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I. Introducgao

As atualizagdes no tratamento de doentes com enfarte do miocardio com elevagao
do segmento ST (STEMI) devem basear-se em evidéncias fundamentadas, derivadas,
sempre que possivel, de ensaios clinicos bem conduzidos ou justificadas, quando
necessario, pela opiniao de peritos. E de reconhecer que, mesmo quando ensaios cli-
nicos excelentes foram desenvolvidos, os resultados estio abertos a interpretagdo,
podendo surgir a necessidade de adaptar os tratamentos tendo em consideragao as
circunstancias e os recursos clinicos.

Tabela | Classes de recomendagoes

Classes de Defini¢ao Terminologia a utilizar
recomendacoes

Classe 11 Evidéncias contraditérias e/ou
divergéncias de opinides sobre a
utilidade/eficicia de determinado
tratamento ou intervencao.

Classe lla Peso da evidéncia/opinido maiorita- Deve ser
riamente a favor da utilidade/eficdcia. considerado

Tabela 2 Niveis de evidéncia

Nivel de Informacao recolhida a partir de varios ensaios clinicos
evidéncia A aleatorizados ou de meta-analises.

Nivel de Informacgdo recolhida a partir de um unico ensaio clinico

e aB aleatorizado ou estudos alargados nao aleatorizados.

N el de Opinido consensual dos especialistas e/ou pequenos estudos,
éncia C estudos retrospetivos e registos.




1.1 Defini¢do de enfarte agudo do miocardio

O termo enfarte agudo do miocardio (EAM) deve ser utilizado quando existe evidéncia de
lesao no miocardio (definida como uma elevagao dos valores da troponina cardiaca com pelo
menos um valor acima do percentil 99 do limite superior de referéncia) com necrose num
contexto clinico compativel com isquemia do miocardio. Por uma questdo de estratégias
de tratamento imediatas tais como a terapéutica de reperfusdo, € pratica habitual designar
os doentes com dor toracica persistente ou com outros sintomas sugestivos de isquemia
e de elevagio do segmento-ST em pelo menos duas derivagdes contiguas por enfarte do
miocardio com elevagdo do segmento - ST (STEMI).

1.2 Epidemiologia do enfarte do miocardio com elevagao do segmento ST
Em todo o mundo, a cardiopatia isquémica € a causa isolada mais comum de morte, sendo
cada vez mais frequente. No entanto, na Europa tem havido uma tendéncia global para uma
redugao da mortalidade por cardiopatia isquémica durante as Gltimas trés décadas. Presen-
temente a cardiopatia isquémica é responsavel anualmente por quase 1,8 milhdes de mortes
ou por 20% de todas as mortes na Europa, embora com grandes variagoes entre os paises.
As incidéncias relativas de STEMI estdo a diminuir e as de enfarte do miocardio sem ele-
vagao do segmento - ST (NSTEMI) estdo a aumentar. Existe um padrao compativel com
STEMI que é relativamente mais comum nos mais jovens do que nos mais idosos e mais
comum nos homens do que nas mulheres.

Diversos estudos recentes destacaram uma queda na mortalidade aguda e a longo prazo
verificada no seguimento de STEMI em paralelo com uma maior utilizagdo da terapéutica de
reperfusdo, da intervencdo coronaria percutanea (ICP) primaria, da terapéutica antitrom-
bdtica moderna e da prevengio secundaria. No entanto, o indice de mortalidade continua
significativo: a mortalidade intra-hospitalar de doentes nio selecionados com STEMI nos
registos nacionais dos paises da ESC varia entre 4% e 12%, enquanto a mortalidade a um ano
dos doentes com STEMI, nos registos de angiografia, & aproximadamente de 10%.

Embora a cardiopatia isquémica se desenvolva em média 7 — 10 anos mais tarde na mulher,
quando comparada com o homem, o enfarte do miocardio permanece como a causa principal de
morte na mulher. A sindrome coronaria aguda (SCA) ocorre trés a quatro vezes com mais fre-
quéncia no homem do que na mulher com menos de 60 anos, mas apos os 75 anos, as mulheres
constituem a maioria dos doentes. Discute-se constantemente se os resultados sao piores nas
mulheres. Diversos estudos indicam que um resultado pior esta relacionado com a idade mais
avangada e com mais comorbilidades entre as mulheres que sofrem de enfarte do miocardio.
Alguns estudos indicaram que as mulheres tém tendéncia para serem submetidas com menos
frequéncia a intervengdes do que os homens, nomeadamente a terapéutica de reperfusao.
Estas recomendagdes tém o objetivo de realcar o facto de que as mulheres e os homens recebem
um beneficio idéntico ao submeter-se a uma estratégia de reperfusdo e a uma terapéutica
relacionada com STEMI, e que ambos os géneros tém de ser tratados do mesmo modo.




2. O que ha de novo?

Figura | O que ha de novo nas Recomendagdes de 2017 sobre EAM-STEMI
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DACOES DE 2017

~

* Revascularizagio completa
durante a ICP primaria
indice nos doentes com

STEMI em choque

Opinido do especialista

~

AN

(CONCEITOS NOVOS/REVISTOS EM 2017 |

EMACNO E INDICADORES DE QUALIDADE:
* Novos capitulos dedicados a estes topicos

SELECAO DA ESTRATEGIA E TEMPO DE ATRASO:
* Definigdo clara do primeiro contacto médico (PCM)
* Definicdo do «tempo O» para escolher a estratégia de

* Selegdo da ICP sobre a fibrindlise: quando ha antecipagao

* Tempo de espera maximo desde o «diagnostico de STEMI»

* O termo «porta-baldoy é eliminado das recomendagdes.

reperfusio (p. ex.o relogio da estratégia comega no
momento em que é determinado o «diagnostico de STEMIy).

de atraso desde o «diagnostico de STEMI» até a abertura
da lesdo com o fio guia < 120 min.

até ao bolus do agente da fibrindlise é definido em 10 min.

LIMITES DE TEMPO PARA ABERTURA
DE ROTINA DE UMA ARE®:
* 0-12h (Classe I); 12-48h (Classe lla); > 48h (Classelll)

AN

ELETROCARDIOGRAMA NA APRESENTAGAO:
* Bloqueio completo dos ramos esquerdo e direito,

considerados iguais, para recomendagio de angiografia

urgente no caso de sintomas isquémicos. )

TEMPO PARA A ANGIOGRAFIA APOS A FIBRINOLISE:
* O periodo de tempo ¢ estabelecido entre 2-24h apos

fibrindlise bem sucedida.

[DOENTES TRATADOS COM ANTICOAGULANTES:

Apresentagdo do tratamento agudo e cronico. ]

_J

“Aspiragdo de trombos por rotina (pode ser considerado de recurso em certos casos).
9Em 2012 a alta hospitalar precoce foi considerada apés 72h, enquanto em 2017 é de 48-72h.
°Se sintomas ou instabilidade hemodindmica, a ARE deve ser aberta independentemente do tempo a partir

do inicio dos sintomas.

Nos painéis da esquerda e do meio, por debaixo de cada recomendagio, ¢ indicado o ensaio mais representativo
(acrénimo), na sequéncia da indicagéo.




3. Cuidados de emergéncia

3.1 Diagnéstico inicial

O tratamento — incluindo diagndstico e tratamento — de STEMI inicia-se com o
primeiro contacto médico (PCM). E recomendada a adogio de uma estratégia de
reperfusdo regional para maximizar a eficiéncia.

Um diagndstico operacional de STEMI (designado por «diagndstico de STEMI» ao
longo deste documento) devera ser realizado inicialmente. Tal baseia-se habitual-
mente em sintomas consistentes com isquémia do miocardio. (p.ex. dor toracica
persistente) e sinais (i.e. ECG de 12 derivagoes).

Quando ha suspeita de STEMI, deve ser realizado e interpretado um ECG de 12
derivagoes assim que possivel, no momento do PCM para facilitar o diagnéstico
e a triagem precoces de STEMI. Nos doentes com suspeita clinica de isquémia do
miocardio e de elevagdo do segmento ST, a terapéutica de reperfusao necessita
de ser iniciada logo que possivel.

Os critérios eletrocardiograficos baseiam-se em alterages de correntes elétricas
do coragao (medidas em miliVolts). A calibragio padrio do ECG é 10mm/mV. Por-
tanto 0,1 mV corresponde a | mm? do eixo vertical. Para simplificar, neste docu-
mento, os desvios de ECG sdo expressos em mm seguindo a calibragdo padrao.

No contexto clinico préprio, a elevagdo do segmento ST (medida no ponto J)
é considerada sugestiva de oclusdo aguda da artéria corondria em questdo nos
seguintes casos: > 2 derivagdes contiguas com elevagio do segmento ST > 2,5 mm
nos homens com < 40 anos, > 2 mm nos homens com > 40 anos ou > 1,5 mm nas
mulheres, nas derivacdes V,-V, e/ou > Imm nas outras derivagdes. Nos doentes
com enfarte do miocardio inferior, recomenda-se o registo de derivagdes precor-
diais direitas (V,R e V,R) em busca da elevagdo do segmento ST para identificar o
enfarte ventricular direito (VD) concomitante. Do mesmo modo, a depressao do
segmento ST nas derivagdes V-V, sugere isquemia do miocdrdio, especialmente
quando a porgdo terminal da onda T é positiva (equivalente a elevagdo do seg-
mento ST), devendo ser considerada a confirmagio pela elevagio concomitante
do segmento ST > 0,5 mm, registada nas derivagdes V.-V, como forma de iden-
tificar enfarte do miocardio posterior. A presenca da onda Q no ECG nio deve
necessariamente alterar a decisdo sobre a estratégia de reperfusio.

A colheita de sangue para determinagdo dos marcadores séricos deve ser rea-
lizada por rotina na fase aguda. Esta indicagdo nao deve atrasar a estratégia/
tratamento de reperfusdo. Se persistirem dlvidas relativamente a possibilidade
de enfarte do miocardio agudo em evolugdo, a avaliagdo imagioldgica urgente
contribui para uma terapéutica de reperfusdo atempada nestes doentes.
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Recomendagdes para o diagnéstico inicial

Sdo indicados o registo e a interpretagdo de um ECG de 12 derivagdes logo
que possivel apos o PCM, com um tempo alvo maximo de 10 min.

E indicada a monitorizagio eletrocardiogrifica com capacidade de desfibrilha-
¢do logo que possivel em todos os doentes com suspeita de STEMI.

Deve ser considerada a utilizagdo adicional das derivagdes da parede toracica
posterior (V.-V,) nos doentes com elevada suspeita de enfarte do miocardio
posterior (oclusdo da artéria circunflexa).

Deve ser considerada a utilizagao adicional de derivagoes precordiais direitas
(V;R e V,R) em doentes com enfarte do miocardio inferior para identificar
enfarte VD concomitante.

Logo que possivel ¢ indicada por rotina a colheita de sangue para determinagio dos
marcadores séricos na fase aguda, ndo devendo atrasar o tratamento de reperfusio.

ECG = eletrocardiograma; PCM = primeiro contacto médico; STEMI = enfarte do miocardio com elevagio do
segmento-ST; VD = ventricular direito.

*Classe de Recomendagio.

°Nivel de evidéncia.




Tabela 3 Formas de apresentacao eletrocardiograficas atipicas que devem

conduzir a uma estratégia de intervengao corondria percutanea primaria nos
doentes com sintomas em curso compativeis com isquémia do miocardio

Bloqueio completo do ramo

Os critérios podem ser utilizados para melhorar o rigor do diagnostico de STEMI no BCRE:

* Elevagdo concordante do segmento ST > Imm nas derivagdes com um complexo QRS positivo
* Depressdo coincidente do segmento ST > | mm emV,-V,

* Elevagdo discordante do segmento ST > 5 mm nas derivagdes com um complexo QRS negativo
A presenca de BCRD pode confundir o diagnéstico de STEMI.

