a calendarização otimizada para a administração do ticagrelor ou do clo-
pidogrel nos doentes com SCA-NSTE programados para estratégia invasiva não 
foi adequadamente investigada, não pode ser formulada qualquer recomendação 
a favor ou contra o pré-tratamento destes doentes. De acordo com os resulta-
dos do estudo ACCOAST, o pré-tratamento com o prasugrel não é recomen-
dado. Nos doentes com SCA-NSTE indicados para tratamento conservador, é 
recomendada a administração do inibidor do P2Y12 (de preferência o ticagrelor), 
na ausência de contraindicações e assim que o diagnóstico for confirmado. 

Dosagem dos inibidores da glicoproteína IIb/IIIa em doentes com função renal 
normal ou deprimida

Fármaco Recomendações

Função renal 
normal ou fases

1-2 da DRC
(TFGe � 60 ml/

/min/1,73m2)

Fase 3 da DRC
(TFGe 30 – 59 ml/ 

/min/1,73m2)

Fase 4 da DRC
(TFGe 15 – 29 ml/

min/1,73m2)

Fase 5 da DRC
(TFGe < 15ml
/min/1,73m2)

Eptifibatide
Bolus

180µg/kg iv.,
Infusão de
2µg/kg/min

Sem ajustamento 
do bolus, reduzir 
a taxa de infusão 

para 1µg/kg/min se 
a TFGe < 50 mL/

min/1,73m2

Não  
recomendado

Não  
recomendado

Tirofibano
Bolus 25 µg/kg
ou 10 µg/kg iv.,

infusão de
0,15 µ/kg/min

Sem ajuste  
da dose

Sem ajuste 
do bolus, reduzir 

a infusão para 
0,05µg/kg/min

Não  
recomendado

Abciximab

Bolus
0,25 mg/kg/iv.,

infusão
0,125 µg/kg/min
(max. 10 µg/min)

Sem recomendações específicas para a administração 
de abciximab ou para o ajustamento da dose no caso de 

insuficiência renal.
É necessária a avaliação cuidadosa de risco hemorrágico.

DRC = doença renal crónica; kg = quilogramas de peso corporal; iv. = intravenoso; TFGe = taxa de filtração 
glomerular estimada.
As recomendações para a utilização dos fármacos referidos nesta tabela podem variar em função da rotulagem 
exata de cada fármaco no país onde é utilizado.
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4.3 Anticoagulação

Dosagem de anticoagulantes em doentes com função renal normal  
e deprimida

Fármaco Recomendações

Função renal normal 
ou fases 1-3 da DRC

(TFGe � 30 ml/min/1,73 m2)

Fase 4 da DRC
(TFGe 15 - 29 ml/

min/1,73m2)

Fase 5 da DRC
(TFGe < 15  ml/

min/1,73m2)

Heparina não
 fraccionada

• Antes da angiografia 
coronária: 60-70 UI/kg iv. 
(max. 5000 UI) e infusão 

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

controlo
• Durante a ICP: 70-100 

UI/kg iv. (50-70 UI/kg 
se concomitante com 

inibidores da GPIIb/IIIa)

Sem ajuste da dose Sem ajuste da dose

Enoxaparina 1 mg/kg sc. duas vezes ao dia 1 mg/kg sc. uma vez ao dia Não recomendado

Fondaparinux 2,5 mg sc. uma vez ao dia
Não recomendado 
se a TFGe < 20 ml/

min/1,73 m2
Não recomendado

Bivalirudina Bolus 0,75 mg/kg iv.,
Infusão 1,75 mg/kg/h* Não recomendado Não recomendado

aPTT = tempo de tromboplastina parcial ativado; iv. = intravenoso; kg= quilogramas de peso corporal; sc. = 
subcutâneo; TFGe = taxa de filtração glomerular estimada; UI = unidades internacionais.

*Dose de infusão 1,4 mg/kg se a TFGe � 30 e � 60 ml/min/1,73m2 

As recomendações para a utilização dos fármacos referidos nesta tabela podem variar em função da rotulagem 
exata de cada fármaco no país em que é utilizado. Consultar a secção 5.8.3.1. na Versão Integral (disponível 
em www.escardio.org/guidelines; doi /10.1093/eurheart/ehv320, secção 5.8.3.1. O ajustamento da dose dos 
agentes antitrombóticos está referido na Adenda da Versão Eletrónica).
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Recomendações para a anticoagulação na SCA-NSTE
Recomendações Classea Nívelb

A anticoagulação parentérica é recomendada no momento do diagnóstico  
de acordo com ambos riscos isquémico e hemorrágico. I B

O fondaparinux (2,5 mg sc. em dose diária) é recomendado como tendo o perfil 
eficácia-segurança mais favorável independentemente da estratégia de tratamento. I B

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

I A

A HNF 70-100 UI/kg iv. (50-70 UI/kg se concomitante com os inibidores da 
GPIIb/IIIa) é recomendada em doentes submetidos a ICP que não receberam 
nenhum anticoagulante.