Ritmo de pacing ventricular
Durante o pacingVD, 0 ECG mostra também BCRE e as regras acima referidas também se aplicam
ao diagndstico de enfarte do miocardio durante o pacing; no entanto, sio menos especificas.

Enfarte do miocardio de parede posterior isolado
* Depressdo isolada do segmento ST > 0,5 mm nas derivagSes V-V, e elevagdo do segmento
ST (> 0,5 mm) nas derivagdes da parede tordcica posterior V,-V,.

Isquémia devida a oclusdo da artéria coronaria do tronco comum ou a doenga

multivaso

* Depressio ST = | mm em oito ou mais derivagdes, acopladas com a elevagio do segmento
ST em aVR e/ouV, sugerem obstrugio coronaria do tronco comum ou equivalente ao
tronco comum ou isquemia grave de trés vasos.

BCRD = bloqueio completo do ramo direito; BCRE = bloqueio completo do ramo esquerdo; ECG = eletrocar-
diograma; STEMI = enfarte do miocardio com elevagio do segmento ST; VD = ventricular direito.

3.2 Alivio da dor, dispneia e ansiedade

Alivio de hipoxémia e sintomas

O oxigénio esta indicado em doentes com hipoxémia (SaO, < 90% ou
PaO, < 60 mmHg).

* Por rotina nio se recomenda oxigénio em doentes com SaO, > 90%.

Devem ser considerados os opioides i.v. titulados para aliviar a dor. lla

Deve ser considerado um calmante ligeiro (habitualmente uma benzodia- a
zepina) nos doentes muito ansiosos.

i.v. = intravenoso; PaO, = pressio parcial do oxigénio; SaO, = saturacdo arterial de oxigénio.
*Classe de Recomendagao — "Nivel de evidéncia.
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3.3 Paragem cardiaca

A maioria das mortes ocorre logo apés o inicio de STEMI devido a fibrilhagdo
ventricular (FV). Como esta arritmia ocorre frequentemente numa fase inicial,
estas mortes sucedem habitualmente fora do hospital.

Nos doentes reanimados de paragem cardiaca e com ECG com elevagio do seg-
mento ST, a ICP primaria é a estratégia de eleicao. Dada a elevada prevaléncia de
oclusGes corondrias e de potenciais dificuldades na interpretagao do ECG nos
doentes apos paragem cardiaca, deve ser considerada uma angiografia urgente
(no periodo de 2 horas) nos sobreviventes de paragem cardiaca, incluindo os
sobreviventes inconscientes, que tém um indice elevado de suspeita de enfarte
em curso (tal como a presenca de dor toracica antes da paragem, historia de
DC estabelecida e resultados eletrocardiograficos alterados ou ambiguos).
No entanto, nos doentes sem elevagio do segmento ST, recomenda-se uma
avaliagdo rapida no servigo de urgéncia ou na unidade de cuidados intensivos
para excluir causas ndo coronarias e para efetuar ecocardiografia urgente. Os
contextos pré-hospitalares desfavoraveis com probabilidade remota de recu-
peragdo neuroldgica, devem ser seriamente ponderados e considerados contra
uma estratégia coronaria invasiva.

A prevengdo e o tratamento melhorado da paragem cardiaca fora do hospital
sdo cruciais para reduzir a mortalidade relacionada com a DC.

Paragem cardiaca

Recomendacgoes

Recomenda-se uma estratégia com |CP primaria nos doentes sobreviventes
de paragem cardiaca e com ECG compativel com STEMI.

E indicado o tratamento de temperatura alvo® logo apos a ressuscitagao
dos doentes vitimas de paragem cardiaca que permanecem inconscientes.

Recomenda-se que os sistemas dos cuidados de satide implementem estra-
tégias para facilitar a transferéncia direta de todos os doentes com suspeita
de enfarte do miocardio para um hospital que disponha de terapéutica de
reperfusdo imediata por ICP 24/7 através de um SEM especializado.

Recomenda-se que todos os médicos e paramédicos envolvidos nos cuidados
a doentes com suspeita de enfarte do miocardio tenham acesso a equipamento
de desfibrilhagao e que tenham treino de suporte basico cardiaco de vida.




Paragem cardiaca (continuagio)

Recomendagdes Classe®

Deve ser considerada a angiografia urgente (e a ICP se indicado) nos
doentes sobreviventes de paragem cardiaca sem diagnostico de elevagio
do segmento ST, mas com elevada suspeita de isquemia do miocardio em
curso.

O arrefecimento na fase pré-hospitalar com uma infusio rapida de um
grande volume de liquido frio i.v. imediatamente apds o retorno da
circulagdo espontanea nio esta recomendado.

24/7 =24 horas por dia, 7 dias por semana; ECG = eletrocardiograma; ICP = intervengao coronaria percutinea; i.v.
= intravenoso; SEM = sistema de emergéncia médica; STEMI = enfarte do miocardio com elevagio do segmento ST.
*Classe de Recomendagio.

°Nivel de evidéncia.

<O tratamento da temperatura alvo refere-se a métodos ativos (p.ex. cateteres de arrefecimento, cobertores
de arrefecimento e aplicagdo de gelo ao longo do corpo) para atingir e manter uma temperatura de corpo espe-
cifica constante entre 32°C e 36°C numa pessoa durante um periodo de tempo especifico (mais comummente
utilizado > 24 horas).

3.4 Organizacdo dos cuidados pré-hospitalares

Para minimizar o tempo de atraso do doente, recomenda-se que se incremente
a consciencializagdo da populagao sobre o modo de reconhecer os sintomas
habituais de EAM e sobre a necessidade de telefonar aos servigos de emergén-
cia. Todos os componentes do atraso do sistema representam a qualidade dos
cuidados que deverdo ser considerados como indicadores de qualidade.

O atraso do sistema é mais facilmente modificavel por medidas organizativas
do que o atraso do doente, e constitui um preditor de resultados. Quando o
diagnostico de STEMI é efetuado no ambiente pré-hospitalar (SEM), a ativagdo
do laboratério de hemodindmica ndo s6 reduz o tempo de atraso do tratamento
mas também a mortalidade do doente.

O tratamento otimizado de STEMI deve ser baseado na implementagdo de uma
rede hospitalar. O objetivo desta rede é providenciar cuidados otimizados ao
minimizar os tempos de atraso, melhorando deste modo os resultados clinicos.
Os cardiologistas devem colaborar ativamente com todos os intervenientes, em
particular com os médicos do servico de emergéncia ao estabelecer estas redes.
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As principais caracteristicas das referidas redes sao:

* Uma defini¢do clara das areas geograficas de responsabilidade.
* Partilha de protocolos escritos.

* Triagem pré-hospitalar dos doentes com STEMI para a institui¢do apro-
priada, evitando os hospitais sem possibilidade de realizagao de ICP ou os
hospitais sem um programa de ICP primaria 24/7.

* Ao chegar ao hospital apropriado, o doente deve ser imediatamente con-
duzido para o laboratério de hemodindmica, sem passar pelo servigo de
urgéncia.

+ Os doentes que se apresentam num hospital sem capacidade de realizar
uma ICP e que aguardam o transporte para ICP primaria ou de recurso
tém de ser atendidos numa zona devidamente monitorizada e equipada.

* Se o diagndstico de STEMI nio foi efetuado pelo pessoal da ambulédncia e
se a ambulancia se dirige a um hospital sem capacidade de realizar uma ICP,
a ambulancia devera aguardar o diagnostico e, se se tratar de diagnostico
de STEMI, devera continuar para um hospital com capacidade para realizar
uma ICP.




Figura 2 Formas de apresentacdo do doente, componentes do tempo
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| Atraso do doente ||

| Tempo total de

ICP = intervencao coronaria percutinea; PCM = Primeiro Contacto Médico; SEM = Servico de Emergéncia
Médica; STEMI = enfarte agudo do miocardio com elevagao do segmento ST.

O modo recomendavel de apresentagio do doente consiste em avisar o SEM (nimero nacional de emer-
géncia médica: 112 ou nimero semelhante de acordo com a regido). Quando o diagnéstico de STEMI ¢
realizado fora do contexto hospitalar (via SEM) ou num centro sem capacidade de realizar a ICP, a decisdo
de escolher uma estratégia de reperfusio baseia-se no tempo estimado desde o diagnéstico de STEMI até
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de isquemia e fluxograma para a sele¢ao da estratégia de reperfusao

isquemia |

Atraso do sistema |

Estratégia <90’

<120 min —» ICP —» Reperfusio .
priméria (Passagem do fio guia)

Tempo
para a ICP?

L> >120 min —p E.Str.at,égia <I.0’ Rfeperfy§5o
Fibrinolise (Bdlus litico)*

Estratégia <40’

> — > Reperfusio
N ICP . (Fio guia)
Diagnéstico primaria
de STEMI
Atraso do sistema |
isquemia |

a reperfusio mediada pela ICP (fio guia). O atraso do sistema para os doentes que avisam o SEM inicia-se
no momento do alerta telefénico, embora o PCM ocorra quando o SEM chega ao local (consultar a tabela
4 para definigdao dos termos).

’significa minutos.

*Os doentes com fibrindlise devem ser transferidos para um centro com capacidade para ICP imediatamente
apos a administragdo do bélus litico.
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Logistica dos cuidados pré-hospitalares

Recomendagdes

Recomenda-se que o tratamento pré-hospitalar dos doentes com STEMI
se baseie em redes regionais concebidas com o objetivo de administrar a
terapéutica de reperfusdo de um modo rapido e eficaz, envidando esforgos
para tornar a ICP primaria acessivel ao maior niimero possivel de doentes.

Recomenda-se que os centros com capacidade para ICP primaria funcio-
nem 24 horas por dia, sete dias por semana e que estejam preparados
para efetuar a ICP sem demora.

Recomenda-se que os doentes transferidos para um centro com capacidade
para |ICP sejam diretamente encaminhados para um laboratério de hemodi-
namica, sem passarem pelo servigo de urgéncia e por uma UCC/UCI.

Recomenda-se que as equipas das ambuldncias tenham formagio
especifica e estejam equipadas para identificar uma situagao de STEMI
(recorrendo a um eletrocardiografo e a telemetria se necessario) e para
administrar a terapéutica inicial, incluindo a fibrindlise quando aplicavel.

Recomenda-se que todos os hospitais e SEM, que participam nos
cuidados aos doentes com STEMI, registem e monitorizem os tempos de
atraso e que trabalhem de modo a obter e a manter metas de qualidade.

Recomenda-se que os SEM transfiram os doentes com STEMI para um centro
com capacidade para ICP, sem passar pelos centros sem capacidade para ICP.

Recomenda-se que os SEM, os servigos de urgéncia e as UCC/UCI
tenham um protocolo escrito e atualizado sobre o tratamento de STEMI,
de preferéncia partilhado com os centros geograficos da rede.

Recomenda-se que os doentes admitidos num hospital sem capacidade
de realizar uma ICP e que aguardam transporte para ICP primaria ou de
recurso, sejam atendidos num local com monitorizagdo adequada (p.ex.
servico de urgéncia, UCC/UCI, unidade de cuidados intermédios).

24/7 =24 horas por dia, 7 dias por semana; ECG = eletrocardiograma; ICP = intervengao coronaria percutinea;
SEM = servigo de emergéncia médica; STEMI = enfarte do miocardio com elevagdo do segmento-ST; UCC =
unidade de cuidados coronarios; UCI = unidade de cuidados intensivos.

*Classe de Recomendagio.
®Nivel de evidéncia.




4. Terapéutica de reperfusao

4.1. Selecao de estratégias de reperfusao

A ICP primaria é a estratégia de reperfusao preferencial nos doentes com STEMI no
periodo de 12 horas apos o inicio dos sintomas, desde que possa ser realizada rapida-
mente (i.e. 120 min a partir do diagnostico de STEMI) por uma equipa experiente. Esta
inclui nao so cardiologistas de intervengao mas também pessoal de apoio qualificado.
Tem sido amplamente debatido se a extensao do tempo de atraso relacionado com
a ICP diminui as vantagens da ICP sobre a fibrindlise. Ha falta de dados contempo-
raneos para definir o limite da escolha entre a ICP e a fibrindlise. Para simplificar
optou-se pelo tempo total (120 min) desde o diagndstico de STEMI até a reperfusio
por ICP (ie. a passagem do fio guia na oclusdo da artéria relacionada com o enfarte
(ARE)) em vez de uma demora relativa relacionada com a ICP relativamente a fibri-
ndlise. Se a estratégia de reperfusio for a fibrindlise, o objetivo consiste em injetar
o bdlus do fibrinolitico no periodo de 10 min apds o diagnostico de STEMI.

Tabela 4 D 0es dos termos relacionados com a terapéutica de reperfusio

Termo Defini¢ao

PCM O momento em que o doente € inicialmente avaliado por um médico, para-
médico, enfermeiro ou por pessoal qualificado do SEM que possa ter acesso e
interpretar o ECG e administrar as intervengdes iniciais (p. ex desfibrilhagao).
O PCM pode realizar-se ou num ambiente pré-hospitalar ou apés a chegada
do doente ao hospital (p.ex. servico de urgéncia).

Diagndstico O tempo de interpretagdo de um ECG de um doente com sintomas de isquemia

de STEMI 20 apresentar elevagdo do segmento ST ou equivalente.

ICP primaria ICP de emergéncia com balao, stent ou outro equipamento aprovado, realizada
na ARE sem tratamento fibrinolitico prévio.

Estratégia de ICP Angiografia coronaria de emergéncia e ICP da ARE se indicado.

primaria

ICP de emergéncia realizada logo que possivel no caso de tratamento fibri-

ICP de recurso nolitico mal sucedido.

Estratégia de ICP Angiografia coronaria, com ICP da ARE se indicado, efetuada entre as 2 e as
precoce de rotina 24 horas apos fibrindlise eficaz.
apds a fibrindlise

Estratégia Fibrindlise em combinagdo com ICP de recurso (no caso de fibrindlise mal suce-
farmaco-invasiva dida) ou estratégia de ICP precoce de rotina (no caso de fibrinolise bem sucedida).

ARE = artéria relacionada com o enfarte; ECG = eletrocardiograma; ICP = intervengdo coronaria percutanea; PCM = pri-
meiro contacto médico; SEM = servico de emergéncia médica; STEMI = enfarte do miocardio com elevagdo do segmento ST.
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Figura 3 Tempos alvo maximos de acordo com a sele¢iao da
pelo SEM ou num centro

ECG: >
Diagnostico e
0- — —deSTEML — _ _ _ _=!20min _ _ _
Alerta e transferéncia Estratégia de ICP
para um centro com ICP < primaria
10 min - U
90 min | _FPassagemdefiogua
(reperfusio)
ICP de .
Recurso € Nio <
2 horas - e
24 horas - e

ECG = eletrocardiograma; ICP = intervengdo coronaria percutinea; STEMI = enfarte do miocardio com
elevagio do segmento-ST.

O diagndstico de STEMI é o ponto 0 do tempo de estratégia. A decisio de escolher a estratégia de reperfusio
nos doentes que se apresentam no SEM (contexto nao hospitalar) ou num centro sem capacidade para ICP
baseia-se no tempo estimado desde o diagnostico de STEMI até a reperfusio por ICP. Os tempos alvo a partir
do diagnéstico de STEMI representam o tempo maximo para fazer intervengdes especificas.
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estratégia de reperfusao nos doentes que se apresentam
sem capacidade para ICP

Tempo para ICP?

/\

>120 min

v

Estratégia de fibrindlise®

v

_ Bllusde
fibrinolitico®

v

Transferéncia para
um centro com ICP

'

IU!LU 06—09

Y
ulwozi<

Cumprem os critérios .
P - —>» Sim
de reperfusdo?

*Se a fibrindlise for contra-indicada, optar imediatamente para a estratégia de ICP primaria, independente-
mente do tempo para ICP.

°10 min é o tempo de atraso alvo méaximo desde o diagndstico de STEMI até a administragio do bolus
de fibrindlise, devendo, no entanto, ser administrado logo que possivel apos o diagnostico de STEMI
(depois de excluir contra-indicagdes).
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Recomendag6es para a terapéutica de reperfusao

Recomendagdes

E indicada a terapéutica de reperfusio em todos os doentes com sintomas de
isquemia com duragdo < 12 horas e com elevagio persistente do segmento ST

Uma estratégia de ICP primdria é preferivel a fibrindlise dentro dos tempos
indicados.

Se ndo puder ser realizada uma ICP priméaria em tempo oportuno apos o
diagnostico de STEMI, recomenda-se a terapéutica fibrinolitica no periodo
de 12 horas apés o inicio dos sintomas nos doentes sem contra-indicagdes.

Na auséncia de elevagdo do segmento ST, é indicada uma estratégia de ICP
primdria nos doentes com suspeita de sintomas de isquemia persisten-
tes sugestivos de enfarte do miocardio para além de pelo menos um dos
seguintes critérios:

+ instabilidade hemodindmica ou choque cardiogénico

dor torcica recorrente ou persistente refratdria a terapéutica médica
arritmias criticas ou paragem cardiaca

complicagbes mecénicas de enfarte do miocardio

insuficiéncia cardiaca aguda

alteragbes dindmicas e recorrentes do segmento ST ou alteragdes nas
ondas T, em particular com elevagao intermitente do segmento ST

Recomenda-se a angiografia precoce (no periodo de 24 horas) no caso de
alivio completo dos sintomas e de normalizagdo completa e espontanea da
elevagdo do segmento ST ou apos a administragdo da nitroglicerina (desde
que ndo haja recidiva dos sintomas ou elevagdo do segmento ST).

Nos doentes com inicio dos sintomas > 12 horas, ¢ indicada a estratégia da
ICP primdria na presenca de sintomas persistentes sugestivos de isquemia,
de instabilidade hemodindmica ou de arritmias criticas.

Deve ser considerada uma estratégia de ICP primdria de rotina nos doentes
que se apresentam tardiamente (12 — 48 horas) apos o inicio dos sintomas.

Nos doentes assintomaticos, nio é indicada a ICP de rotina de uma ARE
ocluida no periodo > 48 horas apds o inicio de STEMI.

ARE = artéria relacionada com o enfarte; ICP = intervengdo coronaria percutdnea; STEMI = enfarte do miocardio
com elevagio do segmento-ST.

*Classe de Recomendagio.

®Nivel de evidéncia.
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Tabela 5 Resumo dos tempos alvo importantes

Tempo maximo desde o PCM até ao ECG e diagndstico’. < 10 min

Atraso maximo expectavel desde o diagnostico de STEMI até a ICP primaria | < 120 min
(atravessar a oclusdo com o fio guia) para escolher a estratégia de ICP primaria
relativamente a fibrinolise (se este atraso for superior, considerar a fibrinolise).

Tempo méximo desde o diagndstico de STEMI até ao atravessamento da oclusdo | < 60 min
com o fio guia nos doentes que se apresentam nos hospitais com ICP primaria.

Tempo maximo desde o diagndstico de STEMI até ao atravessamento da <90 min
oclusao com o fio guia nos doentes transferidos.

Tempo maximo desde o diagndstico de STEMI até a administragio de bolus | < 10 min
ou inicio de perfusdo de fibrindlise nos doentes sem possibilidade de cumprir
os tempos alvo da ICP.

Atraso desde o inicio da fibrinlise para avaliar a sua eficécia (bem ou mal 60 — 90 min
sucedida).

Atraso desde o inicio da fibrindlise até a angiografia (se a fibrindlise for bem | 2 =24 horas
sucedida).

ECG = eletrocardiograma; ICP = intervengao coronaria percutinea; PCM = primeiro contacto médico; STEMI
= enfarte do miocardio com elevagdo do segmento-ST.
*0 ECG deve ser imediatamente interpretado.

4.2 Intervencao corondria percutanea primaria e terapéutica
adjuvante

Ha uma grande evidéncia a favor da abordagem radial como local de acesso
padrao para os doentes com SCA submetidos a ICP primaria realizada por ope-
radores experientes na utilizagdo desta artéria. Os DES de segunda geragio
sdo os stents de eleigdo no contexto da ICP primaria. A revascularizagio de
lesdes nao localizadas na ARE deve ser considerada nos doentes com STEMI
com doenga multivaso antes da alta hospitalar. Como o tempo adequado para a
revascularizagao (imediata versus faseada) nio foi ainda determinado, nao pode
ser formulada qualquer recomendacéo a favor da ICP imediata versus faseada na
doencga multivaso.
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Aspetos processuais da estratégia de intervencao corondria percutanea
primaria

Reomnisgoer | case| e |

E indicada a ICP priméria da ARE.

Recomenda-se nova angiografia coronaria com ICP nos doentes com sin-
tomas ou sinais de isquemia recorrente ou persistente apos a ICP primaria.

Recomenda-se a implantagdo de stents (em detrimento da angioplastia por
baldo) na ICP primaria.

Recomenda-se a utilizagdo de stents DES da nova geragdo em detrimento
dos BMS na ICP primaria.

Recomenda-se o acesso pela radial em detrimento do acesso pela femoral,
quando realizado por um operador experiente.

Por rotina, ndo se recomenda a aspiragao do trombo.

Por rotina, ndo se recomenda a implantagao de stent em segundo tempo.

Deve ser considerada a revascularizagao de rotina das lesdes nao relacionadas com
aARE nos doentes com STEMI e com doenga multivaso antes da alta hospitalar.

Deve ser considerada a ICP da artéria nao relacionada com enfarte durante o a
procedimento index nos doentes com choque cardiogénico.

Deve ser considerada a CABG nos doentes com isquemia em curso e com
zonas extensas de miocardio em risco se a ICP da ARE ndo puder ser rea- | lla
lizada.

ARE = artéria relacionada com o enfarte; CABG = cirurgia de revascularizagdo do miocardio; DES = stent revestido
com farmaco; ICP = intervencio coronaria percutinea; STEMI = enfarte do miocardio com elevagio do segmento-ST.

*Classe de Recomendagio - *Nivel de evidéncia.

Os doentes submetidos a ICP primaria devem ser medicados com DAAP (dupla
antiagregacdo plaquetdria) uma combinagdo de aspirina com um inibidor da
P2Y ,, em associagdo com um anticoagulante parentérico. A terapéutica anticoa-
gulante de rotina apds o procedimento nao esta indicada apos a ICP primaria,
exceto quando had outra indicagdo para anticoagulagio em dose terapéutica.
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Terapéutica antitrombética periprocedimento e pos-procedimento*
nos doentes submetidos a intervengao coronaria percutanea primaria

Um inibidor potente da P2Y, (prasugrel ou ticagrelor), ou o clopidogrel, se
estes ndo estiverem disponiveis ou se forem contraindicados, é recomendado
antes (ou pelo menos no momento da) ICP e mantido durante 12 meses a ndo
ser que haja contraindicagdes tais como um risco excessivo de hemorragia.

Recomenda-se a aspirina (oral ou i.v. na incapacidade de degluti¢ao) logo
que possivel em todos os doentes sem contraindicages.

Devem ser considerados os inibidores da GP lIb/lla como recurso se hou-
ver evidéncia de ndo-refluxo ou uma complicagio trombética.