I B

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

I B

A enoxaparina (1 mg/kg sc. duas vezes ao dia) ou a HNF são recomendadas 
quando o fondaparinux não estiver disponível. I B

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

Podem ser considerados bolus iv. adicionais de HNF guiados por TCA  durante 
a ICP na sequência da terapêutica inicial com HNF. IIb B

Deve ser considerada a interrupção da anticoagulação após a ICP, salvo indi-
cação em contrário. IIa C

Não é recomendada a troca entre a HNF e a HBPM. III B

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

IIb B

AIT = acidente isquémico transitório; GPIIb/IIIa = glicoproteína IIb/IIIa; HBPM = heparina de baixo peso mole-
cular; HNF = heparina não fraccionada; ICP = intervenção coronária percutânea; NSTEMI = enfarte do miocár-
dio sem elevação do segmento ST; SCA-NSTE = síndromes coronárias agudas sem elevação do segmento ST; 
sc. = subcutâneo; TCA = tempo de coagulação ativado.
aClasse de recomendação.
 bNível de evidência.
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4.4 Tratamento com agentes antiplaquetários orais em doentes  
que necessitam de anticoagulantes orais a longo prazo

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

• As doses de anticoagulantes devem ser ajustadas ao peso corporal e à função renal, 
especialmente nas mulheres e nos doentes idosos. 

• Abordagem radial preferida.

• Os inibidores da bomba de protões em doentes submetidos a DAPT com risco superior ao normal 
de hemorragias gastrointestinais (i.e. história de úlcera/hemorragia gastrointestinal, terapêutica 
anticoagulante, utilização crónica de FAINEs/corticosteroides, ou pelo menos dois de idade � 65 anos, 
dispepsia, doença do refluxo gastroesofágico, infeção por Helicobacter pylori e alcolemia crónica).

• Em doentes medicados com OACs

ICP realizada sem interrupção de AVKs ou de NOACs.
Em doentes medicados com AVKs, não administrar HNF se o valor do INR > 2,5.
�Em doentes medicados com NOACs, independentemente do momento da última    
administração de NOACs, acrescentar anticoagulação parentérica de baixa dosagem 
adicional (por exemplo enoxaparina 0,5 mg/kg iv. ou HNF 60 UI/kg).
A aspirina está indicada mas evitar o pré-tratamento com inibidores da P2Y12.
Inibidores da GPIIb/IIIa apenas em recurso por complicações periprocedimento.

AVKs = antagonistas da vitamina K; DAPT = terapêutica antiplaquetária dupla (oral); FAINEs = fármacos anti-in-
flamatórios não esteroides; GPIIb/IIIa = glicoproteína IIb/IIIa; HNF = heparina não fraccionada; ICP = interven-
ção coronária percutânea; INR = international normalised ratio; NOACs = anticoagulantes orais não dependentes 
da vitamina K; OACs = anticoagulantes orais.
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Recomendações para a combinação de agentes antiplaquetários com anticoagulantes  
em doentes com SCA-NSTE que necessitam de anticoagulação oral crónica

Recomendações Classea Nívelb

Em doentes com forte indicação para OAC (por exemplo fibrilhação auricular 
com um score CHA2DS2-VASC � 2, tromboembolismo venoso recente, trombo 
VE ou prótese valvular mecânica), é recomendado um OAC como comple-
mento da terapêutica antiplaquetária.

I C

Deve ser considerada uma angiografia coronária invasiva precoce (no período de 24 
horas) nos doentes de risco moderado a elevadoc, independentemente da exposição 
ao OAC, para definir rapidamente a estratégia terapêutica (médica versus ICP versus 
CABG) e para decidir o melhor regime antitrombótico.

IIa C

Não é recomendada a iniciação de terapêutica antiplaquetária dupla com aspirina e 
um inibidor do P2Y12, em combinação com um OAC, antes da angiografia coronária. III C

Doentes submetidos a implantação de stent coronário

Anticoagulação

Durante a ICP, é recomendada a anticoagulação parentérica adicional inde-
pendentemente do momento da administração da última dose de todos os 
NOACs e caso o INR seja < 2,5 nos doentes tratados com AVK.

I C

Deve ser considerada a não interrupção da anticoagulação terapêutica 
com um AVK ou com NOACs durante a fase periprocedimento. IIa C

Terapêutica antiplaquetária

Na sequência da implantação de stent nas coronárias, deve ser conside-
rada a DAPT incluindo novos inibidores do P2Y12 como uma alternativa à 
terapêutica tripla em doentes com SCA-NSTE e com fibrilhação auricular 
com um score CHA2DS2-VASC de 1 (nos homens) ou de 2 (nas mulheres).

IIa C

Se o doente se encontrar na situação de risco hemorrágico baixo (HAS-BLED 
� 2), deve ser considerada a terapêutica 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 continuação até 12 meses.

IIa C

Se o doente se encontrar na situação de risco hemorrágico elevado (HAS-BLED � 
3), deve ser considerada a terapêutica tripla com um OAC, aspirina (75 – 100 
mg/dia) e clopidogrel 75 mg/dia durante 1 mês seguida de um OAC e de 
aspirina 75-100 mg/dia ou de clopidogrel (75 mg/dia) com continuação até 12 
meses independentemente do tipo de stent (BMS ou DES da nova geração).

IIa C
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Recomendações para a combinação de agentes antiplaquetários com anticoagulantes  
em doentes com SCA-NSTE que necessitam de anticoagulação oral crónica (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

Doentes submetidos a implantação de stent coronário

Terapêutica antiplaquetária (continuação)

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

IIb B

Não é recomendada a utilização de ticagrelor ou de prasugrel como parte 
da terapêutica tripla. III C

Acesso vascular e tipo de stent

O acesso pela radial é preferível ao acesso pela femoral na angiografia 
coronária e na ICP. I A

A utilização de stents DES da nova geração é preferível à dos BMS nos 
doentes que necessitam de OAC. IIa B

Doentes tratados segundo estratégia não invasiva

Deve ser considerado um agente antiplaquetário como complemento de 
um OAC até perfazer 1 ano. IIa C

AVK = antagonistas da vitamina K; BMS = stent não revestido; CHA2DS2-VASC = Insuficiência cardíaca, Hiper-
tensão, Idade � 75 [2 pontos], Diabetes, Acidente vascular cerebral [2 pontos] – Doença vascular, idade 65 – 74, 
Género; DAPT = terapêutica antiplaquetária dupla (oral); DES = stent revestido; ICP = intervenção coronária 
percutânea; INR = international normalized ratio; NOACs = anticoagulantes orais não dependentes da vitamina 
K; OAC = anticoagulante/anticoagulação oral: refere-se a anticoagulantes orais antagonistas ou não antagonis-
tas da vitamina K; SCA = síndrome coronária aguda; SCA-NSTE = síndrome coronária aguda sem elevação do 
segmento ST; VE = ventricular esquerdo.
A terapêutica tripla refere-se à aspirina, clopidogrel e OAC.
HAS-BLED = score hemorrágico que inclui Hipertensão, Alteração da função renal/hepática, Acidente vascular 
cerebral, História ou predisposição para hemorragia,  INR (international normalized ratio) lábil, Idosos (> 65 
anos), e Fármacos que aumentam o risco hemorrágico ou o abuso de álcool.
Quando os NOACs são combinados com fármacos antiplaquetários, deve ser utilizada a dose efetiva mais baixa 
para a prevenção de acidente vascular cerebral.
Quando os AVKs são combinados com fármacos antiplaquetários, o INR não deve exceder 2,5.
aClasse de recomendação.
bNível de evidência.
cOs critérios de risco são referidos na Tabela 13 da Versão Integral (disponível em: www.escardio.org/guide-
lines: doi/10.1093/eurheart/ehv320).
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Recomendações para o tratamento de hemorragias e transfusão de sangue na 
SCA-NSTE

Recomendações Classea Nívelb

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

IIa C

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

IIa C

Em doentes com anemia e sem evidência de hemorragia ativa, pode ser con-
siderada uma transfusão de sangue no caso de status hemodinâmico com-
prometido ou de hematócrito < 25% ou do nível de hemoglobina < 7 g/dL.

IIb C

AVK = antagonista da vitamina K; iv. = intravenoso; NOAC = anticoagulante oral não dependente da vitamina K; 
SCA = síndromes coronárias agudas; SCA-NSTE = síndromes coronárias agudas sem elevação do segmento ST.
aClasse de recomendação.
 bNível de evidência.
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Início do sintoma

Primeiro contacto médico            diagnóstico de SCA-NSTE
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4.5 Angiografia coronária invasiva e revascularização

Seleção da estratégia e dos tempos da terapêutica nas síndromes coronárias agudas sem 
elevação do segmento ST (SCA-NSTE) de acordo com a estratificação de risco inicial
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ICP = intervenção coronária percutânea; SEM = serviço de emergência médica.
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Recomendações para angiografia coronária invasiva e revascularização  
na SCA-NSTE

Recomendações Classea Nívelb

É recomendada uma estratégia invasiva imediata (< 2h) em doen-
tes com pelo menos um dos seguintes critérios de risco muito elevado:
• instabilidade hemodinâmica ou choque cardiogénico
• dor torácica recorrente ou mantida refratária ao tratamento médico
• arritmias perigosas ou paragem cardíaca
• complicações mecânicas do EAM
• insuficiência cardíaca aguda com angina refratária ou desvio do segmento ST
• �alterações dinâmicas recorrentes do segmento ST ou das ondas T, 

especialmente com elevação intermitente do segmento ST.

I C

É recomendada uma estratégia invasiva precoce (< 24h) em doentes 
com pelo menos um dos seguintes critérios de alto risco:
• subida ou descida da troponina cardíaca compatível com EAM
• alterações dinâmicas do segmento ST ou das ondas T (sintomáticas ou silenciosas)
• Score GRACE > 140.

I A

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

diabetes mellitus
insuficiência renal (TFGe < 60 ml/min/1,73 m2)
FEVE < 40% ou insuficiência cardíaca congestiva
angina precoce pós-enfarte
ICP recente
CABG prévia
score de risco GRACE > 109 e < 140

ou
• sintomas recorrentes ou isquemia em exames não invasivos

I A

Em doentes com nenhum dos critérios de risco acima mencionados e sem 
sintomas recorrentes, é recomendado um exame não invasivo para isquemia 
(de preferência imagiológico) antes da decisão sobre a avaliação invasiva.

I A

Em centros com experiência de acesso pela artéria radial, é recomendada 
uma abordagem pela radial na angiografia coronária e na ICP. I A

Em doentes submetidos a ICP, são recomendados os DES da nova geração. I A
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Recomendações para angiografia coronária invasiva e revascularização  
na SCA-NSTE (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

Em doentes com DC multivaso, recomenda-se que a estratégia de revascula-
rização (por exemplo a ICP ad hoc da lesão culprit, a ICP multivaso, a CABG) 
seja baseada no estado clínico e nas comorbilidades bem como na gravidade 
da doença (incluindo a distribuição, as características das lesões angiográficas, o 
score SYNTAX), de acordo com o protocolo local da Heart Team.

I C

Nos doentes programados para DAPT de curta duração (30 dias) devido a 
um risco acrescido de hemorragia, a implantação de um stent DES da nova 
geração é preferível a um BMS.