Pode ser considerado o cangrelor nos doentes que nao foram tratados
com os inibidores dos recetores da P2Y ..

Recomenda-se a anticoagulagio em todos os doentes para além da tera-
péutica antiplaquetaria durante a ICP primaria.

Recomenda-se a administragio de HNF de rotina.

Nos doentes com trombocitopenia induzida por heparina, é recomendada
a bivalirudina como agente anticoagulante durante a ICP primaria.

Deve ser considerada a administragao de enoxaparina i.v. de rotina.

Deve ser considerada a administragao de bivalirudina de rotina.

Nao é recomendado o fondaparinux na ICP primaria.

GP = glicoproteina; HNF = heparina nio fracionada; ICP = intervencdo coronaria percutdnea; i.v. = intravenosa.
*Classe de Recomendagio.

®Nivel de evidéncia.

Os regimes das doses estdo especificados na Tabela 6.
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Tabela 6 Doses de terapéuticas antiplaquetarias e anticoagulantes combinadas nos doentes

submetidos a intervengio corondria percutanea primdria nao tratados com reperfusio

Doses de terapéuticas antiplaquetaria e anticoagulantes parentéricos
combinadas na ICP primaria

Terapéuticas antiplaquetarias

Aspirina

Dose de carga oral de 150 — 300 mg ou dose i.v. de 75 — 250 mg, caso ndo seja
possivel a via oral, seguida de uma dose de manutengio de 75 — 100 mg/dia.

Clopidogrel

Dose de carga oral de 600 mg, seguida de uma dose de manutengio de 75
mg/dia.

Prasugrel

Dose de carga oral de 60 mg, seguida de uma dose de manutengio de |0mg/dia.
Nos doentes com peso corporal < 60 kg, é recomendada uma dose de
manutengdo de 5 mg/dia.

O prasugrel é contraindicado em doentes com acidente vascular cerebral
prévio. Nos doentes > 75 anos, o prasugrel ndo é geralmente recomendado,
contudo devera ser administrada uma dose de 5 mg/dia se o tratamento for
absolutamente necessario.

Ticagrelor

Dose de carga oral de 180 mg, seguida de uma dose de manutengio de 90
mg b.id.

Abciximab

Bolus i.v. de 0,25 mg/kg e 0,125 pg/kg/min de infusao (maximo 10 pg/min)
durante 12 horas.

Eptifibatida

Duplo bolus i.v. de 180 pg/kg (administrado com um intervalo de 10 min),
seguido de uma infusio de 2,0 pg/kg/min durante e até 18 horas.

Tirofiban

Dose de 25 pglkg i.v. durante 3 min, seguida de uma infusdo de manutengao
de 0,15 pg/kg/min até 18 horas.

Terapéuticas

anticoagulantes parentéricas

HNF

Bolus i.v.de 70 — 100 Ul/kg quando nao esta planeada a administragao de um
inibidor da GP lIb/llla
Bolus i.v. de 50 — 70 Ul/kg juntamente com inibidores da GP lIb/llla.

Enoxaparina

Bolus i.v. de 0,5 mg/kg.

Bivalirudina

Bolus i.v. de 0,75 mg/kg, seguido de infusdo de 1,75 mg/kg/hora durante e até
4 horas apos o procedimento.

Doses de terapéuticas antiplaquetdrias e anticoagulantes parentéricos nos
doentes ndo tratados com terapéutica de reperfusao

Terapéuticas

antiplaquetarias

Aspirina

Dose de carga oral de 150 — 300 mg, seguida de uma dose de manutengio de
75 - 100 mg/dia.
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Tabela 6 Doses de terapéuticas antiplaquetarias e anticoagulantes combinadas
nos doentes submetidos a intervencdo coronaria percutanea primaria nio
tratados com reperfusdo (continuagao)

Terapéuticas antiplaquetarias

Clopidogrel Dose de carga oral de 300mg, seguida de uma dose oral de manutengio de
75 mg/dia.

Terapéuticas anticoagulantes parentéricas

HNF A mesma dose com terapéutica fibrinolitica (consultar a Tabela 7).

Enoxaparina A mesma dose com terapéutica fibrinolitica (consultar a Tabela 7).

Fondaparinux | A mesma dose com terapéutica fibrinolitica (consultar a Tabela 7).

b.i.d. = duas vezes por dia; GP = glicoproteina; HNF = heparina nio fracionada; ICP = intervengio corondria
percutdnea; i.v. = intravenoso; Ul = unidades internacionais.

4.3 Fibrindlise e estratégia farmaco-invasiva

A terapéutica fibrinolitica € uma estratégia de reperfusao importante nos locais
onde a ICP primaria nao é atempadamente viavel. Caso haja contraindicagdes
para a terapéutica fibrinolitica, & importante avaliar o efeito salva-vidas poten-
cial da fibrindlise contra os efeitos colaterais que podem ameagar potencial-
mente a vida, tendo em consideragdo as opgoes do tratamento alternativo tais
como a ICP primaria em segundo tempo.

Se o pessoal médico ou paramédico especializado tiver a possibilidade de ana-
lisar o ECG no local ou de transmitir o ECG para o hospital para ser interpre-
tado, recomenda-se o inicio da terapéutica fibrinolitica no contexto pré-hos-
pitalar. O objetivo sera iniciar a terapéutica fibrinolitica no periodo de 10 min
apos o diagnostico de STEMI.

No seguimento do inicio da terapéutica litica, recomenda-se a transferéncia dos
doentes para um centro com capacidade de realizagdo de ICP. Nos casos de
fibrinolise mal sucedida, ou no caso de evidéncia de reoclusdo ou de reenfarte
com recidiva da elevagdo do segmento ST, s3o indicadas a angiografia imediata
e a ICP de recurso. Uma segunda administragdo de fibrindlise ndo deve ser
considerada. Mesmo que seja provavel que a fibrindlise seja bem sucedida, reco-
menda-se uma estratégia com angiografia precoce de rotina (2-24 horas apos a
fibrindlise), se nao existirem contraindicagoes.
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Doses ajustadas ao peso de tenecteplase i.v., de aspirina e de clopidogrel oral e
enoxaparina i.v. seguido de administragdo s.c. até ao momento da ICP (revascula-
rizagao) constituem a combinagdo antitrombotica estudada mais exaustivamente.

Terapéutica fibrinolitica

Recomendagdes

Quando a fibrindlise ¢ a estratégia de reperfusao, recomenda-se que o
tratamento seja iniciado logo que possivel apos o diagnostico de STEMI, de
preferéncia num contexto pré-hospitalar.

Recomenda-se a administragdo de um agente especifico da fibrina (ie.
tenecteplase, alteplase, reteplase).

Deve ser considerada uma meia dose de tenecteplase nos doentes > 75
anos.

E indicada a aspirina por via oral ou i.v.

E indicado o clopidogrel em adicio 4 aspirina

E indicada a DAAP (sob a forma de aspirina associada a um inibidor da P2Y )
durante e até | ano em doentes tratados com fibrindlise e ICP posterior.

Recomenda-se a anticoagulagdo nos doentes tratados com liticos até a
revascularizagdo (se realizada) ou durante o internamento até 8 dias. A
anticoagulagdo pode ser:

* A enoxaparina i.v. seguida de s.c. (em detrimento da HNF)

* Bolus de HNF i.v., ajustada ao peso, seguida de infusdo.

* Nos doentes tratados com estreptoquinase: bolus de fondaparinux i.v.
seguido de uma dose s.c. apos 24 horas.

E indicada a transferéncia para um centro com capacidade de ICP em
todos os doentes imediatamente ap0s a fibrinolise

Recomenda-se angiografia de emergéncia e ICP, se indicado, nos doentes
com insuficiéncia cardiaca/choque.

E indicada a ICP de recurso imediatamente aps a fibrinélise mal sucedida
(< 50% de resolugio do segmento ST aos 60 — 90 min) ou em qualquer
momento na presenca de instabilidade hemodindmica ou elétrica ou de
agravamento da isquemia.
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Terapéutica fibrinoitica (continuagao)

Recomendagies | clanser| Niver |

Recomenda-se a angiografia e a ICP da ARE, se indicado, entre 2 e 24
horas apos a fibrinolise bem sucedida.

Sao indicadas a angiografia de emergéncia e a ICP, se necessario, no caso
de isquemia recorrente ou de evidéncia de reoclusio apos fibrindlise
inicial bem sucedida.

ARE = artéria relacionada com o enfarte; DAAP = dupla antiagregagao plaquetaria; HNF = heparina nao
fracionada; ICP = intervengdo coronaria percutanea; i.v. = intravenoso; PAS = pressao arterial sistdlica; s.c. =
subcutdnea; STEMI = enfarte do miocardio com elevagio do segmento-ST.

*Classe de Recomendagio. - *Nivel de evidéncia.

O clopidogrel é o inibidor de eleigdo da P2Y , como coadjuvante e apds a fibrindlise. Quarenta e oito horas
apos a fibrindlise, pode ser considerada a mudanca para o prasugrel/ticagrelor nos doentes submetidos a ICP.

As doses dos agentes fibrinoliticos e das terapéuticas antitromboticas combina-
das estdo referidas na Tabela 7

Tabela 7 Doses de agentes fibrinoliticos e de terapéuticas antitrombéticas combinadas

Doses da terapéutica fibrinolitica

Estreptoquinase | I,5 milhdes de unidades i.v.em 30 — 60 min. Administragao prévia
de estreptoquinase
ou de anistreplase

Alteplase (tPA) | Bolus de 15 mgiv.
0,75 mglkg i.v.em 30 min (até 50 mg) seguido de 0,5 mg/
kg i.v.em 60 min (até 35 mg)

Reteplase (r-PA) |Bolus de 10 unidades + 10 unidades i.v.com 30 min de intervalo

Tenecteplase Bolus i.v. anico:
(TNK-tPA) 30 mg (6000 UI) se < 60 kg
35 mg (7000 Ul entre 60 e < 70 kg

40 mg (8000 UI) entre 70 e < 80 kg

45 mg (9000 UI) entre 80 e < 90 kg

50 mg (10 000 Ul) se > 90 kg
Recomenda-se a redugdo para meia dose nos
doentes > 75 anos.
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Tabela 7 Doses de agentes fibrinoliticos e de terapéuticas antitrombéticas combinadas

Doses de terapéuticas antiplaquetarias combinadas

Aspirina Dose oral inicial de 150 — 300 mg (ou dose intravenosa
de 75 — 250 mg se a ingestdo oral nio for possivel),
seguida de uma dose de manutengao de 75 — 100 mg/dia.

Clopidogrel Dose de carga oral de 300 mg, seguida de uma dose
de manutengo de 75 mg/dia.

Nos doentes > 75 anos: dose de carga de 75 mg,
seguida de uma dose de manutengdo de 75 mg/dia.

Doses de terapéuticas combinadas com anticoagulantes

Enoxaparina Nos doentes < 75 anos:

bolus i.v. de 30 mg seguido 15 min mais tarde de |
mg/kg s.c.cada |2 horas até a revascularizagao ou
até a alta hospitalar durante um maximo de 8 dias.
As duas primeiras doses s.c. ndo devem exceder
100 mg por injegdo.

Nos doentes > 75 anos:
Nao administrar bolus i.v.; comegar primeiro com
uma dose s.c. de 0,75 mg/kg com uma dose maxima
de 75 mg por injegdo durante as duas primeiras
doses s.c.
Nos doentes com TFGe < 30 mL/min/1,73 m?,
independentemente da idade, as doses s.c. sdo
administradas uma vez em cada 24 horas.
HNF Bolus i.v. de 60 Ul/kg com uma dose maxima de 4000
Ul, seguido de uma infusdo i.v. de 12 Ul/kg com uma
dose maxima de 1000 Ul/hora durante 24 — 48 horas.
aPTT alvo: 50-70 s ou |,5 a 2,0 vezes o valor basal
devendo ser monitorizada as 3,6, |2 e 24 horas.

Fondaparinux | Bolus i.v. de 2,5 mg seguido de uma dose s.c. de 2,5
(apenas com mg uma vez por dia durante e até 8 dias ou até a alta
estreptoquinase) | hospitalar.

aPTT = tempo de tromboplastina parcial ativado; HNF = heparina nao fracionada; i.v. = intravenoso; rPA =
ativador do plasminogénio recombinante; s.c. = subcutdneo; TFGe = taxa de filtragio glomerular estimada; tPA
= ativador tecidular do plasminogénio; Ul = unidades internacionais.
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ndicagdes para a terapéutica fibrinolitica

Absolutas

Qualquer antecedente de hemorragia intracraniana ou AVC de origem desconhecida.

Acidente vascular cerebral nos ultimos 6 meses.

Lesdo do sistema nervoso central ou neoplasias ou malformagao arteriovenosa.

Traumatismo major recente/cirurgia/traumatismo craniano (no ultimo més).

Hemorragia gastrointestinal no tltimo més.

Alteragio hemorragica conhecida (excluindo a menstruagao).

Dissecdo da aorta.

Pungdes ndo compressivas nas Ultimas 24 horas (p.ex. biépsia hepatica, pungao lombar).

Relativas

Acidente isquémico transitorio nos Gltimos 6 meses.

Terapéutica anticoagulante oral.

Gravidez ou até | semana apds o parto.

Hipertensio refrataria (PAS > 180 mmHg e/ou PAD > |10 mmHg).

Doenga hepitica avangada.

Endocardite infecciosa.

Ulcera péptica ativa.

Reanimagdo prolongada ou traumatica.

AV =arteriovenoso; AVC —acidente vascular cerebral; PAD = pressio arterial diastélica; PAS = pressdo arterial sistolica.

4.4 Cirurgia de revascularizagao do miocardio

A CABG urgente deve ser considerada nos doentes com ARE patente, com ana-
tomia desfavoravel para ICP e com uma extensa area miocardica em perigo ou
em choque cardiogénico. Nos doentes com complicagdes mecanicas relaciona-
das com o enfarte do miocardio que necessitam de revascularizagao coronaria,
recomenda-se a CABG no momento da reparagao.

A otimizagao do momento para a CABG ndo urgente nos doentes estabilizados
apos enfarte do miocardio deve ser determinada individualmente. Os doentes com
deterioragdo hemodindmica ou com alto risco de eventos isquémicos recorrentes
(i.e. doentes com uma extensa area miocardica em risco devido a estenoses coro-
narias criticas ou a isquemia recorrente) devem ser operados logo que possivel
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sem esperar pela recuperagao completa da fungao plaquetaria, seguida de descon-
tinuagdo da DAAP. Para todos os outros doentes, um periodo de espera de 3 -7
dias podera ser o melhor compromisso, devendo continuar com a terapéutica com
aspirina. A primeira administragao de aspirina apds a CABG devera ocorrer 6 — 24
horas depois da cirurgia no caso de ndo haver eventos hemorragicos em curso.

5. Tratamento durante o internamento e apés
a alta hospitalar

Questoes logisticas durante o internamento

Recomendacgoes

Estd indicado que todos os hospitais que participam no tratamento dos
doentes com STEMI devem dispor de uma UCC/UCI equipadas para res-
ponder a todas as situagoes, incluindo o tratamento de isquemia, insufi-
ciéncia cardiaca grave, arritmias e comorbilidades habituais.

A transferéncia no mesmo dia deve ser considerada adequada em doen-
tes selecionados apos ICP primaria bem sucedida, ie. sem isquemia do
miocardio persistente, arritmia ou instabilidade hemodinamica, ndo neces-
sitando de suporte vasoativo ou mecanico e de revascularizagio precoce
adicional.

Esta indicado que todos os doentes com STEMI devem ser submetidos a
monitorizagao eletrocardiografica durante um periodo minimo de 24 horas.

Estd indicado que os doentes submetidos a terapéutica de reperfusio
bem-sucedida e com uma evolugdo clinica sem complicagdes devem per-
manecer, sempre que possivel, na UCC/UCI durante um periodo minimo
de 24 horas, apds o qual poderdo ser transferidos para uma unidade de
cuidados intermédios por um periodo adicional de 24 — 48 horas.

A alta precoce (no periodo de 48 — 72 horas) deve ser considerada ade-
quada em doentes selecionados de baixo risco’, desde que sejam garanti-
das a reabilitagdo precoce e o seguimento adequado.

FEVE = fragdo de ejecdo ventricular esquerda; ICP = intervengio coronaria percutinea; STEMI = enfarte do miocar-
dio com elevagdo do segmento-ST; UCC = unidade de cuidados coronarios; UCI = unidade de cuidados intensivos.

:Classe de Recomendagio. - *Nivel de evidéncia. - ‘Por exemplo, os critérios da Second Primary Angioplasty in Myocardial In-
farction (PAMI-11): idade < 70 anos, FEVE > 45%, doenga de um ou dois vasos, ICP bem sucedida e sem arritmias persistentes.
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5.1. Subgrupos de doentes especiais
5.1.1 Doentes sob anticoagulagdo oral

Muitos dos doentes com STEMI ja sio submetidos a anticoagulagdo oral ou
necessitam posteriormente de anticoagulagao oral a longo prazo.

Tratamento durante o STEMI: os doentes submetidos a anticoagulagdo oral
devem ser escolhidos para estratégia de ICP primaria independentemente do
tempo previsto para a reperfusdo através de ICP. Os doentes devem receber
anticoagulagdo parentérica adicional, independentemente do momento da ultima
dose de anticoagulante oral. A carga de aspirina deve ser efetuada tal como em
todos os doentes com STEMI, sendo o clopidogrel o inibidor de eleicio da P2Y
(600 mg de dose de carga) antes ou o mais tardar no momento da ICP. O regime
prolongado de anticoagulagao nao deve ser interrompido durante a admissdo.
Recomenda-se protegdo gastrica com um inibidor da bomba de protdes (IBP).

Manutenc¢io apés STEMI: Deve ser considerada uma terapéutica tripla (anticoa-
gulagdo oral, aspirina e clopidogrel) durante 6 meses. Seguidamente deve ser
considerada a anticoagulagdo oral adicionada de aspirina ou clopidogrel durante
6 meses. Apos | ano deve-se manter apenas a anticoagulagdo oral.

5.1.2 Doentes idosos

Prevé-se que, devido ao envelhecimento da populagdo, uma proporgio mais
elevada de doentes idosos venha a apresentar-se com STEMI. Como estes doen-
tes podem apresentar-se com sintomas atipicos, o diagnostico de enfarte do
miocardio pode ser adiado ou omitido. Os doentes idosos tém também risco
particular de hemorragia ou de outras complicagdes. E, portanto, fundamen-
tal trata-los conforme recomendado, utilizando as estratégias especificas para
reduzir o risco de hemorragia; isto é, sera necessario ter em atengao a dose
adequada das terapéuticas antitromboticas.

5.1.3 Disfungdo renal

O tipo e a dose do agente antitrombético e a quantidade do agente de contraste
devem ser considerados com base na fungio renal. Os doentes com SCA e com
doenga renal crénica (DRC) recebem frequentemente doses excessivas de anti-
trombaticos, contribuindo para o risco acrescido de hemorragia. Assegurar a
hidratagdo adequada durante e ap6s a ICP primaria e limitar a dose dos agentes
de contraste, de preferéncia agentes de contraste de baixa osmolaridade, sdo
passos importantes para minimizar o risco de nefropatia induzida por contraste.
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Aspirina Dose de carga oral de 150 — 300 mg, seguida de uma dose de manutengio
de 75 - 100 mg/dia.
Clopidogrel Dose de carga oral de 300 — 600 mg, seguida de 75 mg/dia.
Ticagrelor Dose de carga oral de 180 mg, seguida de 90 mg duas vezes ao dia.
Prasugrel Dose de carga oral de 60 mg, seguida de 10 mg/dia.
Enoxaparina | mg/kg s.c. duas vezes ao dia.
0,75 mg/kg s.c. duas vezes ao dia nos doentes > 75 anos.
HINF Antes da angiografia corondria:
Bolus i.v. de 60 — 70 Ul/kg (maximo 5000 Ul) e
Infusdo (12 - |5 Ul/kg/hora, maximo 1000 Ul/hora),
aPTT alvo 1,5 -2,5 x o controlo.
Durante a ICP:
70 - 100 Ul/kg iv. (50 — 70 Ul/kg se concomitante com os inibidores da GP lIb/llla).
Fondaparinux 2,5 mg s.c.uma vez ao dia.
Bivalirudina Blus i.v. de 0,75 mg/kg, infusdo de 1,75 mg/kg/hora.
Se aTFGe > 30 e < 60 mL/min/1,73m? reduzir a dose de infusdo para 1,4 mglkglhora.
Abciximab Bolus i.v. de 0,25 mglkg, seguido de infusio de 0,125 pg/kg/min
(maximo 10 pg/min).
Eptifibatida i . . L o
Bolus* de 180 pg/kg i.v., seguido de uma infusdo de 2,0 pg/kg/min até 18 horas.
Se aTFGe < 50 mL/min/1,73 m? reduzir a dose de infuséo para 1,0 pg/kg/min.
Tirofiban Bolus de 25 pg/kg i.v., seguido de 0,15 pg/kg/min.

aPTT = tempo de tromboplastina parcial ativado; DRC = doenga renal crénica; GP = glicoproteina; i.v. = intravenoso;
s.c. = subcutdneo; TFGe = taxa de filtragdo glomerular estimada; Ul = unidades internacionais.
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doentes com doenga renal crénica

Sem ajuste de dose

Sem ajuste de dose

Sem ajuste de dose

Sem informagdo disponivel

Sem ajuste de dose

Nao recomendado

Sem ajuste de dose

Néo recomendado

| mglkg s.c.uma vez por dia

Nao recomendado

Sem ajuste de dose

Sem ajuste de dose

Nao recomendado
se a TFGe < 20 mL/min/1,73m?ou diélise

Néo recomendado

Néo recomendado

Nao recomendado

Especial atencio ao risco de hemorragia

Especial atengdo ao risco de hemorragia

Nao recomendado

Nao recomendado

Reduzir a taxa de infusdo para 50%

Néo recomendado

HNF = heparina nio fracionada; ICP = intervengio coronaria percutinea; s.c. = subcutineo.
*Bélus em duplicado se administrado durante a ICP primaria.
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Tratamento da hiperglicemia

Recomendagoes

Recomenda-se a medigdo da glicemia na avaliagao inicial de todos os
doentes e a monitorizagao frequente nos doentes com diabetes conhe-
cida ou com hiperglicemia (niveis estabelecidos de glicose > | I,I mmol/L
ou > 200 mg/dL).

Nos doentes tratados com metformina e/ou com inibidores dos SGLT2,a
fungdo renal deve ser cuidadosamente monitorizada durante pelo menos
3 dias apds a angiografia coronaria/ICP<.

Deve ser considerada uma terapéutica hipoglicemiante nos doentes com
SCA e com niveis de glicose > [0 mmol/L (> 180 mg/dL), devendo ser
evitados episodios de hipoglicemia (niveis estabelecidos de glicose < 3,9
mmol/L ou < 70 mg/dL).

Deve ser considerado um controlo glicémico menos rigoroso na fase
aguda nos doentes com doenga cardiovascular mais avangada, idade
avancada, diabetes de longa duragdo e mais comorbilidades.