IIa B

BMS = stent não revestido; CABG = cirurgia de revascularização do miocárdio; DC = doença das artérias coronárias; 
DAPT = terapêutica antiplaquetária dupla (oral); DES = stents revestidos; EAM = enfarte do miocárdio; FEVE = fra-
ção de ejecção ventricular esquerda; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events ; ICP = intervenção coronária 
percutânea; SCA-NSTE = síndrome coronária aguda sem elevação do segmento ST; SYNTAX = SYNergy between 
percutaneous coronary intervention with TAXus and cardiac surgery; TFGe = taxa de filtração glomerular estimada.
aClasse de recomendação.
 bNível de evidência.

Recomendações para a estratégia perioperatória da terapêutica antiplaquetária em 
doentes com SCA-NSTE que necessitam de cirurgia de bypass das artérias coronárias

Recomendações Classea Nívelb

Independentemente da estratégia de revascularização, é recomendado 
um inibidor do P2Y12 como complemento da aspirina com manutenção 
durante mais de 12 meses a não ser que haja contraindicações tais como 
o risco excessivo de eventos hemorrágicos.

I A

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

I C

Recomenda-se a realização da CABG sem demora em doentes com instabi-
lidade hemodinâmica, isquemia miocárdica em curso ou anatomia coronária 
de risco muito elevado, independentemente da terapêutica antiplaquetária.

I C

É recomendada a administração de aspirina 6-24 horas após a CABG na 
ausência de eventos hemorrágicos em curso. I A

Recomenda-se a continuação da administração de aspirina de baixa dosa-
gem até à realização da CABG. I B
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Recomendações para a estratégia perioperatória da terapêutica antiplaquetária em doentes 
com SCA-NSTE que necessitam de cirurgia de bypass das artérias coronárias (continuação)

Recomendações Classea Nívelb

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

IIa B

Após a CABG, deve ser recomeçada a terapêutica com um inibidor do 
P2Y12 assim que a situação for considerada segura. IIa C

Podem ser considerados testes da função plaquetária para reduzir a janela 
temporal para a CABG após a descontinuação do inibidor do P2Y12.

IIb B

CABG = cirurgia de revascularização do miocárdio; DAPT = terapêutica antiplaquetária dupla (oral); SCA = 
síndromes coronárias agudas.
aClasse de recomendação.
bNível de evidência.

4.6 Populações e situações especiais

Recomendações para os doentes idosos com SCA-NSTE
Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se que a terapêutica antitrombótica seja adaptada ao peso 
corporal e à função renal.

I C

Se a revascularização for adequada, os doentes idosos devem ser consi-
derados para uma estratégia invasiva, após avaliação cuidada dos riscos 
e benefícios potenciais, estimativa da esperança de vida, comorbilidades, 
qualidade de vida, fragilidade e valores e preferências do doente.

IIa A

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

ARA = antagonista do recetor da angiotensina; ECA = enzima de conversão da angiotensina; SCA-NSTE = 
síndromes coronárias agudas sem elevação do segmento ST.
aClasse de recomendação.
bNível de evidência.
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Recomendações para os doentes diabéticos que apresentam SCA-NSTE

Recomendações Classea Nívelb

Controlo da glicose no sangue

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

I C

Deve ser considerada uma terapêutica de redução da glicose nos doentes com 
SCA com glicose no sangue > 10 mmol/l (> 180 mg/dl), com alvo adaptado às 
comorbilidades, mas evitando os episódios de hipoglicemia.

IIa C

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

IIa C

Terapêutica antitrombótica e estratégia invasiva

Recomenda-se a administração da mesma terapêutica antitrombótica nos 
doentes diabéticos e não diabéticos. I C

Uma estratégia invasiva é preferível a tratamento não invasivo. I A

Recomenda-se a monitorização da função renal durante 2-3 dias após a angio-
grafia coronária ou a ICP em doentes com insuficiência renal basal ou medi-
cados com metformina.

I C

Nos doentes submetidos a ICP, os DES da nova geração são preferíveis aos 
BMS. I A

Nos doentes com DC multivaso estabilizada e com risco cirúrgico aceitável, 
a CABG é preferível à ICP. I A

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

BMS = stent não revestido; CABG = cirurgia de revascularização do miocárdio; DC = doença das artérias 
coronárias; DES = stent revestido; ICP = intervenção coronária percutânea; SCA = síndromes coronárias agu-
das; SCA-NSTE = síndromes coronárias agudas sem elevação do segmento ST; SYNTAX = SYNergy between 
percutaneous coronary intervention with TAXus and cardiac surgery.  
aClasse de recomendação.
 bNível de evidência.
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Recomendações para os doentes com SCA-NSTE e doença renal crónica

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se a avaliação da função renal em todos os doentes através da TFGe. I C

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

I B

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

I B

Recomenda-se a transição da anticoagulação sc. ou iv. para a infusão de HNF 
ajustada ao aPTT quando a TFGe é < 30 ml/min/1,73m2 (no caso do fondapa-
rinux, quando a TFGe for < 20 ml/min/1,73 m2).

I C

Em doentes submetidos a estratégia invasiva, são recomendados a hidratação 
com solução isotónica salina e um produto de contraste de baixa osmorali-
dade ou iso-osmolar (com o volume mais pequeno possível).

I A

A angiografia coronária e, se necessário, a revascularização são necessárias 
após uma avaliação cuidadosa da relação de risco-benefício, em particular no 
que concerne a gravidade da disfunção renal.

I B

Nos doentes submetidos a ICP, os DES da nova geração são preferíveis aos 
BMS. I B

Deve ser dada preferência à CABG relativamente à ICP nos doentes com DC mul-
tivaso, cujo perfil de risco cirúrgico é aceitável e com esperança de vida > 1 ano. IIa B

Deve ser dada preferência à ICP relativamente à CABG nos doentes com DC 
multivaso cujo perfil de risco cirúrgico é elevado e com esperança de vida < 1 ano. IIa B

aPTT = tempo de tromboplastina parcial ativado; BMS = stents não revestidos; CABG = cirurgia de revascularização 
do miocárdio; DC = doença das artérias coronárias; DES = stents revestidos; DRC = doença renal crónica; HNF = 
heparina não fraccionada; ICP = intervenção coronária percutânea; iv. = intravenoso; sc. = subcutâneo; SCA-NSTE 
= síndromes coronárias agudas sem elevação do segmento ST; TFGe = taxa de filtração glomerular estimada.
aClasse de recomendação.
 bNível de evidência.
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Recomendações para o tratamento de doentes com insuficiência cardíaca 
aguda no contexto de SCA-NSTE

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se a realização de uma ecocardiografia de urgência para ava-
liar a função VE e valvular e para excluir complicações mecânicas. I C

É recomendada a angiografia coronária imediata em doentes com insu-
ficiência cardíaca aguda com angina refratária, desvio do segmento ST e 
choque cardiogénico.

I B

É recomendada a ICP imediata nos doentes com choque cardiogénico se 
a anatomia coronária for compatível. I B

É recomendada uma CABG de emergência em doentes com choque car-
diogénico se a anatomia coronária não for compatível com a ICP. I B

Recomenda-se que a situação dos doentes com complicações mecânicas 
relacionadas com SCA-NSTE seja analisada pela Heart Team. I C

Deve ser considerada a inserção do BIA em doentes com instabilidade 
hemodinâmica/choque cardiogénico devido a complicações mecânicas. IIa C

Pode ser considerado o apoio circulatório mecânico a curto prazo em 
doentes com choque cardiogénico. IIb C

Por rotina, não é recomendada a utilização de BIA em doentes com cho-
que cardiogénico. III B

BIA = balão intra-aórtico; CABG = cirurgia de revascularização do miocárdio; ICP = intervenção coronária 
percutânea; VE = ventricular esquerda. Relativamente ao tratamento médico detalhado da insuficiência cardíaca 
aguda, aconselhamos ao leitor as Recomendações da ESC dedicadas ao tema (www.escardio.org/guidelines).
aClasse de recomendação.
bNível de evidência.
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Recomendações para o tratamento de doentes com insuficiência cardíaca na 
sequência de SCA-NSTE

Recomendações Classea Nívelb

É recomendado um inibidor da ECA (ou um ARA se um inibidor da ECA não 
for tolerado) em doentes com FEVE � 40% após a estabilização, para reduzir 
o risco de morte, EAM recorrente e internamento por insuficiência cardíaca.

I A

É recomendado um beta-bloqueante em doentes com uma FEVE � 40% 
após a estabilização, para reduzir o risco de morte, EAM recorrente  
e internamento por insuficiência cardíaca.

I A

São recomendados os antagonistas dos recetores dos mineralocorticoides 
para reduzir o risco de internamento por insuficiência cardíaca e de morte 
em todos os doentes com sintomas persistentes (Classes II-IV da NYHA) 
e com FEVE � 35%, apesar da terapêutica com um inibidor da ECA (ou um 
ARA, se um inibidor da ECA não for tolerado) e com um beta bloqueante.

I A

São recomendados os antagonistas dos recetores mineralocorticoides,  
de preferência a eplerona, para reduzir o risco de internamento por 
razões cardiovasculares e de morte em doentes com FEVE � 40%.

I B

É recomendada uma terapêutica com dispositivos (TRC-D ou CDI, depen-
dendo da duração do QRS) em doentes sintomáticos com disfunção VE 
grave (FEVE � 35%) apesar da terapêutica médica otimizada > 40 dias após 
evento agudo e sem opções de revascularização. Estes doentes devem ter 
um esperança de vida > 1 ano com boa capacidade funcional.

I A

Nos doentes com DC e FEVE � 35%, deve ser considerada a realização de 
testes para isquemia residual e para revascularização subsequente antes 
da implantação de CDI/TRC-D primária profilática. Após a revasculariza-
ção, deve ser considerada a avaliação da remodelagem VE reversa até seis 
meses antes da implantação de CDI/TRC-D primária profilática.

IIa B

ARA = antagonista dos recetores da angiotensina; CDI = cardioversor desfibrilhador implantável; DC = doença 
das artérias coronárias; ECA = enzima de conversão da angiotensina; EAM = enfarte agudo do miocárdio; FEVE 
= fração de ejeção ventricular esquerda; NYHA = New York Heart Association; TRC-D = terapêutica de ressin-
cronização cardíaca com desfibrilhador; VE = ventricular esquerda.
aClasse de recomendação.
bNível de evidência.
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Recomendações para o tratamento da fibrilhação auricular em doentes com 
SCA-NSTE

Recomendações Classea Nívelb

Caso não haja contraindicações, recomenda-se a administração de fármacos 
anticoagulantes em todos os doentes no primeiro contacto.

I A

Devem ser consideradas investigações para detetar isquemia em todos os 
doentes com fibrilhação auricular e níveis de troponina cardíaca elevada.