ICP = intervengdo corondria percutinea; SCA = sindrome coronaria aguda; SGLT2 = cotransportador de
sodio- glicose 2.

*Classe de Recomendagio. - *Nivel de evidéncia

“Uma curta suspensio de metformina pode ser considerada apés um procedimento coronario invasivo.

5.2 Avaliagdo do risco

5.2.1 Avaliagéo do risco clinico

Todos os doentes com STEMI devem submeter-se a uma avaliagdo precoce de
risco a curto prazo, incluindo uma avaliagdo da extensdo da lesdo do miocardio,
da ocorréncia de reperfusao bem sucedida e da presenga de marcadores clinicos
de alto risco de eventos adicionais.

5.2.2 Avaliagdo imagiolégica ndo invasiva no tratamento e na estratificacdo de risco
Recomenda-se uma ecocardiografia de rotina apés a ICP primaria para avaliar a
fungdao VE em repouso bem como as fungdes VD e valvular para excluir compli-
cagbes mecanicas precoces pos-enfarte e trombos no VE.
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Resumo das indicagdes para exame imagioldgico e prova de esforgo nos doentes

com enfarte do miocardio com elevagao do segmento ST

Recomentagres | cawe | N

E indicada a ecocardiografia de emergéncia nos doentes em choque car-
diogénico e/ou com instabilidade hemodindmica ou com suspeita de com-
plicages mecanicas sem atrasar a angiografia.

Deve ser considerada a ecocardiografia de emergéncia antes da angiografia
corondria se ha dividas relativamente ao diagnostico.

Nao se recomenda a ecocardiografia de rotina que possa atrasar a angio-
grafia coronaria.

Nao se recomenda a angio TC coronaria.

Recomenda-se a ecocardiografia de rotina para avaliar as fungées VE e VD
em repouso, para detetar complicagdes mecanicas precoces no pos-enfarte
do miocardio e para excluir os trombos no VE em todos os doentes.

Estd indicada a ecocardiografia de emergéncia nos doentes com instabili-
dade hemodinamica.

Quando a ecocardiografia é sub-otima/inconclusiva, deve ser considerado
um método imagioldgico alternativo (de preferéncia a RM).

A ecocardiografia de sobrecarga,a RM, ou a SPECT ou a PET podem ser utilizadas
para avaliar a isquemia do miocardio e a viabilidade, incluindo a DC multivaso.

Nos doentes com FEVE antes da alta hospitalar < 40%, é necessario repetir
o ecocardiograma 6 — 12 semanas apos o EM e apos a revascularizagao
completa e otimizagao da terapéutica médica e recomenda-se a avaliagao
da necessidade potencial de implantagio de CDI como prevengao primaria.

Quando o ecocardiograma é sub-6timo ou inconclusivo, devem ser con-
siderados métodos imagiologicos alternativos (de preferéncia a RM) para
avaliar a fungéo VE.

CDI = cardioversor desfibrilhador implantavel; DC = doenga corondria; FEVE = fragdo de ejecdo ventricu-
lar esquerda; ICP = intervengdo corondria percutinea; PET = tomografia com emissdo de positrées; RM =
ressondncia magnética; SPECT = tomografia computorizada com emissdo de fotdo unico; TC = tomografia
computorizada; VD = ventricular direita; VE = ventricular esquerda.

*Classe de Recomendagio. - *Nivel de evidéncia
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6. Terapéuticas a longo prazo para o enfarte
do miocardio com elevacao do segmento-ST

6.1 Intervencgdes do estilo de vida e controlo dos fatores de risco
As principais intervengoes do estilo de vida incluem a cessagao tabagica, o controlo rigo-
roso da pressao arterial, o aconselhamento relativamente a dieta alimentar e o controlo
do peso e ainda o incentivo para a pratica de atividade fisica. Uma baixa adesdo ao trata-
mento constitui uma grande barreira para alcangar um adequado tratamento alvo e esta
associado a piores resultados. O atraso no seguimento do doente apés a alta resulta
numa pior adesdo a terapéutica a curto e a longo prazo. Os profissionais de saide e
os doentes devem estar conscientes deste desafio e otimizar a comunicagao providen-
ciando informagéo clara, simplificando os regimes de tratamento, visando a partilha da
tomada de decisoes e implementando uma monitorizagao e feedback repetitivos.

A DAAP é recomendada nos doentes com STEMI que se submeteram a ICP ou a
fibrinolise com ICP posterior. Para os doentes submetidos a fibrinolise sem ICP
posterior e para os que nao foram submetidos a reperfusao, recomenda-se a DAAP
durante um més, devendo ser considerado o seu prolongamento durante 12 meses.

Aspetos comportamentais apés enfarte do miocardio com elevacio do segmento ST

Recomendagoes

Recomenda-se a identificacio dos fumadores e o aconselhamento sobre
a cessagdo tabagica com ofertas de ajuda e apoio no acompanhamento,
com terapéuticas de substituicdo da nicotina, vareniclina e bupropiona em
individualmente ou associadas.

Recomenda-se a participagdo num programa de reabilitagdo cardiaca.

E indicado um protocolo de cessagio tabagica em todos os hospitais que
participam no tratamento de doentes com STEMI

Pode ser considerada a utilizagao da polipilula e de uma terapéutica com-
binada para aumentar a adesao a terapéutica farmacoldgica.

STEMI = enfarte do miocardio com elevagio do segmento ST.
Classe de Recomendagio.
°Nivel de evidéncia

38



6.2 Intervengoes farmacoldgicas

Manutencdo da estratégia antitrombdtica apos enfarte do miocardio com

elevagdo do segmento ST

Recomendagoes

E indicada a terapéutica antiplaquetiria com aspirina em baixa dose (75 — 100 mg).

E recomendada a DAAP sob a forma de aspirina associada a ticagrelor ou
prasugrel (ou clopidogrel se o ticagrelor ou o prasugrel nao estiverem dispo-
niveis ou forem contraindicados) durante 12 meses apds a ICP a ndo ser que
haja contraindicagdes tais como o risco excessivo de hemorragia.

E recomendado um IBP em combinagio com a DAAP nos doentes com alto
risco de hemorragia gastrointestinal®.

Nos doentes com indicagdo para anticoagulagao oral, s3o indicados os anti-
coagulantes orais associados a terapéutica antiplaquetaria.

Nos doentes com alto risco de complicagdes hemorragicas graves, deve ser
considerada a descontinuagao da terapéutica com um inibidor da P2Y .

Nos doentes com STEMI com implantagdo de stent e com indicagdo para
anticoagulagdo oral, deve ser considerada uma terapéutica tripla® durante |
— 6 meses (de acordo com um equilibrio entre o risco estimado de eventos
coronarios recorrentes e hemorragias).

Deve ser considerada a DAAP durante 12 meses nos doentes que ndo se
submeteram a ICP a ndo ser que haja contraindicagdes tais como o risco
excessivo de hemorragia.

Nos doentes com trombos no VE, deve ser administrada a anticoagulagdo
durante e até 6 meses orientada por avaliagdo imagioldgica repetida.

Nos doentes de alto risco isquémico® que toleraram a DAAP sem com-
plicagdes hemorragicas, o tratamento com a DAAP na dose de 60 mg de
ticagrelor duas vezes ao dia para além da aspirina durante mais de 12 meses
pode ser considerado durante e até 3 anos.

Nos doentes com baixo risco de hemorragia, tratados com aspirina e clopidogrel,
pode ser considerado o rivaroxabano de baixa dose (2,5 mg duas vezes ao dia).
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Manutencdo da estratégia antitrombética apos enfarte do miocardio
com elevagao do segmento ST (continuagao)

Recomendagoes

Néo é recomendado o tratamento com ticagrelor ou prasugrel como parte
de uma terapéutica antitrombotica tripla com aspirina e anticoagulagdo oral.

DC = doenga coronaria; EAM = enfarte agudo do miocardio; IBP = inibidor da bomba de protées; ICP = inter-
vengdo corondria percutinea; STEMI = enfarte do miocardio com elevagio do segmento-ST; DAAP = dupla
antiagregacao plaquetaria; TFGe = taxa de filtragdo glomerular estimada; VE = ventricular esquerda.

Classe de Recomendagio.

®Nivel de evidéncia.

Histéria de hemorragia gastrointestinal, de terapéutica anticoagulante, utilizagao crénica de farmaco anti-infla-
matério nio esteroide/ corticosterdide e > 2 ou mais dos seguintes fatores: idade > 65 anos, dispepsia, doenga
do refluxo gastroesofagico, infegdo por Helicobacter pilori, consumo crénico de alcool.

dAnticoagulante oral, aspirina e clopidogrel.

Definido como idade > 50 anos e > | dos seguintes fatores de alto risco adicionais: idade > 65 anos, diabetes mellitus
sob medicacdo, EAM espontaneo precoce, DC multivaso ou disfuncio renal cronica (TFGe < 60 mil/min/I,73m?).

Terapéuticas de rotina nas fases aguda, subaguda e a longo prazo: betabloqueantes,

inibidores da enzima de conversio da angiotensina, bloqueadores dos recetores da
angiotensina Il, antagonistas dos recetores dos mineralocorticoides e terapéutica
hipolipemiante apés enfarte do miocardio com eleva¢ao do segmento ST

Recomendasbes classe* | Niver |

E indicada a terapéutica oral com betabloqueantes nos doentes com
insuficiéncia cardiaca e/ou FEVE < 40% exceto se contraindicada.

Devem ser considerados os betabloqueantes intravenosos na apresentagio
nos doentes submetidos a ICP primaria sem contraindicagdes e sem sinais
de insuficiéncia cardiaca aguda e com PAS > 120 mmHg.

Deve ser considerada a terapéutica oral de rotina com betabloqueantes
durante o internamento e mantida posteriormente em todos os doentes
sem contraindicacdes.

Os betabloqueantes intravenosos tém de ser evitados nos doentes com
hipotensio, insuficiéncia cardiaca aguda ou bloqueio AV ou bradicardia grave.
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Terapéuticas de rotina nas fases aguda, subaguda e a longo prazo:
betabloqueantes, inibidores da enzima de conversao da angiotensina,

bloqueadores dos recetores da angiotensina ll, antagonistas dos recetores dos
mineralocorticdides e terapéutica hipolipemiante apés enfarte do miocardio
com elevagdo do segmento ST (continuagao)

Recomenda-se o inicio de uma terapéutica com estatinas de alta intensidade’, tio cedo
quanto possivel, e com manutengio a longo prazo, caso ndo haja contraindicagdes.

Recomenda-se um C-LDL alvo < 1,8 mmol/L (70 mg/dL) ou uma redugio de
pelo menos 50% se o valor do C-LDL basal se situar entre [,8-3,5 mmol/L
(70-135 mg/dL).

Recomenda-se a obtengao do perfil lipidico de todos os doentes com STEMI
logo que possivel apos a apresentago.

Nos doentes com C-LDL > 1,8 mmol/L (= 70 mg/dL) apesar da dose de
estatinas maxima tolerada que permanecem numa situagio de alto risco, deve
ser considerada terapéutica adicional para reduzir o C-LDL.

Sao recomendados os inibidores-ECA, com inicio nas primeiras 24 horas
de STEMI nos doentes com evidéncia de insuficiéncia cardiaca, disfungdo
sistolica VE, diabetes ou enfarte anterior.

Um ARA, de preferéncia o valsartan, € uma alternativa aos inibidores-ECA
nos doentes com insuficiéncia cardiaca e/ou com disfungio sistolica VE,em
particular aqueles que sao intolerantes aos inibidores-ECA.

Devem ser considerados os inibidores-ECA em todos os doentes, caso
ndo haja contraindicages.