IIa C

Doentes com frequência ventricular rápida

Recomenda-se a cardioversão elétrica em doentes com instabilidade hemo-
dinâmica.

I C

Recomenda-se a cardioversão elétrica ou farmacológica com amiodarona em 
doentes com necessidade não urgente de restaurar o ritmo sinusal (estratégia 
de controlo do ritmo). Esta estratégia só deve ser utilizada em doentes com o 
primeiro episódio de fibrilhação auricular de < 48 h de duração (ou em doen-
tes sem evidência de trombos na aurícula esquerda detetados na ETE) ou se o 
doente tiver sido submetido a anticoagulação dentro do intervalo terapêutico 
durante pelos menos três semanas.

I C

Os beta bloqueantes intravenosos são recomendados para retardar a resposta 
ventricular rápida à fibrilhação auricular nos doentes com estabilidade hemo-
dinâmica.

I C

Pode ser considerada a administração intravenosa de glicosídeos cardíacos para con-
trolar a frequência ventricular se a resposta aos beta bloqueantes não for satisfatória.

IIb C

Pode ser considerada a administração intravenosa de antagonistas do cálcio 
não dihidropiridínicos (verapamil, diltiazem) para retardar a resposta ventricu-
lar rápida à fibrilhação auricular em doentes não tratados com beta bloquean-
tes e sem sinais de insuficiência cardíaca.

IIb C

Não se recomenda a administração de agentes antiarrítmicos da Classe I (por 
exemplo a encainida, a flecainida).

III B

O vernacalanto não é recomendado. III C
ETE = ecocardiografia transesofágica.
aClasse de recomendação.
bNível de evidência.
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Recomendações para a trombocitopenia na SCA-NSTE

Recomendações Classea Nívelb

Recomenda-se a interrupção imediata do inibidor da GPIIb/IIIa e/ou da 
heparina (HNF, HBPM ou outros produtos relacionados com a heparina) 
no caso de ocorrência de trombocitopenia < 100.000/µl (ou redução > 
50% na contagem basal de plaquetas) durante o tratamento.

I C

Nos doentes tratados com inibidores da GP IIb/IIIa, a transfusão de pla-
quetas é recomendada no caso de eventos hemorrágicos ativos major ou 
na presença de trombocitopenia assintomática grave (< 10.000/µl).

I C

Recomenda-se a terapêutica com um anticoagulante sem heparina no 
caso de documentação ou de suspeita de TIH. I C

Recomenda-se a administração de anticoagulantes com baixo risco ou 
ausência de risco de TIH ou a administração sumária de HNF ou de HBPM, 
quando são escolhidos, para prevenir a ocorrência de TIH.

I C

GP = glicoproteína; HBPM = heparina de baixo peso molecular; HNF = heparina não fracionada;  
TIH = trombocitopenia induzida pela heparina.
aClasse de recomendação.
 bNível de evidência.

4.7 Tratamento a longo prazo

Recomendações para o tratamento a longo prazo após a SCA-NSTE

Recomendações (para as recomendações sobre a terapêutica  
antitrombótica consulte as secções 5.2.9 e 5.3.3)c. Classea Nívelb

Todos os doentes deverão ser aconselhados sobre as alterações do estilo de 
vida (incluindo a cessação tabágica, atividade física regular e dieta saudável). I A

Recomenda-se a iniciação de terapêutica com estatinas intensiva logo que 
possível, caso não haja contraindicação, e a sua manutenção a longo prazo. I A

Recomenda-se a administração de um inibidor da ECA em doentes com 
FEVE � 40% ou com insuficiência cardíaca, hipertensão ou diabetes, caso 
não haja contraindicação. Um ARA constitui uma alternativa, especial-
mente se os inibidores da ECA não forem tolerados.

I A

Recomenda-se a terapêutica com um beta bloqueante em doentes com 
FEVE � 40%, caso não haja contraindicação. I A
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Recomendações para o tratamento a longo prazo após a SCA-NSTE
(continuação)

Recomendações (para as recomendações sobre a terapêutica antitrombótica 
consulte as secções 5.2.9 e 5.3.3)c. Classea Nívelb

Os antagonistas dos recetores dos mineralocorticoides, de preferência a 
eplerenona, são recomendados em doentes com FEVE � 35% e também com 
insuficiência cardíaca ou com diabetes após SCA-NSTE mas sem disfunção 
renal ou hipercaliemia significativasd.

I A

Recomenda-se uma pressão arterial diastólica alvo < 90 mmHg (< 85 mmHg 
nos doentes diabéticos). I A

Deve ser considerada a participação num programa de reabilitação cardíaca 
bem estruturado para modificar os hábitos do estilo de vida e aumentar a 
adesão à terapêutica.

IIa A

Nos doentes com colesterol LDL � 70 mg/dl (� 1,8 mmol/l) apesar de tera-
pêutica com a máxima dosagem tolerada de estatina, deve ser considerada uma 
redução adicional do colesterol LDL com outro agente que não uma estatinae.

IIa B

Deve ser considerada uma pressão arterial sistólica alvo < 140 mm Hg. IIa B
ECA = enzima de conversão da angiotensina; FE = fração de ejeção; FEVE = fração de ejeção ventricular  
esquerda; LDL = lipoproteína de baixa densidade; SCA-NSTE = síndromes coronárias agudas sem elevação  
do segmento ST; VE = ventricular esquerda.
aClasse de recomendação.
bNível de evidência.
cConsultar o Texto Integral (disponível em www.escardio.org/guidelines; doi/10.1093/eurheart/ehv320,  
consultar na secção 5.2.9 as Recomendações para a inibição antiplaquetária nas SCA-NSTE e na secção 5.3.3  
as Recomendações para a anticoagulação nas SCA-NSTE).
dCreatinina sérica < 221 µmol/l (2,5 mg/dl) nos homens e < 177 µmol/l (2.0 mg/dl) nas mulheres; concentração 
de potássio sérico < 5,0 mmol/l.
eNo momento em que estas recomendações foram concluídas, esta orientação aplica-se apenas à ezetimiba.
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5.	 Resumo da estratégia de tratamento

Etapa um: avaliação inicial e percurso
•	 Todos os doentes com suspeita de SCA-NSTE devem ser encaminhados para 

um serviço de urgência e devem ser rapidamente avaliados por um médico 
qualificado.

•	 O período de tempo entre o primeiro contacto médico e o ECG não deve 
exceder 10 minutos. O ritmo cardíaco do doente deve ser monitorizado. 

A avaliação diagnóstica na SCA-NSTE e o tratamento inicial devem ser baseados 
nos seguintes parâmetros:
•	 Características da dor torácica, duração e persistência; exame físico orien-

tado pelos sintomas (por exemplo pressão arterial sistólica, frequência car-
díaca, auscultação cardiorrespiratória, classificação de Killip).

•	 Avaliação da probabilidade de DC baseada nas características da dor torá-
cica, idade, género, fatores de risco CV, DC conhecida, manifestação não 
cardíaca da aterosclerose.

•	 ECG de 12 derivações (para detetar o desvio do segmento ST ou outras 
alterações sugestivas de isquemia miocárdica 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 hemodinâmica
•	 SCA-NSTE sem isquemia em curso ou instabilidade hemodinâmica
•	 SCA-NSTE improvável
•	  O tratamento de doentes com STEMI é referido nas recomendações da ESC 

correspondentes.
•	 A atribuição da categoria «improvável» tem de ser feita com precaução, espe-

cialmente em doentes com uma situação específica, tal como os idosos e os 
diabéticos, e apenas quando outra explicação for óbvia.

•	 A abordagem terapêutica inicial deve incluir os nitratos (sublingual ou iv.) no 
caso de dor torácica persistente, hipertensão ou insuficiência cardíaca. A tera-
pêutica com oxigénio deve ser aplicada na presença de saturação de oxigénio no 
sangue < 90% ou de dificuldade respiratória. A morfina (iv. ou sc.) ou opiáceos 
alternativos são reservados para os doentes com dor torácica grave persistente.
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•	 Nos doentes com dor torácica em curso e com ECG inconclusivo, considerar 
ecocardiografia imediata para excluir diagnósticos alternativos (se adequado 
juntamente com a angio TC) tais como embolia pulmonar, pericardite, ou 
disseção da aorta e ao mesmo tempo para reforçar a suspeita de SCA-NSTE 
(i.e. a identificação de uma alteração da contractilidade segmentar).

•	 No cenário de isquemia do miocárdio em curso ou de compromisso hemo-
dinâmico (a suspeita clínica deve ser corroborada através de achados ecocar-
diográficos de alterações localizadas da contratilidade segmentar) o doente 
deve ser imediatamente submetido a angiografia coronária independente-
mente de ECG ou de descoberta/deteção de biomarcadores para prevenir 
arritmias ventriculares com risco de vida e para limitar a necrose miocárdica.

•	 As análises de sangue efetuadas no momento do internamento devem incluir pelo 
menos: troponina cardíaca T ou I (de preferência de alta sensibilidade), creatinina 
sérica, hemoglobina, hematócrito, contagem das plaquetas, glicose no sangue e 
INR nos doentes sob AVK. Os resultados das medições da troponina devem estar 
disponíveis no período de 60 minutos e as medições de troponina devem ser repe-
tidas após 1-3h se os ensaios de troponina de alta sensibilidade forem utilizados.

•	 Os doentes com suspeita de SCA-NSTE devem ser observados em serviços 
de urgência interdisciplinares ou em unidades de dor torácica até confirma-
ção ou exclusão de diagnóstico de EAM. Se o diagnóstico de SCA-NSTE for 
confirmado, o perfil lipídico deve ser avaliado na fase inicial do internamento.

•	 No caso de isquemia em curso, devem ser colocadas pás de desfibrilhador 
até à realização urgente de revascularização. Recomenda-se que os profis-
sionais médicos e paramédicos responsáveis pelos doentes com suspeita de 
SCA-NSTE tenham acesso ao equipamento de desfibrilhação e que tenham 
experiência em suporte avançado de vida cardíaco.

Etapa dois: validação do diagnóstico, avaliação do risco e monitorização do ritmo
•	 Se a avaliação clínica inicial, complementada por um ECG de 12 derivações e 

pela primeira medição de troponina cardíaca, substanciou o diagnóstico de SCA-
-NSTE, deve ser iniciada a terapêutica antitrombótica (conforme descrito na 
etapa três) bem como a terapêutica antianginosa (i.e. beta bloqueantes e nitratos).