Os ARMs sio recomendados nos doentes com FEVE < 40% e com
insuficiéncia cardiaca ou diabetes, que ja estao a fazer um inibidor-ECA e um
betabloqueante, no caso de nao haver insuficiéncia renal ou hipercaliémia.

ARA = antagonista dos recetores da angiotensina Il; ARM = antagonista dos recetores dos mineralocorticdides;
AV = auriculoventricular; C-LDL = colesterol de lipoproteinas de baixa densidade; ECA = enzima de conversao
da angiotensina; FEVE = fragdo de ejegao ventricular esquerda; ICP = intervengao coronaria percutinea; PAS =

pressao arterial sistolica; STEMI = enfarte do miocardio com elevagio do segmento-ST; VE = ventricular esquerda.

*Classe de Recomendagio - *Nivel de evidéncia - “Estatina de alta intensidade definida por uma dose de 40 - 80 mg
de atorvastatina e por uma dose de 20 — 40 mg de rosuvastatina.
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7. Complicacdes apos o enfarte do miocardio com

elevacao do segmento ST

Recomendagdes para o tratamento da disfunc¢do ventricular

ciéncia cardiaca aguda no enfarte do miocardio com elevacio do segmento ST

Recomendagoes

esquerda e insu

E indicada a terapéutica com um inibidor-ECA (se néo for tolerado, com um
ARA) em todos os doentes logo que tenham recuperado a estabilidade hemo-
dindmica com evidéncia de FEVE < 40% elou de insuficiéncia cardiaca para
reduzir o risco de internamento e de morte.

Recomenda-se uma terapéutica com betabloqueante nos doentes com FEVE <
40% e/ou insuficiéncia cardiaca apos estabilizagio para reduzir o risco de morte,
de EM recorrente e de internamento por insuficiéncia cardiaca.

Recomenda-se um ARM nos doentes com insuficiéncia cardiaca e com FEVE
< 40% sem insuficiéncia renal grave ou hipercaliémia para reduzir o risco de
internamento por razoes cardiovasculares e morte.

Recomendam-se os diuréticos de ansa nos doentes com insuficiéncia cardiaca
aguda com sintomas/sinais de sobrecarga de fluidos para melhorar os sintomas.

Recomendam-se os nitratos nos doentes com insuficiéncia cardiaca sintoma-
tica com PAS > 90 mmHg para melhorar os sintomas e reduzir a congestao.

E indicado o oxigénio nos doentes com edema pulmonar com $a0, < 90% para
manter a saturagao > 95%.

E indicada a intubagao nos doentes com insuficiéncia respiratoria ou exaustao,
com risco de hipoxémia, hipercapnia ou acidose, no caso de a ventilagio ndo
invasiva ndo ser tolerada.

Deve ser considerada a ventilagio por pressdo positiva nao invasiva (pressio
continua positiva das vias aéreas, pressao positiva bifasica das vias aéreas) nos
doentes com dificuldade respiratoria (frequéncia respiratoria > 25 /min, SaO,
< 90%) sem hipotensdo.

Devem ser considerados os nitratos ou o nitroprussiato de sodio intravenosos
nos doentes com insuficiéncia cardiaca e PAS elevada para controlar a pressio
arterial e para melhorar os sintomas.

Podem ser considerados os opidides para aliviar a dispneia e a ansiedade nos
doentes com edema pulmonar e dispneia grave. A respiragio deve ser moni-
torizada.

lla B
lla C
1Ib B
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Recomendagoes para o tratamento da disfuncao ventricular esquerda e de insuficiéncia

cardiaca aguda no enfarte do miocardio com elevagao do segmento ST (continuagao)

Recomendacgoes Classe® m

Podem ser considerados os agentes inotropicos nos doentes com insuficién-

cia cardiaca grave com hipotensdo refrataria a terapéutica médica habitual. 1l s

ARA = antagonista dos recetores da angiotensina |l; ARM = antagonista dos recetores dos mineralocorticoides; ECA = enzi-
ma de conversao da angiotensina; FEVE = fraco de ejecdo ventricular esquerda; PAS = pressdo arterial sistdlica; SaO, = satu-
ragdo de oxihemoglobina arterial; STEMI = enfarte do miocardio com elevagio do segmento ST; VE = ventricular esquerda.
*Classe de Recomendagio - *Nivel de evidéncia

Recomendagdes para o tratamento do choque cardiogénico no enfarte do
miocardio com elevagiao do segmento ST

Recomendagoes

E indicada a ICP imediata nos doentes em choque cardiogénico se a anatomia
corondria o permitir. Se esta ndo for adequada para ICP, ou se a ICP nao foi
bem sucedida, recomenda-se a CABG de emergéncia.

Recomenda-se a monitorizagao invasiva da pressao arterial com uma linha arterial.

E indicado um ecocardiograma Doppler imediato para avaliar as fungdes
ventricular e valvular, as condi¢oes de carga e para detetar complicagoes
mecanicas.

E indicado que as complicagdes mecanicas sejam tratadas o mais cedo possi-
vel apos a discussdo da Heart Team.

E indicado o suporte respiratorio de oxigénio e mecanico de acordo com
0s gases sanguineos.

Deve ser considerada a fibrinolise nos doentes em choque cardiogénico
se a estratégia de ICP primaria ndo for vidvel no periodo de 120 min a
partir do diagnostico de STEMI e se as complicagdes mecénicas forem
excluidas.

Deve ser considerada a revascularizagao completa durante o procedimento
index nos doentes em choque cardiogénico.

Deve ser considerada a implantagdo de baldo intra-adrtico nos doentes com
instabilidade hemodinamica/choque cardiogénico devido a complicagdes
mecénicas.

Pode ser considerada a avaliagio hemodinimica através de cateterismo da
artéria pulmonar para confirmar o diagnostico ou orientar a terapéutica.

Pode ser considerada a ultrafiltragdo nos doentes com congestio refrataria,
que ndo responderam a estratégias baseadas na administragio de diuréticos.
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Recomendagdes para o tratamento do choque cardiogénico no enfarte
do miocardio com elevagio do segmento ST (continuagio)

Recomendagdes

Podem ser considerados os agentes inotropicos/vasopressores na estabili-
zagdo hemodinamica.

Pode ser considerado um suporte mecénico® a curto prazo nos doentes
em choque refratario.

Nao ¢é indicada a implantagdo de balao intra-adrtico de rotina.

CABG = cirurgia de revascularizagio do miocardio; ICP = intervencio corondria percutinea; ECMO = oxige-
nagdo por membrana extra corporal; STEMI = enfarte do miocardio com elevagdo do segmento ST; SVEC =
suporte de vida extracorporal.

*Classe de Recomendagio - ®Nivel de evidéncia — “Dispositivos de apoio cardiaco percutineo, SVEC e ECMO.

7.1 Arritmias e alteragoes da conducdo na fase aguda

Tratamento da fibrilhagdo auricular

Recomendagies ] casr| Nt |

Se necessario, os betabloqueantes intravenosos estio indicados para o controlo da
frequéncia, na ausencia de sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca ou de hipotensao.

Se necessario, a amiodarona intravenosa estd indicada para o controlo da frequén-
cia na presenca de insuficiéncia cardiaca concomitante e inexisténcia de hipotensao.

Se necessario devem ser considerados os digitilicos intravenosos para o controlo da
frequéncia na presenca de insuficiéncia cardiaca aguda e hipotenso concomitantes.

Nos doentes com FA e isquemia em curso, com compromisso hemodi-
namico grave ou com insuficiéncia cardiaca, esta indicada a cardioversao
elétrica imediata sempre que ndo se atingir o controlo adequado da fre-
quéncia cardiaca com recurso a agentes farmacoldgicos.

Estd indicada a amiodarona intravenosa para promover a cardioversio elé-
trica e/ou para diminuir o risco de recidiva precoce de FA apos a cardio-
versdo elétrica em doentes instaveis com inicio recente de FA.

Nos doentes com FA de novo documentada durante a fase aguda de STEMI,
deve ser considerada a anticoagulagdo oral a longo prazo dependendo do
score de CHA,DS,-VAS e tendo em consideragdo a terapéutica antitrom-
bética concomitante.
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Tratamento da fibrilha¢do auricular (continuagdo)

Recomendsgoes | Cluse'| Nivet

A digoxina ¢ ineficaz na conversio de FA recente em ritmo sinusal e ndo
estd indicada para o controlo do ritmo.

Os bloqueadores dos canais de cilcio e os betabloqueantes, incluindo o
sotalol sdo ineficazes na conversio de FA recente em ritmo sinusal.

O tratamento profilatico com farmacos antiarritmicos para prevenir a FA
ndo esta indicado.

CHA DS,-VAS_= Insuficiéncia cardiaca, Hipertensio, Idade > 75 (2 pontos), Diabetes, Acidente vascular ce-
rebral (2 pontos) — Doenca vascular, ldade entre 65 e 74 anos, Género (Feminino); FA = fibrilhagdo auricular;
STEMI = enfarte do miocirdio com elevagio do segmento ST. *Classe de Recomendacio - ®Nivel de evidéncia.

Tratamento de arritmias ventriculares e perturbacoes da condugao na fase
aguda

Recomendagdes

O tratamento com betabloqueantes intravenosos esta indicado em doen-
tes com TV polimérfica e/ou com TV caso ndo haja contraindicagdes.

Recomenda-se a revascularizagao imediata e completa para tratar a isque-
mia do miocardio que possa estar presente nos doentes com TV recor-
rente e/ou com FV.

Recomenda-se a amiodarona intravenosa no tratamento de TV polimérfica
recorrente.

Recomenda-se a correcdo das perturbagoes eletrdliticas (especialmente no
caso de hipocaliémia e de hipomagnesiémia) nos doentes com TV e/ou com FV.

Nos casos de bradicardia sinusal associada a intolerancia hemodindmica ou
a bloqueio AV de alto grau sem ritmo de escape estavel:

* esta indicada a medicagdo cronotropica positiva iv. (epinefrina,
vasopressina e/ou atropina)

* esta indicado o pacing provisorio nos casos que ndo respondem a
medicagdo cronotropica positiva

* esta indicada a angiografia urgente com vista a revascularizagao caso o
doente ndo tenha sido submetido previamente a terapéutica de reperfusao.

Deve ser considerada a amiodarona intravenosa na TV recorrente com la C
intolerancia hemodindmica apesar de cardioversio elétrica repetitiva.
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Tratamento de arritmias ventriculares e de perturbacées da condugao na fase
aguda (continuagao)

Recomendagdes

Deve ser considerada a interrupgdo por catéter de pacing transvenoso e/
ou por overdrive pacing se aTV nao puder ser controlada por cardioversio
elétrica repetida.

Deve ser considerada a ablagao por cateter de radiofrequéncia num cen-
tro especializado para ablagdo seguida de implantagdo de CDI nos doentes
com TV recorrente, FV ou tempestade elétrica apesar de revascularizagio
completa e de terapéutica médica otimizada.

ATV recorrente com repercussio hemodindmica apesar de cardioversio
elétrica repetida pode ser tratada com lidocaina se os betabloqueantes, a
amiodarona e a estimulagdo overdrive ndo forem eficazes/aplicaveis.

A terapéutica profilatica com farmacos antiarritmicos nao esta indicada e
pode ser prejudicial.

As arritmias ventriculares assintomaticas e irrelevantes sob o ponto de
vista hemodindmico ndo devem ser tratadas com farmacos antiarritmicos.

AV = auriculoventricular; CDI = cardioversor desfibrilhador implantavel; FV = fibrilhacdo ventricular; iv. =
intravenoso; TV = taquicardia ventricular. *Classe de Recomendagio - *Nivel de evidéncia.