•	 O tratamento subsequente do doente é baseado na resposta à terapêutica 
antianginosa e na estratificação de risco, conforme quantificado pelo score 
de risco GRACE 2,0 (http://www.gracescore.org/WebSite/default.
aspx?ReturnUrl=%2f), bem como nos resultados do doseamento seriado 
da troponina (após 1-3h, se os ensaios de alta sensibilidade forem utilizados).
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•	 A ecocardiografia é útil na identificação de alterações sugestivas de isquemia 
do miocárdio ou de necrose (i.e. hipocinesia ou acinesia segmentares) e deve 
ser imediatamente realizada em doentes com instabilidade hemodinâmica de 
origem CV suspeita.

•	 Se se confirmar suspeita de disseção aórtica ou de embolia pulmonar, devem 
ser implementadas a ecocardiografia, a avaliação dos D-dímeros e a angio TC 
de acordo com as recomendações da ESC correspondentes.

•	 Deve ser considerada a monitorização do ritmo até às 24 horas ou à ICP 
(o que for primeiro) em doentes NSTEMI e com baixo risco para arritmias 
cardíacas (i.e. nenhum dos seguintes critérios: instabilidade hemodinâmica, 
arritmias major, fração de ejeção ventricular esquerda < 40%, reperfusão mal 
sucedida, estenoses coronárias críticas adicionais ou complicações relaciona-
das com a revascularização percutânea).

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

Etapa três: terapêutica antitrombótica
•	 A escolha de um regime antitrombótico na SCA-NSTE deve ser baseada na 

estratégia de tratamento selecionada (i.e conservadora versus invasiva) bem 
como na modalidade de revascularização escolhida (ICP versus CABG).

•	 A dosagem dos agentes antitrombóticos deve ter em consideração a idade 
e a função renal.

•	 A aspirina e a anticoagulação parentérica são recomendadas. Nos doentes 
indicados para terapêutica conservadora e sem risco elevado de hemorragia, 
é recomendado o ticagrelor (preferível ao clopidogrel) logo que o diagnós-
tico de NSTEMI seja confirmado.

•	 Nos doentes indicados para uma estratégia invasiva, o momento ideal para 
iniciar a administração de ticagrelor (preferível ao clopidogrel) não está ade-
quadamente investigado, enquanto que o prasugrel só está recomendado 
depois da angiografia coronária prévia à ICP.

Etapa quatro: estratégia invasiva
Acesso através da artéria radial para angiografia coronária e, se necessário, está 
indicada a revascularização. A calendarização 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 página 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 à terapêutica farmacológica inicial, mas têm risco acrescido e necessitam 
de angiografia precoce seguida de revascularização. Estes doentes são os que 
têm pelo menos um critério de alto risco. Tal implica a transferência atempada 
dos doentes internados em hospitais sem serviço de hemodinâmica/cateterismo.

•	 Estratégia invasiva (< 72 h). Este é o prazo máximo recomendado para angio-
grafia coronária em doentes sem sintomas recorrentes mas pelo menos com 
um critério de risco intermédio. A transferência urgente para um hospital 
com serviço de hemodinâmica não é necessária, mas a janela para angiografia 
coronária no período de 72 h deve ser cumprido.

•	 Estratégia invasiva seletiva. 
Os doentes sem recorrência de dor torácica, sem sinais de insuficiência car-
díaca, sem alterações no ECG inicial ou subsequente e sem subida do nível 
de troponina cardíaca (de preferência de alta sensibilidade) apresentam baixo 
risco de eventos CV subsequentes. Neste cenário, recomenda-se um teste 
de isquemia não invasivo (de preferência imagiológico) antes de ser tomada a 
decisão de uma abordagem invasiva.

Etapa cinco: modalidades da revascularização
•	 Na ausência de ensaios específicos, as recomendações sobre a ICP e CABG 

na SCA-NSTE são semelhantes às da DC estável. Em doentes com doença de 
um vaso, a ICP com implantação de stent na lesão culprit constitui a primeira 
escolha. Em doentes com doença multivaso, a decisão de efetuar uma ICP 
ou uma CABG deve ser tomada individualmente consultando a Heart Team.

•	 Uma abordagem sequencial, composta pelo tratamento da lesão culprit com 
ICP seguida de CABG eletiva na presença de isquemia comprovada e/ou de 
FFR das lesões não culprit, pode ser vantajosa em doentes selecionados.

•	 Em doentes tratados com um só agente antiplaquetário (aspirina) submetidos 
a ICP, recomenda-se a associação de um inibidor do P2Y12 (prasugrel ou tica-
grelor de preferência relativamente ao clopidogrel).

•	 O anticoagulante deve ser selecionado com base em ambos os riscos isqué-
mico e hemorrágico e não deve ser alterado durante a ICP. Em doentes pré-
tratados com fondaparinux, a HNF deve ser adicionada antes da ICP. Nos 
doentes sem medicação prévia, considere a bivalirudina.
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•	 Se a CABG for programada e o doente estiver a ser tratado com um inibidor 
do P2Y12, este deve ser interrompido e a cirurgia adiada, se a condição clínica 
e os achados angiográficos o permitirem.

•	 Se a angiografia coronária não apontar opções de revascularização, devido à 
extensão das lesões e/ou a maus vasos distais, deve-se tentar que o doente 
recupere da angina através de intensificação da terapêutica médica.

Etapa seis: alta hospitalar e tratamento após 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 vários meses.
•	 A modificação intensa dos fatores de risco e a alteração do estilo de vida 

são aconselhadas em todos os doentes após a SCA-NSTE. A inscrição num 
programa de reabilitação cardíaca após a alta poderá ajudar o doente a aderir 
ao regime terapêutico e poderá contribuir para a alteração dos fatores de 
risco, estando associada à melhoria dos resultados.
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