Tratamento a longo prazo das arritmias ventriculares e avaliagdo do risco de
morte subita

Recomendagdes

Recomenda-se a terapia com um CDI para reduzir a morte sibita cardiaca
nos doentes com insuficiéncia cardiaca sintomatica (Classes NYHA Il-Il)
e com FEVE < 35% apesar de terapéutica médica otimizada durante > 3
meses e > 6 semanas apos o EM, com esperanca de vida espectavel de pelo
menos | ano, com boa condigdo funcional.

Pode ser considerada a implantagdo de um CDI ou a utilizagdo temporaria de
um colete cardioversor desfibrilhador < 40 dias apds o EM em doentes sele-
cionados (revascularizagao incompleta, disfungdo do VE pré-existente, ocor-
réncia de arritmias > 48 horas apos o inicio de STEMI,TV ou FV polimorficas).

CDI = cardioversor desfibrilhador implantavel; FEVE = fragdo de ejecido ventricular esquerda; FV = fibrilhago
ventricular; NYHA = New York Heart Association; STEMI = enfarte do miocardio com elevagio do segmento ST;
TV = taquicardia ventricular. *Classe de Recomendagio - *Nivel de evidéncia.
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8. Enfarte do miocardio com artérias coronarias
nao obstruidas (EMACNO)

Em | - 14% dos doentes com EM ndo se regista DC obstrutiva. A demonstragao
de DC ndo obstrutiva num doente que se apresente com sintomas sugestivos
de isquémia e elevagao do segmento ST ou equivalente nao exclui uma etiologia
aterotrombotica. O EMACNO ¢é um diagnéstico de trabalho que devera orien-
tar o médico assistente a investigar as causas subjacentes.

A identificagdo da causa subjacente do EMACNO deve orientar estratégias
especificas de tratamento. Embora o resultado do EMACNO dependa grande-
mente da causa subjacente, o seu prognostico global é sério, com mortalidade
a | ano em cerca de 3,5%.

Tabela 10 Critérios de diagndstico para o enfarte do miocardio com artérias

coronadrias nao obstruidas

O diagnéstico do EMACNO é efetuado imediatamente apés a angiografia
coronaria num doente que se apresente com caracteristicas compativeis
com EAM, conforme detalhado nos critérios seguintes:

(1) Critérios universais de EAM.

(2) Registo angiografico de artérias coronarias nio obstruidas, definidas como auséncia
de estenoses das artérias coronarias > 50% em qualquer ARE potencial.

(3) Sem causa especifica clinicamente 6bvia para a apresentagao aguda.

ARE = artéria relacionada com o enfarte; EAM = enfarte agudo do miocardio; EMACNO = enfarte do miocar-
dio com artérias coronarias nao obstruidas.
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9. Avaliacao da qualidade dos cuidados

Recomenda-se que as redes hospitalares do STEMI juntamente com os seus componen-
tes individuais estabelegam indicadores de qualidade mensuraveis, sistemas para medir e
comparar estes indicadores, realizem auditorias de rotina e implementem estratégias para
assegurar que todos os doentes com STEMI estejam a ser tratados da melhor forma possivel
de acordo com os padrdes aceites e de modo a obter os melhores resultados possiveis. Os
indicadores de qualidade destinam-se a medir e a comparar a qualidade da prestagio dos
servicos de salide e a servir como fundamento para as iniciativas da melhoria da qualidade.

Tabela 11 Indicadores de qualidade

Tipo de indicador | Indicador de qualidade
e de processo

Medidas estrutu- 1) O centro deve fazer parte de uma rede especificamente desenvolvida
rais (organizagao) para o tratamento rapido e eficaz dos doentes com STEMI, dotada de
protocolos escritos que abranjam os seguintes pontos:
* Nimero de telefone de emergéncia tinico para que os doentes possam
contactar os servigos de urgéncia
* Interpretagdo no contexto pré-hospitalar do ECG para diagnostico
e estratégia de decisao
* Ativagdo pré-hospitalar do laboratorio de hemodindmica
* Transporte (ambulancia-helicoptero) equipados com desfibrilhadores
eletrocardiograficos
2) Os tempos chave para a reperfusao sdo sistematicamente registados
e periodicamente revistos para avaliagoes de qualidade pelo centro
ou pelos participantes na rede

Medidas de 1) Percentagem de doentes com STEMI que chegam nas primeiras |2 horas
desempenho para e que recebem terapéutica de reperfuso.

a terapéutica de 2) Percentagem de doentes com terapéutica de reperfusio atempada, definida como:
reperfusio * Para dos doentes atendidos no contexto pré-hospitalar:

= <90 min desde o diagnostico de STEMI até ao atravessamento da
oclusdo da ARE com o fio guia para reperfusio com ICP
= < [0 min desde o diagnostico de STEMI até a administragdo de
bolus litico para reperfusdo com fibrinlise
¢ Para os doentes admitidos nos centros com ICP:
= < 60 min desde o diagnostico de STEMI até ao atravessamento da
oclusdo da ARE com o fio guia para reperfusio com ICP
* Para os doentes transferidos:
® < [20 min desde o diagnostico de STEMI até ao atravessamento da
oclusdo da ARE com o fio guia para reperfusio com ICP
® <30 min entre a chegada e a partida dos doentes que se apresentam
num centro sem ICP (a caminho do centro com ICP)
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Tabela |1 Indicadores de qualidade (continuagao)

desempenho para
avaliagdo do risco
hospitalar

Tipo de indicador | Indicador de qualidade
e de processo
Medidas de 1) Percentagem de doentes com avaliagdo da FEVE antes da alta

hospitalar.

Medidas de desempenho

) Percentagem de doentes sem contraindicagdo clara e documen-

desempenho para
amedicagdo e
aconselhamento apos
a alta hospitalar

para terapéutica anti- tada para aspirina e/ou para um inibidor da P2Y , com prescrigdo
trombética hospitalar de DAAP na alta.
Medidas de 1) Percentagem de doentes sem contraindicagdes para estatina (de

alta intensidade) prescrita na alta hospitalar.

2) Percentagem de doentes com FEVE < 40% ou evidéncia clinica de
insuficiéncia cardiaca e sem contraindicagdes para betabloqueante
prescrito na alta hospitalar.

3) Percentagem de doentes com FEVE < 40% ou evidéncia clinica de
insuficiéncia cardiaca sem contraindicagoes para inibidor-ECA (ou
ARA se nio for tolerado) prescrito na alta hospitalar.

4) Percentagem de doentes com recomendagées/aconselhamento
sobre a cessagdo tabagica na alta hospitalar.

5) Percentagem de doentes sem contraindicagdes incluidos num
programa de prevengdo secundaria/reabilitagdo cardiaca na alta
hospitalar.

Resultados relatados
pelo doente

* Disponibilidade de um programa para obter o feedback sobre
a experiéncia do doente e a qualidade de informagao recebida,
incluindo os seguintes pontos:
= Controlo da angina.
® Explicagoes dadas pelos médicos e enfermeiros (sobre a
doenga, beneficio/risco dos tratamentos apos a alta hospitalar
e seguimento médico).
® Informagdo sobre o que fazer na alta hospitalar no caso de
recidiva dos sintomas e recomendagdo para frequentar um
programa de reabilitagio (incluindo a cessagao tabagica e
aconselhamento dietético).
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Tabela || Indicadores de qualidade (continuagao)

Medidas 1) Mortalidade ajustada a 30 dias (p.ex. ajustado ao score de risco GRACE).

dos resultados 2) Taxas de readmissio ajustadas a 30 dias.

Indicadores de * Proporgio de doentes com FEVE > 40% e sem evidéncia de insuficiéncia

qualidade multiplos cardiaca, tratados na alta hospitalar com baixa dose de aspirina e com

baseados na um inibidor da P2Y, e com estatinas de alta intensidade.

oportunidade * Percentagem de doentes com FEVE < 40% e/ou com insuficiéncia
cardiaca, tratados na alta hospitalar com baixa dose de aspirina,
com um inibidor da P2Y , com estatinas de alta intensidade, com
um inibidor-ECA (ou ARA) e com um betabloqueante.

ARA = antagonista dos recetores da angiotensina Il; ARE = artéria relacionada com o enfarte; DAAP = dupla
anti-agregagdo plaquetaria; ECA = enzima de conversio da angiotensina; ECG = eletrocardiograma; FEVE = fragdo
de ejecdo ventricular esquerda; GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events; ICP = intervengio coronaria
percutdnea; STEMI = enfarte do miocardio com elevagao do segmento ST.

56



@ESC

European Society
of Cardiology

© 2017 The European Society of Cardiology

Nenhuma parte das presentes Recomendacdes pode ser traduzida ou reproduzida
sob qualquer forma sem a autorizacdo escrita da ESC.

O seu conteudo consiste na adaptacdo das Recomendacdes de 2017 da ESC
para o tratamento do enfarte agudo do miocardio em doentes com elevacdo do segmento-ST
(European Heart Journal 2017; - doi: 10.1093/eurheartj/ehx 393).

Para aceder ao texto integral conforme foi publicado pela European Society of Cardiology visite 0 nosso site:
www.escardio.org/quidelines

Copyright © European Society of Cardiology 2017 - Todos os direitos reservados.

0 contelido destas Recomendacdes da European Society of Cardiology (ESC) foi publicado unicamente
para uso profissional e educativo. Ndo estd autorizado o seu uso comercial. Nenhuma parte das
presentes Recomendacdes da ESC pode ser traduzida ou reproduzida sob qualquer forma sem
autorizacgdo escrita da ESC. A autorizacdo pode ser obtida mediante apresentacdo de um pedido por
escrito dirigido a ESC, Practice Guidelines Department, 2035, Route des Colles - CS 80179 Biot - 06903
Sophia Antipolis Cedex - Franca. Endereco eletrénico: guidelines@escardio.org.

Renlncia de responsabilidade:

As Recomendacdes daESC expressamaopinido da ESC e foram elaboradas apds cuidadosa consideragdo
do conhecimento cientifico e médico e das evidéncias disponiveis a data da sua redagdo.

A ESC ndo é responsavel por qualquer contradi¢do, discrepancia e/ou ambiguidade entre as
Recomendagdes da ESC e quaisquer outras sugestdes oficiais ou recomendagdes publicadas pelas
autoridades relevantes no ambito da saude publica, em particular relacionadas com o bom uso dos
cuidados de saude ou de estratégias terapéuticas. Os profissionais de salde sdo encorajados a té-las
em consideragdo no exercicio da sua avaliagdo clinica bem como na determinacdo e implementacao
de estratégias médicas preventivas, diagnésticas ou terapéuticas. No entanto, as recomendacdes da
ESC n&o se devem sobrepor em caso algum a responsabilidade individual dos profissionais de satde de
tomarem as decisOes ajustadas e rigorosas com base nas circunstancias especificas dos doentes de forma
individualizada, de mutuo acordo com cada doente e, se adequado e/ou exigido, com o representante
ou encarregado do doente. As Recomendacdes da ESC também ndo dispensam os profissionais de
salide de terem em consideracdo de forma cuidada e integral a atualizagdo das recomendagdes ou
sugestdes oficiais publicadas pelas autoridades competentes dedicadas a sadde publica de modo a
tratar cada caso a face de dados aceites cientificamente ao abrigo das suas respetivas obrigagdes éticas
e profissionais. Cabe igualmente ao profissional de saude verificar as regras e regulamentos aplicveis
aos medicamentos e dispositivos médicos a data da prescricdo do tratamento.

Para mais informacdes
www.escardio.org/quidelines



@ESC

European Society of Cardiology

Les Templiers - 2035, Route des Colles
CS 80179 Biot

06903 Sophia Antipolis Cedex - France

Telefone: +33 (0)4 92 94 76 00
Fax: +33 (0)4 92 94 76 01
Email: guidelines@escardio.org

www.escardio.org/guidelines



